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OZET

Kronik Hastalig1 Olan Bireylerin Saghk Okuryazarhgi ve Saghk Bakim
Hizmetinin Belirlenmesi

Amag: Bu arastirma, kronik hastaligi olan bireylerin saglik okuryazarligi ve

saglik bakim hizmetinin belirlenmesi amaciyla yapilmustir.

Materyal ve Metot: Bu arastirma tanimlayici olarak, 2014-2015 yillar1 arasinda
Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’'nde yapilmustir.
Aragtirmanin evrenini, kronik hastaligi nedeniyle hastanede yatan 1440 hasta,
orneklemini ise evreni bilinen Orneklem hesabina gore 275 hasta olusturmustur.
Arastirmaya katilmayr kabul eden 201 hasta ile arastirma tamamlanmistir. Veriler
tanimlayict anket formu, saglik okuryazarligi soru formu ve Kronik Hastalik Bakimini

Degerlendirme Olgegi kullanilarak toplanmistir.

Bulgular: Bu arastirmada hastalarin %51.7’sinin 60 yas ve lizerinde oldugu ve
saglik okuryazarligi puanlarinin orta diizeyde oldugu (49.22+8.39) bulundu. Yas, egitim
durumu, medeni durum, gelir durumu, yasanilan yer, saglik okuryazarlik aktiviteleri,
hastalik tanisi, hastalik siiresi, eslik eden hastalik ve hastaligi hakkinda egitim alma

durumunun saglik okuryazarligini anlamli olarak etkiledigi saptandi.

Kronik hastalik bakim degerlendirme 06l¢egi puan ortalamalarinin 2.26+0.90
oldugu, en diigiik puan ortalamasinin “izlem ve koordinasyon” boyutunda en yiiksek puan
ortalamasinin ise “karar verme” boyutunda oldugu belirlendi. Cinsiyet, hastalik tanist,
eslik eden hastalik ve bakim alinan klinige gore kronik hastalik bakim degerlendirme
puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli olarak belirlendi. Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi ile hastalarin saglik okuryazarhigi arasinda anlaml fark oldugu

saptandi.

Sonug¢: Hastalarin saglik okuryazarlig1 seviyeleri orta diizeyde olmasina ragmen
kliniklerde aldiklart bakimdan memnun olmadiklar1 belirlendi. Hastalarin saglik
okuryazarlik seviyelerini ve aldiklari bakimdan memnuniyetlerinin artirilmasi igin
kapsamli arastirmalar yapilmasi, kliniklerde gorev yapan hemsire ve diger uzmanlarin

egitici rollintin aktif tutulmasi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bakim, kronik hastalik, saglik okuryazarlig.



ABSTRACT

Determining Health Care Service and Health Literacy of Individuals with Chronic
Disease

Aim: The purpose of this research is to determine health care service and health

literacy of individuals with chronic disease

Material and method: This research was carried out by descriptive model in
Experimental Medical Application And Research Center in Ataturk University, Erzurum
between 2014 - 2015. Target population of the study consists of 1440 patients who was
treated in hospitals due to their chronic disease. Sampling of the study consists of 275
patients according to sampling account of which target population is known. The study
was completed with 201 of 275 patients who accepted to participate in the study. Data
was collected by using descriptive survey form, questionnaire form of health literacy and

Patient Assessment of Chronic Illness Care.

Results: In this study %51.7 of the patients was over 60 and scores of health
literacy of the patients were found as medium level. It was found that health literacy was
correlated with age, education level, marital status, income, place of living, activities of
health literacy, diagnosis, disease duration, having secondary disease and state of

instructed about the disease.

It was determined that Patient Assessment of Chronic Iliness Care mean of overall
scale was 2.26+0.90. The lowest score mean was “follow up” and the highest score mean
was “decision support” from subscales of Patient Assessment of Chronic Iliness Care.
Mean of Patient Assessment of Chronic Iliness Care scores were correlated with gender,
diagnosis, secondary disease and clinic. Patient Assessment of Chronic Illness Care
scores were correlated with health literacy scores of patients.

Conclusion: It was determined that they were not satisfied with care in clinics
although health literacy level of patients was on medium level. It can be advised that
doing comprehensive researches to increase the level of care satisfaction of patients and
their level of health literacy and keeping activated of nurses’ and specialists’ educative

role in clinics.

Keywords: Care, chronic disease, health literacy.
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1.GIRIS

Gegmisten giiniimiize bakildiginda; saglik hizmetlerinde ve teknolojideki
gelismeler sonucunda enfeksiyon hastaliklar1 ve asir1 dogurganlikta belirgin azalmanin
oldugu, bu gelismeleri takiben yasam siiresinin uzadigi ve toplumlarin giderek yaslandigi
goriilmektedir. Buna bagli olarak gilinlimiizde kronik ve dejeneratif hastaliklara sahip
bireylerin sayilar1 da artmaktadir.®

Yapilan hastalik yiikii ¢alismalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik solunum
sistemi rahatsizliklari, bazi kanserler, obezite, diyabet gibi bulasici olmayan hastaliklar
her y1l 6nemli 6l¢iide insan saglhigini etkilemektedir. Bu hastaliklar, her yil yaklagik 35
milyon kisinin 6limiine sebep olmakta ve bu oliimlerin %80’ini diisiik ve orta gelir
diizeyi olan iilkeler olusturmaktadir. Diinyada oOliimlerin yaklagik %60’1 kronik
hastaliklar sebebiyle meydana gelmektedir. Oniimiizdeki 10 yilda 388 milyon kisinin,
kronik hastaliklar sebebiyle dlecegi tahmin ediliyor.® ’

Kronik hastaliklar yillarca tedavi, bakim ve izlem gerektiren hastaliklar
olmasindan dolayi, zaman icinde hasta kitlesi artmaktadir. Kronik hastaliga sahip
bireyler, hayatlar1 boyunca degisik sorun ve hastaliklarla birlikte yasamlarini devam
ettirmek durumundadirlar. Kronik hastaliklarin son zamanlarin 6nde gelen saglik
sorunlarini olusturdugunu, bu sebeple de hastaliklardan hem korunma stratejilerinin
gelistirilmesi hem de saglik kuruluslarinda ki bakim kalitesinin artirilmasi ve mevcut
saglik sistemine dair yeni stratejilerin gelistirilmesi gerektigini gormekteyiz. Giiniimiiz
ve gelecege dair saglik stratejilerini belirlerken tiim bunlarin gz 6niinde bulundurulmasi
ve bu yonde bir orgiitlenmeye gidilmesi zorunluluk haline gelmistir.t

Kronik hastaliga sahip bireyin tedavisinde ki temel amag; hastaligina ve verilen
tedavi programina uyumunu saglamaktir.® Kronik hastaligin tedavi edilmesinden ziyade,

degisik egitim-6gretim yontemleri ile hastanin kendi hastaligini yonetebilmesi ig¢in



hazirlanmasina ve gii¢lendirilmesine odaklanilmas1 gerekmektedir.® Etkili bir hastalik
yonetimiyle; belirtilerin azaltilmasi, acil servis ihtiyacinin ve hastane yatiglarinin
azalmasi, hastaligin fiziksel ve ruhsal etkilerinin smirlandirilmasi, disa bagimli bir
hayatin oniine gecilmesi ve hayat kalitesinin yiikseltilmesi saglanabilmektedir.’® Bu
acidan kronik bakim yoOnetimi; kronik hastalik bakimini gelistirmede, bakimin
koordinasyonu ve stirekliligini saglamada, beklenen hasta sonuglarini iyilestirmede ve
maliyetlerin azaltilmasinda 6nem arz eden pratik bir sistemdir. Kronik hastaliklarin
yonetimi ile hastalarin hem saglik sorumlulugu kazanabilmesi hem de 6z etkililiklerinin
artirilmasi beklenmektedir.? 3 11

Kronik hastaliga sahip bireylerin hastaligini yonetmedeki bireysel engellerin
basinda egitim durumu ve bilgi diizeyi yer almaktadir.!? Son yillarda iilkemizde sik¢a
anilan saglik okuryazarligi kavrami, “saglik bilgisine ulagsma ve bu bilgiyi kullanabilme
kabiliyeti” ile iligkilendirilen yeni bir okuryazarlik boyutu olarak oniimiize gelmektedir.
Kronik hastaligi olan bireylerin kendisi ve g¢evresindekiler i¢in dogru saglik kararlari
verebilmelerinde ve saglik algilarinda saglik okuryazarliklarmin dnemi biiyiiktiir.*> 14
Saglik okuryazarlik seviyeleri diisiik olan kronik hastaliga sahip bireylerin, hastaliklar ile
ilgili yetersiz bilgiye sahip olduklar1 ve verilen egitimleri anlamada gii¢liik ¢ekebildikleri
gdzlemlenmektedir. > 16

Kronik hastaligi olan bireylerin, giderek daha karmasik hale gelen saglik
sisteminde dogru yonlendirilmeleri 6nemlidir. Saglik okuryazarlig: ile ilgili kesitsel
calismalarda, saglik okuryazarlik seviyesi diisiikk kisilerin saglik bilgisinin yetersiz ve
saglik diizeylerinin iyi olmadigi, kronik hastaligini iyi yonetemedigi ve koruyucu
hizmetlerin kullaniminin diisiik oldugu, hastaneye yatislarinda artis oldugu ve bunun

mortaliteyi artiran bir etmen oldugu belirtilmektedir.®>" Bu sebeple, bireylerde ki saglik

okuryazarlig1 seviyelerinin yiikseltilmesi ile dogru bilgi ve hizmete ulasmada, bu hizmeti



kullanmada ve kaynaklarin etkili kullanilmasinda bireylere beceri kazandirilmis olacagi
diistiniilmektedir. Ayrica kronik hastalikli bireylerin saglik okuryazarligi seviyesinin
yiikselmesi ile medikal tedaviden ve bakimdan uzaklasan toplumu saglik hizmetlerine
yonlendirip tedavi ve bakim hizmetlerinden en etkin sekilde yararlanilmasi
saglanabilecektir.” 1°

Saglik okuryazarlig1 kavrami giiniimiizde halen, saglik hizmetleri ile halk saglig
alanlarindaki saglik arastirmacilarinin ciddi anlamda dikkatini ¢eken 6nemli bir konu
olarak bildirilmektedir.

Bu arastirma; Kronik Hastallk Bakim Degerlendirme Olgeginin (PACIC)
kullanildig: birkag¢ arastirmadan biri olup kronik hastalig1 sebebiyle bakim gormekte olan
bireylerin, saglk okuryazarligimin belirlenmeye c¢alisildigi ve aldiklar1 bakim

hizmetlerinin degerlendirildigi, ayrica saglik okuryazarlik seviyelerinin alinan bakim

hizmetine etkisinin belirlenmeye ¢alisildig: bir aragtirmadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Hastaliklarin Onemi ve Epidemiyolojisi

Diinya saglik orgiitiine gore kronik hastaliklar; genel olarak yavas ilerleyen, tibbi
miidahalelerle tedavi edilemeyen, uzun donemli, hastaligin siddetini azaltmak ve 06z-
bakiminda kisinin islevlerini ve sorumlulugunu en iist seviyeye ¢ikarmak i¢in periyodik
izlem ve destek bakim gerektiren durumlar olarak tanimlanmaktadir.5 18

Kronik hastaliklar uzun zaman alan izlem, kontroller ve bakim gerektirmesi,
geriye doniisli olmayan patolojik sorunlara sebep olmasi, bireyde kalici1 yetersizlikler
veya hareket kisithliklart meydana getirmesi sebebiyle, giinlilk yasam aktivitelerinde
degismeler veya zorluklar olusturmaktadir. Ayrica kronik hastalikli bir birey, ailesi ve
iilkesi agisindan, degisik sorunlar1 da beraberinde getirebilmektedir.? 1°

Kronik hastaliklar yasamin her déneminde ortaya ¢ikabilmekte, fakat yas arttik¢a
kronik hastaliklarin insidans1 da artmaktadir. Kronik hastaligi olan bireylerde geriye
doniisii olmayan normalden sapmalar ve fonksiyonel yetersizlikler olusmaktadir. Bu
hastaliklar kendiliginden coziimlenemez, 6zel bakim ve rehabilitasyon gerektirir ve
nadiren tamamen tedavi edilirler. Kronik hastaliklarda bir veya birden fazla viicut sistemi
etkilenebilir, duyusal algilamada, harekette, bilissel fonksiyonlarda ve sosyal becerilerde
zayiflama olabilir. Kronik hastaliklar ve komplikasyonlar1 bireylerin fonksiyonel
kapasitelerini azaltir, aktif hayatlarim1 sinirlar, ¢alisma performansi ve is liretimini
diistiriir, yagam kalitesini bozar ve sosyal izolasyona sebep olur. Sadece bireyi degil aile
{iyelerinin iliskilerini ve yasam tarzim da etkiler.?>?? Saglik problemleri kronik oldugu
zaman, akut saglik bakim sistemi yetersiz kalmaktadir. Diinyada ve iilkemizde saglik
hizmetlerinin yapilanmasi, agirlikli olarak koruyucu ve onleyiciden daha c¢ok saglik

sorunlarinin tedavisine odakli siirdiiriilmektedir. Uygulamalarin tan1 ve test agirlikli

oldugu, tedavi uygulamalarinin daha ¢ok ilag¢ ve teknolojik girisimlerle yapildigi, 6deme



sisteminin de hastalik odakli oldugu gézlenmektedir.?! 2 Bu durumda, kronik hastalikli
bireyler saglikla ilgili sikayetleri oldugunda hastanelere bagvurmakta, ¢ok sayida bireyin
hastanelere yonelmesi saglik sistemine yiik getirmekte, ¢ogunlukla semptomlar ve
komplikasyonlar tedavi edilmeye c¢alisiimaktadir.?® Ayrica bireyler kendi sagliklari
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarindan bu bireylerin kendilerini yonetme
becerileri de diisiik kalmaktadir. Clinkii bakim ve tedavi daha ¢ok saglik ekibi iiyeleri
tarafindan yonlendirilmekte, hastanin kendi kendini yonetimine ve saglik ekibi hasta
etkilesimine ¢ok az 6nem verilmektedir. Kronik hasta bakimindaki sorunlarin temelinde
toplumsal kaynaklar1 kullanabilen, bilgili ve giiclii hastalarin olmamasi, saglik ekibi
tiyelerinin bilgi ve diger donanimlarinin yetersiz olmasi, uygulamada kanita dayali
bilgilerin kullanilmamas1 ve var olan bilgi sistemlerinin yetersiz olmasinin bulundugu
belirtilmektedir. Yani nitelikli bakim yetersizliginin gercek nedeni organize ve gelismis
bir bakim sisteminin olmayisidir. Buda hiikiimetleri saglik hizmetlerinin degisimine ve
yeni bir kronik bakim sistemini olusturmaya zorlamaktadir.??

Bir enfeksiyon ajanindan kaynaklanmayan genetik yatkinlik, ¢gevresel maruziyete
yada yasam tarzina bagli hastaliklar bulasict olmayan hastaliklar olarak
adlandirilmaktadir. Son yillarda kronik hastaliklarin hepsi cesitli basliklar altinda
“bulasic1 olmayan hastaliklar” kategorisinde ele alinmaktadir. Yapilan hastalik yiikii
caligmalar1 da artik bu smiflandirmaya gore sekillenmekte oldugu gozlenmektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik solunum sistemi rahatsizliklari, bazi kanserler,
obezite, diyabet gibi bulasict olmayan hastaliklar her yil 6nemli 6l¢iide insan sagligini
etkilemektedir. Bu hastaliklar, her sene tahminen 35 milyon kisinin oliimiine sebep
olmakta ve bunlarin %80’ini diisiik ve orta gelir diizeyi olan iilkeler olusturmaktadir.
Diinyada 6liimlerin yaklasik %60°1 kronik hastaliklar sebebiyle meydana gelmektedir.

Boyle giderse oniimiizdeki 10 yilda 388 milyon kisinin, kronik hastaliklar sebebiyle



Olecegi tahmin ediliyor. Ayrica bahsi gegen Oliimlerin ¢ogunlugunun beklenen yasam
siiresinin altinda kalacagi, bireylerin, ailelerin ve toplumlarin bu durumdan olumsuz bir
sekilde etkilenecegi tahmin edilmektedir.® 232

DSO’niin 2014 iilkeler bazinda bulasici olmayan hastaliklar verilerine
bakildiginda; iilkemizde Oliimlerin  %47°sini kardiyovaskiiler hastaliklar, %22’sini
kanserler, %8’ini kronik solunum hastaliklar1, %2’sini diyabet, %21’ini diger hastaliklar
(Bulasic1 olmayan dogum ve kadinla iliskili sartlar, beslenme sartlar1 ve yaralanmalar)
olusturmaktadir.®

Cogunlugunu kalp-damar hastaliklari, diyabet, solunum yolunu ilgilendiren
kronik hastaliklar ile kanserlerin olusturdugu bulasici olmayan hastaliklar tiim toplumlar1
olumsuz etkilemektedir. Bu tiir hastaliklar tiim toplumlarda demografik ve
epidemiyolojik doniisiim sebebiyle siirekli artis gostermektedir. Bulasict olmayan
hastaliklarin bireyler {izerine etkisi ile niifuslarda ki yas ortalamalarin artmasina bagh
olarak meydana gelen Oliimlerin, diinya c¢apinda artacagi tahmin edilmektedir. Bu
oliimlerde ki en biiyiikk artisin yine diisik ve orta gelirli bolgelerde ortaya ¢ikmasi
beklenmektedir. Bulasici olmayan hastaliklarla ilintili yasa bagli 6liim oranlari, genellikle
diistik gelirli tilkelerde daha yiiksektir. Diisiik ve orta gelirli lilkelerde Bulagici olmayan
hastaliklarin neden oldugu oOliimlerin hemen hemen yaris1i 70 yasin altinda,
neredeyse %30’u da 60 yasin altinda meydana gelir. Bu oOliimler, iiretkenlik ve
sosyoekonomik gelisim acisindan potansiyel olarak ciddi sonuclar dogurur.?® Mortalite
ve morbidite verilerine gore; gelismekte olan tilkelerde bulasici olmayan hastaliklarin
sayisinin yiikselme egiliminde oldugu gézlemlenmektedir. Kalp-damar hastaliklar1 ve
diyabet kaynakli oliimlerin %80’den fazlasi, KOAH kaynakli hastaliklar sebebi ile
meydana gelen dliimlerin %90’dan fazlasi, kansere bagli 6liimlerin ise tigte ikisinden

fazlas1 gelismekte olan {ilkelerde meydana gelmektedir. Ayrica bulasici olmayan



hastaliklara bagl olarak erken yasta 6liimler meydana gelmektedir. Gelismis iilkelerde
60 yas altinda ki bireylerde meydana gelen bulasici olmayan hastalik kaynakli 6liimlerin
orani %13’leri bulurken, gelismekte olan iilkelerde ise bu oran %29’lar1 buldugu
goriilmektedir.® 23 252729

Ulkemizde yapilmis olan farkli epidemiyolojik arastirmalar1 barindiran Saglik
Bakanlig1 Raporu’na gore yaklasik olarak her ii¢ kisiden birinin (22 milyon kisiden fazla),
bir ya da birden ¢ok kronik hastaliga sahip oldugu ifade edilmektedir.30: 3

2012 yilinda iilkemizde yapilan bir arastirmaya goére 15 yas ve {sti
bireylerin %13,2’si hipertansiyon sorunu yasamaktadir. Bu yas grubunda, saglik sorunu
yasadiklarini ifade edenlerin verdikleri yanitlara bakildiginda; hipertansiyondan sonra en
fazla problem, siras1 ile; %12,8 ile bel bolgesi kas iskelet sistem problemleri, %9,1 ile
romatizmal eklem hastaligi, %7,7 ile mide ilseri ve %6,8 ile seker hastaligi takip
etmektedir. 15 yas ve istii bireylerde yapilan dlgimlere gore niifusun %17,2°si obezdir.
Bireylerin viicut Kitle indeksleri incelendiginde; %34,8i fazla kilolu, %44,2’si normal
kilolu, %3.,9’uise diisiik kilolu oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Cinsiyete gore bakildiginda
ise, kadinlarin %20,9’unun obez ve %30,4’liniin fazla kilolu oldugu goriilmektedir.
Erkeklerde ise bu oranlarin sirastyla, %13,7 ve %39,0 oldugu gozlenmektedir.

Ulkemizde bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanan 6liim nedenlerine
bakildiginda, 2013 ile 2014 yillarinda ki ti¢ hastalik grubunun siralamasinin degismedigi
goriilmektedir. Bu 6liim nedenlerinin; 2013 ve 2014 yilinda %39,6’sin1 ve %40,4 linii
dolagim sistemi hastaliklar1 olusturmaktadir. 2013 yilinda %21,2 oraninda gergeklesen
1yi huylu ve k6tii huylu tiimor kaynakli 6liimler, 2014 yilinda %20,7 olarak ikinci sirada
yer almaktadir.®®

Ulkemizde 6liime sebebiyet veren ilk 10 saglik sorunundan yedisi kronik

hastaliklardir.* Kronik hastaliklarin giderek artmasi ile bu hastaliklarm kontrolii ve



toplum merkezli hastalik yonetimi programlarmmin 6nemi daha da fazla ortaya
ctkmaktadir.®> % Ayrica iilkelerin saglik seviyesi ekonomik gelismisligin bir isaretidir.
Ulusal saglik harcamalarmin biiylik cogunlugu, giderek artan bir sekilde kronik
hastaliklara ayrilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nin, kronik hastaliklari olan bir
toplulumun saglik harcamalarinda orantisiz seviyede yiiksek bir paya sahip oldugu
belirtilmektedir.®’

Bulasic1 olmayan hastaliklarda ki her %10'luk artis, yillik ekonomik
biliylimeyi %0.5 azalttig1 yapilan ekonomik analizler sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu
etkiler 1960'1 yillarda sitma, 1990'1 yillarda AIDS’in yol a¢tig1 ekonomik tehdidin ¢ok¢a
iistiindedir. Gergekte, 6zellikle diisiik ve orta gelir sinifindaki iilkelerde, kronik hastaliklar
yoksullugun en biiylik nedenlerinden biridir. Hem iilkenin saglik harcamalarinda ki
goriinen biiyiik ¢ogunlugu kronik hastaliklar icin harcanmakta hem de geng¢ yasta ki
bireylerde is giicii kaybina sebep olmaktadir.?®

Bulagici olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin %80'inin diisiik ve orta gelirli
iilkelerde ortaya ¢iktig1 diisiiniiliirse, bu ciddi hastalik yiikiiniin halihazirda ekonomisi
kotii olan bir iilkeyi nasil bir kisir déngiiye soktugu anlasilacaktir.?® Birlesmis Milletler
Binyil Kalkinma Hedefleri arasinda bulunan "HIV/AIDS, sitma ve &teki hastaliklarla
miicadele edilmesi" hedefi ile ulusal ekonomilerin siirdiiriilebilirligi agisindan dnemli
olan "As1r1 yoksulluk ve aghigin ortadan kaldirilmas1" hedefi i¢in &nceliklidir.®®

2.2. Kronik Hastaliklarda Saghk Bakim Hizmeti ve Hemsirelik

Diinyada ve tilkemizde kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetimi, giincel ve
giderek biiyiiyen acil bir saglik gereksinimidir. Bu konu, hem saglik c¢iktilarinin
tyilestirilmesi hem de saglik hizmetlerinin maliyetlerinin disiiriilmesi i¢in énemlidir.

Ulkemizde diyabet, kalp, kanser gibi kronik hastaliklarin dnlenmesi ve ydnetimine iliskin



ulusal politikalar ve stratejiler gelistirilmekle birlikte, bu konuda katki saglayacak
paydaslarin daha ¢ok is birligi ve ortaklik i¢inde ¢alismasi gerekmektedir.?

Son zamanlarda saglik bakim hizmetlerinde meydana gelen degisimlerle birlikte
hemsirelik 6nemini giderek artirmis ve artirmaya da devam etmektedir. Artan 6nemi ile
birlikte hemsirelik mesleginin rolleri de giderek genislemektedir.*

Hemsirelik bireyin sadece biyolojik yonii ile degil biitiinciill yoniiyle
degerlendiren, bireylerin karar almalarim1 ve bagimsizligin1 destekleyen, saglik
bakiminda da kendi kararlarin1 almasinda yardimci olan bir meslektir. Hemsirelik, sadece
hastaliga odakli hareket etmeyen, bireyin var olan ya da olasi saglik sorunlarina da
odaklanan, ayrica sagligin gelistirilmesini ve hastaliklarin 6nlenmesini vurgulayan bir
meslek dalidir. Hastaliklar meydana geldikten sonra palyatif bakimi da desteklemektedir.
Kronik hastaliklarin yonetiminde ve saglik egitimi vermede Ozellikle hemsireler daha
aktif ve profesyonel rol alabilirler. Bir hemsire, gerek dogrudan bakim gerekse
destekleyici bakim konusunda bilgi ve beceri sahibidir. Hemsirelerin klinik sonuglar,
fonksiyonel sonuglar, hasta memnuniyeti, hizmet kullanimi {izerine olumlu etkileri
oldugu goézlenmistir. Hasta sozciiliigii ve vaka yonetimi holistik bakimin bir pargasidir.
Hemsireler, hem hasta hem de saglik hizmeti verenler yoniinden kargilikli en iyi ¢ikti
saglayacak kanita dayali uygulamalari bilir ve uygular. Ozellikle bilgilendirilmis kisiler
kendi kararlarint vermek icin giliclendirilir. Hemsirelerin vaka yonetimine ilgisi ¢oktur.
Vaka yonetimi yonteminin birka¢ ¢esidi vardir; ancak daha cok izleme, planlama,
koordinasyon ve degerlendirmeye odaklanir.??

Kronik hastaliklar bakim ekibi; diyabet, kalp hastaliklari, KOAH, kanser gibi
tanimlanmis hastalarin bakiminda rol alan ve kendi aralarinda stirekli iletisiminde
bulunan klinisyen ve bakim destek grubudur. Coklu disiplinlerden olusan bu ekipte hangi

disiplinlerin bulunacagi, bakimda hangi fonksiyonlarin yer alacagina ve bu



fonksiyonlarin kimler tarafindan yiiriitilecegine baglidir. Ekipte yer alacak kisiler

fonksiyonel performanslarina gore ii¢ ana sinifa ayrilir. Bunlar; tan1 ve tedaviyi belirleyen

hekimler; davranis degisikligine yonelik danismanlik ve egitim veren hemsire, eczaci ve

diger saglik bakim ekibi liyeleri; onerilen bakim ve tedaviyi uygulayan (saglik bakim

iiyesi olmayan bakim destek grubu) kisilerdir. Gerektiginde sivil toplum kuruluslar ve

diger toplumsal kaynaklar ekibe katki verebilir. Kronik hastaliklarin bakim tedavisinde

basaril1 olabilmek icin ekipte hemsire ve klinik eczacilarin yer almasi elzemdir. Ancak,

etkin ve verimli bir ekip galismast ile hastalarin kaliteli bir bakima erisimi miimkiindiir.%
Hemsirenin kronik hastaliklari olan bireyleri ¢ok yonli degerlendirdiginde, belli

baslt bakim gereksinimleri ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bu bakim gereksinimleri sunlari

icermektedir.? & 111930

e Oncelikle kronik durumlarin ¢ikisini 6nleme

e Semptomlar: hafifletme ve kontrol altina alma

e Yetersizlikleri onleme, uyum yapma ve kontrol altina alma

e Kriz donemlerini ve komplikasyonlar: 6nleme ve kontrol altina alma

e Hastaligin stabil hale gelmesini 6nleme

e Bireysel degerler ve aile fonksiyonlarin1 koruma

e [llerleyici fonksiyon kayiplarmi ve bireyin kimligini tehdit eden durumlara uyum

e Bireysel ve aile hayatini olabildigince normal siirdiirme

e Yalnzlik, sosyal izolasyon ve de§isen zaman planlamasi ile yasamak

e Destek icin iletisim ag1 ve kaynaklari, sistemleri kurma ve saglama

e Kronik durumun akut ddoneminden sonra normal yagsama dénme

e Rahat ve onurlu bicimde 6lme konularin1 kapsamaktadir.

Basarili giden kronik bakim uygulamalarinda, hemsirenin ekipte yer aldigi ve

etkin rol oynadigi belirlenmistir. Bu hemsirelerin ilgili klinik alanda deneyiminin olmasi,
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hemsirelikte uzmanligin1 yapmasi ya da ilgili alanda 6zel egitim (sertifika programi)
almasinin yani sira kronik hastaliklarda davranis degisimi yaratma konusunda egitim
almasi onemlidir. Ayrica, uzman hemsireler riskli hastalarin bakiminda vaka ydneticisi
olarak rol alabilirler. Ancak bu hemsirelerin ayrica etkili iletisim becerilerine de sahip
olmas1 gerekir. Vaka yoneticisi hemsireler, hazirlanan bakim protokolii dogrultusunda
hastanin kendi bakimini1 yonetmesini, primer hekim ile uzman hekim arasinda baglantiy1
saglar.3®

Kronik bakim ekibinde, hemsirenin dogrudan bakim verici roliinden ¢ok bakimi
yonetme; hasta, ailesi ve bakim vericilere danigsmanlik ve egitim verme rolii 6n plandadir.
Hemsire, bireyin ve ailenin sagliginin korunmasinda ve gelistirilmesinde, bakimin
planlanmasinda ve yiiriitiilmesinde hemsirelik siirecinden yararlanir. Bu amagla bireyin
kapsamli tanilamasini yapar; Oykiisiinii alir, fizik muayenesi ve agr1 degerlendirmesi
yapar. Kullandig: ilaglari, fonksiyonel yeterlilik durumu, egzersiz, beslenme ve diger
aliskanliklarini, ev gilivenligini ve bakim vericilerin yetkinligini degerlendirir. Bakimla
ilgili hemsirelik tanilarini koyar, hedefleri ve izlemle alakali beklenen sonuglar1 belirler,
kanita dayal1 bilgiler dogrultusunda bakimi planlar, plan: aile ve diger bakim vericilerle
paylasir, bakimin uygulanmasini saglar. Periyodik vizitlerle izlem yaparak sonuclar
degerlendirir. Bu izlemler ev ziyaretleri ve/veya telefon ile saglanabilir. Vizitlerin siklig1
hasta gereksinimlerine gore ayarlanir. Hemsire bakima dogrudan katilmayabilir; ancak
gerektiginde IV yolu ve setleri ile nazogastrik tiipii, foley kateteri degistirir ve stoma
bakim1 yapar. Banyo, yemek yedirme veya temizlik gibi aktiviteler yardimcilar ya da aile
bireyleri tarafindan yiiriitiiliir. Hemsire, bu bakim vericilerin becerilerinin yeterliliginden,
bakim vericilerin yaptig1 uygulamalarin giivenli yapilip yapilmadigindan, talimatlara
uygun sekilde yerine getirildiginden emin olmalidir. Hemsire, her bir vizitte tiim

yaptiklarini kaydetmelidir.? 10 2030
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Hasta ve ailesinin; durumunu anlamaya, saglik bakim kararlarina katilmaya ve
saglik davraniglar1 gelistirmeye ihtiyaglar1 vardir. Hasta ve yakinlarinin bakimla alakali
her seyi hastanede yatarken 6grenmeleri ¢ok miimkiin degildir. Hemsirenin buradaki en
onemli sorumluluklarindan biri, aile ve bakim vericileri egitmek, onlara danismanlik
vermek ve kocluk yapmaktir. Bu baglamda, kronik bakimda goérev yapan hemsireler,
zamanlarinin ¢ogunu hasta ve yakinlaria egitim vermekle gegirirler. Hemsire gerekirse
5-10 kisilik gruplar halinde ya da bireysel olarak hasta, ailesi ve bakim vericilere egitim
verir; gruplarin birbirleri ile deneyimlerini paylasmasini saglar. Hemsirelik girisimleri,
hastanin fonksiyonlarint bagimsiz siirdiirmesine, yasam kalitesini artirilmasina ve
fonksiyonlarin gelistirilmesine yonelik olmalidir. Bu kapsamda hastanin 6z bakiminm
degerlendirir; iyi bir is birligi saglayarak hastayr davranis degisikligi i¢in motive eder.
Hastanin kendi sagligi ile ilgili sorumluluk kazanmasi saglanir. Hemsire, hasta haklarinin
ve otoritesinin korunmasina destek vermek {izere hasta ve yakinlarini secenekler
konusunda bilgilendirir. Toplumda ki diger kaynaklara nasil ulasacaklarini ve 6nemli ya
da acil durum gelistiginde ne yapacaklarini belirtir.*> %

2.3. Kronik Hastaliklarm Yonetimi

Kronik hastaliklar bireyler, aileler ve dolayiyla toplumun giinliik yasaminda ve
problem yonetiminde c¢esitli zorluklara neden olur. Kronik hastaliklarin bakimi
yonetiminde ilk ve 6nemli olan strateji erken belirleme ve 6nleme oldugu belirtilmektedir.
Ciinkii kronik hastaliklarin cogunlugu, zararli aligkanliklar ve asir1 yeme gibi sagliksiz
yasam bicimi davraniglarinin Onlenmesi ile tedavi edilebilir. Bu yiizden yasam
bicimindeki degisiklikler baz1 kronik hastaliklarin gelismesini Onler veya en azindan
ortaya cikisini ileri yaslara erteler. Bireylerin; sagligini gelistirmek ve korumak igin,

yasam bic¢imi degisiklikleri yapmasi zorunluluk haline gelmektedir. Kronik hastaliklarin
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olusmasi veya ilerlemesi durumunda ise semptom yonetimi ile komplikasyonlarin ve
diger akut hastaliklarin 6nlenmesi 6n plana ¢ikmaktadir.*

Kronik hastaliklarin bazilarinin Onlenebilir olmasi, kronik hastaliga sahip
bireylerin ¢ogunun yasam boyu tedavi gereksinimin olmasi, komplikasyonlarnin
Onlenebilir olmasi, tedavisinde sorumluluklarin saglik calisanlar1 ve hasta tarafindan
paylasilmasinin gerekli olmasi, saglik ¢alisani ve hasta egitiminin basarili sonu¢ almada
¢cok Onemli yerinin olmasi ve maliyetlerinin ¢ok yiiksek olmasi gibi Onemli
ozelliklerinden 6tiirii kronik hastaliklarin yonetiminde birgok yontem gelistirilmis.'® 4

Bu sebeple kronik hastaliklarin yonetiminde gelistirilen en 6nemli yontemler
sunlardir:

e Hastalik yonetimi,

e Bakim koordinasyonu,

e Hasta-odakli “saglik evi” uygulamalari,

e Gelismis elektronik hasta kayit sistemi (EHR).*

Hastalik yonetimi, saglik hizmetlerinin ve ilgili iletisimin koordine edildigi ve
hastanin kendi bakimini {istlenmesinin 6nemli oldugu hastaliklar i¢in gelistirilmis bir
sistemdir.*

Kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve yOnetimi aile hekimlerinin, i¢ hastaliklari,
geriatri ve diger ilgili uzmanlik alanlarinda uzman olan hekimlerin ve hemsirelerin
gorevleri arasinda olup kronik bakim yOnetimi uygulamada ciddi degisim
gerektirmektedir.®® Akut bakim hizmetleri igine kronik bakimla ilgili sistematik
degerlendirme, dnleme, egitim ve izlemle ilgili girisimleri adapte etmek olduk¢a zordur.
Bu hastalar i¢in yeni yaklagimlar organize edilmesi gerekmektedir.?? Son yillarda mevcut
saglik hizmetleri sunumundaki bu 6nemli sorunlar fark edilmis ve kronik hastalik bakimi

ile ilgili yeni stratejiler gelistirilmesi igin ¢aba harcanmaya baglanmigtir.: *
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Gelismis iilkelerde kronik durumlarin yonetimi hastaneler, rehabilitasyon
merkezleri, evde saglik bakimi, uzun stireli saglik bakim kurumlari, hemsirelik bakim
evleri ve hospislerde vaka yonetimi ile gerceklestirilir. Ulkemizde ise hastaneler,
rehabilitasyon merkezleri, huzurevleri ve evde bakim kurumlart bu gorevi
siirdiirmektedir. Hastalik yonetimi kronik durumlarin tipi, evresi ve teknolojik olanaklara
bagli olarak farklilik gosterir. Hastalik yonetimi; onleme, tan1 koyma, akut ataklarin
tedavisi ve hasta egitimini kapsar. Hastalarin fonksiyonel yeteneklerini en iist diizeyde
kullanmalarin1 ve yetersizliklere uyumlarini saglamak i¢in multidisipliner yaklagim
kullanir. Hastalik yonetiminin hedefleri saglik ekibi iiyeleri, hasta ve ailenin isbirligi ile
belirlenir.*

Kronik hastaliklarn yénetiminde temel stratejiler sunlardir;* 3 40

e Kronik hastaliklar gelisme riski olan bireylerin belirlenmesi
e Kronik hastaliklarin olusmasini 6nlemeye yardim etme

e Egitimle hastanin 6zyonetim becerisini gelistirme

e Kronik hastaliklarin yonetiminde teknolojiyi kullanma

e Hastalik yonetim programlarini uygulamadir.

Bu stratejiler kullanimi ile yapilan kronik hastalik yonetiminin yararlar
sunlardir;® 10. 11,30.40,42
e Maliyet odakli etkin tan1 ve tedavi yontemleri kullanir,
e Islev ve islemleri devamli iyilestirir.

e Klinik etkinligi en {ist seviyeye ¢ikarir,
e Yetersiz ve gereksiz hizmetleri ortadan kaldirr,

e Koruyucu saglik hizmetlerini tesvik edip, hastalifa uygun tanm1 ve tedavi

planlamasin1 destekler,
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e Uygun kalite standartlar1 gelistirip saglik hizmeti sunumunun en etkili bir sekilde
yapilmasini saglar,

e Hastalik yonetimi daha iyi saglik sonuclarina ulagsmak, daha verimli bir sekilde
bu sonuglara erisebilmek i¢in hizmet sunumu siireclerini entegre eder. Saglik
harcamalar1 azalir ve daha iyi yonetilir. Boylece; klinik uygulamalarda kanita
dayali rehberler ve protokollerin kullanimini daha 6n plana gecer. Ayni zamanda
hasta ve hekimi, ekip calismasi kavramiyla desteklenir ve daha iyi klinik
sonuglarin elde edilmesi saglanmis olur.

2.4. Kronik Bakim Modeli

Kronik hastalik yonetimi i¢in en ¢ok kullanilan, en bilineni ve en etkili kabul
edileni Kronik Bakim Modeli’dir. Kronik hastalik yonetiminde Kronik Bakim Modeli,
toplumsal ve ekonomik yiikiin siirekli artis1 sonucunda bakimin kalitesini arttirmak ve
maliyetini azaltmak maksadiyla bir rehber olarak ortaya konmustur. Model; bilgi, beceri
ve giiven iliskisiyle donatilmis hastayla hastalik konusunda gerekli olan bilgi, deneyim,
uzmanlik ile kaynaklara sahip olan “saglik bakim ekibi” ile birlikte mevcut kaynaklar
kullanarak, yiiksek kalitede bakim i¢in etkili kararlar verebilecek ve kronik hastalik
bakimimi etkin sekilde yonetebilecektir. Kronik Bakim Modeli, saglik hizmetleriyle
sagligin korunmasina ve gelistirilmesine yonelik hizmetleri daha da on plana
cikarmaktadir. Modelde ki amag; kronik hastalig1 olan bireylerin giinliik bakimini akut
ve tedavi edici bakimdan; koruyucu, planlanmis ve toplum temelli bakima
dontstiirmektir. Model ile hastalara rutin olarak tani1 konur, hastalarin aktif katilimlar1 ve
ayrintili olarak bilgilendirilmeleri saglanir, kendi 6z-yonetimleri i¢in desteklenir. En
uygun tedavi ve izlem planlanarak bakim sonuglarinda iyilesme; bunlar dogrultusunda da

hasta memnuniyeti beklenir. Model alt1 temel bileseni kapsar. Bunlar; toplum kaynaklari
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ve politikalar, karar verme destegi, saglik bakim organizasyonu, 6z yonetim destegi,
saglik hizmetleri sunum plan1 ve klinik bilgi sitemleridir.-1% 36: 40, 43-46

2.4.1. Toplumsal Kaynaklar

Tiim hizmet sunan kurulus veya organizasyonlar (hastaneler, evde bakim
sirketleri, aile sagligi hizmetleri, vb.) ile hasta arasinda ki iliskilerin gelistirilmesidir.
Kronik hastalikli bireylerin bu kaynaklardan iyi yararlanabilmesi i¢in hizmet sunan bu
kurumlarin 6zellikleri bakimda ilerleme icin ¢ok 6nemlidir.*?

2.4.2. Hizmet Sunumunun Yeniden Tasarim

Planli vizitler yapilmasi, vaka yonetiminin uygulanmasi ve kronik hastalikla ilgili
primer bakim ekibi olusturulmasi yer almaktadir.*? ° Uygulama yapis1 degistirilmeli,
kronik bakim ekibi akut bakim ekibinden ayrilmalidir. Yiiksek riskli vakalarda vaka
yonetimi kullanarak ve planl vizitler yaparak uygulamaya yeni bir bakis agisi
getirilmelidir.*?

2.4.3. Kendi Kendini Yonetme Destegi

Kronik hastalikli birey hastaligin akut donemlerinde (alevlenme) hastaneye
yatabilirler. Ancak bakim primer olarak evde siirdiiriiliir, bu nedenle kronik hastalikli
bireyler kadar ailelerde ¢ok etkilenir. Ailenin durumu nasil algiladigi ¢ok 6nemlidir;
ailenin hastaliga veya duruma verdigi tepkiler bireyin hastalia bakis agisini etkiler.
Kronik hastalikta her bireyin tepkisi farkli olabilir, bu tepkiyi etkileyen bircok faktor
vardir. Bunlar; hastali§in yasamin hangi doneminde ortaya ¢iktig1, fonksiyonel yetersizlik
diizeyi, hastaligin getirdigi sinirlamalarin diizeyi, hastalig1 yol acan patofizyoloji, sosyal
rollerdeki degisim gibi faktorlerdir. Bu faktorler bir hayli karigik olup her bireyde farkli
gereksinimler ¢ikarabilir. Bu gereksinimleri standart hale getirmek giic olmakla birlikte
tiim kronik hastalikli bireylerin miimkiin oldugunca duruma uyum saglamasi ve normal

yasamayl Ogrenmesi gerekir. Bazi insanlar kronik hastalifa daha cabuk uyum
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saglamaktadirlar. Hastaliga uyumda bireyde; yas, depresyon durumu, inkar etme,
ozgiiven, kontrol hissi, fonksiyonel yetersizlik derecesi ve zorluklar 6nemlidir. Oncelikle
semptomlarin tedavisi ve ortadan kaldirilmasi bireyi rahatlatacaktir.?!

Hastanin hastaliga uyum saglayabilmesi ve normal yasamini siirdiirebilmesi i¢in
hasta ve ailesi birlikte ele alinmali; hasta, ailesi ve bakim vericilere 6zel egitim
verilmelidir. Hasta egitimi; kronik hastaliga yonelik bilgi ve teknik beceri egitimi,
davranis degisikliginde yardimci olacak problem ¢6zme becerisi kazandirmaya yonelik
egitim olmak iizere iki 6nemli boliimden olusmaktadir. Hasta egitimi ile hastanin problem
¢ozme, hedefe odaklanma becerilerinin gelistirilmesi gerekir, cilinkii kronik bakimda
merkezde hasta birey vardir ve kontrol hastada olmalidir.*? Ayrica hastanin ayni
hastalikla miicadele eden diger bireylerle ya da gruplarla etkilesimi saglanmalidir.

Hasta egitimi ve etkilesiminde ki temel amagclarimiz sunlar olmalidir:?!

e QGiinliik yasam aktivitelerini yalniz yapmay1 6grenmeli,

o Fiziksel yeterliligini, sosyal rollerini siirdiirebilmeli,

e Hastaligin tedavi ve bakiminda bireysel sorumluluklarini alabilmeli,
e Kendine giivenini kazanmali,

e Kontroliin kendinde oldugunu hissetmeli,

e Oliime kars1 dik durabilmelidir.

2.4.4. Karar Destek Sistemleri

Karar destek sistemleri klinik uygulama kilavuzlari ve saglik ekibi iiyelerinin
egitimi olmak iizere iki boliimden olusur.*? Uygulama kilavuzlari, bir hastaligin, sorunun
veya siirecin/islemin yonetiminin kabul edilmis kanita dayali 6zetidir. Bu rehberler ilgili
konuda “dogru yapilacak islem” tanimlamakta olup kalite gelistirme siirecinin 6nemli bir
pargasidir.*’ Klinik uygulamaya rehberlik edecek kamita dayali bilgilere saglik ekibi
liyeleri kolayca ulasabilmeli, bu tiir karar destek sistemlerinden yararlanabilmelidir.*?
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2.4.5. Klinik Bilgi Sistemleri

Ulkemizde kronik hastalik vyiikiiniin devamli artmasiyla birlikte kronik
hastaliklarin 6z-yonetimiyle birinci basamak ve toplum temelli hastalik yonetimi
programlar1 6nemini giderek arttirmistir. Bu sebeple gelistirilen model; bakimin
sirekliliginin ~ saglanmasinda, bakima aktif katilmin saglanmasinda saglik
profesyonelleri tarafindan kullanilmaktadir. Bu dogrultuda saglik profesyonelleri ile
Ozellikle kronik hastalik yonetimi konusunda hayati rolii olan hemsirelerin,
farkindaliginin arttirilmasi, mezun olmadan 6nce ve sonraki egitimlerde kronik hastalik
yOnetim programlarinin yer almasi, bunun i¢in de yeterli sayida ve uygun insan giiciiniin
olusturulmas1 6nemlidir.**

2.5. Okuryazarhk ve Saghk Okuryazarhg:

Okuma-yazma teriminin ilk anlami yazi sembollerini kullanmak ve bu kullanilan
sembollerin anlamini ¢6zmek manasina gelmektedir. Diinyamiz yazi sembolleri disinda
¢ok fazla sembolik manalar da i¢erir. Bu sembolleri biitiiniiyle anlamlandirmaya ¢alismak
bir okuma sekli olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Farkinda olarak ya da olmadan kendimizi,
cevremizi ve cevremizde olup bitenleri okuyoruz, bazen de sembolleri kullanarak
kendimizi ifade etmeye caligmaktayiz. Tiim bunlar1 esas aldigimizda okuryazarlik;
baslangicta yazi sembollerini seslendirme ve anlamlandirma olan, daha sonra bu beceriyi
etkili bir sekilde kullanarak nesneleri, olgu-olaylari ayrintili anlama ve kendini anladiklari
ile ifade etme sekli olarak tanimlayabiliriz. Bagka bir manasiyla “toplumdaki bilgileri,
becerileri ve sosyal normlar1 anlama, birbirleriyle paylagsma, yorumlayabilme ve sonraki
nesillere aktarmak igin kullanilan etkilesim aracidir”.*®

Okuryazarlik kavramlar1 1950’1i yillardan giiniimiize gelinceye kadar degismis ve
farkli boyutlar kazanmistir. 1990’1 yillardan sonra okuryazarlik kavraminin gercevesi

teknolojiye, hayat sartlarinin degisimine ve yeni ihtiyaglara goére c¢esitlenmistir.
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Okuryazarlik, bilgisayar okuryazarligi, teknoloji okuryazarligi, medya okuryazarligi,
matematik okuryazarhifi, saglik okuryazarligi gibi farkli okuryazarlik tiirleri ile anilir
olmustur. Diger taraftan bilgi okuryazarligi, kiiltiirel okuryazarlik ve evrensel
okuryazarlik gibi insan Omriinii kapsayic1 yasam tarzlar1 seklinde okuryazarlik tiirleri
kullanilir olmustur. Hatta bu okuryazarlik tiirleri ilk ve orta 6gretim dersi olarak
okutulmaya baslamistir.}” 4

Ulkemizde Ki okuryazarlik kiiltiiriiniin, birgok iilkenin gerisinde kaldig1
bildirilmektedir. Okuryazarlik seviyesi; yapilan c¢alismalarda okuma-yazma bilme
durumu, okullagma orani, kiitiiphanelerin sayisi ve kullanilmasi, kitap¢i-yaymevi bilme
durumu, takip edilmesi, kitap-gazete satis1 ve okunmasi gibi degisik sekillerde 6l¢timii
yapildign  goriilmektedir.®®%? Bazi verilerle iilkemizde ki okuryazarlik durumuna
baktigimizda; yapilan bir aragtirmada, halk kiitiiphanelerinden 6diing alinan kitap
miktarin her on kisiye bir kitap diisecek sekilde oldugu hesaplanmistir. A.B.D.’de ise
bu oran bir kisiye alt1 kitap diisecek sekildedir.>® Yapilan bir AR-GE calismasinda Avrupa
Birligi iilkelerinde kitap okuma oranmin %21 oldugu, lilkemizde ise bu oranin %0.01
bulundugu ifade edilmektedir®®. Ulkemizde ayrica yilda basilan kitabin 2004 yilinda
19000 oldugu, bu rakaminda yaklasik olarak Fransa’nin iicte biri, Almanya’nin dortte
biri, Ingiltere’nin ise yedide biri olarak hesaplanmistir.>®® TUIK Hane Halki Bilisim
Teknolojiler1 Kullanim Arastirmast bilgisayar ve internet kullanimi ile ilgili verileri
inceledigimizde, bilgisayar ve internet kullanma oranmin 16-74 yas arasi
bireylerde %54.8 oldugu bildirilmistir.>®

Okuryazarlik tiirleri 6ziinde okuma ve yazma ile iliskili olmasina ragmen, ¢ok
farkli, karmasik ve coklu okuma ve yazma becerileri gerektirmektedir. Ulkemizde, yash
niifusun artisina bagl olarak kronik hastaliklarinda i¢inde bulundugu bulasici olmayan

hastaliklarin yayginlastigi bilinmektedir. Saglik sorunlarinda ki artis 6zellikle kronik
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hastaliklarda bireylerin yasam sekilleri ile saglik davranmislar1 ile dogrudan iligkilidir.
Bundan dolay1; hastaliklar1 olusturan etmenleri, korunma tedbirlerini, hastalikla yasama
ve miicadele etme, yani yasam kalitesini arttirma yollar1 gibi konularda bilgi sahibi, bilgi
kaynaklarina ulagmasi, bu bilgiyi dogru olarak anlamasi1 ve uygulamasi gerekmektedir.
Diinya saglik sorunlariyla yiizlesirken Amerika’da saglik okuryazarligi kavrami 20.
Yiizyil’da sikca giindeme gelir olmus ve sonrasinda 1974 yilinda Saglik Egitimi ve Sosyal
Politika” baglikli makalede yer almistir. Ancak literatiirde yaygin sekilde kullanimi,
Amerika’da 2003 yilinda gerceklestirilen Yetiskin  Okuryazarligimin = Ulusal
Degerlendirilmesi (NAAL) isimli calismadan?® sonra baglamustir.

Saglik okuryazarligi;, “sagligi iyilestirmek maksadiyla temel saglik bilgileri ve
saglik hizmetleri edinebilme, yorumlayabilme ve anlayabilme kapasitesi” olarak
tanimlanmaktadir. Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, hastaliklar1 6nleme ve erken
tarama, bakim, tedavi ve politika olusturmayr kapsayan her bireyi ilgilendiren bir
konudur. Duydugunu ve okudugunu anlama, analitik ve karar verici beceriyi ve bu
beceriyi sagligr ilgilendiren durumlarda kullanabilmek, ayrica saglik sisteminin nasil
kullanilabilecegi ve saglik sisteminden nasil yararlanilabileceginin bilinmesi de tanim
igerisinde yer almaktadir.?

2.6. Kronik Hastaliklar ve Saghk Okuryazarhg:

Saglik okuryazarligi, yillarca siiren egitime veya genel okuma aliskanligina bagh

olmayrp, mevcut sartlara gore degisebilmektedir.®’

Hastalar, siklikla bilgiyi
degerlendirme, riskleri ve kazanglari analiz etme, ilag dozlarin1 hesaplama, test
sonuglarini anlamlandirma ya da saglikla ilgili bilgilere nasil ulasabilecekleri gibi
karmasik bilgi ve tedavi kararlariyla kars1 karsiyadirlar. Kaliteli bir saglik hizmeti i¢in

hastalarin, rahatsizliklarin1 dogru ifade edebilmeleri ve hastalik belirtilerini oldugu sekli

ile tanimlayabilmeleri gerekmektedir. Yerinde sorular sormalari, verilen tibbi tavsiyeyi
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ve tedavi yonergelerini anlayabilmeleri ideal kosullarda beklenen ozelliklerdir. Her
bireyin saglik okuryazarlik diizeyini iyilestirme firsat1 olmalidir. Saglik ve bilim temel
egitim sisteminin pargasi olmali, toplum giivenilir saglik bilgilerine erisebilmeli ve
eristigi bilgilerin, kaynagi ne olursa olsun dogru olduguna giivenebilmelidir.>® Diisiik
saglik okuryazarlik diizeyinin saglik bilgilerini anlayabilmede zayifliga, medikal islem
ve talimatlar1 yerine getirmede zorluklara ve saglik hizmetlerine erisimde problemlere
neden oldugu gosterilmistir.>°

Kronik hastaliklar ve coklu morbidite durumlar1 saglik hizmetinde 6nem verilmesi
gereken konulardir. Hastalarin saglik durumlart ¢ogunlukla kendilerinin kronik
hastaliklarinin yonetim ve tedavisinde bir seri temel yonlendirmenin yapilabilmesindeki
motivasyonlarina bagli oldugu i¢in, kronik hastaliklar saglik okuryazarligi ve saglik
arasindaki etkilesimin aciklanmasinda &rnek olarak verilebilir'®. Hasta verilen
yonlendirmeleri anlamadiginda ve/veya verilen yoOnlendirmelerin yetersiz ve agik
olmadig1 durumlarda, kronik hastaliklarin tedavisi hasta ve hasta yakinlari i¢in daha da
zorlasmaktadir.®°

Hastalik yiikii caligmalar1 {ilkemizde kronik hastaliklarin saglik hizmetleri
alaninda 6nemli bir konu oldugunu ve saglik okuryazarlig: ile hasta egitiminin 6zellikle
kronik hastalik tedavisinin basarisinda 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir.
Toplumumuzda dogumda beklenen yasam siiresinin artmasina paralel olarak yash
niifusun pay1 hizla artarken, sagliksiz beslenme, fiziksel aktivite azligi, tiitiin kullanimi,
stres ve benzeri faktorlerin artmasina paralel olarak kronik hastalik prevalansi yillar
icinde hizla yiikselmektedir. Kronik hastaliklara karsi etkili miicadele programlarin
baslatilmasi ve araliksiz olarak siirdiiriilmesi gerekmektedir. Bu amag¢ dogrultusunda ise

oncelikle toplumda saglik okuryazarlig1 oran1 ve farkindalik diizeyleri belirlenmelidir.®
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Kronik hastaligi olan hastalarin saglik okuryazarliginin arttirilmasinda hastalik yonetimi
yaklasimlarinin basarili sonuglar verdigi gosterilmistir.5
Saglik okuryazarlifi seviyesinin yetersizliginin birey toplum ve saglik sistemi
tizerinde oldukga fazla olumsuz etkisi bulunmaktadir. Bunlardan bazilari;
e Sagliksiz yasami siirdiirme veya daha sagliksiz bir yagsam bigimi,
e Saglik hizmetleri ile ilgili bilgi eksikliginin yansimasi olarak koruyucu saglik
hizmetleri kullanmada sorunlar (tarama, asilar, egzersiz programlari, v.b),
e Bireyin, verilen tedaviyi uygulamasinda ki giicliikler (ila¢ tedavisine, kontrollere
uyum, v.b.),
e Kronik hastaliklar ile ilgili yetersiz bilgi (6zellikle yaygin goriilen hipertansiyon,
diyabet gibi hastaliklarda) ve verilen egitimleri anlamada giigliik,
e ilag uygulamalarinda ki hatalarda artis,
e Morbidite ve mortalite oraninin artmast,
e Saglik sektorii harcamalarinda artis,
e Acil servis kullanimi ve hastane yatislarinda ki artis siralanabilir,% 1> 4. 17,59
Stirdiirtilebilir bir saglik sistemi ve saglikli bir toplum i¢in saglik okuryazarlik
seviyesinin gelistirilmesi biliylik 6nem tasir ve saglik politikalarinin temel hedeflerinden

biri olmasi beklenir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma tanimlayici olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Tarih

Arastirma, Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde
yapildi. Arastirma verileri hastanenin dahili kliniklerinde kronik hastalik tanisi ile yatisi
yapilan bireylerden toplandi. Arastirma Ocak 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.3. Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evrenini, noroloji ve psikiyatri klinikleri haricinde hastanenin dahili
kliniklerinde kronik hastalik tanisiyla bakim ve tedavi géren 1440 birey olusturdu.
Asagida belirtilen evreni bilinen 6rneklem hesabina gore 275 hasta 6rneklemi olusturdu.
Alt1 ay ve daha uzun siiredir kronik hastaligi olan, arastirmaya engel olacak isitme-gorme
ve zihinsel problemi bulunmayan 18 yas iizerinde olan, aragtirmayi katilmayi kabul eden
ve anket formunu eksiksiz dolduran 201 hasta arastirmanin 6rneklemini olusturdu.

Evreni bilinen 6rneklem hesabi:%?

N.t2p.q

d*(N-1)+ t2.p.q
N= Evrendeki birey sayis1 (1440)
n= Ornekleme alinacak birey sayis1 (275)
p= Incelenecek olayin goriiliis siklig1 (%33=0.33)% 3!
g= Incelenecek olayin goriilmeyis siklig1 (%67=0.67)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda
bulunan teorik deger (%95 Giiven araliginda 1,96)

d= Olayin goriiliis sikligina gore drneklem hatasi1 (%5=0.05)
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3.4. Veri Toplama Araci

Arastirmada veri toplamada anket formu kullanildi. Bu form ii¢ boliimden
olusmaktadir.

Tamtica Bilgi Formu: Bu form; hastalarin sosyo-demografik bilgilerini,
okuryazarlik aktivitelerini ve saglik bilgisine nereden ulastiklarini igeren 21 sorudan
olusmaktadir. (EK-3)

Saghk Okuryazarh@ Soru Formu: Bu form, Ugurlu'nun ¢alismasinda®®
kullandig1 soru form derlenerek olusturuldu. Form, hasta bireyin mevcut durumu, diyeti
ve ilaglar ile ilgili bilgi edinme, anlama ve rahat soru sorabilme durumlarini iceren 17
sorudan olugmaktadir. Form; dortli likert seklinde hazirlandi. “higbir zaman” yanit1 i¢in
1, “nadiren” yanit1 i¢in 2, “bazen” yanit1 i¢cin 3 ve “her zaman” yanit1 i¢in 4 puan
verilmektedir. Formun 1. 7. ve 13. maddeleri ters kodlanmaktadir. Soru formunun
Cronbach’s Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.80 olarak bulundu. Ortalama puan iizerinden
(49.2248.39) degerlendirilen formdan alinabilecek en diisiikk ve en yiiksek puan 17 ve
68°dir. (EK-4)

Kronik Hastahk Bakimimi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Patient
Assessment of Chronic lliness Care-PACIC): Glasgow ve ark.!" % tarafindan 2005
yilinda gelistirilen 20 maddelik bu o6lgek, kronik bakim modeli dogrultusunda
olusturulmustur. Hasta bireylerin kendi-kendilerini degerlendirmelerine izin veren
PACIC, uygulamas1 kolay ve kisa bir aractir. Ayn1 zamanda kronik hastalara sunulan
bakimin kalitesi hakkinda da bilgi verdigi belirtilmektedir.!> ® ¢ Ulkemizde 6lgegin
gecerlilik ve giivenirliginin yapildig: Incirkus ve Nahcivan’in ¢alismasinda Cronbach
Alfa Katsayis1 0.91, bu arastirmada ise 0.80 bulunmustur.’" ¥ PACIC’in 5 alt boyutu
vardir. Bunlar; 1-3. maddeler “hasta katilim1”, 4— 6.maddeler “karar verme destegi”, 7—

11. maddeler “amag belirleme”, 12—15. maddeler “problem ¢6zme”, 16—20.maddeler
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“izlem\koordinasyon” allt boyutlarini olusturmaktadir.'? % 8¢ Qlgek skoru belirlenirken;
her alt boyut, kendi i¢inde tanimlanan maddelerin basit ortalamasi ve aracin tamamini
olusturan 20 maddenin ortalamasi bulunarak hesaplanir. Olgegin gecerlik giivenirlik
caligmasinda alt boyutlarin tamaminin Cronbach a degeri 0.71 ile 0.79 arasinda bulunmus
olup, bu arastirmada ise 0.60 ile 0.85 arasinda bulunmustur. Alt boyutlarin agiklamalari
asagida belirtildigi gibidir.

Hasta katilim; boyutu, karar vermede hastanin katilimini belirleme faaliyetlerdir.

Saghk Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi; hastalarin bakimlari
hakkindaki goriiglerini artirmak i¢in bilgi saglama ve bakimi1 organize etme
faaliyetleridir.

Amag¢ Belirleme\Rehberlik; belirli, isbirlik¢i amaglar belirlemek igin bilgi
edinmektir.

Problem Cozme; tedavi plani olusturmada potansiyel engelleri, hastalarin sosyal
ve kiiltiirel ¢cevrelerini dikkate almaktir.

Izlem\Koordinasyon; Ofis temelli bakimi saglamak, giiclendirmek, gelismis
koordineli bakimi1 belirlemek i¢in hastalarla verimli iligkiler diizenlemektir.

Aracin tiim maddeleri 1'den 5’e kadar puanlanan (1=Higbir Zaman, 2= Nadiren,
3=Bazen, 4=Cogu Zaman, 5=Her Zaman) 5'li likert tipi bir 6lcekle hesaplanir.** ®* Olcek
puanlarindaki  artig;  kronik  hastaligt  olan bireylerin  aldiklar1  bakimdan
memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu gosterdigi belirtilmektedir.®” (EK-5)

3.5. Verilerin Toplanmasi

Anket formu, Mart 2015- Mayis 2015 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan yiiz
yiize goriisme teknigi ile dolduruldu. Her bir anketin doldurulmasi yaklasik olarak 15

dakika surdii.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin kodlanmasi ve degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda SPSS 20.0 paket
programinda yapildi. Verilerin analizinde yiizdelik oran, standart sapma, frekans, bagimli
gruplarda t testi, One Way ANOVA, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, Tukey, Tamhane
ve Cronbach a kullanildi.

3.7. Arastirmanmn Etik Yonii

Arastirmanin verileri Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi etik kurul
onay1 (EK-2) alindi. Arastirmanin yapilacagi kurumdan resmi izin yazis1 (EK-6) alindi.
Arastirma kapsamina alinan tiim bireylere arastirmanin amaci ve yontemi anlatilarak
istedikleri zaman arastirmadan cekilebilecekleri (Ozerklige Saygi) ifade edildi ve
onaylar1 alindi. Bireysel bilgilerin arastirmaci tarafindan korunacagi, elde edilen
bilgilerin ve yanitlayanin kimliginin gizli tutulacag: (Gizlilik ve Gizliligin Korunmast)
belirtildi. ‘Kimliksizlik ve Giivenlik Ilkesi’’ ile ‘‘Zarar Vermeme/Yararlilik’ etik
ilkelerinin uygulanmasina genel olarak dikkat edildi.

3.8. Arastirmanin Simirhihig1 ve Genellenebilirligi

Hastanede bakim goren kronik hastalikli birey yogunlugu, yatis tanilari agisindan
homojen dagilmamaktadir. Cogunlukla; diyabet, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi,
koroner arter hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve astim gibi toplumda yaygin
goriilen kronik hastaliklar n plana ¢ikmaktadir. Ayrica arastirmanin, sadece bir saglik
kurulusunda yapiliyor olmasindan dolayr sonuglar sadece arastirma yapilan kuruma

genellenebilir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler X =SS S %
Yas grubu 57.96 + 6.15
18-44 yas aras1 39 194
45-59 58 28.9
60 yas ve lizeri 104 51.7
Cinsiyet
Erkek 114 56.7
Kadin 87 43.3
Egitim durumu
Okuryazar degil 55 274
[1kogretim-Ortaokul mezunu 104 51.7
Lise-Universite mezunu 42 20.9
Medeni durum
Evli 146 72.6
Bekar 55 27.4
Cocuk sayis1 *
2 ve alti 30 16.3
3 43 23.2
4 ve lizeri 112 60.5
Cahisma durumu
Caligiyor 98 48.8
Caligmryor 103 51.2
Gelir durumu**
1000 TL’den az 110 54.7
1000-2000 TL 58 28.9
2000 TL’den fazla 33 16.4
Yasadigi yer
Sehir merkezi 105 52.2
Ilce 41 20.4
Koy 55 27.4
* 5=185

## 2015 yil1 2. Alt1 aylik dilime diisen resmi asgari iicret esas alind1.



Tablo 4.1.”de hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri sunulmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin yas gruplamasi temel aliarak yapilan smiflandirmada
hastalarin %19.4°li geng eriskin yas grubu olan 18-44 yas grubunda, %28.9’u orta yas
olarak belirlenen 45-59 yas grubunda, %51.7’si de yash grubunda yer almaktadir.
Hastalarin yas ortalamasi 57.96 + 6.15°dir.

Hastalarin %56.7’sinin kadin, %43.3’1inilin erkek oldugu belirlenmistir. Hastalarin
egitim durumu incelendiginde; %27.4’sinin okuryazar olmadigi, %51.7’sinin ilkdgretim-
ortaokul mezunu, %20.9’unun lise-tiniversite mezunu oldugu saptanmistir. Arastirma
kapsamindaki hastalarin %72.6’s1 evli, %27.4’1i ise bekardir. Hastalarin %16.3’{iniin en
fazla iki gocugunun oldugu, %23.2’sinin ii¢ ¢ocugu, biiyiik cogunlugun (%60.5) ise en az
dort cocuk sahibi oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %51.2°sinin ¢aligmadigi ve/veya ev hanimi oldugu, %48.8’inin ise
calistigt ve/veya emekli oldugu belirlenmistir. Mevcut yilin ortalama asgari gelir
diizeylerine gore siiflandirilan gelir durumlari incelendiginde ise; %54.7 sinin yaklasik
asgari gelir miktar1 olan 1000 TL’ den az geliri oldugu, %28.9’unun asgari gelir diizeyi
sayilabilecek 1000-2000 TL arasi bir geliri oldugu ve %16.4’{iniin ise 2000 TL’den daha
fazla oldugunu belirlenmistir. Hastalarin %27.4’1 kdyde yasadigini belirtirken, %20.4’1
ilgede ve %52.2’si ise il merkezinde yasadigini belirtmistir.

Tablo 4.2.°de hastalarin  okuryazarlik aktivitelerine iliskin  dagilimi
gosterilmektedir.

Hastalarin kitap okuma durumlar1 degerlendirildiginde; hastalarin %26.4’i kitap
okudugunu, %73.6’s1 kitap okumadigini belirtirken, %51.7’sinin evlerinde hig¢ kitabinin
olmadigimi belirtmiglerdir. Bilgisayar sahibi olan hasta orani %26.4 iken, bilgisayar

kullanmay1 bilen hasta oran1 %17.9 bulunmustur.
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Tablo 4.2. Hastalarm Okuryazarlik Aktivitelerine Iliskin Ozelliklerinin Dagilimi

Okuryazarhk Aktiviteleri S %
Kitap okuma
Evet 53 26.4
Hayir 148 73.6
Ortalama kitap sayisi
Hic yok 104 51.7
1-9 tane 61 30.3
10 ve daha fazla 36 17.9
Bilgisayar sahibi
Evet 53 26.4
Hayir 148 73.6
Bilgisayar kullanmay1 bilme
Evet 36 17.9
Hayir 165 82.1
Hastalarin bilgisayar kullanma amacr*
Isim geregi 12 33.3
E-mailleri Kontrol Etmek 6 16.7
Oyun -Eglence 17 47.2
Arastirma yapmak 21 58.3
Diger** 6 16.7
Saglik bilgisine ulasmada internet kullanimr*
Evet 28 77.8
Hayir 8 22.2
Okuryazarlik aktivitelerinde yardim alma
Evet 125 62.2
Hayir 76 37.8
* 5=36

** Aligveris yapma, gazete-haber okuma

Hastalarin genel olarak bilgisayar kullanma amaci cogunlukla aragtirma yapmak
(%58.3) ve oyun-eglence (%47.2) amagli oldugu bulunmustur.

Hastalarin genel olarak saglikla ilgili bilgilere ulasmak i¢in interneti kullanma
durumlar incelendiginde; %77.8’inin saglikla ilgili konularda bilgi almak i¢in interneti
kullandiklar1 belirlenmis olup, %?22.2°sinin ise interneti bu amagla kullanmadigi

belirlenmistir.

Hastalarin okuma-yazma ile ilgili aktivitelerinde, baskalarindan yardim alanlarin

orani 62.2 iken, almayanlarin oraninin ise %37.8 oldugu belirtilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarm Hastaliga Iliskin Ozelliklerinin Dagilimlar

Hastahga Iliskin Ozellikler S %
Klinik

Kardiyoloji 63 31.3
Gogiis 40 19.9
Endokrinoloji 33 16.4
Nefroloji 30 14.9
Diger* 35 17.4
Tam

Diyabet 33 16.4
Koroner arter hastaligi 32 15.9
KOAH 29 144
Kronik bobrek yetmezligi 24 11.9
Konjestif kalp yetmezligi 24 11.9
Diger 59 29.4
Hastalik siiresi

5 yil ve alt1 104 51.7
6-10 yil arast 79 39.3
11 yil ve iizeri 18 9.0
Eslik eden kronik hastalik

Var 122 60.7
Yok 79 39.3
1 ay icinde saghk kurulusuna basvuru

Bir kez veya daha az 105 52.2
iki kez 43 21.4
Ug kez ve iizeri 53 26.4
6 ay icinde acile bagvuru

Hi¢ bagvurmadim 43 21.4
Bir kez 81 40.3
iki kez 33 16.4
Ucg kez ve iizeri 44 21.9
Ilaglarimi diizenli kullanma

Evet 172 85.6
Hayir 29 14.4
Hastahig hakkinda egitim alma

Evet 129 64.2
Hayir 72 35.8
Egitimi nereden aldiklar: **

Doktor 124 96.1
Hemsgire 43 33.3
Tv ve radyo 16 12.4
Dergi ve brosiir 3 2.3
Internet 17 13.2
Diger *** 4 3.1

*  Hematoloji, Gastro-enteroloji, Fizik Tedavi ve Dermatoloji
**  §=129, birden fazla yanit verilmistir
*** Diger saglik personeli, sosyal ¢evresindeki bireyler
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Tablo 4.3.’de hastalarin hastaliga iliskin 6zelliklerinin dagilimi incelendiginde,
hastalarin %31.3’1 kardiyoloji, %19.9’u gogiis hastaliklari, %16.4’ii endokrinoloji,
%14.9’u nefroloji ve geri kalan kismi ise (%17.4) diger kliniklerde yatmakta oldugu
gorilmektedir. Hastalarin yatis tanilariin dagilimini inceledigimiz zaman; diyabet
(%16.4), koroner arter hastaligr (%15.9), KOAH (%14.4), kronik bobrek yetmezligi
(%11.9) ve konjestif kalp yetmezligi (%11.9) tanilarimin yogunlukta oldugu
gorilmektedir.

Hastalarin %51.7°s1 5 y1l ve daha az, %39.3’ii 6-10 y1l arasi, %9’u ise 11 yil ve
daha fazla siire kronik hastaliga sahip olduklarini belirtmislerdir. Hastaliklarina eslik eden
bagka bir kronik hastalik varligi sorgulandiginda; hastalarin %60.7’si ikinci bir kronik
hastaliginin var oldugunu belirtmislerdir.

Saglik hizmetlerinden yararlanma durumlari incelendiginde, hastalarin %52.2s1
bir kez, %21.4°1 iki kez, % 26.4°1 ¢ kez ve lizeri olmak iizere, ortalama olarak 1 ay
icerisinde kendisi veya ayni evde bulunan aile bireyleri i¢in poliklinige basvuruda
bulunmustur. 6 ay igerisinde hastalarin kronik hastaligindan dolay1 acile bagvurulma
oranlar1 incelendiginde; hi¢ bagvurmayan oran1 %21.4, bir kez basvuran %40.3, iki kez
basvuran %16.4, lic kez ve ilizeri bagvuran oraninin ise %21.9 oldugu belirtilmistir.
Hastalarin hepsi ilag kullanirken, ilaglarini diizenli kullanan hastalarin oran1 %85.6 olarak
belirlenmistir.

Hastalarin, hastaliklar1 hakkinda egitim alma durumlan incelendiginde;
%64.2’sinin kronik hastalig1 hakkinda egitim aldig1, egitim alan bu kisilerin ise sirasiyla
egitimi doktordan (%96.1), hemsireden (%33.3), internetten (%13.2) ve tv-radyo gibi

yayin organlarindan (%12.4) aldig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin saglik okuryazarligi maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi

Aktiviteler Her Bazen Nadiren Hicbir
Zaman Zaman
S 16 36 15 134
1. Hast 1 1
astaneye yalniz gelme durumu % 3 179 75 66.7
2. Doktorlarin soylediklerini S 113 55 20 13
anlayabilme durumu % 56.2 27.4 10.0 6.5
3. Doktorlara rahat soru S 139 34 19 9
sorabilme durumu %  69.2 16.9 9.5 4.5
4. Hemsirelerin sdylediklerini S 154 34 7 6
anlayabilme durumu % 76.6 16.9 35 3.0
. 153 30 11 7
5. Hemsgirelere rahat soru sorabilme durumu OSA) 26.1 14.9 55 35
6. Hastanelerdeki uyari isaretlerini S 68 46 30 57
anlayabilme durumu % 338 22.9 14.9 28.4
7. Hastanede gidecegi yerleri 6grenmek i¢in S 85 61 32 23
baskalarindan yardim isteme durumu % 42.3 30.3 15.9 114
. S 43 58 39 61
1 kikleri anl il
8. Istenen tetkikleri anlayabilme durumu % 214 98.9 194 303
. . S 27 33 38 103
9. Regeteleri okuyabilme durumu % 13.4 16.4 18.9 512
10.1laglar1 konusunda doktorlarin agiklama S 145 40 11 5
yapma durumu % 721 19.9 55 25
11.1laglar1 konusunda hemsirelerin agiklama S 102 43 41 15
yapma durumu % 50.7 21.4 20.4 75
12.1laglar1 konusunda eczacinn agiklama S 183 10 4 4
yapma durumu % 91.0 5.0 2.0 2.0
13.Evde ilaglarin1 kullanmada yardim alma S 80 46 19 56
durumu % 398 229 95 27.9
. S 48 35 28 90
14.11 ktiislerini ok il
ag prospektiislerini okuyabilme durumu % 3.9 174 13.9 44.8
. e . S 30 47 30 94
15.1lag prospektiislerini anlayabilme durumu
% 14.9 23.4 14.9 46.8
16.Diyetinin doktor tarafindan agiklama S 96 52 27 26
durumu % 478 25.9 13.4 12.9
17.Diyetinin hemsire tarafindan agiklama S 60 48 44 49
durumu %  29.9 23.9 21.9 24.4
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Tablo 4.4.°de Hastalarin saglik okuryazarligi maddelerine verdikleri yanitlarin
dagilimi gosterilmistir.

Tablo incelendiginde, hastalarin %66.7’si hastaneye yalniz gelmediklerini
belirtmislerdir. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu doktor (%69.2) ve hemsireye (%76.1) her
zaman rahat soru sorabilirken, doktor (%56.2) ve hemsirenin (%76.6) soylediklerini de
her zaman anlayabildiklerini belirtmiglerdir.

Hastalarin %33.8°1 hastanede ki uyar1 isaretlerini her zaman anlarken, %22.9’u
bazen, %14.9’u nadiren anlayabildiklerini, %28.4’ti ise hi¢ anlayamadiklarini
belirtmislerdir. Hastanede gidecegi yerleri 6grenmek i¢in bagkalarindan yardim isteme
durumlari soruldugunda; %42.3 oraninda hasta “her zaman” ve %11.4 oraninda da “higbir
zaman” se¢enegini belirtmislerdir.

Hastalarin %21°1 istenen tetkikleri her zaman anlayabilirken, %30.3’1 higbir
zaman anlayamadigini belirtmis olup, %351.2°sinin ise regeteleri higbir zaman
okuyamadiklar1 belirtilmistir.

Ilaglar konusunda saglik personelinin agiklama yapma durumlari incelendiginde;
hastalarin biiylik cogunlugunun doktorunun (%72.1), hemsiresinin (%50.7) ve eczacinin
(%91) ilag konusunda her zaman aciklama yaptiklarim1 belirtmislerdir. ilag
prospektiislerini okuma ve anlama durumlarina baktigimizda; hastalarin %44.8°1 higbir
zaman okuyamadigimi, %46.8’i ise hicbir zaman anlayamadigini belirtmislerdir. Ilaglar:
yardimsiz kullanabilen hasta orani ise %27.9’dur.

Hastalarin yaklasik %48’1 diyetinin doktor tarafindan her zaman agiklandigini
belirtirmislerdir. Hemsirelerin hastalarin diyetlerini agiklama durumlari incelendiginde;
%29.9 “her zaman” agikladiklar1 belirtilmis olup, %24.4 oraninda ‘“hi¢bir zaman”

aciklamadiklar belirtilmistir.
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Tablo 4.5.1. Hastalarin saglik okuryazarligina yonelik puanlarinin dagilimi

Saghik okuryazarhg ifadeler S %

17-34 puan arasi 10 5.0
35-51 puan arasi 100 49.8
52-68 puan arasi 91 45.3
Toplam 201 100

Tablo 4.5.2. Hastalarin saglik okuryazarligi madde puan ortalamalari

)_( +SS Min-Maks Cronbach a

Saghk okuryazarh@ ifadeler
49.22 + 8.39 25-65 .80

Tablo 4.5.1. ve 4.5.2.’de hastalarin saglik okuryazarlig: ile ilgili durumlarina
yonelik 17 maddeye iliskin puanlamalari incelenmistir. Her bir maddeye verilen yanitlar
1-4 arasinda puanlandirilmigtir. Hastalarin saglik okuryazarligi puan ortalamasinin
49.2248.39 oldugu belirlenmistir. Hastalarin %5’inin 17-34 puan arasinda aldigi,
%49.8’inin 35-51 puan arasinda aldiklari saptanmistir. Hastalarin %45.3’{inlin saglik
okuryazarlig1 aktivitelerinin gergeklestirilme durumlarinin 52-68 puan arasinda ve
ortalama tizerinde oldugu belirlenmistir.

17 maddelik saglik okuryazarlig: aktivitelerinin giivenirligi i¢in “Cronbach Alfa”

degerlerine bakilmis, tiim maddelerin toplam “Cronbach Alfa” degeri 0.802 bulunmustur.
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Tablo 4.6. Hastalarin PACIC maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi

£5 8 S 58§ . &
Maddeler 25 3 § 8§ T§
, L S 88 22 35 28 28
= 1. Tedavi plamim yapilirken goriislerim alind1
E % 438 109 174 139 139
E 2. Tedavim konusunda karar vermem igin bagka segenckler S 99 22 35 25 20
s sunuldu % 49.3 109 174 124 100
é 3. llaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem S~ 63 24 34 20 60
istendi % 31.3 119 169 100 299

S 138 7 13 17 26
% 68.7 3.5 6.5 85 129

4. Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi

Baklnlllnln 1y1 duZenlenInlS OllllaSlIldan memnun kaldlm
A) 8-5 3.5 12.9 38.3 36-8

Karar Verme
[62]

6. Kendi bakimi saglamak i¢in yaptigim seylerin saghgim S 109 15 16 22 39
nasil etkileyecegi agikland1 % 54.2 75 8.0 109 19.4

S 134 14 15 19 19
% 66.7 7.0 7.5 9.5 9.5

7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu

o 8. Beslenme ya da egzersiz yapma davranislarimi S 128 19 20 11 23
E gelistirmem igin yardim edildi % 63.7 95 10 55 114
= _ . o . S 144 19 6 13 19
n‘a 9. Tedavi planimin bir kopyasi\6rnegi bana verildi o
o % 71.6 95 3.0 6.5 9.5
E 10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere S 162 13 11 4 11
< katilmaya tesvik edildim % 80.6 6.5 55 2.0 55
< - S 34 19 46 57 45
11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu
% 16.9 95 229 284 224
12. {)okt-orum ya: da h?m.si?emin gerekli olan tedaviyi . s 31 11 12 58 89
oOnerirken degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi o
® dikkate aldiklarina eminim % 154 5.5 6.0 28.9 443
£
8 13.Giinliik yasanumda uygulayabilecegim bir tedavi plan1 S 124 9 25 15 28
L; yapmam igin yardim edildi % 61.7 4.5 124 75 139
% 14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem igin S 132 15 17 10 27
E yapmam gerekenler konusunda yardim edildi % 65.7 75 85 5.0 13.4
15. Hastalig hayat 1 etkiledigi 1dk S 103 30 18 25 25
. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu
B y % 512 149 90 124 124
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek igin =~ S 160 12 7 9 13
bana ulagildi % 79.6 6.0 3.5 4.5 6.5
E 17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saglik S 154 15 16 7 9
§ programlarina katilmaya tesvik edildim. % 76.6 75 8.0 35 45
;E 18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger S 129 24 18 13 17
E saglik uzmanlarma ydnlendirildim % 64.2 11.9 9.0 6.5 8.5
g 19.Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil S 120 18 34 11 18
.iN) yardimeci olacagi agiklandi % 59.7 9.0 16.9 55 9.0
20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular S 103 24 33 16 25
soruldu % 51.2 119 164 80 124
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Tablo 4.6.’da hastalarin PACIC maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimlar
incelendiginde; hastalarin %43.8’inin tedavi planlar1 yapilirken hi¢bir zaman goriiglerinin
alimmadigi, % 49.3’lin tedavileri konusunda karar vermesi i¢in hi¢cbir zaman baska
secenek sunulmadigr belirtilmistir. Hastalarin %31.3’{line ilaglar1 ve etkileri ile ilgili bir
sorun olursa sdylenmesi istendigi belirtilmistir. Hastalarin sagligi i¢in yapmasi gerenlerin
yazili olarak verilip verilmedigi sorgulandiginda, %68.7 oraninda “her zaman” yaniti
alimmistir. Kronik hastalik bakim memnuniyetleri sorgulandiginda ise hastalarin
cogunlugunun “gogu zaman” (%38.3) ve “her zaman” (%36.8) seceneklerini ifade
ettikleri saptanmustir.

Kendi bakimlar i¢in yaptigi ya da yapmadigi seylerin kendilerini nasil
etkileyecegi agiklanma durumlart incelendiginde; hastalarin, %54.2°si hi¢bir zaman
aciklanmadigini belirtmistir. Ayrica, hastalarin cogunlugunun kendi bakimlarin1 yapma
amaciin sorulma durumuna (%66.7), beslenme ya da egzersiz yapma davranisi
gelistirmeleri i¢in kendisine yardim edilme durumuna (%63.7), tedavi plan1 yapilirken bir
kopyas1/6rnegi kendisine verilme durumuna (%71.6) ve hastalig1 ile bas etmesinde
kendisine destek olacak egitimlere katilmaya tesvik edilme durumuna (%80.6) “higbir
zaman” se¢enegini belirttikleri saptanmustir.

Saglikla ilgili aliskanliklari ilgili kendilerine soru sorulma durumu incelendiginde;
hastalarin %16.9’u hi¢bir zaman sorulmadigini, %9.5’u nadiren, %22.9’u bazen, %28.4’i
cogu zaman, %22.4’1 her zaman soruldugunu belirtmektedir.

Hastalarin %44.3°1, doktorlarin ya da hemsirelerin gerekli tedaviyi Onerirken
hastanin kendi degerlerini, inanglarini ve geleneklerini her zaman dikkate aldiklarini ifade

etmektedir.
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Giinliik yasaminda uygulayabilecegi bir tedavi plani yapmasi i¢in yardim edilmesi
durumuna (%61.7), zor zamanlarda bile kendisine bakma konusunda uygulayacag: bir
tedavi plan1 konusunda yardim edilmesi durumuna (%65.7) hastalarin biiyiik cogunlugu
hicbir zaman yanitini verdigi saptanmistir. Hastalarin %51.2°s1 hastaliginin hayatini nasil
etkiledigi sorusu sorulma durumuna higbir zaman seg¢enegini belirttigi belirlenmistir.

Hastalarin  %79.6’s1 saglik kontrolleri disinda kendilerine higbir zaman
ulagilmadigini, %76.6’s1 hastaligi konusunda kendisine yardimci olabilecek saglik
programlarina katilmaya higbir zaman tesvik edilmedigini belirtmis olup; %64.2’si
diyetisyene, egitim hemsiresi ve ihtiyaci olan diger saglik uzmanlarina higbir zaman
yonlendirilmedigini, %59.7’si diger branglardaki hekimlere gitmesinin tedavisine nasil
yardimci olacaginin higbir zaman agiklanmadigini, %51.2°si ise diger hekimlerle yaptigi

goriismeler konusunda soru higbir zaman sorulmadigini belirtmislerdir.

Tablo 4.7. Hastalarin PACIC madde puan ortalamalari

Olcek ve Alt Olgekler Cronbach a . X+88
(min-max= 1-5)

Hasta katilimi 1-3) .76 2.54+£1.25
Karar verme (4-6) .60 2.76 £1.08
Amag belirleme (7-11) 73 2.05+£0.92
Problem ¢6zme (12-15) 71 2.50+1.08
Izlem\Koordinasyon  (16-20) .85 1.80 + 1.01
Toplam dlgek 92 2.26 +0.90

Tablo 4.7.’de arastirmada kullanilan o6lgek (PACIC) puan ortalamalari
incelendiginde toplam dlgek puaninin 2.26 + 0.9 oldugu, alt 6lgekler arasinda en diisiik
puan ortalamasinin izlem/koordinasyon boyutunda (1.80 + 1.01) oldugu, en yiiksek puan

ortalamasinin ise karar verme boyutunda (2.76 £ 1.08) oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.8. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore saglik okuryazarligi puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

. — Test
Sosyo-demografik Ozellik S X £8S Degerleri
Yas grubu
18-44 arasi 39 53.56 +7.20
45-59 arasi 58 51.60 £7.42 F=16.13 .000
60 yas ve st 104 46.26 £ 8.25
Cinsiyet
Erkek 114 49.00 + 8.69 t=-.42 .673
Kadin 87 49.51 + 8.03
Egitim durumu
Okuryazar degil 55 4333 +£6.71
flk-ortaokul mezunu 104 50.21 + 7.87 F=28.71 000
Lise-Universite mezunu 42 5448 +7.19
Medeni durum
Evli 146 50.09 +£8.11 t=2.42 .016
Bekar 55 4691 £8.77
Cocuk sayis1 *
2 ve alt1 30 52.27+6.70
3 43 49.51 + 9.51 KW=8.77 012
4 ve lizeri 112 47.53 +£8.18
Cahisma durumu
Evet 98 50.15+8.05 t=1.54 124
Hayir 103 48.33 + 8.65
Gelir durumu
1000 TL’den az 110 47.61 £8.53
1000-2000 TL 58 50.28 = 7.72 F=5.60 004
2000 TL ve tizeri 33 52.73 £7.92
Yasadig1 Yer
Sehir merkezi 105 50.76 + 8.18
Ilce 41 49.95 + 8.47 F=7.08 .001
Koy 55 4573 £7.85
* 5=185
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Tablo 4.8.’de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore saglik okuryazarligi
puan ortalamalarinin karsilagtirmasi yapilmistir.

Saglik okuryazarligi ortalama puanlarinin yas gruplarina gore farkli oldugu
saptanmistir (p<0.001). Farkin; 60 yas ve flzerindeki hastalardan(46.26 + 8.25)
kaynaklandig1 ortaya ¢iktig1 saptanmustir.

Egitim seviyelerine gore; gruplar arasinda saglik okuryazarligi puan ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark var oldugu goriilmektedir (p<0.001). Bu
farkin okuryazar olmayan (43.33+6.71) hastalardan kaynaklandigi ortaya ¢ikmaktadir.
Ayrica evli (50.09 + 8.11) hastalarin saglik okuryazarligi puan ortalamasi, bekarlara gére
(46.91 £ 8.77) anlamli oranda yiiksek ¢iktigi1 saptanmustir (p<0.05).

Cocuk sayilaria gore ortalamalar1 karsilastirdigimizda gruplar arasinda anlaml
bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Bu farkin dort ve lizeri ¢ocuk sahibi olan
hastalardan (47.53 + 8.18) kaynaklandigi saptanmistir. Gelir durumlarina gore
ortalamalar1 kiyasladigimiz zaman istatistiksel olarak anlamli bir fark olustugunu
saptamaktayiz (p<0.05). Farkin 1000 TL’den az gelire sahip hastalardan (47.61 + 8.53)
kaynaklandig goriilmektedir.

Yasadigi yere gore saglik okuryazarlik ortalamalarmi karsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olustugunu saptamaktayiz (p<0.05) Farkin koyde
yasayan hastalardan (45.73 + 7.85) kaynaklandigi goriilmektedir.

Cinsiyet, ¢alisma durumu, diizenli ila¢ kullanma durumu, saglik kuruluslarina
gitme durumu ve acile basvurma durumlarina kendi igerisinde ki saglik okuryazarlik puan
ortalamalarina baktigimiz zaman, ortalamalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Hastalarin okuryazarlik aktivitelerine gore saglik okuryazarligi puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

- . = Test

Okuryazarhk Aktiviteleri S X +SS Degerleri p
Kitap okuma
Evet 53 55.02+6.20 t=7.27 .000
Hayir 148 47.14+8.11
Ortalama kitap sayisi
Hic yok 104 45.89+7.94
1-9 tane 61 5231+7.88  F=20.48  .000
10 ve daha fazla 36 53.58+6.47
Bilgisayar sahibi
Evet 53 53.47+6.22 t=5.21 .000
Hay1r 148 47.70 + 8.56
Bilgisayar kullanmayi bilme
Evet 36 54.50+5.44 t=5.72 .000
Hayir 165 48.07+8.50
Saghk bilgisine ulasmada internet kullanimi*
Evet 28 55.43+£548 MWU=69.5 .005
Hayir 8 5125+4.09
Okuryazarlhk aktivitelerinde yardim alma
Evet 125 4638 +8.13 t=1.99 .000
Hayir 76 53.89+6.56

* 5=36

Tablo 4.9.’da hastalarin okuryazarlik aktivitelerine gore saglik okuryazarligi puan
ortalamalar1 karsilastirilmistir.

Kitap okuma durumlarma goére saglik okuryazarligt puan ortalamalar
karsilagtirildiginda, kitap okuyan (55.02 + 6.20) ve kitap okumayan (47.14 + 8.11)
hastalarin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.001). Okuryazarlik aktivitelerini yaparken yardim alan (46.38 + 8.13) hastalarin
saglik okuryazarligi puan ortalamalari, yardim almayan (53.89 + 6.56) hastalara gore

anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.001).
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Kitap sayilarina gore grup ortalamalar1 kiyaslandiginda; istatistiksel olarak bir fark
oldugu, bu farkin hi¢ kitabi olmayan (45.89 + 7.94) kaynaklandig1 goriilmektedir
(p<0.001).

Bilgisayar sahibi olan (53.47 + 6.22) ve olmayan (47.70 + 8.56) gruplarin
ortalamalar1 karsilastirildigi zaman anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ayni
zamanda bilgisayar kullanmay1 bilen (54.50 & 5.44) ve bilmeyen (48.07 + 8.50) gruplarin
ortalamalar1 karsilastirildigi zaman istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli bir fark
oldugu ortaya ¢ikmaktadir (p<0.001).

Saglik bilgisine ulasmada internet imkanlarin1 kullanan hastalar (55.43 + 5.48),
kullanmayan hastalara (51.25 £ 4.09) gore saglik okuryazarligi puan ortalamalari anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.10.’da hastalarin, hastaliklarina iliskin 6zelliklerine gore saglik
okuryazarligina puan ortalamalarinin karsilastirilmistir.

Hastalarin bakim aldig1 klinikler arasinda saglik okuryazarligi puan ortalamalari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (p>0.05). Hastalarin
yatis tanilarma gore saglik okuryazarligi puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda farkin,
Diyabet (52.09 + 9.02) ile KKY (45.13 + 9.26) tanis1 ile yatan hastalardan kaynaklandigi
tespit edilmistir. Hastalarin hastalik siireleri acisindan ortalamalar karsilastirildiginda
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<<0.05). Farkin 5 yil ve daha az
stiredir kronik hastaliga sahip olanlardan (50.82 + 8.23) kaynaklandig1 goriilmektedir.
(p<0.05).

Hastaligi hakkinda egitim alan hastalarin (51.09 £+ 7.77), almayan hastalara
(45.86+8.48) gore saglik okuryazarligl puan ortalamalari anlamli olarak yiiksek oldugu

saptanmistir (p<0.001).
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Tablo 4.10. Hastalarin hastaliga iliskin 6zelliklerine gére saglik okuryazarligi puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

e s — Test
Hastahga Iliskin Ozellikler S X+SS Degerleri
Klinik
Kardiyoloji 63 48.03+9.39
Gogiis 40 47.25+8.07
Endokrinoloji 33 51.97 +£9.08 F=2.20 .070
Nefroloji 30 51.17+7.14
Diger* 35 49.34 +6.32
Tam
Diyabet 33 52.09 £9.02
Koroner arter hastaligi 32 49.97 +9.00
KOAH 29 46.76 £ 7.98 KW=13.69 .018
Kronik bobrek yetmezligi 24 51.33+7.89
Konjestif kalp yetmezligi 24 45.13+£9.26
Diger 59 49.22 + 6.96
Hastalik siiresi
5 yil ve alt1 104 50.82 +8.23
6-10 yi1l aras1 79 48.00+ 829 KW=9.78 .008
11 yil ve iizeri 18 4533 £8.01
Eslik eden kronik hastalik
Var 122 4775+ 8.71 t=-3.14 .001
Yok 79 51.48 £7.38
Saghk kurulusuna gitme (1 ayhk)
Bir kez 105 49.62 +8.71
Iki kez 43 46.79 + 8.05 F=2.47 .087
Ug kez ve iizeri 53 50.40 + 7.76
Acile bagvuru (6 ayhk)
Hig gitmedim 43 52.07 £7.94
Bir kez 81 48.85+7.98 F=2.30 .078
Iki kez 33 47.67 +8.39
Ug kez ve iizeri 44 48.27+9.17
Diizenli ila¢ kullanma
Evet 172 49.60 = 8.12 t=1.56 119
Hayir 29 46.97+9.73
Hastahigi hakkinda egitim alma
Evet 129 51.09+7.77 t=4.42 .000
Hayir 72 45.86 + 8.48

* Hematoloji, Gastroenteroloji, Fizik Tedavi ve Dermatoloji
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Mevcut hastaligina ek olarak baska kronik hastaliga sahip olan (47.75 + 8.71) ve
olmayan (51.48 + 7.38) bireylerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark vardir (p<0.05).
Ayni zamanda kitap okuyan, bilgisayar kullanmay1 bilen gruplarin saglik okuryazarligi
puan ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001).

Hastalarin bir ay igerisinde kendisi veya ailesinden bir birey igin herhangi bir
saglik kurulusuna basvuru durumlari, son alt1 ayda kronik hastaligi sebebiyle acil servise
basvurma durumlar1 ve diizenli ila¢ kullanma durumlari, kendi igerisinde ki gruplarin
ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.11.°de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére PACIC puan
ortalamalari karsilastiriimistir.

PACIC puan ortalamalar1 erkek (2.15+0.87) ve kadinlar (2.41+£0.92) arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya c¢ikmaktadir
(p<0.05).

Hastalarin diger sosyo-demografik ozellikleri olan; yasadigi yer, yas gruplari,
cinsiyet ¢ocuk sahibi olma durumlari, medeni durumlari, egitim durumlari, ¢alisma
durumlar, gelir durumlari PACIC ortalamalar1 yoniinden karsilastirildiginda anlamli bir

farklilik gériinmedigi saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore PACIC puan ortalamalarinin

karsilastirilmast
. — Test

Sosyo-demografik Ozellik S X £8S Degerleri
Yas grubu
18-44 yas arasi 39 2.28+0.79 F=1293 277
45-60 arasi 58 2.41+0.98
60 yas ve lizeri 104 2.17+£0.89
Cinsiyet
Erkek 114 2.15+0.87 t=-2.012 .046
Kadin 87 2.41+0.92
Egitim durumu
Okuryazar degil 55 2.20+0.95
Ilk-ortaokul mezunu 104 2.24+0.88 F=0.581 560
Lise-Universite mezunu 42 2.39 £0.90
Medeni durum
Evli 146 2.27+0.92 t=0.232 817
Bekar 55 2.24+0.86
Cocuk sayis1*
2 ve alti 30 2.41+0.83
3 43 2.02 £ 0.87 F=18r4 .16
4 ve tizeri 112 2.28+0.92
Calisma durumu
Evet 98 2.20+0.90 t=-0.973 332
Hayir 103 2.32+0.91
Gelir durumu
1000 TL den az 110 2.21+0.89
1000-2000 TL 58 229088 0498 612
2000 TL ve tizeri 33 2.38+1.00
Yasadigi yer
Sehir merkezi 105 2.25+0.85 _
fice 41  2.08+0.93 F=1.513 223
Koy 55  2.41+0.97

*S=185

44



Tablo 4.12. Hastalarin okuryazarlik aktivitelerine gére PACIC puan ortalamalarinin

karsilastirilmast
. . . = Test

Okuryazarhk Aktiviteleri S X +SS Degerleri p
Kitap okuma
Evet 53 2.32+0.92 t=0.562 575
Hayir 148 2.24+£0.90
Ortalama Kkitap sayisi
Hic yok 104 2.19+0.90 B
1-9 tane 61 227+086 | 007 307
10 ve daha fazla 36 244+0097
Bilgisayar sahibi
Evet 53 2.38+0.77 t=1.260 210
Hayir 148 2.22+0.94
Bilgisayar kullanmayi bilme
Evet 36 2.390.81 t=0.341 210
Hay1r 165 2.230.92
Saghk bilgisine ulasmada internet kullanimr*
Evet 28 232+0.84 MWU=81.00 .238
Hayir 8 263+0.71
Okuryazarlik aktivitelerinde yardim alma
Evet 125 2.22+0.96 t=-0.82 410
Hayir 76 2.32+0.79

Tablo 4.12.°de hastalarin okuryazarlik aktivitelerine goére PACIC puan

ortalamalar1 karsilastirilmistir.

Hastalarin diger okuryazarlik aktivitelerinden; kitap okuma durumlari, kitap

sayilari, bilgisayar sahibi olma durumlar: ve bilgisayar bilme durumlari, saglik bilgisine

ulasmada internet kullanma durumlart ile okuryazarlik aktivitelerinde baskasindan

yardim alma durumlarinin PACIC ortalamalar1 yoniinden karsilastirilmast sonucu

anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0.05)
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Tablo 4.13. Hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile PACIC puan ortalamalarinin

karsilastirilmast
G r. o oon = Test
Hastahga Iliskin Ozellikler S X +SS Degerleri
Klinik
Kardiyoloji 63 2.61+1.00
Gogiis 40 1.78 £ 0.52 _
Endokrinoloji 33 1.96 +0.75 F=r.05 000
Nefroloji 30 2.39+0.85
Diger* 35 2.34+0.94
Tam
Diyabet 33 1.96 £ 0.75
Koroner arter hastaligi 32 2.82+1.15
KOAH 29 1.88+0.58 Kw=18.44 .002
Kronik bobrek yetmezligi 24 2.46+0.84
Konjestif kalp yetmezligi 24 2.23+0.68
Diger 59 2.24 +0.92
Hastalik siiresi
5 yil ve alti 104 2.25+£0.94
6-10 yil arast 79 2314089 KW=L34 510
11 y1l ve iizeri 18 2.06 £0.75
Eslik eden kronik hastalik
Var 122 2.15+0.79 t=-1.997 .048
Yok 79 243 +1.03
Saghk kurulusuna gitme (1 ayhk)
Bir kez 105 2.19+0.93
Iki kez 43 2.13+0.85 F=2.911 .057
Ug kez ve iizeri 53 2.51+£0.86
Acile bagvuru (6 ayhk)
Hig gitmedim 43 2.28+0.93
Bir kez 81 2.25+0.95 F=0.463 .708
Iki kez 33 2.12+0.84
Ug kez ve iizeri 44 2.37+0.84
Diizenli ila¢ kullanma
Evet 172 2.23+£0.90 t=-0.979 329
Hayir 29 2.41+£0.89
Hastahigi hakkinda egitim alma
Evet 129 2.33+£0.94 t=1.424 156
Hayir 72 2.14£0.81

* Hematoloji, Gastroenteroloji, Fizik Tedavi ve Dermatoloji
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Tablo 4.13.’de hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri ile PACIC puan ortalamalari
karsilastirilmistir.

Hastalarin bakim gordiigli klinikler arasinda PACIC puan ortalamalari
karsilastirildiginda klinikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.001). Bu farkin ise; kardiyoloji (2.61 + 1.00) ile g6giis (1.78 £+ 0.52) servisinde yatan
hastalarin puan ortalamalar1 karsilastirildiginda ortaya ¢iktigi saptanmustir (p<0.05).

Hastalarin yatis tanilar1 ile PACIC puan ortalamalar karsilastirildiginda anlamli
fark bulunmustur. Farkin KAH (2.82 + 1.15) olan hastalar ile KOAH (1.88 + 0.58) olan
hastalardan kaynaklandig belirlenmistir.

Hastalarin diger sosyo-demografik 6zellikleri olan; hastalik siiresi, kendisi veya
ailesinde ki bireyler i¢in aylik ortalama saglik kurulusuna basvurma durumlari, kendisinin
kronik hastalig1 dolayisiyla acil servise basvurma durumlari, diizenli ila¢ kullanimi ve
hastaligt hakkinda egitim alma durumlarinin PACIC ortalamalar1  yoniinden

karsilastirilmast sonucunda anlamli bir farklilik goriilmedigi saptanmistir (p>0.05).

Tablo 4.14. Hastalarin saglik okuryazarlik seviyelerine gore PACIC puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Saghk Okuryazarlik Seviyesi S X£SS DTegitri

Ortalama alt1 10 1.65+0.64

Ortalama 100 2.13+2.13 Kw=13.18  .001
Ortalama iizeri 91 2.47+£247

Tablo 4.14. de hastalarin belirlenen saglik okuryazarligi seviyeleri ile PACIC puan
ortalamalar1 karsilastirilmigtir. Hastalarin saglik okuryazarligi seviyeleri ile PACIC
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Farkin ortalama alt1 (1.65 + 0.64) gruptan kaynaklandig: belirlendi.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada; hastalarin ¢ogunlugunu erkek, evli, ilkokul-ortaokul mezunu, dort

ve iizeri ¢ocuk sahibi olan, ¢alismayan, asgari iicretin®

altinda geliri olan ve sehir
merkezinde ikamet edenler olusturdu. Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas
ortalamasi 57.96 + 6.15°dir. Benzer ¢aligmalarda da kronik hastaliga sahip bireylerin yas
ortalamalarinin 50-65 aras1 oldugu goriilmektedir.!l: 43 44 64-66, 6971 By arastirmada
hastalarin %51.7’si 60 ve {izeri yas grubunda oldugu bulunmus olup, ileri yaslarda kronik
hastaliklarin gériilme sikhigimnin daha da arttig: sdylemini destekler niteliktedir.”>"
Aragtirma bulgularindan hastalarin egitim durumu, evinde bulunan kitap sayisi,
bilgisayar ve internet kullanma durumlari, eslik eden baska kronik hastaliklari olma
durumlari, kronik hastalik siireleri, ilag kullanma durumlari literatiirle benzer 6zellikler
gostermektedir, 11 30,3141, 56, 75-84
Yasl bireyler iizerinde farkli bir 6lgtim aracinin kullanildigi Wolf ve ark.
calismasi® ile Baker ve ark. calismasindal’ ileri yaslarda, diisiik egitim diizeyine sahip
olanlarda, diisiik gelirlilerde saglik okuryazarligi seviyeleri anlamli olciide diistik
bulunmus olup, cinsiyetin saglik okuryazarlig {izerine etkisinin olmadig belirtilmistir.
Benzer bulgular bu arastirmada da goriilmiistiir. Ugurlu’nun ¢alismasinda®® cinsiyete,
egitim durumuna ve gelir durumuna gore saglik okuryazarligi puan ortalamalari anlaml
bulunurken yas, medeni durum ve c¢alisma durumuna gore farklilik gdstermedigi
belirtilmistir. Bu aragtirmada yas, egitim diizeyi, gelir durumu ve yasanilan yerin saglik
okuryazarligina anlamli etkisi; gelir kaynaklarinin, sosyal imkanlarin ve mevcut iletisim
araclarinin kullaniminin 6zellikle sehir merkezlerinde daha ¢ok olmasi, lilkede ki egitim

seviyelerinin ve okuryazar kitlenin artisi, saglik sisteminin gelisimi ve devlet

politikalarinin etkili olmasi ile iliskili oldugu tahmin ediliyor.
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Takiben, tiim okuryazarlikla iliskili aktiviteler (kitap okuma, kitap sayisi,
bilgisayar sahibi, bilgisayar kullanmayi bilme, saglik bilgisine ulagmada internet
kullanimi, okuryazarlik aktivitelerinde yardim alma durumu) ile saglik okuryazarligi
puan ortalamalarini karsilastirdigimiz zaman da anlamli sonuglar ¢iktigi goriilmiistiir.

Bazi calismalarda 17 &

egitim durumu yiiksek olan gruplarda saglik okuryazarligi
seviyeleri yeterli* diizeyde bulunmustur (*kategoriler; yetersiz, orta, yeterli). Ugurlu’nun
arastirmasinda okuryazar olmayan hastalarin orani1 %4.2, ilk-ortaokul mezunu hastalarin
orani ise %40.8 oldugu, hastalarin saglik okuryazarlhigi aktivitelerinin puan ortalamasi,
ortalama seviyenin iizerinde oldugu belirtilmistir.?® Bu arastirmada ise hastalarin
%?27.4’linlin okuryazar olmadigi, %51.7’sinin ilk-ortaokul mezunu oldugu bulunmustur.
Egitim, okuryazarlik ve saglik okuryazarligi kavramlar1 birbiri ile kuvvetli iliskisi
oldugundan dolayi, saglik okuryazarligi ortalama puani hastalarin egitim durumuna goére
anlamli derecede farkli bulunmasi olagan karsilanmastir.

Bu arastirmada saglik okuryazarligi puan ortalamasi en yiiksek diyabet
hastalarinda bulunmustur. Ayrica bu aragtirmada hastalarin saglik okuryazarligi seviyesi
ortalama {iizerinde oldugu bulunmustur. Williams’in farkli bir veri Ol¢iim araci
kullamldig1 saglhk okuryazarlig: calismasinda®? diyabetli hastalarin saglik okuryazarlig
diizeyi, benzer sekilde ortalamanin {izerinde bulunmustur. Bu sonucun iilkemizde diyabet
farkindaligi i¢in yillardir yapilan calismalarin etkili oldugu diisiiniiliiyor.

Ayrica arastirmada mevcut hastalifina eslik eden bagka bir kronik hastalig1 olan
bireylerde saglik okuryazarligi puanlar1 anlamli derecede diisiik ¢ikmustir. Bunun
sebebinin saglik okuryazarligi seviyesi yliksek kisilerin daha etkin bir sekilde saglik
hizmetlerini kullanmasi, hastalig1 ve bakim gereksinimlerinin farkinda olmasi, boylece

farkli komplikasyon ve hastaliklara yakalanma olasiliklarinin diismesi ile iliskili

olabilecegi diisiiniiliiyor.
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Bu arastirmada kullandigimiz 20 maddelik PACIC 6lgeginin ortalama puant
2.26£0.90 bulunmus, dlcegin alt boyutlardan en diisiik olan1 “Izlem\Koordinasyon”
boyutu oldugu, en yiiksek olanin ise “Karar Verme” boyutu oldugu bulunmustur. Konu
ile ilgili yapilan benzer arastirmalarda PACIC ortalama puanmi 2.44-3.17 arasinda
bulundugu bildirilmistir. Bu sebeple, bu arastirmadaki PACIC 6l¢ek puaninin diger
arastirmalardan?® 44 64 6569 djjsiik ve ortalamanin altinda oldugu soylenebilir. Olgegin
iilkemizde gegerlik ve giivenirlik degerlendirildigi Incirkus ve Nahcivan’mn ¢alismasinda
olgek ortalamasi 2.54 + 0.9 bulunmustur. Alt boyutlar incelendiginde Incirkus ve
Nahcivan’mn caligmasinda, Apaydin Kaya ve ark. calismast ve Ustiinova’nin
calismasinda, bu arastirmaya benzer bir sekilde en fazla, “Karar Verme” alt boyutuna en
yiiksek puani verirken, en diisiik puanin ise “izlem\Koordinasyon” alt boyutunda oldugu
belirlenmigtir. Ayrica yabanci arastirmalarda da benzer sonuglar ortaya c¢iktig
goriilmektedir.!8 44 8485 By sonuglardan yola ¢ikarak hastalarin;

e Tedaviye ve bakima katilimlarinin saglanmasinda,

e Bakimlar1 hakkindaki goriislerini artirmak icin bilgi saglanmasinda ve
bakimi1 organize etmesinde,

e Bakim amaglarini belirlemelerinde bilgi edinmesinde,

e Tedavi plani olusturulurken potansiyel engellerin, hastalarin sosyal ve
kiiltiirel cevresinin dikkate alinmasinda

e Gelismis koordineli bir bakim i¢in, taburculuk sonras1 izlemleri ve bakimi
ile ilgili diger uzmanlara yonlendirilmelerinde genel manada yetersizlik
oldugu sdylenebilir.

Glasgow ve ark. ¢alismalarinda®® yas, cinsiyet ve hastalik sayis1 ile PACIC madde
puan ortalamalar1 arasinda anlamli iliski bulmustur. Aragones ve ark. % calismalarinda

degiskenlerin tiimiinde anlamli iliski bulamadiklarmni belirtmislerdir. Wensing ve ark?®.
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ise hastalik tiirii ile kronik bakim puanlari arasinda anlamli iliski bulmustur. Bu
arastirmada PACIC madde puan ortalamalari ile cinsiyet, eslik eden kronik hastalik,
Kliniklerin ve tanilarin karsilastirilmas: sonucu anlamli sonuglar bulunmustur. Bazi

calismalarda®! 64 7

egitim durumunun kronik hastalik bakim memnuniyetine anlamli
etkisi oldugu bulunmus, bu arastirmada ise egitim durumunun PACIC ortalamalari ile
anlamli olmadig1 ortaya ¢ikmustir. Yasam kosullar1, saglik hizmetlerinin kullanimi ve
hizmet politikalariin her iilkede ve hatta iilke i¢indeki bolgelerde bile degisiklik
gosterebileceginden dolayi, bu calismalarda degiskenlere gore PACIC ortalamalariin
anlamliliginin farklilik géstermesi olagan karsilanmastir,

Bu aragtirmada en yiiksek PACIC ortalamasini kardiyoloji servisinde yatan (2.61
+ 1.00) ve koroner arter hastaligi olan bireyler (2.82 £+ 1.15) olusturmus, en disiik
ortalamay1 ise gogiis servisinde yatan ve KOAH’1 olan hastalar (1.88 + 0.58)
olusturmustur. Ayrica bu arastirmada diyabet hastaligi olanlarin (1.96 £ 1.75) PACIC
ortalamasinin KOAH hastalarindan sonra en diisiikk ortalamaya sahip oldugu
bulunmustur. Ustiinova’nin KOAH’l1 hastalar iizerinde ki c¢alismasinda’® PACIC
ortalamasmin (1.69 = 0.37) oldukc¢a diisiik oldugu saptanmis olup ortalamalar bu
arastirma ile benzer nitelikte oldugu belirlenmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar tizerinde
calisan Cramm ve Nieboer ise ¢alismasinda®® PACIC ortalamasini 2.71 + 0.84 bulmustur.
Glasgow ve ark. ¢alismalarinda® ise kronik hastaliklar arasinda tek solunum rahatsizlig
olan astiml1 hastalarin en diistik (2.40 + 1.00) ve diyabetli hastalarin ise en yiiksek (2.83
+ 1.00) PACIC ortalamasina sahip oldugunu gérmekteyiz. Bu durumun solunum sistemi
hastaliklarinda yasam kalitesinin daha diisiik, yatis siirelerinin daha uzun, prognozun daha
kotii ve bakim sartlarmin daha agir olmasidan kaynakli oldugu diisiiniiliiyor.®®

Bu arastirmada, hastalarin saglik okuryazarligi diizeyinin etkisinin de kronik

hastalik bakimini1 degerlendirme puanina etki edip etmeyecegi de arastirilmistir. Saglik
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okuryazarligr seviyelerine gore PACIC madde puan ortalamalari arasinda anlamli
bulunmustur. Giliniimiizde saglik okuryazarligi, saglik hizmetleri ile halk sagligi
alanlarindaki saglik arastirmacilarinin ciddi anlamda dikkatini ¢eken 6nemli bir konu
oldugu bilinmektedir. 1970-80’li yillardan itibaren saglik okuryazarligi konusu
uluslararasi literatiirde ¢ok tartisilmasina ragmen, iilkemizde bu konu {izerinde yeterince
calisma yapilmadig1 goriilmektedir.”® Bu arastrma iilkemizde, PACIC 6l¢eginin
kullanildig1 birkag arastirmadan biri olup, saglik okuryazarlik seviyelerinin alinan bakim

hizmetine etkisinin arastirildigi ilk arastirma denilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER
Atatiirk Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi dahili kliniklerinde
yatan kronik hastaliga sahip bireylerin, saglik okuryazarligini ve aldiklar1 saglik bakim
hizmetini belirlemek amaci ile yapilan bu arastirmada asagida ki sonuglar elde edildi:

e Arastirmaya alinan hastalarin %51.7’si 60 yas ve iizeri, %56.7’si erkek, %60.7’si
ilk-ortaokul mezunu, %60.7’sinin birden fazla kronik hastaliginin oldugu,
%31.3’linlin kardiyoloji servisinde yattigl, %73.6’smin kitap okumadigi
saptanmistir.

e Hastalarin %73.6’smin bilgisayarinin olmadigi, %82.1 inin bilgisayar kullanmay1
bilmedigi, bilgisayar kullanmayi bilenlerin %58.3’{linilin arastirma yapma amagli
bilgisayar kullandig1, %77.8’inin saglik bilgisine ulagsmada bilgisayar kullandig1
ve 9%62.2’sinin okuryazarlik aktivitelerinde yardim aldig1 bulunmustur.

e Hastalarin %64.2°si hastaligi hakkinda egitim aldigin1 ve bu egitimi yaklasik
olarak hemsirelere oranla ii¢ kat daha fazla doktorlardan aldigi tespit edildi.
Hastalarin ¢ok az bir kismi (%17.9) 10 ve lizeri kitaba sahip oldugu, yaklagik
yarisinin regete Ve ilag prospektiislerini okuyup anlamada problem yasadigi
bulundu.

e 60 yag ve lizerinde olanlarda, hastaligi hakkinda egitim almayanlarda, mevcut
hastaligina ek olarak kronik hastaligi olanlar ile bes yil ve daha az siiredir kronik
hastaligi olanlarda saglik okuryazarligi puanlarmin anlamli derecede diisiik
oldugu saptandi. Ayrica, egitim seviyesi diisiik olan hastalarin, saglk
okuryazarlig1 puanlarinin da anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi.

e Kronik hastaliklarda bakim degerlendirme 6lgeginin (PACIC) tiim boyutlarina

bakildiginda hastalarin aldiklar1 bakim hizmetlerinden memnun olmadig:
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goriilmektedir. Erkeklerde kadinlara oranla memnuniyet ortalamalari anlaml
oranda diisiik bulundu. Ayrica saglik okuryazarligi seviyeleri diisiik olan
hastalarin memnuniyet ortalamalarimin da anlamli oranda diisiik oldugu, en
yiikksek memnuniyet ortalamasina koroner arter hastaligi olan bireyler (2.82 =+
1.15), en diisiik ortalamaya ise KOAH’l1 hastalarin (1.88 + 0.58) sahip oldugu
belirlendi.

Bu sonuglar dogrultusunda:

Hastalarin, klinik bazinda en ¢ok zaman gegirdikleri ve irtibatli olduklar1 saglik
profesyonelleri hemsgirelerdir. Bu sebeple hastalarin doktordan daha ¢ok
hemsireden bilgi ve egitim almalar1 gerekmektedir. Hemsirelerin saglik egitimi-
bilgisi verme konusunda doktorlarin gerisinde olmasia sebep olan engellerin
kapsamli arastirilmasi, hemsirelerin “egitici rolii”niin daha aktif kullanilabilmesi
icin yollar arastirilmas1 gerekmektedir. Saglik profesyonellerinin bakim
memnuniyetini belirlemede onemli bir faktér olmasindan dolayi, bu konuda
yeterli-etkili donanima sahip ve hazirlikli olabilmeleri saglanmalidir.

Ozellikle diisiik gelirli, egitim seviyeleri diisiik kronik hastalikl1 bireylerin tespiti
ve saglik egitimi-rehberlik odakli hizmetlerin artirilmast ve tesviki ile hastalarin
saglik okuryazarligi seviyelerinin artabilecegi distiniilmektedir. Saglik
okuryazarlig1 seviyelerinin artirilmasi ile yiiksek olan saglik kurulusuna ve acil
servislere basvurma oranlar diisiirtilebilir. Ayrica hastalarin saglik okuryazarlig
seviyeleri yiikseltilerek bakim memnuniyet diizeylerininde artacagi distiniiliiyor.
Klinikler ve tanilar arasinda bakim memnuniyetlerinin farkli olmasi klinik fiziksel
sartlar1 ve hastalarin yasam kaliteleri ile iligkili olabilecegini diisiindiirmekte. Bu
durum farkl degiskenlerle (yasam kalitesi, yonetim anlayisi, fiziksel kosullar

gibi) arastirilabilir.
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EK-2. ETIK KURUL iZiN BELGESI

2
& |
> . AN TSR |
% S [ ETIK KURUL SONUL FORMU [
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13 N |

RN ?f

Aragtrmanin Adi “Kronik Hastahigi Olen Bireylerin Aldikiar Sagbk Bakim Hizmetinin ve Saglik

Okuryazarhklarinm Belirlenmesi™

Aragtirmanin Yiiriitiilmesi Uygundur (X)
Diizenlemeler YVapildiktan Sonra Yitriititlmesi Uygundur ()
Aragtirmanin Yiirtititlmesi Uygun Defildir ()

Agkdamalar (Uygun degil ya da diizeltme gerckiyorsa): Atatiik Universitesi Saglik Bilimlen Fakiiites!
YE el ) 8 Y J &

Etik Kurulu'nun 10.10.2013 tarihinde yapilan toplantisinda “Kronik Hastaligr Olan Bireylerin Aldiklan

Saghk Bakim Hizmetinin ve Saghk Okuryazarhiklaruun Belirlenmesi” konuht Dog.Dr.Dilek KILIC ve

Hemjire Kubilay Ismall CIFTCInin ¢alismas: etik agidan uygun bulunmustur,

P
Prof.Dr. Mehlaj TAN

Bagkan
AN v
/ /\ . . | riiy
VS L '
Dog.Dr.Fatma GODUGU TOFEKCE ~Dog.Dr. Ayda CELEBIOGLU
Bagkan Yrd. | Uye
Dog.Iir.Nadiye OZER Dog.Dr. Elanur YHMAZ KARABULUTLY
Uye Sekreler/Raportér
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EK-3. TANITICI BiLGi FORMU

Servise yatis sebebi:

1.

~

10.

11.

12.

13.

14.

Tani konulmus baska bir kronik hastali@imiz var nm?
Ll VBl eniiiieneeieeiiieeeeeieeenencneeessnsncasansnsnnns L Hayir

Ne kadar siiredir kronik hastaligimz var?

L 1 yildan az L2 1-5 y1l arasi Us 6-10 y1l arasi
Yasmiz ..........

Cinsiyetiniz

L Erkek [ Kadin

Egitim Durumunuz

Us 11 yil ve tizeri

[h Okuryazar degil [ [kdgretim mezunu Os Ortaokul mezunu

04 Lise mezunu Os Universite mezunu s Yiiksek lisans mezunu

[z Doktora mezunu

Medeni Durumunuz

Lh Evli [ Bekar Us Bosanmis Us Dul Us Ayri yastyor Us Diger

Cocugunuz var m?

Lh Hayir L2 1 ¢ocuk Us 2 cocuk Us 3 cocuk
Calisma durumunuz

O Calistyor ...........cceevnenes L Calismiyor Uz Emekli
Aylik Geliriniz:

[ 1000 TL den az L2 1000-2000 TL O3 2000-3000 TL
Yasadigimz Yer

U Sehir merkezi 02 flge Us Koy
Kitap okuyor musunuz?

L Evet 02 Hayir

Evde ortalama kag kitabimiz var?

Us 4 ¢ocuk ve tistii

(s Ev Hanimi

[l 3000 TL den fazla

Lh Hig yok [l 1- 9 tane s 10 ve daha fazla

Bilgisayarmiz var mi?
L Evet [ Hayir
Bilgisayar kullanmay biliyor musunuz?

Lh Evet Ll Hayir (Cevabiniz hayir ise 16. soruya geginiz)
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cevabimiz “Evet” ise ;

15. Bilgisayar1 hangi ama¢/amaclarla kullaniyorsunuz?

Ch Isim geregi [l E-maillerimi kontrol etmek Oz Oyun oynamak

Os Internetten arastirma yapmak Us Diger
Saglik ile ilgili bilgilere ulasmak icin internet kullamyor musunuz?
0 Her zaman L2 Bazen Us Nadiren U4 Higbir zaman
Okuryazarlhk ile ilgili aktivitelerinize yonelik diger kisi/kisilerden yardim aliyor
musunuz?
U: Her zaman L2 Bazen Uz Nadiren Us Higbir zaman
Siz ve/veya yakinlarimizin saghk sorunu nedeniyle bir saghk kurulusuna ayda
ortalama kac¢ kez basvuruyorsunuz?
[h 1 kez [l 2 kez s 3 kez s 4 kez ve Ustil
Son 6 ay icerisinde kronik hastaliginiz sebebiyle acil servise basvurdunuz mu?
Ui 1 kez L 2 kez Os 3 kez 0a 4 kez ve Tstil Us Hi¢ Bagvurmadim
ilaclarimz diizenli (dozda/zamanda/siklikta) kullanmyor musunuz?
Ui Her zaman U, Bazen Us Nadiren U4 Higbir zaman
Kronik hastali@imzla ilgili hi¢ saghk egitimi\bilgilendirme egitimi aldiniz m?
L Evet [k Hayir

Cevabmiz “Evet” ise;

22. Kronik hastahginiz ile ilgili egitim\bilgiyi nereden aldimiz?

Doktorunuzdan Lh Evet Ll Hayir
Hemgirenizden Lh Evet Ll Hayir
Televizyon ve Radyodan L Evet [l Hay1ir
Dergilerden ve Brosiirlerden [ Evet [l Hay1ir
Internetten L Evet [l Hayir
Diger.......... L Evet Lk Hayir
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EK-4. SAGLIK OKURYAZARLIGI SORU FORMU

ifadeler

Her
Zaman

Bazen

Nadiren

Hicbir
Zaman

1.

Hastaneye gelirken yalniz m1 gelirsiniz?

2. Doktorlarin sdylediklerini anlayabiliyor
musunuz?

3. Doktorunuza durumunuzla ilgili olarak
rahat soru sorabiliyor musunuz?

4. Hemgsirelerin soylediklerini anlayabiliyor
musunuz?

5. Hemsirenize durumunuzla ilgili olarak rahat
soru sorabiliyor musunuz?

6. Hastanelerdeki uyari igaretlerini anliyor
musunuz?
(6rnek: radyasyon levhalarini)

7. Hastanede gideceginiz yerleri 6grenmek
icin baskalarindan yardim istiyor musunuz?

8. Istenen tetkiklerin neler oldugunu anliyor
musunuz?

9. Verilen regeteleri okuyabiliyor musunuz?

10. ilaglarimizi nasil kullanacaginiz konusunda
doktorlar agiklama yapiyor mu?

11. laglariniz1 nasil kullanacaginiz konusunda
hemsireler agiklama yapiyor mu?

12. llaglarimizi1 nasil kullanacaginiz konusunda
eczact agiklama yapiyor mu?

13. Evde ilaglarimizi kullanmada yardim aliyor
musunuz?

14. Tlag prospektiislerinde yazilanlari
okuyabiliyor musunuz?

15. Tlag prospektiislerinde yazilanlari
anlayabiliyor musunuz?

16. Diyetinizle ilgili doktor agiklama yapiyor
mu ?

17. Diyetinizle ilgili hemsire agiklama yapiyor

mu ?

68



EK-5. KRONIiK HASTALIK
ARACI-HASTA FORMU

BAKIMINI DEGERLENDIRME

sorular soruldu.

Son 6 ay icinde kronik hastahigimla ilgili bakim Hicbir . Cogu Her
aldigimda; Zaman NEEIE e Zaman Zaman
1. Tedavi planim yapilirken gériislerim alindi. O, O, s , s
2. Tedavim konusunda karar vermem i¢in baska O O O O O
segenekler sunuldu. ! 2 3 4 5
3. Ilaglarm ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa m m m m m
sOylemem istendi. ! 2 3 4 s
4. Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak 0O 0O 0O 0O 0O
verildi. ! 2 3 4 °
5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun m m m m m
kaldim. ! 2 ’ ‘ °
6. Kendi bakimi saglamak i¢in yaptigim seylerin

sagligim nasil etkileyecegi agiklandi. 0. 0 O 0. Os
7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu 0 0 0 0 0
soruldu. ! 2 3 4 s
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi

gelistirmem igin yardim edildi. O O O O O
9. Tedavi plammin bir kopyas1\6rnegi bana verildi. O, O, s O, Os
10. Hastaligimla bag etmemde bana destek olacak

egitimlere katilmaya tesvik edildim. 0. 0 O 0. Os
11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. O, O, O, O, O
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi

Onerirken degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi O, O, s O, s
dikkate aldiklarina eminim.

13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi 0O 0O 0O 0O 0O
plan1 yapmam i¢in yardim edildi. ! 2 3 4 5
14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem igin

yapmam gerekenler konusunda yardim edildi. 0 0. SE 0. Os
15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. O, O, s O, s
16. Saglik kontrollerim diginda da durumumu izlemek 0O 0O 0O 0O 0O
i¢in bana ulagildi. ! 2 3 4 5
17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek

saglik programlarina katilmaya tesvik edildim. 0. O mE 0. s
18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan

diger saglik uzmanlarina yonlendirildim. 0 0 O 0. O
19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime 0 0 0O 0O 0O
nasil yardimei olacagi agiklandi. ! 2 3 N °
20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda 0, 0, O, 0. 0.
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EK-6. ARASTIRMANIN YAPILDIGI RESMi KURUM iZNi

T.C.
ATATURK UNIVERSITES]

Saglk Arastirma ve Uygulama Merkez Midiirliigi

Say1 :45361945-03/] 2(7

Erzurum : 03.01.2014
Konu: Tez Caligmasi

ATATURK UNIVERSITES| REKTORLUGUNE
(Ggrenci isleri Daire Bagkanligi)

ILGI: 02.01.2014 tarih ve 84 sayili yaz;,

ligi sayin yazinizla Universitemiz Saglk Bilimleri Enstitisti yuksek lisans
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