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OZET

Hemsire Tarafindan Yapilan Ev Ziyaretlerinin ve Telefon Danmismanhginin Kronik

Hastalik Yonetimine ve Acil Servis Kullanimina Etkisi

Bu arastirma, acil servise tekrarli bagvurular1 fazla olan kronik hastaliga sahip
bireylere, hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretleri ve telefon danigmanliginin, kronik
hastalik yonetimine ve acil servis kullanimima etkisini degerlendirmek amaciyla

retrospektif, prospektif ve randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma olarak gerceklestirildi.

Arastirma, Ocak 2021- Temmuz 2021 tarihleri arasinda, Yagldere Ilge Devlet
Hastanesi’nin acil servisinde gergeklestirildi. Arastirmaya, 34 kontrol ve 34 deney grubu
olmak tizere toplam 68 hasta 6rnekleme alindi. Aragtirmanin verileri, hasta bilgi formu,
hasta izlem formu, kronik hastalik 6z-bakim yonetimi dlgegi (SCMP-G), ilag tedavisine
baghilik/uyum 0z-etkililik o6l¢egi kisa formu (MASES-SF) kullanilarak toplandi.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin aragtirma baglangicindan alt1 ay geriye doniik ve alt1 ay
ileriye doniik olarak acil servise bagvuru siklig1 ve sikayetlerinin karsilastirilmasi yapildi.
Deney grubundaki hastalara ti¢ ay boyunca ev ziyaretleri ve telefon danigmanligi
uygulandi. Bu ev ziyaretleri sirasinda kisilerin gereksinimleri dogrultusunda bireysel yiiz
yiize egitim ve bilgilendirmeler yapildi. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmadi.
Verilerin degerlendirilmesinde Oneway Anova, t-testi, Kruskall Wallis, Mann-Withney U

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

Kronik hastalarda acil servise yapilan tekrarli bagvurunun en fazla hipertansiyon
nedeniyle oldugu belirlenmistir. Arastirma baslangicindan 6 ay sonra deney grubundaki
kisilerin acil servise bagsvurma sikliginin kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
diisiik oldugu saptanmustir (p<0.05). Deney grubundaki kisilerin son izlemde MASES-SF
olgeginin, SCMP-G o6lgeginin ve bu olgegin alt boyutlarmin puan ortalamasi kontrol

grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).

Aragtirma sonuglarina gore, hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretlerinin ve telefon
danigsmanliginin acil servis kullanim sikligini azalttigi, acil servis kullanim nedenlerini
degistirmese bile ayni nedenlerle tekrar bagvuru oraninin azalmasinda etkili oldugu, ilag ve

0z bakim yonetimi iizerinde pozitif bir etkisinin oldugu bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Acil servis, danigsmanlik, egitim, ev ziyareti, hemsire, kronik hastalik
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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 Yaglidere 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. GIRIS ve AMAC

Ulkemizde kronik hastaliklara yénelik sunulan saglik bakim hizmetleri genellikle
akut bakimi1 kapsamakta ve tedavi hizmetleri daha ¢ok ilag¢ iizerine odaklanmaktadir (1).
Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore akut bakim hizmetleri, saghig iyilestirmek i¢in hizli
midahaleyle birlikte teshis, tedavi edici eylemleri igerir. Saglik sisteminin ve toplumun
biiyiiyen kronik hastalik ve ekonomik yiikiinii azaltmak i¢in akut bakimin yani sira dnleyici
hizmetlerin ve hasta takibinin gelistirilerek desteklenmesi ve tedavinin biitlinciil bir

yaklasimla sunulmasi gerekmektedir (2).

Kronik hastaliklarda ekonomik yiikiin ¢ogu, hastaneye bagvuru sikligi, tekrar yatis
oranlar1 ve hastanede kalis siiresi veya acil servis basvurulariyla olugsmaktadir. Kronik
hastaliklarda semptom kontroliinde yetersizlik nedeniyle acil servislere basvuru oranlari
olduke¢a yiiksektir. Hastalarin cogunlugu semptomlarini hastaliklariyla
iliskilendirememekte ya da ciddiyetini anlayamamaktadir (3, 4). Akyol ve ark. yaptiklar
aragtirmada, acil servise bagvuran kronik hastalarin ayni sikayetlerle tekrar basvuru
sikliginin yiiksek oldugu belirlenmistir (5). Verelst ve ark. acil servise tekrar bagvurularin
en sik nedeni olarak hastalarin sikayetlerinin tekrarlamasi veya artis gostermesi ve bu
hastalarin  %85’inin kronik hastaliklart oldugu vurgulamislardir (6). Oysaki kronik
hastaliklarda toplum temelli olan saglik bakim hizmetlerinin etkin kullanimiyla hastaneye

tekrarli yatislarin azaldigi ve acil servis hizmeti kullaniminda 6nemli diisiis oldugu
bildirilmektedir (7).

Ulkemizde de kronik hastaligi olan bireyler saglikla ilgili sikayetleri dogrultusunda
hastanelere basvurmaktadir ve kendi sagliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari
icin hastaligi yonetme becerileri diisiik diizeydedir (8). Astimli bireylerle yapilan
aragtirmada katilimcilarin %48.5’inin ilaca uyum saglayamadigi (9), Tip 2 diyabet tanisi
olan bireylerle yapilan farkli bir aragtirmada da katilimcilarin neredeyse yarisinin insiilin
tedavisine uymadig tespit edilmistir (10). Tokem ve ark. yaptiklar1 arastirmada katilan
hipertansiyon tanis1 almis hastalarin yaklagik yarisimin hangi durumlarda hekime
bagvuracagini bilmedigini, ilag almay1 unuttugunu, tuzsuz yemek yemeye alisamadig: i¢in
tuzu kisitlamadigint  (%19.6) ve bireylerin c¢ogunlugunun diizenli fiziksel aktivite
yapmadiklarini belirtmislerdir (11). Hafif ve orta siddetli semptomlara sahip kronik kalp
yetmezIligi olan 2331 stabil hastanin degerlendirildigi ve {i¢ ay ev egzersizi sonrasinda

ortalama 30 ay izlemin devam ettigi randomize kontrollii bir ¢calismada, egzersiz egitiminin



tiim sebeplere bagli mortalite ve hastaneye yatis birincil birlesik sonlanim noktasinda %11
azalma, kardiyovaskiiler 6liim veya kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis ikincil

birlesik sonlanim noktasinda da %15 relatif risk azalma sagladigi izlenmistir (12).

Kronik hastalik yonetiminde uzun yillar ayni hastalikla yasayan kisiler kendi
sagligi, sorunlart ve bakimlarinda sorumluluklarini alabilecek durumda olmalidirlar.
Hastalik yonetiminde saglikli yasam davranislart (diyet, egzersiz vb.), dlgiimler (kan
sekeri, kan basinci vb.) ve ilag kullanim1 hastanin kontrolii altindadir. Bu sebeple hastalik
merkezli degil hasta merkezli yaklasimlar 6nem kazanmaktadir. Kisiler kronik hastaligini
yonetebilme konusunda kendine gilivenmeli, 6z bakimini gergeklestirebilmeli, saglik
profesyonelleri ile isbirligi ig¢inde bulunabilmeli, hastaliklariyla ilgili semptom ve
problemleriyle nasil basa ¢ikabilecegini bilmelidirler. Kronik hastalik yonetimi i¢in akut
bakimin yaninda kisilere ev ziyaretleri gerceklestirilerek bilgi eksiklikleri giderilmeli,
saglikli yasam bi¢imi konusunda egitim verilmeli, diizenli izlem ve danismanlik ile kisiler
desteklenmelidir (13-16). Yapilan bir ¢alismada hipertansiyon hastalar1 i¢in yasam bigimi
degisiklikleri ve diizenli ila¢g kullanimina yonelik c¢oklu egitimlerin, kan basinci
degerlerinde anlamli diisme etkisi oldugu bulunmustur (17). Marek ve ark. yaptiklart
calismada da yash yetiskinler i¢in etkin kronik hastalik yonetmenin yasam kalitesi {izerine
olumlu etkisinin oldugunu, diizenli ila¢ kullanimmnin ve saglikli yasam bigimi

davraniglarinin arttigin1 géstermislerdir (18).

Kronik hastalik yonetiminde hemsirelik bakimimin temel hedefi bireylerin
sorunlarinin tiimiinii ¢6zmek degil, bireylere saglik problemleriyle ilgili kendi hastalik
yonetimini saglamada yardimeci olmaktir (19). Hemsireler ev ziyaretleriyle bireylerin
kronik hastaliklarina uyumunu ve 6z bakim yoOnetimini gelistirebilirler. Hemsireler,
baglangi¢c noktasi olarak bireysel davranis ya da yasam tarzina odaklanarak bireylerin,
kronik hastaliklarinda merkezi bir rol oynayarak, davranislarinda etkili olabilirler (20).
Literatiir bu tiir ev ziyaretlerinin hastalarin yasam kalitesini artirdigini, hastaneye tekrar
yatiglari, acil servis ihtiyacini, hastanede gecirilen siireyi ve ilgili saglik giderlerini

azalttigin1 gostermektedir (21-24).

Ulkemizde ev ziyaretleri, evde bakim hizmeti alan kisilere saglanmakta ve bu
gruptaki hastalar da genellikle kendi bakimini {istlenemeyen, giinliik yasam aktivitelerini
yaparken baskalarina bagimli kisilerden olusmaktadir. Evde bakim hizmetlerinden genelde

hastaneden taburcu olduktan sonra tedavisini evde devam ettirmesi gerekenler (yara



bakimi, mesane sonda uygulamasi vb.), kronik hastaligi olup immobilizasyon nedeniyle
evden ¢ikamayan, sadece aralikli bakim ihtiyaci olan ya da kendi bakimini saglayamayan
veya evde bakimini yapacak kimsesi olmayan Kkisiler yararlanmaktadir. Diger taraftan
kronik hastaligi olup ayaktan tedavi alan bireylerin de evde bakim hizmetlerine
gereksinimleri vardir (25-27). Bu konuda yapilmis olan bir arastirmada da kronik hastaliga
sahip yash bireylere yapilan ev ziyaretleri ve telefon danismanligi hizmeti sonucunda
problem ¢6zme ve tibbi durumlarini yonetme becerilerinin 6nemli derecede arttigi

bulunmustur (24).

Evde bakim hizmetlerinin, kronik hastaliga sahip kisilerin ulasabilecegi, kapsamli
ve yaygin bir halde olamamasi, toplumun yetersiz danigmanlik hizmeti almasina ve acil
servislerde/hastanelerde gereksiz yigilmalara yol acmaktadir. Bu arastirmada bireylerin
gereksinimleri dogrultusunda planlanacak olan ilaca uyum, saglikli yasam bicimi
davraniglar1 ve semptom kontrolii egitimi ev ziyaretleri kapsaminda kisiye 6zgii yapilmistir
ve telefon danismaligr ile desteklenmistir. Boylelikle hemsirelerin yapacagi ev
ziyaretlerinin ve telefon danismanliginin kronik hastalik yonetimine pozitif etkisinin
olmasi, ayni sikayetle tekrarli acil servis bagvuru sikliginin azalmasi hedeflenmektedir. Bu
hedefler dogrultusunda kronik hastaliklarin sebep oldugu semptomlarin Onlenmesi,
izlenmesi, kisilerin 6z bakimlarmin ve ilag tedavisine uyumlarinin arttirilmasi ile acil
servislere basvuru sikliginin, hastaneye tekrarli yatiglarin, kronik hastaligin yol actig

hastalik ve ekonomik yiikiin azaltilmasi saglanacaktir.

Bu arastirma, acil servise bagvuran kronik hastaliga sahip bireylere hemsire
tarafindan yapilan ev ziyaretleri ve telefon danigsmanliginin kronik hastalik yonetimine ve
acil servis bagvuru durumuna etkisini belirlemek amaciyla retrospektif ve prospektif,

randomize kontrollii deneysel bir ¢aligma olarak planlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Hastahk Tanimi ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kronik hastaliklari, uzun siireli olma egilimi gdsteren,
yavas ilerleyen ve genetik, fizyolojik, c¢evresel ve davranigsal faktorlerin bir
kombinasyonunun sonucu olusan, bulasici olmayan hastalik olarak tanimlamaktadir (1).
Kronik hastaliklar, uzun siireli ve yavas ilerleme gosteren, birden fazla risk faktdriiniin
neden oldugu, genellikle tam tedavi edilemeyen ve komplike bir seyir gosteren,

nonenfeksiyoz tiirde hastaliklardir (28, 29).

Kronik hastaliklar, diinya ¢apinda 40 milyon insanin olimiine (tiim oliimlerin
%70’1) ve her yil 15 milyon 30-69 yas arasi erken yas 6liime neden olmaktadir. Bu erken
Oliimlerin biiyiik bir kismini da sirasiyla kardiyovaskiiler hastaliklar (17,7 milyon), kanser
(8,8 milyon), solunum yolu hastaliklar1 (3,9 milyon) ve diyabet (1,6 milyon)
olusturmaktadir (30). Tim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de, ulusal diizeyde oliim
nedenlerinin dagiliminda kronik hastalik nedeniyle goriilen 6liimler toplam Sliimler i¢inde

%86’l1k bir paya sahiptir (31).

Kronik hastaliklar her yi1l 41 milyon insani 6ldiiriiyor, bu da diinyadaki tim
Olimlerin %71'ine denk geliyor. Her yil, 30-69 yaslar1 arasinda 15 milyondan fazla insan
kronik hastaliklardan O6lmektedir; Bu "erken" oliimlerin %85't diisiik ve orta gelirli
tilkelerde meydana gelmektedir. Tiim kronik hastalik oliimlerinin %77's1 diisiik ve orta

gelirli tilkelerdedir (30).

Baslica Kronik Hastalik tiirleri kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp krizi ve felg gibi),
kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 (KOAH ve astim gibi) ve diyabettir. Diinyada
kardiyovaskiiler hastaliklar yilda yaklasik 17,9 milyon kisinin 6liimiinden sorumludur,
bunu kanserler (9,3 milyon), solunum yolu hastaliklar1 (4,1 milyon) ve diyabet (1,5
milyon) takip etmektedir. Bu dort hastalik grubu, tiim erken kronik hastalik 6liimlerinin
%80'inden fazlasini olugturmaktadir (28). Tiirkiye’deki 6liimlerin %86’s1 ¢ogunlukla kalp
damar hastaliklar1, diyabet, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklarin olusturdugu

kronik hastalik kaynaklidir (32).

Ulkemizde kardiyovaskiiler hastaliklar tiim yas gruplar icin degerlendirildiginde
her iki 6liimden biri kalp damar hastaliklar1 kaynaklidir ve bu erken 6liimlerin %80’

onlenebilir niteliktedir. Oliim nedenleri yas gruplari itibariyle incelendiginde dolasim



sistemi hastaliklarinin en fazla 75-84 yas grubunda goriilmiistiir (32, 33). Kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra en sik ikinci 6liim nedeni olan kanserler, diinyada 2018'de yaklasik
9,6 milyon kisinin 6liim nedenidir. Diinyada yaklasik her 6 6liimden biri, iilkemizde ise her

5 oliimden biri kanser sebebiyle olmaktadir (34).

Kanserlerden sonra en sik 6lim nedeni olan kronik solunum yolu hastaliklari,
tilkemizde de diinya ¢apinda oldugu gibi en onde gelen 6liim sebeplerindendir. Kronik
solunum yolu hastaliklar1 denince akla gelen, astim, KOAH, kronik bronsit, amfizem gibi
hastaliklardir (35).

Diinya Saglk Orgiiti'ne gére asttm 2019 yilinda tahminen 262 milyon insani
etkilemis ve 461.000 6liime neden olmustur. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
ise 2019 yilinda 3,23 milyon 6liime neden olarak diinya ¢apinda ii¢iincii 6nde gelen 6lim

nedenidir (36). Ulkemizde de KOAH en sik rastlanan iigiincii (%6) 6liim nedenidir (35).

Solunum yolu hastaliklarin takip eden diyabete bakildiginda da DSO’ye gore 2014
yilinda 18 yas ve tlizeri yetigkinlerin %8.5’1 diyabet hastasidir. Diinyada 2019 yilinda
diyabet, 1,5 milyon 6liimiin dogrudan nedenidir ve diyabete bagli tiim 6liimlerin %48' 70
yasindan once meydana gelmistir. Diyabetten kaynaklanan 6liim oranlar1 2000 ve 2016
yillart arasinda diyabetten kaynaklanan erken 6liim oranlarinda %>5'lik bir artis olmustur.
Diyabet 2019 yilinda, dogrudan diyabetin neden oldugu tahmini 1,5 milyon G&liimle

dokuzuncu 6nde gelen 6liim nedeni olmustur (37).

Kronik hastaliklar goriilme sikliginin, morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek
olmasi, bunlara ek olarak ekonomiye getirdikleri maddi kayiba yol agmalari, bireylere ve
saglik sistemine giderek artan boyutta zarar vermeleri sebebiyle hem diinyada hem de

tilkemizde en 6nemli hastalik kabul edilmektedir (38).

Kronik hastaliklar 6niimiizdeki yirmi yilda kiiresel ekonomiye 47 trilyon Amerikan
dolarina mal olacak ve milyonlarca insan1 yoksulluga itmeye devam edecektir. Bununla
birlikte, kronik hastaliklar1 o6nleme ve kontrol etmek i¢in ayrilan finansal kaynaklar,
bulasic1 hastaliklara kiyasla ciddi sekilde yetersiz kalmaktadir. Ornegin; kronik hastaliklar,
HIV hastaligindan 30 kat daha fazla oliime neden olmakta ama 17 kat daha az fon
almaktadir (39). Ne yazik ki, bulasici olmayan hastaliklar1 6nleme ve kontrol etme

cabalarimiz bugiine kadar yetersiz finanse edilmis ve yanlis yonlendirilmistir (40).



Kronik Hastaliklarin yonetimine yatirim yapmak ¢ok dnemlidir ve bu hastaliklarin
saptanmasini, taranmasini ve tedavi edilmesini ve ihtiyaci olan kisiler icin palyatif bakima
erisim saglanmasini igerir. Etkili ve temel bir kronik hastalikla miicadele stratejisi, erken
teshis ve zamaninda tedaviyi giiglendirmek icin birinci basamak saglik hizmeti
yaklagimiyla gergeklestirilebilir. Bu tiir miidahaleler miitkemmel ekonomik yatirimlardir
clinkii erken donemde kronik hastalikla miicadele saglanirsa daha pahali olan tedavilere

olan ihtiyag azaltilabilir (28).
2.2. Kronik Hastaliklardan Korunma Yollar:

Kronik hastaliklarda goriilen en yaygin risk faktorleri sagliksiz beslenme, tiitiin,
alkol, obezite, sedanter yasam tarzidir. Bunlarin yani sira kronik bir hastaligin ortaya
cikma olasiligini artirabilecek diger faktorler; hava kirliligi, diisiik dogum agirligi, yas ve
kalitimdir (41).

Kronik hastaliklar yaslanmayla iliskilendirilmistir ancak her yil, 30 ila 69 yaslar
arasinda 15 milyondan fazla insan bulasici olmayan hastaliklardan &lmektedir ve bu
"erken" Oliimlerin %85'i diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir (28). Bu
Olimlerin yaklasik ticte ikisi degistirilebilir davranigsal risk faktorlerine (tiitiin kullanima,
sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik ve alkol kullanimi gibi) baghdir. Geriye kalan
ticte birlik kisim ise kronik hastalarin saglik gereksinimlerini etkili bir sekilde alamamalar:

yer almaktadir (35).

Risk Faktorleri kontrol altina alinabilirse o zaman morbidite ve mortalite en aza
diisiiriilebilir. Bu nedenle, kronik hastaliklar1 6nleme caligsmalari, sagligin tesviki ve
gelistirilmesi politikalari, degistirilebilir risk faktorlerinin etkisinin azaltildigi yollar
arastirmaktadir. Risk faktorlerinin gelismesine yol acan nedensel yollar1 analiz eden kisi,
baslangi¢ noktasi olarak bireysel davranis ya da yasam tarzina odaklanmalidir. Ciinkii
bireyin yaptig1 (ya da yapmadigi) durum tipik olarak kronik hastalikta merkezi bir rol
oynar (20, 42).

Giderek artis gosteren kronik hastaliklarin kontrolii i¢cin yapilmasi gerekenler,
toplum temelli hastalik yOnetimi programlarinin 6nemini arttirmak ve bunun yaninda
ekonomik ve sosyal agidan kronik hastaliklarin getirdigi ytikiin azaltilmasina yonelik etkin
saglik politikalart ve girisimlerdir (43). Ulkemizdeki saghk Bakanhg kronik
hastaliklarinin ve risk faktorlerinin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik “Bulasic1 Olmayan

Hastaliklar Cok Paydasli Eylem Plani1 2017-2025” hazirlanmigtir. Bu eylem plani ile



kronik hastaliklara bagli erken oliimlerin, fiziksel inaktivite sikliginin, tuz tiiketim
oraninin, kan basinci yiiksekligi sikliginin, alkol ve tiitiin kullaniminin azaltilmasi; diyabet
ve obezite artisinin durdurulmasi; kalp ve damar hastalarinin ilag tedavisi ile danismanlik

hizmeti alim oranlarinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir (35).
2.3. Kronik Hastaliklarda Degistirilebilir Davramissal Risk Faktorleri

Tiitlin  kullanimi, fiziksel hareketsizlik, sagliksiz beslenme ve alkoliin zararl

kullanimi gibi degistirilebilir davraniglarin tiimii kronik hastalik riskini artirir (28).
2.3.1. Tiitiin Kullanimi

Tiitlin kullanimi, tim diinyada oniine gecilebilen hastalik ve oliimlerin en basta
gelen sebebidir. Akciger, kalp ve kanser hastaliklar1 gibi mortalitesi yiiksek olan
hastaliklara sebep oldugu bilinmesine ragmen tiitiin kullanimi halen 6nemli bir halk sagligi
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (44). Tiitiin her yil (pasif igicilik de dahil olmak
tizere) 7,2 milyondan fazla kisinin 6lim sebebidir ve bu say1 her gegen gilin artmaktadir
(28).

Tiitiin kullanim1 kan basinci ve kalp hizinmi yiikselterek, katekolaminlerin salinimini
arttirmakta ve periferik damar direncinin olusmasini saglamaktadir. Koroner arterlerde kan
akimina bagli dilatasyonu azaltmakta ve kanin pihtilasma egilimini artirmaktadir. Tiitiin
kullanimi sirasinda solunulan dumanda bulunan reaktif oksijen radikalleri plazma diisiik
yogunluklu lipoproteini (LDL) okside eder. Okside olmus LDL, enflamatuvar siireci
baglatir ve boylelikle ateroskleroz olusmaktadir. Tiitiin kullanmak yiiksek yogunluklu
lipoproteinin (HDL) kardiyoprotektif etkilerini ortadan kaldirir. Karbonmonoksit ile

nikotinin direk etkileriyle birlikte endotel hasar1 olusturur (45).

Tiitinin - duman1  akcigerlerin epitel hiicrelerinde ve fibroblastlarda hiicre
yaslanmasinin markorii p21'in ekspresyonunu indiiklemektedir. Sigara dumanina maruz
kalmanin ve mitokondriyal disfonksiyonun KOAH'ta oksidatif strese yol ag¢tigi da
gosterilmistir. Oksidatif stres, akciger hiicrelerinde DNA hasarina neden olarak hiicresel
yaslanma ve iltihaplanmaya yol agmaktadir. Ayrica sigara dumanina maruz kalma, hava
yolu epitelinin morfolojisini ve islevini dogrudan etkiler ve epitelyal fonksiyon bozuklugu
ve epitel lizerindeki silyalarin kisalmasi gozlemlenir. Mukosiliyer klirensin azalmasi,

epitelyal mikrogevreyi etkileyen goblet hiicre hiperplazisine yol agar (46-49).



Kronik astim tedavisi i¢in mevcut en etkili tedaviyi temsil eden inhale
kortikosteroidlerin, sigara igenlerde etkinligi azaltilmistir (50). Litaratiir incelendiginde de
sigara igen astim hastalarinin, sigara igmeyenlere gore daha yiiksek oranda hastaneye yatis

yaptig1 gozlenmistir (51-53).

Ulkemizde uygulanmaya baslayan dumansiz hava sahasi politikasinin acil servis
bagvurular1 {izerine olan etkinliini degerlendirmek amaciyla yapilan bir calismada,
Istanbul’da en cok acil servis basvurusu olan 10 egitim arastirma hastanesine 2009 yilinda
solunum yolu hastaliklarindan toplam 115.030 basvuru oldugunu, sigara yasagi
uygulandiktan sonraki donem olan 2010 yilinda toplam bagvuru sayis1 87.212ye diistiigii
bulunmustur. Bu aragtirma ile kapali yerlerde uygulanan sigara yasaginin saglik iizerine
olumlu etkilerinin uzun vadede olan pozitif etkilerinin yani1 sira kisa vadede de
gozlemlenmistir. Ayrica acil servis bagvurularinin pasif igicilik ve tiitin kullanimi ile

iligkili tanilarda anlamli bir sekilde azaldigi bulunmustur (54).
2.3.2. Fiziksel Hareketsizlik

Fiziksel hareketsizlik, kronik hastaliklarin ortak risk faktorlerinden birisidir ve
diinya genelinde oliime neden olan risk faktorleri siralamasinda dordiincii sirada yer
almaktadir (55). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore yilda 1,6 milyon gériilen 6liim, yetersiz
fiziksel aktiviteye baglanabilmektedir (28). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2008 yil1 raporunda,
15 yas ve dzeri yetiskinlerin yaklasik %31’inin yeterince hareketli olmadigi
belirtilmektedir. Ulkemizde de 2011 yilinda saglik bakanligi tarafindan kronik
hastaliklarda risk faktorlerinin belirlenmesine yonelik yapilan arastirmaya gore; tilke
genelinde kadinlarin  %87’si, erkeklerin %77 sinin yeterli Olgiide fiziksel aktivite
yapmadig1 bulunmustur. Bu fiziksel aktivite yetersizligi ve hareketsiz yasam tarzi iilkemiz

icin 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaktadir (55).

Fiziksel aktivite yetersizligi sonucunda kisiler mortalite acisindan %20 ile %30
arasinda daha yiiksek risk altindadir. Diizenli fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabet, meme ve kolon kanseri riskini azaltmaktadir. iskemik kalp hastaliginin %301,
diyabetin %27’si, meme ve kolon kanserlerinin ise yaklasik %21-25’inin ana sebebi

fiziksel aktivite yetersizligi oldugu tahmin edilmektedir (56).

Sagar ve ark.’nin yapmis olduklar1 randomize kontrollii 33 adet ¢alismanin dahil
edildigi sistamatik bir incelemede, 4740 kalp yetmezligi tanili hastalarin dahil oldugu

caligma sonuglarina gore, egzersize dayali uygulanan kardiyak rehabiltasyon programinin



kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis oranini azalttigi belirtilmistir (57). Yine
randomize kontrolli bir ¢aligmada, hafif-orta siddetli semptomlara sahip, EF <%35 ve yas
ortalamasi1 59 olan 2331 stabil hasta degerlendirilmis; 3 ay ev egzersizi sonrasinda izlem
ortalama 30 ay siirdiiriilmistiir. Egzersiz egitimi, tiim sebeplere bagli mortalite ve
hastaneye yatis birincil birlesik sonlanim noktasinda %11 azalma saglamistir. Ayni
zamanda, kardiyovaskiiler 6liim veya kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis ikincil

birlesik sonlanim noktasinda da %15 relatif risk azalmasi izlenmistir (58).

Ulkemizde Saglik Bakanhig tarafindan diizenli fiziksel aktivite aliskanlig
kazanilmasin1 tesvik etmek amaciyla “Tirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat
Program1” yiiriitiilmektedir. Bu program ile fiziksel aktivitelerin arttirilmasi

hedeflenmektedir (55).
2.3.3. Saghksiz Beslenme

Sagliksiz beslenme ve obezite birgok hastalik igin risk faktorii olusturmaktadir.
Bunlarin basinda gelen; Kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik hastaliklar (diyabet,
islipidemi, metabolik sendrom, kolesterol vb.), kanserler, hormonal bozukluklar, kemik
hastaliklari, gastrointestinal sistem sorunlari, pulmoiner ve iriner sistem hastaliklaridir

(59).

Sagliksiz beslenmenin basinda gelen asir1 tuz tiikketimidir ve diinya saglik orgiitiine
gore ; 4,1 milyon yillik 6liim, asir1 tuz/sodyum alimina baglanmistir (28). Tiirk toplumunda
giinde 15 gram olan tuz tiiketim diizeyi DSO ile Gida ve Tarim Orgiitiiniin 6nerdigi
diizeyin ti¢ katidir. Bu durumun sonucu olarak toplumumuzun yaklasik dortte birinde
hipertansiyon vardir (60). Tuz alimimi giinde 5 gr'in altinda tutmak (giinde 2 gr'dan az
sodyum alimina esdeger) hipertansiyonu 6nlemeye yardimci olur ve yetiskin popiilasyonda

kalp hastalig1 ve felg riskini azaltir (61).

Litaretiir incelendiginde, sosyoekonomik durum ile meyve, sebze, lif ve balik
tilketimi arasinda stirekli olarak pozitif bir iliski bulunmustur. Diisiik sosyoekonomik
statiilii gruplar yiiksek sosyoekonomik statiilii gruplara gore daha yiliksek seviyelerde tuz

ve islenmis gida tiikketme egiliminde oldugu gozlemlenmistir (62-64).

Saglikli bir diyet, dengeli beslenme ile birlikte diyabet, kalp hastaligi, kanser gibi
kronik hastaliklara karst korunmaya yardimci olur. Enerji alimi (kalori) ile enerji

harcamasi dengede olmalidir. Alinan toplam yag, toplam enerjinin %30'unu gegmemelidir.



Ayrica doymus yaglarin alimi toplam enerji alimmin da %10'undan az olmalidir. Biitiin
bunlara ek olarak alinan toplam trans yag, toplam enerjinin %]1'inden az olmalidir ve
miimkiinse endiistriyel olarak iiretilen trans yaglar ortadan kaldirilmalidir. Serbest seker

alimini toplam enerji alimimin %10'undan aziyla sinirlamak saglikli bir diyetin parcasidir

(61).

Erken yaslanmanin 6ngoriicii bir biyolojik belirteci olan Telomerin kisalmasi, yasa
bagli hastaliklar ve kronik hastaliklar iliskilendirilmistir. Telomer yipranmasi, diyet ve
fiziksel aktivite gibi yasam tarzi faktorlerinden etkilenebilir. Litaretiir antioksidan
acisindan zengin, yiiksek lifli sebzelerin ve bunlarin yani sira yagli tohum ve ceviz
tiiketiminin daha uzun telomer ile iliskisinin oldugunu gostermektedir. Saglikli bir diyetin
bilesenleri olan karotenoidler, A, C, D, E vitaminleri, polifenoller, lif ve omega-3 yag
asitleri, telemor uzunlugunun korunmasina yardimei olabilmektedir. Buna karsilik, sekerli
iceceklerin, igslenmis etlerin, rafine unlu tahillarin, doymus yag aliminin ve proinflamatuar
diyetlerin yiiksek tiiketimi telomer kisalmasi ile iligkilidir. Calismalarin ¢ogunda telomer
uzunlugu, saglikli beslenme ve orta derecede fiziksel aktivite ile pozitif olarak iliskili

oldugu, oksidatif stresin ve iltihaplanmanin azaldigi bulunmustur (65-69).
2.3.4. Alkoliin Zararh Kullanimi

Alkol tiiketimi, bircok kronik hastalik agisindan Onemli olup, degistirilebilir
davranigsal bir risk faktorleri arasindadir. Tiketilen alkol miktarina ve bicimine bagh
olarak obezite, diyabet, kanser, inme ve iskemik kalp hastalig1r gibi ¢ok ¢esitli kronik
hastaliklara yol agabilmektedir. Alkol, diinya genelinde 2012 yilinda 3,3 milyon (yiizde
5,9) oliime sebep olmustur. Bu oliimlerin yarisindan fazlasi kalp ve damar hastaliklari,
diyabet, karaciger sirozu ve kanserdir. Tahminen alkol kullanimi, kiiresel hastalik yiikiiniin
yiizde 5,1°lik kismini olusturmaktadir (60). Alkol kullaniminin erkekler i¢in giinde yaklasik
iki bardak (20gr/giin alkol), kadinlar i¢in ise giinde yaklasik bir bardak (10 g/giin alkol)
olacak sekilde sinirlandirilmasi gerekmektedir (70, 71).

Ulkemizde alkol kontrolii kapsaminda kanun ile alkol satis1, reklami ve tanitimina
kisitlamalar getirilmistir. Bu kanun kapsaminda; aksam 22.00 ile sabah 06.00 saatleri
arasinda diikkanlarda perakende igki satis1 yasaktir, vitrinlerde alkol teshiri yapilamaz ve
okul veya ibadethane yakinlarindaki diikkkanlarda igki satisi yapilamaz, icki treticileri,
bundan boyle, reklam yapamaz veya organizasyonlara sponsor olamaz. Bdoylelikle alkoliin

satig1, pazarlanmasi ve tiiketimine bazi kisitlamalar getirilmistir (60).
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2.4. Kronik Hastalhiklarda Metabolik Risk Faktorleri
Kronik Hastaliklarin gelismesinde dort temel metabolik risk faktorleri vardir (28):

e Hipertansiyon

e Fazla Kilo/Obezite;
e Hiperglisemi

o Hiperlipidemi

Diinya saglik orgiitiine gore atfedilebilir dliimler acisindan, kiiresel olarak onde
gelen metabolik risk faktorii hipertansiyondur (kiiresel 6liimlerin %19'u buna atfedilir),

bunu fazla kilo/obezite ve yiiksek kan sekeri izlemektedir (28).
2.4.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon arter i¢i kan basincinin artmasi ile ortaya ¢ikan ve edinsel etmenler,
metabolik bozukluklarin ve genetigin rol oynadigi bir tablodur. Hipertansiyon eger erken
fark edilirse kontrol altina alinabilmekle birlikte ge¢ kaginilirsa serebrovaskiiler hastaliklar,
iskemik kalp hastaliklar1 gibi mortalite ve morbidite orani yiiksek olan hastaliklara yol

acan ve hatta organ yetmezligine yol acabilecek kadar ciddi bir durumdur (72).

Avrupa kardiyoloji dernegine goére yetiskin bireylerin iki ya da daha fazla kan
basinct olgtimlerinin, sistolik kan basincinda 140mmHg, diyastolik kan basincinda ise 90
mmHg veya iizerinde bulunmasi halinde hipertansiyon olarak kabul edilmektedir (73).

Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklarin ve bdbrek yetmezligi riskini ikiye
katlayan, kiiclimsenmemesi gereken bir hastaliktir (74, 75). Konjestif kalp yetmezligi
olanlarin %74"iniin, ilk kez miyokard enfarktiisii gegiren kisilerin % 69'unun ve ilk kez
inme gegirenlerin % 77'sinin kan basinglarimin 140/90 mmHg' dan daha yiiksek oldugu
saptanmis, yiiksek kan basinglarmin distiriilerek kontrol altina alindiginda konjestif kalp
yetmezligi riskini yaklagsik %42, inme riskini yaklasik %35 ve koroner kalp hastalig
riskinin %28 oraninda azaldig: belirlenmistir. Bu nedenle yiiksek kan basincini diisiiriilerek
kontrol altina almak, hipertansiyon sebebiyle gelisen hastaliklarin yiikiinii azaltmak igin
gereklidir (76).

Hipertansiyon diinya genelinde 1975'te 594 milyon iken 2015 yilinda 1.13 milyara
yiikselmistir (77). Ulkemizde de 2012 yilinda yapilmis olan hipertansiyon prevalans
caligmasina gore hipertansiyon prevalanst %30,3 olarak bulunmustur (78). Kiiresel

Hastalik Yiikii verilerine gore hipertansiyon1990 yilina gére tahminen %50 artis gostererek
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2015 yilinda 10.7 milyon &liim ve 211.8 milyon y1l kaybedilmig saglikli yas nedeni oldugu
belirtilmektedir (79).

Hipertansiyonun sebep oldugu risk faktorlerinin bilinmesine ragmen hala prevalansi
oldukga yiiksektir ve bu konuda etkin tedavi, kontrol altina alma ve farkindalik oranlar
halen birgok iilkede istenilen diizeyde degildir (80). Yapilan bir arastirmada, 135 niifus
tabanli caligmayr dahil ettikleri, 90 iilkeden toplam 968.419 yetiskin ile yapilan
calismalarin sistematik analizde, hipertansiyonun yas standardize prevalanst 2000'den
2010'a kadar yiiksek gelirli tilkelerde %2,6 azalirken, diisiik ve orta gelirli tilkelerde %7,7
oraninda arttigi bulunmustur. Ayrica yiiksek gelirli iilkelerde hipertansiyonun tedavi,
kontrol altina alma ve farkindalik oranlarinin diisiik ve orta gelirli tilkelere gore anlamli
derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir (81). Ulkemizde yapilan 2003-2017 yillar:
arasindaki Tirkiye’de yapilan epidemiyolojik calismalar1 dahil ettikleri bir metaanaliz
calismasinda da hipertansiyonun tedavi edilmesi, kontrol altina alinmasi ve farkindalik
oranlarmin yillar i¢inde belirgin bir diizelme oldugunu ancak bu diizelmenin yeterli

olmadig1 belirlenmistir (80).

Yiiksek olan kan basincimi etkin bir sekilde kontrol altina almak (<140/90) igin
hipertansiyon hastalarinin ilaca olan uyumlari ve bagliliklari olduk¢a 6nemlidir (82).
Yiiksek kan basincini diisiirmek icin ilag tedavisi stratejileri iyi tanimlanmis olsa da, zayif
kontrol oranlari, sorunu agsmak i¢in daha fazlasinin yapilmasi gerektigini gostermektedir.
[lag tedavisinin baslamasindan sonra, hipertansiyon ydnetiminde kontrol saglanana kadar
kisinin ilaca uyumu ve ilacin yiiksek kan basimncina yamiti diizenli olarak
degerlendirilmelidir (83, 84). Onerilen ila¢ tedavisine uyum sorununa deginen bir
calismada, semptomsuz hipertansiyon durumunda, hastalarin %30'undan fazlasinin

tedavilerini 6 ay sonrasinda biraktiklar1 goriilmistiir (85).

Hipertansiyonlu bireylerin ilaca uyumu kadar saglikli yasam davraniglart olan;
yeterli fiziksel aktivite, diyete uygun beslenme, kendi sagliginin sorumlulugunu iistlenme,
kisiler aras1 destek ve stres yonetimi gibi faktorlerin bilinip uygulanmasi ve bunlarin kalict
yasam tarzina doniistiiriilmesi olduk¢a Onemlidir (86). The Eighth Joint National
Committee (JNC-8)’ e gore yetiskin hastalar i¢in hipertansiyon yonetiminde ilk adim,
yasam tarzinda degisiklikler yapmak ve bu degisimlerin hastaligin seyri boyunca devam

ettirmektir. Yasam tarz1 degisiklikleri sonrasinda ise hastanin yasi, eslik eden diyabet ve
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kronik bobrek yetmezligi varligi gibi durumlarin géz oniinde bulundurularak kan basinci

hedefi belirlenmeli ve uygun ilag tedavisi ile bu hedefe ulagilmasi amaglanmalidir (87).
2.4.2. Hiperglisemi

Hiperglisemi ile birlikte kanda serbest radikaller artmakta ve bunun sonucunda da
oksidatif stres meydana gelmektedir. Bu durum diyabetes mellitise bagh
komplikasyonlarin gelisimine neden olmaktadir ve lipid peroksidasyonunu &nemli
derecede arttirmaktadir (88-91). Normalde reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinin (ROS ve
RNS) olusumu ile onlar1 ortadan kaldiran endojen antioksidan savunma sistemi arasinda
homeostatik bir denge vardir. Bazi hastaliklar, enfeksiyon, toksin maddeler, beslenme
diizenine bagli gelisen problemler gibi etkenler hiicrede ROS ve RNS olusumunu
tetiklemekte ve bunun sonucunda da oksitatif stres olusmaktadir. Oksidatif stres diyabetin
gelisiminde esas neden olarak goriilmektedir (91). Hiperglisemiye bagh gelisen kandaki bu
oksidatif ortamda eslenmemis protein 2 (UCP-2) aktive olmasiyla birlikte hiicre igerisinde
ATP/ADP oran1 azalmaktadir. Bu durumun sonucunda da insiilin sekresyonu, insiilin
salinimi Ve insiilin aktivasyonunu inhibe edilmektedir. Ayrica oksidatif stresle birlikte
hiicre icine glukozun alinmasimi saglayan glukoz reseptorlerinin ylizeyel yerlesimi
bozulmaktadir ve insiilinin etkin regiile ettigi anabolik ve katabolik reaksiyonlar hasar
gormektedir (91).

Diyabet ayaklardaki, noropati, ayak tilseri, enfeksiyon ve daha ileri vakalarda uzuv
ampiitasyonun bas nedenidir. Bunlara ek olarak retinadaki kiiciik kan damarlarinda uzun
stireli birikmis hasarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan diyabetik retinopati, korliigiin en
onemli nedenidir. Diinyada bir milyona yakin insan diyabet nedeniyle kordiir. Ayrica
diyabet, bobrek yetmezliginin de 6nde gelen nedenleri arasindadir (37, 92). Yapilan bir
metaanaliz ¢aligmasinda diyabetin, koroner kalp hastaliginda, iskemik inme ve diger

vaskiiler nedenlere atfedilen 6liimlerde iki kat fazla risk olusturdugu gostermistir (88).

Basit yasam tarzi Onlemlerinin tip 2 diyabetin baglamasin1 Onlemede veya
geciktirmede etkili oldugu gosterilmistir. Tip 2 diyabeti ve komplikasyonlarinin dnlemeye

yardime1 olmak i¢in insanlar sunlar1 yapmalidir (37):

e Saglikl bir viicut agirlig: elde etmek ve siirdiirmek;

o Fiziksel olarak aktif olmak (Hergiin en az 30 dakika diizenli, orta yogunlukta
aktivite yapilmali).

o Seker ve doymus yaglardan kaginarak saglikli bir diyet yapmak
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e Tiitlin kullammindan kagimmak (Sigara igmek diyabet ve kardiyovaskiiler

hastalik riskini artirir).
2.4.3. Hiperlipidemi

Hiperlipidemi, serumda kolesterol yiiksekligi, trigliserit yiiksekligi ya da trigliserit
ve kolesterol yiiksekligi olarak tanimlanmaktadir. Hiperlipidemi, kalp damar hastaliklari
icin birincil ve en biiyiikk risk faktoridir. Diger risk faktorlerinden once etkisini

gostermeye baslamasi sebebiyle de bir 6nkosul olarak nitelendirilebilmektedir (93).

Yiiksek plazma kolestrol ve LDL (diisik yogunluklu protein) kardiyovaskiiler
hastaliklarin temel risk faktorleri arasinda yer alirken; hipertrigliseridemi ve diisiik HDL
(yiiksek yogunluklu protein) bagimsiz risk faktorlerindendir. Gerek medikal tedavi,
gerekse saglikli beslenme ve fiziksel aktivite gibi ikincil korunma oOnlemleri ile lipid
diizeyi kontrol altina alinmalidir. Hiperlipidemi tedavisi; diisiik veya orta riskli bireylerde
toplam plazma kolesterolii i¢in <190mg/dl ve LDL kolesterol i¢in <115 mg/dl, yliksek
riskli bireylerde LDL kolesterol <100mg/dl ve ¢ok yiiksek riskli hastalarda LDL kolesterol
<70mg/dl veya hedef diizeye ulasilamazsa LDL kolesteroliin >%50 oraninda diisiirtilmesi

onerilmektedir (71).
2.4.4. Obezite

Viicutta asir1 derecede yag dokusu bulunmasi durumuna obezite denilmektedir.
Gegmis caglarda obezite hali refah, saglik ve gii¢ gostergesiyken giiniimiizde kesinlikle
tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul gérmektedir. Obezite tanisinda ve
siniflandirilmasinda en ¢ok beden kiitle indeksi (BKI) ve bel cevresi olgiimii
onerilmektedir (94).

Diinya Saglik Orgiitiiniin kiiresel hastalik yiikii 2017 yilindaki raporuna gore fazla
kilolu veya obez olmanin bir sonucu olarak her yil 4 milyondan fazla insan 6lmekte ve bu
durum salgin boyutlarina ulagmaktadir. Tiim diinyada 2016 yilinda, 1,9 milyardan fazla
yetigskin asir1 kilolu olarak belirlenmistir ve diinya yetiskin niifusunun yaklasik %13"
(erkeklerin %11'1 ve kadinlarin %15'1) obezdir ve diinya ¢apinda obezite prevalansi 1975
ile 2016 arasinda neredeyse ii¢ katina ¢ikmustir (95). Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde
oldugu gibi obezite goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Saglik bakanligi tarafindan
yapilan “Tirkiye Beslenme ve Saghk Arastirmasi-2010” 6n c¢alisma raporuna

gore Tirkiye’de obezite siklig1 toplumda %30.3 olarak bulunmustur (96).
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Obezite, kronik hastaliklara ve bu hastaliklara bagli 6liim oranlarinin artigina sebep
olmaktadir. Obezite diyabet, solunum, sindirim ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklari,
hipertansiyon, kas-iskelet sistem hastaliklar1 (6zellikle osteoartrit), polikistik over
sendromu, immun sistem disfonksiyonu ve bazi kanser tiirleri (endometriyal, meme,
yumurtalik, prostat, karaciger, safra kesesi, bobrek ve kolon) gibi ¢esitli hastalik ile iligkili
risk faktorlerinden biridir (97).

Yapilan bir ¢alismada da BKI >35 kg/m2 olan obezlerde safra tasi riski 3.3-3.7,
hipertansiyon riski 2.9-4.2, koroner arter hastaligi riski 1.7-2.4 kat artarken diyabet riski
30-40 kat artmis olarak saptanmugtir (98).

2.5. Kronik Hastalik Yonetimi

Kronik hastalik yonetimi, kronik bir hastalikla yasayan bireylere saglanan siirekli
bakim ve destegi ifade eder. Genel olarak bakim sunumunu iyilestirmek i¢in bakimin
saglandig1 baglam ve bakimin saglanma sekli dikkate alinmalidir (99). Oz yénetimde kisi,
kendi durumunu uygun sekilde yonetebilmesi i¢in gdzlemleyebilmeli, kendi kararlarini

alabilmeli ve gercekei tepkileri verebilmelidir (100).

Kronik hastaliklarin y6netimi, gesitli 6zelliklerinden dolay1 temel olarak akut
bakimdan farklidir. Kronik hastaliklarda akut hastaliklardan farkli olarak; risk faktorlerinin
degerlendirilmesi i¢in 6n degerlendirme yapilmali, yliksek risk durumlari belirlenmeli ve
hastalik erken tespit edilmelidir. Ayrica farmakolojik ve psikososyal miidahalelerin bir
kombinasyonu ile tedaviye uyumun diizenli olarak izlenmesi, tesvik edilmesi ve uzun
vadeli bir takip programina ihtiya¢ vardir. Kronik hastaliklarla miicadele etmek i¢in temel

saglik hizmetlerinin 6nemli 6l¢iide giiclendirilmesi gerekmektedir (101).

Ozellikle yaptiklari uygulamalarm dogas1 geregi hastalarla daha fazla zaman
gecirme ve iletisim kurma firsatina sahip olan ve birincil gorevi, bireyin gereksinimleri
dogrultusunda bakim yapmak olan hemsireler, hastalarin tedavisi ile giinliik hayata
uyumlarinda ve kronik hastalik yonetiminde anahtar role sahiptir (43, 102, 103). Hemsire,
kronik hastalig1 olan bireyin ihtiya¢lar1 dogrultusunda bakimlarini planlar. Buna ek olarak
hastalara rehabilitasyon, danigmanlik ve bireye 6zgii egitim planlamalarii gergeklestirerek
kronik hastalik yonetiminde etkin rol alir (102). Boylelikle hastalik yonetiminde en 6n
siralarda yer alan hemsireler, hasta egitimleri, bakimda isbirliligi ve siirekliligi saglarken

hastanin kronik hastaligina ve tedavisine uyumunu saglarlar (104).
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Literatiir incelendiginde yapilan ¢aligmalar kronik hastalia sahip bireylerin kronik
bakim yonetimine ilisgkin memnuniyetlerinin oldukg¢a diisiik oldugunu bize gostermektedir
(105-107). Kronik hastalik yonetiminin bu sekilde basarisiz olmasinin nedenleri arasinda,
kronik hastalik yonetiminde gorev alacak saglik personelinin az sayida olmasi, klinik karar
destek ve bilgi islem sistemlerinin eksikligi, bakim koordinasyonundaki yetersizlikler,
saglik personelinin egitimlerinde kronik hastaliklarin yonetimine yeterince yer verilmemesi
gosterilmektedir (104). Kronik hastaliklarin yonetiminde hastaligin tedavisine ek olarak,
hastanin 6z yonetim becerisini kazanabilmesi i¢in ¢esitli egitim ve 6gretim yontemleriyle
desteklenmesini ve diizenli takiplerle giliclendirilmesini kapsayan bir siiregtir. Bu sekilde
etkili ve silrdirilebilir bir kronik hastalik yonetimi semptomlar, acil servis
basvurularinin ve hastaneye tekrarli yatiglarin azaltilmasini saglamaktadir. Ayrica kronik
hastaligin fizyolojik ve psikolojik etkilerinin azaltilmasi, baskalarina bagli olmadan giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirebilmesi ve buna bagli olarak yasam kalitesinin arttirilmasi
saglanabilmektedir (102). Kore de yapilan bir arastirmada hemsire liderliginde
gerceklestirilen ev ziyaretleri programi ile hipertansiyon hastalarinin 6z yonetimlerinde
pozitif bir etkisi olmus ayrica ilaca uyum ve sagligi gelistirici davraniglarin gelistigi
saptanmistir (108). Yine yapilmis bir diger ¢alismada da hipertansiyon hastalarina yapilan
saglik egitim programi ile telefon takibinin hastalik yonetimi tizerinde olumlu etkisi oldugu

ve diizenli ila¢ kullanma oraninin %55’ten %77 ye yiikseldigi belirlenmistir (109).
2.5.1. Kronik Hastahklarda Oz-Bakim Yonetimi

Oz bakim, kisinin sagligmin korunmasi ve daha saglikli olabilmek i¢in sagligimi
yiikseltilmesi i¢in kendi {izerine diisen sorumlulugu yerine getirmesi durumudur (110). Oz-
bakim bireyin kendi adina 1yilik, saglik ve yasamlarini korumak i¢in yaptigi ve sagladig
pratik aktivitelerdir. Oz bakim yetenegi, insanmn yasam siirecini diizenleyen, insanin
yapisinin biitiinliigiinii saglayan ve destekleyen, saglikli olmayi arttiran bakim i¢in kisinin
siirekli ihtiyaclarini karsilayan kompleks, edinilmis bir yetenektir. Oz bakim yetenegi
kisinin saglik durumuna, egitilebilirligi etkileyen faktorlere, hayat tecriibelerine gore

gesitlenir (111).

Bir eylemin gerekli olup olmadigin1 belirlemek amaciyla fiziksel, emosyonel ve
semptomlardaki degisimleri belirlemek i¢in 6z bakim yoOnetiminin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Kronik hastaliklarda amacli, etkili, yeterli ve gerekgeli bir 6z bakim en

ideal olanidir ve hastalar bu 6z bakimin igerigini ve kapsamini bilmelidirler. Hastalar
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kendilerinde goriilen anormal semptomlar: ve degisimleri fark edebilmeli ve bu durum
karsisinda ne yapmalar1 gerektigini bilmelidirler. Anca o zaman dogru kararlar1 alabilir ve

kendi 6z bakimlarinda yeterli ve etkili rol alabilirler (112).

Tiim tedavilerde basarinin ana unsuru uyumdur ve degisen duruma gore kisinin
adapte olabilmesidir (113). Kronik hastaliklar uzun siiren ve bakim gerektiren
hastaliklardir. Beraberinde getirdigi sorunlar (tedaviler, ilaglar, beden imajinda
degisiklikler, agr1, aile iligskilerinde bozulmalar vb.) nedeniyle bireyler uyum sorunlari
yasayabilmektedir (110, 113). Bireylerin saglikli yasama bi¢imi davraniglar1 sergilemeleri
(saglikli beslenme, fiziksel aktivitelerini arttirma gibi yasam tarzi degisikligi), ilag ve
tedaviye diizenli bir sekilde devam etmeleri onlarin hastalifa uyumunu gostermektedir
(110). Kronik hastaliklar1 ile etkili bir sekilde bas edemeyip, hastaligina, tedaviye ve
yasam sekli degisikliklerine uyum saglayamayan bireyler sik sik hastaneye tekrar
basvurmaktadirlar (100). Ozdelikara ve ark. yaptiklar1 bir arastirmada kronik hastaliklarda
0z bakim yonetimi ve uyumun degerlendirilmesini amagcladiklar1 bir arastirmada
katilimcilarin %55,1°1 diyete uymada giicliik yasadigini, %63,3’1 ila¢ kullanirken zorluk
yasamadigini bildirmistir (110).

Oz bakim etkin bir sekilde gerceklestirebilmek igin giiven, beceri, motivasyon ve
bilgi gereklidir. Sosyal destek eksikligi, kisilerin 6z yeterliliginin zayif olmasi, depresyon,
komorbid hastalik sayisi, saglik hizmetlerine erisimin olmamasi yada sinirli olmasi 6z
bakimi etkileyen en 6nemli faktorler arasindadir (114). Birden fazla kronik hastaligi olan
hastalar genellikle hastaliga 6zgii kilavuzlara gore tedavi edilir ve sonug¢ Olgiimleri
cogunlukla biyomedikal gostergelere (6rne8in kan sekeri seviyeleri veya akciger
fonksiyonu) odaklanir. Bununla birlikte, multimorbidite i¢in, bireysel hasta tarafindan

tanimlanan hedeflere odaklanan bir yaklasim daha uygun olabilir (115, 116).

Literatiir incelendiginde kronik hastaliklarda yiiz ylize hasta egitimi, telefonla vaka
yonetimi ve ev ziyaretlerinin dahil oldugu vaka yonetimlerinde, kendi kendine bakima
uyumun iyilestirilebilecegi ve 6zbakiminin arttirabilecegi gosterilmistir (117-122). Dunbar
ve ark yaptiklart bir ¢alismada kalp yetmezligi ve diyabeti olan kisiler i¢in yasam kalitesi
ve fiziksel islevsellik sonuglari arastirilmasi i¢in randomize klinik bir ¢alisma yapilmaistir.
Bu c¢alismada Kkontrol grubu, telefon takibi ile standart egitim brosiirlerini
almistir. Miidahale grubu ise ev ziyareti ve telefon damismanhigi ile birlikte Kalp

yetmezligi ve diyabette 6z bakim (diyet, ilaglar, kendi kendine izleme, semptomlar ve
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fiziksel aktivite) konusunda egitim ve danigmanlik almistir. Sonug¢ olarak miidahale
grubundaki kalp yetmezligi hastalarinin 6zbakimi ve genel yasam kalitesinde kontrol
grubuna gore iyilesme oldugu ancak diyabetli olan kisilerin 6zbakimlarinda iyilesme

olmasina ragmen yasam kalitesinde bir fark olmadigi bulunmustur (119).

Kronik hastalik yonetiminde; basarili ve etkin kronik hastalik bakim uygulamalari
genel olarak koordineli, disiplinli ve profesyonel bir saglik bakim ekibini kapsamaktadir.
Bu ekibin vazgegilmez bir iiyesi olarak hemsire, egitici ve danmigsman rolleri ile kronik
hastaligi bulunan kisilere saglayacaklar1 danigmanlik, bireylerin semptomlarina yo6nelik
biitlinclil bakim planlayarak ve bireye 0zgii egitim planlamalarint yaparak kisilerin

hastaliklarini yonetmede etkin bir rol oynamaktadir (102, 123).

Hemsirelik kuramcilardan biri olan Lydia Eloise Hall’'un 6z, tedavi ve bakim
kuramina gore hemsirelik profesyonel bir meslektir, hastanin bakimi ve egitimi hemsireler
tarafindan verilir. Bu kuramda profesyonel hemsireligin, hastalari izlem ve degerlendirme
asamasinda basladig1 belirtilmektedir. Bu asamada hemsirenin amacinin, hastanin 6grenme
gereksinimlerine ve 6grenme hedeflerine gore hastanin 6grenmesine yardim etmektir.
Hemsire 6grenme konusunda hastaya yardim ederken hastanin gereksinimlerini goz 6niine
almal1 ve 6grenme hedeflerine hasta ile birlikte karar vermelidir. Karar verme siirecinde de
yansitma teknigi kullanilarak hastanin kendisinin farkinda olmasi saglanmalidir. Hall’a
gore hemsire, birbirini tamamlayan Ogretme ve Ogrenme siireci i¢indeki hasta ile

etkilesimde bulunan yegane insandir (124, 125).

Hasta egitimi giiniimiizde, oncelikle hasta ve ailesinin bakim hakkinda dogru
kararlar ~ vermelerini, sorumluluk {stlenmelerini amaclamaktadir. Bu amaci
gerceklestirmenin yolu; onlarin gerekli bilgi, beceri, tutum ve davranislart kazanmalar

yani egitilmeleridir (126).

Orem Oz-Bakim yetersizligi teorisinde; Oz-bakimi “bireylerin gevre ve sartlar goz
oniinde bulundurularak kendi kendilerine yasamlarin1 ve saglikli olma durumlarini
siirdiirmek icin baslattiklar1 ve gergeklestirdikleri aktiviteler” seklinde tanimlamigtir. Oz-
bakim, kisilerarasi iletisim ve baglarla 6grenilebilen bir davramistir. Bu teoriye gore Oz-
bakim uygulamalari, kisilerin kiiltiirleri ve bu kiiltiiriin i¢cinde yer alan temel 6gelerden
etkilenmektedir. Oz-bakim davranislar1 bireyin kendini bagimsiz olarak yodneterek ve
kontrol ederek planlanmis hareketleri yapabilme yetenegine baghdir ve bu spesifik

davraniglar dogrudan miidehale ile 6grenilebilmesinin yani sira zaman igerisinde siirekliligi
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olan bir siirectir. Bu davranislar1 bireyler etkili bir sekilde yaptigi zaman sagligini
desteklemekte, insanin yapisal biitiinliigiine, islevselligine ve gelisimine katkida
bulunmaktadir. Oz bakim etkinlikleri aliskanlik haline gelmedigi siirece bireylerin,

bilgilendirme ve siirekli takiplerle birlikte giidiilenmeye ihtiyaci vardir (127, 128).

Bu arastirmada da Hall’un 6z, tedavi ve bakim modelinde belirttigi, “profesyonel
hemsireyi diger hemsirelerden ayiran hastanin izlem ve degerlendirme sonrasinda
gereksinimlerinin belirlenip bu dogrultuda hastanin 6grenme gereksinimlerine ve 6grenme
hedeflerine gore egitim verme 6zelligidir” kismindan etkilendik. Bu dogrultuda da hastanin
6z bakimini arttirmak igin, gereksinim duydugu konularda egitim verdik. Orem’in Oz-
Bakim yetersizligi modelinden ilham alarak hastalarin 6z bakimlarini arttirmak ve 6z
bakim etkinliklerinin aliskanlik haline gelmesi igin ev ziyaretleri ve telefon danigmanhigi

yaparak bireylerin giidiilenmesini sagladik.
2.5.2. Kronik Hastalarda ila¢ Yonetimi

flag tedavisine uyum genellikle hastalarin ilaglarini, kendilerine saglik bakimi
saglayan hekimler tarafindan recete edildigi sekline ne derece uygun diizeyde kullandiklar
olarak tanimlanmaktadir. Ilag uyumsuzlugu kisilerin tedaviden elde edecekleri faydanimn

saglanamamasinin ve kronik hastaliklarda tedavinin basarisizliginin en sik nedenidir (129).

Literatiir tarandiginda kronik hastalig1 olan bireylerde ilag uyumsuzlugu oraninin
¢ok yiiksek oldugu goriilmistiir (9-11, 130-132). Kronik hastaligi olan bireylerde ilaglara
yonelik uyumu etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, irk, sosyal hayat, yasam kosullari,
psikolojik stres, sahip olunan kronik hastaliklarin 6zelligi ve komorbidite sayisidir. Ayrica
bireylerin ila¢ kullanmayi unutma, unutmanin diginda hekimlerine danismadan kendi
kendilerine hastalik semptomlari iyilestigi veya kotiilestigi i¢in ilag almay1 durdurma, ¢ok
ilag kullandig1 i¢in ilact almay1 istememe, ilaca fiziksel kosullar nedeniyle ulasamama ve
ilact maddi olarak karsilayamama gibi nedenlerle recete edilen ilact alamamak gibi
sebepler en onemli ilag uyumsuzlugu nedenleridir (130, 133-137). Jiingst ve ark. kronik
hastalig1 olan hastalarda ilag uyumuna baktiklar1 bir arastirmada, %59,1 oraninda bir
uyumsuzluk oldugunu bulmuslaridir. Bu arastirmada sigara igmeme durumu, emeklilik,
hastalikla ilgili sikayetlerin daha az olmasi, ilag etkilerine olumlu inang, hastalik hakkinda
kapsamli bilgi, hekim ve eczaci tarafindan yapilan yiiksek kaliteli bakim ile ilaca baglilik

arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (130).
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Hastanin primer hekiminin ve hemsiresinin olmamasi, hekim ve hemsirelerin
hastalar1 yeterince ziyaret etmemesi, hastalarin hastaliklar1 ile ilgili kullanacaklar ilaglar
hakkinda bilgilendirme ve danismanlik yapilmamasi ilag uyumunu etkilemektedir (130,
133, 135, 137). Demirbas ve ark kronik hastalarla yaptiklar1 bir ¢calismada, hastaliklar1 ve
tedavi siireci hakkinda bir saglik ¢alisani tarafindan egitim verilmis hastalarin ilag uyum ve
tedaviye motivasyon oranlariin artmis oldugu goriilmiistiir (138). Kronik hastaligi olan
bireyler ilaglarin prospektiisiinii okuma ve ilagla ilgili verilen bilgiyi anlama durumunda
zorluk yasayabilmektedir. Bu durumda da bireysel faktorlerle birlikte bireyin bilissel ve
fonksiyonel kapasitesini dikkate alarak ila¢ kullanimina iliskin anlasilir bilgileri i¢eren
gorsel ve yazili materyallerle egitim yapilmahidir (130, 134, 136). Viswanathan ve ark.
yaptiklar1 bir calismada Amerika Birlesik Devletleri'nde kronik hastaliklar i¢in ilag
uyumunu iyilestirmeye yonelik miidahalelerin sistametik incelemesini yapmislardir ve bu
calismanin sonunda vaka yOnetimi ve davranigsal destek ile hasta egitiminin ¢ok etkili
oldugu bulunmustur (134). Thakkar ve ark. yaptiklar1 kronik hastaligi olan yetigkinlerde
ilaca uyumu tesvik etmek igin bir cep telefonu metin mesaji ile miidahale ettikleri
arastirmalarinda, cep telefonu metin mesajinin, ilaca uyum olasiligini yaklasik olarak iki

katina ¢ikardigr goriilmiistiir (133).
2.6. Kronik Hastaliklarda Acil Servis Kullanimi

Acil servisler ikinci ve {iglincli basamak saglik kurumlarinda, kesintisiz olarak her
glin her saatte ulagilabilir olan, acil saglik hizmeti veren birimlerdir. Acil servisler bir ¢ok
insanin saglik sistemiyle ilk karsilastiklar1 yer oldugu i¢in saglik sistemi igin giris kapisi
olarak kabul edilebilir (139). Acil servis bagvuran her hastaya hizmet vermek zorundadir.
Bu hizmet uygun degerlendirme ve tanilama yontemleriyle birlikte saglik sorunlarinin
aciliyet diizeyinin belirlenip, en uygun tedavi yontemleriyle birlikte ilk girisimlerin
gerceklestirilmesini igermektedir. Ilk girisimlerden sonra da hastalarm saglik durumu
tekrar degerlendirilerek, hastaneye yatisi, ileri tetkik ve tadavi amaciyla daha kapsamli
saglik hizmeti veren bagka bir kuruma sevki ya da taburculuguna karar verilmektedir
(140). Aydin ve ark. yaptiklar arastirmada acil servise bagvuran hastalarin %39.1’inden
konsiiltasyon istenmis, en sik konsiiltasyon istemi sirastyla; I¢ Hastaliklari, Kardiyoloji ve
Ortopedi boliimlerinden olmustur ve calismaya alinan hastalarin %12.2°si hastaneye
yatirtlmis ve bu yatislarin cogunlugunun da i¢ hastaliklar1 kliniklerine oldugu

gozlemlenmistir (141).
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Tibbi aciliyeti olmayan ancak yine de tedavi olmak igin acil servise bagvuran
kronik hastaliga sahip bireyler acil servislerdeki is yiikiinii artirmaktadir. Bu sorun yalnizca
artan hasta memnuniyetsizligi ile degil, ayn1 zamanda gecikmis teshis ve ilag tedavisi ile de
iliskili olan daha uzun bekleme siireleri ve kalis siireleri ile kendini gostermektedir. Bu da
hasta morbidite ve mortalitesinin artmasina neden olabilmektedir. Ayrica hasta bakiminin
verimliligi, standartlastirilmis siireclere baglilik ve ¢alisan memnuniyeti iizerinde olumsuz

etkiler vardir (142, 143).

Kronik hastalarin acil servisleri ziyaret etmelerinin bir¢ok farkli nedeni vardir.
Bunlardan bazilari; muayene olmaya gelen hastalarin randevusunun olmamasi nedeniyle
polikliniklere basvuramamalari yada polikliniklerin Oniinde uzun siire sira beklemek
istememesi, hastanelerin diginda bakim konusunda olumsuz bir alginin olmasi, devamli
kullandig1 ¢ok sayida ilact oldugundan regete yazdirmak i¢in acil servisi kullanmalaridir
(143-145). Bu konuda yapilmis bir arastirmanin sonuglarina gore, hastalarin acil servise
ihtiyact olmasa dahi acil servisi tercih etmelerinin nedenlerini; hastalarin mevcut saglik
sorunlar i¢in gidecekleri baska yerlerden habersiz oldugu, acil servisin hem bekleme
stiresinin hem de maliyetin daha diisiik olmasiyla birlikte daha iyi bakim sagladigina olan

inang seklinde bulunmustur (146).

Kronik hastaliga sahip bireylerin hastalik kontrolii ve dnlenmesi i¢in birden fazla
hizmette c¢esitli profesyonellerden bakimin siirekliligine ihtiyact vardir. Kontrol altina
alinamayan bu hasta gruplar hastalik semptomlarini kontrol altina alamadiklar1 zaman acil
servise bagvururlar. Bu konuda yapilmis c¢aligmalar bu bireylerin hastaneye yatis
oranlarinin ¢ok fazla oldugunu, ayrica bagvuru nedenlerinin de hastalik semptomlarinin
tekrarlanmasi ya da artmasi nedeniyle tekrarlayict acil servis bagvurularinin daha yiiksek
oldugunu bize gostermektedir (6, 147-149). Yapilan bir ¢alismada acil servis
basvurularinda tekrarlayici hastaliklarin; astim/KOAH alevlenmeleri, kronik pankreatit,
bas agrisi, vertigo, kanser agrist ve lrolitiyazisdeki yan agrist oldugunu belirtilmektedir
(150). Yine baska bir ¢alismada da acile ilk basvurularin igerisinde en sik gozlenen
basvuru sikayetleri; kas iskelet bozukluklari, esansiyel hipertansiyon, dispne, karin agrisi
ve akut iist solunum yolu enfeksiyonu yer alirken, tekrarlayan bagvurular igerisinde de en

fazla dispne ve esansiyel hipertansiyon yer almaktadir (151).
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2.7. Kronik Hastalhkta Hemsire Tarafindan Yapilan Ev ziyaretlerinin ve Telefon

Danismanhginin Onemi

Evde bakim hizmetleri; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici bakimin siirekliliginin
etkili bir bigimde saglanmasi gerekliliginden hareketle tanimlanan, saglik hizmetlerini

desteklemek ve giiglendirmek amacini giiden bakim sistemidir (152).

Ulkemizde evde bakim ile giinliik yasam aktivitelerini kismi veya tam bagiml
kronik hastaliga sahip ve/veya uzun siireli saglik bakimi ve rehabilitasyon gereksinimleri
olan kisilerin oncelikle saglik bakim ve rehabilitasyon gereksinimlerinin evde karsilanmasi
hedeflenmektedir (152-154). Oysaki evde bakim, saglik profesyonellerinin disiplinlerarasi
isbirligini saglayarak, saglik hizmeti alacak olan hasta ve ailesine yasadigi ortamda
hastaligin1 6nleyici, sagligini gelistirici ve tedavi edici islemlerin saglanmasini igeren bir
siirectir. Bu siiregte de saglik calisanlarinin hastaya ve bakim vericilere gerekli
bilgilendirme ve danismanlik yapmalar1 temel gorevlerinden biridir. Evde bakim ile ayn1
zamanda evde egitimin saglanmasi gerekmektedir (152). Bir toplumda hastaliklar1 kontrol
altina almak i¢in, hastalarin potansiyelleri dogrultusunda fiziksel, psikolojik ve sosyal
olarak kendi kendine yeterli duruma gelmesini saglayacak hasta egitimleri gereklidir (152,
155). Ev ziyaretleri ile birlikte, hastanin gereksinimleri dogrultusunda verilecek olan
egitimin, hastanin 6z bakimimin gii¢lendirilmesine, anksiyetesinin azaltilmasina, yasam
kalitesinin yiikseltilmesine, kisilerin hastaliklarina uyum saglamasina, memnuniyetinin ve
hastalarin otonomilerinin artirilmasina, hastanede kalis siiresinin kisalmasina, morbidite ve
mortalitenin azaltilmasina, maliyetin disiiriilmesine olumlu yo6nde etkisinin oldugu
belirtilmektedir ve bu yiizden hasta egitimi kaliteli hasta bakiminin ayrilmaz bir pargasini

olusturmaktadir (156).

Hasta egitimi bu kadar ¢ok dnemli olmasia ve iilkemizde de hemsirelerin yasal
sorumluluklart arasinda oldugu kabul edilmesine (Hemsirelik Kanunu, 2007; Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasmma Dair Yonetmelik, 2011) ragmen, literatiir
incelendiginde yapilan ¢alismalar hasta egitiminde hemsirelerin performanslarinin yeterli

diizeyde olmadigini géstermektedir (156-160).

Wong ve ark. ev ziyaretleri ile telefon goriismeleri ve sadece gegici taburculuk
destegi i¢in telefon goriismelerinin etkisini karsilastirmak igin ii¢ gruplu randomize
kontrollii bir ¢alisma yapmigslardir. Boylelikle miidahale grubunun, biri hem ev ziyareti

hem de telefon goriismesi almistir, bir diger miidehale grubu yalnizca telefon goériismesi
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almistir ve kontrol grubu da plasebo c¢agrilar1 almistir. Tim gruplar, temel saglik
tavsiyelerini, ila¢ talimatlarin1 ve ayaktan hasta takibi i¢in diizenlemeleri iceren olagan
bakimi almiglardir. Bu ¢alismanin sonunda ev ziyaretleri ve telefon izlemi igeren toplu
miidahalenin, hastaneye yeniden vyatiglarin azaltilmasinda etkili oldugu sonucuna
varilmigtir. Ayrica, taburculuk bakiminin kronik hastaliklari olan hastalar {izerindeki
etkilerini dogrulamistir. Telefon goriigmelerinin tek basina geri kabullerde Onemli
azalmalar saglamak i¢in yeterli olmayabilecegini ortaya koyarken hem ev ziyaretlerini hem
de aramalar1 igeren toplu miidahaleler, taburcu olduktan sonra hastalar i¢in daha faydali

oldugu sonucuna varilmigtir (161).

Kronik hastalara uygulanan telefon ile danigmanlik uygulamasi ile kisilerin hastalik
semptomlarinin erken donemde belirlenip kontrol altina alinmasini saglamaktadir. Ayrica
hemsire tarafindan yapilan telefon danismanhigi yontemi ile siirekli takip edilen hastalar
giidiilenerek, kendi hastaligi, tedavisi ve bakimina yonelik sorumluluk almalarimni
arttirabilmektedir (162). Hemsirelerin yaptiklari telefon danismanligi ile ilgili literatiir
incelendiginde, ¢ogunlukla hasta memnuniyetinin arttigi, semptomlarin azaldigi, sosyal
yalnizlik hissinin ve tekrar hastane yatislarinin azaldigi, hastalarin 6z bakim giicliniin ve
ila¢ uyumunun arttig1 goériilmistiir (24, 163, 164). Hemsireler danismanlik programlari
ile yaptiklar1 bakim hizmetlerinin en biiyiikk amaci saghigi korumak, gelistirmek ve
rehabilitasyonu saglamaktir. Telefon danismanligr ile ilgili literatiir incelendiginde bir ¢ok

hastalikta kullanilabilir oldugu ve yarar sagladigi goriilmektedir (24,161-164).

Harter ve ark. yaptiklari prospektif, pragmatik randomize kontrollii bir ¢alismada
kronik hastaligit Olan kisiler i¢in telefon tabanli saghk koglugunun etkinligini
incelemislerdir. Miidahale grubu telefon kog¢lugu alirken kontrol grubuna higbir islem
uygulanmamistir ve iki yillik bir takip siiresi olmustur. Telefonla kogluk kanita dayali
bilgileri igermektedir ve motivasyonel goériisme, ortak karar verme ve isbirligine dayali
hedef belirleme kavramlarina dayanmaktadir. Bu c¢alisma sonucunda telefon ko¢lugunun
hastane yatiglarini 6nemli derecede azalttigi ve iki grup arasinda da (6zellikle kalp

yetmezligi bulunan kisilerde) mortalite a¢isindan énemli farkliliklar bulunmustur (165).

Telefon kullanilarak yapilan hemsirelik uygulamalarindan bir digeri de hasta
izlemleridir. Telefon ile hemsirelik izleminin en 6nemli Ozellikleri ise, uzakta bulunan
bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanmasi, maliyetinin diisiik ve memnuniyet yliksek

olasidir (162). Arslan ve ark. yaptiklart bir arastirmada Diyabetli Hastalara Verilen Egitim
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ve telefonla izlemlerinin, 6z-etkililik diizeyi ve saglik inancina etkisine bakmislardir. Bu
arastirmanin sonucunda diyabetli hastalara verilen egitimlerin ve telefonla yapilan
izlemlerin, hastalarin saglik inanglarinin ve 6z-etkililik diizeylerinde pozitif yonde artis
oldugu bulunmustur. Bunlara ek olarak hastalarin bazi metabolik degerlerinde olumlu bir

etki yarattig1 goriilmiistiir (166).

Telefonla goriisme yaparken bazi kriterler géz 6niinde bulundurulmalidir. Telefonla
gorlisiilen hastalarin  hazir olup olmadig degerlendirilmelidir. Hastalarla yapilan
goriismelerde objektif olunarak acik uglu sorular sorulmasi, goriismenin devam etmesini ve
hastayla ilgili bilgilere daha kolay ulagilmasini saglayacaktir. Etkili bir telefon gorlismesi
icin hastalara pozitif geri bildirimlerin verilmesi, uygun olmayan bag etme stratejilerinin
belirlenip bunlarin yerine alternatif bas etme stratejilerinin gelistirilmesi, yeni hedefler
belirlenip bunlarla ilgili planlamalarin yapilmasi, hastanin anladiklarini geri anlatma
metodunun kullanilmasi, telefon goriismesinin sonunda 6zetleme yapilmasi, hastalarin

cesaretlendirilmesi ve bir sonraki goriismenin planlamasi olduk¢a 6nemlidir (167-169).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, retrospektif, prospektif, deneysel, tek koér randomize kontrollii bir

calisma olarak gerceklestirilmistir.

Bu arastirma, Yaglidere Devlet Hastanesi acil servise sik sik tekrarli bagvuru yapan
kronik hastaliga sahip bireylere hemsirenin yapacagt ev ziyaretleri ve telefon
danismanliginin, hastalik yonetimi ile ilgili olan ila¢ uyumu ve 6z bakim yonetimi ile acil
servis kullanim durumlar1 (acil servis bagvuru nedenleri ve sikligi) tizerindeki etkisini

incelemek amaciyla gergeklestirilmistir ve hipotezleri asagida verilmistir.
Hipotez 1:

Ho: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danigsmanliginin acil servise bagvuru sikligini1 azaltma iizerine etkisi yoktur.

Hi: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danigsmanliginin acil servise bagvuru sikligin1 azaltma tizerine etkisi vardir.
Hipotez 2:

Ho: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danismanliginin acil servise bagvuru nedenleri iizerine etkisi yoktur.

Hi: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danismanliginin acil servise bagvuru nedenleri lizerine etkisi vardir.
Hipotez 3:

Ho: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danigmanliginin ilaca uyumu arttirma tizerine etkisi yoktur.

Hi: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danismanliginin ilaca uyumu arttirma tizerine etkisi vardir.
Hipotez 4:

Ho: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon
danigsmanliginin kronik hastalik 6z bakim yonetimini arttirma iizerine etkisi

yoktur.
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Hi: Kronik hastaliklarda verilen yiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon
danismanliginin kronik hastalik 6z bakim yOnetimini arttirma {izerine etkisi

vardir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Ocak 2021- Temmuz 2021 tarihleri arasinda yapilmistir. Giresun ili
Yaglhdere Ilge Devlet Hastanesinin acil servisine kronik hastalig1 nedeniyle ve sik sik ayni
sikayetlerle basvuran hastalar 6rnekleme alinmis ve sonrasinda Yaghdere merkezde
yasayan ve arastirmaya katilan hastalara ev ziyaretleri gerceklestirilmistir. Yaglidere Ilge
Devlet Hastanesinde toplam 8 pratisyen hekim, 2 aile hekimi uzmani, bir ¢ocuk sagligi ve
uzman hekimi, bir adet dis hekimi ve bir i¢ hastaliklart uzman hekimi ile toplam 28
hemsiresi ile gorev yapan E2 tipi bir hastanedir. Bu hastanede 20 yatakli bir dahiliye
servisi ve bir adet acil servis olmak iizere hizmet veren toplam iki servisi, labaratuvar
birimi, rontgen birimi, ii¢ poliklinik ve bir adet evde bakim hizmetleri birimi mevcuttur.
Acil serviste 24 saat nobet tutan bir hekim ve ii¢ klinik hemsire bulunmaktadir. Ayrica

hafta i¢i her giin 08:00-17:00 saatleri arasinda bir sorumlu hemsire gorev yapmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Yaghdere Ilge Devlet Hastanesi acil servisine bir yilda kronik hastaliklar
nedeniyle bagvuran 1851 hasta calismanin evrenini olusturmustur. Hastane bilgi islem
sisteminden elde edilen verilere gore, acil servise son bir yilda en sik bagvuran kronik
hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, diyabet, KOAH, kronik kalp yetmezligi ve astimdir.
Belirtilen tanilara sahip, son alt1 ayda sik sik acile bagvuran, arastirma kriterlerine uyan ve
goniillii olan hastalar 6rnekleme almmustir. Ornekleme alinacak bireyler “Tabakali
rastgele ornekleme yontemi” kullanilarak yas, cinsiyet ve kronik hastalik durumuna gore
tabakalanarak aragtirmaya dahil edilmistir. Arastirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek
tizere giic (power) analizi yapilmistir. Testin giicli, G*Power 3.1 programi ile
hesaplanmistir. {lgili literatiirde benzer bir arastrma olarak Basheti ve ark. (170)
tarafindan yapilan aragtirmaya gore etki biyiikligi (Effect size) 0.290 olarak
hesaplanmistir. Calismanin giicliniin belirlenmesinde %95 degerini ge¢mesi igin; %5
anlamlilik diizeyinde ve 0.615 etki biiyiikliigiinde gruplarda 34 kisi olmak tizere 68 kisi
arastirmanin Orneklemini olusturmustur (df=2; F=3.140). Arastirma kriterlerine uyan
hastalar deney ve kontrol gruplarina randominizasyon yontemi kullanilarak atanmistir.

Randomizasyon yontemi “https://stattrek.com/statistics/random-number-generator.aspx”
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adresi kullanilarak, deney ve kontrol gruplarma atamalar yapildi. Bu arastirmayi

uygulayan ve verileri degerlendirecek kisi ayni oldugundan tek yonlii bir korleme

yapilmustir.

3.4. Arastirmaya Kabul ve Dislanma Olgiitleri

Arastirmaya kabul edilme 0l¢iitleri;

Acil servise son alt1 ayda en az on ve iizeri bagvuru yapan (20, 21, 170, 171),
18 yas ve lstl,

Sozel iletisim kurulabilen,

Arastirmaya katilmayi kabul eden,

Hekim tarafindan, en az alt1 ay 6nce ICD 10 Kodlarina gore en az bir tane
kronik hastalik tanisi alan (172)

Telefon sahibi olan

Giresun ili Yaglhidere il¢esinin merkezinde ikamet ediyor olan

Arastirmanin digslanma 6lgtitleri;

Son ii¢ ayda gegirilmis inme 6ykiisti olmak
Isitme veya anlama problemine sahip olmak
Yataga bagimli olmak

Son alt1 ayda ameliyat ge¢irmis olmak
Kanser tanis1 almig olmak

Okur yazar olmamak

Hastanede yatarak tedavi olmak

3.5. Veri Toplama Araclar

© N o o B~ w DN PE

Hasta Bilgi Formu

Hasta Izlem Formu

Kronik Hastalik Oz-Bakim Y&netimi Olgegi

[lag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi Kisa Formu
Ev Ziyaretleri

Telefon Danismanligi

Dijital Sfigmomanometre

Kan Sekeri Ol¢iim Cihazi
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9. Metre ve Baskiil
10. Pulse Oksimetre

3.5.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan olusturulmus olan bu formda, hastalarin tanitici
Ozelliklerini igeren (yas, cinsiyet, egitim, medeni, ekonomik, ¢alisma, sigara ve alkol
kullanim durumu) sekiz soru, kronik hastalik ve ilag kullanim durumunu belirlemeye
yonelik (hastaligi, tan1 yili, ilag yili, kullanilan ilaglar, ilag takibini kimin yaptigi, acil
servise en sik bagvurma nedenleri ve hastalik hakkinda bilgilendirmenin kimler tarafindan

yapildigi) yedi soru ile toplam 15 sorudan olusmaktadir (Ek-1).
3.5.2. Hasta izlem Formu

Arastirmacilar tarafindan olusturulmus olan hasta izlem formunda, BKI, sistolik ve
diastolik kan basinci izlemi, diyete uygun beslenme ve fiziksel aktivite durumu ile ilag
kullanim durumlari (ilac1 diizenli kullanma, ilag almayr unutma, Kendini kotii veya iyi
hissettigi i¢in ilacin1 birakma durumu) ile ilgili kisimlardan olusmaktadir. Bu form hem ilk

goriismede hem de son goriisme sirasinda doldurulacaktir (Ek- 2).
3.5.3. Kronik Hastalik Oz-Bakim Yénetimi Olcegi (SCMP-G)

Bu olgek Jones ve Preuett tarafindan 1986 yilinda 6z bakim yonetimi siireci
(SCMP) kavramini tanimlamasi ve bu kavramin gecerliginin sinanmasi (173) ve 1987
yilinda koruma kavraminin ozelliklerinin agiklanmasit ve eklenmesi ile gelistirilmistir
(174). Turkge gecerlik ve giivenirligi Hangerlioglu ve ark. tarafindan 2014 yilinda
yapilmigtir (16). Olgegin 6z koruma ve sosyal koruma olarak tanimlanan iki alt boyutu
vardir. Degerlendirmesi 5 (Kesinlikle Katiliyorum) ve 1 (Hi¢ Katilmiyorum) seklinde 5°li
likert formdan gelistirilen 6lgek toplam 35 sorudan olusmaktadir. Oz koruma (20 madde)
ve sosyal Koruma (15 madde)’dan olusan iki alt boyutlu bir 6lgektir. Oz 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 olusturmaktadir. SCMP-G
Olcegindeki 3, 15, 19 ve 28. sorular olumsuz soru formundadir ve degerlendirme sirasinda
doniistiirme yapilmaktadir. Kronik hastalarda 6z bakim yonetimi 6l¢eginden aldiklari en
diisik puan 35, en yiiksek puan ise 175°dir. Kronik Hastalarda sosyal koruma alt

boyutunun en diisiik puani ise 15, en yiiksek puani da 75°dir. Oz koruma alt boyundan ise
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en diisiik 20 en yiiksek 100 alinabilmektedir. Bu 6l¢ekte puan arttikga 6z bakim yonetimi
artmaktadir (24).

Hancerlioglu ve ark. Olgegin Cronbach alfa degerlerini 0,75, sosyal koruma alt
boyutunun Cronbach alfa degerlerini 0,78 ve 6z koruma alt boyutunun Cronbach alfa
degerlerini 0,78 bulmuslardir (16). Bu ¢alismada uygulanan 6lgegin cronbach alfa degeri
0,862, sosyal koruma alt boyutunun Cronbach alfa degerlerini 0,78 ve 6z koruma alt

boyutunun Cronbach alfa degerlerini 0,831 olarak bulunmustur (Ek-3).
3.5.4. ilac Tedavisine Baghlik/ Uyum Oz-Etkililik Ol¢egi Kisa Formu (MASES- SF)

Bu olgcek Ogedegbe ve arkadaglari tarafindan 2003 yilinda hipertansiyon
hastalarinda gelistirilmis (175) ve 2008 yilinda Fernandez ve arkadaslari tarafindan tekrar
revize edilmistir (176). Tirkge gegerlik ve giivenirligini 2012 yilinda Hacihasanoglu ve
arkadaslar1 (177) tarafindan yapilmistir. Dortli likert skalasinda yanitlanan bu dlgek, 13
maddeden olusmakta, puanlama 1’den 4’e kadar yapilmakta ve dlgekten en diisiik 13, en
yiiksek 52 puan alinabilmektedir. Bu 6l¢ekte puan arttikga ilag tedavisine baglilik/uyum 6z
etkililigi artmaktadir.

Hipertansiyon hastalarinda gelistirilen bu 6l¢egin diger kronik hastaliklarda da
uygulanabilecegini teyit etmek amaciyla arastirmaci Olgegi gelistiren kisilerle iletisime
gecilmis, bu konuda gerekli yardim ve goriisleri alimmistir. Ayrica literatiirde de bu 6lgegin
hipertansiyon kullaniminin disinda kronik hastaliklarda tekrar uyarlanarak kullanildig:
goriilmistiir (138, 178-183). Bu dl¢ek calismada kullanilmak tizere 4. ve 12. madde tekrar
diizenlenerek 8 uzman kisinin (2 adet uzman dahiliye hekimi, 1 adet acil hekimi, 2 6gretim
iiyesi ile 1 uzman hemsire ve 2 Klinik eczaci) goriisiine sunulmustur. Uzmanlarin ilag
Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi (MASES-SF) maddeleri hakkindaki
goriisleri incelendiginde tiim maddelerin tim uzmanlar tarafindan gerekliligi ifade
edilmistir. Uzmanlarin Onerileri dogrultusunda o6lgegin 4. ve 12. maddesi tekrar
diizenlenmistir. Boylelikle bu 0Olgek ile kronik hastaligi olan bireylerin ilag tedavilerine
baghilik/uyum 0z-etkililik diizeyi degerlendirilecektir. Tekrar diizenlenen bu d6lgegin
kapsam gegerlilik indeksi 0.88 olup kapsam gegerlilik olgiitiine uygundur (184). Bu kriter
dikkate alindiginda MASES-SF’nin maddelerine verilen puanlarda, uzmanlar aras1 goriis
birligi oldugu saptanmistir. Uzmanlar aras1 goriis birligi saglanmasinin, bir biitiin olarak

Olcegin ve Olgekteki her bir maddenin Olgiilmek istenen alani yansittifim1 ve igerik
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gegerliliginin saglandigini belirtmektedirler (185). Bu ¢alismada uygulanan MASES-SF
6lcegin gilivenilirligi i¢in bakilan Cronbach alfa degeri 0,886 olarak bulunmustur (Ek-4).

MASES-SF  oOlgeginin  kapsam  gecerliligi  i¢in  uzman  goriislerinin

degerlendirilmesinde Lawshe teknigi kullanilmistir.

Tablo 1. Uzman goriisleri dogrultusunda ilag tedavisine baglilik/ uyum 6z-etkililik 6lgegi
kisa formu’nun maddelerinin kapsam gegerlik oranlar1 ve indeksi

MADDE Gerekli Yararl/ Yetersiz ~ Gereksiz Kapsam Gegerlilik Oranlari

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 Sayisi 8

Kapsam Gegerlik Olgiitii 0,78

Kapsam Gegerlik Indeksi 0,88

Kapsam gecerlilik indeksi kapsam gecerlilik dl¢iitiinden biiyiik oldugu icin, 6lgegin
kapsam gegerliligi istatistiksel olarak anlamlidir (184).

3.5.5. Ev Ziyareti

Hasta ile ilk goriisme acil serviste gerceklesmistir. Daha sonra deney ve kontrol
grubunun iletisim bilgileri alinmistir. Deney grubunda bulunan kisilerin ilk ev ziyareti, acil
servisteki ilk goriismeden ortalama 15 giin sonra ger¢eklesmistir. Miidahale yapilacak olan
deney grubuna 15 giinde bir, toplam 5 kez olacak sekilde {i¢ ay boyunca ev ziyareti
yapilmistir. Bu ziyaretler esnasinda hastanin yiliz yiize bireysel egitimleri yapilmis, 6z
bakim gereksinimleri dogrultusunda bilgilendirilmeler yapilarak, hastanin bakim

gereksinimleri karsilanmistir. Tekrarl ev ziyaretleri esnasinda yapilan egitim pekistirilmis,
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0z bakimina yonelik hastayla birlikte kontroller saglanmistir. Kontrol grubuna herhangi bir

midahale yapilmamuistir.
3.5.6. Telefon Danmismanhgi

Literatiir incelendiginde kisilerin telefonla izlem ve danigsmanlik almasi hastalik
algisina pozitif yonde etki ederek semptom kontroliinde ve hastalik 6z yonetiminde olumlu
etki ettigi goriilmiistiir. Ayrica yapilan ¢aligmalar ile hasta memnuniyetini artirdigini, stresi
azalttigin1 ve hastaneye tekrarli yatiglar1 6nledigini gostermektedir (24, 186-188). Deney
grubundaki hastalar ev ziyaretlerinden bir hafta sonra arandi ve ii¢ ayda toplam dort defa
olacak sekilde, ortalama 15-20 dk goriisme yapildi. Bu goriismeler sirasinda hastalarin ilag
takibi, verilen egitimlerin uygulanip uygulanmadigi, kisilerin semptomlar1 sorgulanip
hastalarin gereksinimleri belirlendi ve bir sonraki ev ziyaretinde, belirlenen gereksinimler

dogrultusunda egitimler tekrarlandi. Kontrol grubu ile hi¢bir goriisme yapilmamugtir.
3.5.7. Dijital Sfigmomanometre

Dijital sfigmomanometre kan basincini otomatik olarak dlgen bir cihazdir. Mnson
kisminin kolun iist kismina baglanarak ve tansiyonu olgiilecek kisinin kalp hizasinda

tutularak ve hastanin kolu desteklenerek 6l¢iim gergeklestirilir (189).

Bu arastirmada kullanilan dijital sfigmomanometre, Omron model: M2 (Omron

Corporation firmasi tarafindan Vietnam’da 09/2013 tarihinde tiretilmistir) markasina aittir.

Resim 1. Arastirmada kullanilan dijital sfigmomanometre
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Bu arastirmada hastadan elde edilen veriler, asagidaki tabloya gore degerlendirildi

ve sonuglar hasta izlem formuna kaydedildi (Tablo 2).

Tablo 2. Klinik kan basinci siniflandirmasi (73).

Kategori Sistolik Kan Basmeci (mmHg) Diastolik Kan Basinci (mmHg)
Normal <120 ve <80

Artmig 120-139 velveya 80-89
Hipertansiyon >140 velveya >90

Evre 1 140-159 velveya 90-99

Evre 2 >160 velveya >100

3.5.8. Kan Sekeri Ol¢iim Cihaz

Kan sekeri olgiim cihazi, parmak ucundan alinan taze kapiller kanin kan dlgiim
cihazina takili olan test stripine damlatilmasiyla birlikte kandaki seker (glikoz) miktarin
Olgmek icin kullanilan bir cihazdir. Ag¢lik plazma glikozunun 8 saatten uzun aglik

sonrasinda 6l¢iilmelidir (190).

Arastirmaci tarafindan kullanilan kan sekeri 6l¢iim cihazi “Contour Ts” (Bayer

firmasi tarafindan Isvicrede, 05/2017 tarihinde iiretilmistir) markal1 bir cihazdr.

Contouwn
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Resim 2. Aragtirmada kullanilan kan sekeri 6lgiim cihazi

3.5.9. Metre ve Baskiil

Boylari metreyle ve kilolar1 ise cam dijital bir baskiil (Tefal firmasi tarafindan

Cin’de iiretilmis olan Bien modeli) ile bakilan hastalarin BKi degerlendirmesinde TC
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Saglik Bakanlhigi “https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/beslenmehareket-hesaplamalar”  adresi
kullanilarak hesaplandi. Beden kiitle indeksinin hesaplanmasimin ardindan DSO’niin BKI

siniflandirmasina gore veriler degerlendirildi.

Obezitenin degerlendirilmesinde DSO’niin  siklikla kullandign  BKI, viicut
agirligmm (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) bolinmesiyle elde edilir (kg/m?). Diinya

Saglik Orgiitii'ne gore BKI smiflandirilmasi asagida verilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Beden kiitle indeksi siniflandirmasi (94)

Simiflama BKi (kg/m?)
Zayif <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
6l¢iim saglayan ve 6zellikle hipoksinin degerlendirilmesinde kullanilan etkili bir yontemdir

(191). Bu arastirmada parmak tipi pulse oksimetre kullanilmistir.

Bu aragtirmada kullanilan pulse oksimetre Contec CMS50DL modeli (Contec
Medical Systems firmasina ait olup 07/2020 yilinda Cin’de iretilmistir) ile parmak tipi

olarak bakilmustir.

Resim 3. Arastirmada kullanilan pulse oksimetre cihazi
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Bu arastirmada oksijen saturasyon degerleri, asagidaki tabloya gore degerlendirildi

ve sonuglar hasta izlem formuna kaydedildi (Tablo 4).

Tablo 4. Pulse oksimetre 6lgiim degerlerinin yorumlanmasi (191).

Sp02, % Pa0O2, mmHg Anlam
95-100 80-100 Normal
91-94 60-80 Hafif hipoksi
86-90 50-60 Orta derecede hipoksi
85< 50< Siddetli hipoksi

3.6. Hasta Egitimleri

Bu aragtirmada deney grubuna yapilacak olan bireysel hasta egitimleri, ev
ziyaretleri sirasinda, yiiz yiize, hastanin gereksinimleri dogrultusunda, bilgisayarda sunum
gosterisi seklinde yapilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon, diyabet, KOAH, astim ve
kronik kalp yetmezligi hastalarina yonelik egitim sunumu arastirmaci tarafindan literatiir
taranarak ve uzman gorisleri alinarak (iki adet uzman dahiliye hekimi ve bir adet 6gretim

tiyesi) hazirlanmistir.
Hipertansiyon Hastalarina Yonelik Egitim Sunumu

Egitim sunumunun igerigi hastalarla ilk goériigmeden sonra hastalarin egitim
gereksinimleri dogrultusunda literatlir taranarak ve uzman gorlisii dogrultusunda

arastirmaci tarafindan olusturulmustur (Ek-7) (189, 192-195).
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Tablo 5. Hipertansiyon hastalarina yonelik egitim sunumunun igerigi

1. Hipertansiyon nedir?

2. Yiiksek tansiyonun en sik rastlanan belirtileri nelerdir?

3. Yiiksek tansiyonun nedenleri nelerdir?

4. Tansiyonunuzu nasil 6l¢melisiniz?

5. Hipertansiyon Risk Faktorleri
5.1.Fazla Kilo
5.2.Asir1 tuz kullanimi
5.3.Sigara
5.4.Alkol
5.5.Sedenter Yasam
5.6.Sagliks1z beslenme

6. Hipertansiyon ila¢ kullaniminin 6nemi

7. Yiksek tansiyonla nasil basa ¢ikabiliriz

Diyabet Hastalarina Yonelik Egitim Sunumu

Egitim sunumunun igerigi hastalarla ilk goriismeden sonra hastalarin egitim
gereksinimleri dogrultusunda literatiir taranarak ve wuzman gorlisii dogrultusunda

arastirmaci tarafindan olusturulmustur (Ek-8) (37, 88, 92, 190, 196-199).

Tablo 6. Diyabet hastalarina yonelik egitim sunumunun igerigi

1. Diyabet nedir?
2. Diyabet belirtileri nelerdir?

3. Diyabet tedavi yontemleri
3.1. Oral antidiyabetik ilaglar
3.2. Insiilin tedavisi

. Kan sekeri nasil 6lgtiliir?
. Kan sekeri nasil degerlendirilir?
. Diyabette beslenme nasil olmalidir?

. Fiziksel aktivitenin 6nemi

0 N o o1 b~

. Diyabetle iligkili komplikasyonlar ve yonetimi
8.1. Ayak bakimi onerileri
8.2. Cilt bakim Onerileri
8.3. Dis bakim onerileri

9. Diyabetli bireylerin yaptirmasi gereken kontroller (rutin kontroller)
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarina (KOAH) Yonelik Egitim Sunumu

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina yonelik hazirlanmis olan egitim sunumunun
icerigi hastalarla ilk goriismeden sonra hastalarin egitim gereksinimleri dogrultusunda

literatiir taranarak ve uzman goriisii dogrultusunda aragtirmaci tarafindan olusturulmustur

(EK-9) (200-203).

Tablo 7. Kronik Obsriiktif akciger hastaligina yonelik egitim sunumu igerigi

. KOAH nedir

. KOAH yaygin semptomlar1 nelerdir?

. KOAH yonetiminde kullanilan ilaclar nelerdir?
. Ol¢iilii doz inhaler kullanimi1

. Kuru Doz Inhaler Kullanimi

. Nebulatizator kullanimi

. Oksijen kullanimi

~N N L A WN P

8. Atak sirasinda yapilmasi gerekenler

9.KOAH alevlenmelerinden korunmak igin genel 6nlemler.
10. KOAH’da beslenme nasil olmalidir?

11. KOAH’da hava yollariin temizlenmesi

12. KOAH’da nefesin kontrolii

13. KOAH’da fiziksel aktivite nasil olmalidir?

14. KOAH’da solunum egzersizleri

Astim Hastalarina Yonelik Egitim Sunumu

Astim hastalarma yonelik yapilacak olan egitim sunumunun igerigi hastalarla ilk
goriismeden sonra hastalarin egitim gereksinimleri dogrultusunda literatiir taranarak ve

uzman gorisii dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturulmustur (EK-10) (204-207).
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Tablo 8. Astim hastalarina yonelik egitim sunumunun igerigi

1.Astim Nedir?
2.Astim Belirtileri Nelerdir?
3.Astim Kimlerde Ortaya Cikar? Risk Faktorleri Nelerdir?
4.Astim Belirtilerini Tetikleyen Faktorler Nelerdir?
5.Astim Tiirleri Nelerdir?
6.Astim Nasil Tedavi Edilir?

6.1.Tedavide Kullanilan Tlaglar nelerdir?

6.2. Tlaglar Nasil Uygulanir?

6.3. Ilaglar1 Diizenli Kullanmanim dnemi
7.Tetikleyicilerden Nasil Korunmali

8.Astim ve Fiziksel Egzersiz
9.Astim ve Beslenme

Kronik Kalp Yetmezligi Hastalarina Yonelik Egitim Sunumu

Kronik Kalp Yetmezligi hastalarina yonelik yapilacak olan egitim sunumunun
igerigi hastalarla ilk goriismeden sonra hastalarin egitim gereksinimleri dogrultusunda

literatiir taranarak ve uzman goriisii dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturulmustur

(EK-11) (208-211).

Tablo 9. Kronik kalp yetmezligi hastalarina yonelik egitim sunumunun igerigi

1.Kronik Kalp Yetmezligi nedir?

2. Kronik Kalp Yetmezliginin nedenleri ve risk faktorleri nelerdir?
. Kronik Kalp Yetmezliginin belirtileri ve bulgulart nelerdir?

. Kronik Kalp Yetmezliginde Semptom Kontrolii nasil olmalidir ?
. Kronik Kalp Yetmezliginde Ilag Yonetimi nasil olmalidir ?

. Kronik Kalp Yetmezliginde beslenme nasil olmalidir ?

~N O O AW

. Kronik Kalp Yetmezliginde egzersiz nasil olmalidir?

8. Kronik Kalp Yetmezliginde kan basinct yonetimi nasil olmalidir?

9.Kronik Kalp Yetmezliginde Sigara kullanimi

9. Kronik Kalp Yetmezliginizin kétiilesmesini dnlemek i¢in neler yapabilirsiniz?

3.7. Hasta Bilgilendirme Brosiirleri

Hipertansiyon hastaligina yonelik T.C. Saglik Bakanligit Halk Sagligi Genel
Miidiirliigti tarafindan hazirlanmig olan “Hipertansiyon Hastalarina Yonelik Bilgilendirme

Brosiirii” (Ek-12) hipertansiyon nedir, nedenleri, ni¢in tehlikeli oldugu, en sik rastlanan
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belirtileri, nasil basa ¢ikilabilecegi, dnleme ve tedavinin nasil olmasi gerektigi ile ilgili

bilgiler igermektedir (212).

Diyabetli bireyler igin T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanmis olan “Diyabetle
Yasam” baslikli diyabet hastalarina yonelik bilgilendirme brosiirii (EK-13), diyabet nedir,
hangi tipleri vardir, nedir ve nasil gelisir, 6nemi nedir, belirtileri nelerdir, riskli kisiler
kimleridir, diyabete bagl saglik sorunlar1 nelerdir, beslenme ve egzersiz nasil olmaldir,
tedavisi nasildir ve evde kendi kendine izlemin 6nemi nedir konu basliklar1 halinde bilgiler

icermektedir (213).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi i¢in T.C. Saglik Bakanligi tarafindan
hazirlanmis olan “Hayat Sizden Uzaklagsmasin” baglikli kronik obstriiktif akciger
hastaligina yonelik bilgilendirme brosiirii (EK-14), KOAH’1n tanisinin nasil konulacagi,
belirti ve bulgulari, goriilme sikligini, neden olan etmenler, korunma ve tedavi yontemleri

hakkinda bilgilendirme yapan bir brosiirdiir (214).

Astim hastalarina yonelik T.C. Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanmis olan,
“Astiminizi Rahatlatin, Hayatiniza Saglhik Katin” bashkli astim hastalarina yonelik
bilgilendirme brosiirii (EK-15), astim nedir, tanis1t nasil konulur, belirtileri nelerdir, hava
kirliligi ile arasindaki iligkisi nedir, beslenme ve fiziksel aktivite nasil olmalidir ve tedavisi

nedir konu bagliklar1 halinde bilgilendirme icermektedir (215).

Kalp ve damar hastaliklart i¢in Tiirk Kardiyoloji Dernegi ile T.C. Saglik Bakanlig1
Halk Sagh@ Genel Miidiirliiii tarafindan hazirlanmis olan “Kalbinizi Odiillendirin”
baglikli kronik kalp yetmezligi hastalarina yonelik bilgilendirme brosiirii (Ek-16), kalp
sagligin1 korumak icin beslenme, fiziksel egzersiz, sigara ve alkol kullanimi ile ilgili

bilgilendirmeler igermektedir (216).
3.8. Formlarin On Uygulamasi

Arasgtirmaya baslamadan 6nce formlar olusturulup, gii¢c analizi ile 6rneklem sayis1
belirlendikten sonra, veri toplama sorularinin ve egitimlerin anlasilabilirligini kontrol
etmek amaciyla 6n uygulama yapilmistir. Orneklem sayisinin %5 ini olusturan ii¢ hasta ile
yapilan bu 6n uygulama sonucunda egitimler tekrar diizenlenmis ve son halini almistir. On

uygulama yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
3.9. Arastirmanin AKis Semasi

Aragtirma akis semas1 Sekil 1°de gosterilmektedir.
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Hastane bilgi islem sisteminde kayith, kronik hastalik tanisi
olan ve aym sikayetlerle sik sik acile basvuran hastalar (n=68)

[ Randomizasvon ]

Deney Grubu: 34 kisi

I

Kontrol grubu:34 kisi

!

!

(A )

cil Serviste {lk Gériisme:

Hasta Bilgi Formu,

Hasta izlem Formu,

flag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi
Kisa Form,

Kronik Hastalik Oz-Bakim Y6netimi Olgegi
uygulandi

.

-

Acil Serviste ilk Goriisme:

Hasta Bilgi Formu,

Hasta izlem Formu,

flag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi
Kisa Form,

Kronik Hastalik Oz-Bakim Yénetimi Olgegi
uygulandi

~

J
Ev Ziyaretleri )
-15.giinde ilk ev ziyareti ve yiiz yiize bireysel egitim
yapildi

-Sonrasinda 3 ay boyunca 15 giinde bir toplam 5 kez

ev ziyaretleri yapilarak hasta gereksinimleri
dogrultusunda egitimler tekrarlandi.

- J

-
-

AN

Telefon Danismanhig1 ve izlem Y4 )
-Her ev ziyaretinden bir hafta sonra hastalar telefonla
aranarak danismanlik verildi ve izlendi -Telefonla )
danigsmanlik toplam 4 defa olacak sekilde iki ev
ziyareti arasinda gergeklestirildi.
AN J

/Ev Ziyareti ile Son Goriigme: \

Aragtirmanin 3. ayinda ve 6. ayin sonunda yapilan ev

ziyaretinde:

o Hasta Bilgi formu,

e Hasta izlem Formu,

o ilag Tedavisine Baghlik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi
Kisa Formu,

e Kronik Hastalik Oz-Bakim Y&netimi Olgegi

\ uygulandi. /

/Ev Ziyareti ile Son Gériigme:

Aragtirmanin 3. Ayinda ve 6. aymn sonunda yapilan

ev ziyaretinde:

o Hasta Bilgi formu,

e Hasta izlem Formu,

o ilag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi
Kisa Formu,

o Kronik Hastalik Oz-Bakim Y&netimi Olgegi

\ uygulandi.

~

J

Arastirma baslangic noktasindan geriye doniik 6 ay
oncesinde; arastirma bagladiktan sonra 3. aym ve 6. aymn
sonunda hastalarin acil servis bagvuru siklig1 ve sikayetleri

karsilastirildi.

Sekil 1. Arastirmanin akis semasi
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3.10. Veri Toplama Yontemi

Yaglidere Devlet Hastanesi Acil servisinde 2021 yilinin Ocak ayinda hafta i¢i her
giin 08:00-17:00 saatleri arasinda, arastirmaci hastane bilgi sisteminden belirlenen ayni
sikayetle sik tekrarli basvuruda bulunan hastalarla (acil servise geldiklerinde hasta
onamlar1 alinarak), acil serviste goriismeler yaparak, arastirmaya katilacak kisileri
belirlemis ve ilk verileri toplamistir. Deney grubuna hastalar atandikga telefonla randevu
alinarak, hastalarin ev ziyaretleri gergeklestirilmistir.

Veriler toplanmadan 6nce hastalara “Kontrol Grubu I¢in Bilgilendirilmis Hasta
Onam Formu” ve “Deney Grubu Icin Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu” uygulanmis,
kisilerin hem s6zel hem yazili onamlar1 alinmistir. Daha sonra Hasta Bilgi Formu, Hasta
Izlem Formu, Ilag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi Kisa Formu, Kronik
Hastalik Oz-Bakim Yoénetimi Olgegi hastalara arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
teknigi kullanilarak uygulanmistir. Bu formlardaki sorular aragtirmaci tarafindan sorulmus
ve verilen yanitlar forma kaydedilmistir. Formlarin uygulanmasi yaklagik 30 dakika
stirmiistiir. Ayrica hasta izlem formunda yer alan kan basinci, saturasyon, aglik kan sekeri,
boy ve kilo 6l¢limii ile diyete uygun beslenip beslenmeme ve fiziksel aktivite durumlari

degerlendirilerek izlem formunda yer alan uygun boliimlere kayit edilmistir.

Acil servise kronik hastaliklar nedeniyle bagvuran erigkin hastalarin verileri alt1 ay
geriye doniik olarak incelenmistir. Deney grubunda yer alan hastalara ev ziyaretleri ve
telefon danigmanhigi {i¢ ay boyunca devam etmistir. On bes giinde bir defa ortalama bir
saat olacak sekilde ev ziyaretleri ve bu ev ziyaretinden bir hafta sonra ortalama 15-20 dk
telefon damigsmanligi yapilmistir. Ug ay boyunca deney grubuna miidahalenin ardindan
daha sonraki ii¢ ay boyunca hi¢bir miidahalede bulunulmamistir. Miidahalenin hemen
bitimi olan ii¢iincli ayda ve aragtirmanin son izlemi olan altinc1 ayda deney ve kontrol
gruplarinda yer alan hastalarin evleri ziyaret edilerek; Hasta izlem Formu, ilag Tedavisine
Baglilik/ Uyum Oz-Etkililik Olcegi Kisa Formu ve Kronik Hastalarda Oz-Bakim Y 6netimi

Olgegi formu uygulanmustir.

Bunlara ek olarak, hastane bilgi sisteminden arastirmaya katilanlarin alti aylik
geriye doniik acil servis kullaniminin degerlendirmesini (bireylerin bu ¢aligmaya dahil
olmadan altt ay once acil servis kullanim durumu (bagvuru sikligi ve sikayeti) ve
arastirmaya katilmay1 kabul ettikten ve ev ziyaretleri ile telefon danigmanliginin hemen

bitimi olan 3. aydaki acil servis kullanim durumlarinin (bagvuru sikligi ve sikayeti)
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degerlendirilmesi ile arastirma baslangicindan sonraki 6. ayin sonunda acil servis kullanim

durumlarini karsilagtiritlmasi yapilmistir.
3.10.1. Deney Grubuna Arastirmanin Uygulanmasi

Acil Servisteki ilk Goriisme: Deney Grubu icin Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu,
Hasta Bilgi Formu, Hasta izlem formu, ila¢ Tedavisine Baglhlik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi
Kisa Formu, Kronik Hastalik Oz-Bakim Olgegi hastalara yiiz yiize goriisme teknigi
kullanilarak arastirmaci tarafindan acil serviste ayrilan bir odada uygulandi. Hasta izlem
formunda bulunan BKI1 i¢in metre ile boy ve baskiil ile kilo &l¢iimii yapildi. Ayrica BKI
yaninda kan basimci 6l¢iimii ve diyete uygun beslenme durumunun degerlendirmesi her
hasta grubu igin alindi. A¢lik kan sekeri takibi sadece diyabetli hastada bakilirken,
saturasyon olgtimii solunum yolu hastaligi ve kronik kalp yetmezligi bulunanlar hastalarda
bakildu.

Bu aragtirmadaki diyabetli hastalarin aglik kan sekerine bakilabilmesi i¢in en az
sekiz saatlik aglik durumu kriteri uygulandi. Aglik kan sekeri i¢in uygun olan hastalarin ilk
kan sekeri 6l¢iimii acil serviste alindi. Kriterleri saglamayan diyabetli hastalarin aclik kan
sekeri bir sonraki giin sabah saatlerinde arastirmaci tarafindan ev ziyareti yapilarak bakildi.

Solunum yolu hastaligi ve kronik kalp yetmezligi olan kisilerin saturasyonuna
bakilirken; hastanin parmaklarinin ¢ok sicak veya ¢ok soguk olmamasina dikkat edilmistir.
Ayrica 6l¢lim sirasinda hastanin titrememesi ve ¢ok hareketli olmamasi sagland.

Bu arastirmada ilk kan basinci 6lglimii dijital sfigmomanometre ile acil serviste
yapilmigtir. Olgiimler Tiirk Kardiyoloji Derneginin Klavuzuna uygun olarak yapildi. Bu
dogrultuda hastalar 6l¢iimden en az yarim saat dnce ¢ay kahve gibi kafein iceren icecekler
ve sigara igmemeleri konusunda bilgilendirildi ve tercihen yemek yememis olmasina
dikkat edildi. Olciimlere, hasta sessiz bir odada en az bes dakika istirahat ettikten sonra
baslanildi. Hastanin sirt1 herhangi bir yere yaslayarak oturtuldu ve tansiyon olgiilecek
kolunun ¢iplak olmasma &zen gosterildi. Olgiim sirasinda konusmamasi, bacak bacak
listiine atmamasina dikkat edildi. Manson kalp diizeyinde duracak sekilde sarildi ve
hastanin kolu desteklendi (189).

Veriler toplandiktan sonra da hastalara hastaligi ile ilgili egitim brosiirleri verildi
ve okumasi Onerildi. Katilimcilara bu brosiirlerin yani1 sira bir sonraki goériismede

evlerinde bilgisayarda sunum esliginde egitim verilecegi sdylendi. Bu ev ziyaretinden bir
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hafta sonra aranacaklar1 ve verilen egitimin icerigi ile ilgili hatirlatmalar yapilacagi

sOylendi.

Daha sonra arastirmaya kabul edilen kisilerin ev adresleri ve iletisim numaralari
alindi. Ayrica Katilimcilara arastirmacinin telefon numarasi da verilerek, ihtiya¢ halinde

arayabilecekleri soylendi.

Ik Ev Ziyareti: ilk goriismeden ortalama on bes giin sonra hastalarm evlerinde ilk ev
ziyareti gerceklesmistir. Bu goriisme sirasinda katilimcilara hastaliklari ile ilgili egitimler
verildi. Hipertansiyon hastalarina “hipertansiyon nedir, en sik belirtileri ve nedenleri
nelerdir, tansiyon nasil Olgiliir, risk faktorleri nelerdir (sigara, fazla kilo, asir1 tuz
kullanimi, alkol, sedenter yasam, sagliksiz beslenme), ilag kullaniminin énemi ve yiiksek
tansiyonla nasil basa ¢ikilir”; konu basliklarinda egitim verildi. Diyabet hastalarina ise
“diyabet nedir, belirtileri ve tedavi yontemleri (oral antidiyabetik ilaglar, insiilin tedavisi)
nelerdir, kan sekeri Olglimii nasil yapilir, kan sckeri nasil degerlendirilir, diyabette
beslenme nasil olmalidir, fiziksel aktivitenin 6nemi, diyabetle iliskili komplikasyonlar ve
yonetimi, diyabetli bireylerin yaptirmasit gereken kontroller (rutin kontroller) nasil
olmalidir”; konu basliklarinda egitim verildi. KOAH’1 bulunan bireylere “KOAH nedir,
yaygin semptomlar1 nelerdir, KOAH yonelik kullanilan ilaglar, inhaler, nebiilizator ve
oksijen kullanimi, atak sirasinda yapilmasi gerekenler, KOAH alevlenmelerinden
korunmak icin genel onlemler, KOAH’ta beslenme, fiziksel aktivite, hava yollarinin
temizlenmesi, nefes kontrolii, solunum egzersizi nasil olmalidir”’; konu basliklar altinda
egitim verildi. Astim1 olan bireylere ise astim nedir, belirtileri ve risk faktorleri nelerdir,
astim belirtilerini tetikleyen faktorler nelerdir, astim tiirleri, astim nasil tedavi edilir (Ilag
kullanimi nasil olmalidir), astim tetikleyicilerden nasil korunmali, astimda fiziksel egzersiz
ve beslenme nasil olmalidir”; konu basliklarinda bilgisayarda sunum ile egitim verildi.
Kronik kalp yetmezligi bulunan kisilere “kalp yetmezligi nedir, Kalp yetmezliginin
nedenleri, risk faktorleri, belirtileri, bulgulari, semptom kontrolii, ilag yonetimi, beslenme,
egzersiz, kan basing yonetimi nasil olmalidir, kalp yetmezliginde sigara kullanimi ve kalp
yetmezliginin kotiilesmesini  Onlemek i¢in neler yapabiliriz’; konu basliklarinda

bilgisayarda sunum ile egitim verildi.

Bu egitimler yapilirken kisilerin  egitim  gereksinimleri goz  Oniinde

bulundurulmustur. Ornegin diyabet hastas1 olup insiilin kullanmayan kisilere insiilin
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egitimi yapilmamistir. Baska bir ornekte de kalp yetmezligi olan ve nabiz saymasini

bilmeyen hastaya nabiz saymasi1 6gretilmistir. Egitimler ortalama bir saat stirmistiir.

Hastaliklarina uygun beslenemeyen ve asir1 Kilolu olan kisiler ayrica diyetisyene
yonlendirildiler. Buna ek olarak semptom kontroliinde zorlanan kisiler de alaninda uzman
olan hekimlere yonlendirildi. Ayrica kisilerin kendi kullandig: ilaglarla ilgili aragtirmaci

tarafindan hastalara sozel olarak bilgilendirme yapildi.

Kisiler bir hafta sonra aranacaklarin1 ve on bes giin tekrar ziyarete gelinecegi

konusunda bilgilendirildi.

Telefon Damsmanhgi: Deney grubunda bulunan hastalara ev ziyaretlerinden bir hafta
sonra (iki ev ziyareti arasinda bir kere telefon goriismesi), arastirma boyunca toplamda dort
kere olacak sekilde telefon danigsmanligi ve izlem yapildi. Bu goriismeler ortalama 15-20
dk siirdii. Telefonla, hastalarin aldiklar1 egitimleri soru-cevap teknigi kullanilarak takibi
yapildi. Eksik kalmis egitimler arastirmaci tarafindan bir sonraki ev ziyaretinde
tekrarlanmasi i¢in not alindi. Hastalarla ayrica sikayetlerine yonelik soru-cevap yapildi.
Hastalarin bilgi almak istedikleri konular ve semptomlari ile ilgili yasadiklari sikintilar
cevaplandi ve bunlarla ilgili gerekli yonlendirmeler yapildi. Bir sonraki ev ziyareti igin
tarih ayarlandi ve ev ziyaretinden bir dnceki giin tekrar aranarak uygun saatin belirlenecegi

sOylendi.

ikinci, iiciincii, dordiincii ve besinci ev ziyaretleri: Bu goriismeler sirasinda deney
grubundaki kisilerin ev ziyaretinden once yapilan telefon goriismelerinde belirlenmis olan
eksik konular icin egitimler tekrarlandi. Ayrica akiler ilag kullanimi konusunda
bilgilendirmeler yapildi. Hastalarin hekim randevulari alindi. Hasta ve hasta yakinlar
tarafindan saghgi gelistirici davraniglar ve hastaliklarla ilgili merak ettikleri sorular
yanitlandi. Baz1 hastalara da (yara bakimi gibi) gereksindigi bakim sunulmustur. Ayrica
hastalarin 6z bakimlarina yonelik bilgilendirilmeler verilmis, sonraki ev ziyaretlerinde
hastayla birlikte kontrol edilmistir. Her ev ziyaretinde hasta izlem formunda bulunan kan

basinci, saturasyon ve aglik kan sekeri 6l¢timii yapilmustir.

Ev ziyaretleri, bireysel yiiz yiize egitim ve telefon danismanliginin yapildig: g
aylik miidahalenin ardindan {igiincii aym sonunda, Hasta Bilgi Formu, Hasta izlem Formu,
llag Tedavisine Baghlik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi Kisa Formu, Kronik Hastalik Oz-
Bakim Olgegi hastalara arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak

uygulandi.
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Son Goriisme: Arastirmaci tarafindan deney grubundaki kisiler son goriisme Oncesi

telefonla aranarak randevu alindu.

Bu arastirmadaki diyabetli hastalara, ev ziyaretinden bir giin 6nce telefonla
aranarak ilk kalktiklarinda aglik kan sekerinin (en az sekiz saat aglik) bakilabilmesi igin
sabah saatlerinde ev ziyaretinin yapilacagi konusunda bilgilendirme yapilmis ve aglik kan
sekerlerine bakilmis, hasta izlem formuna not edilmistir. Solunum yolu hastalig1 ve kronik
kalp yetmezligi olan kisilerin saturasyonuna bakilirken; hastanin parmaklarinin ¢ok sicak
veya ¢ok soguk olmamasina dikkat edilmistir. Ayrica 6l¢iim sirasinda hastanin titrememesi

ve ¢ok hareketli olmamasi istenmistir.

Kan basinct 6lglimii sirasinda da Tirk kardiyoloji derneginin kilavuzuna uygun
olarak yapilmistir ve bu dogrultuda hastalar 6lgiimden en az yarim saat 6nce ¢ay kahve gibi
kafein igeren igecekler ve sigara igmemeleri konusunda bilgilendirilmistir ve tercihen
yemek yememis olmasina dikkat edilmistir. Olgiimlere, hasta sessiz bir odada en az bes
dakika istirahat ettikten sonra baglanildi. Hasta sirtint herhangi bir yere yaslayarak
oturtuldu ve tansiyon 6lciilecek kolu ciplak olmasma dzen gosterildi. Olgiim sirasinda
konusmamasi, bacak bacak iistiine atmamasina dikkat edildi. Manson kalp diizeyinde

duracak sekilde sarildi ve hastanin kolu desteklendi (189).

Hasta Bilgi Formu, hasta izlem formu, Ila¢ Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik
Olgegi Kisa Formu, Kronik Hastalik Oz-Bakim Olgegi hastalara arastirmaci tarafindan yiiz
yiize gorisme teknigi kullanilarak ev ziyareti yapilarak gergeklestirildi. Sorular

yanitlanarak siire¢ tamamlandi.
3.10.2. Kontrol Grubundaki Hastalara Arastirmanin Uygulanmasi

Acil Servisteki Tk Gériisme: Kontrol Grubu igin Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu,
Hasta Bilgi Formu, hasta izlem formu, ilag Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik Olgegi
Kisa Formu, Kronik Hastalik Oz-Bakim Olgegi hastalara arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan acil serviste ayrilan bir odada
uygulandi. Hasta izlem formunda bulunan BKI i¢in metre ile boy ve baskiil ile kilo 8l¢iimii
yapildi. Ayrica BKI yaninda kan basinci élgiimii, fiziksel aktivite durumu ve diyete uygun
beslenme de her hasta grubu igin alindi. A¢lik kan sekeri takibi sadece diyabetli hastada
bakilirken, saturasyon olgiimii de solunum yolu hastaligi ve kronik kalp yetmezligi

bulunanlarda bakildi.
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Bu aragtirmadaki diyabetli hastalarin aglik kan sekerine bakilabilmesi i¢in en az 8
saatlik aglik durumu sorgulandi. Eger aglik kan sekerine bakilabiliyorsa acil serviste ilk
kan sekeri Ol¢timii alindi. Eger aclik kan sekeri acil serviste bakilamayacak ise diyabetli
hastalarin aclik kan sekerini bakmak icin ertesi giin sabah saatlerinde arastirmaci

tarafindan ev ziyareti yapilarak bakildu.

Solunum yolu hastaligi ve kronik kalp yetmezligi olan kisilerin saturasyonuna
bakilirken; hastanin parmaklarinin ¢ok sicak veya ¢ok soguk olmamasina dikkat edilmistir.

Ayrica 6l¢iim sirasinda hastanin titrememesi ve ¢ok hareketli olmamasi istenmistir.

Bu arastirmada ilk kan basinct 6lgtimii dijital sfigmomanometre ile acil serviste
yapilmigtir. Olgiimler Tiirk kardiyoloji derneginin klavuzuna uygun olarak yapildi. Bu
dogrultuda hastalar 6l¢iimden en az yarim saat dnce ¢ay kahve gibi kafein igeren i¢ecekler
ve sigara igmemeleri konusunda bilgilendirildi ve tercihen yemek yememis olmasina
dikkat edildi. Olgiimlere, hasta sessiz bir odada en az bes dakika istirahat ettikten sonra
baslanildi. Hasta sirtin1 herhangi bir yere yaslayarak oturtuldu ve tansiyon 6l¢iilecek kolu
ciplak olmasma ozen gosterildi. Olgiim sirasinda konusmamasi, bacak bacak iistiine

atmamasina dikkat edildi. Manson kalp diizeyinde duracak sekilde sarildi ve hastanin kolu

desteklendi (189).

Veriler toplandiktan sonra da hastalara hastaligi ile ilgili bilgilendirme
brostirlerinden verildi ve okumasi 6nerildi. Daha sonra arastirmaya kabul edilen kisilerin
ev adresleri ve iletisim numaralar1 alinarak alti ay sonra tekrar goriisiilecegi konusunda
bilgilendirildi.

Son Goériisme: Arastirmaci tarafindan kontrol grubundaki kisiler son goriisme Oncesi

telefonla aranarak randevu alinda.

Bu arastirmadaki diyabetli hastalara, ev ziyaretinden bir giin Once telefonla
aranarak ilk kalktiklarinda ag¢lik kan sekeri (en az 8 saat aglik) bakilabilmesi igin
arastirmaci tarafindan sabah saatlerinde ev ziyaretinin yapilacagi konusunda bilgilendirme
yapilmis ve arastirmaci tarafindan ev ziyareti yapilarak aghik kan sekeri bakilmis, hasta
izlem formuna not edilmistir. Solunum yolu hastaligi ve kronik kalp yetmezligi olan
kisilerin saturasyonuna bakilirken; hastanin ¢ok sicak veya ¢ok soguk olmamasina dikkat
edilmistir. Ayrica Ol¢iim sirasinda hastanin titrememesi ve ¢ok hareketli olmamasi
istenmistir. Kan basinci Olglimii sirasinda da Tiirk Kardiyoloji Derneginin Klavuzu’na

uygun olarak yapilmistir ve bu dogrultuda hastalar 6l¢iimden en az yarim saat dnce ¢ay
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kahve gibi kafein iceren icecekler ve sigara igmemeleri konusunda bilgilendirilmistir ve
tercihen yemek yememis olmasina dikkat edilmistir. Olgiimlere, hasta sessiz bir odada en
az 5 dakika istirahat ettikten sonra baslanildi. Hasta sirtin1 herhangi bir yere yaslayarak
oturtuldu ve tansiyon &lgiilecek kolu ¢iplak olmasina 6zen gosterildi. Ol¢iim sirasinda
konusmamasi, bacak bacak iistiine atmamasina dikkat edildi. Manson kalp diizeyinde

duracak sekilde sarild1 ve hastanin kolu desteklendi (189).

Hasta Bilgi Formu, hasta izlem formu, Ila¢ Tedavisine Baglilik/Uyum Oz-Etkililik
Olgegi Kisa Formu, Kronik Hastalik Oz-Bakim Olgegi hastalara arastirmaci tarafindan,
aragtirmanin baglangicinin ti¢lincii ayinda ve altinci ayinda yiiz yiize gorliisme teknigi

kullanilarak ev ziyareti yapilarak gerceklestirildi. Sorular yanitlanarak siire¢ tamamlandi.
3.11. Arastirmanin Sinirhliklar:

Arastirmaya sadece Giresun iline bagl olan Yaglidere il¢esinde yasayan, arastirma
kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayi kabul eden bireylerin alinmasi aragtirmanin
siirhiliklarint olusturmaktadir. Arastirmanin tasarimi, Yaglhidere ilge devlet hastanesinin
bilgi islem sisteminde bulunan acil servise ayni sikayetle tekrarli bagvurular fazla olan
kronik hastaliga sahip bireylerin rastgele secilmesini i¢cermektedir. Veriler bireylerin
beyanina dayanmaktadir. Bu nedenle de her acil servise gelen kronik hastaliga sahip

kisilere genellenemez.
3.12. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in dnce arastirmanin yapilacagi kurum olan Yaghdere
flge Devlet Hastanesi’nden izin alindi. Arastirma igin Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 16.11.2020 tarihinde etik kurul
izni alindi (Sayi: 24237859-705, Ek-17). T.C Saghk Bakanligi Giresun Il Saglik
Miidiirliigii tarafindan da 14.12.2020 tarihinde (say1: 41544352-799, Ek-18) Yaglhdere Ilge
Devlet Hastanesinde yapilmasina komisyon karart ile izin verilmistir. Arastirma verilerini
toplanmadan Once uluslararas1 Helsinki Bildirgesi dogrultusunda arastirma konusunda
gerekli bilgilendirmeler yapilarak, hastalardan s6zlii onam alindi. Ayrica deney ve kontrol
grubu i¢in “Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu” (Ek 5, Ek 6) doldurulup imzalatilarak
yazili onam alindi. Hastalara istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri konusunda

bilgilendirme yapildi.
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3.13. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri IBM SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 22.0 programinin ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistiklerde yiizdelik,
ortalama, standart sapma yontemleri kullanildi. Tiim testlerden 6nce verilerin normal
dagilima uygunluklari i¢cin Kolmogrov-Smirnov testi bakilarak sonuglar %95’lik giiven
araliginda, p>0.05 diizeyinde normal dagilimma uygunluk degerlendirildi. iki veya daha
fazla degiskenin arasinda iliski olup olmadigini degerlendirmek i¢in ki Kkare testi ve
Fisher’s exact testi kullanilmistir. Gruplar arasindaki karsilastirmada normal dagilima uyan
bagimsiz verilerde ikili karsilastirmada student t testi, iic ve daha fazla olan gruplarda One
way Anova testi kullanildi. Normal dagilima uymayan bagimsiz verilerde ikili grup
karsilastirmalarinda Mann-Withney U testi, ii¢ ve daha fazla olan gruplarda da Kruskal
Wallis testi kullanilmistir. One way Anova testinde farkin hangi gruptan kaynaklandigini
bulmak i¢in PostHoc:Tukey, Kruskal Wallis de ise ileri test Mann — Withney U testi
yapilmustir. ki zamanli normal dagilima uyan bagiml verilerde eslestirilmis t testi, normal
dagilima uymayan verilerde wilcoxon testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Etki biiytikliginiin hesaplamasinda cohen d testi ve r etki degeri ve bunlari
hesaplamak igin “https://www.psychometrica.de/effect size.html#cohen” sitesi
kullanilmistir. Cohen d istatistiginde d degeri; 0.2 ise kiigiik, 0.5 ise orta, 0.8 ise biiyiik etki
olarak degerlendirildi. Nonparemetrik olan testlerde de etki biiyiikliigiinii hesaplamasinda r
etki degeri kullanilmaktadir. Cohen r katsayisinin etki diizeylerinin hesaplanmasinda
siklikla kullanilan smiflandirma; r=0.10 ise kii¢iik etki, r=0.30 ise orta etki, r=0.50 ise
biiyiik etki olarak degerlendirildi. Bunlara ek olarak bagimli degiskenin bagimsiz degisken

tizerindeki degisimi (toplam varyansi) r? degeri tizerinden yorumlandi (217, 218).
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4. BULGULAR

Bu boliimde, aragtirmaya katilan Yaglidere ilge devlet hastanesi acil servisine

basvuran ve kronik hastaligi bulunan kisilerle; randomize kontrollii, 6n test-son test

deneysel tipte yapilan ¢alismanin sosyodemografik ve hastaliklar ile ilgili 6zellikleri,

Kronik Hastalik Oz-Bakim Yénetimi Olgegi ve ilag Tedavisine Baghilik/ Uyum Oz-

Etkililik Olgegi Kisa Formu puan ortalamalar1 yer almaktadir. Bunlara ek olarak hastalarin

arastirma baslangicindan alt1 ay dnce ve alt1 ay sonra acil servis kullanim nedenlerinin ve

sikliginin dagilimindan ve karsilastirmasindan elde edilen bulgular asagida yer almaktadir.

Tablo 10. Kontrol ve deney grubu hastalarinin tanitict 6zelliklerinin  dagilimi  ve
karsilastirilmasi (n=68)

Sosyo-demografik Ozellikler Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) Istatistiksel Analiz
Yas Ort+SS Ort+SS
59.44+11.44 63.74+11.94 p=0.821°
n % n %
Cinsiyet
Erkek 18 52.9 19 55.9 b
p=0.808
Kadin 16 47.1 15 44.1
Egitim Diizeyi
Okuryazar 5 147 9 26.5
flkogretim 16 47.1 13 38.2 p=0.474"
Lise ve tizeri 13 38.2 34 35.3
Medeni Durum
Bekar/Dul 7 20.6 9 26.5 b
. p=0.567
Evli 27 79.4 25 73.5
Ekonomik Durum Algisi
Iyi 6 17.6 4 17.6
Orta 14 41.2 12 35.3 p=0.590"
Kaoti 14 41.2 18 52.9
Calisma Durumu
Calistyor 11 32.4 8 23.5 p=0.417b
Caligmiyor 23 67.6 26 76.5
Sigara Kullanimi
Evet 16 47.1 13 38.2
Hayir 11 32.4 9 26.5 p=0.401"
Birakmig 7 20.6 12 35.3
Alkol Kullanimi
Evet 7 20.6 3 8.8
Hayir 19 55.9 20 58.8 p=0.350"
Birakmig 8 235 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 hastalarinin tanitici  6zelliklerinin - dagilimi  ve

karsilastirilmast Tablo 10°da yer almaktadir.

Kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi 59.44+11.44 bulundu ve
%52.9°1 erkek, %47.1°1 ilkogretim mezunu, %79.4°1 evli, %41.2’si ekonomik durum algisi
orta/kotii, %67.6’s1 calismamakta, %47.1°1 sigara kullanmakta ve %255.9’u alkol
kullanmamaktadir. Deney grubunda yer alan hastalarin yas ortalamast 63.74+11.94
bulundu ve %55.9’u erkek, %38.2’si ilkdgretim mezunu, %73.5’1 evli, %52.9’unun
ekonomik durumu koétii, %76.5’1 ¢alismamakta, %38.2’s1 sigara kullanmakta ve %58.8’1

alkol kullanmamaktadir.

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin tanitict 6zelliklerinin karsilastirilmasinda

grup Ozellikleri yoniinden anlamli farklilik olmadigi bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 11. Kontrol ve deney grubu hastalarin tan1  ve tedavi Ozelliklerinin
karsilastirilmasi (N=68)

Hastalik ve ila¢ Kullanim Durumlari Kontrol Grubu Deney Grubu istatistiksel Analiz
(n=34) (n=34)
Ort+SS Ort+SS
Ilag¢ Kullanim Y1t =0.035%
9.50+7.38 14.62+10.49 rp:O. g
n % n %
ila¢ Takibinden sorumlu olan Kisi
Kendisi 23 67.9 18 52.9
Cocuklari 6 17.6 7 20.6 p:0.401b
Esi 5 14.7 9 26.5
En sik kullanilan ila¢ simiflarr*
Anti-hipertansif 31 91.2 30 88.2 p=0,500°
Anti-diyabetik 13 38.2 14 41.2 p=0.804"
Bronkodilatorler 10 29.4 13 38.2 p=0.442"
Anti-hiperlipidemik 10 29.4 8 23.5 p=0.582°
Diiiretik 7 20.6 6 17.6 p=0.758"
Kortizol 7 20.6 5 14.7 p=0.525"
Kronik Hastalik*
Hipertansiyon 31 91.2 30 88.2 p=0.500°
Diyabetus Mellitus 13 38.2 14 41.2 p=0.804"
KKY** 8 235 6 17.6 p=0.549"
KOAH*** 6 17.6 5 14.7 p=0.500"
Astim 4 11.8 6 17.6 p=0.493"
Hastalik Tani Siiresi (Y1)
1-5yil 9 26.5 9 26.5 b
p=0.820
6-10 yil 8 23.5 6 17.6
11 y1l ve {izeri 17 50.0 19 55.9
Hastalikla ilgili bilgilendirme yapan kisi
Hemsgire 6 17.6 9 26.5
Hekim ve Hemsire 12 35.3 14 41.2 p=0.432°
Hekim 16 47.1 11 324
Acil servise en sik gelis nedenleri
Hipertansiyon 13 38,2 16 47,1
Dispne 9 26,5 10 29,4
- . p=0,681°
Halsizlik/Bas dénmesi 8 23,5 6 17,6
Hiperglisemi 4 11,8 2 59

a: Mann Whitney U testi, b: Ki kare testi, c: Fisher’s exact testi, d: Etki biiytikliigii, Ort+SS: Ortalama+
Standart Sapma.

*Birden fazla se¢enek isaretlendigi icin satir yilizdesi alinmustir.
**Kronik Kalp Yetmezligi
*** Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
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Kontrol ve deney grubu hastalarinin tani ve tedavi 6zelliklerinin karsilastirilmast

Tablo 11°de yer almaktadir.

Kontrol grubunda yer alan hastalarin ila¢ kullanim yilinin ortalamasi 9.50+7.38
bulundu. Hastalarin %67.9’unun ilag takibini kendisinin yaptigin1 ve %91.2°sinin anti-
hipertansif ila¢ kullandig1 saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %91.2’°sinde
hipertansiyonu, %38.2’sinde diyabeti, %23.5’inde kronik kalp yetmezligi, %17.6’sinda
KOAH’1t ve %11.8’inde astim1 oldugu saptanmistir. Hastalarin yarisinin hastalik tani
stiresini 11 yil ve iizeridir. Kontrol grubundaki hastalarin hastaliklariyla ilgi en ¢ok bilgi
aldiklar1 kisi de hekimlerdir ve hastaliklart nedeniyle en sik acile gelis sebebinin

hipertansiyon (%38.2) oldugu saptanmustir.

Deney grubunda yer alan hastalarin ilag kullanim yilinin ortalamasi1 14.62+10.49
bulunmustur. Hastalarin %52.9’unun ilag takibini kendisinin yaptigini ve %88.2’sinin anti-
hipertansif ila¢ kullandigi saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin %88.2’sinde
hipertansiyon, %41.2’sinde diyabet, %17.6’sinda kronik kalp yetmezligi, %14.7’sinda
KOAH ve %]17.6’sinda astim oldugu saptanmis olup, hastalarin yarisindan fazlasinin
hastalik tami stiresini 11 yi1l ve {iizeridir. Deney grubundaki hastalarin %41.2sinin,
hastaliklariyla ilgi en ¢ok bilgi aldiklar kisiler hemsire ve hekimlerdir. Deney grubundaki

kisilerin %47.1inin en sik acile gelis nedeni hipertansiyondur.

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin ilag kullanim yili karsilastirilmasinda grup
ozellikleri yoniinden anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). Bulunan bu farkin
kiigiik gligte etkiye sahip oldugunu (r= 0.2534) ve toplam varyansin %6’sin1 (r2:0.06)
acikladig: tespit edilmistir. Kontrol ve deney grubundaki hastalarin ila¢ kullanim yili
haricinde ilag kullanim ve hastalik durumlarinin karsilastirilmasinda grup ozellikleri

yoniinden anlamli farklilik olmadigi bulunmugtur (p>0.05).
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Tablo 12. Kontrol ve deney grubu hastalarinin bazi parametrelere gore ilk ve son izlem
sonuglarinin dagilimi ve karsilastirilmasi (n=68)

oo fikel | Orubn  orau  stadstiselCEEE SR statistise
aktivite ve ilac (n=34) (n=34) (n=34) (n=34)
kullamim durumlart  {lk izlem ik izlem Son izlem  Son izlem

n (%) n (%) n (%) n (%)
Diyete uygun beslenme
Evet 5(14.7) 7 (20.6) p=0.525" 5(14.7) 18 (52.9) a
Hayir 29 (85.3) 27 (79.4) 29 (85.3) 16 (47.1) p=0.001
Fiziksel aktivite durumu
Evet 5(14.7) 8(23.5) p=0.3552 6 (17.6) 11 (32.4) 0=0.161"
Hayir 29 (85.3) 27 (76.5) 28 (82.4) 23 (67.6)
ilac1 diizenli kullanma durumu
Evet 22 (64.7) 19 (55.9) p=0.457° 22 (64.7) 30 (88.2) a
Hayir 12 (35.3) 15 (44.1) 12 (35.3) 4 (11.8) p=0.022
Bazen ila¢ almay1 unutma durumu
Evet 28 (82.4) 26 (76.5) p=0.549 27 (79.4) 22 (64.7) p=0.117"
Hayir 6 (17.6) 8 (23.5) 7(20.6) 12 (35.3)
Kendini kotii hissettigi i¢in ilacin1 birakma durumu
Evet 19 (55.9) 17 (50) p=0.627% 16 (47.1) 3(8.8) a
Hayir 15 (44.1) 17 (50) 18 (52.9) 31(91.2) p=0.000
Kendini iyi hissettigi icin ilac1 birakma durumu
Evet 14 (41.2) 15 (44.1) p=0.806" 14 (41.2) 1(2.9) a
Hayir 20 (58.8) 19 (55.9) 20 (58.8) 33(97.1) p=0.000

a: Ki kare testi

Tablo 12°de deney ve kontrol grubu hastalarinin bazi parametrelere gore ilk ve son

izlem sonuglarin dagilimi ve karsilastirilmasina yer verilmistir.

IIk izlem sonuglarinda kontrol ve deney grubundaki hastalarin diyete uygun
beslenme, fiziksel aktivite ve ilag kullanim durumlarinin karsilastirilmasinda grup

ozellikleri yoniinden anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Son izlemde ise diyete uygun beslenme durumunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (p<0.05). ilk izlemde, kontrol grubunun sadece %14.7’si, deney
grubunun da %?20.6’s1 diyete uygun beslenirken, son izlemde deney grubunun ise %52.9°u

diyete uygun beslendigi bulunmustur. Kontrol grubunda herhangi bir degisim olmamustir.

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

aktivite yapmaktadir. Son izlemde ise kontrol grubunun %17.6’s1, deney grubunun ise
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%32.41 fiziksel aktivite yapmaktadir ve fiziksel aktivite yapma konusunda son izlemde

gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

flac1 diizenli kullanma konusunda kontrol grubu ilk izlem ile son izlem arasinda
degisim yasanmazken, deney grubunda %55.9’dan %88.2’ye yiikselmistir ve bu konuda

son izlem gruplar arasinda anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05).

[k izlem sonuglarma gére bazen ilag almayr unutma durumu hem kontrol (%82.4)
hem de deney (%76.5) grubunda olduk¢a fazladir. Son izlemde ise kontrol grubunun
%79.4°1i, deney grubunun ise %64.7’si ilag almay1 bazen unutmaktadir ve bu konuda son

izlemde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Unutmanin disinda ilact kendini koti hissettiginiz i¢in birakma durumuna
bakildiginda gruplar aras1 son izlemde anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Ilk izlemde
kontrol grubunun %55.9’1 son izlemde %47.1°e diiserken, deney grubunun yarisi, %8.8’e

diismektedir.

Son izlemde kendini iyi hissettigi i¢in ilact birakma durumuna bakildiginda gruplar
arasi istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0.05). ilk izlemde kontrol hastalarinin
%41.2°s1, deney grubunun da %44.1°1 kendini iyi hissettigi i¢in ilact birakirken, son
izlemde kontrol grubunda herhangi bir degisim olmadigi, deney grubunda ise %2.9°a

diistiigli saptanmustir.
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Tablo 13. Kontrol ve deney grubu hastalarinin arastirma baslangicindan 6 ay 6nce ve 6 ay
sonra acil servise bagvurma nedenleri ile sikliginin dagilimi ve karsilagtirilmasi
(n=68)

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34)

Acil servis Kullanim Istatistiksel
Durumlan Or tiS_S Ort:I:S-S Analiz
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Acil servise bagvurma sikhi
21.79+£9.80 19.82+7.11
6ay o =0.712°
ay onee 21.50 (10-45) 18 (10-36) P
6 av sonra 22.12+7.25 13.88+7.28 p=0.000%
y 20(10-45) 11.50(4-30) r=0.444°
o . _ b p=0.000"
Istatistiksel Analiz p=0.740 r=0.7815°
Acil servise basvurma nedenleri ve siklig1
Hipertansiyon
13.52+11.38 13.88+11.63
6ay 0 =0.813%
ay once 12 (0-41) 13.50 (0-36) P
13.68+11.38 8.53+8.36
6 =0.053°
ay sonra 14 (0-45) 7.50 (0-30) P
. =0.000"
istatistiksel Anali =0.864° P
statistiksel Analiz p r=0.6606°
Hiperglisemi
7.41+£10.41 7.35+£10.30
6ay =0.989°
ay once 0 (0-36) 0 (0-32) P
7.32+8.19 5.64 £8.19
6 =0.715%
ay sonra 0 (0-35) 0 (0-26) P
. =0.010°
isti i =0.855" P
Istatistiksel Analiz p 1=0.4589°
Dispne
7.59+13.78 5.94+9.23
6ay o =0.958°
ay once 0 (0-45) 0 (0-32) P
8.44+14.45 3.76+6.10
6 =0.680°
ay sonra 0(0-32) 47(0-45) P
. =0.004"
isti i =0.157° P
Istatistiksel Analiz p 1=0.4893°
Halsizlik/bas donmesi
. 10.18+6.06 8.88+5.55 _ ¢
6 ay once 10 (1-23) 9 (1-24) p=0.555
6 av sonra 8.26+6.13 6.61+3.77 p=0.027°¢
y 7.50 (1-25) 6 (1-24) d=0.324°
L . p=0.011¢ p=0.01¢
I ksel Anal
statistiksel Analiz d=0.313° d=0426°

a: Mann-Whitney U testi, b: Wilcoxon testi, ¢: Independent-Samples T testi d: Paired samples T test, e: Etki

biyiikliigii, Ort£SS: Ortalama=+ Standart Sapma.
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Tablo 13°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin arastirma baslangicindan 6 ay
once ve 6 ay sonra acil servise basvurma nedenleri ile sikliginin dagilimi ve
karsilastiritlmas1  verilmistir. Kontrol grubunun 6 ay oOnce ve 6 ay sonraki
karsilastirmalarinda acil servise basvurma sikligi, hipertansiyon, hiperglisemi ve dispne
sikayetiyle bagvurma sikliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Kontrol grubundaki hastalarin acil servise halsizlik/bas donmesi sikayeti ile bagvuranlarin
6 ay oOnceki (10.18+6.06) ile 6 ay sonraki (8.26+6.13) ortalama sikliginin
Karsilastirmalarinda, istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05) ve bulunan farkin
kiiciik giicte etkiye sahip oldugu (d=0.313) bulunmustur. Bu toplam varyansin %2’sini (r®
=0.02) agikladig1 saptanmustir.

Deney grubunun 6 ay once ve 6 ay sonraki karsilastirmalarinda acil servise
bagvurma sikliginda, hipertansiyon, hiperglisemi, dispne ve halsizlik/bas donmesi
sikayetiyle basvurma sikliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Deney
grubunda, acil servise bagvurma sikliginin ortalamasi 6 ay oncesinin (19.82+7.11), 6 ay
sonrasina (13.88+7.28) gore daha fazla oldugu, bu farkin biiyiik giigte etkiye sahip oldugu
(r=0.7815) ve toplam varyansin %61’ini (> =0.61) a¢ikladigi bulunmustur.

Deney grubunda, acil servise hipertansiyon sikayetiyle bagvurma orani ortalamasi 6
ay Onceki (13.88+11.38) 6 ay sonrakine gore (8.53+8.36) daha fazla olup, bu fark biiyiik
giicte etkiye sahiptir (r=0.6606) ve toplam varyansin %44’tinli (r2 =0.44) acikladig1
gorlilmiistiir. Deney grubunda, son alt1 ayda acil servise hiperglisemi sikayetiyle bagvurma
orani ortalamasi ilk izlemde (7.35+10.30) son izleme gore (5.64+9.23) daha fazla olup, bu
fark orta giicte etkiye sahiptir (r=0.4589) ve toplam varyansin %21 ini (r2 =0.21) acikladig

bulunmustur.

Deney grubunda, acil servise dispne sikayetiyle bagvurma sikliginin ortalamasi 6
ay oncesi (5.94+9.23) 6 ay sonrasina gore (3.76+6.10) daha fazla olup, bu fark orta giicte
etkiye sahiptir (r=0.4893) ve toplam varyansin %24inii (r* =0.24) acikladigi tespit
edilmistir. Deney grubunda, acil servise halsizlik/bas donmesi sikayetiyle bagvurma orani
ortalamasi 6 ay oncesinin (8.88+5.55), 6 ay sonrasindan (6.61+3.77) daha fazla oldugu, bu
farkin kiigiik giigte etkiye sahip oldugu (d=0.426) ve toplam varyansin %4 (r* =0.04)

acikladig1 saptanmustir.

Kontrol ve deney grubu 6 ay sonra olan acil servise bagvurma sikliginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin
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ortalamast (22.12+7.25) deney grubuna gore (13.8847.28) daha yiiksek bulunmustur.
Bulunan bu fark orta giicte etkiye sahiptir (r=0.444) ve toplam varyansin %19 unu (r?
=0.19) agikladig tespit edilmistir.

Kontrol ve deney grubunun arastirma baslangicindan 6 ay sonrasinda, acil servise
halsizlik/bas donmesi sikayetiyle basvurma oranin ortalamasinda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin ortalamasi
(8.26+6.13) deney grubuna gore (6.61+3.77) daha yiiksek bulunmustur. Bulunan bu fark
kiigiik giicte etkiye sahiptir (d=0.324) ve toplam varyansin %3 nii (r2 =0.03) acikladig

gorilmiistiir.
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6 ay Once 6 ay sonra

== KONTROL DENEY

Sekil 2. Arastirma baslangicindan 6 ay once ve 6 ay sonraki bagvuru sikliginin
karsilastirilmasi

Sekil 2’de deney ve kontrol grubunun arastirma baslangicindan 6 ay once ve 6 ay
sonrasindaki basvuru sikligimin dagilimi yer almaktadir. Kontrol grubunla anlamli bir
azalma olmadigi belirlenmistir. Deney grubunda ise 6 ay oncesine (19.82+7.11) kiyasla 6

ay sonra (13.88+7.28) acil servise basvuru sikliginda azalma oldugu saptanmistir.
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Sekil 3. Arastirmaya baslangicindan 6 ay sonra acil servise en ¢ok bagvuru nedenleri ve
sikliginin karsilagtirilmasi

Sekil 3’de deney ve kontrol grubunun arastirma baslangicindan 6 ay sonra, acil
servise en ¢ok bagvuru nedenleri ve basvuru sikliginin karsilastirmas: ile dagilimi yer
almaktadir. Deney grubuna kiyasla kontrol grubundaki hastalarin hipertansiyon,
hiperglisemi, dispne ve halsizlik/ bas donmesi sikayeti ile daha fazla acil servise

basvurduklar belirlenmistir.
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Tablo 14. Kontrol ve deney grubu hastalarinin arastirmanin 3. ve 3-6. ayda acil servise
bagvurma nedenleri ile sikliginin dagilimi ve karsilastirilmasi (n=68)

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34)

Acil servis Kullamim Istatistiksel
Durumlari Ort:I:S-S Ort:I:S.S Analiz
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Arastirmaya basladiktan sonraki 3. ay ve 3-6. aydaki acil servise bagvurma sikhigi
0-3 2 10.88+5.04 5.24+3.85 p=0.00%
y 11.50 (2-27) 4 (1-13) r=0.5623
11.21+6.55 8.65+4.50
3-6 =0.065%
&y 10(2-28) 8(2-22) P
. =0.000¢
isti i =0.864° P
Istatistiksel Analiz p d=1.153°
Acil servise basvurma nedenleri ve sikhig
Hipertansiyon
0-3 4 6.82+6.74 2.8242.96 p=0.002°
y 5.5 (0-26) 2 (0-10) d=0.653°
7.21+11.38 5.68+5.88
3-6 =0.306 ¢
ay 7 (0-21) 4 (0-20) P
e . _ p=0.000"1
Istatistiksel Analiz p=0.666 d=0.99°
Hiperglisemi
3.244+4.74 2.18+3.42
0-3 =0.295°
e 0 (0-15) 0 (0-11) P
4.09+6.13 3.47 £5.08
3-6 =0.652°
&y 0(0-23) 0 (0-15) P
. =0.011¢
Istatistiksel Analiz p=0.074° z: 0.653°
Dispne
4.53+8.10 1.79+3.02
0-3 =0.070°¢
ay 0 (0-25) 0 (0-10) P
3.76+6.41 1.97+4.18
3-6 =0.176°¢
ay 0 (0-20) 47 (0-20) P
Istatistiksel Analiz p=0.253°¢ p=0.627°
Halsizlik/ bas donmesi
3.74+3.18 2.914+2.45
0-3 =0.436 ¢
ay 3(0-15) 2 (0-9) P
4.53+3.48 3.70+£2.43
3-6 =0.440°%
iad 4.50 (0-14) 3,5 (0-10) P
istatistiksel Analiz p=0.097" p=0.146"

a: Mann-Whitney U testi, b: Wilcoxon testi, ¢: Independent-Samples T testi d: Paired samples T test, e: Etki
biiyiikliigii, Ort£SS: Ortalama=+ Standart Sapma.

58



Tablo 14’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin arastirmaya basladiktan
sonraki miidahale siras1 boyunca 3 aylik ve miidehale edilmeyen son goriismeye kadar olan

ti¢ aylik (3-6. ay) siiregteki acil servise basvurma sikliginin karsilastirmasi verilmistir.

Deney grubunda, acil servise bagvurma sikliginin ortalamasi 3-6. ayda (8.65+4.50),
3. aya (5.2443.85), gore daha fazla oldugu saptanmistir. Bulunan bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p<0.05), ve biyiik giicte etkiye sahip oldugu (d=1.153)
bulunmustur. Belirlenen farkin toplam varyansin %30’unu (r2 =0.30) acikladig

saptanmustir.

Kontrol grubunun 3. aydaki acil servise basvurma sikligi (10.8845.04), deney
grubuna gore (5.24+3.85) daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Bulunan bu fark biiyiik giigte bir etkiye sahiptir (r=0.5623) ve
toplam varyansin %32’sini (r’=0.32) agiklamaktadur.

Deney grubunda, acil servise hipertansiyon sikayetiyle basvurma sikliginin
ortalamas1 3-6. ayda (5.68+5.88), 3. aya gore (2.82+2.96) daha fazla olup, bu fark
anlamlidir (p<0.05) ve biiyiik giicte bir etkiye sahiptir (d=0.99). Belirlenen farkin, toplam
varyansin %20°sini (r* =0.20) agikladig1 goriilmiistiir. Hipertansiyon ile 3. ayda acil servise
bagvuran kontrol grubunun basvuru sikligi (6.82+6.74), deney grubuna (2.82+2.96) gore
daha fazladir ve bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bu farkin orta
giigte bir etkiye sahip oldugu (d=0.653) ve toplam varyansin %9’unu (r* =0.09) acikladig

bulunmustur.

Deney grubunda, acil servise hiperglisemi sikayetiyle basvurma sikliginin
ortalamasi 3. ayda (2.18+3.42), 3-6. aya gore (3.47 £5.08) daha azdir. Bulunan bu fark orta
giigte etkiye sahiptir (d=0.653) ve toplam varyansin %9’unu (> =0.09) agikladig

bulunmustur.
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Sekil 4. Arastirma baglangicindan sonraki 3. ay ve 3-6. aydaki acil servise bagvurma siklig

Sekil 4’de arastirma baglangicindan sonraki 3. ay ve miidahalenin bitimi olan 3
aydan son verilerin toplandig1 6. aya kadar olan acil servise bagvurma sikliginin dagilimi
verilmistir. Kontrol grubunla anlamli bir azalma olmadig: belirlenmistir. Deney grubunda
ise miidahale siras1 olan 3 aylik donemdeki acil servis bagvuru sikliginin (5.24+3.85), 3-6.
aydaki bagvuru sikligina (8.65+4.50) gore daha az oldugu bulunmustur.

Hipertansiyon Hiperglisemi Dispne Halsizlik / Bag donmesi

~

w

N

[EEN

o

m KONTROL GRUBU = DENEY GRUBU

Sekil 5. Arastirmanin 3. aymndaki acil servise en ¢ok bagvuru nedenlerinin ve sikliginin
karsilastirilmasi
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Sekil 5’de deney ve kontrol grubunun arastirma baslangicindan 3. ayina kadar olan
miidahale sirasinda, acil servise en c¢ok basvuru nedenleri ve basvuru sikliginin
karsilastirmasi ile dagilimi yer almaktadir. Deney grubuna kiyasla kontrol grubundaki
hastalarin, hiperglisemi, dispne ve halsizlik/ bas donmesi sikayeti ile daha fazla acil servise
basvurduklart saptanmistir ancak bulunan bu farklilik istatistiksel agidan anlamli degildir
(p<0.05). Deney grubundaki hastalarmn hipertansiyon nedeni ile acil servise bagvurma
sikligi (2.82+2.96), kontrol grubunda gore (6.82+6.74) daha az oldugu saptanmis ve
bulunan bu farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

0 II II II II

Hipertansiyon Hiperglisemi Dispne Halsizlik / Bas donmesi
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B KONTROL GRUBU  m DENEY GRUBU

Sekil 6. Arastirmanin 3-6. aymnda acil servise en ¢ok basvuru nedenleri ve sikliginin
karsilastirilmasi

Sekil 6’da deney ve kontrol grubunun ilk 3 aylik miidehalenin ardindan, son
verilerin toplanma zamani olan 6. aya kadar, acil servise en ¢ok basvuru nedenleri ve
basvuru sikliginin karsilastirmasi ile dagilimi yer almaktadir. Deney grubuna kiyasla
kontrol grubundaki hastalarin hipertansiyon, hiperglisemi, dispne ve halsizlik/ bas donmesi
sikayeti ile daha fazla acil servise bagvurduklar1 saptanmistir. Ancak bulunan bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 15. Kontrol ve deney grubu hastalarinin BKI, kan basinci, saturasyon ve aglik kan
sekeri Ol¢limlerinin, ilk ve son izlem sonuglarinin dagilimi ve karsilastirilmasi

(n=68)
BKI, kan basmei, Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) .
Istatistiksel
saturasyon ve achk kan Ort+SS Ort+SS Analiz
sekeri dlciimleri Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Beden Kiitle indeksi (BKI)
. 29.26+7.50 30.94+8.19
Ilk i l — 71 a
tzem 28.50 (19-45) 31 (18-45) p=0.718
29.15+7.46 30.97+8.24
izl =0. a
Son izlem 28.50 (19-44) 31.50 (18-45) p=0.603
istatistiksel Analiz p=0.103° p=0.786°¢
Sistolik kan basinc1 (mmHg)
. 145.00+25.73 148.82+24.96 _ a
Tk izl 140 (100-190) 150 (100-200) p=0546
144.12+24.51 141.76+20.37
i I — 1 a
Son izlem 140 (100-190) 140 (100-190) p=0.185
C : _ . p=0.022°
Istatistiksel Analiz p=0.475 d= 0.302
Diastolik kan basinc1 (mmHg)
. 91.18+13.87 94.41+17.09 b
Ik izl =0.342
iziem 90(70-120)0 (0-36) 95(60-130) P
. 93.82+16.69 92.94+17.33 b
S | =0.970
on 1zlem 90(70-140) 90(60-130) P
istatistiksel Analiz p=0.059 ¢ p=0.5711
n=13 n=15
Satiirasyon Degeri (%)*
A 91.62+2.14 91.93+2.28 _ a
Ik Izlem 92(88-96) 92(88-97) p=0.708
Son izlem 92.31+1.70 94.33+2.16 p=0.013%
93(88-94) 95(89-97) d=-1.026
. ] p=0.133° p=0.00°
Istatistiksel Analiz d=-1. -1.768
n=13 n=14
Achik Kan Sekeri Degeri**
A 177.77+38.82 181.50+52.29
Ik 1z1 =0.836°
Zem 184(118-241) 168(113-272) P
Son izlem 172.77£34.05 133.294+33.62 p:O.Olb
© 173+(130-256) 126.5(103-236) r=0.6256
. ) p=0.617° p=0.02¢
Istatistiksel Analiz r=0.8792

a: Independent-Samples T testi b:Mann-Whitney U testi, c: Paired samples T test, d: Wilcoxon testi, e: Etki

biiyiikliigii, Ort+SS: Ortalama+ Standart Sapma.

*Saturasyon degeri KOAH, Astim ve Kronik Kalp Yetmezligi olan hastalarda bakilmustir,

** Aclik kan sekeri degeri sadece diyabet tanisi alan hastalarda bakilmistir
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Tablo 15°de deney ve kontrol grubundaki hastalarm BKI, kan basinci, saturasyon
ve aclik kan sekeri Ol¢iimlerinin ilk ve son izlem sonug¢larinin grup ici ve gruplar arasi
dagilim1 ve karsilastirilmasi verilmistir. Kontrol grubunda BKI, sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, saturasyon ve aglik kan sekeri Olglimlerinde ilk ve son izlem
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Deney grubunda da BKI ve
diyastolik kan basinci dl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Deney grubundaki hastalarin sistolik kan basinci dlgiimlerinde ilk ve son izlem
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.05), ilk izlem sirasinda
sistolik kan basinct ortalamasi (148.82+24.96), son izleme gore (141.76+20.37) daha
fazladir. Bulunan bu farkin kiigiik giigte etkiye sahip oldugu (d=0.303) ve toplam varyansin
%2’sini (r2 =0.02) agikladig1 bulunmustur.

Deney grubundaki hastalarin saturasyon oOl¢iimlerinde ilk ve son izlem
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.05), ilk izlem sirasinda
saturasyonun ortalamasi (91.9342.28), son izleme gore (94.33+2.16) daha azdir. Bulunan
bu farkin yiiksek giigte bir etkiye sahip oldugu (d=-1.768) ve toplam varyansin %44 ’{inii
(r2 =0.44) acgikladig tespit edilmistir.

Son izlem saturasyon Ol¢iimlerinde deney ve kontrol grubunun karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Deney grubunun saturasyonun
ortalamasi (94.3342.16) kontrol grubuna gore (92.31+1.70) daha fazladir. Bulunan farkin
yiiksek giicte bir etkiye sahip oldugu (d=-1.026) ve toplam varyansin %21’ini (r2 =0.21)
acikladig tespit edilmistir.

Deney grubundaki hastalarin aclik kan sekeri Olgiimlerinde ilk ve son izlem
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.05), ilk izlem sirasinda aglik
kan sekeri ortalamasi (181.50+52.29) son izleme gore (133.29+£33.62) daha fazladir.
Bulunan farkin yiiksek giicte bir etkiye sahip oldugu (r=0.8792) ve toplam varyansin
%77 sini (r* =0.77) agikladigi bulunmustur.

Son izlem aghik kan sekeri Ol¢ciimlerinde deney ve kontrol grubunun
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Deney
grubunun aglik kan sekeri ortalamasi (133.29+33.62) kontrol grubuna gore (172.77+£34.05)
daha disiik bulunmustur. Bulunan bu farkin yiiksek gilicte bir etkiye sahip oldugu
(r=0.6256) ve toplam varyansin %39 unu (r* =0.39) acikladig tespit edilmistir.
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Tablo 16. Kontrol ve deney grubu hastalarinin MASES-SF 6lgegi ilk ve son izlem puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi (n=68)

Kontrol Grubu Deney Grubu
. Ort+SS Ort+SS Istatistiksel Analiz

MASES-SF Olgegi Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
L 31.82+10.01 31.154£9.75 _ a
Mk izlem 31.5 (17-47) 27 (17-46) p=0.907
Son izlem 31.7449.29 36.62+7.48 p:O.044b

30 (18-47) 36.5 (20-49) d=0.578"
. =0.00°

. . ~0.637¢ p

Istatistiksel Analiz p=0.63 r=0.7841

a: Mann-Whitney U testi b: Independent-Samples T testi, ¢: Wilcoxon testi, d: Etki bityiikligii, Ort+SS:
Ortalama+ Standart Sapma.

Tablo 16°da deney ve kontrol grubundaki hastalarm ilag Tedavisine Baglilik/ Uyum
Oz-Etkililik Olgegi Kisa Formu (MASES-SF) 6lgegi ilk ve son izlem puan ortalamalarinin
gruplar arasinda ve grup igindeki dagilimi ve Kkarsilastirilmas: verilmistir. ilk izlem
MASES-SF 6l¢egi toplam puaninda deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Son izlemde ise deney grubundaki hastalarin MASES-
SF toplam puan ortalamasi (36.62+7.48), kontrol grubundaki (31.7449.29) hastalara gore
daha yiiksekti ve gruplar arasi anlamli fark vardi (p<0.05). Son izlemde tespit edilen bu
farkin orta etkiye sahip oldugu (d=0.578) ve toplam varyansin %8 ni (r2 =0.08) acikladig1

bulundu.

Kontrol grubundaki hastalarin ilk ve son izlem MASES-SF 6l¢egi toplam puan
ortalamalarinda grup i¢inde anlaml fark yoktur (p>0.05). Deney grubundaki hastalarin ilk
ve son izlem MASES-SF 6lgegi toplam puan ortalamalarinda grup ig¢inde anlamli fark
vardir (p<0.05). Son izlemde toplam puan ortalamast (36.62+7.48) ilk izleme gore
(31.1549.75) daha yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin biiylik etkiye sahip oldugu (r=
0.7841) ve toplam varyansin %61 ini (r*=0.61) acikladig tespit edilmistir.
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Sekil 7. Kontrol ve deney grubu hastalarinin MASES-SF o6lgegi ilk izlem, 3. ay ve son
izlem puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

Sekil 7°de kontrol ve deney grubunun ilk izlem, 3. ay izlemi ve son izlem MASES-
SF 6lgegi verilerin karsilagtirmasi ile dagilimi yer almaktadir. Bulunan sonuglarda kontrol
grubunla anlamli1 bir degisim olmadig1 belirlenmistir. Deney grubunda ise miidahale sirasi
olan 3 aylik donemdeki MASES-SF o6lgegi toplam puami (41.06+8.54), ilk izlem
(31.15+9.75) ve son izlem (36.62+7.48) puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu ve

bulunan bu farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 17. Kontrol ve deney grubu hastalarinin SCMP-G toplam ve alt boyut toplam
puanlariin karsilastirilmasi (n=68)

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34)

SCMP-G (")lg:egi Ort+SS Ort+SS istatistiksel Analiz
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Sosyal Koruma Alt
Boyutunu
. 42.26+11.29 42.68+10.26
Ik izlem =0.897%
2 40 (26-62) 43 (26-68) p=0.897
43.21£10.16 46.12+9.47
Son izlem = &
2 40.5(28-61) 47 (30-65) p=0.177
R . _ . p=0.001¢
Istatistiksel Analiz p=0.060 d=-0345 ¢
Oz koruma alt boyutu
. 66.03+12.99 63.71+14.14
flk izlem ' =0.864"
65 (41-92) 63 (38-93) p=0.86
Son izlem 66.15+12.72 72.15+12.96
66.5 (46-87) 72 (38-94) p=0.895"
L . r p=0.000"
Istatistiksel Analiz p=0.868" d= -0.619°
SCMP-G Ol¢ek toplam puan
. 108.29+21.58 106.38+20.06
[k izlem =0.820°
108 (77-148) 104 (68-146) p=0.820
109.35+£20.95 118.26+18.49
Son izlem =0.147°
105.5 (79-144) 119.5 (70-151) p=0
—, d
Istatistiksel Analiz p=0.277" ;:_%%0104 .

a: Mann-Whitney U testi, b: Independent-Samples T testi, ¢: Wilcoxon testi, d: Paired samples T test, e: Etki
biiyiikliigti, Ort£SS: Ortalama+ Standart Sapma.

Tablo 17°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin Kronik Hastalik Oz-Bakim
Yénetimi Olgegi (SCMP-G) ve alt boyutlarmin ilk ve son izlem puan ortalamalarmin

gruplar arasinda ve grup i¢indeki dagilimi ve karsilagtirilmasi verilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin ilk ve son izlem SCMP-G 6lgegi, sosyal koruma ve

0z koruma alt boyutlar1 toplam puan ortalamalarinda grup iginde anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Deney grubunda ise ilk ve son izlem SCMP-G Olgegi, sosyal koruma ve 6z koruma
alt boyutlar1 toplam puan ortalamalarinda grup i¢inde anlamli fark vardir (p<0.05). Deney
grubundaki hastalarin sosyal koruma alt boyutunun son izlemde toplam puan ortalamasi

(46.1249.47) ilk izleme gore (42.68+10.26) daha yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin kiiglik
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etkiye sahip oldugu (d= -0.348) ve toplam varyansin %3’{inii (= 0.03) acikladigi tespit
edilmistir. Deney grubundaki hastalarin 6z koruma alt boyutunun son izlemde toplam puan
ortalamasi1 (72.15£12.96) ilk izleme gore (63.71+£14.14) daha yiliksek bulunmustur. Bu
farkliligin orta etkiye sahip oldugu (d=-0.619) ve toplam varyansin %9’unu (r2 =0.09)
acikladig1 bulunmustur. Deney grubundaki hastalarin SCMP-G Olgek toplam puaniin son
izlemdeki ortalamas1 (118.26+18.49) ilk izleme gore (106.384+20.06) daha yiiksek
bulunmustur. Bu farkliligin orta etkiye sahip oldugu (d=-0.614) ve toplam varyansin
%9’unu (r2 =0.09) agikladig1 goriilmiistiir.
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Sekil 8. Kontrol ve deney grubu hastalarinin SCMP-G 6lgegi ilk izlem, 3. ay ve son izlem
puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Sekil 8’de kontrol ve deney grubunun ilk izlem, 3. ay izlemi ve son izlem SCMP-G
Olgegi verilerin karsilastirmasi ile dagilimi yer almaktadir. Bu sonuglar dogrultusunda
Kontrol grubunla anlaml bir degisim olmadig1 saptanmistir. Deney grubunda ise miidahale
siras1 olan 3 aylik donemdeki SCMP-G o6lgegi toplam puani (129.35+20.63), ilk izlem
(106.38+20.06) ve son izlem (118.26+18.49) puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu
ve bulunan bu farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 18. Kontrol ve deney grubundaki hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gére son izlem

MASES-SF 6l¢egi toplam puan ortalamalarinin karsilastirmasi (n=64)

MAGSES-SF él¢cegi

Kontrol Grubu Deney Grubu istatistiksel
Tamtic1 Ozellikler (n=34) (n=34) Statistise
Analiz
Ort+SS Ort+SS
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet
29.06+8.54 3433631 o
Kadin 28(18-43) 34(23-45) p=0.062
34.1149.53 38.4248.00 U
Erkek 35(18-47) 38(20-49) p=0.144
Istatistiksel Analiz p=0.115% p=0.1152
Egitim Diizeyi
38.6046.69 37.44+536 o
Okuryazar 39(31-47) 38(30-45) p=0.729
., 32.63£9.51 37.69+8.34 o
[kogretim 30(20-46) 34(27-49) p=0.062
I 28.00+8.60 34.83+8.11 .
Lise ve lizeri 27(18-44) 36.5(20-47) p=0.053
istatistiksel Analiz p=0.068° p=0.603°
Medeni Durumu
32.2949.52 38.1147.18 oa
Bekar/Dul 31(20-44) 39(29-48) p=0.184
. 31.59+9.42 36.08+7.66 .
Evi 29(18-47) 36(20-49) p=0.067
Istatistiksel Analiz p=0.8642 p=0.494%
Ekonomik Durum Algisi
. 30.00+9.80 38.00+8.83 b
Iy 28(18-44) 39.5(26-47) p=0.286
orta 29.0049.61 37.17£6.45 p=0.017°
25.5(18-46) 36.5(23-48) d=0.938°
o 35214823 35.94+8.18 .
Ko 36(22-47) 33(20-49) p=0.804
istatistiksel Analiz p=0.187° p=0.6451
Calisma Durumu
Calisiyor 27.8247.31 35.7547.50 p=0.034°
3y 28(18-40) 36(26-47) d=1.074
33.61£9.70 36.88+7.61 o
Galismiyor 33(18-47) 36.5(20-49) p=0.241
Istatistiksel Analiz p=0.090° p=0.714°
Sigara Kullaninm
Evet 28.75+9.23 37.77+6.52 p=0.009"
27(18-47) 37(27-48) r=0.485°
34.55+6.70 34.8945.67 .
Hayir 33(22-43) 34(26-44) p=0.904
34.14%11.94 36.6749.71 o
Birakmig 40(19-46) 36.5(20-49) pr0.621
Istatistiksel Analiz p=0.197 ¢ p=0.142°
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Tablo 18. (Devam)

Alkol Kullanim

28.29+8.44

33.33£3.21

— b
Evet 27(18-40) 32(31-37) p=0.305
31.7449.40 36.90+7.85 _ R
Hayr 31(19-47) 35.5(20-49) p=0.070
34.75+9.85 37.00+7.89 _ .
Birakmig 36.5(18-44) 38(23-48) p=0.587
istatistiksel Analiz p=0.296 ° p=0.634 ¢
Hipertansiyon
Evet 32.42+9.34 37.57+7.22 p=0.031"
31(18-47) 37.5(20-49) r=0.276°
24.67+5.86 29.50+5.92 _ b
Hayr 27(18-29) 30(23-35) p=0.480
Istatistiksel Analiz p=0.191° p=0.051"°
Diyabet
38.31+5.50 39.93+6.31 _ b
Evet 40(29-46) 38.5(30-48) p=0.543
Havir 27.67+8.89 34.30+7.51 p=0.007"°
Y 25(18-47) 34(20-49) r=0.422°
o . p=0.001"° p=0.029°
Istatistiksel Analiz =0.54° 4=0.80°
Astim
24.75+4.79 31.33+6.59 _ b
Evet 26(18-29) 31.5(23-41) p=0.165
32.67+£9.40 37.75+7.27 p=0.041"
Hayir — e
31(18-47) 37.5(20-49) r=0.268
istatistiksel Analiz p=0.134"° p=0.0552
KOAH*
44.33+1.86 44.80+4.21 _ .
Evet 44(42-47) 46(38-49) p=0.811
Havir 29.04+7.89 35.21+7.03 p=0.003°
Y 27.5(18-43) 35(20-48) d=0.827°¢
L ] p=0.000° p=0.006°
Istatistiksel Analiz d=2.10° d=1.42¢
KKY**
42.00+4.72 37.83+7.94 _ b
Evet 43(31-47) 37.5(30-47) p=0.645
Havir 28.58+7.99 36.36+7.51 p=0.001°
Y 27(18-46) 36.5(20-49) d=1.005°
. . p=0.000"° p=0.668°
Istatistiksel Analiz =0.63°¢
Hastalik Tani siiresi
15wl 24.89+6.51 36.33+5.17 p=0.001°
Y 24(18-40) 36(31-47) d=1.947 ¢
29.38+7.74 35.8349.28 _ .
6-10 yil 29(19-41) 34.5(26-49) p=0.181
. 36.47+8.83 37.00+8.15 _ .
11 y1l ve tizeri 40(18-47) 37(20-48) p=0.853
p=0.004° p=0.941°

istatistiksel Analiz

PostHoc= 3>1,3>2(p<0.05)
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Tablo 18. (Devam)

ilac takibinden sorumlu olan Kisi

: 27.61£7.65 35.67+7.18 p=0.001°
¥ 27(18-43) 35.5(23-47) d=1.082°
. 40.20+7.16 37.6749.35 s
Kendisi 43(28-46) 37(20-49) p=0.610
40.50+5.47 37.7146.29 .
Gocuklar 41(31-47) 38(30-46) p=0.417
— C — Cc
Istatistiksel Analiz st 221039? (p<0.05) p0.748

Hastalikla ilgili kimler tarafindan bilgilendirilme yapildi
32.00+7.04 35.00+£8.47

. _ b
Hekim 31(22-41) 36(20-47) p=0.478
. . 26.38+7.25 34.91%8.06 o
Hekim ve Hemgire 24.5(18-43) 34(23-49) p=0.007
. 38.75+8 35 39.00+6.14 .
Hegele 41(18-47) 37.5(30-48) p=0.931
d il c
istatistiksel Analiz p=0.003 p=0.308

fleri Test (MWU)=3>2(P<0.05)

a: Independent-Samples T testi b:Mann-Whitney U testi, c: Anova Testi d: Kruskal Wallis H-Testi, e: Etki
biiyiikliigii, Ort£SS: Ortalama+ Standart Sapma.

*Kronik Kalp Yetmezligi
**Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin bazi tanitict 6zelliklerine gore son izlem

MASES-SF 6l¢egi toplam puan ortalamalarinin karsilastirmasi Tablo 18’de yer almaktadir.

Ekonomik durum algis1 orta olanlarin MASES-SF 6lgegi toplam puanlari anlaml
farklilik gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark yiiksek giigte etkiye sahiptir (d=0.983)
ve toplam varyansin %19’unu (r2 =0.19) agikladig1r tespit edilmistir. Deney
grubunun MASES-SF 6l¢egi toplam puanlart (X=37.167), kontrol grubunun ila¢ toplam
puanlarindan (x=29.000) yiiksek bulunmustur.

Bir iste calistyor olanlarin MASES-SF 6lgegi toplam puanlari anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahiptir (d=1.074) ve
toplam varyansin %22’sini (> =0.22) agikladigi saptandi. Deney grubunun MASES-SF
Olgegi toplam puanlar (X=35.750), kontrol grubunun ilag toplam puanlarindan (x=27.818)
yiiksek bulundu.

Sigara kullananlarin MASES-SF 6l¢egi toplam puanlar1 anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). Bulunan bu fark orta giigte etkiye sahiptir (r=0.482) ve toplam
varyansin %23 linli (r* =0.23) acikladigi tespit edilmistir. Kontrol grubunun MASES-SF
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Olgegi toplam puanlar1 (x=28.750), deney grubunun ilag¢ toplam puanlarindan (x=37.769)

diisiik bulunmustur.

Hipertansiyonu olanlarin MASES-SF 6lgegi toplam puanlar1 anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05) ve bu fark kiigiik bir etkiye (r=0.276) sahip olmakla birlikte
toplam varyansin %8ini (r* =0.08) ac¢ikladig1 belirlenmistir. Kontrol grubunun MASES-SF
Olgegi toplam puanlar1 (x=32.419), deney grubunun ilag¢ toplam puanlarindan (x=37.567)

diisiik bulunmustur.

Diyabeti olanlarin MASES-SF 6lgegi  toplam puanlar1t  anlamli  farklilik
gostermektedir (p<0,05) ve bu fark orta etkiye (r=0.422) sahiptir. Bununla birlikte toplam
varyansin %18ini (r* =0.18) agikladig1 tespit edilmistir. Kontrol grubunun MASES-SF
Olgegi toplam puanlar1 (X=27.667), deney grubunun MASES-SF 6lgegi  toplam
puanlarindan (x=34.300) diisiik bulunmustur. Ayrica kontrol grubunda diyabeti olanlarin
MASES-SF o6l¢egi toplam puanlar1 (x=38.31), diyabeti olmayanlarin MASES-SF 6l¢egi
toplam puanlarindan (x=27.67) yiiksek bulunmus ve bu farkin anlamli oldugu saptanmigtir
(p<0.05). Bulunan bu farkin yiiksek giicte oldugu (r=0.54) ve toplam varyansin %29’unu
(r2 =0.29) agikladig1 bulunmustur.

Deney grubunda diyabeti olanlarin diyabeti olanlarin MASES-SF 6l¢egi toplam
puanlart (x=39.93), diyabeti olmayanlarin MASES-SF 0lgegi toplam puanlarindan
(x=34.30) yiiksektir ve bu fark anlamhidir (p<0.05). Bulunan bu farkin yiiksek giicte
oldugu (d=0.80) ve toplam varyansin %14’unu (r2 =0.14) acikladig tespit edilmistir.

Astim1  olanlarin  MASES-SF  0Olgegi  toplam  puanlart  anlamli  farklilik
gostermektedir  (p<0,05). Kontrol  grubunun MASES-SF  6lgegi  toplam  puanlari
(x=32.667), deney grubunun MASES-SF 6l¢egi toplam toplam puanlarindan (x=37.750)
diisiik bulunmustur. Bulunan bu farkin diisiik giicte oldugu (r=0.268) ve toplam varyansin

%7’sini (r* =0.07) agikladig1 goriilmiistiir.
g1 g

KOAH olmayanlarin MASES-SF 6lgegi toplam puanlart anlamli  farklilik
gostermektedir  (p<0.05). Deney  grubunun MASES-SF  0Glgegi  toplam  puanlar
(x=35.207), kontrol grubunun toplam puanlarindan (X=29.036) yiiksek bulunmustur.
Bulunan bu farkin yiiksek giicte etkiye sahip oldugu (d=0.827) ve toplam varyansin
%15’ini (r* =0.15) acikladig1 goriilmiistiir.
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Kontrol grubunda KOAH olanlarin MASES-SF 6lcegi toplam puanlart anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05). KOAH olanlarin MASES-SF 6lgegi toplam puanlari
(x=44.33), KOAH olmayanlarin toplam puanlarindan (x=29.04) yiiksek bulunmustur ve
bulunan bu fark farkin yiiksek giicte etkiye sahip oldugu (d=2.10) bunun yan1 sira toplam
varyansin %52’sini (r? =0.52) agikladig1 goriilmiistiir. Deney grubunda da KOAH olanlarin
MASES-SF 6lgegi toplam puanlart (x=44.80), KOAH olmayanlarin toplam puanlarindan
(x=35.21) yiiksek bulunmustur ve bu fark anlamli olmakla birlikte yiiksek glicte etkiye
sahiptir (p<0.05; d=1.42). Ayrica toplam varyansmn %34%ini (r? =0.34) agikladig

gorilmiistiir.

Kronik kalp yetmezligi olmayanlarin MASES-SF 6lcegi toplam puanlari anlaml
farklilik gostermektedir ve bu farkin yiiksek giicte oldugu bulunmustur (p<0.05;
d=1.005). Deney grubunun MASES-SF o6l¢egi toplam puanlart (X=36.357), kontrol
grubunun toplam puanlarindan (X=28.577) yiiksek bulunmustur. Toplam varyansin da
%20’sini (r* =0.20) agikladig1 saptanmustir.

Kontrol grubunda kronik kalp yetmezligi olanlarin MASES-SF olcegi toplam
puanlar1 (x=42.00), olmayanlarin toplam puanlarindan (x=28.58) yiiksek bulunmustur ve
bu fark anlamli olmakla birlikte yiliksek giigtedir (p<0.05; r=0.63). Toplam varyansin da
%40’ 11 (r* =0.40) acikladig tespit edilmistir.

Tani siiresini 1-5 yil olan gruplara gére MASES-SF 6lgegi toplam puanlart anlamli
farklillk gostermektedir ve bu farklilik yiiksek giictedir (p<0.05; d=1.947). Deney
grubunun MASES-SF 6lgegi toplam puanlart (X=36.333), kontrol grubunun toplam
puanlarindan (x=24.889) yiiksek bulunmustur ve toplam varyansin %49°m1 (r* =0.49)
acikladig tespit edilmistir. Hastalarin ilag toplam puanlari tan1 yilina goére anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05; n2=O.30). Farkin nedeni ise tanm1 yili 11 ve iizeri olanlarin ilag
toplam puanlarimin tant yili 1-5 yil olanlarin MASES-SF 6lcegi toplam puanlarindan
yiiksek olmasidir (p<0.05). Ayrica tani yili 11 ve lizeri olanlarin MASES-SF 6l¢egi toplam

puanlarinin, tan1 yili 6-10 olanlarin puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).

llag takibinin eslerin yaptigi gruplara gére MASES-SF 6lgegi toplam puanlart
anlaml farklilik gostermektedir ve bu farklilik yiiksek giicte olmakla birlikte toplam
varyansin %23iinii agiklamaktadir (p<0.05; d=1.082; r* =0.23). Deney grubunun MASES-
SF o6lgegi toplam puanlart (X=35.667), kontrol grubunun toplam puanlarindan (X=27.609)
yiiksek bulunmugtur.
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Kontrol grubundaki hastalarin MASES-SF 6lcegi toplam puanlari ilag takibinin
nasil yapildigina gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; 82=0.41). Farkin nedeni esi
takip edenlerin MASES-SF 6lgegi toplam puanlarinin kendisi takip edenlerin toplam
puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Buna ek olarak ilag takibini ¢ocuklar tarafindan
yapilan kisilerin MASES-SF 6lgegi toplam puanlarinin kendisi takip edenlerin toplam
puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).

Hekim ve hemsirenin ikisinden de bilgi alanlarin deney ve kontrol gruplarina gore
MASES-SF 6lgegi toplam puanlar1 anlamli farklilik géstermektedir ve bu fark giiclii etkiye
sahip olmakla birlikte toplam varyansin %27’sini agiklamaktadir (p<0,05; r=0.518; 2
=0.28). Kontrol grubunun MASES-SF 6l¢egi toplam puanlari (X =26.375), deney grubunun
toplam puanlarindan (X =34.909) diisiik bulunmustur.

Kontrol grubundaki hastalarin MASES-SF 6lcegi toplam puanlar hastalik hakkinda
bilgi alinan kisiye gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; £°=0.35). Farkin nedeni
hekim ve hemsirenin ikisinden birlikte bilgi alanlarin MASES-SF 06lgegi toplam
puanlarinin sadece hekimlerden bilgi alanlarin ilag toplam puanlarindan yiiksek olmasidir

(p<0.05).

Tablo 19. Kontrol ve deney grubundaki hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gore son izlem
SCMP-G dl¢egi toplam puan ortalamalarinin karsilagtirmast (n=64)

SCMP-G olcegi

Kontrol Grubu Deney Grubu istatistiksel
Tamtict Ozellikler (n=34) (n=34) statistuse
Analiz
Ort+SS Ort+SS
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet
107.25+19.72 114.80+21.39 U
Kadin 105.5(83-144) 120(70-145) p=0.315
111.22+22.38 121.00£15.90 o a
Erkek 107(79-144) 119(94-151) p=0.138
istatistiksel Analiz p=0.589° p=0.339°
Egitim Diizeyi
125.20+13.39 123.56:18.83 e
Okuryazar 132(107-137) 129(82-145) p=0.867
. 113.63£20.95 120.62+18.62 .
Hibgretim 114(83-144) 119(91-151) p=0-356
. 98.0018.17 111.75£17.71 .
Lise ve fizeri 93(79-144) 111(70-139) p=0.068
p=0.020°

istatistiksel Analiz

PostHoc= 1>3, 2>3(p<0.05)

p=0.304°
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Tablo 19. (Devam)

Medeni Durumu

114.144£21.51

119.78+22 .31

—_ a
Bekar/Dul 115(89-139) 122(82-150) p=0.619
. 108.1121.04 117.72%17.40 U
BV 104(79-144) 119(70-151) p=0.080
istatistiksel Analiz p=0.506? p=0.780%
Ekonomik Durum Algisi
. 105.83+23.24 93.75421.73 b
Iy 104(84-144) 93.5(70-118) p=0.392
ora 102.93£20.10 119.67+12.04 p=0.019°
97.5(79-144) 120.5(99-139) d=0.991°
e 117.29+19.61 122.78+17.94 U
Kot 120(83-139) 122(91-151) p=0.416
— d
Istatistiksel Analiz p=0.177° fleriTest (M%U?;Oi?pl(pm,os)
Calisma Durumu
96.73+11.93 108.50+19.70 o
Galistyor 95(79-115) 112(70-132) p=0.123
115.39+21.81 121.27+17.39 .
Galigmiyor 117(83-144) 120.5(82-151) p=0.300
. , p=0.003° . ™
Istatistiksel Analiz 4=097° p=0.088
Sigara Kullanimi
105.50+20.17 112.77£12.75 U
Evet 99.5(79-139) 113(91-139) p=0.249
114.27+17.17 115.00423.13 b
Hayr 114(93-144) 122(70-136) p=0.518
110.43+28.65 126.67+18.37 o
Burakmis 103(83-144) 130.5(99-151) p=0.211
Istatistiksel Analiz p=0.573°¢ p=0.142°
Alkol Kullanim
99.29+11.07 119.33£10.50 b
Evet 100(84-114) 119(109-130) p=0.053
111.16£21.44 119.60+21.94 U
Haytr 107(83-144) 122(70-151) p=0.232
113.88+25.47 115.55+13.39 o
Birakmig 118(79-144) 118(94-139) p=0.869
istatistiksel Analiz p=0.411° p=0.614°
Hipertansiyon
Evet 110.8120.90 121.1316.74 p=0.038°
107(79-144) 121(82-151) d=0.544°
94.33+17.90 96.75+18.73 o
Hayir 84(84-115) 102(70-113) p=1.000
o . _ b p=0.017"
Istatistiksel Analiz p=0.202 r=0.41°
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Tablo 19. (Devam)

Diyabet
121.23+13.86 125.71=13.19 e
Evet 117(103-141) 122(108-151) p=0.397
102.00£21.46 113.05£20.13 o
Hayr 94(79-144) 113.5(70-150) p=0.057
— b — a
istatistiksel Analiz pr_:%a()?l %;%0;1289
Astim
91.50£15.67 93.33+15.71 L
Evet 84(83-115) 95(70-113) p=1.000
v 111.73+20.60 123.61+14.29 p=0.013°
ay 109(79-144) 121.5(94-151) d=0.666°
—_ a
Istatistiksel Analiz p=0.054" pd—:(;00080e
KOAH*
139.33+4.23 140.60+10.06 o
Evet 139(135-144) 141(129-151) p=0.803
Havie 102.93£17.05 114.41£16 85 p=0.013°
Y 101.5(79-139) 118(70-145) d=0.678°
. =0.000° =0.002°
Istatistiksel Analiz %202030109 %2010602 o
KKY **
133.75£10.46 127.17£15.73 o
Evet 136(115-144) 127(108-151) p=0.301
v 101.85+17.31 116.36+18.72 p=0.0057
Y 97.5(79-141) 119(70-150) d=0.804°
— b
istatistiksel Analiz pr‘:% %ozoe p=0.198°
Hastahk Tan siiresi
L5 il 93.20+8.56 120.11£10.06 p=0.000?
y 93(79-104) 120(105-139) d=2.880°
100.50+14.94 110.83£26.00 o
o-10ml 99(83-119) 114(70-141) p=0.364
o 122.06+20.35 119.74+19.28 .
H yil ve izeri 132(84-144) 121(82-151) p=0-547
— d — c
istatistiksel Analiz ileriTest (M%U?;Og%pz(pm%) p_0569
ilac takibinden sorumlu olan kisi
- 101.00+17.49 116.28+19.20 p=0.011°
3 95(79-144) 119.5(70-145) d=0.837°
N 120.40+22.56 119.89+15.93 .
Kendisi 121(93-144) 114(105-151) p=0.961
132.17+8.73 121.29:21.68 o
Gocuklan 135(115-139) 122(82-150) p=0.252
. =0.006* =0.803°
Istatistiksel Analiz fleriTest (MRVU): 2>1,3>1 (p<0.05) P
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Tablo 19. (Devam)

Hastalikla ilgili kimler tarafindan bilgilendirilme yapildi

. 110.17+14.02 118.56+15.00 U
Hekim 109.5(93-132) 119(94-139) p=0.296
. . 99.13£19.69 108.82+23.63 o
Hekim ve Hemgire 93.5(79-144) 111(70-150) p=0.236

Hemsire 122.58+18.85 125.50+12.95
§ 128(84-144) 122(108-151) p=0.938"

— d _ c

istatistiksel Analiz lleriTest fi;&?ii (©<0.05) p=0.078

a: Independent-Samples T testi b:Mann-Whitney U testi, c: Anova Testi d: Kruskal Wallis H-Testi, e: Etki
biiytikligii, Ort+SS: Ortalama+ Standart Sapma.

* Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
**Kronik Kalp Yetmezligi

Kontrol ve deney grubundaki hastalarin bazi tanitict 6zelliklerine gore son izlem
Kronik Oz Bakim Yénetimi-Koruma (SCMP-G) &lgegi toplam puan ortalamalarinin

karsilagtirmas1 Tablo 19°da yer almaktadir.

Kontrol grubu hastalarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlart egitim durumuna gore
anlamli farklilik géstermektedir (p<0.05; n2=0.22). Farkin nedeni egitim durumu okuryazar
olanlarin SCMP-G 6l¢egi toplam puanlarinin egitim durumu lise ve iizeri olanlarin SCMP-
G olgegi toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Ayrica ilkogretim mezunlarinin
SCMP-G 6lgegi toplam puanlarinin egitim durumu lise ve {izeri olanlarin SCMP-G dlgegi

toplam puanlarindan yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).

Deney grubu hastalarinin SCMP-G 6lgcegi toplam puanlari ekonomik durum
algisina gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; 8220.19). Farkin nedeni ekonomik
durum algisi orta olanlarin SCMP-G 6l¢egi toplam puanlarinin ekonomik durum algist iyi
olanlarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Buna ek olarak
ekonomik durum algist kotii olanlarin SCMP-G &lgegi toplam puanlarinin ekonomik
durum algisi iyi olanlarin SCMP-G 6l¢egi toplam puanlarindan yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Aragtirmaya katilan ekonomik durum algisi orta olan hastalara gére SCMP-G
Olcegi toplam puanlari anlamli farklilik gostermektedir ve bu fark yiiksek gilicte olmakla
birlikte toplam varyansin %20’sini agiklamaktadir (p<0.05; d=0.991; r°=0.20). Deney
grubunun SCMP-G 6l¢egi toplam puanlart (X=119.667), kontrol grubunun SCMP-G 6lgegi
toplam puanlarindan (x=102.929) yiiksek bulunmustur.
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Kontrol grubu hastalarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlari ¢alisma durumuna gore
anlamli farklilik géstermektedir (p<<0.05) Bulunan bu fark yiiksek etkiye sahiptir ve toplam
varyansin %19 ‘unu acikladig1 goriilmiistiir (d=0.97; r2=0.19). Calisanlarin SCMP-G
Olcegi toplam puanlar (X=96.73), ¢alismayanlarin toplam puanlarindan (Xx=115.39) diisiik

bulunmustur.

Deney grubu hastalarin SCMP-G 6l¢egi toplam puanlar1 hipertansiyon durumuna
gore anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark orta gilicte bir etkiye sahip
olmakla birlikte toplam varyansin %17’sini acikladigi bulunmustur (p<0.05; r=0.41;
r’=0.17). Hipertansiyonu olan hastalarin SCMP-G &lgegi toplam puanlart (X=121.13),
hipertansiyonu olmayanlarin toplam puanlarindan (X=96.75) yiiksek bulunmustur.

Hipertansiyon hastalarinin SCMP-G 6lgegi toplam puanlari anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta giicte bir etkiye sahiptir ve toplam varyansin
%7°sini aciklamaktadir (d=0.544; r’=0.07). Deney grubunun SCMP-G &lcegi toplam
puanlar1 (X=121.133), kontrol grubunun toplam puanlarindan (X=110.807) yiiksek

bulunmustur.

Deney grubu hastalarinda hipertansiyon olanlarin SCMP-G 6l¢egi toplam puanlari
(x=121.13), hipertansiyonu olmayanlarin toplam puanlarindan (X=96.75) yiiksek
bulunmustur. Bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamlidir ve orta giicliikte etkiye sahiptir

(p<0.05; r=0.41). Bulunan fark toplam varyansin da %17’sini agiklamaktadir (r>=0.17).

Kontrol grubu hastalarinda diyabet olanlarin SCMP-G 0lcegi toplam puanlari
(x=121.23), diyabet olmayanlarin toplam puanlarindan (x=102.00) yiiksek bulunmustur ve
bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte orta giigliikte etkiye sahiptir
(p<0.05; r=0.47). Toplam varyansin da %22’sini agiklamaktadir (r=0,22). Deney grubu
hastalarinda diyabet olanlarin SCMP-G 0lgegi toplam puanlant (x=125.71), diyabet
olmayanlarin toplam puanlarindan (X=113.05) yiiksek bulunmustur. Bulunan bu fark
anlamli olmakla birlikte orta giicliikte bir etkiye sahiptir ve toplam varyansin %11’ini

aciklamaktadir (p<0.05; d=0.72; r*=0.11).

Astim1 olmayan hasta gruplarina gére SCMP-G 6lcegi toplam puanlari anlamh
farklilik gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta derecede etkiye sahiptir ve toplam
varyansin %10’unu aciklamaktadir (d=0.666; r*=0.10). Deney grubunun SCMP-G &lcegi
toplam puanlart (k=123.607), kontrol grubunun toplam puanlarindan (X=111.733) yiiksek

bulunmustur.
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Deney grubunda astim olanlarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlar1 (x=93.33), astim
olmayanlarin toplam puanlarindan (x=123.61) diisiik bulunmustur ve bulunan bu fark
yiiksek giicliikkte bir etkiyle anlamli oldugu bulunmustur (p=<0.05; d=2.08). Toplam
varyansin da %52 ’sini agiklamaktadir (r2=O.52).

Kontrol grubunda KOAH olanlarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlar1 (X=139.33),
KOAH olmayanlarin toplam puanlarindan (Xx=102.93) yiiksek bulunmustur. Bulunan bu

fark ytliksek gilicte anlamliliga sahiptir ve toplam varyansin %57’sini agiklamaktadir
(p<0.05; d=2.31; r*=0.57).

Deney grubunda da KOAH olanlarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlari (x=140.60),
KOAH olmayanlarin toplam puanlarindan (x=114.41) yiiksek bulunmustur. Bulunan bu
fark anlamlidir ve yiiksek giicliikte bir etkiye sahiptir (p<0.05; d=1.62). Toplam varyansin
%40’ 1m1 agikladigr tespit edilmistir (r2:0.40).

Deney grubunun SCMP-G o6lgegi toplam puanlar1 (X=114.414), kontrol grubunun
toplam puanlarindan (X=102.929) yiiksek bulunmustur. KOAH olmayan gruplara gore
SCMP-G 6lgegi toplam puanlar anlamli farklilik gostermektedir ve bu farklilik orta giicte
bir etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansin %10’unu agikladigi bulunmustur
(p<0.05; d=0.678; r>=0.10).

Kontrol grubunda kronik kalp yetmezligi olanlarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlari
(x=133.75), Kronik kalp yetmezligi olmayanlarin toplam puanlarindan (Xx=101.85) yiiksek
bulunmustur. Bulunan bu fark istatistiksel agidan anlamhidir ve yiliksek giicte bir etkiye
sahip oldugu bulunmustur (p<0.05; r=0.62). Toplam varyansin % 38’ini agikladig: tespit
edilmistir (1°=0.38).

Kronik kalp yetmezligi olmayan gruplara gore SCMP-G 06lgegi toplam puanlari
anlamh farklilik gostermektedir ve bu fark yiliksek giicte etkiye sahiptir (p<0.05;
d=0.804). Deney grubunun SCMP-G o6l¢egi toplam puanlari (x=116.357), kontrol
grubunun toplam puanlarindan (X=101.846) yiiksek bulunmustur. Bu durum toplam

varyansin %14’iinii agikladig tespit edilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlari tan siirelerine gore
anlamh farklilik gostermektedir (p<0.05; £2=0.37). Farkin nedeni tam siiresi 11 ve iizeri
olanlarin SCMP-G 0lgegi toplam puanlarinin tani siiresi 1-5 yil olanlarin toplam

puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Buna ek olarak tani siiresi 11 ve {lizeri olanlarin
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SCMP-G olgegi toplam puanlarinin tani stiresi 6-10 yil olanlarin toplam puanlarindan

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tam siiresi 1-5 yil olan gruplara gore SCMP-G 6l¢egi toplam puanlar1 anlamli
farklilik gostermektedir ve bu faklilik yiiksek giigte bir etkiye sahip olmakla birlikte toplam
varyansin %67 ‘sini acikladigi tespit edilmistir (p<0.05; d=2.880; r?=0.67). Deney
grubunun SCMP-G  6lgegi  toplam puanlart  (Xx=120.111), kontrol grubunun toplam
puanlarindan (X=93.222) yiiksek bulunmustur.

Ilag takibini eslerin yaptig1 gruplara gore SCMP-G 6lgegi toplam puanlart anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu farklilik yiiksek giigte bir etkiyesahiptir ve
toplam varyansin %15’ini agikladigi tespit edilmistir (d=0.837; r?=0.15). Deney
grubunun SCMP-G  6lgegi toplam puanlart (X=116.278), kontrol grubunun toplam
puanlarindan (Xx=101.000) yiiksek bulunmustur.

Kontrol grubundaki hastalarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlari ilag takibinin nasil
yapildigina gore anlaml farklilik gdstermektedir (p<0.05; £2=0.31). Farkin nedeni esi takip
edenlerin SCMP-G 6l¢egi toplam puanlarinin kendisi takip edenlerin toplam puanlarindan
yiksek olmasidir (p<0.05). Ayrica ¢ocugu takip edenlerin SCMP-G olgegi toplam
puanlarinin kendisi takip edenlerin toplam puanlarindan yiiksek oldugu tespit edilmistir

(p<0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlart hastalik hakkinda
bilgi alinan kisiye gore anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05; £?=0.26). Farkin nedeni
hekim ve hemsirenin ikisinden birlikte bilgi alanlarin SCMP-G 6lgegi toplam puanlarinin
sadece hekimden bilgi alanlarin toplam puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).
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Tablo 20. Kontrol ve deney grubundaki hastalarin bazi tanitict 6zelliklerine gore son izlem SCMP-G 6l¢egi alt boyutlar1 toplam puanlarinin
karsilagtirmasi (n=68)

Sosyal Koruma Alt Boyutu él¢egi toplam puan

Oz koruma alt boyutu dlcegi toplam puani

Kontrol Grubu Deney Grubu istatistiksel Kontrol Grubu Deney Grubu istatistiksel
Tamtic1 Ozellikler (n=34) (n=34) Stzgf,:; i Zse (n=34) (n=34) Stztrl;t:i Zse
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet
44.38+8 38 48.47+9.91 U 62.88+12.19 66.33+13.93 o
Kadn 44.5(34-59) 50(30-65) p=0.185 64(46-85) 68(38-86) p=0.467
42.17+11.66 44.26+8.92 69.06+12.80 76.74+10.33
Erkek =0.542° =0.052°
e 39(28-61) 41(32-61) P 69(48-87) 79(53-94) P
. =0.018°
istatistiksel Analiz p=0.437" p=0.203° p=0.161° p=n.u%8
d=0.86
Egitim Diizeyi
53.80+4.60 52.2048.15 71.4049.15 71.33+14.04
Ok =0.700° =0.993°
uryazar 55(49-59) 51(40-65) P 76(58-80) 71(42-86) P
. 43.44:10.56 47.23+9.28 70.19+11.94 73.38+12.37
ilkogreti =0.319° =0.486°
ogretim 43(28-59) 50(30-61) P 67(47-87) 69(53-94) P
e ve ter 38.85+8.36 40.33+7.62 032" 59.15+12.35 71.42+13.82 p=0.028°
seveuze 37(30-61) 39(32-55) P=> 57(46-83) 73(38-86) d=0.938¢
. ) p=0.026“ p=0.011° p=0.035°¢
Istatistiksel Analiz leriTest (MWU)= 152,153 (p<0.05) PostHoc= 1>3, 2>3(p<0.05) PostHoc= 2>3(p<0.05) p=0.914¢
Medeni Durumu
44.29+11.57 49.00+10.74 69.86+10.59 70.78+15.01
Bekar/Dul =0.414° =0.893°
ekaru 49(28-55) 50(30-65) P 66(59-85) 71(42-89) P
i 42.9349.98 45.08+8.98 006" 65.19+13.22 72.64+12.45 p=0.042°
39(29-61) 43(32-60) P=> 67(46-87) 73(38-94) d=0.580°
Istatistiksel Analiz p=0.983"° p=0.294° p=0.395"° p=0.7182
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Tablo 20. (Devam)

Ekonomik Durum

) 41.67+11.17 34.5043.79 b 64.17+13.45 59.25+22.74 o
byt 38(30-61) 33(32-40) p=0.285 63(47-83) 57.5(38-84) p=0.670
orta 39.9349.53 44.42+7 81 —0.206° 63.00+12.35 75.2549.31 p=0.010"
37(29-59) 41.5(32-55) R 61.5(46-87) 78(58-86) d=1.107°
e 47.14+9.69 49.83+9.14 . . 70.14+12.61 72.94+11.50 a
Kot 48(28-59) 50(30-65) P 74(47-85) 70.5(53-94) p=0.517
— d
istatistiksel Analiz p= 0.159 ¢ fleriTest (MR’V_U?;(;}?,SN (p<0.05) p= 0.313 ¢ p:0455 d
Calisma Durumu
36.36+6.10 39.63+6.52 U 60.36+9.81 68.88+16.57 s
Calistyor 36(29-48) 39(32-51) p=0.279 61(47-75) 70.5(38-86) p=0.178
46.48+10.16 48.12+9.42 . 68.91=13.20 73.15411.85 U
Calismiyor 49(28-61) 50(30-65) p=0.561 67(46-87) 72(42-94) p=0.242
— a — a
istatistiksel Analiz P P s p=0.066" p=0.423*
Sigara Kullanim
Evet 40.56+9.98 39.3847.16 —0.724° 64.94+11.76 73.3849.95 p=0.049°
37(28-59) 40(30-53) p=0. 61.5(47-85) 73(53-86) d=0.769°
46.18+9.35 49.0049.57 . 68.09+10.62 66.00£15.72 .
Hayr 49(29-59) 51(32-65) p=0.515 67(48-85) 71(38-80) p=0.727
44.57+11.66 51.2547.57 . 65.86=18.59 75.42+13.12 o
Birakmis 38(32-61) 50(38-61) p=0.208 71(46-87) 77(58-94) p=0.236
—_ Cc
istatistiksel Analiz p=0.351° postHoQ: 291',03912(;)@,05) p=0.826° p=0.240°
Alkol Kullanimi
36.29+5.22 44.33£10.69 b 63.0049.17 75.0046.25 b
Evet 37(28-44) 50(32-51) p=0.252 61(47-75) 77(68-80) p=0.052
45.79+9.49 48.3010.20 o 65.37+13.18 71.30£14.58 L a
Hayr 47(30-59) 49(30-65) p=0.432 66(46-87) 71(38-94) p=0.191
43.13£12.87 42.64+7.16 . 70.75+14.44 72.91=11.78 o
Burakms 42.5(29-61) 41(32-53) p=0.925 73.5(48-85) 73(53-86) p=0.724
istatistiksel Analiz p=0.144° p=0.327"¢ p=0.4451 p=0.9651
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Tablo 20. (Devam)

Hipertansiyon

Evet 43.68+10.27 47.23+9.45 01575 67.13+12.64 73.90+11.83 p=0.035°
42(28-61) 49(30-65) p=0. 67(46-87) 75(42-94) d=0.553°
38.3319.07 37.754.03 I 56.00£10.15 59.00=15.30 - caab
Hayir 37(30-48) 39(32-41) p=0.724 54(47-67) 62.5(38-73) p=0.593
istatistiksel Analiz p=0.395" p=0.057" p=0.162" p=0.061"
Diyabet
47.0848.37 48.21+10.09 e ia 74.15+8.89 77.50£9.06 o
Evet 49(32-57) 49(32-65) p=0.754 75(58-87) 79(58-94) p=0.342
40.81210.60 44.65:8.97 U 61.19x12.34 68.40:14.14 .
Hayr 37(28-61) 43.5(30-61) p=0219 61(46-85) 67.5(38-89) p=0.089
o . o o oa p=0.002° p=0.042°
Istatistiksel Analiz p=0.080 p=0.287 d=0.1.16° d=0.74°
Astim
37.75£7.50 36.834.67 o 53.75:9.43 56.50+13.84 o
Evet 36.5(30-48) 39(30-41) p=0.748 50.5(47-67) 59.5(38-73) p=0.748
o 43.93:10.34 48.1129.07 —0.100° 67.80£12.29 75.50£10.19 p=0.012°
Y 43(28-61) 50(32-65) p=0. 67(46-87) 78(53-94) d=0.680°
e . _ b p=0.006* p=0.045" p=0.0002
Istatistiksel Analiz p=0.250 d=132° 1=0.34° d=1.75¢
KOAH*
57.502.66 56.00£5.83 U 81.8323.97 84.60-8.99 o
Evet 58(54-61) 57(46-61) p=0.926 81.5(76-87) 86(70-94) p=0511
o 40.14+8 35 44.41+8.96 —0.068" 62.79+1133 70.00+12.41 p=0.026°
Y 37.5(28-57) 42(30-65) p=0. 61.5(46-85) 71(38-86) d=0.606°
o : p=0.000° p=0.011" p=0.0007 p=0.018°
Istatistiksel Analiz d=2.24¢ r=0.44° d=1.81° d=1.21°
KKY*
53.88+7.77 53.17%6.79 o 79.88+6.40 74.00£13.55 o
Evet 56(37-61) 50.5(46-65) p=0.862 81.5(66-85) 71(58-94) p=0.299
o 39.92+8.47 44.6149.36 —0.060° 61.9211.10 71.75+13.06 p=0.0057
Y 37.5(28-57) 41.5(30-61) p=0. 61(46-87) 73(38-89) d=0.808°
o . p=0.000° p=0.0437 p=0.000° U
Istatistiksel Analiz d=168° d=0.95° d=175° p=0.706
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Tablo 20. (Devam)

Hastalik Tam siiresi

L5 vl 36.11%5.09 46.44+8.11 p=0.005° 57.11+8.05 73.67+9.42 p=0.001°
y 36(30-45) 50(32-55) d=1.527° 59(47-71) 73(63-86) d=1.889 °
38.00+7.67 43.17+10.15 o 62.50+10.74 67.67+18.90 o
6-9-10 yil 37.5(28-50) 43.5(32-57) p=0.298 66(46-75) 72.5(38-86) p=0.527
- 49.4149.56 46.89+10.14 . 72.65+12.38 72.84+12.69 o
Iyl ve iizeri 54 (30-61) 43(30-65) P 77(47-87) 71(42-94) p=0.963
. =0.003¢ =0.005¢
Istatistiksel Analiz HleriTest (MQVU): 351352 (p<0.05) p=0.710° PostHoe: 3>1, 352 (p<0.05) p=0.653°
ilag: takibinden sorumlu olan Kisi
e 39.61+8.63 44.33+8.58 —0.089° 61.39+10.61 71.94+13.91 p=0.009°
g 37(28-59) 43.5(30-60) p=0. 61(46-85) 74.5(38-86) d=0.868°
N 45.80+11.90 44.56+9.98 o 74.60+16.07 75.339.49 b
Kendisi 45(32-61) 42(32-57) p=0.838 83(48-87) 73(64-94) p=0.689
54.83+3.37 52.71+9.36 o 77.33£6.38 68.57+15.04 o
Cocuklar: 55(49-59) 51(40-65) p=0.592 78.5(66-85) 71(42-89) p=0.213
T . =0.002°¢ =0.004°¢
Istatistiksel Analiz Pos[Boc: 3>1 (p<0.05) p=0.116 ¢ PostHoe= 251, 3>1 (p<0.05) p=0.803 d
Hastalikla ilgili kimler tarafindan bilgilendirilme yapildi
45.83+6.88 46.56+10.94 b 64.33+9.54 72.00£10.30 o
Doktor 47(37-55) 50(32-65) p=0813 66.5(48-77) 71(53-86) p=0.170
. 38.5049.63 43.09+9.83 s 60.63=11.45 65.73=16.40 o
Doktor ve Hemsire 36(28-59) 40(30-61) p=0.239 60(46-85) 64(38-89) p=0.349
. 48.17+9.94 4821%8.17 o 74.42+12.02 77.2949.55 o
Hemgire 51.5(32-61) 49(32-60) p=0.989 78(47-87) 79(58-94) p=0.504
L ] =0.019¢ =0.012°¢
Istatistiksel Analiz fleriTest F(:I)\/IWU): 352 (p<0.05) p=0.413° Postﬁoc: 352 (p<0.05) p=0.083°

a: Independent-Samples T testi, b:Mann-Whitney U testi, c:

* Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
**Kronik Kalp Yetmezligi

Anova Testi, d: Kruskal Wallis H-Testi, e: Etki biiyiikligi, , Ort+SS: Ortalama+ Standart Sapma.



Tablo 20°de kontrol ve deney grubundaki hastalarin bazi tanitic1 6zelliklerine gore
son izlem Kronik Oz Bakim Yénetimi-Koruma (SCMP-G) 6lcegi alt boyutlar1 olan sosyal

koruma ve 6z koruma alt boyut toplam puanlarinin karsilastirmasi yer almaktadir.

Deney grubu hastalarin SCMP-G 6l¢egi 6z koruma alt boyutu toplam puanlar
cinsiyet durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark yiiksek
giicte etkiye sahiptir (d=0.86) ve toplam varyansin %16’sm1 (r* =0.16) agikladig tespit
edilmistir. Kadinlarin 6z koruma alt boyutu puanlar1 (Xx=66.33), erkeklerin 6z koruma alt

boyutu puanlarindan (X=76.74) diisiikk bulunmustur.

Kontrol grubu hastalarin sosyal koruma alt boyut puanlar egitim durumuna gore
anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; €°=0.22). Farkin nedeni egitim durumu okur
yazar olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin ilkgretim mezunlarinin sosyal koruma
alt boyut puanlarindan yiiksek oldugu (p<0.05), egitim durumu okur yazar olanlarin sosyal
koruma alt boyut puanlarinin egitim durumu lise ve iizeri olanlarin sosyal koruma alt boyut

puanlarindan yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Kontrol grubu 6z koruma alt boyut puanlari egitim durumuna gore anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05; n2=0.19). Farkin nedeni ilkdgretim mezunlarinin 6z koruma alt
boyut puanlarinin egitim durumu lise ve iizeri olanlarin 6z koruma alt boyut puanlarindan

yiiksek olmasidir (p<0.05).

Deney grubu hastalarin sosyal koruma alt boyut puanlar1 egitim durumuna gore
anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05; n2=0.25). Farkin nedeni egitim durumu okur
yazar olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin egitim durumu lise ve {izeri olanlarin
puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Ayrica ilkogretim mezunlarinin sosyal koruma alt
boyut puanlarinin egitim durumu lise ve ilizeri olanlarin sosyal koruma alt boyut

puanlarindan yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Deney grubu hastalarin sosyal koruma alt boyut puanlar1 egitim durumuna gore
anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; 1?=0.25). Farkin nedeni, egitim durumu okur
yazar olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin egitim durumu lise ve {izeri olanlarin
puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Ayrica ilkogretim mezunlarinin sosyal koruma alt
boyut puanlarinin egitim durumu lise ve {izeri olanlarin puanlarindan yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.05).
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Lise ve lizeri egitimi olanlarin gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlari anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yiliksek giicte etkiye sahiptir
(d=0.938) ve toplam varyansin %18’ini (r2 =0.18) agikladig1 saptanmistir. Deney
grubunun 6z koruma alt boyut puanlarnn (X=71.417), kontrol grubunun puanlarindan

(X=59.154) yiiksek bulunmustur.

Medeni durumu evli olanlarin gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlari anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta gii¢liikte bir etkiye sahiptir ve
toplam varyansin %8 ‘ini acikladigi tespit edilmistir (d=0.580; r2=O.08). Deney
grubunun 6z koruma alt boyut puanlar1 (X=72.640), kontrol grubunun puanlarindan

(x=65.185) yiiksek bulunmustur.

Ekonomik durum algis1 orta olanlarin gruplara gore 6z koruma alt boyut puanlari
anlamli farklilik gostermektedir (p<<0.05) ve bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahiptir
(d=1.107) ve toplam varyansin %23 ’iinii (r* =0.23) agikladig saptandi. Deney grubunun 6z
koruma alt boyut puanlar1 (x=75.250), kontrol grubunun puanlarindan (X=63.000) yiiksek

bulunmustur.

Deney grubu hastalarin sosyal koruma alt boyut puanlar1 ekonomik durum algisina
gore anlamh farklilk gostermektedir (p<0.05; €2=0.27). Farkin nedeni ekonomik durum
algist orta olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarmin ekonomik durum algist iyi
olanlarin puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Ayrica farkliligin diger sebebi de
ekonomik durum algist kot olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin ekonomik

durum algisi iyi olanlarin puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).

Kontrol grubu hastalarin sosyal koruma alt boyut puanlari ¢alisma durumuna gore
anlamli farklilik gostermektedir (<0.05) ve bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahiptir
(d=1.11) ve toplam varyansin %23’iinii (> =0.23) acikladigi bulunmustur. Calisanlarin
sosyal koruma alt boyut puanlar1 (X=36.36), calismayanlarin puanlarindan (X=46.48) diisiik
oldugu tespit edilmistir.

Deney grubu hastalarin sosyal koruma alt boyut puanlari ¢alisma durumuna gore
anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahiptir
(d=0.96) ve toplam varyansin %19’ unu (r2 =0.19) acikladig tespit edilmistir. Calisanlarin
sosyal koruma alt boyut puanlar1 (X=39.63), ¢alismayanlarin puanlarindan (x=48.12) diistik

bulunmustur.
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Sigara kullananlarin gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlari anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark orta giigte etkiye sahiptir (d=0.769) ve toplam
varyansin %13 iinu (r2 =0.13) acikladigi bulunmustur. Deney grubunun 6z koruma alt
boyut puanlar1 (x=73.385), kontrol grubunun puanlarindan (X=64.938) yiiksek oldugu

tespit edilmistir.

Deney grubu hastalarin sosyal koruma alt boyutu puanlar1 sigara kullanma
durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; n220.33). Farkin nedeni sigara
kullanmayanlarin sosyal koruma alt boyutu puanlarin sigara kullananlarin puanlarindan
yiikksek olmasidir(p<0.05). Ayrica farkliligin diger bir nedeni de sigarayir birakanlarin
sosyal koruma alt boyutu puanlarinin sigara kullananlarin puanlarindan yiiksek olmasidir

(p<0.05).

Hipertansiyonu olanlarin gruplara gore 6z koruma alt boyut puanlart anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta gligte etkiye sahiptir ve toplam
varyansin %7’sini agikladigi tespit edilmistir (d=0.553; 1’=0.07). Deney grubunun 6z
koruma alt boyut puanlar1 (X=73.900), kontrol grubunun puanlarindan (x=67.129) yiiksek

bulunmustur.

Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlar1 diyabeti olma durumuna
gore anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yiliksek giicte etkiye sahiptir
olmakla birlikte toplam varyansin %25’ini agikladigi bulunmustur. (p<0.05; d=1.16;
r’=0.25). Diyabeti olanlarin 6z koruma alt boyut puanlar1 (X=74.15), diyabeti olmayanlarin
puanlarindan (X=61.19) daha yiiksektir.

Deney grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlar1 diyabeti olma durumuna
gore anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark orta giigte etkiye sahiptir (d=0.74)
ve toplam varyansin %12’sini (r2 =0.12) agikladigr bulunmustur. Diyabeti olanlarin 6z
koruma alt boyut puanlar1 (Xx=77.50), diyabeti olmayanlarin puanlarindan (x=68.40) daha
yiiksektir.

Deney grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlar1 astim olma durumuna
gore anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giigte etkiye sahiptir ve
toplam varyansin %21’ini agiklamaktadir (p<0.05; d=1.32; r’=0.21). Deney grubu
hastalarinin astim olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlart (Xx=36.83), astim

olmayanlarin puanlarindan (x=48.11) daha diisiik bulunmustur.
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Deney grubundaki hastalarda astim olanlarin 6z koruma alt boyut puanlar
(x=56.50), astim olmayanlarin puanlarindan (X=75.50) daha diistiktiir. Deney grubundaki
hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlar1 astim olma durumuna goére anlamli farklilik
gostermektedir ve bulunan bu fark yliksek glicte etkiye sahiptir ve toplam varyansin
%32’sini agikladigi bulunmustur (p<0.05; d=1.75; r’=0.32).

Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlari astim olma durumuna gore
anlaml farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark orta giigte bir etkiye sahip olmakla
birlikte toplam varyansin %12’sini ag¢iklamaktadir (p<0.05; r=0.34, r2=0.12). Astim
olanlarin 6z koruma alt boyut puanlart (Xx=53.75), astim olmayanlarin puanlarindan

(x=67.80) diisiik bulunmustur.

Astimi olmayanlarin gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlar1 anlamli farklilik
gostermektedir ve bulunan bu fark orta giicte bir etkiye sahip olmakla birlikte toplam
varyansin  %10’unu  agiklamaktadir (p<0.05; d=0.680; r?=0.10). Deney grubunun 6z
koruma alt boyut puanlar1 (X=75.500), kontrol grubunun puanlarindan (X=67.800) daha
yiiksek bulunmugtur.

KOAH olmayanlarin gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlari anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta giicte bir etkiye sahiptir ve toplam varyansin
%8’ini acikladig tespit edilmistir (d=0.606; r’=0.08). Deney grubunun dz koruma alt
boyut puanlart1  (X=70.000), kontrol  grubunun puanlarindan  (X=62.786) yiiksek

bulunmustur.

Kontrol grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlart KOAH olma
durumuna gore anlaml farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yliksek giicte etkiye
sahip olmakla birlikte toplam varyansin %44 {inii agikladigi bulunmustur (p<0.05; d=2.24;
r’=0.44). KOAH olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlari (X=57.50), KOAH

olmayanlarin puanlarindan (x=40.14) daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Deney grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlart KOAH olma durumuna
gore anlamli farklilik gostermektedir ve bu farklilik orta giicte etkiye shiptir (p<0.05;
r=0.44). Toplam varyansin %19’unu agikladig1 tespit edilmistir (r2=0. 19). KOAH olanlarin
sosyal koruma alt boyut puanlar1 (X=56.00), KOAH olmayanlarin sosyal koruma alt boyut
puanlarindan (X=44.41) daha yiiksek bulunmustur.
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Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlar1t KOAH olma durumuna
gore anlaml farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahip olmakla
birlikte toplam varyansin %34 iinii agikladig1 tespit edilmistir (p<0.05; d=1.81; r’=0.34).
KOAH olanlarin 6z koruma alt boyut puanlann (X=81.83), KOAH olmayanlarin
puanlarindan (X=62.79) yiiksek bulunmustur.

Deney grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlart KOAH olma durumuna gore
anlaml farklilik gostermektedir (p<<0.05). Bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahiptir ve
toplam varyansin %]16’sin1 agiklamaktadir (d=1.21; r2=O.16). KOAH olanlarin 6z koruma
alt boyut puanlart (x=84.60), KOAH olmayanlarin puanlarindan (x=70.00) yiiksek

bulunmustur.

Kronik Kalp YetmezIligi olmayanlarin gruplara gore 6z koruma alt boyut puanlari
anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giigte etkiye sahip olmakla
birlikte toplam varyansin %]14’iinii agikladigi bulunmustur (p<0.05; d=0.808; r’=0.14).
Deney grubunun 6z koruma alt boyut puanlart (Xx=71.750), kontrol grubunun puanlarindan

(x=61.923) daha yiiksektir.

Kontrol grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlar1 Kronik Kalp
Yetmezligi olma durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark
yiiksek giicte etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansin %35’ini acikladigi tespit
edilmistir (p<0.05; d=1.68; r*=0.35). Kronik kalp yetmezligi olanlarin sosyal koruma alt
boyut puanlar1 (X=53.88), olmayanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarindan (X=39.92)
yiiksek bulunmustur.

Deney grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlar1 Kronik Kalp Yetmezligi
olma durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giicte
etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansin %12’sini agikladigi saptanmigtir (p<0.05;
d=0.95; r*=0.12). Kronik kalp yetmezligi olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlari
(x=53.17), olmayanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarindan (x=44.61) daha yiiksek

oldugu bulunmustur.

Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlart Kronik Kalp Yetmezligi
olma durumuna gore anlamh farklilik gdstermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giicte
etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansin %37’sini agiklamaktadir (p<0.05; d=1.75;
r’=0.37). Kronik Kalp Yetmezligi olanlarm 6z koruma alt boyut puanlari (X=79.88),

olmayanlarin 6z koruma alt boyut puanlarindan (X=61.92) daha yiiksek bulunmustur.
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Hastalik tani siiresi 1-5 yi1l olma durumu gruplara gore sosyal koruma alt boyutu
puanlart anlamli farklilik gdstermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giicte etkiye sahip
olmakla birlikte toplam varyansin %37’sini agiklamaktadir (p<0.05; d=1.527;
r2:0.37). Deney grubunun sosyal koruma alt boyutu puanlar1 (Xx=46.444), kontrol grubunun
puanlarindan (X=36.111) daha yiiksek bulunmustur.

Hastalik tani siiresi 1-5 yil olma durumu gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlari
anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05). Bu fark yiiksek giigte etkiye sahiptir ve toplam
varyansin  %47’sini  agikladigi bulunmustur (d=1.889; r2=0.47). Deney grubunun 6z
koruma alt boyut puanlart (x=73.667), kontrol grubunun puanlarindan (x=57.111) daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Kontrol grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlari hastaligin tani
stiresinin durumuna gore anlaml farklilik géstermektedir (p<0.05; £°=0.3 5). Farkin nedeni
tan1 yil1 11 ve tizeri olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin tani yili 1-5 yil olanlarin
sosyal koruma alt boyut puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). Bulunan farkin bir diger
nedeni de tani yil1 11 ve {izeri olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin tani yili1 6-10

olanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).

Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlart hastalifin tani siiresinin
durumuna gore anlaml farkhilik gostermektedir (p<0.05; 1?=0.29). Bu farklilik tan yili 11
ve lizeri olanlarin 6z koruma alt boyut puanlarinin tani yili 1-5 yil olanlarin 6z koruma alt
boyut puanlarindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05). Ayrica farkin bir
diger sebebi, tan1 yil1 11 ve iizeri olanlarin 6z koruma alt boyut puanlarinin tan1 yili 6-10

olanlarin 6z koruma alt boyut puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).

Ilag takibini eslerin yaptig1 hastalarin gruplara gére 6z koruma alt boyut puanlari
anlaml farklilik gostermektedir ve bulunan bu fark yiiksek giigte etkiye sahip olmakla
birlikte toplam varyansin %16’simm1  agikladigi bulunmustur (p<0.05; d=0.868;
r’=0.16). Deney grubunun 6z koruma alt boyut puanlari (X=71.944), kontrol grubunun
puanlarindan (X=61.391) daha yiiksektir.

Kontrol grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlar1 hastalarin ilag
takiplerinin kim tarafindan yapildigina gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05;
1n?=0.34). Farkin nedeni ilag takibini ¢ocuklarmim yaptig1 kisilerin sosyal koruma alt boyut
puanlarmin ilag takibini kendisi yapanlarin puanlarindan yiilksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (p<0.05).
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Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlari hastalarin ilag takiplerinin
kim tarafindan yapildigia gére anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05; 1°=0.30). Farkin
nedeni ilag takibini esinin yaptig1 kisilerin 6z koruma alt boyut puanlarinin ilag takibini
kendisinin yaptig1 kisilerin 6z koruma alt boyut puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).
Bulunan farkin bir diger nedeni de ilag¢ takibini ¢ocuklarinin yaptigi kisilerin 6z koruma alt
boyut puanlarmin ilag takibini kendisinin yaptig1 kisilerin 6z koruma alt boyut

puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05).

Kontrol grubu hastalarinin sosyal koruma alt boyut puanlar1 hastalarin
hastaliklariyla ilgili kimler tarafindan bilgilendirme yapildigina goére anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05; €°=0.24). Farkin nedeni hekim ve hemsirenin ikisinden de bilgi
alanlarin sosyal koruma alt boyut puanlarinin sadece hekimlerden bilgi alanlarin sosyal

koruma alt boyut puanlarindan yiiksek olmasidir(p<0.05).

Kontrol grubu hastalarinin 6z koruma alt boyut puanlar1 hastalarin hastaliklariyla
ilgili kimler tarafindan bilgilendirme yapildigina gére anlamli farklilik gostermektedir
(p<0.05; 1°=0.25). Bulunan bu farkin sebebi ise hekim ve hemsirenin ikisinden bilgi
alanlarin 6z koruma alt boyut puanlarinin sadece hekimlerden bilgi alanlarin puanlarindan

yiiksek olmasidir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu bolimde hem kontrol hem de deney grubundaki hastalara hemsire tarafindan
yapilan ev ziyaretleri, verilen hasta egitimleri ve telefonla yapilan danismanlik
hizmetlerinin hasta sonuglarina (acil servis kullanim durumlarina, ilag uyum durumlarina,
0z bakim yonetim durumlarina) olan etkisi karsilastirmali olarak literatiir ile tartisilarak

yorumlanmustir.

Ulkemizde 2015 yilinda yayinlanan Acil Hizmetler Raporu’na baktigimizda; 2002-
2013 yillar1 arasinda acil servise miiracaat oranlarinda yiiksek bir artis oldugunu, 2002
yilinda 2013 yilina kadar acil servise miiracaat oraninda %352’lik bir artis oldugu
bulunmustur (219). Literatiire bakildiginda da bir¢ok arastirmada hastanenin acil servisinde
asirt yogunluk yasanmaktadir ve Onlenebilir nitelikte olan bu asir1 yogunlugun ana
sebeplerinden birisinin ayn1 sikayetle tekrar basvuru yapilmasidir (5, 6, 141, 150, 151, 220,
221). Gellis ve ark. yapmis olduklart bir aragtirmada da kronik hastaliga sahip kisilere
yapilan ev ziyaretlerinin ve telesaglik hizmeti sonucunda, kisilerin problem ¢dzme ve tibbi
durumlarin1 yonetme becerilerinin 6nemli derecede arttirarak semptomlarini ve acil servise
bagvuru oranlarini 6nemli derecede azalttigi bulunmustur (24). Reinius ve ark. yapmis
olduklar1 bir diger calismada da acil servise sik sik bagvuru yapan Kkisilere hemsire
tarafindan telefon danigsmanligr uygulanmig ve bu aragtirma sonucunda acil servis bagvuru

oranlari ile toplam saglik giderlerinde azalma oldugu gézlemlenmistir (222).

Literatiire benzer sekilde bizim arastirmamizda da sik sik aymi sikayetlerle acil
servise bagvuran hastalara hemsire tarafindan yapilan ev =ziyaretleri ve telefonla
danigmanlik hizmetlerinin sunulmasi sonrasinda, arastirmaya baglamadan onceki alt1 aylik
siirecte acil servise bagvurma oranlar ile arastirmaya dahil olduktan sonraki alti aylik
stirecte acil servise bagvurma oranlar1 deney grubunda anlamli diizeyde azalmistir (Tablo
13). Bu sonuglar dogrultusunda arastirma hipotezlerinden “Hj. Kronik hastaliklarda verilen
yliz ylize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon danismanliginin acil servise basvuru
sikligin1 azaltma tizerine etkisi vardir” hipotezi kabul edilmistir. Fakat deney grubundaki
hastalarin ev ziyaretleri ve telefon danigsmanligi yapildig: ilk ii¢ aya gore herhangi bir
miidahale yapilmadigi arastirmanin bitis tarihine kadar olan son ii¢ ayda da acil servise

basvurma siklig1 anlamli derecede arttig1 belirlenmistir (Tablo 14).

Yapilan ev ziyaretleri ve telefon danismanliginin birakildiktan bir siire sonra

hastalarin, acil servise ayni sikayetle sik sik tekrarli basvurulara devam edecegi
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sOylenebilir. Bu durumun nedenini ise 6liim korkusu, saglik anksiyetesi gibi nedenlerden
dolay1r hastalarin acil servisi uygunsuz kullanmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Bu durumun oniine gegilebilmesi i¢in de kronik hastalara sadece bir siire degil, diizenli

araliklarla ev ziyaretlerinin ve telefon danismanliginin yapilmasi gerektigi soylenebilir.

Arastirmamizda acil servise sik bagvuru yapan hastalarin en sik gelis nedeni,
hipertansiyon (%38.2), dispne (26.5), halsizlik/bas donmesi (%8) ve hiperglisemi (%11.8)
oldugu bulunmustur (Tablo 11). Bizim ¢alismamiza benzer olarak Verelst ve ark. acil
servise tekrar bagvurularin en sik nedeni olarak hastalarin sikayetlerinin tekrarlamasi veya
artis gostermesi ve bu hastalarin %85’inin kronik hastaliklar1 oldugunu bulmuslardir (6).
Hung ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada da acil servis basvurularinda tekrarlayici hastaliklarin;
astim/KOAH alevlenmeleri, kronik pankreatit, bas agrisi, vertigo, kanser agrisi ve
tirolitiyazisdeki yan agrisi oldugunu belirtilmektedir (150). Aslaner ve ark. yaptiklar
calismada da acile ilk basvurularin igerisinde en sik gozlenen basvuru sikayetleri; kas
iskelet bozukluklari, esansiyel hipertansiyon, dispne, karin agris1 ve akut iist solunum yolu
enfeksiyonu yer alirken, tekrarlayan basvurular icerisinde de en fazla dispne ve esansiyel

hipertansiyon yer almaktadir (151).

Hipertansiyon onlenebilen fakat organ hasar1 gelismesine sebep olmasi ve bu
durumun hayati tehlikeye yol agabilmesi nedeniyle ¢ok ciddi bir durumdur. Bu durumun
Oniine gegilebilmesi i¢in diizenli ilag kullanilmasmin ve takiplerin énemli ve acil servis
bagvuru sikliginin  azalmasinda etkili oldugu belirtilmektedir (223). Literatiir
incelendiginde diizenli ilag kullanim1 ve takibin, diyet, aerobik egzersiz, alkol ve sodyum
kisitlamas1 ve balik yagi kullanimimin yiiksek kan basincini azalttigi goriillmektedir (85,
223-225). Bizim galismamizda da hipertansiyon hastalarina ev ziyaretleri sirasinda diizenli
ilag kullaniminin O6neminin anlatilmasi, yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili egitim
yapilmasi, telefonla diizenli takip ve danigmanlik hizmetinin yapilmas: ile deney
grubundaki hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci ilk izlem ile son izlem arasinda
anlamli derecede azaldigi goriilmiistiir (Tablo 15). Ayrica deney grubunda arastirmaya
baslamadan Onceki alt1 aylik siiregte acil servise hipertansiyon sikayeti ile basvurularin,
arastirmaya dahil olduktan sonraki alt1 aylik siiregteki bagvurular ile karsilastirildiginda

anlamli diizeyde diisiis goriilmiistiir (Tablo 13).

Dispne, acil servisin i yiikiinii 6nemli Ol¢lide arttiran, énemli mortaliteye sahip

olan olduk¢a yaygin bir semptomdur. Acil serviste dispnenin en sik goriildiigli kronik
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hastaliklar ise kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve astimdir (226-229).
Kelly ve ark. 3044 kisinin dahil oldugu bir aragtirmada dispne ile acil servise bagvuran
hastalarin en fazla %14.5 takipne, %11.7 oksijen saturasyonunda diisiiklik, %10,8
tasikardi, %9,7 ates, %4,7 hipotansiyon oldugunu tespit etmislerdir (229). Laribi ve ark. da
acil serviste dispne sikayeti ile gelen kisilerin en fazla diisiik oksijen satiirasyonu (%14)
oldugu ve bunu takiben takipne (%11), tasikardi (%10) ve hipotansiyon (%5) gibi klinik
belirtilere sahip oldugunu bulmuslardir (230). Moriyama ve ark. yapmis olduklar1 bir
arastirmada hastalara hem ev ziyareti hem de telefonla semptom yonetimi ile dogru ilag
kullanimi, nefes egzersizleri gibi  konular1  barindiran  6z-yonetim  egitimi
gercgeklestirilmistir ve bu aragtirmanin sonucunda hastalarin dispne skorlarinda anlamli bir
azalma saglanmistir (231). Akinct ve ark. yaptiklar bir ¢aligmada da hemsireler tarafindan
KOAH hastalarina ev ziyareti ve telefonla izlem araciligi ile pulmoner rehabilitasyon
etkinligi ile hasta egitimi ve egzersiz programi yapilmis ve bu miidahalelerin sonunda

dispne siddetinde anlamli bir azalma gortilmistiir (232).

Bizim arastirmamizda da literatiire benzer sekilde dispne sikayeti olan deney
grubundaki kisilere ev ziyaretleri sirasinda yapmis oldugumuz, ilag uyumunu arttirmaya,
saglikli yasam bicimi davranislari, nefes egzersizleri ve semptom kontroliine iliskin kisiye
0zel olarak yaptigimiz yiiz yiize egitimler ile telefonla sunulan danigsmanlik sayesinde ilk
izlem ile son izlem arasinda dispne sikayeti ile acil servis bagvurularinin anlamli diizeyde
diisiis goriilmiistiir (Tablo 13). Ayrica deney grubundaki kisilerin ilk izlem ile son izlem

arasindaki saturasyon degeri de anlamli bir sekilde artmistir (Tablo 15).

Diabetes mellitus, akut ve uzun dénem komplikasyonlarin 6nlenmesi ve azaltilmasi
icin medikal bakim, kisisel hasta egitimi ve destege ihtiya¢ duyulan kronik bir hastaliktir.
Acil servislerde hiperglisemi sik rastlanan bir durumdur ve hastaliklarin 6zellikle akut
donemlerinde gelisen stres hiperglisemisi, diyabetik bir¢ok acil servis hastasinda
goriilmektedir (233). Yapilan bir ¢alismada acil servise bagvuran hastalarin 6nemli bir
kisminin, evde kendi kan sekeri Ol¢iim cihazi ile Olgtiikleri kan sekerlerinin yiiksek
oldugunu diisiiniip, yalnizca bu sikayetle acil servise bagvurdugu bulunmustur (234).
Calismamizda da benzer sekilde hiperglisemi ile acil servise bagvuran kisiler, evde kendi
kan sekeri Ol¢lim cihazlar ile kan sekeri takibini yapip, yiiksek oldugunu fark edip acil
servise basvurmuslardir. Calismamizda ayrica aragtirmaya baslamadan Once acil servise

son altt ayda hiperglisemi sikayeti ile bagvurma ortalamasi, arastirmaya bagladiktan
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sonraki 6 aylik siire¢ ile karsilastirildiginda  kontrol grubunda anlamli bir degisim
olmamistir. Deney grubunda ise arastirmaya dahil edildikten sonraki alt1 aylik siireg ile alti
aylik geriye doniik acil servis kullanim durumu karsilastirildiginda, hiperglisemi sikayeti
ile bagvuru sayisinda anlamli diizeyde diisiis goriilmiistiir ve bu fark orta giicte olup toplam
varyansin %21’ini agiklamaktadir (Tablo 13). Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Yan ve
ark.’nin acil servise hiperglisemi ile bagvuran diyabetli erigskin hastalarda yaptiklari
caligmalarinda, diyabet klinikleri tarafindan egitim verilip takip edilen hastalarin takip
edilmeyenlere kiyasla tekrarlayan acil servis ziyaretlerinin ve hiperglisemi nedeniyle

hastaneye bagvurularin da daha az oldugu belirlenmistir (235).

Ayrica deney grubundaki kisilerde ilk izleme kiyasla son izlemde aglik kan
sekerinin de anlamli derecede azaldigi bulunmustur ve bulunan bu fark giiclii bir etkiye
sahip olmakla birlikte toplam varyansin da %77’sini agiklamaktadir (Tablo 15). Bizim
calismamiza benzer sekilde Rashed ve ark.’nin yapmis olduklar1 deneysel bir arastirmada
egitim Oncesi hastalarin ortalama aglik kan sekerinin ortalama 188.65 mg/dL iken egitim
sonunda ortalama 177.7 mg/dL oldugu bulunmustur (236). Aliha ve ark.’nin
arastirmalarinda yaptiklar1 6z bakim grup egitimi ve telefonla 12 haftalik izlemin
sonucunda aglik kan sekeri degerinin deney grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde diizelme oldugu saptanmistir (237). Diger bir arastirmada da, diyabetli kisilerde
hasta katilimi miidahalelerin (6zellikle kisa vadede, 0z-yonetim egitiminin), glisemik
kontroliin iyilestirilmesine yonelik miidahalelerden daha etkili oldugu belirtilmektedir
(236).

Payza ve ark. acil servislerin uygunsuz kullanimmin nedenlerini inceledikleri
arastirmalarinda, hastalarin aciliyet algisinda yanildiklarint ve egitim diizeyi ne olursa
olsun acil servisleri amaglar1 disinda kullandiklarin1 bulmuslardir (238). Simsek ve ark.
yaptiklar1 bir calismada da acil servis ¢alisanlarinin acil servisi halsizlik (%83.9) nedeniyle
uygunsuz kullandigini ifade etmislerdir (239). Ozlii ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada son 6
ay icerisinde acil servise bagvuran ve bu siire¢ i¢inde ayni sikayetle tekrar basvuru yapan
hastalarin saglik anksiyetesinin 6nemli diizeyde yiiksek oldugu, bu hastalardan bazilar
herhangi bir saglik problemi olmamasina ragmen, siirekli olarak ciddi bir hastaliga sahip
olma hakkinda korku ve endise duydugu ve acil servise en sik gelis nedenlerinden
bazilarmin bas donmesi oldugu bulunmustur (240). Literatiire benzer sekilde bizim

calismamizda da acil servise en sik basvuru nedenleri arasinda olan halsizlik/bagvuru
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sikayeti arastirmaya baslamadan Once acil servise son altt ayda basvurma ortalamasi
kontrol grubunda (10.18+6.06), deney grubunda ise (8.88+5.55) olarak bulunmustur.
Aragtirmaya dahil edildikten sonraki alt1 aylik siirecin sonunda halsizlik/bag dénmesi
sikayeti ile bagvuru sayist deney grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha
diisiik bulunmustur fakat bulunan bu fark kiigiik bir etkiye sahiptir ve toplam varyansin da

sadece %3’linti agiklamaktadir (Tablo 13).

Bu sonuglar dogrultusunda acil servise en sik basvuru nedenleri olan dispne,
hipertansiyon, hiperglisemi ve halsizlik/bas donmesi i¢in “Hp: Kronik Hastaliklarda verilen
yiiz yilize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon danigsmanliginin acil servise basvuru
nedenleri iizerine etkisi yoktur” hipotezi kabul edilmistir. Basvuru nedenleri degismese
bile ayn1 nedenlerle bagvurunun siklig1 deney grubunda kontrol grubuna oranla azaldig
gbzlemlenmistir. Bizim arastirmamiza benzer sekilde telefon danismanligi ile evde bakim
hizmetinin bir arada yiiriitiildiigii bir ¢alismada da hastalarin hemsirelerine giiven duygusu
hissettigi, tedavi siiresi boyunca semptomlarmin daha fazla farkina vardiklarini ve bu

semptomlar1 daha iyi kontrol altinda aldiklar1 bulunmustur (24).

Kronik hastaliklarda ilag uyumu tam olarak saglanamazsa, uygulanan tedaviler
basarisizligr ile birlikte morbidite, mortalite ve saglik hizmetlerinde maliyet artis
olmaktadir. Literatiir incelendiginde kronik hastalig1 olan bireylerin ilag uyumsuzlugu
oranin ¢ok yiiksek oldugu goriilmiistiir (9-11, 130-132). lla¢ tedavisine uyum oranini
6lecmek i¢in arastirmamizda kullandigimiz MASES-SF 6lceginde ilk izlemde kontrol grubu
31.82+10.01 deney grubu ise 31.15+9.75 puan almiglardir. Bu 6l¢ekten alinan en diisiik
puan 13, en yiiksek puanin 52 oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda ila¢ uyum oraninin
genel olarak iyi oldugu sdylenebilir. Bizim caligmamiza benzer sekilde yapilan bir
arastirmada da kronik hastalarin MASES-SF puanin1 33,65+8,6 seklinde bulunmustur
(138).

Mahmoodi ve ark. yaptiklar arastirmada da kronik hastaligi olan yash bireylerin
recete edilen ilaglar hakkinda bilgi sahibi olmalari, regeteli ilaglara iliskin inanglar ile
pozitif yonde anlamli bir korelasyon oldugunu saptamiglardir (178). Demirbas ve ark.
coklu ila¢ kullanan kronik hastaliga sahip bireylerde MASES-SF 6lcegi ile 6lgtiikleri ilag
uyumunun, hastaliginin tedavisi hakkinda saglik calisani tarafindan egitim verilmis olan
kisilerde daha yiiksek oldugu bulunmustur (138). Viswanathan ve ark. ila¢ uyumunu

iyilestirmek icin hasta, saglik personeli ve saglik politika miidehalelerinin sistematik
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incelemesini yaptiklar1 arastirmalarinda, bir¢ok kronik hastalik i¢in ilag uyumunu
iyilestirmeye yonelik en etkili miidahalenin yiiz yiize hasta egitimi oldugunu

belirlemislerdir (134).

Arastirmamizda da hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretleri, hasta egitimleri ve
telefonla sunulan danismanlik hizmetleri sonrasinda hastalarda ilag tedavisine
uyum/baglilik anlamli derecede artmistir. Ayrica her iki grup icinde MASES-SF 6lcegi
ortalama puan acisindan anlamli farklilik vardi. Kontrol grubunda ila¢ tedavisine
uyum/baglilik degismezken, deney grubunda artirmistir. Deney grubu iginde bulunan
anlamli farkliligin giiclii oldugu ve bu etkinin ise deney grubu i¢in %61’ini acikladigi
goriilmiistiir (Tablo 16). Elde edilen bu sonuglar literatiirii destekler niteliktedir ve “Hj:
Kronik Hastaliklarda wverilen vyiiz yiize egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon

danigsmanliginin ilaca uyumu arttirma tizerine etkisi vardir” hipotezimizi desteklemektedir.

Ilag uyum oranlari, hastalara recete edilen ila¢ dozlarinin spesifik bir periyotta
yiizde kagmin kullanildigmi belirlemek igin kullanilmaktadir. ila¢ uyum oranlar1 akut
hastaliklarda kronik hastaliklara oranla daha yiiksektir. Kronik hastalarda ilaca devamlilik
diisiik olmakla birlikte en dramatik diisiis alt1 aylik tedaviden sonra baglamaktadir (241).
Literatiir incelendiginde ilag uyum oraninin %51.5-86.8 oldugunu gormekteyiz (9-11, 130-
132). Literatiire benzer sekilde bizim ¢alismamizda da hastalarin ilact diizenli kullanma
durumuna bakildiginda da ilk izlemde kontrol grubunun %64.7 iken deney grubunda ise
%355.9 seklindedir. Son izlemde ise kontrol grubunda ilact diizenli kullanma durumu
degismezken, deney grubunda artmistir ve katilimcilarin biiylik ¢cogunlugu (%88.2) ilaci
diizenli kullandiklarini ifade etmislerdir (Tablo 12).

Yapilan arastirmalar1 inceledigimizde kronik hastaligi olan bireylerde ilaca uyumla
ilgili en 6nemli sorunlardan birinin ila¢ kullanmay1 unutma oldugu belirtilmektedir (134,
136). Bizim ¢alismamizda da ilag almayr unutma durumu ilk izlemde kontrol grubunda
%82.4 deney grubunda ise %76.5 seklindedir ve son izlemde deney grubunda bu oran
%64.7’ye diismiistiir fakat bu diisiis anlamli degildir (Tablo 12).

Minnesota’da yapilmis baska bir arastirmada da benzer sekilde, ilag uyumsuzlugun
cok yiiksek oldugu ve bu konuda kisilerin yeterli bilgiye sahip olmadigi bulunmustur
(242). Basheti ve ark.’nin kronik hastaligi olan bireylerde ilag yonetimini inceledikleri
arastirmalarinda, Katilimeilarin yiiksek oranda ilag kullanimi hakkinda yeterli bilgiye sahip

olmadiklari, uygulama hatalarinin oldugu ve ilaca olan bagliliklarinin olduk¢a zayif
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oldugunu saptamislardir. Ayrica bu arastirmada miidahale grubuna aldiklart kronik
hastalara ev ziyaretleri yaparak ila¢ kullanim1 hakkinda egitim verilmis ve 3 aylik takipten
sonra, kontrol grubuna kiyasla miidahale grubundaki hastalarin ilaglara uyumunun ve 6z
bakim aktivitesinin onemli Ol¢lide arttigi saptanmustir (170). Bizim g¢alismamizda da
benzer sekilde ev ziyaretleri ile yapilan hasta egitimi ve telefon danigmanlig1 sonrasinda
hastalarin ilact unutmanin disinda kendini kotii veya iyi hissettigi i¢in ilag almay1 birakma
durumu ilk izlemde ve son izlemde kontrol grubu igin anlamli bir degisim yasanmazken,
deney grubunda anlamli bir sekilde azalmistir (Tablo 12). Bu durum da bize deney

grubunun daha diizenli ilag kullanilmaya baslandigin1 gostermektedir.

Gellis ve ark. yaptiklar1 bir aragtirmada kronik hastalara telefonla saglik
danigmanliginin evde bakima entegre edilmesi ile hastanin klinik karar destegini artirdigi
ve 0z yeterliligini giiclendirdigi bulunmustur (24). Oz bakim; yasami, saghgi ve iyilik
halini siirdiirmek i¢in bireylerin sagliklar i¢in yapilmasi gerekenlerin baskalari tarafindan
yapilmasini bekleme ya da isteme yerine bireyler tarafindan baslatilan ve bu konuda ¢aba
gosterdikleri etkinliklerdir (243). Bu ¢alismada kronik 6z bakim yonetimi-koruma (SCMP-
G olcegi) toplam puani ilk izlemde kontrol grubu icin 108.29+21.58, deney grubu igin ise
106.38+£20.06 seklindedir (Tablo 17). SCMP-G 6l¢eginden en diisiik 35 en yiiksek 175
puan alinmaktadir ve bu durum géz oniinde bulunduruldugunda bu ortalamanin kismen
yiiksek oldugu ve arastirma kapsamina alinan kronik hastalarin 6z bakim yonetiminin iy1
oldugu sonucuna varilabilir. Hangerlioglunun yaptigi calismada kalp yetmezligi olan
hastalarin 6z bakim yonetimi puaninin 127,87£17,07 oldugu belirlenmistir (16).
Ozdelikara ve ark. yaptiklar1 arastirmada 6z bakim yénetimi puanmi 111,03 + 10,55
seklinde bulunmustur (110). Yine yapilan diger bir calismada da kronik hastaligi olan
bireylerin 6z bakim yonetimi puanini 128,34+12,52 olarak bulmuslardir (111). Lovino ve
ark. kronik hastalar ile yaptiklar1 calismalarinda yapmis olduklar1 ¢alismada da hastalarin
6z bakim yonetimi diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmistir (244). Bizim sonuglarimiz
literatiire oranla daha diisiik ¢ikmistir. Bu farkliligin sebebinin aragtirmaya katilan kisilerin,
kronik hastaliklar ile etkili bir sekilde bas edemeyip, hastaligina, tedaviye ve yasam sekli
degisikliklerine uyum saglayamayip acil servise tekrarli bagvuru yapan kisilerden

olustugunu diistinmekteyiz.

Arastirmamizda hastalarin sosyal koruma alt 6l¢eginden alabilecekleri en yiiksek

puan olan 75 iizerinden, kontrol grubu 42.26+11.29, deney grubu ise 42.68+10.26 puan
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aldiklari, 6z koruma alt 6lgeginden aldiklar1 en yiiksek puan olan 100 {izerinden kontrol
grubu 66.03+£112.99, deney grubu ise 63.71£14.14 puan aldiklari saptanmistir. Bulunan bu
sonuglar dogrultusunda 6z koruma ve sosyal koruma alt boyutlarinin puan ortalamalarinin
iyi oldugu soylenebilmektedir. Literatiire bakildiginda da kronik hastalarda sosyal koruma

ve 6z koruma alt boyut puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir (16, 110, 111, 244).

Dunbar ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢aligmada, kronik hastaligi olan bireylere 6z
bakima odaklanan entegre bir egitim ve danismanlik programi yapilmis ve bu program ile
bireylerin saglikli yasam bi¢imi davramiglarimi gelistirdigi, fiziksel yasam Kkalitesinin
arttigini, kendi kendine bakimin temel bilesenlerini iyilestirmede etkili oldugu ve kisisel
bakim davraniglart iizerinde kalici (90 giin) etkileri oldugunu saptamistir (118). Yine
yapilan diger bir ¢aligmada yliz yiize egitim, ev ziyareti ve telefon danismanliginin, kalp
yetmezligi ve diyabet hastalarinin 6z bakiminda (diyet, ilaglar, kendi kendine izleme,
semptomlar ve fiziksel aktivite) ve genel yasam kalitesinde anlamli derecede iyilesme
oldugu bulunmustur (119). Ayrica literatiir incelendiginde kronik hastalara yapilan bu tarz
yiiz ylize egitim, telefonla danigsmanlik ve ev ziyaretlerinin oldugu miidehalelerin kisilerin
O0zbakimlarini arttirmasinin yanisira hastaneye tekrar bagvurularini da azalttig1 saptanmistir

(120-122).

Bizim c¢alismamizda da yiliz yiize bireysel egitim, ev ziyaretleri ve telefon
danigsmanligr miidehalelerinden sonra deney grubundaki hastalarin SCMP-G 6l¢ek toplam
puaninin son izlemdeki ortalamasi (118.26+18.49) ilk izleme gore (106.38+20.06) artmistir
ve bu artig istatistiksel agidan anlamli olup orta giiglitkte bir etkiyle sahiptir. Bulunan bu
sonucun toplam varyansin %9’unu (r* =0.09) acikladigi goriilmiistiir. Ayrica SCMP-G
Olcegi alt boyutlar1 olan sosyal koruma alt boyutu ve 6z koruma alt boyutunun da deney

grubunda ilk izlemle son izlem arasinda anlamli bir artis oldugu bulunmustur (Tablo 17).

Elde edilen bu bulgular dogrultusunda “H;: Kronik Hastaliklarda verilen yiiz yiize
egitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon danismanliginin kronik hastalik 6z bakim yonetimini

arttirma tlizerine etkisi vardir” hipotezi kabul edilmistir.

Bu aragtirmada deney grubundaki hipertansiyonu olan kisilerin son izlem SCMP-G
6l¢egi toplam puani ve 6z koruma alt boyutu toplam puani kontrol grubuna oranla anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu durum hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretlerinin
ve telefon danigsmanligi hizmetinin hipertansiyon hastalarinin 6z bakim ve 6z koruma

yonetimini arttirdigini géstermektedir.
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Son izlem SCMP-G o6lgegi toplam puant ekonomik durumun orta oldugunu ifade
eden deney grubunun, kontrol grubuna gore daha yiiksektir ve aralarindaki bu fark
anlamlhidir. Ayrica deney grubunda ekonomik durum kétiilestikge 6z bakim ydnetiminin
arttig1 belirlenmistir (Tablo 19). Bu arastirmada ayrica calismayan Kkisilerin ekonomik
diizeylerini daha kotii algiladiklart gozlemlenmistir. Ekonomik durum koétiilestikce 6z
bakim yOnetiminin artmasinin nedeni, ¢calismayanlarin kendi hastaliklarina daha ¢ok zaman

ayrrabildikleri i¢in 6z bakim yonetimlerinin daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Son izlem SCMP-G olgegi toplam puani deney grubunda ilag takibini eslerinin
yaptig1 kisilerde kontrol grubuna gore daha yiiksek olup, aralarindaki fark anlamlidir
(Tablo 19). Ayrica SCMP-G o6l¢egi 6z koruma ve sosyal koruma alt boyutu toplam puani
da hem kontrol hem deney grubunda ilag¢ takibini eslerinin yaptig1 kisiler, ila¢ takibini
kendilerinin yaptig1 kisilere gore daha diisiiktiir. Yapilan arastirmalarda da baskalarina yar1
bagimli olan kisilerin 6z bakim yonetiminde bagimsiz olanlara oranla daha diisiik
bulunmustur (245, 246). Bu durum, hastaligi ile ilgili kendi sorumluluklarini alan kisilerin,

hastalik 6z yonetimlerinin daha fazla olmasindan kaynakli olabilir.

Bizim arastirmamizda SCMP-G 6lgegi toplam puani, 6z koruma ve sosyal koruma
alt boyutu son izlem deney grubunda hastalik siiresi 1-5 yil olanlarda kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksektir. Bu durum ev ziyaretleri ve telefon danigsmanligi almis
olan hastalarin  hastalik 6z bakim yoOnetimlerinin daha yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica hastaligin tani siiresi uzadikga SCMP-G 6l¢egi toplam puant,
0z koruma ve sosyal koruma alt boyut puanlar1 da artmaktadir. Yapilmig ¢aligmalarda
bizim arastirmamiza benzer sekilde hastalik siiresinin uzamasi ile birlikte kronik hastalik
yonetiminin daha iyi oldugunu gostermektedir (110, 246-248). Kronik hastalik 6z bakim
yOnetimi zaman igerisinde gelisime ve degisime agiktir. Kisinin hastalik siiresinin uzun
olmasi ile hastalik semptomlarini ve bu semptomlarla nasil basa ¢ikacagini 6grenebilir.
Ayrica hastaligina uyum saglama, zaman icerisinde saglikli yasama bi¢imi davranislari
elde etme ve hatta hayatinin merkezine kronik hastalik durumunu koyabilir. Bu tarz

degiskenler kronik hastalik 6z bakim yonetimini gelistirebilmektedir.

Oz Koruma yonetimi hakkinda yapilmis olan arastirmalara bakildiginda bizim
arastirmamiza benzer sekilde hastalarin egitim durumu arttikca 6z bakim yonetiminin de
arttigi gorilmektedir (110, 245, 247). Kisilerin egitim diizeyi yiikseldik¢e hastaligi

hakkinda daha fazla arastirmalari, saglik calisanlari ile daha fazla isbirligi yapmalari, kendi
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hastaliklar1 ile ilgili daha fazla sorumluluk almalar1 gibi sebeplerden dolayr 6z bakim

yonetimi de daha yliksek olmus olabilir.

Bizim arastirmamizda, deney grubundaki, sigara kullanimini birakmais olan kisilerin
0z koruma ve sosyal koruma yonetimini halen sigara igenlere goére yiiksek bulunmustur.
Bizim arastirmamiza benzer olarak Kaya ve ark. sigarayr birakanlarin 6z koruma
yonetimin daha fazla oldugunu bulmuslardir (246). Ayrica Ergin ve ark. ‘da sigarayi
birakanlarin 6z koruma yOnetiminin birakmayanlara goére daha yiiksek oldugunu
saptamislardir (248). Bu durum sigaray1 birakmis olan kisilerin sagligin1 gelistirmek igin
bir adim attiklari, hastaligin1 kontrol altina almak ve saglikli yasam bi¢imi davranislart
hakkinda farkindaliklarinin digerlerine gore daha yiiksek oldugu i¢in 6z bakiminin

yiikselmesini saglamis olabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuglar

Bu calismadan elde edilen sonuglar agsagida siralanmistir;

Kontrol ve deney grubu hastalarinin acil servise en sik basvuru nedenleri
hipertansiyon sebebiyledir (sirasiyla %38.2, %47.1) (Tablo 11).

Ev ziyaretlerinin ve telefon danismanlhiginin hastalarin, diyetine uygun
beslenme, ilaci diizenli kullanma, ilact unutmanin disinda kendini kotii veya
Iyl hissettigi i¢in ilacin1 birakma durumuna anlamli sekilde olumlu etkisi
vardir (Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin arastirma baslangicindan 6 ay oncesine kiyasla 6
ay sonrasinda acil servise tekrarli bagvuru sikliginda anlamli bir azalma vardir
(Sekil 2).

Arastirmanin son izleminde, deney grubundaki hastalarin, hipertansiyon,
hiperglisemi, dispne, halsizlik/bas donmesi sikayeti ile acil servise basvuru
siklig1 kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha diisiiktiir
(Tablo 13).

Deney grubundaki hastalarin ev ziyaretleri ve telefon danismanligi yapildigi
ilk Ui¢ ay ile herhangi bir miidahale yapilmadig1 arastirmanin bitis tarihine
kadar olan son tii¢ ayda, acil servise bagvurma sikligi anlamli derecede
artmistir (Tablo 14).

Hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretleri, hasta egitimleri ve telefonla sunulan
danigmanlik hizmetleri sistolik kan basinci, satiirasyon ve aglik kan sekeri
degerinin azalmasinda anlamli derecede olumlu etkisi vardir (Tablo 15).

Son izlemde deney grubunun ilag uyum oranini gésteren MASES-SF 6lcegi
toplam puan ortalamalar1 kontrol grubuna goére anlamli derecede artmistir
(Tablo 16).

Deney grubunun son izleminde, 6z bakim yoOnetiminin oranini goésteren
SCMP-G 6lgegi ile bu dlgegin alt boyutu olan sosyal koruma alt boyutu ve 6z
koruma alt boyutunun toplam puan ortalamalar1 anlamli derecede artmistir
(Tablo 17).

Bu arastirmada deney grubu hastalarmin son izlem MASES-SF dlcegi toplam

puan ortalamalarinin ekonomik durumu orta olanlarda, calisanlarda, sigara
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kullananlarda, hipertansiyon hastalarinda, hastalik tani siiresi 1-5 yil olanlarda,
ilag takibini eslerinin yaptigi kisilerde hem hekim hem de hemsire tarafindan
bilgilendirilmis olan kisilerde kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu bulundu (Tablo 18).

Son izlem SCMP-G o6lgegi toplam puani deney grubunda ekonomik durumu
orta olan, hipertansiyonu olanlarda hastalik stiresi 1-5 yil olanlarda, ilag
takibini eslerinin yaptig1 kisilerde kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksektir (Tablo 19).

Sosyal koruma alt boyutu son izlem deney grubunda hastalik siiresi 1-5 yil
olanlarda kontrol grubuna gére anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo 20).

Oz koruma alt boyutu son izlem deney grubunda egitim durumu lise ve iizeri,
evli, ekonomik durumu orta, sigara kullanan, hipertansiyonu olan, hastalik tani
stiresi 1-5 yil olanlarda ve ila¢ takibini eslerinin yaptig1 kisilerde, kontrol

grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (Tablo 20).

Aragtirma sonuclarina gore; kronik hastalara hemsire tarafindan yapilan ev
ziyaretlerinin, yiiz yilize egitimin ve sunulan telefon danismanliginin acil servis
kullanim sikligimi azalttigi, acil servis kullanim nedenlerini degistirmese bile
ayn1 nedenlerle tekrar bagvuru oraninin azaltilmasinda etkili oldugu, ilaca

uyum ve 6z bakim yonetimi iizerinde pozitif bir etkisinin oldugu bulunmustur.

6.2. Oneriler

Bu arastirmanin sonuclar1 dogrultusunda;

Hemsirelerin kronik hastaligi olan bireylerin ve hasta bakimindan sorumlu olan
kisilerin ihtiyaglari dogrultusunda yapacaklar1 egitimlerinin ve taburculuk
sonrasi izlemlerinin saglanabilmesi i¢in ev ziyaretlerinin ve telefonla takibinin
evde bakim hizmetleri kapsamina dahil edilmesi,

Acil servise ayni sikayetle sik sik tekrarli basvuruda bulunan hastalarin
belirlenmesi i¢in hastane bilgi islem sistemlerinde gerekli diizenlemelerin
yapilmasi ve bu konuda yazilim programlarinin gelistirilmesi,

Hastane bilgi islem sisteminde yapilacak gerekli diizenlemeler ile acil servise
ayni sikayetle sik sik tekrarli bagvuruda bulunan hastalarin tespit edilmesiyle
birlikte siirekli araliklarla ev ziyaretlerinin ve telefon danigmanligmin saglik

bakim hizmetlerine entegre edilmesi,
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Kronik hastalig1 olan bireylerin ila¢ uyumlarini arttirmak i¢in hemsire, hekim
ve eczacilarin igbirliginin saglanmasi,

Hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretlerinin ve telefon danismanliginin kronik
hastalik 6z-bakim yonetimi, ila¢ uyumu, acil servis kullanim siklig1 ve bagvuru
sikayetlerinin daha biiylik 6rneklem grubu ile daha uzun siire takip edilerek

arastirilmasi onerilmektedir.
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Ek 1. Kisisel Bilgi Formu

Degerli katihimct,

Bu arastuma. hemsire tarafindan kronik hastaligi olan bireylere vapilan ev zivaretlerinin ve
telefon damismanhgmim acil servis kullanumma ve kronik hastalik yvonetimini etkisini degerlendirmek
amaciyla planlanmistir. Sorulan ictenlikle yanitlamaniz, calismanin sonuclarinm dogrulugu icin oldukca
onemlidir. Bu arastirmadan elde edinilen veriler sadece arastwmacida sakli kalacak ve bilimsel amaclar
disinda asla kullanilmavacaktir. Sorular1 eksiksiz yanitlamanizi rica ederiz. Calismaya katildigimiz icin
tesekkiir ederiz.

1.Kac yasmndasmiz? ....................

2.Cinsivet: () Kadm () Erkek

3.Egitim durumu: () Okwryazar Degil () Ilkokul () Ortaokul () Lise ve iizeri

4 Medeni durum: ( ) Bekar/Dul () Evl

5.Ekonomik durum; () Iyi () Orta () Kotit

6.Calisma durumunuz nedir?

() Calistyor (Aciklaymiz)..............ooooiiinnns () Calismiyor

7. Sigara kullanma durumu

()Evet ()Haywr () Brakmis

8. Alkol kullanma durumu

()Evet ()Hayir () Aradasirada ( ) Birakmis

9. Hipertansiyon. divabet. solunum volu hastaligi (KOAH. Astim vb.)., Kardivovaskiiler hastalik (Kalp
yetmezligi vb.) hastaliklarindan hangisine va da hangilerine sahipsiniz? Liitfen tiun hastaliklarimizi
isaretleyiniz.

( ) Hipertansivon ( ) Diyabet ( )Kardiyvovaskiiler hastalik ( ) Solunum sistemi hastalik

( ) Diger (Aciklayiniz).......................

10. 11k kez kac yil dnce kronik hastalik tanisi aldmiz? .........................

11. Bu hastalik(lar)mizla ilgili 6 aydan uzun stiredir ila¢ aliyor musunuz ?

( ) Evet ( )Haywr

12. Kullandigimiz ilaclar nelerdir?

13. Tlac takibiniz Kim yapIvor?.........cooooeeceoeeevee e,

14. Acil servisine gelis vakmmalariniz nelerdir? .........cccooeeeeveereecieeee e,

15. Hastaligmizla iliskin size daha 6nce bilgilendirilme yapildi mu? Cevabmuiz “Evet” ise bu bilgilendirme
kim(ler) tarafindan vapildi?

() EvVel e ( ) Haywr

131



Ek 2. Hasta izlem Formu

1. Boy, Kilo, BKI, Kan Basmer

1. Izlem 2. lzlem

Boy (m)

Kilo (kg)

BKI (kg/m?)

Sistolik kan basici

Divastolik kan basinci

2. Fiziksel Aktivite, Divete Uygun Beslenme ve [lag Kullamm Dunmilan
(Evet/Hayir olarak degerlendirilecek)

1. lzlem 2. Izlem

EVET HAYIR EVET HAYIR

Fiziksel aktivite durumu

Diyete uvgun beslenme

[tact diizenli kullanma

durumu

llag almayt unutma durumu

Kendini kotii hissettigi igin

ilacit birakma durumu

Kendini iyi hisseltigi igin

ilacs birakma durumu
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Ek 3. Kronik Hastahk Oz-Bakim Yénetimi Olcegi (SCMP-G ANKETT)

Litfen kutulan kontrol ederek goriigiiniize en vakin segenegi isaretleyiniz. Dogru
ve yanhlig cevap yoktur,

Hig Kesinlikle
Katilmiyorum Katiliyorum
1 |Hastaligim nedemyle gevremdekn kipilere rahatsizhk | A 3 4 <
vermekten endigeleniyorum - ) )
2 _|Hastalifimi kontrol edebilinim | 2 3 -4 5
3 _|Hastahgim ailem ve arkadaglarimi etkilemiyor | 2 3 R 5
4_[Bagkalarini memnun etmek sagligimdan daha tnemlidir | 2 3 4 5
5 |Bagka kigilere yuk oldugumu digtnayorum | 2 3 4 5
6 [Hastaligimi kontrol etmek 1gin elimden gelen | 5 3 4 5
prialiyim
7 [Hastaligimdan dolay1 gevremdeks kisilerin | R p 4 N
endigelenmemesinden ben sorumluyum = : x
8 |Yasam tarzam konusunda dikkatl olmak zorundayim | 2 3 4 5
9 _|Hastalyfim arkadaglarimla iligkilerimi etkileds | 2 3 4 5
10 |Bazi geyleri yapmiyorum, gunkt gevremdeka kigtler | X 3 4 g
sagligim konusunda endigeleniyor = )
11 [Tedavi planina uymazsam hastaligimin kotaleseceginden | 3 4 5
endiseleniyorum "
12 |Cevremdeka kigilerin hastaligim ytizGnden bana farkl | = 3 s 5
davranmalarindan rahatsiz oluyorum 5
13 [Hastaligimi ¢ok fazla digtinsem de, bu konuda | , 3 4 5
konusmamava ¢alisiyorum - B
14 |Cevremdeks kigilerm benim yagadijim saghk
Fproblcmlerini yagamamalar1 1¢in yagam tarzlarin | 2 3 4 5
degistirme lert konusunda onlan ikna etmeye ¢aligirim
15 |Aktivitelerimi planlamakta zorlaniyorum giinki
hastaligimin buna engel olup olmayacagini hig | 2 3 4 5
bilemiyorum
16 [Bagkalarmn ivilig i¢in hastalifim hakkinda olumiu bir | A 3 4 :
tutum sergilemeliyim B )
17 [Hastaligim diger kigileri rahatsiz ediyor | 2 3 4 5
18 |Sadece problem yagadigimda hastaligim aklima geliyor | 2 3 4 S
19 |Gunlok aktivitelerimi yaparken hastaliiimi dUgtnmayorum | 2 3 4 5
20 |Saghgimin dozelmes: 1gin yagam tarzamda defigiklikler | o 3 4 <
ptim = " :
21 |Cevremdeki Kigilere hastalifim1 anlativorum ki keyifsiz | 3 4 .
oldugumda hig kimse bunu tzerine alinmasin =
22 |Tedavi planimi takip edersem hastaliiimy kontrol edebilirim 1 2 3 4 S
23 [Kendime bakarsam, hastahgimia tlgil daha fazla sorun | N 3 4 A
cikmasini Onleyebilirim -
24 |Cevremdeka kigilere hastaligimin ne kaclarimn
Lnnlamcaglmn dikkat ediyorum, ¢unkd insanlan tzmek | 2 3 4 5
istemiyorum
25 [Hastahgimdaki degigimleni gosteren belirtileri tespit etmek | 4 5
i¢in kendimi kontrol ederim =
26 |Ganlok planlarimi yaparken, hastaligimi diganuyorum 1 2 3 4 S
27 |Hastahgimn kittlegtigin gosteren igaretlen takip | 3 3 4 5
ederim
28 |Hastaligimi kontrol edebilmek 1gin yapabilecegim | 4 c
cok az ey var =
29 [Sailigum hakkinda ¢ok fazla dugtintyorum | 2 3 4 5
30 [Normal bir yagam strebilmem igin bir rutini takip | 5 3 4 s
etmek gok dnemiidir #
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Ek 3. (Devam)

3

Hastaligim hakkinda her seyi ogrenerek hastalgim
kontrol altinda tutuyorum

L]

32

Hastaligimi kontrol altinda tutabilmek i¢in yagam tarzimi
stirdim

o

33

Yasamim tedavi plarum ctrafinda ;ckll-lcm;'w

(%]

34

Sagh@ima dikkat etmek zorundayim yoksa durumum
{kottlesir

L

35 I(,‘cvrcmdckx kigilen: hastahigim konusunda rahatsiz etmemek

igin dozenimi defistinyorum

(3]

n
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Ek 4. Tla¢ Tedavisine Baghlik/Uyum Oz-Etkililik Olcegi Kisa Formu

e Litfen Kutular Kontrol ederek goriiginiize en vakin ctimlelert isaretleyiniz. Dogru ve
vanlis cevap voktur.
e Asafida swralanan her bir durum karsisinda tansiyon ilaglanmzi HER ZAMAN

alabileceginizden ne kadar emin oldugunuzu latfen isaretleviniz.

ILACLARINIZI HER ZAMAN ALABILECEGINIZDEN
NE KADAR EMIN OLABILIRSINIZ

Hi¢ Emin Biraz Cok
Degilim Eminim Eminim Eminim
1.Evde meggul oldugunuzda Q @) Q) Q
2.Size hatirlatacak birisi olmadiginda () () () ()
3. Yagammiz boyunca ilag kullanmaniz gerektigi
konusunda endiselendiginizde Q) Q) Q) O
4.Hastahgmizla ilgili sikavet goriillmediginde () () () ()
5. Ailenizle beraber oldugunuzda () () () Q)
6. Ev dis1 sosyal ortamlarda bulundudunuzda () () () ()
7. Otinler arasinda almamz gerektiginde () () () ()
8. Seyahatlerde () () () Q)
9. Gande birden fazla almaniz gerektiginde () () () ()
10. Baska ilaglan kullanmamiz gerektiginde () () () ()
11. Kendinizi iyi hissettidinizde () () () ()
12.Evden uzakta iken bazi sorunlara (idrara sik
¢ikmak gibi) neden oldugunda () ) Q) Q)
ASAGIDAKI ISLEMI HER ZAMAN YAPABILECEGINIZDEN NE KADAR
EMIN OLABILIRSINIZ
Hi¢ Emin Biraz Cok
Degilim Eminim  Eminim Eminim

13 llaglarimizi almay: ganlik yagammzin bir
parcasi vapacagmzdan () () () ()

135



Ek 5. Kontrol Grubu i¢in Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmamn Adi: Hemsire tarafindan yapilan ev zivaretlerinin ve telefon damsmanlhiginim kronik hastalik
yonetimine ve acil servis kullanimina etkisi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !1!
Bu galigmaya katilmak (zere davet edimis bulunmakiasinz Bu galigmada yer almay kabul etmeden
once g¢alismanin ne amagia yapimak istendidini aniamaniz ve kararnizi bu bigiendirme sonras:
ozgurce vermeniz gerekmekiedir Size ozel hazirlanmus bu biigilendirmeyi Idtfen dikikatlice okuyunuz,
sorulanniza agik yanitiar isteyiniz

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu galiyma. acil servise bagvuran kronik hastahiga sahip bircylere hemgire tarafindan yvapilan ev
zivarctlen ve telefon damsmanhginin kronik hastalik yonctimine ctkasini belirlemek amaciyla planlanmustir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

e Acil servise son altr ayda en az on ve fizeri bagvuru yapan,
18 yag ve st
Sazel iletisim kurulabilen,
Arastrmaya katilmay kabul eden.
Hekim tarafindan. en az alt ay énce 1CD 10 Kodlarna gore ¢n az bir tane kronik hastahk tams: alan
Telefon sahibi olan
Gircsun ili Yaghdere ilgesinin merkezinde tkamet ediyor olan
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Size sorulan anket sorularmm yamitlanmas: istenccektir. Bu ilk gbrigmeden 6 ay sonra son bir
goriiyme daha olacaktir. Bu son goriigmede de yine aym anket sorularmin yanitlanmas istenecektir.
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak katilimer sayisi: 68 dir.

CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu aragtirma igin dngdrilen siire 6 aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?

Bu arastrmada ver almamz igin Ongdrillen zamammiz yvarim saat anket ve dlgek  dorularmn
cevaplandinimasidur.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtimanm sonuclan saghk ¢ahsanlan tarafindan kronik hastalig: olan birevlere yvonelik verilen editimin
Snemini vurgulavacak, ev zivaretlerinin ve telefonla hemgire damsmanh@min Klinik vaklagimlara entegre
cdilmesine katk saglayacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu aragtirmada yer almamz nedenivle size highir 6deme vapilmayacaktr.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada ver almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay: reddedebilirsiniz va da
herhangt bir asamada arastirmadan aynlabilismiz. Aragtimmanm senuglan bilimsel amagla kullamilacaktr
galiymadan ¢ekilmeniz ya da aragtina tarafmdan gikanilmamz durumunda, sizle ilgili venler bilimsel
amagla kullamilmayacaktr.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma vaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar., etk kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde ubbi bilgilermize ulagabilir. Sz de stediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz

136



Ek 5. (Devam)

Calismaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan dnce ganiilliiye venilmesi gercken bilgileri gosteren 2
sayfahk metni okudum ve s6z10 olarak dinledim. Akhma gelen tiim sorulan arastinicrya sordum. yazih ve
s6z10 olarak bana vapilan tim agiklamalan aynntilaniyla anlamig bulunmaktayim. Cahgmaya katilmay
istevip istemedigime karar vermem igin bana veterli zaman tanindi, Bu kosullar altinda, bana ait tibbi

ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini highir zorlama ve bask: olmaksizin bityiik bir
gonullolik igerisinde kabul cdivorum. Bu formu imzalamakla yerel vasalann bana sagladign haklan

kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tanihli bir kopyasi bana venldi.

GONULLUONON

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GFREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 6. Deney Grubu i¢in Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Aragtirmanin Adv: Hemgire tarafindan yapilan ev zayaretlerinin ve telefon danigmanhginm kronik hastalik vonetimine
ve acil servis kullammina etkisi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!
Bu galymaya katlmak ozere davet edilmig bulunmaktasmiz Bu gahgmada yer almayr kabul etmeden Once
¢ahgmanin ne amagla yapimak istendifini anlamaniz ve kararmuzi bu bilgilendirme sonras) dzgurce vermeniz
gerekmektedir Size Ozel hazrlanmig bu bilgilendirmey: lotfen dikkatlice okuyunuz, sorulanimiza agik yamitlar
1steviniz

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu galigma, wcil servise bayvuran kronik hastabi@a sahip bireylere hemgire tarafirdlan yapilan ev ziyaretleri ve
telefon damgmanbiginm kronik hastalik yonetimine etkisini belirlemek amaciyla planfanmgtir
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

e Aal servise son alti ayda en az on ve uzen bagvuru yapan,
o I8 yagve Gsta,
o Sozel tletigim kurulnbilen,
*  Aragtrmaya katilmays kabul eden,
o Hekim tarsfindan, en az alti ay dnce [C1 10 Kodlarina gore en az bir tane kronik hastalik tams: alan
o Telefon sahibi olan
e Giresun ih Yaghdere ilgesinin merkezinde tkamet ediyor olan
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Size sorulan anket sorularn yanitlanmasy istenecektir. Bu ilk gorigmeden 15 gin sonra ortalama bir saat
strecek olan ev ziyaretlert baglayacaktir Bu ev ziyaretlernt sirasinda planlanan egitimler gergeklestinleccktir, Ug ay
boyunca strecek olan bu ev ziyaretleri 15 gande bir toplam beg defa olacak gekilde planlanmigtir. Ayrica ev
ziyaretinden bir hafta donra 15-20 dk strecck bir telefon gorismesi vapilacaktir ve bu telefon goriigmesiyle birlikte
aldiginiz efatimler pekigtinlecektir. Toplamda dort arama yapilmas: planlanmigtir. Bunun diginda da istedifiniz zaman
damgmak 15in arsgtirmacinin telefonunu aryabileceksiniz, Bu ev ziyaretler: ve telefon damgmanhgindan ug ay sonra da
tekrar son bir gorigme yapilacak ve anket doldurulacaktsr.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Aragtirmada yer alacak katthmer sayis: 68 dir
CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu aragtirma 1¢in Sngoralen stre 6 aydir

GONULLONTN BU ARASTIRMADAKIE TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngorilen zamanimz yarim saat anket ve ol¢ek dorularimin cevaplandirilmasy. Ug ayda
toplam ortalama 5 saat ev ziyaretler) simsinda gorisme vapilmast ve ortalama 1 saat telefon gorigmelennin yapilmas:
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu amgtirmanin sonuglan saglik ¢ahbganlan tarafindan kronik hastahgi olan bireylere yonelik verilen egitimm dnemns
vurgulayscak, ev ziyaretlerinin ve telefonla hemgire damgmanh@mn klimk yaklagimlara entegre edilmesine katk
saglayacaktir

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Yoktur
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Ek 6. (Devam)

CALISMAYA KATILMAM NEDENIY LE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu aragirmada yer almamz nedentyle size higbir 0deme yaptimayacaktir,

ARASTIRMAYA KATILMAYT KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA
NE YAPMAM GEREKIR?

Bu amgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir Aragtirmada ver nlmayy reddedebilinnmz ya da herhangi
bir agamada aragtimadan  aynlabilwsiniz Aragtemann sonuglan bilimsel amagla  kullamlacakty, galymadan
gekilmeniz ya da aragtine) tarafindan ¢ikartimanz durumunda, sizle tgih veriler bilimsel amagln kullanilmayscaktir,
KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tam tubbi ve kimbik bilgileniniz gizh tutulacaktir ve amgtirma yayinlansa bile kimlik bilgilerimz verilmeyecektir,
ancak aragirmanin 1zleyicilen, yoklama yapanlar, etk kurullar ve resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize
ulagabilir Siz de istedifinizde kendinize ait ibbi bilgslere ulagabilirsiniz

Caligmayn Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once gdnalltye vertimesi gereken bilgilen gosteren 2 sayfahik
metni okudum ve sozlu olarak dinledim. Aklima gelen tm sorulan araginciva sordum, vazih ve s6210 olarak bana
yapilan tam agklamalan aynntilanyls anlamig bulunmaktayim. Caligmays katilmayt istevip istemedigime knrar
vermem igin bana veterl zaman tamndy Bu kogullar alunda, bana ait tibbr bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer
edilmest ve iglenmesi konusunda arsgtirma ylratietstne yetki veriyor ve stz konusu amgtirmaya higkin bana yapilan
katthm davetini highir zorlama ve bask: olmaksizin bayok bir gonullaluk gerisinde kabul ediyorum, Bu formu
imzalamakln yerel yasalurin bana sagladsd haklars kaybetmeyecegimi biliyorum,

Bu formun imzali ve tarthlt bir kopyast bana verildi

GONCLLONON IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS
TARIN

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 7. (Devam)
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Ek 7. (Devam)
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Ek 8. Diyabet Hastalarina Yonelik Egitim Sunumu
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dordarmun ayarlamak win kan sekon soauglarmdan sesd
yerarlamacagme Ofrenmelisias

Diyabetli Bireyin Yakinlur Ne
Yapmaluhe?

o Diyabeth kisne kars farkh dovoans vo yaklapmda
talusutmamalids

Fakin olseak dinlermctile

o Ha soomu ik bopss b crkamsmacagme kabul
ederch. wamas kigilerden vanden danpissaladir
Zorayies ol usmamalidi

Coarctlenditg) dnrandmaldie

Oncclikle ohumbu devrasslar degerlendnimehide

Tip 2 Diyabet Her Zaman Belirti Verir MI?

Nip 2 Dgabere belimder omaya gilbmadan  doce,
bolimsie seyroden oo higadon Risiye dedisen woun bir
were pegmok ok

Tip 2 Divabet A¢oindan Kimler Risklidic?

o Yakm aile bireylonnde diyabet dykisit olanlar
o Kalp-damar hantalps balusaniar

o Obes ligier

o Hipertansiyes hasadan

o Kamyaglan yukeek olan kigilor

o Gebelikse dvabar goginomier

o gk vers 010 dopwm vapaniar

® I bebek dogusnlae

o &% yas et kigiles

Cocuhlarda ve Genglerde Tip 2 Divabet
Gilriibebilie mi?

Fvet. Bumanla birtikee Tip 2 Deyabet gedrpme bl
vy erloddge ariar

Tip 2 Diyabetin Ortaya Cikaralifs
Saphk Serunlan Nelerdir?

-

.

o Beyin daman bomehiublan
o Gox bozukboklar

o Kok kaytn

o Cinsel sommbar

®  Sinir hasan

o Daysbok mk

Divabetin Yol Aty
Saphk Serunlars Onieonchilie Mi?

Ksn schermn olsbildigmos normale yakan sesvovolerde
sutuliten halinde piue, s ve bobeek husarlan, kalp
Arizi ve inme pits sorardarda bargdagea riaki azslr
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T SaQik Baaragy

DIYABETLE
YASAM

Tip 2 Diyubet HastahZum Tedayisi
Navildur?

Fedavide ubbi beskenme sedavisi ile birfikio apedin
slemess haplar verveya seadlin ballambabalic

Nasil Dogru Beslenehilirim?
Tome! pdalardaki bown dfcion pumbandir,

o Yol

besin Ogesi

karbonhdratbedu. Voce gin semel energt bayesgnbic
Canloh onerji ihoyacunn % 4540 1mm
Aarbondedriles den sl Sucrilis,

1 g karbonhadenr 4 Lakoe ener)l sajlar

Saphikh beskenoek igin 3 ana Ofte, ¥ am ogim
yemek govekic

Her & iinde mumbdinse schiee ve salats ver almalidir
Yo vtz gereksamimnimz kadar alinmal,
(nelanindan kagindealid

o Gonef pronsples drpedn beslusme wlavmi bintys
20 otmahidir. Banum igin diyeosyen destei
alinenans wygn olur

Dvyeborli Inreyierss her Sfiinde salata ve scbae yomes!
oacibilc kan yckonm ke yoksolen gdalass wyumn
holayvhagiue



Ek 14. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Yonelik Bilgilendirme Brosiirii

KOAH Tanisi Nasil Konur?

1 Bireyin gkayetlennin scrgulanmas:

8 Yaptif ighe gl detayl bir Syko ahnmas

N Fiziksel muayene yapiimas:

1% Sclunum fonksiyoniannin SigidOgy
Oflerne testionnin (solunum fonksiyon tast)
yapimasi e konwe

KOAHtan Korunma

KOAHWN korunmanmn en etkill yok tedn
ve ttin mamidennin tikeliimames: ve bu
orftamiarda bulunulmamasside

KOAH Tedavisi

1% Sigara igmenin birskiimas:

i Sigara tirakma konusunda hbbi  destek
alinmas)

NGrp ve zatume agdanmin  yapimasi

fiNefes agict llaglann dizend ve kontrolll
kullarnimas:

Hastalhgn gerek baglangicinda gereksa llen
svresinde yakinmalan kontrol altna aimak
mOmkingar.

OAH “Kronik (siregen, mizmn) Costrihed
(tkayici) Axoger Hastahg® akcigerin kronik

ilerieyici br hastahgicr 3

<

Acaba KOAH'l misiniz7? ,

M Sigara igiyor musunuz?
1 Oksurlyor musunuz?
N Balgam gikanyor musunuz?
N Nefesiniz daraliyor mu?
Bu sonulara cevabmiz EVET ise
‘KOAH s oladliesing

KOAH'a Nedan Olan Etkenler

N Tutin ve titin Orlnlen (sigara, ppo
puro, nargile vs.) kutamimas: (%90 inda)

N Organik yakdlann dumaninin solunmasi
(ocun, komr veya tezedin kapah ortaméar
da sema ya 8 yemek piginne amaciyls
kutlaniimas)

0 Mesieks nedenlerden dotay toz, duman
ve zararh gaziam  mangz kalinmast
(Matal, gemento, tahil ve tekstl 1ggligi ile
uagim sekitrt ve odury kagit Gretimi
sekite) vb )

LLSAGLS BasAMUSH

40 Yas uzorindeysaniz
Sigara kullamiyorsaniz
Nefesiniz daraliyorsa

Uzun slredir dksoraguniz

varsa HMOAH olabilirsiniz.

Saghk igin ge¢ kalmadan
doktorunuza bagvurunuz!

( = haa

koah == keoah

. i = koah
wunkonh ah Wi
koah e c=koah

aah gt hoal Koah

st kuahf\OoH Al 3o

koah,ceh koah

- oy koah‘“‘.?:
koah koah - ~".".1.?'> wa
= hoah koah s '
kKoah o \EHOVB"I
koah' e koah

®

Mastalih
Brony

—~©

Soeglikh
Brong

Haslalk blylk cranga sigara duman: ve bazi
kigilerde dijer zararh gar ve pascacikiara
bagh clarak geligen soiuk yollannin mikrobik
olmayan bir @habi sonucu Blugur Bu
Itihapianma sonucy hava yolan garalir

Normaide balon gibi rahathikla genigleyip
daralabilen  hava  kesecikleri, bu
Gzelliklerini yititir, ywpranst ve normal
boy pgeri  ged hale gelir,

Bray solux werdignde b miktar hava
akcjederde Mapis xalif Bu durum K
havanen  digan  sbimasie  ve ez
havansn igeri | alinm@sin  gogkeslinic  ve
akcijerde kalicy hasar geligit

-
T RN A - WU k-4

KOAH Gortime Stkhige

Dinyada ve TOrkiya'de her 10 kigiden ikisi
KOAH'litur

10 KOAH'lidan 1’
hastaligint biliyor!

FEEFEFESes

M40 yas Uzer breyvterde

N Sinsi baglaysn ve gidarek siddebry artiran
refes darij velveya kronik Skedrik ve

M Balgam gikamacdhr

Hastalar,

MNKOAHS at bedrth ve bugulan 500
yaganna geimeden farkadiemayebile

MKOAH bulgulann hekme bagvurmaya
degecek kadar anemsemeyebdir.

fBuigulan yaglanma, gigmanik gibi bagka
nedaniere baglayabilir

M Hastalar sgara birakmak istemodigl igin
hastal Y erken  oor da hakime

bagvurmeay! eneleyablin
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Ek 15. Astim Hastalarina Yonelik Bilgilendirme Brosiirii

Tepavi eoltesivin mir

Astim  hastahifn  gunumuzde tedavi ile
kontrol altina alinabilen bar  hastabiktir,
Duzenli |ing kuilansmi ve hekim kontrolu
bu  tedavide en onemil faktorlerdir,
Kendiligindon duzelebiddigl gibl uygun ve
yetorll astim tedavisi garthir,

HASTANIN ALABILECEGI ONLEMLER
VAR MI?
Hekim ve hasta/alle arasindaki igbirligl
ile belirtilerin tamamen kontrol alina
1 o bad Bu v
hekimle Igbirligi  yapmahdar.
J ve onlardan
kagivmahdir. Hastalar daglanme duzenli
kullanmahider.

hasta

Yotiki %

"Wl
eri|

ASTIM NEDIR?

Hava yollannin daralmas: We kendini
gosteren vo atakiar  halinde gelen
bir hastabktir. Hava yolu duvan gl ve
odemlidir, By durum  akeiderierin
uyaraniarm agin duyach olmasina neden
olur.

HASTALIGININ
BELIRTILERI NASIL
ORTAYA CIKAR?

Tox, duman, koku, allerjenier gibl gok
gegitlh  uynraninr e temas sonras:
oksuruk, nefes darlis ve gogusie bask
hissi gibi yalanmalar ortaya gikar. Krizde
hava yollarims saran kaslar kasikr, odem
ve jiglik artar, Meriayen iltihapla birlikte
hava yolu duvan kahnlagir. Tum bunl

T SAGLIK BAXANLIG)
ALK ALK
TENEL NGO (00

Hasta hekim isbirligiyle
yluritulen uygun takip
ve tedavl hastalarin
normal bir yasam
surmesini saglar.

D N A

LI -

ASTIMINIZI
RAHATLATIN,
HAYATINIZA

SAGLIK KATIN!

bulguiar, solunum fonkslyon testierl ve
allerfi derl testier| taniy: destekler.

ASTIM, IKLIM VE HAVA KIRUILIGI
ARASINDA ILISKI VAR MIDIR?

Anl nom ve 151 degigikliklert, hatta rizgar
bile  astim  belirtilerini  basiatabilir.

Genellikle kigin  ve  yafuigh  havalarda
yakinmalar artar. Motoriu tagptlardan,
sanayl ve [ larda  kulland

y . dan K . gaz vo

Y
taneciklar solunum
eder,

yollariny  tahris

Dig  ortamda hava  kirlliginin  yogun
oldugu gunierde gereksiz aktivitelerden

hava yollarim onemli olgiude daraltir ve
havamn  akciforiors pirip  Gik

¢ I, evin pencereleri kapab
tutulmal gerekmiyorsa digan

engellenir. Bu durum; artan oksuruk,
nefes darkf, hindt, higlts e kendini
gostermoktedir.

Astimb hastalar kesinlikle titun ve titin
Urund kullanmamali, kulandan ortamiardn
da bulunmamahdir.
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YAPABILIR Mi?

Astim hastaligi spor yapimasina engel
degiidic  Astimly  hastalar  hekimierine
damgarak ve geyresol tetikleylollere
dikkat  ederek  yGrUyebllirier. OUzenli
fizikse! aktivite hastahidin seyrini olumiu
wtkiler.

ASTIMLI HASTALAR
NASIL BESLENMELIDIR?
Astimh hastalann doktor tanii besin

alorjilerl olmadikga ozl  bir diyet
yopmalarnna  gerek  yoktur.  Sadhkh
beslenmenin  temel  ilkeleri  astimb

hastalar igin de  gecerlidir. Obezitesi
olan astimh hastalarda doktor ve
diy yen o iminde kilo vermeleri

hastaliklann seyrini olumiu ¢ ¥ Rtir.

Astimli kisilerde
solunum yolu enfeksiyonian
astim ataklann
° tetikloyebilir,



Ek 16. Kronik Kalp Yetmezligi Hastalarina Yonelik Bilgilendirme Brosiirii

Kalp ve Damar Hastaliklarindan
Korunmak Igin
Saglikh Beslenin

5

Hareket Edin

Alkol Kullanmayin

-3

« Kan basincinizi,

» Kan sekerinizi,

» Kolesterofunuzu,

« Beden kutle indaksinzi (BKI) duzenh
arahklaria olgturun

1 uzak durun

viktarine azattin

= Harhang! bir egzersze
baglamadan Onoe
hekiminize danigin.

= Meardiven kullamin,

arabaya binmek
yenne ylrtyln,

« Kullaniyorsamiz sigaray! birakin. Sigarays
birakmamz hem kendi saghginz hem

da cavrenizdeki insaniarn saghgint korur

« Sigara dumanindan korunmak kalp ve
damar hastaligim onler

: Y.C SAGLIK BAKANLIGI ! DERN
AL SAGLG
T.C. SAGLIK GENEL MU
H

Hekiminizin
verdigi
saglikli yagam
onerilerine uyun! ‘

Saghkh f" .
Beslenin & w

Sigara ve
Alkol "
Kullanmayin

Saghk ';i:lﬂlnllgl KRLBiNIZI
Halk Saghd Genel Moduriugu . -
ODULLENDIRIN!

KALP SAGLIGINIZI
KORUMAK ICIN...

+ Haftada § dofa en az 30
dakika ona yoguniukta
bir ataniik garcekiegtinn
(hafil kosu, bisikiate binme vs)
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