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I. TESEKKUR

Calismamin gerceklesmesinde bana her konuda destek olan, bilgilerini,
deneyimlerini, zamanini ve 6zverili destegini esirgemeyerek her zaman yanimda olan ve
bakis agisiyla 6rnek alacagim, tez danismanim Sn.Prof.Dr. Zehra Durna’ ya, tez ¢alismam
sirasinda veri toplama asamasinda bana gosterdikleri yakin ilgi ve anlayistan dolayr Ozel
FMC Sisli Diyaliz Merkezi hekim ve hemsirelerine, ¢alismamin her asamasinda yanimda
olan, maddi ve manevi desteklerini hi¢gbir zaman esirgemeyen sevgili aileme ve arkadasim

Gokhan Baler’ ya sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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Tiilay SERTDEMIR
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1. OZET

Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Algilanan Stresorlerin Ve Bakimdan

Memnuniyet Diizeylerinin Degerlendirilmesi.

Bu calisma hemodiyaliz uygulanan hastalarda algilanan stresorlerin ve bakimdan
memnuniyet diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla gergeklestirildi. Tanimlayici tipteki
aragtirmanin evrenini, 2011 ve 2012 yillarinda; istanbul ilinde bulunan &zel bir diyaliz
merkezinde hemodiyaliz tedavisi goren 102 hasta olusturmaktadir. Veri toplama araglari
olarak Hasta Bilgi Formu, Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi, Hemodiyaliz
Stres Olgegi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde aritmetik ortalama, frekans, standart
sapma, yiizde gibi betimsel istatistikler ve parametrik olmayan testler kullanildi.
Orneklemin %59,8' i erkek, %76,5' i evli ve %45' i ilkokul mezunudur. Arastirmaya katilan
hastalarin %94,1' i Kronik Bobrek Hastas1 oldugu goriilmektedir. Diyaliz hastalarinin
"Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi " toplam puan ortalamas1 77,91+ 16,417
oldugu saptandi. Arastirmada hemodiyaliz hastalarinin yas gruplari, cinsiyet durumlari,
egitim durumlari, meslekleri, gelir durumlari, hemodiyalizle ilgili egitim alip almama
durumlari, bagka kronik hastalik bulunup bulunmama durumlar1 ve hemodiyalize bagh
komplikasyonla karsilagma durumlari ile 6l¢gek memnuniyet puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunamadi. "Hemodiyaliz Stres Olgegi" alt boyut puan ortalamasi 3,85
+0,729 olarak bulundu. Calisma sonucuna gore en ¢ok karsilasilan stresorlerin; bulanti ve
kusma, tedavinin maliyeti, aile bireylerinin sorumluluklarindaki degisimler, giyim
tarzlarinda kisitlama, cocuklar ile ailede rollerin yer degistirmesi oldugu belirlendi.
Arastirmaya katilan hastalarda semptom puanlarimin dagilimi agisindan en ¢ok goriilen
dort semptomun; asirt yorgunluk, cinsel fonksiyonlarda azalma, bagirsak hareketlerinde
diizensizlik, yiirime kosma esnasinda dinlenme ihtiyact hissetme oldugu saptandi. Bu
caligma bulgular itibariyle, hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin algiladiklari stresin

ve verilen hemsirelik bakimmdan memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Bakimdan Memnuniyet , Hemodiyaliz, Hemodiyaliz Stres Olgegi,

Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi, Stres



2. SUMMARY

Evaluation of Stressors Perceived in Patients Receiving Hemodialyses and Their
Satisfaction with Care

This study was performed for the purpose of evaluating the stressors perceived in
patients who received haemodialysis and levels of satisfaction from healthcare. The
universe of the descriptive research consists of 102 patients receiving haemodialysis
treatment at a private dialysis centre located in Istanbul in 2011 and 2012. Patient
Datasheet, Newcastle Satisfaction with Nursing Scale and Haemodialysis Stress Scale are
used for data collecting. Descriptive statistics and non-parametric tests such as arithmetic
average, frequency, standard deviation and percentage are used for assessment of data. Out
of the sampling, 59.8% are male, 76.5% are married and 45% are primary school graduates.
94.1% of the patients participating in the research are found to be patients suffering
Chronic Kidney Disease. It is found that the Newcastle Satisfaction with Nursing Scale
total point averages of the dialysis patients was 77.91+ 16.417. No significant difference
was found between the haemodialysis patients’ age groups, gender status, educational
status, professions, income states, whether they are trained for haemodialysis or not,
whether they suffer from other chronic disease and their status of undergoing any
haemodialysis connected complication and their scale satisfaction point averages.
"Haemodialysis Stress Scale™ sub-dimension point average is found to be 3.85 +0.729.
According to the result of the study, the most frequently encountered stressors are found to
be nausea and vomiting, cost of treatment, changes in responsibilities of family members,
limitation in way of dressing and exchange of roles for children and the family. The most
frequently seen four symptoms with regard to the distribution of symptom points in patients
who participated in the research are found to be extreme fatigue, decrease in sexual
functionality, irregularities in intestinal motility and feeling of need to rest during walking
or running . According to the findings of this study, the stress perceived by patients
receiving haemodialysis treatment and their nursing satisfaction levels are found to be high.
Key Words: Healthcare Satisfaction, Haemodialysis, Haemodialysis Stress Scale,
Newcastle Satisfaction with Nursing Scale, Stress.



3. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar giiniimiizde toplum saghigi icin Onemli bir sorun teskil
etmektedir. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) yasami tehdit eden, organik, mental ve
psikososyal sorunlar ve gesitli komplikasyonlara yol agan 6nemli bir hastaliktir. Kronik
bobrek yetmezligi (KBY) glomertiler filtrasyon degerinde azalmanin sonucu bdbregin sivi-
soliit dengesini ayarlamada ve metabolik, endokrin fonksiyonlarda kronik, ilerleyici
bozulma hali olarak tanimlanabilir. KBY bir¢ok nedene bagli gelisebilir. Bu nedenlerin
sikligr tilkelere gore degismektedir. Genel olarak en sik goriilen nedenler arasinda; kronik
glomeriilonefrit, diyabet, hipertansiyon, polikistik bobrek hastaligi, obstriktif iirepati ve
intenstisiyel nefritler vardir. Hastalarin énemli bir kismi hekime ileri tiremik tablo iginde
basvurdugu icin temelde yatan hastaligin bulunmasi miimkiin olmayabilir (Akpolat T., Utas
C. 2001; Akyol AD. 2005). Kronik bobrek yetmezligi giiniimiizde goriilme sikligi hizla
artmakta olan bir hastaliktir. Son donem kronik renal yetmezlik tiim diinya genelinde
artmakta ve gelismis iilkelerde 75-300 milyon insani etkilemektedir. Tiirk Nefroloji
Dernegi (TND) verilerine gore 2009 yili sonu itibariyle Tiirkiye' de Renal Replasman
Tedavisi (RRT) gerektiren son donem bobrek yetmezligi vakalarinin prevelans: milyon
niifus basina 819, insidansi ise milyon niifus basina 197 olarak saptanmistir. Son donem
bobrek yetmezligi prevelansi; 60-75 yas gurubunda bobrek hastaligi insidansinin artmasi
mortalite oranlarinin hemen hemen sabit kalmasina bagli olarak gecen on yilda yaklagik %8
artmistir. TND verilerine gore 2009 yilinda toplam 59.443 hastanin RRT aldigi tespit
edilmistir. RRT olan hastalarin sayisinda artis egilimi devam etmektedir. En sik uygulanan
RRT tipi hemodiyaliz (%78,5) olup bunu transplantasyon (%12,4) takip etmektedir,
periton diyalizi (9%9,1) ise iciincii sirada gelmektedir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry_2009.pdf., Erisim Tarihi: 02 Subat 2012).
Tirkiye, Avrupa iilkeleri arasinda hemodiyaliz tedavisi alan hasta popiilasyonu en fazla

olan besinci iilkedir.

KBY" de fiziksel giiclin ve dayanikliligin kaybedilmesi, hissedilen 6liim korkusu,


http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry_2009.pdf

ekonomik giigliiklerin yasanmasi, diyet, sivi alimmin kisitlanmasi ve tibbi tedaviye
bagimlilik bu hastaligin asir1 bir stresér olarak olarak algilanmasina neden olabilmekte,

hastaligin aile ve evlilik yasaminda yol agtigi degisimler de yasanan stres yoninii

arttirmaktadir (Gelmez M. 2002).

Diyaliz tedavisinde saglanan gelismeler, diyaliz programindaki hastalarin yasam
stiresini uzatmig, yasam kalitesini arttirmigtir (Akpolat T., Utag C., Siileymanlar G. 2002;
Zawada ET. 2003). Ancak teknolojideki gelismelerin hasta bakimina yansitilmasi
multidisipliner ekip yaklasimi ile miimkiindiir. Bu ekibin 6nemli iiyelerinden biri olan
hemsire, hemodiyalizdeki hastanin bakimindan, egitiminden, saglikli yasam bi¢imi
davranig1 gelistirmesinden ve rehabilitasyonundan sorumlu olan profesyonel saglik
elemanidir (Yiiriigen B. 2001; Woodcock S. 1999). Ozellikle hemsirenin kendine giiveni ve
donanimi hasta tarafindan da fark edilerek, hastanin tedaviyi kabul etmesini
kolaylastiracaktir (Woodcock S. 1999). Hasta memnuniyeti diinyanin bir¢ok iilkesinde
hasta bakim kalitesinin bir gostergesi ve bakimin énemli bilesenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Ayni sekilde diyaliz hastasinin bakimindan duydugu memnuniyet, diyaliz
tedavisine uyumunu ve bagimliligin1 6nemli derecede etkilemektedir (Tokem Y., Yildirim
YK., Fadiloglu C. 2005). Memnuniyet diizeyinin belirlenmesi, saglik bakiminin
planlanmasi, degerlendirilmesi ve beklentiler dogrultusunda daha nitelikli hizmet sunulmasi

bakimindan 6nemlidir.

Bu c¢alisma; kronik bobrek yetmezligi tanist konmus hemodiyaliz tedavisi
uygulanan hastalarda, hemodiyaliz siiresince goriilen semptomlarin, algilanan stresorlerin
ve verilen hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla

planlanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Bobrek Yetmezligi

Bobrek yetmezligi; bobreklerin metabolik artiklari atma ve sivi-elektrolit dengesini

devam ettirme fonksiyonlarini yerine getirememesidir.

Normal bir insanda her iki bobrekten toplam olarak ortalama 120 ml/dak. kan
stiziiliir. Bu siizlintliniin biiylik bir kismi1 bobrek tubuluslarindan geri emilir. Bir giindeki
ultrafitrat miktar1 ortalama 150-180 It. olmasina ragmen, gilinliik idrar miktar1 1200-1500
mlt. arasinda olmaktadir. Glomeriil filtrasyon hizinin (GFH) normal degeri 120 ml/dk.'dir.
GFH 50 ml/dk. olursa, bobrek fonksiyon bozuklugu oldugu halde bdbrek yetmezligi
goriilmez, GFH 50 ml/dk." ya diisiinceye kadar metabolik artiklar atilabilir, kanda iire
yiikselmez, idrar miktart ortalama 400 ml.'dir. GFH 20-30 ml/dak. altina diiserse bobrek
yetmezliginden, 10 ml/dak.' nin altina diiserse SDBY'nden s6z edilir (Birol L. 1998).
Bobregin idrar olusumu disinda bir¢ok gorevi vardir. Bobregin temel fonksiyonlari;
Ekstreselliiler sivi hacmi ve kan basincinin hormonal (renin - anjiyotensin sistemi, renal
prostaglandinler, renal kallikrein - kinin sistemi) diizenlemesi, Vviicut 1s1 elektrolit (su,
sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, magnezyum) dengesinin
korunmasi, metabolik artik {riinlerin (iire, tirik asit, kreatinin) atilimi, ilaglar, toksinler ve
metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi, hormon iiretimi ve metabolizmasina katki
(eritropoietin, D vitamini), peptit hormonlarin yikimi (insiilin, glukagon, parathormon,
kalsitonin, biiylime hormonu), kiigiik molekiil agirlikli proteinlerin (hafif zincirler, beta 2
mikroglobiilin), metabolik etki glukoneogenez, lipid metabolizmasi yikimi (Efe S. 1992;
Akpolat T., Utas C. 1997).

Bobrek yetmezligi ¢ok kisa siire i¢inde gelisen "Akut Bobrek Yetmezligi" ve
tedaviye ragmen hastaligin ilerledigi, bobrek fonksiyonlarinin geri doniigsiiz (irreversibl)
olarak bozuldugu ve iiremi tablosunun gelistigi "Kronik Bobrek Yetmezligi" olarak iki

gruba ayrilmaktadir (Birol L., Akdemir N. 2005).



4.2. Akut Bobrek YetmezIligi

Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) saatler, giinler ya da haftalar igerisinde gelisen,
glomeriil filtrasyon hizindaki (GFH) azalma sonucu bobregin fonksiyonlarinda goriilen
hizli kaybin olusturdugu bir klinik sendromdur (TNDT Dergisi. 2006). ABY en kompleks
hastaliklardan birisidir. Genel klinik gozlemlere gbre hastanede yatan hastalarin yaklasik
%S5' inde, yogun bakim servislerinde yatan hastalarin ise yaklasik %30' unda ABY gelistigi

seklinde kanaat vardir.

Hastane sartlarinda ABY' nin en sik nedeni ise %50' ye yakin orani ile akut tiibiiler
nekrozdur (ATN). Iskemik ATN &zellikle postoperatif dénemlerde ve siddetli travma
sonrasi gelismektedir (TNDT Dergisi. 2006;15).

4.2.1. Akut Bobrek Yetmezliginin Simiflandirilmasi

Giiniimiizde ABY; patofizyolojik mekanizmalara gore prerenal, renal (intrinsik) ve

postrenal ABY olarak ii¢ sinifa ayrilmaktadir.
Prerenal ABY

Glomeriiler kanlanmay1 azaltan hemodinamik bozukluklar nedeni ile gelisir (Tablo

1).



Tablo 1. Prerenal ABY nedenleri

1. Kardiyopulmoner nedenler
Ciddi konjestif kalp yetmezligi
Perikardiyal tamponad
Pulmoner tromboemboli

Ciddi aritmiler

Kardiyak arrest

2. Hipovolemi

Bobrek dist nedenler

Gastrointestinal kayiplar (kusma, ishal, kanama, nazogastrik drenaj vb.)
Ucgiincii bosluklara kayip (nekrotizan pankreatit, peritonit, retroperitona kanama, yamk vb.)
Viicut dis1 kanamalar

Yetersiz s1vi alimi ile birlikte agir1 terlemeler

Yagslilarda yetersiz sivi alimi

Bobrekle ilgili nedenler

Asirt ditiretik kullanimi

Ciddi ozmotik diiirez (ciddi hiperglisemi vb.)

Adrenal yetmezlik

3. Azalmig periferik damar direnci
Sepsis sendromu

Sedatif intoksikasyonu

Asir1 vazodilator tedavi
Hepatorenal sendrom

Interlokin tedavisi

4. Intrarenal hemodinami degisiklikleri
Preglomeriiler (aferent) arteriyoler vazokonstriksiyon
NSAII (Non-steroid antiinflamatuar ilag) kullanimi
Hiperkalsemi

Kalsindrin inhibitor toksisitesi

Postglomertiler (eferent) arteriyoler vazodilatasyon
ACE inhibitorleri

Anjiyotensin-II reseptor antagonistleri

5. Abdominal kompartman sendromu

Kaynak: Kiykim, A.A., (2006), Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, 15 (Ek/Supplement 1),

Istanbul, s.6.
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Renal ABY
Bobregin kendisindeki sorunlarin yol agtigi ABY tablosudur.

Tablo 2. Renal (intrinsik) ABY nedenleri

1. Damar hasarlanmalari
A. Yapisal sorunlar
Akut, iki tarafli renal arter ven tikanmasi
Ciddi renal arter darliklarinda ACE* inhibitorii veya ARB** kullanim
Renal arteri de igine alan aort diseksiyonlar1
Malign hipertansiyon
Skleroderma renal krizi
Hemolitik tiremik sendrom
Ateroembolik hastalik
B. Islevsel sorunlar
Hepatorenal sendrom
Sepsis
Hiperkalsemi
[laglar (ACE-inhibitdrii, kontrast madde, NSAII vb.)

2. Glomeriil hastaliklar
Akut glomeriilonefrit (poststreptokokkal, kresentik, lupus nefriti, mikroskopik
polianjit vb.)

3. Tiibiilointerstisyel hastaliklar
Akut interstisyel nefrit (hipersensitivite reaksiyonu)

Ilaglar (penisilin grubu antibiyotikler, NSAII, rifampin vb.)
Infeksiyonlar
Sistemik hastaliklar (Sarkoidoz, Sjogren sendromu vb.)
Depolanma hastaliklar1 (iirik asit, miyeloma hafif zincir proteinleri vb.)
Akut tiibiiler nekroz
Nefrotoksik (Agir metaller, kontrast madde, antibiyotikler [aminoglikozidler, amfoterisin

B], miyoglobiniiri ve hemoglobiniiri vb.)

*ACE: Anjiyotensin doniistiiriicli enzim, ** ARB: Anjiyotensin II reseptdr blokeri

Kaynak: Kiykim, A.A., (2006), Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, 15 (Ek/Supplement 1),
Istanbul, s.7-8.



Postrenal ABY
Idrar akimimin anatomik olarak engellenmesine bagli gelisen ABY formudur.

ABY olgularinin %50-70" i prerenal nedenler, %20-30" u renal (intrinsik) nedenler,

%1-10'" u postrenal nedenlerdir.

Tablo 3. Postrenal ABY nedenleri

1. Ureteropelvik bileske sorunlari (iki bobrekte iki, tek bobrekte tek tarafli olmalr)
Ureteropelvik darlik (dogustan ya da kazanilmus)
Tas hastaligi
P1iht1

2. Ureter sorunlari (iki bobrekte iki, tek bobrekte tek tarafli olmalr)

Travma

Cerrahi komplikasyon olarak {iireterin baglanmasi

Liimen i¢i nedenler (tas, pihti, kanser, mantar topu vb.)

Liimen dis1 nedenler (retroperitoneal fibrozis, retroperitoneal veya pelvik maligniteler,

aort anevrizmasi, lirinom, tireteral vaskiilit vb.)

3. Mesane sorunlari
Akut norojenik mesane (spinal kord travmalari)
Riiptiir
Mesane kanseri

4. Uretra sorunlari
Benign prostat hipertrofisi veya prostat kanseri
Mesane kanseri
Uretral kateter disfonksiyonu

Diger (tas, yabanci cisim, darliklar vb.)

Kaynak: Kiykim, A.A. (2006), Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, 15 (Ek/Supplement 1),

Istanbul, s.11.



ABY' de diyalize baslama kriterleri agagida 6zetlenmistir;

Oligiiri (idrar ¢ikis1 <500 ml/giin), aniiri, BUN > 30 mmol/L, serum kreatinin >1000
mcmol / L, hiperkalemi (K>615 mEq / L), diiiretik tedavisine yanit vermeyen pulmoner
odem, metabolik asidoz (pH<7,2), iiremik ensefalopati, Uremik perikardit, ABY

hastalarinda enfeksiyonlar ve kanamalar, mortalite ve morbiditeyi artiran faktorlerdir.

Bu problemler liremi ile arttigi i¢in belirgin iiremi baslamadan 6nce diyaliz
tedavisine bagslamanin mortalite ve morbiditeyi azalttig1 bildirilmektedir (Conger JD. 1995;
Star RA. 1998; Taskopan H., Utas C. 2002).

Tedavisi

Akut bobrek yetmezliginin tedavisi, yetmezligin nedenine ve hangi evrede olduguna
gore planlanir. ABY' de temal amag sivi-elektrolit dengesini saglamak, hiperkalemi ve
yasami tehdit eden diger elektrolit dengesizliklerin dnlenmesi, metabolik asidozun tedavisi,
anemi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesine yonelik girisimlerdir (Birol L.,

Akdemir N., Bediik T. 1997; Cavusoglu H. 2002).
4.3. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), glomeriiler filtrasyon degerinde azalmanin
sonucu bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir. Uremi; kronik bdbrek
yetersizliginin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal normallikleri i¢eren bir deyimdir
ve birgok kaynakta kronik bobrek yetersizligi ile es anlamda kullanilmaktadir (Tanriverdi

MH ve ark. 2010).

Kronik Bobrek Yetmezligi, glomeriil filtrasyon hizinin (GFH) bobrek
fonksiyonlarinda tespit edilebilir diizeyde degisikliklere neden olacak kadar kalicit bir
sekilde azaldig1 durum olarak da tanimlanabilir. Bu durum genellikle GFH 25 ml/dk.'nin
altina indiginde ortaya ¢ikar. Glomertiler filtrasyon hizi normalin %75'1 kadar azaldiginda

buna sebep olan hasar ortadan kaldirilsa bile bdbrek fonksiyonlarindaki bozulma
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kaginilmaz olarak devam eder (Remuzzi G., Bertoni T. 1998).
Kronik bobrek yetmezligine gidis bes asamada gergeklesir (Tablo 4).

Tablo 4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Asamalar:

1) Bobrek fonksiyonlarinda azalma; GFH 50-80 ml/dk arasindadir. Klinik belirti

goriilmez.

2) Hafif derecede bobrek yetmezligi; GFH 30-50 ml/dk arasindadir. Hipertansiyon ve

sekonder hiperparatiroidizm goriiliir.

3) Orta derecede bobrek yetmezligi; GFH 10-29 ml/dk arasindadir. Hafif derecede bobrek

yetmezliginde goriilen belirtilere ek olarak anemi goriiliir.

4) Ciddi bobrek yetmezligi; GFH 10 ml/dk' nin altinda seyreder. Orta derecede bobrek
yetmezliginde goriilen belirtilere su ve tuz tutulumu, istahsizlik, kusma, iist diizet mental

fonksiyonlarda azalma eklenir.

5) Son donem bobrek yetmezligi; GFH 5 ml/dk' nin altindadir. Ciddi bobrek

yetmezliginde goriilen belirtilere pulmoner 6dem, koma, konviilziyon, dekompanse

asidoz, hiperkalemi ve 6liim eslik edebilir.

Kaynak: Selamet, U. (2005), Uzmanlik Tezi, Istanbul, s.6.

Bunun sonucunda kandaki artik {irlinler (iire, iirik asit, kreatinin, potasyum, fosfat gibi)
idrar yolu ile yeterince atilamaz ve kanda bu atik {irlinlerin orani yiikselir (Birol L. 1998).
Uremi, KBY' nin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal anormallikleri iceren bir
deyimdir ve bir¢cok kaynakta KBY ile es anlamli olarak kullanilmaktadir (Sen A., Sever A.,
Karako A. 2004; Schrier RW. 2007).

4.3.1. Kronik Bobrek Yetmezliginde Etyolojik Degerlendirme

KBY bir¢cok nedenle gelisebilmektedir. Bu nedenlerin sikligi {ilkelere gore
degismektedir. Tiirkiye’ de KBY nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji
Dernegi tarafindan elde edilmistir. Tirk Nefroloji Dernegi (TND) 2010 Registry Raporu’
na gore 31 Aralik 2010 tarihi itibariyle KBY saptanan olgularin etyolojik dagilimi (Tablo

5).
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Tablo 5. KBY’ de Etyolojik Dagilim

Sayi %
Diabetes Mellitus 4.100 32,7
Tip 1 DM 832 6,6
Tip 2 DM 3.268 26,1
Hipertansiyon 3.258 26,00
Glomerilonefrit 836 6,7
Polikistik Bobrek Hastaliklari 470 3,8
Amiloidoz 206 1,6
Renal Vaskiiler Hastalik 174 1,4
Diger 1.453 11,6
Etyoloji Bilinmiyor 1.584 12,7
Kayip (Bilgi Yok) 139 11
Toplam 12.515 100,0

Kaynak: (www.tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf., Erisim Tarihi: 10 Subat 2012).

Son donem bdbrek yetmezligi etyolojisinde diabetes mellitus en sik rastlanan
nedendir. Siklig1 gecen yilla benzer bulunmustur. Etyolojide yiiksek oranda bulunan
hipertansiyonun, primer mi yoksa tespit edilmemis baska bir sonuca gore gelisen renal
yetersizlige bagl sekonder hipertansiyon mu oldugu tartistimalidir

(http://www.tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf., Erisim Tarihi: 15 Mart 2012).

Amerika Birlesik Devletleri’ nde (ABD) her yil bir milyon kisiden 100-150" sinde
KBY gelismektedir. ABD’ de kronik bobrek yetmezligine neden olan hastaliklar siklik
sirasina gore; diyabetik nefropati, hipertansif nefroskleroz, glomeriilonefrit, intersitisyel
nefritler ve polikistik bobrek hastaligi seklinde siralanabilir (Pisoni R. and Remuzzi G.
2001).

Kronik bobrek hastaligi giderek artan sikligi, yol actigr yiiksek morbidite ve

mortalite oranlar1, yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemesi ve yiiksek maliyeti nedeniyle
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toplumsal yiikii biiyiik olan bir hastaliktir. Gliniimiizde halk sagligin1 ve saglik biitcelerini
tehdit eden bulasicti olmayan kronik hastaliklar (kalp-damar hastaliklari, tansiyon
yiiksekligi, seker hastaligi ve kronik bobrek hastaligi vs.) bulasici hastaliklarin yerini
almistir. Infeksiyon hastaliklarina bagl oliimlerin gelecek 10 yilda %3 kadar azalacag:
tahmin edilmektedir. Buna karsin 30 yasin iizerindeki bireylerdeki diinyadaki hastalik
yiikiiniin %72’ sini olusturan kronik hastaliklarin, ¢ogu gelismekte olan iilkelerde olmak
uzere %17 kadar artis gosterecegi ongoriilmektedir
(http://www.medikalakademi.com.tr/index.php/ailehekimligi/121-kronik-boebrek-hastal-
tan-ve-tedavisi., Erisim Tarihi:12 May1s 2012).

Son donem bobrek yetmezliginin maliyetleri giderek artmaktadir. Diinyada 1,5
milyonun lizerinde diyaliz tedavisi (hemodiyaliz, periton diyalizi) goren veya bdbrek
transplantasyonu yapilmis insan yasamaktadir. Bu saymin gelecek 10 yilda ikiye
katlanacag: tahmin edilmektedir. Gelecek 10 yilda diyaliz ve transplantasyonun diinyadaki
toplam maliyetinin 1 trilyon USD’ yi gececegi sanilmaktadir. Bu ekonomik yiik gelismis
tilkelerde saglik biitcesini zorlamaktadir. Daha diisiik gelir diizeyi olan iilkelerde ise
altindan kalkilmas1 miimkiin olmayan bir ekonomik biit¢e ortaya ¢ikacaktir. Ulkemizde ise
2005 yilinda diyalize giren KBY hastalar1 igin biitceden yaklasik 1 milyar USD harcandig:
hesaplanmistir. Gelismis iilkelerde renal replasman tedavisi (RRT) goren hastalarin %80’
inden fazlas1 yasamakta iken gelismekte olan iilkelerde bu yiik biliyiikk oranda
karsilanamamaktadir. Ornegin Hindistan ve Pakistan gibi iilkelerde RRT ihtiyac1 olan
hastalarin ancak %10’ u bu tedavileri olabilmektedir. Birgok Afrika iilkesinde RRT’ ne
ulagsma olanagr yok ya da ¢ok azdir, yani bu iilkelerde SDBY olan insanlarin ¢ogu
O0lmektedir. Ancak iilkemizde son doneme ulasmis biitlin hastalara diyaliz tedavisi
sunulabilmektedir (http://bizimsaglik.org/c/ho.asp?Pagenum=7&id=6259&yid=-1&.,
Erigim Tarihi: 12 May1s 2012).

Bobrekleri kalic1 olarak bozan hastaliklar sonucu gelisen kronik bobrek yetmezligi
goriilme siklig1 diinya genelinde ve ililkemizde biiyiik bir hizla adeta epidemi boyutlarinda
artmaktadir. Bu hastaliklarin goriilme sikligi yillik yiizde 12 civarindadir. Kronik bobrek

yetmezligi sikligindaki bu artis dogrudan dogruya gelisen toplumlarda ve tilkemizde
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basibos, kontrolsiiz kalmis seker hastaligi ve hipertansiyondaki artig ile ilgilidir. Seker
hastalig1 artik diinyada hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde SDBY’ nin en
onemli nedenidir. Diinya capinda son donem bdbrek hastaligi i¢in tedaviye baslayan
insanlari % 20-40’ inda bobrek hastaligina neden olan tani budur. Avustralya’ da diyalize
baslayan yeni tip 2 diyabet hastalarinin sayis1 1993 ile 2007 arasinda bes kat artmistir. Son
yillarda iilkemizde diyalize girmekte olan hastalarin % 32,5’ ini seker hastasi, % 27’ sini
ise hipertansiyon hastasi olusturmaktadir. Yapilan aragtirmalar her yedi kisiden birinin
bobrek hastast oldugunu gostermektedir (www.bezmialemastanesi.com/downloads/Prof.Dr.
Rumeyza_ KAZANCIOGLU.pdf., Erisim Tarihi: 07 Nisan 2012)

Ulkemizde 2010 yil1 sonu itibariyle kronik hemodiyaliz programinda olan hastalarin
etyolojik nedenlere gore siralamasinda baslicalart; Tip 1 - Tip 2 Diabetes Mellitus (%30,5),
Hipertansiyon (%27,2), Glomeriilonefrit (%7,2) dir
(www.tsn.og.tr/folders/file/2010_registry.pdf., Erisim Tarihi: 09 Nisan 2012). Amerika
Birlesik Devletleri’ nde 1997 yilinda 79.102 yeni hastaya son donem bdbrek yetmezligi
tedavisi uygulanmistir ve bu hastalarda hastalik nedenleri arasinda, Diyabetik nefropati
(%42), Hipertansiyon (%25), Glomeriilonefrit (%9), Kistik bobrek hastaligr (%2), Diger
nedenler (%10) baslicalaridir.

Hemodiyaliz tedavisi ile hasta hizi; altta yatan hastalik, hasta yasi, merkeze ve
tilkeye gore degiskenlik gdstermektedir. 1 yillik yasam hiz1 % 80-90, 5 yillik yasam hiz1 %
60-75 ve 8 yillik yasam hiz1 % 50-70 arasinda degismektedir. SDBY olan hastalarda yasam
sliresi bircok kanserden daha diisiiktiir (Tanriverdi MH ve ark. 2010). 2010 yili registry
verilerine gore iilkemizde hemodiyaliz hastalarinda 6liim nedenleri; Kardiyovaskiiler
(%53), Malignite (%12,6), Serebrovaskiiler askidan (%9,8), Infeksiyon (%7,8), Karaciger
yetmezligi (%1,7), Gis kanama (%]1,4), Akciger embolisi (%]1,3), Diyalize girmeyi
reddetme (%0,6), Diger (%11,9) olarak goriilmekte, ABD’ de ise Kardiyak arrest (nedeni
belirsiz) (%20), Sepsis (%11), Akut miyokard infarktiisi (%9), Aritmi (%6),
Serebrovaskiiler hastalik  (%5), Diger nedenler (%45) olarak goriilmektedir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf., Erisim Tarihi: 08 Mart 2012).
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4.3.2. Patagonez ve Fizyopatoloji

Siire¢ “ilerleyici nefron kaybi” siirecidir. Bobrekte hasar yapan orjinal hastalik ne
olursa olsun, bobrek hasari belli bir evreden sonra orjinal nedenden bagimsiz olarak ilerler,
yani hasar1 baslatan neden ortadan kalksa bile yetmezlik siireci devam eder. Buna “ortak

yol” (common pathway) teorisi denir (Remuzzi G., Bertoni T. 1998).

Nefron sayisindaki azalma, ilerleyici bobrek fonksiyon kaybini dogurmaktadir.
Cesitli arastirmacilar tarafindan ilerleyici bobrek hasari; glomeriiler hiperfiltrasyon ve
hipertansiyon, hipertrofi, hizlanmis lokal atheroskleroz, biiyiime faktérleri, tuzlu yeme,
heniiz saptanmamis ancak varligina inanilan renotropik maddeler ile agiklanmaya

calisilmistir (Akpolat T., Utas C., Siileymanlar G. 2007).
4.3.3. KBY’ nin Klinik Ozellikleri

Hastalarin klinik semptomlari; altta yatan patoloji, bobrek yetersizliginin derecesi
ve gelisme hiz1 ile yakindan ilgilidir. Kronik bobrek yetmezliginde etkilenmeyen organ ve
sistem yok kabul edilebilir. Glomertiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dk.’nin altina inmedikge
hastalar semptomsuz olabilir. Hastalarin ilk semptomlart genellikle noktiiri ve anemiye
bagli halsizliktir. Glomeriiler filtrasyon degeri 20-25 ml/dk. olunca hastada tliremik
semptomlar ortaya ¢ikmaya baglar. Glomeriiler filtrasyon degeri 5-10 ml/dk. inince son
donem bobrek yetersizliginden bahsedilir ve hastalar; diyaliz, renal transplantasyon gibi
renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar (Ismail N., Becker BN. 1994; Zawada ET.
1994).

Uremik sendrom ciddi renal yetmezligin belirtisidir. Uremik sendrom tiim

sistemleri etkiler. Bunlar asagida 6zetlenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Kronik bobrek yetersizliginin klinik bulgular

SISTEM

BULGU

Sivi-Elektrolit Bozukluklar:

Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi,

hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,

hipermagnezemi

Sinir Sistemi

Stupor, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak
(restless leg) sendromu, tik, tremor, myoklonus ter fonksiyonlarinda

bozulma, ruhsal bozukluklar

Gastrointestinal Sistem

Hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, iilser, bulanti,
kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari,

Ozafajit (kandida, herpes), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit

Hematoloji-immiinoloji

Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artma, kanama,
lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatigmasi,
kanser, mikrositik anemi (aliminyuma bagli), asilamaya cevapta

azalma, tliberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma

Kardiyovaskiiler Sistem Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis
atheroskleroz, aritmi, kapak hastalig

Pulmoner Sistem Plevral s1v1, tiremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,

hiperpigmentasyon, tiremik dokiinti, iilserasyon, nekroz

Metabolik-Endokrin Sistem

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiyliime geriligi,
hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon,

hiperprolaktinemi

Kemik Uremik kemik hastaligs, hiperparatiroidi, amiloidoz (beta2-
mikroglobiilin), D vitamini metabolizmas1 bozukluklari, artrit
Diger Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati,

yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel

sendromu, noktiiri

Kaynak: Tanriverdi, M.H. ve ark., (2010), Konuralp T1p Dergisi, Diizce, s.30.
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4.3.4. KBY’ de Tam

Kronik bobrek yetmezligi, fonksiyonel bobrek kitlesinin kaybina bagl glomeriil
filtrasyon hizinin kalici olarak azaldigi ve biriken iiremik toksinlerin (iire, kreatinin, {irik

asit, potasyum, fosfat gibi) tiim sistemleri etkiledigi klinik durumdur (Selamet U. 2005).

KBY” li hastalarin biiyiik bir kisminda bobrek boyutlar kiigiilmiistiir ve biyopside

primer nedene bagli olmaksizin glomeriiloskleroz goriiliir (Tanriverdi MH ve ark. 2010).

Bobrek fonksiyon bozuklugunun “akut mu yoksa kronik mi” oldugu
aydinlatilmalidir. Ug aydan daha uzun siiredir var olan bobrek fonksiyon bozuklugu ve
noktliri, bilateral atrofik bobreklerin varligi, seksiiel disfonksiyon varligi, uzun siiredir ciltte
kasint1 olmasi, kemik hastaligi saptanmasi, PTH degerinde ciddi yiikseklik (>500) olmast
ve gegmiste bobrek hasarina neden olabilecek sorunlarin var olmasi KBY lehine verilerdir.
Istisna olarak bobreklerin normal boyutlarda kaldigi kronik bdbrek yetmezligi durumlart
ise; polikistik bobrek hastaligi, hidronefroz, diyabetes mellitus, amiloidoz, infiltratif
hastaliklar, —multiple hastaliklar, multiple myeloma, l6semi ve lenfomadir
(http://www.docstoc.com/docs/106257481/KRONIK-B%EF%BF%BDBREK-
YETMEZLIGI., Erisim Tarihi: 15 Mayis 2012). Tamida kullanilabilen laboratuvar
caligmalar1 arasinda; idrar incelemesi ve gerekli ise kiiltiir, kan sayimi ve periferik yayma,
hematokrit, bobrek fonksiyon testleri (6zellikle BUN, kreatinin ve endojen kreatinin klirens
testi), serum kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz degerler, kan pH ve kan gazlari,
radyolojik ve niikleer tip goriintiileme yontemleri (6zellikle direkt karin grafisi, abdominal
ultrasonografi, beyin tomografisi, niikleer goriintimele yontemleri) sayilabilir (Akoglu E.
1997).

Kronik bobrek hastaligimin tani kriterleri American Journal of Kidney Diseases
2002’ de su sekilde 6zetlenmistir; GFH’ da azalma bulunsun ya da bulunmasin en az ii¢ ay
asagidaki kriterlerin yer aldigi, bobregin yapisal ve fonksiyonel bozukluklari, patolojik
bozukluklar veya kan ya da idrar kompozisyon bozukluklari veya goriintiileme yontemleri
ile saptanan bozukluklar. Bobrek hasart bulunsun ya da bulunmasin GFH’ nin en az ii¢ ay

siire ile 60 ml/dk./1,73m? den diisiik seyretmesi (National Kidney Foundation. 2002).
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4.3.5. insidans ve Prevelansi

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) verilerine gore 2010 yil1 sonu itibariyle Tiirkiye’de
Renal Replasman Tedavisi (RRT) gerektiren son donem bobrek yetmezligi vakalarinin
nokta prevelans1 milyon niifus basima 853 olarak saptanmistir (bu sayiya ¢ocuk hastalar
dahildir). 2010 yilinda Tiirkiye’de RRT insidans1 264 olarak hesaplanmistir (bu sayiya
cocuk hastalar dahildir, yeni transplant yapilan vakalarda yalnizca preemptif olanlar hesaba
dahil edilmemistir) (http://www.tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf., Erisim Tarihi: 15
Mart 2012).

TND verilerine gére 2009 yilinda toplam 59.443 hastanin RRT aldigi tespit
edilmistir. RRT alan hastalarin sayisinda artis egilimi devam etmektedir. En sik uygulanan
RRT tipi hemodiyaliz (%78,5) olup bunu transplantasyon (%12,4) takip etmektedir. Periton
diyalizi (%9,1) ise tigiincii sirada gelmektedir (
http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2009.pdf., Erisim Tarihi: 02 Subat 2012).

4.3.6. Klinik Evrelendirme

Klinik ag¢idan KBY, asemptomatik bobrek fonksiyonu azalmasindan iiremik
sendroma kadar uzanan, degisken bir spektrum gosterir.. Aslinda bobrek yetmezliginin
evreleri birbirinin igine girmis olup kesin sinirlarlarla ayrilmasi miimkiin degildir. Ancak
fonksiyonel degisiklik derecesine gore evreleme klinik tedavi ve planlamasi agisindan

faydalidir (Battaloglu B. 2007).

Kronik bobrek yetmezligi hastaligi li¢ ay veya daha uzun stireli bobrek hasar1 veya
glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) azalma olmasi durumu olarak tanimlanmistir. Bu
degerin en az ii¢ ay siire ile 60 ml/dk./1,73 m*’nin altinda olmasi tam kriteridir (Akpolat T.,
Utas C., Siileymanlar G. (2007).

Bobrek hastaliginin  gostergeleri; proteiniiri, idrar sedimenti ve goriintiileme
caligmalarindaki anormalliklerdir. Serum kreatinin degerinden hesaplanan GFH,
giinlimiizde bobrek fonksiyonunun en iyi Ol¢lim yontemi olarak kabul edilir. Hastalik

ilerledik¢e GFH azalir.
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Asagidaki tabloda kronik bobrek hastaliginin evreleri yer almaktadir.

Tablo 7. Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

Evre | Tanim GFR Girisim
(ml/dak/1,73 m?)

1 Bobrek  hasar1  (Normal | > 90 Teshis ve tedavi, eslik eden
veya artmig GFH ile diger durumlarin  tedavisi,
birlikte) hastaligin ilerlemesini

yavaglatma girigimleri,
kardiyovaskiiler risklerin
azaltilmasi

2 Hafif GFH azalmasi 60-89 Ilerleme slirecinin

degerlendirilmesi*

3 Orta diizeyde GFH | 30-59 Komplikasyonlarin
azalmasi degerlendirilmesi ve tedavisi*

4 Agir GFH azalmasi 15-29 Diyaliz veya transplantasyon

i¢in hazirlik*

5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz

ya da
transplantasyon
gereksinimi)

*Onceki evrelerdeki girisimleri de kapsar

Kaynak: Johnson CA, Levey AS, Coresh J, et.al.: Clinical practice guidelines for chronic kidney disease in

adults: Part I. Definiton, disease stages, evaluation, treatment and risk factors. American Family Physician,
70(5), 2004.

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerin yaklasik %65’i evre 1’ e uymaktadir (Ertiirk S.

2002).
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Nefronlarda kalict hasara yol agan herhangi bir durum kronik bobrek yetmezligi ile
sonuglanabilir. Kronik bobrek yetmezliginin erken evresinde sadece bdobregin fonksiyonel
rezervinde azalma vardir yani GFH dustkligi disinda KBY’ nin belirgin belirti ve
bulgular1 yoktur. Ikinci evresinde ise %75-%90 nefron kaybi vardir. Serum Kreatinin ve
BUN yiikselir, bobregin idrar1 konsantre etme yetenegi kaybolur, anemi, poliiiri ve noktiiri
gelisir. Uciincii evre, fonksiyon gdren nefron sayist %10’un altina inince gerceklesir.
Kanda kreatinin ve BUN yiikselir, elektrolit dengesizligi belirgin hale gelir. Hasta bu
noktaya gelince genellikle diyaliz endikasyonu vardir. Diyaliz uygulamasi ile ireminin bu
semptomlar geriye dondiiriilebilir (Birol L., Akdemir N. 2005; Degirmenci Saltiirk G.A.
2006).

4.4. KBY’ de Renal Replasman Tedavileri

KBY’ nde bozulan bdbrek fonksiyonlarini tedavi ile eski haline getirmek olanaksiz

oldugu i¢in, tedavi ancak semptomatiktir. KBY tedavisinde ana prensipler sunlardir;

Bobreklerin fonksiyonel rezervinin dogru olarak saptanmasi, altta yatan hastaligin tedavisi,
bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran faktoérlerin kontrolii, bobrek yetmezliginin
yavaglatilmasi, bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol agtifi sorunlarin Onlenmesi ve

tedavisidir (Birol L., Akdemir N., Bediik T. 1997; Utas C. 2005).

Kronik diyaliz tedavisine baslamak i¢in kullanilan en objektif parametre,
glomertiler filtrasyon degeridir. Kreatinin klirensi 0,1-0,5 ml/dk/kg diizeyine inince (70 kg
bir hastada 7-11 ml/dk) kronik diyaliz tedavisine baslanmalidir. Pratik olarak kreatinin
klirensi 10 ml/dk altina inince veya serum kreatinin diizeyi 12 mg/dl’ ye ve BUN (Blood

Urea Nitrogen, kan iire azotu) 100 mg/dl’ yi asinca kronik diyaliz tedavisine baglanir.

Diyabetik hastalarda, kreatinin klirensi 10 ml/dk.” dan daha yiiksek diizeylerde iken
kronik diyaliz tedavisine baslamak gerekebilir; c¢ilinkii diyabetik hastalarda diyaliz

tedavisine baslamadan kan basinci yiiksekligini kontrol altina almak miimkiin olmayabilir.

Ilerlemis kronik bobrek hastaligmin hangi noktasinda renal replasman tedavisine

(RRT) baglanmas1 gerektigine laboratuvar verilerinin yanisira klinik belirti ve bulgularin da
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1s181nda karar verilmelidir. Hangi RRT yonteminin secilmesi gerektigi konusunda ¢ok fazla
belirsizlik bulunmakla birlikte, RRT, SDBY’de hayatin devami igin gereklidir (Ersoy F.F.
2005).

Burada bobregin gorevini listlenecek renal replasman tedavi yontemleri gereklidir.
Bu yontemler baslica; hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek transplantasyonudur (Bergman
JM. et al. 2008).

SDBY bulunan hastalar her {i¢ tedaviden de zaman igerisinde yararlanmak

durumunda kalabilirler.
4.5. Hemodiyaliz Tedavisi

Akut ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisinde kullanilan pratik,
giinimiiz teknolojisi ile paralel olarak hizla gelismekte ve yayginlagsmakta olan RRT

alternatifleri arasinda en yaygin kullanilanidir (Oymak O., Akpolat T. 2011).

Diyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-elektrolit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Siv1 ve elektrolit
hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin uzaklagtirilmasi
ile hastada mevcut olan siv1 ve elektrolit dengesizligi normal degere yaklastirilir (Akpolat
T., Utas C., Siileymanlar G. 2007).

Diyaliz kavrami ilk defa 1861 yilinda Grahm tarafindan ortaya atilmistir. Deneysel
olarak ilk hemodiyaliz uygulamas1 1913’ te John Abel, Rowntree ve Turner tarafindan
nefrektomize kopekler iizerinde yapilmistir. 1925 te heparin antikoagiilan olarak
kullanilmistir. 1927° de H.F.Pierce seliilloz membrani gelistirdi. insanda ilk hemodiyaliz
uygulamasi ise 1944 yilinda Hollanda’ I1 bir hekim olan William John Kolff tarafindan
yapilmistir. 1959 yilinda Maxwell ve Grolman periton diyalizini bir metod olarak
kullanmaya baglamislardir (Akpolat T., Utas C. 1997; Akpolat T., Utas C. 2001). 1947’ de
Dr.Alwll coil tipi diyalizorleri, 1960 yilinda ilk plate diyalizorler gelistirildi. 1964 yilinda
Stewart tarfindan gelistirilen hollow fiber diyalizorler halen en ¢ok kullanilmakta olanidir

(Bayraktar K. Ve ark. 1991; Akpolat T., Utas C. 1997; Hamzagebi F.,1999).
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1960 yilinda Bronx’ da bir hastanede ilk ¢oklu damar giris yolu saglayacak
teflondan bir sant (arteriyovendz fistiil) yapildi. Bundan alti yi1l sonra Washington’ da
Arteriyovendz Fistiil (AVF) Cimino-Brescio tarafindan gelistirilmistir. Bugiin halen bu
fistlil uygulamasi kullanilmaktadir. Boylece hastalara haftada 3-4 saatlik hemodiyaliz

tedavisi rutin uygulanmaya baglanmistir (Akpolat T., Utas C. 1997; Hamzagebi F. 1999).

Tiirkiye’de nefroloji ve diyaliz tarihi 1960’ I1 yillara dayanmaktadir. 1961 yili
sonunda diinyada ilk kez hemodiyaliz uygulayan doktor olan Dr.Kolff tarafindan
gerceklestirilen ve Kore’de denenen hemodiyaliz cihazi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
tarafindan ithal edilerek, 1962 yili haziran ayinda ilk kez uygulanmistir. 1980’ li yilllara
kadar miinferit uygulamalar seklinde giden diyaliz ve transplantasyon islemleri merkez
olusturarak devam etmeye baslamistir. Ger¢ek hizlanma 1990 yillarina rastlamaktadir.
Ozellikle son yillarda hemodiyaliz merkezlerinin sayisindaki artis dikkat ¢ekici boyutlara
ulasmustir (http://www.tsn.org.tr/folders/file/ulkemizde hemodiyaliz_tarihcesi.pdf., Erisim
Tarihi: 01 Mayis 2012).

4.5.1. Hemodiyaliz Endikasyonlari

Kesin endikasyonlari; iiremik perikardit, tremik ensefalopati veya ndropati
(konviilsiyon, oryantasyon bozuklugu, konfiizyon, miyokloniis), pulmoner 6dem ve tibbi
tedaviye cevapsiz hipervolemi, Kontrol altina alinamayan hipertansiyon, iremik kanamalar,
sik bulanti, kusma ve halsizlik, kreatinin diizeyi >12 mg/dl ve BUN>100 mg/dl, akut
psikoz, malniitrisyon, hiperkalemidir (k>6,5 — 7 mEq/It).

Rolatif endikasyonlari; hafizada ve biligsel fonksiyonlarda bozulmalar, erken
periferal noropati, diiiretiklere yanitsiz periferik 6dem, inatg1 kasinti, serum, kalsiyum ve
fosfor diizeyinin iyi kontrol edilememesi, eritropoietein tedavisine direngli anemidir

(Mallick NP. 1997).

Hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu géz Oniinde bulundurularak

kronik diyaliz tedavisi planlanir. Diyaliz tedavisi uygulanan hastalar i¢inde siirekli ayaktan
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periton diyalizi (SAPD) tedavisi uygulanan hasta orani {iilkelere gore degismektedir.

Gliniimiizde daha yaygin olarak uygulanan kronik diyaliz yontemi hemodiyaliz yontemidir.

Gliniimiizde bobrek yetmezliginde kullanilan ekstrakorporeal tedavi tipleri;
Hemodiyaliz (HD), Konvansiyonel HD, Yiiksek Verimlilikli HD, Yiiksek Akimli HD,
Hemofiltrasyon (HF), Aralikli HF, Siirekli Arteriovenéz HF, Siirekli Venovenéz HF,
Hemodiyafiltrasyon (HDF), Aralikli HDF, Siirekli Arteriovendz HDF, Siirekli Venévenoz
HDF, Hemoperfiizyon (Giiven Apaydin S. 1997; Hamzagebi F. 1999; Emir G. 2000).

4.5.2. Hemodiyaliz Kontrendikasyonlari

Alzheimer hastaligi, multi infarkt demans, hepatorenal sendrom, hepatik
ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz, hastanin psikolojik durumu veya tedaviyi kabul
etmemesi, ilerlemis malignite (Akpolat T., Utas C. 1997; Akoglu E. 1997-Mayis).

4.5.3. Hemodiyalizin Fizyolojik Prensipleri

Hemodiyaliz baz1 fiziksel ve kimyasal prensiplerden faydalanilarak yari gecirgen
bir zar araciligi ile soliitler arasinda karsilikli madde transportunun saglanmasidir. Bu
transport molekiillerin kinetik enerjileri sebebiyle ¢cok yogun ortamdan az yogun ortama
rastlantisal gegisleri ola diflizyon islemi ile gergeklesir. Diflizyonun hizini etkileyen
faktorler; membranin her iki yanindaki konsantrasyon farki, soliitiin molekiil agirligi ve hizi
ve membran direncidir. Hemodiyalizde difiizyonun etkinligini artirmak i¢in zit akimlar
prensibi uygulanir, yani hastanin kani ile diyalizat akim ters yonliidiir. Transportun
saglanmasinda bir diger etken olan ultrafiltrasyon ise uygulanan basing nedeni ile
membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir. Sivi transferine soliit transferi de
eslik ettiginden (konveksiyon), ultrafiltrasyon soliit degisimine katkida bulunur.
Transmembran hidrostatik basing, yiizey alani, membran gegirgenligi, ultrafiltrasyonu
etkileyen faktorlerdir (Birol L., Akdemir N., Bediik T. 1997; Akpolat T., Utas C. 2001).

Hemodiyalizde kullanilan ara¢ ve geregler; hemodiyaliz seansi sirasinda bu iglemi

yerine getirmeye yarayacak bazi arag ve gereclerin yapilari ve isglevlerinin bilinmesi
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gerekir. Hemodiyaliz isleminin ii¢ ana bileseni vardir; Diyalizer (Filtre), Diyaliz soliisyonu,

Hemodiyaliz makinesi ve setler / hatlar.

Diyalizdeki konsantre elektrolitler reverse osmosisten gelen aritilmis su ile 1/34
oraninda karistirildiktan sonra diyaliz membraninin etrafindaki bosluktan gecerler ve
hastanin kaninda diyalizattaki siviya gore yiiksek konsantrasyonda bulunan tiim
elektrolitler diyaliz sivisina geger (Evrenkaya R. 1996; Akpolat T., Utas C. 2001; Akpolat
T., Utas C., Siileymanlar G. 2007).

Kan akimi 300 ml/dk.” da tutmak igin yeterli olan gecici veya kalici damar
girisiminden alinan kan yar1 sentetik membrandaki ¢ok sayidaki kapillere pompalanir. Kan
akimina ters yonde sodyum kloriir, asetat veya bikarbonat ve degisken konsantrosyandaki
potasyum igeren bir diyalizat diyalizére verilir. Membrandaki difiizyon, iire gibi kiiglik
molekiil agirlikli maddelerin konsantrasyon gradientine bagli olarak kan tarafini birakip
diyalizat tarafina hareket etmesini saglar. Benzer sekilde genelde konsantrasyonu 35 mEq/L
olan bikarbonat kan tarafina difiize olur. Su ve sodyum kloriir fazlaliginin uzaklastiriimasi
membran boyunca olan hidrostatik basinca bagl olarak ultrafiltrasyonla olur. Diyalizorler
hollow fiber (i¢i bos kopiller) veya paralel tabakalar yapisinda olabilir. Membranlarin
kimyasal icerigi selliiloz, substituted selliiloz, sentetik selliiloz, sentetik olabilir.

Gilinlimiizde en ¢ok hollow fiber diyalizdrler kullanilmaktadir.

HD’ de diyalizorlerin biouyumlulugu c¢ok onemlidir. Yabanci bir madde olarak
diyalizorlere hasta viicudu degisik reaksiyonlarla cevap verir. HD sirasinda komplement
gibi plazma proteinleri, lokosit ve trombosit gibi kan hiicreleri ile diyaliz membram
reaksiyona girerek aktive olur. Bu aktive triinler klinik ve subklinik olaylara yol agarlar.
Ayrica diyalizorden ayrilan etilen oksit gibi maddeler toksik etki yapabilirler (Akpolat T.,
Utas C. 2001; Akpolat T., Utas C., Siileymanlar G. 2007).

Hemodiyaliz islemi genellikle haftada 3 gilin ortalama 4 saat olarak yapilir. Bazi
merkezlerde bu siire haftada ortalama 24 saati bulabilmektedir. Bu islem diyalizdrlerin
yikanmasi ve doldurulmasi, vaskiiler giris, diyalizi baslatma, goOsterge ve uyari

sistemlerinin kurulmasi, hasta takibi, diyalizi sonlandirma ve diyaliz sonrasi degerlendirme
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asamalarin1 kapsar. Vaskiiler giris; gecici veya kalici perkiiten venoz kateterler, AV fistiil

veya greft ile saglanir (Evrenkaya R. 1996).
4.5.4. Hemodiyaliz icin Damar Giris Yollar

HD hastasinin ve tedavisinin “asil topugu” olarak tanimlanabilir. HD uygulamasi

icin damar giris yolu gereksinimi gegici veya kalici olabilir (Akpolat T., Utas C. 1997).

Gegici damar yolu gereksinimi birkag saatten (tek diyaliz) birkac aya kadar (arterio-

vendz fistiiliin olgunlagmasi beklenirken diyaliz uygulanacaksa) siirebilir.

Gegici vaskiiler girigsim yolu, siklikla biiyilik venlerden birine perkiitan olarak kateter
yerlestirilmesi ile saglanir. Uzun siireli kronik HD uygulamasi i¢in cilt alt1 arteriyovendz
fistiil veya arteriyovendz greft olusturulabilir veya internal juguler vene ¢ift liimerli silikon
kateter yerlestirilebilir. Kronik HD tedavisi uygulanacaksa en c¢ok tercih edilen vaskiiler
girisim yolu arteriyovendz fistiildiir (Hamzagebi F., 1999; Ozpoyraz N., Yal¢m E., inal M.
1996; Akpolat T., Utas C. 2001). Gegici vaskiiler giris yolu saglamak i¢in gilinlimiizde
kullanilan en yaygin yontemler; subklaviyen ven Kkateterizasyonu, juguler ven

kateterizasyonu, femoral ven kateterizasyonudur.

Kalic1 vaskiiler giris yollar1 baslica iki tanedir; internal arteriyovendz fistiil (AVF),

internal AV koprii greftleri (AVG).

Arteriyo-venoz fistiil (AVF), bir arter ve bir komsu ven arasindaki subkuten

anastomozdan olusur. En giivenli ve en uzun stireli kalic1 damar giris yoludur.

Diger giris yollarina istiinliigii, miikemmel calisabilirligi, olusturulmasina iliskin
morbiditenin diisiik olmas1 ve diisiik komplikasyon oranlaridir. Dezavantajlari ise;
olgunlagmasi i¢in uzun zaman gerekmesi (bazi vakalarda ortalama 2-3 hafta beklemek
gerekir). Baz1 vakalarda diyalize yeterli olacak kadar kan akiminin saglanamamasidir.
Arteriyel hastaligi (6rn; diyabet veya ciddi ateroskleroza bagli) olan bazi hastalarda,
belirgin obezitesi olanlarda, venleri ince veya derin olan hastalarda, yaslh hastalarda ve daha

onceden yapilmis cok sayida ven ponksiyonu nedeniyle venleri hasar gbrmiis olan
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hastalarda yeterli bir AV fistiiliin olusturulmasi miimkiin olmayabilir. Yeterli bir AVF
olusturulamadiginda, AV baglant1 sentetik materyalden elde edilmis bir tiip greft
kullanilarak yapilabilir (Ozpoyraz N., Yal¢in E., Inal M. 1996; Besarab A., Raja RM.
2003).

Arteriyovendz Fistiil Komplikasyonlar1; stenoz / tromboz, anevrizma, hemoraji,
infeksiyon, sinir yaralanmalari, Karpal tiinel sendromu, elde 6dem, vendz hipertansiyon,
vendz doniis artis1 nedeniyle kardiyak yetmezlik, resirkiilasyon (Birol L., 1998; Besarab A.,
Raja RM. 2003; Degirmenci Saltiirk G.A. 2006).

4.5.5. Hemodiyalizin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Hemodiyalizin avantajlari; hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat
ilgilenmesi, diger zamanlarda serbest olmasi, artik maddeler viicuttan hizla ve basariyla
uzaklastirilmasi, diyaliz ortamimin hastanin diger hastalar ile iliski kurmasini saglamasi,
metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanligin daha az sorun olmasi, hastaneye
yatma gereksiniminin daha az olmasi, malniitrisyon ile daha az karsilagilmasi, uzman
hekim ve hemsirelerden olusan bir ekip tarafindan uygulanmasi, Karina ait
komplikasyonlarla karsilasilmamasidir. Hemodiyalizin dezavantajlari ise; Tedavi seanslari
arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagli olarak diyaliz sonrasi hastanin kendini
1yl hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar yavas yavas tekrar kotiilesmesi sonucu olusan
rahatsizlik hissedilmesi, tedavi sirasinda fistiil igneleri kullanilmasi, ¢esitli sivi ve gidalarin
alinmasinda kisitlamalar olmasi, fistiil icin kiiciik bir cerrahi operasyon gerekmesi,
heparinizasyon gereksinimi, fazla ara¢ gereksinimi, anemiye neden olan artmis kan kayb1,

ozel yetismis personel gereksinimidir (Zawata ET. 2003).
4.5.6. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Hemodiyaliz giiniimiizde giivenli bir prosediir olmakla beraber bir¢ok
komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Bunlar akut ve kronik olabilir (Birol L., Akdemir N., Bediik
T. 1997).
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Akut Komplikasyonlar; hipotansiyon, kas kramplari, bulanti, kusmalar, bas agrilari,
gogiis ve sirt agrilari, ates ve titreme (stafilokoka bagli), antikoagiilasyona bagli HD’ de sik

goriilen genellikle hayati tehdit etmeyen komplikasyonlardir.

Disequilibrium sendromu, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, aritmiler, Kalp tamponati,
intrakranial kanamalar, konviilziyonlar, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest,
HD’ de daha az goriilen fakat ciddi ve hayati tehlike olusturabilen komplikasyonlardir
(Akpolat T., Utas C. 1997; Kosar A., Biricik S.S. 2006).

Kronik Komplikasyonlar; aterosklerozu hizlandirir, seksiiel disfonksiyon, infertilite,
depresyon, aliiminyum norotoksisitesi, tremik periferik noropati, Wernicke Sendromu,
santral pontin miyelinozis, fistiil komplikasyonlari, iiremik kasint1 ve kiigiik damarlardaki
kalsifikasyonlara bagli gelisen cilt nekrozlari, anemi, kanama, diatezi, l0kopeni ve
enfeksiyona egilim, Karpal tiinel sendromu, renal osteodistrofi (liremik kemik hastaligi),
hipertansiyon, sistemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, perikardit, diyaliz amiloidinden
biriken madde beta-2 mikroglobulindir, artropatiye neden olur, psikososyal sorunlar, gis
kanamasi, konstipasyon, asit, karaciger hastaliklar1 (Akpolat T., Utas C. 2001; Birol L.,
Akdemir N. 2005).

Sik Goriilen Komplikasyonlar; hipotansiyon (diyalizlerin %20-30’ unda), kramplar
(%15-20), bulant1 ve kusma (%5-15), bas agrist (%5), gogiis agrisi (%2-5), sirt agrist (%2-
5), kasint1 (%5), titreme ve ates (<%1) (Bregman H., Daugirdas JT., Ing TS. 2003).

Diyaliz hastalarinda en sik olim sebebi, infeksiyonlar ve kardiyovaskiiler
hastaliklardir. (Cetinkalp S. 2005).

KBY olan hastalarin hipertansiyon prevelans: yliksektir, KBY evresinde bu oran

%60 ve SDBY’ nde énemli bir sekilde %90 kadardir (Badaran A., Nasri H. 2006).
4.5.7. Hemodiyalizde Diyaliz Yeterliliginin Degerlendirilmesi

“Hastanin iiremik semptomlarinin giderilmesinin yaninda, hastanin kendini tiimiiyle

iyl hissetmesinin saglanmasi1 ve morbidite ile mortalite oranlarinin azalmasi1” olarak
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tanimlanan diyaliz yeterliligi kavrami ilk kez 1983 yilinda The National Cooperative
Dialysis Study (NCDS) ¢alismasiyla ortaya konmus, Ure Kinetik Model (UKM) hayata
gecirilmistir (TNDT Dergisi. 2002).

Lawrie ve ark. tarafindan yayinlanan ¢alismada yiiksek TAC iire (time-averaged
concentration of urea) ve kisa siireli hemodiyaliz grubuna dahil olan hastalarda morbidite
(bu ¢alismaya gore hastaneye yatis) ve mortaliteleri yliksek bulunmustur. Bu ¢aligmada
hastanin iire diizeyini belli bir diizeyde tutabilmek i¢in diyaliz yeterliliginin doz olarak
kantifiye edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu g¢alismada diyaliz yeterliligi gostergesi
olarak kullanilan iire klirensi kavrami diyaliz yeterliligi parametrelerinin de esasini

olusturur.

Gotch ve Sargent 1985’ te yayinladiklar1 calismalarinda NCDS c¢alismasina
dayanarak diyaliz dozunu iire klirensini esas alan dinamik bir modele gore tanimlamislardir
(Moreno F., et al. 1996). Bu retrospektif analizin sonucu olarak Kt/V oran1 ortaya ¢ikmistir
ve halen en ¢ok bilinen iire kinetik modelidir (UKM). Kt/V fraksiyonel iire krilensini temsil
eden boyutsuz bir orandir. K; diyaliz6riin iire klirensini (ml/dk veya L/saat), t; diyaliz
tedavi stiresini (dk veya saat), V; iire dagilim hacmini (ml veya L) belirler. Kt/V 1.0
olduguda diyaliz tedavisi sirasinda temizlenen toplam hacmi iire dagilim hacmine esit

demektir.

Daugirdas1993 yilinda yayinlanan makalesinde Kt/V’nin logaritmik bir formiille

hesaplanabilecegini gostermistir. Kt/VV=In( R-0.008 xt) + (4-3.5x R ) x UF /W

Bu formiil halen diyaliz dozu hesaplanmasi i¢in NKF-DOQI (NationalKidney
Foundation Dialysis Qutcome Quality Initiative) tarafindan 6nerilen formiildiir. Ure azalma
oran1 (URR) ise UKM igin kullanilan baska bir diyaliz yeterliligi parametresidir ve daha
basit bir formiille hesaplanabilir. URR (%) = 100 x (1- BUNsonra / BUNGnce)

URR tek bir hemodiyaliz tedavisi boyunca kan iire azotu (BUN)’nun azalma

yiizdesidir. NKF-DOQI’1n en son 2001 6nerilerine goére optimal hemodiyaliz i¢in Kt/V en
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az 1.3; URR en az 0.70 olmalidir. Diyaliz dozunun artirilmasinin hastalarin morbidite ve
mortalitelerini anlamli olarak azalttigi birgok ¢alismada gosterilmistir (Fellner SK., et al.
1993; Vanketeson J. 1999).

Diyaliz hastalarmin morbidite ve mortalitesini etkileyen bagka faktorler de vardir;
hastalarin niitrisyon durumlari, ko-morbidite varligi, anemi derecesi, S0Syo-ekonomik
durum, kompliyans1 ve hemodiyaliz i¢in kullanilan membran tipi bunlardan bazilaridir.
Hemodiyaliz yeterliliginde etkili faktorlerden digerleri ise; seans sayisi, seans siiresi,
diyalizor KoA’s1, diyalizor membrani, kan akimi, uf hizi, diyalizat, antikoagiilasyon

antihipertansif tedavi, kuru agirlik, kan alma teknigidir.

4.6. Periton Diyalizi

Periton diyalizi hastalarin periton bosluguna yerlestirilen bir kateter araciligiyla
diyaliz isleminin gergeklestirildigi bir yontemdir. Periton yiizeyi 22.0000 cm?®
genisligindedir ve yar1 gegirgen zar gorevini goriir (Smeltzer SC., Bare BG. 1996; Birol L.,
Akdemir N. 2005).

PD, HD ve bobrek nakli ile birlikte RRT secenekleri arasinda yer alan, iilkemizde
SDBY tedavisi goren hastalarin yaklasik %11 inin tercih ettigi ve Tiirkiye’ de son yillarda
giderek yayginlasan bir tedavi seklidir (Arik N., Dilek M. 2008). Periton diyalizi, yeni
dogan veya kiiciik cocuklarda, damar yolu erisim sorunu olan hemodiyaliz hastalarinda,
diyabetik hastalarda, transplantasyon bekleyenlerde, antikoagiilasyonun riskli oldugu
diyaliz hastalarinda ve bir merkezde diizenli hemodiyaliz gormesi yasam kosullar

acisindan gii¢ olan hastalarda tercih edilir (Selamet U. 2005).

Tiirkiye’ de TND’ nin Registry verilerine gore; 2009 yil sonu itibariyle periton
diyalizi hasta sayis1 5418°dir. Bu say1ya ¢ocuk hastalar da dahildir. Gegen yila gore periton
diyalizi hasta sayisinda azalma dikkat cekmektedir. Diyaliz siiresi 6-10 yil olan PD

hastalarinin oran1 (%20,7), diyaliz siiresi 0-5 y1l olan HD hastalarinin oranindan (%76,0)
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daha azdir (http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry_2009.pdf., Erisim Tarihi: 14
Nisan 2012).

4.6.1. Periton Diyalizinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Periton diyalizinin avantajlari; kolay uygulanabilirlik ve tasinabilirlik, dolayisiyla
seyahat etmek isteyen hastalarda rahatlik saglamasi, hasta, PD hemsiresi tarafindan egitim
verildikten sonra tedavisini kendi basina yapabilmesi, hastaneye bagimliliginin azalmasi,
gida ve s1vi aliminin serbest olmasi, egitiminin basit ve kisa siireli olmasi, kardiyovaskiiler
problemi olanlarda daha iyi kan basinct ve sivi kontroli saglamasi, siirekli
antikoagiilasyona ihtiya¢c duyulmamasi, hemodiyalizde oldugu gibi kan kayiplarinin
goriilmemesi vb. dezavantajlar1 ise; SAPD’ de giinde 4-5 kez degisim yapmak gerekmesi,
artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit), potansiyel protein kaybi ve malniitrisyon
olugsmasi, hastanin karninda siirekli bir kateter kalmasina bagli psikolojik problemler,
CCPD’ de hastanin gece boyunca makinaya bagli kalmasi, periton gegirgenliginin zaman

icinde azalmast, hiperglisemi, ultrafiltrasyon yetersizligi vb.dir (Utas C., Akpolat T. 2001).
4.6.2. Periton Diyalizinin Komplikasyonlari

Peritonit (en stk komplikasyon), kateter blokaji, hiperglisemi, hipertrigliseridemi,
Obesite, ateroskleroz gelisiminde artig, diyabetiklerde kan sekeri regiilasyonunun
zorlagmasi, protein ve aminoasit deplesyonu, bazal atelektazi, plevral efiizyon, herni, ileus,
konstipasyon (Kosar A., Biricik S.S. 2006).

ABD’ de 1990° larin ortalarinda yiiriitiilen c¢alismalarin uzun dénemli sonuglari
periton diyalizinin hemodiyalizden daha yiiksek mortaliteye sahip oldugu seklindeydi. Bu
sonuglarla iligkili bir baska go6zlem ise periton diyalizi dozu arttirilarak fiire
uzaklastirilmasinda daha etkin olundugunda hasta siirvisinin artmasiydi. Daha yakin
zamanda yapilan epidemiyolojik calismalarin sonuglar1 ise periton diyalizi ile tedaviye
baslanan ve periton diyalizinin yetersiz kaldigi anda hemodiyaliz tedavisine doniilen

hastalarin mortalitelerinin en iyi oldugu yoniindedir (Fenton S.S.A., et al. 1997).
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4.7. Renal Transplantasyon

SDBY’ ndeki hastalarin tedavisi i¢in canli ve saglam kisilerden veya kadavradan
alinan bir bobregin iiremik hastaya nakline bobrek transplantasyonu denir (Akpolat T., ve
ark. 2007).

Transplantasyon son donem bobrek yetmezliginin  seckin  tedavisidir.
Transplantasyon ile diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarinin bazilari degil
tamamu yerine getirilir ve yasam kalitesi artar.

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) registry raporlarina gore; 2010 yilinda yapilan BTx
sayist toplam 1164 olarak bildirilmistir. Saglik bakanligi verisine gore ise toplam 2545
nakil yapilmistir. Aradaki farkin sonuglarini bildirmeyen bazi1 merkezlerden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Kadavra dondrii oran1 %24.0°dir. 2010 yilinda yapilan BTx sayist olmasi
gerekenin altindadir. En 6nemli potansiyel kaynak olan kadavra vericilerde istenilen artigin
olmamas: diisiindiiriiciidiir. Etkinlik-maliyet acisindan en uygun tedavi olan bdbrek
transplantasyonunun arttirilmas1 i¢in Universite, bakanlik ve toplum iliskilerinin
gelistirilmesi ve etkin bir organizasyon kurulmasi hastalarimizin sagligi ve iilke ekonomisi
acisindan ¢ok oOnemlidir. Kadavra vericilerinin yakinlarina devlet tarafindan cesitli
avantajlar saglanmalidir  (http://www.tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf., Erisim
Tarihi: 23 Nisan 2012).

Renal Transplantasyonun Endikasyonlari; hipertansif kronik bobrek yetmezligi (en
sik neden >%75), diabetes mellitusa bagli kronik bobrek yetmezligi, glomerulonefrite bagh
kronik bobrek yetmezligi (Kosar A., Biricik S.S. 2006).

4.7.1. Renal Transplantasyonun Avantajlar: ve Dezavantajlari

Renal transplantasyonun avantajlari; saglikli bir insan gibi tam O6zgiirligiiniin
olmasi, diyet kisitlamalarinin hemen hemen hi¢ olmamasi, daha kaliteli bir yasam
stirdiiriilmesidir. Dezavantajlar1 ise; istendigi zaman vericinin bulunamamasi, biiylik ve

onemli bir ameliyat gecirilmesi, bobregin viicut tarafindan reddedilme riskinin olmasi,
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Omiir boyu kullanilmasi1 gereken ilaglarin olmasi ve bu ilaglarin ciddi yan etkilerinin

olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi ve 6zel bir ekip gerektirmesidir (Erol N. 2010).

4.7.2. Renal Transplantasyonun Kontrendikasyonlari ve Komplikasyonlari

Renal transplantasyonun kontrendikasyonlari; reversibl bobrek tutulumu, AIDS
olanlar, destekleyici tedavi ile yagsamin siirdiiriilmesi, donér dokusuna sensitizasyon, aktif
glomerulonefrit, aktif injeksiyon, kalic1 pihtilasma hastaligi olanlar, damar sistemi hastaligi
olanlar, ileri yas, psikiyatrik problemlerdir. Renal transplantasyonun komplikasyonlari;
anastomoz yerinde kanama, arteryal ve vendz trombozlar, periferal lenf birikimi, dretral
obstriiksiyon, tireter nekrozu, idrar ekstravazasyonu, fistiiller, rejeksiyondur (Kosar A.,
Biricik SS. 2006).

4.8. Hemsirelik Bakimi

Hemodiyaliz sirasinda hasta bakimi sunlar1 igermektedir; hemodiyaliz 6ncesi
hazirlik, hemodiyalizi baslatma, hemodiyaliz sirasinda hastanin takip edilmesi,

hemodiyalizin sonlandirilmasi, hemodiyaliz sonras1 gozlem.

Gilinlimiizde toplumun her kesiminde kisinin bedensel, duygusal, akilsal ve sosyal
saglik gereksinimleri dogrultusunda hemsirelik bakimini planlayan, Grgiitleyen, bu plani
uygulamaya koyan ve sistematik bir bi¢imde degerlendiren bir siire¢ ve bir saglik disiplini
olarak tanimlanan hemsirelik; hemodiyaliz, yogun bakim gibi 6zel birimlerde, birime 6zgii
uzmanlik alanin1 kapsayan ¢agdas bir rolii de igermektedir. Bu ¢agdas rolii geregi hemsire,
yukarida sozii edilen siire¢ kapsamini gelistirerek hemodiyaliz birimine 6zgii bilgi ve
becerileri ile hasta ve ailesinin saglik sorunlarini 6nleme, var olanlar1 ¢6ziimleme ve

hafifletmeye yardimei olur (Inan 1. 1988).

Hemsireler; hastalarin fiziksel ve ruhsal iyilik halinin devamindan sorumlu olan,
hastalara bilgi saglamada ve danigsmanlik yapmada anahtar kisilerdir. Bir hemodiyaliz
tinitesi diisiiniildiiginde, hasta ile igige, hastaya en yakin kisinin hemsire oldugu

goriilmektedir (Esit Ustiin M., Karadeniz G. 2006).
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Hemsirelik bakimi, diinyanin her yerinde basarili bir saglik bakimmin énemli bir
dengeleyicisidir (Algier L. Ve ark. 2005). Birincil gorevi bireyin bakimina, bireyin
gereksinimleri dogrultusunda yardim etmek olan ve bireyleri biitiinciil olarak ele alan
hemsireler, hastaliga bagh ortaya ¢ikabilecek psikososyal sorunlarin énlenmesinde ve bu
sorunlara yapilabilecek girisimlerde etkin rol oynayabilecek saglik personeli konumundadir

(Degirmenci Saltiirk AG. 2006).

Bu nedenle hemodiyalizin basarisinda, hemodiyaliz tekniginin yeri her ne kadar
birincil faktér olarak belirlense de hemodiyalize bagimli hastalarin var olan ve
gelisebilecek sorunlar1 ¢ozlimleyecek, hastanin hastalig ile yasama uyumunu saglayacak

hemsirelik bakiminm énemi ve yeri de yadsinamaz (Inan 1. 1988).

4.8.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Hemsirelik Bakiminin Onemi

Tip bilimi ve sosyal refah diizeyindeki ilerlemeler sonucu olusan yasam siiresindeki
artma ile kronik hastaliklar bu ylizyilin en 6nemli saglik sorunu haline gelmistir. Diyaliz
teknolojisinde saglanan gelismeler, diyaliz programindaki hastalarin yasam siiresini
uzatmig, yasam kalitesini arttirmistir (Akpolat T. 2002); ancak teknolojideki gelismelerin
hasta bakimima yansitilmasi multidisipliner ekip yaklasimi ile miimkiindiir. Bu ekibin
Oonemli iiyelerinden biri olan hemsire, hemodiyalizdeki hastanin bakimindan, egitiminden,
saglikli yasam bi¢imi davranigi gelistirmesinden ve rehabilitasyonundan sorumlu olan
profesyonel saglik elemanidir (Woodcock S. 1997; Yiiriigen B. 2001). Bu nedenle
hemodiyaliz programina alinmasina karar verilmis olan hastalarin hazirhiginda hemsirelere
biiyiik sorumluluklar diismektedir. Ozellikle hemsirenin kendine giiveni ve donanimi hasta
tarafindan fark edilerek, hastanin tedaviyi kabul etmesini kolaylastiracaktir (Erek E. ve ark.

1997).

Hastanin diyalize bagimli olarak yasamak zorunda olmasi, hastay1 ve bakimina aktif
katilan ailesini fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden etkiler. Hastalar; fiziksel

giigte azalma, igini kaybetme olasilig, aile diizeninde bozulma, 6zgiirliigiinii kaybetme, sivi
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alim1 ve beslenmedeki kisitlamalara bagli stres, cinsel islev kayiplari, 6liim korkusu, sosyal
izolasyoni saglik kurulusuna ulagim sorunu, otonomi kaybi gibi sorunlar yasayabilmektedir
(Akpolat T., Utas C., Siileymanlar G. 2007). Bu nedenle diyaliz hemsireleri
biyopsikososyal yonden hastalar1 degerlendirme ve riskleri saptayabilmede Kilit bir role
sahiptirler. Etkin bas etmenin tedavinin basaris1 ve hastaliga uyumda 6nemli rolii oldugu
bilgisi 15181nda, hastalarin yasadiklari stresorlerin belirlenmesi, bunlara kars1 kullanilan bag
etme yontemlerinin degerlendirilmesi, etkin bas etme yontemlerinin desteklenmesi, etkin
olmayanlarin etkin olanlarla degistirilmesi ve gerekirse konsiiltan liyezon psikiyatrisi
hemsirelerinden destek alinmasi gibi siireglerin yonetiminde diyaliz hemsirelerine biiyiik

gorevler diismektedir (Tunmore R., 1990; Ozkan S., 1993; Ozpoyraz N. Ve ark. 1996).

Hemodiyaliz isleminde hasta hazirligindaki temel amag, hastay1 islem hakkinda
bilgilendirmek, islem siiresince kullanilabilecek bir damar yolu saglamak, hastayi olasi
komplikasyonlardan korumak ve komplikasyon gelistiginde uygun girisimleri yapmaktir
(Gelmez M. 2002). Hasta hazirliginda stresorler ve yanitlarinin arastirildigi bir ¢alismada,
KBY’li hastalara egitim ve destek verilmesinin hasta uyumunu arttirdigi belirlenmistir
(Harwood L. et al. 2005).

4.8.2. Hastanin islem Hakkinda Bilgilendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisine erken baglamak, iiremiye bagh ortaya ¢ikabilecek tehlikeli
komplikasyonlar1 engeller (Hegglin J. et al. 1995). Bu nedenle hastaya; islemin gerekliligi,
amaci, diyaliz programi, beslenme prensipleri, fistiil bakimi, alacagi ilaglar ve diyaliz
sirasinda karsilagabilecegi sorunlarla ilgili bilgi verilmesi gerekir (Brunier G., 1996; Sahin
N. 1998; Jungers P. et al. 2001).

Hemsire egitim yaparken; karali, sabirli, istekli olmali, hastanin algilama ve kiiltiirel
durumunu degerlendirmeli, hasta motive edilmeli, egitim plan1 hastaya gore

degistirilmelidir (Oztarhan S. ve ark. 1995; Yilmaz M. 2002).
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Islemin amaci: Hastaya hemodiyaliz islemi sirasinda viicudundaki toksik
maddelerin bir¢ogunun bu iglem ile yok edilecegi, ayrica ultrafiltrasyonla viicudundaki

fazla sivinin alinabilecegi agiklanir .

Diyaliz programi: Hastanin rezidiiel renal fonksiyonlarina gore haftada iki veya li¢

kez, her bir seans en az dort-alt1 saat olmak tizere hastaya program verilir.

Diyet: Hemodiyaliz hastalarinda uygulanmasi en zor olan durumdur. KBY, hem
yeme aliskanliklarini ve tercihlerini etkilemekte hem de 6zellikle sivi, protein ve potasyum
alim1 konusunda hastaya kisitlamalar getirmektedir. Diyete uyumsuzluk ¢ogu zaman sivi-
elektrolit dengesini bozarak, malniitrisyon gelisme riskini ve mortaliteyi arttirmaktadir
(Dobell E. et al., 1993; Ataman R., 1995). Ozellikle diyalizin baslangic déneminde bazi
hastalarda bulanti-kusma gibi semptomlar nedeniyle beslenme problemleri ortaya ¢ikabilir.
Hastanin diyeti; laboratuvar sonuglarina ve diyet programina uyumuna goére ayarlanir. Bu
nedenle hastalarin protein, karbonhidrat, lipit, kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum ve su

alimu ile ilgili detayli bir sekilde bilgilendirilmesi gerekir (Ataman R. 1995; Paydas S.).

Asillama: KBY olan hastalar bir¢ok nedenle Hepatit B viriisii agisindan risk
altindadir. Hemodiyaliz hastalarina, immiin sistem baskilandig1 i¢in, Hepatit B asisi ¢ift doz
yapilir. Cift doz yapilmasina ragmen hastalarin ancak %33-92’sinde koruyuculuk
saglanabilmektedir. Hepatit B agis1 0-1-2 ve 3 veya 6. aylarda yapilmali (Beleed K. Et al.,
2002), rapeli ise 12 veya 18. aylarda uygulanmalidir. Anti HBs titresi 10 U/litrenin altina
inince rapel hepatit B asis1 yapilmalidir (Akpolat T., Utas C. 2001).

Damar Yolu: Hemodiyaliz esnasinda dakikada en az 250-300 ml. kan akimini
saglamak gerekir. Bunun i¢in ilk segenek AV fistiil, ikinci segenek ise greft ve santral ven
kateterleridir (Ferrari G. Et al. 2003). Hastaya fistiil ya da greft olan kolun nasil korunacagi
konusunda egitim verilir. Bu egitim sunlar1 icermelidir; AV fistiillii veya greftli kolu ile
agir tasimamasi, siki giysi giymemesi, fistiilin bulundugu koldan kan basinci

Olctiirmemesi, kan aldirmamasi, intravendz tedavi uygulatmamasi, AV fistiillii veya greftli
-35-



ekstremite iizerine yatmamasi, travmalardan korumasi, enfeksiyon belirtilerinin varliginda
hemodiyaliz hemsiresi ve hekimine haber vermesi, iki diyaliz seansi arasinda sivi alimina
dikkat etmesi, oOzellikle hipotansiyon sonrasi fistiil thrill sesini dinlemesi, nabiz palpe
etmesi, palpe edemiyorsa kulak ile dinlemesi ve thrill yoklugunda hemodiyaliz hemsiresi

ve hekimine haber vermesi onerilir (Gelmez M. 2002).

Hastalarin diyalize uyum saglamalar1 diyaliz iinitesinin yonetim tarzi ile ¢ok
yakindan iliskilidir. Ornegin tedavi ekibine psikolojik destek saglanan {initelerden
hastalarin daha iyi uyum yaptiklar1 gosterilmistir. Ideal bir diyaliz iinitesinde kadrolu
eleman olarak hekim (nefrolog), hemsire, sosyal calismaci, diyetisyen, psikolog ve

teknisyen bulunmasi gerekir.

Hemodiyalize alinacak olan hastanin hazirliginda diyaliz ekibi ortaya g¢ikabilecek
fiziksel, ruhsal ve sosyal problemler agisindan hastalar1 ve bakima katilan aile ve bireylerini
bilgilendirecek egitim programlar1 gelistirmelidir. Aile ve tedavi ekibi, hasta bireyin

yasadig1 sorunlarla bas etmesinde en 6nemli destek kaynaklaridir (Y1lmaz M. 2002).

Hasta ile yakin iletisimde bulunan, hastanin ihtiyaclarini aninda gorebilen ve
miidahale edebilecek olan hemsireye Onemli gorev ve sorumluluklar diismektedir.
Hemsirenin bu gorev ve sorumluluklar yerine getirebilmesi i¢in hastalik hakkinda bilgi
sahibi olmasi, kronik hastalig1 olanlarin tepkilerinin neler olabilecegini bilmesi ve
hastalarin gereksinimleri dogrultusunda bakim vermesi gerekir (Yilmaz M., 2002). Hemsire
bakim verirken; hastaya rutin yaklasim bi¢iminden kag¢inmali, beklenmedik durumlar ile
karsilasildiginda doktor ve hemgireye bilgi verme aligkanlhigi kazandirmali, bag etme
yontemlerini ailelere 6gretip, uygulamalari i¢in firsat ve destek saglamali, bunun i¢in hasta
ve ailesinin tutumlari, inanglari, davranislar1 ve basa ¢ikma stratejileri belirlenmeli, yeniden
giiven, cesaret verme, farkina varma, yardim edici iletisim teknikleri kullanma yoluyla
hasta ve ailesine gereksinim duyduklar: duygusal destegi saglamalidir (Fadiloglu C., Akyol
AD., Kaya B., 1995; Yilmaz M. 2002).
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4.9. Hizmet Kalitesi

Kalite bugiin yagantimizin biitiin alanlarinda 6n plana ¢ikmis olup, her zaman her
yerde ve her konuda talep edilen bir deger haline gelmistir. Kalite, kisisel degerlerden,
inang¢lardan, tutum ve davranislardan dolay: farkl kisilere gore farkli anlamlar tasiyabilen

subjektif bir kavram olup tanimlanmasi da zordur (Hogston R. 1995).

Kalite, tiretilen mal veya hizmetlerin tiiketicilerin beklentilerine uygunlugu ve
beklentilerini karsilama derecesi olarak bilinmektedir. Kisacasi kalite “kullanima
uygunluk” olarak tanimlanabilir (Ovayolu N., Bahar A. 2006). Uluslararasi
Standardizasyon Orgiitii (ISO)’ niin tanimina gore kalite, bir iiriin ya da hizmetin belirlenen
veya olabilecek gereksinimleri karsilama yetenegine dayanan 6zelliklerin toplamidir. Kalite
kavrami Fiegenbaum, Crosby, Deming gibi uzmanlarin c¢aligmalarinda yeniden
yapilandirilarak saglik bakimina tasinmigtir. Ulusal Kalite Dernegi kaliteyi, hasta bakim
stirecinde miimkiin olabilecek en iyi bilgi ve kayitlara gegirilmis miikemmel bir iiriin olarak
ve Amerikan Hemgsireler Birligi (ANA) ise, hastaya miimkiin olabilecek en iyi hemsirelik
bakimini saglamada yer alan aktivitelerin bir 6zeti olarak tanimlamaktadir (Ovayolu N.,

Bahar A. 2006; Bayik A. 2004).

Bireylerin hastaliga ve hastaneye uyumunu arttirma ve saglik diizeyini yiikseltmeye
caligmak saglik hizmetlerinde kaliteyi 6n plana ¢ikarmistir. Saglik hizmetlerinde kalite,
uluslararast gecerliligi olan gostergelerdeki standartlara uygun tani, tedavi ve bakim
hizmetlerinin yani sira tiim hizmet siireglerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin eksiksiz
karsilanmasi olarak tanimlanabilir. Kaliteli saglik bakimi, hastalarin bakim siireci ile ilgili

kararlarin alinmasinda ve bakim hizmetinin sunulmasinda aktif rol almalarini

hedeflemektedir (Aksakal T., Bilgili N. 2008).

Saglik kurumlarinin memnun etmesi gereken genis ve heterojen bir miisteri grubu
bulunmaktadir. Eskiden saglik kurumlariin miisterisi denildigi zaman sadece hastalar akla
gelirken, giinlimiizde “saglik hizmetleri liretimi siirecine katilan tiim bireyler ve kurumlar”
miisteri olarak kabul edilmektedir. Saglik kurumlarinin miisterileri iki ana grupta

toplanabilir. I¢ miisteri; saghik kurumlarinda ¢alisan veya saglik kurumu ile organik iliskisi
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bulunan kisi ve gruplart ifade etmektedir. Dis miisteri kavrami ise saglik kurumunun
hizmetlerinden dogrudan veya dolayli olarak yararlanan kisi ve kurumlar1 kapsamaktadir

(Ozer A., Cakil E. 2007).

Hastalara yani dis miisterilere sundugumuz hizmetin kalitesi i¢ miisterilerimize
sundugumuz hizmetle dogru orantilidir. Bir zincirin halkalar1 gibi birbirini tamamlar.
Zincirin halkalarindan birinde kopukluk oldugunda dis miisteriye verdigimiz hizmetin

kalitesinde aksamalar olur (Ozer A., Cakil E. 2007).

Iyi kalitede bir hizmette olgiilebilir dort temel o68e, asagidaki bigimde
belirtilmektedir;

e Ulasilabilir optimal siire¢ ve hizmet kalitesi,
e Kaynaklarin verimli kullanilmasi,
e Hizmetten kaynaklanabilecek problemlerin en aza indirgenmesi,

e Miisteri ve personel memnuniyeti,

Hizmetin tretilmesi ve sunulmasi siirecinde kaliteyi etkileyen pek c¢ok faktor
bulunmaktadir. Hizmet kalitesi degerlendirilirken, hizmeti verenle hizmeti alan arasindaki
iligskiyi yani insan faktoriinii ve teknik faktorleri goz onlinde bulundurmak gerekmektedir.
Hemsirelik hizmetlerinin kalitesinin Ol¢limiinii, diger meslek alanlarinda kullanilan
yontemlerden farkli degildir. Ol¢iim yapabilmek igin, hemsirelerin calistiklar: iinitelere
Ozgii, belli standartlarin olusturulmasi ve bu standartlara ulasma durumunun belirlenmesi

en bilinen yontemdir (Albayrak N. 1999).

Kaliteli saglik hizmeti, miimkiin olan en kisa siirede saglig: iyilestirmek, korunma,
erken tan1 ve tedaviyi saglamak, kabul edilebilir bilimsel ilkeleri, uygun modern
teknolojiyl, uygun profesyonel kaynaklar1 kullanmak, hizmetin siirekliligi ve
degerlendirmek i¢in belgelemek ve kayit tutmak ile saglanabilir. Saglik hizmetlerinde
hayati 6onem tasiyan tiim alanlarda hatalar1 azaltmak ve ortadan kaldirmak amaciyla kalite
giivenligi programlart olusturulmustur. Kalite giivenligi, kaliteli hizmet sunumudur
(Okumus H. 2003). Kalite giivenligi, standartlarin gelistirilmesiyle baslar ve ona
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dayandirilir. Hemsirelik meslegi, gelistirdigi hemsirelik bakim standartlar1 ve kriterleri ile
hemsirelik hizmetlerinin verildigi yapi, hemsirelik siireci ve bunun sonunda ulasilanlar
stirekli ve nesnel olarak Olgerek, hastanin gereksindigi hemsirelik bakiminin belirli

gelismislik diizeyine ulastirilmasini giivence altina alir (Uyer G. 1993).

Gelismis iilkelerde bakimda temel olusturan hemsirelik siirecinin, tilkemizde sadece
bir egitim araci olarak goriilmesi kuskusuz kaliteli bakimi etkileyen bir faktordiir.
Hemsirelik bakiminda kaliteye ulasabilmek i¢in once Tiirkiye’de ve diinyada hemsirelikte
beklenen kalite standardini, saglik sisteminde ve hemsirelik uygulamalarinda karsilasilan

giigliikleri iyi degerlendirmek gerekir (Unal A. 1998).

Bu baglamda Ulusal Kalite Forumu (NQF) ve Amerikan Hemsireler Birligi (ANA)
bazi kalite Olgiitleri (quality indicators) belirlemislerdir. Bu olgiitler sunlardir; basing
tilserleri, diismeler, 6zel iinitelerdeki hastalarda iiriner kateter, pndmani ve akut Miyokart
infarktlisi olan hastalar i¢in sigara igmeyi durdurma, nazokomiyal enfeksiyonlar,
ihmallerin 6nlenmesi, agrinin yonetimi, psikososyal etkilesim, hasta memnuniyeti, tutarl

iletisim, kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi, hergiin her hasta i¢in hemsirelik bakim

saatleri (Ovayolu N., Bahar A. 2006).

Standartlarin olusturulmasinda toplumun beklentisinin ne oldugunun bilinmesi
onem tasir. Uriinii ve hizmetin kalitesini belirleyen hastadir. Kaliteli saglik hizmetinin en

onemli gostergesi hasta memnuniyetidir (Ovayolu N., Bahar A. 2006).
4.10. Hasta Memnuniyeti ve Bakim Kalitesi

Bakimin kalitesinin degerlendirilmesinde baglica iki yaklagim izlenmektedir.
Bunlardan birincisi, bakimin standartlarinin belirlenmesi ve uygulamanin bu standartlara
gore Ol¢iilmesi yolu ile degerlendirme ve kontrol yontemidir. Kalite garantisi i¢in diger

yaklagim ise, hasta memnuniyeti izlenmesi yontemidir.

Risser, hemsirelik bakimi1 ve hasta memnuniyeti arasindaki iliskiyi {ic boyutlu

olarak tanimlamistir;
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Teknik ve Profesyonel Davraniglar: Hemsgirelik islevlerini yeterli diizeyde
yapabilmesi i¢in hemsirenin sahip olmasi1 gereken bilgi ve teknik aktivitelerdir.

Giivenilir Iliski: Hemsirenin, olumlu bir hasta hemsire iliskisi ve iletisim kurmaya
izin verecek yapici Ozellikte olmasidir.

Egitimsel iliski: Hemsirenin hastalar1 bilgilendirme yeteneginin olmasi, sorulara
doyurucu yanitlar verebilmesi, bakimi agiklamasi, teknikleri gosterebilmesidir (Yilmaz

MC. 2001).
4.10.1 Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti, 6zellikle son 15 yildir saglik kurumunun etkinliginin en 6nemli
gostergesi olarak ele alinmaktadir. Saglik hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez
1956 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD) hemsirelik alaninda degerlendirilmis olup,
son on yildir 6zellikle ABD ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde saglik bakim kalitesinin bir

Olciitii olarak 6nem kazanmuistir.

Uluslararas1 Saglik Kurumlarmin Akreditasyon Komisyonu (Joint Commission
International, JCI) ve Amerikan Hemsireler Birligi (ANA)’ ne gore hasta memnuniyeti

hasta ¢iktilarinin anahtar gostergesi gibi goriinmektedir (Arslan C., Kelleci M. 2011).

Donabedian, hasta memnuniyetini “hastanin deger ve beklentilerinin ne diizeyde
karsilandig1 konusunda bilgi veren ve esas otoritenin hasta oldugu bakim kalitesini gdsteren
temel Ol¢iit” olarak tanimlamistir. Hemsirelik bakimu ile ilgili memnuniyet ise ilk kez 1975
yilinda Risser tarafindan “ideal hemsirelik bakimi ile hastanin gercekte alismis oldugu
hemsirelik bakiminin birbiri ile uyumu” seklinde tanimlanmistir. Greeneich’ te Risser’ in
tanimina benzer sekilde hasta memnuniyetini “hastanin beklentileri ve aldigr bakimin

uyumu” olarak tanimlamistir.

Greeneich ve ark. tarafindan gelistirilen hemsirelige 6zel hasta memnuniyeti
modeli, pek cok arastirma lizerine temellenmistir. Bu model; hemsire, hasta ve kurum

olmak tizere ti¢ farkli alan1 kapsamaktadir.
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Hemgsire alani; hemsirelerin var olan kisilik 6zellikleri, verilen hemsirelik bakiminin
ozellikleri ve hemsirelik becerisinden olusmaktadir. Hasta alani; hasta beklentilerini
icermektedir. Kurum alani; hemsirelik bakiminin yer aldig1 ortamdir. Bu alan fiziksel ve
organizasyonel ortami icermektedir; 151k, giriiltii, yiyecek hizmetleri ve hasta bakimina
katkida bulunan diger hizmetler fiziksel c¢evre Ornekleridir. Organizasyonel cevre ise,

hemsirelik hizmetlerinin yiiriitiilmesini igine almaktadir (Y1lmaz MC. 2001).

Saglik kurumlarinda hasta memnuniyeti birtakim faktorlerden etkilenmektedir.

Bunlar i¢ sekilde gruplandirilabilir;

Hastaya iligkin faktorler; Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, sosyal giivence
durumu, gelir durumu, yerlesim yeri, hastaliginin tanisi, tedavisi ve yatis siiresi,

Hizmet verenlere iliskin 6zellikler; Saglik personelinin kisilik 6zelligi, gosterdigi
nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, bilgi ve becerilerini sunma bigimi, 6zellikle hasta — hemsgire
iligkisi,

Cevresel ya da kurumsal faktorler; Hastanenin ulasilabilirligi, ortami, calisma
saatleri, temizlik, beslenme hizmetlerinin kalitesi gibi konular g¢evresel ve kurumsal
faktorleri igermektedir (Yilmaz MC. 2001; Ozer A., Cakil E. 2007).

Ulkemizde hasta memnuniyeti ile ilgili arastirmalar cesitli saglik kurumlarinda
saglik  hizmetlerinin iyilestirilmesi amaciyla giderek artmaktadir. Oncelikle iiniversite
hastanelerinin ilgilendigi bu kalite gelistirme calismalar1 devlet hastanelerinde de giderek
yayginlasmaktadir. Akin ve Erdogan hasta memnuniyetini 6l¢gmede kullanilan bir bagka
Olcek ile, yatan hastalar lizerinde yapmis olduklar1 calismada genel olarak hastalarin
hemsirelik bakimindan memnun olduklari, 6zellikle bayan ve / veya yash olan hastalarin

daha memnun olduklari bulunmustur (Arslan C., Kelleci M. 2011).

Hasta memnuniyetinin saglanmasinda hemsirenin rolii, bireye kendi bakimini yapar
hale gelinceye dek yardimci olmak, en kisa zamanda kendi bakimini iistlenmesini,
gereksinimlerini  karsilayabilmesini saglamak ve tim bu siireclerde memnuniyeti
maksimum diizeye ¢ikarmaktir. Hasta memnuniyetinin saglanmasiyla hastaliga uyumun ve

yasam kalitesinin arttig1, mortalite ve morbidite oraninin azaldig: bildirilmektedir (Pehlivan
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S. ve ark. 2007). Yeterince bilgilendirilen, deger verilen ve kendini evindeymis gibi
hisseden hastalar hem almis olduklar1 tedavi ve bakima hem de hizmeti veren saglik

ekibine daha ¢ok giiven duymaktadir (Arslan C., Kelleci M. 2011).

4.10.2. Saghk Hizmetlerinde Hasta Memnuniyetinin Onemi

Saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti, hastanin bekledigi hizmet diizeyi ile
algiladigr hizmet arasindaki fark olarak tanimlanir. Hasta memnuniyeti; saglik bakim
hizmetlerinin yapisi, siireci ve ¢iktis1 hakkinda yararli bilgiler verir. Hasta tatmini 6l¢lim
sonugclari, orgiite bir ayna gorevi yaparak kendilerini degerlendirme olanag: saglar. Hasta
memnuniyeti, saglik kuruluslarinin ustiinlik veya zayifligim1 ortaya koymalarina katki
saglar. Algilanan hizmet Kkalitesinin Olgiilmesi ve degerlendirilmesi, maliyetlerin
diistiriilmesi ve rekabet avantaji elde edilmesi agisindan énemlidir. Hizmetlerden memnun
olan hastalar, hekim ve diger saglik personelinin Onerilerine titizlikle uyar. Doktorlarindan
memnun olan annelerin memnun olmayanlara gore daha yiiksek oranda doktor isteklerine
uydugu tespit edilmistir. Saglik hizmetlerinden memnun kalan bir hasta, gereksinim
duydugunda yine ayn1 saglik kurumunu tercih edecektir. Aldigi bakimdan tatmin olmayan
hastalar, hastane hizmetlerine iliskin deneyimlerini tatmin olanlara goére daha ¢ok
bagkalariyla paylasmaktadir (Ozer A., Cakil E. 2007). Ayrica hemsirelik hizmetlerinin
degerlendirilmesi ve kalitesinin belirlenmesinde geri bildirim saglamaktadir (Pehlivan S. ve

ark. 2007).
4.11. Stres Kavramm

Stres gevresindeki bir degisim tarafindan baglatilan, bireyin dinamik denge durumu
i¢in bir tehdit, miicadele ya da zarar verici olarak algilanan bir durumdur. Bu durumu

yaratan degisim ya da uyaran ise stresor olarak tanimlanmaktadir.

Psikolojik anlamda stres, kisiye 6zgii ve biricik olan bireysel biitiinliigli zorlayan,

bozan etkendir (Baltag ZA. 1999).
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Hans Selye, stresi; bedenin yapisina bakilmaksizin herhangi bir talebe spesifik
olmayan yanit olarak tanimlar. Bu yanit Genel Adaptasyon Sendromu olarak adlandirilan
bir seri fizyolojik reaksiyonlari igerir, ayn1 zamanda stres bireysel farklar ve/veya psikolojik
siirecler yoluyla gdsterilen uyumsal bir davranim olup bireyin iizerinde psikolojik ve/veya
fiziksel asir1 baski yapan herhangi bir dis ¢cevresel hareket, durum veya olayin organizmaya

yansimasi sonucu ortaya ¢ikar (Erbing S. ve ark. 2002).

Modern toplumun hastalig1 olarak ifade edilen stres, aslinda gilinlik hayatin bir
parcasidir. Stres, pek ¢ok farkli ortamda ve sosyokiiltiirel etkilerle bireylerin yasantilarinda
yer almaktadir. Genel bir bakis ile strese neden olan etkenler alti farkli grupta
belirtilebilmektedir. Fiziksel etkenler: Kisinin i¢inde ve disinda olan etkenler. Psikolojik
etkenler: Kisilik yapilar1 ve diisiince tarzlari. Toplumsal etkenler: Kisiler arasi ¢atismalar,
maddi durumlar, zaman yo6netimi. Ruhsal etkenler: Degerlerin kaybi, yasam amacinin
olmamasi, anlamli bir iliski icerisinde olmamak. Isle ilgili etkenler: Is arkadaslar1 ile
iliskiler, ¢atismalar, licretlendirme, rol karmasas: vb. Durumsal etkenler: Kisinin disaridan
destek almamasi, yetersiz egitim almig olmak, meslektaslar1 ile duygu paylasimi

yagayamama.

KBY ve diyaliz tedavisi de bireylerde is kaybi, ekonomik sorunlar, diyet ve sivi
siirlamasi, beden imajinda degisim, rol kayiplar1 ve degisimleri, cinsel islevlerde degisim,

bagimlilik gibi ¢ok nedenli stres kaynaklar1 olugturmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinin yasaminda yol a¢tig1 zorunlu yasam degisimleri stresor
olarak algilanmakta, stresle etkili bas edilmezse kriz ortaya ¢ikmaktadir. Saglik calisanlari
olarak, psikoterapi, telkin, agiklama, psikososyal desteklerin arttirilmasi, hastanin beden
imaji 6zgiivenini desteklemeye yonelik faaliyetler yapilmasi planlanabilir (Kiigiik L.
2006).

Diyaliz hastalarinda yasanan stresler dramatik yasam degisikliklerine neden oldugu
i¢in etkili bas etme giicii gerektirmektedir. Bu bas etme davraniglar1 hastalik ile bagslar ve

tedavi ile devam eder (Karabulutlu E. ve ark. 2004). Bas etme psikolojik biitiinliigii tehdit
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edici olarak algilanan stres ve gerginlik ile ilgili bilin¢li ya da bilingsiz olarak kullanilan
cesitli stratejilerdir. Kronik hastalig1 olan hastalarin ¢cogunlugu kendi sosyal destek aglarini
kullanmakta ve stres yaratan olaylar ile karsi karsiya geldiklerinde tipik basa ¢ikma
stratejileri kullanmaktadir (Argon G. 2002). Basa ¢ikma stratejileri, probleme yonelik ve

duygulara yonelik basa ¢ikma stratejileri olmak lizere iki grupta toplanmaktadir.

Bas etme yoOnteminin se¢iminde bireyin olaya iligkin degerlendirmesi onemlidir.
Eger bir olay degistirilebilir olarak degerlendiriliyorsa, problem odakli bas etme,
degistirmeye uygun olmadigi ancak tolere edilmesi gerektigi diistiniiliiyorsa, duygu odakli
bas etme yontemleri kullanilmaktadir (Stone AA., Neale JM. 1984). Yapilan ¢alismalarda
diyaliz hastalarinin hem problem odakli hem de duygusal odakli bas etme stratejilerini
kullandiklar1 belirtilmistir (Karabulutlu E. ve ark. 2004).

Bir hastanin hastaliga reaksiyonu hastanin premorbid kisiligi, aile ve arkadas
destegi ve altta yatan hastaligin seyrine baghdir. Sosyal destek stresin olusturdugu negatif
etkilere kars1 koruma, saghgi yiikseltme, iyilesmeyi hizlandirma ve yasam giigliikleri ile

basa ¢ikmada kiginin en 6nemli yardimcisidir (Karabulutlu E. ve ark. 2004).

Yapilan bazi1 calismalarda sosyal destegi yiiksek olan hastalarin daha ¢ok problem
odakli bas etme yontemlerini, sosyal destegi diisiik olan hastalarin ise daha ¢ok duygusal
odakl1 bag etme yontemleri kullandiklar1 belirtilmistir (Daigle MC., Stewart M. 1997).

Saglik bakiminin amaglarindan birisi de hastalarin sorunlar ile bas etme giiclinii

artirmaktir.

4.12. Hemodiyalize Bagh Stres Yaratan Faktorler

Hemodiyaliz tedavisi hasta yasaminda degisiklik yaratan, yeni ve farkli bir
deneyimdir. Bu durum hem hasta hem de ailesini yakindan etkiler ve yasamla ilgili yeni
diizenlemeler gerektirir. Aile i¢i rol kaybi, is kayb1 ve viicut fonksiyonlarindaki kayiplar

hasta i¢in biiyiik psikososyal sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bobrek yetmezligine
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bagli gelisen anemi, eklem agrilari, kasinti, yorgunluk ve konsantrasyon bozuklugu gibi
komplikasyonlar hastanin sosyal yasamdan uzaklasmasina neden olur. Hemodiyaliz hastasi
kronik hastaliklara ve onun neden oldugu stresorlerle yasamak ve bunlara uyum saglamak
zorundadir (Cinar S. 2009).

Hemodiyaliz tedavisi nedeniyle hastalar bircok zorunlu degisim yasamakta, bu
degisimler fiziksel, psikiyatrik ve psikososyal olarak pek c¢ok soruna neden olmaktadir.
Diyaliz hastalarinda normal hayat diizeni 6nemli O&lgiide bozulmustur. Bu hastalar
kendilerini sikintili bir diyaliz islemi, tibbi bakima ve tibbi personele bagimli bulurlar ve
stvi-diyet kisitlamasi, ilag alimi, sik hastalanma, cinsel fonksiyon bozuklugu, is kayb1 gibi
streslere maruz kalirlar (Akpolat T., Utas C. 1997). Baslica stres kaynaklari; haftada 3 giin,
ortalama 4-6 saat siiren diyaliz uygulamalar1 ve yasamin diyaliz makinasina, saglik ekibine
ve aileye bagiml hale gelmesi, diyaliz tinitesinde sik goriilen 6liimler ve 6liim korkusunun
stirekli olarak yasanmasi, tiremiye bagh cilt, kemik, gastrointestinal sistem, sinir sistemi
sorunlari, sivi elektrolit dengesizlikleri, fistiil agilmasi sonucu hastalarin beden imajinin
etkilenmesi, anemiye bagl giigsiizliik, hareketlerde azalma, fiziksel durumda sik dongiilii
degisimlerin olmasi, uUzun siireli diyaliz uygulamalarinda bilissel islevlerin giderek
bozulmasi, diyalizde gecirilen zaman, diger zamanlarda da fiziksel yakinmalara ve ruhsal
sorunlara bagli olarak is veriminin diismesi, sosyal yasamin azalmasi, hastanin nakil i¢in
yakinlarindan bdbrek talebinin ve hasta yakinlarinin bobrek verme konusunda yasadigi
tereddiitlerin dogurdugu baskilar ya da kadavradan nakil i¢in belirsiz bir bekleme siirecine
girilmesi, sivi ve gida aliminda biiyiik kisitlamalar getiren diyet programini uygulama
glicliigii, hastalarda cinsel islev kayiplari, hemodiyaliz tedavisi esnasinda meydana gelen
komplikasyonlardir (bulanti, kusma, hipotansiyon, kramp, kasint1 vb.) ve ayni zamanda
hastanin tedaviye uyumunu gii¢lestiren nedenler arasinda yer alirlar.

Diyaliz uygulamasinin en temel ger¢egi, kronik bir hastalik olmasi ve yasam
siirdiirebilmek icin bir makineye bagimli olma zorunlulugudur. Diger bir¢cok hastalikta ara
tatil donemleri vardir.

Hemodiyaliz hastalar1 bagimlilik ve bagimsizlik ¢atigmasmin yani sira pek c¢ok
stresorle karst karsiya bulunmaktadir. Wright ve arkadaglar1 hastalarda hemodiyalizin

yarattig1 stresi i¢ gruba ayirmiglardir; gergek ve tehdit edici kayiplar vardir. Birgok organ
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komplikasyonlar1 ve yetersizlikleri nedeniyle viicut fonksiyonlarindaki kayiplarin yani sira
isin kaybedilmesi ya da verimliligin kaybedilmesi s6z konusudur. Ikinci grup stres, yara ve
yara tehditleri sonucu ortaya c¢ikar. Uciincii grup stresler, icgiidiisel diirtiilerin
engellenmesiyle ilgilidir. Diyet sinirlamasi, yemek yememe ile ilgili zevklerin kaybina yol
acar (Higdurmaz D. 2005; Kiigiik M. 2008)

Biitiin bu stresorlerin yol ac¢tig1 duygusal tepkilerle bas edebilmek i¢in bazi ruhsal
sorunlarini1 yok saymak, kabullenmemek gibi baz1 savunma mekanizmalarini yogun olarak
kullanirlar (Ocak Z. 2002).

Abraham, hemodiyaliz hastalarmin tedavisini kabullenmede en Onemli sorun
bagimlilik — bagimsizlik ¢atigsmast oldugunu ve hastalarin diyaliz siirecine uyumunu dort
asamada incelemistir:

1.Dénem (Uremik Donem): Hastalarin hemodiyaliz tedavisine basladiklar1 iiremik
evredir. Hastalar ¢ogunlukla kronik hastaligin fiziksel ve ruhsal komplikasyonlar
icindedirler. Yasamin tehdit edici oldugu endisesi yaygindir. Yorgunluk, halsizlik, ruhsal
¢Okiintii i¢indedirler.

2.Donem (Fizyolojik Dengeye Gegis): Diyaliz uygulamasina baglandiktan sonra
apatinin azaldigi, 6limden geri donme duygu ve diisiincesinin gelistigi, siklikla 6forinin
eslik ettigi donemdir. Bu doneme “balayr donemi” de denmektedir. Birkag ay siirer.

3.D6nem (Yasama Doniis): Sekiz dokuz hemodiyaliz uygulamasindan sonra
baslangigtaki 6forinin azaldigi, hastanin diyalize alistig1 ancak bunun yaninda makineye
bagli olma ile ilgili psikososyal sorunlarin ortaya c¢iktigi donemdir. Kisitlamalar,
engellemeler, uyum giicliikleri, bagimlilik c¢atigmalarinin gelistigi bu donem 3-12 ay
sirebilir. Hasta bagimhiliginin farkina varir. Makineden kurtulma istegi, iziinti,
yardimsizlik, caresizlik, timitsizlik duygularinin hakim oldugu ve hemodiyaliz ekibi ile
sorunlarin belirginlestigi donemdir (depresyon dénemi) (Karakog A. 2001).

4.Donem (Normale Doniis): Giinliik yasama doniis ve tedavi programina aligmaistir.
Oliimden kurtulusun gerceklestigi, ancak yasam kalitesinin giindeme geldigi donemdir
(Ocak Z. 2002). Hasta makineye alismistir. Hastaligin; tedavi uygulamalarinin el verdigi
Olclide uyumu ve yasama bagliligi daha iyi bir diizeye gelmistir. Gergek¢i kabullenme

saglanmstir, ileriye doniik plan ve beklentiler (organ nakli) gelismistir.
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Siirekli olarak haftada {i¢ kez diyalize girdikleri ve ilaglarin yaninda siki bir diyet
uygulamak zorunda olduklarindan dolay1 bircok hasta i¢in sehir disina ¢ikmak dahi
miimkiin degildir. Bu bagimlilik makineye oldugu kadar, tedavi ve bakim ekibi i¢in de s6z

konusudur (Kiigiik L. 2005).

4.12.1 Hemodiyaliz Tedavisine Bagh Psikososyal Sorunlarmm Yarattig

Stresorler

KBY siirecinin aile ve evlilik yasaminda yarattig1 stres: Hasta ve eslerin diyaliz
tedavisine psikososyal uyumlarini inceleyen bir ¢alismada hem hastalar hem de esler
arasinda psikososyal sikinti ve psikososyal uyum problemlerinin yiiksek oldugu, hasta ve
eslerin hastaliga bir biitiin olarak tepki verdikleri bulunmustur (Argon G. 2002). Bu durum
KBY”’ nin sadece bireyin hastaligi olmaktan ¢ikip ailenin de hastaligi haline geldigini
diistindiirmektedir. KBY hasta ve eslerinin psikolojik iyiligi ve evlilik iligkisi arasindaki
iligkiyi inceleyen bir baska ¢alismada, hastaligin yasam tarzinda neden oldugu degisimler
arttikga evlilikte iistlenilen rollere iliskin stres ve psikolojik iyilik arasindaki iliskinin
ozellikle diyaliz gruplarinda arttig1 gosterilmistir (Chowanec GD., Binik YM. 1989).

Diyalize bagh kayiplarin yarattig1 stres: Hemodiyaliz aygiti bobrek islevi gérmekle
birlikte bobregin tiim islevlerini yerine getiremez. Hastada KBY ’nin baz1 belirtileri devam
eder (6zellikle bulanti, kusma, kasinti, halsizlik, efor sorunu). Buna diyaliz seans1 sirasinda
kan basinci diigmesine bagl belirtiler eklenir. Tiim bunlar hastada sagligini ve 6zerkligini
yitirdigi ve tekrar kazanamayacag1 endisesine neden olur (Karako¢ A. 2001; Cimilli C.
2003).

Ekonomik kayiplarin yarattig1 stres: Ekonomik giivence kayiplart da KBY nde sik
goriilmektedir. Ailede bir kisinin diyaliz programina girmesi ¢ogu kez bir ekonomik yikim
olusturmaktadir (Cimilli C. 2003). Hasta bireyin isgiicii kayb1 yan1 sira tedavi masraflari,
diyaliz merkezlerinin bulundugu biiyiik kentlerde yasama zorunlulugu ek yiik getirmektedir
(Karakog¢ A. 2001; Cimilli C. 2003). Diyaliz bagh basina bir mesai olusturdugundan hasta

bireyden calismasi beklenmemelidir. Hasta erkekse bazen karisi galismaya baslamakta,

-47 -



hasta kadinsa kocasi diyaliz nedeni ile isini aksatmaktadir (Karako¢ A. 2001; Cimilli C.
2003). Bu da ekonomik kayiplari arttirmaktadir.

Hemodiyalizde cinsel sorunlarin yarattig: stres: Kadinlarda menstriiasyon kesilmesi,
kadinlik fonksiyonlarinin azaldigi inancini gelistirmekte ve muhtemelen bu da libido
azalmasina neden olmaktadir (Rettig RA., Lehr KM. 1994). Kadin hastalarda cinsel iligki
sikliginda ve orgazmda azalma saptanmistir. Erkeklerde ortaya ¢ikan empotans organik
nedenlerin disinda onemli bir nedeni de hem idrar yapma hem de seks organi olarak
kullandig1 penisin islevlerinden birini yitirmis olmasinin, hastada sanki diger islevin de

bozulmasi gerektigi diisiincesine yol agmasidir (Procci WR. et al. 1983).

4.12.2. Hemodiyalize Bagh Psikiyatrik Sorunlarin Yarattig1 Stresorler

Hemodiyaliz tedavisine bagl psikiyatrik sorunlar ve yarattig1 stres: Tiim bu kayiplar
diyaliz hastalarinda kendilerine 6zgii bir takim uyum bozukluklarina neden olmaktadir. Bu
bozukluklar kisiden kisiye onemli oOlciide degismekle birlikte bazi ortak psikolojik
orlintiilerden kaynaklanmaktadir (Petrie K. 1989; Cimilli C. 2003).

Depresyon, diyaliz hastalarinda goriilen en biiyiik psikolojik sorunlardan biridir.
Depresyon, genellikle gergekte var olan, var olma ihtimali olan veya hayal edilen bazi
kayiplara karg bir yanittir (Terakye G. 1998). Diyaliz hastalarinda goriilen depresyonun en
onemli nedeni; siirekli hemodiyaliz makinesine ve tibbi ekibe bagli kalmak ve sosyal
rollerin degismesi olarak sayilabilir (Baltas A., Baltas Z. 1993). KBY kanserle birlikte
depresyon ve intiharin en fazla goriildiigii hastaliklarin basinda gelmektedir (Higdurmaz D.
2005). Abram ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 6liimle sonuglanan intihar girisimlerine,
hemodiyaliz programina devam etmeme ve bilingli olarak tedavi kurallarina uymama
sonucu olusan Oliimler de eklendiginde, intihar sikliginin normal popiilasyonun yaklasik
400 kat1 oldugunu saptayarak, hemodiyaliz hastalarinin yaklasik %5’inin intihar davranisi
gosterdigini ileri siirmiiglerdir.

KBY’ nde giderek zorlasan fiziksel yeti kaybi, karmagik tibbi diyet (sodyum,
potasyum, protein ve sivinin azaldigi bir diyet sz konusudur. Bu pratik olarak, bir¢ok

sebze ve meyvenin yenmemesi, ¢ok az miktarda et yiyebilmek ve serbestce sivi alamamak
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demektir), ila¢ kullanimi, zaman, ekonomik sorunlar, cinsel fonksiyon ve kontrol kaybi
depresif semptomlarin artmasina zemin hazirlar. Yapilan arastirmalarda, 5.000’den fazla
hemodiyaliz hastasin1 iceren kohort calismalarinda, depresyon prevelanst %20 olarak
saptanmustir. Ayrica deprese hastalarda, mortalite ve hospitalizasyonun riski, nondeprese
hastalara gore %23 oraninda daha fazladir. Ciinkii fiziksel durum kotiilestikge, bireyin
immiin sistemi, kisisel hijyeni ve miicadele giicii etkilenerek hastalik seyri etkilenmektedir
(Henrich William L. 2004; Cuhadar D., Sertbas G. 2004).

Tiim kronik fiziksel hastaliklar gibi KBY ve hemodiyaliz hastalarinda da psikiyatrik
bir diger sorun anksiyetedir. Ozatay’ m hemodiyaliz hastalarindaki anksiyeteye iliskin
caligmalarinda ise hastaligin giinliik yasantiyi, evlilik iliskisini ve aile bireyleriyle iligkiyi
olumsuz etkiledigi, anksiyetenin gelir diizeyi diisiik olanlarda, {ic aydan kisa siiredir
diyalize girenlerde daha yiiksek oldugu, ayrica diyaliz oncesi anksiyetenin diyaliz sonrasi
anksiyeteden daha yiiksek oldugu bulunmustur (Karakog A. 2001).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada; ICD-10 tani &lgiitlerine gore hastalarin
%22,9’unda en az bir ruhsal bozukluk olup, en sik konulan tani1 depresyon (%17,1) ve
yaygin anksiyete bozuklugu (%8,7)’dur. Depresyon tanisi konulan hastalarda en sik
goriilen belirtiler uyku bozuklugu, halsizlik, cinsel istek azalmasi, ¢okkiin duygulanimdir.
Bobrek reddi olanlarda depresyon olasiligi artmakta, basta depresyon olmak iizere ruhsal
bozuklugu olanlarda yeti yitimi oranlar1 ve diizeyleri yiikselmektedir (Ertan Y., Sagduyu A.
1998).

Diyaliz hastalarinda s6z edilen yeti yitiminden dolayr meydana gelen psikolojik,
psikiyatrik sorunlar; uyum ve davranis bozuklugu, organik beyin sendromu, anksiyete

bozuklugu, major depresyon Ve Cinsel sorunlardir.

4.12.3. Hemodiyalize Bagh Fiziksel Sorunlarin Yarattigi Stresorler

Hemodiyaliz tedavisinin fiziksel komplikasyonlari; hipotansiyon, kramplar, bas, sirt
ve goglis agrisi, kanama, hava embolisi, elektrolit dengesizlikleri, aritmiler, iiremik kemik

hastaligi, perikardit, aliiminyum intoksikasyonu, plevral effiizyon, vaskiiler yol
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enfeksiyonlar1 ve tromboz, diyaliz demansi, hepatit B, hepatit C ve anemidir (Erek E. ve
ark. 1997).

4.13. Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan Hastalarda Stresorlerle Etkin Bas

Etmenin Saglanmasinda Hemsirenin Rolii

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin yasadiklari stresle daha etkin bag etmeleri,
tedaviye ve hastaliga uyumlarini arttirmakta, biyopsikososyal sorunlart onlemektedir
(Ozkan S. 1993). Hemodiyaliz hastalarinin haftada 2-3 kez 4-6 saat siireyle diyaliz
makinasina bagli olmalar1 nedeniyle hastalarla stk ve yogun temas icinde olan saglik
personeli diyaliz hemsireleridir. Hemsireler hastalara 24 saat kesintisiz hizmet vermeleri
nedeniyle saglik ekibinin diger iiyelerine gore hastalarla ilgili verileri dogrudan, kolay ve
etkin bi¢cimde toplayabilmek agisindan daha avantajli bir konumdadirlar. Egitimlerle bu
konuda farkindalik kazanan hemsireler ise bu alandaki avantajlarinin farkina vararak
biitiinciill bakim hedefleri dogrultusunda hastaya iliskin verilerin toplanmasi,
degerlendirilmesi, bakiminin planlanmasit ve uygulanmasinda daha etkin sonuglar elde
edebilirler. Boylece hemsireler bakimi siirekli degerlendirmeleri sayesinde yapilan
girisimler etkili olmadiginda bunu goriir ve daha etkin ve psikososyal sorunlart psikiyatrik
hastaliklara doniismeden c¢oziimlenebilir; hastanin tedaviye uyumu, yasam kalitesi ve
bakimdan memnuniyet durumu artar; ancak literatiirde, ¢alisilan kurumlarda hemsirelerden
beklentilerin daha ¢ok fiziksel bakima odaklanmasi nedeniyle hemsirelerin daha ¢ok rutin
fiziksel islemlere yoneldikleri, bedensel hastalik ile birlikte psikososyal ve psikiyatrik
sorunlart olan hastalara yaklasimda giicliik ¢ektikleri, boyle hastalara yaklasima iliskin
bilgilerinin yeterli olmadig: ifade edilmektedir (Kelleci M. 1998; Oz F. 1999; Akdemir N.,
Birol L. 2003). Bu nedenle hemsirelere diizenlenecek hizmet igi egitim programlarinda
biitiinciil yaklagim, stresle bas etme, kendini tanima ve iletisim becerileri, empatik dinleme
ve anlama gibi konularin ele almmmasi ve bu konularda uygulamalar yapilmas: ile
hemsirelerin kendilerine ve bakim verdikleri bireylere iliskin farkindaliklar gelistirilebilir,
bu konularla ilgili bilgi eksiklikleri giderilebilir ve duyarlilik kazandirilabilir. Boylece

hemsirelerin diyaliz hastalarina bakim verirken hastalarin gosterdikleri ve davranislara
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dayal1 ipuglarint degerlendirip psikososyal sorunlar1 saptama ve ele alma konularinda daha
yeterli ve etkili hissedebilirler. Boylece verilen hemsirelik bakiminin kalitesi arttirilarak

hasta memnuniyetinin en {ist diizeye ulagsmasi saglanmis olur.
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, diyaliz uygulanan hastalarda algilanan stresorlerin ve bakimdan

memnuniyet diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak gerceklestirildi.
Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Istanbul ilinde 2011-2012 tarihleri arasinda vyiiriitiildii. Arastirmanin
verileri ise Aralik 2011- Subat 2012 tarihlerinde toplandi.

Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin  evrenini; arastirma tarihleri arasinda, FMC Ozel Sisli Diyaliz

Merkezi’ nde HD tedavisi goren 140 KBY hastas1 olusturmaktadir.
Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemini, calismanin yapildig: tarihler arasinda arastirma kriterine

uyan ve arastirmayi katilmayi kabul eden (N:102) KBY hastasi olusturdu.

Orneklem se¢im kriterleri; KBY tanis1 almis olmak, 18 yas ve iizeri olmak, HD
tedavi programinda olmak, tiirk¢e iletisim kurabilmek, bilinci agik koopere olmak olarak

belirlendi.
Arastirmanin Sorulari
e Diyaliz hastalarinda algilanan stresorler nelerdir?
e Diyaliz hastalarinin verilen hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyleri nedir?

e KBY hastalarinda hemodiyaliz siiresince goriilen semptomlar nelerdir?
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Arastirmanin Simirhliklar:

Bu arastirma 6zel bir diyaliz merkezinde HD tedavisi uygulanan hastalarla sinirlidir.
Hastalar kollarini diyaliz islemi i¢in kullanamaz durumda olabildikleri ve bu konuda tiim
hastalara aymi yaklasimin uygulanmasi i¢in veriler goriisme yontemiyle toplanmistir. Bu

durum hastalarin sorulara 6zgiir bicimde cevap verme olasiligini azaltmis olabilir.
Veri Toplama Araglar

Arastirmada bireyleri tanitict Hasta Tanilama Formu, Hemodiyaliz Stres Olgegi ve

Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi olmak iizere ii¢ form kullaniimistir.

Hasta Tanilama Formu (Ek 1): Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirildi.
Hazirlanan Hasta Tanilama Formunda, kisisel 6zellikleri igeren (9 soru) ve hastaliga 6zgii
ozellikleri igeren (14 soru) tanimlayic bilgiler yer almaktadir. Kisisel 6zellikler; cinsiyet,
yas, medeni durum, egitim durumu, c¢alisma durumu, aile tipi, bakimlariyla
ilgilenen/yardimci olan birinin olup olmama durumu, gelir durumu. Hastaliga 6zgi
ozellikler; tanisihastaligin evresi, diyaliz baslangi¢ tarihi, haftalik hemodiyaliz sayisi,
hemodiyaliz uzunlugu, hemodiyaliz tedavi siiresi, hemodiyalizle ilgili egitim alma durumu,
ailede bagka diyaliz hastasi olup olmama durumu, baska kronik hastaligi bulunup
bulunmamasi, vaskiiler girisim yolu, sigara ve alkol kullanip kullanmama durumu, stirekli
kullandigr ilaglar, diyalize bagli komplikasyonlarla karsilasma durumuna yonelik sorular

bulunmaktadir.

Hemodiyaliz Stres Olgegi (Ek 2): Baldree ve arkadaslarmin (1982) Hemodialysis Stressor
Scale orijinal adiyla gelistirildigi Olgcek, Kara (2004) tarafindan Tiirk toplumuna
uyarlanmistir . Hemodiyaliz Stres Olgegi’ nde hemodiyaliz hastalarinin tedavi ile iliskili
algiladiklari, fizyolojik (6 madde) ve psikososyal stresorler (23 madde) siralanmaktadir.
Lok (2006) Fizyolojik stresorler sirasiyla; kasinti, yorgunluk, kas kramplari, uyku
bozukluklari, eklem sertlesmesi, bulant1 ve kusmadir. Hemodiyaliz Stres Olgegi besli likert
tipinde 6l¢ek olup “ Her zaman” 5, “Cogu zaman” 4, “Bazen” 3, “Nadiren” 2, “Hicbir

zaman” 1 puan olarak kodlanir. Fizyolojik Hemodiyaliz Stresor alt boyut puani 6 ile 30
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puan arasinda, psikososyal Hemodiyaliz Stresér alt boyutu puani 23 ile 115 arasinda

degismektedir. Hemodiyaliz Stresdr Olgegi toplam puami 29 ile 145 arasindadir. Olgekten

alinan puanin yiikselmesi algilanan stres diizeyinin yiikseldigine isaret etmektedir (Kara B,

Iscan B. 2005).

Her bir alt boyutu olusturan maddeler ve bu maddelerin degerlendirilmesi:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Faktor 1: Bu alt 6lgege iliskin maddeler; 3, 4, 7, 8, 10, 11, 14, 15, 16, 22.
maddelerdir. Cronbach a i¢ tutarlilik katsayis1 0,925 dir.

Faktor 2: Bu alt 6l¢ege iliskin maddeler; 12, 20, 21. maddelerdir. Cronbach a i¢
tutarlilik kaysayis1 0,880 dir.

Faktor 3: Bu alt dlgege iliskin maddeler; 17, 18, 28, 29. maddelerdir. Cronbach
a i¢ tutarlilik katsayis1 0,747 dir.

Faktor 4: Bu alt 6l¢ege iliskin maddeler; 9, 24, 27. maddelerdir. Cronbach a i¢
tutarlilik katsayis1 0,561° dir.
Faktor 5: Bu alt 6l¢ege iliskin maddeler; 2, 25, 26. maddelerdir. Cronbach a i¢
tutarlilik katsayis1 0,609’ dur.

Faktor 6: Bu alt 6lgege iliskin maddeler; 1, 5. maddelerdir. Cronbach a i¢
tutarlilik katsayis1 0,417’ dir.

Calismamiz sonucu elde edilen 6l¢ek toplam Cronbach a degeri 0,913 tiir.
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Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi (Ek 3): Newcastle Hemsirelik Bakim
Memnuniyet dlgegi (NHBMO) hastanin  hemgirelik bakimindan memnuniyetini
Olcer.Thomas ve arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. Akin S., Erdogan
S.(2007) tarafindan Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir 19 soru ve her soru

icin 5 cevap segenegi bulunur.
Calismamiz sonucu elde edilen 6l¢egin Cronbach a degeri 0,988 dir.
Verilerin Toplanmasi

Kurumdan yazili izin alindiktan sonra arastirmaci tarafindan hastalarla goriismeler
yapilarak arastirmaya iliskin bilgi verilmistir. Sorulara uygun cevap verebilecek bilissel
seviyeye sahip ve arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalardan sézel ve yazili onay
alindiktan sonra veri toplama formlar1 gériisme yontemi ile uygulanmistir. Veri toplama
formlarinin etkin doldurulabilmesi i¢in hemodiyaliz hastalarina formlar diyaliz islemi
basladiktan yarim saat sonra ve islemin bitisinden onceki bir saat arasinda uygulanmistir.

Veri toplama formlarinin hastalara uygulamasi yaklasik 30 dakika stirmiistiir.
Verilen Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde hemodiyaliz hastalarinin  tamitict ~ 6zellikleri
bagimsiz, Hemodiyaliz Stres Olgegi puanlar1 ve Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet
Olgegi puanlarn ise bagimli degisken olarak ele alinmistir. Veriler toplandiktan sonra
aragtirmaci tarafindan SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences) istatistik yazilim
programinda degerlendirildi. Verilerin ¢dztimlenmesinde frekans, aritmetik ortalama,
standart sapma, ylizde gibi betimsel istatistiklerden faydalanilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorou Smirnov testi ile test edilmis ve anlamlilik
degerleri 0,05’ ten kiiciik oldugu igin ileri diizey ¢oziimlemelerde parametrik olmayan
testler kullanilmigtir. Parametrik olmayan testlerden iki bagimsiz degiskin Mann — Whitney
U testi, ikiden fazla bagimsiz degisken i¢in Kruskal — Wallis H testi, iliski analizleri igin ise

Spearman’ s korelasyon katsayilar1 kullanilmistir.
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Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmada etik ilkelere bagl ¢alisildi. Kurumdan yazili izin alindi. Goniilliiliik ve
gizlilik ilkeleri dogrultusunda kurumun ismi verilmedi ve katilimeilarin isimleri istenmedi.
Katilimcilar onam formu ile yazili ve sozlii olarak bilgilendirildikten sonra kendi istekleri

ile katilimlar1 saglandi.
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6. BULGULAR

Bulgular bes ana ayri1 baglik altinda degerlendirildi.
1) Kisisel 6zeliklere gore degerlendirilmesi.
2) Hastalik ve tedavi 6zelliklerine gore degerlendirilmesi.

3) Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi (NHBMO) puanlarinin

degerlendirilmesi.
4) Hemodiyaliz Stres Olgegi puanlarinin degerlendirilmesi.

5) Semptom puanlarinin degerlendirilmesi.
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BOLUM-1: HASTALARIN KiSISEL OZELLIKLERE ILISKiN BULGULAR

Tablo 8. Kisisel Ozelliklere Gore Dagihm (N=102)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
Cinsiyet Kadin 41 40,2
Erkek 61 59,8
Toplam 102 100
Evli 78 76,5
Medeni Durum Bekar 10 9,8
Dul/bosanmis 13 12,7
101 99,0
Okur-yazar degil 4 39
Okur-yazar 25 24,5
Egitim Diizeyi Ilkokul 45 44,1
Ortaokul 11 10,8
Lise 14 13,7
Universite 2 2,0
Toplam 101 99,0
Isci 32 31,4
Memur 8 78
Meslek Serbest meslek 13 12,7
Ev hanimi 40 39,2
Diger 8 78
Toplam 101 99,0
Calistyor 7 6,9
Calisma Durumu Caligmiyor 42 41,2
Emekli 52 51,0
Toplam 101 99,0
Cekirdek aile 72 70,6
Aile Tipi Genis aile 24 235
Pargalanmus aile 4 3,9
Toplam 100 98,0
Bakimiyla flgilenen Kisi Varligt Hayir 26 255
Evet 73 71,6
Toplam 99 97,1
Cocugu 23 22,5
Bakimiyla flgilenen Kisi Est 43 422
Ebeveyn 6 59
Bakici 1 1,0
Toplam 78 71,6
Gelir gidere gore yiiksek 4 3,9
Gelir Durumu Gelir ve gider esit 63 61,8
Gelir gidere gore az 35 34,3
102 100




Tablo 8’de kisisel 6zelliklerden cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek,
calisma durumu, aile tipi, gelir durumu, bakimiyla ilgilenen kisi ve kim olduguna dair

frekans ve yiizde dagilimlar1 verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %40,2°si (n=41) kadin, 59,8’1 (n=61) ise erkektir.
Medeni durumlarina bakildiginda, hastalarin %76,5’1 (n=78) evli, %9,8’1 (n=10) bekar ve
%12,7’s1 (n=13) bosanmis durumdadir. Egitim diizeyleri degerlendirildiginde ise yaklasik
%45 ‘lik (n=45) kismin ilkokul mezunu oldugu, bunun yaninda hastalarin %24,5’inin (
n=25) okuryazar oldugu goriilmektedir. Ortaokul ve lise mezunlarmin oranlar1 ise

birbirlerine yakin olup yaklagsik olarak %11 olarak goriilmektedir.

Tablo 9. Olgiimsel Kisisel Ozelliklere iliskin Verilerin Dagilimi (N=102)

Kisisel Ozellik x +s§ Min Max

Yas 55,18 11,964 | 24 82

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 55,18 dir. En kii¢iik hasta 24 yasinda,
en yaglisi ise 82 yasindadir.
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BOLUM-2: HASTALIK VE TEDAVI OZELLIKLERINE GORE BULGULAR

Tablo 10. Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Ozelliklere Gore Dagilim (N=102)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
KBY 96 94,1
Yiiksek tansiyon 1 1,0
Tam Bobrek yetmezligi 2 2,0
Kronik amiledoyz 1 1,0
Nefrit 1 1,0
Toplam 101 99,0
Hastaligin Evresi KBY 98 96,1
98 96,1
Haftalik Hemodiyaliz Sayist 1 kez 1 1.0
3 kez 94 92,2
Toplam 95 93,1
Hemodiyaliz Uzunlugu 4 saat i 98 9.1
4 saat {izeri 4 3,9
Toplam 102 100
Hemodiyaliz Ile Tlgili Egitim Alma | Hayir 69 67,6
Durumu Evet 32 31,4
Toplam 101 99,0
Ailede Baska Hemodiyaliz Hasta Varligi Hayr 93 a2
Evet 8 78
Toplam 101 99,0
Bagka Kronik Hastalik Varligi Hayir 61 59.8
Evet 40 39,2
Toplam 101 99,0
Arteriyovendz Fistiil 94 92,2
Vaskiiler Girisim Yolu Arteriyovendz Greft 1 1,0
Vaskiiler Kateterizasyon 7 6,9
Toplam 102 100
Sigara Kullanma Durumu Hayr 4 92,2
Evet 8 78
Toplam 102 100
Alkol Kullanma Durumu Hayr 101 9.0
Evet 1 1,0
Toplam 102 100
Hemodiyalize Bagli Komplikasyonla | Hayir 5 4,9
Karsilasma Durumu Evet 87 85,3
Toplam 92 90,2
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Arastirmaya katilan hastalarin hastaliklarin1 tan1 agsamasinda incelendiginde;
%94,1’1 (n=96) yani yaklasik her 10 hastadan 9’ unun KBY oldugu goriilmektedir.
%096,1’i (n=98) hastaligin son evresindedir. Hastalarin %92,2’si (n=94) haftada 3 kez

hemodiyalize girmektedirler. Girmis olduklar1 hemodiyalizin siiresi ise %96°1°1 4 saattir.

Hemodiyaliz ile ilgili egitim alma durumlarma bakildiginda; hastalarin %67,6’s1
(n=69) hemodiyaliz ile ilgili egitim almadiklarin1 ifade etmislerdir. Bunun yaninda
hastalarin %31,4’ (n=32) ise hemodiyaliz ile ilgili egitim aldiklarin1 sdylemislerdir. Aile
icin baska hemodiyaliz hastalik durumuna bakildiginda; hastalarin %91,2’si (n=93)

hemodiyaliz hastaliginin ailede bagka birinde olmadigini s6ylemislerdir.

Bagka bir kronik hastalik durumu incelendiginde; arastirmaya katilan hastalarin
%359,8’inde ( n=61) yani yaklasik her 10 hastadan 6’sinda baska bir kronik hastalik
olmadig1 goriilmektedir. Vaskiiler girisim yolu hastalar arasinda degerlendirildiginde;

%92,2’s1 (n=94) Arteriyovendz Fistiil oldugu goriilmiistiir.

Sigara kullanma durumu degerlendirildiginde; hastalarin %92,2’si (n=94) sigara
kullanmadigini, %7,8°1 ise sigara kullandigini sdylemislerdir. Ayni sekilde alkol kullanim
durumunda da arastirmaya katilan hastalarin neredeyse higbiri alkol kullanmadiklarini
sOylemislerdir. Hastalarin hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma durumu
degerlendirildiginde; hastalarin %85,3’ti (n=87) hemodiyalize bagli komplikasyonla

karsilastiklarini, %4,9°u 1se karsilasmadiklarini sylemislerdir.
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BOLUM-3: NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI
PUANLARINA GORE BULGULAR

Tablo 11. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Madde-Toplam Puan
Korelasyon Katsayilari ve Cronbach Alfa Degeri (N=102)

Madde Toplam Puan

Korelasyonu

rs P
Madde 1 0,875 0,000
Madde 2 0,893 0,000
Madde 3 0,823 0,000
Madde 4 0,849 0,000
Madde 5 0,834 0,000
Madde 6 0,866 0,000
Madde 7 0,886 0,000
Madde 8 0,908 0,000
Madde 9 0,902 0,000
Madde 10 0,902 0,000
Madde 11 0,909 0,000
Madde 12 0,918 0,000
Madde 13 0,885 0,000
Madde 14 0,891 0,000
Madde 15 0,894 0,000
Madde 16 0,888 0,000
Madde 17 0,921 0,000
Madde 18 0,901 0,000
Madde 19 0,907 0,000
Cronbach a: 0,988

I's: Spearmans’s *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’ 11 de NHBMO’ ne ait madde toplam puan korelasyon katsayilar1 ve bu katsayilara
ait anlamlilik degerleri verilmistir. Tablo incelendiginde; 6l¢egin  tiim maddelerinin
korelasyon katsayisinin yeterli (0,5 iizeri) oldugu ve bunlarin istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmektedir.

Tablo 12. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarimin Dagilim
(N=102)

N x +ss Min Max
Madde 1 102 4,09 0,913 2 5
Madde 2 102 4,10 0,917 2 5
Madde 3 101 4,26 0,879 2 5
Madde 4 99 4,09 0,980 2 5
Madde 5 101 4,21 0,941 2 5
Madde 6 102 4,10 0,990 2 5
Madde 7 100 4,07 1,037 1 5
Madde 8 101 4,11 0,948 2 5
Madde 9 102 421 0,871 2 5
Madde 10 102 4,09 1,025 1 5
Madde 11 100 4,11 0,973 2 5
Madde 12 101 4,11 0,979 2 5
Madde 13 101 4,02 1,068 1 5
Madde 14 102 4,16 0,887 2 5
Madde 15 102 4,12 0,957 2 5
Madde 16 102 4,09 0,924 2 5
Madde 17 102 4,12 0,947 2 5
Madde 18 102 4,21 0,883 2 5
Madde 19 102 4,16 0,952 2 5
Genel 102 77,91 16,417 38 95
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Tablo 12°de NHBMO’ ne ait frekans, ortalama standart sapma, min ve max degerleri
verilmistir. En fazla memnun olduklar1 maddeler madde 3 (birine ihtiya¢ duydugumuzda
etrafimizda daima bir hemsire olur), madde 5 (hemsireleri ¢agirdigimizda daima yanimiza
cabucak gelirler), madde 9 (hemsireler yardimseverdir) ve madde 18 ( hemsireler

mahremiyetimize saygilidir).

Tablo 13. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Ol¢cegi Puaninin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi (N=102)

Cinsiyet N x £ss Zowu | P
Kadin 41 76,80 15,164 | -0,889 | 0,374
Erkek 61 78,66 17,292

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 13°’de NHBMO puanini ortalama degerlerinin  cinsiyete gore test degeri ve
anlamlilik katsayis1 verilmistir. Hemsirelik bakim memnuniyetinin degerlendirilmesi

cinsiyete gore farklilik gostermemektedir.

Tablo 14. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanimin Yas ile iliskisi
(N=102)

Yas
Is P
Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi | .0 013 0,895
Puani
fs: Spearman’s *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 14’de NHBMO’ nin puanlarmin yas degiskeni ile arasinda iliski ve anlamlilik
katsayilar1 verilmistir. Memnuniyet 6l¢eginin yas degiskeni ile arasinda anlamli bir iligkisi

olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 15. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanimin Egitim Diizeyine
Gore Karsilastirilmas1 (N=101)

Egitim Diizeyi N x +55 Xw | P
Okur-yazar degil (1) 4 72,25 12,527
Okur-yazar (2) 25 78,44 15,880
flkokul (3) 45 81,56 |15427 |12,985 |0,024*
Ortaokul (4) 11 | 66,57 17,185
Lise (5) 14 |7591 17,790
Universite (6) 2 95,00 0,000
X2iw: Kruskal — Wallis H testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da NHBMO’ nin puanlarinin egitim durumuna gore

katsayis1 verilmistir. Memnuniyet puani hastalarin egitim durumuna gore degismektedir. En

fazla memnuniyetin iiniversite mezunu olan hastalarda oldugu goriilmektedir.

test degeri ve anlamlilik

Tablo 16. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puaninin Mesleklere Gore

Karsilastirilmasi (N=101)

Egitim Diizeyi N [= +§8 X% |P
isci 32 |7656 |16,321
Memur 80,75 18,398
Serbest meslek 13 80,85 21,035 2,481 10,648
Ev hanim 40 76,48 15,208
Diger 8 80,75 15,078
X?w: Kruskal — Wallis H testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da NHBMO’ nin puanlarinin mesleklere gore test degeri ve anlamlilik katsayisi

verilmistir. Memnuniyet puani hastalarin mesleklerine gore degismemektedir.
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Tablo 17. Newcastle Hemsirelik Bakim

Durumuna Gore Karsilastirilmasi: (N=102)

Memnuniyet Ol¢egi Puamimin  Gelir

Gelir Durumu N % +55 X | P
Gelir gidere gore yiiksek 4 79,00 19,596
. . . 0,039 | 0,981
Gelir ve gider esit 63 77,52 17,169
Gelir gidere gore az 35 78,49 15,116
X?w: Kruskal — Wallis H testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da NHBMO’ nin puanlarinin gelir durumuna gore test degeri ve anlamlilik katsayisi

verilmistir. Memnuniyet puani hastalarin gelir durumuna gore degismemektedir.

Tablo 18. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Ol¢egi Puaminin Hemodiyaliz ile

ilgili Egitim Alma Durumuna Gore Karsilastirllmasi (N=101)

Hemodiyaliz Egitimi N x +ss Zowu | P
Hayir 69 79,28 | 15,922 -1,425 | 0,154
Evet 32 74,44 | 17,206

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da NHBMO’ nin puanlarinin hastalarin  hemodiyaliz ile ilgili egitim alip

almadiklarina gore test degeri ve anlamlilik katsayisi verilmistir. Memnuniyet puani

hastalarin hemodiyaliz ile ilgili egitim alip almadiklarina gére degismemektedir.
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Tablo 19. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Toplam Puaninin
Hemodiyaliz Stres Olcegi Genel Puami ve Alt Boyut Puanlari ile Iliskisi (N=102)

Newcastle Hemsirelik Bakim
Memnuniyet Olcegi Toplam Puam
rs P

Hemodiyaliz Stres OlgegiFaktorl Alt Boyutu Puam 0,122 0,222

Hemodiyaliz Stres OlgegiFaktor2 Alt Boyutu Puani 0,100 0,322

Hemodiyaliz Stres OlgegiFaktor3 Alt Boyutu Puani 0,020 0,843

Hemodiyaliz Stres OlgegiFaktor4 Alt Boyutu Puani 0,015 0,879

Hemodiyaliz Stres OlgegiFaktorS Alt Boyutu Puan 0,305** 0,002

Hemodiyaliz Stres OlgegiFaktor6 Alt Boyutu Puani 0,197* 0,048

Hemodiyaliz Stres OlgegiGenel Puan1 0,149 0,134

Is: Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da NHBMO toplam puaninin Hemodiyaliz Stres Olgegi genel puami ve alt

boyutlartyla arasindaki iligki ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Buna gore yalnizca Faktor 5 alt boyutu ve Faktor 6 alt boyutunun hemsirelik bakim
memnuniyeti ile arasindaki iliskiler istatistiksel anlamhidir. Faktor 5 alt boyutu ile 6l¢ek
arasindaki iliski anlamlidir ve pozitiftir. Faktor 6 alt boyutu ile 6lgek arasindaki iliskide

anlamlidir ve pozitiftir.

Yani bu iki alt boyut puani arttikga, Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi

puani da dogrusal olarak artmaktadir.

Tablo 20. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puaninin Baska Kronik
Hastalhik Varhigina Gore Karsilastirilmasi (N=101)

Baska Kronik Hastahk N x TN b P
Hayir 61 77,10 17,398 | -0,753 | 0,451
Evet 40 79,65 14,766
Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da NHBMO’ nin puanlarmin hastalarda baska kronik hastalik varligma gore degisip
degismedigine gore test degeri ve anlamlilik katsayisi verilmistir. Memnuniyet puant,

hastalarda baska kronik hastalik bulunup bulunmamasina gore degismemektedir.

Tablo 21. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puamimin Hemodiyalize

Bagh Komplikasyonla Karsilasma DurumunaGore Karsilastirilmasi (N=92)

Komplikasyon N x +ss Ziment P
Hayir 5 81,60 21,019 |-0,738 | 0,461
Evet 87 79,16 15,500

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da NHBMO’ nin puanlarinin hastalarin hemodiyalize bagli komplikasyonla
kargilasma durumuna gore degisip degismedigine gore test degeri ve anlamlilik katsayisi
verilmistir. Memnuniyet puanlarinin hastalarin hemodiyalize bagli komplikasyonlarla

karsilasip karsilasmamasina gore degismemektedir.

BOLUM-4: HEMODIYALIZ STRES OLCEGi PUANLARINA GORE BULGULAR

Hemodiyaliz Stres Olcegi Faktor Analizi (N=102)

Anti-imagekorelasyon matrisinin kdsegenlerinde yer alan ve o st indislerine sahip
degerler her bir degiskenin drneklem yeterliligini gostermektedir. 6, 13, 19 ve 23 nolu
sorularda bu degerin 0,5’ten kiigiik ¢ikmasi faktdr analizi ¢éziimiinii bozdugu i¢in bu

sorular analizden atilarak 6lcege yeniden faktor analizi uygulanmistir.

Veri setinin faktor analizine uygunlugunu tespit etmek icin Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) orneklem yeterlilik testi ve Bartlett kiiresellik testi yapilmistir. Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO) orneklem yeterlilik testi, faktor analizinin uygunlugunu gostermektedir. KMO
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degeri olarak 0.5-1.0 arast degerler kabul edilebilir olarak degerlendirilirken 0.5’in
altindaki degerler faktdr analizinin s6z konusu veri seti i¢in uygun olmadigim
gostermektedir. Ancak, genel olarak aragtirmacilarca tatminkar olarak diisiiniilen asgari

KMO degeri 0.70°dir (Altunisik, Coskun, Bayraktaroglu, Yildirim, 2007:226).

Olgege uygulanan Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) drneklem yeterlilik testi ve Bartlett

kiiresellik testi sonuclari su sekildedir:

Tablo 22. KMO ve Bartlett Testi

KMO ve Bartlett Testi

Kaiser-Meyer-Olkin Olgek Gegerliligi 0,803
Yaklagik Chi — Kare 1180.105

Bartlett Kiiresellik Testi | Serbestlik Derecesi (df) 300
Anlamlilik (p) 0,000**

*p<0,05 **p<0,01

0,803 olarak bulunan KMO degerinin 0.50’nin iizerinde olmasi ve Bartlett testinin de 0.05
onem derecesinde anlam ihtiva etmesiyle veri setinin faktor analizi yapilmasi i¢in yeterli

oldugu diistiniilmektedir.
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Tablo 23. Hemodiyaliz Stres Ol¢egi Faktor Alt Boyut Tablosu

Faktoriin Adi Madde Soru Ifadesi
Faktor 1 Madde 22 Fiziksel Aktivitelerde kisitlama
Madde 14 Tatil igin yer ve zaman kisitlamasi
Madde 15 Bedensel islevlerde kayip
Madde 16 Bagkalarina bagimlilik
Madde 4 Saglik personeline bagimlilik
Madde 3 Gelecek ile ilgili belirsizlik
Madde 8 Sosyal yasamda kisitlanma
Madde 7 Yorgunluk
Madde 10 Yalniz kalma korkusu
Madde 11 Tedavinin siiresi
Faktor 2 Madde 21 Cocuklari ile ailede rollerin yer degistirmesi
Madde 20 Esi ile ailedeki rollerin tersine donmesi
Madde 12 Aile bireylerinin sorumluluklarindaki degisimler
Faktor 3 Madde 29 Tedavinin maliyeti
Madde 28 Giyim tarzlarinda kisitlama
Madde 17 Beden goriinimiindeki degisiklikler
Madde 18 Diyaliz tinitesine gelis ve gidisler
Faktor 4 Madde 27 Bulant1 ve kusma
Madde 24 Kas kramplari
Madde 9 Uyku sorunlart
Faktor 5 Madde 26 Eklemlerin sertlesmesi
Madde 2 Hastaneye sik sik gelme zorunlulugu
Madde 25 Damar yoluna giris ile ilgili yasanan sorunlar
Faktor 6 Madde 1 Stvi aliminin kisitlanmasi
Madde 5 Is yasantisinin etkilenmesi

Hemodiyaliz Stres Olgegi alt boyut tablosu alt1 faktdre boliinmiistiir. Yukaridaki tabloda

her bir faktoriin igerdigi maddeler yer almaktadir.
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Tablo 24. Hemodiyaliz Stres Olcegi Faktor Analizi Sonuc Tablosu

Faktoriin Adi | ='9%" Faktorin Faktoriin Soru Ifadesi Faktor Yiikleri
Degeri Aciklayicihgr | Giivenilirligi
Madde 22 0,836
Madde 14 0,777
Madde 15 0,754
Madde 16 0,748
Faktorl 8,609 234,436 0,925 Madde 4 0,737
Madde 3 0,707
Madde 8 0,661
Madde 7 0,576
Madde 10 0,569
Madde 11 0,552
Faktor2 2,375 %9,499 0,880 Madde 21 0,909
' ' ’ Madde 20 0,813
Madde 12 0,654
Madde 29 0,722
Faktor3 2,312 99,250 0,747 Madde 28 0,656
Madde 17 0,586
Madde 18 0,550
Madde 27 0,763
Faktor4 1,592 206,369 0,561 Madde 24 0,730
Madde 9 0,561
Faktor5 1,285 %5,141 0,609 Madde 26 0.876
’ ’ ’ Madde 2 0,603
Madde 25 0,518
Fakt6r6 1,098 %4,390 0,417 Madde 1 0,797
Madde 5 0,385
Tiim Faktorler %69,085 0,913 Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)

Yapilan faktor analizi sonucuna gore 6lgegimizin 6 faktére boliindigli gortilmiistiir.

Buna gore 1. faktérde 10 madde bulunmaktadir, varyans aciklama orant %34,436,
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Cronbach Alfa degeri 0,925’dir. 2. faktorde 3, 3. faktorde 4, 4. faktorde 3 , 5. faktorde 3 ve

6. faktorde 2 madde bulunmaktadir.

Genel olarak bakildiginda 6 faktoriin tamami varyansin toplamda %69,085” ini

aciklamaktadir. Bu oran da yeterli goriilmektedir. Tabloda faktor yiliklerine bakilacak olursa

yiiklerin tamaminin 0,35’in tizerinde oldugu goriilmektedir. Bu nedenle maddelerin

faktorlere yeterli oranda yiiklendikleri goriilmektedir.

Tablo 25. Hemodiyaliz Stres Ol¢egi Puanlar1 Dagilimi

Soru ifadesi N x +s§
Madde 22 101 3,63 1271
Madde 14 100 353 1,473
Madde 15 102 3,69 1,305
Madde 16 101 379 1,219
Faktor] Madde 4 99 3,84 1,251
Madde 3 101 3,79 1,402
Madde 8 101 3,57 1,352
Madde 7 101 3,10 1,136
Madde 10 102 410 1,286
Madde 11 101 3,58 1,498
- Madde 21 94 4,29 0,946
Fakior2 Madde 20 96 424 0,880
Madde 12 101 440 0,873
Madde 29 101 443 1,117
Faktor3 Madde 28 102 4,39 1,006
Madde 17 99 3,96 1,285
Madde 18 101 4,03 1,253
o Madde 27 101 448 0,782
Madde 24 101 3,54 0,944
Madde 9 100 376 1,190
Faltors Madde 26 101 416 1,093
Madde 2 102 3,59 1,345
Madde 25 100 3.84 1,152
Faktoro Madde 1 102 2,54 1,078
Madde 5 97 419 1,277

Tabloda, Hemodiyaliz Stres Olgegi puanlarina ait frekans, ortalama ve standart sapma

degerleri verilmistir.
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Tablo 26. Hemodiyaliz Stres Olcegi ve Alt Boyutlar1 Korelasyon Katsayilar1 ve
Cronbach Alfa Degerleri (N=102)

Alt Grup Olcek
rp p** rp p**

Madde 22 0,726 0,000 0,690 0,000
Madde 14 0,701 0,000 0,611 0,000
Madde 15 0,807 0,000 0,741 0,000
Madde 16 0,654 0,000 0,595 0,000

Faktorl Madde 4 0,854 0,000 0,806 0,000
Madde 3 0,776 0,000 0,738 0,000
Madde 8 0,779 0,000 0,801 0,000
Madde 7 0,690 0,000 0,654 0,000
Madde 10 0,657 0,000 0,663 0,000
Madde 11 0,689 0,000 0,677 0,000

Cronbach a: 0,925

Faktér? Madde 21 0,872 0,000 0,408 0,000
Madde 20 0,883 0,000 0,510 0,000
Madde 12 0,795 0,000 0,545 0,000

Cronbach a: 0,880
Madde 29 0,654 0,000 0,521 0,000

Fakto6r3 Madde 28 0,614 0,000 0,440 0,000
Madde 17 0,744 0,000 0,424 0,000
Madde 18 0,635 0,000 0,495 0,000

Cronbach a: 0,747

Faktord Madde 27 0,605 0,000 0,323 0,000
Madde 24 0,693 0,000 0,250 0,000
Madde 9 0,796 0,000 0,486 0,000

Cronbach a: 0,561

Faktors Madde 26 0,748 0,000 0,471 0,000
Madde 2 0,738 0,000 0,560 0,000
Madde 25 0,695 0,000 0,372 0,000

Cronbach a: 0,609

Faktor6o Madde 1 0,810 0,000 0,481 0,000
Madde 5 0,719 0,000 0,378 0,000

Cronbach a: 0,417

Toplam Cronbach a: 0,913

*p<0,05 **p<0,01
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Tablo 27. Hemodiyaliz Stres Olcegi Faktor Puanlari ve Ortalama Puan Dagilim

Faktor x +ss

Faktorl 3,65 1,032
Fakt6r2 4,33 0,803
Fakto6r3 4,20 0,907
Faktor4 3,92 0,732
Faktor5 3,85 0,901
Faktor6 3,30 0,985
Genel 3,85 0,729

Tabloda, Hemodiyaliz Stres Olgegi alt boyutlarina ait ortalama ve standart sapma degerleri

verilmigtir.

Tablo 28. Hemodiyaliz Stres Olcegi ve Alt Boyut Puanlarimin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi (N=102)

Cinsiyet N x +ss Zmwu p

Faktorl Kadin 41 3,69 1,007 | -0,089 0,929
Erkek 61 3,63 1,056

Faktor2 Kadin 41 437 0,595 | -0,590 0,555
Erkek 60 4,31 0,923

Faktor3 Kadin 41 410 1,048 | -0,580 0,562
Erkek 61 4,26 0,801

Faktord Kadin 41 3,85 0,846 | -0,242 0,809
Erkek 61 3,97 0,648

Faktors Kadin 41 3,72 1,029 |-0,791 0,429
Erkek 61 3,94 0,800

Faktor6 Kadin 41 3,45 0,921 |-1,349 0,177
Erkek 61 3,20 1,022

Olcek Puani Kadin 41 384 0,722 |-0,109 0,913
Erkek 61 3,85 0,739

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarmin cinsiyete gore test degeri ve
anlamlilik katsayisi verilmistir. Anlamlilik katsayilarina gére hicbir alt boyut ve genel

puan cinsiyete gore farklilik géstermemektedir.

Tablo 29. Hemodiyaliz Stres Olcegi ve Alt Boyutlarmin Yas ile Tliskisi (N=102)

Yas
rs P
Faktorl -0,083 0,405
Faktor2 -0,093 0,356
Faktor3 0,149 0,135
Faktord -0,060 0,549
Faktor5 -0,075 0,455
Faktor6 0,117 0,243
Olgek Puani -0,060 0,547

*p<0,05 **p<0,01

Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarmin yas degiskeni ile arasinda iliski
ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir. Anlamlilik katsayilarina goére hicbir alt boyutun ve

genel puanin yas degiskeni ile arasinda anlamli bir iliski yoktur.
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Tablo 30. Hemodiyaliz Stres Olgegi ve Alt Boyut Puanlarinin Egitim Diizeyine Gore
Karsilastirilmasi (N=101)

Egitim Diizeyi N x £5§ X P
Okur-yazar degil 4 3,70 0,632
Okur-yazar 25 4,16 0,640

Faktorl Ilkokul 45 3,61 1,022 9,743 0,083
Ortaokul 14 3,48 1,273
Lise 11 2,90 1,197
Universite 2 4,15 0,636
Okur-yazar degil (1) | 4 4,17 0,430
Okur-yazar (2) 25 4,65 0,466

Faktor2 Ilkokul (3) 45 4,32 0,810 13,069 0,023*
Ortaokul (4) 14 4,12 1,181
Lise (5) 10 3,93 0,681
Universite (6) 2 5,00 0,000
Okur-yazar degil 4 4,52 0,336
Okur-yazar 25 4,55 0,495

Faktor3 Ilkokul 45 4,14 0,988 7,350 0,196
Ortaokul 14 3,95 1,146
Lise 11 3,84 0,976
Universite 2 4,38 0,884
Okur-yazar degil 4 3,75 0,500
Okur-yazar 25 3,88 0,666

Faktord [lkokul 45 3,91 0,783 2,197 0,821
Ortaokul 14 3,96 0,873
Lise 11 4,00 0,667
Universite 2 4,50 0,707
Okur-yazar degil(1) | 4 3,58 0,319
Okur-yazar (2) 25 4,23 0,712

Faktors Ilkokul (3) 45 3,86 0,951 13,611 0,018*
Ortaokul (4) 14 3,81 0,931
Lise (5) 11 3,21 0,734
Universite (6) 2 4,33 0,943
Okur-yazar degil 4 3,00 0,913
Okur-yazar 25 3,52 0,823

Faktor6 Ilkokul 45 3,38 0,840 3,632 0,604
Ortaokul 14 3,00 1,359
Lise 11 2,91 1,200
Universite 2 3,50 2,121
Okur-yazar degil(1) | 4 3,83 0,389
Okur-yazar (2) 25 4,21 0,412

Olgek Puant ilkokul (3) 45 3,82 0,709 | 12,768 0,026*
Ortaokul (4) 14 3,68 1,034
Lise (5) 11 3,34 0,705
Universite (6) 2 4,27 0,800

X2iw: Kruskal — Wallis H testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarinin egitim durumuna gore test

degeri ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Alt boyutlar bazinda inceleyecek olursak; Faktor 2 ve Faktor 5 alt boyutlar1 %95

giivenirlikte egitim durumuna gore farklilik gostermektedirler. Yani egitim durumlarina

gore bu iki alt boyut puanlarnt farklilik gostermektedir. Diger alt boyutlar ise farklilik

gostermemektedir. Olgegin genel puanina bakilacak olursa egitim durumuna gore farklilik

gostermektedir.

Tablo 31. Hemodiyaliz Stres Olgegi ve Alt Boyut Puanlarinin Gelir Durumuna Gore

Karsilastirilmasi (N=102)

Gelir Durumu N x +ss X2 | P
N Gelir gidere gore yiiksek (1) 4 4,28 0,465 -
Fakiorl 5 i ve gider esit (2) 63 |388 |0955 | 3965|0001
Gelir gidere gore az (3) 35 3,17 1,048
N Gelir gidere gore yiiksek (1) 4 4,50 0,577 .
FakiOr2 15 lir ve gider esit (2) 63 449 |0778 | 12463 | 0002
Gelir gidere gore az (3) 34 4,02 0,800
. Gelir gidere gore yiiksek (1) 4 4,56 0,591 «
Fakidr3 15 i ve gider esit (2) 63 |435 |o0gar | 133 |0028
Gelir gidere gore az (3) 35 3,88 0,981
. Gelir gidere gore yiiksek 4 4,25 0,957
Fakiord 15 clir ve gider esit 63 399 |o0ge3 | i34 | 0209
Gelir gidere gore az 35 3,78 0,787
. Gelir gidere gore yiiksek 4 4,00 0,720
Fakior> 1 i ve gider esit 63 |395 |08l | 461 | 0482
Gelir gidere gore az 35 3,66 1,042
. Gelir gidere gore yiiksek 4 3,88 1,436
Fakior6 1 i ve gider esit 63 |336 |o08sg |26 0344
Gelir gidere gore az 35 3,14 1,135
Olgek | Gelir gidere gore yiiksek (1) 4 4,27 0,557 -
Puani Gelir ve gider esit (2) 63 4,00 0,687 12,415 10,002
Gelir gidere gore az (3) 35 3,52 0,716
X?w: Kruskal — Wallis H testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarmnin gelir durumuna gére test degeri

ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Alt boyutlar bazinda inceleyecek olursak; Faktor 1, Faktor 2 ve Faktor 3 alt boyutu
gelir durumuna gore farkliik — gostermektedir. Diger alt boyutlar ise farklilik

gostermemektedir.

Olgegin genel puanina bakilacak olursa gelir durumuna gore istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir. Genel olarak incelenirse farklilik olanlarda gelir durumu arttikca

stres puaninin arttig1 gozlenmistir.

Tablo 32. Hemodiyaliz Stres Olgegi ve Alt Boyut Puanlarinin Hemodiyaliz Tle Tlgili
Egitim Alma Durumuna Goére Karsilastirilmasi1 (N=101)

Hemodiyaliz Egitimi | N x +s§ Zowu |P

Faktorl Hayir 69 3,67 1,014 | 0,000 | 1,000
Evet 32 3,68 1,048

Fakt6r2 Hay1r 69 4,33 0,784 | -0,030 | 0,976
Evet 32 4,32 0,857

Faktor3 Hayir 69 4,28 0,803 |-1,015 | 0,310
Evet 32 4,03 1,103

Faktord Hayir 69 3,94 0,732 | -0,707 | 0,479
Evet 32 3,86 0,728

Faktor5 Hayir 69 3,93 0,829 |-0,975 | 0,329
Evet 32 3,70 1,049

Faktor6 Hayir 69 3,34 0,914 | -0,249 | 0,803
Evet 32 3,30 1,077

Olcek Puani Hayir 69 3,88 0,690 |-0,336 | 0,737
Evet 32 3,80 0,804

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarinin hastalarm hemodiyaliz ile ilgili
egitim alip almadiklarina gore test degeri ve anlamlilik katsayilari verilmistir.
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Alt boyutlar bazinda ve Olcegin genel puanina bakilacak olursa stres puani

hastalarin hemodiyaliz ile ilgili egitim alip almadiklarina gore farklilik géstermemektedir.

Tablo 33. Hemodiyaliz Stres Olcegi ve Alt Boyut Puanlarimn Mesleklere Gore
Karsilastirilmasi (N=101)

Meslek N x ESN X P
isci 32 [3,65 0,993

Faktorl Memur 8 421 10848 17135 0,129
Serbest meslek 13 3,69 1,143
Ev hanim 40 3,68 1,016
Diger 8 2,85 1,077
isci (1) 31 4,46 10,739

Faktor2 Memur (2) 8 4717 10415 | 19730 |0,019*
Serbest meslek(3) 13 4,13 1,229 ’
Ev hanimi (4) 40 4,38% 10,600
Diger (5) 8 3,46 0,925
Isci 32 [433 0,699

Faktor3 Memur 8 1469 10320 1g416 |0,170
Serbest meslek 13 4,04 1,138
Ev hanim 40 4,08 1,051
Diger 8 3,91 0,743
Isci 32 [3,99 0,625

Faktord Memur 8 1438 10486 13865 |0425
Serbest meslek 13 3,87 0,714
Ev hanim 40 3,83 0,836
Diger 8 3,79 0,815
sci 32 [39 0,889

Faktor5 Memur 8 1446 10533 16873 |0,143
Serbest meslek 13 3,85 0,702
Ev hanim 40 3,69 1,031
Diger 8 3,58 0,661
Isci 32 [328 0,915

Faktor6 Memur 8§ 38l 11033 17571 0,109
Serbest meslek 13 3,04 1,181
Ev hanim 40 3,41 0,898
Diger 8 2,75 1,225
fsci (1) 32 [3,90 0,635

Olcek Puani Memur (2) 8 4,35% 0,477 9,670 0,046*
Serbest meslek(3) 13 3,77 0,972
Ev hanimi (4) 40 3,83 0,723
Diger (5) 8 3,29 0,640

X2iw: Kruskal — Wallis H testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlariin mesleklere gore test degeri ve

anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Alt boyutlar bazinda inceleyecek olursak; sadece Faktor 2 alt boyutu meslek

durumuna gore farklilik gostermektedir. Diger alt boyutlar ise farklilik gostermemektedir.

Olgegin genel puanina bakilacak olursa meslek durumuna gore istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir. Memur kesimin diger mesleklere gore stres puanlari daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Tablo 34. Hemodiyaliz Stres Olcegi Alt Boyutlar1 Arasindaki iliski (N=102)

rs P
Faktorl Alt Boyutu — Faktor2 Alt Boyutu 0,489** 0,000
Faktorl Alt Boyutu — Faktor3 Alt Boyutu 0,572** 0,000
Faktorl Alt Boyutu — Faktor4 Alt Boyutu 0,369** 0,000
Faktorl Alt Boyutu — FaktorS Alt Boyutu 0,528** 0,000
Faktorl Alt Boyutu — Faktor6 Alt Boyutu 0,488** 0,000
Faktor2 Alt Boyutu — Faktor3 Alt Boyutu 0,317** 0,001
Faktor2 Alt Boyutu — Faktor4 Alt Boyutu 0,298** 0,003
Faktor2 Alt Boyutu — Faktor5 Alt Boyutu 0,317** 0,001
Faktor2 Alt Boyutu — Faktor6 Alt Boyutu 0,165 0,100
Faktor3 Alt Boyutu — Faktor4 Alt Boyutu 0,277** 0,005
Faktor3 Alt Boyutu — Faktor5 Alt Boyutu 0,413** 0,000
Faktor3 Alt Boyutu — Faktor6 Alt Boyutu 0,392** 0,000
Faktord Alt Boyutu — Faktor5 Alt Boyutu 0,373** 0,000
Faktor4 Alt Boyutu — Faktor6 Alt Boyutu 0,271** 0,006
Faktor5 Alt Boyutu — Faktor6 Alt Boyutu 0,378** 0,000

*p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi alt boyutlar1 arasindaki iliski ve bunlarin anlamlilik
degerleri verilmistir. Faktor 2 alt boyutu ile Faktor 6 alt boyutu arasindaki iliski hari¢ tim
alt boyutlarin birbiri arasindaki iliski anlamlidir. Yani 6rnegin Faktor 1 alt boyutu ile
Faktor 2 alt boyutunu ele alirsak, Faktor 1 boyutu puani arttik¢a Faktér 2 boyutu puani da

dogrusal olarak artmaktadir veya tam terside gecerlidir.

Tablo 35. Hemodiyaliz Stres Olcegi ve Alt Boyut Puanlarimin Baska Kronik Hastahik
Varhgina Gore Karsilastirilmasi (N=101)

Baska Kronik Hastahk | N x +ss o P

Faktorl Hayir 61 3,76 0,958 | -0,967 0,334
Evet 40 3,50 1,142

Faktor2 Hayir 60 443 0,661 |-1,194 0,233
Evet 40 4,18 0,975

Faktor3 Hayir 61 4,25 0,846 | -0,456 0,648
Evet 40 4,12 1,009

Faktord Hayir 61 4,05 0,664 | -2,380 0,017*
Evet 40 3,73 0,802

Faktor5 Hay1r 61 3,78 0,950 |-0,703 0,482
Evet 40 3,95 0,829

Faktor6 Hay1r 61 3,25 1,059 |-0,092 0,927
Evet 40 3,38 0,883

Olgek Puan1 | Hayir 61 3,91 0,693 | -0,792 0,428
Evet 40 3,75 0,788

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarmin hastalarda baska kronik

hastalik bulunup bulunmamasina gore test degeri ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Alt boyutlar bazinda incelendiginde; Faktor4’te stres puani hastalarda baska kronik

hastalik bulunup bulunmamasina gore farklilik géstermektedir.
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Tablo 36. Hemodiyaliz Stres Olcegi ve Alt Boyut Puanlarimin Hemodiyalize Bagh

Komplikasyonla Karsilasma Durumuna GoreKarsilastirilmasi (N=92)

Komplikasyon N x +s§ Zmwu p

Faktorl Hayir 5 2,64 | 1565 |-1,656 | 0,098
Evet 87 3,73 0,961

Faktor2 Hayir 5 327 1,738 |-1,226 |0,220
Evet 87 4,36 |0,720

Faktor3 Hayir 5 285 1,884 |-1,558 |0,119
Evet 87 4,27 (0,784

Faktor4 Hayir 5 300 1491 |-1,784 |0,074
Evet 87 3,99 |0,636

Faktor5 Hayir 5 327 1,038 |-1,729 |0,084
Evet 87 3,97 0,839

Faktor6 Hayir 5 2,40 |1,673 |-1,767 |0,077
Evet 87 3,39 | 0,854

Olgek Puan1 | Hayir 5 2,84 11388 |.1,749 |0,080
Evet 87 3,92 |0,631

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo’da Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarinin hastalarin hemodiyalize bagh

komplikasyonla karsilasma durumuna gore test degeri ve anlamlilik katsayilari verilmistir.

Alt boyutlar ve genel dl¢cek puani bazinda incelendiginde Stres puani hastalarda

hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma durumuna gore farklilik géstermemektedir.
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BOLUM-5: SEMPTOM PUANLARINA GORE BULGULAR

Tablo 37. Gériilen Semptomlarin Dagilim (N=102)

Semptomlar Hig¢bir Nadiren Bazen Cogu Her

zaman zaman zaman

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bas agrisi 14 (%13,7) | 33 (%32,4) | 42 (%41,2) | 11 (%10,8) | 2(%2,0)
Bag donmesi 24 (%23,5) | 38 (%37,3) | 32 (%31,4) | 7 (%6,9) |1 (%1,0)
Kasint 24 (%23,5) | 47 (%46,1) | 19 (%18,6) | 8 (%7,8) |4 (%3,9)
Bacak agrist 34 (%33,3) | 27 (%26,5) | 17 (%16,7) | 17 (%16,7) | 7 (%6,9)
Kas agrisi 41 (%40,2) | 20 (%19,6) | 17 (%16,7) | 17 (%16,7) | 6 (%5,9)
Kemik agrist 52 (%51,0) | 19 (%18,6) | 17 (%16,7) | 11 (%10,8) | 2 (%2,0)
Uyku diizensizligi 17 (%16,7) | 43 (%42,2) | 23 (%22,5) | 10 (%9,8) | 9 (%8,8)
Konsantrasyon giicligii 26 (%25,5) | 34 (%33,3) | 27 (%26,5) | 10 (%9,8) | 1 (%1,0)

Cinsel fonksiyonlarda azalma

20 (%19,6)

20 (%19,6)

15 (%14,7)

15 (%14,7)

11 (%10,8)

Istahsizlik 46 (%45,1) | 32 (%31,4) | 16 (%15,7) | 3 (%2,9) | 3 (%2,9)
Bulant1 kusma 57 (%55,9) | 22 (%21,6) | 19 (%18,6) | - 1 (%1,0)
Bagirsak hareketlerinde diizensizlik | 18 (%17,6) | 31 (%30,4) | 25 (%24,5) | 25 (%24,5) | 3 (%2,9)
Nefes darligt 34 (%33,3) | 32 (%31,4) | 26 (%25,5) | 7 (%6,9) | 3 (%2,9)
Yiriime kogma esnasinda dinlenme | 19 (%18,6) | 33 (%32,4) | 23 (%22,5) | 19 (%18,6) | 8 (%7,8)
ihtiyaci hissetme

Asir1 yorgunluk 10 (%9,8) | 32 (%31,4) | 31(%30,4) | 22 (%21,6) | 7 (%6,9)
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Arastirmaya katilan hastalarda goriilen semptomlarin dagilim tablosu incelendiginde;
%10.8 oraninda en fazla goriilen semptom cinsel fonksiyonlarda azalma, %55.9 oraninda
en az goriilen semptom bulant1 ve kusma olarak goriilmektedir. Hastalarda goriilen diger

semptomlar ise genel olarak esit oranda bir siklik gostermektedir.

Tablo 38. Goriilen Semptom Puanlarinin Dagilimi (N=102)

Semptomlar N x +ss Min Max
Asir1 yorgunluk 102 2,84 1,088 1 5
Cinsel fonksiyonlarda azalma 81 2,72 1,381 1 5
Bagirsak hareketlerinde diizensizlik 102 2,65 1,123 1 5
Yiriime kosma esnasinda dinlenme | 102 2,65 1,208 1 5
ihtiyaci ihtiyaci hissetme

Bas agrisi 102 2,55 0,929 1 5
Uyku diizensizligi 102 2,52 1,15 1 5
Bacak agrist 102 2,37 1,289 1 5
Kas agris1 101 2,28 1,312 1 5
Bas donmesi 102 2,25 0,927 1 5
Konsantrasyon giicliigii 98 2,24 0,995 1 5
Kasinti 102 2,23 1,024 1 5
Nefes darligt 102 2,15 1,057 1 5
Kemik agrisi 101 1,93 1,142 1 5
1yahmzhk 100 1,85 0,999 1 5
Bulant1 kusma 99 1,65 0,861 1 5

Tabloda hastalarda goriilen semptomlarin  puanlarinin ortalama ve standart sapma

degerleri gosterilmistir.

Buna gore en sik goriilen dort semptom; asir1 yorgunluk, cinsel fonksiyonlarda
azalma ve bagirsak hareketlerinde diizensizlik, ylirime kogma esnasinda dinlenme ihtiyaci
hissetme; en az goriilen 3 semptom ise kemik agrisi, istahsizlik ve bulanti-kusma olarak

degerlendirilebilir.
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Tablo 39. Semptom Puanlarmin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi (N=102)

Cinsiyet
Semptomlar Kadin Erkek Zrnwu p
x +s§ x 18§
Bas agrisi 2,59 0,894 2,52 0,959 -0,459 0,646
Bas donmesi 2,51 0,925 2,07 0,892 -2,426 0,015*
Kasinti 2,41 1,095 2,10 0,961 -1,664 0,096
Bacak agrist 2,80 1,308 2,08 1,201 -2,820 0,005**
Kas agris1 2,73 1,361 1,97 1,193 -2,851 0,004**
Kemik agrisi 2,22 1,215 1,73 1,056 -2,069 0,039*
Uyku diizensizligi 2,66 1,296 2,43 1,040 -0,670 0,503
Konsantrasyon giicliigii 2,32 0,997 2,19 0,999 -0,672 0,502
Cinsel fonksiyonlarda | 3 o 1,503 2,53 1,276 -1,384 0,166
azalma
Iyahmzhk 1,95 1,061 1,78 0,958 -0,741 0,459
Bulant1 kusma 1,85 0,989 1,50 0,731 -1,793 0,073
Bagirsak  hareketlerinde | 5 76 1,241 2,57 1,040 -0,892 | 0,372
diizensizlik
Nefes darlig1 2,00 1,025 2,25 1,075 -1,188 0,235
Yiriime kosma esnasinda | 2 73 1,162 2,59 1,243 -0,679 0,497
dinlenme ihtiyaci hissetme
Asir1 yorgunluk 2,93 1,127 2,79 1,066 -0,549 0,583
Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da semptom puanlarinin cinsiyete gore test degeri ve anlamlilik katsayilari

verilmigtir.

Semptomlardan bas donmesi, kemik agrisi, bacak agris1 ve kas agrisi cinsiyete

gore degismektedir. Bas donmesi, kemik agrisi, bacak agrist ve kas agris1 semptomlari

kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Diger semptomlarda cinsiyet agisindan

fark yoktur.

Tablo 40. Semptom Puanlarinin Hemodiyaliz Uzunluguna Gore Karsilastirilmasi

(N=102)
Hemodiyaliz Uzunlugu
Semptomlar 4 saat 4 saat iizeri Zmwu P
x e x +s§
Bas agrisi 2,59 0,906 1,50 1,000 -2,098 0,036*
Bas donmesi 2,29 0,919 1,25 0,500 -2,266 0,023*
Kasint1 2,18 0,956 3,25 2,062 -1,019 0,308
Bacak agrist 2,41 1,299 1,50 0,577 -1,337 0,181
Kas agrisi 2,31 1,326 1,50 0,577 -1,074 0,283
Kemik agrist 1,95 1,158 1,50 0,577 -0,510 0,610
Uyku diizensizligi 2,54 1,150 2,00 1,155 -0,796 0,426
Konsantrasyon giicliigii 2,29 0,991 1,25 0,500 -2,137 0,033*
Cinsel fonksiyonlarda azalma 2,70 1,405 3,00 0,816 -0,569 0,569
Istahsizlik 1,86 1,001 1,50 1,000 -0,851 0,395
Bulant: kusma 1,67 0,868 1,00 0,000 -1,678 0,093
Bagirsak hareketlerinde diizensizlik | 2,65 1,122 2,50 1,291 -0,240 0,810
Nefes darlig1 2,15 1,059 2,00 1,155 -0,216 0,829
Yiiriime kosma esnasinda dinlenme | 2 67 1,217 2,00 0,816 -1,066 0,286
ihtiyaci hissetme
Asir1 yorgunluk 2,88 1,087 2,00 0,816 -1,600 0,110
Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo ’da semptom puanlarinin hemodiyaliz uzunluguna gore test degeri ve anlamlilik
katsayilar1 verilmistir. Semptomlardan bas agrisi, bas donmesi ve konsantrasyon giicligii
hemodiyaliz uzunlugunu gore degismektedir. Bu li¢ semptom siklig1 4 saat hemodiyalize

girenlerde 4 saatten fazla girenlere gore daha fazladir.

Tablo 41. Semptom Puanlarmn Baska Kronik Hastahk Varhgmma Gore
Karsilastirnlmasi (N=101)

Baska Kronik Hastalk
Semptomlar Hayir Evet Znwu P
x +ss x +s§
Bas agrisi 2,64 0,857 2,42 1,035 -1,338 0,181
Bas dénmesi 2,23 0,864 2,28 1,037 -0,095 0,924
Kasint1 2,25 0,994 2,22 1,074 -0,255 0,798
Bacak agrisi 2,30 1,295 2,50 1,301 -0,822 0,411
Kas agris1 2,16 1,331 2,46 1,295 -1,216 0,224
Kemik agrist 1,83 1,167 2,08 1,118 -1,330 0,184
Uyku diizensizligi 2,52 1,105 2,55 1,218 -0,058 0,953
Konsantrasyon gii¢liigii 2,25 0,985 2,24 1,038 -0,136 0,892
Cinsel fonksiyonlarda azalma 2,45 1,254 3,10 1,472 -1,947 0,052
Istahsizlik 1,85 0,928 1,87 1,119 -0,340 0,734
Bulant1 kusma 1,59 0,795 1,75 0,954 -0,774 0,439
Bagirsak hareketlerinde | 2,74 1,124 2,55 1,108 -0,811 0,417
diizensizlik
Nefes darlig1 1,97 0,816 2,40 1,317 -1,438 0,151
Yirime  kogma  esnasinda | 2 49 1,149 | 288 1,285 -1,457 | 0,145
dinlenme ihtiyac1 hissetme
Asirt yorgunluk 2,67 1,060 3,10 1,105 -1,810 0,070
Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da semptom puanlarinin hastalarda baska kronik hastalik bulunup bulunmamasina

gore test degeri ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Semptomlarin higbiri baska kronik hastalik bulunup bulunmamasmna goére fark
etmemektedir; yani baska kronik hastalik bulunup bulunmamasinin, tablodaki

semptomlarin hastalarda goriilmesine herhangi bir etkisi yoktur.

Tablo 42. Semptom Puanlarimin Sigara Kullanma Durumuna Gére Karsilastirilmasi

(N=102)

Sigara Kullanim
Semptomlar Hayir Evet g P
x e x +ss
Bas agrist 2,60 0,931 2,00 0,756 -1,792 0,073
Bas donmesi 2,31 0,916 1,50 0,756 -2,409 0,016*
Kagint1 2,22 0,974 2,25 1,581 -0,504 0,615
Bacak agrist 2,44 1,266 1,62 1,408 -2,060 0,039*
Kas agrisi 2,31 1,285 1,88 1,642 -1,268 0,205
Kemik agrist 1,97 1,165 1,50 0,756 -0,975 0,330
Uyku diizensizligi 2,50 1,143 2,75 1,282 -0,581 0,561
Konsantrasyon giicliigii 2,23 0,990 2,43 1,134 -0,554 0,579
Cinsel fonksiyonlarda azalma 2,73 1,407 2,62 1,188 -0,105 0,916
Istahsizlik 1,82 0,960 2,25 1,389 -0,867 0,386
Bulant1 kusma 1,66 0,872 1,50 0,756 -0,419 0,676
Bagirsak hareketlerinde diizensizlik 2,62 1,118 3,00 1,195 -0,868 0,385
Nefes darlig 2,15 1,037 2,12 1,356 -0,358 0,721
Yirime kosma esnasinda dinlenme 2.65 1,170 2,62 1,685 -0,269 0,788
ihtiyact hissetme
Asirt yorgunluk 2,86 1,043 2,62 1,598 -0,555 0,579
Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da semptom puanlarimin sigara kullanim durumuna gore test degeri ve anlamlilik

katsayilar1 verilmistir.

Semptomlardan bas donmesi ve bacak agrisi sigara kullanim durumuna gore farklilik
gostermektedir. Bu iki semptom siklig1 sigara kullanmayanlarda sigara kullananlara gore

daha fazladir.

Tablo 43. Semptom Puanlarimin Hemodiyalize Bagh Komplikasyonla Karsilasma

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=92)

Hemodiyalize Bagh Komplikasyon
Semptomlar Hayir == i P
x e x +ss

Bas agrisi 2,20 1,095 2,54 0,900 -0,566 0,572
Bas donmesi 2,00 1,000 2,20 0,887 -0,408 0,683
Kaginti 1,80 0,837 2,18 0,959 -0,840 0,401
Bacak agrisi 2,40 1,673 2,29 1,219 -0,018 0,986
Kas agrisi 2,00 1,000 2,18 1,253 -0,190 0,849
Kemik agrisi 1,60 0,894 191 1,127 -0,499 0,618
Uyku diizensizligi 3,20 1,789 2,44 1,031 -1,006 0,314
Konsantrasyon giicligii 2,00 1,732 2,22 0,970 -0,587 0,557
Cinsel fonksiyonlarda azalma 3,00 2,000 2,65 1,353 -0,368 0,713
Istahsizlik 2,60 1,673 1,78 0,918 -1,187 0,235
Bulant1 kusma 2,60 1,673 1,55 0,767 -1,632 0,103
Bagirsak hareketlerinde | 2,60 1,673 2,71 1,109 -0,312 0,755
Nefes darligt 1,60 0,894 2,21 1,047 -1,286 0,198
Yiirime ~ koyma  esnasinda | 2 g0 1,483 2,63 1,173 -0,231 0,817
dinlenme ihtiyac1 hissetme

Asirt yorgunluk 2,20 1,643 2,89 1,016 -1,576 0,115

Zmwu: Mann — Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo’da semptom puanlarinin hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma durumuna

gore test degeri ve anlamlilik katsayilar1 verilmistir.

Semptomlarin hi¢biri hemodiyalize bagl komplikasyonla karsilasma durumuna gore fark
etmemektedir; yani semptomlarin siklig1 hastalarda hemodiyalize bagl komplikasyon olup

olmamasina gore degismemektedir.
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7. TARTISMA

Tartisma bes ana baslik halinde toplandi.
1) Kisisel 6zeliklere iliskin bulgularin tartigilmasi.
2) Hastalik ve tedavi 6zelliklerine iligkin bulgularin tartisilmasi.

3) Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi puanlarina iliskin bulgularin

tartisilmasi.
4) Hemodiyaliz Stres Olgegi puanlarina iliskin bulgularin tartisilmast.

5) Semptom puanlarina iliskin bulgularin tartigilmasi.

7.1.  Kisisel Ozelliklere Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin %40,2’si kadin, 59,8’1 ise erkektir. Medeni durumlarina bakildiginda,
hastalarin %76,5°1 evli, %9,8’1 bekar ve %12,7’ si bosanmis durumdadir. Egitim diizeyleri
degerlendirildiginde ise yaklasik %45 ‘lik kismin ilkokul mezunu oldugu, bunun yaninda
hastalarin %24,5’inin okuryazar oldugu goriilmektedir. Ortaokul ve lise mezunlarinin

oranlari ise birbirlerine yakin olup yaklasik olarak %11 olarak belirlendi.

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 55,18’ dir. En geng hasta 24, en yash
hasta ise 82 yasinda olarak tespit edilmistir.

7.2.  Hastalik ve Tedavi Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmaya katilan hastalarin hastaliklarint tan1 agsamasinda incelendiginde;
%94,1’i KBY oldugu gorilmektedir. %96,1” i hastaligin son evresindedir. Hastalarin
%92,2° si haftada ii¢ kez hemodiyalize girmektedirler. Girmis olduklari hemodiyalizin

stiresi ise %96°1’ i 4 saattir.
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Hemodiyaliz ile ilgili egitim alma durumlarina bakildiginda; hastalarin %67,6> s1
hemodiyaliz ile ilgili egitim almadiklarini ifade etmislerdir. Bunun yaninda hastalarin
%31,4’ 1 ise hemodiyaliz ile ilgili egitim aldiklarin1 sdylemislerdir. Aile i¢in bagka
hemodiyaliz hastalik durumuna bakildiginda; hastalarin %91,2” si hemodiyaliz hastaliginin

ailede bagka birinde olmadigini sdylemislerdir.

Bagka bir kronik hastalik durumu incelendiginde; arastirmaya katilan hastalarin
%359,8” inde baska bir kronik hastalik olmadigi goriilmektedir. Vaskiiler girisim yolu

hastalar arasinda degerlendirildiginde; %92,2” si Arteriyovenoz Fistiil oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin sigara ve alkol kullanma aliskanliklarina gére dagilimlari incelendiginde,
hastalarin %92,2’ sinin sigara kullanmadigi, %7,8 inin ise sigara kullandig1 belirlenmistir.
Ayni sekilde alkol kullanim durumunda da arastirmaya katilan hastalarin neredeyse higbiri
alkol kullanmadiklarini sdylemislerdir. Hastalarin hemodiyalize bagli komplikasyonla
karsilagma durumu degerlendirildiginde; hastalarin  %85,3” 1 hemodiyalize bagh

komplikasyonla karsilastiklarini, %4,9° u ise karsilasmadiklarini ifade etmislerdir.

7.3.  Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarma fliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin “Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi” toplam puan
ortalamasi 77,91 £ 16,417 olarak ortalamanin {izerinde bulundu (Tablo 12). Bu durum;
hemodiyaliz  hastalarinin ~ verilen hemsirelik bakimindan memnun olduklarini
gostermektedir. Calismamiza katilan hastalarin genel bakimdan memnun olma puanlarinin
yiikksek bulunmasinin nedeni; hizmet veren diyaliz {initesinin hastalarin her tiirli
gereksinimine cevap vermesi, son teknoloji ile hasta beklentilerini karsilamasi ve
personelin hastalara yiikledikleri olumlu tutum ve davranislar1 gostermistir. Jean Blaise W
et al.” nin (2006), kronik dializ tedavisi géren hastalarda yaptigi ¢calismada hastalarin genel
bakim memnuniyeti diizeyi yiliksek olarak saptanmistir. Bu sonuglar ¢alismamiz ile

paralellik gostermektedir. Yapilan c¢aligmada hastalarin en fazla memnun olduklari
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maddeler; madde 3 (birine ihtiya¢ duydugumuzda etrafimizda daima bir hemsire olur),
madde 5 (hemsireleri ¢agirdifimizda daima yanimiza c¢abucak gelirler), madde 9
(hemsireler yardimseverdir) ve madde 18 (hemsireler mahremiyetimize saygilidir). Demir
ve ark. 2005; Demirtas 2004; Tiikel ve ark. 2004; Oz 2004’ iin ¢alismalarinda da hastalarin

aldiklar1 hemsirelik hizmetlerinden memnun olduklari tespit edilmistir.

Hemodiyaliz hastalarinin yas gruplarina Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet
Olgegi (Tablo 14) toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi. Eroglu ve arkadaslarinin (2001), Uzun’ un (2003) ve Yiiriimezoglu’ nun (2007)
yaptiklar1 ¢aligmalarda da yas ilerledikce memnuniyet diizeyinin yiikseldigi saptanmistir.
Boliikbas ve Tiirkdz’ iin ¢alismasinda (2002) da yas ile hastalarin hemsirelik bakimindan
memnun olup olmama durumlart karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla benzer hatta ayn1 bulgular saptandi.
Bazi caligmalarda ise yaslh hastalarin gen¢ hastalara gére daha fazla memnun olduklari
(Aksakal T., Bilgili N. 2008) veya yas ile memnuniyet arasinda iliski bulunmadigi da
bildirilmigtir (Hart J. et al. 1996; Uz HM. 1997). Yapilan diger ¢alismalarda da verilen
hizmetten memnuniyet oraninin ileri yas hastalarda ¢ok daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Argan M., Tokay AM., 2002). Giiniimiiz kosullarinda saglik hizmetlerinin ve dolayisiyla
hemsirelik hizmetlerinin kalitesi gecmise oranla giderek artmaktadir. leri yaslardaki
hastalarin ge¢miste daha koétii deneyimler yasamis olabilecekleri, bu nedenle su anki

hizmetlerden daha fazla memnun olduklar1 diistiniilmektedir.

Calismamizda cinsiyet ile Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyeti Olgegi

(Tablo 13) toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Hasta memnuniyeti iizerine yapilmis bir¢ok ¢alismada da hemsirelik bakimindan
memnuniyetle cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(Okumus ve ark. 1993; Demir ve Eser 2005). Boliikkbas ve Tiirkdz’ iin galismasinda da
(2002) cinsiyet ile hastalarin hemsirelik bakimini yeterli bulup bulmama durumlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.Bu ¢alismalar bizim

sonucumuzu desteklemektedir.
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Uz’ un (1997) ve Yiiriimezoglu’ nun (2007) yaptiklar1 arastirmalarda ise kadinlarin
erkeklere gore hemsirelik bakimindan daha memnun olduklar1 saptanmistir. Yukaridaki
arastirmalarda cinsiyete gore memnuniyet konusunda farkli sonuglar bulunmaktadir. Bunun

nedeni bu arastirmalarin yapildigi hasta gruplarinin kiiltiirel 6zellikleridir.

Egitim durumuna gore, Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi toplam
puanlart (Tablo 15) hastalarin egitim durumuna gore degismektedir. Yiiriimezoglu’ nun
calismasinda (2007) hastalarin egitim durumlarina goére hemsirelik bakimindan
memnuniyet puanlari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark bulunmus,
farkin “lise-liniversite” mezunu olan hasta grubundan kaynaklandigi, bu grubun digerlerine
gore hemsirelik bakimindan daha memnuniyetsiz oldugu belirlenmistir. Egitim yiikseldikce
hastalarin aldiklart hizmetler konusunda bilgi ve beklentilerinin artmasi beklenen bir sonug
olarak degerlendirilmistir. Uz’ un (1995) ¢alismasinda egitim diizeyi yiiksek hastalarin
daha az memnun olduklar1 belirlenmistir. Hastaoglu’ nun (2007) ve Yurt’ un (1999) yapmis
olduklar1 ¢caligmalarda, egitim diizeyinin memnuniyeti etkilemedigi goriilmistiir. Yilmaz’in
(2000) yaptig1 calismada egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin daha fazla memnun oldugu
saptanmistir bu sonug¢ bizin ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda
diger ¢aligmalardan farkli olarak en fazla memnuniyetin {iniversite mezunu olan hastalarda

oldugu goriilmektedir.

Hastalarin meslekleri ile memnuniyet puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 16). Okumus ve ark. (1993) ve Yalginkaya (2000)’
nin yaptigi ¢alismalarda da mesleki farkliliklar ile hemsirelik bakimindan memnuniyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Hastalarin gelir durumlar1 ile memnuniyet puan durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 17). Daha once yapilan ¢alismalarda da gelir
durumu ile verilen bakimin memnuniyeti etkileyen bir faktér olmadigi belirlenmistir

(Akyol 1993, Cihangiroglu 1996, Arikan 1999).

Hastalarin hemodiyaliz ile ilgili egitim alip almama durumlari ile memnuniyet puan

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 18). Gorgen’
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in (2000) arastirmasinda da hastalarin en az memun oldugu konu, hemsirelik hizmeti
bilgilendirme olmustur. Ulus’un (2004) yaptigt calismada da hastalik hakkinda
bilgilendirme alaninda elde edilen memnuniyet ortalama puani diisiik bulunmustur. Bu
sonug arastirmamizla farklilik géstermektedir. Bunun nedeni arastirmanin yapildigi yil ve

kurumun ozellikleri olabilir.

Hastalarda baska kronik hastalik bulunup bulunmamasi ile Newcastle Hemsirelik
Bakim Memnuniyet puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 20). Benzer olarak baska bir g¢alismada kronik hastaligin olmasi durumunun,
hemsirelik hizmetinden memnuniyet diizeylerini etkilemedigi belirtilmistir (Ipek, Coban ve
Kasik¢i, 2007). Bu sonug¢ baska bir hastalik varliginin hastalarin hemsirelik bakimindan
beklentilerini arttirmadigint ve dolayisiyla memnuniyet diizeylerini etkilemedigini ortaya

koymaktadir.

Hastalarin  hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma durumlart ile
memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir
(Tablo 21). Baska bir caligmada; kemoterapi uygulanan hastalarda siklikla yasanan
kemoterapinin komplikasyonlarinin kontrol altina alinamamasi hasta memnuniyetini
olumsuz yonde etkilemektedir (Walsh and Walsh, 1999). Bu sonu¢ ¢alismamizla uyumlu
bulunmamaktadir. Bunun nedeni, ¢aligmanin yapildigi hasta grubunun ve kurumun

ozellikleri olabilir.

NHBMO toplam puaninin Hemodiyaliz Stres Olgegi puami ve alt boyutlari ile
arasindaki iligki incelendiginde yalnizca Faktor 5 alt boyutu ve Faktor 6 alt boyutunun

hemsirelik bakim memnuniyeti ile arasindaki iliskiler anlamli bulunmustur (Tablo 19).
7.4.  Hemodiyaliz Stres Olcegi Puanlarina fliskin Bulgularin Tartisilmasi

Hastalarin “Hemodiyaliz Stres Olgegi” toplam puan ortalamas1 3,85 + 0,729 olarak
bulundu (Tablo 27). Bu durum; hemodiyaliz hastalarinin diyalize baglh yiiksek diizeyde
stres yasadigini gostermektedir. Bulgumuz “diyaliz hastalariin algiladiklar: stres diizeyleri

yiiksektir” varsayimimizla paralellik gdstermektedir.
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Yaptigimiz calismada hemodiyaliz hastalarinda en c¢ok karsilasilan stresorler
sirasiyla; bulanti ve kusma, tedavinin maliyeti, aile bireylerinin sorumluluklarindaki
degisimler, giyim tarzlarinda kisitlama, ¢ocuklar1 ile ailede rollerin yer degistirmesidir
(Tablo 25). Bu sonucun aksine ayni Ol¢egin kullanildigi Mok ve Tam (2001)’ 1n
calismasinda baslica stresorler; sivi kisitlamasi, gida kisitlamasi ve kasinti olarak tespit
edilmistir. Bunun sebebi Mok ve Tam (2001)’in kendi ¢aligmalarinda belirttikleri {izere,
bolgesel yasam big¢imlerinin insan algilar1 {izerinde yarattig1 etkidir. Bu etki adi gegen
calismada, Cinlilerin kiltiirel bir gelenegi olan Dim Sum adi verilen c¢ay seanslarina,
hastalarin, siv1 kisitlamasi nedeni ile katilamamalari, aile igin 6nemli bir sosyal fonksiyona
sahip olan bu ritiielden mahrum kalinmasina yol agmaktadir ve dolayistyla sivi kisitlamasi
ad1 gegen caligmadan birincil stresor olarak ortaya ¢ikmaktadir. Chan et al. (1992)’ m
calismasinda ise bizim c¢alismamiza paralel sekilde tedavinin maliyeti en ciddi
problemlerden biri olarak tespit edilmis, hemodiyaliz hastasinin evde ge¢imi temin eden
kisi olmasi durumunda ciddi gelir kayb1 yasandigi, yasam kalitesinin dnemli derecede
distiigii, diyaliz maliyetlerinin aile agisindan ciddi bir yiik oldugu ve bu maliyetlerin

ailenin tiim kaynaklarinin kurumasina yol agtig1 belirtilmistir.

Mok ve Tam (2001) yapmis oldugu caligmada da bizim yaptiimiz caligmayi
destekler sekilde kadin ve erkek katilimcilar arasinda stres derecesi agisindan 6nemli bir
fark bulunamamustir (Tablo 28). Yaptigimiz ¢alismada, sadece Faktor 2 alt boyutu meslek
durumuna gore farklilik gostermektedir (Tablo 33), diger alt boyutlarda ise farklilik
gostermemektedir. Faktor 2 alt boyutunda yer alan memur kesiminin diger mesleklere gore
daha fazla stres yasadig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamizin aksine Mok ve Tam (2001)’1n

caligmasinda ise meslek gruplarina gére 6nemli bir fark saptanamamaistir.

Bizim yapmis oldugumuz calismada Hemodiyaliz Stres Olgegi’ nin alt boyut
puanlarina gore Faktor 2 ve Faktor 5, egitim durumuna gore farklilik gostermektedir (Tablo
30). Diger alt boyutlarda ise farklilik bulunmamaktadir. Mok ve Tam (2001)’ m

calismasinda ise egitim diizeyi agisindan bir fark bulunamamastir.
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Yaptigimiz calismada Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarmin yas
degiskeni ile aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 29); fakat Gurklis & Menke
(1988)’ nin calismasinda fizyolojik stresorlerin daha yasli olan hastalar agisindan
psikososyal stresorlere oranla daha kisitlayict olduklari tespit edilmistir. Bu tespit Lok
(1996)’ un g¢alismasinda atifta bulunulan Hence’ nin “fiziksel aktivite kisitlamasi” nin

fiyolojik stresor olarak siniflandirilmasi gerekliligini destekler bir veri olarak sunulmustur.

Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarinin gelir durumuna gore Faktor 1,
Faktor 2, Faktor 3 farklilik gostermektedir, diger alt boyutlar ise farklilik gostermemektedir
(Tablo 31). Genel olarak incelenirse; farklilik olanlarda gelir durumu arttik¢a stres puaninin
arttigt  gozlemlenmistir; ancak literatiir bulgular1 ekonomik gelir agisindan arastirma
bulgular ile g¢elismektedir. Funch et al. (1982) yapmis oldugu calismada ekonomik
destegin statiiyli iyilestirdigi ve fiziksel iyiligi ve Ozsaygiyr arttirdigi saptanmistir.
Ekonomik destegin bireylerin tedavisine bagli maddi kayiplarin1 yerine koymada yararh
olabilecegi, bireylerin ekonomik stresorlerini azaltarak etkin bas etmeyi arttiracagi
disiiniilmistlir; ancak bu destegin bagka insanlardan veya kurumlardan gelmesi ve
stirekliliginin saglanamamasi bireylerin bu alanda gelecek kaygisi yasamalarina neden

olabilir.

Baska kronik hastalik bulunup bulunmamasina gére Hemodiyaliz Stres Olgegi alt
boyutlarindan, Faktér 4 i¢inde gruplanmis bulunan fizyolojik stresorlerden; bulanti ve
kusma, kas kramplart ve uyku sorunlart maddelerinde anlamli fark bulunmustur (Tablo 35);

ancak bunu destekleyen literatiir bilgilerine rastlanmamustir.

Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarinmn, hemodiyalize bagh
komplikasyonla karsilasma durumuna goére, arastirmamizda, anlamhi bir fark

bulunamamistir (Tablo 36).

Hemodiyaliz Stres Olgegi ve alt boyut puanlarinin, hemodiyaliz ile ilgili egitim

alma durumuna gore, arastirmamizda, anlamli bir fark bulunamamistir(Tablo 32).
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Hemodiyaliz Stres Olgegi alt boyutlar1 arasindaki iliski incelendiginde, Faktor 2 alt
boyutu ile Faktor 6 alt boyutu arasindaki iligki hari¢ tiim alt boyutlarin birbirleri arasindaki
iliski anlaml1 bulunmustur (Tablo 34).

7.5. Semptom Puanlarina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Goriilen semptom puanlarinin dagilimi agisindan, en ¢ok goriilen dort semptom;
asir1 yorgunluk, cinsel fonksiyonlarda azalma, bagirsak hareketlerinde diizensizlik, yiirtime
kosma esnasinda dinlenme ihtiyaci hissetme olarak tespit edilmistir (Tablo 37). Bizim
calismamizi destekler sekilde Tasg1 (1998)’ nin ¢alismasinda da; hastalarda, yiiriime ve
kosma esnasinda dinlenme ihtiyaci hissetme, kaslarda kuvvet azlig1 ve cinsel istekte azalma
semptomlar1 goriilmistiir, diger taraftan Weisbord et al. (2008) ¢alismasinda; deneyimlenen
semptomlarin kiiltiirel zeminle ilgili olabildigi, iilkeler arasinda farklilik gosterebilecegi
tespit edilmistir, Ornegin; Straub et al. (2008) calismasinda en O6nemli semptomun
yorgunluk oldugu goériilmektedir. Semptom puanlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda
(Tablo 39) semptomlardan; bas donmesi, kemik agrisi, bacak agrisi ve kas agrisi cinsiyete
gore farklilik gostermektedir. Bas donmesi, bacak agrisi, kemik agrisi, kas agrisi
semptomlar1 kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Diger semptomlarda

cinsiyet acgisindan fark goriilmemektedir.

Semptom puanlarinin hemodiyaliz uzunluguna gore karsilastirilmasinda (Tablo 40),
semptomlardan; bas agrisi, bas donmesi ve konsantrasyon gii¢liigi hemodiyaliz uzunluguna
gore degismektedir. Bu lic semptom siklig1 dort saat hemodiyalize girenlerde, dort saatten

fazla hemodiyalize girenlere gore daha fazladir.

Semptom puanlarinin hastalarda baska kronik hastalik bulunup bulunmamasina
gore degerlendirilmesinde (Tablo 41), anlamli bir fark bulunmamustir, bir baska deyisle,
baska bir kronik hastalik bulunup bulunmamasi ile Tablo 40 daki semptomlarin hastalarda

goriilmesi arasinda herhangi bir iliski yoktur. Bizim ¢alismamizi destekler sekilde, Steven
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et all. (2005) calismasinda, kronik bir hastalik olarak diabetin, uzmanlarin kanisinin aksine

semptom yiikiinde bir artiga sebep olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

Semptom puanlarinin sigara kullanma durumuna gore degerlendirilmesinde (Tablo
42), semptomlardan; bas donmesi ve bacak agrisi, sigara kullanim durumuna gore farklilik
gostermektedir. Bu iki semptom siklig1 sigara kullanmayanlarda sigara kullananlara gore

daha fazladir.

Semptom puanlarinin hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma durumuna
gore degerlendirilmesinde (Tablo 43), semptomlarin sikligi ile hastalarda hemodiyalize

bagli komplikasyon olup olmamasi arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

-99.-



8. SONUC VE ONERILER

Hemodiyaliz uygulanan hastalarda algilanan stresorlerin ve bakimdan memnuniyet

diizeylerinin degerlendirilmesi ve onerilerde bulunmak amaci ile planlanan bu ¢alismanin

arastirma sonuglari;

1)

2)

Orneklemin kisisel 6zellikleri incelendiginde;

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 55,18 dir. En kii¢lik hasta 24 , en yash
hasta ise 82 yasinda olarak tespit edilmistir.

Hastalarin %40,2’si kadin, 59,8’1 ise erkektir.

Medeni durumlarina bakildiginda, hastalarin %76,51 evli, %9,8’1 bekar ve %12,7’si

bosanmis durumdadir.

Egitim diizeyleri degerlendirildiginde ise yaklasik %45 ‘lik kisminin ilkokul
mezunu oldugu, bunun yaninda hastalarin  %24,5’inin okuryazar oldugu
goriilmektedir. Ortaokul ve lise mezunlarinin oranlar ise birbirlerine yakin olup

yaklasik olarak %11 olarak belirlendi.
Orneklem, hastalik ve tedavi dzellikleri agisindan incelendiginde;

Hastalarin %94,1” inin KBY oldugu goriilmektedir ve %96,1° i hastaligin son
evresindedir. Hastalarin %92,2° si haftada 3 kez hemodiyalize girmektedirler.

Girmis olduklar1 hemodiyalizin siiresi ise %96°1 i 4 saattir.

Hastalarin %67,6’ s1 hemodiyaliz ile ilgili egitim almadiklarin1 ifade etmislerdir.
Bunun yaninda hastalarin %31,4° i ise hemodiyaliz ile ilgili egitim aldiklarini
sOylemislerdir. Hastalarin %91,2” si hemodiyaliz hastaliginin ailede baska birinde

olmadigini sdylemislerdir.
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Arastirmaya katilan hastalarin %59,8” inde baska bir kronik hastalik olmadigi
goriilmektedir. Vaskiiler girisim yolu olarak, hastalarn, %92,2° sinin

Arteriyovendz Fistiil oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %92,2° lik kisminin sigara kullanmadigi, %7,8’ inin
ise sigara kullandigi belirlenmistir. Ayni sekilde alkol kullanim durumunda da
aragtirmaya katilan hastalarin neredeyse higbirinin alkol kullanmadigi belirlendi.
Hastalarin %85,3” i hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilastiklarini, %4,9° u

ise karsilasmadiklarini ifade etmislerdir.

3) Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi puanlarinin = dagilimi

incelendiginde;

Hastalarin 6l¢ek toplam puan ortalamasi 77,91 + 16,417 olarak ortalamanin
tizerinde bulundu. Bu durum; hemodiyaliz hastalarinin  verilen hemsirelik

bakimindan memnun olduklarini géstermektedir.

Hemodiyaliz hastalarinin yas gruplart ile 6l¢ek toplam puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

Cinsiyet durumlarina goére memnuniyet ile Ol¢ek toplam puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Egitim durumuna gore Olgek toplam puanlari hastalarin egitim durumuna gore

oo

degistigi saptandi.

Hastalarin meslekleri ile 6lcek memnuniyet puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilememistir.

Hastalarin gelir durumlar1 ile O6lgek memnuniyet puan durumlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farka ulasilamamustir.

Hastalarin hemodiyaliz ile ilgili egitim alip almama durumlari ile 6lgek memnuniyet
puan ortalamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.
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4)

Hastalarda baska kronik hastalik bulunup bulunmamasi ile 6l¢ek puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Hastalarin hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma durumlart ile o6lgek
memnuniyet puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi.
Hemodiyaliz Stres Olgegi puanlarinin dagilimi incelendiginde;

Hastalarin 6l¢ek toplam puan ortalamasi 0,729 + 3,85 olarak bulundu. Bu durum;
hemodiyaliz hastalarinin diyalize bagli yiliksek diizeyde stres yasadigi belirlendi.
Calismamizda, hemodiyaliz hastalarinda en cok karsilagilan stresorler, sirasiyla;
bulanti ve kusma, tedavinin maliyeti, aile bireylerinin sorumluluklarindaki
degisimler, giyim tarzlarinda kisitlama, ¢ocuklari ile ailede rollerin yer degistirmesi

olarak belirlendi.

Arastirmamizda, kadin ve erkek katilimcilar arasinda stres derecesi agisindan

oOnemli bir fark bulunamadi.

Arastirmamizda, Olgegin Faktor 2 ve Faktor 5 alt boyut puanlarinda egitim

durumuna gore farklilik tespit edildi.

Olgek ve alt boyut puanlarinin yas degiskeni ile aralarinda anlamli bir fark

bulunamad:.

Olgek ve alt boyut puanlarinin gelir durumuna gére Faktor 1, Faktor 2, Faktor 3
acisindan farklilik gdsterdigi, diger alt boyutlar acisindan ise farklilik gostermedigi
tespit edildi.

Aragtirmamizda, baska kronik hastalik bulunup bulunmamasina gore Olgegin alt
boyutlarindan, Faktor 4 i¢inde gruplanmis bulunan fizyolojik stresorlerden; bulanti

ve kusma, kas kramplar1 ve uyku sorunlar1 maddelerinde anlamli fark bulundu.
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5)

Olgek ve alt boyut puanlarinin, hemodiyalize bagli komplikasyonla karsilasma

durumuna gore incelemesinde; anlamli bir fark bulunamadi.

Olgek ve alt boyut stres puanlarmin, hastalarin hemodiyalizle ilgili egitim alip

almadiklarina gore anlamli bir fark bulunamada.

Arastirmamizda, meslek durumuna goére Olgegin alt boyutlarindan , Faktor 2
farklilik gostermektedir. Memur kesimin diger mesleklere gore daha fazla stres

yasadigi bulundu.
Semptom puanlarina iligkin bulgular incelendiginde;

Arastirma sonucunda, en c¢ok goriilen dort semptom; asir1 yorgunluk, cinsel
fonksiyonlarda azalma, bagirsak hareketlerinde diizensizlik, yiliriime kogma

esnasinda dinlenme ihtiyaci hissetme olarak tespit edildi.

Semptom puanlariin cinsiyete gore karsilastirilmasinda bas donmesi, kemik agrisi,
bacak agris1 ve kas agrist semptomlarinin kadinlarda erkeklere goére daha sik

goriildigi saptand.

Semptom puanlar1 hemodiyaliz uzunluguna gore karsilastirilmig, semptomlardan;
bas agrisi, bas donmesi ve konsantrasyon gli¢liigiiniin hemodiyaliz uzunluguna gore

degistigi tespit edildi.

Hastalarda baska kronik hastalik bulunup bulunmamasina gore yapilan

degerlendirmede anlamli bir fark bulunmada.

Semptom puanlarinin sigara kullanma durumuna gore degerlendirilmesinde,
semptomlardan; bas donmesi ve bacak agrisi, sigara kullanim durumuna gore
farklilik gosterdigi, bu iki semptom sikliginin sigara kullanmayanlarda sigara

kullananlara gore daha fazla oldugu tespit edildi.

Semptomlarin siklig1 ile hastalarda hemodiyalize bagli komplikasyon olup

olmamasi arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
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Oneriler

Calismada elde edilen bulgular sonucunda;

Kronik Bobrek Yetmezligi ve benzeri pek ¢ok hastaliklarda, memnuniyet
aragtirmalart hasta bakim kalitesinde bir parametre olarak kullanilmalidir. Bu
aragtirmalar kliniklere ve hastanelere 0zgii, farkli zamanlarda ve daha genis
orneklem gruplar1 ile yapilarak, hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyleri

degerlendirilmelidir.

Calisgmamizda gorilme sikligr yiiksek stresorlerden olan aile bireylerinin
sorumluluklarindaki degisimler; is hayatindan mahrum kalinmasi, es ve ¢ocuklarin
calismak zorunda olmasi, Tiirk aile yapisinda 6nemli yeri bulunan aile reisliginin
kaybedilmesi vb. alt boyutlarinin sorgulanarak ve ayni sekilde diger goriilme sikligi
yiiksek stresorlerden; bulanti ve kusma, tedavinin maliyeti, giyim tarzlarinda
kisitlama ve gocuklari ile ailede rollerin yer degistirmesi vb. stresorlerin de kendi
olast alt boyutlar1 acisindan degerlendirilerek, aslinda hastalar i¢in neyi ifade
ettiginin kesin tespitine varilmasi ve bu stresorlerin en aza indirgenebilmesi yolunda

daha net verilere ulasilmasi i¢in farkli caligmalarin planlanmasi.

Arastirma sonuglarina gére hemodiyaliz hastalarinda en ¢ok goriilen dort semptom;
asir1 yorgunluk, cinsel fonksiyonlarda azalma, bagirsak hareketlerinde diizensizlik,
yiirime ve kosma esnasinda dinlenme ihtiyaci hissetme olarak tespit edilmistir. Bu
semptomlarin goriilme sikliginin azaltilmasi amaciyla, hastaya 0zgli bakim
planlarinin  olusturulmasi ve donemsel olarak bu planlarin  etkinliginin

degerlendirilmesi 6nerilir.

Hastalarin, hemodiyalize bagli olusan stresorler ile etkin bas edebilmesine yardimci
olmasi amaciyla, verilen hemsirelik bakiminin yaninda, hemsireler ve hekim ile
uyum ic¢inde ¢alisacak bir terapistin de diyaliz merkezleri biinyesinde istthdam

edilmesi Onerilir.
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Ek1

HASTA TANIM FORMU

BOLUM 1. Kisisel Ozellikler

1

Cinsiyet: [J Kadin [] Erkek

Medeni Durumunuz ?  [] Evli [] Bekar [] Dul/Bosanmis
Egitim Durumunuz? ] Okur-Yazar U ilkokul Mezunu [ Lise Mezunu
] Ortaokul Mezunu 1 Universite Mezunu

Mesleginiz? Disgi CIMemur CJSerbest Meslek  CIEv Hanimi DDiger..

Calisma Durumunuz?  [] Calisiyor [ Calismiyor [] Emekli
Aile Tipiniz? [ Cekirdek Aile [ Genis Aile [] Pargalanmis Aile
Sizin bakiminizla ilgilenen, size yardimei olan biri var mi?  [JHayir [] Evet (Kim.....)

Gelir Durumunuz? [ Gelir gidere gore yitksek []Gelir ve gider esit

[ Gelir gidere gére az

BOLUM 2. Hemodiyaliz Tedavisi ile ilgili Ozellikler

1;

Tanist: .........

Hastaligm evresi : .........

Diyaliz baslangig¢ tarihi : ..........

Haftalik hemodiyaliz sayist: .........

Hemodiyaliz uzunlugu : D 3 saat D3,5 saat D 4 saat D4saat tizeri
Hemodiyaliz tedavi siiresi (ay): .............

Hemodiyaliz ile ilgili egitim alma durumu : D Hayir D Evet

Ailede bagka hemodiyaliz hastasi var mi? : D Hayir D Evet

Simdiki hastaliginiz disinda bagka bir kronik saglik sorununuz var mi? : D Hayir DEvet -
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12.

184,

D Vaskiiler Kateterizasyon

. Sigara ig¢iyor musunuz? DHaylr DEvet ise miktari .........

. Vaskiiler girisim yolu : |:|Arteriyoven62 Fistiil D Arteriyovenoz Greft

Alkol kullantyor musunuz? D Hayir DEvet
Siirekli kullandigimz ilaglar : 1 ............. D swnsemirsssssars 3 apmenie T

- Hemodiyalize bagh komplikasyonlarla karsilasma durumu: |:| Hayir I:I Evet ise...
SEMPTOMLAR 1. HER 2. COGU 3.BAZEN 4 NADIREN 5.HICBIR

ZAMAN ZAMAN ZAMAN

BAS AGRISI
BAS DONMESI
KASINTI

BACAK AGRISI

KAS AGRISI

KEMIK AGRISI

UYKU
DUZENSIZLIGI

KONSANTRASY
ON GUCLUGU

CINSEL
FONKSIYONLAR
DA AZALMA

ISTAHSIZLIK

BULANTI
KUSMA

BAGIRSAK
HAREKETLERIN
DE
DUZENSIZLIK

NEFES DARLIGI

YURUME
KOSMA
ESNASINDA
DINLENME
IHTIYACI
HISSETME

ASIRI
YORGUNLUK
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Ek 2

HEMODIYALIZ STRESS OLCEGI

Asagida hemodiyaliz hastalarina tedavi ile iliskileri algilanan, fiziksel, fizyolojik ve psikososyal stresérler belirtilmektedir.
Litfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarimn sizin igin ne kadar uygun olduguna karar veriniz ve isaretleyiniz.

Stresirler Her zaman | Cogu zaman Bazen | Nadiren | Hi¢bir zaman
1.S1vi aliminin kisitlanmasi 1 2 3 4 5
2.Hastaneye sik sik gelme zorunlulugu 1 2 3 - 5
3.Gelecekle ilgili belirsizlik 1 2 3 4 5
4. Saglik personeline bagimlilik 1 2 3 4 5
5.Is yasantisinin etkilenmesi 1 2 3 4 5
6.Yiyecek kisitlamasi 1 2 3 4 5
7. Yorgunluk 1 2 3 4 5
8.Sosyal yasamda kisitlanma 1 2 3 4 5
9.Uyku sorunlari 1 2 3 4 5
10.Yalniz kalma korkusu 1 2 3 4 5
11.Tedavinin siiresi 1 2 3 4 5
12.Aile bireylerinin sorumluluklarindaki degisimler 1 2 3 4 5
13. Cocuk sahibi olma yetenegin de azalma 1 2 3 4 5
14.Tatil i¢in yer ve zaman kisitlamasi 1 2 3 4 5
15.Bedensel islevlerde kayip 1 2 3 4 5
16.Bagkalarma bagimlilik 1 2 3 4 5
17.Beden goriintimiindeki degisiklikler 1 2 3 4 5
18.Diyaliz iinitesine gelis ve gidisler 1 2 3 4 5
19.Cinsel istekte azalma 1 2 3 4 5
20.Esi ile ailedeki rollerin tersine dénmesi 1 2 3 4 5
21.Cocuklart ile ailede rollerin yer degistirmesi 1 2 3 4 5
22 Fiziksel aktivitelerde kisitlama 1 2 3 4 5
23.Kasmti 1 2 3 4 5
24 Kas kramplari 1 2 3 4 5
25.Damar yoluna girisle ilgili yasanan sorunlar 1 2 3 4 5
26.Eklemlerin sertlesmesi 1 2 3 4 5
27.Bulanti ve kusma 1 2 3 4 5
28.Giyim tarzlarinda kisitlama 1 2 ) 4 5
29.Tedavinin maliyeti 1 2 3 4 5
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Ek 3

NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI

Bu arastirma, sizin hastanede kaldigmiz siirede aldiginiz hemsirelik bakimina ait diisiincelerinizi belirlemek amaciyla hazirlanmistir.

Liitfen her bir soru igin, diigiincenizi en iyi ifade eden say1y1 yuvarlak igine aliniz. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacaktir. Formlar

iizerinize isminizi veya herhangi bir kimlik bilgisi belirtmeyiniz. Gosterdiginiz ilgi igin tesekkiir ederiz.

Hi¢ Memnun Biraz Oldukg¢a Cok Fazlasiyla
Degilim M. M M. M.
i.| Hemsirelerin size ayirdigi siireden
1 2 3 4 5
».| Hemsirelerin islerinde gosterdikleri
yeterlilikten 1 2 3 4 S
s.| Birine ihtiya¢ duydugunuz zaman etrafinizda
daima bir hemsirenin bulunmasindan 1 2 3 B 5
+| Hemgirelerin bakiminiz konusundaki bilgi
diizeylerinden 1 2 3 4 5
s.| Hemsireleri ¢agirdiginiz zaman yaniniza
olabildigince gabuk gelmelerinden 1 2 3 4 5
.| Hemsirelerin sizi evinizdeymis gibi rahat
ettirmelerinden 1 2 3 4 5
7| Hemsirelerin durumunuz ve tedaviniz hakkinda
sizi bilgilendirmelerinden 1 2 3 4 S
5| Hemsirelerin iyi olup olmadiginizi kontrol
etme sikligindan 1 2 3 4 5
».| Hemsirelerin yardimseverliginden
1 2 3 4 S
1| Hemsirelerin size agiklama yapina bigiminden
1 2 3 4 5
u| Hemsirelerin yakinlarinizin ve arkadaslarinizin
sizinle ilgili endiselerini gidermesinden 1 2 3 4 5
1| Hemsgirelerin islerini yaparken gosterdikleri
tavirdan 1 2 3 4 5
1y Durumunuz ve tedaviniz hakkinda size
verdikleri bilginin igeriginden 1 2 3 4 5
1| Hemsirelerin size karsi bir birey olarak
davranis tarzlarindan 1 2 3 4 ]
i Hemsirelerin sizin iiziintiilerinizi ve
endiselerinizi dinlemesinden 1 2 3 4 5
1 Serviste size saglanan 6zgiirliikten
1 2 3 4 5
11 Hemsirelerin isteklerinizi karsilamada istekli
olmalarindan 1 2 3 4 5
1§ Hemsirelerin mahremiyetinize (bireysel ve
bedensel sinirlariniza) saygi gostermesinden 1 2 3 4 5
| Hemygirelerin ihtiyaglarimizin farkinda
olmasindan 1 2 3 4 5
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Ek 4
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Ek5
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimci;

“Hemodiyaliz uygulanan hastalarda algilanan stresorlerin ve bakimdan memnuniyet

diizeylerinin degerlendirilmesi” iizerinde bir arastirma yapmaktayim.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi diliyorum. Arastirmaya katilim goniilliiliikk
esasina dayalidir. Kararinizdan dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyorum. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Arastirma anket sorulart ile iki 6lgekten olusmaktadir ve anketi dolduran goniillii
katilimcilarin isimleri gizli tutulacaktir. Anket sorularini eksiksiz ve dogru cevaplamaniz

arastirmanin giivenilir olmasini saglayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Arastirmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
ARASTIRMACININ ADI SOYADI: Tiilay SERTDEMIR

IMZA:

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim
aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima adi gegen bu arastirma
projesinde katilimci olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti gontilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.
KATILIMCININ ADI SOYADI:
IMZA:
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11. OZGECMIS

1979 yilinda Bartin’ da dogdu. ilk ve orta 6grenimini Bartin’ da tamamladiktan
sonra girmis oldugu Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Meslek Yiiksek Okulu’
ndan 2002 yilinda mezun oldu. Ozel Fresenius Medical Care Sisli Diyaliz Merkezi’ nde
hemodiyaliz hemsiresi olarak caligti. Bu kurumdan kendi istegiyle ayrilarak Beykoz Devlet
Hastanesi’ nde dahiliye hemsiresi olarak calismaya basladi ve halen bu gorevine devam

etmektedir.

-128 -



