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Evaluation of the relationship of chronic disease,
multimorbidity and quality of life at primary health
care centers
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ABSTRACT

Objective: Since chronic diseases and multimorbidity require long-term treatment
and follow-up, it brought up the evaluation of the quality of life in the management
and follow-up of patients. The aim of the study was to evaluate the relationship
between chronic disease and multimorbidity and quality of life in adults.Method:
The study is a cross-sectional type of research conducted in adults who applied to
the Family Health Centers (FHC) in Eskisehir. The study data were obtained through
questions of sociodemographic characteristics, risky health behaviors and the
presence of chronic diseases diagnosed by physicians and a questionnaire consisting
of the World Health Organization Quality of Life Questionnaire-8 (EUROHIS-OQL-8)
scale. Mann-Whitney U, Kruskal Wallis and Multiple Linear Regression Analysis
were used to analyze the data. Results: Among the 2324 people who participated
in the study, the most frequently reported physician-diagnosed chronic disease was
hypertension (33.3%). After adjusting for the effect of factors related to the quality
of life in the multiple linear regression, it was found that except for the subdomain
money and the conditions of the living place the quality of life was negatively related
to the presence of chronic disease. The quality of life was also negatively affected
in all of the chronic diseases mentioned excluding hyperlipidemia. Conclusion: It
was found that chronic disease and multimorbidity are an important problem that
reduces the quality of life. [t was concluded that it is important to consider quality of
life in chronic disease management and follow-up in primary health care institutions.
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Kronik hastalik ve yasam kalitesi iliskisi

0Z

Amag: Kronik hastalik ve multimorbiditenin uzun siireli tedavi ve takip gerektirmesi,
hastalarin yonetilmesi ve izleminde yasam kalitesinin degerlendirilmesini giindeme
getirmistir. Calismada yetiskinlerde kronik hastalik ve multimorbiditenin yasam
kalitesi ile iliskisinin degerlendirilmesi amaglandi. Yontem: Calisma, Eskisehir’de
hizmet veren Aile Saghgi Merkezleri(ASM)'ne basvuran yetiskinde gergeklestirilen
kesitsel tipte arastirmadir. Calisma verileri, sosyodemografik 6zellikler, riskli saglik
davranislarive hekimtanilikronikhastalikvarliginisorgulayan sorularile Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi-8(EUROHIS-0QL-8) 6lceginden olusan anket formuyla
elde edildi. Verilerin analizinde Mann-Whitney U, Kruskal Wallis ve Coklu Lineer
Regresyon Analizi kullanildi. Bulgular: Calismaya katilan 2324 kisi arasinda en sik
bildirilen hekim tanili kronik hastalik hipertansiyon (%33.3) idi. Yapilan ¢oklu lineer
regresyon modelinde yasam Kkalitesiyle iligkili faktorler kontrol edildiginde, yasam
kalitesinin para ve yasanilan evin kosullar1 disindaki alt boyutlarin kronik hastalik
varligiyla negatif yonde iliskili oldugu bulundu. Hiperlipidemi disinda belirtilen
kronik hastaliklarin tiimiinde, yasam kalitesinin negatif yonde degisim gosterdigi
saptandi. Sonug: Kronik hastalik ve multimorbiditenin yasam kalitesini azaltan
onemli bir sorun oldugu bulundu. Aile saglig1 merkezlerinde kronik hastalik yonetim
ve takibinde, yasam kalitesinin de ele alinmasinin 6nemli oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalik, yasam Kkalitesi, multimorbidite, aile saglig
merkezi

Giris

Kronik hastaliklar; birey ve toplumsal
diizeyde planlamalar  gerektiren  bir
halk saghgi onceligidir! Tibbi bakim,
koruyucu hizmet olanaklar1 ve teknolojinin
gelismesiyle yasam siliresi uzamakta ve
kronik hastaliklar ile yasayan birey sayisi
artmaktadir>®* Kronik hastalik prevalansi
arttikca daha fazla sayida insan tibbi ve
sosyal hizmete ihtiya¢c duymakta, tiretkenlik
yillar1 kaybolmakta, refah azalmakta, sosyal
ve ekonomik acidan zayiflamaktadir.*®

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) raporuna
gore; dinya genelinde 6nde gelen olim
nedenlerinden biri olan kronik hastaliklar
2015 yilinda 39 milyon (% 68.4)
6limden sorumlu iken, bu saymin 2030
yillinda 52 milyona (%73.9) ¢ikacagini
ongoriilmektedir.® Tiirkiye’deki 6liimlerin de
%86’sin1 kronik hastaliklar olusturmaktadir.’

Kronikhastaligiolanbir¢okinsanineszamanl
birden fazla hastalik tanis1 bulunmaktadir.®
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Multimorbidite; iki veya daha fazla kronik
hastaligin  eszamanli  olusudur? Genel
popiilasyonda multimorbiditenin yasam
kalitesine etkisini inceleyen az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin
bir ¢ogu o6zellikli bir hastalik grubu veya
belirli bir yas araligin1 kapsamaktadir.®*°

DSO’ne gére yasam Kkalitesi bireyin icinde
yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri icinde,
hedefleri ve beklentileri ile ilgili olarak
yasamdaki ~ konumunu  algilamasidir.!!
Kronik hastaligi olan bireylerin daha
disiik yasam kalitesine sahip oldugu
belirtilmektedir.’> Bu baglamda, kronik
hastalik  yonetiminde amag; mevcut
tibbi durumu iyilestirmek, semptomlari
azaltmak ve yasam siiresini uzatarak yasam
kalitesini arttirmak olarak belirtilmektedir.’3

Birinci basamak saglik hizmetleri dnleyici,
iyilestirici ve rehabilite edici hizmetler
sunarak toplumdaki saglik ve refahi en st
diizeye c¢ikarmayr hedefler.’? Uzun siireli

117



Kronik hastalik ve yasam kalitesi iliskisi

Klinik seyir ve tekrarl ila¢ recetelendirme
gerektiren kronik hastaliklarin ASM’lerde
takipleri 6nemlidir. Aile hekimlerinin
yasam kalitelerini de dikkate alan
ortak  bakim  hedefleri  belirlemeleri
gerektigi  disinilmektedir.  Calismada,
Eskisehir'de ASM’lere basvuran 30 yas
lizeri  bireylerin yasam  Kkalitelerinin
kronik hastalik varligt ve multimorbidite
acisindan degerlendirilmesi amacglanmistir.

Gere¢ ve Yontem

Calisma, 2018 yilinda Eskisehir ilinde
hizmet vermekte olan Aile Saglig1 Merkezleri
(ASM)'nebasvuran30yasveiizerieriskinlerde
gerceklestirilenkesitsel tiptebirarastirmadir.
Eskisehir il niifusu, 2017 verilerine gore
860,620 olup, nifusun %49,9'u erkek,
%158.8'1 30 yas ve iizerindedir. Otuz yas ve
tizeri niifusun ise %48,6’s1 erkektir. Niifusun
%90’1ilmerkezinde yasamaktadir.'* Eskisehir
ilinde toplam 73 ASM hizmet vermekte olup
bu ASM’lerin 55 (%75.3)’i il merkezindedir."®
Calismanin yapilabilmesi i¢in etik onay ve
gerekli idari izin alindi. Calismanin evrenini
Eskisehir ilindeki ASM’lere basvuran 30
yas ve lzeri bireyler olusturdu. Bununla
birlikte ASM’lere kayith olan tiim bireylerin
calismanin yapildigi siire icerisinde ASM’lere
basvurup basvurmayacagl bilinmedigi icin
evreni bilinemeyen orneklem hesaplama
formiilli  kullanildi. Minimum 6rneklem
hacmi; giivenaralig1 %95, hatapay1%3, kronik
hastalik siklig1 %50 alinarak ve desen etkisi
‘2’ kabul edilerek 2132 olarak hesaplandu.
Calismada iki asamali 6rnekleme kullanild.
Oncelikle ¢alismaya alinan ASM’ler olasilikh
ornekleme yontemlerinden kiime 6rnekleme
yontemiyle secildi. Her ASM bir kiime olarak
kabul edildi. il merkezi ve kirsaldaki ASM
sayisina orantili olacak sekilde ve hesaplanan
orneklem hacmi de dikkate alindiginda
calismanin 11 ASM’de yapilmasina karar
verildi. Buna gore il merkezinden 9, kirsaldan
2 ASM basit rastgele ornekleme yontemiyle
kapali bir zarf i¢cindeki ASM isimleri kura
ile secildi. Calismanin devaminda olasiliksiz
ornekleme yontemi kullanilarak, secilen
ASM’lere basvuran ve calismaya katilmaya
goniillii olan 30 yas ve lizeri kisiler galismaya
alindi. Calisma grubunu olusturanlarin
%75.8’i il merkezinde, %24.2’si ise kirsaldaki
ASM’lere basvuran bireylerden olustu.
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Calisma siiresince ASM’lere basvuran
bireyler calismanin konusu ve amaci
hakkinda bilgilendirildikten sonra
calismaya katilmay1 kabul edenlerin sozli
onamlar1 alindi. Onceden hazirlanan anket
formlar, yiliz yiize goriisme yontemiyle
arastirmacilar tarafindan dolduruldu. Bu
islem yaklasik olarak 10-15 dakika siirdi.

Calismada  veri  toplanabilmesi  i¢in
literatiirden  yararlanilarak  calismanin
amacinauygunbiranketformuhazirlandi.?,*¢-1
Hazirlanan anket formun birinci b6liimiinde
bireylerin sosyodemografik ozellikleri ve
riskli saglhik davraniglar ile ilgili sorular
(yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni
durum, hane halki sayisi, gelir getirici bir iste
calisma durumu, aile gelir durumu, hekim
tanili kronik hastalik varligi, sigara ve alkol
tiilketme durumu, diizenli egzersiz yapma
durumu, viicut agirligi ve boy uzunlugu)
yer almaktaydi. Anketin ikinci kismi ise
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi-8
(EUROHIS-0QL-8) sorular1 icermekteydi.

EUROHIS-QOL.8, Diinya Saghk Orgiiti
Yasam Kalitesi Olceginden (WHOQOL)
tretilmis olan genel amag¢h bir yasam
kalitesi oOlcegi olup, tiirkce gecerlik ve
glivenirlik calismast 2010 yilinda Eser ve
ark. tarafindan yapilmistir.'® Toplamda 8
sorudan olusan 6lcegin, 2’si genel soru olup
olcegin cevaplari besli Likert tiptedir. Olcegin
ilk sorusu genel yasam kalitesi, ikinci sorusu
ise genel saghk algillarim1 sorgulamakta
olup; diger 6 soru bedensel, ruhsal, sosyal
ve cevresel boyutlar1 sorgulamaktadir.
Olgekten alinabilen puanlar 8-40 arasinda
degismekte, alinan puan arttikca yasam
kalitesinin arttifi  kabul edilmektedir.

Calismada giinde en az 1 tane duzenli
olarak sigara icenler “sigara iciyor” olarak
degerlendirildi.?® Bir onceki ay icerisinde
alkollii icecek tiiketenler alkol kullaniyor
olarak kabul edildi.'” Haftada en az 5 giin,
glinde en az 30 dk tempolu yiriyilis ve
dengi fiziksel aktivite yapanlar ‘diizenli
egzersiz yapiyor’ olarak kabul edildi.?! Aile
gelir durumu kisilerin kendi algilarina gore
‘iyl, ‘orta, ‘kotd’ olarak degerlendirildi.
Daha 6nceden en az bir hekim tanili kronik
hastaligr var olanlar, kronik hastaligi var
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olarak kabul edildi. Verilerin elde edilmesinde
katilimcilarin beyani esas alindi. Hekim tanili
kronik hastalik varligi; olmayan, bir, iki ve ii¢
ve daha fazla kronik hastalig1 olan seklinde
4 grupta toplandi. Katilimcilara en son
Olctiirdiikleri viicut agirhigi ve boy uzunlugu
soruldu. Buna gore hesaplanan vicut
kitle indeksi 25’in altinda olanlar normal,
25-29.9 arasinda olanlar pre-obez, 30 ve
lizerinde olanlar obez olarak kabul edildi.*

Calisma verileri, SPSS (v15.0) programinda
degerlendirildi. EUROHIS-QOL-8 6lgegi ve alt
boyutlarindan elde edilen puanlarin normal
dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ve
grafikler ile degerlendirildi. Normal dagilima
uymamalarindan dolayr tek degiskenli
analizlerde Mann-Whitney Uve Kruskal Wallis
testi kullanildi. Kronik hastalik ve yasam
kalitesi iliskisini degerlendirmede yasam
kalitesine etkili degiskenlere gore diizeltme
(yas, cinsiyet, O0grenim durumu, medeni
durum, hane halki niifusu, gelir getirici bir
iste calisma durumu, aile gelir durumu) ¢oklu
lineer regresyon analizi ile yapildi. Olgekten
elde edilen puanlarin dagilimi normal
dagihma uymadigindan normal dagilima
yaklastirmak amaciyla model olusturmadan
once olcek ve alt boyutlar1 puanlarinin
logaritmasi alindi. EUROHIS-QOL-8 olgegi
ile kronik hastalik iliskisini saptamak i¢in
yasam Kkalitesiyle iliskili (yas, -cinsiyet,
6grenim durumu, medeni durum, hane halki
niifusu, gelir getirici bir iste ¢calisma durumu,
aile gelir durumu, sigara, alkol, diizenli
egzersiz ve viicut kitle indeksi) degiskenler
tek degiskenli analizle degerlendirildi.
Birinci modelde her bir sosyodemografik
ozellik regresyon analizinde tek tek

degerlendirildi. ikinci modelde, birinci
modelde anlamli bulunan degiskenler
birlikte analiz edildi. Bu riskli davranislar
icin de tekrarlandi. Daha sonra tgiincii
modelde her iki grupta anlaml bulunan
degiskenler ile regresyon analizi yapildi. Son
modelde istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlere hekim tanili kronik hastalik
varligi degiskeni eklenerek son regresyon
modeli olusturuldu. Istatistiksel anlamlilik
degeri olarak p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calisma grubu; 1030 (%44.4) erkek, 1294
(%55.6) kadin olmak izere 2324 Kkisiden
olustu. Calismaya katilan bireylerin yaslari
30-88 arasinda degismekte olup, yas
ortalamasi=SS 53.85+13.54 yil idi. Calisma
grubunun %48.01 45-64 yas grubunda,
%49.6’sinin  6grenim durumu ilkogretim,
%76.1'1 evli, %84.5'i 4 ve alt1 az hanehalk:
niifusuna sahip, %63.4’1 gelir getirici bir iste
calismadigini, %72.7’si aile gelir durumunu
orta olarak belirtti. Arastirma grubundaki
bireylerin EUROHIS-QOL-8'den aldiklari
puan ortancasi (min-max) 29(8-40) olup,
ortalamasi=SD  28.3+5.0 idi. EUROHIS-
QOL-8 olgeginden alinan puan bireylerin
yaslar1 arttikca ve 6grenim diizeyi azaldikca
distiigii saptandi. Erkeklerde, bekarlarda,
gelir getirici bir iste calisanlarda, sigara
ve alkol tiiketenlerde, diizenli egzersiz
yapanlarda, normal kiloda olanlarda
EUROHIS-QOL-8 ol¢eginden alinan puanin
daha yiiksek oldugu bulundu. Calisma
grubunda  EUROHIS-QOL-8'den  alinan
puanlarin bireylerin hekim tanili kronik
hastalik durumlart ve sosyodemografik
ozellikler ve riskli davramiglara gore

Tablo 1. Calisma grubunda bireylerin sosyodemografik 6zellikler ve riskli davranislara gore
EUROHIS-QOL-8’den aldiklar1 puanlarin karsilagtirilmasi

Sosyodemografik Ozellikler Ve n % EUROHIS-QOL-8 P
c Toplam Puan
Riskli Davranislar
Median (min-max)
Yas Grubu
30-44 653 28.1 31 (9-40)° <0.001**
45-64 1115 48.0 28 (8-40)°
265 556 239 26 (8-40)°
Turk ] Public Health 2021;19(2) 119
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Cinsiyet

Erkek 1030 443 29 (8-40) 0.023*
Kadin 1294 55.7 28 (8-40)

Ogrenim Durumu

Okulsuz 222 9.6 25 (11-39)2 <0.001**
[Ikdgretim 1154 49.6 28 (8-40)°

Lise 593 25.5 30 (8-40)°

Universite 355 15.3 31 (13-40)¢

Medeni Durum

Bekar 190 8.2 30 (14-40)2 <0.001**
Evli 1768 76.1 29 (8-40)"

Esinden ayri1/Esi 6lmiis 366 15.7 26 (8-38)°

Hanehalki Niifusu

<4 1963 84.5 29 (8-40) 0.786*
>5 361 15.5 29 (11-40)

Gelir Getirici Bir iste Calisma Durumu

Calismiyor 1474 63.4 28 (8-40) <0.001*
Calisiyor 850 36.6 30 (8-40)

Aile Gelir Durumu

Koti 199 8.6 24 (8-38)° <0.001**
Orta 1690 72.7 28 (8-40)°

Iyi 435 18.7 32 (16-40)¢

Sigara

Iemiyorum 1505 64.8 28 (8-40) 0.041*
Iciyorum 819 35.2 29 (8-40)

Alkol

1(;miyorum 1960 84.3 28 (8-40) <0.001*
I¢iyorum 364 15.7 30 (12-40)

Diizenli Egzersiz

Yapryorum 568 24.4 30 (8-40) <0.001**
Yapmiyorum 1756 75.6 28 (8-40)

Viicut Kitle indeksi

Normal 778 33.5 29 (9-40)? <0.001**
Kilolu 1077 46.3 28 (8-40)°

Obez 469 20.2 28 (8-40)°

*Mann Whitney U, **Kruskall Wallis, a,b,c,d; Her kolonda ayni harfi tasimayan gruplar arasindaki fark 6nemlidir (p<0.05)

karsilastirilmast  Tablo 1 ‘de verildi.
Calismaya katilanlar arasinda en sik
bildirilen hekim tanili kronik hastalik
oykiisii hipertansiyon olup; katilimcilarin

Turk ] Public Health 2021;19(2)

773’linde (33.3%) bulunmaktaydi.
Calismaya  katilan  bireyler arasinda
en sik bildirilen hekim tanili kronik
hastaliklarin dagilimi Grafik 1'de verildi.

120



Kronik hastalik ve yasam kalitesi iliskisi
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Grafik 1. Calisma grubunda hekim tanili kronik hastaliklarin dagilimi

*Katilmcilarin birden fazla cevap vermesinden dolayy, sayilar verilen cevaplara gore olusturulmustur.

Hekim tanili herhangi bir kronik hastalig
olanlar arasinda kisi basina diisen
kronik hastalik ortancast 2.0 (1-12) ve
ortalamasi 1.93+1.36 idi. Calisma grubunu
olusturan bireylerde ¢oklu kronik hastalik
varligina bakildiginda 719(%30.9)’'unun
hic  kronik  hastaligt ~ bulunmazken,
764(%32.9)Unlin  bir, 465(%20.0)'inin
iki ve 376(%16.2)’sinin ii¢ ve daha fazla
hekim tanmili kronik hastaligi bulundugu
saptandi. Hekim tanili kronik hastalig1 olan

bireylerde =~ EUROHIS-QOL-8  6lgceginden
alinan puanin, herhangi bir hekim tanil
kronik hastaligi olmayanlara gore daha
diisiik oldugu ve mevcut kronik hastalik
sayisinin artmasi ile EUROHIS-QOL-8
Olceginden alinan puanin azaldig1 saptandi
(p<0.001). Calisma grubunu olusturanlarin
EUROHIS-QOL-8 olcegi  maddelerinden
aldiklar1 puan ile mevcut kronik hastalik
sayisl arasindaki iliski Grafik 2’de verildi.
Calisma grubunda kronik hastaligi olanlarda

40,00 -

30,00 |

20,004

10,00

EUROHIS-QOL-8 Median Puam

00

T
Olmayan

T T
2 3 ve daha fazla

Mevcut Kronik Hastalik Sayisi

Grafik 2. Calisma grubunda ¢oklu kronik hastalik varligi ile EUROHIS-QOL-8 6l¢egi maddelerinden alinan

toplam puanin karsilastirilmasi

EUROHIS-QOL-8 6lgegi ve alt boyutlarindan
alinan puan daha disiiktii. EUROHIS-QOL-8
6lcegi puan ortancasi, tiim sosyodemografik
ozellikler ve riskli davranis durumlarinda
kronik hastalik varliginda anlamh derecede

Turk ] Public Health 2021;19(2)

diismekteydi. Calisma grubundaki bireylerin
hekim tanili kronik hastalik durumlarina
gore EUROHIS-QOL-8 sorularindan
aldiklar1 puanlar Tablo 2’de verildi.
Yapilan c¢oklu lineer regresyon analizinde
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Tablo 2. Calisma grubundaki bireylerin hekim tanili kronik hastalik durumlarina gére EUROHIS-

QOL-8 sorularindan aldiklar1 puanlar

EUROHIS-QOL 8 Soru Hekim Tanili1 Kronik Hastalik p
Yok Var

Ortalamaz#SS (Ortanca) | Ortalama#SS (Ortanca)
Genel Yasam Kalitesi Algisi 3.5%£0.8 (3.0) 3.2%0.8 (3.0) <0.001
Genel Saglik Algisi 3.8+£0.8 (4.0) 3.2%0.9 (3.0) <0.001
Enerji 4.0£0.8 (4.0) 3.4%0.9 (3.0) <0.001
Giinlik Yasam 4.0£0.8 (4.0) 3.4%0.9 (3.0) <0.001
Becerilerinden Hosnut
Olmak
Kendinden Hosnut Olmak 3.9+0.8 (4.0) 3.5%£0.9 (4.0) 0.001
Diger kisilerle Olan 4.0£0.8 (4.0) 3.8+£0.9 (4.0) <0.001
Iliskilerden Hosnut Olmak
Para 3.5+£0.9 (3.0) 3.4+0.8 (3.0) 0.001
Yasanilan Evin kosullar: 3.7+0.9 (4.0) 3.6x0.8 (4.0) <0.001
Toplam 30.4+4.4 (31.0) 27.4+4.9 (28.0) <0.001

iliskili faktorler kontrol edildikten sonra
kronik hastalik varliginda yasam Kkalitesi
skorunun anlamli azalma f3:-0.029 ( %95
GA: -0.037 ile -0.022) gosterdigi saptandi
(R%0.222, F:110.362, p<0.01). EUROHIS-
QOL-8 o6lgegi alt boyutlarina da bakildiginda;
genel yasam kalitesi algis1 (p=0.003), genel
saglik algist (p<0.001), enerji (p<0.001),
glinlik yasam becerilerinden hosnut
olmak (p<0.001), kendinden hosnut olmak
(p<0.001) ve diger kisilerle olan iliskilerden
hosnut olmak (p=0.012) kronik hastalik
varligiyla negatif yonde iliskili iken, para
(p=0.307) ve yasanilan evin kosullari
(p=0.819)'nda iliski saptanamadi. Sonug
regresyon modelinde, kronik hastalik
degiskeni disinda genel yasam kalitesi
algis1 alt boyut puaniyla iliskili faktorler
olarak 6grenim (p=0.002), gelir getirici bir
iste calisma (p=0.039), aile gelir durumu
(p<0.001), alkol kullanimi (p=0.023) ve
egzersiz (p=0.003) degiskenleri bulundu.
Benzer olarak kronik hastalik degiskeni
disinda genel saglik algisi alt boyut puaniyla
iligkili faktorler olarak 6grenim durumu
(p<0.001), medeni durum (p=0.003),
aile gelir durumu (p<0.001) ve egzersiz
(p<0.001), enerji alt boyut puaniyla iligkili
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faktorler olarak yas (p<0.001), cinsiyet
(p=0.008), o6grenim durumu (p=0.002),
medeni durum (p=0.001), aile gelir durumu
(p<0.001) ve egzersiz (p<0.001), giinliik
yasam becerilerinden hosnut olmak alt
boyutuyla yas (p<0.001), cinsiyet (p=0.025),
6grenim durumu (p=0.025), medeni durum
(p<0.001), aile gelir durumu (p<0.001) ve
egzersiz (p<0.001), kendinden hosnut olmak
alt boyutuyla iliskili olarak medeni durum
(p<0.001), gelir getirici bir iste calisma
(p=0.003), aile gelir durumu (p<0.001) ve
egzersiz ve diger Kkisilerle olan iliskilerden
hosnut olmak alt boyutuyla iligkili olarak
medeni durum (p<0.001), aile gelir durumu
(p<0.001) ve sigara (p<0.001) degiskenleri
bulundu. Bununla birlikte kronik hastalik
degiskeni disinda o6lgek toplam puani ile
iligkili faktorler olarak yas (p=0.006),
6grenim durumu (p<0.001), medeni durum
(p<0.001), aile gelir durumu (p<0.001) ve
egzersiz (p<0.001) degiskenleri bulundu.
Calisma grubunu olusturanlarin EUROHIS-
QOL-8 olcegi maddelerinden aldiklar
puan ile hekim tanili kronik hastalik
iliskisini gosteren coklu lineer regresyon
analiz  sonuclar1 Tablo 3’de verildi.
Yapilan ¢oklu lineer regresyon analizinde
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Tablo 3. Calisma grubunu olusturanlarin EUROHIS-QOL-8 6l¢cegi maddelerinden aldiklari puan
ile hekim tanili kronik hastalik iliskisini gosteren ¢oklu lineer regresyon analiz sonuglari

EUROHIS-QOL 8 Soru Standardize olmayan Standardize beta p

beta

B (%95 GA) B

Genel Yasam Kalitesi Algisi -0.016 (-0.027--0.005) -0.065 0.003
Genel Saglik Algisi -0.070 (-0.082--0.057) -0.239 <0.001
Enerji -0.047 (-0.059- -0.034) -0.160 <0.001
Giinliik Yasam Becerilerinden -0.045 (-0.057--0.032) -0.154 <0.001
Hosnut Olmak
Kendinden Hosnut Olmak -0.042 (-0.054- -0.030) -0.154 <0.001
Diger Kisilerle Olan iliskilerden | -0.013 (-0.023--0.003) -0.053 0.012
Hosnut Olmak
Para -0.005 (-0.015 - 0.005) -0.020 0.307
Yasanilan Evin Kosullar: -0.001 (-0.011 - 0.009) -0.005 0.819
Toplam -0.029 (-0.037 - -0.022) -0.163 <0.001

GA: Glven aralig

*[ligkili faktérler (yas grubu, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, gelir getirici bir iste calisma
durumu, aile gelir durumu, sigara, alkol, egzersiz ve viicut kitle indeksi) kontrol edildi.

iligkili faktorler kontrol edildikten sonra

saptand1. Iliskinin

en fazla kalp/damar

her bir kronik hastalik icin bakildiginda;
hipertansiyon (p=0.039), diyabet (p<0.001),
kalp ve damar hastalig1 (p<0.001), kronik
akciger hastaligt (p=0.002), romatizmal
hastalik (p<0.001), ruhsal durum bozuklugu
(p=0.002), Kkanser (p<0.001) ve inme/
felc (p<0.001) ile EUROHIS-QOL-8 olgegi
toplam puani arasinda negatif yonde iliski

hastaligl ve inme/felcli hastalarda oldugu
saptandi. Calisma grubunu olusturanlarin
EUROHIS-QOL-8 6l¢ceginden aldiklar: toplam
puanin hekim tanili kronik hastaliklan ile
iligkisini gosteren c¢oklu lineer regresyon
analiz  sonuglar1 Tablo 4’'te verildi.

Tablo 4. Calisma grubunu olusturanlarin kronik hastalik varliginda EUROHIS-QOL-8 6l¢eginden
aldiklar1 puanlarin hekim tanili kronik hastaliklar ile iliskisini gosteren ¢oklu lineer regresyon

analiz sonuclari

EUROHIS-QOL-8 Olgegi Toplam Puan
Hekim Tanili - - - -
Kronik Hastahk Median (min-max) | Standardize olmayan | Standardize p
beta beta
B (%95 GA) B

Hipertansiyon 27 (8-40) -0.008 (-0.015- 0.000) -0.042 0.039
Diyabet 27 (8-40) -0.014 (-0.022--0.006) -0.071 <0.001
Kalp ve Damar 26 (8-40) -0.022 (-0.031--0.013) -0.094 <0.001
Hastaligi

Kronik Akciger 27 (9-39) -0.017 (-0.028--0.006) -0.058 0.002
Hastaligi
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Tablo 4. Devami

Hiperlipidemi 27 (15-40) -0.011 (-0.023- 0.000) -0.036 0.054
Romatizmal 26 (14-40) -0.027 (-0.040- -0.015) -0.081 <0.001
Hastaliklar

Ruhsal Durum 25 (12-38) -0.024 (-0.039--0.009) -0.059 0.002
Bozuklugu

Kanser 25 (11-36) -0.036 (-0.054- -0.018) -0.074 <0.001
inme/Fel¢ 24 (12-36) -0.052 (-0.074- -0.030) -0.087 <0.001

GA: Giiven arahgi *{liskili faktorler (yas grubu, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, gelir getirici bir iste calisma durumu,
aile gelir durumu, sigara, alkol, egzersiz ve viicut kitle indeksi) kontrol edildi.

TARTISMA

Aile saghgr merkezlerinde kronik hastalik
ve yasam kalitesi iliskisinin EUROHIS-8
Olcegi ile degerlendirildigi c¢alismalara
literatiirde  rastlanmamistir  Calismada
EUROHIS-8 olcegi ve alt boyutlarinin
kronik hastalik varliginda olumsuz olarak
etkilendigi ve bu durumun yasam kalitesine
etkili faktorlere gore duzeltildikten sonra
da (para ve yasanilan evin kosullar1 alt
boyutlar1 disinda) iliskilinin devam ettigi
bulundu. Yasam Kkalitesi kisinin yasam
beklentisine gore farklilik gosterebilir.
Gilinlimiizde beklenen yasam siiresinin
artmasiyla kronik hastalik ve multimorbidite
kavramlar1 yasam  kalitesi acisindan
gittikce onem kazanmaktadir. = Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, ASM’lerde
kronik hasta takip siirecinde bir gosterge
olarak ele alinmasi gereken konulardandir.

Calismada en sik bildirilen hekim tanili
kronik hastalik hipertansiyon (%33.3)
olarak bulundu. Daha sonra sirasiyla diyabet,
kalp ve damar hastaliklari, kronik akciger
hastaliklari,  hiperlipidemi, = romatizmal
hastaliklar, ruhsal durum bozukluklar,
kanser ve inme/fel¢ gelmekte idi. Kanada,
Isve¢ ve Israil'de yapilan c¢alismalarda da
en sik bildirilen hastalik hipertansiyon
(%11-47) iken diyabet, artrit, demans
ve kalp yetmezligi gibi hastaliklar daha
sonraki  siralarda  bildirilmekteydi.?3-2
Tirkiye’de  yapilan  ¢alismalarda da
benzer  sonu¢  rapor  edilmistir.?7?8

Multimorbidite; 6nemli bir halk saghgi
sorunudur.®® Calismada multimorbidite
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prevalansi %36.2 olarak bulundu. Kanada
ve Almanya’da genc¢ yas grubunda yapilan
calismalarda multimorbidite prevalansi
%12.9-20.3 olarak rapor edilmistir.!%> Alti
tilkede ve 42,000 kiside yapilan bir calismada
genel multimorbidite prevalansi %21.9 olup,
Rusya’da en yiiksek (%34.7), Cin’de en diisiik
(%20.3) idi.*® isveg'teki yaglilarda yapilan
calismada multimorbidite prevalansi %54.8
ve multimorbiditesi olan bireylerde hastalik
ortancasi 3 olarak rapor belirtilmistir.?*
ABD’de 55 yas ve tizeri bireylerde yapilan bir
calismada katilimcilarin %64.8'inde 1-3 ve
%18.7’sinde 4 ve lzeri hekim tanili kronik
hastallk varligi rapor edilmektedir?® Ug
Glineydogu Asya lilkesinde, birinci basamak
saglik kuruluslarina bagvuran hastalarda
yapillan bir c¢alismada multimorbidite
prevalansi Kambogya’'da %60.4, Vietnam’da
%40.7, Myanmar’da %35.5 olarak
bildirilmistir.3* Bireylerin  yasadiklari
cografya, beslenme, genetik farkliliklari gibi
degiskenler ve multimorbidite tanimindaki
farkliliklar multimorbidite prevalansindaki
farkl sonugclara sebep olarak diisiiniilebilir.

Yasam kalitesi pek ¢ok oOzellikten etkilenir.
Bunlarin basinda yas, cinsiyet, 0grenim
diizeyi ve gelir durumu gibi sosyodemografik
faktorler gelir Calismada yas artis1 ile
yasam kalitesinin azaldigi bulundu. ABD
genel nifusunu temsil eden bir 6rneklemde
yapilan calismada yas artisi ile yasam kalitesi
puanlarinin  distiigii  belirtilmektedir.30
Yapilan diger c¢alismalarda da benzer
sonu¢ rapor edilmistir3'® Ug iilkeyi
kapsayan bir calismada, iki tilkede geng
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yasta yasam Kkalitesi daha yiiksek iken bir
tilkede yas ile yasam Kkalitesi arasinda iliski
bulunamadig1 bildirilmistir3* Yas artis1 ile
immobilite gibi saglik sorunlarinin, yalniz
yasama gibi yasam kosullarinin ve saglk
problemlerinin arttifi  diistintldigiinde;
yas ile yasam Kalitesi arasinda negatif yonlii
bir iliskinin olmasi kaginilmaz bir sonugtur.

Calismada kadinlarin yasam Kkalitesi daha
diistiktii. Almanya, ABD ve Tiirkiye'de
yapilan ¢alismalarda da benzer sonug rapor
edilmistir?®3%31 U¢ Glineydogu Asya tilkesinde
birincibasamaksaglikkuruluslarindayapilan
bir calismada Kambogya'da erkeklerde
yasam kalitesi daha yiiksek iken diger iki
tilkede cinsiyet ve yasam kalitesi arasinda
iliski saptanmamistir.3* Calismalarin yapildigi
toplumlarin sosyokiiltiirel yapisi, cinsiyete
bakis acis1 sebebiyle saglik hizmetine
ulasim, kullanilan 6l¢iim araclarinin farklilig
ve yas degiskenine gore kontrol edilme
durumu farkli sonuglarin sebebi olabilir.

Yasam Kkalitesini 6grenim diizeyi, medeni
durum, calismadurumu,ailegelirdurumugibi
sosyodemografik faktorlerin énemli 6lciide
etkiledigi  bilinmektedir.!>?%3*  Calismada
esi 0lmiis veya esinden ayr1 olanlarda, gelir
getirici bir iste calismayanlarda ve aile
gelir durumu kotii olanlarda yasam kalitesi
diistik iken 6grenim diizeyi arttikca yasam
kalitesi artmaktaydi. Almanya’da yapilan bir
calismada benzer sonuglar rapor edilmistir.*?
Amerika’da yapilan bir ¢calismada da 6grenim
diizeyi, aile gelir durumu agisindan benzer
sonuclar bildirilmistir3® Literatiirde yasam
kalitesinin  sosyodemografik  6zelliklere
gore incelendigi calismalarda birbirinden
farkli sonuclar rapor edilmigtir?830323536
Givenli ve etkili saglik hizmetine erisim,
kisisel saglhk algis1 ve Kkiiltiirel cesitlilik
sosyodemografik 6zellikler ile yasam kalitesi
arasindaki iliskide degisik sonuclarin
ortaya c¢ikmasina sebep olmus olabilir.

Kronik hastaliklar, diizenli takip ve
tedavi gerektiren, seyrinde ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ile yasam Kkalitesini
azaltabilen bir stlrecler biitiinidir. Bu
calismada da hekim tanili kronik hastaligi
olan bireylerin yasam kalitesi daha diistikta.
Ayrica bireylerde var olan kronik hastalik
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sayisi arttikca yasam kalitesi diismekteydi.
Almanya’da yapilan bir ¢alismada herhangi
bir hekim tanili kronik hastaligi olmayan
bireylerde yasam kalitesinin daha yiiksek
oldugu rapor edilmistir.12 Yash bireylerde
yapilan bir c¢alismada da benzer sonug
bulundugu bildirilmektedir.28 Ingiltere
ve ABD’de yapilan c¢alismalarda da
kronik hastalik sayis1 ile yasam Kkalitesi
arasinda negatif yonli bir iliski rapor
edilmistir3%3 Bir sistematik derlemede
de benzer sonug bildirilmektedir.? Isve¢'te
yapilan bir c¢alismada c¢oklu kronik
saglik problemleri, hem kadinlar hem
de erkekler icin tim yas gruplarinda
azalmis yasam Kkalitesi ile iliskiliydi.*

Kullanilan EUROHIS-8 6l¢egi alt alan belirten
bir 6lcek olmamakla birlikte daha genis
versiyonu olan WHOQOL-BREF o6lceginde
para ve yasanilan evin kosullar1 maddeleri
cevrealtalanindabelirtilmektedir. Calismada
para ve yasanilan evin kosullarinin kronik
hastalik varhgiyla iliskisi saptanamadi.
Hemodiyaliz hastalarinda yapilan ¢alismada
bireylerin yasam Kalitelerinin tiim alanlarda
(fiziksel, psikolojik, sosyal ve c¢evre)
azaldigl, bununla birlikte c¢evre alaninda
bu azalmanin diger alt alanlara gore
daha az oldugu bildirilmistir3” Ayni olcek
kullanilarak iran’da yapilan bir ¢alismada
kronik hastaligt olan bireylerin yasam
kalitesinin sosyal alt alan disindaki alanlari
etkilenirken, Gazze’de yapilan baska bir
calismada ise en az etkilenen alt alanin ¢evre
oldugu rapor edilmistir.*®3*° Finansal gii¢
hem yasanan ¢evre kosullar1 hem de bir¢ok
alanda hizmetlere ulasimda kolaylik saglar.
Bu durum, kronik hastalik varliginda dahi
yasam standartlarinin belli bir seviyenin
tizerinde olmasi halinde, yasam Kkalitesinin
etkilenmeyebilecegini gostermektedir.

Calismada en diisiik yasam kalitesi inme/
felc hastalarinda oldugu saptandi. Bildirilen
her bir hastalik ayr1 ayri incelendiginde
hiperlipidemi hari¢ diger tiim hekim tanili
kronik hastaliklarin yasam kalitesini azalttig1
bulundu. ABD’de yapilan bir c¢alismada
katilimcilar tarafindan belirtilen alt1 kronik
hastaligin (hipertansiyon, diyabet, kalp
hastalig1, astim, amfizem ve inme) hepsinde
yasam kalitesinin azaldig1 rapor edilmistir.3’
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Almanya’da  yapilan  bir calismada
romatizmal hastaliklar, depresyon ve kanser
ile diisiik yasam kalitesi arasindailiski oldugu
belirtilmektedir.'? Hollanda’da yapilan bir
calismada kronik akciger hastaligi ve migren
varliginda yasam Kkalitesi azalmakta iken
diger hastaliklarla yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir*® Yapilan
diger bir calismada en diisiik yasam kalitesi
kanser hastalarinda, ardindan kronik akciger
hastaligi, kronik bobrek hastaligi, kalp ve
damar hastaliklar ile artrit ile iliskiliydi.>*
Hiperlipidemi gibi hastaliklarda, hastaligin
asemptomatik seyretmesi, tedaviye uyumun
kolay olmasi, etki ve komplikasyonlarinin
uzun slirede ortaya ¢ikmasi gibi sebepler
yasam Kkalitesi lizerine etki etmiyor olabilir.

Sonug

Yasam kalitesi, hasta merkezli saghk
hizmetleri i¢in kullanilabilecek ¢ok yararh
bir o6lciittiir. Diger iliskili faktorlerle beraber
multimorbiditenin de degerlendirilmesi bu
calismay1 onemli kilmaktadir. Calismada
multimorbiditenin yasam kalitesini azaltan
onemli bir sorun oldugu saptandi. Bireylerin
ozellikle ASM’lerde takiplerinde, kronik
hastaliklarinin tiim yonleriyle yonetiminde
yasam kalitesinin de ele alinmasinin

onemli oldugu sonucuna ulasildi.
Kisithliklar
Arastirmanin bazi kisithliklari

bulunmaktadir. Calisma belirli bir zaman
araligindavesecilenbelirli ASM’lerebasvuran
bireylerde gerceklestirilmistir. Calismanin
yapildig1 slrede ASM’lere basvurmayan
bireylerin c¢alismaya dahil edilememesi
nedeniyle elde edilen sonuclar tiim topluma
genellenemez. Ayrica c¢alismanin sadece
gonulli  kisilerde yirutilmesi sonuglar
lizerinde secim yanliliginin bir etkisi olabilir.

Bu ¢alismada multimorbidite ve komorbidite
ayrimi  yapilmamistir.  Ayrica ¢alismada
multimorbidite ve yasam Kkalitesi iliskisi
belirlenirken ele alinan her bir hastaligin
katilmcilar iizerinde esdeger etkiye sahip
oldugu varsayilmaktadir. Hastaliklar zaman
icinde iyilesme veya kotiilesme seyri
gosterebili. Bu sebeple farkli zamanlarda
yapillan  ¢alismalarda  farkli  sonuglar
saptanabilir. Calismanin kesitsel bir ¢alisma
olmasi sebebiyle multimorbiditenin
yasam Kkalitesi lizerindeki gercek etkisini
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net olarak anlamak miimkin degildir
Kronik hastaliklarin = stiresi, siddeti ve
seyri hakkinda bilgi sahibi olmak, mevcut
tibbi durum hakkinda kisinin tedavi alip
almadig1 veya tedaviye uyumunu bilmek
yasam kalitesi hakkinda daha dogru
yorumlama yapmaya sebep olacaktir.

Bildirimler

Etik Onay: Calismanin yapilabilmesi icin etik
onay ve gerekli idari izin alindi.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi
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