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OZET

Kronik Diyaliz Tedavisine Acil Sartlarda Baslayan Hastalara Verilen
Yapilandirilmig Egitim ve Tedavi Karar Desteginin Hasta Sonug¢larina Etkisi

Arastirma kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baslamis son donem bobrek yetmezligi
olan hastalara, yasam tarzina en uygun renal replasman tedavi segeneg@ine karar vermesini
destekleyecek "Diyaliz Egitim Programi (DEP) ve Karar AJaci” gelistirerek uygulamak ve bu
uygulamanin hastalarda tedavi memnuniyeti, tedavi uyumu, &6z-bakim, yasam Kkalitesi,
depresyon, laboratuvar ve klinik sonuglari Gzerine etkisini degerlendirmek amaci ile kontrollu
ve deneysel olarak gergeklestirildi.

Bir egitim arastirma hastanesi ile bir vakif hastanesinin nefroloji polikliniklerinde, son
dénem bobrek yetmezligi nedeniyle acil renal replasman tedavisine baslanmis ve 2 veya 3
hemodiyaliz seansini tamamlamig, klinik durumu stabil hale gelmis hastalar, basit sirali
ornekleme yontemi ile Diyaliz Egitim Programi (DEP, n=43) grubu, Karar Agaci Destekli DEP
(KADEP, n=43) grubu olarak randomize edildi. Calismada etik kurul onayi, kurum izinleri ve
arastirmaya katilacak bireylerden yazili bilgilendirilmig gonalla olur alindi.

DEP miufredati ve egitim araclari ile karar agacini gelistirmek icin iki asamada ihtiyac
analizi yapildi; Birinci Asama: hastalarla odak grup gériismesi (n=14), ikinci Asama; saglik
ekibine anket uygulamasi (n=104). Odak grup ve anket g¢alismasi verileri isiginda DEP ve
Karar Agaci gelistirildi. Her iki gruba DEP mufredati ve egitim araglari kullanilarak iki gérusme
ile bireysel egitim uygulandi. KADEP grubundaki hastalarla yapilan ilave 3. gérusmede Karar
Agaci uygulamasi gergeklestirildi. Egitim dncesinde ve 3 ay sonra yapilan degerlendirmelerde
Demografik ve Klinik Bilgi Formu, Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi, Kronik
Diyaliz Hastalarina Yénelik Oz Bakim Gliciini Degerlendirme Olgegi, Genel Yasam Kalitesi
Olgegi (EQ-5D-5L), Hasta Saglik Anketi (PHQ-9) ile veriler toplandi. Biyokimyasal degerler
(Ure, kreatinin, alblmin, total protein, hemoglobin, hematokrit, kalsiyum, fosfor, KT/V, rezidiel
idrar miktari, CRP), kan basinci, vicut agirhgi o6lguldi. Verilerin analizi SPSS (v24)
programinda, tanimlayici istatistikler, bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi, Mann Whitney U
ve Wilcoxon signed rank testleri kullanilarak yapildi. Onemlilik diizeyi p<.05 kabul edildi.

Girisim oncesi iki grup arasinda demografik ve klinik 6zellikler ile biyokimyasal sonuglar
acisindan fark yoktu (p>0.05) ve gruplar homojendi. Girisim sonrasinda egitimle birlikte karar
agacinin uygulandigi KADEP grubunda, DEP grubuna gdére laboratuvar ve klinik degerlerin
daha iyi oldugu, tedavi uyumu ve memnuniyetinin arttigi, hastalarin kronik hastaligi ve 6z
bakimini daha iyi yonettigi, yagam kalitesinin iyilestigi ve depresyon gorulme sikliginin azaldigi
goruldu (p<0.001).

Elde edilen veriler, diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan hastalara egitim ile birlikte
karar destegi verilmesinin sadece egitim uygulamasina gore daha etkili oldugunu gdsterdi. Bu
calismada geligtiriimis olan KADEP’in benzer hasta gruplarinda kullaniimasi 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: diyaliz, hemodiyaliz, periton diyalizi, hasta egitimi, karar destegi
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ABSTRACT

The Effect of Structured Education and Treatment Decision Support on Patient
Outcomes in Urgent Start Chronic Dialysis Patients

The research is conducted as a controlled and experimental study to develop and apply
the “Dialysis Training Program and Decision Tree” that will support kidney patients who have
indications for dialysis and initiated chronic dialysis treatment in emergency conditions, to
choose the renal replacement therapy option, that most suits their life styles, as well as to
evaluate the effect of this practice on treatment satisfaction, treatment compliance, self-care,
quality of life, depression and patient laboatory and clinical results.

Research conducted in two hospital, (Training and Research Hospital and Private
Foundation Hospital). The patients, who have started urgent renal replacement treatment, who
have completed 2 or 3 hemodialysis sessions, whose clinical condition is stable, were
randomized as Dialysis Training Program (DEP; n=43) group and Decision Tree Supported
Training Program (KADEP; n=43) group by using the simple random sampling method. The
study was approved by the ethics committee and written informed consent was obtained from
the patients.

Prior to develop the decision tree with DEP curriculum and training tools, needs
analysis was conducted in two phases. First Phase; Focus group discussion with the patients
(n=14) and Second Phase; Survey with the health care professionals (h=104). DEP and
Decision Tree was developed in line with the focus group and survey data analysis. Training
was provided to the both groups by using DEP curriculum and training tools in 2 interviews.
Decision Tree application was carried out in the additional 3" interview with the patients in the
KADEP group. Before and 3 months after the training; data was collected by means of
Demographical and Clinical Data Form, Patient Assessment of Chronic lliness Care-Patient
Form, Self-Care Ability of Chronic Dialysis Patients Assessment Scale, General Quality of Life
Scale (EQ-5D-5L) and Patient Health Survey (PHQ-9). Biochemical values (urea, creatinine,
albumin, total protein, hemoglobin, hematocrit, calcium, phosphor, KT/V, residual urine, CRP),
blood pressure and body weight were measured. The data was analyzed on SPSS (v24)
program by using descriptive statistics, t test in dependent and independent groups and Mann
Whitney U and Wilcoxon signed rank tests. The level of significant was recognized as p<05.
Before the intervention, there were no differences among the two groups in terms of the
demographical and clinical characteristics and biochemical results (p>0.05) and the groups
were homogenous. After the intervention, it was observed that the laboratory and clinical
values were better in the KADEP group, on which training and decision tree was applied, as
compared to the DEP group, treatment compliance and satisfaction has increased, patients
better managed the chronic disease and self-care, quality of life has increased and the
frequency of depression has decreased (p<0.001).

The data acquired indicates that providing training and decision support to the patients
that start dialysis treatment in emergency conditions is more efficient than only training. It could
be suggest that the KADEP that has been developed in this study could be used for the similar
patient groups.

Keywords: dialysis, hemodialysis, peritoneal dialysis, patient education, decision support,
decision aid.
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1. GiRi$ VE AMAC
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik bébrek hastaligi (KBH), cesitli hastaliklara bagli olarak gelisen
kronik, progresif ve irreversible bir sendromdur. Hastaligin ilerlemesi ve
bobrek fonksiyonlarinin geri donmeyecek bigimde kaybi ve glomerdler
filtrasyon hizinin 5-10 ml/dk’'ya gerilemesi sonucunda son dénem bdbrek
yetmezligi (SDBY) gelisir. Son donem bobrek yetmezligi yonetiminde ideal
yaklagim, hastanin zamaninda diyalize hazirlanmasi ve en uygun diyaliz

yonteminin bilingli olarak secgilmesini icermektedir.

Calismalar, kronik bobrek hastalarinin %60’inin nefroloji ekibine ge¢
yonlendirildigini ve bu hastalarin ¢ok kisa zaman igerisinde ve acil sartlarda
renal replasman tedavilerine basladigini gostermektedir (Roderick & Drey,
2002) (Marron, 2006) Bu durum hastalarda diyalize basladiktan sonra genel
saghk durumunda kotileme, morbidite ve mortalitede artigin yanisira
hastalarin tedavi seklini segme 06zgurligunun ortadan kalkmasina yol
acmaktadir (Marron, 2006) (Ravani & Marinangeli, 2003)

Tedavi segenekleri hakkinda karar verme, yagsami tehdit eden saglik
sorunu ile kargl karsiya kalan hastalar igin ¢ok karmasik ve zor bir surectir.
Arastirmalar hastalarin da strece dahil edildigi model olan “ortak karar verme
(shared decision making)” yaklasimini savunmaktadir. “Ortak karar verme”
saglik profesyonellerinin hasta ve yakinlarina karar verme sirecinde yasam
tarzina en uygun kararlari almalarinda rehberlik yapmalari olarak tanimlanir.
Bu surecgte yapilandiriimig egitim ve “karar yardimcilari (decision aids)”
kullanma etkili ydntemler olarak gosterilmistir. (Fortnum, Smolonogov, Walker,
Kairaitis, & Pugh, 2015).

Tark Nefroloji Derneg@i yayinladigi 2017 yili raporunda, uUlkemizde
hastalarin % 47.49'unun acil sartlarda tedaviye bagsladiklarini bildirmistir. Bu
veriye goOre hastalarin yaklasik vyarisi, tedavi secgenekleri hakkinda
bilgilendiriimeden, yasam boyu uygulayacaklari tedavi ile ilgili karar verme

sansi olmadan, saglik ekibi tarafindan belirlenen tedavi bigimine



yonlendiriimektedir. (Suleymanlar, Ates, & Seyahi, Turk Nefroloji Dernegi
Kayitlari, 2018)

Ulkemizde acil sartlarda diyalize baslanan hastalara yonelik egitim
programi ve hastalarin tedavi tercihlerini dikkate alacak sistematik ve
yapilandiriimis yaklagimlar bulunmamaktadir. Kronik hastaliklarda hastanin
egitilerek bilinglendiriimesi ve tedavi segeneklerine karar verilirken tercihlerinin
dikkate alinmasi onemlidir.

Bu calismada acil sartlarda diyaliz tedavisine baslayacak hastalara
yonelik bir egitim programi olan “Diyaliz Egitim Programi” ile birlikte, karar
verme surecine rehberlik eden “Karar Agacr” simulasyonu gelistirildi. Diyaliz
Egitim Programi ve Karar Agaci simulasyonu uygulanarak hastalarin degerleri,
aile ve kulturel yapilari, yasam tarzlari ve saglik durumlarini dikkate alarak
renal replasman tedavi segcenegine karar vermeleri saglandi ve deney-kontrol
gruplari ile uygulamanin etkinligi degerlendirildi. Diyaliz Egitim Programi ve
Karar Agaci Uygulamasi Glkemizde bu alanda gelistiriimis ilk modeldir.

Bu arastirmanin verileri hasta katiimini esas alan, sistematik ve
yapilandiriimig diyaliz dncesi egitim uygulamalarinin etkinliginin gosterilmesi
ve geligtirilen yontemin ulusal dizeyde yayginlagmasi icin bilimsel kanit

olusturacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirmanin amaci diyaliz endikasyonu almis ve kronik diyaliz
tedavisine acil sartlarda baslamis bobrek yetmezligi olan hastalara, yasam
tarzina en uygun renal replasman tedavi segenegine karar vermesini
destekleyecek "Diyaliz Egitim Programi (DEP) ve Karar Agaci” gelistirerek
uygulamak ve bu uygulamanin hastalarda tedavi memnuniyeti, tedavi uyumu,
0z-bakim, yasam kalitesi, depresyon, klinik ve biyokimyasal sonuglar tzerine

etkisini degerlendirmektir.



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H1: Son Donem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve
Karar Agaci uygulamasi hastalarin klinik sonuglari iyilestirir.
H1.1: Son Donem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis
DEP ve Karar Agaci hastalarda aneminin kontrolunu destekler.
H1.2: Son Dénem Bdbrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis
DEP ve Karar Adaci uygulamasi hastalarda kalsiyum-fosfor dengesi
Uzerine olumlu etki eder.
H1.3: Son Dénem Bdbrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis
DEP ve Karar Agaci uygulamasi hastalarda albimin, protein gibi
nutrisyonel parametreler Uzerinde olumlu etki saglar.
H1.4: Son Donem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis
DEP ve Karar Agacinin hastalarda kan basincini kontrol etmede

destekleyici etkisi vardir.

H2: Son Donem Bdbrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve

Karar Agaci uygulamasi hastalarin tedaviye uyumunu arttirir.

H3: Son Dénem Bdbrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve

Karar Agaci uygulamasi hastalarin tedavi memnuniyetini arttirir.

H4: Son Donem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve

Karar Agaci uygulamasi kronik hastalik bakimini iyilestirir.

H5: Son Dénem Bdbrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve

Karar Agaci uygulamasi hastalarin 6z bakim gtcunu arttirir.

H6: Son Dénem Bdbrek YetmezIigi tanisi olan hastalarda yapilandiriimis DEP

ve Karar Agaci uygulamasi hastalarin yasam kalitesini arttirir.

H7: Son Donem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve

Karar Agaci uygulamasi hastalarda depresyon gortulme oranini azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaligi

Kronik bobrek hastaligr (KBH), gesitli hastaliklara bagli olarak gelisen
kronik, progresif ve irreversible bir sendromdur. Hastaligin ilerlemesi ve
bobrek fonksiyonlarinin geri dénmeyecek bigimde kaybi ve glomeriler
filtrasyon hizinin 5-10 ml/dk’'ya inmesi ile son doénem bobrek yetmezligi
(SDBY) gelisir (Tanrverdi, Karadag, & Hatipoglu, 2010).

KBH dunyada ve ulkemizde salgin halini almig énemli bir halk sagligi
sorunudur. Giderek artan sikligi, yol actigi yuksek morbidite ve mortalite
oranlari, yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemesi, farkindaligin disuk olmasi
ve tedavisi igin gereken yuksek maliyetleri nedeniyle toplumsal yuku buyuk
olan bir hastaliktir (Stleymanlar, Ates, &, 2016) (Chen, Hwang, & JC Tsali,
2010).

Gunumuzde goérulme sikligi hizla artan ve endemi yapan bir hastalik
haline gelmis olan KBH prevalansinin 11 -13% oldugu, dinyada 100 milyon
kisinin bu hastaliktan etkilendigi ve 1,5 milyon kisinin renal replasman
tedavileri ile yasamini surdurdigu bilinmektedir (Hill, ve digerleri, 2016).
Turkiye genelinde bobrek hastaligi prevalansini belilemek amaciyla yuruttlen
CREDIT cgalismasinin sonuglarina gore genel yetiskin populasyondaki KBH
orani %15,7 olarak bulunmustur. Yine bu degerlendirme sonuglari Glomeruler
Filtrasyon Hizi (GFH) <60 ml/dk olan evre 3 hasta oraninin %5,1 oldugunu ve
her 18 yetiskinden birinde kritik dizeyde KBH gorildagini ortaya koymustur
(Suleymanlar, Utas, Arinsoy, & Ates, 2011a). Amerika Birlesik Devletleri’nde
Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan ve RRT gerektiren hasta sayisi
gunumuzde 650 000 civarinda iken gelecek on yilda iki katina ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (USRDS, 2016). Ulkemizde ise SDBY hasta sayisi 77 311 (2017
yili prevalansi milyon niufus basina 956,7, insidans 146,5) olarak rapor
edilmistir. Bu sonuglar KBH' nin Turkiye’de onemli bir halk saghgi sorunu
oldugunu go6stermektedir (Gdoger, 2008) (Suleymanlara, Ates, & Seyahi,
2018a).



2.2. Kronik Bébrek Hastaligrnin Evreleri ve Klinik Ozellikleri

Kronik boébrek hastaligi boébrek iglevlerinin dizeyine gbére bes
kategoride evrelenmistir (Sekil 1). Evrelendirmede esas alinan kriterler serum
kreatininiden hesaplanan tahmini GFH ve/veya basta proteinuri/albumintri
olmak Uzere bdbrek hasari gdstergelerinin durumudur (Sdleymanlar G. |
Kronik Bobrek Hastaligi, 2013).

KRONIK BOBREK HASTALIGI SEYRI

GLOMERULER FILTRASYON DEGERI (GFD)

120 ml/dk 90 mi/dk 60 ml/dk 30 mi/dk 15 mi/dk 0 mi/dk
I = =y
\ A A A A )
| i | | |
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre§

» Normal GFD ile » GFD de hafif # Orta derecede ~ Ciddi bibrek hasar » Son donem bibrek
birlikte bibrek hasar azalma ile birlikte bibrek hasar ile ile birlikte anemi, kemik  yetmezligi
(Proteiniiri, polikistik bibrek hasan birlikte anemi, kemik hastah@ » Hemodiyaliz i¢in
babrek hastahg gibi) ~ Kan basinci hastahg baglar ~Fosfor ve potasyumda  damar giris yolu veya
~ Kan basmct kontrolii (<130/80), # Nefroloji uzmam yviitkselme Karmn diyalizi i¢in katater
kontrolii (<130/80), kan sekeri kontrolii tarafindan yakin takip » Evre 2-3 teki oneriler  takilmah
kan sekeri kontrolii (A1C<6.5), kilo gereklidir » Renal replasman »GFD 10 ml/dk nin
(A1C<6.5), kilo kontrolii » Ozel diyet ve tedavi tedavileri hakkinda altinda renal replasman
kontrolii gerekli olabilir bilgilendirme yapiimah tedavisine baglanmal

Sekil 2.1. Kronik Bébrek Hastaliginin Prognozu (Turgut, 2019)

2.3. Kronik Bobrek Hastaligi Tedavisine Genel Yaklagim

Kronik bobrek hastaliginin kontrolu, Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI) tarafindan onerilen klinik eylem plani g¢ergevesinde Ug

asamali bir suregtir:

1. Asama: Hastaligin 6nlenmesi asamasidir. Genel sagligin ve
kardiyovaskuler hastaligin 6nlenmesine yonelik onerilen saglikli ve dengeli

beslenme, kilo kontroll, duzenli egzersiz ve sigara icilmemesi gibi



yaklasimlar KBH’nin énlenmesinde de etkin yontemlerdir. Belirti vermedigi
ve farkindalidi c¢cok dusik oldugu icin erken donemde KBH tanisi
konulamamaktadir. YUksek riski olusturan faktorler; diyabet, hipertansiyon,
obezite, sigara icme, 60 ya ve Uzerinde olma, kardiovaskuler hastalik
(koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, SVO vb.), otoimmin hastalik,
nefrotoksik ilag kullanma, diyabet, hipertansiyon ve bdbrek hastaligina
iligkin aile dykusu, diger bobrek hastaldi (tas hastaligi, idrar yolu hastaligi
vb.) olarak siralanabilir.

2. Asama: Bobrek hastaligi kontrolindeki ikinci agama ile KBH tanisi almis
hastalarda hem primer hastaligin kontroli hem de KBH ilerlemesinin

yavaglatilmasi amaglanir (Tablo 2.1).

3. Asama: KBH son evresinde (Evre 5: GFH <15 ml/dk) diyet ve konservatif
tedavi yontemleri yetersiz kaldigi i¢cin yagamin surdurtlmesi ancak RRT ile

mumkunddr.

Tablo 2.1: KBH ilerlemesini yavaglatan girisimler (Inker, ve digerleri, 2014)

Parametre Hedef Girigim
Kan basinci kontroli KB<130/80 mm Hg, KB Sodyum kisitlamasi (4-6
<125/75 (1gr/gin gr/gun, diuretik
proteinuri)
Proteinlrinin azaltiimasi <0,5 gr/glin ACEI ve/veya ARB,
Sodyum kisitlamasi
Diyet proteininin azaltilmasi | 0,6-0,8 gr/kg/gln Diyet uzmanina danisma
Kan sekeri kontrolu HbAlc <%7 Diyet uzmanina danisma
Oral hipoglisemik ajanlar,
insulin
Hiperlipidemi tedavisi LDL kolesterol <100 mg/dI Diyet uzmanina danisma,
Statin
Yagam tarzi dizenlemeleri Sigaranin birakiimasi Sigara ve ideal vicut
Ideal vicut agirligina agirhgi icin danismanlik
Duzenli fizik egzersiz Egzersiz programi




2.4. Renal Replasman Tedavileri

Son Doénem Boébrek Yetmezliginde diyet ve konservatif tedavi
yontemleri yetersiz kaldigi igin yagsamin surdurilmesi ancak Renal Replasman

Tedavileri (RRT) ile mUimkundur.

Son donem bdbrek yetmezligi tedavisinde uygulanan replasman
tedavileri bobrek transplantasyonu (BTx), hemodiyaliz (HD) veya periton
diyalizidir (PD) (Post & Rose, 2012) (Turner, Bauer, Abramowitz, Melamed, &
Hostetter, 2012) (Brown & Haddad, 2010).

2.4.1. Transplantasyon

Tranplantasyon tedavisi mimkuin olmayan hastaliklar nedeniyle gérev
yapamayacak derecede hasar gbéren organlarin yerine, yeni organin
nakledilmesidir. (Haberal & Emiroglu, 2005) (Ekizler & Cinar, 1996). Birgok
Ulkenin dondr ihtiyact beyin olumd kesinlesmis kadavra vericilerden
saglanmaktayken Ulkemizin de iginde bulundugu diger ulkelerde ise canl
dondrler, organ transplantasyonu igin ana kaynak gorevi gérmektedir (Kordan
& Yavascgaoglu, 2006).

Transplantasyon SDBY’nin etkili bir tedavi yontemidir. Cunku gerek
canli verici, gerekse kadavradan yapilan basarili bobrek
transplantasyonlarinda  diyaliz  tedavilerinde  oldugu gibi  bdbrek
fonksiyonlarindan bazilari degil, tamami yerine getirilir. Buna ek olarak, hem
tum bobrek fonksiyonlari yerine getirildiginden, hem de hastalar igin surekli
diyaliz iglemlerinin olusturdugu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan
kalktigindan yasam kalitesi daha iyidir (Ecder, 2000) (Burra & Bona, 2006).

Diger yandan boébrek transplantasyonunu takiben cerrahi (arteriyel,
lenfatik, Urolojik, renal allograft riptirt), medikal (hiperakut, akut ve kronik
rejeksiyon) ve sistemik (enfeksiyon, malignite, kardiyovaskuler sorunlar,
gastrointestinal, respiratuar, deri) komplikasyonlar gdrulebilmektedir
(Duranay, Giivence, & Oguz, 2001) (ihtiyar, 2006) (Charles, Edgar, &
Mohamed, 2004). Bu nedenle transplantasyon karari verirken bireyin tibbi,



immdiinolojik, psikolojik ve sosyal durumu dikkate alinir. lyi bir degerlendirmeyi
takiben transplantasyona hasta, hasta yakini ve hekimin is birligi ile karar
verilir. (Erdil & Elbas, 2001).

2.4.2.Diyaliz

Diyaliz, yari gecgirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun
diyaliz solisyonu arasinda sivi-elektrolit dedisimini temel alan bir tedavi
seklidir. Sivi ve elektrolit hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata
dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastiriimasi ile hastada mevcut olan sivi ve
elektrolit dengesizligi normal degere yaklastirlhr  (Akpolat, Utas, &
Suleymanlar, 2007).

Diyaliz iki membran aracili§i ile uygulanabilir: Sentetik membran
aracigiyla hemodiyaliz (HD), periton araciligi ile periton diyalizi (PD) (Akpolat,
Utas, & Suleymanlar, 2007).

Hemodiyaliz, uygun bir damar yolu araciligi ile hastadan alinan kanin
vucut diginda cihaz yardimiyla yari gegirgen bir membrandan (diyalizor)
gecirilek sivi ve solut iceriginin yeniden duzenlenmesi ve hastaya geri
verilmesi esasina dayanan bir yerine koyma tedavisidir (Arik, Ates, &
Siileymanlar, Hekimler icin Hemodiyaliz El Kitabi, 2009) (Akpolat, Utas, &
Suleymanlar, 2007) (Arnik & Dilek, Nefroloji, 2008) (Schrier, 2007) (Utas,
2005).

Hemodiyaliz tedavisi hastanin kalan bébrek fonksiyonlarina bagli olarak
haftada 2-3 kez, 4-6 saatlik surelerde, uygun cihaz ve ekipmanla, evde veya

hastanede yatak basinda yapilabilir (Akpolat, Utas, & Suleymanlar, 2007)

Hemodiyaliz tedavisinin avantajlarinin yani sira bazi dezavantajlari da
bulunmaktadir. (Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Hemodiyalizin Avantajlari ve Dezavantajlari

Dezavantajlar

Tedavi sirasinda damara giris icin
her defasinda fistil ignelerinin
kullaniimasi,

Tedavi seanslari arasinda sivi-
elektrolit ve metabolik degisime
baglh olarak rahatsizligin olusmasi

Heparinizasyon gereksiniminin
olmasi,

Diyalizde kan kaybi olmasi

Fistul icin kligUk bir cerrahi
operasyon gerekmesi,

Ozel yetismis personel

gereksinimidir.

(Aydin Z. , 2004) (Lewis, Collier, & Heitkemper, 2007) (Zawada, 2003)

Periton diyalizi diyalizatin bir kateter ile peritoneal kaviteye verildigi,
periyodik olarak drene edildigi ve yerine taze solisyonun konuldugu bir diyaliz
seklidir. Periton diyalizinde periton boslugu, periton zari ve diyalizatlar
kullanilir. Periton zari, vlcutta biriken toksik maddeleri karin boslugunda
bulunan diyalizata aktaran yari gecirgen zar iglevini gorur. Difuzyon ve
osmosun bilinen kurallarina uygun olarak peritonun her iki yanindaki madde
konsantrasyonlari arasinda denge kurulur. Diyaliz solisyonunun periton
bosluguna verilmesinden sonra Uremik toksinleri igermeyen bu sollsyonla,
uremik toksinlerin biriktigi kan arasinda gradient olusur. Cok yogun ortamdan
az yogun ortama dogru toksik madde gegisi olur. Uremik toksinlerin kandaki
yogunluklari azalip diyaliz sivisindaki yogunluklari arttikga molekdillerin gegisi
azalir ve peritonun her iki yanindaki yogunluk ayni oldugunda gegi durur.



Ayni temele dayanarak vucutta biriken siviyr uzaklastirmak da
mumkunddr. Diyaliz solisyonu igerisinde yer alan glukoz, diyaliz sivisinin
ozmolaritesini arttirir ve sivi ozmoz kuralina uygun olarak ozmotik basinci

yuksek ortama gecer (Sen, Sever, & Karakog, 2004).

Periton diyalizi Surekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) ve Aletli Periton Diyalizi
(APD) olmak uzere iki sekilde uygulanir.

Surekli Ayaktan Periton Diyalizi; GUnde 4 kez hastanin vicut yapisina
gore yaklagik 2- 2,5 It diyaliz solisyonunun karin bogluguna verilmesi ile
gerceklestirilen en yaygin kronik periton diyalizi tipidir. Her diyaliz islemi 5-6
saat Once periton bosluguna doldurulmus olan diyaliz solisyonunun
bosaltiimasi ile baglar ve yeni solisyonun verilmesi, sistemin kapatiimasi ile
biter. Bu iglem yaklasik 30 dk. kadar surer ve takip eden 5-6 saat iginde hasta
gunlik aktivitesine devam ederken periton boslugundaki sivi ile plazma

arasinda fazla toksin ve sivi gegisi gergeklesir ve diyaliz saglanmis olur.

Aletli Periton Diyalizi (APD); Aletli periton diyalizi, diyalizatin hastanin
periton bosluguna verilmesi ve periton boslugundan alinmasi icin bir cihazin
kullanildigi periton diyalizi tiplerini tanimlamak Gzere kullanilan genis kapsamli
bir terimdir. Periton diyalizi cihazlari aralikli periton diyalizi (Intermittant Periton
Diyalizi-IPD), Suarekli Siklik Periton Diyalizi (SSPD), Tidal Periton Diyalizi
(TPD) yontemlerinde kullanilir.

Periton diyalizi komplikasyonlari enfeksiydz ve nonenfeksiydz olmak
Uzere iki gruba ayrilir. Periton diyalizinin enfeksiydz komplikasyonlari katater
cikis yeri enfeksiyonu, tunel enfeksiyonu, peritonittir. Nonenfeksiyoz
komplikasyonlari ise sizinti, herni, hidrotoraks, sirt agrisi, karin agrisi,
malnutrisyon, sklerozan peritonittir (Daugirdas, Blake, & Ing, 2006)
(Suleymanlar, Erek, & Serdengegti, The Registry Group Turkish Society of
Nephrology, 2006). Periton diyalizi tedavisinin avantaj ve dezavantajlari Tablo

2.3’te gorulmektedir.
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Tablo 2.3 Periton Diyalizinin Avantaj ve Dezavantajlari

e ]
e — e —

Hemo.gl.obln seviyelerinin hemodiyalize gére el ear
daha iyi olmasi,

Eritropoetin gereksiniminin azalmasi, Periton permeabilitesinde azalma

Rezidlel Renal Fonksiyonlarin daha iyi Ultrafiltrasyon (UF) yetersizlig,
korunmasi

Cocuk ve yasli hastalarda uygulama kolaylhigi || Psikolojik problemlerin olmasidir

Daha aktif ve 6zgur yasam olanagi, ¢alisma
ve okula devam olanaklarinin artmasi

Uniteye ulasim probleminin olmamasi

Evde diyaliz yapilmasidir.

(Suleymanlar, Erek, & Serdengecti, 2006) (Zawada, 2003)

2.5. Kronik Bobrek Hastaligi Yonetimi

Kronik bdbrek hastaliginin yonetimindeki guncel yaklasim entegre
tedavi yaklasimidir. KBH olan bireyin glomerul filtrasyon hizi <60 ml/dk ise
nefroloji ekibi tarafindan takip edilmesi idealdir. Glomerul filtrasyon hizi <30
mi/dk ise mutlaka nefroloji takibi olmalidir ve asagidaki prensipler

dogrultusunda SDBY’nin yonetimi saglanmalidir:
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1. Kronik Bobrek Hastaligi Egitim Programi uygulanmalidir.

2. Hastanin diger replasman tedavileri uygulanmadan direk
transplantasyon yapilmasi yani preemptif transplantasyon yoninden
sansi zorlanmaldir.

3. Preemptif transplantasyon sansi olmayan hastada ilk tercih ev diyalizi
(PD veya HD) olmalidir.

4. Hasta renal replasman tedavilerine zamaninda hazirlanmali ve GFH 15
ml/dk civarinda iken diyaliz tedavisi kalici giris yolu ile baslatiimalidir.

5. Ev tedavilerinde sorun cikarsa hasta diger tedavi modalitelerine
yonlendirilmelidir. (Stleymanlar G. , Kronik Bébrek Hastaligi, 2013)
Son Donem Bodbrek Yetmezligi olan bireylerin tedaviye baslama

suregleri planli veya plansiz / acil olabilmektedir:

Renal Replasman Tedavisine planl bir sirecte baslayan hastalar
nefroloji ekibine erken ydnlendirilen, duzenli poliklinik takibinde olan
hastalardir. Spesifik egitim programi dahilinde hastalar tedavi segenekleri
konusunda egitim alma, farkli segcenekleri tartisma ve yasam tarzlarina en
uygun tedaviyi segme olanagi bulurlar. Bu sekilde hastalar yasam bigimlerine
uygun olan tedavi secenegine saglikli sekilde karar verebilirler. Bu grupta yer
alan hastalarin %50’sinin ev tedavisini segtikleri gérulmustir. Erken dénemde
yonlendirme hastanin nefrolog, damar cerrahi, hemsire, diyetisyen, psikolog
ve sosyal hizmet uzmanlarinca multidisipliner olarak degerlendiriimesine
olanak saglamaktadir. Boylece en bata hastaya RRT secgeneklerinin
sunulmasi, hasta icin en uygun tedavinin belirlenmesi, elektif kosullarda
RRT’ye zamaninda baslanmasi, diyaliz erisim yolunun zamaninda
olusturulmasi, diyet degisikliklerinin dizenlenmesi, psikolojik, sosyal ve
ekonomik gereksinimlerle ilgili destek calismalarinin yapiimasi mumkudn
olmaktadir. Kilavuzlara gére Evre 4 (GFH:<30 ml/dk) KBH hastalarinin
mutlaka nefroloji ekibi izleminde olmasi Onerilmektedir (Turkiye Bobrek
Hastaliklari Kontrol ve Onleme Programi, 2014).

Bircok SDBY olan hasta poliklinik ortamda takip ediliyor olmasina
ragmen diyaliz tedavisine plansiz ve acil olarak baslamaktadir. (Marron, 2006)

Plansiz diyaliz baglangici ilk diyaliz tedavisinin fonksiyonel arteriyoven6z (AV)
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fistll veya kalici PD kateteri olmadan baglanmasi olarak tanimlanmistir.
Plansiz baslangici anlatan bir baska ifade ise “suboptimal” diyalizdir ve
hastanede yatarak ve / veya santral venoz kateter ile baslatilan diyalizi
tanimlamak icin kullaniimaktadir. (Mendelssohn, ve digerleri, 2011)

Diyaliz 6ncesi asamada tibbi bakimin daha iyi koordine edilmesi, KBH
komplikasyonlarinin yonetimi ve egitim ile diyaliz ihtimali azaltilabilir veya
geciktirilebilir. Fakat bunun saglanamadigi durum secenegi olasiligini
azaltabilir. Plansiz baslangici tanimlamak igin bazi kriterler de 6nerilmigtir.
Geg¢ yonlendirme nefroloji Gnitesine kabul ile ilk diyaliz arasindaki sirenin 1 ile
6 ay arasinda olmasidir. (Chen, Hwang, & JC Tsai, 2010) Bu hastalar da iki

alt grupta siniflanmaktadir:

Bilinen ancak tedaviye acil baglayan hastalar: Bu hastalar nefroloji
takibinde olan ancak bobrek fonksiyonlarinin beklenmedik bir gekilde
bozulmasi sonucunda acil olarak ve oncelikle hemodiyaliz (HD) tedavisine
baslayan hastalardir. Bu grupta yer alan hastalarin bazilari tedavi secenegi
egitimi almis olsada, ¢ogu gecici giris yolu ile HD tedavisine alinir ve HD
tedavisinde kalma egilimi gOsterir ve tedavi segenedine karar verme sanslari

yoktur.

Nefroloji ekibi tarafindan bilinmeyen ve tedaviye acil sartlarda baslayan
hastalar: Bu grupta yer alan hastalar SDBY evresinde iken nefroloji
departmanina gelen hastalardir. Acil diyaliz gereksinimleri vardir. Hastalar acil
olarak HD’e transfer edilir ve akut faz atlatildiktan sonra da HD tedavisinde

kalirlar.

Ghaffari, diyaliz gereksinimi slresine gore 48 saatten daha kisa strede
diyaliz endikasyonu olan hastalari acil baslangic, 48 saat- 2 hafta arasinda
diyaliz endikasyonu olan hastalari akut diyaliz baglangici olarak tanimlanmistir
(Ghaffari, 2012).
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2.6. Tedavi Se¢enegine Karar Verme

Bir kararin verilecegi her durumda U¢ soru yanitlanmis olmalidir.
Birincisi; en iyi karar hangisidir, ikincisi; karar nasil verilmelidir, Gguncu;

kararlar nasil iyilegtirilebilir? (Chapman & Sonnenberg, 2003)

Tedavi segenekleri hakkinda karar verme, 6zellikle SDBY gibi yasami
tehdit eden saglik sorunu ile karsl karsiya kalan ve uygulanacak birden fazla
tedavi segenegi olan hastalarda karmasik bir sure¢ haline gelebilmektedir.
“Ortak karar verme (shared decision making)” hastalar ve multidisipliner saglik
ekibi tarafindan ortaklasa paylasilan karar verme slreci olarak
tanimlanmaktadir (Glyn, Frosch, & Edwards, 2010). Bir baska ifade ile ortak
karar verme saglik profesyonellerinin hasta ve yakinlarina karar verme
surecinde yasam tarzina en uygun kararlari almalarinda rehberlik yapmalari
olarak ifade edilmektedir. Arastirmalar hastalarin da strece dahil edildigi yeni
model olan bu yaklasimi savunmaktadir. (Fortnum, Smolonogov, Walker,
Kairaitis, & Pugh, 2015) (Barry & Edgman-Levitan, 2012).

Ortak karar verme surecinin basgarili olabilmesi egitim verme ve karar
surecinin desteklenmesi ile mimkindlr. Seksenalti randomize cgalismanin
incelendigi bir sistematik derlemede ortak karar verme yaklasiminin
hastalarda bilgi dizeyini arttirdigini, kararlara hastalarin daha aktif katildigini
ve hastalarin  tedavi seceneklerine karar verebilme yetkinliginin arttigini

desteklemektedir.

Hastalara gereksinimleri dogrultusunda egitim vermek, var olan bilginin
dogrulugunu ve yeterliligini dederlendirmesini saglamak 6énemlidir. Hastalar
farkli segeneklerle iligkili bilgilendiriimezlerse kendileri igin dnemli olani
degerlendiremez ve bilingli tercih yapamazlar. Ortak karar vermede temel
amag, karar vermeden once bireylerin yeterli bilgiye sahip olmalarini
saglamaktir. Bu hedefe ulamak igin gerekli egitim yontem ve araglari

tasarlanmali ve gelistirilmelidir.
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Hastalara verilen bilgi ve egitim dogrultusunda mevcut segenekler ile
ilgili  tepkilerini degerlendirerek, secgimlerini yaparken desteklenmeleri
onemlidir. Bazi hastalar karar vermeleri istendiginde, en dogru segenegin ne
olabilece@i konusunda sorumluluk almak istemeyebilir. Karar verme ile ilgili
tim sorumluluk hastalara yuklenirse kendilerini yetersiz hissedebilir, stres ve

endise yasayabilirler.

Ortak karar verme sureci ile ilgili hedeflere ulagabilmek icin Elwyn ve
ark. (2012) tarafindan klinik uygulamada kullanilabilecek G¢ adimli bir model
gelistiriimigtir. Bu model bilingli karar verme surecini gdsteren bir model
olmakla birlikte etkili bir saglk ekibi-hasta iletisimini saglayan psikolojik, sosyal
ve duygusal faktorleri iceren bir yaklagsim saglamaktadir. Bu model Ug

asamadan olusmaktadir.

1. Egitim programi ve gorugsme plani olusturma: Hastaya hastalik ve tedavi
yonetimi hakkinda verilecek egitimin planlama asamasidir ve bilesenleri:

a. Hastayl tanima ve egitim gereksinimlerini belirleme

b. Egitim plani olugturma

c. Bireysel tercihleri degerlendirme: Saglik/hastalik algisi ve tedavi

sonuglarinin bireye gore farklilik gésterdigi géz éninde bulundurulmali ve

bu durum hastalara ifade edilmelidir.

d. Hasta tepkilerini degerlendirme: Tedavi segenekleri ya da gérisme

detaylar1 bazi hastalari endiselendirebilir. Hasta sorumluluk almak

istemedigi i¢in daha ilk gorUsmede karari saglik ekibine birakmak
isteyebilir. Hastaya karar verme surecinde verilecek egitimle kendini
rahat, givende ve yeterli hissedecegi anlatiimalidir.

2. Tedavi segeneklerinin anlatilmasi: Bu asamada cgesitli egitim materyalleri
kullanilarak tedavi segenekleri anlatiimahdir.

a. Var olan bilginin degerlendirilmesi: Hastalarin var olan durumlari ile ilgili
bilgilerin  yeterliligi, dogrulugu ve bu bilgiyi nereden aldigi
degerlendirilmelidir.

b. Secgeneklerin listelenmesi: Daha detayli olarak ele almadan tedavi
secenekleri listelenmelidir.
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c. Seceneklerin anlatilmasi: Segenekler hastalarin anlayabilecedi basit
terimlerle anlatilmalidir. Her bir segenek tarafsiz olarak ve karsilatirmali
anlatiimahdir. Her segenegin her bireyde farkh etkilerinin olabilecegi
belirtiimelidir. Segeneklerin olumlu-olumsuz yonleri agiklanmahdir.
Karar verme: Kararin verildigi asamadir.

a. Hastalara karar desteginin saglanmasi: Segenekler tekrar 6zetlenmeli,
sorular sorarak bilginin dogru ve yeterli aktarildigi kontrol edilmeli
hastanin sorulari yanittanmalidir.

Secgeneklere odaklanma: Secgenekleri olsuturmak icin hastaya destek
olunmalidir. “Sizin bakis aginizdan, sizin igin en 6nemli olan nedir?”
Tercihte bulunma: Hastaya zaman taninmali, hastaya rehberlik etmeye
odakl plan hazirlanmalidir.

Karara varma: Hastanin karar vermeye hazir olma durumu
degerlendiriimelidir. “Karar vermeye hazir misiniz?” veya “Daha fazla
zaman ister misiniz? Daha fazla sorunuz var mi?”

Karari gézden gecirme: Ihtiyag duyuldugunda, kararinin gdzden
gegcirilebilecegi hastaya hatirlatiimalidir (Elwyn, Frosch, & Thomson,
2012)

Egitim verme-
bilgilendirme:

e Hastayl tanima ve

*Var olan bilginin

eHastalara karar

egitim degerlendirilmesi desteginin
gereksinimlerini *Seceneklerin saglanmasi.
belirleme listelenmesi *Segeneklere

e Egitim plani e Seceneklerin odaklanma.
olusturma anlatiimasi: eTercihte bulunma

¢ Bireysel tercihleri
degerlendirme.

e Hasta tepkilerini
degerlendirme

Sekil 2.2.Karar verme slireci modeli

&

eKarara varma

eKarari gézden
gegirme

-
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2.7.Karar Verme Sirecinde Hasta Egitimi

2.7.1. Hasta Egitiminin Amaci ve Yararlari

Hasta egitimi, sagligi gelistirmek Uzere hasta davraniglarini degistirmek
amacl guden 6gretme ve 6grenme surecidir. Hasta egitimi terimi 1950’lerde
kullaniimaya baslanmistir. (Ozer & Sahin, 2002). Saglik egitiminin amaci;
hastayi en saglikli bicimde hayatini yasamasi i¢in egitmek ve bdylece hastanin

saghgini maksimum duzeyde surdurebilmesi igin gaba saglamaktir.

Egitimin bobrek hastalarinin yasamini daha kaliteli strdirmesine
katkilari olacagi ve saglik ekibinin tim Uyeleri tarafindan, hastalara yonelik
hasta egitim programlarinin hazirlanip uygulanmasinin gerekleri ve faydalari
literatirde belirtiimektedir. Bu egitim programi hastanin diyeti, ilag alimi,
semptomlara yonelik bakim ve emosyonel yonden gereksinimlerini
karsilayacak sekilde hazirlanmalidir. Dizenli egitim programlarinin psikolojik
iyilik haline dolayisiyla yasam kalitesine olumlu yansimalari olacagini

destekleyen calismalar vardir (Oren, Sdylk, & Yirtigen, 2000).

Dinya Saghk Orguti (DSO) terapétik hasta egitimini  sdyle
tanimlamistir: "Saglik egitimi, kisilere saglkli yasam icin alinmasi gereken
Onlemleri benimsetmeye ve uygulamaya inandirmak; kendilerine sunulan
saglik hizmetlerini dogru olarak kullanmaya alistirmak; saglik durumlarini ve
gevrelerini iyilestirmek amaciyla, birey olarak ya da topluca karar aldirmaktir.
Hasta egitiminin bir diger tanimi ise sdyledir: Birtakim durumlarla bas etmeyi
ogrenme, saghgi surdirme ve gelistirme amaciyla hastalarin saglik davranisi,
bilgi ve hastalik deneyimlerini etkileyen bilgi verme, oneride bulunma ve
davranis degisikligi teknikleri gibi yontemlerin kombinasyonunu igeren
sistematik bir 6grenme deneyimidir (Gokkoca, 2001) (Tekbas & Ceylan, 2005)
(Ablada, Elbers, & Visse, 2007).

Hasta Egitiminin Avantajlari;
Saglik personeli igin pek ¢ok neden hasta egditimini zorunlu kilar. Hasta egitimi;

o Hastalar saglikli hale getirmek,
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Hastalari, saglik problemlerini kendi kendilerine ¢odzebilecek bilgi ve
beceriye sahip kilmak,

Saglik hizmetlerinde gelisimi saglayacak ortami olusturarak hizmetin
kalitesini arttirmak,

Egitici nitelikteki personel ve her cgesit egitim, metod, ara¢c ve
gereglerinden faydalanarak, hastaya ihtiya¢ duydugu bilgileri vermek,
Hastanin tedavi ve bakimina katilimini saglamak,

Saglik ekibi ve hasta arasindaki iletisimi arttirmak,

Ogretilenleri istenilen davranis ve aligkanliklar haline getirmek,

Saglik problemlerinin en kolay, en c¢abuk ve en ekonomik sekilde
¢6zUmUnin saglanmasin.amaglar (Botelho, Skinner, & Williams, 1999).

Kronik hastalarda yeterli bilgilendirme ile hastanin kendini daha iyi

hissettigi, fizik aktivitesinin ve hasta memnuniyetinin arttigi bulunmustur (Maly,

Bourque, & Engelhadt, 1999). Hasta egitimi ile;

Hizmetlere ve tedaviye uyum artar.

Tedavi edici hizmetlerden koruyucu hizmetlere gegis ile saglk duzeyi
yukselir, morbidite ve dolayisiyla maliyet azalir.

Hasta, hastalik ve muhtemel risk faktorleri konusunda aydinlatilarak
yasal sorumluluk yerine getirilir.

Hastalarin bilgilendirilmis kararlar vermede ve bakima katiimda daha

aktif rol almasini saglar.

2.7.2. Kronik Bobrek Hastaligi Egitim Programinin Avantajlari

Son dénem bdbrek yetmezliginde ideal yaklagim, hastanin zamaninda

diyalize hazirlanmasi ve en uygun diyaliz yonteminin bilingli olarak segilmesini

icermektedir. EQitim programinin sagladigi avantajlar;

Kronik bobrek hastaliginin ilerlemesinin yavaglatiimasi
Akut fazda diyaliz tedavisine baslayan hasta sayisinin azaltilmasi
Hastalarin diyaliz tedavisi dncesinde hastaligi ve tedavi segenekleri

hakkinda bilgilendirilmesi ve egitilmesi
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« Uygun zamanda; uygun renal replasman tedavisine en uygun sartlarda
baglayabilmesinin saglanmasi,

* Hastanin, hastaligini kabullenmesinin ve tedaviye uyumunun
saglanmasi

» Tedavi sirasinda olusacak komplikasyonlarin azaltiimasi

* Tedaviye uyumun arttiriimasi

+ Hastalara tedavinin planh bir sekilde baslanmasi, acil ve plansiz
baglanan tedavilerin en aza indirilmesi

* Hastalarin tedavi segenegi Uzerinde karar  vermelerinin
saglanabilmesidir (Wu, Wang, & Hsu, 2009) (Ravani & Marinangeli,
2003).

2.7.3. Tedavi Segenegine Karar Verme Siirecinde Hasta Egitimi

Calismalar, kronik bobrek hastalarinin %60’inin nefroloji ekibine ge¢
yonlendirildigini ve bu hastalarin ¢gok kisa zaman igerisinde renal replasman
tedavilerine acil sartlarda basladigini géstermektedir (Roderick & Drey, 2002)
(Marron, 2006). Bu durum hastalarda diyalize baslandiktan sonra genel saglik
durumunda koétulesme, morbidite ve mortalitede artis, tedavi seklini se¢cme
Ozgurligundn ortadan kalkmasina yol agmaktadir. (Stleymanlar & Altiparmak,
Tark Nefroloji Dernegdi Kayitlari, 2010)

Turkiye’de diyaliz oncesi egitim programlarinin  gerekliliginin
belirlenebilmesi icin 1488 hasta ile yapilan calismada diyaliz tedavilerine
(planh ya da acil) baslama durumlari degerlendirilmigtir. Planlanmis sekilde
RRT baslanan hasta orani %47, nefroloji ekibine ge¢ yonlendirilen ve acil
sartlarda diyalize baglanan hasta orani %53 olarak bulunmus ve sistematik
egitim programlarinin baglatiimasinin gerekli oldugu sonucuna ulagiimigtir
(Anici, 2007).

Bircok ¢alisma hastalarin tedavi segeneklerine dair genel bir
farkindaliga sahip olmadiklarini ve tedavi riskleri ve faydalari hakkinda ¢ok az
bilgiye sahip olduklarini rapor etmektedir. (Morton, Tong, & Howard, 2010)

(Sheu, ve digerleri, 2012) Avrupa lyi Uygulamalar Danisma Kurulu tim hasta
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ve yakinlarina sistematik egitim programlari dahilinde yeterli renal replasman
tedavileri egitimi verilmesini ve bu egitim kapsamina ayni zamanda nefroloji
ekibine gec¢ yonlendiriimis ve acil-akut sartlarda diyalize bagslamig hastalarin

da dahil edilmesini 6nermektedir (Covic, Bammens, & Lobbedez, 2010).

Egitim ve karar alma suregclerinin standardize edilmesi ile saglik ekibinin
potansiyel onyargisini, yanhligini, bolgesel farkhliklari, egitim-deneyim

farkhihiginin yaratacagi esitsizligi azaltabilecegi kabul edilmektedir.

Panlanmis ve standardize edilmig diyaliz oncesi eg@itim SDBY’nden
RRT’'ye gecis surecinde bakim Kkalitesini iyilestirir.  (Manns, Taub, &
Vanderstraeten, 2005) (Morton, Tong, & Howard, 2010) (Goovaerts, Jadoul, &
Goffin, 2012) Karar destek araclari bireylerin tedavi segenekleri hakkinda,
hedeflerine ve degerlerine uygun karar verebilmelerini kolaylastirmak igin
tasarlanmis uygulamalar ve araclardir. Karar verme surecini yapilandirmak
igin kullanilan bu araglar veya mudahaleler, yazili materyaller, ses bantlari,
videolar, web tabanli formatlar ve sb6zli sunumlar gibi farkh formlarinda
gelistirilebilir. (O’Connor & Jacobsen, 2003) (England, 2014)

Kronik Bobrek Hastaligi alaninda tedavi segenedine odaklanan ve
geligtirilen karar destek araglarinin etkinligi ile ilgili yapilmis calismalar
sinirhidir. (Joseph-Williams, Newcombe, & Politi, 2014). Leeds Universitesi
tarafindan gelistirilen ve bobrek yetmezligi tedavi segeneklerinin anlatildigi
YoDDA, (Yorkshire Dialysis Decision Aid) kitapg¢iginin  yapilan
degerlendirmesinde igerik agisindan hastalarin %95’i tarafindan olumlu olarak
yorumlanmis ve tedavi secgeneklerinin daha iyi anlasildigi belirtiimis.
(Winterbottom, ve digerleri, 2016)

Kidney Health Australia tarafindan gelistirilen bobrek yetmezIigi tedavi
secenekleri kitapcigi sadlik ekibi tarafindan kismen yararli, hastalar tarafindan
kullanimi kolay ve anlasilir bulunmus, tedavi segenekleri hakkinda bilginin
arttig1 belirtiimis. Ancak arastirma sonucuna goére beklenmedik sekilde
hastalarin gelecek ile ilgili endiselerinin arttigi, bu durumun da egitim
kitapcgiginin yanisira tedavi segeneginin hastanin bireysel degerlerine ve

yasam tarzina uygun tedavi segme konusunda oOzellestiriimis yaklasim ve
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uygulamalarin gerekliligini ortaya koymustur. (Fortnum, Smolonogov, Walker,
Kairaitis, & Pugh, 2015) (Davis & Davison, 2017)

Hastalara yonelik gelistirilen ve tedavi segenekleri ile ilgili bilgilerin yer aldigi
kitapgiklarin olmasina ragmen, gerceklestirilen anket calismasinda hastalarin
egitim ve karar verme sureci ile ilgili yeterli ve kapsamli egitim almadiklarini
ortaya koymustur. (Forthnum, Smolonogov, Walker, Kairaitis, & Pugh, 2015)
(Ludlow, Lauder, & Mathew, 2012). Son donem bdbrek yetmezligi olan hasta
grubunda kronik hastaligin getirdigi olumsuz etkiler ve biligsel gerileme, ileri
yas, saglik okur yazarliginin yetersizligi gibi farkh 6zellikler dogrultusunda
verilecek egitimin Ozellestiriimesii gerekmektedir. Bobrek hastaligi olan
hastalarin ve ailelerinin, kigisel degerleri ile uyumlu bilgilendirilmis RRT se¢im
kararlari vermelerine yardimci olmak igin kapsamli karar yardimcilari
gereklidir. (Wright, Wallston, Elasy, Ikizler, & Cavanaugh, 2011) “Karar
yardimcilari (decision aids)”, bireylerin saglik hizmetleri ve tedavi segenekleri
hakkinda karar verme surecine katilmalarina yardimci olmak igin gelistirilmis
araclardir. Karar yardimcilari olarak adlandirilan uygulamalar farklihk
gostermekle birlikte en yaygin olarak brogur, video veya web tabanl araglar

kullaniimaktadir.

Karar verme slrecinde hasta ve ailesi icin 6nemli olan de{erlere
odaklaniimasi ve bu dogrultuda kapsamli egitim verilmesi tedavinin getirecegi
fiziksel ve psikolojik yukun azaltiimasinda énemli rol oynamaktadir. Aujoulat
ve arkadaslari tarafindan goézden gegcirilen 55 aragtirmanin sekizinde karar
yardimcilarinin  geligtirimesinde hastalarin  yetkilendiriimesinin ~ onemi

vurgulanmaktadir (Aujoulat, d'Hoore, & Deccache, 2007).

O’Connor ve arkadaslari (2008) karar yardimcilari kullaniimasinin
hastalarda karar verme surecini iyilestirdigini ve hastalar agisindan onemli
olan degerlerle ilgili farkindaligi arttirdigini, 6z-yeterlik davraniginda artis
sagladigini, hastalarin karar verme surecine daha aktif olarak katiimasini
sagladigini ve bireylerin saglik durumlarinin daha iyikontrol altina alindigini
belirtmektedir (O'Connor, ve digerleri, 2007).
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Son yillarda “Karar yardimcilari (decision aids)”, uygulamalarinda bir
artis olmustur. Bu nedenle uluslararasi kabul gérmus standartlari olusturmak
amaci ile Uluslararasi Hasta Karar Yardimi Standartlarda (IPDAS) Isbirligi
kurulmustur. Birgok aktif arastirma grubu farklh saglik disiplinlerinde “Karar
yardimcilari  (decision aids)” gelistirmek icin IPDAS standartlari
kullanmaktadir. Bu arastirma gruplarindan biri olan ve Ottawa Universitesi
Arastirma Enstitisi bunyesinde bir araya gelen “Hasta Karar Destek
Arastirmalart Grubu”, karar yardimcilarini tasarlama, test etme, saglik

calisanlari igin egitim programlari dizenleme galismalari yurttmektedir.

Renal replasman tedavisi egitim programlari Tlrkiye’de 2007 yilindan
beri, 27 merkezde uygulanmakla birlikte henlz ulusal duzeyde
yayginlasmamis oldugu rapor edilmistir (Yuragen, 2010). Bu uygulamalarda
hastalara sinirli seviyede bilgilendirme yapildigi ancak karar asamasinda
destekleyecek, hastalarin da slrece dahil edildigi yaklagsimlarin olmadigi

g6zlemlenmistir.

Tlark Nefroloji Derne@i yayinladigi 2015 yili raporunda, ulkemizde
hastalarin % 47.49'unun acil sartlarda tedaviye bagsladiklarini bildirmistir. Bu
veriye gobre hastalarin yaklasik vyarisi, tedavi secenekleri hakkinda
bilgilendiriimeden, yasam boyu uygulayacaklari tedavi ile ilgili karar verme
sansi olmadan, saglik ekibi tarafindan uygun gorilen tedavi bigimine

yonlendiriimektedir.

Ulusal raporlarin sonuglari diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan
hastalarin egitiminin yetersiz oldugunu, tedavi tipine karar verme slrecine
katiimadiklari ve tedaviye uyumlarini iyilestirecek yaklagimlarin yetersiz
oldugunu gostermektedir ve diyaliz dncesi egitim ve karar verme surecinde

hastalarin desteklenmesine olan ihtiyaci ortaya koymaktadir.

Kronik hastaliklarda hastanin egitilerek bilinglendiriimesi ve tedavi
segeneklerine karar verilirken tercihlerinin dikkate alinmasi gereklidir.
Bu ¢alismada acil sartlarda diyaliz tedavisine baslayacak hastalara yonelik bir
egitim programi ile tedavi segenegdine karar verme surecinde hastayi

destekleyecek interaktif yontem olan “Karar Agaci” gelistirilmigtir. Egitim ile
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birlikte “Karar Agaci” uygulamasi” ile hastalarin duslnce ve tercihleri
dogrultusunda yasam boyu uygulayacaklari tedaviyi seg¢me firsati
saglanmistir. Diyaliz Egitim Programi ve Karar Agaci Uygulamasi Ulkemizde

bu amagla geligtiriimig ilk modeldir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Turu

Aragtirma kontrollu ve deneysel olarak yurutuldu.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma 1 Subat - 31 Eylul 2018 tarihleri arasinda Memorial Hizmet
Hastanesi ve Saglik Bakanligi Okmeydani Egitim Aragtirma Hastanesi
Nefroloji polikliniklerinde gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini her iki hastanenin nefroloji polikliniginde KBH
nedeniyle acil diyaliz endikasyonu ile diyaliz tedavisine baslamig olan hastalar
olusturdu. Iki hastanenin 2017 yili hasta verilerine gére, bu 6zelliklere sahip
hasta sayisinin 312 oldugu belirlendi ve ¢alisma 6rneklemi bu tahmini evren

Uzerinden hesaplandi.

Egitim ile hasta sonuclarinin %30 iyilestirildigi ongorusu ile gug analizi
etki buyuklugu 0.80 (alpha 0.05) olarak belirlendi. Yapilan benzer calismalarda
g¢alismadan ayrilma oraninin %15 oldugu da dikkate alindi ve basit sirali
ornekleme yéntemi ile “DEP (Diyaliz Egitim Programi) grubunda 43” “KADEP
(Karar Agaci Destekli Egitim Programi) grubunda 43 ” olmak Uzere 86 hastanin
calismaya dahil edilmesine karar verildi. Her iki grupta yer alan hastalarin
Ozelliklerinin benzer olmasina dikkat edilerek randomize edildi ve her iki

grubun benzer oldugunu desteklemek i¢cin homojenite testi uygulandi.

Aragtirmaya dahil edilecek hastalarin klinik durumlari ile ilgili nefrolog
ve diyaliz hemsiresi ile goérUsulerek asagidaki kriterlere uyan hastalar

arastirmaya dabhil edildi:
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Arastirmaya dahil edilme kriterleri

e 18 yas Uzerinde olan,
e Son Dénem Bobrek Yetmezligi tanisi konmus ve diyaliz tedavisine

acil baglama endikasyonu olan; son ddnem bobrek yetmezligi

semptom veya bulgular (perikardit, asit-baz veya elektrolit
anormallikleri, hipervolemi, akciger 6demi, kontrol edilemeyen
hipertansiyon, nutrisyonel durumun bozulmasi, bilissel fonksiyonlarda
bozulma, GFR degerinin 5 -10 ml / dak/1.73 m2) omasi.

¢ Kilinik durumu stabil ve uygun olan; en az 3 hemodiyaliz seansini
tamamlamis,

e iletisimi engelleyecek kooperasyon, anlama, algilama sorunlari
olmayan,

e Tedavisini surdurmede sorumluluk alabilecek ve kendisi
gerceklestirebilecek olan, okuma yazma bilen,

e Calismaya katilmay! kabul eden ve onay veren hastalar

Arastirma disi birakma kriterleri
e Okuma yazma bilmeyen
¢ Kendi tedavisini gerceklestiremeyecek duzeyde néromuskuler,
psikolojik / mental, gdorme, isitme sorunlari olan,
e Daha once renal replasman tedavisi uygulanmig hastalar ¢alismaya
dahil edilmed..

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degigkenleri, diyaliz egitimi ve karar destek
uygulamasi; bagimli degiskenleri tedavi uyumu, yasam kalitesi, 6z bakim
gucu, kronik hastalik bakimi yeterliligi, klinik ve laboratuvar sonuglar

belirlenmistir.

25



3.5.Veri Toplama Araglari

1. Demografik ve Klinik bilgi formu (Ek-1)

2. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Ek-2)

3. Kronik Diyaliz Hastalarina Yonelik Oz-Bakim Giclnii
Degerlendirme Olgegi (Ek-3)

4. Genel Yasam Kalitesi Olgegi (EQ-5D) (Ek-4)

5. Hasta Saglik Anketi (PHQ-9) (Ek-5)

3.5.1. Demografik ve Klinik Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan literatlr bilgileri dogrultusunda hazirlanan bu

form bes bolumden olugsmaktadir:

Sosyo-demografik 6zellikler; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
yasanilan yer, ekonomik durum, hastaneye ulasim bilgisi,

Klinik ve Laboratuvar sonuglari;, Hemoglobin, hematokrit, albimin, total
protein, CRP, kalsiyum, fosfor, PTH, BUN, kreatinin, KT/V, kan basinci,
rezidUel idrar miktari (sonuglari klinikte rutin olarak élgtlmektedir, bu sonugclar
hasta kayitlarindan alinmistir ilave bir 6lgim yapilmasina gerek olmamistir).
Kronik bébrek hastaligi ve tedavisi ile ilgili 6zellikler; KBH’na sebep olan primer

hastalik, ilave hastalik dykusu, RRT baslama tarihi, RRT tird,

Tedavi uyumu;Diyaliz hastalarinda tedavi uyumunu degerlendirmede
kullanilan doért bélimden olusan guvenilir ve gegerli bir aragtir. Soru
formundaki dort bolim diyaliz seanslarina uyumu, ilaglara uyumu, sivi
kisitlamasina uymayi ve diyet tavsiyelerine uyumu degerlendirmektedir. Uyum
davranis alt boyutunun hesaplanmasinda 3, 4, 5, 8, 9, 14. sorular; tutum/algi
alt dlcegini degerlendirmek ve tanimlamak igin 1, 2, 6, 7, 10, 11, 12, 13. sorular
kullaniimaktadir. YUksek puanlar hasta uyumunun ylksek oldugunu

gOstermektedir.

Tedavi memnuniyeti; bdbrek yetmezligi tedavisi alan hastalarin uyguladiklari
tedaviden ne derece memnuniyet duyduklarini degerlendirmek tzere 11 soru

icermektedir ve hastalarda rahatlik, esneklik, 6zgurlik ve mevcut tedaviden
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memnuniyeti degerlendirmektedir. Altili likert tipte gruplanan sorularda
yuksek puan memnuniyeti, disik puan memnuniyetsizligi ifade etmektedir
(Ek-1) (Yuan, ve digerleri, 2017) (Naalweh, Barakat, Sweileh, Al-Jabi, &
Sweileh, 2017) (Barendse, Speight, & Bradley, 2005).

3.5.2. Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta
Formu (Turkge PACIC)

Wagner’in Kronik Bakim Modeline dayali olarak Glasgow ve arkadaslari
tarafindan 2005 yilinda gelistiriimis kronik hastalara sunulan saglik bakim
hizmetlerinin hastalar tarafindan degerlendiriimesine izin veren, uygulanmasi
kolay bir aragtir (Glasgow, Wagner, & Mahoney, 2005). Ayni zamanda sunulan
bakim hizmetlerinin kalitesi hakkinda bilgi verdigi de ileri striilmektedir. Olgek,
kronik hastalik bakimini hasta perspektifinden degerlendiren 20 madde ve 5
alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar: Hasta katilimi 1-3. sorular; Karar
verme 4-6. sorular; Amag belirleme/rehberlik 7-11. sorular; Problem ¢ézme 12-
15. sorular; izlem/koordinasyon sorularidir. Her bir madde 5'li Likert skala ile
degerlendiriimektedir: 1 (higbir zaman) ve 5 (her zaman). Olgegin toplam puani
20 maddenin timinin ortalama puani ile hesaplanir. Olgegin toplam puani ve
her bir alt boyutun ortalama puani, 1=hi¢bir zaman, 2 = nadiren, 3 =bazen,
4=cogu zaman ve 5= her zaman seklinde 5’li likert tipi bir derecelemeyle
olgulir. Olgek puanlarindaki artis, kronik hastaligi olan bireylerin aldiklar
bakimdan memnuniyetlerinin yliksek ve kronik hastalik yonetiminin yeterli

oldugunu gosterir.

(Glasgow, Nelson, Whitesides, & King, 2005a) (Nutting, ve digerleri,
2007) (Aragones, ve digerleri, 2008) (Rosemann, Laux, Droesemeyer,
Gensichen, & Szecsenyi, 2007) (Wensing, Lieshoud, Jung, & ] Hermsen,
2008).

Olgegin, Tiirkge gecerlik ve giivenirligi incirkus ve Nahcivan tarafindan
yapiimigtir.. Olgegin Tirkge gegerlik ve glivenirlik caligmasina gore 6lgegin

Cronbach Alfa katsayisi a=.91, madde toplam puan korelasyonlari r=.46 ile
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.69 (p=.001), dort-sekiz haftalik test-tekrar test korelasyonu oldukc¢a ylksek
bulunmustur (r=.93, p=.001) (incirkus & Nahcivan, 2011)

Arastirmamizda Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgeginin
(Tarkge PACIC) Cronbach Alfa guvenirlik katsayisi uygulama oncesi ve
uygulama sonrasisirasi ile toplam dlgek igin .94 ve .99, alt boyutlardan hasta
katihmi icin .80 ve .98, karar verme destegi igin .78 ve .97, amag
belirleme/rehberlik igin .83 ve .97, problem ¢6zme icin .84 ve .96,

izlem/koordinasyon igin .93 ve .97 olarak bulunmustur (Ek-2).

3.5.3.Kronik Diyaliz Hastalarina Yénelik Oz-Bakim Giiciinii

Degerlendirme Olgegi

Oren tarafindan hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalari igin 2010
yilinda geligtirilmis bir Olgektir. Bu calismada Cronbach alfa degerleri
hemodiyaliz grubunda (n=175) alt boyutlar bazinda 0,56 ile 0,68 arasinda, tim
Olcekte 0,75tir. Periton diyalizi grubunda (n=125) 0,45 ile 0,63 arasinda ve tim
dlgekte 0,72'dir (Oren & Eng, 2014).

Oz Bakim Giicui Olgegi bireylerin kendi kendilerine yanitlayabilecekleri,
uygulamasi kolay, 25 maddeden olusan 0-2 arasi puanlanan Gglu likert tipi bir
Olcektir. Formun basinda nasil doldurulacagi ile ilgili bilgi vardir. Formu

doldurmak yaklagik 10 dakika surmektedir.

Bireyin 6z-bakim davranisini gunliuk yasamda uygulama durumuna
gore ifade etmesi igin, her bir maddeyi okuyarak kendine uygun olan
seceneklerinden birini segmesi ve isaretlemesi istenir. Olgekte 12, 20, 21, 22
numarali ifadeler ters yazilmistir ve puanlamalari ters gevrilerek yapilir. Her
madde her zaman uygularim (2 puan), bazen uygularim (1 puan) ve hig
uygulamam (0 puan) seklinde yanitlanir. Olgekten alinan puanlar 0-44
arasindadir. Alt boyutlarin puanlamasi ise; her bir alt boyutun altinda yer alan
madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Buna gore ilag kullanimi 0-12,
diyet 0-10, kendini izleme 0-8, hijyenik bakim 0-4, ruhsal durum 0-6 arasinda
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puan alir. Degerlendirmede dusuk puanlar 6z-bakim gucunun iyi olmadigi,

yuksek puanlar ise iyi oldugu seklinde degerlendirilir

Arastirmamizda Kronik Diyaliz Hastalarina Yoénelik Oz-Bakim Guiclnii
Degerlendirme Olgeginin Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi girisim éncesi —
girisim sonrasi sirasi ile toplam olgek igcin .75 ve .93, alt boyutlardan ilag
kullanimi i¢in .65 ve .83, diyet icin .49 ve .91, kendini izleme igin .70 ve .87,
hijyenik bakim igin .74 ve .87, ruhsal durum igin .94 ve .84 olarak bulunmustur
(Ek-3).

3.5.4. Genel Yagam Kalitesi Olgegi (EQ-5D)

Cesitli hastaliklarda yasam kalitesi genel saglik Olcekleriyle ve / veya
hastaliga 6zgl Olgeklerle hesaplanabilmektedir. EQ-5D yasam Kkalitesini
Olcmede kullanilan genel saglk olgegidir. Bati Avrupa Yasam Kalitesi
Arastirma Toplulugu olan EuroQol grubu tarafindan 1987 yilinda geligtirilmistir.
EQ-5D genel saglik olgegi 60’1 askin dile gevrilmistir, bunlardan birisi de
Tarkce'dir. 1990 yilinda ilk defa yayinlanmis ve 1991 yilindan beri de ayni

dzelligini (5 boyut) korumaktadir. Olgek iki bdlimden olusmaktadir.

EQ-5D indeks 6lcegi: hareket (mobility), 6z-bakim (self-care), olagan
aktiviteler  (usual activities), agri/rahatsizlik  (pain/discomfort) ve

endise/depresyon (anxiety/depression) olmak tzere bes boyuttan olusur

EQ-5D-5L'deki her boyutun bes yanit seviyesi vardir: problem yok
(Seviye 1); hafif; orta; siddetli; ve asiri problemler (Seviye 5). 11111 (tam
saglk) ile 55555 (en kotu saglik) arasinda degisen, her boyuttan bir seviye
birlegtirilerek tanimlanan 3,125 olasi saglik durumu vardir. EQ-5D-5L saghk
durumlari, bir puanlama algoritmasi kullanarak tek bir endeksli degerlendirme

ve sonug¢ puanina donusturular.

EQ-5D VAS dlgek; bireylerin guncel saglik durumlari hakkinda 0 ile 100
arasi degerler verdikleri ve bunu bir termometre benzeri Olgek Uzerinde

isaretledikleri gorsel analog dlgek (Visual Analogue Scale) dir. Olgekle 0-100
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arasinda degisen yasam kalitesi skorlari elde edilmektedir. (Herdman, ve
digerleri, 2011)

Aragtirmamizda Genel Yagam Kalitesi (EQ-5D-5L) Olgeginin Cronbach
alfa guvenirlik katsayisi uygulama o6ncesi .80, uygulama sonrasi .93
bulunmustur (Ek-4).

3.5.5.Hasta Saglk Anketi (Patient Health Questionnaire-PHQ-9)

“‘Hasta Saglik Anketi-9 (Patient Health Questionnaire/PHQ-9)” son iki
hafta icerisinde hastalarin yasadi§i psikolojik sorunlara ve bu sorunlarin
hastalari ne kadar rahatsiz ettigine yonelik psikolojik degerlendirme yapmayi
amaclayan bir ankettir. Genellikle psikolojik tanilamayi hizlandirdigi ve
kolaylastirdigi icin saglik profesyonellerince yaygin kullanilan bir tani aracidir
ve arastirmalarda kullanima aciktir. MAPI Arastirma Enstitisu tarafindan pek
cok dile cgevrilen olcek, Turkce'ye de cevrilmis, linguistik ve psikometrik
degerlendirmeleri yapilmistir. Anketteki birinci bolum toplam 9 maddeden
olusur ve anksiyete, yeme, yorgunluk duzeyi, somatoform degisiklikler ile ilgili
farkh seviyelerde degerlendirme yapmayi saglar. Bu bolimdeki her bir madde
4’lu likert Olcegi ile degerlendiriimekte, “higcbir zaman” (0), “bazi gunler (1),
‘gunlerin yaridan fazlasinda” (2), “hemen hemen hergun” (3) olarak
puanlanmaktadir. Olgegin dederlendirmesinde bu bélimdeki ilk 8 soruda yer
alan “glnlerin yarisindan fazla” ve “hemen hemen her giin” cevaplari ile 9.
Sorudaki “bazi glnler, “gunlerin yarisindan fazlasinda” ve “hemen hemen
hergun” cevaplari mavi alan kabul edilmektedir. Hastalarin verdigi cevaplardan
birinci ve ikinci soru dahil olmak Uzere en az dort tanesinin mavi alanda olmasi
hastalarda depresif bozukluk olabilecegdi yonindedir. Mavi alandaki cevap
sayisinin besin ustiinde olmasi ve bu cevaplardan birinin birinci veya ikinci
soruda olmasi ise major depresif bozukluk olabilecegini disundirmektedir.
Ayrica mavi alandaki cevap sayisinin 2-4 olmasi ve bu cevaplardan birinin
birinci veya ikinci soruda olmasi durumunda da hastalarin depresif bozukluk
yoniinden degerlendiriimesi gerektigi bildirimektedir. ikinci bélim ilk 9 soruda
problem var ise sorulmakta olup, hastalarin yasadiklari bu sorunlar nedeniyle
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gunluk yasamlarinda ne derece sikinti yasadiklarini tanimlamaktadir. Bu
bdlim; “hi¢ zorluk yaratmadi”, “olduk¢a zorluk yaratti”, “cok zorluk yaratt!”,

“asiri derecede zorluk yaratti” olarak tanimlanmaktadir.

Ikinci degerlendirme ydntemine gére ise hastalarin anketteki sorulara
verdigi total puan hesaplanmaktadir. Bu yonteme gore 1-4 puan arasi minimal
depresyonu, 5-9 puan arasi hafif depresyonu, 10-14 puan arasi ihmli
depresyonu, 15-19 puan arasi orta siddette depresyonu ve 20-27 puan arasi

siddetli depresyonu gostermektedir.

Bu ¢alismada Hasta Saglik Anketinin (PHQ-9) Cronbach alfa guvenirlik

katsayisi uygulama 6ncesi .87, uygulama sonrasi .92 bulunmustur (Ek-5).
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3.6. Arastirma plani

Arastirma 2 asamada gerceklestirildi.

Sekil 3.1 Arastirma plani
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Sekil 3.2.Arastirma zaman gizelgesi
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3.6.1. Egitim Programi ve Egitim Araglarinin Olusturulmasi:

a. Literatliriin ve mevcut programlarin incelenmesi: Yapilandiriimig
egitim programi ve karar agaci uygulamalarina yonelik var olan uygulamalari
degerlendirmek Uzere kapsamli literatir taramasi yapildi. Literatlr inceleme

ile elde edilen bilgiler egitim programinin olusturuimasinda kullanildi.

b. Hastalarla odak grup c¢aligmasi: Diyaliz tedavisi uygulayan
hastalarin tedaviye baglama ve hastalik yonetimi ile ilgili yasadiklari fiziksel ve
psikososyal deneyimlerini belirleyerek bu bilgileri egitim programini
olustururken kullanmak amaci ile odak grup gérismeleri gergeklestirildi. Odak
grup gorusmelerine iki ayri hastanede takip edilen, on sekiz yas Uzerinde,
hemodiyaliz (n=4), periton diyalizi (n=4), prediyaliz (n=1), bobrek nakli (n=2)
tedavisi uygulanan hasta ve hasta yakini (n=3) olmak Uzere toplam 14 birey
alindi (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Odak grup ¢alismasina katilan hastalarin demografik 6zellikleri

Yas Cinsiyet Primer Tedavi
1 34 k diyabetik nefropati PD
2 46 e hipertansiyon HD
3 28 k diyabetik nefropati PD
4 56 k bilinmiyor TX
5) 48 e glomerulonefrit HD
6 60 k polikistik bébrek hastalig HD
7 l 55 | k l l Hasta yakini l
1 38 k hipertansiyon PD
2 42 e hipertansiyon PD
3 51 k polikistik bébrek hastalig PreD
4 l 60 | e l l Hasta yakini l
5 54 k diyabetik nefropati TX
6 62 k amiloidoz HD
7 l 45 | e l l Hasta yakini l

Bireyler diyaliz ekibi Gyeleri (hemsire, doktor) ile isbirligi yapilarak, odak
grup gorusmelerine davet edildi ve kabul edenlerden aydinlatiimigs onam

alinarak uygun tarihler igin randevu verildi. (EK-6 )
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Odak grup gértsmelerinde asagidaki sorularin kullanildigi yari yapilandiriimis

gorusme teknigi uygulandi;

e Bobrek hastaliginin baslangig¢ surecini ve bu surecte neler yasadiginizi
anlatir misiniz? Bodbrek hastaliyi teshisi konuldugunda tedavi
secgeneklerini biliyor muydunuz? Bu bilgileri nereden ve kimden aldiniz?

e Tedaviye baslamadan Once hastaliginiz ve tedavi segenekleri
hakkinda bilgilendirildiniz mi? Bu bilgileri size kim verdi, nerede bu
bilgileri aldiniz, ne kadar bilgilendirildiniz?

¢ Su anda devam etmekte oldugunuz tedaviye ne zaman basladiniz, bu
tedavi ilk tedaviniz mi, baska bir tedavci uygulandi mi, bu tedaviye
baslamaniza kim karar verdi?

e Tedavinizi siz mi sectiniz, tedavinizi segerken herhangi bir destek ya da
yonlendirme aldiniz mi? Bu tedaviyi tercih etme nedeniniz neydi?

e Doktor ve hemsirenizin fikirleri tedavi segiminizi ne sekilde etkiler?
Yakinlariniz tedaviyi segme konusunda size yardimci oldu mu? Bu
tedaviyi uygulayan baska hastalarla gértstuniz ma?

e Tedavinizi uygularken karsilastiginiz kolaylik ve zorluklar nelerdir? Bu
zorluklari nasil asiyorsunuz? Tedavinizi gunlik yasaminiza nasil
uyarladiniz, bu suregte yardim ve yonlendirme aldiniz mi?

e Tedavi segiminde sizin i¢in en 6nemli konu nedir?

e Bugun tedavinizle ilgili karari vermek dururunda kalsaniz size nasil

destek olunmasini isterdiniz?

Bu gorisme formati ile katiimcilarin bilgi ve deneyimleri hakkinda bilgi
elde edildi. Her birinde 7 katilmci olacak sekilde, iki odak grup gorismesi
yapild1. iki saat siren gériismeler bireylerin daha dnce tanismadigi arastirmaci
tarafindan yodnetildi, higbir klinisyen goérismelere katilmadi, bdylece
gorusmelerde objektif ve rahat bir gérigsme ortami saglanmis oldu. Ayrica
kurumlar ile baglantisi olmayan bir raportor tarafindan kayit tutuldu ve
hastalarin izni ile gérisme boyunca ses kaydi alindi. Gérisme kayitlari
dinlenip yaziya dokuldi. Metin okunurken anlamli ciimle ya da ifadelerin altlari
cizilerek kavramsal olarak ne anlam ifade ettikleri anlasilmaya calisildi.
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Anlamlarin formule edilmesi sirasinda niteliksel calisma ve veri analizi
konusunda deneyimi olan saglk bilimleri ve sosyal bilimler
akademisyenlerinden gorus alindi. Son olarak, temalar belirlendikten ve
duzenlendikten sonra iki arastirmaciya okutuldu. Veriler tematik cerceve
analizi kullanilarak siniflandirildi, anlatilar ve transkriptlerden &rnekler
kullanilarak 6zetlendi. Ornekleme gruplarindaki yanit modellerini aramak igin
frekans sayimlari kullanildi.

Odak grup gériismesinden elde edilen bulgular

DEP ve Karar Agacinin olusturuimasinda kullanilan odak grup

gorusmesinden elde edilen bulgular agagida yer almaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerin renal replasman tedavisi 6ncesinde yasadiklari
deneyim ve tedavi baslama sureci ile ilgili anlatilarindan elde edilen verilerin
analiz edilmesi sonucunda hastalik ve tedaviler hakkinda bilgi sahibi olma,
diyaliz tedavisine baslama silreci ve hastalik ve tedavi ile ilgili yasanan
psikososyal surecler gibi anlam birimleri bir araya getirilerek bes tema
olusturuldu. ilk tema, hastalarin diyaliz baslamadan énce nasil egitim veya
bilgi aldigini gosteren “Prediyaliz egitim” temasi, ikinci tema, “bobrek
replasman tedavisinin baslatilmasi sureci”, uglnci tema “tedavi karari
destegi”, dorduncu tema “tedaviden beklenti” ve besinci tema da “tedavi yuku”
olarak belirlendi (Sekil 3.3).

1. Tedavi secenekleri hakkinda bilgi Bobrek hastaligi tedavi segeneklerini
biliyor muydunuz?

Tedaviye baslamadan oOnce hastaliginiz hakkinda bilgilendirildiniz mi?
Sorularinin yanitlanmasi ile elde edilen anlatimlarda hastalarin bdbrek
hastaligi ve tedavi segenekleri ile ilgili herhangi bilgi ya da egitim almadan ve
tedaviye ¢cogunlukla acil sartlarda basladiklarini ortaya koymaktadir.

“Higbir bilgim yok, beni bir odaya aldilar, saat aksamin besi, klglik bir
operasyon yaptilar, operasyon sirasinda bana sorular sordular evli misin kag
gcocugun var gibi”

“Diyalizin ne oldugunu bilmiyordum, ilag yutunca iyilesecegim zannediyordum.

Hastaligimi 6grendigimde ig isten ge¢gmigti”
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“Askerde iken ¢ok basim agridigi igin doktora gitmek yerine bir sirli ¢ok
kuvvetli agri kesiciler aldim, kimse bana bunlarin zararlarini anlatmadi, bu
ilaglar nedeniyle bdbreklerim bozulmus, bilgi sahibi olsaydim kesinlikle
kendime cok dikkat ederdim, benim gelecegim mahvoldu”

“Seker hastasi oldugumu 6grendim, ama koéy yerde kendime dikkat etmedim,
medger seker bobreklerimi bozmus, ellerim ayaklarim sisti, tansiyonum c¢ikti,
nefes alamaz oldum, doktora gittigimde bobreklerin iflas etmis dediler, ig isten
gecmisti. Ne seker doktorum ne de bagka birisi basima gelecekler konusunda
beni uyarmadi”

2. Diyalize baslama sureci/karar verme

Su anda devam etmekte oldugunuz tedaviye baslamaniza kim karar verdi?

Doktor ve hemsgirenizin fikirleri tedavi segiminizi ne sekilde etkiler?

Sorulari 1s1§inda hastalarin renal replasman tedavisine baslangi¢ sirecinde
yasadiklari deneyimler degerlendirildi. Hastalarin bu surecte aile
yakinlarindan, saglik ekibinden herhangi bir destek yada ydnlendirme

almadiklari asagida yer alan hasta ifadelerinden anlagiimaktadir.

“El ve ayaklarim gisti, nefes alamaz oldum doktora gétirdiiler beni, kan tahlili
yapildi ve diyalize gireceksin dediler, boynuma kateter taktilar ve ertesi giin
diyalize baglandim, ¢ok sikinti yasadim”

‘Annem diyalize giriyordu, ancak ona ragmen benim de bagima gelir diye hi¢
aklima getirmedim. Urem c¢ok yiikselmis acilen diyalize kateterle basladim,
annemden &6grenirim dedim ama annemi gdézlemledigim gibi degildi, ¢ok
sorunlar yasadim, tansiyonum c¢ok dlgliyordu, kramplar oluyordu, bir tirlii
diyalizimi diizene sokamadim”

“Diyaliz olacaksin denince ailemle konugtuk, bana senin kararin dediler,
midahale etmediler, kendim karar vermek durumunda kaldim”

“Doktor yagim nedeni ile periton diyalizini 6nerdi”

“Doktor ile birlikte hemgire tedaviyi bana énerdi”

3. Tedavi karari destegi

Tedavinizi siz mi sectiniz, tedavinizi secerken herhangi bir destek yada

ybénlendirme aldiniz mi? Bu tedaviyi tercih etme nedeniniz neydi?
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Sorularinin yanitlari da arastirmaya katilan hastalarin diyaliz 6ncesi donemde
herhangi bir rehberlik, destek yada yonlendirme almadiklarini, kendi
tedavilerine karar verme surecine dahil olmadiklarini ortaya koymaktadir.
“Yasayarak 6grendim, destek ya da ybnlendirme almadim”

“Tedavimi doktorum &énerdi, kendim se¢medim, doktoruma glivendigim igin
onun dedigi yolda devam ettim”

“Acil sartlarda hastaneye geldim, karar vermeye firsat bulamadan diyaliz
makinasina baglanmig buldum kendimi, kaderim buymus dedim, yapacak bir
sey yoktu”

“Kizim hemsire, o hocasi ile konusmus, benim icin en iyisinin hemodiyaliz
oldugu séylenmig, yani kizim ve hocasinin karari ile bu diyalize bagladim.
Kizim oldugu igin ona glivenim sonsuz”

“Diyaliz hastasi isen tek bir hastaneye gitmen lazim, ekip olmali, hastaneye,
doktor ve hemsireye ihtiya¢ duydugumuzda ulasabilmek ¢ok 6nemli”

4. Tedaviden beklenen

Tedavinizi uygularken kargilagtiginiz kolaylik ve zorluklar nelerdir? Tedavinizi
glnliik yasaminiza nasil uyarladiniz?

Sorulari ile diyaliz tedavisinin gunlik yasama etkileri ve hastalarin tedaviden
beklentileri degerlendirildi. Hastalarin buyuk ¢ogunlugu diyaliz tedavisinin
baslangicindan sonra fiziksel sagliklarinin iyilesmesi i¢in uzun zamana ihtiyag
duyduklarini, bu asamada aile igi rol ve sorumluluklarini yerine
getiremediklerini, calisan hastalarin isten ayrilmak durumunda kaldigini,
gelecek endisesi yasadiklarini ve bununla nasil bas etmeleri gerektigi
konusunda sorun yasadiklarini ifade ettiler.

“Tedavi fiziksel olarak benim bedenimi yipratmamali, agri, rahatsizliga neden
olmamall”

“Ben sosyal bir insanim, evde kalmak ya da tedavi nedeniyle yasam seklim
etkiienmemeli. Sosyal yasantima, normal hayatima devam etmemi
zorlastirmamali, glnlik yasantimi daha normal sdlrdlrebilmeliyim, su ve

yemek konusunda kisitlama olmamali”
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“Hasta olduktan ve diyalize baglandiktan sonra ben kendi isimi géremez

oldum, esim ev iglerini yapmaya basladi, kendimi ise yaramaz hastalikli ve

aileme ylik hissettim”

“Hastalik ve diyaliz ile nasil bas etmem gerektigi konusunda kapsamli bilgi

sahibi olsaydim bu kadar zorluk yasamazdim, ¢ok yalniz hisettim kendimi”

“Sorun yada sikayetim oldugunda sorular sorabilmeliyim, bu sekilde hastaligin

ya da tedavinin olumsuz etkilerini bir nebze de olsa azaltabilirim”

5. Tedavi yuku

Tedavi se¢iminde sizin igin en 6nemli konu nedir?

Bugiin tedavinizle ilgili karari vermek dururunda kalsaniz size nasil destek

olunmasini isterdiniz?

“Calisabilmek, ailemi gecindirebilmek benim igin énemli. Ben c¢alistigim igin

hemodiyalizi kabul etmedim. Periton diyalizine baglandim. Bu konu benim igin

¢ok énemli”

“Tedavim beni kaygilandirmamali, bende stres yaratmamali. llk giinlerde ¢ok

kaygiliydim, ilk uygulamada ellerim titriyordu, basima gelecekleri bilmiyordum,

keske bu konularda bana yol gésterecek biri olsaydi”

‘Bbébrek hastaligi ve diyaliz bizim igin ¢ok yabanci konular, bu yasima kadar

dogru dlirtist doktora bile gitmedim, birden bagima bu geldi, sudan ¢ikmis balik

gibi oldum. Egitim ¢ok énemli, egitim aldik¢a rahatladim”

“Sorun yagadigimda sugluluk duydum, egitim, bilgilenme, ev ziyareti, evde

destek olunmasi psikolojik destek agisindan énemli”

“Biz hastayiz, rahatsiziz bunu kabul etmek lazim, bu konuda destek olunmali”
Transkript analizi, “hastalarin bobrek hastaligi ve tedavi secenekleri

konusunda yeterince bilgilendiriimedigini”, “hastalarin blytuk c¢ogunlugunun

acil sartlarda diyalize basladigini”, “diyaliz tedavisinin baglatiimasi konusunda

karar verme surecinde herhangi bir destek almadiklarini” ve " tedavilerini

gunlik rutinlerine uyarlamada ve tedavi sureclerini yonetmede gugluk

cektiklerini” ortaya koymaktadir.
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Bulgular sistematik prediyaliz egitiminin onemini, hastalara bilingli

kararlar vermelerini destekleyecek egitim ve karar desteginin ihtiyacini ortaya

koymaktadir.

Tedaviden
beklenen

Tedavi yuki

«Higbir bilgim yok,
beni bir odaya
aldilar, saat
aksamin besi,
kaguk bir
operasyon
yaptilar,
operasyon
sirasinda bana
sorular sordular
evli misin kag
gocugun var gibi»

«Diyalizin ne
oldugunu
bilmiyordum, ilag
yutunca
iyilesecegim
zannediyordum.
Hastahgimi
ogrendigimde is
isten gecmisti»

«Annem diyalize
giriyordu, ondan
ogrendim ve bana
destek oldu»

«Diyaliz olacaksin
denince ailemle
konustuk, bana
senin kararin
dediler, miidahale
etmediler, kendim
karar vermek
durumunda
kaldim»

«Doktor yasim
nedeni ile periton
diyalizini 6nerdi»

«Doktor ile birlikte
hemsire tedaviyi
bana 6nerdi»

«Yasayarak
ogrendim, destek
yada yonlendirme
almadim»

«Diyaliz hastasi isen
tek bir hastaneye
gitmen lazim, ekip
olmali, hastaneye,
doktor ve
hemsireye ihtiyag
duydugumuzda
ulagabilmek ¢ok
onemli»

«Tedavi fiziksel
olarak benim
bedenimi
yipratmamali»

«Sosyal yagsantima,
normal hayatima
devam etmemi
zorlastirmamali,
gunliik yasantimi
daha normal
surdurebilmeliyim,
su yemek
konusunda
kisitlama
olmamali»

«Kapsamli bilgi»

«Sorular
sorabilmeliyim»

«Ben galistigim igin
hemodiyalizi kabul
etmedim. Periton
diyalizine
baglandim»

«Kaygiliydim, ilk
uygulamada
ellerim titriyordu,
basima gelecekleri
bilmiyordum»

«Egitim gok 6nemli,
egitim aldikga
rahatladim»

«Sorun
yasadigimda
sugluluk duydum,
egitim, bilgilenme,
ev ziyareti, evde
destek olunmasi
psikolojik destek
acisindan énemli»

«Biz hastayiz,
rahatsiziz bunu
kabul etmek lazim
bu konuda destek
olunmali»

Sekil 3.3. Odak grup degerlendirme temalari

c. Diyaliz tedavi ekibine anket uygulamasi: Literatur incelemesinin

ardindan multidisipliner nefroloji saglik ekibi Uyelerine yonelik, diyaliz 6ncesi

uygulamalari anlamay1 amagclayan, var olan egitim programlari, tedaviye karar

verme surecinde hastalarla birlikte yasadiklari deneyimlerini ve bu alandaki

algilarini de@erlendiren sorulari iceren bir anket formu gelistirildi (Mehrotra,
Marsh, Vonesh, Peters, & Nissenson, 2005) (Roderick & Drey, 2002) (Marron,
2006) (Ravani & Marinangeli, 2003).

Katilimcilarin demografik 6zelliklerini belirleyen 4 soru, renal replasman

tedavileri, diyaliz dncesi egitim uygulamalari ve deneyimleri, egitim programi
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icerigi, egitim metod-arag gerecleri ile ilgili 16 soru olmak Uzere toplam yirmi
sorudan olusan anket formu 120 ayri kurumda 120 saglik ekibi Uyesine
elektronik posta ve basili form olarak gonderildi, 104 anket doldurulmus olarak

arastirmaciya geri gonderildi (yanittanma orani %87) (Tablo 3.2) (Ek 7).

Tablo 3.2. Saglik ekibi anketi demografik 6zellikler

Ev
Nefr HD PD X Diyaliz HD
Nefrolog| Hemsg | Hems | Hems | Hems | Teknikeri | Hemsg Toplam
N=12 N=11 N=34 | n=35 N=6 N=5 N=2 N=104
Egitim
Arastirma
Hastanesi 4 4 15 17 3 2 1 46
Universite
Hastanesi 6 4 14 18 3 2 1 48
Ozel
Hastane 2 2 5 0 0 1 0 10

Saglik Ekibi ile Yapilan Anket Calismasina Ait Bulgular

Ankete yanit veren nefroloji saglik ekibi Uyelerinin kurum ve Unvana
gore dagilimlari Tablo3.2’de yer almaktadir.
(n=104)

asamada egitim

Multidisipliner diyaliz ekiplerinden elde edilen verilere gore

ankete katilan merkezlerin %64’Unde diyaliz 6ncesi
verilmedigi, diyaliz dncesi egitim veren merkezlerin %76'sinda sistematik bir

egitim programinin olmadigi belirtilmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Saglik ekibi anketine gore diyaliz dncesi egitim uygulamalari

EAH Universite Ozel Toplam
n=45 n=50 n=9 n=104
hayir % hayir % hayir % hayir %
. . 31 69% 30 60% 9 0% 70 64%
Diyaliz 6ncesi egitim veriliyor mu
11 79% 15 65% 0 0% 26 76%
Sistemli egitim programi var mi

Merkezlerin sadece %?24’Unde sistemli egitim programinin oldugu, sadece
%35 oraninda hastalarin diyaliz dncesi egitim aldigi, acil durumlarda diyalize
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baslayan hastalarin %18'inin tedavi modaliteleri hakkinda bilgi aldigi

saptanmistir (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. Diyaliz dncesi egitim alma oranlari

Ortalama (%) Ortanca (%)
Diyaliz 6ncesi egitim alan
hasta 30 17,5
Acil baglayan hastalarda
EAH egitim 15 10
Diyaliz 6ncesi egitim alan
hasta 40 35
Acil baslayan hastalarda
Universite |egitim 20,4 10
Diyaliz 6ncesi egitim alan
hasta 35 30
Acil baslayan hastalarda
Toplam |egitim 18 10

Diyaliz 6ncesi donemde hastalara verilen egitimin icerigi ile ilgili
degerlendirme sorularina saglik ekibinin verdigi yanitlar degerlendirildiginde
%20’sine hastaligin progresyonu, %Z21’ine yasam tarzi dizenlemeleri,
%28’ine hastalik ve tedavinin getirdigi yuk ve basetme yontemleri, %12’sine
bobrek nakli, %66’sina evde hemodiyaliz tedavisi hakkinda bilgi verilmedigi

gorulmustar.

Diyaliz 6ncesi egitim uygulamalari ve egitim programinin etkinliginin
incelendigi sorularin de@erlendiriimesi sonucuna goére, hastalarin %28’ine
egitimle ilgili dokuman verilmedigi, merkezlerin %60’inda  egitim
dokUmanlarinin gincellenmedigi, %63 uygulamada egitim tamamlanma
oraninin takip edilmedigi gézlenmis olup katihmcilarin %72’si uyguladiklari

egitim programini yeterli bulmadiklarini ifade etmiglerdir.

Saglik ekibinin ankette yer alan acgik uglu sorulara verilen yanitlarinda, egitim
dokUmanlarinin arttinlmasi, egitimci egitimlerinin verilmesi, egitim aracg
gereglerinin gelistiriimesi ve sistemli olarak guncellenmesi 6nerilerinde

bulunmuslardir.
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Arastirma sonuglar diyaliz 6ncesi egitim uygulamalarinin yeterli olmadigini,
gelistirilecek sistematik ve yapilandirilmis diyaliz oncesi egitim ve karar
desteginin saglik ekibine hastalarin tedavi ve bakim kalitesini arttirmak Uzere

yol gosterici olabilecegini ortaya koymaktadir.

d. Diyaliz Egitim Programinin Olusturulmasi: Literatir bilgileri, odak
grup sonuglarinin analizi, saglik ekibine uygulanan anket sonuglarindan elde
edilen bilgiler dogrultusunda Diyaliz Egitim Programi Mufredati ve bu egitimde
kullanilacak egitim araclari (egitim kitap¢igi, masa ustu egitim seti) ile “Karar
Agacl” simulasyonu olusturuldu. Bu suregte arastirmaci, “Ottawa Hospital
Research Institute ve Patient Decision Support Research Group-Ottawa
Hastanesi Arastirma Enstitlisi ve Hasta Karar Destedi Arastirma Grubu”
tarafindan geligtirlien “Ottawa Decision Support Tutorial-Improving
Practitioners’ Decision Support Skills/Ottawa Karar Verme EQitimi- Karar
Verme Becerileri Geligtirme Egitim” programina katillarak bu alandaki
uluslararasi standartlari, elde ettigi teorik ve kavramsal bilgiyi diyaliz egitim

programinin olusturulmasi sirasinda kullanmistir (Ek-14).

Egitim Miifredatinin Olusturulmasi: Arastirmanin amacina uygun olarak
DEP ve KADEP gruplarina yonelik iki egitim mufredati olusturuldu. DEP grubu
mufredati 2, KADEP grubu mufredati Gi¢ modulden olusmaktadir. Program her
modulin bir egitim oturumunda iglenmesi planlanarak, DEP grubunda iki,
KADEP grubunda toplam ug¢ gérusmede verilecek bireysel egitimler seklinde
yapilandinldi. Egitim programi plani Tablo 3.5a ve 3.5b 'de gorulmektedir.

“Bilingli Sec¢im, Bilingli Baglangic” Hasta Egitim Kitapgiginin
Hazirlanmasi: Konuyla ilgili kapsamli literatir taranarak hastalara yonelik
egitim kitap¢igi1 IPDAS (International Patient Decision Aids Standards) dnerileri
dogrultusunda hazirlandi.  Kitapgik igeriginde; bobrek hastaligi ve tedavi
secenekleri, diyaliz tedavileri, diyaliz tedavilerinin uygulama 6zellikleri, bobrek

nakli, bobrek hastalidi ve diyaliz tedavileri ile yasamak bolumleri yer aldi.
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Tablo 3.5a KADEP Grubu Diyaliz Egitim Programi
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Tablo 3.5b DEP Grubu Diyaliz Egitim Programi
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e. Karar Agacinin Olusturulmasi “Benim Hayatim, Benim Se¢imim”:
Hastalarin DEP egitimini aldiktan sonra, tedavi sekline karar vermeleri
asamasinda destek ve rehberlik saglayacak “Karar Agaci” olusturuldu. Karar
Agacinin gelistirimesinde temel amag¢, hemodiyaliz ve periton diyalizi
konularinda egitim almis hastalara hangi diyaliz segeneginin en uygun
olabilecegi konusunda karar vermek Uzere yonlendirmek, saglik ekibi ile

tartismayi ve degerlendirmeyi desteklemektir.

Karar Agaci uygulamasinda kullanmak Uzere, diyaliz tedavilerinin
hastalarin yasam alanlarini nasil etkiledigini degerlendirmek icin soru formu
olusturuldu. Literatlr incelemesi sirasinda elde edilen bilgiler, odak grup ve
saglk ekibi anketi sonuglari, soru formunun igerigini planlamada 6nemli katki
sagladi. Renal replasman tedavilerinin hastalarin yasamlari Uzerine etkileri,
yasam tarzi, saglik durumu, aile ve yakin ¢evre olmak Uzere Ug¢ ana baslk
altinda toplandi. Her bir tedavi segeneginin ilgili yasamsal 6zellikleri ne dlgtide

etkiledigini iceren agiklamalar olusturuldu. (Tablo 3.6 )

Tablo 3.6. Karar Agaci Uygulamasi Alanlari

Yasam tarzi ile ilgili konular

Calisabilmek ya da okula devam edebilmek benim igin dnemli

Seyahat edebilmek benim i¢in énemli

istedigim gibi rahat yemek ve igmek isterim

Tedavimin saglik ekibi tarafindan gergeklestiriimesini isterim

Bir gunden digerine kendimi iyi hissetmek istiyorum

Zamanimi ve hayatimi kontrol altinda tutmak istiyorum

Evimde diyaliz cihazinin olmasi beni rahatsiz eder

Tedavi sirasinda igne uygulanmasi beni korkutur

Saglikla ilgili konular

Saglikh ve rahat uyuyabilmek benim igin énemli

Bobrek nakli olmak benim icin énemli

Aile liyeleri ve yakin gevre ile ilgili konular

Aile iginde bakmakla yikumlu oldugum bireyler var

Aile iginde tedavimle ilgili bana yardimci olabilecek kimsem yok

Ailemle vakit gecirebilmek benim igin dnemli

Tedavimin ailemi etkilemesini istemiyorum
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Hazirlanan igerik dogrultusunda bilgisayar tabanli similasyon gelistirildi
ve karar agaci igerigi bu uygulamaya aktarildi. Simulasyon uygulama
basamaklari agagida yer almaktadir:

Karar Agaci- “Benim Hayatim, Benim Se¢imim” Simulasyon uygulamasinin
acihs ekrani (Sekil 3.4)

NoteX8 £ Ne yapmal

Bobrek Yetmezligi
Tedavi Secenekleri
Karar Agaci

Sekil 3.4. Karar Agaci Uygulamasi Agilig Ekrani

1. Bagla tuguna basildiginda uygulama ile ilgili kisa agiklama ekrani acilir
(Sekil 3.5).

Merhaba,
Bu uygulama ile Bobrek Yetmezligi Tedavi Seceneklerinden hangisinin
size daha uygun oldugunu test edebilirsiniz.

Yasam tarzi, saglik ve aile ile ilgili konularda her bir tedavi
seceneginin etkilerini degerlendirerek 1 ila 5 arasinda puanlayiniz.
Puan “arttik¢a” tedavi seceneginin size uygun oldugunu, “azaldikc¢a®

sizin i¢in uygun olmadigini gosterecektir.

Sizin Hayatiniz, Sizin Sec¢iminiz..

Sekil 3.5. Karar agaci uygulamasi agiklama ekrani
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2. Tekrar bagslama tusuna basildiginda u¢ ana baglik altinda toplanan ve renal
replasman tedavilerinin uygulanmasi sirasinda hastanin yasantisinda
etkilenebilecek alanlar ilgili bir liste ortaya ¢ikar. Bu tabloda yasam tarzi, saglik
ve aile ilgili 6nemli konular ifade edilmistir. Yagam tarzi ile ilgili 8, saglikla ilgili
2, aile yasami ile ilgili 4 ifade yer almaktadir. Hastalardan renal replasman
tedavisini surdurtken kendisi icin 6nemli olan konulari/ifadeleri isaretlemesi
istenir. Hasta kendisi icin dnemli olan tim ifadeleri secgebilir. Sonra “cevapla”
tusuna basar (Sekil 3.6).

=2 Bobrek hastahi e yasamak - a X

Yasam Tarzi ile Ilgili Konular

@caluabilmek yada okula devam edebilmek
Seyahat edebilmek

Daha rahat yiyebilmek ve igebilmek

Tedavinin saglik ekibi tarafindan gerceklestirilmesi

Tedavinin uygulanmasindan sonra rahatsizlik duymamak

Zaman1 kontrol edebilmek ve giinliik yasami daha rahat planlanabilmek

Evde diyaliz cihazi ya da ara¢ gerecleri bulundurmamak
Tedavi sirasinda igne uygulanmasi

‘; ‘aéllkh ve rahat uyuyabilmek
Bobrek nakli olabilmek

Aile iyeleri ve yakin cevredeki kisilerin bakiminin siirdiriilebilmesi
Ailede ve yakin ¢evrede tedavi ile ilgili konularda yardimci olabilecek kimsenin olmamasi

Ooooooao

u]
m]
O Aile ve yakin cevre ile daha fazla vakit gecirebilmek

O Tedavinin aile dyelerini ve yakin gevredeki kisileri etkilememesi

s %3 %3 F3 B

Sekil 3.6. Karar agaci uygulamasi secilecek degerler ekrani

3. Cevapla tusuna basildiktan sonra 6nemli olduguna karar verilerek secilmis
olan her bir ifade icin sekil 3.6’daki gibi tablolar sirasiyla acgilir. Bu tablolarda
her bir tedavi segeneginin, segilen ifadeyi ne dl¢lde etkiledigi hasta ile
birlikte okunarak degerlendirilir. Ornegin; hasta AO tarafindan calisabilmek
ya da okula devam edebilmek tedavi segimi i¢cin dnemli bir kriter olarak
isaretlenmisti. Bu tabloda her bir tedavi segeneginin hastanin ¢alisma ya
da okula devamini ne dlgude etkileyeceg@i aciklanmaktadir. Bu 6zellikler

egitimci tarafindan hastaya aciklanir ve varsa sorulari yanitlanir (Sekil 3.7).

48



5! Tedavi segenchderinin karsilastiriimasi

Cahsabilmek yada okula devam edebilmek

Periton Divalizi

Ev Hemodivalizi

Hastane Hemodivalizi

Bir cihaz yardmn ile evde uyurken periton diyalizi tedavisi
gerceklestirilebilir

Tedavi seansi ¢alisma ve okul saatinden dnce yada sonra
uygulanabilir

Tedavi seansmin cahsma ve okul saatinden dnce yada
sonra 1; ! da merkezle griisiilebili

Tedavi iy yerinde uygulanabiir

Tedavinin uyurken gergeklestirimsi is yada okul zamanum:
etkilemez

Evde Hemodiyaliz uygulanabilir

Is seyahatlerinde PD uygulanabilic

Kurulum ve temizlik zaman aldifs i¢in calisma ve okul
eriin olanl da zorluk bili

Hastanede Hemodiyaliz uygulamas: okula veya ise devam
siirecini etkileyebilir

Hastanede kalma stiresi yilda ortalama 11 hastane giini

Hastanede kalma siiresi yilda ortalama 11 hastane giinii

Her tedaviden sonra toparlanabilmelk ve iyi hissetmek
2-12 saat siirebilir

PD kateteri 6frettifi gibi temiz tutulmalidir

Evde hd cihaz: seyahat ctmeye cngel olabilir

Hastanede kalma siiresi yilda ortalama 11 hastanc giin

Tedavi sirasmda ve sonrasmda halsiz hissedebilir. biligsel
fonksiyonlar etkilenenebilir

Sekil 3.7. Karar agaci uygulamasi secilen degerler ve tedavi segenekleri

ile ilgili aciklama ekrani

4. Bu acgiklamalardan sonra hasta her bir tedavi segeneginin kendisi igin ne
kadar uygun olduguna 1 ile 5 arasinda bir puan verir (1 hi¢ uygun degil, 5 ¢cok
uygun). Ornegin AO caligabilme veya okula devam edebilme konusunda PD
secenegine 4 puan, ev hemodiyalizi se¢enegine 4 puan ve hastane
hemodiyalizine 4 puan vererek kararini puanlamistir. Sonra tusuna basarak bir
sonraki ekrana gecer. Hastanin sectigi her ifade icin benzer sureg tekrarlanir
(Sekil 3.8).

@ Tedsvi segeneklerinin kersilastiiimasi

Calisabilmek yada okula devam edebilmek

Periton Divalizi

Ev Hemodivalizi

Hastane Hemodivalizi

Bir cihiaz yardum ile evde uyurken periton diyalizi tedavisi
gergeklestirilebilir

Tedavi seansi galisma ve okul saatinden énce yada sonra
uygulanabilir

Tedavi scansmm galisma ve okul saatinden dnce yada
sonra ayarlanmas: konusunda merkezle gorstilebilir

Tedavi i3 yerinde uygulanabilir

Tedavinin uyurken gerceklestirilmsi is yada okul zamanm:
etkilemez

Evde Hemodiyaliz uygulanabilir

Ty seyahatlerinde PD uygulanabilic

Kurulum ve temizlik zaman aldifs igin galisma ve okul
l 1 da zorluk yasanabil

Hastanede Hemodiyaliz uygulamas: okula veya ise devam
siirecini ctkileyebilir

Hastanede kalma sfiresi yilda ortalama 11 hastane giinit

Hastanede kalma stiresi yilda ortalama 11 hastane giinfi

Her tedaviden sonra toparlanabilmek ve iyi hissetmek
2-12 saat siirebilir

PD kateteri Sgrettifi gibi temiz tutulmalidir

Evde hd cibaz seyahat ctmeye engel olabilir

|Hastanede kalma stiresi yilda ortalama 11 hastane glind

Tedavi sirasinda ve sonrasmda halsiz hissedebilir. biligsel
fonksiyonlar etkilenenebilir

Sekil 3.8. Karar agaci uygulamasi secilen degerler ve tedavi segenekleri

ile ilgili puanlama ekrani
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5. Simulasyon hasta tarafindan yapilan degerlendirme ve tim puanlamalari

toplayarak grafik olusturur.

Tam ifadelerle ilgili gérisme ve puanlama tamamlandiktan sonra sonug¢
ekrani acilir. Bu ekranda iki grafik gorulir. Soldaki grafik, uygulama baginda
hasta tarafindan belirlenen yasam alanlari ve hastanin her tedavi segenegi icin
verdigi puanlarin toplami sonucunda elde edilen toplam puanlar gosterir.
Sagdaki grafikte ise her tedavi segenegdinin “yasam tarzi”, “saglk” ve “aile
konular” basliklari altinda toplanan Gg¢ yasam alanini ne 6l¢ude etkiledigine
dair puanlari gérilmektedir.  Ornegin AO’nin belirledigi yasam alanlar ve
yaptidi degerlendirme sonucuna goére soldaki grafikte cok buyuk fark
olmamakla birlikte PD tedavisinin kendisi igin daha uygun olabilecegini
gormektedir. Sagda yer alan grafige bakildiginda ise PD tedavisinin AO igin
Ozellikle yasam tarzi agisindan daha uygun olabilecegini gostermektedir. Her
iki grafikte ¢ikan sonugclar hasta ile tekrar degerlendirilerek hastanin yasam
tarzi ve deg@erlerini dogru yansitip yansitmadigi tekrar degerlendirilir ve karari

tekrar gbzden gegirilir, bir daha varsa sorulari yanitlanir ve tedavi segenegine

. .
al 3

EVHD PD HD EVHD
D “Yasam Tarziile llgili Konular

karar verme konusunda gerekli destek verilir (Sekil 3.9).
0| Sadlik ile llgil Kenular

11
I |
PD HD
0| Aileile lgii Konular

Sekil 3.9. Karar agaci uygulamasi segilen degerler ve tedavi segenekleri ile

ilgili puanlama sonucu grafikler
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f. Uzman Goruslerinin Alinmasi Pilot Calisma:

Olusturulan "Yapilandiriimis egitim programi" ve “karar agaci” uzman
gOrisune sunuldu. Bu amagla danigma kurulu olusturuldu. Bu danigsma
kurulunda kendi alaninda deneyimi ve uzmanhg: olan 2 nefroloji uzmani,
2 egitim hemsiresi, 2 periton diyalizi hemsiresi, 2 hemodiyaliz hemsiresi, 2
bobrek nakli hemsgiresi, 2 EQitim Fakultesi ogretim Uyesi, 4 Hemsirelik
Fakultesi ogretim Uyesi davet edildi. Danigma kurulu Uyelerine hazirlanan
dokumanlar elektronik posta ile gonderildi ve degerlendirmenin Discern

Kilavuzu’na gore yapilmasi istendi. (Ek-8)

Tablo 3.7 Diyaliz Oncesi Egitim Programi Egitim Materyallerinin ve Karar Agacinin

Degerlendirme Sonuglari

X + Sd Min- Max
Gulvenirlik (1- 8 madde)
Discern Bélim | (8- 40 puan) 3943 30-40
Bilgi Kalitesi (9-15 madde)
Discern Bolum Il (7- 35 puan) 33,8+2,7 26-35
Genel Kalite (16. madde)
Discern Bélum 11l (1- 5 puan) 4,8+0,4 4-5
Discern Toplam (15- 75 puan) 72,9+4,3 56-75

Uzman gorusune sunulan egitim kitapgigi ve karar agacinin DISCERN
Olcum araci toplam puanlari incelendiginde; guvenirlik puan ortalamasinin
3913, bilgi kalitesinin 33.8+2,7 ve genel kalite puan ortalamasinin 4,8+0.4
oldugu belirlendi. DISCERN &lgim aracinin toplam puan ortalamasi ise
72,9+4,3 olarak bulundu. Yazili egitim materyallerinin puan ortalamalari
degerlendirildiginde; puan ortalamalarinin, her bir alt grup ve toplam igin
minimum ve maksimum puan ortalamasinin Ustinde oldugu saptandi (Tablo
3.7).

Uzman gorugleri ve geribildiriimler alindi.

e Alinan geribildirimler dogrultusunda bobrek nakli bolumu genigletildi
e Yazi buyuklugu ve gorseller yeniden duzenlendi

e Tedavi olmama durumunda olabilecekler bolimu eklendi
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Onerilen diizenlemeler yapildiktan sonra, hastalara bire bir egitim verilirken
kullanilmak Uzere, egitim materyali olarak egitim kitapgigi igerigi

dogrultusunda masaustu egitim seti hazirland..

3.6.2.Egitim Programi ve Karar Agacinin Uygulama Asamasi:

Tezin akig semasi dogrultusunda, aragtirmanin evreni (N=108)
belirlendi. Arastirmanin kriterleri dogrultusunda okuma yazma bilmeyen 6
hasta, arastirmaya katilmak istemeyen 4 hasta, malignite (terminal dénem)
nedeni ile arastirma digi birakilan 4 hasta, akut bobrek yetmezligi teshisi olan
6 hasta, 18 yas alti olan 2 hasta galisma digi birakildi.

Arastirma 86 hasta (43 KADEP grubu, 43 DEP grubu) ile gergeklestirildi.
Arastirma oncesi uygulamanin yapilabilmesi i¢in kurumlardan yazil izinler
alindi (Ek 13).

Aragtirma icin uygulama izinlerinin alinmasinin ardindan her iki
hastanenin hemodiyaliz Gnitesi ve nefroloji kliniklerindeki ¢alisan hekim ve
hemsirelerle arastirmanin kapsami, hangi gunler hastanede olunacagi,
uygulama sekli, kendilerinden nasil bir destek beklendidi konularinda 6n
gorusme yapildi. Hemsirelerden, acil olarak diyalize baglayan hasta yatisi
oldugunda arastirmaciya haber vermeleri istendi. Kliniklerin diyaliz gun ve
seans zaman ve surelerine iligkin bilgi toplandi. Diyaliz merkezlerinde seans
uygulama gunleri olan Pazartesi-Caramba-Cuma ve Sali-Persembe-
Cumartesi gunlerinde kliniklerde bulunarak hastalar takip edildi. Hekim
degerlendirmesinin ardindan genel durumu stabil olan ve arastirmaya alinma
kriterlerine uygun hastalar belirlendi. Hastalara, arastirmaci tarafindan
arastirmanin amaci ve igerigi aciklandi ve galigmaya katilmaya gonulli olan
hastalara hasta bilgilendirme ve onam formu dolduruldu (Ek 9, Ek 10).
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Evren (n=108)

Arastirma disi birakilan=22
Okuma yazmabilmeyen=6
Katilmak istemeyen=4
Malignite=4
Akut Bobrek Yetmezligi=6
18 yas alti=2

Orneklem= (86)

KADEP Grubu

(n=43) DEP Grubu (n=43)

1. Goriigsme

Hasta ile tanigma 1. Goriigme
Veri toplama
Egitim plani olusturma

Hasta ile tanisma
Veri toplama
Egitim plani olusturma

2. Goriisme 2. Goriisme

Renal Replasman Tedavi

Renal Replasman Tedavi
segenekleri egitimi secenekleri egitimi

3. Gorusme
Karar Agaci- “Benim Hayatim,
Benim Segimim” dogrultusunda
karar destegi

3. Ay degerlendirme(n=82)
Veri toplama;
anketlerin uygulanmasi

Sekil 3.10. Aragtirma uygulama semasi
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Pilot Calisma

Hazirlanan veri toplama formlarinin, egitim programinin ve karar agaci
uygulamasinin hastalara uygunlugunu degerlendirmek amaci ile bes hasta ile
bir deney grubu olusturuldu ve anket formu ve 6lgekleri okuyarak doldurmalari
istendi.

On uygulama sonunda arastirma formunda hastalar tarafindan
anlasiimayan herhangi bir soru olmadi ve agiklama gerektirmedi.

Verilen egitimin sonunda hastalardan alinan geri bildirim ile egitimin ve
kitapgik iceriginin anlasilir olduguna karar verildi.

Karar agaci uygulamasinda bazi ekranlarda yazilarin kig¢uk olmasi
nedeni ile hastalar okumakta zorluk yasadiklarini ifade ettiler, bunun Gzerine
yazilar buyutulerek yeniden dizenlendi.

Ardindan ayni yol izlenerek hastalar basit sirali 6rnekleme yontemi ile "DEP-"
ve “KADEP ” olarak randomize edildi, DEP (43) ve KADEP (43) grubunun

hasta sayilari toplam 86’ya tamamlandi.
Diyaliz Egitim Programi ve Karar Agaci’nin Uygulanmasi

Arastirmaya katilan tum hastalara Diyaliz Egitim Programi igeriginde yer
alan konularda egitim verildi. Egitimler diyaliz salonunda hastalarin ardisik
hemodiyaliz seanslari sirasinda verildi. Hastalarin hayati bulgulari alinmasi,
damar girig yolu bakimlarinin yapilmasi, gerekli tetkiklerin yapilmasi gibi rutin
diyaliz prosedurlerinin aksamamasina dikkat edildi.

DEP ve KADEP Grubuna dahil olan hastalarda 2 gérisme ile egitim programi

tamamlandiktan sonra ilave olarak KADEP grubunda 3. gorismede Karar

Agaci uygulandi, DEP grubunda ise sadece egitim verildi ve Karar Agdaci

uygulamasi yapilmadi.

Uygulamada gerceklestirilen adimlar sirasiyla asagida agiklanmistir;

1. Gorusme: En az 2 HD seansini tamamlamig, genel durumu stabil, egitim
almasini engelleyecek klinik sorunu olmayan hasta ile tanisildi, aragtirma
ve egitim programi hakkinda bilgi verildi. Arastirmada gonulu olarak yer
almak isteyip istemedigi soruldu, gonulll olan hastalardan bilgilendiriimis
olur alindi. Yaklasik 30 dakika surede veri toplama formlari arastirmaci
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tarafindan yluz ylze goérisme teknigi ile uygulandi. Hastanin uygunluguna
ve bir sonraki hemodiyaliz seansina gore ikinci gorusme gunu belirlendi.

Hastanin iletisim bilgileri alindi.

2. Gorusme: Birinci gorugsmeden sonra, takip eden hemodiyaliz seansi
sirasinda hazirlanan egitim dokimanlari ile hastaya Renal Replasman
Tedavi segenekleri anlatildi. Ortalama 30 dk slren egitimin sonunda
hastanin sorulari yanitlandi. Hastanin anlatilan bilgileri dogru algilayip
algilamadigi sohbet sirasinda sorulan sorularla degerlendirildi. Egitim
sonunda “Boébrek Yetmezligi'nde Tedavi Secgenekleri -Bilingli Segim,

Bilingli Baslangi¢” rehber kitapcigi hastaya verildi.

KADEP grubu’nda yer alan hastalarla Ggtincu gérusme guni ve zamani

belirlendi.

3. Goriisme: ikinci egitim seansini takip eden hemodiyaliz uygulamasi
tarinine goére goérisme gercgeklestirildi. "KADEP™ grubunda yer alan
hastalarla bir dnceki gérusmede anlatilan konularla ilgili degerlendirme
yapildi, Renal Replasman Tedavi segenekleri hasta ile birlikte
deg@erlendirildi hastanin sorulari yanitlandi ve Karar Agaci- “Benim

Hayatim, Benim Sec¢imim” similasyon uygulamasi yapildi (40 dk).

Gorusmeler ardisik hemodiyaliz seanslari sirasinda ve bir hafta

icerisinde tamamlandi.

Egitimin tamamlanmasinin ardindan her iki grupta yer alan hastalarla 3.

ayda tekrar gorugsme yapilacagi bilgisi verildi ve iletisim biligleri alindi.

Ucglincli ayda hastalarla iletisime gegilerek onlar igin uygun olan
zamanda diyaliz seansi sirasinda kontrol gérismeleri gerceklestirildi ve

yuz yuze gorusme yontemi ile anket formlari dolduruldu.
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3.7.Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirimesinde, tanimlayici istatistiklerde sayi, %,
ortalama ve standart sapma verilmigtir. Sayisal degiskenlerin normal dagihma
uygunlugu Skewness, Kurtosis degerleri (+2 ile -2 arasindaki degerler normal
dagilima sahip) ve Kolmogorov-Smirnow testi ile degderlendirilmistir. Gruplarin
tanimlayici 6zelliklerinin homojenliginin test edilmesinde kategorik degiskenler
icin Pearson Ki-kare testi, sayisal degigkenler icin bagimsiz gruplarda t testi
kullaniimigtir. DEP ve KADEP grubuna gore ayri olarak girisim oncesi ve
sonrasi Olgegi ile yasam kalitesi 6lgedi puan ortalamalarinin kargilagtirilmasinda
(grup ici fark icin) verilerin normal dagihm 6zelligine goére bagimh gruplarda t
testi ve Wilcoxon signed rank testi, girisim dncesi ve girisim sonrasi olgim
zamanina gore ayri olarak iki ¢alisma grubunun 6lgcek puan ortalamalari
arasindaki farkin karsilastiriimasinda (gruplar arasi farklar icin) verilerin normal
dagihm ozelligine gore bagimsiz gruplarda t testi ve Mann Whitney U testi
kullaniimistir. ki grubun degisim fark ortalamalarinin karsilastiriimasinda
normal dagilima sahip verilerde bagimsiz gruplarda t testi, normal dagihma
sahip olmayan verilerde Mann Whitney U testi kullaniimistir. Hasta Saglik
Anketine gore hastalarda depresyon gértlme durumunun dagilimlari arasindaki
fark McNemar testi ile degerlendirilmistir. Onemlilik dizeyi p<.05 kabul

edilmistir.

3.8. Arastirmanin Sinirhiliklar

Arastirmanin yapildigi merkezlerde hastalarin haftanin belirli glinlerinde
hastanenin 6zel ulasim araci ile hastaneye gelmeleri ve gitmeleri nedeniyle
egitimler ve uygulamalar hemodiyaliz seansi sirasinda, yine egitim i¢in ayrilan
ayri bir odanin olmamasi nedeniyle diyaliz seansi sirasinda ve diyaliz
salonunda hasta yataginda yapildi. Bu esnada etrafta baska hastalarin olmasi

zaman zaman hastanin ve egitimcinin konsantrasyonunu olumsuz etkiledi.
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Saglik ekibi tarafindan arastirmaciya yonlendirilen hastalarin bazilari
arastirmaciya ulasamadi. Bu nedenle arastirmacinin hedefledigi hasta

sayisina ulagmasi planladigindan daha uzun bir sirede gergeklesti.

Hastalarin egitim kitapg¢igini okuyup anlayabilmeleri icin arastirma; 18 yas
Uzerinde olan, son donem bobrek yetmezIligi tanisi konmus ve kronik diyaliz
tedavisine acil baglama endikasyonu olan, tedavisini surdurmede sorumluluk
alabilecek ve kendisi gerceklestirebilecek, okuma yazma bilen, iletigsim engeli

olmayan hastalarla sinirlandiriimistir.

3.9. Etik Kurul Onayi

Arastirma icin Kog¢ Universitesi Sosyal Bilimler Arastirmalari Etik
Kurulu’ndan izin alinmigtir. (Etik kurul izin no: 2016.255.IRB3.166) (Ek-11).
Calismanin uygulanabilmesi icin Ko¢ Universitesi Rektorliigi aracih@i ile
Beyoglu Kamu Hastaneler Birligi ve Memorial Hizmet Hastanesi’nden kurum
izinleri ahnmistir. (Ek-12a, Ek-12b)

Aragtirmada kullanilacak anket formlari igin izinler alinmigtir (Ek-13)

Calismaya dahil edecek hastalardan yazili onam alinmistir. (Ek- 9, Ek-10).
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4. BULGULAR

Aragtirma bulgulari sosyodemografik Ozellikler, klinik ve biyokimyasal
veriler, tedavi memnuniyeti, tedavi uyumu, kronik hastalik bakimi, 6zbakim,

yasam kalitesi ve depresyon basliklar altinda kargilastiriimistir.

41. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Sosyo-demografik

Ozelliklerinin Dagilimi

DEP ve KADEP grubundaki hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin galisma

oncesinde homojen olup olmadigi degerlendirilmistir.

Tablo 4.1. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Sosyodemografik
Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

DEP Grubu KADEP Grubu
) (n=43) (n=43)
Ozellikler S % S % x? p
Yas
30-39 yas 4 9.3 6 14.0
40-49 yas 6 14.0 8 18.6 2.581 .630
50-59 yas 10 23.3 11 25.6 (sd:4)
60-69 yas 10 23.3 11 25.6
70-79 yas 13 30.2 7 16.3
Cinsiyet
Kadin 23 53.5 21 48.8 .186 .666
Erkek 20 46.5 22 51.2 (sd:1)
Egitim durumu
Okur yazar 5 11.6 6 14.0 1.106 776
ilkokul 14 32.6 17 39.5 (sd: 3)
Orta/lise 16 37.2 15 34.9
Universite 8 18.6 5 11.6
Medeni durum
Evli 28 65.1 28 65.1 .000 1.00
Bekar 15 34.9 15 34.9 (sd: 1)
Meslek
Ev hanimi 16 37.2 13 30.2 1.186 .553
Emekli 16 37.2 21 48.8 (sd: 2)
Caligiyor 11 25.6 9 20.9

x?: Pearson Ki-kare testi
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DEP ve KADEP grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, egitim duzeyi, medeni
durum, meslek ve tedavi gordugu hastane tlurunun dagihmlari arasinda
anlamli fark olmadigi (p>.05, Tablo 4.1), gruplarin tanimlayici Ozellikler

yonunden homojen oldugu belirlenmistir.

4.2. Hastalarin Klinik Sonuglarinin Analizi

DEP ve KADEP grubunun klinik sonuglarinin girisim dncesinde benzer

oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda hemoglobin
ortalamasinin (9.73+1.18) girisim 6ncesine (10.31+1.32) gore dusuk oldugu ve
aradaki farkin c¢ok ileri dizeyde anlaml oldugu (p<.001), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda hemoglobin ortalamasinin (11.09+.91) girisim
oncesine (10.17+£1.01) gore yukseldigi ve aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde

anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.2).

Girisim sonrasinda hemoglobin degeri girisim 6ncesine gore DEP
grubundaki hastalarda ortalama .59 g/dl azalirken, KADEP grubunda .93 g/dI
arttig1 ve iki grubun hemoglobin farki ortalamasi arasinda cok ileri diizeyde

anlaml fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.2).

DEP grubundaki hastalarin girisim éncesi (3.38+.50) ve girisim sonrasi
albumin ortalamasinin (3.34+.49) benzer oldugu ve iki 6lgum arasinda anlamli
dizeyde fark olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi
albumin ortalamasinin (3.93+.39) girisim 6ncesine (3.49+.42) gore yuksek
oldugu ve aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamh oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.2).

Girisim sonrasinda albumin degerindeki degisim farki incelendiginde,
DEP grubundaki hastalarda girisim éncesine gore .04 g/dl azalirken (degisim
yok denilebilir), KADEP grubundaki hastalarda .44 g/dl arttigi iki grubun
albumin farki ortalamasi arasinda ¢ok ileri duzeyde anlamh fark oldugu

saptanmistir (p<.001, Tablo 4.2).
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DEP grubundaki hastalarin girisim oncesi (4.99£.54) ve girisim sonrasi
total protein ortalamasinin (4.97+.60) benzer oldugu ve iki 6lgim arasinda
anlaml duzeyde fark olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girigim
sonrasi total protein ortalamasinin (5.60+£.49) girigsim 6ncesine (5.11+.64) gore
yuksek oldugu ve aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamh oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.2).

Girisim  sonrasinda total protein degerindeki degisim farki
incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda degerlerin girisim dncesine gore
degismedigdi, KADEP grubundaki hastalarda .49 g/dl arttigi, iki grubun total
protein farki ortalamasi arasinda c¢ok ileri dlizeyde anlamh fark oldugu
saptanmistir (p<.001, Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Laboratuvar Degerlerinin Karsilastiriimasi

. . A . Grup lgi Girisim . . Degisim
Klinik Sonuglar | Grup Girisim Oncesi  Girigsim Sonrasi Oncesi-Sonrasi Degisim Farki Farka Igin
(n= 43/43) <*SS <+SS t* 0 <£SS e P
. DEP grubu 10.3121.32 9.73+1.18 4166  .000 -.59+.92
Hemoglobin (9/d1) \ Apep grubu 10.17+1.01 11.09+.91 8.956  .000 93+.68 8.666 000
gﬁfp‘;'ar arasl 576/ .566 6.023 / .000
_ DEP grubu 30.0642.79 28.74+1.92 3.144  .003 -1.33+2.76 . .000
Hematokrit KADEP grubu 20.40+2.47 31.90+1.57 7589 000 2504216 | >0
g‘*'[/“p";'ar arasl 1.166 / .247 8.350 / .000
. DEP grubu 3.38+.50 3.34+.49 797 430 -.04+.33
Albumin (gfdl) |\ hep grubu 3.49+.42 3.03+.39 9.897  .000 44+.29 7119000
(ct;*'[/“p‘;'ar arasi 1.079 / .284 6.198 /.000
Total protein DEP grubu 4.99+.54 4.97+.60 310 .758 -.02+.44 5949 000
(9/dl) KADEP grubu 5.11+.64 5.60+.49 9.168 .000 49+.35 ' '
gﬁ;‘p‘;'ar arasl 912/ .365 5.345 / .000
DEP grubu 23.28+16.73 26.47+11.89 | 1592  .119 3.19£13.12
CRP (mg/d) KADEP grubu 20.50+9.41 16.1046.11 4170 000 -4.40+6.91 3352 001
Gruplar aras 952/ .345 5.086 / .000
(t"/p)

*t: Bagimli gruplarda t testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
Z: Mann Whitney U testi



Tablo 4.3. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Laboratuvar Degerlerinin Karsilastiriimasi

Klinik Sonuglar Grup Girisim Oncesi  Girisim Sonrasi g';‘ucils?_'sci;:zg: Degisim Farki ;?Eﬁgn‘

(n=43/43) %*SS %*SS t* p %*SS t p

Kalsiyum DEP grubu 8.63+.69 8.53+.50 1.611 115 -11+.44 5.008 -

(mg/dl) KADEP grubu 8.87+.43 9.21+.26 5.788 .000 .33+.38 b '
Gruplar arasi (t"/p) 1.921/.059 7.856 /.000

Fosfor DEP grubu 5.27+1.16 5.17+1.05 842 404 -10+.74 3642 -

(mmol/L) KADEP grubu 4.64+1.07 4.48+.63 1.548 129 -.16+.66 ' '
Gruplar arasi (t"/p) 2.590/.011 3.667/.000

KTV DEP grubu 1.05+.08 1.05+.08 .000 1.000 .00+£.11 4.938 000
KADEP grubu 1.07+.08 1.18+.06 7.372 .000 A1+.1 ** '
Gruplar arasi (t"/p) 1.093/.278 8.110/.000

RRF miktar DEP grubu 550.70+185.52  304.42+162.59 | 11.731 .000 -246.28+137.67 | 7.376 .

(ml) KADEP grubu 560.93+230.30  497.67+214.29 | 4.782 .000 -63.26+86.73 b '
Gruplar arasi (t"/p) 227 /.821 4.711/.000
DEP grubu 90.84+23.44 96.72+17.07 1.997 .052 5.88+19.32 3.319

BUN (mg/di) KADEP grubu 87.00+25.45 77671457 | 3.447 001 -0.33+17.74 z 001
Gruplar arasi (t"/p) 727 | .469 5.565/.000

Kreatinin DEP grubu 8.25+1.80 9.36+1.77 4.063 .000 1.10+1.78 6.208 o

(mg/dl) KADEP grubu 9.41+2.59 7.91£1.50 5.723 .000 -1.50+1.72 z '
Gruplar arasi (t"/p) 2.406/.019 4.104 /.000

*t: Bagimh gruplarda t testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
Z: Mann Whitney U testi
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi CRP ortalamasinin (26.47+11.89)
girisim Oncesine (23.28+16.73) goére farkl olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasi CRP ortalamasinin (16.10+6.11) girisim Oncesine
(20.50+9.41) gore dusuk oldugu ve aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu
(p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.2).

Girisim sonrasinda CRP degerindeki degisim farki incelendiginde, DEP
grubundaki hastalarda girisim oncesine gore 26.47 mg/dl artarken, KADEP
grubundaki hastalarda 16.10mg/dl dustagu, iki grubun CRP ortalamasi farki

arasinda ileri dizeyde fark oldugu saptanmistir (p<.01, Tablo 4.2).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi kalsiyum ortalamasi (8.53+.50)
girisim oncesine (8.63+.69) goére farkli olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasi kalsiyum ortalamasinin (9.21+.26) girisim oncesine
(8.87+.43) gore yuksek oldugu ve aradaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.3).

Girisim sonrasinda kalsiyum degerindeki degisim farki incelendiginde, DEP
grubundaki hastalarda girisim Oncesine gore .11 mg/dl azalirken, KADEP
grubundaki hastalarda .33 mg/dl arttigi, iki grubun kalsiyum farki ortalamasi

arasinda cok ileri dizeyde anlaml fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.3).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasindaki fosfor ortalamasinin
(56.17£1.05) girisim Oncesine (5.27+1.16) gore farkh olmadidi (p>.05), KADEP
grubundaki hastalarin da girisim sonrasindaki fosfor ortalamasinin (4.48+.63)
girisim oncesine (4.64+1.07) gore dusuk oldugu ve aradaki farkin anlamli diizeyde

olmadigi (p>.05) belirlenmigtir (Tablo 4.3).

Girisim sonrasinda fosfor degerindeki degisim farki incelendiginde, iki grubun
fosfor farki ortalamasi arasinda anlaml dizeyde fark olmadidi saptanmistir (p>.05,
Tablo 4.3).

DEP grubundaki hastalarin girisim éncesi (1.05+.08) ve sonrasi (1.05£.08)
KT/V ortalamasinin benzer oldugu ve arasinda anlaml duzeyde fark olmadigi

(p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi KT/V ortalamasinin
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(1.18+.06) girisim dncesine (1.07+.08) gore ylksek oldugu ve aradaki farkin ¢ok ileri
dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.3).

Girisim sonrasinda KT/V degerindeki degisim farki incelendiginde, DEP
grubundaki hastalarda girisim 6ncesine gore KT/V degerinde degdisim olmadigi
(fark: 0), KADEP grubundaki hastalarda ise .11 arttigi, iki grubun KT/V farki

ortalamasi arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.3).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasindaki RRF miktari ortalamasinin
(304.42+£162.59) girisim oncesine (550.70+185.52) gore dusiuk oldugu, aradaki
farkin anlaml oldugu (p<.001), KADEP grubundaki hastalarin da girisim
sonrasindaki RRF miktari ortalamasinin (497.67+214.29) girisim 06ncesine
(560.93+230.30) gore dusuk oldugu ve aradaki farkin ¢ok ileri diuzeyde anlamli
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.3).

Girisim sonrasinda RRF miktarindaki degisim farki incelendiginde, DEP
grubundaki hastalarda girisim dncesine gére 246 ml azalirken, KADEP grubundaki
hastalarda 63.26 ml azaldig, iki grubun RRF miktarindaki fark ortalamasi arasinda

¢ok ileri dizeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.3).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi BUN ortalamasinin (96.72+17.07)
girisim dncesine (90.84+23.44) gore yuksek oldugu, ancak aradaki farkin anlamh
dizeyde olmadidi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi BUN
ortalamasinin (77.67+14.57) girisim dncesine (87.00+25.45) gore dusuk oldugu ve
aradaki farkin ¢cok anlamli diizeyde oldugu (p<.01) belirlenmigtir (Tablo 4.3).

Girisim sonrasinda BUN degerindeki degisim farki incelendiginde, DEP
grubundaki hastalarda girisim ©oncesine gore 5.88 mg/dl artarken, KADEP
grubundaki hastalarda 9.33 mg/dl azaldig, iki grubun BUN degerleri arasinda ¢ok
ileri duzeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.3).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi kreatinin ortalamasinin
(9.36+1.77) girisim dncesine (8.25+1.80) gore yuksek oldugu, aradaki farkin gok ileri
dizeyde anlamli oldugu (p<.001), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi
kreatinin ortalamasinin (7.91+1.50) girisim dncesine (9.41+2.59) gdre dusuk oldugu
ve aradaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamlh oldugu (p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.3).
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Girisim sonrasinda kreatinin degerindeki degisim farki incelendiginde, DEP
grubundaki hastalarda girisim oOncesine goére 1.10 mg/dl artarken, KADEP
grubundaki hastalarda 1.50 mg/dl azaldigi, iki grubun kreatinin degerleri arasinda

anlamli fark oldugu saptanmigtir (p<.001, Tablo 4.3).

Hastalarin Kan Basinci Ortalamasinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilagtiriimasi

DEP grubunda bulunan hastalarin girisim sonrasinda sistolik kan basinci
ortalamasinin  (149.02+14.73) girisim Oncesine (145.63+20.43) gore anlamh
dizeyde farkli olmadidi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda
sistolik kan basinci ortalamasinin (130.47+8.30) girisim 6ncesine (145.40+16.94)
gore dusuk oldugu ve aradaki farkin anlamh oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo
4.8). Girisim sonrasinda hastalarin sistolik kan basincindaki degisim farki
incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda sistolik kan basinci girisim dncesine
gore ortalama 3.40 mmHg yukselirken, KADEP grubundaki hastalarda 14.93 mmHg
azaldig, iki grubun sistolik kan basinci farki ortalamasi arasinda c¢ok ileri dizeyde

anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Klinik Sonuglarinin Karsilastiriimasi

4 Grup lgi Girigim Degisim
Kan Basinci Grup Girigim Oncesi Girigsim Sonrasi . Degisim Farki .
ve Viicut Oncesi-Sonrasi Farki Igin
Agirhign (n= 43/43) % 4SS %£SS t p <188 o p
DEP arubu 145.63+20.43 149.02+14.73 1.390 72 3.40+16.01
Sistolik TA g 5.742 000
H .40+16. 47+8. . . -14.93+13.
(mmHg) KADEP grubu 145.40+16.94 130.4718.30 7.266 000 14.93+13.47
Gruplar arasi (t**/ p) .057/.954 7.198/.000
DEP arubu 83.72+8.95 85.21+7.57 1.260 215 1.49+7.75
Diyastolik TA g 3.418 001
mmH 2.95+8.64 78.0245. 377 . -4.9349.
( g) KADEP grubu 82.95+8.6 8.02+5.99 3.3 002 4.93+9.57
Gruplar arasi (t**/ p) 405/ .687 4.880/.000
72.37+17.29 72.79+15.64 545 .588 4245.03
‘(1(“3"‘ agrhgn | DEP grubu z:2211 023
g + + -
KADEP grubu 70.28+13.37 69.00+11.69 3.447 .001 1.284+2.43
Gruplar arasi (t**/ p) .628/.532 1.273/.207

*t: Bagimh gruplarda t testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
Z: Mann Whitney U testi (veri normal dagilima sahip degil)
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda diyastolik kan basinci
ortalamasinin (85.21+7.57) girisim dncesine (83.72+8.95) gbre anlamli dizeyde
farkl olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda diyastolik
kan basinci ortalamasinin (78.02+5.99) girisim Ooncesine (82.95+8.64) gore dusuk
oldugu ve aradaki farkin ¢ok anlamli dizeyde oldugu (p<.01) belirlenmigtir (Tablo
4.4).

Girisim sonrasinda diyastolik kan basinci degeri girisim oncesine gore DEP
grubundaki hastalarda ortalama 1.49 mm /Hg artarken, KADEP grubunda 4.93
mm/Hg dustligu ve iki grubun diyastolik kan basincindaki degisim farki ortalamasi

arasinda ¢ok anlamli dizeyde fark oldugu saptanmistir (p<.01, Tablo 4.4).

DEP ve KADEP gruplarindaki hastalarin girisim oncesi ve sonrasi dlgum
zamanina gore ayri olarak kan basinci ortalamasi karsilastirildiginda; Girigim
oncesi DEP ve KADEP grubundaki hastalarin hem sistolik kan basinci, hem de
diyastolik kan basinci ortalamasi arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>.05),
girisim sonrasi ise DEP grubunun hem sistolik kan basinci, hem de diyastolik kan
basinci ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri duzeyde anlamli olarak yuksek
oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.4).

4.3. Hastalarin Tedaviye Uyum Olgegi (TUO) Sonuglarinin Kargilagtiriimasi

Tedavi Hakkinda Bilgi ve Algi Boyutunda dusuk puan uyumun iyi oldugunu,
Tedavi Uyumu Boyutunda yuksek puan tedavi uyumunun iyi oldugunu
g6stermektedir. DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi TUO tedavi hakkinda
bilgi ve algilari boyutu/bolimu toplam puan ortalamasinin (23.40+3.81) girisim
oncesine (21.19+4.27) goére yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok anlamli diizeyde
oldugu (p<.01), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi hakkinda
bilgi ve algilari boyutu/bolimu toplam puan ortalamasinin (11.77+2.06) girisim
oncesine (23.56+4.19) gore dusuk oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.5) TUO tedavi hakkinda bilgi ve algilari alt
boyutu degerlendirmesine gore KADEP grubundaki hastalarda tedavi uyumu DEP

grubundaki hastalara gore ¢ok ileri duzeyde anlaml oldugu (p<.001) belirlenmistir.
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Girisim sonrasi hastalarin TUO tedavi hakkinda bilgi ve algilari bdlimi
toplam puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda toplam
puanin girisim Oncesine gore ortalama 2.21 puan arttigi,, KADEP grubundaki
hastalarda ise 11.79 puan dustugu belirlenmis, iki grubun tedavi hakkinda bilgi ve
algilari toplam puan farki ortalamasi arasinda ¢ok ileri dizeyde anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<.001, Tablo 4.5).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi hakkinda bilgi ve algilari
bolimunidn hemodiyaliz tedavisine uyum alt boyut puan ortalamasinin (5.67+1.06)
girisim 6ncesine (5.21+£1.04) goére yuksek oldugu ve aradaki farkin anlaml diizeyde
oldugu (p<.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi hakkinda
bilgi ve algilari bolumunun hemodiyaliz tedavisine uyum alt boyut puan
ortalamasinin (3.14+.71) girigsim oncesine (5.72+1.26) gore dusuk oldugu, aradaki

farkin ¢ok ileri dizeyde anlaml oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Tedaviye Uyum Olgeginin Tedavi Hakkinda Bilgi ve Algilari Alt Boyutu
Sonugclarinin Karsilastiriimasi

Tedavi ve Uyum Olgeginin | Grup b WA Grup Igi Girigim | .. Degisim
Tedavi Hakkinda Bilgi ve Girisim Oncesi | Girigim Sonrasi | @§ncesi-Sonrasi gis Farki igin
Algilar Boyutu n=43/43
i 4 ( ) x%SS x*SS t* x+SS t* P
DEP grubu 21.19+4.27 23.40+3.81 3.104 .003 2.21+4.67
Tedavi Haklunda Bilgive 1 \(ep o1y 17.016  .000 A179e454 | SO 000
Algilari: Toplam Puan g 23.564.19 11.77+2.06 : : 7914,
Gruplar arasi (t"/ p) 2.598/.011 17.604 /.000
DEP grubu 2.318 .025 47+1.32
Diyaliz tedavisine uyum g 5.21£1.04 5.67+1.06 10672  .000
KADEP grubu 5.72+1.26 3.14+.71 12.713 .000 -2.5811.33
Gruplar arasi (t"/ p) 2.057/.043 13.006 / .000
. DEP grubu 2.251 .030 .60+1.76
llaglara uyum g 5.33+1.38 5.93£1.20 9.476 .000
kS KADEP grubu 5.65+1.29 2.95+.75 12.147 .000 -2.70+1.46
2, Gruplar arasi (t"/ p) 1.133/.261 13.746 / .000
o
@ | Swvi kisitlamalarina DEP grubu 5.23+1.23 6.05+1.27 3.416  .001 -81£1.56 e G
< [uyum KADEP grubu 6.23+1.44 2.72+.70 14.311 .000 -3.51£1.61 ' '
Gruplar arasi (t"/ p) 3.454/.001 15.018 / .000
DEP grubu 1.497 142 .3311.43
Diyet nerilerine uyum g 5.42+1.37 5.74+1.14 10922  .000
KADEP grubu 5.95+1.29 2.95+.92 14.079 .000 -3.00+1.40
Gruplar arasi (t"/ p) 1.866 / .066 12.495 / .000

*t: Bagimli gruplarda t testi,

**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
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Girisim sonrasi hastalarin TUO tedavi hakkinda bilgi ve algilari, hemodiyaliz
tedavisine uyum alt boyut puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki
hastalarda hemodiyaliz tedavisine uyum algisi puaninin girisim oncesine goére
ortalama .47 puan arttigi, KADEP grubundaki hastalarda ise 2.58 puan dustugu
belirlenmis, iki grubun degisen puan farki ortalamasi arasinda ¢ok ileri diizeyde

anlaml fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.5).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi ilaglara uyum alt boyut puan
ortalamasinin (5.93+£1.20) girisim oncesine (5.33+1.38) gore yuksek oldugu ve
aradaki farkin anlamli dizeyde oldugu (p<.05), KADEP grubundaki hastalarin
girisim sonrasinda ilaglara uyum alt boyut puan ortalamasinin (2.95+.75) girisim
oncesine (5.65+1.29) gore dusuk oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamh
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.5).

Girisim sonrasi hastalarin ilaglara uyum alt boyut puanindaki degisim farki
incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda ilaglara uyum algisi puaninin girigim
Ooncesine gore ortalama .60 puan arttigi, KADEP grubundaki hastalarda ise 2,70
puan dustigu belirlenmis, iki grubun degisen puan farki ortalamasi arasinda gok ileri

dizeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.5).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi sivi kisittamalarina uyum alt boyut
puan ortalamasinin (6.05+1.27) girisim oncesine (5.23+1.23) gore yuksek oldugu
ve aradaki farkin c¢ok anlamli diuzeyde oldugu (p<.01), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda sivi kisitlamalarina uyum alt boyut puan ortalamasinin
(2.72+.70) girisim 6ncesine (6.231£1.44) gore dusik oldugu, aradaki farkin gok ileri
dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.5).

Girisim sonrasi hastalarin sivi kisitlamalarina uyum alt boyut puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda sivi kisittamasina uyum
algisi puaninin girisim 6ncesine gore ortalama .81 puan arttigi, KADEP grubundaki
hastalarda ise 3.51 puan distigl belirlenmis, iki grubun degisen puan farki
ortalamasi arasinda ¢ok ileri duzeyde anlamh fark oldugu saptanmistir (p<.001,
Tablo 4.5).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi diyet onerilerine uyum alt boyut
puan ortalamasinin (5.74+1.14) girisim dncesine (5.42+1.37) anlamli dizeyde farkin
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olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda diyet onerilerine
uyum alt boyut puan ortalamasinin (2.95£.92) girisim 6ncesine (5.95+1.29) gore
duguk oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir
(Tablo 4.5).

Girisim sonrasi hastalarin diyet Onerilerine uyum alt boyut puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda diyet 6nerilerine uyum
algisi puaninin girigim 6ncesine gore ortalama .33 puan arttigi, KADEP grubundaki
hastalarda ise 3.00 puan dustugu belirlenmig, iki grubun degisen puan farki
ortalamasi arasinda ¢ok ileri dizeyde anlamh fark oldugu saptanmistir (p<.001,
Tablo 4.5).

Girisim oncesinde DEP grubundaki hastalarin tedavi hakkinda bilgi ve algilari
toplam puan ortalamasinin KADEP grubuna goére anlamli diizeyde dusuk oldugu
(p<.05), Girisim sonrasinda ise DEP grubundaki hastalarin tedavi hakkinda bilgi ve
algilari toplam puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri dliizeyde anlaml

olarak yuksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.5).

Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin hemodiyaliz tedavisine uyum
algisi alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore anlamh duzeyde dusuk
oldugu (p<.05), Girisim sonrasinda DEP grubundaki hastalarin hemodiyaliz
tedavisine uyum algisi alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri

dizeyde anlamli olarak yuksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.5).

Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin ilaglara uyum algisi alt boyut
puan ortalamasinin KADEP grubuna goére dusuk oldugu, ancak aradaki farkin
anlamli dizeyde olmadigi (p>.05), Girisim sonrasinda DEP grubundaki hastalarin
ilaglara uyum algisi alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri

dizeyde anlamli olarak yuksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.5).

Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin sivi kisitlamalarina uyum algisi
alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok anlaml dizeyde duguk
oldugu (p<.01), girisim sonrasinda DEP grubundaki hastalarin sivi kisitlamalarina
uyum algisi alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri diizeyde

anlamli olarak ylUksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.5).
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Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin diyet 6nerilerine uyum algisi
alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna goére diusuk oldugu, ancak aradaki
farkin anlamh duzeyde olmadigi (p>.05), Girisim sonrasinda DEP grubundaki
hastalarin diyet onerilerine uyum algisi alt boyut puan ortalamasinin KADEP
grubuna gore ¢ok ileri dizeyde anlamli olarak yiksek oldugu (p<.001) bulunmustur
(Tablo 4.5).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi TUO tedavi uyumu toplam puan
ortalamasinin (151.55+50.17) girisim 6ncesine (195.54+54.81) gore dusuk oldugu,
aradaki farkin cok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda TUO tedavi uyumu toplam puan ortalamasinin
(269.38+25.96) girisim oncesine (156.591+49.52) gore yuksek oldugu, aradaki farkin
cok ileri duzeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.6).

Girisim sonrasi hastalarin TUO tedavi uyumu bolim{ toplam puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda tedavi uyumu toplam
puaninin girigsim dncesine gore ortalama 43.99 puan dustigu, KADEP grubundaki
hastalarda ise 112.79 puan yukseldigi belirlenmis, iki grubun degisen puan farki
ortalamasi arasinda ¢ok ileri dizeyde anlamh fark oldugu saptanmistir (p<.001,
Tablo 4.6).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi uyumu bolumdnin
hemodiyaliz tedavisine uyum alt boyut puan ortalamasinin (163.18+78.89) girisim
oncesine (228.29+69.63) gore dusuk oldugu ve aradaki farkin c¢ok ileri dlizeyde
anlamli oldugu (p<.001), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi
uyumu bolimindn hemodiyaliz tedavisine uyum alt boyut puan ortalamasinin
(280.62+3272) girisim oncesine (177.91+£80.48) gore yuksek oldugu, aradaki farkin
cok ileri duzeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.6).

Girigsim sonrasi hastalarin tedavi uyumu bolimu hemodiyaliz tedavisine uyum
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda hemodiyaliz
tedavisine uyum puaninin girisim oncesine goére ortalama 65.12 puan dustuga,
KADEP grubundaki hastalarda ise 102.71 puan yukseldigi belirlenmis, iki grubun
degisen puan farki ortalamasi arasinda c¢ok ileri dizeyde anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<.001, Tablo 4.6).
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi uyumu boélimunun ilaglara
uyum alt boyut puan ortalamasinin (138.37+55.46) girisim dncesine (170.93168.34)
gore dusuk oldugu ve aradaki farkin anlamli duzeyde oldugu (p<.05), KADEP
grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi uyumu bolimunun ilaglara uyum alt
boyut puan ortalamasinin (246.51+50.47) girisim dncesine (155.81+54.78) gore
yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamh oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.6).

Girisim sonrasi hastalarin tedavi uyumu bolumu ilaglara uyum puanindaki
degisim farki incelendiginde DEP grubundaki hastalarda ilaglara uyum puaninin
girisim 6ncesine gore ortalama 32.56 puan dustigu, KADEP grubundaki hastalarda
ise 90.70 puan yukseldigi belirlenmis, iki grubun degisen puan farki ortalamasi

arasinda ¢ok ileri duzeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.6).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi uyumu bdlimunin sivi
kisittamalarina uyum alt boyut puan ortalamasinin (138.37+55.46) girisim dncesine
(161.63£67.12) gore dusuk oldugu ve aradaki farkin anlaml dizeyde oldugu
(p<.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi uyumu bolimunun
sivl kisitlamalarina uyum alt boyut puan ortalamasinin (265.12+52.93) girisim
oncesine (126.74+51.58) gore yluksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri diizeyde
anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.6).

Girisim sonrasi hastalarin tedavi uyumu bolima sivi kisitlamalarina uyum
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda sivi
kisitlamalarina uyum puaninin girisim dncesine gore ortalama 23.26 puan dustugu,
KADEP grubundaki hastalarda ise 138.37 puan yukseldigi belirlenmis, iki grubun
degisen puan farki ortalamasi arasinda c¢ok ileri dizeyde anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<.001, Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Tedavi Uyumu Olgegi Tedavi Uyumu Alt Boyutu Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Gruplar arasi (t"/ p)

2.674/.009

10.213/.000

Tedavi ve Uvum Girigim Girigim _ Girigim 0 ¢ Degisim
Olgeginin ! Grup Oncesi Sonrasi | Oncesi-Sonrasi SEE IR Farki Igin
Tedavi Uyumu Boyutu (n= 43/43) <+SS <+SS t* p <SS t* p
_ DEP grubu 195.54+54.81 | 151.55+50.17 | 5.013 .000 -43.991+57.54
Tedavi Uyumu-Toplam  Apep grup 12329 000 | 112.79s59.99 | 2308 000
Puan grubu 156.59+49.52 | 269.38+25.96 . . -(9139.
Gruplar arasi (t"/p)| 3.458/.001 | 13.678/.000
DEP grubu 4,798 .000 -65.12+£89.00
HD tedavisine uyum g 228.29+69.63 | 163.18+78.89 8.472 000
KADEP grubu 177.91+80.48 | 280.62+3272 | 7.118 .000 102.711£94.63
Gruplar arasi (t"/ p)| 3.105/.003 | 9.017/.000
: DEP grubu 170.93+68.34 | 138.37+55.46 | 2.572 .014 -32.56+83.01
. |llaglara uyum 7.676 .000
© KADEP grubu 155.81+54.78 | 246.51+50.47 | 9.180 .000 90.70+64.79
% Gruplar arasi (t"/ p)| 1.132/.261 | 9.457/.000
@ | Sivi kisitlamalarina | DEP grubu 161.63+67.12 | 138.37+55.46 | 2.496  .017 | -23.26+61.09 11.678 000
< |uyum KADEP grubu 126.74+51.58 | 265.12452.93 | 13.520 .000 | 138.37+67.12 ' '
Gruplar arasi (t"/ p)| 2.702/.008 | 10.841/.000
Diyet 6nerilerine DEP grubu 155.81+60.95 | 143.02+59.34 | 1.145  .259 | -12.79+73.27 10,070 000
uyum KADEP grubu 123.26+51.58 | 262.79+48.91 | 13.684  .000 139.53+66.87 ' ’

*t: Bagimli gruplarda t testi,

**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi uyumu bolimunin diyet
Onerilerine uyum alt boyut puan ortalamasinin (143.02+59.34) girisim 6ncesine
(155.81+£60.95) gore dusuk oldugu, ancak aradaki farkin anlamli dizeyde olmadigi
(p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi uyumu
bolimundn diyet Onerilerine uyum alt boyut puan ortalamasinin (262.79148.91)
girisim Oncesine (123.26+51.58) goére yuksek oldugu, aradaki farkin cok ileri
dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.6).

Girisim sonrasi hastalarin tedavi uyumu bolimu diyet Onerilerine uyum
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda diyet
Onerilerine uyum puaninin girisim oncesine gore ortalama 12.79 puan dustugu,
KADEP grubundaki hastalarda ise 139.53 puan yukseldigi belirlenmis, iki grubun
degisen puan farki ortalamasi arasinda c¢ok ileri dizeyde anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<.001, Tablo 4.6).

Girisim oncesi DEP grubundaki hastalarin tedavi uyumu toplam puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok anlamli duzeyde yuksek oldugu (p<.01),
girisim sonrasinda DEP grubundaki hastalarin tedavi uyumu toplam puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri duzeyde anlamli olarak dusuk oldugu
(p<.001) bulunmustur (Tablo 4.6).

Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin hemodiyaliz tedavisine uyum
alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore yuksek oldugu (p<.01), girigsim
sonrasinda DEP grubundaki hastalarin hemodiyaliz tedavisine uyum alt boyut puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok ileri duzeyde anlamli olarak dusuk oldugu
(p<.001) bulunmustur (Tablo 4.6).

Girisim dncesinde DEP grubundaki hastalarin ilaglara uyum alt boyut puan
ortalamasinin KADEP grubuna goére benzer oldugu (p>.05), girisim sonrasinda DEP
grubundaki hastalarin ilaglara uyum alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna
gore ¢ok ileri diizeyde anlamh olarak dusik oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo
4.6).

Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin sivi kisittamalarina uyum alt
boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore cok anlamli duzeyde yuksek
oldugu (p<.01), girisim sonrasinda DEP grubundaki hastalarin sivi kisitlamalarina
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uyum alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore c¢ok ileri diizeyde anlamli

olarak dusuk oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.6).

Girisim dncesinde DEP grubundaki hastalarin diyet 6nerilerine uyum alt boyut
puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok anlamli dizeyde yuksek oldugu
(p<.01), girisim sonrasinda ise DEP grubundaki hastalarin diyet 6énerilerine uyum alt
boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore anlamli olarak dusuk oldugu
(p<.001) bulunmusgtur (Tablo 4.6).

Tedaviye Uyum Olgeginin toplam puan ve iki ana alt boyutunun (Tedavi
Hakkinda Bilgi-Algilari ve Tedaviye Uyum) puanlari her bir grupta ayri olarak
degerlendirildiginde girisim dncesine gore gisim sonrasinda DEP grubunda tedaviye
uyumun (toplam puan, tedavi hakkinda algl ve tedaviye uyum alt boyutlarinda)
anlamli dizeyde azaldigi, KADEP grubunda ise anlamli duzeyde arttig
saptanmigtir. KADEP grubunda girisim oOncesi ve girisim sonrasi tedavi uyum
puanlari arasindaki farkin DEP grubundaki puan farkina gére anlamli dizeyde

yuksek oldugu belirlenmistir.

4.4. Hastalarin Tedavi Memnuniyeti Degerlendirme Olgegi Sonuglarinin
Karsilagtiriimasi

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi memnuniyeti puan
ortalamasinin (28.77+6.63) girisim oncesine (32.42+9.28) goére dusik oldudu,
aradaki farkin ¢gok anlamli diizeyde oldugu (p<.01), KADEP grubundaki hastalarin
girisim sonrasinda tedavi memnuniyeti puan ortalamasinin (52.3314.76) girisim
oncesine (26.86+5.08) gore yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlaml
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.7).

Girisim sonrasi hastalarin Tedavi Memnuniyeti Degderlendirme puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda tedavi memnuniyeti puani
girisim oncesine gore ortalama 3.65 puan duserken, KADEP grubundaki hastalarda
25.47 puan yukseldigi gorulmus, iki grubun tedavi memnuniyeti puan farki ortalamasi

arasinda ¢ok ileri duzeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.7).
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Girisim 6ncesinde DEP grubundaki hastalarin tedavi memnuniyeti toplam
puan ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok anlamli dizeyde yuksek oldugu
(p<.01), girisim sonrasinda ise KADEP grubundaki hastalarin tedavi memnuniyeti
toplam puan ortalamasinin DEP grubuna goére ¢ok ileri dizeyde anlamli olarak
yuksek oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.7).

Tedavi memnuniyet puanlarinin her grupta ayri olarak degerlendirildiginde
girisim Oncesine gore girisim sonrasinda DEP grubunda tedavi memnuniyetinin
anlaml duzeyde azaldigi, KADEP grubunda ise anlamli duzeyde arttigi
saptanmigtir. KADEP grubunun girisimden oOnce ve girisimden sonra tedavi
memnuniyet puanlari arasindaki farkin DEP grubundaki puan farkina gére anlamli

dizeyde fazla oldugu belirlenmigtir.
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Tablo 4.7. DEP ve KADEP Grubunun Tedavi Memnuniyeti Degerlendirme Olgegdi Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Tedavi Memnuniyeti . Grup Igi Girigim Degisim
Degerlendirme Girisim Oncesi | Girigsim Sonrasi . ] Degisim Farki .
Olcegi (RTSQ) Oncesi-Sonrasi Farki Igin
(n= 43/43) xSS <SS t* p PSR t** p
DEP grubu 32.42+9.28 28.7716.63 2.889 .006 -3.65+8.29 17.339 .000
KADEP grubu 26.86+5.08 52.3314.76 23.027 .000 25.47+7.25

Gruplar arasi (t**/ p) 3.445/.001 18.930/.000

*t: Bagimli gruplarda t testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
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4.5. Hastalarin Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Sonuglarinin

Karsilagtiriimasi

DEP grubundaki hastalarin girigsim oncesi (1.83+.54) ve sonrasi (1.87+.48)
KHBDO toplam puan ortalamasi arasinda fark olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasi KHBDO toplam puan ortalamasinin (4.05+.28) girisim
oncesine (1.52+.3818+.19) gore yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde
anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim sonrasinda hastalarin KHBDO toplam puanindaki degisim farki
incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim oncesine gore ortalama .04
puan yukselirken, KADEP grubundaki hastalarda 2.53 puan yukseldigi, iki grubun
KHBDO toplam puan farki ortalamasi arasinda ¢ok ileri diizeyde anlamli fark oldugu

saptanmistir (p<.001, Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. DEP ve KADEP Grubunun Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi Sonuglarinin Kargilagtiriimasi

KHBDO ve Grup Girisim Oncesi  Girisim Sonrasi Grup k:." Girigim Degisim Farki | Degisim Farki
Alt B tl Oncesi-Sonrasi
ovirer (n= 43/43) XSS XSS t- p x+SS = P
] DEP grubu 1.83+.54 1.87+.48 384 703 .04+.62 20,851 000
KHBDO Toplam Fugg KADEP grubu 1.52+.38 4.05+.28 34.062  .000 2.53+.49 ' '
Gruplar arasi (t"/p) 3.085/.003 25.696 / .000
DEP grubu 1.83+.66 1.70+.53 1.071 290 -13+.81 16,852 000
Hasta katiimi KADEP grubu 1.32+.44 3.94+ 53 24417 .000 2.62+.70 ' '
Gruplar arasi (t"/p) 4.258 /.000 19.703/.000
DEP grubu 1.97+.75 1.96+.57 .059 .953 -.01+£.87 (R o
_ | Karar verme destegi | ApEP grupu 1.51+.46 4.10+.60 23130  .000 2.50+.73 ' '
= Gruplar arasi (t"/p) 3.410/.001 16.999 / .000
) DEP grubu 1.74+.57 1.92+.58 1.523 135 18+.76
o | Amag 17.127 .000
% |belirleme/rehberlik KADEP grubu 1.43+.35 4.14+.50 29.534 .000 2.71+.60
’8 Gruplar arasi (t"/p) 3.074/.003 18.943/.000
E DEP grubu 1.77+.59 1.88+.62 1.013 317 10+.68 17 887 000
Problem ¢ozme KADEP grubu 1.48+.49 4.09+.49 27594  .000 2.61+.62 ' '
Gruplar arasi (t"/p) 2.488/.015 18.400/ .000
_ DEP grubu 1.89+.70 1.86+.57 267 791 -.03+.80 1,057 000
Izlem/koordinasyon |\ \pEp grupy 1.79+.74 3.97+.47 15.860 .00 2.19+.90 ' '
Gruplar arasi (t"/p) .689 /.493 18.692 /.000

*t: Bagiml gruplarda t testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi (1.70+.53) hasta katilimi alt boyut
puan ortalamasinin girisim o6ncesine (1.83+.66) goére farkli olmadigi (p>.05),
KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda hasta katilimi alt boyut puan
ortalamasinin (3.94+.53) girisim oncesine (1.32+.44) gore yuksek oldugu, aradaki

farkin ileri dizeyde anlaml oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim sonrasinda hastalarin KHBDO hasta katilimi alt boyut puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim oncesine gore
ortalama .13 puan dugerken, KADEP grubundaki hastalarda 2.62 puan yukseldigi,
iki grubun KHBDO hasta katilimi alt boyut puan farki ortalamasi arasinda c¢ok ileri

dizeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.8).

DEP grubundaki hastalarin girisim oncesi (1.97+.75) ve sonrasi (1.96+.57)
karar verme destegi alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli dizeyde fark
olmadidi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda karar verme
destedi alt boyut puan ortalamasinin (4.10+.60) girisim oncesine (1.51+.46) goére
yuksek oldugu, aradaki farkin ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir
(Tablo 4.8).

Girisim sonrasinda hastalarin KHBDO karar verme destedi alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim
oncesine gore degisiklik gozlenmedigi, KADEP grubundaki hastalarda 2.59 puan
ylkseldigi, iki grubun KHBDO karar verme alt boyut puan farki ortalamasi arasinda ¢ok

ileri dizeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.8).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda amag belirleme/rehberlik alt
boyut puan ortalamasinin (1.92+.58) girisim Oncesine (1.74+.57) gobre yuksek
oldugu, ancak aradaki farkin anlamli dizeyde olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda amag belirleme/rehberlik alt boyut puan ortalamasinin
(4.14+.50) girisim 6ncesine (1.43+.35) gore yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri
dizeyde anlamh oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim sonrasinda hastalarin KHBDO amag belirleme/rehberlik alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim
oncesine gore ortalama .18 puan yukselirken, KADEP grubundaki hastalarda 2.71

puan yikseldigi, iki grubun KHBDO amag belirleme/rehberlik alt boyut puan farki
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ortalamasi arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo
4.8).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda problem ¢ézme alt boyut puan
ortalamasinin (1.88+.62) girisim oncesine (1.77+.59) goére farkh olmadigi (p>.05),
KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda problem ¢ézme alt boyut puan
ortalamasinin (4.09+.49) girisim 6ncesine (1.48+.49) gore ylksek oldugu, aradaki

farkin cok ileri duzeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim sonrasinda hastalarin KHBDO problem ¢ézme alt boyut puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim dncesine gore
ortalama .10 puan yukselirlen, KADEP grubundaki hastalarda 2,61 puan yukseldigi,
iki grubun KHBDO problem ¢ézme alt boyut puan farki ortalamasi arasinda ¢ok ileri

duzeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.8).

DEP grubundaki hastalarin girisim éncesi (1.89+.70) ve sonrasi (1.86%.57)
izlem/koordinasyon alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamh dizeyde fark
olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda karar verme
destegdi alt boyut puan ortalamasinin (3.97+.47) girisim oncesine (1.79+.74) goére
yuksek oldugu, aradaki farkin c¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim sonrasinda hastalarin KHBDO izlem/koordinasyon alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim
oncesine gore fark yok iken, KADEP grubundaki hastalarda 2.19 puan ytkseldigi,
iki grubun KHBDO izlem/ koordinasyon alt boyut puan farki ortalamasi arasinda fark

oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.8).

Girisim dncesi DEP grubundaki hastalarin KHBDO toplam puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok anlamli dizeyde yuksek oldugu (p<.01),
girisim sonrasi ise KADEP grubundaki hastalarin KHBDO toplam puan
ortalamasinin DEP grubuna gore ¢ok ileri dizeyde anlamli olarak yuksek oldugu
(p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.8).

Girisim oncesi DEP grubundaki hastalarin hasta katilimi alt boyut puan

ortalamasinin KADEP grubuna gore yuksek oldugu (p<.001), girisim sonrasi ise
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KADEP grubundaki hastalarin hasta katilimi alt boyut puan ortalamasinin DEP
grubuna goére daha yuksek oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim oncesi DEP grubundaki hastalarin karar verme destegi alt boyut puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore ¢ok anlamli duzeyde yuksek oldugu (p<.01),
girisim sonrasi ise KADEP grubundaki hastalarin karar verme destegdi alt boyut
puan ortalamasinin DEP grubuna gdre anlamli olarak daha ylksek oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim dncesi DEP grubundaki hastalarin amag belirleme/rehberlik alt boyut
puan ortalamasinin KADEP grubuna gére yluksek oldugu (p<.01), girisim sonrasi
ise KADEP grubundaki hastalarin amag¢ belirleme/rehberlik alt boyut puan
ortalamasinin DEP grubuna goére anlamh olarak daha yuksek oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim 6ncesi DEP grubundaki hastalarin problem ¢dézme alt boyut puan
ortalamasinin KADEP grubuna gére anlamh dizeyde yuksek oldugu (p<.05),
girigsim sonrasi ise KADEP grubundaki hastalarin amac belirleme/rehberlik alt boyut
puan ortalamasinin DEP grubuna gore ¢ok ileri dizeyde anlamli olarak yuksek
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

Girisim 6ncesi DEP grubundaki hastalarin problem ¢dézme alt boyut puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore farkh olmadigi (p>.05), girisim sonrasi KADEP
grubundaki hastalarin izlem/koordinasyon alt boyut puan ortalamasinin DEP
grubuna gore ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak ylksek oldugu (p<.001) belirlenmistir
(Tablo 4.8).

Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgcedi toplam puan ve bes alt
boyut olan hasta katilimi, karar verme destegi, amag belirleme/rehberlik, problem
¢bzme, izlem koordinasyon puanlari her bir grupta ayri olarak degerlendirildiginde
girisim Oncesine gore girisim sonrasinda DEP grubunda tum alanlarda anlamli
duzeyde azaldigi, KADEP grubunda ise anlamh duzeyde arttigi saptanmigtir.
KADEP grubunda girisim oncesi ve girisim sonrasi Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme toplam ve alt boyut puanlari arasindaki farkin DEP grubundaki puan

farkina gére anlaml diizeyde yuksek oldugu belirlenmisgtir.
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4.6. Kronik Diyaliz Hastalarina Yonelik Oz-Bakim Giiciinii Degerlendirme

Olgegi (KDHYODO) Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Calisma gruplarina gore ayri olarak, diyaliz hastalarinin girisim oncesi ve

girisim sonrasi KDHYODO toplam puan ortalamasi arasindaki fark incelendiginde;

DEP grubundaki hastalarin girisim o6ncesi (19.95+3.59) ve sonrasi
(20.30+3.75) 6z-bakim gucu toplam puan ortalamasi arasinda anlamlh dizeyde fark
olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda 6z-bakim gucu
toplam puan ortalamasinin (32.53+3.98) girisim oncesine (18.84+5.08) gore yuksek
oldugu, aradaki farkin anlaml oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.9).

Girisim sonrasi hastalarin KDHYODO toplam puanindaki degisim farki
incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda toplam puan girisim 6ncesine gore
ortalama .35 puan artarken, KADEP grubundaki hastalarda 13,70 puan arttigi, iki
grubun KDHYODO toplam puan farki ortalamasi arasinda cok ileri diizeyde anlaml

fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.9).

DEP grubundaki hastalarin girisim oncesi (5.33+£1.48) ve sonrasi (5.42+1.68)
0z-bakim gucu olgeginin ilag kullanimi alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli
dizeyde fark olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi 6z-
bakim gucu 6lgeginin ilag kullanimi alt boyut puan ortalamasinin (9.02+1.78) girisim
oncesine (4.88+1.79) gore yuksek oldugu, aradaki farkin gok ileri dizeyde anlamh
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.9).

Girigsim sonrasi hastalarin 6z-bakim gucu olgeginin ila¢ kullanimi alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda ila¢g kullanim
puani girisim oncesine gore ortalama .09 puan artarken, KADEP grubundaki
hastalarda 4,14 puan arttigi gorulmus, iki grubun ilag kullanimi alt boyut puan farki
ortalamasi arasinda ¢ok ileri duzeyde anlamh fark oldugu saptanmistir (p<.001,
Tablo 4.9).

DEP grubundaki hastalarin girisim éncesi (5.00£1.29) ve sonrasi (5.091£1.25)
0z-bakim gucu dlgegdinin diyet alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli dizeyde
fark olmadigdi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi 6z-bakim gicu

Olgeginin diyet alt boyut puan ortalamasinin (8.86+1.55) girisim &ncesine
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(4.93+1.22) gore yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri diuzeyde anlamli oldugu
(p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.9).

Girisim sonrasi hastalarin 6z-bakim gucu 6lgeginin diyet alt boyut puanindaki
degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda diyet puani girisim
oncesine gore ortalama .09 puan artarken, KADEP grubundaki hastalarda 3.93
puan arttigi goértlmas, iki grubun diyet alt boyut puan farki ortalamasi arasinda ¢ok

ileri duzeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. DEP ve KADEP Grubunun Kronik Diyaliz Hastalarina Yonelik Oz-Bakim Gucini Degerlendirme Olgegdi Sonuglari

Grup Igi Girigim
KDHY Oz Bakim Olgegi ve Grup Girigim Oncesi  Girigsim Sonrasi . .. _
Oncesi-Sonrasi Degisim Farki | Degisim Farki
Alt Boyutlan n= (43/43)
x£SS x£SS t/Z p S8 /U p
KDHY Oz-Bakim Giiciinii | DEP grubu 19.95+3.59 20.30+3.75 578 .566 .35+3.96
= ; Aleadi- 13.912 .000
Degerlendirme - Olgegi- | | \pEp grupy 18.8415.08 32.53t3.98 | 18361  .000 13.70£4.89
Toplam Puan
Gruplar arasi (t**/ p) 1.176/.243 14.681/.000
1. flag kullanimi DEP grubu 5.33+1.48 5.42+1.68 1.350 .728 .09+1.74 9.850 000
KADEP grubu 4.88+1.79 9.02+1.78 13.217 .000 4.141£2.05
Gruplar arasi (t**/ p) 1.249/.215 9.661 /.000
> Divet DEP grubu 5.00+1.29 5.09+1.25 .0327 975 .09+1.66
- Diye 10.561 .000
KADEP grubu 4.93+1.22 8.86+1.55 15.073 .000 3.93%1.71
5 Gruplar arasi (t"U/ p) 257 /.798 7.507Y/ .000
% 3. Kendini izleme DEP grubu 2.65+1.53 2.67+1.57 .083 .935 .02+1.85 7337 000
o KADEP grubu 2.331+1.57 5.09+1.06 11.230 .000 2.77+1.62
< Gruplar arasi (t**/ p) 975/ .332 8.362 / .000
4. Hijyenik bakm | PEP grubu 4.70+1.52 4.37+1.33 1.245 220 -.33+1.71 7 306 000
KADEP grubu 4.42+1.68 6.95+1.15 8.894 .000 2.53+1.87
Gruplar arasi (t*/ p) 808/ .421 9.623/.000
5. Ruhsal durum DEP grubu 2.28+1.74 2.74+.85 1.6607 .097 A47+1.82 351 797
KADEP grubu 2.28+1.67 2.60+.88 1.228% 219 .33+1.87
Gruplar arasi (t**U/p) .000/1.00 1.225Y/ .210

* t: bagimli gruplarda t testi, Z: Wilcoxon Signed rank testi ** t: bagimsiz gruplarda t testi, U: Mann Whitney U testi
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DEP grubundaki hastalarin girisim 6ncesi (2.65+1.53) ve sonrasi
(2.67+1.57) 6z-bakim glcu Olgeginin kendini izleme alt boyut puan ortalamasi
arasinda anlamli duzeyde fark olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin
kendini izleme alt boyut puan ortalamasinin (5.09£1.06) girisim Oncesine
(2,33+1,57) gore yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu
(p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.9).

Girisim sonrasi hastalarin 6z-bakim gucu 6lgeginin kendini izleme alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda girisim
oncesine gore degisim yok iken, KADEP grubundaki hastalarda 2,77 puan arttigi
gorulmus, iki grubun kendini izleme alt boyut puan farki ortalamasi arasinda ¢ok

ileri duzeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.9).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi (4.37+1.33) 6z-bakim gucu
Olceginin hijyenik bakim alt boyut puan ortalamasinin girisim 0©ncesine
(4.70+1.52) gore dusik oldugu, ancak aradaki farkin anlamli dizeyde olmadigi
(p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi hijyenik bakim alt boyut
puan ortalamasinin (6.95+£1.15) girisim oOncesine (4.42+1.68) gore yuksek
oldugu, aradaki farkin c¢ok ileri dizeyde anlamh oldugu (p<.001) belirlenmistir
(Tablo 4.9).

Girisim sonrasi hastalarin 6z-bakim gticl 6lgeginin hijyenik bakim alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda hijyenik
bakim puani girisim oncesine gore ortalama .33 puan azalirken, KADEP
grubundaki hastalarda 2.53 puan arttigi goértlmus, iki grubun hijyenik bakim alt
boyut puan farki ortalamasi arasinda cok ileri dlizeyde anlamh fark oldugu

saptanmigtir (p<.001, Tablo 4.9).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi (2.74+.85) 6z-bakim gucu
6lgeginin ruhsal durum alt boyut puan ortalamasinin girisim dncesine (2.28+1.74)
gore benzer oldugu (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin da girisim sonrasi
ruhsal durum alt boyut puan ortalamasinin (2.60+.88) girisim 0Oncesine
(2.28+1.67) gore farkh olmadigi (p>.05) belirlenmistir (Tablo 4.9).
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Girisim sonrasi hastalarin 6z-bakim glcu 6lgeginin ruhsal durum alt boyut
puanindaki degisim farki incelendiginde, DEP grubundaki hastalarda ruhsal
durum puani girisim oncesine gore ortalama .47 puan artarken, KADEP
grubundaki hastalarda .33 puan arttig1 goralmus, iki grubun ruhsal durum alt boyut
puan farki ortalamasi arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamistir (p>.05, Tablo
4.9).

DEP ve KADEPgrubundaki diyaliz hastalarinin girisim oncesi ve sonrasi
6lciim zamanina gore ayri olarak KDHYODO toplam puan ortalamasi arasindaki

fark karsilastirildiginda;

Girisim 6ncesi DEP grubundaki hastalarin 6z-bakim gicu toplam puan
ortalamasinin KADEP grubuna gore yuksek oldugu, ancak gruplar arasindaki
farkin anlamli duzeyde olmadigi (p>.05), girisim sonrasinda KADEP grubundaki
hastalarin 6z-bakim glicl toplam puan ortalamasinin DEP grubuna goére c¢ok ileri

dlzeyde anlamli olarak ytksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.9).

Girisim 6ncesi DEP grubundaki hastalarin 6z-bakim gicu 6lgeginin ilag
kullanimi alt boyut puan ortalamasinin KADEP grubuna gore farkli olmadigi
(p>.05), girisim sonrasi KADEP grubundaki hastalarin 6z-bakim gtict élgeginin
ilac kullanimi alt boyut puan ortalamasinin DEP grubuna gore ¢ok ileri duzeyde

anlamli olarak yuksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.9).

Girisim dncesi DEP ve KADEP grubundaki hastalarin diyet alt boyut puan
ortalamasi arasinda anlaml dizeyde fark olmadigi (p>.05), girisim sonrasi
KADEP grubundaki hastalarin puan ortalamasinin DEP grubuna gore ¢ok ileri

dizeyde anlamli olarak ytksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.9).

Girisim oncesi DEP ve KADEP grubundaki hastalarin kendini izleme alt
boyut puan ortalamasi arasinda anlamli duzeyde fark olmadigi (p>.05), girisim
sonrasi KADEP grubundaki hastalarin kendini izleme alt boyut puan
ortalamasinin DEP grubuna goére anlamli olarak ylksek oldugu (p<.001)
bulunmustur (Tablo 4.9).
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Girisim 6ncesi DEP ve KADEP grubundaki hastalarin hijyenik bakim alt
boyut puan ortalamasi arasinda anlaml dizeyde fark olmadigi (p>.05), girisim
sonrasi KADEP grubundaki hastalarin hijyenik bakim alt boyut puan
ortalamasinin DEP grubuna gore anlamli olarak yuksek oldugu (p<.001)
bulunmustur (Tablo 4.9).

Girisim 6ncesi ve sonrasinda DEP ve KADEP grubundaki hastalarin 6z-
bakim gucul 6lgeginin ruhsal durum alt boyut puan ortalamasi arasinda anlaml

duzeyde fark olmadigi (p>.05) bulunmustur (Tablo 4.9).

Kronik Diyaliz Hastalarina Yonelik Oz-Bakim Guicini Degerlendirme
Olgegdi toplam puan ve bes alt boyut olan ilag kullanimi, diyet, kendini izleme,
hijyenik bakim ve ruhsal durum puanlart her bir grupta ayri olarak
degerlendirildiginde girisim dncesine gore girisim sonrasinda DEP grubunda tim
alanlarda farkhlik gézlenmedigi, KADEP grubunda ise ruhsal durum alt puaninda
anlamh fark goézlenmemis, diger tim alanlarda anlamli dizeyde arttigi
saptanmigtir. KADEP grubunda girisim oncesi ve girisim sonrasi Kronik Diyaliz
Hastalarina Yonelik Oz-Bakim Gicini Degerlendirme Olgegi toplam ve alt boyut
puanlari arasindaki farkin DEP grubundaki puan farkina gére anlamli dlizeyde

yuksek oldugu belirlenmigtir.
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4.7. Hastalarin Genel Yasam Kalitesi Olgegi (EQ-5D) Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Calisma gruplarina gore ayri olarak, diyaliz hastalarinin girisim oncesi ve
girisim sonrasi EQ-5D Olceginin indeks degeri ortalamasi arasindaki fark

incelendiginde;

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda EQ-5D indeks degeri
ortalamasinin (.28+.19) girisim oncesine (.38+.22) gore dustugu ve aradaki farkin
anlaml dizeyde oldugu (p<.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim
sonrasinda EQ-5D indeks degeri ortalamasinin (.74+.10) girisim o6ncesine
(.18+.19) gore arttigi, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.10).

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda EQ-5D puan ortalamasi
girisim oncesine goére anlamli dizeyde duserken (p<.05), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda genel yasam Kkalitesi puan ortalamasi girisim
oncesine gore ¢ok ileri dizeyde anlamli olarak artmistir (p<.001, Tablo 2). Girisim
sonras! indeks dederi ortalamasi, girisim oncesine gére DEP grubundaki
hastalarda .10 puan azalirken, KADEP grubunda .56 puan artmis ve iki grubun
puan farki ortalamasi arasinda cok ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur
(p<.001, Tablo 4.10).

Calisma gruplarina gore ayri olarak, diyaliz hastalarinin girisim éncesi ve
girisim sonrasi EQ-5D genel saglik diizeyi VAS puan ortalamasi arasindaki fark

incelendiginde;

DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda genel saglik dizeyi puan
ortalamasinin (40.51+9.36) girisim 6ncesine (47.09+12.06) gdre dustigu ve
aradaki farkin ¢ok anlamli dizeyde oldugu (p<.01), KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda genel saglik duzeyi puan ortalamasinin
(73.30+8.89) girisim dncesine (39.56+10.31) gdre arttigi, aradaki farkin ¢ok ileri
dizeyde anlamh oldugu (p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarin Girisim Oncesi ve Sonrasi Genel Yasam Kalitesi Olgegdi Sonuglarinin
Karsilastiriimasi

.y Grup ici

senel Yag?léaniialg;;es' Olgegi Girigsim Oncesi  Girigim Sonrasi Girigim Oncesi- Puan Farki Puan farki igin
Sonrasi
n= (43/43)
x+SS <SS t p <SS e p

indeks Degeri
DEP grubu .38+.22 .28+£.19 2.665 011 -.10+£.24 14.520 .000
KADEP grubu .18+.19 .74+.10 21.318 .000 .56+.17
Gruplar arasi (t**/ p) 4.416 / .000 14.193/.000
Genel Saghk Dizeyi VAS
Puani
DEP grubu 47.09+12.06 40.51+9.36 3.236 .002 -6.58+13.34 13.807  .000
KADEP grubu 39.56+£10.31 73.30+8.89 16.097 .000 33.74+£13.75
Gruplar arasi (t** / p) 3.113/.003 16.661 /.000

*t: Bagimh gruplarda t testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi,
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda genel saglik dizeyi puan
ortalamasi girisim dncesine gore ¢ok anlamli dizeyde diuserken (p<.01), KADEP
grubundaki hastalarin girisim sonrasinda genel saglik duzeyi puan ortalamasi

girisim oncesine gore ¢ok ileri duzeyde anlamli olarak artmigtir (p<.001, Tablo 4.10).

Girisim oncesi ve girisim sonrasi 6lgim zamanina goére ayri olarak, DEP ve
KADEP grubunda Genel Yagsam Kalitesi Olgegi indeks Degerinin puan ortalamasi
karsilastinildiginda;

Girisim Oncesinde, DEP grubundaki hastalarin genel yasam kalitesi duzeyi
indeks degeri ortalamasinin (.38+.22) KADEP grubuna (.18+.19) gbre ylksek
oldugu, gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001), girisim
sonrasinda ise, KADEP grubundaki hastalarin genel yasam kalitesi duzeyi puan
indeks degerinin (.74+.10) DEP grubuna gore (.28+.19)yuksek oldugu, gruplar
araindaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmigtir (Tablo 4.10).

Girisim 6ncesi ve girisim sonrasi 6lcim zamanina goére ayri olarak, DEP ve KADEP

grubunun Genel Saglik Duzeyi VAS puan ortalamasi karsilastirildiginda;

Girisim oncesinde, DEP grubundaki hastalarin genel saglik duzeyi puan
ortalamasinin (47.09£12.06) KADEP grubuna (39.56£10.31) gére yuksek oldudu,
gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu (p<.01), girisim sonrasinda ise,
KADEP grubundaki hastalarin genel saglik duzeyi puan ortalamasinin (73.30+8.89)
DEP grubuna gore yuksek oldugu (40.51+9.36), gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri
dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.10).

Genel Yasam Kalitesi Olcegi EQ-5D indeks degeri ve Genel Saglik Diizeyi
VAS puanlari her bir grupta ayri olarak degerlendirildiginde girisim dncesine goére
gisim sonrasinda DEP grubunda her iki alanda da anlamli olarak dustigu, KADEP
grubunda ise her iki alanda da ileri dizeyde arttig1 saptanmistir. KADEP grubunda
girisim dncesi ve girisim sonrasi Genel Yagam Kalitesi Olgegi EQ-5D indeks degeri
ve Genel Saglik Dizeyi VAS puanlari arasindaki farkin DEP grubundaki puan

farkina goére anlamli dizeyde yuksek oldugu belirlenmistir.

92



4.8. Hastalarda Hasta Saglik Anketine Gore Depresyon Goriilme

Durumunun Karsilagtiriimasi

Calisma gruplarina gore ayri olarak, diyaliz hastalarinin girisim oncesi ve
girisim sonrasi depresyon goértulme durumu incelendiginde; DEP grubundaki
hastalarda depresyon gérilme orani girisim o©ncesinde %81,4 iken, girisim
sonrasinda anlamh duzeyde artmis ve %95,3 olarak bulunmus (p<.05), KADEP
grubundaki hastalarda depresyon gorilme orani girisim oncesinde %97,2 iken,
girisim sonrasinda %18,6 olarak bulunmus, aradaki farkin ¢ok ileri duzeyde anlamh
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.11).

Girisim 6ncesinde DEP grubundaki diyaliz hastalarinda depresyon gortulme
orani (%81.4) KADEP grubuna (%97.2) gore anlamli duzeyde dusuk bulunmugtur
(p<.05). Girisim sonrasinda ise DEP grubundaki diyaliz hastalarinda depresyon
goérulme orani (%95.3) KADEP grubuna (%18.6) gore ¢ok ileri dizeyde anlamli
olarak yuksek bulunmustur (p<.001, Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. DEP ve KADEP Grubunda Hasta Saglik Anketine Gore Depresyon Goriulme Durumunun Karsilastiriimasi

Hasta Saghk Anketi

DEP Grubu (n= 43)

KADEP Grubu (n= 43)

Gruplar Arasi Test

Girigim Oncesi Girigim Sonrasi

(DPHQ'9) Depresyon Girisim Oncesi Girisim Sonrasi | Girisim Oncesi  Girigsim Sonrasi DEP-KADEP DEP-KADEP
urumu Farki Farki
S % S % S % S % x? p x? p
Depresyon yok 8 18.6 2 4.7 1 2.3 35 81.4 .030F | 51.657 .000
Depresyon var 35 814 41 95.3 42 97.2 8 18.6 (sd: 1)
Grup lgi Test
p: .031* x2wmn: 32.029 p: .000

p (McNemar*)

x?: Pearson Ki-kare testi F: Fisher exact testi (beklenen sayi <5)

xwn: McNemar testi,
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Tablo 4.12. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarda Saglik Anketine Gore Depresyon Gortulme Durumunun Dagilimlari

Hasta Saghk Anketi

DEP Grubu (n=43)

KADEP Grubu (n= 43)

(PHQ-9)  Depresyon Girisim Oncesi Girisim Sonrasi Girisim Oncesi Girisim Sonrasi
Durumu n % n % n % n %
Minimal depresyon - - - - - - 14 32.6
Hafif depresyon 8 18.6 2 4.6 1 23 21 48.8
Ihmli depresyon 17 39.5 18 41.9 14 32.6 8 18.6
Orta depresyon 12 27.9 20 46.5 24 55.8 - -
Siddetli depresyon 6 14.0 3 7.0 4 9.3 - -
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DEP grubundaki hastalarda depresyona yonelik yasadiklari sorunlarin
gunlik yasami etkileme durumu incelendiginde, hem girisim éncesi (%100) hem
girisim sonrasinda (%100) tum hastalarin gunluk yasaminin yasadigi sorunlar
nedeniyle etkilendigi belirlenmistir. KADEP grubundaki hastalarda depresyona
yonelik yasadiklari sorunlarin gunluk yasamini etkileme durumu incelendiginde,
girisim dncesinde etkilenme durumu % 97.7 iken, girisim sonrasinda %48.8 oldugu,

aradaki farkin ileri dizeyde anlamli oldugu belirlenmigtir (p<.001, Tablo 4.12).

Girisim oOncesinde depresyona yonelik yasadiklari sorunlarin gunluk
yasamini etkileme durumu incelendiginde, DEP ve KADEP grubun benzer
oranlarda etkilendikleri (Tablo 4.17), girisim sonrasinda veriler incelendiginde, DEP
grubundaki tum hastalarin etkilendigi, KADEP grubunda bu oranin %48,8 oldugu,
gruplar arasindaki farkin ileri dizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<.001, Tablo
4.12).

Hastalarda Hasta Saglik Anketine Goére Depresyon Gorilme Durumunun
karsilastirimasinda her bir grup ayri olarak degerlendirildiginde girisim oncesine
gore gisim sonrasinda DEP grubunda depresyon gorulme oraninin arttigr, KADEP
grubunda ise azaldi§i saptanmistir. Depresyona yonelik yasanan sorunlarin gunlik
yasamini etkileme durumuna bakildiginda her iki grupta da girisim oncesi puanlarin
benzer oldugu girisim sonrasinda ise KADEP grubunda depresyona yonelik
yasanan sorunlarin gunlik yasamini etkileme durumunun DEP grubunda gore

anlamli duzeyde dusuk oldugu belirlenmisgtir.
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Tablo 4.13. DEP ve KADEP Grubundaki Hastalarda Depresyona Yénelik Yasadigr Sorunlarin Glinlak Yasamini Etkileme

Durumunun Karsilastirimasi

Yasadiklari

DEP Grubu (n= 43) KADEP Grubu (n= 43) DEP-KADEP DEP-KADEP
Sorunun Giinliik Ca .
. Cl . Ca s sl . CL Girisim Girisim Sonrasi
;agamml Etkileme | Girisim Oncesi Girigsim Sonrasi | Girisim Oncesi  Girisim Sonrasi Oncesi Fark Fark
urumdu n % n % n % n % 12 p $2 p
Etkilemedi - - - - 1 2.3 22 51.2 AY 1! 29.563 .000
Etkiledi 43 100.0 43  100.0 42 977 21 48.8 (sd: 2)
p (McNemar*) AY ? p: .000

x?: Pearson Ki-kare testi; * McNemar testi, binomial dagihim kullanildi.;

AY 1. Gozlerde beklenen deger <.1 bulundugu igin analiz yapilamaz.

AY?: Sonug esit, ikili veri olmayan g6z bulundugu icin analiz yapilamaz.
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4.9. Karar Agaci Simiulasyon Uygulamasi Degerlendirme Sonuglarinin

Karsilagtiriimasi

Hastalarda yasamin belirli alanlarini ve diyaliz tedavilerinin bu yasam
alanlarini nasil etkiledigini degerlendirmek igin olusturulan sorularin hastalar
tarafindan puanlama tamamlandiktan sonra elde edilen sonuglar tU¢ temel
alan olan “yasam tarzi”, “saglik” ve “aile konulari” basliklari altinda incelenmis

ve veriler sayi ve ylzdelik degerlerle ifade edilmistir.

1. Egitim ve karar desteginin tedavi sekline karar verme surecine etkisine
bakildiginda hastalarin %39,5’inin ev tedavisi olan PD vyi sectigini, %60,5

oraninda ise hastalarin HD tedavisini sectigini gostermektedir (Sekil 4.1).

Tedavi Secimi
30 90%
2

6 80%

25
70%
20 17 60%
50%

15
40%
10 30%
20%

5
0 10%

0 0% 0%
PD HD EVHD

mmmm Hasta Sayis| =0

Sekil 4.1. Tedavi Segimi

2. Yasam alanlarina gore hastalarin deger verdigi konular incelendiginde PD
tedavisinde “yasam tarzi ile ilgili konular (24 hasta)” énem kazanirken, HD
tedavisini segen hastalar “saglikla ilgili (36 hasta)” ve “aile Uyeleri ve yakin
cevre ile ilgili (36 hasta)” konulari daha énemli olarak degerlendirmiglerdir.
Bu durum PD tedavisinin hastalarin gunluk yasamlarini daha az olumsuz

etkiledigi ve gunluk rutinlerini ve yasam tarzini dedistirmek istemeyen
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hastalar agisindan énemli oldugunu ortaya koymaktadir. Diger taraftan HD
hastalari evde tedavi uygulamalarinin aile bireylerini olumsuz etkileyecegi
ve evde cihaz ile tedavi uygulamalarinin hastalarin rahat ve saglikh uyku
uyumalarina engel olabilecegi kaygisi ile PD ve Ev HD tedavilerine olumlu
bakmamislardir (Sekil 4.2).

100 Tedavi Sekli ve Yasam Alanlarina Gore Hastalarin Puanlari

90

80

70

60

50

40

30

20

10 .4
: I

PD HD EvHD

®mYagam tarzi ile ilgili konular m Saglikla ilgili konular

m Aile Uyeleri ve yakin cevre ile ilgili konular

Sekil 4.2. Tedavi sekli ve yasam alanlarina gére hastalarin éncelikleri

3. Her bir ana yasam alanlarini alt kirlnimlarinda inceledigimizde “Yasam
Tarz” alani ile ilgili olarak her U¢ tedavi segeneginde de tedavinin hastanin
fiziksel ve psikolojik olarak olumsuz etkilerinin olmamasi birinci derecede
onem tasidigi goértlmektedir. PD tedavisinin bu alanda en olumlu
algilandig, takiben Ev HD ve HD tedavileri geldigi goriilmektedir. ikinci
olarak tedavinin beslenme kisiti getirmemesi hastalar agisindan énemli

olarak de@erlendirilmis ve PD ve Ev HD tedavisinin bu alanda daha olumlu
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degerlendirildigi, PD hastalarinda tedavinin gunlik yasami etkilememesi,
calisma ve okula devam edebilme, igne uygulamalarinin olmamasi énem
kazanirken, HD hastalari tedavinin saglik ekibi tarafindan
gerceklestirilemsini tercih etmiglerdir (Sekil 4.3).

12 Yasam Tarzi ve Tedavi Segenegdi Puanlari

100

80

60

40

20

HD EvHD

m Tedavi sirasinda igne uygulanmasi beni korkutur

m Evimde diyaliz cihazinin olmasi beni rahatsiz eder

® Zamanimi ve hayatimi kontrol altinda tutmak istiyorum

m Bir giinden digerine kendimi iyi hissetmek istiyorum

= Tedavimin saglik ekibi tarafindan gergeklestiriimesini isterim
m [stedigim gibi rahat yemek ve igmek isterim

m Seyahat edebilmek benim icin dnemli

m Calisabilmek ya da okula devam edebilmek benim igin 6nemli

Sekil 4.3. Yasam Tarzi ve Tedavi Segenegi
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4. Saglikla ilgili degerlendirmenin alt kirnliminda iki konu dikkatleri
cekmektedir. HD hastalari “saglikli ve rahat uyuyabilmenin ¢ok 6nemli
oldugunu 6ne ¢ikarirken, PD ve Ev HD hastalari bobrek nakli olmanin
onceligini vurgulamistir. Evde ve gece tedavi uygulamalari, tedavi ile ilgili
komplikasyon olasiligi, cihazlarin alarmlari nedeniyle ev tedavilerinde uyku

dizeninin olumsuz etkilenebilecegi bilinmektedir (Sekil 4.4).

Tedavi Secenegi ve Saglikla ilgili One Cikan
Konular

50
4 A
30
20

10

PD HD EvVHD

M Bobrek nakli olmak benim igin 6nemli

H Saghkli ve rahat uyuyabilmek benim igin 6nemli

Sekil 4.4. Tedavi sekli ve saglikla ilgili konularda hastalarin dncelikleri

5. Son olarak tedavi segeneginin hasta disinda diger aile Uyleleri tzerinde
etkileri analiz edildiginde HD hastaklari “evde tedavinin uygulanmasinin
aile Gyelerini etkileyecegini, evde kendilerine tedavi sirasinda yardimci
olabilecek kimsenin olmamasi nedeniyle tedaviyi surdiurmede zorluk
yasayacaklarini ve tedavinin aile Uyeleri ile gecirilecek zamani almamasi
gerektigini 6ne cikartirken, PD tedavisini tercih eden hastalar tedavinin
evde uygulanmasi ile aile Uyeleri ile daha daha fazla zaman
gegirebileceklerini, tedavinin g¢alisma olanagi saglamasi aile igi rollerini
daha rahat yerine getirebileceklerini dusunerek degerlendirmede
bulunmustur. EvHD tedavisinin evde uygulanmasi nedeniyle aileye

ayrilacak zaman acgisindan avantajli oldugu degerlendirilmigtir (Sekil 4.5).
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Tedavi segimine etki eden ailevi ve gevresel

konular
70
60
50
40
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20
. . .
0
Aile icinde bakmakla Aile iginde tedavimle Ailemle vakit Tedavimin ailemi
yukimli oldugum  ilgili bana yardimci  gecirebilmek benim etkilemesini
bireyler var olabilecek kimsem icin 6nemli istemiyorum

yok

mPD mHD mEVHD

Sekil 4.5. Tedavi secimine etki eden ailevi ve ¢evresel konular
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5. TARTISMA

5.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilimi ve Klinik Sonuglara iligkin
Bulgularin Tartigiimasi

Arastirma bulgulan sosyodemografik 6zellikler, klinik ve biyokimyasal
veriler, tedavi memnuniyeti, tedavi uyumu, kronik hastalik bakimi, 6zbakim,

yasam kalitesi ve depresyon basliklar altinda tartisiimistir.

5.1.1.Sosyodemografik Bulgular

DEP ve KADEP grubundaki hastalarin sosyo-demografik &zelliklerinin
calisma oOncesinde homojen olup olmadigi degerlendiriimis, hastalarin yas,
cinsiyet, egitim dizeyi, medeni durum, meslek ve tedavi gordugu hastane
dagilimlari arasinda anlamli duzeyde fark olmadigi (p>.05, Tablo 1.1), gruplarin

tanimlayici 6zellikler yoninden homojen oldugu belirlenmigtir.

Literatur ile karsilastinldiginda calismamiza dahil olan hastalarin
%50’sinin 60 yas ustu oldugunu, Turk Nefroloji Dernegi (TND) kayitlarinda yas
ortalamasinin benzer oldugunu, arastirma grubumuzun Ulkemizdeki diyaliz
populasyonunu yansittigini géstermektedir (Suleymanlar, Ates, & Seyahi,
TND Kayitlari, 2017). Avrupa'da diyaliz tedavisinde olan hastalarda ise yas
ortalamasinin 69 oldugu goérulmektedir (Registry & ERA-EDTA, 2014).
Hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda kadin hasta grubunun %52 oldugu,
TND kayitlarinda hasta grubunun %55’inin erkek oldugu, Avrupa kayitlarinda
da populasyonu %64 oranda erkeklerin olusturdugu goériimektedir. Birgok
arastirmada erkek hasta sayisinin kadin hasta sayisina oraninin yuksek
oldugu bulunmustur (Zengin & Oren, 2015) (Balim & Paky(iz, 2016).

Arastirmamizda hastalarin  %65’inin evli, %34’4nin ev hanimi,
%43’0ndn emekli ve %23’Gnudn c¢alistigi belirlendi. Diyaliz hastalarinda
Ozyeterliligin degerlendirildigi ve 125 hastanin dahil edildigi ¢alismada
hastalarin %88’inin g¢alismadigi ifade edilmistir. Bir baska c¢alismada ise

%42.3’GUnun emekli, %27.5’inin ev hanimi oldugu, %83.5‘inin herhangi bir iste
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calismadigi, %8.3’Unun tam gin ve %6.8‘inin yarim gun c¢alistigi goéralmustur
(Mollaoglu & Bag, 2009) (Korkmaz Y. , 2016) (Ozkurt, ve digerleri, 2017)
(Rioux, Cheema, Bargman, Watson, & Chan, 2011). Kronik hastalik ve
tedavilerin getirdigi yuk, fiziksel ve psikososyal yuk, komorbidite, saglik
personeli ve diyaliz cihazina bagimlilik, cogu hastada emekli ya da ¢alismama
durumuna neden olabilmektedir. Arastirmamizda hastalarin  buylk
cogunlugunun ilkokul ve ortaokul-lise mezunu oldugu, %13’Unun okur yazar
oldugu, %15’inin yuksekokul-fakilte mezunu oldugu belirlenmistir. Kara‘nin
(2009) yaptigi calismada ilkokul mezunu ve okur yazar orani %76.3, Korkmaz
(2016)'In arastirmasinda ise %41.8 olarak bulunmustur. Yu ve ark. (2012)
Taiwan da yaptigi ¢calismada egitim diuzeyinin yukselmesinin tedaviye uyumu
arttirdigini belirtmiglerdir (Yu, Huang, & Tsai, 2012) (Kara, B, 2009 a)
(Korkmaz Y., 2016).

5.1.2.Klinik ve Laboratuvar Sonug¢larin Tartigiimasi

Yapilan c¢alismalar, renal replasman tedavisi alan hastalarda,
multidisipliner tedavi ve bakim yaklagiminin kronik hastalik yonetiminde
hastalarin klinik sonuclarini iyilestirdigini gostermektedir (Chen, 2013) (Yvo,
Sijpkens, & Noeleen, 2008) (Wu, Wang, & Hsu, 2009). Cho ve arkadaslari
1218 prediyaliz hastasini 30 ay boyunca takip etmis ve diyaliz tedavisine
egitim almadan baslayan 62 ve multidisipliner egitim alarak baslayan 64
hastada klinik sonuglari karsilastirmistir. Elde edilen sonuglar prediyaliz egitim
alan hastalarin daha iyi klinik sonuglara sahip olduklarini ortaya koymustur.
Hemoglobin duzeyleri egitim alan grupta 10.3+1.5mg/dl, almayan gruba
9.3+1.6mg/dl gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek bulunmustur
(p<0,001). Benzer sekilde calismalarinda multidisipliner egitim alan hastalarin
daha disuk fosfor dizeylerine sahip olduklarini ortaya koymuslardir (egitim
alan grup: 4.2mg/dl +/-1.2, almayan grup: 5.0mg/dl +/-1.4, p = 0.001). Egitim
alan hastalarin daha dusuk BUN ve kreatinin degerlerine sahip olduklarini
belirlemislerdir (Cho, Park, & Yoon, 2012). Geleneksel ydontemle multidisipliner

prediyaliz yaklagiminin kisa ve uzun donem etkilerinin karsilastiriidigi bir
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calismada 288 hasta (156 standart 132 multidisipliner) bir yil boyunca takip
edilmistir. Multidisipliner egitim alan grupta Hemoglobin (102-90 g/,
p<0.0001), albimin (37.0 - 34.8 g/ |, p<0.002) ve kalsiyum (2.29 - 2.16 mmol/I,
p <0.0001) seviyelerinde anlamli fark oldugu ortaya konulmustur (Curtis,
Ravani, & Malberti, 2005).

2012 yilinda Polonya, Macaristan ve Romanya’da 25 merkezde kronik
bdbrek hastalarinda renal replasman tedavisine baglama surecinde farkl
yaklagimlarin etkilerinin degerlendirildigi c¢alismada, 626 hastanin verileri
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Prediyaliz egitim alan grupta serum
kreatinin (prediyaliz egitim 5.2 mg/dl; standart yaklasim 6.8mg/dl), hemoglobin
(prediyaliz egitim 10 g/dl; standart yaklasim 9g/dl), serum kalsiyum (prediyaliz
egitim 8.8 mg/dl; standart yaklasim 8.3 mg/dl) serum fosfor (prediyaliz egitim
4.6 mg/dl; standart yaklasim 5.2 mg/dl) ve serum albimin degerleri (prediyaliz
egitim 3.8 g/dl; standart yaklasim 3.4g/dl) istatistiksel olarak anlaml dizeyde
daha iyi olarak bulunmustur (Marrén, ve digerleri, 2016).

Raza ve arkadaslarinin (2011) acil sartlarda diyalize baslama slirecinde
etki eden faktorleri ve bunlarin sikhgini belirlemek icin gergeklestirdikleri
retrospektif arastirmada, diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan hastalarda
ure (acil baslama 99 mg/dl; planli baslama 87 mg/dl), hemoglobin (acil
baslama 9.5 mg/dl; planh baslama 10.5 mg/dl) degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede olumsuz sonuglar elde edilmis, kreatinin degerlerinde fark
bulunmamig, bu hasta grubunda klinik sonuglarin daha koétu oldugu
yorumlanmistir (Raza & Dudley, 2011).

Replasman tedavisine acil sartlarda baglayan ve 109 hastanin dahil
edildigi bir arastirmada (60 planli; 49 acil baslayan) hastalarda risk faktorlerini
belirlemek amaci ile yurutulen retrospektif incelemede elde edilen veriler, acil
baglayan grupta anemi, disuk hemoglobin, disuk albimin, disuk glomeruler
filtrasyon hizi, yiuksek Ure ve kreatinin dederlerine isaret etmis, prediyaliz
egitimin hastalarda klinik sonuglar Uzerinde etkili oldugunu vurgulamistir
(Buck, ve digerleri, 2007).

Lacson ve arkadaglar (2011) ulusal duzeyde diyaliz 6ncesi egitim

programlarinin hasta sonuglari Uzerindeki etkilerini belirlemek amaciyla
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yuruttukleri arastirmalarinda, 30217 hastanin verilerini incelemigler ve 3165
hastanin diyaliz oncesi donemde egitim aldigini, 27052 hastanin egitim
almadan diyaliz tedavilerine basladiklarini ortaya koymuslardir. Egitim alan ve
almayan hastalarda klinik sonuglari degerlendirebilmek amaciyla 2800 hastayi
esleyerek yaptiklari karsilastirmada egitim alan grupta albumin, hemoglobin
ve fosfor seviyelerinin daha ylksek oldugunu ortaya koymus ve tedavi
secenekleri hakkinda egitim almanin hastalarda klinik sonuglari ve mortaliteyi
iyilegtirdigini belirtmiglerdir (Lacson, ve digerleri, 2011).

Aragtirmamizda diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan hastalarda
egitim ve karar desteginin klinik ve biyokimyasal degerler Uzerine etkileri
degerlendirilmigtir. Elde ettigimiz sonuglar sadece egitim vermenin hasta
sonuglari Uzerinde olumlu etkisinin olmadigini, egitim ile birlikte tedavilerine
karar verme surecinde desteklenen hastalarda hemoglobin, hematokrit
deg@erlerinin daha iyi oldugunu ve aneminin daha etkin kontrol edildigini;
albumin- total protein degerlerinin daha iyi oldugunu ve nutrisyonel durumun
daha iyi yonetildigini; hastalarda kalsiyum fosfor dengesinin daha iyi
saglandigini; rezidiel bébrek fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu; kan
basincinin daha iyi kontrol edilebildigini ve diyaliz tedavisinin daha etkin
yuratildigint  ortaya koymustur. DEP  grubundaki hastalarla
karsilastirildiginda, KADEP grubundaki hastalarda klinik ve biyokimyasal
sonuglar arasinda ileri dizeyde anlaml fark oldugu saptanmistir (p<.001).
Egitim ile birlikte hastalarin yasam tarzina ve degerlerine uygun tedaviye karar
vermeleri konusunda desteklenmesi, hastalik ve tedavinin yonetilmesi ile ilgili
bilgi dizeyini, tedavi memnuniyetini, uyumunu arttirdig1 ve hasta sonuglarinin
iyilestigi bilinmektedir (Ozkurt, ve digerleri, 2017). Sonuglarimiz literatiir ile
parallelik gostermekte ve “Son Dénem Boébrek Yetmezligi tanisi olan
hastalarda yapilandiriimig DEP ve Karar Agaci uygulamasi hastalarin klinik

sonuglarini iyilestirir’ genel hipotezimizi desteklemektedir.
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5.1.3.Tedavi Uyumu Sonuglarinin Tartigiimasi

Bireyin saglik ekibi tarafindan kendisine onerilen tedavi programini
gunluk yasam dongusune ve alikanliklarina adapte ederek yerine getirmesi
tedavi uyumu olarak tanimlanmaktadir (Denhaerynck, ve digerleri, 2007)
(Theofilou, 2011) (Kav, 2015).

Kronik Bobrek Hastaligi ve diyaliz tedavisinin diyet kisitlari, yasanan
komplikasyonlar, fiziksel islev kaybi, gelecek endisesi, belirsizlik, umutsuzluk,
endigeler, aile i¢i rol fonksiyon degisiklikleri, is gucu kaybi, korkular, tedavi igin
bir hastaneye, cihaza badimli olma, tedavide kullanilan aras-gereg, ilaclar,
olum korkusu, ekonomik guvence kaybi ve beden imajinin etkilenmesi gibi
bircok olumsuz etkisi vardir (Aksoy & Ogur, 2015) (Yavuz, Yavuz, & Altunoglu,
2012).

Bobrek hastalarinda tedaviye uyum; diyaliz tedavisinin duzenli
surdirtlmesi, beslenme dizeni ve tedavi programina uyulmasi, sivi
dengesinin surdurulmesi, ilag tedavisinin zamaninda ve dozunda uygulanmasi
ve tum bu gereklilikleri var olan aliskanlklari ve yagsam bicimi déngusunde
yerine getirmesidir (Theofilou, 2011) (Kav, 2015). Hastalarin iyilik hali ve
saghginin sitrdudrdlmesinde, hastanin tedavi programina aktif katilimi, tibbi
tedavi rejimine ve Onerilere uyumu buyuk onem tasimaktadir. Hastanin tedavi
surecindeki uyumu, SDBY gibi kronik bir hastaligin prognozunu ve dolayisiyla
hastalarin yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle cok 6nemlidir (Cicolini, Palma,
Simonetta, & Nicola, 2012) (Ahrari, Moshki, & Bahrami, 2014).

Kronik hastaligi olan bireylerde tedavi programina uyum onemli ve
yaygin bir sorundur (Cvengros, Christensen, & Lawton, 2004). Her ne kadar
tedavi uyumu, hastanin saglik davraniglarinin saglik ekibinin onerileri ile ne
kadar ortustigu olarak tanimlansa da, gunimuzde tedavi uyumunun, recgete
edilen ilacin alinmasinin 6tesine gegen karmasik ve ¢ok boyutlu bir davranig
oldugu gosterilmisgtir.

Her iki diyaliz modalitesi (PD, HD) hastalar ve aileleri igin ylksek bir
maliyet ve bedeli olan, diyet, sivi kisitlamasi ve ¢ok sayida ilag almayi gereken

invazif tedavilerdir (Remor, 2011) (Garcia-Llana, Remor, & Selgas, 2013).
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Benzer sekilde diyaliz hastalarinin buytk gogunlugunda karsilagilan komorbid
durum olan hipertansiyonun yonetiimesi genel popllasyonda oldugu gibi
bobrek hastaligi olan hastalarda hastanin uyumsuzluguna baglidir (Moser &
Setaro, 2006).

Kronik HD tedavisinin basarisi, regete edilen ilaglara, diyete, sivi
kisitlamalarina ve HD seanslarina uyumla iligkilidir. Hastalarin uyumsuziugu,
morbidite, mortalite, saglik sisteminde maliyet ve yukun artmasina neden
olabilir (Kugler, Maeding, & Russell, 2011) (Shirazian, ve digerleri, 2016).

HD hastalarinda tedavi uyumuna, beslenme duzenine, ilag alimina
yonelik yayinlanmis birgok rapor ve ¢alisma vardir (Denhaerynck, ve digerleri,
2007). Malezya'da yapilan bir calismada, sivi, diyet, ila¢ ve diyaliz tedavisine
uyum oranlarinin sirasiyla %27.7, %66.5, %24.5 ve %91.0 oldugu
bulunmustur (Chan, Zalilah, & Hii, 2012).

Bir diger calismada, HD hastalari arasinda sivi kisittama Onerilerine,
diyete ve ila¢ regetesine uyum yayginliginin sirasiyla %87.78, %88.37 ve
%87.99 oldugu gorulmastur (Clark, Farrington, & Chilcot, 2014). Arabistan’da
yapilan bir calismada ise rapor edilen hastalarin %55.96’sinin diyaliz
seanslarina uydugu belirtiimistir (Lee & Molassiotis, 2002).

Cin'de yapilan bir diger calismada, diyaliz hastalarinda sivi ve diyete
uyumun sirasiyla %40.3 ve %35.5 oraninda oldugu saptanmistir (Naalweh,
Barakat, Sweileh, Al-Jabi, & Sweileh, 2017).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, KBH olan hastalarin genel olarak
diyet ve sivi kisitlamasina uyum orani %20-66 arasinda (diyete %20-66, sivi
kisitlamasi %26-55) degismektedir (Ozturk, Altuntag, Ozsan, & Giindiiz, 2009)
(Cavus, 2016) (Aker & Yuksel, 2016) (Balim & Pakyliz, 2016) (Korkmaz, 2016)
(Gunalay, Taskiran, & Mergen, 2017). HD tedavisi alan 121 hasta ile yapilan
¢alimada hastalarin %98.3’ inun diyetine ve %95 inin sivi kisitlamasina uyum
gOstermedigi belirtilmistir.

Hemsirelik girigsimleri, hastalarin diyaliz tedavisine uyumunun
iyilestiriimesinde giderek daha onemli hale gelmektedir. Hastalarin diyaliz
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalarina ve saglikli yagsam aliskanliklarini

geligtirmelerine yardimci olan egitim ve davranig degisimini iceren girisimler,
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hastalarda tedavi uyumunu énemli dlglde iyilestirmektedir (Manns, Taub, &
Vanderstraeten, 2005) (Hare, Clark-Carter, & M, 2014).

Manns ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen bir meta-analiz,
hemsirelik girisimlerinin  standart yaklasimla karsilastirildiginda hasta
uyumunu %15 oraninda iyilestirdigini gostermektedir. Egitim verilmesi, farkli
bilissel ve davranigsal yontemlerin uygulanmasini igeren hemgirelik
girisimlerinin, KBH hastalarinin fiziksel ve duygusal sagligi uzerinde olumlu
etkiler oldugu gosterilmistir (Manns, Taub, & Vanderstraeten, 2005) (Sharp,
Wild, Gumley, & Deighan, 2005) (Howren, ve digerleri, 2016).

Hastalar kronik hastahgin getirdigi yeni kisittamalarla, sinirliliklarla
yasama fikrine ve sorumluluguna uyum saglamalidir. Bu durumun
yonetilememesi, yasam kalitesinde dismeye, komorbid durumlara ve erken
Olimlere yol agmaktadir. Bu yiuzden 6nemli bir hedef olarak bu hastalarda
tedaviye uyumu gelistiren ve semptomlari duzelten girisimlerin gelistiriimesi
gerekmektedir. Bu hedeflere ulagabilmede; hemsireler egitim, danismanlik gibi
rollerini kullanmaktadirlar. Bu amag¢ dogrultusunda planlanan bu ¢alismada
kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalara verilen egitim ve
tedavi karar desteginin tedavi uyumuna etkileri irdelenmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yasam sekli ile ilgili degisiklikleri
iceren diyaliz tedavileri, ila¢ tedavisi, sivi kisitlama, diyet dnerilerine uyum
davraniglari, her iki grupta (DEP ve KADEP) ayri olarak girisim dncesi ve
girisim sonrasi verileri karsilagtirilarak tartigsiimistir. Elde edilen sonuglar DEP
grubundaki hastalarda girisim Oncesi ve sonrasi yapilan analizlerde
istatistiksel olarak bir fark olmadigi, KADEP grubunda ise her alanda (diyaliz
tedavisine uyum, ilag, sivi kisitlamasi, beslenme) ileri derecede istatistiksel
fark oldugu saptanmistir. Benzer sekilde girisim sonunda 3. ayda yapilan
kargilastirmali tekrarl analizlerde DEP grubunda tedaviye uyum puanlarinin
dustugu, diyaliz egitim programi ile birlikte karar agaci uygulamasinin yaildigi
KADEP grubunda ise her iki 6lgimde de tedavi uyum puanlarinin yukseldigi
ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek oldugu

saptanmisgtir.
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Elde edilen veriler acil sartlarda diyalize baglayan hastalarda diyaliz
oncesi egitimle Dbirlikte hastalarin karar vermelerini destekleyecek
yaklagimlarin hastalarda tedavi uyumu dzerinde olumlu etkileri oldugunu
ortaya koymakta ve “Son Donem Bobrek Yetmezligi tanisi olan hastalarda
yapilandiriimis DEP ve Karar Agaci uygulamasinin hastalarin tedavi uyumuna

olumlu etkisi vardir” hipotezini desteklemektedir.

5.1.4.Tedavi Memnuniyeti Sonug¢larinin Tartisiimasi

Kronik hastalikta bakimin en temel amaci hastalarin tedaviden
memnuniyetini saglamaktir. Kronik Bobrek Hastaligi ve tedavileri ile ilgili
hastalarin deneyimleri, bireye, tedavi rejiminin tipine ve hastaligin
progresyonuna gore degisebilir. Saglik profesyonelleri hastaliyin seyri ve
tedavi secenekleri ile ilgili hastalarla gorusebilirler, ancak zaman kisitlamalari,
araya giren acil durumlar, éncelikler, bir tedavi turinin ¢ok yonunu ele alma
zorlugu, sunulan saglik hizmetini ve tedavi memnuniyeti algisini
sinirlandirabilir. Sunulan tedavi ile ilgili hasta memnuniyetinin formal olarak
olcumlenmesi, hastanin bireysel gereksinimleri dogrultusunda tedavi bigiminin
seciminde ve gerekli durumlarda degistiriimesine rehberlik edebilecek ve
hasta sonuglarin iyilestiriimesinde énemli bir faktordir (Nguyen, Frimat, Loos-
Ayav, Kessler, & Briancon, 2008).

Tedavi memnuniyeti, bireysel 6zellikler (6rnedin yasam tarzi, dnceki
saglik deneyimi, de@erler) yani sira, sosyal 6zellikler, 6zel hastalik sorunlari
ve saglik hizmetleri (takip, tedaviye uyum, saglk hizmetlerinin surekliligi) gibi
bircok faktorden etkilenen karmasik bir kavramdir. Hasta memnuniyetinin
tedavi uyumu ile iliskili oldugu goérulmastir, tedaviden duyulan memnuniyet

tedaviye uyumu arttirmaktadir (Wasserfallen, ve digerleri, 2004).

Saglik ekibi tarafindan sunulan KBH tedavi ve bakimi, hasta
memnuniyeti ve hasta tarafindan algilanan yasam kalitesi ile de ilgilidir.
Diyaliz tedavileri ve bakim yaklagimlarina yénelik yapilan arastirmalar hasta
memnuniyetinin, saglik ekibi tarafindan verilen egitimin kapsami, diyaliz

modalitesi, kullanilan tedavinin etkinligi ve hemsirenin sundugu etkin bakim ve
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takiple yakin iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Diger taraftan periton diyalizi
tedavisi uygulayan hastalarin hemodiyaliz tedavisine gore daha yuksek
memnuniyet dereceleri gosterdikleri, bunun en temel nedeni olarak da
hastalara diyaliz tedavilerinin secenekleri ve olasi yan etkilerle ilgili bilgi
sunulmasi ve tedavi kararina katilmalari, tedaviden duyduklari memnuniyetin
artabilecegi seklinde tarif edilmistir (Wasserfallen, ve digerleri, 2006) (Rubin,
ve digerleri, 2004) (Sanabria-Arenas, Tobon-Marin, Certuche-Quintana, &
Sanchez-Pedraza, 2017) .

Oftalmoloji, onkoloji, Uroloji gibi farkli alanlarda yapilan arastirmalar
hemsire liderliginde sunulan bakim ve takip uygulamalarinin yuksek hasta
memnuniyeti seviyeleri ile iligkili bulunmustur (Sandinha, Hebbar, Kenawy, &
Hope-Stone, 2012) (Townsend, 2014) (Berglund, Gustafsson, Johansson, &
Bergenmar, 2015). Hastalarin bébrek saghgi ile ilgili memnuniyetini inceleyen
az sayida calisma vardir. Veer ve arkadaslari (2012) kronik diyaliz tedavisi
alan hastalarda memnuniyeti 6lgmek icin bir arag gelistirmigtir. Best & Bonner
(2015) var olan ve hastanelerde kullaniimak Uzere geligtilen hasta
memnuniyeti aracini diyaliz oncesi donemde hasta grubuna yonelik
yapilandiriimis bakim modeline gore uyarlamistir. Ancak diyaliz Ooncesi
donemde hemgirelik bakim ve takibine, hasta egitimine, uygulanan
tedavileden duyulan memnuniyet duzeyini belilemeye yonelik galigmalar yok
denecek kadar sinirlidir (Veer, ve digerleri, 2012) (Best & Bonner, 2015)
(Coleman, ve digerleri, 2017).

Bobrek hastaliginda Renal Replasman Tedavisine dair karar, hastanin
tercihleri, mevcut saglik durumu, hastanin iginde bulundugu sosyal ¢cevre gibi
cesitli faktorlerden etkilenebilir, ayni zamanda saglik ekibinin istemli veya
istemsiz Onyargilari veya yanh tutumu da tedavi kararinda etkilidir. Tedavi
modalitesine iliskin hasta egitimi ve karar desteginin hastalarin tedavi
memnuniyeti ile iligkili oldugu gdsterilmistir. Robinski ve arkadaslari (2016),
Almanya’da diyaliz tedavisine baglayan 780 hastanin katilimi ile bir anket
calismasi gergeklestirmis, hastalarin psikososyal, fiziksel, sosyodemografik ve
tedavi karar sureclerini degerlendirmeleri sonucunda, hastalarin psikososyal

iyilik hali ve diyaliz dncesi egitim ve karar desteginin tedavi memnuniyetini
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arttirdigini  gostermiglerdir. Hastalarin tedavi kararina katiliminin yeterli
olmadigi gorusunden yola g¢ikilarak Avrupa Bobrek Hastalari Federasyonu
(CEAPIR), hastalarin bilgi, egitim ve modalite sec¢im sidrecine katihm
konusundaki algilarini aragtirmak Gzere anket gelistirmis ve uygulamigtir. 36
ulkeden 3867 hastanin tamamladigi anket sonuglari hastalarin %29'unun
tedavi secimine dahil olmadiklarini, %64 hasta bdbrek hastaliklarini gunlak
hayatta nasil yonetecekleri konusunda egitim almadiklarini, diger taraftan
tedavi kararina katilimin tedavi memnuniyetini arttirdigini (OR 3.13;% 95 CI
2.72-3.60) ortaya koymustur. Arastirma sonucunda, hastalarin alternatif bir
modaliteyi segme  Ozgurligl  konusunda guglendiriimesi  yonunde
arastirmalara gereksinim vurgulanmigtir (Robinski, Mau, Wienke, & Girndt,
2016) (Biesen, Veer, Murphey, Loblova, & Davies, 2014).

Hastalarin fiziksel ve psikolojik iyilik hali (daha az endiseli, daha az
depresif), bagimsizhgi, 6zguveni, yiksek kognitif fonksiyonu, sunulan sosyal
destek, hastalarin karar verme surecine katihmini ve tedavi memnuniyetini
arttirmaktadir.  Hastalarin  guglendiriimesi, karar verme slrecinde
desteklenmesi amaci ile uyulamalarin gelistiriimesi hastalarin optimum
tedaviyi secmelerini, dolayisiyla tedavi memnuniyetini ve yasam Kkalitesini
iyilestirebilir (Palmer, ve digerleri, 2014) (Fadem, ve digerleri, 2011).

Bu bdlimde kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan hastalara
verilen egitim ve tedavi karar desteginin tedavi memnuniyetine etkileri
irdelenerek tartigilmistir.  Yalniz diyaliz Oncesi egitimin verildigi DEP
grubundaki hastalarin girisim sonrasi tedavi memnuniyeti puan ortalamasinin
girisim dncesine gore dusuk oldugu, aradaki farkin anlamh duzeyde oldugu
(p<.001), diyaliz 6ncesi egitim ile birlikte hastalarin tedavi se¢cenegine karar
verme sureclerini destekleyen karar agacinin uygulandigi KADEP grubundaki
hastalarin girisim sonrasinda tedavi memnuniyeti puan ortalamasinin girisim
oncesine gore yuksek oldugu, aradaki farkin ileri dizeyde anlamli oldugu
(p<.001) belirlenmistir. Girisim sonrasinda 3. ayda yapilan degerlendirmede
KADEP grubundaki hastalarin tedavi memnuniyeti toplam puan ortalamasinin
DEP grubuna gore ¢ok ileri dizeyde anlamli olarak yuksek oldugu (p<.001)

belirlenmistir.
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Elde edilen bulgular “Son Dénem Bobrek Yetmezligi tanisi olan
hastalarda yapilandiriilmigs DEP ve Karar Agaci uygulamasinin hastalarin

tedavi memnuniyetine olumlu etkisi vardir” hipotezini desteklemektedir.

5.2. Kronik Hastalik Bakimi Sonuglarinin Tartigiimasi

Kronik hastalik yonetimi, kronik hastaligi olan bireylere sunulan hasta
merkezli, organize, proaktif, ¢cok bilesenli ve toplum temelli saglik hizmeti
olarak tanimlanmaktadir (Senuzun, 2012). Kronik hastalik yonetiminde farkli
bakim modelleri kullaniimaktadir. Wagner ve arkadaslari (2001) tarafindan
gelistirilen Kronik Bakim Modeli bu alanda en yaygin kullanilan ve etkinligi
kanitlanmis modeldir. Modelin temelini olugturan unsurlar, donanimli saglik
bakim ekibi ile bilgili, aktif hasta arasinda verimli bir etkilesimin olmasidir
(Beaglehole, Epping-Jordan, & Pate, 2008) (Wagner, Austin, & Davis, 2001).

Son Dénem Bdbrek Yetmezligi olan hastalarin gojunda ilave komorbid
hastalik (kardiyovaskuler hastalik, anemi, metabolik kemik hastaligi vb.) ya da
komplikasyon gelisme riskini azaltmak icin yasam tarzi degisikligi,
antihipertansif tedavi, lipid modifikasyonu ve glisemik kontrol gibi medikal
yaklasimlar énerilmektedir (Hazzan, Halinski, Agoritsas, Fishbane, & DeVita,
2016). Bobrek hastalari igin en uygun bakim modelinin olusturulmasi saglik
hizmetlerinin  etkin tasarimi  ve kullanilmasina, bakimin Kkalitesinin
gelistiriimesine ve hasta sonuglarini iyilestiriimesine olanak saglar. Farkh
bakim  modellerinin  etkinligini arastiran ¢ok sayida arastirma
gerceklestiriimistir. Nicol ve arkadaslari tarafindan (2018) gergeklestirilen
sistematik derlemede, KBH'nin yonetimi igin farkli bakim modellerinin goreceli
etkinligi degerlendirilmigtir. “Masterplan” c¢alismasinda, mudahale grubu
nefrolog gézetiminde, uzman hemsireler tarafindan verilen bakimi alirken,
kontrol grubu sadece nefrolog bakimini almistir. Scherpbier (2013)
¢alismasinda da mudahale grubu, hemsire tarafindan verilen bakimi alirken,
kontrol grubu pratisyen hekimlerden olagan bakim almistir. Barrett ve ark.
(2011) tarafindan gergeklestirilen galismada mudahale grubu, hemsirelerin
onderliginde bakim alirken kontrol grubu doktorlar tarafindan olagan bakimi
almistir (Peeters, Zuilen, & Brand, 2014) (Scherpbier, Vervoort, & Weel, 2013)
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(Nicol, ve digerleri, 2018) (Barrett, ve digerleri, 2011). Chan ve ark (2009)
tarafindan  ydratilen arastirmada muidahale grubu, yapilandinimis
multidisipliner bakim alirken, kontrol grubu standart bakim almigtir. Chen’in
(2011) yarattagu arastirmada ise, kontrol grubu standart bakim alirken,
mudahale grubu, nefrolog bakimi ile birlikte 6zbakimi desteklemek igin yogun
bir multidisipliner programa katilmigtir.Arastirma sonuglari hemsgirelerin dahil
oldugu bakim modellerinde, hastalarin ilaglara uyumu ve 6zbakim yetkinliginin
arttigini, hemsirelerin kilit rol aldiklari multidisipliner bakim modellerinde kan
basinci kontrolinln iyilestigini, tedavi hedeflerine ulasmak igin hastalarin
O6zbakim yeterliliginin 6nemini ortaya koymaktadir (Chen, ve digerleri, 2011)
(Chan, SoWY, & Yeung, 2009) (Nicol, ve digerleri, 2018).

Hemsirelerin en onemli rollerinden biri “saglikla ilgili karsilastiklar
durumlari ve problemleri daha iyi yonetebilmek igin kronik hastaligi olan
bireyleri desteklemektir” (ICN, 2010). Kronik hastaliklarin yonetiminde,
multidisipliner saglik ekibinin kilit Uyesi olarak hemsireler verdikleri egitimle,
hasta ve ailesinin tedavi kararina katilmalari konusunda guglenmesinde,
karsilastiklari sorunlarla bas etmelerinde 6nemli rol oynamaktadir (Mollaoglu,
2012).

Saglik ekibi tarafindan verilen egitimde hastanin degerleri, inanclari ve
geleneklerinin dikkate alinmasi, hastanin tedavi planini yapmasi ve gerekli
durumlarda kendi bakimini yonetebilmesi icin gerekli yetkinlik ve yeterlilik
konusunda guglendiriimesi ve hastaligin gunliuk yasama adapte edilmesi
konularini igcermelidir. Hasta katilimi ve guclendiriimesinde hastalarin tedavi
kararina katihmi konusunda goruslerinin alinmasi, tedavi ile ilgili bagka
segeneklerin sunulmasi 6nemlidir (Glasgow, Wagner, & Mahoney, 2005).
(Acaroglu, Sendir, & Sosyal, 2007).

Kronik Bobrek Hastaligi yénetiminde, saglik bakim profesyonelleri
tarafindan sunulan guncel medikal tedavilerin takip edilmesi, uygulanmasi ve
multidisipliner hastallk ydnetim programlarinin yudrutilmesi gibi farkl
uygulamalarin etkileri arastirlmaktadir (Jha, Garcia-Garcia, & lIseki, 2013)
(Chen, Yang, & Wang, 2014). Ancak, boébrek hastaliginin kronik ve progresif

dogasi nedeniyle, hastalarin tedavi ve bakim silreclerine dahil olmalar
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onemlidir. Yapilan arastirmalar, 6z yonetim ile KBH hasta sonuglari arasinda
pozitif iligki oldugunu gostermistir. Bu nedenle, saglik ekibinin girisimlerine ve
yaklagimlarina ek olarak, aktif hasta katilimi, etkili 6zyonetim ve 6z bakim
davraniglar gelistirmek, tedavi basarisinda kilit rol oynar (Havas, Douglas, &
Bonner, 2017) (Chen, ve digerleri, 2011) (Curtin, ve digerleri, 2008) (Lin, Liu,
Hsu, & Tsai, 2017).

Ozbakim davranisi, bébrek hastalarinin ginlilk yasamlarinda fiziksel
bakim ihtiyaglarini gergeklestirmeleri ve saglikla ilgili davraniglari surdturmeleri
olarak tanimlanir. Ozbakim ya da 6z ydnetim davranisinin bébrek hastaligi
olan bireylerde hasta sonugclarini iyilestirdigine dair kanitlar olmasina ragmen,
Ozellikle kronik bobrek hastaliginda 6z bakim davraniglarini dlgen araglar
yeterli degildir. Bircok ¢calisma KBH'da 6z-yonetimi genel hatlari ile ele almisg,
sadece 6z bakim davranislarina odaklanmistir (Curtin, ve digerleri, 2008) (Lin,
Liu, Hsu, & Tsai, 2017) (Lin, Wu, Wu, Chen, & Chang, 2013).

Curtin ve ark. (2005, 2008) SDBY hastalarinda 06z-yonetimi
degerlendirmek Uzere 49 maddeden olusan ve bes boyutu kapsayan (iletisim,
bakima dahil olma, 6z-etkililik, 6z bakim davranislari, kendini ifade etme, ilag
ve / veya tedaviye uyum alt boyutlarinin yer aldi§i bir anket gelistirerek
uygulamis. Hastalarin algilanan 0z-yeterlik ve 0z-yonetim davranislari
arasindaki iligkiyi arastirmak amaci ile 174 hastanin dahil edildigi ¢alisma
gerceklestiriimis. Ylksek 06z-yeterlik puanlari hastalarin iletisim becerisinin
armasli, bakima dahil olmalari, 6zbakim ve tedaviye uyum gosterme
davraniglari ile iligkil olarak bulunmus. Oz-ydnetimin hasta sonugclarini
iyilestirdigi ve bu nedenle 6zbakim davranislarini gelistirecek yaklagimlarin
faydali olabilecegi belirtiimis (Curtin, ve digerleri, 2008) (Curtin, Mapes,
Schatell, & Burrows-Hudson, 2005).

Lin ve ark. (2013), 29 maddeden olusan ve entegrasyon, problem
¢bzme, sosyal destek alma ve Onerilen tedaviye uyumu olmak Gzere dort farkli
boyutu olan anket kullanarak arastirma gergeklestirmistir (Lin, Wu, Wu, Chen,
& Chang, 2013). Bu galigma ayni zamanda, multidisipliner ve entegre bakim
programlarinin hastalarda 6zbakim tedaviye uyum diyet kontrolu ve duzenli

egzersiz aligkanliklari Gzerinde olumlu etkilerini ortaya koymustur (Chen,
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Yang, & Wang, 2014) (Yu, Wu, & Huang, 2014) (Lee, Wu, Hsieh, & Tsali,
2016) (Cueto-Manzano, Martinez-Ramirez, & Cortes-Sanabria, 2010).

Kronik hastalik bakimini hasta perspektifinden degerlendirmek amaci
ile gerceklestirilen ve kronik hastaligi olan 126 kiginin dahil oldugu bir
arastirmada olgek ortalama puani 2.44+0.74 olarak bulunmustur. Katilimcilar,
siraslyla, en fazla “karar verme destegi” (ort: 3.03 = 1.07), “problem ¢dzme”
(ort: 2.84 £ 0.96), “hasta katihmi” (ort 2.48 £+ 1.09), “amag belirleme/rehberlik”
(ort: 2.34 £ 0.97) ve “izlem/koordinasyon” (ort: 1.85 + 0,88) boyutlarina puan
vermiglerdir (Kaya, ve digerleri, 2013).

Arastirmamizda yer alan “Son Dénem Boébrek Yetmezligi tanisi olan
hastalarda yapilandirimis DEP ve Karar Adaci uygulamasi kronik hastalik
bakimini iyilestirir” hipotezi ile ilgili veriler “Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi” kullanilarak elde edilmistir. Calisma gruplarina gére
ayri olarak, diyaliz hastalarinin girisim oncesi ve girisim sonrasi veriler
incelendiginde DEP grubundaki hastalarin girisim 6ncesi ve sonrasi kronik
hastalik bakimini degerlendirme toplam puan ortalamasi arasinda anlamli
dizeyde fark olmadigi (p>.05), KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi
kronik hastalik bakimini degerlendirme toplam puan ortalamasinin girisim
oncesine gore yuksek oldugu, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu

(p<.001) belirlenmigtir.

Arastirma verileri diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalarda
yapilandiriimis DEP ve Karar Agaci uygulamasinin tum alt boyutlarinda etkili
olabilecegini ortaya koymaktadir. Hastalarin acil sartlarda dahi kronik
tedavisine karar verme surecinde kendi degerleri, yasam tarzi ve aliskanliklari
dogrultusunda, en uygun tedaviyi se¢gmesi konusunda desteklenmesi ve kronik

hastalik bakimini yonetmede gug¢lendiriimesi 6nemlidir.

5.3. Oz-bakim Giicii ile ilgili Sonuglarin Tartigiimasi

Ozbakim; belirlenmis, hedeflenmis sonuglara ulasmak, bireyleri saglik
durumlarini  yonetmeye hazirlamak, saglikla ilgili olumlu davranisglar

gelistirmek, uygulamak, surdurmek ve saglik ekibi ile is birligi icinde veya
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olmadan hastaligin duygusal, fiziksel ve sosyal etkenleri azaltmak igin beceri
ve yeteneklere sahip olmak Uzere tasarlanmis egitime veya tedaviye katilmak
olarak tanimlanmaktadir (McGowan, 2013). Basarili kronik hastalik yonetimi,
baylk olgude, saglik hizmeti saglayicilarinin dogrudan bakimi yerine,
hastalarin kendi kendini yénetme becerilerini gelistirmeye dayanir (Lin, Wu,
Wu, Chen, & Chang, 2013).

Ozbakimda temel amag, hastalarin ginlik yasamlarini ydnetmelerine
ve karsilasilan saglik sorunlari ile basa g¢ikmalarini saglayacak beceri ve
guven kazanmalaridir. Bu yaklagim hastalarin saglik durumlarindaki iyilesme
ile birlikte daha az hastane kaynaklarinin kullaniimasina neden olur
(McGowan, 2013).

Kronik Bobrek Hastaligi, fiziksel, zihinsel saghgr ve yasam kalitesini
etkileyen, uygulanan replasman tedavileri ile birlikte bireyler ve saglik
hizmetleri Gzerinde finansal yuku yuksek olan kronik hastaliktir. Replasman
tedavileriden biri olan diyaliz, bireylerde fiziksel yetersizlik, tedavi ekibine ve
makineye bagimli olmanin sonucu olarak, aile iginde rollerinin degismesi,
sinirlanmis ¢alisma yasami ve sosyal iligkileri, yasanan i¢ catismalar, seksuel
fonksiyonlarda bozulmalar, bitkinlik, beden imgesinde degisme, sivi
kisitlamasi ve sinirli diyet, devamli gelecek korkusu ve kisa yagsam suresi gibi
psikososyal sorunlara neden olmaktadir (Mollaoglu2, 2005).

Ozbakim, bdbrek hastaligi olan bireyin, glinliik yasaminda karsi karsiya
kaldigi, beslenme oOnerilerine, saglik ekibi tarafindan recete edilen ilag
tedavisine uyum saglamak gibi sorumlulukarin yerine getiriimesi gereken
onemli bir gorevdir. Hastalarin, hastalara bakim veren bieylerin ve saglik
ekiplerinin 6zbakim ile ilgili sinirli deneyimler olmakla birlikte, hastahgin
ilerleyigsinde Ozbakim yaklasiminin hastaligin progresyonu ve komorbid
durumlarin gelismesinin kontrolu ve hastalik yonetimi konularinda yararli
olabilecegi dusunulmektedir (Costantini, ve digerleri, 2008) (Thomas-Hawkins
& Zazworsky, 2005) (Curtin, ve digerleri, 2008).

Bobrek hastaligi olan bireylerin tedavi Onerilerini tam olarak yerine
getirmedikleri bilinmektedir. Komplikasyon ve komorbiditenin gelismesini

Oonlemek igin hastalarin bilinglendiriimesi, 6zbakim gelistirme programlarinin
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uygulanmasi, hasta sonuclarinin iyilestiriimesine yardimci olabilir. Yakin
zamanda yapilan bir galismada KBH hastalarina yonelik geligtiriimis 6zbakim
programlarinin degerlendirme sonuglari, tahmini glomeruler filtrasyon hizinin
(eGFR) ve KBH klinik parametrelerinin iyilestirildigini gostermektedir (Thomas-
Hawkins & Zazworsky, 2005) (Flesher, ve digerleri, 2011) (Chen, ve digerleri,
2011) (Lingerfelt & Thornton, 2011) (Ong, Jassal, Porter, Logan, & Miller,
2013). Ozbakim guici ile ilgili yapilan bazi ¢aligmalar, kronik hastalid olan
bireylerin 6zbakim guci puan ortalamasinin 110 ile 98 arasinda oldugunu;
diyaliz hastalarinda ise, bu oranin 112 ile 92 arasinda degistigini,
gOstermektedir (Kara & Fesci, 2000).

Calismalar egitime odakli hemsirelik bakimi ve destekleme
programlarinin hastalarda davranig dedgisikligini sagladigini ve hemsirelik
bakiminin hastalarin 6z bakimini artirmada ¢ok 6nemli oldugunu saptamigtir.
Diyaliz dncesi donemde multidisipliner takip ve bakim yaklagimin hastalarin
O0zbakim gucune etkileri ile ilgili yapilmis sinirli aragtirma, egitim alan hasta
grubunda 6zbakim gucunun arttigini gostermektedir (Akyol & Karadakovan,
2002) (Karabulutlu & Tan, 2005) (Jadoul & Goffin, 2005). Manns ve
arkadaglan diyaliz 6ncesi eg@itim yaklasiminin bireylerde 6zbakim duzeyini
arttirdigini ve hastalarin evde diyaliz tedavilerini tercih ettiklerini bildirmistir
(Manns, Taub, & Vanderstraeten, 2005).

Yapilan literatir incelemesinde acil sartlarda diyalize baglayan
hastalara verilen egitimin hastalarda 6zbakim vyeterliligine etkisini
degerlendiren ¢calismalara rastlanmamistir. Arastirmada “Son Dénem Bdbrek
YetmezIligi tanisi olan hastalarda yapilandiriimig DEP ve Karar Agaci
uygulamasinin hastalarin 6z bakim gucune” etkisi degerlendirilmiistir. DEP ve
KADEP gruplarinda ayri olarak, hastalarin girisim dncesi ve girisim sonrasi
O0zbakim toplam puan ve bes alt boyutunun puan ortalamasi arasindaki fark

kargilagtiniimistir.

Girisim sonrasinda toplam puan ve tim alt boyutlarda KADEP
grubundaki hastalarin 6z-bakim gucu toplam puan ortalamasinin DEP
grubuna goére cok ileri dizeyde anlamli olarak ylksek oldugu (p<.001)

bulunmustur. Elde edilen sonuglar “Son Dénem Bdbrek Yetmezligi tanisi olan
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hastalarda yapilandirilmis DEP ve Karar Agaci uygulamasinin hastalarin 6z

bakim gucinu iyilestirdigini” ve hipotezi dogruladigini géstermektedir.

5.4. Yasam Kalitesi ile ilgili Sonuglarin Tartigiimasi

Dunya Saglik Orgitii (WHO) tarafindan yasam Kkalitesi; bireyin iginde
yasadigl kultarel yapr ve degerler sistemi baglaminda, kendi hedefleri,
beklentileri, standartlari ve endiseleri ile ilgili olarak bireylerin yasamdaki
konumlarini algilamasi olarak tanimlanmigtir. Kronik bdbrek hastaliginda
benzer sorunlar goézlemlenmekte, 6zellikle SDBY olan hastalarda semptom
sayilarinin ve etki yuklerinin ¢cok olmasi yagam kalitelerinde azalmaya neden
olmaktadir. Yagsam kalitesi, sunulan saglik hizmetlerinin, saglik duzeyinin ve
refahin etkinligini gosteren énemli bir kriterdir ve yetenek, islev, saglik, refah
ve psikolojik durumu igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir. (Unruh, Weisbord, &
Kimmel, 2005) (Forouhari, Rad, Moattari, Mohit, & Ghaem, 2009). Hastalklarla
yasam kalitesi arasindaki direkt bir iliski s6zkonusudur. Yasam kalitesinin
fiziksel performans, duygusal ve fiziksel problemler, yorgunluk, zihinsel saglik,
sosyal performans ve genel saglik Uzerinde dogrudan etkisi olabilir.
(Hasanpour-Dehkordi, Dehghani, & Solati, 2017) (Soleymanian, Kokabeh,
Ramaghi, Mahjoub, & Argani, 2017)

Kronik hastaliklar, 6zellikle kronik bobrek hastaliklari, hastalarin saglk
problemlerinin evriminde ¢ok Onemlidir. KBH olan prediyaliz hastalarinda
saglikla ilgili yasam kalitesi diyaliz hastalarina gore daha az dikkate
alinmaktadir. Bu hasta grubunda da yasam kalitesinin hizla azaldigi gérulmus,
bu azalis da yukselen serum kreatinin, azalan hematokrit degeriyle
iliskilendirilmistir (Fukuhara & Yamazaki, 2007).

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarin yasam kalitesini bir meta-analiz
ile degerlendiren ve 17200 kisinin katildig1 45 inceleme galismasinda yasam
kalitesinin ortalama skoru SF-36 (60.31), HRQOL (60.51) ve KDQOL-SF
(50.37) olarak bulunmus ve KBH'i hastalarin yasam Kkalitesi ortalama
puanlarinin saglikli poulasyona gore daha dusuk oldugu, bu nedenle, bu

hastalarin yasam kalitesini her boyutta gelistirmek igin girisimsel dnlemlerin
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alinmasi gerektigi vurgulanmistir (Ghiasi, Sarokhani, Dehkordi, Sayehmiri, &
Heidari, 2018).

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde yagsam kalitesi ile morbidite ve
mortalite arasinda ¢ok yakin iligki saptanmigtir. Bundan dolayl hastalarin
yasam kalitesini arttiracak yaklasimlar ve tedavi yoOntemleri Uzerinde
yogunlasiimasi gerekmektedir (Altintepe & Guney, 2005). Verilen egitim
sonucunda yasam kalitesinin arttigi ¢ok sayida galismayla desteklenmektedir.
Grimmer ve arkadaslari egitim ve bilgilendirmenin hastaliga ve kronik tedaviye
uyumu iyilestirdigini dolayisiyla yasam kalitesinin artacagini rapor etmislerdir
(Grimmer, Kay, Foot, & Pastakia, 2015).

KBY hastalarinda yasam kalitesinin iyilestiriimesi igcin hasta ve
ailelerinin egitimine, hasta takibine 6nem verilmelidir. Hastalarda yasam
kalitesini arttirmak igin hemsirelik bakiminda; belirtileri azaltmak, yeterli ve
dengeli besin alimini  saglamak, farmakolojik tedavinin etkilerini
degerlendirmek, egzersiz toleransini artirmak, komplikasyonlari onlemek,
hasta ve aile egitimine 6nem vermek gerekmektedir. Hastalari, durumlari ile
ilgili olarak gercekgi bir bicimde bilgilendirmek ve tedaviye katihimlarini
saglamak, daha basarili tedavi sonuclarina ulasmayi kolaylastiracaktir (Varol
& Sivrikaya, 2018).

Kronik bobrek hastaligi olan, prediyaliz hastalarinda saglikla ilgili
yasam Kkalitesinin degerlendirildigi sinirli sayida calisma vardir. Bu hasta
grubunda da yasam Kkalitesinin hizla azaldigi goértlmustar (Fukuhara &
Yamazaki, 2007).

Egitimin yasam kalitesi ile iligkisini ortaya koyan c¢alismalara
bakildiginda, hemodiyaliz hastalarinda egitim duzeyi arttikga global yagsam
kalitesinde artis oldugu belirtiimektedir. Diyaliz tedavisi gbéren hastalarin
yasam kalitesi ve hasta egitiminin énemiyle ilgili yapilan ve 106 hastanin dahil
edildigi calismada; hastalarin %69.8’inin hastaliklari hakkinda egitim aldigi
saptanmig, egitim verilmeyen hastalarin yasam kalitesi puan ortalamasi ile
egitim verilen hastalarin puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur Aydin (2014) tarafindan yuarutilen tez calismasinda evre 4
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prediyaliz dénemde egitim alan diyaliz hastalarinda egitim almayanlara gore
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, emosyonel fonksiyon ve
mental saglik alt dlceklerinden aldiklari puan ortalamalar ile egitim almayan
olgularin aldiklari puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugunu gdstermistir (p<.05) (Aydin Z. , 2014)

Yapilan literatr taramasinda diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan
hastalarda yasam Kkalitesi ve etkileyen faktorleri inceleyen arastirmalara
rastlanmamigtir. Arastirmamizda diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan
hastalara verilen sistematik egitim ve karar desteginin hastalarda yasam
kalitesine etkisi degerlendirilmisti. DEP grubunda hastalarin girisim
sonrasinda genel yagsam kalitesi indeks dedgeri ortalamasinin ve genel saglik
dizeyi VAS puan ortalamasinin girisim éncesine gore distligu ve aradaki
farkin anlamli duzeyde oldugu (p<.05), KADEP grubunda girisim sonrasinda
genel yasam kalitesi indeks degeri ortalamasinin ve genel saglhk duzeyi VAS
puan ortalamasinin girisim oncesine goére arttigi, aradaki farkin ¢ok ileri
dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmigtir. Girisim sonrasinda iki grubun
karsilastirimasinda DEP grubundaki hastalarin genel yasam kalitesi duzeyi
puan indeks dederinin ve genel saglik dizeyi VAS puan ortalamasinin KADEP
grubuna gore dusuk oldugu, gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlaml

oldugu (p<.001) belirlenmistir.

Genel olarak yasam kalitesi ile iligkili sonuglar diyaliz tedavisine acil
sartlarda baglayan hastalara verilen egitim ve tedavi karar desteginin yasam
kalitesi Uzerine oldukca belirgin, olumlu etkisinin oldugunu ve hastalarin
yasam Kkalitesini arttiracak, iyilestirecek yaklasimlardan biri olarak kabul

edilmesi gerektigini desteklemektedir.

5.5. Depresyon ile ilgili Sonuglarin Tartigiimasi

Depresyon bobrek hastalarinda sik karsilasilan, mortalite ve morbiditeyi
olumsuz etkileyen psikiyatrik hastaliklardandir (Kaya, Taskapan, Ates,
Erdogan, & E, 2012). Diyaliz populasyonunda bildirilen depresyon prevalansi
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%22.8'den %39.3'e kadar degismektedir (Kimmel, Cukor, Cohen, & Peterson,
2007).

Celik ve Acarin (2007) yaptidi calismada, hastalarin %15.3'Unde
depresyon ve 9%28.8'inde anksiyete gelistigi gorulmastir. Cantekin ve
arkadaglarinin  (2014) vyaptigi calismada ise hastalarin %28.6’sinda
depresyon, %16.7’sinde anksiyete saptanmistir. HD hastalarinin %5-22’sinde
major depresyon, %25’'inde ise depresyon semptomlarina benzer bulgularin
oldugu belirtiimektedir. Kaya ve arkadaslarinin (2012) yapmis oldugu
calismada HD hastalarinda depresif bozukluk orani %37.5 olarak saptanmistir
(Celik & Acar, 2007) (Cantekin, Curcani, & Tan, 2014 ) (Kaya, Taskapan, Ates,
Erdogan, & E, 2012).

Anksiyete ve depresyonun hastalarda mental ve fiziksel yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi (Feroze, Martin, Reina-Patton, Kalantar-
Zadeh, & Kopple, 2010) ve bdbrek hastalarinda hastaneye yatis ve mortalite
(9,13,14) oranlariyla da iligkili oldugu bilinmektedir (Hedayati, ve digerleri,
2008) (Dobbels, ve digerleri, 2008) (Novak, ve digerleri, 2010). Tayvan'da KBH
olan 568 hastanin dahil edildigi kohort calismada, Tsai ve ark. (2012)
depresyon varliginin, yuksek olum riski, hastaligin hizli progresyonu, erken
hospitalizasyon ve boébrek fonksiyonlarinin hizli kaybi ile iligkili oldugunu
gOstermigtir (Tsai, ve digerleri, 2012). 80.000'den fazla bdbrek hastasini
kapsayan bir meta-analizde, depresyon varldi ile daha yuksek olum riski
arasindaki iliskiyi dogrulamistir (Palmer, ve digerleri, 2013).

Anksiyete ve depresyon riski olan hastalarin hastaligini anlama ve
kavramasinin daha dusuk oldugu, hastalikla ilgili yeterli bilgiye sahip olan
hastalarda depresyon ve anksiyete riskinin azaldigi belirlenmistir (Polaschek,
2003). Diyaliz tedavisini sirduren hastalarin hastalik algisinin karsilastirildigi
calismada, diyaliz tedavilerini kendi uygulayan hastalarinin hastaligi anlama
ve kisisel kontrol puani ylksek bulunmus (Timmers, ve digerleri, 2008),
hastaya verilen egitimin hastaliga kargi olan tutum ve adaptasyonu arttirdigi
belirtiimigtir. Diyaliz hastalari ile gergeklestirilen bagka bir ¢alismada sorun
¢cozme egitiminin anksiyete, depresyon ve bas etme Uzerine etKisi

degerlendirilmistir. 60 hastanin katilimi ile yaratulen (30 deney ve 30 kontrol)
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calismada, deney grubuna sorun ¢ézme egitimi verilirken kontrol grubundaki
hastalar geleneksel yontemle tedavilerine devam etmistir. Egitimden 3 ve 6
ay sonraki degerlendirmede, egitim alan gruptaki olgularda depresyon puan
ortalamalarinin anlaml derecede dusuk oldugu gorulmustar (Kaguk L. , 2006)
(Kaguk L. , 2005). Diyaliz tedavisi alan hastalara verilen egitimin yasam
kalitesi, anksiyete ve depresyon duzeyine etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilan ¢alismada, 68 hastaya egitim verilmis, hastalarin yasam kalitesi puan
ortalamalarinin tum alanlarda arttigi ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p<0,001), anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin anlamli olarak
azaldigi gosterilmistir (p<0,001). Yapilan bu arastirmanin sonucunda
hastalarin yagam kalitesini ve ruhsal durumunu iyilestirmeye yonelik yapilan
bireysel egitimlerin sdrekliligine ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varimistir
(Hacihasanoglu, Yildirnm, & Karakurt, 2010). Prediyaliz egitim alan (108) ve
almadan (94) diyaliz tedavisine baslayan hastalarda diyaliz dncesi donemde
verilen egitimle depresyon gelisme derecesi arasindaki iligkinin arastirildigi
¢alismada, depresyon oranlarinin egitim alan hastalarda anlaml dizeyde az
oldugu saptanmistir (p<0,001) (Aydin Z. , 2014).

Literatir arastirmasinda diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan
hastalarda psikiyatrik hastalik gorilme sikhigi ve etkileyen faktorlere iligkin
calismalara rastlanmamistir. “Son Dénem Bobrek Yetmezligi tanisi olan
hastalarda yapilandiriimis DEP ve Karar Adaci uygulamasi’nin hastalarda
depresyon goérulme orani Uzerine etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda
DEP grubunda yer alan hastalarda 3. ayda yapilan degerlendirmede
depresyon gorulme riskinin artti§i ve aradaki farkin anlamh dizeyde oldugu
(p<.05), KADEP grubunda girisim sonrasinda ise depresyon puan
ortalamasinin girisim Oncesine gore dustigu, aradaki farkin ileri dizeyde
anlamli oldugu (p<.001) belirlenmigtir. Girisim sonrasinda depresyon gorulme
oranlari ve depresyona yoOnelik yasadiklari sorunlarin gunlik yasamin
etkilenme durumu agisindan iki grubun karsilastirimasinda KADEP grubunda
depresyon goértlme oraninin ve etkilenme durumunun DEP grubuna gore
disuk oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok dizeyde anlamli oldugu
bulunmustur (p<.001, Tablo 10.1).
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Arastirmamizda elde ettigimiz sonugclar “Son Dénem Bobrek Yetmezligi
tanisi olan hastalarda yapilandiriimis DEP ve Karar Adaci uygulamasi’nin

hastalarda depresyon gortulme oranini azaltir” hipotezimizi dogrulamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baslamis hastalara, yasam
tarzina en uygun renal replasman tedavi segenegine karar vermesini
desteklemek amaci ile geligtirdigimiz ve uyguladigimiz  "Diyaliz Egitim
Programi (DEP) ve Karar Agaci’nun hastalarda tedavi memnuniyeti, tedavi
uyumu, 6z-bakim, yasam kalitesi, depresyon, laboratuvar ve klinik sonuglari
Uzerine etkisini degerlendirdigimiz arastirmanin sonuglari asagida yer

almaktadir.

DEP ve KADEP grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, egitim duzeyi,
medeni durum, meslek ve tedavi gordugu hastane turinin dagilimlan
arasinda anlamli duzeyde fark olmadigi (p>.05,), gruplarin tanimlayici

Ozellikler ydoninden homojen oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).

Girisim sonrasinda KADEP grubundaki hastalarin hemoglobin
ortalamasinin DEP grubuna goére yukseldigi ve aradaki farkin ileri dizeyde

anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.2).

KADEP grubundaki hastalarin albumin ve total protein ortalamasinin
DEP grubuna gore yuksek oldugu ve aradaki farkin ileri dizeyde anlamli
oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.2).

KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi kalsiyum ortalamasinin
DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi kalsiyum ortalamasina gore yuksek
oldugu ve arasinda ileri dizeyde anlaml fark oldugu saptanmistir (p<.001,
Tablo 4.7.2). Her iki grupta fosfor ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi
belirlenmistir (Tablo 4.2).

KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi KT/V ortalamasinin DEP
grubundaki hastalarin KT/V ortalamasina gére ylksek oldugu ve aradaki farkin
ileri duzeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.2). DEP
grubundaki hastalarda RRF miktari 246 ml azalirken, KADEP grubundaki
hastalarda 63.26 ml azaldigi, iki grubun RRF miktarinda ileri duzeyde anlamli
fark oldugu saptanmistir (p<.001, Tablo 4.3).
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DEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi BUN ortalamasinin KADEP
grubundaki hastalara goére yuksek oldugu ve aradaki farkin anlamli dizeyde
oldugu (p<.01) belirlenmistir (Tablo 4.3). DEP grubundaki hastalarin girigsim
sonrasi kreatinin ortalamasinin KADEP grubundaki hastalara gore yuksek
oldugu ve aradaki farkin ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir
(Tablo 4.3).

DEP ve KADEP gruplarindaki hastalarin girisim sonrasi kan basinci
ortalamasi karsilastirildiginda; girisim sonrasi DEP grubunun hem sistolik kan
basinci hem de diyastolik kan basinci ortalamasinin KADEP grubuna gére ileri

dlzeyde anlamli olarak ytksek oldugu (p<.001) bulunmustur (Tablo 4.4).

Tedaviye Uyum Olgeginin toplam puan ve iki ana alt boyutunun (Tedavi
Hakkinda Bilgi-Algilari ve Tedaviye Uyum) puanlari degerlendirildiginde
girisim sonrasinda DEP grubunda tedaviye uyumun (toplam puan, tedavi
hakkinda algi ve tedaviye uyum alt boyutlarinda) anlamh dizeyde azaldigi,
KADEP grubunda ise anlamh dizeyde arttigi saptanmistir. KADEP grubunda
girisim oncesi ve girisim sonrasi tedavi uyum puanlari arasindaki farkin DEP
grubundaki puan farkina gore anlamli dizeyde ylksek oldugu belirlenmistir
(p<.001 Tablo 4.5, 4.6).

KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda tedavi memnuniyeti
puan ortalamasinin DEP grubundaki hastalara gore yuksek oldugu, aradaki

farkin ileri duzeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.7).

KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasi KHBDO toplam puan
ortalamasinin DEP grubundaki hastalara gore yluksek oldugu, aradaki farkin

cok ileri duzeyde anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.8).

KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda 6z-bakim gucu
toplam puan ortalamasinin DEP grubundaki hastalara gore yluksek oldugu,
aradaki farkin anlamli oldugu (p<.001) belirlenmistir (Tablo 4.9).

KADEP grubundaki hastalarin girisim sonrasinda EQ-5D indeks degeri

ortalamasinin ve genel saglik duzeyi puan ortalamasinin DEP grubundaki
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hastalara gore arttidi, aradaki farkin ¢ok ileri dizeyde anlamli oldugu (p<.001)
belirlenmistir (Tablo 4.10).

Girisim sonrasinda DEP grubundaki diyaliz hastalarinda depresyon
gorulme orani KADEP grubuna gore ileri dizeyde anlaml olarak yuksek
bulunmustur (p<.001, Tablo 4.11).

Avrupa lyi Uygulamalar Kilavuzu (EBPG) Danisma Kurulu (2010) tiim
hasta ve ailelerinin, yapilandirilmig bir egitim programi aracihgiyla, farkh RRT
yontemleri hakkinda egitim almalarini dnermektedir. Nefroloji ekibine ge¢ sevk
edilen ve acil sartlarda diyalize baslayan hastalarin da tedavi secenekleri
hakkinda egitim almalari ve tedavi kararina dahil edilmelerinin 6nemi

vurgulanmaktadir (Covic, Bammens, & Lobbedez, 2010).

Diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalara yonelik gelistirdiginiz
egitim ve karar agaci uygulamasindan elde ettigimiz sonuclar egitimle birlikte
karar agacinin uygulanmasi ile laboratuvar ve klinik degerlerin istatistiksel
olarak daha iyi oldugu, bilingli ve desteklenmis hastalarda tedavi uyumu ve
memnuniyetinin arttigi, hastalarin kronik hastaligi ve 6zbakimini daha iyi
yonettigi, yasam kalitesinin iyilestigi ve depresyon gorulme sikhginin azaldigi
goruldu. Elde edilen veriler, diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalara

verilen egitim ve karar desteginin etkili oldugunu gostermektedir.

Oneriler;

1. Kilavuzlarin 6nerdigi sekilde GFH 30 ml/dk ve altinda olan tim bdbrek
hastalari KBH egitim programina dahil edilmeli ve hastalarin multidisipliner
yaklagimla tedavi ve bakimi planlanmali,

2. Ulke genelinde sistemli ve karar destekli kronik bdbrek yetmezIigi egitimi
veren hastanelerin sayisi arttiriimali,

3. Diyalize acil baglayan hasta sayisinin azalmasi ydénunde yaklasimlar
gelistirilmeli

4. Diyaliz tedavisine acil sartlarda baslamis olsa da bu hastalara yonelik

tedavi segenekleri egitimi verilmeli
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. Diyaliz 6ncesi donemde verilen egitimin etkinligi bilinmektedir. Ancak
tedavilerini gunluk yasamlarina adapte edebilmeleri igin karar verme
surecinde hastanin desteklenmesi ile sonuglarinin daha iyilestigi
arastirmamizda ortaya konulmustur. Bu nedenle tim hastalara egitimle
birlikte karar agaci uygulamasi ile destek saglanmalidir.

Tum KBH egitim programinin etkinligi izlemeli ve program kanitlar
dogrultusunda guncellenmeli,

. Hastalarin yasam kaliteleri, tedavi uyumlari, tedavi memnuniyetleri,
O0zbakim gucu ve depresyon duzeyleri belirli araliklarla degerlendirilmeli.

. Karar destekli egitim programlarinin hasta sonuglariyla birlikte saglik
ekonomisi Uzerinde etkisinin dederlendirilecegi maliyet calismalari

yapiimahdir
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EK-1

Demografik ve klinik bilgi formu
Denek No: Kurum:

A. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyetiniz () Kadin () Erkek
2. Dogum tarihi:
3. Medeni Durumunuz:
() Evli () Bekar
4. Egitim Durumunuz:
() Okur- Yazar
() iikokul
() Orta- Lise
() Universite
5. Mesleginiz:
() Ev hanimi
() Emekli
() Memur
()lgi
() Ogrenci
@) Serbest Meslek
()

B. HASTALIK iLE iLGILI OZELLIKLER
6. RRT baslama tarihi (Gun/Ay/Y1l ): / /
7. RRT Tar:

Merkezde HD 1 HD tedavisi aliyorsaniz haftada kag diyaliz seansi......................

Evde HD [0 HD tedavisi aliyorsaniz haftada kag diyalizseansi......................
PD (] [1 SAPD [1APD
X []

8. Kronik Borek Yetmezligi diinda baka bir hastaliginiz varsa var olan hastaliklarin
onune carpi iareti koyunuz.

() Diyabet

() Hipertansiyon

() Hiperlipidemi

() Periferal Vaskuler Hastaliklar

() Kronik Kalp Hastaligi

() Hepatit B

() Hepatit C

() Karaciger Sirozu

() Diger YazinIz. ....cccccciiiiiiiiiiieeeeeeeeee e
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9.Son kuru agirlik (Kg) ieeeeeeeeeeeeee. 210}V (¢111) HETA
Deger Tarih
Hemoglobin (gr/dl)
Htc
Albumin g/dl

Total protein g/dI

CRP mg/dI

Kalsiyum mg/dI

Fosfor mmol/L

PTH pg/mL

Sistolik TA mmHg

Diastolik TA mmHg

KTV

RRF miktari ml

Kreatinin

BUN
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C. Tedavi Uyumunu Degerlendirme

HD

DiYALIZ TEDAViISI

1. Dlzenli olarak diyaliz tedavisine gelmek sizce ne kadar 6nemli

o Cok énemli (1)

o Onemli (2)

o Orta derecede 6nemli (3)
o Az dnemli (4)

o Onemli degil (5)

2. Diyaliz tedavisne dizenli olarak gelmek sizce neden énemli (sizin igin en uygun
olan segenegi iaretleyiniz)

o Bobreklerim ¢calimadidi icin bana sdylenen diyaliz programini uygulamam
gerektigini biliyorum (1)
o Vicudumu saglikh tutmak igin diyaliz programini takib etmem 6nemlidir (2)
o Saglk ekibi  (doktor, hemire) diyaliz yapmami sdyledigi icin (3)
o Diyaliz tedavimi yapmadigim zaman meydana gelebilecek saglik sorunlari
ile ilgili tecribem var (4)
o Diyaliz tedavimi yapmadidim zaman hastaneye Kkaldirildim (5)
o Diyaliz programini takip etmenin ¢ok énemli olmadigini ditntyorum (6)
o Diger (Belirtiniz) (7):

3. Son bir ay icinde kag diyaliz seansina gelmediniz?

o Tum diyaliz seanslarina geldim (1)

o Bir kez diyalize gelmedim (2)

o iki kez diyalize gelmedim (3)

o Ug kez diyalize gelmedim (4)

o 4 ve daha fazla kez diyalize gelmedim (5)

4. Son ayda kag defa diyaliz tedavisini belirlenen sureden erken bitirmek durumunda
kaldiniz?

5.

oTdm diyaliz seanslarini zamaninda tamamladim (1)
o Bir (2)

o ki (3)

o Ug (4)

o 4-5 kez(5)

o Diger (Belirtiniz) (6):

Son ayda diyaliz tedavisini belirlenen sireden erken bitirmek durumunda

kaldiysaniz ka¢ dakika 6nce makinadan ayrildiniz?

oTum diyaliz seanslarini zamaninda tamamladim (1)
o 10 dakika ya da daha az (2)

o 11 - 20 dakika (3)

o 21 - 30 dakika (4)

o 31 dakikadan fazla (5)

o Diger (Belirtiniz) (6)
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ILAGLAR

6. llaglarinizi diizenli olarak almak sizin igin ne kadar dnemlidir?

o Cok énemli (1)

o Onemli (2)

o Orta derecede 6nemli (3)
o Az énemli (4)

o Onemli degil (5)

7. llaglarinizi diizenli almak sizce neden dnemli (sizin icin en uygun olan secenegi
iaretleyiniz)

o Bobreklerim calimadigi icin bana sdylenen ilaglari almam gerektigini
biliyorum D)
o Vucudumu saglkl tutmak icin ilaglari dizenli almam o6nemlidir (2)
o Saghk ekibi (doktor, hemire) ilaclari almami séyledi (3)
o ilaglarimi almadigim zaman meydana gelebilecek saglik sorunlari ile ilgili
tecribem var (4)
oilaglarimi almadigim zaman hastaneye kaldirildim (5)
oilaglarmi almamin  ¢ok  énemli  olmadigini  didniyorum  (6)
o Diger (Belirtiniz) (7):

8. Son bir hafta igcinde ne siklikta ilaglariniz almayi unuttunuz

o Tim ilaglarimi aldim (1)

o Cok nadiren (2)

o Yari yariya (3)

o Birgok kez (4)

o Herzaman almayi unuturum (5)

SIVI ALIMI

9. Gectigimiz haftada sivi kisitlamasi-sivi alimi konusunda saglik ekibinizin
Onerilerine nekadar uyabildiniz?

o Herzaman uydum (1)

o Cogu zaman uydum (2)

o Bazen uydum (yari yariya) (3)
o Nadiren uydum (4)

o Hi¢ uymadim (5)

10. Sivi alimini sinirlamanin ne kadar 6nemli oldugunu dudniyorsunuz?

o Cok énemli (1)

o Onemli (2)

o Orta derecede 6nemli (3)
o Az dnemli (4)

o Onemli degil (5)
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11. Neden Sivi alimini sinirlamanin énemli oldugunu didndyorsunuz  (en uygun
secenegi iaretleyiniz)

o Bobreklerim ¢alimadigi icin sivi alimini sinirlamanin gerektigini biliyorum (1)
oVucudumu saglikh tutmak icin sivi alimini sinilamam 6nemlidir (2)
oSaglik  ekibi  (doktor, hemire) diyaliz ~yapmami  soyledi (3)
oFazla SIvi alirsam hasta olurum (4)
oFazla Sivi alirsam hastaneye kaldirildim (5)
aSivi  alimini sinirlamanin - ¢ok  6énemli  olmadigini  didndyorum (6)
aDiger (Belirtiniz) (7):

BESLENME
12. Gunluk olarak yediginiz gidalara dikkat etmek sizce nekadar 6nemlidir.

o Cok 6nemli (1)

o Onemli (2)

o Orta derecede 6nemli (3)

o Az 6nemli (4)

o Onemli degil (5)
13. Neden gunlik olarak beslenmenize/diyetinize dikkat emek gerektigini
duundyorsunuz

o Bobreklerim calimadigl igin beslenme/diyete dikkat emek gerektigini
biliyorum (2)
o Vucudumu saglikh tutmak igin beslenme/diyete dikkat emek dnemlidir (2)
o Saglik ekibi (doktor, hemire) beslenme/diyete dikkat emek gerektigini sOyledi
3)

o Yememem gereken yiyecekleri yersem hasta olurum (4)
oYememem gereken yiyecekleri yersem hastaneye kaldirildim (5)
oBeslenme/diyete dikkat emenin ¢ok dnemli olmadigini diiniyorum (6)
o Diger (Belirtiniz) (7):

14. Gegtigimiz hafta ne siklikta beslenme/diyet programiniza uydunuz?

o Herzaman uydum (5)

o Cogu zaman uydum (4)

o Bazen uydum (yari yariya) (3)
o Nadiren uydum (2)

o Hig uymadim (1)
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D. Tedavi Memnuniyeti Degerlendirme RTSQ

Aagidaki sorular, bobrek rahatsizliginizin, diyaliz tedavisi ve ilag tedavisi ile
ilgili yasadiginiz deneyiminizle ilgilidir. Lutfen her soruyu, soru uzerinde bir
sayI iaretleyerek cevaplayin.

1. Mevcut tedavinizden ne kadar memnunsunuz?
¢ok memnunum 6 5 4 3 2 1 0 hi¢c memnun degilim

2. Bobrek hastaliginiz ve tedavinizle ilgili durumunuzun ne kadar iyi kontrol
edildigini hissediyorsunuz?
cok iyi 6 5 4 3 2 1 0 ¢ok kotu

3. Su an uyguladiginiz tedaviyi ne kadar uygun buluyorsunuz ?
¢ok uygun 6 5 4 3 2 1 0 hi¢ uygun degil

4. Su an uyguladiginiz tedaviyi ne kadar esnek buluyorsunuz?
cok esnek 6 5 4 3 2 1 0 hi¢ esnek degil

5. Su an uyguladiginiz tedavinin sizin 6zglrliginizi ne kadar etkiledigini
dusunuyorsunuz
hi¢ etkilemiyor 6 5 4 3 2 1 0 ¢ok etkiliyor

6. Bdbrek hastaligi ve tedavinizi konusunda ne kadar endiselisiniz?
hi¢ endiseli degilim 6 5 4 3 2 1 0 cok endiseliyim

7. Su an uyguladiginiz tedaviye ayirdiginiz zaman ile ilgili nekadar memnunsunuz?
¢ok memnunum 6 5 4 3 2 1 0 hic memnun degilim

8. Su an uyguladiginiz tedavinin neden oldugu rahatsizlik ve agri memnuniyetinizi
ne kadar etkilemektedir?
Hic etkilemiyor 6 5 4 3 2 1 0 cok etkiliyor

9. Tedavinizin yasam tarziniza uygunlugundan ne kadar memnunsunuz?
¢ok memnunum 6 5 4 3 2 1 0 hi¢ memnun degilim

10. Su an uyguladiginiz tedaviyi bagkalarina énerir misiniz?
evet dneririm 6 5 4 3 2 1 0 hayir dnermem

11. Su an uyguladiginiz tedaviye devam etme konusunda ne kadar memnunsunuz?
¢cok memnunum 6 5 4 3 2 1 0 hi¢ memnun degilim

Lutfen her bir soruda bir sayiyi iaretlediginizden emin olun.
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EK—2
Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkge PACIC)

Hastalidiniz konusunda size sunulan bakim hizmetleri hakkinda gorugslerinizi 6grenmek
istiyoruz. Bu hizmetler sizinle uzun suredir ve diuzenli olarak ilgilenen tim saglik gorevlilerini
kapsamaktadir. Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte hastalarin daha iyi bakim almalarini
saglamak icin yol gdsterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve doktorunuz,
hastaneniz, kliniginiz veya diger saglik gorevlileri ile paylasilmayacaktir. Litfen aagida yer
alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay icinde hastaliginiz ile ilgili aldiginiz bakimi
degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan her bir ifadeye iligkin size en uygun gelen secenegi (X)
seklinde iaretleyiniz. Burada dogru ya da yanhs fikir yoktur. Litfen her bir ifadenin cevaplanmis
olmasina dikkat ediniz.

Hicbir Gogu
zaman | Nadiren | Bazen | zaman

Her
zaman

1. Tedavi planim yapilirken goruslerim alindi.

2. Tedavim konusunda karar vermem icin baska
secenekler sunuldu.

3. llaclarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem
istendi.

4. Saghgim icin yapmam gerekenler yazih olarak verildi.

5. Bakimimin iyi dizenlenmi olmasindan memnun
kaldim.

6. Kendi bakimimi saglamak igin yaptigim eylerin
saghgimi nasil etkileyecegi aciklandi.

7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu.

8. Beslenme ya da egzersiz yapma davranislarimi
gelistirmem icin yardim edildi.

9. Tedavi planimin bir kopyasi\drnegi bana verildi.

10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak
egitimlere katilmaya tegvik edildim.

11. Saghk aligkanhklarimla ilgili sorular soruldu.

12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi
onerirken degerlerimi, inanclarimi ve geleneklerimi
dikkate aldiklarina eminim.

13. Gunlik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi
plani yapmam igin yardim edildi.
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14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem igin
yapmam gerekenler konusunda yardim edildi.

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.

16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek
icin bana ulasildi.

17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek
saglk programlarina katilmaya tesvik edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan
diger saglik uzmanlarina yonlendirildim.

19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime
nasil yardimci olacagi aciklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim gorismeler konusunda
sorular soruldu.
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EK-3

KRONIK DiYALiZ HASTALARI OZ-BAKIM GUCUNU DEGERLENDIRME FORMU

Her
zaman

Bazen

Hicbir
zaman

1. llaglarimi diizenli kullanirim

2. Tum ilaglarimin adini bilirim

3. ilaclarim tiikenmeden yedegini hazirlarim

4. ilaglarimi nigin kullandigimi ve yan etkilerini sorarim

5. Tedavi seklim ve kullandigim ilaglarin cinsel yasamim uzerine
etkilerinin olup olmadidini sorarim

6. DUzenli olarak doktor kontrolline giderim

7. Hergun tartiirnm

8. Bana 6nerilen beslenme dizenine uyarim

9. Doktor tarafindan onerilen kilomu korumaya calisirim

10. Ginlik almam gereken tuz miktarina uyarim

11. Yemeklerime tuz ekerim

12. Tuzlu kuru yemis, patates misir gevregi, hazir gorba ve et suyu
tablet gibi yiyecekleri sik tiketirim

13. Her glin tansiyonumu &lgerim

14. Her gin nabzimi sayarim

15. Dizenli olarak dislerimi firgalarim

16. Dizenli dus yaparim

17. Tirnaklarimin daima kisa olmasina dikkat ederim

18. Kendimi 6nemserim

19. Yasamaktan zevk alirim

20. Hastaliktan sonra aile igindeki gorevlerimi yeterince yerine
getiremedigimi distiniyorum

21. Hastaliktan sonra is ile ilgili kapasitemin dustu

22. Hastalandiktan sonra kendimi yalniz hissediyorum
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EK-4
Yasam Kalitesi Olgegi (EQ-5D)

Her baglk altnda BUGUNKU saglik durumunuzu en iyi ifade eden BIR kutuyu

isaretleyiniz.

HAREKET EDEBILME

Yuruyerek dolasirken bir gliglik yasamiyorum
Yuruyerek dolasirken ¢ok az gig¢lik yasiyorum
Yuruyerek dolasirken orta derecede glclik yasiyorum
Yuruyerek dolasirken siddetli glclik yasiyorum
YurUyerek dolagsamiyorum

KENDi KENDINE BAKABILME

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bir gl¢luk yasamiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken gok az gug¢ligum oluyor

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken orta derecede gugluklerim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli gucluklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

OLAGAN ISLER (6rnegin is, ders ¢alima, ev isleri, aile igi veya
bos zaman faaliyetleri)

Olagan islerimi yaparken bir guglik yasamiyorum

Olagan iglerimi yaparken ¢ok az gucligum oluyor

Olagan iglerimi yaparken orta derecede guglik oluyor

Olagan iglerimi yaparken siddetli gti¢lik oluyor

Olagan iglerimi yapabilecek durumda degilim

AGRI / RAHATSIZLIK

Agri veya rahatsizhgim yok

Hafif agri veya rahatsizligim var

Orta derecede agri veya rahatsizhigim var
Siddetli agr1 veya rahatsizhigim var

Asiri derecede agri veya rahatsizligim var

ENDISE/MORAL BOZUKLUGU

Endiseli veya moral bozuklugu icinde degilim
Hafif derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Siddetli derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Asiri derecede endiseliyim ve moralim ¢ok bozuk

ocoooo coooo ocoooo ooooo

ocoooo
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Sagliginizin BUGUN ne kadar iyi veya

kot oldugunu bilmek bilmek istiyoruz.

Bu 6lgek 0’dan 100'e kadar
numaralandirimistir.

100 hayal edebileceginiz en iyi saglik
dlzeyini gostermektedir

0 ise hayal edebileceginiz en koti

saglik diizeyini gostermektedir

- 100

1 95

- 90

1 85

- 80

175

- 70

T 65

- 60

T 55

- 50

1 45

- 40

T 35

- 30

125

- 20

1 15

- 10
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EK-5

HASTA SAGLIK ANKETI-9

(PHQ-9)

Son 2 hafta icerisinde, asagidaki sorunlardan herhangi Gunlerin Hemen

biri sizi ne siklikla rahatsiz etti? Higbir Baz yandan  hemen
(Cevabinizi "¢ igaretiyle gbsteriniz) zaman gunler fazlasinda her gun
1. Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak 0 1 2 3
2. Uzgln, depresif veya umutsuz hissetmek 0 1 2 3

3. Uykuya dalmada veya uyumaya devam etmekte zorluk,

veya ¢ok fazla uyumak 0 1 2 3
4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmasi 0 1 2 3
5. Istahsizlik veya cok fazla yemek 0 1 2 3
6. Kendinizi kétu hissetmeniz — veya kendinizi basarisiz ya
da kendinizi veya ailenizi hayal kiriklidina ugrattiginiz 0 1 2 3
dusinmeniz
7. Gazete okumak veya televizyon seyretmek gibi faaliyetlerde 0 1 5 3
dikkatinizi toplamakta glclik cekmeniz
8. Baskalarinin fark edebilecedi kadar yavas hareket etmeniz
veya konusmaniz? Veya tam aksine— normalden ¢ok daha 0 1 2 3
fazla hareket edecek kadar kipir Kipir veya huzursuz
olmaniz
9. Olmis olsaniz daha ivi olacagdiniz veya bir sekilde kendinize 0 1 2 3
zarar verme disinceleri
FOROFFICECODING __ 0 + + +
=Total Score: _

Bu sorunlardan herhangi birini isaretlediyseniz, bu sorunlar isinizi yapmanizda, evinizle ilgili isleri
halletmenizde veya diger insanlarla olan iliskilerinizde ne kadar zorluk yaratti?

Hic zorluk Oldukga zorluk Cok zorluk Asin derecede
yaratmach yaratti yaratti zorluk yaratti
m] m] O m]

Pfizer Inc.in sagladigi egitim Sdenegi ile Dr. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. 1zinsiz kopyalanabilir, terciime edilebilir, teshir edilebilir ve dagitilabilir.
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EK-6
AYDINLATILMIS ONAM FORMU-1

Kog Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi doktora 6grencisi Zehra Aydin tarafindan
Bobrek Hastaligi teshisi konmus hastalara verilen egitimi degerlendirmek
konusunda yurutulen arastirmaya katiliminiz rica olunmaktadir. Bu galismada
katiliminiz tamamen gonulliluk esasina dayanir. Lutfen asagidaki bilgileri
okuyunuz ve katilmaya karar vermeden 6nce anlamadiginiz herhangi bir sey

varsa ¢ekinmeden sorunuz.

CALISMANIN ADI: Kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan hastalara
verilen yapilandiriimis egitim ve tedavi karar desteginin hasta sonugclarina

etkisi

CALISMANIN AMACI
Bu galismanin amaci,
Nefroloji Polikliniklerinde takip olan ve kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda

baglayan hastalara verilen egitim ve tedavi karar desteginin hasta sonuglarina

etkisini degerlendirmek amaci ile gergeklestirilecektir.

PROSEDURLER

Bu calismaya gonullu katilmak istemeniz halinde yurutulecek calismalar
soyledir;

Diyaliz tedavinize baglama sureciniz ve deneyimlerinizi 6grenmek amaciyla
Hemodiyaliz, Periton Diyalizi, Prediyaliz, Ev Hemodiyalizive Bobrek Nakli
olmus hastalarin davet edilece@i bir sohbet toplantisi gergeklestirilecektir. Bu
toplanti yaklasik 2 saat suirecek ve bu slre zarfinda asagida belirtilen sorular
cercevesinde sizin hastalik ve tedavinizle ilgili yagsadiklarinizi paylagmaniz rica
edilecektir.

e Bodbrek hastaligi tedavi segeneklerini biliyor muydunuz?
e Tedaviye baglamadan 6nce hastaliginiz hakkinda bilgilendirildiniz mi?

e Su anda devam etmekte oldugunuz tedaviye baslamaniza kim karar verdi?
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e Tedavinizi siz mi sectiniz, tedavinizi segcerken herhangi bir destek yada
yonlendirme aldiniz m1? Bu tedaviyi tercih etme nedeniniz neydi?

e Doktor ve hemsirenizin fikirleri tedavi sec¢iminizi ne sekilde etkiledi?

e Tedavinizi uygularken karsilastiginiz kolaylik ve zorluklar nelerdir?
Tedavinizi guinlik yasaminiza nasil uyarladiniz?

e Tedavi se¢iminde sizin igin en 6nemli konu nedir?

e Bugun tedavinizle ilgili karari vermek durumunda kalsaniz size nasil

destek olunmasini isterdiniz?

OLASI RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR

(Calisma herhangi bir risk icermemektedir.)

TOPLUMA VE/VEYA DENEKLERE OLASI FAYDALARI

Bu calismanin amaci, bobrek yetmezligi olan ve diyaliz karari verilmig
hastalara verilen egitimi degerlendirmek ve elde edilen bilgiler dogrultusunda
mevcut egitim uygulamalarinin iyilestiriimesi icin gerekli g¢alismalari
gerceklestirmektir.

GiZLILIK

Bu calismayla baglantili olarak elde edilen ve sizinle 6zdeslesmis her bilgi gizli
kalacak, kisilerle paylagilmayacak ve yalnizca sizin izniniz veya kanunun
gerektirdigi olgude ifsa edilecektir. Gizlilik tanimlanmis bir kodlama
proseduruyle saglanacak ve kod ¢ozUmune erisim yalnizca calismanin

sorumlusu arastirmaciyla sinirli kalacaktir. Tim veriler, sinirli erisime sahip

guvenli ve sifreli bir veri tabaninda tutulacaktir.

KATILIM VE AYRILMA

Bu calismaya gonulli olarak katiimaya karar vermeniz halinde dahi, sahip
oldugunuz her hangi bir hakki kaybetmeden veya herhangi bir olumsuzluga

maruz kalmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz.
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ARASTIRMACILARIN KiMLiGi

Bu arastirmaiile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa, lutfen iletisime
geciniz:

Zehra AYDIN

Kog Universitesi
Hemsirelik Fakultesi
T: 05447141911

E-posta: zehraydin@gmail.com

Yukarida agiklanan prosedirleri anladim. Sorularim tatmin olacagim sekilde
yanitlandi ve diledigim zaman ayriima hakkim sakl kalmak kosulu ile bu
calismaya katilmayi onayliyorum. Bu formun bir kopyasi da bana verildi.

Katihmcr Adi-Soyadi

Katiimcl Imzasi Tarih
Arastirmacinin Imzasi Tarih
Sahit Imzasi Tarih
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EK-7
Saglik Ekibi Diyaliz Oncesi Egitim Uygulamalari Degerlendirme Anketi

Sayin Katilimcl,

Bu anket ile diyaliz Oncesi donemde hastalara uygulanan egitim ve
yaklagimlarla ilgili deneyimlerinizi paylamanizi rica ediyoruz. Geribildirimleriniz
ve Onerileriniz gelistirmeyi amacladigimiz egitim dokumanlari ile ilgili kaynak

olusturacaktir. Goruglerinizi paylatiginiz igin tesekur ediyoruz.

1. Goreviniz
a. Nefrolog
b. Nefroloji servis hemsgiresi
c. Hemodiyaliz hemsiresi
d. Periton Diyalizi hemsiresi
e. Transplantasyon hemsiresi
f. Diger (Belirtiniz)..........ccccceeeennn...
2. Calisma sureniz (yil)..............
a. 1-5yil
b. 5-10 yil
c. 10 yildan uzun sure
3. Nefroloji alaninda ¢alisma slreniz
a. 1-5yil
b. 5-10 yil
c. 10 yildan uzun sure
4. Calistiginiz kurum
a. Devlet Hastanesi
b. b. Universite Hastanesi
c. c. Ozel Hastane
5. Calstiginiz hastanede asagida belirtilen hangi tedavi modaliteleri
uygulanmaktadir?
a. Merkez HD
b. EvHD
c. Merkez+EvHD
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d. PD-SAPD
e. PD-APD
f. PD-SAPD+APD
g. Bobrek transplantasyonu
6. Calistiginiz kurumda kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baglayan
hasta orani nedir? Yaklasik % deger olarak belirtiniz.
a. Merkez HD %...
b. EvHD %...
c. PD-SAPD %...
d. PD-APD %...
7. Cahstiginiz kurumda nefroloji polikliniginde takib edilen hastalara
diyaliz 6ncesi donemde egitimi veriliyor mu?
a. Evet
b. Hayir
8. Cahistiginiz kurumda nefroloji polikliniginde takib edilen hastalara
diyaliz 6ncesi donemde egitim vermek Uzere sistemli bir egitim
programi var mi?
a. Evet
b. Hayir
9. Renal Replasman Tedavisi endikasyonu konan hastalarinizda diyaliz

oncesi renal replasman tedavisi egitimi ald1? Yaklaaik % deder olarak

belirtiniz.
a. Merkez HD %...
b. EvHD %...

c. PD-SAPD %...
d. PD-APD %...
10.Diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalariniz renal replasman
tedavisi egitim aldi mi1?
a. Merkez HD %...

b. EvHD %...
c. PD-SAPD %...
d. PD-APD %...

168



11.RRT secenekleri editimine baslama sireci nasildir? (uygun olan tim

secgenekleri isaretleyiniz)

a.
b.

C.

Hastaligin progresyonuna gore belirlenir
Diyaliz intiyacindan birkag ay dnce belirlenir

Hasta diyaliz tedavisi icin sevk edildiginde baslar

12.RRT secenekleri editimini organize eden ve veren kisi kimdir? (uygun

olan tum secenekleri isaretleyiniz)

a.
b.
C.
d.
e.

Merkez HD hemgiresi

Nefroloji poliklinik hemsiresi
PD hemgiresi

Egitim hemsiresi

Diger (belirtiniz)...........ccccevee...

13.Kurumunuzda uygulanan diyaliz Oncesi tedavi segenekleri egitim

programi asagidaki konulari ne oranda kapsamaktadir? (Toplam oran

100 olacak sekilde icerik dagilimlarini belirleyiniz, konu bagligi kapsam

digl ise %0 olarak belirtiniz)

a.
b.

Bobreklerin gorevi %...

KBH nedir, uzun dénemde hasta i¢cin 6nemi nedir? (gunlik yasam
ve aktivitelerine etkisi nedir) %...

Hastaligin progresyonunun kontrolinin 6nemi (diyet, egzersizin
onemi) %...

Davranis degisikliginin dnemi (diyet, egzersizin 6nemi) %...
Hastaligin ¢alisma, gelir, aile ve sosyal yasam uzerinde olabilecek
etkileri  %...

Hemodiyaliz %...

Ev hemodiyalizi %...

SAPD %...

APD %...

Bobrek nakli %...
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14.Hastalara tedavi segeneqi ile ilgili karar verme surecini destekleyecek
formal prosedlr ve uygulama var mi?
a. Evet
b. Hayir

15.Evet ise lutfen agiklayiniz (Hangi saglik disiplini Gyeleri bu slrecte yer
almaktadir? Sure¢ nasil yuratiimektedir?

16.Kurumunuzda uyguladiginiz diyaliz 6ncesi egitiminde hangi

materyalleri kullantyorsunuz?

Hasta egitim kitapc¢igi a. Evet b. Hayir
Egitim videosu a. Evet b. Hayir
Powerpoint sunum a. Evet b. Hayir
Periton diyalizi maketi a. Evet b. Hayir
Hemodiyaliz maketi a. Evet b. Hayir
Posterler a. Evet b. Hayir
Online materyaller a. Evet b. Hayir
Afigler a. Evet b. Hayir
Diger a. Evet b. Hayir

17.Kullandiginiz egtim materyallerini nasil temin ediyorsunuz?
a. Hastane/ merkez tarafindan hazirlanmis materyaller
. Hasta dernekleri tarafindan hazirlanmig materyaller

lla¢ Firmalari tarafindan hazirlanmis materyaller

. Diger (DElirtiniz)........ccoee o

b
c
d. Multidisipliner ekip/egitimciler tarafindan hazirlanmis materyaller
e
Egitim dokimanlarini hastalara veriyor musunuz?

18.
a. Evet b. Hayir
19.Hasta egitim dokimanlari dizenli aralarla giincelleniyor mu (6rn.2 yilda
bir)
a. Evet b. Hayir

20.Diyaliz 6ncesi egitim verilen hastalarla ilgili kayit sistemi var mi?

170



a. Evet b. Hayir
21.Diyaliz 6ncesi egitim verilen hastalara egitim tekrari yapiliyor mu?
a. Evet b. Hayir
22.Her hastaya 6zgu 6grenme hedefleri belirleniyor ve hedeflere ulagsma
derecesi degerlendiriliyor mu?
a. Evet b. Hayir
23.Egitim programi ile ilgili hasta memnuniyeti degerlendiriliyor ve
sonuglar programin geligtiriimesi i¢in kullaniliyor mu?
a. Evet b. Hayir
24.Egitim programini tamamlayan ve tamamlamayan hastalarin orani
takip ediliyor mu?
a. Evet b. Hayir
25.Kurumunuzda diyaliz 6ncesi egitimini nerede uyguluyorsunuz?
a. Egitim icin ayrilmis 6zel odada
b. Doktor odasinda
c. O ani¢in uygun olan herhangi bir odada
d. Diger (belirtiniz).........................

26.Diyaliz dncesi egitim programlarinin yeterli ve etkin duzeyde
uygulanabildigini disinuyor musunuz?
a. Evet b. Hayir
27.Diyaliz 6ncesi egitim programlarinin yeterli ve etkin duzeyde

uygulanabilmesi igin onerileriniz nelerdir?
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EK-8

Discern Kilavuzu’na Gore Uzman Goriisleri

Egitim Kitapcigi ve “Karar Agaci Degerlendirme

Puanlar

Maddeler

Min (1)

()

ORNC)

Max(5)

1. Kitapta amaglar agik, belirgin olarak ifade edilmis mi?

2. Kitapcikta amaclara ulasilmis mi?

3. Kitapcik konuyla ilgili ve yararli mi?

4. Bu kitapgigl olusturmak icin hangi bilgi kaynaklarinin
kullanildigr agik mi?

5. Bu kitapgikta bilginin ne zaman kullanildigi net mi?

6. Kitapcik yansiz ve dengeli mi?

7. Kitapgikta destek kaynaklarin ayrintilari bulunuyor mu?

8. Kitapcik belirsiz alanlara deginiyor mu?

9. Kitapcik her bir tedavinin nasil oldugunu tanimhiyor mu?

10. Kitapgik her bir tedavinin faydalarini tanimliyor mu?

11. Kitapgik her bir tedavinin risklerini tanimliyor mu?

12.Tedavi kullanilmazsa neler olabilecegi tanimlaniyor mu?

13.Tedavi segeneginin yagsam Kkalitesini nasil etkiledigi
tanimlaniyor mu?

14. Kitapcikta olasi tek tedaviden daha fazla tedavinin
olabilecegi agik mi1?

15. Kitapgik ortaklaa karar almaya ya da bilgileri paylamaya
destek saglar mi?
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EK-9
AYDINLATILMIS ONAM FORMU-(DEP Grubu)

Kog¢ Universitesi Hemsirelik Fakiltesi doktora ogrencisi Zehra Aydin
tarafindan, Bobrek Hastaligi teshisi konmus ve diyaliz tedavisi karari verilmis
hastalara verilen egitimi degerlendirmek amaciyla yurutilen arastirmaya
katilminiz rica olunmaktadir. Bu ¢alismaya katiliminiz tamamen gonulltluk
esasina dayanir. Lutfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve katiimaya karar

vermeden dnce anlamadiginiz herhangi bir sey varsa gekinmeden sorunuz.

CALISMANIN ADI: Kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalara
verilen yapilandiriimig egitim ve tedavi karar destedinin hasta sonuglarina

etkisi

CALISMANIN AMACI

Bu calisma, Nefroloji Polikliniklerinde takip olan ve kronik diyaliz tedavisine acil
sartlarda baglayan hastalara verilen egitim ve tedavi karar desteginin hasta

sonugclarina etkisini degerlendirmek amaci ile gergeklestirilecektir.

PROSEDURLER
Bu arastirmaya gonullu katilmak istemeniz halinde yurutulecek galismalar;

1. Arastirmaci tarafindan sizden bazi formlari doldurmaniz istenecektir.
Formlarin doldurulma suresi yaklasik 30 dakikadir.

2. Arastirmaci tarafindan size bébrek hastaligi ve tedavi segenekleri
hakkinda egitim verilecektir. Bu egitim yaklagik bir saat sturecektir.
Egitimin iceriginde
Bobrek hastaligi nedir?

b. Tedavi segenekleri nelerdir (hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek nakli),
bu tedavilerin uygulama 6Ozellikleri nelerdir, uygularken dikkat edilmesi
gereken noktalar nelerdir, konulari yer almaktadir.

c. Size anlatilanlarala ilgili sorulariniz varsa yanitlanacaktir.

3. Diyaliz tedavisine bagladiktan sonra 3. ayda arastirmaci tarafindan ayni formlari
doldurmaniz istenecektir. Bu suregte gerekli iletisimi saglayabilmek igin sizden

telefon ve adres bilgilerinizi paylasmaniz rica edilecektir.
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OLASI RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR

(Calisma herhangi bir risk igermemektedir.)
TOPLUMA OLASI FAYDALARI

Bu calismanin amaci, bobrek yetmezligi olan ve diyaliz karari verilmis
hastalara verilen egitimi degerlendirmek ve elde edilen bilgiler dogrultusunda
mevcut egitim uygulamalarinin iyilegtiriimesi i¢in gerekli ¢alismalari

gerceklestirmektir.

Bu calisma, sizin gibi tedavi géren hastalarin tedaviye ve hayata uyumuna
yardim edebilmemiz amaciyla yararl bilgiler saglayacaktir. Arastirma ve

arastirmada uygulanacak islemler icin diyaliz merkezinden izin alinmistir.
GizLiLik

Bu calismayla elde edilen her bilgi gizli kalacak, kigilerle paylagsiimayacak ve
yalnizca sizin izniniz veya kanunun gerektirdigi olcude ifsa edilecektir. Gizlilik
tanimlanmis bir kodlama proseduruyle saglanacak ve kod ¢ézimine erigim

yalnizca ¢alismanin sorumlusu arastirmaciyla sinirli kalacaktir. Tum veriler,

sinirli erisime sahip guvenli ve sifreli bir veritabaninda tutulacaktir.

KATILIM VE AYRILMA

Bu calismaya katilmaya tamamen bagimsiz ve etki altinda kalmadan karar
verebilirsiniz. Bu ¢alismaya gonullu olarak katiimaya karar vermis olsaniz dahi
istediginiz zaman ¢ekilebilirsiniz.

ARASTIRMACILARIN KiMLIiGi

Bu arastirmaile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa, lutfen iletisime
geciniz:

Zehra AYDIN

Kog Universitesi
Hemsirelik Fakultesi
T: 05447141911

E-posta: zehraydin@gmail.com
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Yukarida agiklanan prosedurleri anladim. Sorularim tatmin olacagim sekilde
yanitlandi ve diledigim zaman ayrilma hakkim sakli kalmak kosulu ile bu

calismaya katilmayi onayliyorum. Bu formun bir kopyasi da bana verildi.

Katilimci Adi-Soyadi

Katihimci imzasi Tarih
Aragtirmacinin imzasi Tarih
Sahit imzasi Tarih
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EK-10
AYDINLATILMI ONAM FORMU-(KADEP Grubu)

Kog Universitesi Hemsgirelik Fakiltesi doktora 6grencisi Zehra Aydin
tarafindan, Bobrek Hastaligi teshisi konmus ve diyaliz tedavisi karari verilmis
hastalara verilen egitimi degerlendirmek amaciyla yurutulen arastirmaya
katilminiz rica olunmaktadir. Bu ¢alismaya katiliminiz tamamen gonulltluk
esasina dayanir. Lutfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar

vermeden dnce anlamadiginiz herhangi bir sey varsa gekinmeden sorunuz.

CALIMANIN ADI: Kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda baslayan hastalara
verilen yapilandiriimis egitim ve tedavi karar destedinin hasta sonuglarina

etkisi

CALIMANIN AMACI

Bu calisma, Nefroloji Polikliniklerinde takip olan ve kronik diyaliz tedavisine acil
sartlarda baslayan hastalara verilen egitim ve tedavi karar destedinin hasta

sonuglarina etkisini degerlendirmek amaci ile gerceklestirilecektir.

PROSEDURLER

Bu calimaya gonulla katilmak istemeniz halinde yurutulecek galimalar oyledir;

1. Arastirmaci tarafindan sizden bazi formlar doldurmaniz talep
edilecektir. Formlarin doldurulma suresi yaklasik 30 dakikadir.

2. Arastirmaci tarafindan size bdbrek hastaligi ve tedavi segenekleri
hakkinda egitim verilecektir. Bu egitimin suresi yaklasik bir saat surecektir.
Egitimin igeriginde

a. Bobrek hastaligi nedir?

b. Bobrek hastaligi tedavi segenekleri nelerdir (hemodiyaliz, periton
diyalizi, bobrek nakli), bu tedavilerin uygulama 6zellikleri nelerdir, uygularken
dikkat edilmesi gereken noktalar nelerdir konulari yer almaktadir

C. Egitimin ardindan sizin sorulariniz varsa yanitlanacaktir.

3. Egitim sonrasinda hekim ve hemgireniz ile birlikte sizin yagam

tarziniza, degerlerinize, aile yapiniza en uygun tedavi sekline karar vermede
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yardimci olmak tzere gorusme yapilacaktir. Bu gorugsmeye dilediginiz

taktirde aile Uyelerini de dahil edebileceksiniz.

4. Verilen ortak karar dogrultusunda diyaliz tedavisine baladiktan sonra 3.
ayda, sizden ayni formlari doldurmaniz talep edilecektir. Bu suregte gerekli
iletisimi saglayabilmek igin sizden telefon ve adres bilgilerinizi paylamaniz
rica edilecektir.

OLASI RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR

(Calisma herhangi bir risk icermemektedir.)
TOPLUMA OLASI FAYDALARI

Bu calismanin amaci, bobrek yetmezligi olan ve diyaliz karari verilmig
hastalara verilen egitimi degerlendirmek ve elde edilen bilgiler dogrultusunda
mevcut egitim uygulamalarinin iyilestiriimesi i¢gin gerekli c¢alismalari

gerceklestirmektir.

Bu calisma, sizin gibi tedavi goren hastalarin tedaviye ve hayata uyumuna
yardim edebilmemiz amaciyla yararli bilgiler saglayacaktir. Arastirma ve
arastirmada uygulanacak iglemler icin diyaliz merkezinden izin alinmistir.
GiZLIiLIK

Bu calismayla baglantili olarak elde edilen her bilgi gizli kalacak, kisilerle
paylasiimayacak ve yalnizca sizin izniniz veya kanunun gerektirdigi 6lgude ifsa
edilecektir. Gizlilik tanimlanmig bir kodlama proseduriyle saglanacak ve kod
¢ozUmune erigim yalnizca calismanin sorumlusu arastirmaciyla sinirh
kalacaktir. Tum veriler, sinirli erisime sahip guvenli ve sifreli bir veri tabaninda

tutulacaktir.

KATILIM VE AYRILMA

Bu calismaya katilmaya tamamen bagimsiz ve etki altinda kalmadan karar
verebilirsiniz. Bu galismaya gonulli olarak katilsaniz bile istediginiz zaman

cekilebilirsiniz.
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ARASTIRMACILARIN KIMLIGI

Bu arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endigeniz varsa, lutfen iletisime
geciniz:

Zehra AYDIN

Kog Universitesi

Hemsirelik Fakultesi

T: 05447141911

E-posta: zehraydin@gmail.com

Yukarida agiklanan prosedurleri anladim. Sorularim tatmin olacagim sekilde
yanitlandi ve diledigim zaman ayrilma hakkim sakli kalmak kosulu ile bu
calismaya katilmayi onayliyorum. Bu formun bir kopyasi da bana verildi.

Katilimci Adi-Soyadi

Katihmci imzasi Tarih
Arastirmacinin imzasi Tarih
Sahit imzasi Tarih
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EK-11

Rumelifeneri Yolu Sanyer 34450 Gtanbul T: 0212 338 1000 F: 02123381205 www.ku.edu.tr

R
w

. KOG
UNIVERSITESI
ETIK KURUL KARARI
Toplanti Tarihi: 21.12.2016
Karar No: 2016.255.IRB3.166
Sorumlu Arastirici: Zehra Aydin

Arastirma Bagligr:

Kronik Diyaliz Tedavisine Acil Sartlarda Baglayan Hastalara Verilen
Yapilandinimis Egitim ve Tedavi Karar Desteginin Hasta Sonuglarina
Etkisi

Baslangic tarihi:

30.12.2016

Etik Kurul izninin stresi:

1 yil (Uzatma hakki mevcut olarak)

Kog Universitesi Etik Kurulwna degerlendirimek (izere basvuruda bulundugunuz yukarida kiinyesi yazil
projenizin bagvuru dosyasi ve ilgili belgeleri, Universitemiz “Sosyal Bilimler Aragtirmalan Etik Kurulu’
tarafindan aragtirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmistir.

Yapilan inceleme sonucunda ¢alismanin gerceklestirimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar

verilmistir.

Notlar:

o Arastirma baslangic tarihinin gecikmesi durumunda Etik Kurula bagvurularak tarihlerin

degistirilmesi gereklidir.

o Etk Kurul incelemesi ve onayl olmadan bu arastirmada kullanilan prosediirler, formlar ya da
protokollerde herhangi bir degisiklik yapilamaz.

o Arastirmanin gerceklestirilecegi birimlerin yéneticilerinden de ayrica izin alinmasi gerekli olabilir.

Saygilarimla,
SEDAT i!\g:jh)épq;m oy SEDAT

DN: seriaiNumber=10674625148,

HAKAN C=TR, ESTANBUL, 0=X0C

J!Miﬁ\.‘Ei_(r:iiDﬁHAKﬂh
ORER gf:::mr.:'oelsmw 300
Hakan S. Orer
Baskan
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EK-12a

TURK BOBREK VAKFI
M Tarih : 27 Ocak 2017
| Sayi :43
TG

KOG UNIVERSITESI

Saglik Birimleri Enstitist
ilgi : 28.12.2016 tarih ve 81917885-302.1605.99-82 sayili yaziniz.

ilgide belirtilen yaziniz ve ekleri gergevesinde, Sn. Zehra Aydin tarafindan, Kog
Universitesi Etik Kurul Karari kapsaminda, “kronik diyaliz tedavisine acil sartlarda
baslayan hastalara verilen yapilandirnimis egitim ve tedavi karar desteginin
hasta sonuglarina etkisi” baslikli arastirmanin, Vakifimiza ait “Tiirk Bobrek Vakfi
istanbul Ozel Memorial Hizmet Hastanesi biinyesindeki * Ahmet Ermis
Hemodiyaliz Merkezinde” yapilmasi uygun gortimustar.

Arastirmaci Sn. Zehra Aydin'in, sireglerin planlanmasi igin kurumumuza muracaat
etmesini, kurumumuzda yapilacak arastirmanin sonucunu ve bu yénde hazirlanacak
genel rapordan da bir niishanin kurumumuza yazil olarak verilmesini rica ederiz.

Saygilarimizla, /

it o)
og; Dr. Bilal GORCIN Litfi KONA
iz l\ﬁgrkezinden Tark Bébrek Vakfi Genel
r(ﬁ%cm Koordinatérii

Nefroloji Uzm. Yrd.
TBV Ahm‘\et Ermis Di

A

E5 Karayolu Uzeri, Eserkent Yani, Giines Sokak, No:2, Bah¢elievler / istanbul

o
Telefon: (+90 212) 507 99 50 Faks: (+90 212) 505 08 37 S;"Va’w
%—una
tbv@tbv.com.tr www.tbv.com.tr
Vakfimiza Bakanlar Kurulu'nun 22/1 1/1989 tarih ve 89/14784 sayli karan ile vergi muafiyeti taninmugtir-
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EK-12b

ISTANBUL {L1 BEYOGLU BOLGESI KAMU

¥ HASTANELERI BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGI -
ISTANBUL ILI BEYOGLU KHBGS IDARI HIZMETLER
BASKANLIGI

: 09:02/2017 12:26 - 97175836 - 771 - E.2716
B (0RO A
SAGLIK BAKANLIGI s
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Istanbul ili Beyoglu Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 1 97175836-771
Konu : Tez Caligma Izni (Zehra AYDIN)

KOC UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
( Rumelifeneri Yolu Sartyer 34450 istanbul)

flgi :16.01.2017 tarihli ve 81917885-302.14-605.99-91 sayili yaziniz.

llgi sayili yaziniza istinaden; Universiteniz Hemsgirelik Fakiiltesi Doktora Programi
ogrencisi Zehra AYDIN'in, "Kronik Diyaliz Tedavisine Acil Sartlarda Baslayan Hastalara
Verilen Yapilandirilmis Egitim ve Tedavi Karar Desteginin Hasta Sonuglarina Etkisi"
konulu doktora tez calismasini Genel Sekreterligimize bagli Saglik Bilimleri Universitesi
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapabilmesi uygun gériilmiis olup Universiteniz
Rektorliigii ile Genel Sekreterligimiz arasinda imzalanan Arastirma Izinleri isbirligi
Protokoliiniin (i) maddesinde ve Arastirma izin Taahhiithamesinde belirtildigi iizere
aragtirmanin  bitiminin ardindan ¢alismanin bir 6rneginin  Genel Sekreterligimize teslim
edilmesi hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Uz. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Genel Sekreter a.
[dari Hizmetler Bagkani

Fulya Mah. Mehmetgik Cad.No:63 Sisli/ISTANBUI. Bilgi igin:Ummiihan KILIC

Faks No:02123861331 Unvan:HEMSIRE

c~l’n.\1a:mnn»lghnn.kiliclug :s'ug_lik,go\ .tr Int. Adresi: Telefon No:02123861330/2047
ummuhan.Kilic’wbeyoglubirlik.gov.tr
Evrakin elektronik imzal suretine http:/e-belge. saglik gov.tr adresinden 2¢6d4748-2410-4830-a1a3-339¢4db7e4bs kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gore giivenli elek ik imza ile i Ir.
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