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katan biricik kizlarim Oya ve Aylin Aksel’e verdikleri destek ve gdsterdikleri

sabir igin, sonsuz tesekkuirlerimi sunarim.



OZET

Aksel, S. Kronik Hastalhigi Olan Hastalarin Oz Bakim Giicii ve Evde
Bakim Gereksinimlerinin Belirlenmesi. Yakin Dogu Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitusii Yiiksek Lisans Tezi, Lefkosa, 2010. Arastirma, kronik
hastaligi olan hastalarin 6z bakim glicu ve evde bakim gereksinimlerinin
belirlenmesi amaciyla, tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir. Calisma
kapsamina, 1 Agustos-30 Kasim 2009 tarihleri arasinda LDrBNDH Dahiliye |
ve |l kliniginde yatan 100 hasta alinmistir. Veriler; hastalarin sosyo-
demografik 6zelliklerini, 6z bakim glcunu etkileyebilecek bazi degigkenleri ve
evde bakim gereksinimlerini belilemeye yodnelik hazirlanan “Kisisel Bilgi
Formu” ve 6z bakim gliciinii belirlemeye yénelik “Oz Bakim Giici Olgegi’
kullanilarak toplanmistir. Verilerin istatistiksel analizinde yuzdelik, ortalama,
student t testi, tek yonllu varyans analizi, Mann-Whitney U testi ve Kruskal-
Wallis H testi kullaniimistir. Calisma sonucunda, hastalarin 6z bakim glcu
puanlarinin disuk duzeyde oldugu saptanmistir. Kronik hastaligi olup evli
olanlarin, gocuk sayisi az olanlarin, emekli, sosyal glvencesi olanlarin,
hastaneye yatma sayisi az olanlarin, baskalarina bagimli olmayanlarin 6z
bakim glcu puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu saptanmistir.
Hastalarin hastaliklarina bagli yasadiklari semptomlardan yorgunlugun, 6z
bakim gucunu en fazla etkileyen semptom oldugu ve hastalarin gunluk
aktivitelerini etkiledigi belirlenmistir. Ozellikle, hastaneye yatma sayisl,
hastalik suresi fazla olan ve yalniz yasayan bireylerin 6z bakim glcu puan
ortalamalarinin diger gruplara goére daha duslik ¢ikmasi, evde bakim
hizmetlerinin istendik dizeyde olmadigini dustindurmektedir.  Calisma
sonucunda, kronik hastaligi olan hastalarin 6z bakim gucinin
yukseltimesinde, evde bakim hizmetleri ile bakimin sdrekliliginin
saglanmasinin gerekliliginin 6nemi ortaya konulmustur. Kronik hastaligi olan
bireylerin yasam kalitesini arttirmak ve hastaliga uyumlarini kolaylastirmanin

evde bakim hizmetlerinin hayata gecirilmesi ile saglanacagi 6ngorulmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik hastalik, evde bakim, 6z bakim glcu, hemsgire.



ABSTRACT

Aksel, . Determination The Self-Care Agency And Home Care Needs Of
Patients Who Has Chronic Diseases. Institute for Near East University
of Health Sciences. Master's Thesis, Nicosia, 2010. The research has
been conducted at Dr. Burhan Nalbantoglu State Hospital’s (LDrBNDH)
Internal Medicine I'st and II'nd services, in Nicosia, Turkish Republic of
Northern Cyprus (TRNC). Aim of the research, which used sectional and
descriptive methods, was to determine the self-care agency and home care
needs of patients who has chronic diseases. 100 patients who hospitalized in
the LDrBNDH Internal Medicine I'st and II'nd Services had been interviewed
between 1 August and 30 November 2009. The data obtained through two
methods. First one which included questions about socio-demographic
characteristics of patients, the power of self-care and home care needs was
"Personal Information Form", developed by the researcher and the second
one was "Self-Care Agency Scale”. The data analyzed with the t-test,
ANOVA, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis H test. Finding of research
show that patients with chronic diseases have low level of self-care agency.
On the other hand patients who has chronic disaeses, who are married, who
have few children, pensioners, social benefit holder, those who are seldom
hospitalized those who depend of other are found to have self care acency
score higher than the other groups. These outputs are also statistically
significant. Fatique was identified to be as the most influental symptom by
patient and it was identified to have an adverse effect on the daily activities of
patient. Especially, people whose disease duration, number of hospitalization
is much and people who lives alone have less self care capabilitiy points than
the other groups makes us thought that home care services are not at the
expected level. The results of the research put forward the importance of
self-care agency and home care in terms of nursing practises. It is estimated
that, increasing the life quality of individuals with chronical diseases will be
possible through maintaining a compliance with the disease and making
home care services possible.

Key words: Cronic disease, home care needs, self care acency, nurse.
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KRONIK HASTALIGI OLAN HASTALARIN Oz BAKIM GUCU
VE EVDE BAKIM GEREKSINIMLERINiIN BELIRLENMESI

1. GIRIS

1.1. Problem Tanimi

Gunumuzde tip ve teknoloji alanindaki gelismelerin sonucu olarak tani ve
tedavi yontemlerinin gelismesi ile hastaliklara bagli olumler azalmis,
dogustan beklenen yasam siresi uzamig ve kronik hastaligi olan birey sayisi
artmistir (DSO, 2009; Eski, 2002; WHO, 2005). Gelismis toplumlarda yasli
nufusun toplam nufus icerisindeki oraninin giderek arttigi goérulmektedir. Bazi
gelismis ulkelerde bu deger %12-18 arasinda degismektedir. 2050'li yillarda
65 yas Ustu nUfusun 15-64 yas nufusuna gore gelismis ulkelerde iki kat ve
gelismekte olan Ulkelerde ise U¢ kat daha hizli artacagi ve 2025 yilinda
dinyadaki yasli insan sayisinin 800 milyonu asacagi tahmin edilmektedir.
Toplumdaki yasl orani artikga kronik hastalik yuki de artmaktadir. 2000
yilinda dinya genelinde total mortalitenin %59'u kronik hastaliklardan
kaynaklanmigtir. Hastallk yukunin %46'sini da kronik hastaliklar
olusturmaktadir. Bu yukun 2020'ye kadar %60’a ¢ikmasi beklenmektedir
(DSO, 2009).

Kronik hastaliklar tam olarak iyilesmeyen, surekli ilerleyen, cogu kez
kalici sakatliklara ve yetmezliklere yol acan bireylerin fiziksel, psikolojik,
sosyal, ekonomik sorunlar ve agri yasamasina neden olan, uzun sureli
g6zlem, bakim ve kontrol gerektiren geriye donugsuz patolojik degisikliklerdir
(Bag, 2007; Akdemir, 2005). Kronik hastaliklar, bir ya da daha fazla
sistemde, geriye donussuz yapi ve fonksiyon bozukluguna neden olup
hastaliklarin birbiri Uzerine eklendigi uzun donem saglik sorunlarina
donusebilmektedir. Kronik hastaliklar bu nedenle birey, aile ve toplum igin
stres kaynagi olabilmektedir. Kronik hastalik durumu bireyin kimlik algilayigini
degistirebilmekte, en ¢ok dnem verdigi hedeflerinden vazgegmesine, ailenin

ve toplumun maddi kayiplar yasamasina ve bireyin bagimlilik dizeyinin



artmasina neden olabilmektedir (Bag, 2007; Akdemir, 2005; Akdemir ve
Yurtsever, 2004).

Tum bu olumsuzluklarla birlikte bireyin hastaligi ile birlikte yasamayi
ogrenmesi ve hastaligin yarattigi olumsuz etkilerle bas etmede 6z bakim
gucunun gelistiriimesi son derece onemlidir. Kronik hastaligi olan bireyler
kismen ya da tamamen baskalarinin yardimina ihtiyag duymakta ve 6z bakim
oncelikli bir konu olmaktadir (Bag, 2007; Akga ve Tascl, 2005). Orem’e gore
0z bakim bireyin yasamini, saglik ve iyilik halini korumak igin kendine digsen
aktiviteleri gerceklestirmesidir (Bag, 2007). Kronik hastaliklarda 6z bakim
davraniglari arasinda; tedavinin devamlihgini surdirme, diyete uyma,
hastalia 6zgii yasam degisikliklerini yapabilme yer almaktadir. Oz bakim
gucu yeterli olan birey, 6z bakim gereksinimlerini yeterli bir gsekilde
karsilayabilecek, kendi sagliginin sorumlulugunu alabilecek ve baskalarina
bagimli olmadan gunluk yasam aktiviteleri (GYA)'ni gerceklestirebilecektir
(Bahar ve Parlar, 2007). Yeterli 6z bakim glctne sahip olmak, bireyin
yasamdan doyum alma derecesini desteklemektedir. Yapilan c¢alismalar
kronik hastalii olan hastalarin 6z bakim dizeyi ile tedaviye uyum, saghgi
gelistirici davranislar, fiziksel ve psikolojik semptomlarin azalmasi arasinda
pozitif yonde korelasyon oldugunu gdstermektedir (Bag, 2007; Yurtsever ve
Kuyurtar, 2005; Bakoglu, 2007). Bame ve ark. (1998) yaptiklari ¢alismada
hemodiyaliz (HD) hastalarinin %49,5’inin hastaliklari ve semptomlari ile bas
etmede yetersiz oldugunu belirtmisglerdir. Mollaoglu (2005) ¢alismasinda HD
uygulanan bireylerde 6z bakim giclnun orta derecede oldugunu belirlemigtir.
Yurtsever ve Kuyurtar (2005) tarafindan yapilan c¢alismada da HD
hastalarinda yorgunlukla, 6z bakim glcu arasinda negatif yonde bir iligki
oldugu saptanmistir. Yine vyapilan bir baska calismada koroner arter
hastaliginin, bireyin fiziksel, emosyonel, ekonomik ve sosyal fonksiyonlarini
iceren tum yasam alanlarina getirdigi kisittamalardan dolayi, insan saghgini
¢ok yonlu olarak etkiledigi, bireylerin yasamdan aldigi doyumu ve 6z bakim
dizeyini azalttig1 belirlenmigtir (Kars, 2004). Benzer olarak bir baska

calismada da koroner arter hastaligi olan bireylerin 6z bakim gucunu yas,



cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, is doyumu, alkol kullanma ve sigara icme
gibi saglikla ilgili davranislar, diyabet gibi diger kronik hastaliklar ve cinsel
yasamdan memnuniyet duzeyini etkiledigi saptanmistir (Lukkarinen, 1997).
Onsri ve arkadaslarn (2002) Tayland’da 57 HIV (+) olan hasta ile yaptiklari
arastirmada, sosyal destek ile 6z bakim gucl arasinda gugllu bir korelasyon

bulmuslardir.

Kronik hastalii olan hastalarin 6z bakim gucunun gelistirimesinde,
hastanin, tanisinin  konuldugu andan itibaren  butincil olarak
degerlendiriimesi ve bakimin sirekliliginin saglanmasi 6nem tagimaktadir.
Burada evde bakim hizmetlerinin 6nemi ortaya c¢ikmaktadir. Evde bakim
kavrami taburculuk planlamasi, tedavi ve bakim surekliligi kavramlari ile
birlikte degerlendiriimelidir (Kars, 2004). Taburculuktan sonra baslayan tim
olasi sorunlarin belirgin hale gelmesi hasta ve aileler igin sikinti
yaratmaktadir. Birgok hasta ve ailesi evdeyken sorularina yanit almaya ve bu
sorunlarin ¢ézumu igin yardima gereksinim duymaktadirlar. Hastalarin
hastanede daha kisa surede kalmasiyla birlikte ailelerin tedavi sonrasi bakim
ve izlem sorumluluklarn da artmakta, buna hazir olmayan aile uUyelerinin
hastanin, oOzellikle 6z bakimina iligkin bilgi ve egitim gereksinimleri de
artmaktadir (Yilmaz, 2006; Ciftci, 2006; Danis, 2004; Danisg, 2009). Birey ve
ailenin evde yasadigi bu sorunlarla bas edebilmesi i¢in profesyonel destege
gereksinimleri olabilmektedir (Bag, 2007). Bireyin sagligini korumaya ve
geligtirmeye yonelik en dnemli ve ucuz yontem saglik egitimidir. Bu nedenle
hemsireler, en dnemli rollerinden biri olan egitici rolleri ile bireylere gerekli
olan 6z bakim yeteneklerini ve 6z bakim gucunu artirmada yardim edecek
destek ve bilgiyi saglamalidirlar (Lukkarinen ve ark., 1997). Hemgireler,
bireylere verdikleri egitim ile bireylerin bilerek ya da bilmeyerek uyguladiklari
olumsuz aliskanliklarinin ve davraniglarinin, olumlu saglik aligkanliklarina

doénusmesini saglayacaklardir (Kars, 2004; Yildiz, 2003).

Blair (1999) yaptigi calismada egitim ve destekleme ile davranis

degisikligini saglayan hemsirelik bakiminin hastalarin 6z bakimini artirmada



¢ok oOnemli oldugunu saptamistir. Jaarsma ve arkadaslari (2000) kalp
yetmezligi olan bireylere egitim verilmesi ve desteklenmesi ile bilgi ve karar
verme becerilerinin  taburculuk sonrasinda gelistigini ve 0z bakim

davraniglarinin olumlu yéonde etkilendigini belirtmigtir.

Kronik hastaligi olan hastalarin var olan veya gelisebilecek
sorunlarinin ¢gézimlenmesinde, hastaliklar ile yagsama uyum saglamalarina
yonelik 6z bakim guclnun artirlmasinda hemsirelik bakiminin ve egitiminin
yasamsal énemi vardir. Tum bu veriler, kronik hastalarda taburculuk egitimi
ile hastalarin 6z bakim guglerinin artirlmasini ve bakimin sadrekliligini
saglamada evde bakima yodnelik takibin 6nemini ortaya c¢ikarmaktadir.
Bireylerin 6z bakim sorumlulugunu almalarinin saglanmasi son derece
onemlidir (Ak¢a ve ark., 2005; Yildiz, 2003; Honjo, 2000). Kronik hastalgi
olup daha Once hastanede tedavi goren hastalar tedaviye uyumsuzluk,
yasam sekli degisikliklerine uyum saglayamama vb. nedenlerle sik sik
hastaneye yatmaktadirlar (Agiksdz, 2007; Davis, 1999; Demir ve Unsar,
2008; Unsar, 2006; Tiirk, 2005; Topbas, 2003).

Bu olumsuzluklari 6nlemede hemsirenin; kronik hastaligi olan
bireylerin 6z bakim guglerinin arttirllmasinda, hastaneden taburcu olmadan
once, evde ihtiyaci olan gereksinimlerini, her hasta ve ailesine yonelik
bireysel olarak belirlemesi, gerekli yasam sekli degisikliklerine uyumu
saglamasi bu girisimleri evde bakimla da devam ettirmesi gerekmektedir.
Bdylece hem kronik hastaligi olan bireylerin hem de ailesinin dolayisi ile

toplumun yasam kalitesinin artmasina katki saglanacaktir.

KKTC'de bu konuda hemgireler tarafindan yapilmis herhangi bir
arastirmaya ulasilamamistir. Bu arastirma sonucunda elde edilecek verilerin;
hastalarin hastaneye sik yatislarinin engellenmesi, maliyetin azaltiimasi,
kronik hastaligi olan hastalarin evde bakim hizmetlerinin gelistiriimesi ve bu

bireylerin evde takibine yonelik katki saglayacagi dusunulmektedir.



1.2. Aragtirmanin Amaci
Bu arastirma, kronik hastaligi olan hastalarin 6z bakim gucu ve evde bakim

gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yapilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Hastaliklar

2.1.1. Kronik Hastaliklarin Tanimi ve Onemi

Kronik hastaliklar, bir ya da daha fazla sistemde geriye donugsuz yapi ve
fonksiyon bozukluguna yol agan ve hastaliklarin birbiri Gzerine eklendigi uzun
doénem saglik sorunlaridir. Gizli hastalik durumlari, tedavisi hentiz olmayan
ya da kesin olmayan hastaliklar ve tedavileri sureklilik gosteren hastaliklar
kronik hastaliklar grubunda yer almaktadir. Tedavileri sureklilik gosteren
kronik hastaliklar ‘iyilik’ ve ‘hastalik’ bilesenlerini icermektedir. (Chronic
Disease Prevention, 2009; Akdemir ve Birol, 2005).

Kronik hastaliklar her yasta, her sosyo-ekonomik dizeyde, her etnik
gurupta ve her Kkultirde gorulmekle birlikte, disuk sosyo-ekonomik
guruplarda daha fazla goériimektedir. Kronik hastaliklar yagsamin her hangi bir
doéneminde ortaya ¢ikabilmekle birlikte, bu hastaliklarin gorilme sikhgi 45-64
yasglar arasinda artis gostermektedir. 65 yas ve Uzeri yaslardaki bireylerin
yaklasik %80’inde en az bir kronik hastalik oldugu bilinmektedir (Turkiye
Cumhuriyeti Kronik Hastaliklar Raporu, 2006).

Diger taraftan, glunumizde akut saglik sorunlarindan &limlerin
azalmasi ve kazalarin artmasi da kronik hastaliklarin gérdlme sikhgini da
artirmigtir. Kronik saglik sorunu olan birey hasta birey olmanin o6tesinde
toplum iginde sinirhliklari ile normal yasamini surdiren birey olarak ele
alinmaktadir. Onceleri saglik, hastaligin olmayigi olarak tanimlanirken, bugiin
bireyin mevcut saghgi ile 6lime kadar iyilik hali olarak ele alinmaktadir. Bu
nedenle kronik hastaligi olan bireyler, hem sosyal ortamlarda hem de is

ortamlarinda siklikla bulunmaktadirlar (Akdemir ve Birol, 2005).

Kronik hastaliklarin giderek artmasi ve ginimuizde beklenen yasam

suresinin uzamasi, toplumumuzda birden fazla kronik hastaligi olan yasl



nufusun da artmasina yol agmaktadir. Bu nedenle kronik hastaliklar saglik
sisteminin guncel ve dnemli bir saglik sorun alani haline gelmistir. Gegmiste
editim, arastirma ve saglik bakim uygulamalari genellikle akut hastaliklar
Uzerinde odaklanirken, son yillarda kronik hastaliklar ve korunma konusuna
yogunlagsmaktadir (Akdemir ve Birol, 2005; T.C. Kronik Hastaliklar Raporu,
2006).

GUnumuzde tani, tedavi yontemlerindeki gelismeler ve koruyucu saglik
hizmetlerine verilen 6nemin artmasi; erken yasta olumlerin azalmasina,
yasam suresinin uzamasina neden olmustur (T.C. Saghk Bakanligi
istatistikleri, 1993). Ayrica hizli kentlesme ve sanayilesme beraberinde cesitli
stresorleri de getirerek kronik hastalik insidansi ve prevalansinda artmaya yol
acmigtir. Turkiye'de saglikh veriler olmamakla birlikte T.C. Saglik Bakanhgi
kronik hastaliklar (2006) raporuna gore, kronik hastaliklarin insidansinda artis
oldugu, Turkiye'deki insanlarin 15 milyonunun hipertansiyon, 4 milyonunun
diyabetes mellitus, 3 milyonunun kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), 2
milyonunun ise koroner kalp hastaliginin (KKH) oldugu belirtiimigtir. Ayrica
tim olumlerin %49.5’ini kronik hastaliklar olusturmaktadir. KKTC’de ise
kronik hastaliklar ile ilgili kesin bir istatistik olmamakla birlikte, Saglik
Bakanhiginin verilerine gore; kronik hastaliklarin sayisinda artis oldugu, ilk
sirada kalp hastaliklari ve sirasiyla kanser, hipertansiyon, diyabetes mellitus
ve bobrek yetmezliginin yer aldigi belirtiimektedir (KKTC Saglik Bakanligi
Hastaliklar istatistigi, 2007).

2.1.2. Kronik Hastaliklarin Ozellikleri
Kronik hastaliklar ile ilgili 6zellikleri sOyle siralayabiliriz;
* Kronik hastalik ile bas etme, daha fazla tibbi sorun ile bas etmeyi
gerektirir.
* Kronik hastalik durumu, hastalik suresince farkli evrelerin
yasanabilmesi demektir. Her evrenin farkli fizyolojik, psikolojik ve sosyal

sorunlart ile birlikte farkli ¢6zum yollari bulunmaktadir.



* Tedavi rejimine baghlik ve duzenli uygulama, kronik hastaligin
kontrol altina alinmasi i¢in gereklidir.

* Bir kronik hastalik diger kronik durumlara neden olabilir.

* Kronik hastaliklar butin aileyi etkiler.

* Kronik hastaligi olan birey ve aile bu durum ile bas etmede temel
sorumluluga sahiptir ve bu sorumluluk her gegen gun artar. Hastane, 6zel
klinik, doktor muayenehanesi, ziyaretgi hemsirelik hizmetleri, hastaliklar igin
0zel dernekler ve sosyal hizmetler gibi destek kurum hizmetleri olsa da kronik
durumlarda bakimin merkezi bireyin evidir.

* Kronik durumlar ile bas etme, yasayarak dgrenmeyi kapsayan bir
surectir. Ornegin, teorik olarak hipoglisemi ya da anjina belirtilerini ve
gelismesine neden olan faktorleri bilmek yeterli dedildir. Hipoglisemi ya da
g6gus agrisini yasadiktan sonra birey neleri, nasil ve ne zaman yapmasi ya
da yapmamasi gerektigini, sorunlarin gelismemesi icin almasi gereken
onlemleri tekrarlanan deneyimlerle 6grenir.

* Kronik hastaliklarla bas etme igbirligi yapmayi gerektiren bir suregtir.
Kronik hastaliklardaki tibbi, sosyal ve psikolojik problemlerin gesitliligi, farkl
meslek guruplarinin isbirligini gerektirir.

* Kronik hastaliklarin maliyeti yiksektir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
saglik harcamalarinin %75’i kronik hastaliklar i¢in yapiimaktadir.

* Kronik hastalik ile yagsamak demek hayatin belirsizligi, kararsizigi ve
degiskenligi demektir (Ralph, 2002; Akdemir, 2005).

Kronik hastaliklarin sayilan bu 6zellikleri nedeniyle birey ve ailenin
duruma uyumu zor ve zaman alici bir suregtir. Kronik saglik sorunu ile
yeterince mucadele yapilamadiginda fizyolojik, sosyal ve psikolojik sorunlar
katlanarak artis gosterir ve hasta bireyin gunlik yasam aktiviteleri olumsuz
etkilenir. Bu konuda yapilan bir¢gok galisma bunu goéstermistir (Yurtsever,
1999; Meyerowitz ve ark., 1996).

Bu nedenle kronik hastaliklarda ortaya g¢ikan semptomlarin kontrol

altina alinmasi ve bireyin hastaligi ile birlikte yasamdan doyum saglamasi



amacina yonelik olarak yasam kalitesi kavrami tartigsiimaya baslanmistir
(Meyerowitz ve ark., 1996). Hastaligin suresi, hastanin yasi, cinsiyeti,
mesledi, egitim durumu, medeni durumu, fiziksel gevresi, sosyal hizmet
olanaklari, ekonomik durumu ve alabilecegi resmi ya da kurumsal destek
hizmetleri, aile, komsu, akraba, arkadas gibi sosyal destek sistemleri, kronik
hastaliga uyum sirecinde ve kronik hastaligin yarattigi sonucglarda onemli
etkileri olan faktorlerdir (Orem, 2001).

Kronik hastalik, hasta ve ailesinin yasantisinda onemli degisikliklere
neden olmaktadir. Ornegin; yapilan bir arastirmada, hastalarin sik sik
hastanede bulunmalarinin, normal yasantilarini ve egitim yasantilarini
olumsuz yonde etkiledigi normal aktivitelerinde aksama ve kisitlamalara
neden oldugu saptanmistir (Ciftci, 2006). Ayrica kronik hastaliga bagli olarak
fiziksel ve zihinsel sinirliliklar, sakatliklar ve agri bireyin bagimsizligini
azaltmakta, uzun sureli bakim gereksinimini artirmakta, saghgin
algilanmasini ve sosyal etkinliklerini kisittamaktadir. Tum bu degisiklikler
nedeniyle de bireyin ve ailenin yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. S6z
konusu hastaliklarda geligsebilecek komplikasyonlari 6nlemek ya da
geciktirmek igin; diyet, yasam tarzi degisikligi (sigaray! birakmak, egzersiz
gibi) ve bazi ilaglar 6nerilmektedir. Tuzun kisitlanmasi, bireyin damak tadina,
aliskanliklarina uygun olmayan besinlerin 6nerilmesi, dizensiz egzersiz
uygulamalari, bireyin tedaviye uyum yapmamasi bireyin yasam Kkalitesini
olumsuz etkileyebilmektedir (Akdemir, 2005; Ciftci 2006).

Kronik hastaliklar; uzun sireli gézlem, kontrol ve bakim gerektirmesi,
geriye donussuz patolojik degisikliklere neden olmasi, bireyde kalici
yetersizlik, sakatlik ya da hareket kisitliliklarina yol agabilmesi nedeniyle,
gunlik yasam aktivitelerinde degisiklik ya da zorluk, hasta birey, ailesi ve

ulke agisindan ¢esitli sorunlara yol agabilmektedir.
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Kronik hastaligi olan bireylerin yasam big¢imlerindeki degisiklikler, tant,
tedavi ve kontrollere yonelik olarak yapilan inceleme ve uygulamalar

bireylerde:

e Yorgunluk

e Bezginlik, bikkinhk

o Isteksizlik

e Mutsuzluk

e Yasamdan zevk alamama

e Sorumluluklarini yerine getirmede aksamalar

e Depresyon

o Ofke

e Saglik sorunlarini sekonder kazang araci olarak kullanma
e Sagligini algilama degisikligi

e Tedaviyi reddetme ya da birakma gibi duygulara ve davranig

degisikliklerine neden olabilmektedir.

Kronik hastaligi olan bireylerin, ailelerinin ve 0Ozellikle bakim veren
bireyin; rutinlerinin degismesi, bagimlilik, yorgunluk, bikkinlik, mutsuzluk vb.
degisiklikler, fiziksel saglik sorunlari, surekli stres i¢cinde yasamalari, yasam

kalitelerini olumsuz etkilemektedir.

Kronik hastaligi olan birey ve ailesinin rehabilitasyon konularinda 6zel
egitime gereksinimleri bulunmaktadir. Kronik hastaligi olan bireylerin yasam
kalitesinin yUkseltiimesi, tani konuldugu andan itibaren rehabilitasyonun

baslamasi ile olasidir.

Kronik hastalarin, seyri sirasinda goérulen komplikasyonlar nedeniyle,
mortalitesi yuksektir. Ayrica hastalarin sik sik ve uzun sureli hastaneye
yatmalari hastane infeksiyon riski agisindan aile ve Ulke ekonomisine énemli
derecede yUk olmaktadir (Akdemir, 2005).
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Gunumuzde kronik hastalidi olan/olmayan tum bireyler icin saglk
bakiminin amaci; bireyin sadece yasamini uzatmak degil, sorunlari ile bag
etme gUcuni artirma, 6z bakimini gelistirme, becerilerini koruma ve
gelistirme, bilgi gereksinimlerini karsilama, hastaligina ve tedavi programina
uyumunu ve is birligini saglamaktir. Boylece birey dengeli ve kaliteli bir

yasama kavusabilir (Akdemir, 2005; Kuyurtar, 1998).

2.1.3. Kronik Hastaliklarin Seyri ve Evreleri
Kronik hastalik durumunda hastanin iginde bulundugu evreye gore tibbi ve
hemsirelik sorunlari, bu sorunlarin ¢6zim yollari hastanin ve ailenin
gereksinimleri degisiklik gosterir. Bu nedenle hastalik evrelerini tanimak
gerekir (Akdemir, 2005; Kuyurtar, 1998; Williams, Pace, A.E. 2009).
1- Hastalikk oncesi evre: Bireyin genetik Ozellikleri ve yasam bigimi
nedenleriyle risk altinda oldugu dénemdir.
2- Hastalik evresi: Bu evre siklikla kronik hastalik semptomlarinin belirgin
olmadigi evredir. Bireyin degerlendiriimesi ve tani testleri ile kronik durum
netlesmistir.
3- Stabil evre: Bu evrede semptomlar kontrol altindadir.
4- Stabil olmayan evre: Bu evre semptomlarin yeniden goérulmesi ve
hastaligin aktive olmasi nedeniyle stabil olmadidi ya da komplikasyonlarin
gorilmeye basladigi evredir. Bu evrede hastada semptomlar nedeniyle ve
yeni uygulamalar ile gunlik aktivitelerde kesintiler gorulir. Bu evrede
hastalarin sorunlarinin ¢ézimlenmesi igin yeni stratejilere ya da
uygulamalara gereksinimleri vardir.
5- Akut evre: Bu evre ani gelisen ve kontrol edilemeyen semptomlar ya da
komplikasyonlar ile karakterizedir ve bu evredeki sorunlarin kontroll igin
bireyin ¢ogunlukla hastaneye vyatirilmasi gerekir (Akdemir, 2005; Eski,
2002)).

Kriz evresi: Acil bakim ya da tedaviyi gerektiren ve yasami tehdit eden

durumlar ile karakterize olan evredir.
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Geriye donus evresi: Akut evreden sonraki geriye donusun oldugu
evredir ve kronik durumun sinirliliklari ile kabul edilebilir bir yasam bigimini
ogrenmeyi kapsar.

DuslUs evresi: Bu evrede ortaya c¢ikan semptomlar daha yodun,
yetersizlikler ilerleyicidir. Buna ragmen hastaligin kontroll i¢in uygun bakim
ve tedavi rejimleri vardir.

Olim evresi: Bu evrede hastanin durumunda giderek ya da hizli
gerileme goralar. Hastaligin yonetimi zorlagsmistir. Vicut fonksiyonlarinin,
yasamin idamesi icin yetersizligin s6z konusu oldugu evredir (Akdemir,
2005).

2.1.4. Kronik Hastaliklarin Etkileri ve Hastaliga Uyum Siireci
Hastaliga uyum (adaptasyon) sureci sureklilik gosteren karmasik bir

durumdur. Uyum:

e Fizyolojik
e Sosyolojik
e Psikolojik
e Teknolojik

e Zaman faktorlerini igerir (Akdemir, 2005; Kuyurtar, 1998; Williams,

Pace, A.E. 2009). .
Fizyolojik uyum

e Yasam bicimi degisikligine,

e Semptom kontroline,

e Tedaviile bas etmeye,

e Organizmanin, hastalik suresince fiziksel goérinus ve fonksiyonel
degisikliklerine,

e Hastalik ve tedavisi konularinda bilgi edinme,

e Fonksiyon kaybini karsilayacak teknikler ve arag-gereclerin
kullaniminda yeterli hale gelme,

e Organizmanin tedaviye cevabini izleme ve kaydetme aliskanhgini
kazanma konularini igerir (Akdemir, 2005; Kuyurtar, 1998;
Williams, Pace, A.E. 2009).
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Sosyal uyum

Kronik hastalik bireyin sosyal yagsantisinda az ya da ¢ok dedisikliklere neden
oldugu icin bireyin sosyal durumu etkilenir. Bu etkilenme bireyin sosyal rolleri,
yasl, cinsiyeti, ailesi, is yasantisi ve diger sosyal rolleri ile iligkilidir.
Psikolojik uyum

Kronik hastaligi olan bireyin yasadigi yogun fiziksel ve psikolojik sorunlar ve
bu sorunlarin, ayni yogunlukta olmasa bile, yasam boyu devam etmesi
nedeniyle hastaliga psikolojik uyum zor bir suregtir. Kronik hastaliklarda
bireyin yasadigi duygular; sucluluk, 6lum korkusu, yapilan tibbi girisimlere
iliskin korkular, olaylari kontrol ve tahmin etme yetenegini kaybetme korkusu,
gelecegin belirsizligi, yasam amaci ve anlamini kaybetme, Gretkenligini, isini,
rollerini, iligkilerini kaybetme korkulardir (Akdemir, 2005; Kuyurtar, 1998;
Williams, Pace, A.E. 2009).

Genel psikolojik uyum surecinde bireyin uyum yapmasi gereken
durumlar:

e Anksiyete ve sucluluk duygulari

e Uzun ve agnli testlere ve islemlere katlanma

e Tani ve tedavi

e Saglik sistemindeki farkli meslek Gyeleri ve iligkiler

e Aile igindeki ve ev disindaki bireylerle iliskilerdeki degisiklikler

e Kronik duruma gore yasami yeniden yapilandirma

e Yeni ve farkh iligkileri kendisi, aile Uyeleri, arkadaslarn ve saglik
ekibi Gyeleri ile tartisma

e Yasam planindaki ve gunluk rutinlerdeki degisiklikler

e Saghgi ile ilgili degisiklikleri ydonetme davranislari

e Gelecege yonelik planlari, oncelikleri ve is takvimini yeniden
yapilandirma sureci

e Aktivite, uyku

e Ekonomik degisiklikler

e Kronik hastaliklarin farkli donemlerdeki sorunlari
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e Bireysel, hastalia ve emosyonel 06zel durumlara iligkin o6zel
sorunlar

o Fiziksel gérunimundeki degisikliklere uyum yapmak ve bas etmek

e Tedavi programlarinin uygulanmasina aktif katkida bulunabilecek
bilgi ve becerilerini geligtirme

e Semptom kontrol

e Akut sorunlar 6nleme ve akut sorunlar

e Yasam boyu hastaligin gelisim sureci

e Hastaliga iligskin teknolojik gelismelerdir.

Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; bireyin hastaligina ve tedavi
programina uyumunu ve isbirligini saglamaktir. Bu da bireylerde 6z bakim
glcunun artirlmasi ile gerceklesebilmektedir. BOylece birey dengeli ve kalitel
bir yasama kavusabilir. Son yillarda hastaligin tedavisinden ¢ok saghgin
korunmasi, surdurdlmesi ve gelistiriimesi 6n plana ¢ikmistir. Dolayisiyla
hemsireligin saglik bakimindaki roll degiserek daha ¢ok “6z bakim” kavrami
Uzerinde yogunlasmistir (Bakoglu ve ark., 2000; Akdemir, 2005; Kuyurtar,
1998; Williams, Pace, A.E. 2009).

2.2. Oz Bakim ve Oz Bakim Giicii

Oz bakim; bireyin kisisel olarak yasamini, saglik ve iyiligini korumak, saglik
diizeyini yikseltmek icin kendine diseni yapmasidir. Oz bakim modeli,
Dorethe E. Orem tarafindan hemgireligin yapilanmasi amaci ile gelistirilmis
ve ilk kez 1956 yilinda ele alinmistir. Orem’e gore hemsireligin ilgi alani;
insan sagliginin ve yasaminin devami, hastaliklardan ve sakatliklardan
kurtulmasi ve onlarin olumsuz etkileri ile bas edebilmesi yani bireysel
bakimini Ustlenebilmesi icin duydugu gereksinimlerin karsilanmasi Uzerinde
yogunlasir (Orem, 1996; Velioglu, 1999; Rice, 1995; Alexander, 1999; Kara,
2001; Ageborg ve ark., 2005; Potter, 2001). Norris, 6z bakimin birey ve
ailesinin saglik icin kendi gugclerini etkili olarak gelistirmelerine, sorumluluk
almalarina ve girisimcilige izin veren bir stre¢ oldugunu belirtmektedir.

Norris'in 6z bakim ifadesi Orem’le benzerlik gostermektedir. Orem’in 6z
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bakim teorisi; “6z bakim, kigileri olgunlastiran veya Kkigilerin becerilerini
olgunlastiran, zaman c¢ergevesinde yapilan, yasami elde etmek amaciyla
kendilerinin yaptiklari, saglikli, etkin, kisisel gelisme ve iyilesmeyi devam
ettiren aktivitelerin uygulanmasidir” seklinde belirtilir. Oz bakim, birey ve
ailesinin saglik icin kendi gugclerini etkili olarak gelistirmelerine, sorumluluk
almalarina ve girisimcilige izin veren bir sure¢ olmasi nedeni ile 6nem
tasimaktadir (Lukkarine ve ark., 1997; Nahcivan, 1993).

Oz bakim gereksinimlerinin karsilanmasi, bireyin 6z bakim yetenegine
ya da gicine baghdir (Narrow, 2000). Oz bakim giicii; kendiliginden
o6grenme sureci, zihinsel etkinlik, merak, egitim, denetim ve deneyim yoluyla
gelisen ve bireyin surekli bakim gereksinimlerini karsilamasi amacina yonelik
bir insani gu¢ ya da yetenektir (Billings, 2001). Bu gucun kullanilabilmesi igin;
kendine dikkat etme, karar verirken 6z bakim anlayisi iginde yargilama,
fiziksel enerjisini kullanma ve kontrol etme, guduleme, 6z bakim kararini
verme ve uygulama, eylemleri siraya koyma, eylemlerini gerceklestirme ve
siraya koyma gibi 6zelliklere sahip olmasi gerekir (Velioglu, 1999; Kara,
2001).

insan fizyolojik, psikolojik ve sosyal bir varliktir. Bireyin 6z bakim glicii
cocukluktan bagslayarak ileri yaglara kadar gelisim gostererek degismektedir.
Bu degdisim; bireyin saglik durumu, egitimi, yasam deneyimleri, gunlik
yasamdaki olanaklari kullanabilmesi gibi faktérlere baglidir. Oz bakim; insan,
cevre, kultlr ve bireyin sahip oldugu degerlerle yakindan iliskilidir. Cevre ve
insan surekli etkilesim halindedir ve birlikte bir batini ve sistemi olustururlar.
insan, gereksinimlerini gevresindeki olanaklar cergcevesinde gerceklestirdigi
icin cevresindeki olumlu ya da olumsuz degisiklikler 6z bakimi etkilemektedir
(Lukkarinen, 1997; Crips, 2001; Balci, 2003; Kara ve Fesgi, 2000).

Kaltdr; insanlarin  fiziksel ve toplumsal ¢evrelerine uyum
saglayabilmeleri igin yarattiklari maddi ve manevi eserlerin tumudiar. Oz

bakim, insanin kilturel temeline dayanarak 6grendigi edimsel bir davranistir.
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Ornegin, sagliga karsi kaderci yaklasimla vyetisen birey hastalikla
karsilastiginda, kendi isini etkilemedigi surece tedavi yollarini aramamaktadir
(Lukkarinen, 1997). Bireyin sahip oldugu degerler, bireyin gelisimi sirasinda
kaltarel etkinliklerle kazanilmaktadir. Bireyin rolu, yas ve saglik durumu sahip
oldugu degerleri etkilemektedir. Kisinin degerler sistemi onun 6z bakimindaki
onceliklerini belirlemektedir. Aileye, sagliga, yasama, dine, paraya verilen
deger bireyden bireye degisiklik gostermektedir. Bazen birey 6z bakim
degerleri ile diger degerler arasinda segim yapmak durumunda
kalabilmektedir. Ornegin; bir maden isgisinin ailesinin gegimini saglamasi,
kendi sagligindan daha 6nemli olabilmektedir. Bu nedenle birey calistigi
sagliksiz ortami 6nemsemeden gec¢imini saglamaya c¢alisabilmektedir
(Lukkarinen, 1997; Kars, 2004).

Dorethea Orem 1971'de bireylerin 6z bakim gereksinimlerini
vurgulayan hemsirelik kuramini gelistirmigtir. Orem’e goére 6z bakim
gereksinimleri U¢ sekilde olur:

1.Evrensel 6z bakim gereksinimleri,

2.Sagliktan sapmalarda 6z bakim gereksinimleri,

3.Gelisimsel 6z bakim gereksinimleri (Ageborg, 2005; Kars, 2004,
Deatrick ve ark., 1998).

1. Evrensel Oz Bakim Gereksinimleri: Bireyin yasamini sirdirebilmesi igin
gerekli olan hava, besin, su aliminin surdurdlmesi, atiklarin atilmasi, hareket
edebilme, tehlikeden kagma, toplumsal etkilesimde bulunma gibi temel
gereksinimleri icermektedir. Bu gereksinimlerin kargilanmasi sagligi olumlu
bir sekilde etkilemektedir (Rice, 1995; Orem, 1996; Velioglu, 1999; Balci,
2003).

2. Gelisimsel Oz Bakim Gereksinimleri: Yasamin gesitli dénemlerinde
insanin karsilastigi, gelisimi etkileyen ve yasami destekleyen yasam
kosullarinin  dizenlenmesidir. Gelismeyi olumsuz etkileyebilen olay ve

kosullar, yasamin c¢esitli evrelerinde meydana geldiginde bu gereksinimler,
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gelisimsel surecglere 6zgl evrensel 6z bakim gereksinimleridir (Orem, 1996;
Velioglu, 1999; Balci, 2003).

3. Sagliktan Sapmalarda Oz Bakim: Yaralanma, hastalik ya da rahatsizliga
bagli ortaya ¢ikan 6z bakim gereksinimleridir (Orem, 1996; Velioglu, 1999;
Balci, 2003).

2.2.1. Kronik Hastaliklarda Oz Bakim

Orem, modelinde siklikla hastalik ya da kaza geciren bireyin, hastalik etkisi
ile bag etme ve saglikl yasami surdirme, kendi sagligi, gelecegi, iyilesme
durumu ve hastaligin ¢evresindekilere etkisi gibi pek ¢ok sorunu vardir.
Bireyin bu gereksinimleri nasil kargilayacagi ya da bireye nasil yardim
edileceginin yaniti ise; hemsirelik sisteminde aranmaktadir (Nahcivan, 1993;
Rice, 1995; Orem, 1996; Velioglu, 1999; Kara, 2000; Kara, 2001; Balcl,
2003). Orem’e gore hastallk meydana geldiginde, 6z bakim vyeterince
surdurilemez. Oz bakimi saglamadaki kayip, saglik problemi olarak
karsimiza c¢ikabilir. Buna bagli olarak Orem, hastanin gereksinimlerini

karsilamadaki yardimda 3 temel hemsirelik sistemi tanimlamistir;

1. Tumiiyle Eksikligi Giderme: Hasta 6z bakimini saglamak igin yetersiz
oldugundan, hastanin bakimini tamamen hemsire Ustlenmektedir. Hasta 6z

bakimina katilamamaktadir.

2. Kismen Eksikligi Giderme: Hemsgire, hastanin yapamadigi 6z bakim
davranislarinda kismi yardimda bulunarak hastay! desteklemektedir. Burada

hastayla birlikte bakim saglanir.

3. Destekleyici-Egitsel: Hasta 6z bakimini saglamada yeterlidir ancak bu
aktiviteleri basarmasinda hemgirenin egitici, rehberlik edici, destekleyici
rollerine gereksinimi vardir. Hemgire hastanin bilgi gereksinimini, 6z bakim

uygulama vyetersizligini, motivasyon eksikligini giderir ve hastanin kendi
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bakimini Ustlenmesine, 6z guveninin gelismesine yardimci olur (Deatrick,
1998; Velioglu, 1999; Kara, 2000; Balci, 2003).

Bireyin 06z bakim gereksinimlerini yeterince kargilayamamasi,
noromuskuler ya da biligsel fonksiyonda bozulma ile baglantili goérilebilir.
Ornegin epilepsi hastalarinda 6z bakim gereksinimlerinin blyiik dlglide
karsilanamadigr gorulmustar. Dilorio ve arkadaslarinin  (1996) yaptidi
arastirmada epilepsi hastalarinin ilaglarini dizenli kullanmadiklari, bunun da
cinsiyet, irk, egitim duzeyi, yas, ilag dozu ve sayisi gibi durumlardan da
etkilendigi belirtiimektedir. Hastanin ilaglarini dizenli kullanmasi ve 6z bakim
gereksinimlerinin kargilanmasi; aile, arkadas gibi sosyal destek sistemlerinin
gucunden, bireyin 6z bakim ve hastaligi konusundaki disince, tutum ve
egitiminden etkilenmektedir. Hemsire, hasta bakiminda oncelikle hastanin
mevcut durumunu degerlendirmeli, sinirlilklarini  bilmelidir. Bunun igin
hastanin performansini dodru saptayacak sekilde veri toplamalidir. Ornegin
kronik kalp yetmezligi olan hastalar temel aktivitelerini
gercgeklestirememektedir. Solunum guclugu c¢eken kronik kalp yetmezligi
hastalari ¢cogunlukla temel aktivitelerini kisittamaktadirlar. KOAH'da gorulen
dispne, hipoksi bireyin egzersiz kapasitesini sinirlar ve gunlik yasam
aktivitelerinin kisittanmasina neden olur ve hemsire bu baglamda hastanin 6z
bakim gereksinimlerini belilemeli ve hangi diuzeyde yerine getirebildigini
saptamalidir (Smeltzer, 2000). HD uygulanan hastalarin hastalik sureci ve
hastalik semptomlarini kontrol edebilmelerinde 6z bakimlarini yapma
dizeyleri dnemlidir. Oz bakim davranislari iginde uygun diyet alimi, dizenli
ilagc kullanimi, sivi alimini kisittama, stresle bas edebilme yer almaktadir.
Yapilan galismalar 6z bakim duzeyi ile tedaviye uyum, sagligi gelistirici
davranislar, fiziksel ve psikolojik semptomlarin azalmasi arasinda korelasyon
oldugunu gostermektedir (Akyol, 1996; Tsay, 2003).

Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; hastayr eski sagligina

kavusturmak degil, bireyin hastaligina ve tedavi programina uyumunu ve
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isbirligini saglamaktir. Bunun sonucunda birey dengeli ve kaliteli bir yasama
kavusabilir (Pinar, 1995).

Bireyin sagligini korumaya ve gelistirmeye yonelik en énemli ve ucuz
yontem saglik egitimidir. Bu nedenle hemsireler, en dnemli rollerinden biri
olan egitici rolleri ile bireylere gerekli olan 6z bakim yeteneklerini ve 6z bakim
glcunu artrmada yardim edecek destek ve bilgiyi saglamalidirlar
(Lukkarinen, 1997). Hemsireler, bireylere verdikleri egitim ile bireylerin bilerek
ya da bilmeyerek uyguladiklari olumsuz aligkanliklarini ve davraniglarini,
olumlu saglik aliskanliklarina dénusmesini saglayacaklardir (Kars, 2004;
Yildiz, 2003). Blair (1999) yaptigi calismada egitim ve destekleme ile
davranig degisikligini saglayan hemsgirelik bakiminin hastalarin 6z bakimini
artirmada ¢ok 6nemli oldugunu saptamigtir. Jaarsma ve arkadaslari (2000)
kalp yetmezligi olan bireylere egitim verilmesi ve desteklenmesi ile bilgi ve
karar verme becerilerinin taburculuk sonrasinda gelistigini ve 6z bakim

davraniglarinin olumlu yénde etkilendigini belirtmigtir.

Verilen bilgilerin davranig degisikligine donusebilmesi, hastalarin
yasadiklari ortamda da izlenmesi ¢ok 6nemlidir. Burada hastalara verilecek

evde bakim hizmetinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

2.3. Evde Bakim

Son yillarda saglik harcamalarindaki surekli artis, buna karsin saglik
hizmetleri kaynaklarinin sinirli olmasi, saglik hizmetinde risk 6nleyici, maliyet
azaltici yaklagimlari gindeme getirmistir (Marchall, 2004). Bu nedenle,
hastaneye hastanede tedavi edilmesi gereken hastalarin yatiriimasi,
hastanede yatarak tedavi edilmesi gerekmeyen sorunlarin birinci basamak
hizmet alanlarinda ve hastalarin evinde bakim verilerek ¢dézim bulunmasi
gerekliligi gundeme gelmistir. Bu baglamda kronik hastaligi olan hastalar
hastanenin stresli ortamindan rahat ettikleri kendi ortamlarina (evlerine)
gonderilerek iyilesme sdrecini hizlandirmak amaci ile erken taburcu
edilmektedir (Emiroglu, 1997). Literatlrde, son yillarda ABD’deki evde bakim
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hizmetlerinin uygulama alanina girmesi ile hastanede yatma siresinde %35-
50, hasta sayisinda ise ortalama %65 azalma kaydedildigi bildirilmektedir
(Oztekin, 1998; Ozhan, 2002). Bunun sonucunda “Evde Bakim Hizmetleri’
kavrami gundeme gelmistir. Evde bakim, evde bakimi gerektiren hastaligi
olan bireylere ve ailelerine hastalik, hastaligin tedavisi ve bakimiyla etkili
olarak bag edebilmelerinde yardim etmeye yonelik birey ve aile merkezli
hizmetler olarak tanimlanabilir (Yuska ve Nedved, 2000). Ayni zamanda evde
bakim saglik sorunu olan bireylerin yasamlarini aile ve toplum iginde
surdurmelerini ve hastaligin yipratici etkisinin en aza indirilmesini hedefleyen
bir bakim gekli olup, birey ve ailesinin yagsam kalitesini gelistirmeye odaklidir
(Cimete, 1998).

Geligmis Ulkelerdeki evde bakim endustrisinin  bliyuk degisim
gOstermesiyle hastanedeki kalis sureleri azalmaya baslamis, evde bakim
hizmetlerinin kullanimi artmistir (Anderson, Helms, Hanson and et al., 1999).
Saglik hizmeti sunum sistemindeki makro dizeydeki degisimler her toplumda
evde bakim olanaklarini ve yeni degisimleri beraberinde getirmektedir.
Geligmis ulkelerde son yirmi yildir kronik hastalar ve ailelerine evde sunulan
kompleks saglik bakim hizmetleri giderek artmaktadir. Evde hizmet
sunulmasini etkileyen etkenler; yasam suresi, gelismis teknolojik destek

araclari, etkili destek bakim terapileri ve ailenin tercihidir (Frierdich, 2003).

Son yillarda “bakim maliyetlerinin sinirlandiriimasi geregi, evde daha
kaliteli bakim olanaklarinin gelismesi ve teknolojinin ev ortaminda
kullanilabilir hale gelmesi” evde bakima ydnelmeye neden olan etmenler
olarak siralanmaktadir. Saglik hizmetinin bireyin kendi ortaminda veriliyor
olmasi, iyilesmeyi hizlandirmasi, ailenin bir arada kalabilmesi, ekonomik
olmasi, yasam suresini uzatmasi, birey i¢gin maksimum 6zgurlik saglamasi
evde bakimin tercih edilme nedenleri arasinda yer almaktadir. Yapilan
calismalar taburcu olan hastalara yonelik sunulan evde bakim hizmetlerinin
saglik hizmetleri maliyetlerini dikkati ¢eker boyutlarda disurdagini, ayrica

evde bakimin hasta ve aileleri acgisindan da birgok yararlari oldugunu
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gOstermektedir. Ayrica evde bakim hizmetleri, kronik hastaliklarda bireyin
kendine bakim aktivitelerini Ustlenmesini, kisa slUrede bagimsiz duruma
gelmesini destekleyerek ileride evde bakim hizmeti almaya bile gereksinim
duymayacak duzeye ulasmalarina yardimci olabilmektedir (Yost, 1995;
Aksayan, 1998). Hastanede kalis slresi, hastaneye yapilacak yeniden
yatiglar igin bir risk faktdridur. Bu tdr hastalarda yeniden yatis riski,
taburculugu izleyen ilk ay iginde daha yuksektir. Kronik hastalarin bakimi ve
tedavisi igcin hastaneye sik yatislar ve gelisler birey/ailenin normal yasam ve
sosyalizasyonunu engellemektedir (Close, 1995). Yeniden yatiglar uygun
hizmetlerin sunulmasiyla genellikle 6nlenebilir. Hastaneye yeniden yatma
riski olan bireylerin belirlenmesi, evde bakim hemgirelerinin evde bakim
hizmetlerini artirmalari ya da gézden gecirerek duzeltmeleri icin firsat saglar
(Anderson, Hanson and Devilder, 1996; Weaver, Schiech, Held-Warmkessel
and et. al., 2006).

2.3.1. Evde Bakimin Tarihgesi

Ev bakim hizmeti, 1700’'lerde dini amacglarla hasta ve fakirlere yapilan
ziyaretlere dayanir. Evde bakim hizmeti veren ilk kurum 1796 yilinda
ingiltere’de kurulmus ve 1800’li yillarin sonuna kadar saglik personeli
olmayan kigilerce yurutilmustir. Amerika Birlesik Devletleri'nde ilk ziyaretgi
hemsirelere “Bolge Hemsireleri” denmis, bunun en 6énemli temsilcisi ise F.
Nightingale olmustur. Nightingale, hasta kisilerin bakimi icin gorevlendirilecek
kadinlarin  6zel olarak egitiimesini oOnermis ve egditiimis kadinlarin
hastanelerde, bolgelerde, ev ziyaretleri gergeklestirecek 6zel hemsire olarak
gorevlendirilmeleriyle ilgili bir plan sunmustur. Nightingale’in énerileri Gzerine,
1862 yilinda Liverpool’da evlerde hasta bakimini gergeklestirecek ziyaretgi
hemsire yetistiren ve 1,5 yillik bir egitim veren ilk kez okul agiimistir (Oztek
ve Kubilay, 1995). Nightingale’in hastalara, 6zellikle gelir dizeyi dusuk
hastalara ilgisi yasami boyunca surmustir. Nightingale’in yazilarinin ana
konularindan bir tanesi de hemgirelerin yeterli egitim almasiyla birlikte, kirsal
kesimde yasayan annelere hijyen bilgilerinin verilebilmesi icin, kirsal saglik

misyonerleri ve hemsire olmayan saglik ziyaretgilerinin yetistiriimesiyle
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ilgilidir. Ziyaretci hemsirenin rolu 20. yuzyilin baglarinda geniglemeye
baslamis ve ev ziyaretlerine, ziyaret¢i 6gretmen ve sosyal gorevli de
katilmaya baslamistir. Ziyaret¢i hemsgireler galismalarina koruyucu bakim
hizmetini de eklemiglerdir. Cogu kentsel hemsgire kurulusu, 1910°lu yillarda
ogrenciler, bebekler, anneler ve tuberkillozlu hastalar igin koruyucu
programlar bagslatmigtir. Ziyaretgi hemsgirelerin ve halk sagligi hemsgirelerinin
tedavi edici ve koruyucu hizmetlerdeki gorevleriyle ilgili tartismalar ginimuze
kadar sirmus olmakla birlikte, her iki grup hemsire de tim yuzyil boyunca ev
bakiminda gérev almiglardir (Buhler, 1985). Savaslar, ekonomik krizler,
endustrilesme ve diger sosyal faktorler halk sagligi hemsireliginin ve evde
bakim hizmetlerinin gelismesini hizlandiran dnemli olaylardir. Avrupa’da 1937
yilinda Danimarka’da baglatilan ev ziyareti programi, basarili hizmet sunumu
icin drnek bir model olmustur. Danimarka’daki ileri dizeyde gelismis evde
bakim sistemi, evli olmayan annelerin ¢ocuklarinin ve terk edilmis ya da
yetim-6ksltz kalmig, siklikla koti muamele gdéren cocuklarin, 6zel ailelere
yerlestirime uygulamasina dinya c¢apinda bir ilginin uyandidi, 19. yuzyilin
sonlarina dayanir. Danimarka’da, dort cografik bolgede uygulanan alti yillik
bir pilot ¢alismanin olumlu sonuglari, ev ziyaretinin bebek o6lum hizini ve
hastalanma sikligini azalttigini gdstermesi, evde bakim ve ev ziyaretlerinin
oneminin artmasini baylk oranda hizlandirmistir (Rossman ve Schulmerich,
1996).

2.3.2. Evde Bakimin Onemi

Evde bakim hizmetinin icinde yer alan en oOnemli kavramlardan birisi
taburculuk egditimidir. Taburculuk egitimi, hasta bireyin kendi bakim
aktivitelerini Ustlenerek, kisa surede bagimsiz duruma gelmesini sagladigi
icin sik hastaneye yatisi engellemektedir. Ayrica hastanin daha sonra evde
bakim hizmeti almaya bile gereksinim duymayacak duzeye ulasmasini
saglayarak aile ve ulke ekonomisine olumlu katkisi olabilmektedir (Aksayan
ve Cimete, 1998). Taburculuk planlamasinin ve evde bakim hizmetlerinin
yeterli verilmemesi sonucunda hastaneye tekrarli yatiglar artmakta ve

hastanin hastanede kalig suresi uzamaktadir. Bu durum hastada hastaneye
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yatis ile ilgili bircok fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlarin eklenmesine
neden olmakta, uzun sureli hastane bakimi aile butgesine oldugu kadar Ulke
ekonomisine de yuk getirmektedir (Oskay ve $ahin, 2003). Ancak, hastalarin
ve ailelerinin hastane sonrasi yasamlarinda, tedavi ve bakimlari ile ilgili
kargilastiklari  sorunlarin  ¢ézimunde yol gdsterebilecek sistemli bir
"taburculuk planlamasi" yapilmamaktadir. Ayrica birinci ve ikinci basamak
saglik hizmetlerinde isbirliginin olmamasi, hastalar evde tedavi ve bakimlari
sirasinda kendi kendilerine ¢ozimleyemedikleri klguk-bUyuk bircok sorun
nedeniyle tekrar hastaneye yatiriimaktadir (Cimete ve Aksayan, 1998).
Maliyetin daha duguk olmasi, daha iyi bakim verilmesi ve hastaneyi gereksiz
kullanimlarin énlenmesi agisindan saglik ekibinin veya hasta ailesinin ev
ortaminda etkili bakim vermesi 6nemlidir. (Smeltzer ve Bare, 1996). Dunya
Saglik Orgitii (DSO), dzellikle kurum digi saglik hizmetleri kapsaminda evde
bakim gereksiniminin karsilanmasinda hemsgireleri kilit insan gicu olarak
gormektedir (Oktay ve ark.,1996). Evde bakim, saglik hizmetlerinin maliyetini
azaltmada etkili bir yontem olarak goériimektedir. Evde bakim hizmetinin
bulundugu Ulkelerde yapilan c¢alismalar, evde bakim sisteminin saghk
hizmetleri maliyetini 6nemli boyutlarda dusurdagunu gostermektedir (Cimete
ve Aksayan, 1998). Ornegin;

*Evde ve hastanede kemoterapi uygulanan ¢ocuklara yonelik yapilan
bir arastirmada, hastane bakim maliyeti 2329 Amerika Birlegsik Devletleri
Dolari (USD) iken, evde bakim maliyetinin 1865 USD oldudu, ayrica evde
bakim verilen cocuklarin bagimsizlik, kendini iyi hissetme, istah, genel
duygusal durum, okula devam etme durumlarinin hastanede tedavi goren
¢ocuklara gore daha iyi durumda olduklari ve aile yasam bigimlerinin olumlu
yonde etkilendigi,

*Kanser gibi uzun siUre tedavi gerektiren hastaliklarda saglik
masraflarinin artmasi hastane tedavisini zorlastirir, evde bakimda normalde
maliyet 1\4 oraninda azaldid,

*Demansli hastalarin uzun sureli bakim kurumlarindaki giderleri 2.18
milyon USD iken, kendi ortamlarindaki bakim giderlerinin 1.25 milyon USD’a
dustugu,
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*Konjestif kalp yetmezligi olan ve evde bakim uygulanan yetiskinlerin
90 gunluk izlemleri sonucu yagsam kalitelerinde yukselme, hastaneye
basvurma sikliginda ve tibbi harcamalarinda azalma oldugu saptanmigtir
(Cimete ve Aksayan, 1998).

Sonug olarak; bireylerin kendi ortamlarinda bakilmasi, tedavi surecini
hizlandirmaktadir. Evde saglik bakim hizmetinin bu 06zellikleri nedeniyle
gelistirimesi ve hastanelerin ise yalnizca hastanede bakimi sart olan
olgularda kullanilmasinin  6nemli oldugu gorulmektedir. Bu nedenle
hemsireler, hastalarin hastaneye yattigi andan itibaren taburculuk egitimi
baglatmasi ve her bireye 6zgu egitim programlari dizenlenmesi, taburcu
olana kadar hastanin kronik hastaligiyla ilgili 6z bakim glctni en Ust dlzeye
cikartmasi gerekir. Nitekim yapilan c¢alismalarda, taburculuk egitiminin 6z
bakim glcund arttirdigr ortaya konulmustur (Rice, 1996). Pinar (1995)
diyabeti olan bireylerin egitim sonrasi 6z bakim guglerinin artigini, Blair
(1999) yaptigi calismada egitim ve destekleme ile davranis degisikligini
saglayan hemsirelik bakiminin 6z bakimi artirmada ¢ok énemli oldugunu,
Jasarsma ve arkadaglari (2000) kalp yetmezligi olan bireylere egitim
verilmesi ve desteklenmesi ile bilgi, karar verme becerilerinin taburculuk
sonrasinda gelistigini ve 6z bakim davranislarinin olumlu yénde etkilendigini
belirtmislerdir. Yukarida da ifade edildigi gibi kronik hastaligi olan bireylerin
0z bakim gugclerini artirmada evde bakim hizmetlerinin verilmesi son derece

onemlidir.

2.3.3. Evde Bakim Hizmetlerinin Avantajlari

Saglik hizmetleri sistemi icerisinde evde bakim hizmetlerinin gerekliligini en
iyi aciklama yontemi, evde bakim hizmetlerinin bircok avantajinin olmasidir.
Evrensel olarak kabul edilmis olmasa da uygulamalari érgttlenme, egitim ve
finansal kaynak gerektirse de evde saglik bakim hizmetleri uygulamalarindan
genel olarak asagidaki avantajlarin elde edilmesi beklenmektedir (Akdemir,
2001; Coban, 2003; Karamercan, 2001; Tanli, 1996).



Evde bakim hizmetlerinin avantajlari su sekilde siralanabilir;
- Komplikasyon gelisme olasiliginin (6r. nazokomiyal enf.) az olmasi,
- lyilesmenin hizli olmasi,

- Tekrarl yatiglarin azalmasi,

- Stresi azaltmasi,

- Yasam suresini uzatmasi,

- Hastane sirktlasyonunu artirmasi,

- Yasam kalitesini ylikseltmesi,

- Hasta memnuniyetini artirmasi,

- Maliyetin disuk olmasi,

- Bireye bagimsizlik saglamasi,

- Aile butinlGgund korumasi,

- Aile Uyelerinin tukenmiglik yasama riskini azaltmasi,

- Kisiye 6zel hizmet saglayip tedaviyi daha konforlu kilmasi,

- Tanidan iyilesme donemine kadar kesintisiz hizmet saglamasi,
- Ekip, hasta, hasta ailesi igbirliginin daha iyi olmasi,

- Aktivite, hobi, sosyal etkinliklere olanak saglamasi,

- Aile bireylerinin de egitimini saglamasi,

- Hastane yemegi yakinmasinin olmamasi,
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- Bireyin kimliginin kendi ortaminda hastane ortamina goére daha iyi

korunmasi ve kendi bakimina katilimini artirmasidir (Asti, 2003; Lewis,

Collier ve Heitkemper, 1998; Potter ve Perry, 1997; Akdemir, 2008).

2.3.4. Evde Bakim Hizmetlerinin Dezavantajlari

Tum alternatif hizmetler gibi evde bakim hizmetlerinin de dezavantajlari

bulunmaktadir. Evde bakim hizmetlerinin bir¢ok ulke i¢in yeni bir alan olmasi

yeni riskler ve denetim sorununu beraberinde getirmektedir. Evde bakim

hizmetleri, birgok dis etkene maruz kalabilen, detayli bir egitim programi ve

ciddi bir kontrol mekanizmasi gerektiren zor organizasyonlardir. Evde bakim

hizmetleri verilirken karigik, sarmal, birbirinin igine girmis saglhk bakimi

gerektirecek durumlarla kargilasiimaktadir (Schulmerich, 1996).
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Evde bakim hizmetlerini verecek personelin alismis oldugu bir ortam
diginda hizmet vermesi verimliligi azaltabilmektedir. (Coban, 2003; Tanli,
1996). Profesyonel saglik personeli olarak yetismemis aile Qyeleri igin
giydirme, yemek yapma, banyo yaptirma, kaldirma, ev temizligi, camasir, ilag
verme gibi yapillmasi gereken gunlik hasta ve ev bakim faaliyetleri zor
gelebilir ve bu da aile fertleri Uzerinde artan bir baskiya neden olabilir. Aile
fertleri agisindan baktigimizda bir diger dezavantaj da surekli bir hasta ile
birlikte olmanin yarattigi gerginliktir (Arras, 1995; Karamercan, 2001; Tanli,
1996).

Saglik personelinin surekli hastanin yaninda bulunamamasi, evde
bakim hizmetlerinin kisithliklari arasinda sayilabilir. Acil durumlarda hemen
mudahale edecek profesyonel bir kisinin olmamasi evde bakimin hastane

bakimi karsisinda bir dezavantajidir (Coban, 2003).

2.4. Kronik Hastaligi Olan Bireylerde Oz Bakim Giiciiniin
Gelistirilmesinde Evde Bakimin Onemi

Kronik hastaligi olan bireylerin 6z bakimlarinin gelistirimesinde evde bakim
hizmetlerinin gelistirmesi son derece dnemlidir. Kronik hastaliklar tam olarak
iyilesmeyen, surekli ilerleyen, ¢cogu kez kalici sakatliklara ve yetmezliklere yol
acan bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik sorunlar ve agr
yasamasina neden olan, uzun sureli gézlem, bakim ve kontrol gerektiren
geriye donussuz patolojik degisiklerin olmasi sebebiyle hem birey hem de
aile icin stres kaynagi olabilmektedir. Bu durum bireyin kimlik algilayigini
degistirebilmekte, en ¢ok dnem verdigi hedeflerinden vazge¢gmesine, ailenin
ve toplumun maddi kayiplar yasamasina ve bireyin bagimlilik duzeyini
artirmasina neden olabilmektedir (Nahcivan, 2004; Orem, 2001; Akdemir,
Yurtsever ve Ozer, 2004).

Kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan semptomlarin kontrol altina alinmasi
ve bireyin hastaligi ile birlikte yasamdan doyum sagdlamasi amacina yonelik

birgok calismada, semptomlarin kontrol altina alinmasi ile bireyin yasam
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kalitesinin olumlu yénde etkilendigi gosterilmistir. Ayrica kronik hastaligi olan
bireylerde ortaya ¢ikan bazi semptomlar (yorgunluk, agri, bulanti, kusma vb.)
hasta bireylerin 6z bakim glicunu azaltabilmektedir. Bu durumda evde bakim
hizmetleri hastanin bilgi gereksinimini, 6z bakim uygulama yetersizligini,
motivasyon eksikligini gidermede son derece énemli hizmetlerdir ve hastanin
kendi bakimini Ustlenmesine ve 06z guveninin gelismesine yardimci
olabilmektedir (Deatrick, 1998; Velioglu, 1999; Kara, 2000; Balci, 2003;
Yurtsever ve Kuyurtar, 2005).

Kronik hastaligi olan hastalarin var olan veya gelisebilecek
sorunlarinin ¢ézimlenmesinde, hastaliklar ile yasama uyum saglamalarina
yonelik 6z bakim guclnun artirlmasinda hemsirelik bakiminin ve egitiminin
yasamsal énemi vardir. Blair (1999) yaptigi ¢calismada egitim ve destekleme
ile davranis degisikligini saglayan hemsirelik bakiminin hastalarin 6z
bakimini artirmada ¢ok énemli oldugunu saptamistir. Jaarsma ve arkadaslari
(2000) kalp yetmezligi olan bireylere egitim verilmesi ve desteklenmesi ile
bilgi ve karar verme becerilerinin taburculuk sonrasinda gelistigini ve 6z

bakim davraniglarinin olumlu yonde etkilendigini belirtmigtir.

Yapilan birgok arastirma dogrultusunda kronik hastalarda taburculuk
editiminin hastalarin 6z bakim gucini artirdidi ve bakimin suarekliligini
saglamada evde bakima yonelik takibin énemini ortaya g¢ikarmaktadir. Bu
nedenle biz hemgirelerin yapacagdi hemgirelik girisimleri ile bireylerin 6z
bakim sorumlulugunu almalari saglanacak ve hastalarin sik sik hastaneye
yatislari en aza indirilecektir (Ak¢a ve ark., 2005; Kars, 2004; Yildiz, 2003;
Honjo, 2000).

2.5. KKTC’de Evde Bakim Hizmetleri

KKTC’de evde bakim hizmetlerine yonelik yapilan uygulamalar soyledir;

Lefkogsa’da Saglik Bakanhdr Temel Saglik Hizmetleri Dairesi’ne bagli

olan, Kentsel Saglik Merkezinde 1990 yildan beri ev ziyaretleri
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yapilmaktadir. Bu ev ziyaretleri bir doktor, hemsire ve sofor ile
gerceklestiriimektedir.  Ayrica belediyeden bir personel de ekibe
katilmaktadir.  Bu  ekip, hastalari  yasadiklari ortamda  gorlp
degerlendirmektedir.  Hemgirelerin  burada verdigi  hizmetler; rutin
muayeneler, kan basinci dlgumu, kan sekeri 6l¢imu, doktor istemi ile ilaglarin

verilmesi, pansumanlar ve kemoterapi alan hastalarin tedavisidir.

Ayrica Saglik Bakanligi’'na baglh Karpaz Bolgesi’nde baglatilan “Yagh
Bakim Projesi”; 1999 yilinda planlanmaya baglanan ve 2001 yilinda Saglik
Bakanligi tarafindan hayata gecirilen Karpaz Bolgesi'nde 60 yas uzerinde
olanlara yonelik verilen Yagh Bakimi Projesi ile (Turkler ve Rumlara) evde
bakim hizmeti verilmektedir. Bu bdlge pilot bdlge olup, sosyal ve medikal
olmak Uzere iki ekip bulunmaktadir. Sosyal ekipte; sosyal isgiler (kuafor,
tesisatcl, temizlikgi vs.) ve bir hemsire gorev yapmaktadir. Hemsirenin gorevi;
evde bakim hizmeti sunulan hastalarin, sosyal ihtiyaglarini, banyo, vicut
bakimi, ev ve cevre temizligi gibi ihtiyaglarini kargilanmasini organize
etmektir. Medikal ekipte; bir doktor ve iki hemsire gérev yapmaktadir. Bu ekip
evde bakim hizmeti verilen hastalarin tedavi, pansuman gibi ihtiyaclarini
karsilamaktadir (KKTC Saglik Istatistikleri, 2007)
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma tanimlayici ve kesitsel niteliktedir.

3.2. Aragtirmanin Yapilacag: Yerler ve Ozellikleri

Calisma, KKTC Lefkogsa DrBNDH Dahiliye | ve Dahiliye Il kliniklerinde
yapilmistir. Lefkogsa DrBNDH tam tesekkulll, 495 yatak kapasiteli, 16 klinik
ve toplam 783 calisan personeli ile hizmet vermektedir. Dahiliye | Klinigi
toplam 50 yatakli olup, dahiliye klinigi ve koroner yogun bakim tnitesi olarak
iki bolimden olusmaktadir. Dahiliye kliniginde 45, koroner yodun bakim
unitesinde ise beg yatak bulunmaktadir. Dahiliye | kliniginde bir ayda
ortalama 160 hasta yatmakta, bunlarin yaklasik 120’sini kronik hastaligi olan
hastalar olusturmaktadir. Klinikte biri klinik sorumlusu olmak tzere toplam 28
hemsire gérev yapmakta ve 07%°-14% vardiyasinda sorumlu hemsire ile
birlikte 10 hemsire, 14%°-21%° vardiyasinda yedi hemsire, 21%°-07%

vardiyasinda ise alti hemsire ¢alismaktadir.

Dahiliye Il klinigi ise 21 yatak kapasitesine sahip olup, ayda ortalama
80 hasta yatmakta ve hastalarin %45’ini kronik hastalar olusturmaktadir.
Dahiliye 1l kliniginde toplam 19 hemsire calismaktadir. Klinikte 07%°-14%

vardiyasinda sorumlu hemsire ile birlikte bes hemsire, 14%°-21%

vardiyasinda
dort hemsire, 21°°-07%° vardiyasinda da {ic hemsire calismaktadir. Her iki
klinikte de sorumlu hemsireler 08%°-16%° saatlerinde, diger hemsireler 07%-
1490 1490219 21%9.07% olmak lizere (i¢ vardiya seklinde calismaktadirlar.
Her iki klinikte; Kardiyoloji, Nefroloji, Endokrinoloji, Gastroenteroloji ve
Romatoloji bdlumlerinin hastalarinin yatigi yapilmaktadir. Kronik hastaligi
nedeniyle hastaneye yatan bireyler ortalama bes-on gun yatmakta, hastalara
taburculuk egitimi kapsaminda diyeti (diyetisyen ile isbirligi yapilarak yazili
yemek listesi) ve ilaclari hakkinda bilgi (dozu, sikligi, ne amacla kullanacagi)
yazili olarak hasta veya ailesine anlatilarak verilmektedir. Yalnizca, diyabetes

mellitus hastalarina Diyabet Merkezi’'nde kapsamli egitim verilmektedir.
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3.3. Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini; KKTC Lefkosa DrBNDH 1 Agustos-30 Kasim 2009
tarihleri arasinda Dahiliye | ve Dahiliye Il Kliniklerine kronik hastaligi

nedeniyle yatan yaklasik 300 hasta olusturmustur.

3.4. Aragtirmanin Orneklemi
Arastirma kapsamina, 1 Agustos-30 Kasim 2009 tarihleri arasinda Lefkosa
DrBNDH Dahiliye | ve Dahiliye Il kliniklerine yatan ve arastirmaya dabhil
edilme kriterlerine uygun 100 hasta alinmistir. Hastalarin c¢alismaya
alinmalarinda asagida belirtilen kriterler dikkate alinmistir.

e Kronik hastalik tanisini en az tg¢ ay 6nce alan,

e Hastanede en az bes gln yatan,

e 18-65 yas arasinda olan,

e iletisim kurmada sézel, bilissel ve zihinsel engeli olmayan,

e Arastirmaya katilim konusunda gonulli olarak belirlenmigtir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine 125 hasta alinmigtir. Ancak 25
hasta arastirmaya katiimay! reddetmistir. Hastalarin arastirmaya katiimayi
reddetme nedenleri olarak; 12 hasta solunum sikintisinin olmasini, sekiz

hasta yorgun olmasini ve bes hasta ise neden belirtmemistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi

Verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan literatir taramasi sonucu
geligtirilen hastalarin sosyo-demografik Ozelliklerini ve 6z bakim gucunu
etkileyebilecek bazi degiskenleri iceren “Kisisel Bilgi Formu” (Bkz. EK 1) ile
hastalarin 6z bakim giictini belirlemeye yonelik “Oz Bakim Giicti Olgegi”
(Bkz. EK 2) kullaniimigtir (Nahcivan, 2004).



31

3.5.1.1. Kisisel Bilgi Formu (EK 1):

Kisisel Bilgi Formu, iki bélimden olugsmaktadir. Formun birinci béliminde
hastalarin sosyo-demografik Ozelliklerinin yer aldigi toplam 14 soru (yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, gocuk sayisi, gocuklarin yasi, en
uzun sure nerede yasadigi, su an nerede yasadigi, ¢alisma statusu, ¢calisma
durumu, c¢alismama nedeni, gelir durumu, sosyal guvence varligi, birlikte
yasadigi bireyler vb.) bulunmaktadir. ikinci bélimde ise kronik hastaligi olan
bireylerin 6z bakim gucinu etkileyebilecek hastalikla ilgili 6zellikleri ve evde
bakim gereksinimlerini belirlemeye iliskin toplam 19 soru (hastalidi, hastaligin
suresi, daha 6nce hastaneye yatip yatmadigi, ka¢ kez yattigi, daha 6nce
egitim alip almadigi, aldiysa kim tarafindan verildigi, bagimhlik durumu, evde
bakimda kimlerin yardim ettigi, ilac kullanimi, diyeti, kontrollerini duzenli
yaptirip yaptirmadigi, kontrole gitme sikhigi, hastaligina baglh yasadigi

sorunlar ve GYA’den etkilenme durumu) yer almaktadir.

3.5.1.2. Oz Bakim Giicii Olgegi (EK 2):

Oz Bakim Giicii Olgegi, Kearney ve Fleischer tarafindan 1979 yilinda
gelistiriimis ve Nahcivan (2004) tarafindan saglikli genclerde, Pinar (1993)
tarafindan kronik hastaligi olan bireylerde gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi
yapilarak Tirk toplumuna uyarlanmistir. Olgegin kronik hastaliklarda yapilan
gegerlilik ve guvenilirlik calismasi sonucunda test tekrar test guvenilirligi 0.80,
ic tutarliigi 0.89 olarak saptanmistir. Oz Bakim Giicti Olgegi bireylerin kendi
kendine bakma yeteneklerini belilemek amaciyla kullaniimaktadir. Tlrkge
formunda 35 ifade bulunmakta ve her bir ifade 0’dan 4’e kadar degisebilen
puanlarla degerlendiriimektedir. Degerlendirme toplam 136 puan Uzerinden
yapilimaktadir. 82 puan alti “dusik”, 82-120 puan “orta”, 120 puanin Ustu
“yiksek” 6z bakim giici olarak degerlendiriimektedir. Olgek likert tipi 5
basamaklidir.  Bireylerin  Olgekteki ifadeleri kendilerinin  yanitlamasi
istenmektedir. Olcekteki her bir ifadeye sirasiyla 0, 1, 2, 3, 4 puan
verilmektedir. ifadelerden 8'i (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26, 31. ifade) negatif olarak
degerlendiriimekte ve puanlama tersine déndiirilmektedir. Olgek dort ézellik

Uzerinde temellendirilmistir. Bunlar; durumlar karsisinda aktif veya pasif
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yanit, motivasyon, saglik uygulamalari bilgisi ve bireyin kendine duydugu
deger olarak siralanmistir (Nahcivan, 1993). Calismamizda da oOlgekte yer
alan 35 likert Olcekli ifadenin guvenirliligini dlgmek icin yapilan guvenirlilik
analizi sonucu Cronbach’s Alpha degeri 0,76 olarak saptanmistir. Bu da

Olcegin guvenilir oldugunu gostermektedir.

3.5.2. On Uygulama

Kapsam gecerliligi degerlendirildikten sonra veri toplama formlarinin iglerligini
degerlendirmek amaciyla Dahiliye | ve Dahiliye Il kliniklerine yatan kronik
hastalik tanisi almis, 10 hastaya 6n uygulama yapilimistir. On uygulama
sonucunda, veri toplama formunda anlasiimasi glg¢ olan bir soruda

dizenleme yapilmistir.

3.5.3. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Veri toplama formlarinin uygulanmasi, Lefkosa DrBNDH Bashekimligi’'nden
arastirmanin amaci ve yontemi agiklanarak resmi izin alindiktan sonra 1
Agustos-30 Kasim 2009 tarihleri arasinda yapilmigtir. Uygulamadan once
hastalara arastirmanin amaci agiklanarak yazili onamlari alinmis ve veri
toplama formlari, taburculuguna karar verilen hastalar hastaneden taburcu
olmadan Once yuz yuze ve tek tek gorusulerek uygulanmistir. Veri toplama
formlarinin uygulama suresi ortalama olarak kisisel bilgi formunda 5-6 dakika,

0z bakim dlgeginde 15-20 dakika sUrmustar.

3.6. Arastirmanin Etik Boyutu

KKTC Saglik Bakanhgr’ndan, c¢alismanin vydrutilecegi LDrBNDH
Bashekimligi ve Bashemsireligi'nden yazili resmi izin alinmigtir (Bkz. EK 4).
Calisma kapsamina alinan hastalara ¢alismanin amaci, yontemi agiklanmis,
¢alismada gonulli oldugu ve istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri

aciklanmis ve yazili onamlari alinmigtir (Bkz. EK 3).
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi
Elde edilen veriler, SPSS (Statistical Paket Programma For Social Sciences)
15.0 programinda, uygun test secimi kullanilarak degerlendirilmigtir. Test

secimi Tablo 1'de goruldugu gibi yapilmigtir.

Tablo 1. Hipotez Testi Segimi

s ikiden Fazla
Iki Degisken Degisken
Parametrik Testler igin Sartlarin :
Saglanmasi Durumunda ttesti ANOVA
Parametrik Testler igin Sartlarin Mann-Whitney U | Kruskal-Wallis
Saglanmamasi Durumunda Testi Testi

Parametrik testlerin (t testi ve ANOVA) kullanilabilmesi igin verilerin
normal dagilim gostermesi, verilerin homojen olmasi ve Orneklem
bayukligunin 30 veya daha fazla olmasi gibi sartlar aranmistir. Ortalamalari
test edilecek veriler tek tek normallik ve homojenlik sinamasina tabi
tutulmustur. Sartlarin saglandiginin belirlendigi durumlarda parametrik testler

tercih edilmis, aksi takdirde parametrik olmayan testlere bagvurulmustur.

3.8. Arastirmanin Sinirlhiliklan

Veri toplama forumlarinin uygulandigi dénemde “domuz gribi” paniginin
yasanmis olmasi ve hastanenin sel felaketine maruz kalmasi nedeniyle
yaklasik bir ay boyunca sadece acil vakalarin hastaneye kabul edilmesi,

orneklem sayisinda sinirlihida neden olmustur.
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4. BULGULAR

Bu boélimde hastalarin 6z bakim gucu puanlari, hastalarin sosyo-demografik
Ozellikleri, sosyo-demografik 06zelliklerine goére 6z bakim gucli puan
ortalamalari, hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine gore 6z bakim gucu 6lgegi puan
ortalamalari, hastaliklarin yonetimine iligkin 6zelliklerine gore 6z bakim gucu
puan ortalamalari, hastaliklarina bagl deneyimledikleri semptomlarin
sikligina gére 6z bakim gucu puan ortalamalari, hastaliklari nedeniyle gunlik
aktivitelerinin etkilenme durumlari ve hastalarin hastaliklari nedeniyle gunluk
aktivitelerinin etkilenme durumlarina goére 6z bakim gicu puan ortalamalarina

iligkin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 2. Hastalarin Oz Bakim Giicii Puanlarinin Dagihmi

Oz Bakim Giicii Puani

n Ortalama £ SD Minimum Maksimum Puan Aralig:

100 76.11 + 1.88 4 107 0-140

Arastirma kapsamina alinan tum hastalarin 6z bakim gucu genel puan

ortalamasi 76.11+1.88 olarak belirlenmistir (min=4, max=107).



Tablo 3.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (n= 100)

36

Sosyo-Demografik

Ozellikler Say! Yo
Yas
20-55 43 43.0
56-65 57 57.0
Cinsiyet
Kadin 36 36.0
Erkek 64 64.0
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 3 3.0
Okur-Yazar / ilkokul 40 40.0
Ortaokul/ Lise 46 46.0
Yuksekokul-Fakilte 11 11.0
Medeni Durumu
Evli 82 82.0
Dul/Bosanmis/Bekar 18 18.0
Cocuk Sayisi (n=89)
1-2 Cocuk 48 53.9
3 ve Ustii Cocuk 41 46.1
En Uzun Siire Yasanilan Yer
Koy 46 46.0
Sehir 54 54.0
Su Anda Yasanilan Yer
Koy 47 47.0
Sehir 53 53.0
Isi/Meslegi
Ogrenci 2 2.0
Memur/ Is¢i/ Serbest 26 26.0
Meslek
Emekli 42 42.0
Issiz 5 5.0
Ev Hanimi 25 25.0
Calisma Durumu
Calisan 25 25.0
Calismayan 75 75.0
Gelir Durumu
Gelir giderden fazla 4 4.0
Gelir giderden az 47 47.0
Gelir gidere denk 49 49.0
Sosyal Glivence
Var 87 87.0
Yok 13 13.0
Birlikte Yasanilan Bireyler
Yalniz 6 6.0
Es ve Cocuklar 87 87.0
Cocuklar 7 7.0
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Tablo 3.2. Hastalarini Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Oz Bakim Giicii

Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n=100)

Oz Bakim Giicii

. . o
Sosyo-demografik Ozellikler Sayi Yo Puani X+SD
Yas
20-55 43 43.0 74.37+2.85
56-65 57 57.0 77.4242.51
p: 0.425
Cinsiyet
Kadin 36 36.0 74.53+£3.19
Erkek 64 64.0 77.00+2.34
p: 0.531
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 3 3.0 76.33+8.99
Okur-Yazar/ilkokul 40 40.0 72.58+3.28
Ortaokul/ Lise 46 46.0 75.8742.56
Yuksekokul-Fakdlte 11 11.0 89.91+3.95
p: 0.060
Medeni Durum
Evli 82 82.0 78.24+1.97
Dul/Bosanmig/Bekar 18 18.0 66.39+4.12
p: 0.015
Cocuk Sayisi (n=89)
1-2 Cocuk 48 53.9 80.77+2.15
3 + Cocuk 41 46.1 73.3443.12
p: 0.048
En Uzun Siire Yasanilan Yer
Koy 46 46.0 75.13+£3.10
Sehir 54 54.0 76.94+2.30
p: 0.633
Su Anda Yasanilan Yer
Koy 47 47.0 73.874+3.10
Sehir 53 53.0 78.09+2.24
p: 0.265
is/Meslek
Ogrenci 2 2.0 54.00+0.00
Memur/ Isci/ Serbest Meslek 26 26.0 75.62+3.85
Emekli 42 42.0 82.714+2.31
issiz 5 5.0 56.40+8.13
Ev Hanimi 25 25.0 71.2443.98
p: 0.006
Galisma Durumu
Calisan 25 25.0 78.00+3.14
Calismayan 75 75.0 74.97+2.42
p: 0.761
Gelir Durumu
Gelir giderden fazla 4 4.0 88.00+7.55
Gelir giderden az 47 47.0 72.26+2.67
Gelir gidere denk 49 49.0 78.84+2.71
p: 0.100
Sosyal Giivence
Var 87 87.0 77.78+1.96
Yok 13 13.0 64.92+5.29
p: 0.021
Birlikte Yaganilan Bireyler
Yalniz 6 6.0 72.83+6.85
Es ve Cocuklar 87 87.0 75.20+2.09
Cocuklar 7 7.0 86.29+6.48

p: 0.309




38

Hastalarin  sosyo-demografik  Ozellikleri ve  sosyo-demografik
Ozelliklerine gbre 6z bakim glcu puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 3.1 ve

Tablo 3.2°de verilmigtir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %57’nin 56-65 yas araliginda ve
yas ortalamalarinin 54.45+1.48 oldugu saptanmistir (Tablo 3.1). Hastalarin
06z bakim gucu puan ortalamalarina bakildiginda her iki yas araliginda
bulunan hastalarin puanlarinin birbirine yakin oldugu ve aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmigtir (p>0.05) (Tablo 3.2).

Orneklemin %64’ erkek hastalardan olugsmaktadir (Tablo 3.1). Erkek
hastalarin 6z bakim gicu puan ortalamalari, kadin hastalardan daha yuksek
bulunmus fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (p>0.05) (Tablo 3.2).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %40’1 okur-yazar ya da ilkokul
mezunu, %46’s1 ortaokul ya da lise mezunudur (Tablo 3.1). Okur-
yazar/ilkokul mezunu olanlarin (x=72.58) okur-yazar olmayanlara (x=76.33)
gOre 6z bakim gucu puan ortalamalarinin daha dugsuk oldugu fakat hastalarin
egitim durumlarina gbére 06z bakim gucli puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir (p>0.05) (Tablo 3.2).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  %82’nin  evli oldugu
belirlenmistir (Tablo 3.1). Evlilerin (x=78.24) bekar/bosanmis/dul olanlara
(x=66.39) gore 6z bakim glcu puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu
belirlenmistir. Bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 3.2).

Hastalarin %53.9'nun bir ya da iki ¢ocuk, %46.1’inin ise U¢ ve daha
fazla gcocuga sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 3.1). Bir ya da iki gocuk sahibi
hastalarin (x=80.77), U¢ ve Uzeri ¢ocuk sahibi olan hastalara (x=73.34) gore

0z bakim gucl puan ortalamalari daha ylksek bulunmustur. Yapilan
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istatistiksel degerlendirmede de aradaki farkin anlamli oldugu belirlenmigtir
(p<0.05) (Tablo 3.2).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %46’s1 en uzun sure kdyde,
%54’0 ise sehirde yasadigini ifade etmistir (Tablo 3.1). Sehirde yasayan
hastalarin (x=76.94) 6z bakim gucu puan ortalamalarinin, koyde
yasayanlardan (x=75.13) daha yuksek oldugu gorulmuastir. Fakat hastalarin
en uzun suUre yasadiklari yere gbre 6z bakim gucl puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo
3.2).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %25’inin halen bir iste ¢alistigi
ve %75inin calismadigl belirlenmigtir (Tablo 3.1). Calisan hastalarin 6z
bakim gucl puan ortalamalari, ¢alismayan hastalara gore daha ylksek
bulunmustur. Ancak hastalarin galisma durumlarina gére 6z bakim gucu
Olceginden aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo3.2). Tabloda yer almamakla birlikte
hastalar calismama nedenlerini; saglik problemi (%16), ev hanimi

lyash/égrenci (%10), emekli (%34) olarak belirtmislerdir.

Calisan hastalarin %26’ inin memur, is¢i ya da serbest meslek sahibi
oldugu, %42’'nin emekli, %25 nin ev hanimi ve %2’nin ise 6grenci oldugu
tespit edilmistir (Tablo 3.1). Ogrencilerin 6z bakim glicli puan ortalamalari
diger hastalara gore daha dusuk bulunmustur. Bu farkin istatistiksel olarak da

anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 3.2).

Hastalarin gelir durumuna bakildidinda; yalnizca %4’G gelirlerinin
giderlerinden fazla, %47’si gelirlerinin giderlerine gére az oldugunu ve %49'u
ise gelirlerinin giderlerine denk oldugunu ifade etmiglerdir (Tablo 3.1). Geliri
giderinden az olanlarin 6z bakim gucl puan ortalamalari diger gruplara gore

daha dusuk bulunmustur. Ancak, hastalarin gelir durumlarina gore 6z bakim
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glcu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 3.2).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %87’sinin sosyal gluvencesinin
oldugu tespit edilmigtir (Tablo 3.1). Sosyal glvencesi olanlarin (x=77.78),
sosyal guvencesi olmayanlara (x=64.92) gore 06z bakim glcu puan
ortalamalari daha yluksek bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 3.2).

Hastalarin %87’si esi ve cocuklari ile %7’si ¢ocuklari ile %6’s! ise
yalniz yasadigi saptanmistir (Tablo 3.1). Yalniz yasayanlarin, ¢ocuklari ile
birlikte yasayanlara gore 6z bakim gucl puan ortalamasi daha dugsuk olmakla
birlikte aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmigtir
(p>0.05) (Tablo 3.2).
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Tablo 4. Hastalarin Hastaliklari ile ilgili Ozelliklerine Gére Oz Bakim Giicii Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Hastaliklar ile ilgili Ozellikler

Sayi

%

0z Bakim Giicii

Puani X£SD
Birinci Kronik Hastalik
Hipertansiyon 43 43.0 77.19+£3.09
Diyabetes Mellitus 30 30.0 75.831£2.65
Kalp Hastaliklari 9 9.0 70.22+8.03
Romatizma/Lupus/Bébrek Yetmezligi vd. 18 18.0 76.94+4.69
p: 0.791
Birinci Hastalik Siiresi
3 ay-5 Yil 23 23.0 81.30+3.43
6-10 Y1l 33 33.0 75.82+3.46
11 ve Ustl YIl 44 44.0 73.61+2.87
p:0.284
ikinci Kronik Hastalik (n=71)
Diyabetes Mellitus 16 22.5 64.7516.24
Hipertansiyon 36 50.7 79.3612.44
Kalp Hastaliklari (MI, Kalp Yet.) 9 12.7 75.33+6.77
Romatizma/Lupus/Bébrek Yetmezligi vd. 10 141 79.30+£5.33
p: 0.068
ikinci Hastalik Siiresi (n=71)
3 ay-5Yil 17 23.9 81.35+3.98
6-10 Yil 23 32.4 73.30+5.49
11 ve Ustl YIl 31 43.7 74.03+2.30
p: 0.290
Kronik Hastalik Nedeniyle
Hastaneye Yatma Durumu
Yatan 90 90.0 75.21+1.99
Yatmayan 10 10.0 84.20+5.34
p: 0.153
Hastaneye Yatma Sayisi (n=90)
1-3 kez 32 35.6 82.88+2.84
4 ve daha fazla 58 64.4 71.26+2.51
p: 0.004
Hastaliga iliskin Egitim Alma Durumu
Alan 44 44.0 77.32+£2.13
Almayan 56 56.0 75.16+£2.93
p: 0.947
Hastalik ile llgili Egitim Veren
Kisi/Kisiler (n=44)
Doktor 39 88.6 77.18+2.27
Hemsire 3 6.9 73.33+10.59
Diyetisyen/Hemsgire 2 4.5 86.00+£7.00

p: 0.618
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Orneklem kapsamina alinan hastalarin hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine

gOre 6z bakim gucu puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 4’de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %43’Unun hipertansiyon,
%30’unun diyabetes mellitus, %9unun kalp hastaliklari ve %18’inin
romatizma/lupus/bdbrek yetmezligi vb. oldugu belirlenmistir. Hipertansiyonu
olan hastalarin, diger gruplara gore 6z bakim glcu puan ortalamalarinin
daha yuksek oldugu belirlenmis fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 4).

Arastirmaya katilan hastalarin ilk kronik hastalik tanisini; yariya
yakininin (%44) 11 yil ve daha uzun siire dnce aldi§i belirlenmistir. ilk kronik
hastalik tanisini 3 ay-5 yil 6nce alan hastalarin (x=81.30), 11 yil ve daha
fazla suredir kronik hastaligi olan hastalara (x=73.61) gbre 6z bakim glcu
puan ortalamasi daha yUksek bulunmustur. Fakat yapilan istatistiksel
analizde guruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05)
(Tablo 4).

Calisma kapsamina alinan hastalarin %71’inde ikinci bir kronik
hastaligin oldugu belirlenmistir. ilk ya da ikinci kronik hastaligi hipertansiyon,
lupus, romatizma ve bdbrek yetmezligi olan hastalarin 6z bakim gicu puan
ortalamalarinin, diger kronik hastaliklara gore daha yuksek oldugu
bulunmustur. Ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmigtir (p>0.05) (Tablo 4).

Calisma kapsamina alinan hastalarin ikinci kronik hastalik surelerinin;
%23.9'unun 3 ay-5 yil, %32.4’4nun 6-10 yil ve %43.7’sinin 11 yil ve daha
uzun sure oldugu belirlenmistir. ikinci kronik hastaliginin siresi 3 ay ile 5 yil
arasinda olan hastalarin diger gruplara goére 06z bakim glcu puan
ortalamalarinin daha ylUksek oldugu, fakat gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4).
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Hastalarin  %90’inin  kronik hastallk nedeniyle daha ©Onceden
hastaneye yattigi belirlenmigtir. Daha dnce hastaneye yatanlarin, daha 6nce
hastaneye yatmayan hastalara goére 6z bakim gucu puan ortalamalari daha
dusuk bulunmustur. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4).

Calisma kapsamina alinan hastalarin  %35.6’sinin 1-3  kez,
%64.4'Unun ise 4 ve daha fazla sayida hastaneye yattigi belirlenmistir.
Hastaneye yatma sayisi 4 ve daha fazla olan grubun (x=71.26), hastaneye
yatis sayisi 1-3 kez olanlara (x=82.88) gore 6z bakim gucl puan ortalamasi
daha disuk bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede de gruplar

arasindaki bu farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %44’ hastaligina iligkin egitim
aldigini belirtmistir. Egitim alanlarin (x=77.32), almayanlara (x=75.16) gore
0z bakim gucu puan ortalamalari daha ylksek bulunmustur. Ancak gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05)
(Tablo 4).

Calisma kapsamina alinan hastalar hastaliklarina iliskin egitimin
%4.5’i diyetisyen/hemsire, %6.8’i hemgsire ve %88.6’s1 ise doktor tarafindan
verildigini ifade etmislerdir. Hastaligina iliskin egitimin hemsire tarafindan
verildigini belirten hastalarin 6z bakim glcu puan ortalamalari diger gruplara
gOre daha dusuk bulunmus, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi saptanmigtir (p>0.05) (Tablo 4).



Tablo 5. Hastalarin Hastaliklarinin Yénetimine iliskin Ozelliklerine Gére Oz

Bakim Giicui Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Hastalik Yonetimine iligkin Sayi % Oz Bakim Giicii
Ozellikler Puan x*SD

Diyet Yapma Zorunlulugu

Olan 83 83.0 76.76+£1.90

Olmayan 17 17.0 72.9446.13
p: 0.703

Diyete Duzenli Uyma Durumu (n=83)

Uyan 29 34.9 80.52+3.22

Uymayan 54 65.1 74.74+2.33
p: 0.149

Siirekli ilag Kullanimi

Olan 99 99.0 75.88+1.89

Olmayan 1 1.0 99.00+7.22
p: 0.220

Diizenli ilag Kullanmaya Uyma Durumu (n=99)

Uyan 89 89.9 77.07+1.96

Uymayan 10 10.1 65.3016.02
p: 0.060

Duzenli Saghk Kontrolii
Yaptirma Durumu

Yaptiran 81 81.0 77.21+2.02
Yaptirmayan 19 19.0 71.42+4.85
p: 0.229
Kontrol Sikhgi (n=81)
Her Hafta 2 2.4 71.50+4.50
15 Gunde Bir 4 4.7 76.50+£12.90
Ayda Bir 33 40.0 80.36+2.45
6-12 ayda bir 42 52.9 75.07+3.19
p: 0.629

Yasam Seklinde Degisiklik
Yapma Zorunlulugu

Olan 68 68.0 74.2842.10
Olmayan 32 32.0 80.00+3.80
p: 0.157
Baskalarina Bagimlilik Durumu
Bagiml 6 6.0 72.83+5.64
Yari Bagimli 31 31.0 64.55+3.90
Badimsiz 63 63.0 82.11+1.86
p: 0.000
Evde Bakimda Destek Aldigi Kisiler
Es ve Cocuklar 39 39.0 70.72+3.23
Anne ve Kardesler 4 4.0 42.50+10.21
Esi 32 32.0 82.194+2.23
Cocuklar 9 9.0 82.56+5.56
Yalniz 12 12.0 83.75+4.93
Akraba ve arkadaslar 4 4.0 76.25+3.22

p: 0.000
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Calisma kapsamina alinan hastalarin %83’0 hastali§i nedeniyle 6zel
bir diyet uygulama zorunlulugu bulundugunu belirtmigtir. Diyet yapma
zorunlulugu olanlarin (x=76.76), 6zel diyeti olmayanlara (x=72.94) gore 6z
bakim glcu puan ortalamalari daha ylksek bulunmus, fakat aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Hastalarin %34.9’unun diyetine uydugunu belirtirken, %65.1'i ise
uymadigini belirtmislerdir. Diyetine duzenli uyanlarin (x=80.52), uymayanlara
(Xx=74.74) gore 6z bakim gucu puan ortalamasinin daha yuksek oldugu
saptanmistir. Fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin hemen hemen tamaminin
(%99) surekli ilag kullanmak zorunda olduklari belirlenmigtir. Surekli ilag
kullananlarin  %89.9'u ila¢ kullanimina duzenli uydugunu; %10.1'i ise
uymadigini belirtmistir. DUzenli ilag kullananlarin (x=77.07), duzenli ilag
kullanmayanlara (x=65.30) gére 6z bakim gucu puan ortalamalarinin daha
yuksek oldugu belirlenmistir. Fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi saptanmigtir (p>0.05) (Tablo 5).

Hastalarin %81’i saglik kontrollerini duzenli olarak yaptirdigini
belirtmistir. Saglik kontrollerini dizenli yaptiranlarin  (x=77.21), saglik
kontrollerini duzenli yaptirmayanlara (x=71.42) gére 6z bakim gucl puan
ortalamalari daha ylksek saptanmasina ragmen bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Duzenli saglhk kontroll yaptiranlarin %401 saglik kontrolinl ayda bir,
%4.7’si 15 gunde bir, %2.4’0 ise her hafta yaptirdigini belirtirken; %52.9'u ise
6-12 ayda bir yaptirdiklarini ifade etmislerdir. Saglik kontrollerini ayda bir
yaptirdigini ifade eden hastalarin 6z bakim gucu puan ortalamalari diger
gruplara gore daha yuksek bulunmustur. Ancak aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 5).
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin %68’i hastaliklarina iligkin
yapmasl gereken yasam sekli degisikliklerinin oldugunu belirtmiglerdir.
Hastaliklarina iliskin yasam seklinde degisiklik yapmalari gerekenlerin
(x=74.28), yasam seklinde degisiklik yapmasi gerekmeyenlere (x=80.00)
gOre 6z bakim glcu puan ortalamalarinin daha dusuk oldugu, ancak yapilan
istatistiksel analizde aradaki farkin anlamli olmadigi saptanmigtir (p>0.05)
(Tablo 5).

Hastalarin %6’sinin hastaliklari nedeniyle bagkalarinin bakimina ve
ilgisine bagimli olduklari, %31’inin yari bagimh oldugu, %63’4nin ise
bagimsiz oldugu belirlenmistir. Baskalarina bagimli olmayanlarin, bagimli
olanlara gére 6z bakim gucu puan ortalamalari daha yuksek bulunmus ve

gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 5).

Hastalarin hastalijindan dolayi evde yapamadigi islerde; %39’u esi ve
cocuklarinin, %32’si esinin, %9’u cocuklarinin, %4’G annesi ve kardeslerinin
yardim ettigini belirtmiglerdir. Hastalarin %12’si ise yardim alacagi hig
kimsenin olmadigini belirtmistir. Kendisine yardim edecek hi¢ kimsenin
olmadigini belirtenlerin diger gruplara gére 6z bakim gucl puan ortalamalari
daha yuksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde de aradaki farkin

anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 5).



Tablo 6. Hastalarin Hastaliklarina Bagh

Sikliklarina Gére Oz Bakim Giicii Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Deneyimledikleri
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Semptomlarin

Semptomlarin Sikligi Sayi % OT,LBI::I'r)—':i_GST)cu
Agni
Hic 12 12.0 81.83+4.01
Cok Az 20 20.0 76.45+2.73
Bazen 35 35.0 74.49+3.34
Cok 13 13.0 82.3045.32
Cok Fazla 20 20.0 71.151£5.36
p: 0.479
Nefes Darligi
Hic 27 27.0 83.41+£3.13
Cok Az 16 16.0 73.6314.68
Bazen 29 29.0 73.55+3.47
Cok 14 14.0 68.5014.57
Cok Fazla 14 14.0 77.7916.10
p: 0.120
Yorgunluk
Hic 10 10.0 88.10+4.01
Cok Az 13 13.0 76.311£2.59
Bazen 24 24.0 81.63+3.29
Cok 31 31.0 68.5214.06
Cok Fazla 22 22.0 75.231+3.98
p: 0.021
Bulanti
Hic 62 62.0 79.311£2.22
Cok Az 18 18.0 77.72+3.64
Bazen 15 15.0 63.0016.26
Cok 4 4.0 72.504£7.10
Cok Fazla 1 1.0 60.00
p: 0.036
Kusma
Hic 67 67.0 79.88+2.04
Cok Az 19 19.0 73.3214.27
Bazen 11 11.0 62.09+7.61
Cok 2 2.0 61.5045.50
Cok Fazla 1 1.0 60.00+5.13
p: 0.022
istahsizlik
Hic 52 52.0 76.7912.43
Cok Az 22 22.0 82.32+3.59
Bazen 18 18.0 69.17+5.59
Cok 5 5.0 78.8046.55
Cok Fazla 3 3.0 56.00£2.00

p: 0.073
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Calisma kapsamina alinan hastalarin % 55'i son 15 gin iginde

hastaligina baglh bazi semptomlar yasadigini belirtmigtir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalar son 15 gun igerisinde agri
deneyimleme sikliklarini; %20 “gok az”, %35 “bazen”, %13 “cok” ve %20'i de
‘cok fazla” oldugunu belirtmiglerdir. Agri deneyimlemeyenlerin, agri
deneyimleyenlere gbre 6z bakim glcu puan ortalamalarinin sik sik agri
deneyimledigini ifade eden hastalarin 6z bakim glclu puan ortalamalari en
duguk (x=71.15), cok az agri deneyimledigini belirtenlerin ise en ylksek
(Xx=76.45) olarak belirlenmigtir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel anlamda

fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 6).

Hastalar nefes darligi yasama sikliklarini; %16 “cok az”, %29 “bazen”,
%14 “cok” ve %14 de “cok fazla” olarak belirtmislerdir. Nefes darligi sikayetini
hi¢ yasamayanlarin diger gruplara goére 6z bakim gucu puan ortalamasi daha
yuksek bulunmus, fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 6).

Calisma kapsamindaki hastalarin yorgunluk deneyimleme sikliklarini;
%13 “cok az’, %24 “bazen”, %31 “cok” ve %22” “gok fazla” oldugu
belirlenmistir. “Cok” yorgunluk deneyimledigini ifade eden hastalarin 6z
bakim glcu puan ortalamalari diger gruplara gére daha dusuk saptanmis ve
bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo
6).

Hastalarin bulanti yagsama sikliklarinin; %18 “cok az”, %15 “bazen”,
%4 “cok” ve %1 “cok fazla” oldugu saptanmistir. Cok fazla bulanti
deneyimledigini ifade eden hastalarin 6z bakim glcu puan ortalamalar diger
gruplara gore dusuk saptanmis ve bu farkin istatistiksel olarak da anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 6).
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Aragtirma kapsamindaki hastalarin kusma sikayeti deneyimleme
sikliklarinin; %19 “cok az”, %11 “bazen”, %2 “¢cok” ve %1” “cok fazla” oldugu
belirlenmistir. “Cok fazla” kusma sikayeti olanlarin (x=60.00), olmayanlara
(x=79.88) gore 6z bakim glcu puan ortalamalari disik oldugu belirlenmis ve
bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo
6).

Hastalarin %22’si “cok az”, %18’i “bazen”, %5’i “cok” ve %3’U4 “cok
fazla” istahsizlik deneyimledigini belirtmislerdir. “Cok fazla” istahsizlik sikayeti
olanlarin (x=56.00) 6z bakim gucun puan ortalamalarinin olmayanlara
(x=76.79) gore dusik oldugu belirlenmis, fakat aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Hastalarin Hastaliklari Nedeniyle Gilinluk Aktivitelerinin Etkilenme
Durumlarina Gére Oz Bakim Giicii Puan Ortalamalarinin Dagihimi

T - . Oz Bakim
X*SD
El-Yiz Yikamak
Kismen Etkiliyor 10 10.0 71.40+£3.55
Cok Etkiliyor 6 6.0 60.17+8.94
Etkilemiyor 84 84.0 77.9942.08
p: 0.056
Banyo Yapmak/ Dus Almak
Kismen Etkiliyor 20 20.0 71.10+3.22
Cok Etkiliyor 7 7.0 62.57+8.01
Etkilemiyor 73 73.0 78.47+2.24
p: 0.043
Giyinmek/ Soyunmak
Kismen Etkiliyor 20 20.0 68.3714.75
Cok Etkiliyor 5 5.0 58.80£10.39
Etkilemiyor 75 75.0 80.13+£2.00
p: 0.004
Yemek Hazirlamak ve Yemek
Kismen Etkiliyor 20 20.0 59.00+5.26
Cok Etkiliyor 8 8.0 68.6314.75
Etkilemiyor 72 72.0 81.76+1.79
p: 0,000
Tuvaleti Kullanmak
Kismen Etkiliyor 17 17.0 68.0016.25
Cok Etkiliyor 3 3.0 46.00+7.00
Etkilemiyor 80 80.0 79.19+1.82
p: 0.001
Orta Hizda Yiiriimek
Kismen Etkiliyor 46 46.0 77.891£3.15
Cok Etkiliyor 28 28.0 68.79+3.06
Etkilemiyor 26 26.0 79.77+2.98
p: 0.102
Ev/Bahge Isleri Yapmak
Kismen Etkiliyor 28 28.0 78,86+£2.92
Cok Etkiliyor 50 50.0 72.331£3.06
Etkilemiyor 22 22.0 81.10+3.51
p: 0,137
iletigimi Siirdiirmek
Kismen Etkiliyor 23 23.0 68.9115.01
Cok Etkiliyor 5 5.0 63.20+5.88
Etkilemiyor 72 72.0 79.39+1.97
p: 0.020
Alig-veris Yapmak
Kismen Etkiliyor 29 29.0 70.671+4.15
Cok Etkiliyor 6 6.0 51.83+4.64
Etkilemiyor 65 65.0 80.43+£1.96
p: 0.000
Seyahat Etmek
Kismen Etkiliyor 27 27.0 75.3714.01
Cok Etkiliyor 10 10.0 55.50+6.93
Etkilemiyor 63 63.0 79.97+£1.93

p: 0,000
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Calisma kapsamina alinan hastalar gunlik aktivitelerinden el-ytz
yikama aktivitelerinin hastalik nedeniyle; %10’u “kismen etkilendigini® ve
%6’st  “cok etkilendigini” ifade etmistir. El-yuz yikama aktivitesinin
etkilenmedigini belirtenlerin (%84) 6z bakim gucl puan ortalamalarinin
(x=77.99) cok etkilenen gruba goére (x=60.17) yluksek oldugu saptanmigtir.
Ancak yapilan istatistiksel analizde aradaki farkin anlamlh olmadigi
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 7).

Hastalar gunluk aktivitelerinden banyo yapma/dus almanin hastaliklari
nedeniyle etkilenme dizeyini; %20’si “kismen etkilendigini”, %7’si “cok
etkilendigini”, %730 ise “etkilenmedigini” ifade etmistir. GUnlUk
aktivitelerinden banyo yapma/dus almanin  hastaliklari  nedeniyle
etkilenmeyen grubun (x=78.47) ¢ok etkilenen gruba gore (x=62.57) 6z bakim
glcu puan ortalamalarinin yuksek oldugu belirlenmis ve aradaki farkin

istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 7).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gunlik aktivitelerinden
giyinme/soyunma aktivitelerinin hastaliklari nedeniyle %20’si “kismen
etkilendigini”, %9%’i “cok etkilendigini’, %75’i ise “etkilenmedigini” ifade
etmistir. Giyinme/soyunma aktivitesinin etkilenmedigini belirtenlerin 6z bakim
gucu puan ortalamalarinin (x=80.13) c¢ok etkilenen (x=58.80) gruba goére
yuksek oldugu belirlenmistir. Bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 7).

Aragtirma kapsamina alinan hastalar gunlik aktivitelerinden yemek
hazirlama/yemek yeme aktivitelerinin; %20’si “kismen etkilendigini”, %8’i “cok
etkilendigini®, %72’si ise “etkilenmedigini” ifade etmiglerdir. Yemek
hazirlama/yemek yeme aktivitesinin etkilenmedigini belirtenlerin (x=81.76) 6z
bakim gucl puan ortalamalarinin etkilenen (x=68.63) gruba gore yuksek
oldugu belirlenmis ve bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 7).
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Hastalar gunlik aktivitelerinden tuvaleti kullanma aktivitelerinin
etkilenme duzeyini; %17’'si “kismen etkilendigini”, %3’0 “cok etkilendigini”,
%80’i ise “etkilenmedigini” ifade etmistir. Tuvaleti kullanma aktivitesinin
etkilenmedigini (x=79.19) belirtenlerin 6z bakim gucl puan ortalamalarinin
tuvaleti kullanma aktivitesinin ¢cok etkilenen (x=46.00) gruba goére yuksek
ciktigr belirlenmistir. Bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 7).

Hastalar gunluk aktivitelerinden orta hizda yurimede; %46’sI “kismen
etkilendigini®, %28’i “cok etkilendigini”, %26’si ise “etkilenmedigini’ ifade
etmigtir. Orta hizda yudrimelerinin etkilenmedigini belirtenlerin (x=79.77) 6z
bakim gucl puan ortalamalarinin, orta hizda yurimelerinin ¢ok etkilenen
gruba (x=68.79) godre yuksek ciktigi saptanmis, ancak istatistiksel olarak
aradaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 7).

Calisma kapsamina alinan hastalarin hastaliklari nedeniyle ev
isleri/bahge isleri yapmalarinin; %28’i “kismen etkilendigini”, %50’si “cok
etkilendigini®, %22’si ise “etkilenmedigini” ifade etmistir. Ev isleri/bahge
islerinden ¢ok etkilenen grubun (x=72.33) 6z bakim gucli puan
ortalamalarinin etkilenmeyen gruba (x=81.10) gore daha dusuk ¢iktigi, ancak
istatistiksel olarak aradaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05)
(Tablo 7).

Hastalarin iletisimi sUrdUrebilme aktivitelerini; %230 “kismen
etkilendigini”, %5’i “cok etkilendigini”, %72'si ise “etkilenmedigini” ifade
etmistir. iletisimi siurdirebilme aktivitelerinin etkilenmedigini belirtenlerin
(x=79.39), cok etkilendigini belirtenlere gore (x=63.20) 6z bakim glcl puan
ortalamalarinin yuksek oldugu ve istatistiksel olarak aradaki farkin da anlamli

oldugu saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 7).

Hastalarin hastaliklari nedeniyle aligveris yapma aktivitelerinin; %29’u

‘kismen etkilendigini”, %6’s1 “cok” etkilendigini, %65'i ise “etkilenmedigini”
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ifade etmigtir. Aligveris yapmada etkilenmedigini belirtenlerin 6z bakim gucu
puan ortalamalari (x=80.43) alisveris yapma aktivitelerinin ¢ok etkilendigini
belirten (x=51.83) gruba gore daha ylksek bulunmustur. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede de gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmigtir
(p<0.05) (Tablo 7).

Calisma kapsamina alinan hastalarin gunlik aktivitelerden seyahat
etme aktivitelerinin; %27’si “kismen” etkilendigini”’, %10’u “cok etkilendigini”,
%63’U ise “etkilenmedigini” ifade etmistir. Hastalardan seyahat etme
aktivitelerinin  ¢ok etkilendigini belirtenlerin 6z bakim giclu puan
ortalamalarinin  (x=55.50) seyahat etme aktivitelerinin etkilenmedigini
belirtenlere (x=79.97) goére dusuk oldugu belirlenmistir. Bu farkin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 7).
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5. TARTISMA

Bu bolimde ¢alismamizdan elde ettigimiz bulgularin literatlir dogrultusunda

tartismasi yer almaktadir.

Calismamizda kronik hastaligi olan hastalarin 6z bakim gucu puan
ortalamalarinin diguk dizeyde (76.110+1.88) oldugu belirlenmigtir (Tablo 2).
Yapilan calismalarda genel olarak 6z bakim gucu puanlari orta dizeyde
bulunmustur. Tsay (2003), Unsar ve ark. (2006), Mollaoglu (2005), Kiyak
(2002), Yurtsever (2003) HD uygulanan bireylerin, Kara (2000) Tip 1 DM’li,
Kara (2001) Tip 2 DM’li, Lukkarien ve Hentinen (1997) KKH olan hastalarin
0z bakim glcunu orta seviyede bulmuslardir. KKTC’de ise kronik hastaliklar
uzerinde (KKH) yapilan ilk calismada 6z bakim gucl orta dizeyde
bulunmustur (Pasaoglu, 2010). Kronik hastaliklar uzun sureli, gegmeyen ve
zaman gectikge Uzerine bir baska kronik hastaligin da ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, bireylerin hastaliga uyumu zorlagir ve bu sire¢ komplikasyonlu bir
sekilde bireyleri hem psikolojik hem de sosyal yonden olumsuz bir sekilde
etkileyebilmektedir. Bu veriler, bireylerin hastaligi ile uyum saglamada 6z
bakim davranislarini gelistirme konusunda gerek hemsire gerekse aile

destegdine ihtiyaglari oldugunu distindirmektedir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin yas ortalamasi 54.45+1.48 olup
(Tablo 3.1), 56-65 yas araliginda olan hastalarin 6z bakim gucl puan
ortalamalar (77.42+2.51), 20-55 yas araliginda olanlara (74.37+2.85) gore
daha ylksek bulunmus fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi saptanmistir (Tablo 3.2). Yapilan bazi g¢alismalarda bizim
bulgularimizin aksine yas arttikga 6z bakim glcunin dastigu belirlenmigstir
(Nahcivan, 1993; Pinar, 1995). Kronik hastaliklarin her yas grubunda
goralduguna, fakat yas ilerledikge kronik hastaliklarin birden fazla olabilecegi
ve Ozellikle bu yas araliginda kronik hastaliklarin artisinin bir gdstergesi
olarak degerlendirebiliriz. Bazi ¢alismalarda da bizim ¢alismamiz ile paralel
olarak yas arttikga 0z bakim glcu puan ortalamalarinin da arttigi

saptanmistir (Lukkarien ve Hentinen, 1997; Savasan, 2006; Yesilbalkan,
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2001). Bu bulgu, kronik hastaliklarda 6z bakim gucunun istendik dizeye
getirilebilmesi icin bireylerin belli bir zaman surecine gereksinimleri oldugunu

ve deneyimlerinin 6nemli bir faktor oldugunu dustndiarmektedir.

Calismamizda hastalarin %64’Gnun erkek oldugu belirlenmistir (Tablo
3.1). Hastalarin cinsiyetlerine gore 6z bakim gucl puan ortalamalarina
bakildiginda kadinlarin erkeklere gore 6z bakim gucl puan ortalamalarinin
daha dusuk oldugu belirlenmistir (Tablo 3.2). Calismamiza paralel olarak,
Savasan (2006) ve Bakoglu'nun (2000) hipertansiyonlu hastalarla yaptiklari
calismalarda, erkek hastalarin 6z bakim gucl puan ortalamalarinin daha
yuksek oldugu saptanmistir. Yapilan bazi c¢alismalarda ise bizim
bulgularimizin aksine erkeklerin 6z bakim guglerinin kadinlara oranla daha
dusuk oldugu belirlenmistir (Lukkarinen ve ark.,1997; Nahcivan, 1993; Kars,
2004). Bu sonuglar dogrultusunda, bireyin sahip oldugu hastalik/hastaliklara
gore 6z bakim gucunun farkhlik gosterebilecegi, cinsiyete gore degil de
hastaligin ¢esidi, suresi vb. bireylerin 6z bakim gicunu etkileyebilecegi,
ayrica kadinlarin sorumluluklarinin erkeklere gore daha fazla olabilecedi
sebebiyle 6z bakimlarini yeterince yerine getirememe bir faktdr olarak

degerlendirilebilir.

Calisma kapsamina alinan hastalardan okur-yazar olmayanlarin,
yuksek okul-fakulte mezunu olanlara goére 6z bakim gucu puan ortalamalari
daha dusuk bulunmus fakat istatistiksel olarak aradaki farkin anlamli
olmadigi saptanmigtir (Tablo 3.2). Yapilan ¢alismalarda da 6z bakim
gucundn egitim dizeyinin artigsina paralel olarak yuUkseldigi belirlenmigtir
(Kara ve Fesgi, 2000; Bakoglu ve Yetkin, 2000; Ageborg, 2005). Ozcan
(1999) calismasinda, okur-yazar olmayan ve ilkokul mezunu olan diyabetli
bireylerin 6z bakim uyumlarinin diger gruplara gére anlamli derecede az
oldugunu belirlemistir. Buna goére bireylerin egitim duzeyi arttikgca 6z bakim
glcunun de artmasi beklenen bir sonu¢ oldugu, egitim duzeyi ile saglik
bakiminin yakindan iligkili olabilecegi ve egitimin her alanda oldugu gibi

saglik alaninda da ¢ok énemli bir yeri oldugunu soyleyebiliriz.
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Calismamizda hastalarin medeni durumlarina gore %82’si evli oldugu,
evli olanlarin 6z bakim gucu puan ortalamasi, dul/bosanmig/bekar olanlara
gbre daha yuksek oldugu belirlenmis (Tablo 3.2) ve hastalarin medeni
durumlarina goére 6z bakim gucu olgedinden aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak da anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (Tablo 3.2).
Calismamiza paralel olarak; Kiyak (2002), Ageborg (2005) ve Yigit (2005)
HD hastalarinda, Walker (2004) ve Lukkarien ve ark. (1997) ise kalp
hastalarinda yaptiklari ¢alismalarda medeni durumlarina gére 6z bakim gucu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu bulmuslardir. Aras ve
Tel (2002) ise KOAH’lI hastalarla yaptiklari ¢calismalarinda dul hastalarin aile
ve arkadas desteginin dusik oldugunu saptamistir. Kars (2004) ¢calismasinda
HD uygulanan bireylerin 6z bakim gucu ve 06z yeterlilik puanlari
karsilastirildiginda, evlilerin evli olmayanlara gére 6z bakim giicii (OBG) ve
oz vyeterlilik dizeyi (OYD) puanlarini daha ylksek saptamalarina karsin
aralarindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmamigtir. Calismamizda evli
olanlarin 6z bakim glcu puan ortalamalarinin yuksek bulunmasi aile ve
sosyal destegin 6z bakim glcundn artmasinda O6nemli oldugunu

dusundurmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %42’si emekli, %25’'i ev
hanimi, %13'G de memur oldugu (Tablo 3.1) belirlenmis ve emekli olan
grubun diger gruplara gére 6z bakim gucl puan ortalamalari daha yuksek
bulunmus, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(Tablo 3.2). Yesilbalkan (2001) Tip 2 Diyabetli hastalar Gzerinde yaptigi
¢alismasinda 6z bakim gucunin galisma durumundan etkilendigini ancak
bunun istatistiksel agidan dnemli olmadigini bulmustur. Emekli olan grubun
kendilerine daha fazla zaman ayirmalarinin 6z bakimlarini yapmada bir firsat

oldugunu soyleyebiliriz.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %74’Gnin herhangi bir iste
calismadigi belirlenmigtir (Tablo 3.1). Calismayan hastalarin, ¢alisan gruba

gOre 6z akim glcu puan ortalamalarinin daha ylksek oldugu saptanmis fakat
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bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (Tablo 3.2).
Yesilbalkan'in (2001) Tip 2 Diyabetli hastalar Uzerinde yapmis oldugu
calismada da c¢alismamiz ile paralellik gostermis olup, bu sonucun hastalarin
blylk bir c¢ogunlugunun emekli ve ev hanimi olmasi ile baglantili

olabilecegini disundirmektedir.

Hastalarin %87’sinin bir sosyal guvencesinin oldugu ve %49’unun
giderlerinin gelirlerine denk oldugunu belirtmistir (Tablo 3.1). Sosyal
gUvencesi olanlarin olmayanlara goére 6z bakim guict puan ortalamalari daha
yuksek bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (Tablo 3.2). Yapilan ¢alismalar da bizim ¢alismamiz ile benzerlik
gOstermektedir (Akyol, 2007; Bakoglu ve Yetkin, 2000; Callaghan, 2005).
Kronik hastaliklar; uzun sureli ve ge¢cmeyen hastaliklar olmasindan dolayi
hastalarin tedavilerini ve 6z bakimlarini daha kolay devam ettirebilmeleri icin
sosyal guvence varli§i, hastaliklari ile bas etme ve tedavilerini eksiksiz

yapabilmek i¢in olumlu yonde etkileyebilecegini distindirmektedir.

Hastalarin %87’si aile bireyleri ile birlikte yasadigini, %6’sI da yalniz
yasadigini belirtmigtir (Tablo 3.1). Yalniz yasayan hastalarin 6z bakim gucu
puan ortalamalari aile bireyleri ile birlikte yasayanlara gore daha dusik
bulunmus fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadidi saptanmistir
(Tablo 3.2). Yapilan arastirmalarda da bizim bulgularimiza benzer sonuglar
elde edilmistir (Yesilbalkan, 2001; Kars, 2004; Savasan, 2006). Aile
bireyleriyle birlikte yasamak bireyin 6z bakimini daha etkili yapmasina,
yapamadigl durumlarda ise aile bireylerinden destek alarak yapmasina katki
saglayabilecegi ve sosyal destek kavraminin ne denli dnemli oldugunun bir

gOstergesi olarak yorumlayabiliriz.

Arastirmamizda ¢ocuk sayisi az olanlarin (1-2 ¢ocuklu) 6z bakim gucu
puan ortalamalarinin daha fazla ¢ocugu olanlara gére daha yuksek oldugu

bulunmustur (Tablo 3.2). Cocuk sayisinin az olmasi ile hastalarin kendilerine
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daha fazla zaman ayirarak 6z bakimlarini daha iyi yerine getirdiklerini

sOyleyebiliriz.

Arastirma kapsamina alinan hastalardan 6grencilerin 6z bakim gicu
puanlari en dusik, emeklilerin ise en yuksek bulunmustur (Tablo 3.2).
Sayin’in (1998) calismasinda ise bizim bulgularimizin aksine 6z bakim gucu
ile meslek gruplari arasinda bir iliski bulunmamigtir. Emeklilerin sosyal
guvencelerinin olmasi ve kendilerine daha fazla zaman ayirmalari 6z bakim

gucu puanlarinin yuksek olmasina neden olabilir.

Calismamizda sehirde yasayan hastalar ile kdyde yasayan hastalarin
0z bakim glcu puanlari arasinda anlamli bir farkhlik bulunmamistir (Tablo
3.2). Bizim bulgularimizin aksine Nahcivan (1993) calismasinda kentte
yasayan genclerin, Bakoglu ve Yetkin (2000) de kentte yasayan
hipertansiyonlu hastalarin 6z bakim guUcunin daha ylksek oldugunu
belirlemistir. Buna gore Ulkemizde (KKTC) yasayan bireylerin genelinin saglik
alanindaki tum hizmetlerden kolay bir sekilde yararlanabildigini ve sosyo-
ekonomik olarak da koyde ve sehirde yasayanlarin benzer oldugunu

sOyleyebiliriz.

Hastalarin %47’sinin gelirlerinin giderlerinden az oldugu belirlenmistir
(Tablo 3.1). Gelir dizeyi dusuk olanlarin 6z bakim gucu puanlari dusik
bulunmus ancak hastalarin gelir durumlarina gére 6z bakim gucu dlgeginden
aldiklar puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (Tablo 3.2). Yesilbakan’in (2001) ¢alismasi da bizim galismamiz
ile paralellik gostermektedir. Aksine, bazi ¢alismalarda (Bakoglu ve Yetkin,
2000; Callaghan, 2005; Kara ve Fesci, 2000; Savasan, 2006) gelir dizeyi
artikca bireylerin 6z bakim gucu duzeyinin arttii1 belirlenmigtir. Bireylerin gelir
durumunun ylUksek olmasi olanaklardan yararlanmayi da saglamakta ve 6z

bakim gtcinu artirici 6nemli bir faktor olabilmektedir.
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Birinci kronik hastaligi hipertansiyon olanlarin 6z bakim guci puanlari
diger hastalara gore (Diyabetes Mellitus, Kalp Hastaliklari, vd.) yuksek
bulunmus fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (Tablo 4). Buna gore hastalarin 6z bakimini yerine getirebilmesi
icin her bireyin hastaliga uyumu, hastaligini kabullenerek, kendine dusen

gOrevi yapmasinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Birinci kronik hastalik suresi 3 ay- 5 yil olan hastalarin, 11 yil ve Ustu
olanlara gore 6z bakim gucl puan ortalamalari daha yuksek bulunmus, fakat
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (Tablo 4).
Yapilan galismalar bizim bulgularimizla paralellik gdstermektedir (Bakoglu ve
Yetkin, 2000; Pinar, 1995). Kara (2000) Tip 1 DM’ hastalarda yaptidi
calismada, hastalik suresi artikga 6z bakim glcunudn azaldigini saptamistir.
Walker (2002) kalp hastaligi olan bireylerde hastalik sdresinin dnemli
oldugunu, yeni tani konmus hastalarin uzun sure 6nce tani almig hastalara
gbre daha fazla saglik inancina sahip oldugunu belirtmistir. Kronik
hastaliklarin  tedavi ve  bakimdaki sureklilik, zaman  gectikge
komplikasyonlarin ortaya c¢ikabilmesi ve uzun dénem saglik sorunu olmasi
hastalarin psikolojik ydnden etkilenebilmelerine ve 6z bakimlarini

aksatmalarina veya yapamamalarina neden olabilecegi dustnutlmektedir.

Hastalarin %90’'inin kronik hastalik nedeniyle daha dnce hastaneye
yattig1 belirlenmistir (Tablo 4). Daha 6nce hastaneye yatanlarin, daha 6nce
hastaneye yatmayan hastalara gbére 6z bakim gucu puan ortalamalari daha
dusuk bulunmus fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (Tablo 4). Bu bulguya gore hastane ortaminin her birey igin
olumsuz bir deneyim olmasi, aileden, isinden uzak ve en 6nemlisi saghiginin
kotuye gitmesinden dolay! bireylerin psikolojik olarak olumsuz etkilenmesine
ve hastaligina iligkin olumsuz tepkilere neden olarak 6z bakiminin

etkilenebilecegini disundirmektedir.
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Calismamizda hastalik ile ilgili egitim alanlarin almayanlara gore 6z
bakim glcl puan ortalamalari az bir farkla daha ylksek bulunsa da aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (Tablo 4). Glasgow ve
arkadaslarn (1992) vyashi Tip 2 diyabetli hastalarda kisa sureli egitim
programlarinin bireysel becerilerini iyilestirdigini, Kars (2004) arastirmasinda,
Miyokart infarktiis’ii (MI) gegiren bireylerde planli egitimin 6z bakim giicini
artirdigini, Jaarsma ve digerlerinin (1999) kalp yetmezligi hastalari ile yaptigi
calismada, sistematik ve planh bir sekilde uygulanan hemsirelik bakimi ve
egitiminin, bireylerin 6z bakim davraniglarinda 6nemli degisimlere neden
oldugunu saptamiglardir. Hemsirenin rollerinden biri olan egitimin, kronik
hastaligi olan hastalarda 6z bakimi gelistirme ve surdirmede 6nemli bir

etken oldugunu soyleyebiliriz.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin hastalik ile ilgili egitimi
doktorlardan (%88) alanlarin hemsireden alanlara gbre 6z bakim gicu puan
ortalamalarinin daha yuksek ¢iktigi, bu farkin ise istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu saptanmistir (Tablo 4). Bu bulgu hemsirelerin egitim alaninda yeterli

duzeyde etkin olamadiklarinin bir gostergesi olarak degderlendirilebilir.

Calismamizda diyet yapma zorunlulugu olan hastalarin (%83) diyet
yapma zorunlulugu olmayanlara (%17) gore 6z bakim glcu puan ortalamalari
daha ylksek bulunmus fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi saptanmigtir (Tablo 5). Diyetine dlzenli uyanlarin uymayanlara gore
0z bakim gucu puani daha ylksek olarak belirlenmistir (Tablo 5). Bizim
bulgularimiza benzer olarak bazi ¢alismalarda, hastaligina yonelik duzenli
diyet uygulayan hastalarin 6z bakim gucl puanlarinin yiksek oldugu
saptanmistir (Savasan, 2006; Walker, 2004). Bu sonucun beklendik bir sonug
oldugunu ifade edebiliriz. ClUnkU diyete uyma da 6z bakim davranislari iginde

yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin ila¢ kullanimina dizenli uyanlarin (%90)

0z bakim gucu puan ortalamalarinin ilaglarini duzenli kullanmayanlara goére
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daha yuksek oldugu ancak aradaki farkin anlamli olmadidi belirlenmistir

(Tablo 5). Bu sonug, istendik bir sonug olarak degerlendirilebilir.

Hastalarin %81’inin saglik kontrollerini duzenli yaptirdigi ve bu
hastalarin saglik kontrollerini dizenli yaptirmayanlara goére 6z bakim gucu
puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu belirlenmistir (Tablo 5). Saglik
kontrollerini ayda bir yaptirdigini (%40) ifade edenlerin diger gruplara gore 6z
bakim glclu puan ortalamalari daha ylksek saptanmis fakat aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 5). Hastalarin bilingli ve
dizenli bir sekilde saglik kontroli yaptirmalari 6z bakim davraniglari iginde

istendik bir davranig olarak degerlendirilebilir.

Hastalarin gunluk iglerini yapmada bagkalarina bagimli olanlarin (%6)
bagimsiz olanlara (%63) gore 6z bakim gucl puan ortalamalarinin anlaml
bicimde daha dusuk oldugu belirlenmigtir (Tablo 5). Ayrica hastalara
yapamadiklari iglerde yardim eden Dbireylerin 6z bakim gucu
karsilastirildiginda kendisine annesi ve kardeslerinin yardim ettigini
belirtenlerin 6z bakim glcl puan ortalamalari en dusuk olarak belirlenmigstir
(Tablo 5). Dogal olarak hi¢ kimsenin yardimina ihtiya¢c duymayanlarin 6z

bakim gucl puani da en yuksek gikmigtir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin son 15 gun igerisinde
yasadiklari agri, nefes darlidi, istahsizlik problemlerinin yasanma sikhigi ile 6z
bakim glcu puan ortalamalari arasinda anlamli iligki olmadigi saptanmistir
(Tablo 6). Ancak son 15 gun igerisinde yasanan yorgunluk, bulanti ve kusma
problemlerinin yagsanma sikligi hi¢ yasamayanlarin, ¢cok fazla yasayanlara
gore 6z bakim gucl puan ortalamalari daha yiksek ve anlamli oldugu
belirlenmistir (Tablo 6). Dogal olarak bu problemleri daha sik yasayanlarin 6z
bakim guglerinin daha dusuk olmasi beklenir ve arastirmamizda da bu yonde

bir sonug elde edilmistir.
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin; hastaliklari nedeniyle gunliuk
aktivitelerinin etkilenme durumlarina goére 06z bakim gucl puanlarinin
incelenmesi sonucunda; banyo yapmak, giyinmek, soyunmak, yemek
hazirlamak/yemek, tuvaleti kullanmak, bagkalariyla iletisimi devam ettirmek,
alisveris yapmak ve seyahat etmek gibi gunluk yasam aktivitelerinin
hastaliklari  dolayisiyla ¢ok etkilendigini belirtenlerin  gunluk yasam
aktivitelerinden etkilenmeyenlere gore 6z bakim gucinin anlamli bigimde
daha dusuk oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Yurtsever (2003) tarafindan
yapilan c¢alismada da kronik bdbrek yetmezligi (KBY) nedeni ile HD
uygulanan hastalarin orta derecede yorgunluk yasadigi ve hastalarin
yorgunluk nedeni ile gunlUk aktivitelerini yapmakta zorlandiklari saptanmistir.
Kronik hastaliklarda hastalik suresi uzadik¢a bagkalarina bagimli olmalari,
gunlik iglerini yapamamalari, hastaligin seyri ve siddetine gore
degisebilecedi bir sonug olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle kronik hastaligi
olan hastalarin bu asamada aile ve sosyal ¢evre desteginin dnemi ortaya
citkmakta ve bu hastalarin saglik ekibi tarafindan evde bakim gereksinimlerini
belirlemek, takibini yapabilmek i¢in “Evde Bakim Hizmetleri’nin ele alinmasi

ve gelistiriimesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak arastirma kapsamina alinan hastalarin 6z bakim gicu
genel puan ortalamalarinin dusik dizeyde (76.11) oldugu saptanmistir
(Tablo 1). Bu nedenle kronik hastaliklarda bireylerin 6z bakim davranislarini
gelistirme ve olumsuz saglik aliskanliklarindan, olumlu saglik aliskanliklarina
donustlurebilmek igin egitime ihtiyacglari oldugu, bu eksikligi gidermek igin tim
alanda calisan hemsirelerin bu konuda daha duyarli yaklagsmalari ve
gerekirse hizmet ici egitim (HIE) programlari diizenlenerek konunun dnemi

vurgulanmasi gerektigi disunulmektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

6.1 Sonuglar
Calismada elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

o Arastirma kapsamina alinan hastalarin 6z bakim guclt puan
ortalamalarinin dusuk dizeyde oldugu (74.11£11) belirlenmistir (Tablo 2).

o Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamalari
54 .45r (Tablo 3.1). 55 yas ve Uzeri olan hastalarin 6z bakim gucl puan
ortalamasi, 55 yas altindaki hastalardan daha yuksek bulunmustur (Tablo
3.2). Arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢gogunlugu erkek (Tablo 3.1)
olup 6z bakim glcu puan ortalamasi kadin hastalara goére daha yuksek
saptanmigtir (Tablo 3.2).

. Hastalarin %82’sinin evli ve en az iki cocuklu oldugu (Tablo 3.1)
belirlenmis olup, evli ve en az iki ¢gocuk sahibi olanlarin 6z bakim glcu puan
ortalamasinin diger gruplara gére daha yuksek ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmigtir (Tablo 3.2).

o Calisma kapsamina alinan hastalarin %40’ in1 okur-yazar olan
hastalar olusturmustur (Tablo 3.1). Yuksekokul/fakllte ve ortaokul/lise
mezunu olanlarin 6z bakim gucu puan ortalamalari daha yuksek bulunmus
ve aradaki farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (Tablo
3.2).

o Hastalarin %53’Unln sehirde yasadigi ve %42’sinin emekli
oldugu saptanmistir (Tablo 3.1). Emekli olanlarin 6z bakim guclu puan
ortalamasi diger gruplara gbére daha yuksek bulunmus ve aradaki farkin
istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 3.2).

o Hastalarin yaridan fazlasinin (%75) c¢alismadigi belirlenmistir
(Tablo 3.1). Calisma kapsamina alinan hastalarin gelirleri giderlerine gore az
olanlarin (%47) 6z bakim gucu puan ortalamasi dusik bulunmus ve aradaki
farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 3.2).

. Hastalarin ¢odunlugunun (%87) sosyal guvencesinin oldugu

belirlenmistir (Tablo 3.1). Sosyal guvencesi olan hastalarin sosyal guvencesi
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olmayanlara gore 6z bakim gucu puan ortalamasi daha ylUksek bulunmustur
(Tablo 3.2).

. Hastalarin %87’sinin es ve c¢ocuklarl ile birlikte yasadigi
belirlenmistir (Tablo 3.1). Aile bireyleri ile yasayanlarin, yalniz yasayanlara
gOre 6z bakim gucu puan ortalamasi daha yluksek saptanmigtir (Tablo 3.2).

o Arastirma  kapsamina alinan hastalarin  birinci  kronik
hastaliklarinin en fazla “hipertansiyon” (%43) ve “diyabetes mellitus” (%30)
oldugu belirlenmigtir (Tablo 4).

. Hastalarin birinci kronik hastalik surelerinin (%44) 11 yil ve Ustu
oldugu saptanmistir (Tablo 4). Hastalik suresi 11 yil ve Ustu olanlarin 6z
bakim giclu puan ortalamasi diger gruplara goére daha dusik c¢iktig
belirlenmistir (Tablo 4).

. Hastalarin  %771’inin ikinci bir kronik hastalidinin oldugu
belirlenmistir (Tablo 4). Calisma kapsamina alinan hastalarin kronik hastaligi
nedeniyle ¢ogunlugunun (%90) hastaneye yattigi, en az 4 ve daha fazla
hastaneye vyatanlarin 1-3 kez yatanlara gore 06z bakim gicu puan
ortalamalarinin daha dusuk oldugu saptanmistir. Aradaki farkin istatistiksel
olarak da anlamli oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

. Hastalarin %56’s1 kronik hastaligina iliskin egitim almadigini
belirtmiglerdir. Hastahdina iligkin egitimi doktordan alanlarin, egitimi
hemsireden alanlara gore 6z bakim glcu puan ortalamalari daha ylksek
bulunmustur (Tablo 4).

. Calisma kapsamina alinan hastalardan %83’Unun diyet yapma
zorunlulugu oldugu belirlenmigtir. Diyet yapma zorunlulugu olanlarin diyet
yapma zorunlulugu olmayanlara goére 6z bakim glcu puan ortalamalarinin
daha yuksek oldugu saptanmistir (Tablo 5).

. Diyetine duzenli uyanlarin (%35) uymayanlara (%65) gore 6z
bakim glcl puan ortalamalarinin daha ylksek oldugu saptanmigtir.

. Hastalarin tamamina yakininin (%99) surekli ila¢g kullandigi ve
yaridan fazlasinin ilaglarini dazenli kullandigi belirlenmistir (Tablo 5).

J Aragtirma kapsamina alinan hastalarin gogunlugunun saglhk

kontrollerini duzenli yaptirdidi (%81), saglik kontrollerini dizenli yaptiranlarin,
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yaptirmayanlara gore 6z bakim gucu puan ortalamalari daha yuksek
bulunmustur (Tablo 5).

. Kronik hastaligina bagli hastalarin %68’i yasam seklinde
degisiklik yapma zorunlulugu oldugunu (Tablo 5) ve bu kisilerin 6z bakim
glcu puan ortalamalarinin yasam seklinde degisiklik yapma zorunlulugu
olmayanlara gore daha dusuk oldugu belirlenmigtir (Tablo 5).

o Bagkalarina bagimli olan hastalarin, bagimsiz olanlara goére 6z
bakim glcu puan ortalamalarinin daha dusuk oldugu saptanmistir (Tablo 5).
Kronik hastaligindan dolayli evde es ve cocuklardan destek alanlarin 6z
bakim glcl puan ortalamalarinin daha yuksek oldugu belirlenmigtir (Tablo 5).

. Hastalarin %55’nin hastaliklarina bagli semptom yasadigini
belirlenmistir (Tablo 6). Hastaligina bagl semptom yasayan hastalarin bu
yakinmalar arasinda en fazla yorgunluk, agri, nefes darhgi, istahsizlik,
bulanti ve kusma yasadigi saptanmistir (Tablo 6).

. Cok fazla yorgunluk deneyimledigini ifade eden hastalarin diger
gruplara gére 6z bakim glcu puan ortalamalarinin daha disuk oldugu
saptanmigtir (Tablo 6).

. Hastalarin ‘ev/bahge isi’ yapma aktivitelerinin hastaliklar
nedeniyle en ¢ok etkilenen aktivite oldugu belirlenmistir (Tablo 7).

. Orta hizda ylrayls yapma, banyo yapma, el yluz yikama,
seyahat etme, yemek yapma vb. aktivitelerinin daha az etkilendigi
belirlenmistir (Tablo 7).

o Banyo yapma, giyinip soyunma, yemek hazirlama, tuvaleti
kullanma, baskalariyla iletisimi surdirme, aligveris yapma ve seyahat etme
aktivitelerinin hastaliklari nedeniyle ¢ok fazla etkilendigini belirten grubun
diger guruplara gére 6z bakim guclu puan ortalamalari daha disuk bulunmus

ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (Tablo 7).

6.2 Oneriler
Bu sonuglar dogrultusunda;
. Arastirma kapsamina alinan hastalarin 6z bakim guclt puan

ortalamalarinin “dustUk” dizeyde oldugu saptanmistir. Kronik hastaliklarin
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bireylerin 6z bakim glcinU azalttigi, bireylerin zaman gectikge baskalarina
bagimli ve yardima gereksinimleri arttigi icin gerek hastane ortaminda,
gerekse ev ortaminda bakimda hastanin ve ailesinin mutlaka hastaliklari
konusunda surekli bilgilendirilmeleri ve takiplerinin yapiimasi,

. Kronik hastaliklarin 6z bakim gucune etkisi konusunda her yas
grubuna yonelik bireysel egitim verilmesi, kadin hastalarin, 6grenci ve igsiz
hastalarin kendi kendilerine bakabilme yeteneklerini artirici  egitim
programlari ile desteklenmeleri,

. Kronik hastaliklarin suresi artttkca 06z bakim glcunun
azalabilecegi konusunda her hastaya yonelik (taniya goére) hazirlanacak
egitim programi dizenlenmesi ve hayata gegcirilmesi,

. Hastalarin sik sik hastaneye vyatislarinin engellenmesi igin
hastanin hastaneye yattigi andan itibaren bireysel bakim plani hazirlanarak,
taburculuk egitiminin uygulanabilir dizeye getirilmesi icin adim atiimasi ve
evde bakim hizmetlerinin istendik dizeye getiriimesi icin Saglik Bakanligi ile
isbirligi yapilmasi,

. Hemsirelerin egitici rolind hastane ve evde daha etkin
kullanmalari igin girisimlerde bulunulmasi,

o Hastalara poliklinik kontrollerinin 6énemi, ilaglarinin duzenli
kullanimi ve diyeti konusunda surekli bilgi verilmesi,

J Egitimin surekliligi ve etkinligi i¢in “Taburculuk egitimi” ve “Evde
Bakim” kavramlarinin hizmet i¢i egitim programlarinda yer almasinin
saglanmasi,

o Calismanin daha buyuk bir drneklem grubunda ve her bir kronik

hastaliga 6zgu olarak da tekrar edilmesi onerilir.
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EK 1. Kisgisel Bilgi Formu

Kronik Hastaligi Olan Hastalarin Oz Bakim Giicii ve Evde Bakim

Gereksinimlerinin Belirlenmesine iligskin Kisisel Bilgi Formu

BOLUM I

Sosyo-Demografik Ozellikler

1- Kag¢ yasindasiniz?

2- Cinsiyetiniz nedir?
a) Kadin b) Erkek

3- Egitim durumunuz nedir?
a) Okur-yazar
b) Okur-yazar degil
c) ilkokul
d) Ortaokul
e) Lise
d) YiUksekokul-Fakulte

4- Medeni durumunuz nedir?
a) Evii
c) Dul/bosanmis
b) Bekar

5- Yasayan kag¢ ¢ocugunuz var?
a)o0
b) 1
c) 2
d)3

e) 4 ve ustl



6- Cocugunuz/gocuklariniz kag yasinda?..........cccceeeeeee..

7- En uzun sUre nerede yasadiniz?
a) Koy
b) Sehir

8- Su anda nerede yasiyorsunuz?
a) Koy

b) Sehir

9- Calisma statlintz nedir?

a) Ogrenci e) Serbest meslek

b) Memur f) Issiz

c) Isgi g) Ev hanimi

d) Emekli h) Diger

(ACIKIQYINIZ. ..o )

10- Galigma durumunuz nedir?
a) Tamgun
b) Yarim gun
c) Galgsmiyor

11- Calismiyorsaniz ¢alismama nedeniniz nedir?

12- Size gore gelir durumunuz nasildir?
a) Gelir giderden fazla
b) Gelir giderden az
c) Gelir gider denk

13- Sosyal guvenceniz nedir?
a) Var
b)Yok
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14- Birlikte yasadiginiz bireyler kimlerdir?

a) Yalniz
b) Diger aile bireyleri ile (Aciklayiniz................... )
c) Diger (Aciklayiniz................ )

BOLUM I

Hastalik ile ilgili Ozellikler

15- Mevcut kronik hastalik/ hastaliklariniz nelerdir?

16- Ne zamandan beri bu hastaliklariniz var?

17- Kronik hastalik/ hastaliklariniz nedeniyle daha 6nce hastaneye yattiniz
mi?

a) Evet

b) Hayir

18- Yanitiniz ‘evet’ ise kag¢ defa hastaneye yattiniz? ................

19- Daha 6nce hastaliginiza/hastaliklariniza iligkin egitim aldiniz mi ?
a) Evet
b) Hayir (20. soruya geginiz)

20- Yanitiniz “evet” ise bu egitim kim/kimler tarafindan verildi?
a) Hemsire
b) Doktor
c) Diger (belirtiniz........ ..o )
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21- Yanitiniz “evet” ise bu egitimin igeriginde neler vardi?

(ACIKIAQYINIZ. . .o e )

22- Aktivitelerinizi yerine getirirken baskalarina bagimllik durumunuz nedir?
a) Bagimli
b) Yari bagimli

c) Bagimsiz

23- Hastaliginizdan dolayi evde yapamadiginiz islerde size kim/kimler
yardim ediyor?

a) Esim ve ¢ocuklarim

b) Annem ve kardeglerim

c) Esim

d) Cocuklarim

e) Hi¢ kimse

f) Diger (AGIKIQYINIZ. ... )

24- Hastaliginiz nedeniyle surekli uymak zorunda oldugunuz 6zel bir diyetiniz
var mi?

a) Evet (ACIKIQYINIZ ... )

b) Hayir

25- Diyetinize duzenli olarak uyabiliyor musunuz?
a) Uyuyorum
b) Kismen uyuyorum

¢) Uymuyorum
26- Surekli kullandiginiz ilag¢/ilaglar var mi?
a) EVet (AGIKIQYINIZ......c e )

b) Hayir

27- llaglarinizi diizenli kullanabiliyor musunuz?



a) Kullaniyorum
b) Kismen kullantyorum

¢) Kullanmiyorum

28- Hastalik/hastaliklariniza iliskin yasam seklinizde yapmaniz gereken
degisiklikler var mi?

a) Evet

b) Hayir

29- Saglik kontrollerinizi duzenli olarak yaptiriyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir

30- Yanitiniz ‘evet’ ise ne siklikta yaptiriyorsunuz?
a) Her hafta
b) Onbes gunde bir
c) Ayda bir
d) Diger (AGIKIAYINIZ........oeeiiiiiiiiiiiieie e )

31- Kronik hastalik/ hastaliklariniza bagl sorunlar yagadiniz mi? .................

32- Son onbes gun i¢inde yasadiginiz sorunlari ve bu sorunlari ne siklikta

yasadiginizi belirtiniz:
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Sorunlar/Semptomlar Cok az Bazen Cok Cok fazla

Adri

Nefes darligi

Yorgunluk

Bulanti

Kusma

istahsizlik

Digerleri (belirtiniz)




33- Yasadiginiz sorunlar gunluk yasam aktivitelerinizi nasil etkiliyor?
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Gunliik Yagam Aktiviteleri

Etkilenme Durumu

Kismen
etkiliyor

Cok etkiliyor

Etkilemiyor

El-ylz yikama

Banyo/dus alma

Giyinme/soyunma

Yemek hazirlama/Yemek
yeme

Tuvaleti kullanma

Orta hizda yirime

Ev isleri/ bahge isleri yapma

Bagkalariyla iletisimi devam
ettirme

Aligverig yapma

Seyahat etme




EK 2. Oz Bakim Giicii Olgegi

Aciklama: Asagida insanlarin kendi sagliklarina kargi tutumlari hakkinda 35
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madde bulunmaktadir. Latfen her ifadeyi dikkate okuyunuz ve sizi en dogru

bicimde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz. lyi ya da koétl fikir yoktur. Bazi

ifadeleri cevaplamak zor gelirse karar verebilmek icin size en yakin gelen

sikki isaretleyiniz. Duygularinizi en iyi ifade eden aciklamanin kargisindaki

bdélime (x) isareti koyunuz. Her cimleyi cevapladiginizdan emin olunuz.

Beni Hig
tanimlamiyor

Beni pek
Tanimlamiyor

Fikrim
yok

Beni biraz
tanimhyor

Beni ¢ok
tanimhyor

1.Eger saghgim
s6z konusu ise
bazi
aliskanliklarimi
memnuniyetle
birakabilirim.

2.Kendimi
bedeniyorum.

3.Saghgimla ilgili
ihtiyaclarimi
istedigim gibi
kargilamak igin
yeterli enerjiye
genellikle sahip
degilim.

4.Sagligimin
kotlye gittigini
hissettigim
zaman ne
yapmam
gerektigini
biliyorum.

5.Saglikli kalmak
icin ihtiyacim
olan seyleri
yapmaktan gurur
duyuyorum.

6.Kisisel
ihtiyaclarimi
ihmal etmeye
meyilliyim.

7.Kendime
bakamadigim
zaman yardim
ararim.
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8.Yeni projelere
baslamaktan
hoslanirim.

9.Benim igin
yararli olacagini
bildigim seyleri
yapmayi
cogunlukla
ertelerim.

10.Hasta
olmamak icin
bazi 6nlemler
alirmm.

11.Saghigimin
daha iyi
olmasina ¢aba
gosteririm.

12.Dengeli
beslenirim.

13.Beni rahatsiz
eden konularda
fazla bir sey
yapmadan
surekli yakinirm.

14.Saghgima
dikkat etmek igin
daha iyi korunma
yollarini
arastirinm.

15.Saghigimin
cok daha iyi bir
dizeye
ulasacagina
inantyorum.

16.Saghgimi
korumak icin
yapilan ¢abalarin
tumand hak
ettigime
inaniyorum.

17 .Kararlarimi
sonuna kadar
uygularim.

18.Vicudumun
nasil calistigini
anliyorum.

19.Saghgimla
ilgili kigisel
kararlarimi
nadiren
uygularim.




85

20.Kendimle
dostum.

21.Kendime iyi
bakarim.

22.Saghgimin
daha iyi olmasi
benim icin
tesadufi bir
durumdur.

23.Duzenli
olarak istirahat
ederim.

24 Cesitli
hastaliklarin
nasil meydana
geldigini ve ne
cesit etkileri
oldugunu
6grenmek
isterim.

25.Yasam bir
zevktir.

26.Aile icindeki
gorevlerimi
yeterince yerine
getiriyorum.

27 Kendi
davraniglarimin
sorumlulugunu
ustlerinim.

28.Yillar
gectikce, daha
saghkli olmak
icin gereken
seylerin farkina
vardim.

29.Saglhkli
kalmam igin ne
tur yiyecekler
yemem
gerektigini
biliyorum.

30.Vacudumun
calismasiyla ilgili
her seye ilgi
duyuyorum.

31.Bazen
hastalandigimda,
Rahatsizliklarimi
onemsemez ve
gecmesini
beklerim.
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32.Kendime
bakmak igin
bilgilenmeye
calisirm.

33.Ailemin
degerli bir Uyesi
oldugumu
hissediyorum.

34.Son saghk
kontrolimun
tarihini
hatirladigim gibi
gelecek saglik
kontrolimun
tarihini de
biliyorum.

35.Kendimi ve
ihtiyaclarimi
oldukga iyi
anlarim.

TESEKKURLER
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EK 3. Aydinlatilmig (Bilgilendirilmig) Onam Formu:

Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti, Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesi Dahiliye Servislerinde Yatan Kronik Hastaligi Olan Hastalarin Oz
Bakim Glicli ve Evde Bakim Gereksinimlerini Belirlemeye ve Oz Bakim
Davraniglarini  Gelistirmeye YoOnelik Bir Rehber Hazirlamak Amaci ile

Hazirlanmig Bilgilendirme ve Onay Alma Formu

Arastirmanin agiklamasi:

Bu arastirma, kronik hastaligi olan hastalarin 6z bakim gucu ve evde bakim
gereksinimlerini belirlemek ve hastalarin 6z bakim davraniglarini gelistirmeye
yonelik bir rehber hazirlamak amaciyla planlanmistir. Anketteki sorulari
ictenlikle yanittamaniz c¢alismanin sonuglarinin dogrulugu ve gegerliligi igin

oldukca énemlidir.

Bu arastirma, KKTC’de verilecek saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
yurutilmesi bakimindan son derece 6nemlidir. Kronik hastaligi olan bireylerin

6z bakim gucu ve evde bakimin dnemini ortaya koyacaktir.

Sizin de bu galismaya katilmanizi 6neriyoruz. Karar vermeden Once,
arastirmanin neden yapildigi ve neyi igerecegini anlamaniz sizin igin dnemlidir.
Ancak arastirmaya katilim gondlliltk esasina dayalidir. Katilip katilmama sizin
vereceginiz bir karardir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Katilmaya karar verdiginizde bir neden

gOstermeksizin istediginiz zaman arastirmadan ayrilmakta serbestsiniz.

Aragtirmadan elde edilen veriler kimliginiz belirtimeden saglik
alanindaki  6grencilerin  egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu veriler, kullaniimayacak ve bagkalarina
veriimeyecektir. Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma kesinlikle size zarar vermeyecektir.
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imzali bu form kagidinin bir kopyasi size verilecektir. Arastirmaya
katilmaya karar verdiginizde sizin hakkinizda kisa tanitici bilgiler ve konu ile
ilgili sorular arastirmaci tarafindan sorulacaktir. Sorulara vereceginiz yanitlar
arastirma sonugclarini dogrudan etkilemeyecegi igin objektif olmanizi ve

sorularin timund cevaplamanizi rica ederiz.

Arastirma, Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik
Bolumi’'nde gorev yapmakta olan Dog. Dr. Sabire Yurtsever tarafindan

koordine edilmektedir.

Okudugunuz igin tesekklr ederim.

Serife Aksel

Adres: Yakin Dogu Universitesi

Saglik Bilimleri Fakultesi, Hemsgirelik Bolimu
Lefkosa/KKTC
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Katilimcinin Beyani:

Sayin Serife Aksel tarafindan, Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiltesi Hemsirelik Bolimu i¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dalr’'nda bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci olarak davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi
gereken bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk bir 6zen ve
saygl ile yaklasacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi  sirasinda kisisel bilgilerimin itimatla korunacag
konusunda bana yeterli glven verildi. Arastirmanin yUrGtiimesi sirasinda
herhangi bir neden godstermeden arastirmadan cekilebilirim. Ancak
arastirmaciyr zor durumda birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da

bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir sorun ile karsilastigimda
herhangi bir saatte arastirmaci Serife Aksel'i hangi telefon ve adresten

arayabilecegdimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranis ile karsilasmis
degilim. Bana yapilmis tUm agiklamalari anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir distince suresi sonunda adi gegen bu arastirmaya katilimci
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk bir

memnuniyet ve gonullulik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimei :
Adi, Soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Gorusme Tanigt:
Adi, Soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Katilimci ile gorugen arastirmaci:

Adi, Soyadi:
Adres:
Tel:

imza:
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EK 4. izin Yazilar

KUZEY KIBRIS TURK CUMHURIYETI
SAGLIK BAKANLIGI

Dr.Burhan Nalbantoglu.Deviet H&stahanesi Boghekimlié‘i//
Lefkosa, ‘—( M&m

Yakin Dogu Universitesi Saglk Bilimleri Enstittisy Hemsirelik Progrommdq adrenci
olan Serife Aksel'in Hastahanenizde “Kronik Hastaldi olan Hastalann ¢z Bakim

GUcl ve Evde Bakim Gereksinimlerinin Belifenmesi”bashdr altinda  bilim
uzmanh@r tez ¢alsmasi icin 15 Agustos-15 Kasim,2009 tarihleri arasinda ekte
génderilen anket calismasini yapabilmesi icin gerekli iznin veriimesini sayq ile
rica ederim.

Miistesar

Dagitim:Yataklt Tedavi Kurumlari Dairesi MadurGgi
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- I:f"“a.- )'/Lz«r-—c JU~E V:Ci/v SN ya ol LC’J“T' WSy /‘9"‘/"

SY.

Adres: Bedreddin Demirel Caddesi No: 142 Lefkosa.
Tel: (+90 392) 228 3173, 228 4011, 2
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OZGEGMIS

Arastirmaci, 1972 yilinda KKTC'de dogmustur. Ik, orta ve lise dgrenimini
KKTC'de tamamlamistir. 1995 yilinda Gulhane Askeri Tip Akademisi,
Hemgirelik YUksek Okulu’ndan mezun olmus ve ayni yil KKTC Lefkosa Dr.
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi'nde gdéreve baslamistir. istanbul Capa
Tip Fakultesi ve Amerika Birlesik Devletlerinde Koroner Yogun Bakim Kursu
aldiktan sonra koroner hemsiresi olarak 8 yil calismistir. 2003 yilinda
Dahiliye | servisinde sorumlu hemsgire olarak goérev yapmaya baslamigtir.
2010 yilinda Yakin Dogu Universitesi Hemsirelik Anabilim Dal’'nda yiiksek
lisans egitimini tamamlamis olup halen Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu
Devlet Hastanesi Dahiliye | servisinde sorumlu hemgire olarak gorev

yapmaktadir.
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