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OZET

Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylere Roy Adaptasyon Modeline Gore Verilen

Egitimin Hastahigi Kabullenme ve Sivi Kontroliine Etkisi

Amag: Bu arastirma, HD tedavisi alan bireylere RAM’a gore verilen egitimin
hastaligi kabullenme ve sivi kontrolii tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla

yapilmustir.

Materyal ve Metot: Arastirma; deney ve kontrol gruplu, yar1 deneme modeli
olarak yapilmistir. Ocak 2016 - Aralik 2017 tarihleri arasinda yapilan bu arastirmanin
evrenini; Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Atatiirk Universitesi Yakutiye
Arastirma Hastanesi ve Agr1 Devlet Hastanesi diyaliz merkezlerinde tedavi goren kayitl
188 hasta olusturmustur. Arastirmanin érneklemini ise aragtirmaya alinma kriterlerine
uyan 42’si deney, 39’u kontrol grubunda olmak iizere toplam 81 hasta olusturmustur.
Verilerin toplanmasinda; Hemodiyaliz Hasta Tanitict Formu, HKO, HHSKO
kullanilmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde; sayilar, ylizdeler, minimum-maksimum
degerler, ortalama ve standart sapmalar, Student-t testi, Ki-kare analizi, Mann Whitney

U testi, Will Coxon testi, Sperman korelasyon analizi kullanilmistir.

Bulgular: RAM’a gore verilen egitimin, HD tedavisi alan bireylerin hastaligi
kabullenme diizeylerini etkilemedigi (p>0.05), bilgi, davranig, tutum alt boyutlar: ile
toplam sivi kontrol uyum diizeylerini etkiledigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0.05).

Sonu¢: HD tedavisi alan bireylere RAM’a gore verilen egitimin; sivi kontrol
uyumlarint arttirdigir ancak bireylerin hastaligi kabullenme diizeyine etki etmedigi
belirlenmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda; HD tedavisi alan bireylerin sivi kontrol
uyumlarmni arttirmak i¢in RAM’a goére egitim programlarinin olusturulmasi ve diizenli

araliklarla gerceklestirilmesi dnerilir.

Anahtar Kelimeler: Hastalig1 kabul, hemodiyaliz, roy adaptasyon modeli, sivi

kontroli.



ABSTRACT

The Effect of Education based on Roy Adaptation Model given to Individuals who

Receive Hemodialysis Treatment on Acceptance of Iliness and Fluid Control

Aim: This study aims to identify the effect of education based on RAM given to

individuals who receive hemodialysis treatment on acceptance of illness and fluid control.

Material and Method: This study adopted quasi-experimental design with
experimental and control groups. Target population of the study, which was conducted
between January 2016 and December 2017, was 188 registered patients who were treated
in Erzurum Regional Education and Research Hospital, Atatiirck University Yakutiye
Research Hospital, and Agri State Hospital dialysis centers. The sample was 81 patients
who met the inclusion criteria - 42 patients in the experimental group and 39 patients in
the control group. Data were collected using Hemodialysis Patients Identification Form,
AIS, and FCSHP. Data were analyzed using numbers, percentages, minimum-maximum
values, means and standard deviations, Student-t test, Chi-square analysis, Mann Whitney

U test, Will Coxon test, and Spearman correlation analysis.

Findings: It was found that the education based on RAM had no effects on
patients’ level of acceptance of illness (p>0.05). It affected their knowledge, behaviours,
and attitudes sub-scale scores and total fluid control compatibility levels, which indicated

statistically significant differences (p<0.05).

Conclusion: Education based on RAM given to individuals who received HD
treatment was found to increase fluid control compatibility but have no effects on level
of acceptance of illness. In line with this result, it is recommended to provide individuals
who receive HD treatment with education programs based on RAM to be conducted in
regular intervals in order to increase their fluid control compatibility.

Key Words: Acceptance of illness, hemodialysis, roy adaptation model, fluid

control
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1. GIRIS

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) kronik hastaliklarin en 6nemlilerinden biri
olup, diinyada ve iilkemizde salgin halini almis 6nemli bir saglik sorunudur.’

KBY, ¢esitli hastaliklar temelinde gelisen kronik, ilerleyici ve geriye doniisiimsiiz
nefron kaybi ile karakterize bir hastaliktir. Bobrek islevlerindeki ilerleyici bozulmalar
sonucunda glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) azalma ortaya ¢ikar. GFH’nin azalmasi
ile bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarini
siirdiirmede devamli ve ilerleyici gerilemeler goriiliir.1> KBY 'nin ciddiyeti; fonksiyonel
anlamda bobregin O6nemli derecede etkilenmedigi gizli bobrek hasarindan (evre 1)
hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bobrek transplantasyonu gerektiren son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) diizeyine (evre 5) kadar bes farkli evrede incelenir.®
GFH 5-10 ml/dakikaya indiginde SDBY den bahsedilir.”® SDBY’de bobregin sivi-soliit
ve metabolik-endokrin fonksiyonlarini gergeklestirememesi durumunda sersemlik, bas
agrisi, dikkat sorunlari, anksiyete, depresyon, bulanti-kusma, hiperlipidemi, hiperiirisemi,
anemi, hipertansiyon (HT), perikardit, hiperparatiroidi gibi sistem etkilenmelerine bagl
cesitli klinik sonuglarla karsilasilir.?

KBY’nin goriilme sikligi hizla artmaktadir.’ 2015 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde SDBY olan 703.243 hastanin renal replasman tedavisi (RRT) aldig1 ve
toplam 444.337 HD hastas1 oldugu bilinmekte iken,° {ilkemizde 2015 yilinda SDBY olan
73.660 hastanin RRT aldig1 ve toplam 56.951 HD hastast oldugu bilinmektedir.**
Etiyolojide bir¢cok hastaligin var oldugu bilinmekle beraber diyabetes mellitus (DM), HT
ve glomerulonefritler en dnemli etiyolojik faktdrleri olusturmaktadir.?

SDBY tanisi alan hastalara uygulanan diyaliz ve bdbrek transplantasyonu gibi
RRT’leri, yasami koruyucu tedavilerdir ve uygulanan en yaygm yontem HD'dir.”

HD’in mortalite oranlarini azalttigi ve beklenen yasam siiresini uzattigr bilinmekle



beraber fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik alanlarda ¢esitli istenmeyen sorunlara
sebep oldugu da bilinmektedir. KBY sonucu HD'ye giren bireylerde sivi alimi,
yiyeceklerin kisitlanmasi, ilaglarin yan etkileri, yorgunluk, gelecegin belirsizligi, aile
bireylerinin rol ve sorumluluklarindaki degisiklikler, bir makinaya bagimli olma, tedavi
siiresi nedeniyle vakit kaybi, cinsel fonksiyon bozuklugu, anksiyete ve depresyon gibi
ruhsal sorunlar, mali sorunlar ve is kayb1 gibi pek ¢ok sorun yasanmaktadir.>131°

Giiniimiizde HD tedavisinin yalnizca hasta dmriinii arttirmak amaciyla degil, ayni
zamanda hastanin kaliteli bir yasam silirmesini saglamak amaciyla uygulanmasi
gerekliligi fikri 5Snem kazanmistir.>?® HD tedavisinin, hastanin uyumunda ve yasaminda
cesitli degisikliklere sebep oldugu bilinmektedir. Diizenli HD tedavisi alan bireyler,
hastalik bulgular1 ile bas etmek, 6zellestirilmis diyete bagl kalmak, beden imgesindeki
farkliliklara uyum saglamak, bireysel, toplumsal ve mesleki amaglarimi tekrar
diizenlemek zorunda kalmaktadir. Kuruma ve HD makinesine bagimli olmanin yaninda
hastalik ve tedavinin getirmis oldugu bu kisitlamalar sebebiyle hastalar aliskanliklarindan
Vazgegmektedir.8'2°'22 Basarili HD biiyiik olcgiide ilag tedavisi, diizenli diyaliz, sivi
kisitlamas1 ve uygun beslenme programlarina baglilig1 bir yagsam tarzi haline getirmeyle
yakindan iligkilidir.1#2%24

Hastalikla bas etmek icin bireyin hastaligini kabul etmesi, 6z bakim
uygulamalarin1 ve gerekli yasam tarzi degisikliklerini yapmasi onemlidir. Tedavide
onemli olan bu degisiklikleri gergeklestirebilmenin en Oncelikli yolu hastaligi
kabullenmedir. Bu durum 6zellikle kronik hastaliklarin dogru tanilanmasi ve ideal tedavi
bi¢iminin belirlenmesi/uygulanmasi kadar énemlidir.?>%
HD hastalarinin  yasam kalitelerinin  arttirllmasinda ve mortalitelerinin

azaltilmasinda tedaviye uyumlarmin saglanmas1 gerekmektedir.”1220272° HD tedavisi

alan bireylerde uyum, tedavide yer alan alanlara (diyet, sivi alimi, recete edilen ilaglar,



atlanilan/kisaltilan seanslar) ve dikkate alinan Olgiitlere gore farkli oranlarda tespit
edilebilmektedir. Bunun yaninda HD hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun yaygin oldugu
da bilinmektedir. Stres yaratan ve tedaviye uyumda zorlanilan 6nemli alanlardan biri s1ivi
kisitlamasidir.?2?83031 HD hastalarinda sivi kisitlamasina uyumsuzluk sonucu ciddi
komplikasyonlarla karsilasilabilir. Oncelikle HD’nin etkinliginde azalma goriiliir ve
devam eden siirecte hastalarin fazla sivi tiikketimi sonucu; akciger 6demi, HT ve uzun
donemde kalp yetmezligi gibi 6nemli sorunlar gelisebilir. Tiim bu istenmeyen durumlar
sonucunda hasta mortalitesinde artislar ortaya ¢ikmaktadir.?227:31:32

HD hastalarinda tedaviye uyum kavraminin dikkate alinmasi ile etkin bir tedavi
saglanarak daha iyi saglik sonuclarina ulagsmak miimkiindiir. Bunun i¢in HD
hemsirelerinin, hastalarin tedaviye uyum diizeylerini ve etkileyen faktorleri belirlemesi

3 Hemsirelerin bu

ve her hastaya 6zel bireysel girisimlerde bulunmasi gerekir.>?
uygulamalarinda yol gosterici olan da hemsirelik kuramlaridir. Gelistirilmis kuramlar,
meslegin gergeklerini yorumlayarak ve tanimlayarak egitim, uygulama ve arastirma gibi
aktivitelerde hemsirelere destek saglar.+3¢

Hemsireligin 6nemli kuramcilarindan biri olan Sister Callista Roy, Roy
Adaptasyon kuramin gelistirmistir.>#*” Roy, kendi gelistirdigi adaptasyon modeline gore
uyumu; fizyolojik alan, ben/benlik kavrami alani, rol fonksiyon alani ve karsilikli baglilik
alan1 olarak dort ana boliimde incelemistir. Bireyi ise, dort adaptif bi¢imle ilgili olarak
adaptasyonu siirdiirmede rol oynayan kognator ve regiilator bas etme mekanizmalarina
sahip adaptif bir sistem olarak tanimlamistir.>*%:3 Bu modele gore hemsirelik; bireyleri
daha iyi saglik seviyelerine ulastiran, gelisime ve yenilige agik bir bilgi sistemidir ve
hemsire bu bilgi birikimini kullanarak bireyin uyum diizeyini iyilestirir. Hemsirenin
amact; bireyin fizyolojik ihtiyacglarina, yliklenmis oldugu rollere ve sagligini ilgilendiren

degisikliklere daha kolay uyum yapmasini saglamaktir.343839



Roy Adaptasyon Modeli’ne (RAM) gore gelistirilen hemsirelik yaklasimlarinin

hasta uyumunu arttirmada etkili oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur.**4%4" HD

tedavisi alan bireylere RAM dogrultusunda verilen egitimlerin; Afrasiabifar ve ark.’nin®
caligmas1 sonucu hastalarin fizyolojik alan, benlik kavrami alani ve rol fonsiyon

47 calismasinda ise

alanlarinda uyum diizeylerini arttirdii, Kacaroglu Vicdan’in
hastalarin psikososyal uyumlarini, benlik saygilarini ve fonksiyonel performans
diizeylerini arttirdig1 goriilmiistiir.

Bu arastirma, HD tedavisi alan bireylere RAM dogrultusunda verilen egitimin
hastalig1 kabullenme ve s1vi kontrol uyumu tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilmistir.

H1: RAM'a gore verilen egitim, HD tedavisi uygulanan bireylerin hastaligi
kabullenme diizeyini olumlu etkiler.

H2: RAM'a gore verilen egitim, HD tedavisi uygulanan bireylerin siv1 kontrol

uyumunu olumlu etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

KBY, bedenin sivi-soliit ve metabolik-endokrin diizenini devam ettirmek i¢in
gereken bobrek fonksiyonlarmin durdurulamayan ve geriye doniisii olmayan sekilde
gerilemesi halidir.t3#4%  GFH’nin zaman igerisinde ilerleyici ve geriye doniissiiz
azalmasi, gelisen KBY nin en onemli gostergesidir.>*® Bobrekteki fonksiyonel kayip
kritik bir diizeyi asinca, hastaligin ilerlemesini durdurmak amaci ile altta yatan nedeni
gidermeye yonelik uygulamalar cogu kez etkisiz kalmaktadir.>°

KBY, hastalar1 yalnizca tibbi agidan degil ayn1 zamanda sosyal, ekonomik ve
psikolojik acilardan da etkilemektedir.®!

2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi
KBY goriilme siklig1 hizla artmakta olan 6nemli bir saglik sorunudur. Tiirkiye’de 2001
yilindaki SDBY olan hasta sayis1 324/milyon iken, 10 yillik bir siiregte 2,5 kattan fazla
artis gostererek 2012°de 816’ya, 2014°de 918’e, 2015°de ise 935’e ¢ikmistir. 2015
yilindaki SDBY insidansinin ise 147/milyon oldugu tespit edilmistir.}1>?

2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

KBY’deki etiyolojik faktorlerin oranlan {lilkeye, irka, yasa ve cinsiyete gore
degismektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nin Bobrek Veri Sistemi’nde SDBY’ye sebep
olan degisik 50 etiyolojik faktorden bahsedilmistir. Ge¢gmiste KBY’ deki en 6nemli
etiyolojik faktor glomeriilonefritler iken, giinimiizde DM ve HT’dir. Diyabetik
nefropatinin  biitlin vk ve etnik kokenlerde birinci sirada yer aldifi
bilinmektedir,13:4849.52.53

Hastaligin ilerlemesini etkileyerek hastalarin klinik durumlarmni kétiilestirebilecek
risk faktorleri ise; bobrekte hasar olusumuna egilimi arttiracak “duyarlilik faktorleri”,

bobrek hasarin1 hemen olusturabilecek “baslatici faktorler”, gelismis bobrek hasarinin



agirlasmasina sebep olabilecek “progresyon faktorleri” ve yetmezlik durumunda hastalik
ve Olim oranlarini yiikseltecek olan “son donem faktorleri” seklinde belirlenmistir.
KBY’nin ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesi yoniinden olgular arasinda ve bazen de ayni
olgudaki degisikliklerden cesitli risk faktorleri sorumludur. Bu risk faktorleri yaslilik,
ailesel bobrek hastaliginin varligl, bobrek kitlesinde azalma, diisiik kilolu dogum, 1rk,
sosyoekonomik durum ve egitim diizeyindeki yetersizlik, DM, HT, otoimmiin hastaliklar,
sistemik ve iiriner enfeksiyonlar, iiriner sistem obstriiksiyonu ve taslari, ilag toksisitesi,
proteiniiri, obezite, dislipidemi ve sigara igmedir.>?

2.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

GFH’de zamanla meydana gelen ilerleyici ve geriye doniislimsiiz azalma,
gelismekte olan KBY’nin en o6nemli gostergesidir. KBY klinik anlamda, bobrek
fonksiyonlarinin asemptomatik azalmasindan tiremiye kadar degisen ¢ok cesitli evreleri
i¢cerisinde barindiran bir siirectir.

Tablo 2.4.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri

Evre Tanim GFH (ml/dk/1,73 m2) Uygulamalar

1 Normal veya artmis  >90 Tani ve tedavi
GFH ile birlikte Eslik eden hastaliklarin tedavisi
bobrek hasari Ilerlemenin yavaslatilmasi

Kardiyovaskiiler hastalik riski

azaltma
2 Hafif GFH azalmas1 60 — 89 [lerlemenin kontrolii
ile birlikte bobrek Komplikasyonlarin tedavisi
hasar1
3 Orta derecede 30-59 Komplikasyonlarin
bobrek yetmezligi degerlendirilmesi ve tedavisi
4 Siddetli bobrek 15-29 Bobrek replasman tedavisi hazirlig
yetmezligi
5 SDBY <15 (veya diyaliz) Bobrek replasman tedavisi




GFH, birinci ve ikinci evrelerdeki KBY’yi teshis etmede tek basina yeterli
degildir. Bu evrelerde hastaligin teshisinde kan ve idrar tetkiklerindeki degisimler de
dikkate alinmalidir 125254

2.5. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Belirti ve Bulgulan

KBY baslangi¢ asamalarinda genellikle sinsi seyretmekle beraber yetersizligin
ilerlemesi ile belirti ve bulgular ortaya ¢ikmaya baglar. KBY’de belirti ve bulgular, sivi-
soliit ve asit-baz dengesindeki bozukluklarin viicut sistemleri tizerine tehlikeli etkileri
sonucunda goriiliir. Belirti ve bulgularin siddeti bobrek islevlerindeki bozulmanin
derecesine, etiyolojiye ve hastanin yasina bagli olarak degisir.121%%

Sivi-elektrolit bozukluklari: Hipervolemi, hipovolemi, hiperpotasemi,
hipopotasemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hipofosfatemi, metastatik
kalsifikasyonlar, tetani, hipermagnezemi.

Asit-baz bozukluklari: Artmis anyon agikli ve normal anyon ag¢ikli metabolik
asidozlar.

Sinir sistemi bozukluklari: Stupor, koma, konusma sorunlari, uyku sorunlari,
demans, nébet, polindropati, bas agrisi, sersemlik, duyarlilik, kas krampi, dikkat
sorunlari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak sendromu, titreme, myoklonus, ter
islevlerinde sorunlar, psisik sorunlar.

Gastrointestinal sistem bozukluklari: Hickirik, parotis bezi iltihabi, gastrit,
istahsizlik, agiz ici iltihap, pankreas iltihabi, iilser, bulanti, kusma, gastrointestinal
kanama, kronik karaciger iltihabi, hareket bozukluklari, 6zofagus iltihabi, bagirsak
tikaniklig1, delinme, asit, tiremik agiz kokusu, metalik tad.

Hematoloji-immiinoloji bozukluklari: Anemi, eritrosit kirilganliginda artis,

kanama, lenfosit sayisinda diisiis, enfeksiyonlara egilim, immiin hastaliklarda durulma,

kanser, as1 kaynakli immiinitede diisiis, tiiberkiilin ve benzeri tanisal testlerde sorunlar.



Kardiyovaskiiler sistem bozukluklari: Perikard iltihabi, 6dem, HT, miyokard
zay1fligi, hizlanmis atheroskleroz, ritim bozuklugu, kapak sorunlari.

Pulmoner sistem bozukluklari: Plevral efiizyon, iremik akciger, akciger 6demi.

Cilt bozukluklar: Kasimnti, yara iyilesmesinde gecikme, solukluk, tirnaklarda
zayiflik ve kiiclilme, tirnak yataklarinda beyaz ¢izgiler (muehrcke ¢izgileri) ya da tirnak
u¢ kisimlar1 normal dipler kahverengi, hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, tilserasyon,
nekroz, deri turgorunda ¢ogu kez azalma.

Metabolik-endokrin sistem bozukluklari: Glikoz toleransinda azalma,
hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiyiimede gerilik, hipogonadizm, cinsel iktidarsizlik,
cinsel istekte azalma, hiperiirisemi, yetersiz beslenme, hiperprolaktinemi.

Kemik bozukluklari: Uremiye bagl kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz,
D vitamini metabolizma sorunlari, eklem iltihab.

Goz bozukluklari: Nistagmus, miyozis, asimetrik pupil, bulanik gérme, kirmizi
g0z.

Psikiyatrik bozukluklar: Dikkat sorunlari, g¢evreyle uyumsuzluk, tedaviye
uyumsuzluk, anksiyete, ajitasyon, depresyon, intihar egilimi.

Diger bozukluklari: Asir1 susama, kilo kaybi, viicut sicakliginda diisiis, tiremik
ag1z kokusu, miyopati, yumusak doku kalsifikasyonu, edinsel renal kistik hastalik, karpal
tiinel sendromu, noktiiri,->1348:51,54-56

2.6. Kronik Bobrek Yetmezligi’nde Tani

Kan iire nitrojeninin en az 50 mg/dl ve serum kreatinin diizeyinin 5 mg/dl iizerinde
olmasi tanida dnemli belirleyicilerdir. Yirmi dort saatlik idrarda protein ve kreatinin
klirensi degerlendirmesi, direkt batin grafisiyle bobreklerin boyutunun belirlenmesi,
ultrasonografi ile tikanikliklarin saptanmasi ve gerekli durumlarda bobrek biyopsisi

tanida yararlanilan yontemlerdir. Kan glikoz degerlendirmesi, elektrolit diizeylerinin



degerlendirilmesi laboratuvar incelemelerinde yer verilmesi gereken diger tanm
yontemlerindendir. %1356

2.7. Kronik Bobrek Yetmezligi’nde Tedavi

KBY olan hastalarda iyi bir tedavi ile morbidite ve mortaliteyi azaltmak
miimkiindiir.? Tedavide temel yaklasim; hastaligin ilerlemesinin oniine ge¢me, destek
saglayici tedavi uygulama, diyaliz karar1 alma ve transplantasyona hazirliktir.>’

Hastaligin ilerlemesinin Oniine ge¢me adi altinda, bobrek hasarlanmasin
hizlandiran faktorlerin kontrol altina alinmasi yer almaktadir. Bunlar; HT, proteiniiri,
dislipidemi, anemi, beslenme ve D vitamini, sivi-elektrolit dengesini koruma, asidoz,
hiperfosfatemi ve hiperkalemi tedavileridir.>’

Destek saglayict tedavi adi altinda ise bobrek yetmezligi ile iligkili olan anemi,
yetersiz beslenme, bitylimede gerilik, renal osteodistrofi, HT ve asidoz gibi problemlerin
tedavileri yer almaktadir.®’

Konservatif yontemlerle bobrek islevlerinin siirdiiriilmesi  saglanamayan
hastalarda RRT’lerin uygulanmas1 gerekebilir. RRT’ler HD, PD ve bdbrek
transplantasyonundan olusmaktadir.>’

2.7.1. Hemodiyaliz Tedavisi

HD, hasta kaninin diyalizer (yar1 gegirgen bir zar) ve bir makine yardimu ile sivi
ve soliit igerigi agisindan yeniden diizenlenmesi uygulamasidir. Amagc, hastanin kaninda
artis gosteren toksik {irlinlerle birlikte yeterli sivi ve soliit degisimini saglamaktir.
Hastanin kam diyalizerden gecirilirken, diyalizerin diger yaninda da uygun bir diyaliz
soliisyonu kanin akis yoniiniin tersine hareket eder. S1v1 ve soliit hareketi, hasta kanindan
diyaliz soliisyonuna dogru olmakta olup, bu diyaliz soliisyonunun uzaklagtirilmasi ile

hastada var olan sivi-soliit dengesizligi diizenlenmis olur. HD isleminin gerceklesmesi



icin yeterli kan akiminin saglanmasi (eriskilerde yaklasik 300-600 ml/dk) ve gereglerin
temin edilmesi gerekir.

S1v1 ve soliit degisimi difiizyon ve ultrafiltrasyon (UF) olarak bilinen iki 6nemli
mekanizma ile gerceklesir. Diflizyon, diyalizerin her iki tarafindaki yogunluk farki sebebi
ile soliitiin yogunlugu yliksek yonden diisiik yone gecisidir. Difiizyona etki eden 6nemli
degiskenler; diyalizerin iki tarafindaki yogunluk farki, soliitiin molekiil agirligi ve hizi,
diyalizer direncidir. Diyalizerin bir tarafinda hastanin kani, diger tarafinda ise diyaliz
sollisyonu bulunur. Diyaliz soliisyonunda iire, kreatinin gibi artik {iriinler bulunmadigi
igin iire ve kreatinin diflizyonu en verimli bigimde gergeklesmis olur. HD’de kullanilan
diyaliz soliisyonunda potasyum yogunlugu 2.0 mEq/L ise, plazma potasyum yogunlugu
6.0 mEq/L olan bir hastadan diyaliz soliisyonuna dogru potasyum geg¢isi gergeklesir. UF
ise, yapilan basing sebebi ile diyalizerin bir tarafindan diger tarafina sivi gegisinin
gerceklesmesidir. Sivi gecisine soliit gecisi de eslik ettigi icin (konveksiyon), UF
mekanizmas1 soliit degisimine de katki saglar. HD’de UF’yi gergeklestiren basing
hidrostatik basingtir,134849:58-60

Hastaya HD karar1 verildiginde, hastanin klinik durumu, eslik eden hastaliklari,
rezidiiel renal fonksiyonlar1 ve kreatinin klirensine gore haftada iki veya ii¢ kez olacak
sekilde dort saatlik diyaliz tedavisi uygulanir.*®

HD akut bobrek yetersizliklerinde, hastanin bobregi normal fonksiyonuna
donilinceye kadar hastayr rahatlatmak icin kullamilabilir. Bobrek fonksiyon kaybi
donilistimsliz  oldugunda, yasamin siirdiiriilmesi icin slirekli diyaliz tedavisi
uygulanmaktadir. Ayrica bobrek transplantasyonu yapilmasina karar verilen hastalara,

ameliyat tarihine kadar diyaliz uygulanmaktadir.®®
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HD, normal viicut s1v1 bilesimini tam olarak koruyamadig1 ve bobreklerin yaptigi
cok yonlii fonksiyonlar1 yapamadigi i¢in, diyalize bagli yasayan hastalarda bazi saglik
sorunlar1 gelisebilmektedir.%

2.7.1.1. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

HD, SDBY hastalar1 i¢in iyi bir tedavi segenegi olmakla beraber, ciddi
komplikasyonlar1 olan bir tedavidir. Bunlar, HD islemi sirasinda gelisen akut ve sonraki
asamalarda gelisen kronik komplikasyonlar olarak siniflandiriimaktadir, 34960

Akut Komplikasyonlar:

Hipotansiyon (% 20-30), kas kramp1 (% 5-20), bulant1 ve kusma (% 5-15), bas
agrisi (% 5), gogls agrist (% 2-5), sirt agrist (% 2-5), kasint1 (% 5), ates ve titreme (< %
1) HD’de sik¢a karsilasilip hayati tehlike olusturmayan komplikasyonlar iken, diyaliz
disequilibrium sendromu, diyalizer reaksiyonlari, ritim bozuklugu, kalp tamponadi,
kanama, nobet, hemoliz, hava embolisi, diyalizer yirtilmasi, diyalizerde pihtilagsma, sivi-
soliit dengesizlikleri, diyaliz soliisyonu 1s1sinda farkliliklar, hipoksemi daha nadir gériilen
fakat ciddi seviyede hayati tehlike olusturan komplikasyonlardir. 13495961

Kronik Komplikasyonlar

HT (% 80-90), kardiyovaskiiler problemler, norolojik problemler (ensefalopati,
demans, néropati, nébet, subdural hematom, bas agris1), diyaliz amiloidozu (karpal tiinel
sendromu, periferik eklemlerde osteoartropati, spondilartropati), anemi ve kanamaya
meyil, enfeksiyonlar (damar yolu enfeksiyonlari, pndmoni, tiriner sistem enfeksiyonlari,
hepatit B ve C, HiV), dermatolojik komplikasyonlar (kasint1, cilt kurulugu, ekimozlar,
kalsifilaksi) depresyon, katarakt gibi okiiler bozukluklar ve {iremik kemik hastaligidir.*>%2
2.8. Hemodiyaliz Tedavisinin Fiziksel ve Psiko-Sosyal Etkileri

Diyaliz tedavisi alan bireylerde alisilmis yasam diizeni 6nemli oranda degigmistir.

Her ne kadar diyaliz tedavisi SDBY hastalar1 i¢in yasam siliresini uzatan verimli bir
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alternatif olsa da, uzun siireli HD uygulamasi hastanin yasamina getirmis oldugu
kisitlamalar sebebiyle kabullenilmesi zor bir tedavidir.®*#°®® HD tedavisine ragmen
hastalarda tlremiye bagli bulanti-kusma, halsizlik, yorgunluk, kasinti, sivi-soliit
dengesizlikleri, hipotansiyon ve agri1 goriilebilir. Bu durum hastanin islevselligini
etkilemekte ve fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi, beden imaj bozuklugu, sosyal
aktivitelerde azalma gibi fiziksel ve psiko-sosyal etkileri beraberinde getirmektedir.
Kisinin haftada ti¢ giin, giinde ortalama dort saat siiren tedavi programlarinda diyaliz
makinesine, saglik ekibine ve aileye bagimli olmasi hastalarin kisisel yasamlarini
etkilemektedir. Belirli bir program halinde tedavisi siirdiiriilen hastanin ¢alisgamamasi
durumunda ise is gilicii ve ekonomik kayiplar, aile i¢i rollerde degisiklikler
goriilmektedir, 49:60.64-66

Bir bireyin hastaligina verecegi tepki hastalik 6ncesi kisiligi, aile ve ¢cevre destegi
ve hastaligin gidisati ile yakindan iligkilidir. Bu hastalarda depresyon, anksiyete, tedavi
siirecine uyumsuzluk, uyku sorunlari, intihar egilimi, psikoz ve rehabilitasyon
siirecindeki zorluklar da sik karsilasilan psikiyatrik sorunlar olarak bilinmektedir.4:636°

2.9. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylerde Hemsirelik Bakimi

KBY olan hastalar, uyulmas: gereken kurallarin ¢oklugu ve bu hastaliga
yakalanmis olmanin stresi, rutin testlerin gerekliligi, siki bir beslenme programu, ilaglarin
coklugu ve diizenli egzersiz gereksinimi nedeniyle siireci yonetmekte zorluk
yasayabilirler.?

Uzun siireli HD tedavisi aliyor olmanin hasta yasamina getirmis oldugu
kisitlamalar, tedavi stirecini kabullenmeyi giiclestirmektedir. Bu nedenle erken evrelerde
hastalar; hastalik, tedavisi ve uzun dénemde ortaya cikabilecek sonuclari hakkinda

bilgilere ihtiya¢ duyarlar.>!3
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Hemsireler HD hastalarina diger saglik bakim profesyonellerinden daha fazla
zaman ayirarak, hastanin problemlerinin iistesinden gelmesinde ve hastalik siirecini
yonetmesinde anahtar pozisyondadir. Hemsireler ayn1 zamanda hastayla birlikte onun
stresini yasayan yakinlarinin da bakimmi ve destegini saglamak zorundadir.® HD
tedavisinin basarisi, bilyiik 6l¢iide tedaviye uyuma baghdir.?® Hasta ve yakilarmin
beklenti ve gereksinimlerinin karsilanmasi ile hastanin kendini daha iyi hissetmesi
saglanarak tedaviye uyum arttirilacaktir.

Hemsirelik bakiminin amaci; hastanin tedaviye uyumunu arttirarak hastaligin
ilerlemesini yavaslatmak ve yasam Kkalitesini yiikseltmek olmalidir. Ilag tedavisi, diyet,
egzersiz programlari, yasam tarzi degisiklikleri, cevresel faktorlerin degistirilmesi ve
saglik egitimi bakimin en 6nemli bilesenleridir. Hemsire Oncelikle hastane ortaminda
hastanin tedavi ve bakima yanitini izler. HD tedavi siirecinde uygulanan hemsirelik
girisimleri; HD oOncesi hazirlik, HD’1 baslatma, HD sirasinda bireyin takip edilmesi,
HD’in sonlandirilmasi, HD sonras1 gézlem asamalarindan olusur. Sonraki izlemlerde ise,
hemsirelerin dnerileri evde bakima yonelik olmaktadir.?®

Bakim siireci; HD’nin yasama olan etkilerini gz Oniine alarak her hastanin
ihtiyaclarma goére planlanmali, Oncelikler dogru sekilde saptanarak uygulamaya
konulmali ve sonrasinda uygulanan girisimlerin etkinligi degerlendirilmelidir. Ayrica
yasam kalitesinin yiikseltilmesi adina bireysel egitimler ve grup egitimleri ile hasta
bireylerin farkindalik diizeyleri arttirilmali ve 6z bakim aktiviteleri gelistirilmelidir.®

2.10. Hemsirelikte Model Kullanma

Hemsirelik; bireyin ger¢ek ve potansiyel saghginin giiclii ve zayif ydnlerini
belirleyen, saglik zayifliklarin1 ¢ozecek veya iyilestirecek en etkili metotlar1 bulan
uygulamali bir meslektir. Hemsirelik uygulamalarinda, temel kavramlar ve kavramlar

aras1 iligkinin belirlenip uygulamadaki problemlerin tanimlanmasi1 ve alternatif
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¢oziimlerin gelistirilmesinde model kullanimi 6nemlidir.®® Model gesitli amaglara hizmet
eden, ihtiyaglarin tanimlanmasina yardim eden sistematik zihinsel bir siirectir. Modeller
fiziksel ya da soyut olabilirler. Hemsirelikte kullanilan “Hemsirelik Modelleri”
soyuttur.®*

Hemsirelik modellerinin  kavramsal c¢atis1 hemsirelik  egitimi, yonetimi,
uygulamasi ve arastirmalara temel olusturur ve yonlendirir.>>™® Bu modeller ézenli
bilimsel arastirmalarla mantiksal olarak meydana getirilmekte ve hasta bakiminin
gelistirilmesinde aktif olarak kullanilmaktadir.®*

Hasta/saglam birey merkezli olan hemsirelik modelleri sayesinde, hemsirelik
uygulamalari “is merkezli” olmaktan uzaklasir. Hemsirelik modelleri, hemsirelik bilgi ve
uygulamalarinmi diizenleyerek hemsirelere kilavuzluk eder ve profesyonel iletisim saglar.
Ayrica modeller, uygulamada var olan problemlerin incelenmesine yardimci olup
alternatif ¢oziimler iiretilmesini, hemsirenin tibbi uygulamalardan ziyade hemsirelik
uygulamalarina odaklanmasini, hasta/birey/aile/grubun biitiinciil olarak ele alinmasini,
bakimin siirekli ve nitelikli olmasini, teori ve uygulamanin bir araya gelmesini ve bakimin
degerlendirilmesini saglar.3""

2.11. Roy Adaptasyon Modeli

Sister Calista Roy, ¢ocuk hemsiresi iken ¢ocuklarin hizli iyilesme kabiliyeti
oldugunu, temel fiziksel ve psiko-sosyal degisikliklere kolaylikla uyum
saglayabildiklerini gormiistiir.3*’2 Adaptasyon, Roy’un kuraminin temelini meydana
getirmistir. Roy, genel sistem teorisi (Bertalanffy 1968) ve adaptasyon diizeyi teorisinden
(Helson 1964) “uyum” modelini olusturmustur.®**® Kuraminda hemsirelige biitiinciil
yaklagimini hiimanizma ile birlestirmistir. Roy’a gore hemsirelikte hiimanizm, bireyin
yaratma giiciine sahip oldugu inancidir. Roy bireye ait savunma mekanizmalarinin, bireyi

daha iyi yapacagina inanir. 3
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Roy’un gelistirdigi hemsirelik uyum modeli 1970 yilinda uygulamaya konulmus
olup, en son 1986 yilinda hemsirelere rehberlik edecek bi¢imde yeniden
kavramsallastirilmigtir. 3436

2.11.1. Modeldeki Temel Kavramlar ve Tanimlar

RAM dort kiiresel kavrami biitlinlestiren bir kavramsal modeldir. Bu kavramlar;
insan, ¢evre, saglik ve hemsireliktir. RAM bir insan olarak hastaya, onun ¢evresine, saglik
durumuna ve hasta i¢in hemsirelik uygulamalari/hemsirelik sorumluluklaria odaklanir.”

Insan

RAM’a gore insan, i¢ ve dis ortamla siirekli etkilesimde olan biitlinsel,
uyarlanabilir bir sistemdir. Insan sistemi, bir amag icin birlik olarak islev géren parcalari
iceren bir biitiin olarak tanimlanir.”>’* Herhangi bir sistemde oldugu gibi insan sisteminde
de, bir cevap meydana getiren “’girdi’’, ’¢1ikt1’’, “’kontrol’’ ve *’geri bildirim’’ siire¢leri
mevcuttur.3* Insan igin girdiler uyaran olarak adlandirilir ve bunlar i¢ ya da dis uyaranlar
olabilir. Uyaranlara adaptif cevaplar uyum, nonadaptif cevaplar ise uyumsuzluk olarak
tanimlanir. Verilen cevaplar insanin yetenekleri, i¢sel uyaranlar ve distan gelen uyaranlar

tarafindan etkilenir,343%7274

RAM’da uyaranlar ii¢ grupta incelenir.3

1. Fokal (Odak) Uyaranlar: Bireyin hemen tepki olusturdugu internal ve eksternal
uyaranlardir.>** 74 Bireyde tepki olusturan, nesne ya da olaydir. Ornegin, kisi yakininda
yiiksek bir ses isittigi zaman, ¢abuk bir sekilde o tarafa donebilir ya da etrafindaki bir
girtltiyi isiterek kizginlik duyabilir. Kisinin dikkati uyaranin {izerinde odaklasir ve
onunla ugrasmak i¢in enerji harcayarak, giiriiltiiniin kaynagini bulmaya ve onu nasil idare

edecegine karar vermeye calisir. Hemsire RAM’1 temel aldiginda, hasta icin fokal

olabilecek ¢ogu uyarana dikkat edecektir.”
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2. Kontekstiiel (Etkileyen) Uyaranlar: Fokal uyaranin etkisini gliclendiren biitiin
diger uyaranlardir. Yani kontekstiiel uyaranlar bireyin iginden gelen veya gelmeyen fakat
bireyin dikkat ve enerji merkezinde bulunmayan biitiin ¢evresel faktorlerdir.3#3%7* Daha
fazla dikkat fokal uyarana gosterilirken, kontekstiiel uyaranlar ayn1 zamanda durumu
etkileyenler olarak tanimlananlardir. Hasta fokal olabilen birgok degisiklikle
karsilastiginda bu durum bir¢ok kontekstiiel uyaranlari icerebilir. Agril1 bir kisi eger agr1
nedenini bilmiyorsa daha fazla ac1 duyabilir. Benzer sekilde agri, bireyin bekledigi ve
gecici bir durum oldugu zaman da daha iyi tolere edilebilir.”

3. Rezidiiel (Olast) Uyaranlar: Kisinin i¢ ve dis ortamindan kaynaklanan ve fokal
uyarani etkileyen fakat etkileri belirsiz olan diger faktorlerdir.3#*®"* Birey bu faktorii fark
etmeyebilir veya faktoriin gozlenebilen bir etki olusturdugu belirlenemeyebilir. Rezidiiel
uyaranlar var olan pozisyonda birey iizerindeki etkileri anlasilan veya anlasilamayan
cevresel faktorlerdir. Bunlar inanglar, davramislar ve kisisel deneyimler olarak
bilinmektedir. Gegmis ile ilgilidirler ve tedaviye yanit1 etkilerler.”

Hemsirenin hastasina bakim verirken, hastay: etkileyen olas1 uyaranlar1 dikkate
almasi yararlidir. Bdylelikle hemsire durumu daha iyi agiklayabilir. Ornegin, hemsire
evinden ayrilan bir gocugun reaksiyonunu gozleyebilir ve cocugun ailesinden ilk ayrilist
oldugunu diisiinebilir. Cevre siirekli olarak degistiginden uyaranin énemi de degisir.”?

Ug uyarici tiirii birlikte hareket eder ve bir kisinin “bir durumda olumlu tepki
verme kabiliyeti” olan adaptasyon diizeyini etkiler.*®* Hemsire ilk etapta fokal uyarani,
sonrasinda ise kontekstiiel uyarani yonetmeyi hedeflemelidir. Fokal uyaranin
degistirilememesi durumunda kontekstiiel uyarana miidahale edilerek bireyin

adaptasyonu saglanir.
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Adaptasyon Diizeyi:

Bireyin rastgele bir duruma pozitif yanit olusturma kabiliyetini gosterir ve devamli
degisir. Pozitif yanit olusturma kabiliyeti, {i¢ uyaran tipi ve uyaranlarin o an i¢in birey
lizerindeki etkisi ile iliskilidir.3*

Adaptasyon diizeyi bir kisinin bas etme mekanizmalar1 ve kontrol siirecleri
tarafindan modiile edilir.?® Roy dogustan gelen ve edinilen bas etme mekanizmalarini
regiilatdr ve kognator alt sistem olmak iizere iki 6nemli sistemle ifade eder.’*

1. Regiilator Alt Sistem: Noral, kimyasal ve endokrin siirecler araciligiyla gergeklesir.

Bilgiyi, zihinsel ve kendiliginden algilayan birey ¢oziim iiretir. Dogum yapan bir kadin,
regiilatér alt sistemin bir Ornegidir. Dogum siiresince kimyasal ve noral internal
uyaranlar, bebegin dogumunu saglayacak olan servikal agilma ve uterus kontraksiyonlari
gibi dogum icin gerekli fizyolojik yanitlart meydana getirmek icin endokrin sistem ve
34,74

merkezi sinir sistemi aktivitesi baslatir.

2. Kognator Alt Sistem: Algisal/bilgi siireci; 6grenme, karar verme ve duygusal kanallar

yolu ile yanit olusturan mekanizmadir. Algisal/bilgi siireci dikkat, kodlama ve bellek
faaliyetlerini icerir. Ogrenme ise taklit ve pekistirmeyi, problem ¢dzme ve karar verme
siirecini kavramayu igerir.” Kisinin heyecanlar1 boyunca savunmalar, kaygidan kurtulma,
duygusal agidan karar alma ve yeni bagliliklar kurmadaki cabalarda kullanilirlar.
Psikolojik, sosyal, fiziksel ve fizyolojik unsurlar1 igeren internal ve eksternal uyaranlar
kognatér alt sistemde girdiler olarak etki olusturur.3*

Regiilator ve kognator alt sistem siireglerinin dogrudan gézlemlenmesi miimkiin
olmamakla birlikte Roy, regiilator ve kognator aktivitelerin goriilebildigi dort adaptif alan

belirlemistir.>

1. Fizyolojik Alan: Cevresel uyaranlara kars1 bireyin bedensel anlamda verdigi yanitlar

ile iligkilidir. Bu bi¢cimdeki davranis hiicrelerin, dokularin ve insan bedenini olusturan
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sistemlerin tamaminin fizyolojik aktivitelerinin bulgusudur. Uyaranlar, adaptif ve etkisiz
davranist olusturan bas etme mekanizmalarini aktiflestirir. Bas etme mekanizmalari
fizyolojik fonksiyonlarla ilgili olup, olusan yanitlar fizyolojik davranislardir.36"47°
Fizyolojik uyum, bireyin fizyolojik biitiinliigl ile iliskilidir ve oksijenizasyon,
beslenme, eliminasyon, aktivite-dinlenme ve korunma olmak {izere bes temel fizyolojik
gereksinimi igerir. Buna ek olarak fizyolojik adaptasyonda duyular, sivi elektrolit,
norolojik fonksiyon, endokrin fonksiyon olmak {izere dort siire¢ yer almaktadir.

Fizyolojik biitiinliik, bu adaptif bi¢imin uyarlanabilir cevabidir.™

2. Ben/Benlik Kavrami Alani: Bireyin psikolojik ve ruhsal 6zelliklerini belirtir. Bireyin

kendisi hakkinda olusturdugu tiim inan¢ ve duygulardan olusur. Ben/benlik kavrami

alaninin temel ihtiyaci ruhsal biitiinliik olarak belirtilmektedir.3¢:"

Ben/benlik kavrami bicimi fiziksel ve kisisel ben/benlik olarak ikiye ayrilir.
Fiziksel ben/benlik; viicut algis1 ve beden imajini1 igerir. Kisisel ben/benlik ise; idealler,
36

davranislar, kisisel standartlarin uyumu, moral-ahlaki-spiritiiel degerleri igerir.

3. Rol Fonksivonu Alani: Toplumda edinilen pozisyonlara dayanarak gorevlerin

gerceklestirilmesidir. Rol fonksiyonu alaninin temel ihtiyac1 sosyal biitiinliik olarak
belirtilmektedir. RAM’da primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere ii¢ c¢esit rol
siniflamasi benimsenmistir.
- Primer Rol: Bireyin hayatinda var olan davraniglarin temelini meydana getirir.
- Sekonder Rol: Primer rol ve gelisim asamasi ile alakali gorevlerin toplamidir.
- Tersiyer Rol: Sekonder rolle alakali rollerdir. Kisisel se¢imlerle ilgilidir. Tersiyer
roller gegicidir ve begeniler dogrultusunda olusur.3®"

Rol smiflarina ornekler: 45 yasinda iiretken kadin (primer rol), anne, es, biiyiikanne,

memur (sekonder rol), resim kursu veriyor, dans ediyor (tersiyer rol).
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4. Karsilikli Baglhilik Alani: Sevgi, saygi ve deger verme ve alma arasindaki denge ile

iliskili etkilesimler tizerine odaklanir. Bireyin ayricalikli kisilerle ve destek sistemlerle
iliskilerini kapsar. Karsilikli baglilik alaninin altinda yatan temel ihtiyac iliskisel
biitiinliigiin saglanmasi veya iliskilerin gelistirilmesinde giivenlik hissidir.3:"

Cevre

Cevre, modelin ikinci onemli kavramidir. insanlarin gelisimini ve davranislarini
tehdit ya da tesvik eden, onlar1 saran tiim sartlar ve i¢/dis etmenler ¢evreyi olusturur.
Cevrenin devaml farklilagsmasi adaptif yanitlar olusturmasi adina bireyi uyarir. Bireyin
baslica gorevi, cevresel uyaranlara karsi biitiinliigii korumaktir. Birey farklilagsan sartlara
yonelik yeni yanitlar olusturma yetenegine sahiptir. Gelisen farkliliklara adaptasyon i¢in,
bireyin daha ¢ok enerjiye ihtiyaci vardir. Birey ¢evre ve su anki adaptasyon seviyesini
temel alarak bir yanit olusturur. Yanitlar etkili veya etkisiz olabilir.”

Saghk

RAM’a gore insan, ¢evre ile devamli etkilesim igerisinde olup, degisen ¢evre ile
beraber degisip, gelisen adaptif bir sistemdir. Adaptif sistem i¢in saglik ise gerceklesen
etkilesime bir cevap, uyum seklinde tanimlanabilir. Uyum; hayat1 siirdiirme, biiyiime,
tireme, egemenlik kurma gibi insanin biitlinliigline yonelik olumlu cevaplardir. Uyumlu
cevaplar ile bireysel biitiinliik gelistirilmis olur. Saglik, insanin var olma gayesidir. Roy’a
gore saglik, bir siire¢, bir durum, biitiinliiglin devam ettirilmesi seklinde tanimlanirken,
biitiinliigiin devam ettirilememesi durumu da hastalik olarak belirtilmistir.”

Hemsirelik

Hemsirelik, bireyin sagligina olumlu etki eden durumlart siirekli olarak
gozlemleyen, siniflandiran ve bu durumlar birbirleriyle iliskilendiren gelismis bir bilgi
sistemidir. Uygulamali bir bilimsel disiplin olan hemsirelik, daha iyi saglik sonuglarina

ulagmak adina gerekli temel hizmetlerin verilmesi i¢in bilimsel bilgilerin biitiinliik i¢inde
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kullanilmasidir. Hemsireligi diger disiplinlerden farkli kilan 6zel uygulamalar, hemsirelik
siireci olarak belirtilir. Roy bu siirecte sorun ¢éziimleme yaklagimini 6nererek “1. uyarani
tanilama, 2. problemi belirleme, 3. hedefleri belirleme, 4. planlama, 5. uygulama ve
degerlendirme yapma” olmak iizere bes asama belirtmistir.*

Roy’a gore dort farkli uyum alaninda uyumu gergeklestirme hemsireligin
gayesidir. Boylelikle hemsire sagliga, kaliteli yasama ve onurlu sekilde 6liime katki
saglar. Bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal a¢idan iyilik halinin siirdiiriilmesi 6nemli
olmakla beraber bu iyilik halinin devam ettirilmesi her zaman miimkiin olmayabilir.
Hemsirenin sorumlulugu saglik ve hastalifa uyumu saglamak, ¢evre ile insan etkilesimini
arttirarak sagligi korumaktir.”

2.11.2. Roy Adaptasyon Modelinin Sekiz Ana ilkesi

1. Birey biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak bir biitiindiir; bu biitlinliigii devam
ettirmeye calisir.

2. Birey stirekli olarak farklilasan ¢evre ile etkilesim durumundadir. Bu etkilesme i¢
ve dis uyaranlarin farklilasmalarina adaptasyonu gerektirir.

3. Birey biitlinliikk ve homeostazisi devam ettirmek i¢in hem dogustan hem de
sonradan kazanmig oldugu biyolojik, psikolojik ve sosyolojik kaynakli
mekanizmalar1 kullanir.

4. Saglik ve hastalik, bireyin yasaminin ka¢inilmaz durumlaridir.

5. Birey c¢evresel farklilagsmalara, olumlu yanit verecek bicimde uyum
gelistirmelidir.

6. Bireysel uyuma etki eden faktorler; bireyin bas etme durumu ve cevresel
farklilasmalarin (1s1 degisiklikleri vb.) derecesidir.

7. Bireyi olumlu yanita sevk edecek uyaranin, uyum alani iginde bulunup

bulunmamasi uyum davranigini etkiler.
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8. Birey dort adaptif alan (fizyolojik, ben/benlik kavrami, rol fonksiyon, karsilikli
baglilik) i¢inde degerlendirilir. Bu alanlardaki biitiinliglin tehlikede olmasi
bireyin uyum gayretini gerekli kilar. Hepsinin birlestirilmis hali bireyin
bagimlilik, bagimsizlik dengesini meydana getirir. ?

2.12. Hastahig Kabul

Hastalig1 kabul; hastanin, hastaliginin yasamina getirecegi degisiklik ve
kisitlamalarla bas etmeye hazir hale gelmesidir. Kabul, kronik hastaliga adaptasyon
sirecinin en 6nemli asamalarindan biri olarak goriilmektedir. Kabul ile beraber hastanin
yeni yasam kosullarma uyum sagladigi adaptasyon siireci kolaylasir.”*"® Bu asamada
hastalarin kararlilik, iimit, azim, basar1 inanci, iyimserlik gibi kisilik 6zellikleri hastaliga
adaptasyona ve hastalig1 kabule pozitif etki olusturur. Hastanin izni ve istegiyle tedaviye
baslama, bir adaptasyon ve bir kabul gstergesi olarak goriilebilir.®

Kronik hastaliklar, hastalar1 hayatlarinda degisiklik yapmaya zorlar. Hastalig1
kabul, hastanin normal yasama ve saglik siirlamasi/saglik kaybiyla ilgili tehditlere,
kisitlamalara ve sorunlara ragmen c¢esitli roller iistlenmesine yardimci olur. Kabul
diizeyinin artmasi ile birlikte hastalarda benlik saygisi ve iyimserlik artmakta, hastaliga
bagli olumsuz reaksiyonlar ve duygular azalmakta, saglik personeline giiven artmakta ve
tedaviye olan inancin da artmasi ile birlikte hastanin tedavi siirecine daha aktif katilim1
saglanmaktadir. Kabuliin ger¢eklesmedigi hastalarda ise benlik saygisinda azalma,
caresizlik davramslari ve olumsuz duygular ile karsilasilabilmektedir.”""982 \VVan Damme-
Ostapowicz ve ark.® tarafindan yapilan calismada hastalik kabul diizeyinin artmasi ile
yasam doyumu diizeyinin arttig1 goriiliirken, Cybulski ve ark.’nin’’ yaptig1 calismada
hastalig1 kabul diizeyi yliksek olan hastalarda hekim kaynakli duygusal destek arayisinin

azaldig goriilmektedir.
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Omiir boyu devam ettigi, tam olarak tedavi edilemedigi ve bireyin fonksiyonlarini
kisitladig1 icin kronik hastalign kabullenmek zordur. Ozellikle de hastalik, hastanin
mevcut hayatinda ve giindelik isleyisinde bir takim degisiklikler yapilmasini
gerektiriyorsa bu siire¢ daha zor olabilmektedir. Bununla birlikte tam anlamiyla hastaligin
kabulii i¢in gerekli siire, hastadan hastaya degisiklik gosterir. Kabullenme evresinde aile,
sosyal ¢evre ve saglik ekibi desteginin dnemi bityiiktiir. 30818486

KBY gelismis ve HD tedavisi alan hastalar da tiim diger kronik hastaligi olan
bireyler gibi, yasam tarzlarinda ve diizenlerinde ciddi degisiklikler ile yiiz ylize kalmakta
ve bagkalarinin destegine ihtiyag¢ duyar hale gelmektedir. HD tedavisi, hastalarin
hayatlarinin  birgok yoniinii (fiziksel, zihinsel, sosyal, manevi) etkiledigi i¢in
kabullenilmesi zor bir tedavidir.284

HD hastalar1 kabullenme siirecinde yalnizca hastaligin semptomlariyla degil ayni
zamanda yasam kalitesinde meydana gelen degisikliklerle, 6zerklik ve bagimsizligin
sinirlanmast ve ailedeki ve toplumdaki bireysel rollerin degismesi ile de bas etmeye
calisirlar. Bu donemde gerekli olan egitim, danigsmanlik ve destek hizmetlerinin aktive
edilmesi, siirece adaptasyonun arttirilmasi agisindan énemlidir. 3202526

2.13. Hemodiyaliz ve Sivi Alim

HD’de diyet, sivi alim1 ve diyaliz seanslar1 gibi pek ¢ok faktorii igeren tedaviye
uyum kavrami, tedavi rejiminin kendisi kadar etkin ve énemlidir. Omiir boyu HD ve ilag
tedavisi gerektiren karmasik bir tedavi programinin pargasi olan KBY hastalari, siv1 ve
diyet kisitlamalar1 da dahil olmak {izere bir ¢ok alanda davranis degisikligi gelistirmek
durumundadir. Basarili HD tedavisi icin; sivi kisitlamasinin, diyet rehberinin, ilag

recetelerinin dikkate alinmasi ve HD seanslarina diizenli katilimin gergeklestirilmesi

gerekir.>1287
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HD’de en fazla stres olusturan ve tedaviye uyumda zorlanilan alan sivi
kisitlamasidir.*?87-9 Hastalik ilerledikce HD hastalar1 idrar olusturma yeteneklerini
kaybeder. Bu nedenle, tiiketilen sivinin miktar1 6nem kazanir.*® Sivi alimi uyumunun
saglanmasi, HD tedavisinin baslica hedeflerinden biridir. Alinan s1vi miktarini saptamak
i¢in dikkate alinan en 6nemli klinik parametre interdiyalitik kilo alimidir. Interdiyalitik
kilo, iki diyaliz seansi1 arasinda kazanilan sivi miktarini belirtir ve takip eden HD tedavi
seansinin diyaliz 6ncesi agirhigindan diyaliz sonrasi agirliginin ¢ikarilmasiyla tahmin
edilmektedir.®*°® HD hastalar1 arasinda asir1 interdiyalitik sivi alimi sik goriilen bir
sorundur. Bu sorun tedavi sirasinda hipotansiyon, kas krampi1 gibi akut semptomlara yol
agmanin yani sira kardiyovaskiiler hastaliklara ve erken oliimlere de neden
olmaktadir.129497% HD tedavisi alan 6.251 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada;
interdiyalitik s1v1 alimi, kuru agirliginin %5.7'sinden daha fazla olan hastalarin 6liim riski
tasidiklart sonucu elde edilmistir.®® Sivi kisitlamasina uyumsuzluk ya da asir
interdiyalitik sivi alimi nefes darligi, kas krampi, bas donmesi, hipotansiyon, kaygi,
pulmoner ve periferik 6dem, kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi ve HT gibi
komplikasyonlara sebep olur. HT, kardiyovaskiiler hastalik kaynakli mortalite oranini
arttiran en dnemli HD komplikasyonudur.'29971% Ciddi komplikasyonlar aniirisi olan
hastalarda daha hizli ortaya ¢ikmaktadir.%

Interdiyalitik kilo tek basma sivi alimi uyumunu degerlendirmek igin yeterli
degildir. Hastanin rezidiiel bobrek fonksiyonu ve kuru agirligi da uyumu degerlendirmede
dikkate alman 6nemli parametrelerdir.®®

Alinan siviy1 dengelemenin en uygun yolu, hedeflenen diyaliz sonras1 agirligin
ayarlanmasi ve interdiyalitik stvinin sinirlandirilmasidir. Cogu hastada interdiyalitik s1vi
alimi tuz alimi ile dogrudan iligkilidir. Bu nedenle giinlilk alinan tuz miktarinin

azaltilmast onemlidir. Bu sayede tuz ile uyarilan susuzlugun onlenmesi icin gerekli

23



olandan daha fazla sivi almayan hasta, nispeten daha az interdiyalitik kilo ile diyalize
gelecektir. 10t

S1v1 dengesinin korunmasi ve sivi kayiplarinin yerini almasi adina giinliikk alim
i¢in tavsiye edilen sivi miktar1 1 kg’dir. Giinde 1 kg'lik interdiyalitik kiloya sahip bir birey
s1v1 alimina uyumlu olarak kabul edilir.®® 1% Interdiyalitik kilo, kuru agirligim 2.5 kg’dan
veya %3.5’den az olmalidir.1%

HD hastalari, diyet ve sivi rejimini kendi kendine yonetmekte giicliikk ¢ekerler.
Giinliik yasamda diyet ve s1vi yonetimini kolaylastirmak i¢in hemsireler ve diger saglik
profesyonelleri, hasta merkezli bir yaklasim kullanarak tedaviye uyumu engelleyen
faktorleri gidermeli, hasta ile ailesine egitim vermeli ve bilissel-davranissal stratejiler
gelistirmelidir. Gergeklestirilecek tiim bu miidahaleler sonucunda gelistirilecek davranis
degisiklikleri ile hastalarin diyet ve stvi alimi1 uyumlari arttirabilir.? 9 9. 104 Gze]likle
stvi alimin gelistirmek amaciyla; egitsel, psikolojik veya her ikisinin birlesimini igeren
cesitli yaklasimlar kullanilarak gerceklestirilmis bircok c¢alisma sonucunda, HD
hastalarinin s1vi alimi1 uyumlarinin arttig1 goriilmiistiir, 2105110

2.14. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylerde Roy Adaptasyon Modeli’nin
Kullanim

Hemgirelikte model kullanimi ile uygulamadaki var olan problemler erken evrede
tespit edilerek alternatif ¢oziimler gelistirilmekte ve boylelikle hemsireler, hemsirelik
uygulamalar1 merkezli hizmet sunmaktadir. Model kullanimi1 ayni zamanda bakimin
sistemli olmasin1 da saglamaktadir.®’

Hemsirelik modelleri kavramsal olarak hemsirelik egitimi, yonetimi, uygulamasi
ve arastirmalarma temel olusturmaktadir. Modeller; hemsirelik biliminin gelisimini

saglamakta, hemsirelik uygulamalarina rehberlik etmekte ve hasta/hemsire iliskisindeki

roller hakkinda fikir sunmaktadir. RAM, hastaliga uyumu arttirmak amaciyla destek
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alinan 6nemli bir hemsirelik modelidir. RAM’1 temel alarak gergeklestirilmis olan bir¢ok
hemsirelik ¢alismasi sonucunda, RAM’1n hasta uyumunu arttirmada etkili bir hemsirelik
modeli oldugu goriilmiistiir,19:40:42-4547.69.111

HD, SDBY olan hastalara kaliteli bir yasam sunan ve yasam Omriinli arttiran
Oonemli bir tedavi yontemi olmasinin yaninda, hastanin uyumunda ve yagsaminda birtakim
degisikliklere sebep olmaktadir. Diizenli HD tedavisi géren hastalar beslenme ve sivi
kisitlamasi, kronik agrilar, calisma kapasitesindeki diisiis, fiziksel aktivitelerde azalma,
aile i¢i rol degisiklikleri ve cinsel problemler gibi ¢esitli fiziksel ve psiko-sosyal
giicliiklerle karsilasmaktadir. Bu durumlar sonucunda HD tedavisi, yararli etkilerine
ragmen bir stres kaynag olarak hareket edebilmektedir.®>19112 By degisiklikler HD’ye
giren bireylerin psikolojik, sosyal ve ekonomik yasam alanlarinin biitiiniinii etkilemekte
ve yasam kalitelerini kotiilestirmektedir. Bireyin, yagsaminda meydana gelen degisimlere
uyum yapmasi ile hastalikla bag etme ve HD ile barisik bir sekilde yasam siirdiirme
miimkiin olabilir.38113.114

HD tedavisi alan bireylerin mevcut ya da olusabilecek problemlerinin
¢oziimlenmesinde hemsireler; egitim verme, hastay1 izleme, destekleme, degerlendirme
ve bireysel ihtiyaglari belirleme ile bireylerin hastaliklariyla yasama uyum saglamalarina
destek olabilir. Hemsirelerin bu uygulamalarina yon verecek olan da hemsirelik
modelleridir, 113115116

Hastaliga uyumu arttirmak amaciyla kullanilan 6nemli hemsirelik modellerinden
biri olan RAM, HD tedavisi alan bireylere saglanan hemsirelik bakimina yon vererek
bireylerin tedaviye ve siirece uyumlarimi arttirabilir.*> HD tedavisi alan bireylere verilen
RAM temelli egitim uygulamalar1 sonucunda bireylerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal

uyumlarimin arttigmi gosteren calismalar mevcuttur, 1947
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HD tedavisi alan hastalarin yagamis oldugu konstipasyon, mide bulantisi, kusma,
diyare, istahsizlik, kas kramplari, 6dem, bas donmesi, agiz kurulugu, ciltte kuruluk, uyku
problemleri, gogiis-sirt agrilari, kasint1 gibi fiziksel sorunlar Roy’un fizyolojik alaniyla
ilgili verilen hemsirelik uygulamalanyla; fiziksel kayiplarin yani sira gelisen
konsantrasyon giicliigii, huzursuzluk, sinirlilik, aile i¢i rol kaybi, is kaybi, hastaneye
yatma, mortalitenin artmasi gibi ben/benlik saygisini azaltan ve sosyal rollerde kayiplara
sebep olan psikososyal sorunlar Roy’un ben/benlik kavrami alani ve rol fonksiyonu
alaniyla ilgili verilen hemsirelik uygulamalariyla; yalmizlik hissi, sosyal izolasyon gibi
kisinin soyutlanmasina sebep olan sorunlar ise Roy’un karsilikli baglilik alaniyla ilgili
verilen hemsirelik uygulamalariyla giderilebilir veya en aza indirgenebilir. 1447117119

RAM, HD tedavisi alan bireyi biitlinciil sekilde degerlendirir. Hemsirenin vermis
oldugu egitim ve uygulamalarin gayesi; bireyin ¢evredeki uyaricilara yonelik diizenleyici
ve bilissel-duygusal bas etme mekanizmalarini kullanarak fiziksel, ben/benlik kavrami,
rol fonksiyonu ve karsilikli baglilik alanlarinda etkili uyum davranislar1 gelistirmek ve

bireyi istenen en yiiksek uyum diizeyine ulastirmaktir, 19113115
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma deney ve kontrol gruplu yar1 deneme modeli olarak uygulanmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Atatiirk Universitesi
Yakutiye Arastirma Hastanesi ve Agr1 Devlet Hastanesi diyaliz merkezlerinde Ocak 2016
- Aralik 2017 tarihleri arasinda uygulanmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi diyaliz
merkezinde tedavi alan kayitli 80 hasta, Atatiirk Universitesi Yakutiye Arastirma
Hastanesi diyaliz merkezinde tedavi alan kayitli 58 hasta ve Agr1 Devlet Hastanesi diyaliz
merkezinde tedavi alan kayitli 50 hasta olmak iizere toplam 188 hasta olusturmustur.
Herhangi bir 6rnekleme yontemine basvurulmadan toplam 188 hasta arastirmaya dahil
edilmistir. Hastalarin 34’iinlin okuma yazma bilmemesi, 17’sinin arastirmaya katilmay1
kabul etmemesi, 14’tiniin 6 aydan daha kisa siiredir HD tedavisi aliyor olmasi, 15’inin
genel durumunun kétii olmast, 3’iiniin isitme ve 1’inin gérme probleminin olmast, 1’inin
18 yas alt1 olmasi ve 7’si ile iletisim kurulamamasi sebebiyle 92 hasta arastirmaya dahil
edilememistir. Arastirmanin Orneklemini, aragtirmaya alinma kriterlerine uyan ve
katilmay1 kabul eden 96 hasta olusturmustur. Arastirmanin 6rneklem biiyiikliigiiniin
yeterli olup olmadiginin tespiti i¢in post hoc (deneysel) gii¢ analizi yapilmis olup,
aragtirmanin 0.05 anlamlilik seviyesinde, %95 giliven araliginda, giiciiniin %90, etki
biiyiikliigiiniin 0.73 (orta) (bagimsiz gruplarda t testi Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi
Kontrol Olgegi (HHSKO) deney ve kontrol post test karsilastirmasi icin) oldugu

belirlenmistir.*?°
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Diyaliz merkezlerinde HD tedavisi alan iki grup hasta vardir. Birinci grup
hastalara haftanin 3 giinii (pazartesi-¢carsamba-cuma), ikinci grup hastalara ise haftanin 2
giinii (sali-persembe) HD tedavisi uygulanmaktadir. Birinci grupta yer alan hastalarin
rezidiiel idrar voliimleri, ikinci gruptaki hastalara gore daha diisiik olup bu durum;
hastalarin hastaliga ve tedaviye uyum diizeylerini etkilemektedir. Bu nedenle, deney ve
kontrol grubu olusturulurken yan tutmayi engellemek ve homojeniteyi saglamak adina
her iki gruptan esit sayida hasta deney ve kontrol grubuna dahil edilmistir. Birinci grup
50 hastadan, ikinci grup ise 46 hastadan olusmustur. Birinci ve ikinci grupta yer alan
hastalarin esit sayida deney ve kontrol gruplarina atanmasinda basit rastgele 6rnekleme
yonteminden yararlanilarak 25’1 birinci, 23’4 ikinci grupta yer alan hastalardan olmak
lizere 48’er kisilik deney ve kontrol grubu olusturulmustur. Arastirma siiresince
gerceklesen 4 6liim, 1 nakil ve 10 yer degisikligi sebebi ile aragtirma, 42 kisilik deney ve
39 kisilik kontrol grubu ile tamamlanmistir.

Arastirmaya Alinma Kriterleri

e 18 yas ve listii olmak,

e Enaz 6 aydir HD tedavisi aliyor olmak,

e Okuryazar olmak,

e s birligine acik olmak.

e Gorme ve isitme ile ilgili duyu kayb1 olmamak,
e Psikiyatrik hastaligi bulunmamak.

3.4. Veri Toplama Araclar

3.4.1. Hemodiyaliz Hasta Tamitict Formu (EK-4)

Aragtirmada kullanilan Hemodiyaliz Hasta Tanitict Formu arastirmaci tarafindan

k5’19‘43'47’121

ilgili literatiir incelenere olusturulmustur. Bu form ii¢ boliimden olusmus olup

birinci boliimde; sosyo-demografik ozelliklere iliskin (yas, cinsiyet, medeni hal vb.),

28



ikinci boliimde; tedaviye ait degerlere iliskin (kuru agirlik, diyaliz 6ncesi ve sonrasi kilo,
interdiyalitik kilo vb.), tigiincti boliimde ise; laboratuvar degerlerine iliskin (hemotokrit,
hemoglobin, alblimin, total protein vb.) bilgileri i¢ceren sorular yer almistir.

3.4.2. Hastah@ Kabul Ol¢egi (HKO) (EK-5)

HKO Felton ve Revenson araciligiyla Amerika’da 1984 yilinda olusturulmustur.
HKO, Linkowski’ye ait Hastalik Etki Olgegi’'nden (Sickness Impact Scale) alintidir;
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismast HT, DM, romatoid artrit ve kanser hastaligir bulunan
bireylerde yapilmis olan &lgegin Chronbach alpha degeri 0.83’tiir. HKO, bireyin
hastaligini kabul etme diizeyinin belirlenmesinde kullanilir.”®

Felton ve Revenson araciligiyla olusturulan “Acceptance of Illness Scale-HKO”
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasini Biiyiikkaya Besen’® Tiirk toplumuna uyarlamis ve
devaminda oOlgegi “Tip 2 diyabetli bireylerin hastaligi kabul diizeylerini ve etkileyen
faktorleri belirlemek” isimli doktora tezinde uygulayarak gerceklestirmistir.

Olgegin tiim alanlarinda, hastalik kaynakli 6zel giigliikler ve smirliliklar
mevcuttur. Olgek hastalik sebebiyle hayata dayatilan 6z yeterlilik noksanligi, baska
bireylere bagimli olma hissi ve 6z saygida diisiis gibi sinirliliklari, olumsuz hisleri ve tiim
bu hislere karsmn degerli olma ve kabul edici hisleri degerlendirmektedir. HKO’de sekiz
madde mevcuttur. Olgek likert tipi olup, 5 puanl katilma ve katilmama durumu dikkate
almarak degerlendirilir. Olgekten alinacak en diisiik puan 8 iken en yiiksek puan 40’tir.
Olgekteki maddelere katilma durumu diisiik puan (1 puan) ile degerlendirilir ve hastalig
kabul yetersizligine isaret eder. Hastalik durumuna uyumsuzlugu ve onemli fiziksel
rahatsizlig1 gosterir. Belirtilen maddelere katilmama durumu ise yiiksek puan (5 puan) ile
degerlendirilir ve hastalig1 kabuliin kanit1 olarak goriiliir. Hastalifa iligkin olumsuz

hislerin olmadigim belirtir. Olgekteki 6. madde ters olarak puanlanmaktadir.?®"
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Hastalik kabul diizeyinin yiiksek olmasi, uyum gelistirildigini ve fiziksel anlamda
hissedilen rahatsizligin az oldugunu belirtmektedir. Hastalig1 kabuliin artmasi ile hastada,
hastalik sebebiyle gelismis olan olumsuz hislerin ve tepkilerin azaldig1 goriiliir.”®
Biiyiikkaya Besen’in’® ¢alismasinda Chronbach alpha degeri 0.79, bu ¢alismada ise 0.85
bulunmustur.

3.4.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Ol¢egi (HHSKO) (EK-6)

HD hastalarin1 sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarii 6lgmek
amactyla Cinar ve Albayrak Cosar'?? tarafindan gelistirilmistir. Olgekte toplam 24 madde
ve {i¢ alt boyut bulunmaktadir. “Bilgi alt boyutu; 1-7. Sorulardan”, “Davranis alt boyutu;
8-18. sorulardan”, “Tutum alt boyutu; 19-24. Sorulardan” olusmaktadir. Olgegin
degerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, nolu maddeler
pozitif yonde (“Katiliyorum” 3, “Kararsizim” 2, “Katilmiyorum” 1) puanlanmaktadir. 6,
7,18, 19,20, 21,22, 23, 24 nolu maddeler ise ters yonde puan almaktadir. Olgekten alian
en diisiik puan 24, en yiiksek puan 72’dir. Olgekten alinan puanin artmasi ile hastalarin
stvi kontroliine uyumu da artmaktadir. Olgegin Cronbach alfa ig tutarlilik katsayilarr; bilgi
alt boyutunda 0.92, davranis alt boyutunda 0.80, tutum alt boyutunda 0.67°dir. Bu
calismada ise Olgek Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilari; bilgi alt boyutunda 0.51,
davranig alt boyutunda 0.75, tutum alt boyutunda 0.75 olarak bulunmustur.

3.5. On Uygulama

Veri toplama araglarindan Hemodiyaliz Hasta Tanitict Formu ile egitim
kitap¢iginin 6n uygulamasi Haziran 2016 tarihinde, klinikte HD tedavisi alan ve
arastirmaya almma kriterlerine uyan 10 hasta ile yapilmistir. On uygulamaya alinan
hastalar arastirmaya dahil edilmemistir. Veri toplama araglarindan Hemodiyaliz Hasta
Tanitict Formu’nun anlasilirh@ini degerlendirmek ve egitim kitap¢iginin olusturulmasina

yon vermek amaciyla yapilan bu 6n uygulamada, Hemodiyaliz Hasta Tanitict Formu
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uygulanmis ve kitapcigin icerigi hakkinda hastalar bilgilendirilmistir. On uygulama
sonuglarma gore; Hemodiyaliz Hasta Tanitict Formu sorularinda daha kisa ifadeler
kullanilarak anlasilirlik arttirilmis, yas ve HD tedavi siiresine ait sorular sikli hale
getirilmis ve bazi sorularda c¢oklu isaretleme yapilabilecegi belirtilmis olup, egitim
kitapciginda ise kullanilan ifadeler tibbi terminolojiden uzaklastirilarak yalin ve kisa
ifadelere doniistiiriilmiis, gereksiz bilgi ve resim igerigi azaltilmistir.

3.6. Hemsirelik Girisimi

Hemsirelik girisiminde materyal olarak RAM dogrultusunda, tez izleme komite
iyelerinin rehberliginde arastirmaci tarafindan hazirlanan egitim kitap¢igi kullanilmistir.
Egitim kitapgigi, RAM'a gore dort boliimden olusmustur. Birinci boliimde; fizyolojik
alanla ilgili bobreklerin gorevleri, bobrek yetmezligi, uygulanan tedavi se¢enekleri, HD
tedavisi, HD’de yasanabilecek sorunlar, beslenme ve sivi alimi, aktivite, dinlenme ve
korunmay1 igeren bilgiler, ikinci bdliimde; ben/benlik kavrami uyumuna dair olumlu
beden imaj1 gelistirme, benlik saygisini arttirma, etkili cinsel fonksiyon, stresle bas etme
yontemlerini iceren bilgiler, iiclincli boliimde; rol degisikliginde etkili bas etme, planl
yasamin ve giicii yettigince rollerini gergeklestirmenin 6nemi, rollerini yerine getirme
sorumlulugu ve rollerini yerine getirmede etkili 6rneklere iliskin bilgiler, doérdiincii
boliimde ise; karsilikli baglilik alaniyla ilgili iligkilerde giliven, duygulart aile ve yakin
arkadaslar ile paylasimin 6nemi, HD tedavisi alan diger bireylerle iletisim, ayrilik ve
yalnizlik durumu ile bas etme, etkili iletisim ve iligki ile ilgili bilgiler yer almistir.

Hastalara ayni merkezlerde tedavi uygulandigi igin, deney grubuna verilecek
egitimin kontrol grubundaki bireyleri etkileyebilece§i gbz Oniine alinarak deney
grubunun egitim siireci kontrol grubunun verileri toplandiktan sonra baslamistir.

Tezin akis semas1 (EK-8) dogrultusunda; kontrol grubunda veri toplama, ilk

goriismede On test ve ii¢ ay sonrasinda son test uygulamasi yapilarak ii¢ aylik siirecte
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tamamlanmistir. Deney grubuna ise, kontrol grubunun veri toplama asamasi bittikten
hemen sonraki hafta on test uygulamasi yapilmis ve hastalara RAM temelli hazirlanmig
egitim kitapgiklar1 verilerek hastalar kitap¢ik igerigi ve yapilacak egitimler hakkinda
bilgilendirilmistir. Daha sonraki siiregte on dort giinde bir olmak iizere iki ay boyunca
RAM’a gore olusturulmus dort ana bashga yonelik egitim uygulamasi
gerceklestirilmistir. Ilk ana bashik olan fizyolojik alana yonelik egitim, on test
uygulamasindan hemen sonraki ikinci haftada hastalarin egitim kitapcigi ile iliskili
sorular1 yanitlandiktan sonra gerceklestirilmistir. Ikinci ana baslik olan ben/benlik
kavrami alanina yonelik bilgilendirmelerin yer aldigi egitim dordiincii haftada, tiglincii
ana baglik olan rol fonksiyon alanina yonelik bilgilendirmelerin yer aldig1 egitim altinci
haftada ve dordiincii ana baslik olan karsilikli baglilik alanina yonelik bilgilendirmelerin
yer aldigi egitim ise sekizinci haftada gergeklestirilmistir. Her egitim uygulamasi
stirecinden Once, hastalarin konulara iliskin mevcut sorulari cevaplanmis ve sorasinda
egitimlere baslanmistir. Belirlenmis dort ana baslhiga yonelik egitimler tamamlandiktan
hemen sonraki bir aylik siire igerisinde de on dort giinde bir olmak tizere on ve on ikinci
haftalarda her dort ana baslhigi igcerecek sekilde tekrar egitimleri yapilmigtir. Tekrar
egitimlerinde; hastalarin verilen egitimler ile iligkili bilgileri degerlendirilerek
anlagilmayan boliimlere yonelik sorulart yanitlanmis olup egitimlerin kalicilig
arttirtlmaya ¢alisilmistir. Egitimler, HD merkezlerinde hastalara birebir uygulanmaistir.
Hastalarin, gerceklestirilecek egitimler i¢in en uygun zaman olarak diyaliz uygulama
stirecini bildirmeleri sebebiyle, egitimler diyaliz uygulama siirecinde gergeklestirilmistir.
Egitimler anlatma ve soru cevap seklinde ortalama 20-30 dakikalik siirede
tamamlanmustir. Ug ay siiren egitimler sonrasinda, ii¢ ay da deney grubundaki bireylerle
ayda bir kez olmak iizere dordiincii, besinci ve altinci aylarda telefon goriismeleri

yapilarak verilen egitim konular1 yeniden hatirlatilmis ve hastalarin sorular
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yanitlanmistir. Deney grubuna yonelik gerceklestirilmis olan alt1 aylik egitim uygulamasi
sonrasinda son test uygulanmastir.

Esitlik ilkesi geregince deney grubunun egitim siirecinde kontrol grubundaki
bireylere de ayni egitim kitapgiklar1 dagitilmis ve hastalar kitapgik icerigi hakkinda
bilgilendirilmistir.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda Hemodiyaliz Hasta Tanitici Formu, HKO ve HHSKO
kullanilmistir. Veriler, HD tedavi seans sirasinda yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak
ortalama 15-20 dakikalik bir siirede toplanmustir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda, SPSS (Statistical Package
Programme for the Social Science) 17 paket programinda gergeklestirilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde sayilar, yiizdeler, minimum-maksimum degerler, ortalama ve
standart sapmalarin yaninda asagidaki tabloda gosterilen istatistiksel testler
kullanilmistir.

Tablo 3.8.1. Verilerin Degerlendirilmesinde Yararlanilan istatistiksel Testler

Normal dagilan Normal dagilmayan
olciimlerde olgciimlerde
Deney ve kontrol grubu arasindaki - Ki-kare analizi
demografik ozelliklerin karsilastirilmasinda
Hastalik 6zelliklerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda t testi Mann Whitney-U
testi,
Deney ve kontrol grubunun 6n test élgek Bagimsiz gruplarda t testi Mann Whitney-U
puanlarinin karsilastirilmasinda testi
Deney ve kontrol grubunda 6n test son test Bagimli gruplarda t testi Will Coxon testi
olcek puanlarimin karsilastirilmasinda
Olgekler arasinda iliski aranmasinda - Spearman korelasyon
analizi
Verilerin normallik dagilhim Kurtosis ve skewness kat sayilar™*
I¢ tutarhhk Cronbach a katsayisi
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Tablo 3.8.2. Verilerin Normallik Dagilim Analizleri

On Test Son Test
Deney Grubu n Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis
Test SE Test S.E. Test SE Test S.E.

Kuru agirlik 42 0933 0365 0648 0.717 0.935  0.365 0684 0717
Diyaliz dncesi kilo 42 0937 0365 0.701 0.717 0.965  0.365 0.79 0.717
Diyaliz sonras kilo 42 0957 0365  0.733 0.717 0.985  0.365 0.87 0.717
Interdiyalitik kilo 42 0383 0365 -0.147 0.717 -0.244  0.365 0024 0717
Ultrafiltrasyon miktart 42 6206 0365  40.365 0.717 0292  0.365 0144 0717
Diyaliz 6ncesi kan basinet 42 0169 0365  0.368 0.717 0.995  0.365 2492 0717
Diyaliz dncesi kan basinci2 42 0 0365  1.071 0.717 1759  0.365 5.34 0.717
Diyaliz sonrasi kan basinci 42 0247 0.365 -0.447 0.717 0.447 0.365 1.362 0.717
Diyaliz sonrasi kan 42

basine2 0726 0365 0721 0.717 0469  0.365 0509 0717
Hematokrit 42 0657 0365  1.107 0.717 -0.084  0.365 0213 0717
Hemoglobin 42 0078 0365 -0.01 0.717 -0.478  0.365 0201 0717
Albiimin 42 0124 0365  0.251 0.717 -0.682  0.365 2.32 0.717
Total .protein 42 0434 0365 -0.587 0.717 0.631  0.365 1239 0717
Glukoz 42 3257 0365 12917 0.717 3797 0365 17446 0717
Kalsiyum 42 0223 0365 -0.081 0.717 -0.6 0.365 0222 0717
Fosfor 42 0947 0365 2061 0.717 0401  0.365 0.24 0.717
HbA1C 42 1425 0365 2627 0.717 1303  0.365 143 0717
Kt/V 42 0856 0365  1.405 0.717 1.09  0.365 1217 0717
Diyaliz 6ncesi BUN 42 1044 0365 0313 0.717 1015  0.365 0845 0717
Diyaliz sonrast BUN 42 1068 0365  0.604 0.717 1.066  0.365 0702 0717
Diyaliz dncesi kreatinin 42 0554 0365 0575 0.717 0.362  0.365 1216 0717
Diyaliz sonras: kreatinin 42 0926 0365 0.824 0.717 1353  0.365 2379 0717
Diyaliz éncesi potasyum 42 3197 0365 14.663 0.717 0001  0.365 -0.62 0.717
Diyaliz sonrast potasyum 42 1964 0365  9.944 0.717 0012  0.365 0332 0717
Diyaliz éncesi sodyum 42 1049 0365 2923 0.717 -1.055  0.365 3014 0717
Diyaliz sonrasi sodyum 42 0331 0365 -0.901 0.717 0.393  0.365 0455  0.717
HKO 2 02 0365  -0.873 0.717 0.137  0.365 1271 0717
Bilgi alt élcegi 42 0015 0365 -0.699 0.717 6481  0.365 42 0.717
Davranis alt olgegi 42 0597 0365 -0.193 0.717 -0.824  0.365 0863  0.717
Tutum alt dlgegi 42 1811 0365 5854 0.717 0.646  0.365 0016  0.717
HHSKO 42 0234 0365 -0.644 0.717 0272 0.365 0124 0717
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Tablo 3.8.2. Verilerin Normallik Dagilim Analizleri — devam

On Test Son Test
Kontrol Grubu n Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis

Test SE Test S.E. Test SE Test S.E.
Kuru agirhik 39 0.739 0.378 -0.24 0.741 0.857 0.378 0.261 0.741
Diyaliz 6ncesi kilo 39 0.707 0.378 -0.362 0.741 0.821 0.378 0145 0.741
Diyaliz sonrasi kilo 39 0.703 0.378 -0.349 0.741 0.819 0.378 0.153 0.741
Interdiyalitik kilo 39 0.91 0.378 1.775 0.741 0.448 0.378 -0.536 0.741
Ultrafiltrasyon miktari 39 0.173 0.378 -0.791 0.741 0.149 0.378 -0.883  0.741
Diyaliz 6ncesi kan basinci 39 -0.219 0.378 -1.031 0.741 -0.118 0.378 -0.676  0.741
Diyaliz 6ncesi kan basinci2 39 -0.113 0.378 -0.414 0.741 -0.37 0.378 0.488 0.741
Diyaliz sonrasi kan basinci 39 0.433 0.378 -0.777 0.741 0.248 0.378 -0.137  0.741
Diyaliz sonrasi kan
basiner? 39 0.1 0.378 -0.296 0.741 -0.216 0.378 -0.54 0.741
Hematokrit 39  -0.054 0.378 1.028 0.741 -0.293 0.378 0.059 0.741
Hemoglobin 39 -0.474 0.378 0.208 0.741 -0.13 0.378 0.075 0.741
Albiimin 39 -0.321 0.378 1.271 0.741 -0.121 0.378 2.93 0.741
Total .protein 39 0.313 0.378 0.953 0.741 -1.005 0.378 3466  0.741
Glukoz 39 1.944 0.378 3.354 0.741 2 0.378 4055 0741
Kalsiyum 39 0.101 0.378 -0.277 0.741 0.18 0.378 -0.798  0.741
Fosfor 39 0.467 0.378 0.023 0.741 -0.101 0.378 -0.779  0.741
HbA1C 39 0.148 0.378 0.641 0.741 0.148 0.378 0672  0.741
Kt/vV 39  -0.365 0.378 2.083 0.741 -0.38 0.378 0672  0.741
Diyaliz 6ncesi BUN 39 1.045 0.378 1.472 0.741 0.478 0.378 -0.567  0.741
Diyaliz sonrast BUN 39 1.613 0.378 3.091 0.741 1171 0.378 0.861 0.741
Diyaliz 6ncesi kreatinin 39  -0.009 0.378 -0.749 0.741 -0.215 0.378 -0.399  0.741
Diyaliz sonrasi kreatinin 39 2.102 0.378 6.421 0.741 0.559 0.378 0564  0.741
Diyaliz 6ncesi potasyum 39 0.465 0.378 -0.479 0.741 1.473 0.378 4.265 0.741
Diyaliz sonrasi potasyum 39 0.3 0.378 -0.089 0.741 0.726 0.378 1.886 0.741
Diyaliz 6ncesi sodyum 39 -0574 0.378 -0.576 0.741 -0.072 0.378 -0.02 0.741
Diyaliz sonrasi sodyum 39 0.031 0.378 -0.651 0.741 0.089 0.378 -1.22 0.741
HKO 39 0.218 0.378 -0.621 0.741 0.145 0.378 -0.8 0.741
Bilgi alt 6lcegi 39 0.195 0.378 -0.572 0.741 -2.046 0.378 5.083 0.741
Davranis alt 6lgegi 39 -0.364 0.378 -0.11 0.741 -0.363 0.378 -0.093 0.741
Tutum alt 6lcegi 39 1.288 0.378 1.309 0.741 1.288 0.378 1.309 0.741
HHSKO 39 0.515 0.378 -0.397 0.741 0.144 0.378 -0.387  0.741

* Normal dagilmayan verileri ifade eder.
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3.9. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Bireylerin hastaligi kabullenmesi ve sivi kontrol uyumu.

Bagimsiz degisken: Egitim.

Kontrol degiskenleri: Yas, cinsiyet, medeni hal, egitim diizeyi, meslek, gelir
durumu, birlikte yasanilan kisiler, tedavi siiresi, baska kronik hastalik varligi, hastalikla
ilgili alinmis egitim.

3.10. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Arastirmay1 gergeklestirmeden evvel Atatiirk Universitesi Saglk Bilimleri
Fakiiltesi etik kuruluna tez Onerisi sunulup onay (EK-2) alinmigtir. Daha sonra
arastirmanin yapilacagi diyaliz merkezlerinden yazili onay (EK-3) ve galismanin amaci
anlatilarak hastalardan da sozli onay alinmistir. Boylelikle “aydinlatilmis onam ilkesi”
etik ilke olarak yerine getirilmistir. Hastalara diledikleri anda arastirmadan
cikabilecekleri sdylenerek “Ozerklik” ilkesi, kisisel verilerin arastirmaci ile paylasildig
andan itibaren muhafaza edilecegi belirtilerek “Gizlilik ve Gizliligin Korunmasi” ilkesine
uyulmasina ithtimam gosterilmistir. Edinilen verilerin ve yanitlayanin kimliginin gizli
kalacag ifade edilerek “Kimliksizlik ve Giivenlik™ ilkesi yerine getirilmistir.

Kontrol grubu veri toplama siireci tamamlandiktan sonra, bilgilendirme kitapgig:
deney grubu ile birlikte kontrol grubunda yer alan biitiin hastalara dagitilmistir. Ayrica
hastalar kitapcik hakkinda sozlii olarak da bilgilendirilmistir. Boylelikle “esitlik ilkesi”

yerine getirilmistir. 123124
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4. BULGULAR

Hastalarin tanitic1 6zelliklerine ait tablo asagida sunulmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri

Deney Grubu Kontrol Grubu .. .
o % = % Onemlilik
18-30 7 16.7 5 12.8
v 31-45 10 23.8 6 154 x2=2.055
a
i 46-64 17 405 16 410  p=0.56l
65+ 8 19.0 12 30.8
Cinsivet Kadin 18 42.9 15 38.5 x2=0.162
insiye
y Erkek 24 57.1 24 61.5 p=0.687
Evli 30 71.4 29 74.4 2=
Medeni Hali x’=0.088
Bekar 12 28.6 10 25.6 p=0.767
Evet 31 73.8 30 76.9 x2=0.105
Cocuk —
Hayir 11 26.2 9 23.1 p=0.745
Okuryazar 5 11.9 8 20.5
[Ikogretim 21 50.0 21 53.8
Egitim Diizeyi Ortaokul 3 71 7.7 X°=4.187
gitim Diizeyi . . 0=0.381
Lise 5 11.9 5 12.8
Universite 8 19.0 51
Calismiyor 21 50.0 25 64.1
Is¢i 1 2.4 2=
Meslek §¢ x°=2.302
Memur 3 7.1 2 5.1 p=0.512
Emekli 17 40.5 12 30.8
Iyi 12 28.6 10 25.6
Gelir Diizeyi Orta 17 a5 17 a6 X0
uzeyl ' ' p=0.946
Kotii 13 31.0 12 30.8
Yalniz 2 4.8
Birlikte yasadig Es ve Cocuklar 31 73.8 33 84.6 x2=2.622
kisiler Anne veya baba 7 16.7 5 12.8 p=0.454
Diger 2 4.8 2.6
Bakima destek olan var Evet 39 92.9 36 92.3 x2=0.009
m Hayir 3 7.1 3 7.7 p=0.925
Es 24 57.1 27 69.2
Cocuk 25 59.5 24 61.5
Destekleyen kisiler* -
Anne veya baba 14 33.3 6 15.4
Kardes 4 9.5 2 5.1

37



Tablo 4.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri - devam

Deney Grubu Kontrol Grubu Onemlilik
n % n %
Fiziksel 40 95.2 40 95.2
Destekleme yontemi*  Ekonomik 25 59.5 29 74.4 -
Ruhsal 39 92.9 37 94.9
Ik 1 ay 24 57.1 19 48.7 x2=0.576
HD baslama zamam
1 aydan sonra 18 42.9 20 51.3 p=0.448
izzifs?:i:: S;? Evet 11 26.2 4 10.3 2=3.403
varlig Hayir 31 73.8 35 89.7 p=0.065
Haftalik diyaliz 2 kez 2 4.8 5 12.8
seansi** ’ 3 kez 40 95.2 34 87.2 P=0.-253
6 ay-2 yil 2 4.8 10 25.6
3-5 18 42.9 12 30.8 x2=7.369
Tedavi siiresi
6-8 11 26.2 7 17.9 p=0.061
9+ 11 26.2 10 25.6
Baska kronik hastahk EVet 34 81.0 30 76.9 x?=0.198
varhg Hayir 8 19.0 9 23.1 p=0.656
Diyabet 13 31.0 13 33.3
Hipertansiyon 28 66.7 15 38.5
Hastalik tiirii* Romatizma - - 1 2.6 -
Kalp 19.0 6 15.4
Diger 9.5 6 15.4
HD hakkinda bilgi Evet 36 85.7 35 89.7 x?=0.303
alma durumu Hayir 6 14.3 4 10.3 p=0.582
Doktor 27 64.3 28 71.8
Bilgi alman Hemgire 30 714 28 71.8
kisi/materyal* Dergi-gazete 3 7.1 3 7.7 )
Diger 2.4 2 5.1
Bilgilendirme yeterli ~ Evet 18 50.0 20 55.6 x2=0.223
mi Hayir 18 50.0 16 44.4 p=0.637

*Birden fazla isaretleme yapilmistir.
**Fisherin kesin ki-kare testi

Tablo 4.1’de deney grubu i¢in hastalarin %40.5°1 46-64 yas araliginda, %57.1°1
erkek ve %71.4’0 evlidir. Hastalarin %73.8’1 ¢ocuk sahibidir %50’si ilkogretim
mezunudur ve %50’si ¢aligmamaktadir. Hastalarin %40.5’inin gelir diizeyi orta
seviyededir, %73.8’1 es ¢cocuklariyla yasamaktadir ve %92.9’unun destek alacag kisiler

bulunmaktadir. Destek alinan kisilerin %57.1°1 es, %59.5°1 ¢ocuklar, %33.3’1li anne veya
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baba ve %9.5°1 kardeslerdir. Hastalar destek olunan kisilerden %95.2 fiziksel agidan,
%59.5 ekonomik acidan ve %92.9 manevi agidan destek almaktadir. Hastalarin %57.1°1
hastalik tanis1 aldiktan sonraki ilk 1 aylik siiregte HD tedavisine baslamistir, %73.8’inin
ailesinde baska HD tedavisi alan hasta yoktur ve %95.2’si haftada 3 kez HD tedavisi
almaktadir. Hastalarin %44.9’u 3-5 yildir HD tedavisi gormektedir ve %81’ inin baska bir
kronik hastalig1 daha vardir. Kronik hastaligi bulunan bireylerde %31 oraninda diyabet,
%66.7 oraninda HT, %19 oraninda kalp hastalig1 ve %9.5 oraninda diger bagka hastalik
vardir. Bireylerin %85.7’si HD ile ilgili bilgi almistir. Bilgi alan bireylerin %64.3’1
doktordan, %71.4’1i hemsireden, %7.1°1 dergi ve brostirlerden ve %?2.4’{ diger yerlerden
bilgi almistir. Hastalarin %50’si bilgilendirmeleri yeterli bulurken, %50’si yetersiz
bulmaktadir.

Tablo 4.1°de kontrol grubu icin hastalarin %41°1 46-64 yas araliginda, %61.5°1
erkek ve %71.43’1 evlidir. Hastalarin %76.9’u ¢ocuk sahibidir %50’si ilkogretim
mezunudur ve %64.1°1 ¢alismamaktadir. Hastalarin %43.6’sinin gelir diizeyi orta
seviyededir, %84.6’s1 es ve ¢ocuklariyla yasamaktadir ve %92.3’iiniin destek alacagi
kisiler bulunmaktadir. Destek alinan kisilerin %69.2°si es, %61.5’1 ¢ocuklar, %15.4°1
anne veya baba ve %35.1°1 kardeslerdir. Hastalar destek olunan kisilerden %97.4 fiziksel
acgidan, %74.4 ekonomik agidan ve %94.9 manevi agidan destek almaktadir. Hastalarin
%351.3°1 hastalik tanisi aldiktan sonraki ilk 1 aylik siirecte HD tedavisine baglamistir,
%89.7’sinin ailesinde bagska HD tedavisi alan hasta yoktur ve %87.2’si haftada 3 kez HD
tedavisi almaktadir. Hastalarin %30.8°1 3-5 yildir tedavi gérmektedirler ve %76.9’unun
baska bir kronik hastalifi daha vardir. Kronik hastaligi bulunan bireylerde %33.3
oraninda diyabet, %38.5 oraninda HT, %?2.6 oraninda romatizma, %15.4 kalp hastalig
oraninda ve %15.4 oraninda diger baska hastalik vardir. Bireylerin %89.7’si HD ile ilgili

bilgi almiglardir. Bilgi alan bireylerin %71.8’i doktordan, %71.8’1 hemsireden, %7.7’si
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dergi ve brosiirlerden ve %5.1°1 diger yerlerden bilgi almistir. Hastalarin %55.6’s1
bilgilendirmeleri yeterli bulmaktadir.

Ayrica Tablo 4.1°de goriildiigii gibi deney ve kontrol gruplari, tiim degiskenler
bakimindan benzerdirler (p>0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin HD tedavilerine ait 6zelliklerinin dagilim
ve karsilastirilmasina ait tablo asagida sunulmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarm HD Tedavilerine Ait
Ozelliklerinin Dagilim ve Karsilastirilmasi

Test Deney Kontrol Onemlilik
Min-Max Ort+SS  Min-Max Ort£SS
On Test 38116 67.42+1856 48-100 654451381 o042
p=0.589
. {=0.388
Kuru agirhk Son Test 38.50-114.00 66.88+17.93 49-103  65.49+13.82 0=0.699
N t=1.353 t=-0.62
Onemlilik p=0.183 p=0.951
; 1=0.436
On Test 40-119  70.38+18.83 51-104  68.75+14.31
p=0.664
o t=0.245
Diyaliz oncesi kilo  Son Test 40-120.00 69.38+18.43 50.5-106.5 68.47+14.43 0=0.807
Onemiilik {=2.562 t=0.820 ]
nemih p=0.014 p=0.418
) 1=0.496
On Test 39-117  67.60+1852 48-100  65.79+13.93
p=0.621
- . t=0.318
Diyaliz sonrasi kilo Son Test 38-116.00 66.88+18.14 49.2-103 65.73+£13.94 0=0.752
Onemiilik {=1.931 t=0.303 ]
nemih p=0.060 p=0.763
) {=-1.426
- +1. - 39+1.
On Test 1-6 2.96+1.12 1-9 3396153 es
. U=723.000
interdiyalitik kilo ~ Son Test 020460 260£1.06 0964 207144 "o
N t=2.161 U=-1.940
Onemlilik 0=0.036 0=0.052
On Test 16 3.21+1.10 16 3314104 UT790:500
p=0.787
Olrafiltrasyon —gonTest 020550 30111 155 3134125 L oaol
miktar p=0.645
Onemiilik {=1.387 t=0.885 ]
nemii p=0.173 p=0.382
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin HD Tedavilerine Ait

Ozelliklerinin Dagilim ve Karsilastirilmasi - devanm

et Deney Kontrol Onemlilik
Min-Max Ort£SS Min-Max  Ort+SS
. 5723, =767.
On Test 70-180 128 5; 232 80-180  130.26+26.80 ungggo
Diyaliz oncesi 0
A8+23. =-U.
sistolik kan basinc1  Son Test 70-200 125 4? 239 80-180 136.15+26.62 L_g ?g
(mm/Hg) — U=-0.911 U=-1.442 )
nemlili p=0.362 p=0.142
On Test 30-110  75.00+15.81 40-110  74.87+16.20 U:_7§ 98'22 0
Diyaliz dncesi Uri_59l7 500
diyastolik kan Son Test 40-150  76.19419.25 50-100  77.44+11.86 F;_O 0'35
basmc1 (mm/Hg) P— U=-0.148 t=-1.055 i
nemlili p=0.882 p=0.298
o . + . =-U.
On Test 70160 18 33 204 70180 121.03+31.61 L_g gzg
Diyaliz sonrasi '
4425, =-U.
sistolik kan basinc1  Son Test 50-180 1 13 255 60-190 120.26+29.42 :3_8 21(2)
(mm/Hg) Omemlilik t=0.222 t=0.327 )
nemlili p=0.826 p=0.745
N t=0.114
On Test 30-90 71.43+13.89 30-110 71.03+17.89 ~0.910
Diyaliz sonrasi f—_-ol622
diyastolik kan Son Test 30-110  69.05+15.90 40-100 71.28+16.41 p_—0.536
basmnc1 (mm/Hg) o - t=1.021 t=0.000 )
nemlili p=0.313 p=1.000
On Test 2451 3519532 2450 35914495 O 0>°00
p=0.283
Hematokrit (%) Son Test 21.30-50.40 35.67+6.59 21.1-46.1 35.48+5.70 U;fg%;fo
Onemiilik t=-0.712 t=0.476 )
nemiili p=0.481 p=0.637
On Test 815 11534158 815  11.64¢145 052
p=0.746
Hemoglobin t=-0.109
Son Test 6.70-1490 11.60+2.04 7.5-15.2 11.64+1.74
(gr/dL) p=0.914
Onemiilik t=-0.363 t=-0.045 )
nemlili p=0.719 p=0.964
. t=-0.733
- 77+0. - .64=+0.
On Test 3-5 3.77+0.41 3-5 3.84+0.38 0=0.466
Albumin (gr/dL) Son Test 2.20-4.80  3.80+0.46 2.4-5 3.87+0.45 U;zg‘éggo
N . t=-0.503 U=-0.008
Onemlilik p=0.617 p=0.993

41



Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin HD Tedavilerine Ait

Ozelliklerinin Dagilim ve Karsilastirilmasi - devanm

Test Deney Kontrol Onemlilik
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort £SS
On Test 6-8 6.54:0.65 5-8 6.63:062 /28000
p=0.389
Total Protein U=819.000
.oU-o. .03x+0. o-1. .00x0.
(aridL) Son Test 550880 6634067 4379  658:065 o
. t=-1.197 t=0.603
Onemlilik p=0.238 p=0.550
. Rolo =t ko N = .
On Test 67-a84 2304 o1 400 120.18+8001 O 00000
3 p=0.784
130.76+105. U=807.000
- - .97+00.
Glukoz (mg/dL)  Son Test 63-676 65 57-350 1219746625 0o\
Snemiilik U=-0.163 U=-1.095 ]
nemit p=0.870 p=0.273
On Test 6-10 8.00:0.88  6-10 795:086 299
Rhd e p=0.792
. t=-0.883
Kalsiyum (mg/dL) Son Test 6-9.7 8.25+0.88 7-9.9 8.41+0.77 0=0.380
Snemiilik t=1.418 t=-0.042 ]
nemih p=0.164 p=0.967
On Test 2-11 5.19+1.61 3-8 4944120 798500
p=0.567
t=1.844
Fosfor (mg/dL) Son Test 2.1-9.7 5.35+1.56 2.4-6.6 4.80+1.10 0=0.069
. t=-0.789 t=0.753
Onemlilik p=0.434 0=0.456
On Test 2-13 576£220 111 557206 /0200
p=0.798
t=0.780
HbA1c (%) Son Test 3123 601215 1810 566:184 o
Onemiilik U=-1.953 t=-0.832 ]
nemuit p=0.051 p=0.411
On Test 1-2 1.41+0.23 1-2 13940 U7818.000
p=0.992
Kt/V Son Test 1-2.1 1424025 0818 1412021 O /76:500
p=0.685
Onemiilik U=-0.188 U=-0.983 ]
nemih p=0.851 p=0.325
On Test 28-187  83.03+43.04 37236 96.46+14261 022000
p=0.095
A (£30. = .
Diyaliz 6ncesi BUN  Son Test 229180 478 352 9991-184 92.23+39.59 Upfgtggo
L t=1.409 U=-0.268
Onemlilik p=0.166 p=0.788
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin HD Tedavilerine Ait

Ozelliklerinin Dagilim ve Karsilastirilmasi - devanm

Test Deney Kontrol Onemlilik
Min-Max Ort+SS Min-Max  Ort+£SS
On Test 6-61 237141421 11-09  2954:1926 o 00>200
p=0.147
Diyaliz sonrasi U=628.000
4- do+11. 04~ Re1S==N A
BUN Son Test 7454 221541183 65481 288051752 o o
N t=1.060 U=-0.181
Onemlilik p=0.295 p=0.856
On Test 416 8976233 514 8912223 U o100
p=0.970
Diyaliz 6ncesi t=-0.242
Test 6-16.2 794244  4-13. 92422
kreatinin (mg/dL) Son Tes 36-16 8.19 338 8.9 S p=0.810
Snemiilik U=-0.958 U=-0.936 ]
nemi p=0.338 p=0.349
On Test 17 3.24:131 19 327:139 O-or1.000
p=0.940
Diyaliz sonrasi U=744.500
o= 29E]. 4- 29E].
creatinin(mgialy 5" TSt 1378 3256137 146 3255106
Onemiilik U=-0.363 t=-0.103 ]
nemitt p=0.716 p=0.918
On Test 4-11 4974125 46 5.05:065 o 000-500
p=0.149
Diyaliz oncest Son Test 31-63 481075 3878 504073 = 020
potasyum (mmol/L) p=0.270
N U=-0.238 U=-0.238
Onemlilik p=0.812 p=0.812
On Test 2-6 3.46+045 35 347:040 83500
p=0.736
Diyaliz sonrasi Son Test 26-42 3391036 2748  343:041 O 103000
potasyum (mmol/L) p=0.805
Onemiilik U=-1.544 U=-0.603 ]
nemitt p=0.123 p=0.547
) t=1.397
On Test 126-144  137.52:323 129-141 13641321 o
Diyaliz oncesi 137.21+3.3 t=-0.024
Son Test 125-143 131-144  137.23+2.84
sodyum (mmol/L) 4 p=0.981
Onemiilik U=-1.148 t=-2.289 ]
nemi p=0.251 p=0.028
On Test 134-142  138.3142.15 133-142 137.62:2.32 U;fg’i'zs?o
Diyaliz sonrasi 138.26+1.8 U=795.500
- - .82+2.
sodyurm (mmoi/Ly 57 Test 134-143 8 134143 138.82:267 o
N t=0.218 U=-2.235
Onemlilik p=0.828 p=0.025
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Tablo 4.2°de HD tedavisine ait 6zelliklerin timiinde 6n testte deney ve kontrol
grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05). Son
testte ise sadece diyaliz 6ncesi diyastolik kan basinct (mm/Hg) degerleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunun diyastolik
kan basinci daha ytiksektir.

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise deney grubu i¢in;

Diyaliz Oncesi kilo ve interdiyalitik kilo ortalamalari 6n test ve son testte
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diyaliz 6ncesi Kilo ve interdiyalitik kilo
son testte daha diistiktiir. Diger tiim degiskenler i¢in On test ve son test arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05).

Kontrol grubu igin; diyaliz 6ncesi sodyum ve diyaliz sonrasi sodyum ortalamalari
On test ve son testte istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diyaliz 6ncesi
sodyum ve diyaliz sonras1 sodyum ortalamalar1 son testte daha yiiksektir. Diger tiim
degiskenler igin On test ve son test arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin 6n testte gruplar arast HKO ve toplam HHSKO ve alt dlgekleri puan
ortalamalarinin dagilimi ve karsilastirilmasina ait tablo asagida sunulmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarm On Testte Gruplar Aras1t HKO ve Toplam HHSKO ve Alt
Olcekleri Puan Ortalamalarimin Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Deney Kontrol Onemlilik

n Min-Max Ort+SS n Min-Max  Ort+SS nemirt

HKO 42 1032 22145573 39 10-35  2149:683 o 02000

p=0.526

=  Bilgialt dlegi 42 1127 1838:398 39 1120  1854:4.60 o on0-30

< £ p=0.981

Sz dleesi t=-1.601
2 =% Davrams alt olcegi 42  11-28  21.8124.35 39  14-31  23.31+4.05

Z22 p=0.113

Q -

= Tutumaltdlgegi 42 617  82942.11 39  6-18  8.79+3.06 Upfg%'ggo

' t=-1.340

Toplam HHSKO 42 3461 48.48:654 39 3467 5064798 %
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Tablo 4.3’ de goriildiigii gibi, deney grubu 6n testte HKO’den 22.14+5.73, bilgi
alt olgeginden 18.38+3.98, davranis alt dlgeginden 21.81+4.35, tutum alt Olgeginden
8.29+2.11 ve toplam HHSKO’den 48.48+6.54 puan almistir.

Tablo 4.3’de goriildiigii gibi, kontrol grubu 6n testte HKO’den 21.49+6.83, bilgi
alt olgeginden 18.54+4.60, davranis alt dlgeginden 23.31+4.05, tutum alt Olgeginden
8.79+3.06 ve toplam HHSKO’den 50.64+7.98 puan almistir.

Ayrica Tablo 4.3’de gosterildigi gibi, deney ve Kontrol gruplari c¢alismada
kullanilan tiim 6l¢ekler bakimindan istatistiksel olarak benzerdirler (p>0.05).

Hastalarin 6n test son test grup i¢i HKO ve toplam HHSKO ve alt 6lcekleri puan
ortalamalarinin karsilastirilmasina ait tablo asagida sunulmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin On Test Son Test Grup I¢i HKO ve Toplam HHSKO ve Alt
Olcekleri Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Gru N Deney . Kontrol
P Ortess Ort:ss
On test 42 22.14+5.73 39 21.49+6.83
.. Son test 42 23.384+6.60 39 21.72+6.97
HKO
Onemlilik Z=-1.832 Z=-1.342
nemit p=0.067 p=0.180
On test 42 18.38+3.98 39 18.54+4.60
L Son test 42 18.98+0.15 39 18.49+1.35
Bilgi alt dlcegi
. Onemlilik Z=-0.925 Z=-0.068
z " p=0.355 p=0.946
B On test 42 21.81+4.35 39 23.31+4.05
2 oy e Son test 42 26.50+4.39 39 23.21£4.02
=  Davrans alt olcegi
-é Snemlilik t=-9.486 t=1.670
= ¢ p=0.000 p=0.103
z On test 42 8.29+2.11 39 8.79+3.06
2 e Son test 42 9.83+2.56 39 8.79+3.06
Tutum alt dl¢cegi
Onemlilik Z=-4.344 Z=0.000
nemii p=0.000 p=1.000
On test 42 48.48+6.54 39 50.64+7.98
e 31+6. .67£6.
Toplam HHSKO Son test 42 55.31+6.41 39 50.67+6.23
Snemiilik t=-8.785 t=-0.034
nemat p=0.000 p=0.973

Tablo 4.4°de deney grubunda; davranig alt dlgegi, tutum alt 6lgegi ve toplam

HHSKO 6n test son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
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oldugu bulunmustur (p<0.05). Son test puan ortalamalar1 tim bu O6l¢eklerde daha
yiiksektir. Deney grubu 6n test son test arasindaki HKO ve bilgi alt dlcegi puan
ortalamalar1 arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur
(p>0.05).

Tablo 4.4’de kontrol grubunda; HKO, bilgi alt 6l¢egi, davranis alt 6lgegi, tutum
alt dlgegi ve toplam HHSKO 6n test son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin son testte gruplar arast HKO ve toplam HHSKO ve alt 6lgekleri puan
ortalamalarinin dagilimi ve karsilastirilmasina ait tablo asagida sunulmustur (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin Son Testte Gruplar Arast HKO ve Toplam HHSKO ve Alt
Olcekleri Puan Ortalamalarimin Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Deney Kontrol o lilik
n Min-Max Ort£SS n Min-Max Ort+£SS nemil
HKO 42 1335 2338:660 39 1035 2172697 103
p=0.273
U=666.500
. Bilgi alt dlgegi 42 18-19 18.98+0.15 39  14-21  18.49+1.35
i p=0.024
O = - t=3.516
¥ o Davranis alt olcegi 42 13-33  26.50+4.39 39 14-31 23.21+4.02
z 2 p=0.001
QO —5g7
T Tutumaltoleegi 42  6-17  9.834256 39 618  8.79+3.06 Up_5§ 0’?30
. t=3.300
Toplam HHSKO 42  38-68 55.31+641 39  37-63  50.67+6.23 0=0.001

Tablo 4.5°de son testte deney ve kontrol grubu arasinda bilgi alt 6l¢egi, davranis
alt dlgegi, tutum alt dlgegi ve toplam HHSKO puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Deney grubunda tiim 6lgek
puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Deney ve kontrol grubu arasindaki HKO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur

(p>0.05).
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5.TARTISMA

HD tedavisi hasta yasaminin bir¢ok yoniinii etkilemekte olup, tedavi siirecinde
hastalar yalnizca hastalifin semptomlariyla degil ayn1 zamanda yasam kalitesinde
meydana gelen degisikliklerle de bas etmek zorunda kalmaktadir. Yasanan tiim zorluklar
hastaligin ve tedavi siirecinin kabullenilmesini zorlastirmaktadir. Bu donemde ihtiyag
duyulan egitim, damismanlik ve destek hizmetlerinin aktive edilmesi, siirece
adaptasyonun arttirilmasi ve hastaligim kabullenilmesi agisindan énemlidir. 3202526

HD hastalar1 arasinda tedavi siirecini ve dolayisi ile yasam kalitesini etkileyen
onemli bir sorun da sivi alimi uyumsuzlugudur. Bu sorun tedavi siirecine uyumu
bozmakta olup; akut semptomlara yol agmanin yaninda, kardiyovaskiiler hastaliklara ve
erken oliimlere de neden olmaktadir.!?%4%"% HD tedavisi alan bireylerin sivi alimi
uyumlarmi gelistirmek amaciyla gerceklestirilen egitsel ve psikolojik yaklasimlarin, sivi
alim1 uyumunu arttirdig1 bilinmektedir, 2105110

HD tedavisi alan bireylere RAM’a gore verilen egitimin hastaligi kabullenme ve
stvi kontrolii Gizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu aragtirmada 39’u
kontrol, 42’si deney grubunu olusturmak tiizere toplam 81 HD tedavisi alan birey
degerlendirmeye alinmigtir. Bu arastirma sonucunda elde edilen bulgular, konu ile ilgili
literatiir 1s181nda tartisilmistir.

Deneysel aragtirmalarda bagimli degiskende olusan farkliligin bagimsiz
degiskenden kaynaklanip kaynaklanmadiginin anlagilabilmesi igin arastirma sonucunu
etkileyebilecek diger degiskenlerin kontrol altinda tutulmasi gereklidir.?® Bu arastirmada
deney ve kontrol grubundaki HD tedavisi alan bireylerin benzer oldugu ve iki grup
arasinda fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6n testte

HKO, bilgi alt dlgegi, davranis alt dlgegi, tutum alt Slgegi ve toplam HHSKO puan
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ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05)
(Tablo 4.3). Bu bulgu, deney ve kontrol grubunun girisim oncesinde benzer nitelikte
oldugunu gostermektedir.

Son testte deney ve kontrol grubundaki hastalarin tedaviye ait 6zellikler a¢isindan
diyaliz oncesi diyastolik kan basinci (mm/Hg) degeri (p<0.05) disindaki tiim degiskenleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2).
Kontrol grubunun diyastolik kan basincinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu
RAM’a gore verilen egitimin, HD tedavisi alan bireylerin tedaviye ait 6zelliklerini
etkilemedigini gostermektedir. Rafiee Vardanjani ve ark.’nin'?® diyet/stvi simirlama
Onerileri ve tedaviye devam etmenin dnemi igerikli egitim ¢alismasinda son testte deney
ve kontrol grubunun laboratuvar degerleri agisindan fosfor degeri disindaki (p<0.05) tiim
degiskenleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunurken (p>0.05),
Shaw-Stuart ve Stuart’n!?’ diyet ve tedavi rejimine uyum igerikli egitim ¢aligmasinda
son testte deney grubunun serum fosfor degerlerinde iyilesme oldugu bulunmustur
(p<0.05). Tsay’in*?® oz-yeterlilik egitimi galismasinda ise son testte deney grubunun
interdiyalitik kilo degerlerinin diistiigii gortilmiistiir (p<0.05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin tedaviye ait 6zelliklerinin 6n test ve son
test puan ortalamalarina bakildiginda son testte; deney grubunun diyaliz 6ncesi Kilo ve
interdiyalitik kilo degerlerinin diistiigii goriiliirken (p<0.05), kontrol grubunun diyaliz
oncesi ve diyaliz sonrasi sodyum degerlerinin yiikseldigi goriilmistiir (p<0.05) (Tablo
4.2). Bu veriler dogrultusunda; verilen egitimin, deney grubunda yer alan HD tedavisi
alan bireylerin sivi alimi uyumuna iliskin degerlerini iyilestirdigi sdylenebilir. Kacaroglu
Vicdan ve Giilseven Karabacak’in*’ ¢alismasinda son testte deney grubundaki bireylerin
diyaliz Oncesi iire, diyaliz 6ncesi potasyum ve fosfor diizeylerinin diistiigli, hemoglobin

ve Kt/V degerlerinin yiikseldigi goriiliirken (p<0.05), kontrol grubundaki bireylerin
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diyaliz Oncesi iire, iirik asit ve Kt/V degerlerinin yiikseldigi goriilmiistiir (p<0.05).
Dagdeviren ve Savser’in'?® calismasinda son testte HD tedavisi alan addlesanlarin diyaliz
oncesi potasyum degerinin diistiigii, Howren ve ark.’nin®’ ¢alismasinda deney grubundaki
HD tedavisi alan bireylerin interdiyalitik kilo degerinin diistiigii ve Sharaf’n®°
calismasinda ise son testte HD tedavisi alan bireylerin interdiyalitik kilo ve sistolik kan
basinci degerlerinin distiigii bilinmektedir (p<0.05).

Hastalarm HKO’den aldiklar1 puan ortalamalarina bakildiginda; grup ici deney
grubuna ait on test, son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin ve gruplar arasi son test
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur
(p>0.05) (Tablo 4.4, Tablo 4.5). Bu sonuglar dogrultusunda; RAM’a gore uygulanan
egitimin, HD tedavisi alan bireylerin hastaligi kabullenme diizeylerini etkilemedigi
goriilmiis olup elde edilen bu bulgu; “RAM’a gore verilen egitim, HD tedavisi
uygulanan bireylerin hastaligi kabullenme diizeyini olumlu etkiler” hipotezini
desteklememektedir. HD tedavisi alan bireylerin hastaligi kabullenme diizeyleri, yasam
kalitesini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri olarak gériilmektedir.’3! KBY ve HD
tedavisi, hastalarin yasam diizenlerinde ciddi degisikliklere sebep olup hastalar1 yalnizca
hastaligin semptomlar1 ile degil ayn1 zamanda yasam kalitesinde meydana gelen
degisikliklerle de miicadeleye zorlamakta ve sonugta hastalifi kabullenme
giiclesmektedir.>?? Yapilmis tanimlayict calismalar, diyaliz hastalarinin hastaligi
kabullenme diizeylerinin yetersizligini gostermektedir.8%1*? Tedavi siirecinde hastalarm
ihtiya¢ duyduklar1 alanlara yonelik egitim, danismanlik ve destek hizmetleriyle hastalarin
yasamlar1 ve tedavi siiregleri lizerindeki otonomileri yeniden kazandirilarak, hastalig
kabullenme siirecleri kolaylastirilabilir. Her hastanin stresli duruma verdigi tepki farkli
olup, hastaligi kabullenme igin gercken siire de hastadan hastaya farklilik

gostermektedir, 8184114133134 Reqzut’un® HD tedavisi alan bir bireye bes ay boyunca
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uyguladig1 kabul ve baglilik terapisi ile HD tedavisi alan bireyin hastaliga uyum
diizeyinin arttig1 bulunmustur. RAM’a gore gergeklestirilmis olan kirk giinliik ve iki aylik
egitimlerin yer aldigr iki farkli arastirma sonucunda da; HD tedavisi alan bireylerin
fizyolojik, psikolojik ve sosyal uyumlarimin artt1g1 goriilmiistiir.'>4’” Her hastanin hastalig
deneyimleme ve algilama durumu farkli olup, bu farklilik hasta bireyin hastaligina vermis
oldugu tepkide belirleyici rol oynamaktadir. Umut, azim, iyimserlik gibi kisilik
Ozelliklerine sahip olma ve hasta bireylerin otonomilerini gelistirmek ve devam ettirmek
adina gerekli destek hizmetlerinin saglandigi kiiltiirlerde yasiyor olma durumu, bireylerin
hastalig1 kabullenmeleri agisindan énemli goriilmektedir.}”*%® Bu arastirmada, RAM’a
gore uygulanan egitimin HD tedavisi alan bireylerin hastaligi kabullenme diizeylerini
iyilestirmemesinin nedeninin; gerceklestirilen egitimin siiresi ve sekli, kullanilan egitim
metotlari, bireysel dzellikler ve kiiltiirel farkliliklar oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin bilgi alt 6lgeginden aldiklar1 puan ortalamalarina bakildiginda; grup ici
deney grubuna ait 6n test ve son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.4). Gruplar aras1 son test puan
ortalamalar1 arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.5). RAM’a gore verilen egitim sonucunda, deney grubundaki HD
tedavisi alan bireylerin sivi kontrolii bilgi diizeylerinin arttig1 goriilmistiir. Daha 6nce
yapilmis olan; saglik egitimi, besleme egitimi, tedavi ve diyet/sivi kontrol uyumunu
arttirmaya yonelik egitimlerin yer aldig1 arastirmalarin sonucunda da diyaliz hastalarinin
stvi kisitlamasi bilgi diizeylerinin anlamli diizeyde arttig1 goriilmiis olup (p<0.05),%3130.136
bu arastirmanin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik géstermektedir. Tehdit edici bir
olay karsisinda bireyler olay:1 objektif olarak yorumlamak ve etkili bag etme davranislari
gelistirmek i¢in bilgi arayis1 igine girerler. Bireylerin belirsizlik durumlari ile bas etmeleri

icin bilgi gereksinimlerinin karsilanmasi ¢ok 6nemlidir.*’ Hastalarm sivi kontroliine
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iliskin bilgi diizeylerinin arttirtlmasi; belirsizlik durumlarini ortadan kaldirarak, hastalarin
kendi yasamlar1 lizerindeki kontrol mekanizmalarini gii¢lendirilebilir.

Hastalarin davranis alt Olgeginden aldiklar1 puan ortalamalarina bakildiginda;
grup i¢i deney grubuna ait on test, son test puan ortalamalari arasindaki farkin ve gruplar
aras1 son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4, Tablo 4.5). RAM’a gore verilen egitim sonucunda,
deney grubundaki HD tedavisi alan bireylerin davranis boyutunda sivi kontrol uyum
diizeylerinin arttig1 goriilmiistiir. HD tedavisi alan bireylere yonelik beslenme egitiminin
gerceklestirildigi arastirma sonucunda bireylerde sivi kontrol uyumuna iliskin herhangi
bir gelismenin olmadig1 ve interdiyalitik s1v1 alimmin artmaya devam ettigi goriiliirken®
davranigsal 6z-diizenleme miidahaleleri igerikli arastirma sonucunda bireylerin sivi
kontrol uyumunda dikkate deger bir gelisme goriilmemekle birlikte interdiyalitik sivi
aliminda diisiik diizeyli bir iyilesme saglandig1 bulunmustur.8” HD tedavisi alan bireylere
yonelik saglik egitiminin gergeklestirildigi arastirma sonucunda, bireylerin sivi kontrol
uyumuna iliskin davranislarinda iyilesme gériiliirken (p>0.05),1% tedavi ve diyet/sivi
kisitlamasina uyumu arttirmaya yonelik egitimin gerceklestirildigi arastirmada ise
bireylerin interdiyalitik sivi alimlariin énemli diizeyde azaldig1 sonucu elde edilmistir
(p<0.05).1*° Davramis degisikligi gelistirmek zor ve zaman alicidir. S1v1 kontroliine iliskin
davranig degisikliginin gerceklestirilmesi uzun siireli, diizenli ve tekrarli egitim
uygulamalarmi gerektirir.*® Hastalarin davranis boyutunda sivi kontroliine iliskin uyum
diizeylerinin arttirilmasiyla; yagam kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden biri olan asiri
interdiyalitik sivi aliminin 6niine gegilerek, fazla sivi alimina bagli yasanan sorun sayisi
azaltilabilir.

Hastalarin tutum alt 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalarina bakildiginda; grup

i¢i deney grubuna ait 6n test, son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin ve gruplar arasi
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son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4, Tablo 4.5). RAM’a gore verilen egitim sonucunda,
deney grubundaki HD tedavisi alan bireylerin tutum boyutunda sivi kontrol uyum
diizeylerinin arttig1 goriilmiistiir. HD tedavisi alan bireylere yonelik saglik egitiminin
gerceklestirildigi bir c¢alisma sonucunda, bireylerin sivi kontrol uyumuna iliskin
tutumlarinda iyilesme goriiliirken (p>0.05),%*¢ diyet/s1vi uyumunu arttirmak amaciyla yiiz
yiize ve video tabanli iki farkli egitimin yer aldigi diger bir ¢alisma sonucunda da
bireylerin diyet/s1vi uyumu tutum diizeylerinin arttig1 goriilmiistiir (p<0.05).1%°
Hastalarin toplam HHSKO’den aldiklar1 puan ortalamalaria bakildiginda; grup
ici deney grubuna ait 6n test, son test puan ortalamalari arasindaki farkin ve gruplar arasi
son test puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4, Tablo 4.5). RAM’a gore verilen egitim sonucunda,
deney grubundaki HD tedavisi alan bireylerin genel anlamda sivi kontrol uyumlarinin
arttig1 gorillmistiir. Elde edilen bu bulgu; “RAM’a gore verilen egitim, HD tedavisi
uygulanan Dbireylerin sivi  kontrol uyumunu olumlu etkiler’> hipotezini
desteklemektedir. Daha once yapilmig olan tek gruplu bir¢ok calisma sonucunda,
gergeklestirilmis egitim uygulamalart ve psikolojik miidahalelerin HD tedavisi alan

bireylerin stvi kontrol uyum diizeylerini arttirdigi bulunmustur,?/+102104106-110,130,140

141 128

Davranigsal miidahalelerin,”* &z-yeterlilik egitiminin,”® sivi alimi uyumuna yonelik

egitimin ve biligsel/davranissal stratejilerin,’®® diyet/sivi alim1 uyumuna yonelik

105 psikolojik miidahalelerin,'*? diyet/sivi simirlama onerilerinin ve tedaviye

egitimin,
devam etmenin 6nemi konulu egitimin'?® yer aldig1 deney ve kontrol gruplu calismalar
sonucunda da HD tedavisi alan bireylerin sivi kontrol uyum diizeylerinde artis

gOriilmistiir. Bu arastirmanin bulgusu, literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir.

HD’de en fazla stres yaratan ve tedaviye uyumda zorlanilan alan sivi kisitlamasi olup,
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hastalar arasinda asir1 interdiyalitik Kilo alim1 sik goriilen bir sorundur.28%9 Bu sorun,
tedavi sirasinda ve sonrasinda ¢esitli semptomlara yol agarak yasam kalitesinde diisiise
ve erken oliimlere neden olmaktadir.>%4%"% HD tedavisi alan bireylere RAM’a gore
gerceklestirilecek egitimlerle, bireylerin sivi kontrol uyum diizeylerinin arttirilabilecegi
ve boylelikle yasanan semptom sayisinin azaltilarak yasam kalitesinin yiikseltilebilecegi
diistiniilmektedir.

Bu aragtirmada; RAM’a gore dort fakli alana yonelik gerceklestirilen egitimin,
HD tedavisi alan bireylerin hastaligi kabullenme diizeyine etki etmedigi fakat sivi kontrol
diizeylerini arttirdig1 goriilmiistiir. S1v1 kontrolii daha ¢ok fizyolojik alana iliskin uyumu
gerektirirken, hastaligi kabullenme ben/benlik kavrami alani, rol fonksiyon alani ve
karsilikli baglilik alanlarina iligkin uyumu gerektirmekte olup bu alanlara uyum fizyolojik
alana uyumdan daha zor, zaman alicidir ve bireylerin ihtiyaclar1 dogrultusunda 6zel

egitimler gerektirir.

53



6. SONUC VE ONERILER

HD tedavisi alan bireylere RAM’a gore verilen egitimin hastaligi kabullenme ve
stv1 kontrolii tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla deney ve kontrol gruplu, yari
deneme modeli olarak gergeklestirilen arastirmada su sonuglar elde edilmistir.

RAM’a gore verilen egitimin;

- HD tedavisi alan bireylerin, HD tedavilerine ait 6zelliklerini (kuru agirlik, diyaliz
Oncesi ve sonrasi kilo, interdiyalitik kilo, ultrafiltrasyon miktari, diyaliz 6ncesi ve
sonrast sistolik ve diyastolik kan basinci, hemotokrit, hemoglobin, alblimin, total
protein, glukoz, kalsiyum, fosfor, HBalc, Kt/V, diyaliz 6ncesi ve sonrast BUN,
diyaliz 0ncesi ve sonrasi kreatinin, diyaliz dncesi ve sonrasi potasyum, diyaliz
oncesi ve sonrast sodyum) etkilemedigi,

- HD tedavisi alan bireylerin hastaligi kabullenme diizeylerini etkilemedigi,

- HD tedavisi alan bireylerin sivi kontrolii bilgi diizeylerinde artis sagladigi,

- HD tedavisi alan bireylerin davranis boyutunda sivi kontrol uyum diizeylerinde
artis sagladigi,

- HD tedavisi alan bireylerin tutum boyutunda sivi kontrol uyum diizeylerinde artig
sagladig,

- HD tedavisi alan bireylerin genel olarak sivi kontrol uyum diizeylerinde artis
sagladigi tespit edilmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda:

- HD tedavisi alan bireylerin hastaligi kabullenme diizeylerini arttirmak icin kisi ve
kurum kaynakli destek sistemlerinin zenginlestirilmesi, birey ya da grup
ozellikleri ve ihtiyaglar dikkate alinarak egitimlerin gerceklestirilmesi, uygulama

icerikli farkli egitim metotlarinin kullanilmasi,
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HD tedavisi alan bireylerin sivi kontrol uyumunu arttirmak amaciyla rutin
araliklarla bireylere 6zel egitim, danismanlik ve destek hizmetlerinin aktive
edilmesi, hasta merkezli yaklasimlar kullanilarak uyumu engelleyen faktorlerin
giderilmesi ve siirece ailenin de dahil edilmesi,

HD hemsirelerinin hastalik, tedavi ve bakim siireglerine yonelik, HD tedavisi alan
bireylerde gergeklestirecekleri egitim ve miidahale uygulamalari ile bu bireylerin
hastalik ve tedavi siireclerine uyumlarimi arttirabilecekleri  konusunda
bilgilendirilmeleri,

RAM’a gore standart bir HD egitim programinin olusturulmas: ve HD tedavisi
alan bireylerin bir kayit sistemi dogrultusunda diizenli araliklarla takip edilmeleri

Onerilir.
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Say1:2016/01/ 3 Tarih:18/01/2016

Aragtirmanin Adi: “Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylere Roy Adaptasyon Modeline Gire Verilen
Egitimin Hastaligi Kabule ve Sivi Al Uyumuna Etkisi”

Aragtirmann Yiiriitiilmesi Uygundur (X)
Diizenlemeler Yapildiktan Sonra Yiiriitiilmesi Uygundur ()
Aragtirmanmn Yiiriitiilmesi Uygun Degildir €« )

Agiklamalar (Uygun degil ya da diizeltme gerekiyorsa): Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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ATATURK UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
( Ogrenci isleri Daire Bagkanlig )

fgi:Atatiirk Universitesi Rektorligi 0171172016 Tarihli ve E. 1600259010 Sayil Yazih,

Ilgi tarihli ve sayili yaziya istinaden doktora ogrencisi Merve CAYIR YILMAZ 'in tez
cabismasint Agn Devlet Hastanesi Diyaliz Merkezinde yapma talebi komisyonca uygun
goriilmiigtir.lgili kisiye komisyon kararimin teblig edilmesi hususunu;

Bilgilerinize arz ederim.

Mchmet YILDIZ
Idari Hizmetler Bagkani
Genel Sckreter V.,

Givenl Elektronin Imzah 6

Bker Aslngk ?;%f o G
1) Atatiirk Universitesi Rektorliigi Yazisi P V.HKI —
2) Komisyon Karar e
Bilgi igin:Areu Esra ADIGOZEL
Faks No: Unvan:HEMSIRE
e-Posta: Arzubism. Adiguzel@saglik gov.tr Int. Adresi: Telefon No:

Evrakin elektronik imzal surctine hitp://e-belge.saglik gov.tr adresinden 3a5ddd53-3¢75-4343-ac1¢-¢3793008ad2d kodu ile erigebilirsimz.
Bu belge 5070 sayih elektronik invza kanuna gore giveali elekironik imza ile imzalannustr,
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EK-4. HEMODIYALIZ HASTA TANITICI FORMU

Hastaya Ait Veriler:
1.Yasimz?
1) 18-30 yas 2)31-45yas 3)46-64yas  4) 65 ve lizeri yas
2. Cinsiyetiniz?
1) Kadin 2) Erkek
3. Medeni haliniz?
1) Evli  2) Bekar
4. Cocugunuz var mi?
1) Evet 2)Hayir
5. Egitim diizeyiniz?
1) Okur-yazar 2 ) ilkokul mezunu 3) Ortaokul mezunu 4) Lise mezunu 5) Universite mezunu
6. Ne is yapiyorsunuz?
1) Calismiyor 2) Serbest meslek  3)Is¢i  4) Memur  5) Emekli
7. Gelir durumunuz nasil?
1) lyi 2)Orta  3) Koti
8. Kimlerle yasiyorsunuz?
1) Yalniz 2) Esim veya ¢ocuklarim  3) Annem veya babam  4) Diger
9. Bakiminiza destek olan kisiler var m1?
1) Evet 2) Hayir
10- Bakiminiza destek olan kisiler kimlerdir? (Cevaplarken birden fazla sik segilebilir.)
1)Es  2) Cocuklar 3) Anne ya da baba 4)Kardes 5) Diger
11- Bakiminiza destek olan kisiler varsa, bu kisiler hangi acilardan
sizi destekliyor? (Cevaplarken birden fazla sik se¢ilebilir.)
1) Fiziksel a¢idan 2) Ekonomik a¢idan 3) Ruhsal agidan
12- Hastalik tanis1 aldiktan ne kadar siire sonra hemodiyaliz tedavisine basladiniz?
1) ik 1 ay iginde 2) 1. aydan sonra
13- Sizin disinizda ailenizde hemodiyaliz tedavisi géren birey oldu mu?

1) Evet 2) Hayir



14- Haftada ka¢ kez hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?

1) 2 kez 2) 3 kez 3) 3’den fazla

15- Hemodiyaliz tedavi siireniz nedir?

1) 6 ay-2 yil 2)3-5yil 3) 6-8 yil 4) 9 yil ve tizeri

16- Bobrek hastaligi disinda bagka kronik hastaliklariniz var mi1?

1) Evet 2) Hayir

17- Bagka kronik hastaliklariniz varsa; bu hastaliklar nelerdir?

1) Diyabet 2) Hipertansiyon ~ 3) Romatizma  4) Kalp sorunlar1  5) Diger
18- Hastaliginiz ve tedavi stireciniz hakkinda herhangi bir bilgi aldiniz m1?

1) Evet 2) Hayir

19- Bilgiyi kimden aldiniz? (Cevaplarken birden fazla sik segilebilir.)

1) Doktor 2) Hemsire 3)Dergi, Brosiir, Gazete 4) Radyo, Televizyon 5) Diger
20- Bu bilgiyi yeterli buldunuz mu?

1) Evet 2) Hayir

Tedaviye ait veriler:

Kan Biyokimya Tablosu:

Hemotokrit (%): HbALc (%):
Hemoglobin (gr/dL): KtV
Albumin (gr/dL): D.O. D.S.
Total Protein (gr/dL): BUN:

Glukoz (mgfdL): Kreatinin (mg/dL):

Kalsiyum (mg/dL): Potasyum(mmol/L):

Fosfor (mg/dL): Sodyum (mmol/L):
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EK-5. HASTALIGI KABUL OLCEGI

Asagida hastaliginiza iliskin kabullenme diizeyinizi belirleyen bir dizi ciimle bulunmaktadir. Her
climle “Tamamen Katiliyorum” (1) ile “Hi¢ Katilmiyorum™ (5) arasinda degerlendirilmektedir. Her bir
climle i¢in sizi en iyi tanimladigin hissettiginiz puani daire i¢ine aliniz. Ciimlelerin sizi iyi tanimladigini
diistiniiyorsaniz 1 ya da yakin puan, climlenin size uymadigini diisiiniiyorsaniz 5 ya da yakin puan veriniz.

Bu cilimlelerin kesinlikle dogru ya da yanlis1 yoktur. Katkilarimiz igin tesekkiir ederiz.

1. Hastaligimin getirdigi sinirlamalara uyum saglamakta zorlantyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katiliyorum Katilmiyorum
2. Saglik durumum nedeniyle, yapmay1 en ¢cok sevdigim seyleri 6zlilyorum.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katiliyorum Katilmiyorum
3. Hastaligim zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme sebep oluyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katillyorum Katilmiyorum
4. Saglik problemlerim beni bagkalarina, bekledigimden daha fazla bagimli/muhtag yapiyor.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hicg
Katiliyorum Katilmiyorum
5. Hastaligim, aileme ve arkadaglarima yiik olmama neden oluyor.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katillyorum Katilmyorum
6. Saglik durumum nedeniyle kendimi yetersiz hissetmiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢
Katillyorum Katilmyorum
7. Asla, beni memnun edecek kadar, kendine yetebilen biri olamayacagim.
Tamamen 1 2 3 4 5 Hic
Katiliyorum Katilmiyorum

8. Hastaligim vyiiziinden, insanlarin, benim yanimda olmaktan c¢ogunlukla rahatsiz
diistiniiyorum.

Tamamen 1 2 3 4 5 Hic¢

Katiliyorum Katilmiyorum

olduklarmi
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EK-6. HEMODIYALIZ HASTALARINDA SIVI KONTROL OLCEGI

Hastanin Adi Soyadt: ... Tarih: .../ ...../ .......

Bu olgekteki maddeler sizin sivi kisitlamast hakkinda bilgi, davranig ve tutumlarimizi belirlemek
amaciyla hazirlanmistir. Olgekteki her ifade igin “’Katiliyorum, Kararsizim, Katilmiyorum’® seklinde {i¢
secenek vardir. Liitfen her soruyu dikkatle okuyup size en ¢ok uyan segenegi isaretleyin. Yardimlariniz i¢in
tesekkiir ederiz.

L. BILGI

1. Tuzlu ve baharatl yiyecekler yemek, sivi alimini artirir

2. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi viicutta (yiiz, bacak ve ayaklarda) siglige

neden olur

o| © Katiliyorum

O| OlKararsizim

o| © Katilmiyorum

3. Su disindaki bazi yiyecekler de kiloyu (s1v1) arttirir

4. ki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla s1v1 almak zararlidir

5. Diyaliz hastalarinin fazla su igmesi nefes darligina neden olur

6. Iki diyaliz seans1 arasinda ne kadar ¢ok siv1 alinirsa diyaliz seansi o kadar

rahat gecer

O|0| 0| O

0| 0|0| 0O

0| 0|0| 0O

7. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi tansiyonunu diisiiriir

o

O

O

II.

DAVRANIS

8. S1v1 gidalar alirken 6lgii kabi kullanirim

o

O

O

9. Peynir, zeytin gibi salamura yiyecekleri bir siire (1 saat) suda beklettikten
sonra tiiketirim

@]

O

o

10

. Cok s1vi igmeme neden olan bedensel aktivitelerden uzak dururum

11.

Sivi kisitlamasi disarida yemek yememi engeller

12.

Iceceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim

13.

Giin iginde ne kadar siv1 aldigimi kaydederim

14.

Susuzluk hissettigimde agzimi su ile ¢alkalarim

15.

Susuzlugumu gidermek i¢in ciklet ¢cignerim

16.

Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim

17.

Tursu, cips, ay ¢ekirdegi, cubuk kraker gibi tuzlu yiyeceklerden kagimirim

18.

Arkadas toplantilarinda sivi kisitlamasi yapamiyorum

O O|O| O|Of O] O] O] O

0| 0| 0| 0|0| OO O] O

0| 0| 0| 0|0| OO O] O

TUTUM

19.

S1v1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

20.

S1v1 kisitlamasina uymadigim zamanlar olur

21.

Iki diyaliz seans1 arasinda 2 litreden fazla stv1 artisim olur

22.

Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilemiyorum

23.

Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissederim

24

. Cok sayida ilag¢ kullanmak sivi alimim artirir

O(0O| O] Of0| O

O|0| 0| 0O|0| 0O

O|0| 0| 0O|0| 0O
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EK-7. EGITIM KiTAPCIGI
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EK-8. TEZIN AKIS SEMASI

Evren (n= 188)
L B

Arastirmaya Alinma
Kriterlerine Uymayan Hasta
(n=92)

Orneklem (n=96)
Deney Grubu (n=48)

Kontrol grubu (n=48)

Y

1

Deney Grubu (n=48) On Test (1. Hafta)

Kontrol Grubu (n=48) On Test (1. Hafta)

- Hemodiyaliz Hasta Tanitici Formu - Hemodiyaliz Hasta Tanitici Formu

- Hastaligi Kabul Olgegi - Hastaligi Kabul Olgegi

- Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi

- Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi

-Olim (n=1)

-Yer degisikligi (n=2)

- Nakil (n=1)

Deney Grubu (n=44) (2. Hafta) v

-Olim (n=3)

-Yer degisikligi (n=6)

Roy Adaptasyon Modeli Fizyolojik Alani Egitimi

Kontrol Grubu (n=39) Son Test (3. Ay)

v - Hemodiyaliz Hasta Tanitici Formu

Deney Grubu (n=44) (4. Hafta)

Roy Adaptasyon Modeli Benlik Kavrami Alani Egitimi

v

- Hastaligi Kabul Olgegi

- Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol

Deney Grubu (n=44) (6. Hafta)

Roy Adaptasyon Modeli Rol Fonksiyon Alani Egitimi

v

Deney Grubu (n=44) (8. Hafta)

Roy Adaptasyon Modeli Karsilikh Baglilik Alani Egitimi

v

Deney Grubu (n=44) (10. ve 12. Hafta)

Tekrar Egitimleri

v ———» -Yer degisikligi (n=2)

Deney Grubu (n=42) (4., 5. ve 6. Ay)

Ayda bir telefonla gérisme yoluyla egitim konularini
hatirlatma ve hasta sorularini yanitlama

v

Deney Grubu (n=42) Son Test (6. Ay)
- Hemodiyaliz Hasta Tanitici Formu
- Hastalig Kabul Olcegi

- Hemodivaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi
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EK-9. INTIHAL RAPORU BEYAN FORMU

T.C o
ATATURKE UNIVERSITESI REXTORLUGD E 4
Saghik Bilimleri Enstitisd MOdirlGgl - _
INTIHAL RAPCRU BEYAN FORMU =t
[FORM: 32)

Flanur YILMAZ KABRARINTTLLU dam\,.ma.nllgmda }'ﬁr[}ltﬂ]cﬂ doktora GETEmcisi
Merve CAYIR YILMAYSn ait * Hemodivaliz Tedavisi Alan Bireylere Roy Adaplasyon
Modeline Gire Verilen Egitimin Hastalip Kabule ve S1vi Alum Uyumuna Fkisi” haghkh tez

ifin Turnitin programinda vapalan tarama senucunda clde edilen benzerlik oranlan agafidadir.

Bevan edilen bilgilerin dodru oldugunu, aksi halde dogacak hukuki sorumiuiuklan

kabul ve hevun ederde. 1301172007

nei — Dahusman

ju 13
Merve ELIH WL M Dog. e, Elanur YILMAZ KARABULLTLU

NENZERLIK ORANL AR

Gilids BOLINML % 3

GEMEL BILGHLER BOLOMC: % 3

5 MATERYAL VE METOT BOLUMU: % 5
BULGULAR BOLUMO: % 4

TARTISMA BOLUMII: % 10
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