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TESEKKUR
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Veri toplama siirecinde kisa zamanda ¢ok sey paylastigim, sorularima igtenlikle
yanit veren degerli hemodiyaliz hastalarina ve hemodiyaliz {initelerinde gorev

yapan tiim personele,

Sevgi, hosgorii ve desteklerini esirgemeyen, her zaman yanimda olan ablam Merve
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ve annem Kadriye OKTAY ’a,
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OZET

HEMODIYALiIZ HASTALARINDA HASTALIK ALGISI VE UMUTSUZLUK
DUZEYLERI

Ayse Ash OKTAY

Arastirma, hemodiyaliz (HD) hastalarinin hastalik algis1 ve umutsuzluk diizeylerini
belirlemek amaciyla tanimlayici bir ¢alisma olarak planlandi ve gerceklestirildi. Arastirma
15.10.2010-15.01.2011 tarihleri arasinda, Kahramanmaras il merkezinde bulunan
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi (KSU) Arastirma Hastanesi biinyesindeki diyaliz
merkezi, Kahramanmaras Devlet Hastanesi (KMDH) Hiisnii Oksiiz Diyaliz Merkezi, Ozel 12
Subat Diyaliz Merkezi ve Ozel FMC Kahramanmaras Degisim Diyaliz Merkezi’nde,
aragtirmayt kabul eden ve se¢im kriterlerine uygun, evrendeki birey sayist Orneklemi
olusturdu ve calisma 169 hasta ile tamamlandi. Veriler, Bilgi Formu, Beck Umutsuzluk
Olgegi (BUO) ve Hastalik Algis1 Olgegiyle (HAO) toplandi. Arastirma verilerinin
istatistiksel degerlendirilmesinde yiizdelik, t-testi, tek yonlii varyans analizi ve Pearson
korelasyon analizi kullanildi.

Arastirma sonuglarina gére Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) toplam ve alt boyut puan
ortalamalari, kadinlarda ve 74 yas ve iizerindekilerde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
yiiksek bulunmustur. Bireylerin Hastalik Algis1 Olcegi (HAO) alt boyut puan ortalamalariyla
HD’e girdigi toplam siire, egitim diizeyi, meslek, cinsiyet, yas, hastalik hakkinda egitim alma
ve egitimi aldig1 kisi faktorleriyle arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir. BUO toplam
puaniyla HAO alt boyutlarindan hastalik belirtisi, hastalig1 anlama, siire ve duygusal temsiller
boyutlar1 arasinda dogru orantili; kisisel kontrol ile ters orantili bir iliski saptanmistir. HAO
alt boyutlart karsilastirildiginda; siire (akut/kronik) boyutu; sonuglar ve kisisel kontrol
boyutlartyla dogru orantilidir. Siire kroniklestikce hastaligin negatif sonuclarinin arttigt
gorilmiistiir.

Bu calisma ile HD hastalarinda hastalik algis1 ile umutsuzluk diizeyi arasinda 6nemli
iligkiler bulunmakla birlikte hastalarin, hastaliklarin1 algiladik¢a kisisel kontroliini
kaybettikleri ve umutsuzluga diistiikleri saptanmistir. Bunun i¢in de hasta egitimi sirasinda
psikososyal yonden de desteklenmeye ihtiyaglari oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelime: Hemodiyaliz, Hastalik Algisi, Umut, Umutsuzluk, Hemsirelik



ABSTRACT

PERCEPTION OF THE DISEASE AND LEVEL OF THE HOPELESSNESS IN
HEMODIALYSIS PATIENTS

Ayse Ash OKTAY

This is a descriptive study conducted to define the relationship between the perception

of the disease and level of the hopelessness in hemodialysis patients.

The study was conducted between November 15th, 2010 and January 15th, 2011 in the
dialysis centre in research hospital of Kahramanmaras Siitcii imam University , situated in
Central Kahramanmaras, Kahramanmaras State Hospital Hanefi Oksiiz Dialysis Centre ,
Private 12 Subat Dialysis Centre , Private FMC Kahramanmarag Degisim Dialysis Centre and
with 169 patients, all of whom were volunteer and eligible. The data were collected by using
the Information Form, the Beck Scale of Hopelessness (BSH) and the Revised Illness
Perception Questionnaire (IPQ-R). In statistical evaluation of the research data, percentage, t-
test, one-way ANOVA and Pearson correlation analysis were used.

As a result of the research, total and sub-dimension point averages in Beck
Hopelessness Scale ( BHS ) were detected to be significantly high statistically in women and
the patients with 74 or higher age. It was determined that there was a significant difference
between patient's sub-dimension point average in Revised Illness Perception Questionnaire
(IPQ-R) and such factors as total time spent in hemodialysis, education level, occupation,
sex, age, education level about the disease and the person giving the education about the
disease. A direct proportional relation between total point of BHS and the lower dimensions
of (IPQ-R) like symptoms, understanding of the disease, duration and emotional
representations but an inversely proportional relation between total point of BHS and personal

control were determined.

When (IPQ-R) sub-dimensions were compared, duration (chronic / acute) dimension
was directly proportional to results and personal control dimensions. When the duration

became more chronic, negative results was observed to increase.



With this study it has been determined that although there is a significant relation
between perception of disease and hopelessness level in hemodialysis patients. When they
were observed to lose personal control and sink into despair. Hence, it was concluded that

they should be supported psychologically during patients education.

Key Words: Hemodialysis , Perception of Disease , Hope , Hopelessness , Nursing
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1.GIRIS ve AMAC

Kronik hastaliklar, hastanin dmrii boyunca slirmekte ve beraberinde pek ¢ok soruna
neden olmaktadir. Kronik bir hastaliga uyum gosterirken, hastaligin ve tedavinin 6zellikleri,
uyum asamasinda onemli rol oynar. Ozellikle birey ve ailesinin yasam biciminde
degisikliklere, maddi ve manevi kayiplara neden olan ve bireyi baskalarina bagimli hale
getiren kronik bir hastaliga uyum daha zordur. Kronik bobrek yetmezligi (KBY), hastanin
sagliginin bozulmasina ek olarak, tibbi kurumlara belirli diizeyde bagimlilik gerektiren bir
durumdur  (3). KBY Tirkiye’de bayanlarda %43.1, erkeklerde % 56.9 oraninda
goriilmektedir (93). Bununla birlikte diinyanin farkli yerlerinde KBY goriilme oram
degismektedir. Ingiltere’de 2008 yil1 sonunda Renal Replasman Tedavisi (RRT) alan erigkin
birey sayist 39,476 olmakla birlikte (66), Amerika’da Uluslar Arast Saglik ve Beslenme
Raporuna gore (NHANES) yaklasik olarak kurumlarda kaydi olmayan 19 milyon insanin
%9.6’s1mi1n kronik bobrek hastaligina sahip oldugu tahmin edilmektedir (75).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayit Sistemi Raporu’na gore, 2009 yili sonu itibariyle toplam 59443 hastanin RRT aldig:
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 {igiincii sirada gelmektedir (92).

Hemodiyaliz (HD), son donem bobrek yetmezligini tedavi etmek i¢in kullanilan en
yaygin yontemdir (44). Tiirkiye’de 2009 yil1 sonu itibariyle toplam hemodiyaliz hasta sayisi
46650 olup yillik artis trendi devam etmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin neredeyse %80’ nin
orta yasli ve yaslh hastalardan olustugu dikkat cekmektedir. Hemodiyalize 2009 yilinda yeni
baslayan toplam hasta sayis1 12907 dir (92).

HD'in ertelenmesinin veya ara verilmesinin neredeyse imkansiz olmasi, tedavinin

stiresi, kullanilan ilaglar, sivi alimi ve yiyeceklerin kisitlanmasi bireye siirekli hastaligini



hatirlatmaktadir. Kronik HD hastasinin yasam bi¢iminde degisiklikler yapmas1 gerektigi gibi
ailesinin de bu degisikliklere ve diizenlemelere uyum gostermesi gerekmektedir (3,28). HD

tedavi yonteminde basari, biiyiik 6l¢iide hastalarin tedaviye uyumuna baglidir (71).

HD, hastanin bir hemodiyaliz merkezine Omiir boyu baglanmasi nedeniyle hem
hastanin uyumu yoniinden hem de hastanin yasaminda yarattig1 degisikliklerle, daha dnceki
yasamindan farkli 6zellikler sunan bir durumdur. Hastanin yasamindaki bu degisiklikler,
hastanin hastalik algisindaki gesitlilik ile paralellik gostermektedir. Bu cesitliligi etkileyen
etmenler ise hastalia ait Ozellik olarak hastaligin evresi, siddeti, getirdigi fiziksel
bozukluklar; kisiye ait 6zellikler arasinda kisilik 6zellikleri ve basa ¢ikma yetileri; sosyal

Ozellikler arasinda ise destek sistemleri olarak siralanabilir (88).

Hastalik insan yasaminda deneyimlenen zor durumlardan biridir. Hastalik her kisiye
gore farkli yasanir ve bu farki yaratan birgok faktor kisinin tepkisinde belirleyici rol oynar
(89, 9). Hastalik deneyiminin, her kisiye gore farkli yasanmasina neden olan bir¢ok faktor
vardir. Hastalar kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri, inanglar1 ve gereksinimleri 1s181inda
hastalig1 agiklamaya calisirlar (74). Leventhal ve arkadaslari, her hastanin kendi "Hastalik
Temsili Modeli" olusturdugunu ileri siirmiislerdir (73). Bu modele gore kisiler kendilerine
somut ve soyut kaynaklardan sunulan bilgilerin 1s1¢inda, zihinlerinde hastalik ve yasami
tehdit eden durumlarla ilgili semalar olustururlar. Bunlar her hastanin hastaliginin belirtileri,
stiresi ve sonugclari ile ilgili kendi diisiinceleridir. Hastalarin olusturduklari biligsel modellerin
tedavi ve durumun kontrolii ile ilgili inanglar1 da igerdigi gosterilmistir. Birey hastalik
durumunda  belirsizlik algisin1 yasayabilir, bu algiyl, tahmin edilmeyen bulgular, bilgi
eksikligi ve anlagilir olmayan agiklamalar gibi cesitli faktorler etkileyebilir. Belirsizlik,
bireyin karar vermesini engelleyebilir; kaygi, korku, 6fke, ¢aresizlik, gerginlik ve depresyon

gibi olumsuz duygular yasatabilir (60).

Hastanin birey olarak hastaligina iligkin yorumu, algis1 ve degerlendirmeleri, ortaya
koydugu duygusal ve davranigsal tepkileri; bas etme bigimini, psikososyal zorlanma ve

psikiyatrik bozukluk gelisimini ve yasam kalitesini belirleyici bir unsurdur (10).

Hastaliga gosterilen duygusal tepkiler bireyden bireye farkliliklar gosterir. Tepkiler,
hastaligin etkilenen organinin ya da islev kaybmin birey i¢in anlamina, hastaligin cesidine,

bireyin yasina, gelisimsel donemine, kisilik yapisina, inang ve tutumlarina, savunma



diizenekleri ve bas etme Orilintiilerine, hastalikla ilgili daha Onceki deneyimlerine ve
yakinlarinin hastaliina iliskin tutumlarina gore farkliliklar gosterebilir (86). Hastalik algis1 ve
hastaligin sonucu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan aragtirmalara gore, igsel

kontrol algis1 yiiksek olan kisilerde hastaligin gidisi daha iyidir (69).

HD islemi, hastalar1 6liimden kurtarip, bireylerin yasama devam etmelerini saglamakla
birlikte, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlari da beraberinde getirmektedir. En
sik karsilasilan ruhsal sorunlar arasinda; anksiyete, depresyon, gelecek hakkinda belirsizlik,
sosyal yasamin kisitlanmasi, bagimsizligin1 kaybetme diisiincesi, rol degisiklikleri, liziintli ve
umutsuzluk sayilabilir. Ortaya c¢ikan bu psikolojik sorunlar tedavi edilmezse, fiziksel
hastaligin seyrini olumsuz yonde etkilemektedir. Diyaliz hastalar1 hastaliklarinin ilerleyici,
tedavi yontemlerinin zor ve kisitlayicit olmasi nedeniyle, kendilerini bagimli ve durumlarini
umutsuz gormektedirler. Umutsuzluk duygusu, gelecege yonelik olumsuz beklentiler
icermekte ve depresyon, intihar diisiincesi ile yakindan iligkisi bulunmaktadir. Hemodiyaliz
hastalarinda goriilen intihar orani, normal popiildasyondan 100 kat daha fazladir. Umutsuzluk;
hastalarin tedaviye uyumlarii, caba gostermelerini, motivasyonlarini ve bas etmelerini
etkilemesi agisindan hemsirelik bakimi i¢in 6nemli konulardan birisidir. Hemsire, umutsuzluk
yasayan bireye bakim verirken hastanin &zelliklerini, igsel kaynaklarini (otonomi,
bagimsizlik, mantik, bilissel diisiinme, esneklik, spirituel yon), digsal kaynaklarini
(onemsenen kisiler, saglik ekibi, destek gruplari, Tanr1 ya da inanilan gii¢ler) ve umut
kaynaklarin (iliskiler, inang, basarilacak eylemler) tanimlamali ve girisimlerini bunlara gore
planlamalidir. Hemsire hastay1 bir biitiin olarak ele almali, sadece hastaligin fiziksel seyri ile
degil, bireyin sosyal ve psikolojik sorunlari ile de yakindan ilgilenmelidir. Tedavi siiresince
bakima aileyi de katarak, hastanin destek almasina katkida bulunarak umutsuzluk duygusunun
azalmasina yardimci olmalidir. Hemsirelerin sunacagi destek, hasta birey ve ailesinin

gliclenmelerinde ve karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinde 6nemli rol oynayacaktir (94).

Hemodiyaliz tedavisinin belli merkezlerde uygulanmasi gibi bazi kisitlamalar hastalari
bagimli duruma getirmekte ve yasamlarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Siki bir diyet
zorunlulugu, tedaviye ara vermenin hemen hemen olanaksiz olmasi da bir diger stres
faktorlerindendir. Ayrica hemodiyaliz tedavisi hastalarin bulunduklar1 yerlesim yerlerinin
disina ¢ikmalarin1 engelleyebilmekte, tedavi giinliniin kacirilmasi ile ilgili endiselere neden
olabilmektedir. Boylece belli araliklarla tedavi ve siki diyet uygulamasiyla hastalik, kisiye

stirekli hatirlatilmaktadir. Haftada iki ila {i¢ giin hemodiyaliz iinitesinde bulunan hastalarin



yasaminda is ve statli kayb1 soz konusu olabilmektedir. Ayni1 zamanda hemodiyaliz, hastalarin
sosyal yasamini da etkilemektedir. Sosyal aktivitelere katilamama, giin gectikce bu bireyleri
sosyal yasamdan uzaklastirabilmektedir. Sosyal alanda yasanan sikintili durumlar, bireylerin
bagimlhilik diizeylerini arttirarak; giivensizlik, korku, kaygi, depresyon ve umutsuzluk gibi
psikolojik sorunlar ortaya ¢ikarabilmektedir (84). Bu psikolojik sorunlarin bir sonucu olarak
hastalig1 tekrar sorgulayarak algilama ve anlam verme diizeyinde diismelere yol actig
diisiiniilmekle birlikte, bu ¢alismada KBY tedavisinde uygulanan hemodiyalizin tedaviyi
olumlu/ olumsuz yonde etkileyecek olan hastalik algisi ve umutsuzluk diizeylerinin
belirlenmesi, degerlendirilmesi ve her bir faktoriin hastalik lizerindeki etkinliginin 6l¢iilmesi,

varsa arasindaki iligkinin tespit edilmesi amag¢lanmaistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kronik Renal Yetmezlik ile Tlgili Genel Bilgiler

2.1.1. Kronik Renal Yetmezligin Tanimi

Kronik bobrek yetmezligi ¢ok sayida fonksiyonel nefronun ilerleyici ve geri doniisiimsiiz
kaybi1 sonucu olusur. Ciddi klinik belirtiler, ¢ogunlukla fonksiyonel nefron sayis1 normalin en az
%70-75" inin altina diislinceye kadar goriilmez. Gergekte fonksiyonel nefron sayisi normal
degerin %?20-25’inin altina diisiinceye kadar; elektrolitlerin ¢ogunlugu, normal kan

konsantrasyonlar1 ve normal viicut s1ivi hacmi, nispeten dengede tutulabilir (51).

Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 35-50 ml/dakikanin altina inmedikc¢e hastalar
semptomsuz olabilir. Hastalarin ilk semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagl
halsizliktir. Glomeriiler filtrasyon hizi 20-25 ml/dakika olunca hastada iiremik semptomlar
ortaya ¢ikmaya baglar. Glomertiler filtrasyon hiz1 5-10 ml/dakikaya inince son donem bobrek
yetmezliginden bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman

tedavilerine ihtiya¢ duyarlar (4).

Bir¢ok durumda bobreklerde olusan ilk hasar, bobrek fonksiyonun giderek daha fazla
bozulmasina ve kisinin yasamak i¢in diyaliz tedavisine veya bobrek transplantasyonuna gerek
duyulacak noktaya ulagmasina yol acan, nefron kayiplarinin artisiyla sonuglanir. Bu duruma

son donem bdbrek bobrek yetmezligi (SDBY) denilmektedir (51).

Kronik bobrek yetmezligi, ABD’de 20 milyondan fazla tani1 konulmus ve risk altinda
oldugu diisiiniilen 20 milyondan fazla kisinin oldugu, diinya ¢apinda yaygin bir hastalik olarak

onemli derecede dikkate alinmaktadir (105, 108).



2.1.2. Kronik Renal Yetmezligin Etiyolojisi

Tiim Diinyada kronik bobrek hastaligimin en ¢ok goriilen nedenleri nefrotik ya da
bobrekteki iltihabi hastaliklar, enfeksiyonlar, iiriner sistemdeki sorunlar ve polikistik bobrek
hastalig1 gibi kalitimsal bozukluklardir. Bu nedenler, gelismis ve gelismekte olan uluslarda
kardiyovaskiiler hastaliklarin da en c¢ok goriilen nedenleri olan; Diyabet hastaligi ve
hipertansiyona bagli olarak degisiklik gostermektedir. Ulkemizde KBY saptanan olgularda
kronik bobrek yetmezligine goétiiren ilk ii¢ neden; %32,7 oraniyla Diabetes Mellitus (DM),
%26,3 oranityla Hipertansiyon (HT) ve %?7,2 orantyla Kronik Glomerulonefrit olarak
bulunmustur (76, 92).

Son donem bobrek yetmezligi etyolojisinde diabetes mellitus en sik rastlanan
nedendir. Siklig1 gecen yillara gore artmaya devam etmektedir. Etiyolojide yiiksek oranda
bulunan hipertansiyonun primer mi, yoksa tespit edilmemis baska bir sonuca gore gelisen

renal yetersizlige bagli sekonder hipertansiyon mu oldugu tartismalidir (92).

Asirt kilo aliminin (obezite) son donem bdbrek yetmezliginin iki temel nedeni —
diyabet ve hipertansiyon- i¢in en dnemli risk faktorii oldugu bilinmektedir. Obezite ile ilgili
yakin iligkili olan diyabet, tiim diabetes mellitus olgularinin yaklasik %90’indan sorumludur.
Asin kilo alimi, esansiyel hipertansiyon i¢in de temel nedendir ve erigkinlerde hipertansiyon
riski olusumunun %65-75inden sorumludur. Diyabet ve hipertansiyon nedeniyle olusan
bobrek tahribatina ek olarak obezite, hastalardaki mevcut bobrek hastaliginin ilerlemesinde

hizlandirici veya sinerjistik etkiye de sahiptir (51).

2.1.3. Kronik Renal Yetmezligin Klinik Ozellikleri

Hastalarin klinik semptom ve bulgulari, bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme hizi
ile yakindan iligkilidir. Kronik bobrek yetmezliginden etkilenmeyen organ veya sistem yok

kabul edilebilir (4).

Kronik bobrek yetmezligi ilerleyici karakterdedir ve fonksiyon kaybinin oranina gore

klinik ve laboratuar bulgular ortaya ¢ikarmaktadir (109).



KBY ' nin ilk doneminde (azalmis yedek giic) basit olarak kreatinin klirensi ile
belirlenebilen GFR azalmasi disinda kronik bobrek yetmezliginin belirgin klinik ve laboratuar
bulgusu yoktur (109).

Ikinci doneminde ise GFR diisiikliigiiniin yan1 sira BUN-kreatinin yiiksekligi, anemi,
polidipsi, noktiiri kronik bobrek yetmezliginin ii¢lii semptomunu olusturur. Cocukluk ¢aginda

bu semptomlara gelisme geriligi eklenir (109).

Ugiincii donemde (agir renal yetmezlik) ikinci ddnemde gozlenen degisiklikler daha da
belirgin hale gelir. Bunlara ek olarak kalsiyum disiikliigii, fosfat ytiksekligi, asidoz ve {irik

asit yiiksekligi eklenmistir (109).

Dordiincii donem; GFR degeri 5- 10 ml/dakikaya inince SDBY’ inden bahsedilir, bu
donemde yukaridaki bulgularin yani sira sistemlere ait bozukluklar klinik tabloya eklenmistir.
Hastalar diyaliz, transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar (109).

KBY ’nin sistemlere gore klinik bulgulari;

v' Elektrolit ve Asit Baz Dengesizligine Iliskin Bulgular; hiperkalemi, hipokalemi,
hiperkalsemi, hiperfosfatemi, hipernatremi, hiponatremi, hipermagnezemi, metabolik
asidoz,

v' Hematolojik Sisteme Iliskin Bulgular; anemi, kanama bozukluklari, enfeksiyona yatkilik,
lenfopenti,

v' Kardiyovaskiiler Sisteme iliskin Bulgular; perikardit, dem, hipertansiyon, sol ventrikiil
hipertrofisi, aritmi, hizlanmis ateroskleroz, kardiyomyopati,

v" Solunum Sitemine Iliskin Bulgular; plevral sivi, iiremik akciger, pulmoner ddem

v' Gastrointestinal Sisteme(GIS) Iliskin Bulgular; hickirik, iiremik agiz kokusu, gastrit,
kusma bulanti, istahsizlik, kronik hepatit, gastrointestinal kanama, motilite bozukluklari,

v' Norolojik Sisteme iliskin Bulgular; uyku bozukluklari, konviilsiyon, yorgunluk, huzursuz
bacak sendromu, bas agrisi, konusma bozukluklari,

v' Kas Iskelet Sistemine Iliskin Bulgular; iiremik kemik hastalig1, amiloidoz, karpal tiinel
sendromu, D vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit,

v' Endokrin Sisteme Iliskin Bozukluklar; hiperparaotiroidi, amenore, infertilite, seksiiel
disfonksiyon, azospermi,

v' Psikolojik Bulgular; inkar, anksiyete, depresyon, psikoz olarak siralanabilir (1, 8, 21, 76,
87).



2.1.4. Kronik Renal Yetmezligin Tedavi Yaklasimlar

Son donem bobrek yetersizligi olan hastalarda renal replasman tedavileri;

hemodiyaliz, periton diyalizi ya da renal transplantasyondur (34).

Ulkemizde renal replasman tedavisi goren hasta sayisi hizla artmaktadir. Tiirk
Nefroloji Dernegi’nin (TND) Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji Kayit
Sistemi Raporu’na gore 2009 yil sonu itibariyle 59443 hastanin renal replasman tedavisi
aldig: tespit edilmistir. Hemodiyaliz (%78.5) en sik kullanilan tedavi yontemi olup, bunu

transplantasyon (%12.4) ve periton diyalizi (%9.1) takip etmektedir (92).

Tedavinin baglica amaci, hastalarin hayat siiresinin uzatilmasi1 olmakla birlikte, ayni
zamanda hayat standardinin da en iyi diizeyde tutulmasi hedeflenmektedir. Son yillarda
immiinsiipresif ve antimikrobiyal tedavide, infeksiyonlarin kontrolii ve cerrahi teknikte
saglanan gelismeler; bobrek transplantasyonunu en fazla tercih edilen, en basarili tedavi
yontemi haline getirmistir. Ancak yeterli sayida bobrek vericisi bulunamadigindan hastalarin
cogu diyaliz tedavisine devam etmektedir. Bu durumda diyaliz tedavisi, SDBY hastalarinda
temel tedavi olma 6zelligini slirdiirmektedir. Tedavi segeneklerinin tercihi iilkeden iilkeye
biiyiik farkliliklar gosterir. Tedavi maliyeti, tim diinyada ve tlilkemizde olduk¢a ytiksektir.
Renal replasman tedavisine, ilerlemis kronik bobrek hastaliginin hangi noktasinda baglanmasi
gerektigine, laboratuar verilerinin yani sira klinik belirti ve bulgularin da 1s1ginda karar

verilmektedir (100).

Diyalize erken (12-15 ml/dk’lik klirens diizeylerine ulasildiginda) baslanmasi
durumunda hastalarda agir ireminin getirecegi risklerden korunulmus ve yasam beklentilerine
olumlu katkida bulunulmus olur. Baslica iki diyaliz modalitesi mevcuttur: Hemodiyaliz; bir
merkezde ya da hastanin evinde uygulanabilir. HD, tedaviye uyum sorunu yasayabilecek
hastalar i¢in  hasta egitimi faktoriiniin nispeten daha az Onemli olmasi, daha kolay
uygulanabilmesi ve teknik siirdiiriilebilirligi ag¢isindan daha iyi bir diyaliz metodu olarak 6n
plana ¢ikar. Periton diyalizi (PD); cogu kez siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) seklinde,
hastanin kendinin yaptig1 glinde 4 degisimle siirdiiriiliir ya da evde aletli periton diyaliz

(APD) seklinde uygulanir. Hastanin yasadigi yerde hemodiyaliz imkani olmamasi



durumunda, yasamini siirdiirme agisindan bir hastaneye ve makinelere bagli olmak istemeyen
geng, hareketli hastalarda; hepatit riskinin diisiikligii nedeni ile transplant vericisi hazir olan
ya da kadavra listesinde olan hastalarda daha uygun bir tedavidir. Hastanin periton diyalizini

stirdiirebilecek uyumu saglayabilecek olmasi esastir (46).

2.1.5. Kronik Renal Yetmezligi Bulunan Hastalarin Hemsirelik Bakimi

KBY sonucu hemodiyalize bagli olan hastalarin, var olan veya gelisebilecek
sorunlarin1 ¢ézlimleyebilmesinde ve hastalarin hastaliklari ile yasama uyum saglamasinda,
hemsirelik bakiminin ve egitiminin 6nemi kabul edilir bir gergektir. KBY’ nin, hastanin
yasami iizerindeki etkilerini en aza indirgeyebilmek ve miimkiin olabilen en kaliteli yasami
hastaya saglayabilmek, hastanin egitimine verilen dneme baghdir. Sivi alma, diyet, agirlik
artig1, diizenli ilag¢ kullanim1 gibi konularda siirekli egitim ve uyarilar yaninda, secilen tedavi
yontemine yonelik bilgilendirmeler hemsirelik yaklasimi iginde yer almalidir. Dogru bir

hasta-hemsire iletisimi ile hastalara yararli olunabilmesi miimkiindiir (23, 25).

Saglik ¢alisanlari, tip ve teknolojideki giderek biiyiiyen bilgi ve gelismelere yalnizca
uyum saglamakla yetinmeyip, bu gelisme icindeki rollerini de yeniden degerlendirmeli,
gelismeleri yalniz takip eden degil, pargasi olmay1 basarabilmelidir. Hastanin beklenti ve
gereksinimlerinin, hatasiz olarak karsilanmasi bunun icin de tiim saglik ¢alisanlariin stirekli

gayret ve gelisme icinde olmasi gereklidir (23, 25).

Hemsire; tiim aile tiyelerini kapsayan toplantilar diizenleyerek, aile tiyelerinin duygu,
diisiince ve beklentilerini paylagmalarin1 saglamalidir. Kronik hastaliin kabullenilmesini ve
uyum zorluklarin1 anlamali, hasta ve ailesine stres ve degisimlerde yardimci olmalidir.
Hemsire; hasta ve ailelerine hemodiyaliz tedavisinin ne oldugunu, nasil uygulandigini, ne
kadar siire devam edecegi, yasam aktiviteleri, sosyal aktiviteler ve diyet konularinda egitim
vermelidir. Hemsire; hasta ve ailesinin desteklenmesinde, bilgilendirilmesinde, terapdtik

girisimlerde ve danigmanlikta 6nemli rol oynamaktadir (23, 25).



Hemsire; hasta ve ailenin tutumlari, inanglari, davraniglar: ve basa ¢ikma stratejilerini

tamimali ve Ogrenim gereksinimlerini saptayarak uygun bir egitim plant yapip bunu

uygulamalidir (23, 25).

Hazirlanan egitim programi hasta ve ailesinin duruma uyumunu saglayacagi gibi,

tedavinin basarisinda da 6nem tagimaktadir. Egitim, hasta ve ailenin bagimsiz olmalarin1 ve

kendi bakimlarina aktif katilmalarin1 saglamalidir (23, 25).

KBY hastalar1 i¢in bakim plani ¢ergevesinde hemsirelik tanilari ise;

v

Bobreklerin idrar atma yeteneginin bozulmasi, yetersiz diyaliz, asir1 sivi alimi ve
plazma sodyum diizeylerinin yiiksek olmasina bagli siv1 voliim fazlahg,

Anoreksiya, bulanti, kusma, tat ve koku alma duyularmin kaybi, stomatitis ve damak
zevki vermeyen bir diyet olmasina bagli beslenmede dengesizlik: gereksiniminden az
beslenme,

Libidoda azalma, impotans, amenore, sterilite ve yorgunluga bagli cinsellik
oriintiilerinde etkisizlik,

Yag ve ter bezlerinin aktivitesinin azalmasina, kalsiyum, fosfat ve iirat kristallerinin
deride birikmesine bagli deri biitiinliigiinde bozulma,

Uremi, kanama ve diyalizdeki kan kayiplarina bagli gelisen aneminin neden oldugu
aktivite intoleransi,

Oral mukoza membranina iire ve amonyak konsantrasyonunun etkisi, tiikiiriikte iire
konsantrasyonunun artmasina bagli oral mukoza membraninda degisiklik,
Pulmoner 6dem, dolagim yiiklenmesi ve yiiksek iire seviyesinin akciger ve solunum
sistemi tizerine olumsuz etkilerine bagli gaz ahsverisinde bozulma,

Hareketsizlik, antiasit alimi sivi  kisitlamasi, diyet degisikligi ve elektrolit
dengesizliklerine bagli barsak eliminasyonunda bozukluk konstipasyon,

Kemik iligi depresyonuna bagli 16kositlerin azalmasi ve immun sistemin baskilanmast,
malniitrisyon, hastaya yapilan invaziv girisimler ve diyaliz tedavisine bagl
enfeksiyona egilim; duruma, diyet kisitlamalarina ve farmakolojik tedaviye,
komplikasyonlarin belirti ve bulgularina, kontrol ve izlem ziyaretlerine ve toplumsal

kaynaklara iligskin bilgi eksikligine bagl terapotik rejimi etkisiz yonetme riski ve
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durumu kontrol altina alamamaya bagl giigsiizliik riski olarak siralanabilir (27, 38,

50, 24).

2.2.Hemodiyaliz ile Tlgili Genel Bilgiler

2.2.1. Hemodiyalizin Tanimi

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tiim organ sistemlerini etkileyen ve uygun
tedavisi yapilmaz ise yasami tehdit eden klinik bir tablodur ve kiiratif tedavisi bobrek nakliyle
miimkiin olmaktadir. Ulkemizde ciddi boyutlarda yasanan kadavra organ kisitlilig1 nedeni ile,
s06z konusu hastalarin yasamlar1 ancak diizenli ve etkin diyaliz tedavisi ile optimal diizeyde
idame ettirilebilir (100). Renal replasman tedavilerinden biri olan hemodiyaliz hayat kurtarici

bir yontem olarak son yillarda siklikla kullanilmaktadir (1, 5, 18).

Hemodiyaliz (HD) bir sividan digerine (kan veya diyalizat) konsantrasyon gradyentine
gore soliitlerin pasif olarak diffiize oldugu bir diyaliz yontemidir (95). Bu yontem, hastadan
aliman kanin hemodiyaliz makinesinden gegcirilerek metabolik atiklardan temizlenmesi ve
yeniden hastaya verilmesi islemini kapsar. Bu islem; konsantrasyonu farkli iki soliisyon
icindeki soliitlerin ve sivinin yar1 gecirgen membran araciligi ile konsantrasyon gradiyentine
gore gecmesi ile gerceklesmektedir. Diyalizde membranin bir yaninda kan, diger yaninda
diyalizat bulunmaktadir. Zar boyunca gecis genellikle kandan diyalizata dogrudur. Soliitlerin

gecisi diflizyon, sivinin gegisi de ultrafiltrasyon adin1 almaktadir (1, 5, 18).

HD isleminin gerceklesmesi icin yeterli kan akimi saglanmalidir. Yeterli kan akimi
saglanmasi ve hemodiyalizin giivenli bir sekilde yapilabilmesi icin kalic1 veya gegici vaskiiler
giris yolu saglanmalidir (33). Gegici vaskiiler giris yolu saglamak i¢in giiniimiizde siklikla ¢ift
liimenli bir katater; femoral, subklaviyen veya juguler vene yerlestirilmektedir. Kalici
vaskiiler giris yollar1 ise arteriovendzfistil ve arteriyovendzgrefttir. AVF (Arteriyovendz
Fistiil) diyaliz siireci i¢in en etkin damar yoludur. AVF, HD islemi icin yeterli debinin
saglanmas1 amaciyla bir arter ile bir venin birlestirilmesiyle olusturulmustur. Daha ¢ok iist
ekstremite damarlar1 kullanilmaktadir. Yeni agilan fistiiliin iizerine elle dokunuldugunda
dolgunluk verene ve thrill sesi alinana kadar birey AVF ile diyalize alinmamalidir. Fistiil

olgunlagana kadar gecici vaskiiler girig yolu saglanmalidir (5, 83, 79, 47).

11



2.2.2. Hemodiyalizin Tarihcesi

Hemodiyaliz tedavisinin baslangici, 2. Diinya Savasi yillarinda Almanya’ nin
Hollanda’ y1 isgal ettigi donemlere dayanmaktadir (103). ilk kez 1913 yilinda diyalizi
tamimlayan Abel, Rowntree ve Turner ‘yapay bobrek’ terimini kullanmislardir. insanda ilk
HD uygulamas1 1944 yilinda, Hollanda’da Wilhelm Kolff tarafindan yapilmistir. Bu
uygulamada yar1 gecirgen membran olarak selliiloz asetat membran ve antikoagiilan olarak
heparin kullanilmistir. Ik periton diyaliz uygulamas1 ise 1923 yilinda Ganter tarafindan
gerceklestirilmistir. 1960 yilinda, Scribber ve arkadaglari tarafindan plastik materyaller
(arteriyovendz sant olarak) hemodiyalizde kullanilmistir (4, 92). Yine 1960’ I1 yillarda
Seldinger yontemiyle uzun, ¢ok delikli, tek liimenli teflondan yapilmis Shaldon kateteri ile
femoral arter ve ven kaniile edilmistir. Genellikle her diyaliz sonrasi kantiller ¢ekilmistir. Ama iyi
bir kaniil bakimi yapildigi durumlarda 2-3 hafta boyunca kaniil yerinde birakilabilmistir.
Kateterlerin avantajlari, cerrahi bir girisim olmadan hizli bir sekilde takilmasi, yapilabilecek sant
ya da fistiil bolgelerini korumast ve relatif olarak giivenli olmasidir. Zamanla plastik ya da
politiretan gibi daha yumusak materyalli kateterler metal bir tel ve dilatator yardimiyla
yerlestirilmistir. Tek liimenli kateterler zamanla ¢ift liimenli kateterlere yerini birakmislardir.
Artik glinlimiizde de tercih edilen bu kateterler birkag hafta ya da ay kullanilabilmektedirler (103).
1963 yilinda Merril ve arkadaslar1 tarafindan ev hemodiyalizi fikri ortaya atilmistir. 1965
yilinda Brescio ve Cimino subkutan arteiyovenoz fistiilii tanimladi. Arteriyalize edilmis ven
sayesinde tekrarlayan kaniilasyon ile hastalar hemodiyaliz tedavilerine devam edebilmislerdir. AV
fistiillerle hem uzun donem hemodiyaliz tedavisi yapilmis hem de bundan oOnceki vaskiiler
girisimlerde goriilen trombus, enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyon oranlarinda dramatik bir
azalma saglanmistir (103). 1969 yilinda da arter ven damarlar1 uygun olmayanlara greftler

kullanildi (4, 92).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayit Sistemi Raporu’na gore 2009 itibariyla kronik HD/PD programinda izlenmekte olan
veya fonksiyonel greftle izlenmekte olan tiim hastalarin (¢ocuk hastalar dahil) RRT tipine
gore dagilimina bakacak olursak; toplam 59443 KBY hastasinin 46650°si (%78,5)
hemodiyaliz, 5418’si (%9,1) periton diyalizi ve 7375’1 (%12,4) bobrek transplantasyonu ile
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RRT ile tedavi olmaktadir. Ulkemizde 1998 yilinda 11330, 2001 yilinda 18815, 2002 yilinda
20600 hasta ve 2009 yilinda ise 46650 hasta HD ile tedavi edilmistir (92). 2002 yilinda HD
merkez sayis1 443 iken bu say1 2008 yilinda 829, 2009 yilinda ise 854’e¢ ulagsmistir. Yillara
gore; HD makine sayilari ise;2002 yilinda 5865, 2007 yilinda 12121, 2009 yilinda ise 14503
olarak belirtilmistir (57).

2.2.3. Hemodiyalizin Endikasyonlari

Hasta i¢in renal replasman tedavisi uygun goriildiigiinde diyalize baglama zamaninin
belirlenmesi, diyaliz tipinin se¢ilmesi, vaskiiler girisin olusturulmasi ya da periton bosluguna
ulasilmasi, transplantasyona uygunluk ve greft kaynagi bakimindan degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir (14, 35, 38).

Akut diyaliz endikasyonlari; akut bobrek yetmezligi, kronik bdbrek yetmezligi,
hiperpotasemi, hiperkalsemi, hipervolemi, hiperiirisemi, hiponatremi, ilag¢ intoksikasyonu,

hiperfosfatemi, metabolik asidoz, metabolik alkoloz seklinde siralanabilir (14, 35, 38).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayit Sistemi Raporu’na gore 2009 yili i¢inde yeni kronik HD hastalarinin hemodiyalize
baslangi¢ durumlari; 3926 hasta (%35.1) acil olarak hemodiyalize baslarken, 7272 hasta (%
64.9) programli bir sekilde hemodiyalize baglamis bulunmaktadir (92).

2009 yili i¢inde yeni kronik HD hastalarindan hemodiyalize acil olarak baslanan
hastalarin baslangic endikasyonlari; %37.8°1 hipervolemi akciger ddemi ile, %18.9’u inatc1
bulanti, kusma ve istahsizlik ile, %11.7’si ise tedaviye yanit vermeyen hipertansiyon olarak

bulunmustur (92).

2.2.3.1.Hemodiyaliz Tedavisinin Avantajlari

v' Hasta diyaliz tedavisi ile haftada 2 - 3 kez 4 - 6 saat ilgilenmekte, diger zamanlarda
serbest olmaktadir.

Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanlik daha az goriilmektedir.
Malniitrisyon ile daha az karsilasilmaktadir.

Hastaneye yatma gereksinimi daha az olmaktadir.

AR NERN

Karma ait komplikasyonlar gériilmemektedir.
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Atik maddeler viicuttan hizla ve basar1 ile uzaklagmaktadir.
Bireyin diger hastalarla sosyal iligki kurmasina olanak tanimaktadir.

Uzman hekim ve hemsirelerden olusan deneyimli bir ekip tarafindan yapilmaktadir (2,

8, 94).

2.2.3.2.Hemodiyaliz Tedavisinin Dezavantajlar

v

AN NEENEEN

Iki diyaliz arasinda, fiziki diisme ve yiikselme olarak tarif edilebilecek rahatsizliklar
hissedilmektedir.

S1v1 ve diyet kisitlamalar1 gerektirmektedir.

Diyaliz uygulamalar1 esnasinda kramp, tansiyon diigmesi gibi sorunlar yaganmaktadir.
Haftanin belirli giinlerinde ve saatlerinde hastaneye gitme mecburiyeti vardir.

Tedavi sirasinda, damara giris i¢in her seferinde fistiil igneleri kullanilmaktadir.

Fistiil ameliyat1 i¢in kiiclik bir cerrahi operasyon gerektirmektedir (2, 8, 94, 39).

2.2.4. Hemodiyalizin Kontrendikasyonlari

DN N NN

NSRRI NN

Alzheimer hastalari,

Beyinde multiple infarktlarin olmasi nedeniyle suuru iyi olmayan hastalar,

Hepatorenal sendromlu hastalar ve siroza bagli ilerlemis ensefalopatisi olan hastalar,

Ileri evre kanser (multiple miyelom haric) hastalari,

fleri yasa baglh mental problemler ve uygulamanin yarar saglamayacagi bilinen hasta
gruplar1 (6rn; premortem gruplar)

HD uygulamasini kabul etmeyen hastalar icin HD tedavisi kontrendikedir (14, 35, 38).
Fistiil-Sant a¢ilamayan,

Hemodiyaliz sonras1 sikintilar1 yogun yasayan, ( hemodiyalizi tolere edemeyenler),
Pihtilagma bozuklugu olan ve

Hemodiyaliz merkezine uzakta yasayan hastalara hemodiyaliz uygulanmamaktadir
(77).

Hemodiyaliz uygulamasinin KBY vakalarinda kullanilmaya baglanmasi ile daha

onceleri kisa siirede Oliimle sonuglanan tablolarin yerini, uzun siire yasami stirdiirebilme

olanagi almistir. Hemodiyaliz, hayat kurtarict bir tedavi yodntemi olmasina karsin, yogun

fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Hipotansiyon,

kramp, bulanti - kusma, bas agrisi, gogiis agrisi, sirt agrisi, kasinti ve ates - titreme
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hemodiyaliz esnasinda sik karsilagilan, ancak genellikle hayati tehdit etmeyen

komplikasyonlardir (4, 8, 36).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayit Sistemi Raporu’na (2009) goére hastalarin hemodiyaliz tedavisi ile yasam siirelerine
bakildiginda, yaklasik %40°1 5 yildan uzun siiredir hemodiyalize girmektedir. Oliimle ilgili
veri 4563 hastada bildirilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda kardiovaskiiler nedenler (%52)
onde gelen 6liim nedenidir, bunu serebrovaskiiler nedenler (%12) ve malignite (%11) takip
etmektedir. Kardiovaskiiler oliimler kalp yetersizligi (%38), iskemik kalp hastalig1 (%36)
nedeniyle veya ani 6liim seklinde (%23) olusmustur (92).

2.2.5. Hemodiyalizde Klinik Problemler

Hemodiyaliz, SDBY hastalar1 i¢in hayat kurtarici bir tedavidir. Buna karsilik, HD
tedavisindeki gelismelere ragmen goz ardi edilmeyecek siklikla ve hayati tehdit edebilecek
derecede dnemli komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (65). Hemodiyalizin komplikasyonlari
stk rastlanan ve daha az rastlanan fakat ciddi olan komplikasyonlar1 olarak ikiye
ayrilmaktadir. Sik goriilen komplikasyonlari; hipotansiyon, kas kramplari, huzursuz bacak
sendromu, bulanti, kusma, bas agrisi, gégiis ve sirt agrisi, kasinti, titreme ve atestir. Daha az
rastlanan fakat ciddi komplikasyonlar; anafilaktik reaksiyonlar, aritmiler, kalp tamponadi,
intrakranial kanama, konviilziyonlar, hemoliz, ateroskleroz, perikardit, kalp yetmezligi,
anemi, lokosit sayisinda azalma, trombosit fonksiyonlarinda bozulma, iiremik ensefalopati,
serebrovaskiiler olay, disequlibrium sendromu, konstipasyon, idrar yollar1 enfeksiyonu,
karaciger enfeksiyonlari, vaskiiler girig yolu enfeksiyonlari, tiiberkiiloz, sekstiel disfonksiyon,
aliminyum toksititesi, diyalizer reaksiyonlari, sivi-elektrolit metabolizmasi bozukluklari,

psikolojik problemler, hava embolisi ve hipoksemidir (65,109).

2.2.6. Hemodiyalizde Hemsirelik Yaklasimlari

Nefroloji hemsireligi, bobrek hastalifini deneyimleyen veya risk altinda olan hasta ve
ailelerinin kisisel saglik gereksinimleri lizerine odaklanmis 6zel bir hemsirelik alanidir.
Nefroloji hemsiresi renal fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarin, renal replasman tedavisinin
degisik donemlerindeki bakimindan, egitiminden, rehabilitasyonundan sorumlu profesyonel

saglik elamanidir. Hemsirelik yonetimi ve klinik uygulamalar da uzman kisiler oncelikli
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sorunlarin tanimlanmasinda ve bakim yoniiniin gelistirilmesinde katkida bulunurlar. Bazi
sorunlar Onlenebilir, azaltilabilir veya dikkatli bir degerlendirme ve uygulama ile kontrol
altina alinabilir. Hasta ve ailenin egitimi de énemli bir konudur. Hemsirelik bakimi; hastay1
merkez alan, hastanin karar verme ve bakim sorumlulugunu iistlenmesini gerektiren bakim
anlayisini, hemsirelik siireci kapsaminda degerlendirerek; fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik

gibi yasam kalitesi boyutlarini olumlu yonde etkilemeyi hedeflemektedir (80).

Hemsirelik girisiminde bir baska amagc; bireyin etkili bag etme diizeyine ulasmasi i¢in
yardim etmektir. Hemsirelerin bu gorev ve sorumluluklart yerine getirebilmeleri
dogrultusunda bakim vermeleri gereklidir. Hemsirenin sunacagi destek, hasta birey ve
ailesinin giliclenmesinde ve karsilastiklar1 sorunlarla bas edebilmelerinde ©nemli rol
oynayacaktir. Birincil gorevi bireyin bakimina bireyin gereksinimleri dogrultusunda yardim
etmek olan ve bireyleri biitlinclil olarak ele alan hemsireler; hemodiyaliz hastalarinin
hastaliklarina, tedavisine, diyaliz makinesine ve yasamlarinda uyumlarinda anahtar rolii

oynamaktadir (63).

Hemsire hasta ve ailesini saglik ekibinin bir liyesi olarak kabul ederek, sorunlarla ilgili
iletisim saglayip ¢oziimleme yollarini arastirarak, giiven duygusu saglayarak, bagimliligini
azaltarak, 6z bakim ve 6z yeterliligini arttiric1 bilgi vererek, etkili iletisim saglayarak, hastalik
ve yasami lizerinde kendi denetimini arttirarak, aile ve hastanin sosyal alanlardaki iletisimini
gliclendirerek, hastanin psikolojik ve sosyal uyumuna yardimei olarak ve her hastaya yeterli
zaman ayirarak hastanin 6z bakim giiclinii ve 6z yeterliligini arttirmay1 hedeflemelidir (112).
Uzun siire HD tedavisi alan hastalarda isyankarlik, huzursuzluk, uyumsuzluk ortaya ¢ikar. Bu
boslugu azaltmak i¢in hemsirelerin mutlaka HD prensiplerinin yami sira komplikasyonlar
ortaya ¢ikmadan Onlem alacak kadar bilgilendirilmis olmalar1 gerekir. Hemsirelerin kendine
giiveni ve becerikliligi hasta tarafindan da fark edilerek tedaviyi kabul etmesini

kolaylastiracaktir (45).

KBY’li hastanin hemsirelik bakim planlanmasinda amaglar:
1-Hastanin tedavi rejimine uyma durumu ve bilgi diizeyini degerlendirmek,
2-Hastanin bakimini planlamada ve tedavi modeline karar vermede katilimini saglamak,

3-Hastanin etkin basa ¢ikma yontemlerini degerlendirmek,
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4-Hastanin fiziksel sinirliliklar i¢inde Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) ni siirdiirmelerini

saglamak olarak siralanabilir (7).

2.2.6.1 Arteriovenoz Fistiill Bakimi

HD i¢in damar giris yollarindan biri arteriyovendzfistiildiir ve AVF, HD icin giivenli
ve uygun ilk tercih edilen bir girisim yoludur. AVF’ ler diger HD damar giris yollarina gore
daha uzun Omiirliidiir ve enfeksiyona yatkinlik daha azdir. Basarili bir fistiil, diyalizi
destekleyecek nitelikte (min 400ml/dak) kan akimina sahip olmalidir. AVF olusturulduktan
sonra, kullanmadan Once olgunlasmasi icin en az 6 haftalik bir siirenin gegmesini
gerektirmektedir (15, 65). Bir arteriovendz fistiiliin yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan

verecek sekilde acik olmasi, komplikasyonlarin azligi ve kolay uygulanabilirliligi ile dogru

orantilidir (103).

Diinyada hemodiyalize giren hasta sayis1 gittik¢e artmaktadir. Bu nedenle 2006 yilinda
hemodiyaliz amagli yaklasik 1,5 milyon damarsal girisim yapildig1 tahmin edilmektedir. En
uygun damara erisim yolunun yapilabilmesi hastanin hikayesi, fizik muayenesi ve uygun ven
varlig1 gibi 6zelliklere baglidir. Santral vendz kateterler acil hemodiyaliz i¢in uygun damara
erisim yoludurlar. Ancak ¢esitli ciddi komplikasyon ve kullanim kisitlamalar1 vardir. Giincel
uygulama kilavuzlari, otojen arteriovenéz fistiilleri, santral vendz kateterler ve greft fistiillere
oncelikli olarak bildirmektedirler. Gelecekte daha proksimalleri gerekebilecegi icin fistiil
yapimina Oncelikle ekstremitelerin distallerinden baslanmalidir. Uygun ven olmadigi
durumlarda prostetik greft diisiiniilmelidir. Damara erisim yollarmin takip ve bakimi

multidisipliner (hemsire, nefrolog, cerrah ve radyolog) olarak yapilmalidir (22).

2009 yihi itibariyle kronik HD hastalarinin halen kullanilmakta olan damar erisim
yoluna gore dagilimi’na bakacak olursak; %84,0’t AV fistiil ile, %9,3’i kalici(tiinelli)
katater ile, %4,0’1 gecici (tiinelsiz) katater ile, %2,7’si AV greft ile tedavilerine devam
etmektedirler. 2009 yili itibariyle kronik HD hastalarindan kateterle hemodiyalize girenlerin
ise %46,9’u diyalize kateterle baslayip devam ettigini, %53,1°1 AV fistiilii veya AV greftinde

sorun nedeniyle katetere gectigini ifade etmistir (93).

Arteriovendz fistiil bakimi kapsaminda uygulanacak hemsirelik girisimleri soyledir;
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Her hasta fistiiliin calistigini kontrol etmelidir. Fistiilde titresim azaldiginda veya
kayboldugunda doktoruna bagvurmalidir.

Fistiillii kolun temizligine 6nem vermelidir. Diyaliz giinli sabah1 kolunu sabunla iyice
yikamalidir.

Fistiil hemsire tarafindan kullanilirken igne girisleri degistirilmelidir. Bu ignenin
yaptig1 hasarin diizelmesi i¢in siire saglayacagi i¢in fistiiliin uzun siire kullanilmasini
saglar. Hemgiresine igne girislerinin degismesi konusunda destek vermelidir.
Merdiven teknigi kullanilmalidir.

Doktorunun 6nerdigi sekilde fistiillii kol ile egzersiz yapmalidir.

Asirt tansiyon diismesinden sakinmalidir. Bayilma, bas donmesi veya diisme sonrasi
fistiiliinii kontrol etmelidir.

Fistiillii kolundan tansiyon ol¢tiirmemelidir.

Fistiilli koldaki damarlar ilag verilmesi, serum takilmasi ve kan alinmasi igin
kullanilmamalidir.

Kolunu sikan kiyafetler giymemelidir, fistiillii kol lizerine yatmamalidir, fistiillii kol ile
cok agir isler yapmamalidir.

Kesici ve delici aletler kullanirken ¢ok dikkatli olmalidir. Kolunu her tiirlii travmadan
korumalidir. Ciinkii fistiillii koluna yonelik bir kesi veya carpmada asir1 kanamalar
olusabilir. Kanama durumunda kanama iizerine baski uygulayarak en yakin hastaneye
bagvurmalidir.

Fistiiliin agilmasindan kullanimina kadar en az 1 ay gegmelidir.

Fistiil i¢cin uygun olmayan hastalarda diyaliz grefti diyaliz ihtiyacindan 3—6 hafta 6nce
yerlestirilmelidir. Ancak bazi yeni greft materyallerinin yerlestirilmesinden sonra

hasta greftten hemodiyalize alinabilir (76, 65). AVF ve greft bakim1 aynidir.

2.2.6.2 Kateter Bakimi

Bobrek yetmezligi olan hastalarda acil HD ihtiyaci i¢in gecici HD kateterleri yaygin

olarak kullanilmaktadir. Gegici HD kateterlerinin kullanim1 yiiksek komplikasyon oranini

beraberinde getirir. Bunlardan biri de enfeksiyondur (65).

Kateterler hasta yatagi basinda kolayca takilabilir ve takilir takilmaz da hemen

kullanilabilir. Enfeksiyon ve trombiisden dolay1 kullanimi sinirli olabilir. Kalic1 bir damar
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yolu agildiktan sonra olgunlagmasi i¢in gegen siirede yerinde kalabilmesi ve fonksiyon kusuru
yada enfeksiyon gibi durumlarda yerinden cikarilip baska bir bolgeye yeni bir kateter

takilabilmesi gibi avantajlari bulunmaktadir (103).

Diyaliz kateterleri genelde femoral, subklavian ve internal juguler vene takilirlar.
Kullanilacak olan her giris yerinin kendisine 6zgiil bir takim avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Femoral ven, bir cok hastada kateter takilmasi en kolay ve hayati tehdit eden
komplikasyonlar1 en az olan bolgedir. Ancak, hastaya hareket kisitliligi getirdigi gibi 72
saatten daha uzun siireli yerinde duran kateterlerde enfeksiyon riski oldukg¢a yiiksektir. 72 saat
ila 3 hafta arasinda diyaliz tedavisi gereken hastalarda juguler yada subklavian bir kateter
takilmasi tercih edilir. Her iki kateter takilmasi esnasinda olabilecek akut komplikasyonlar
benzerdir. Ancak trakea ve rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1 juguler ven
kateterizasyonunda, brakial pleksus yaralanmalar1 subklavian ven kateterizasyonunda goriiliir
(103).

Kateter bakimi kapsaminda uygulanacak hemsirelik girisimleri séyledir;

v Enfeksiyonu onlemek adina katater bakimi1 énemlidir.

v' Kateter kapaklar1 ve kan hatti konnektorleri 3—5 dk povidone-iodine iginde tutulmali
ve kurumasina izin verilmelidir.

v’ Kateter liimenleri steril tutulmalhidir.

v" Kontaminasyonu 6nlemek igin liimen ve Kkateter ucu hicbir zaman havayla temas
etmemelidir. Kapak yada konnektor ucla, u¢ kapali tutulurken konnektorlerin altinda
steril bir alan bulunmalidir.

v' Kateter kapaginin agilmasi ve kan akimina ulagilmast ile ilgili tiim islemlerde hasta
cerrahi maske takmalidir ve diyaliz ¢alisanlar eldiven ve cerrahi maske takmalidir.

v Gegici kateterler igin ¢ikis yerine %2 lik mupirosin uygulanmasi %10 povidon iodin
merhemi uygulanmasi bakteriyemi oranini diisiirmektedir. Cikis yeri kontrol edilmeli,

pansumanlar1 yenileriyle degistirilmelidir (65).

2.2.6.3. Kardiyovaskiiler Korunma
Diyaliz hastalar1 kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden yiiksek risk altindadir. Diyaliz
hastalarinin  yaklasik yarisinda klinik agidan ©nemli kardiovaskiiler komplikasyonlar

goriilebilmektedir. Konjestif kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaliklar1 ve aritmiler diyaliz
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hastalarinda en sik goriilen kardiyovaskiiler komplikasyonlardir. Toplumdaki klasik
kardiyovaskiiler risk faktorlerine, bobrek yetmezligi ve diyalize bagh risk faktorlerinin
eklenmesi mortalite ve morbitidenin yiiksekliginden sorumlu tutulmustur. Risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi, kalp yetersizliklerinin, aritmilerin ve koroner arter hastaliklarinin erken

tanis1 ve tedavisi diyaliz hastalarinda yagam beklentisini ve kalitesini arttirmaktadir (16).

2009 yilinda olen HD hastalarinin 6lim nedenlerinde %352,1°lik  bir oranla
kardiyovaskiiler hastaliklar birinci sirada yer almaktadir. Kardiyovaskiiler nedenlerle 6len HD
hastalarinda 6lim nedenleri ise %38.0 kalp yetersizligi, %36.1 iskemik kalp hastalig1 ve

%22.8’1 ani 6liim olarak siralanmaktadir (93).

Kardiyovaskiiler problemlerden korunma amaciyla uygulanabilecek hemsirelik
girisimleri sunlardir;

v Siki kan basinci ve voliim kontrolii saglanmalidir.

v Kardiyovaskiiler mortaliteyi artirdigindan anemi kontrol altina alinmalidir (90).

v" Diizenli aerobik egzersiz programlari uygulanmalidir. Egzersizlerin yararlari s6yledir;

e Uzun vadede kan basincinda azalma,

e Lipid profilinde diizelme,

e Stres ve anksiyetede azalma,

e Depresyonda azalma,

e Kardiyovaskiiler ve periferik kas kondiisyonunda diizelme,

e Kalp hizinda azalma,

e Bagisiklig1 artirma,

e Laktik asit yapimini azaltma,

e Agrniya duyarlilig1 azaltma,

e Yorgunlugu azaltma,

e Fiziksel ve mental durumu iyilestirme

e Illerleyen yasin ve sedanter hayatin eslik ettigi bazi fizyolojik degisiklikleri azaltma ve
iyilik halinde artig saglar. Diyaliz esnasinda yapilirsa kaslara olan akan akimi artar ve

soliitlerin daha iyi temizlenmesi saglanir (83, 40).
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Sol ventrikiil hipertrofisi (SVH), artmis sol ventrikiil basinci ve hacim yiiklenmesi sonucu,
artan miyokardiyal is yikiiniin devam ettirebilmesi i¢in zaman icinde gelisen adaptif bir
mekanizmadir. Baglangigta SVH yararli bir mekanizma iken zaman igerisinde devamli basing
yiiklenmesi (HT, arteriyoskleroz, aort darlig1) ve hacim yiiklenmesi (artmis ekstraselliiler sivi
hacmi, arterio-vendz fistlil, anemi) karsisinda yetersiz kalir ve 6nce sol ventrikiil dilatasyonu,
ardindan sistolik disfonksiyon gelisir (78). HD hastalarinda hipertansiyon, sivi birikimi, anemi,
koroner arter hastaligi, myokardiyal kalsifikasyon, liremi, malniitrisyon ve sistemik hastaliklar

gibi nedenlerle sol ventrikiil bozuklugu gelisir (65).

2.2.6.4 Renal Osteodistrofi’nin Onlenmesi

Renal osteodistrofi (ROD) , KBY’ nin erken evrelerinde ortaya ¢ikar ve kemikte
metabolik ve morfolojik degisikliklere neden olur. Bobrek yetmezlikli hastalarda goriilen
sekonder hiperparatiroidizm kalsiyum, fosfor, vitamin D ve parathormon bozukluklarindan
kaynaklanmaktadir. Kemik degisiklikleri yiiksek dongli hizli ve diisiik dongii hizli olmak
tizere 2 sekilde degerlendirilir. Renal osteodistrofi iskelet sistemindeki bozukluklarin yani sira
eslik eden yumusak doku ve damar kalsifikasyonlari, kardiyovaskiiler hastaliklar ile birlikte
KBY’de mortalite ve morbiditeyi etkileyen en ciddi komplikasyondur. Serum kalsiyum,
fosfor, parathormon, alkalen fosfataz, vitamin D, diizeyleri ROD tani1 ve takibinde 6nemli
parametrelerdir. Kemik biopsisi altin standarttir. Tedavisinde yeterli diyaliz, fosfordan kisith
diyet, fosfor baglayici ajanlar, aktif vitamin D preparatlar yer almaktadir. Tedavi esnasinda
karsilagilan hiperkalsemi (kalsiyum, vitamin D) nedeniyle son yillarda yeni tedavi segenekleri
klinik uygulamaya girmistir. Bunlar Sevelamer hidroklor (Renagel), Lanthanum karbonat gibi
fosfor baglayicilari, Vitamin D  anologlar1 ve  kalsimimetiklerdir. ~ Sekonder

hiperparatiroidizmin diizeltilemedigi hastalarda ise paratiroidektomi tedavi segcenegidir (91).

Renal Osteodistrofiyi dnleme amaciyla uygulanabilecek hemsirelik girisimleri sunlardir;
v' Ca ve P degerleri normal sinirda tutulmalidir.

v’ Paratiroid Hormon(PTH) nu baskilanarak paratiroid hiperplazisi dnlenmelidir.

v Iskelet sistemindeki patolojik degisikliklere kars1 dikkatli olunmalidur.

v Yumusak doku kalsifikasyonlar1 6nlenmelidir.

v" Aliiminyum, demir ya da florid gibi toksik ajanlardan uzak durulmalidir.
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v" Uygun egzersiz programlari 6nerilmeli, hasta ve yardimci personel transfer konusunda

egitilmelidir (96 ).

2.2.6.5. Hipotansiyonun Onlenmesi

Hemodiyaliz islemi esnasinda en sik karsilasilan komplikasyonlardan birisidir.
Hipotansiyon, kramp, bulanti ve kusma gibi diger akut hemodiyaliz komplikasyonlar1 ile
beraber olabilir. Hipotansiyon i¢in baslica predispozan faktorler diisiik viicut indeksi (siklikla
kadinlarda), ileri yas, DM, iki diyaliz seans1 aras1 asir1 kilo alimi ve mevcut kardiyovaskiiler
hastaliktir. Diyaliz hipotansiyonu siklikla kan hacminde asir1 azalma, yetersiz damar direnci
veya kalbe ait faktorler ile iligkilidir. Perikardiyal tamponad, miyokard infarktiisii, kanama,
sepsis, aritmi, diyalizer reaksiyonlari, hemoliz ve hava embolisi nadir karsilagilan ama ciddi
hipotansiyon nedenleridir. Bu nedenle hipotansif tiim hastalar yakindan izlenmeli ve

hipotansiyon nedeni hizla arastirilmalidir (4).

Diyaliz seans1 esnasinda viicut sivi hacminin sabit hizda azaltilmas1 hedeflenmelidir.
Ultrafiltrasyon kontrolii olmayan bir makine kullanildig1 zaman ani ve hizli siv1 kayb1 ve
hipotansiyon gelisebilir. Bu nedenle ultrafiltrasyon kontrollii diyaliz makinesi kullanilmalidir,
eger bu olanak yoksa suya gecirgenligi az (ultrafiltrasyon sabitesi diisiik) membranlar
kullanilmahdir. iki diyaliz seans: arasinda fazla kilo alinmasi veya diyaliz seansinin siiresinin
kisa tutulmasi birim zamanda yapilmasi gereken ultrafiltrasyon miktarinin artmasina yol agar.
Yiiksek ultrafiltrasyon hizi ise hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle hemodiyaliz
hastalarinda giinde bir kilogramdan fazla kilo artisi engellenmelidir. Ulkemizde iki

hemodiyaliz seansi aras1 5-6 kilogram alan hasta sayis1 ne yazik ki az degildir (4, 65).

Diyaliz soliisyonu normalde 38°C 1sida tutulur; bu sicaklik vazodilatasyon ve
hipotansiyona neden olabilir. Bu nedenle diyalizat 1sistin diisiiriilmesi (34- 36°C)
hipotansiyon sikligin1 azaltabilir. Ancak dugiik 1sili diyaliz soliisyonlar1 ¢ogu hastada

rahatsizlik hissi, listime ve titremeye neden olur (4, 65).
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Gida alimi splanknik vende geniglemeye yol agarak hipotansiyon nedeni olabilir. Bu
etki yaklasik 2 saat kadar siirer. Diyaliz hipotansiyonu olan hastalarda diyalizden hemen 6nce

veya diyaliz esnasinda gida alimi engellenmelidir (4, 65).

Doku iskemisi, bazi hastalarda (6zellikle hematokrit diizeyi > % 20-25 ise)
hipotansiyonu siddetlendirebilir. Eritropoietin kullanim1 ve kan transfiizyonu anemi ile iliskili

hipotansiyon sikligini azaltmistir (4, 65).

Hasta miimkiinse hemen Trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. Vendz yoldan 100
ml (gerekirse daha fazla) % 0.9 NaCl soliisyonu hizla verilmeli ve miimkiinse ultrafiltrasyon
hiz1 sifira indirilmelidir. Hipertonik NaCl, glukoz, mannitol veya albiimin soliisyonlar1 da
% 0.9°luk NaCl soliisyonuna alternatif olarak kullanilabilir ancak hipotansiyon tedavisinde bu
soliisyonlarn % 0.9’luk NaCl soliisyonuna bir {istlinligii gdsterilememistir. Nazal oksijen
yararl olabilir. Cok siddetli hipotansiyonu olan veya tedavi ile hipotansiyonu diizeltilemeyen

hastalarda kan akim hiz1 azaltilabilir (4, 65).

Diyaliz hipotansiyonunu dnlemek icin yapilabilecek dnlemler asagida dzetlenmistir:
Ultrafiltrasyon kontrollii diyaliz makinelerinin kullanilmasi,

Giinde 1 kg iizerinde agirlik artisina izin verilmemesi, diyette tuz kisitlamasi,
Kuru agirligin altina diisiirecek ultrafiltrasyonun énlenmesi,

Diyaliz soliisyonu sodyum diizeyinin plazma sodyum diizeyinden az olmamasi,

Antihipertansif ilaclarin diyaliz 6ncesinde verilmemesi,

N N N R

Yiiksek akim hizi veya yiiksek etkin diyalizer kullanildiginda bikarbonat diyalizi
yapilmast,

Secilmis hastalarda diistik 1s1l1 (34-36 °C) diyaliz soliisyonu kullanilmasi,
Hematokritin % 25-30’un tizerinde tutulmasi,

Hastalarin diyalizden 6nce oral gida veya glukoz aliminin engellenmesi,

Yavas, uzun siireli diyaliz,

AN NEENEEN

Diyabetik hastalarda etkin kan sekeri kontrolii saglanmalidir (4).
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2.2.6.6. Aneminin Onlenmesi

Hemodiyaliz hastalarinda azalmis eritropoietin (EPO) yapimi, eritrosit yasam
siiresinde kisalma, diyaliz sirasindaki kayiplar veya sik yapilan kan incelemeleri nedeni ile
gelisen kan kayiplari, kronik inflamasyon ve bir¢ok hematopoez ile ilgili vitaminlerin (folat,
B12 vitamini gibi) eksikligi gibi nedenlerle anemi ortaya ¢ikar. 1980’1 yillarin sonlarinda
EPO tedavisinin giinliik klinik uygulamalara girmesi ile renal anemi giiniimiizde basarili bir
sekilde tedavi edilebilmektedir. Hastalarin yasam kalitesinde EPO tedavisi ile ¢ok onemli
diizelmeler saglanmistir. HD hastalarinda gézlenen anemi bu grup hastalarda kardiyovaskiiler
mortalite ile iligkili olan sol ventrikiil hipertrofisinin gelismesine de katkida bulunur. EPO ile

renal aneminin tedavisi ile sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme gosterilmistir (110).

Anemi, uzun bir siire, bir risk faktérii olarak goriilmemistir. Sol ventrikiil hipertrofisi
(SVH), koroner kalp hastaliginin siddetlenmesi ve periferik arter hastalifinin s6z konusu
oldugu bir klinik tablo, kronik anemiyi izler. Anemi, diyaliz tedavisine baslayan hastalarda
SVH ve ekokardiyografik anormalliklere yol acarak, kalp yetmezligi ve Oliimle

sonug¢lanmaktadir (59, 82, 111).

Renal anemi tedavisinde EPO ve demir tedavisi ana bilesenlerdir. Demir tedavisi
uygulanmasinda intravendz yolun oral yola iistiinliigli birgok caligmada gosterilmistir. Bu
nedenle demir tedavisi tercihen intravenoz yolla uygulanmalidir. Baglica kullanilan parenteral
demir bilesikleri demir dekstran, demir sukroz ve demir glukonatdir. Tiim parenteral demir

preperatlari esdeger etkindir (110).

HD hastalarinda hedef hematokrit diizeyleri %33-36 dir. Renal anemi tedavisinde
hedef hematokrit diizeylerine ulasmak icin yeterli demir uygulanmalidir. Hastalarin her ii¢
ayda bir izlenmeleri onerilmektedir. Hastalarda yeterli demir replasmani sonrasi EPO tedavisi
baslanmalidir. Cilt alt1 uygulama intravendz tedaviye gore daha etkin bulunmustur ve tercih
edilmelidir. EPO tedavisine baslandiktan sonra veya doz arttirimi veya azaltimini takiben her
1-2 haftada bir hemoglobin diizeyleri dl¢iilmelidir. Hedef hemoglobin diizeylerini ayda 1-2
g/dl arttirmaktir (110).

Hemodiyaliz hastalarinda kan transfiizyonu ancak hemodinamik bozukluk yapacak

ciddi kan kayiplar1 olan veya ciddi anginali hastalarda kisa silirede etki saglamak amaci ile
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diisiiniilmelidir. Ozellikle transplantasyon adaylar1 igin doku uyumu antijenlerine karsi
duyarlilasmaya neden olabilir. Ayrica transfiizyon reaksiyonlarina ve lilkemizde sik olan bagsta
hepatit C viriisii gibi viral ve paraziter infeksiyonlarin bulasmasina neden olabileceginden,

transflizyondan olabildigince kaginilmalidir (110).

Anemiyi 6nleme ¢ercevesinde uygulanabilecek hemsirelik girisimleri sunlardir;

v EPO tedavisi cinsel fonksiyon ve menstriiel bozukluklari diizeltebilir, bu nedenle daha
once adet gébrmeyen bir kadin hasta adet gormeye baslayabilir, bu durum kan kaybina
yol agabilir.

v" Anemik kadin hastalarda adet kanamalar1 mutlaka sorgulanmalidir.

v EPO tedavisinden Once ve tedavi siiresince kan basinci kontrol altina alinmaya
calisilmalidir. Ideal olarak diyastolik kan basimci 90 mm Hg’ nin altinda tutulmalidir.
Hastalar diyete uyum konusunda da egitilmelidir; yasam kalitesinin artmasi istah
artisina yol agar.

v' Diyette tuz miktarini artiran hastalarda hipertansiyon sorun olmaya baslayabilir.

v’ Diyete uyumsuzluk sonucu hiperpotasemi ve hiperfosfatemi ortaya cikabilir, serum
kreatinin ve kan iire azotu (blood urea nitrogen, BUN) diizeylerinde artis izlenebilir.

v’ Hastada anemiye yol acabilecek diger hastaliklar degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir.

v’ Eritropoietin tedavisinde olasi yan etkiler bilinmeli ve hastalar yakindan takip

edilmelidir (4).

2.2.6.7. Krampin Onlenmesi

Hiponatremi, hipovolemi, karnitin yetersizligi, hipoksi, kuru agirligin altina inme
kramp nedeni olabilir. Hipotansiyonu 6nlemeye yonelik 6nlemler alinmali, bolgesel masaj
uygulanmali. Kas kramplarinin tedavisinde hipertonik soliisyonlar (10- 20 ml, % 23.4'lik
NaCl, 3-5 dakika icinde inflizyon veya 50 ml, % 50'lik glikoz veya 100 ml, % 25' lik
mannitol) oldukg¢a etkilidir. Hipertonik NaCl diyaliz sonrasi susuzluk hissini artirabilir; bu
nedenle diyabetik olmayan hastalarda hipertonik glukoz soliisyonu tercih edilmelidir.
Nifedipine yararli olabilir ancak hipotansiyon nedeni ile pratikte kullanimi pek yoktur.
Vitamin E tedavisinin (gece yatarken 400 IU) bacak kramplarinin sikligin1 ve siddetini
azalttig1 bildirilmistir (4, 65).
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Krambin 6nlenmesi i¢in uygulanabilecek hemsirelik girisimleri sunlardir;

v

<\

Oncelikle hastanin ¢ok kilo ile gelmesinin dnlenmesi, diyaliz esnasinda yemek
yenmemesi yada hafif seyler yenmesi ,

Iki diyaliz arasinda fazla srvi almamal,

Diyaliz siiresinin uzatilmasi,

Her kisiden bir seansta c¢ekilebilecek maksimum sivi miktar1 vardir. Bu tespitin
tizerinde s1v1 ¢ekildiginde kramp olugmaktadir.

Antihipertansiflerin diyaliz glinii alinmamasinin 6nemle hatirlatilmas: gereklidir.
Hastanin dogru bir tedavi ile ve hastayla isbirligi sonucu kaninin normal sinirlar
aralifinda tutulmasi saglanmalidir. Ciinkii diisiik hematokrit de kramba uzanan
reaksiyon sebebi olabilir.

Hastanin kuru agirliginin dogru hesaplanmasi ¢ok dnemlidir (23).

2.2.6.8. S1v1 Kontroliiniin Saglanmasi

Hemodiyaliz hastalarinda sivi kisitlamasi yapilabilirken, periton diyalizine giren

hastalarda si1v1 kisitlamasina gerek yoktur. Hemodiyaliz hastalarinda gozde, ellerde, ayaklarda

sisme,

stvi agirlik kazanimi, nefes darligi, kan basincinin artmasi, kalbin hizli ¢alismasi gibi

durumlar gozlendiginde sivi tiikketimi kisitlanmalidir. Hemodiyaliz hastalarina giinliik

verilecek sivi miktar1 aniliri durumunda; [24 (saat) x 0.5 x ideal viicut agirhig (kg)], oligiiri

durumunda; [24 (saat) x 0.5 x ideal viicut agirhg (kg)+1 giin 6nceki idrar] formiilii ile

hesaplanir. Hemodiyaliz hastalarinda sivi alimini1 azaltmak icin ¢ay, kahve, soda, su, meyve

sulari,

dondurma, serbet, jelatin, corbalar, et suyu, soslar, gibi besinlerin tiiketimi

sinirlandirilmalidir (32).

Sivi kontroliiniin saglanmas1 amaciyla uygulanacak hemsirelik girisimleri sunlardir;

v

v
v
v
v

Kiigiik fincan kullanimi, buz kiipti kullanimi, haplar1 yemekle almak,
Bilgilenmeyi arttirmak,

Corba tarzinin siv1 igerikli oldugunu bilmek ve 6lgekli siirahi kullanilmak,
Sekersiz tatlilar ve sakiz kullanmak, meyve yemek,

Ilave tuz kullanmamak,
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v' Pigirirken az tuz kullanma, sofrada tuz kullanmama, tuzlu yiyecekten kaginmak,
v" Diizenli agiz bakimi yapmak,
v' Agz yikamak ve dudaklara koruyucu krem kullanmaktir (65).

2.2.6.9 Diyaliz Hastalarinda Beslenme

Diyaliz hastalarma uygulanan diyet tedavisinin amaci; malniitrisyonu ve anemiyi
onlemek, inflamasyon sikligin1 azaltmak, yiiksek homosistein diizeylerini folik asitten zengin
diyetlerle diistirmek, ¢ocuklarda biliyiime ve gelismenin devami saglamak, diyaliz tedavisinin
etkinligini arttirmak, s1v1 ve elektrolit dengesini diizenleyebilmek, bulanti, kusma, istahsizlik,
kasint1 gibi iiremik semptomlar1t minimal diizeye indirmek, klinik ve laboratuvar bulgularina
gére en uygun beslenme programinin ve uygun diyetin hasta tarafindan tam olarak
uygulanmasii saglamaktir. Hemodiyaliz hastalarinda 1.2 g/kg/giin, periton diyalizi
hastalarinda hasta ideal agirlikta ise; 1.3 g/kg/giin, peritonit-kasektik ise;1.4-1.5 g/kg/gilin
protein tiikketmeleri Onerilmektedir. Diyaliz hastalarina gereksinmeleri kadar proteinden
zengin besinler ve iriinler onerilmelidir. Et, tavuk, yumurta, balik (ton baligi, morina), az
miktarda siit, sadece protein igeren enteral {iriin tiiketimi protein ihtiyacini karsilayacaktir.
Proteinden zengin besinlerin ayn1 zamanda fosfordan da zengin olduklar1 unutulmamali ve

protein iceren besinlerin tiiketilebilecek miktarlart belirlenmelidir (32, 102 ).

Enerjinin %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Diyetin doymus yag icerigi azaltilip,
doymamis yag igerigi arttirilmalidir. Kolesterolii diisiirmek, kanin pihtilasmasini azaltmak,
yiiksek dansiteli lipoproteinleri (HDL) yiikseltmek icin 650- 950 mg/giin balik yagi
Onerilmektedir (32, 102).

Hemodiyaliz hastalarinda diyetin enerjisinin karbonhidratlardan gelen oraninin %60-
65 olmas1 Onerilirken, periton diyalizinde %40-45 olmasi Onerilmektedir (%15-30’unu

diyalizattan emilen glikoz olusturmaktadir) (32, 102).
Diyalizle 800-1000 mg fosfor atilir. Bagirsaktan fosfor emilimi alinanin %60’dir.

Giinde 572-717 mg fosfor alimi teorik olarak dengeyi saglamaktadir. D vitamini destegi

alindiginda bu miktar 428-537 mg’a diismektedir. Ciinkii D vitamini alimiyla fosfor emilimi
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%80’e ulagsmaktadir. Bu degerler protein alimini kisitlamaktadir. Fosfor baglayicilart fosfor
emilimini %40 oraninda azaltmakta ve komplikasyonlarin olugmasini engellemektedir.
Diyetle fosfor alimi 857-1075 mg olmalidir. Bir gram proteinde 10-13 mg fosfor
bulunmaktadir. Diyaliz hastalarinda fosfor alimini azaltmak icin; diyette fosfor alimi
kisitlanmalidir (600-700 mg/giin). Diyaliz hastalarinda besinlerle fosfor alimini azaltmak igin
tam yumurta yerine, yumurta beyazi; kepekli ekmek yerine beyaz ekmek; kuru fasulye yerine
bezelye tercih edilmeli ve fosfor/protein orani diisiik olan baliklar (morina, ton balig)

tiikketilmelidir (32, 102 ).

Hemodiyaliz hastalarinda giinde 2000-2500 mg olacak sekilde potasyum(K)
kisitlanmalidir. Akut kosullara bagh olarak bireysel gereksinimler degisebilmektedir. Diyaliz
hastalarinda kan K diizeyi yiiksek oldugu zaman, oncelikli olarak hastanin diyet tedavileri

gbzden gegirilmelidir. Daha sonra K alimini azaltmak i¢in asagidaki besinlerin tiiketimi

sinirlandirilmalidir.
v’ Sit
v Et triinleri (sakatatlar, sucuk, salam, sosis)
v" Kurubaklagiller (kuru fasulye, nohut, mercimek)
v Kuru yemisler (gekirdek, findik)
v Kurutulmus meyveler (kuru {iziim)
v" Meyveler (hurma, muz, kavun, avokado, kivi, nar, yenidiinya, portakal)
v' Sebzeler (pancar, bakla, mantar, pazi, Kereviz, ispanak, asma yapragl, semizotu,

karalahana, kuskonmaz, maydanoz, sarimsak, boriilce)

<\

Tahillar (bulgur, misir, tarhana, patates, misir unu)

(\

Tatlilar (¢ikolata, pekmez, tahin, pestil)

v" Diger besinler (soya sosu, salca, kahve, kakao, kus tiziimii, kuru maya, hazir meyve
sular1)

v Cesni vericiler (hardal, karabiber, dereotu, kirmizibiber, kimyon, karanfil, kekik,
tar¢in, zencefil)

v' K tuzlar

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumu soyle 6zetlenebilir;

v' Hastalar, potasyumu diisiik sebzelere diyetlerinde daha genis yer vermelidir.

v’ Sebzeler kiigiik pargalar halinde dogranip, bol suda haslamali ve siizdiiriilmelidir.
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v' Kavurma, kizartma, basingli tencerede ve mikrodalga pisirme yoOntemleri
kullanilmamalidir. Hemodiyaliz hastalarina sodyum tiiketimi kisitlanirken, periton
diyalizi hastalarina herhangi bir kisitlama yapilmamaktadir.

v' Hemodiyaliz hastalarinda; viicut agirhigi, kan basinci, ¢ikarilan idrar miktarr, 6dem
varligina gore giinliik sodyum tiiketimi ayarlanir. Hastalarin oligiirisi varsa giinde 130-
170 mEq (3-4 g tuz), aniirisi varsa 40-80 mEq (1-2 g tuz) sodyum tiiketimi
onerilmektedir.

v Diyaliz hastalarinda tuz kisitlamasi durumunda; hastalara 1 g tuz onerildiginde yemek
ve ekmek tuzsuz, 3 g tuz onerildiginde yemek veya ekmek tuzsuz tiiketilmeli, 4 g tuz
onerildiginde ise az tuzlu diyet uygulanmali ve tuzu fazla igeren besinler
sinirlandirilmalidir. Hemodiyaliz hastalarinda sodyum alimini azaltmak i¢in zeytin,
tursular, salamuralar, sarimsak sosu, soya sosu, konserveler, sucuk, sosis, jambon gibi
islenmis etler, cipsler, tuzlu krakerler, hazir corbalar diyetten ¢ikarilmalidir.

v' Tuzsuz yemeklerin tiiketimini arttirmada farkli baharatlar, kirmizi biber sosu ve limon

kullanilabilir (32, 102 ).

2.2.6.10 Enfeksiyonun Engellenmesi

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda enfeksiyona bagli hastaneye
yatiglar morbidite ve mortalite artisina 6nemli 6l¢iide katkida bulunur ve enfeksiyon bu
hastalarda Sliimiin ikinci sik sebebidir. Renal replasman tedavisi gereken ve gerekmeyen
KBY’li hastalar, KBY’si olmayan hastalarla karsilastirildiginda enfeksiyon acisindan daha
yiiksek riske sahip olmakla birlikte, diyaliz tedavisi gerektirmeyen KBY hastalariyla ilgili
veriler oldukg¢a sinirlidir. KBY hastalarinda ileri yas, eslik eden hastaliklarin varligi, asi
cevabinin azlig1, immunsupressif tedavi, liremi, diyaliz girisim yolu ve diyaliz se¢imi gibi ¢ok

sayida potansiyel risk faktorii enfeksiyona yatkinlik olugturmaktadir (99).

Enfeksiyonun 6nlenmesi kapsaminda uygulanacak hemsirelik girisimleri sunlardir;

v Diyaliz istasyonunda hasta ile ilgili ekipmanlara dokunuldugunda veya hasta bakimi
sirasinda tek kullanimlik eldiven giyilmelidir. Hastalar arasinda veya istasyon

degisiminde eldiven ¢ikartilmali ve eller yikanmalidir.
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Diyaliz istasyonunda bulunan gerecler ya tek kullanimlik olmali, ya tek bir hasta i¢in
kullanilmal1 ya da bir baska hastaya kullanilmadan dnce veya temiz alana alinmadan

once dezenfekte edilmelidir.

Temizlik ve dezenfeksiyonun yapilamadigi tek kullanimlik olmayan geregler yalnizca

bir hastanin kullanimi i¢in ayrilmalidir.

Birden fazla kullanim dozu igeren ilaglar ve bu ilaclarla ilgili malzemeler (enjektor,
alkolli pamuk gibi) hastanin tedavi gordiigii istasyonda, yalnizca o hasta igin
kullanilmalidir. Temiz bolgeye gotiirilmemeli ve bir baska hasta icin kul-

lanilmamalidir.

Birden fazla kullanim dozu igeren ilaglar diyaliz istasyonundan farkli temiz bir bolgede
hazirlanmali ve her hastaya ayr1 ayr1 dagitilmalidir. Bu ampuller istasyondan istasyona

tasinmamalidir.

Hastalarin tedavilerini uygulamak i¢in dagitma isleminde tekerlekli sehpalar
kullanilmamalidir.  Ampuller, enjektorler, alkollii pamuklar ve paketlenmis
malzemeler tasinmamalidir. Eger dagitim islemi igin tepsi kullanilacaksa her hasta

degisiminde temizlenmelidir.

Medikasyonlarin hazirlanmasi, depolanmasi ve kullanilmamis malzemelerin konulmasi
icin temiz alan seklinde diizenleme yapilmalidir. Temiz alan kullanilmis alet ve

ekipmanlarin oldugu kontamine bdlgeden ayrilmalidir.

Diyaliz makinelerindeki basing monitorlerinin kanla kontaminasyonunu engellemek
icin kullanilan eksternal vendz ve arteryel basing transduser filtre veya koruyuculari
her hasta degisiminde degistirilmeli ve yeniden kullanilmamalidir. Internal transduser

filtrelerin rutin olarak hastalar arasinda degistirilmesine gerek yoktur.

Hasta degisiminde diyaliz istasyonunda (sandalye, yatak, masa, makine vb.) temizlik

ve dezenfeksiyon yapilmalidir.

Diyaliz makinesinin sik dokunulan ve potansiyel olarak hasta kanlar1 ile kontamine

olabilecek kontrol panelleri ve diger ylizeyleri uygun olarak temizlenmelidir.

Diyaliz istasyonundaki tiim sivilar dokiilmeli, atik kutulann ve tiim ylizeyler

temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
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v" Diyalizerler ve baglanti tiiplerinin yeniden kullanimlar1 s6z konusu oldugunda, 6nce
diyalizer portlar1 kapatilmali ve tiipler klemplenmelidir. Daha sonra sizdirmaz kutular
icinde yeniden islem gorecekleri alana gotiiriilmeleri gerekir.

v' Hastane personelinin kan sigrama olasihgmin oldugu islemlerde (6rnegin; diyalizin
baslamasi, sonlandirilmasi, diyalizer temizligi gibi) elbise, maske, yiiz koruyucu, gozlik
gibi koruyucu giysileri giymesi gerekir. Bu koruyucu giysiler kan, viicut sekresyonlari,

sivilan veya ¢ikartilari ile kirlendiginde degistirilmelidir (55, 104).

2.2.6.11 Hemodiyaliz Hastalarinda Cinsel Disfonksiyon

Cinsellik ve cinsel islevler yillardir tabu olarak goriilen ve saglik profesyonelleri de
dahil konunun gilindeme getirilmesinde ¢ekince yasanan bir konudur. Oysa cinsel
disfonksiyon (CD) sorununun iilkemizde kadinlarin %47-48’1, erkeklerin ise %43-69’u
tarafindan deneyimlendigi ve kronik hastaligi olan kisilerde bu sorunun daha da yaygin

oldugu bildirilmektedir (62, 65).

Hemodiyalize giren hastalarda her iki cinste de CD’nin yaygm oldugu
bildirilmektedir. Hemodiyalize giren erkeklerde siklikla erektil disfonksiyon (ED) ve
hemodiyalize giren kadinlarda siklikla libido kaybi ve orgazm olamama seklinde goriilebilen
CD prevalansinin erkeklerde %50 ile %86.4, kadinlarda ise %33 ile %75 arasinda degistigi
rapor edilmektedir (62, 65).

Hemodiyaliz hastalarinda cinsel fonksiyonlar fizyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorlerden etkilenmektedir. CD’y1 etkileyen fizyolojik faktorler vaskiiler, hormonal,
ndrolojik ve ilaglara bagl olan faktorlerdir. Uremi ile birlikte hipertansiyon ve diyabet gibi
hastaliklarin eslik ettigi KBY’de kan damarlarinda meydana gelen degisiklikler ve kalsiyum-
fosfat dengesizligine bagli metastatik kalsifikasyonlarla olusan degisiklikler vaskiiler

sorunlarin kaynagidir (62, 65).

Eritropoietin eksikligi ve buna bagli anemi, testesteron disiikliigii, Ostrojen ve

progesteronun  azalmasi, folikiil sitiimiilan hormon yiiksekligi, hiperparatiroidi,
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hiperprolaktinemi CD’yi etkileyen hormonal faktorleri olustururken; iiremiye bagl gelisen
periferik noropati norolojik faktorleri meydana getirir. Ayrica hipertansiyon ilaglari,
antiemetikler, psikotropik ilaglar gibi ilaglar da CD’yi etkileyen fizyolojik faktorlerdendir (62,
65).

Erkek hemodiyaliz hastalarinda cinsel fonksiyon bozuklugu; ED, libidoda azalma,
oligo ya da azospermi ve buna bagli subfertilite ile jinekomasti seklinde goriilebilir. Bu
sorunlardan en sik goriileni ED’dir. SDBY olan kadinlarda hipotalamik-hipofizer-ovarien aks
bozulmustur. Bu durum azalmis fertiliteye, libido kaybina ve disfonksiyonel uterus
kanamalarina neden olur. Hemodiyalize giren kadinlarda orgazm olma olasilig1 azalmistir ve

vaginal kuruluga bagli agrili cinsel temas vardir (62, 65).

Kadinlarda glomertiler filtrasyon hizi 10 ml/dk’nin altina indiginde ¢ogu zaman
amenore gelisir. Diyalize basladiktan sonra hastalarin %50’sinde menstriiasyon geri doner.
SDBY’li ve menstriiasyon goren kadinlarin %50’sinden fazlasinda hipermenore
bildirilmektedir. Diyalize giren bir¢cok kadinda sikluslar diizensiz oldugu icin disfonksiyonel

uterus kanamasi siktir ve endometrium kanserinin erken bir bulgusu olabilir (34).

Tedavide psikolojik danigmanlik, antidepresanlar, cinsel danigsmanlik, ¢inko,
testesteron Ostrojen, bromokriptin takviyeleri, kalsiyum ve D vitamini tedavilerinde
degisiklikler yapilmasi, sildenafil, intraiiretral vazodilatator, injeksiyonlar, penil protezler

kullanilmasi onerilir (62, 65).

Cinsel bilgisizlik veya yanlis bilgilenme, hatali biligsel semalarin olusumuna yol agar;
bunlar asir1 kaygi, sucluluk duygulari, gercek¢i olmayan beklentiler veya basaramama
korkusu gibi nedenlerle cinsel islev bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda ve siirmesinde etkili
olur. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarindaki cinsel islev bozukluklarinda bilgilendirme,

aciklama 6nemlidir. Basarabilme kaygisinin azaltilmasi gerekir (17).

Cinsel disfonksiyon i¢in uygulanacak hemsirelik girigimleri;
v" Cinsel yasama iligkin su konularda oykii alinir;
e Genel seksiiel oriintiiler,

e Sekstiel bilgi,

32



e Doyum durumu,
e Problemler,
e Beklentiler,
e Duygu durumu, enerji diizeyi,
v" Cinsellik ve cinsel fonksiyonlar hakkinda, kendini rahatsiz eden konularda sorular
sormasi i¢in cesaretlendirilir.
v’ Partneri ile iligkisi incelenerek tanimlanir.
v Islevselligi stresorler ya da stresli bir yasam sekli etkiliyorsa;
e Yasam seklini stresi azaltacak sekilde diizenlemesine yardim edilir,
e Yasamdaki mevcut stresorlerin farkina varmasi i¢in cesaretlendirilir.
v' Stresi azaltmak igin diizenli egzersiz programi planlanir (23).
v" Depresyon, anksiyete, diisiik beden imaji, yetersiz sosyal destek ve kotli yagam kalitesi
CD’yi etkileyebileceginden, bireylerin biyo-psiko-sosyal ydnleriyle holistik olarak

degerlendirilmesi ve gerekirse liyezon psikiyatri ile isbirligi yapilmasi saglanir (62).

2.2.6.12.Diyaliz Hastalarinda Uyku Sorunlan

Diyaliz hastalarinda normal hayat diizeni 6nemli 6l¢iide bozulmustur. Diyaliz hastalar
bircok fiziksel ve psikolojik strese maruz kalirlar. En biiyiik stres nedenlerinden birisi diyaliz
isleminin kendisidir. Bunun disinda; ilag ve diyet tedavisi, bir makineye bagimlilik, cinsel
fonksiyon bozuklugu, is kaybi, sik hastalanma ve saglik personeli stres kaynagi olabilir. Bu
hastalarda en sik karsilasilan psikiyatrik sorunlar; depresyon, anksiyete, tedaviye uyumsuzluk,
cinsel fonksiyon bozuklugu, intihar girisimi, psikoz, rehabilitasyondaki zorluklar ve uyku

bozukluklaridir (40).

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklar1 oldukga siktir ve son yillarda diyaliz hastalarinda
uyku kalitesine ilgi giderek artmaktadir. Diyaliz hastalariyla yapilan caligmalarda; uyku
bozukluklarinin %20-83 oraninda goriildiigii ve subjektif yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmistir. En sik rastlanan uyku bozuklugu nedeni psikososyal strese bagli uyku
bozuklugudur. Anksiyete ve depresyona bagl uykusuzluk da izlenebilir. Baz1 ilaglar (bazi
antihipertansifler, steroidler, tiroksin, simetidin...) da uykusuzluga neden olabilir. Bu

hastalarda goriilen iiremi; huzursuzluk, istahsizlik, ¢okkiinliik, apati, yorgunluk, dikkat
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eksikligi ve uykusuzluk belirtilerine yol agar. Uyku bozukluklari zihinsel aktivitelerde
azalmaya yol agabilir (40).

Yapilan ¢alismalarda da, diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin psikolojik faktorlere
bagli olarak gelisebildigi, stres, anksiyete ve depresyonun subjektif uyku kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi ileri siiriilmektedir. Siirlanmis yasam, metabolik degisiklikler, agri, diyet
kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan
hipokapni, iist solunum yollarini etkileyen periferik néropatinin varligi gibi nedenler de uyku

sorunlarina neden olabilir (40).

Iyi bir uykuya sahip olabilmek i¢in uyku hijyenine dikkat etmek gerekir. Bunlar:
v Her giin ayn1 saatte yatmak ve sabah ayni saatte yataktan kalkmak,

Her giin diizenli egzersiz yapmak,

Yatak odasinin asir1 sicak ya da soguk olmamasina dikkat etmek,

Yatak odasinin sessiz olmasina dikkat etmek,

Yatagi yalniz uyku i¢in kullanmak,

Yatmadan 6nce gevseme egzersizleri yapmak,

Aksamlar1 kahve, cay, ¢ikolata gibi kafeinli gidalar1 tilketmemek,

Yatakta okumak veya televizyon seyretmek gibi aktiviteleri yapmamak,
Yatmadan hemen 6nce egzersiz yapmamak,

Giindiizleri kestirmemek,

N N N NN N N R NN

Kendinizi uyumak i¢in zorlamamak, uykuya dalamadiginizda baska seylerle
ugrasmak, uykunuz geldiginde tekrar yataga donmek,

v" Doktorun bilgisi olmadan kesinlikle uyku ilact almamak (40).

2.3. Umutsuzluk ile ilgili Genel Bilgiler

2.3.1. Umutsuzlugun Tanimi

Umut, gelecege uyumu icin bireye giic veren, gelecekle ve yasantisiyla ilgilenmesini
ve anlam bulmasini saglayan, pozitif bakisi ve iyi olusu destekleyen, baskalariyla iligkiyi

stirdiirmeye yardim eden dinamik bir giictlir. Bireyin yalnizlik, sikint1 ve ac1 ¢ekme gibi zor
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ve stresli durumlarla basa c¢ikmasini saglar, bireyi motive ederek hedeflerine ulagsmasina
olanak tanir. Diger bir ifade ile bireyin giicliiklerden bir ¢ikis yolu olduguna inanmasini
saglar. Bireyin gelecege oryante olmasini, amag¢ belirlemesini, se¢im yapmasini, karar

vermesini ve aktif olmasini saglar (29, 56).

Umut, bireye verdigi yasama giicii ile bireyi gelecegi i¢in ¢abalamaya yoneltmekte ve
keder ve liziintiiyli engellemektedir. Herth ve John umudun en 6nemli 6zelliginin bireye
yasantisinda degisiklikler yapabilecegine yonelik giliven kazandirmasi oldugunu

belirtmislerdir (56).

Tiirk Dil Kurumu tarafindan yayimlanan Giincel Tiirkge Sozliikk’te ‘ummaktan dogan
giiven duygusu’ olarak tanimlanan ve gelecege yonelik olarak olumlu beklentilere sahip olma
duygusunu belirten umut, insana gelecekte karsilasabilecegi olumsuz yasantilarla bas

edebilecegi duygusunu vererek ruh sagligini olumlu etkiler (97).

Umudun karsit1 olan umutsuzluk ise, bireyin ruh sagligini olumsuz etkilemesinin yani
sira, depresyon ve intihar gibi ruhsal sorunlara yol acan ve bu klinik tablolarin bir pargasi

olarak yer alan bir duygudur (49, 97).

Umutsuzluk 1986 yilinda Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilama Dernegi (North
America Nursing Diagnosis Association- NANDA) tarafindan da bir hemsirelik tanis1 olarak
onaylanmis ve ‘bireyin sinirli ya da hi¢ alternatif goremedigi veya Kkisisel secenekler
bulamadig1 ve kendi yarari i¢in enerji sarf edemedigi bir durum’ olarak tanimlanmigtir. Ayni
zamanda Amerikan Hemsireler Birligi (American Nursing Association-ANA) giicsiizliik ve
caresizlik ile birlikte umutsuzlugu da hemsirelik olgusu (fenomeni) olarak belitrlemistir. insan
yasami i¢in 6nemli olan umut, anlik zorluklarla bas edebilme ve kederi iistiinden atabilmede

insana gii¢ veren iyilestirici bir etken olarak algilanmaktadir (49).

2.3.2.Hemodiyaliz Hastalarinda Umutsuzluk

Hemodiyaliz tedavisinde amag, hastalarin kaybolan bdbrek fonksiyonlarini
olabildigince yerine koymanin yani sira, yasam kalitesinin optimal diizeye getirilmesini de

saglamaktadir (72) .
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Diyaliz, bobrek hastalarinin yagsam siiresini uzatan onemli bir tedavi yontemidir.
Bununla birlikte calisma kapasitesinin bozulmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, aile igi
sorunlar ve cinsel sorunlar gibi bazi psikososyal giicliikler tedavinin siirdiiriilmesini
giiclestirmekte, hem hastalik siirecini, hem tedaviyi olumsuz etkilemektedir. HD uygulanan
kuruma ve makineye bagimli olmanin disinda tedavinin getirdigi kisitlamalar hastanin
aligkanliklarindan vazge¢mek zorunda kalmasina neden olur. Bu nedenle hastalar ice
kapanma, izolasyon ve en Onemlisi umutsuzluk duygusunu yogun yasarlar. Umutsuzluk;
hastalik sonucu ortaya c¢ikan inaktiviteye, izolasyona, giinlilk yasam aktivitelerini yerine

getirememeye neden olabilir (72).

Hastalarda duygu, inan¢ kaybi1 ve negatif diisiinceler, kendi bakimlarini, yasamsal

fonksiyonlarmi yeterince yerine getirememe ve pasiflik gibi davranislarla karakterizedir (72).

Hemodiyaliz islemi genellikle haftada 2-3 kez tedavi merkezine devami
gerektirmekte, diyet, ilag kullanim1 gibi birtakim tedavi yontemlerine, tedavinin getirdigi pek
cok kisitlamalara ve bu kisitlayic1 yasam stiline uyumu zorunlu kilmaktadir. Biitiin bunlar
fiziksel, psikiyatrik ve psikososyal pek c¢ok soruna neden olmaktadir. En sik karsilasilan
ruhsal sorunlar arasinda anksiyete, depresyon, gelecek hakkinda belirsizlik, sosyal yasamin
kisitlanmasi, bagimsizligini kaybetme diislincesi, rol degisiklikleri, tiziintii ve umutsuzluk

sayilabilir (41).

Diyaliz hastalar1 hastaliklarinin ilerleyici, tedavi yontemlerinin zor ve kisitlayict
olmas1 nedeniyle kendilerini bagimli ve durumlarin1 umutsuz goriirler. Ekonomik bagimlilik,
kisith sosyal yasam, ailevi sorumluluklarla bas etmedeki zorluklar hastalarda karamsarlik ve
umutsuzluga yol acarak hastalarin yasam doyumunu etkilemektedir. Umutsuzluk duygusu
gelecege yonelik olumsuz beklentiler igerir, depresyon ve intihar diisiincesi ile yakindan
iliskilidir. Diyaliz hastalar1 hastaliklar1 ile 1ilgili olumsuz olaylar1 tekrar tekrar
deneyimledikleri i¢in umutsuzluk duygular1 ve olumsuz beklentileri artar. Ayrica umutsuzluk
duygusu depresyonu agirlastirir. Diyaliz hastalarinda umutsuzluk duygusu ve depresyonun
yasam kalitesini kdtiilestirdigi bilinen bir gergektir. Uzun siiren umutsuzluk yasam kalitesini

tehdit eder, umut duygusu ise saglik ve iyi olusu beraberinde getirir (41, 53, 67, 70).
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Umutsuzluk kayiplara karsi gosterilen normal bir tepkidir. Uzerinde durulmasi
gereken konu ise tepkilerin patolojik boyutlara ulagsmasii onlemek i¢in hastalara yardimei
olmaktir. Problemin farkinda olarak hissedilen gercekci bir umut, hastanin var olan sorunlari
ile etkin bas etmesinde énemli bir faktordiir. Hemsireler umutsuzluk yasayan bireylerin bu

durumlariyla bas edebilmeleri i¢in profesyonel yardimda bulunabilmelidirler (41, 20).

Klinik tedavinin yogun oldugu diyaliz hastalarinda umutsuzlugun o6l¢iilmesi 6nem
tasimaktadir. Ciinkii umutsuzluk, depresif bozuklugun temel Ogelerinden biri, intihar
egilimlerinin belirleyicisidir. Gelecege iliskin olumsuz beklentiler olarak tanimlanan
umutsuzluk depresyonla yakindan iliskilidir. Ozkiyim niyeti ile depresyon arasindaki

baglantida umutsuzluk kritik bir rol oynamaktadir (42).

2.4.Hastahk Algsi ile ilgili Genel Bilgiler

2.4.1.Hastalik Algis1 Tanimi

Birgok kisi yasaminda bir hastalik gegirmesine karsin, hastalik deneyimi her kiside
farkl1 yasanir. Hastalar kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri, inanglar1 ve gereksinmeleri
1s1ginda hastaliklarin1 agiklamaya calisirlar. Hastalik algisi, hastalik durumunun biligsel
goriintimiidiir. Kisiler dis diinyadaki olaylar1 aciklamak ve ongdrmek i¢in biligsel modeller
olustururlar. Hastalar da, gecici veya uzun siireli hastaligin belirtileri ile ilgili olarak benzer
modelleri gelistirirler. Leventhal ve arkadaglari, hastalarin bu bilissel modellerle kendi bas
etme diizeneklerini gelistirdiklerini ileri stirmiisler ve kendini denetleme (selfregulatory)
kuramin gelistirmislerdir. Buna gore kisiler kendilerine somut ve soyut kaynaklardan sunulan
bilgilerin 1s18inda zihinlerinde hastalik ve yasami tehdit eden durumlara iligkin semalar
olustururlar. Her hastanin hastalifinin belirtileri, siiresi ve sonuclar ile ilgili kendi
diisiinceleri olan bu biligsel modeller, tedavinin ve durumun kontrolii ile ilgili inanglar1 da

igermektedir (73, 74).
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Hastalik algis1 ve hastaligin sonucu arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan
aragtirmalara gore, i¢sel kontrol algis1 yiiksek olan kisilerde hastaligin gidisi daha iyidir (10).
Hastalik algis1 kisilerin hastalik donemleri boyunca yasadiklar1 deneyimler, hastalik siireci,
bas etme mekanizmalar1 ve psikopatoloji tizerinde dogrudan etkisi olan bir kavramdir. Kisinin
olaylar1 nasil algiladiginin sadece psikolojik, fizyolojik ya da psikososyal iyilik haline degil,
yasam kalitesine hatta fiziksel hastalifin gidisine de etkisi vardir. Hastalikla ilgili bireysel
algilarin yani sira, bu asamada kiiltiirel yatkinliklar da 6nemlidir. Tiim bunlar géz Oniine
alindiginda hem KBY hastalar1 gibi 6zellikli bir hasta grubunda hem de diger fiziksel
hastaliklar1 olan kisilerde olugsan ve olusabilecek psikiyatrik zorlanma ve bozukluklar1 daha
iyi anlamak, kontrol etmek ve tedavi etmek acgisindan hastalik algisinin belirlenmesi gereklidir

(9, 10).

2.4.2.Hemodiyaliz Hastalarinda Hastalik Algisi

Hemodiyaliz tedavisi hasta yasaminda degisiklik yaratan yeni ve farkli bir deneyimdir.
Bu durum hem hasta hem de hasta ailesini yakindan etkiler ve yasamla ilgili yeni
diizenlemeler gerektirir. Peitzman, HD uygulanan hastalarin yasadigi deneyimi, "HD
hastalig1" seklinde ifade etmektedir. Benzer sekilde hastalar kendilerini "diyaliz hastas1"
seklinde tanimlamaktadirlar. Bu nedenle, genellikle tedavi seklinin hastalik olarak algilandig1

goriilmektedir (11, 61).

HD'in ertelenmesinin veya ara verilmesinin neredeyse imkansiz olmasi, tedavinin
stiresi, kullanilan ilaglar, sivi alimi ve yiyeceklerin kisitlanmasi bireye siirekli hastaligini
hatirlatmaktadir. Hastalik algisini etkileyen faktorler arasinda; tedavi programi hakkinda bilgi
sahibi olma durumu, rahatlik algisi, benlik saygisi, tedavinin etkinligiyle ilgili tutum ve
inanglar, yasam seklinin etkilenme durumu, tedavinin siiresi ve karmasiklig1 (ilaglarin sikligi,
dozu), hastanin tedaviye uyum yetenegi, tedaviyle iliskili rahatlik algisi, saglik personeli ile
hasta arasinda gorilis birliginin olmasi, yerlesim yeri, tedavi merkezine ulasim durumu,
mesleki smirliliklar, yas, egitim diizeyi, aliskanliklar (sigara i¢gme, alkol kullanma gibi),
depresyon ve anksiyete varligi, hastaligi inkar etme, bireysel algilar, inancglar, tutumlar,
tedavinin karmasiklig1 ve maliyeti, zaman sorunu, rahatlik algisi, motivasyon durumu, tedavi
ile ilgili deneyimler, yan etkilere bagl endise ve korku yasama, baskalarina bagimli olma

durumu gibi birgok faktor sayilabilmektedir (11, 61).
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Hemodiyaliz hastalarinda saglikli davranisi baslatmak ve siirdiirmede yararlanilan

tekniklerden biri bireyin genel ve duruma 6zel hastalik algisinin degerlendirilmesidir (81).

Hastalik algist yaklasimina gore kisinin hastalik deneyimi merkezi 6nem tasir ve en
fazla O6nem hastanin durumu ile ilgili kendi olusturdugu modele verilir. Kisilerin dis
diinyadaki olaylar1 aciklamak ve oOngdrmek i¢in olusturduklart zihinsel temsiller gibi,
hastalarda gecici ya da daha uzun siireli hastaligin belirtileri ile ilgili biligsel modeller
gelistirirler. Hastalik algist modeline gore kisiler hastalikla ilgili bilgiyi bes alanda
degerlendirir; kimlik, siire, neden, ciddi sonuglar ve tedavi edilebilirlik/kontrol edilebilirlik.
Genel olarak, bu alanlarin ii¢li (kimlik, slire ve neden) hastalikla ilgili olasilik tahmini i¢in
kullanilir. Geri kalan iki alan (sonuglar ve tedavi-kontrol edilebilirlik) ciddiyet tahmini i¢in
temel olusturur (11).

Hemodiyaliz hastalarinda bir¢ok kisi hem somut ve sembolik olarak, hem de duygusal
ve eylemsel olarak hastaligi kayip bi¢ciminde goriir. Somut kayiplar bedenin islevlerinin ve
parcalarinin kaybini igerir. Sembolik kayiplar ise, giivenlik, memnuniyet, benlik saygis1 gibi
onemli degerler ve gereksinimlerle ilgilidir. Kayba verilen duygusal tepki {iziintii, cesaretin
kirilmasi, umutsuzluk, hipokondriazis, ilgide azalma, is yasantisinda yetersizlik,
memnuniyette azalma ve kaybedilen sey hakkinda olumsuz diisiincelerle karakterize olan

yastir (11).

Hastaligin aniden ya da yavas baslamasi, belirti siireci, olus bigimi bireyin hastaligina
tepkisini etkileyen onemli faktorlerdir. Fiziksel hastaliga psikolojik cevapla ilgili ilk stresor,
hastaligin belirtilerinin taninmas1 veya hastalifin teshisidir. Bu noktada kisi kendini hastaligi
olan biri olarak tanimlar. Bu anlamda sinsice ilerleyen ve aniden kendini son evrede gosteren
KBY’ye bagli HD siirecini kabullenme bireylerde, hastalii anlama ve algilayabilme
evresinde ilk basamaktir. Bireye birdenbire bobreklerinin yetmezlige girmesi anlamsiz
gelmektedir. Bazi zamanlar hastalik, hazirlanmaya firsat vermeden ortaya ¢ikar ve kisi yasam
degisimleriyle bas etmede zorlanir. Bazen de kisi kendisini hastaliga hazirlayana kadar ortaya
cikan belirtileri gormezden gelir. Hastanin hastalik hakkinda bilgisi tepkiyi etkileyen 6nemli
bir faktordiir. Bireyin hastalik hakkinda bilgisinin yeterli olmasi bas etmesini

kolaylastiracagindan, felaket¢i algilamay1 engelleyeceginden dolay1r hastalik hakkindaki
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tepkilerini de olumlu yonde etkileyecektir. Hastalik hakkinda verilen bilgi HD hastalarinda
algilama boyutu olumlu yonde etkilemektedir. Hastali§in nasil olustugunu bilmek hastaligi
kabullenme ve tedaviye uyum asamasinda etkili bir rol oynamaktadir. Bilginin yetersiz
olmas1 ya da bilgi verilmemesi anksiyete diizeyinin artmasina neden olur, bu da hastanin

tedaviye uyumunu gii¢lestirir, dolayisiyla iyilesmesini geciktirir (11).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma hemodiyaliz hastalarinin hastalik algist1 ve umutsuzluk diizeylerini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmastir.

3.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirmanin  yapilacagi yer olarak, Kahramanmaras il merkezinde bulunan
Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi (KSU) Arastirma Hastanesi biinyesindeki diyaliz
merkezi, Kahramanmaras Devlet Hastanesi (KMDH) Hiisnii Oksiiz Diyaliz Merkezi, Ozel 12
Subat Diyaliz Merkezi ve Ozel Degisim Diyaliz Merkezi olmak {izere tiim diyaliz merkezleri

secilmistir.

KSU Arastirma Hastanesi Diyaliz Merkezi, Kahramanmaras il merkezinde hastaneye
bagl tek katli bina da hizmet vermektedir. Diyaliz merkezinde, toplam 10 tane HD makinesi
bulunmakta ve 32 hastaya hizmet vermektedir. Diyaliz merkezinde 2’si sertifikali, 1’1

sertifikasiz olmak iizere 3 hemsire ve 2 uzman doktor gorev yapmaktadir.

KMDH Hiisnii Oksiiz Diyaliz Merkezi, KMDH ayr1 3 katli bina da hizmet
vermektedir. Diyaliz merkezinde toplam 30 tane HD makinesi bulunmakta ve 73 hastaya
hizmet vermektedir. Diyaliz merkezinde 9’u sertifikali, 2’si sertifikasiz olmak iizere 11

hemsire ve 1’1 uzman 3’ pratisyen 4 doktor gérev yapmaktadir.

Ozel 12 Subat Diyaliz Merkezi’nde toplam 25 tane HD makinesi bulunmakta ve 117
hastaya hizmet vermektedir. Diyaliz merkezinde 6’s1 sertifikali, 3’1 sertifikasiz olmak {izere 9

hemsire ve 1’1 uzman 1’1 pratisyen 2 doktor gérev yapmaktadir.

Ozel Degisim Diyaliz Merkezi’nde toplam 25 tane HD makinesi bulunmakta ve 91
hastaya hizmet vermektedir. Diyaliz merkezinde 6 sertifikali hemsire ve 1’1 uzman 1’1

pratisyen 2 doktor gorev yapmaktadir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, KSU Arastirma Hastanesi Diyaliz Merkezinde HD tedavisi
alan 32 birey, KMDH Hiisnii Oksiiz Diyaliz Merkezinde HD tedavisi alan 72 birey , Ozel 12
Subat Diyaliz Merkezindeki HD tedavisi alan 117 birey ve Ozel Degisim Diyaliz Merkezinde

HD tedavisi alan 91 olmak iizere toplam da 312 birey olusturmustur.

12 Subat Diyaliz Merkezi’'nde 28.10.2010 tarihinde anket uygulamaya bagladiktan
sonra, uygulanan anketlerin fotokopilerini alip yedeklemek istemeleri {izerine, kurum
yonetimi ile anlagsmazlik ortaya ¢ikmis ve kurum o6rneklem disi kalmistir. Bunun disinda
orneklem se¢imine gidilmeyip, 15.10.2010-15.01.2011 tarihleri arasinda arastirmayi kabul
eden ve secim kriterlerine uygun evrendeki birey sayisi1 6rneklemi olusturmus ve caligma 169

hasta ile tamamlanmustir.

3.3.1. Ornekleme Alinma Kriterleri

v lletisim kurmada giigliik cekmeyen hastalar,
v' Arastirmaya katilmayi kabul eden bireylerden s6zel ve yazili onay verenler

arastirmaya kabul edilmistir.

3.4. Veri Toplama Araclar:

Veriler calismaya katilan 169 hastaya, arastirmacilar tarafindan gelistirilen
hemodiyaliz uygulanan bireylere yonelik bilgi formu (EK I) ve Tirkiye’de gecerlilik ve
giivenirlilik ¢alismas1 yapilmis anketler olan Beck Umutsuzluk Olcegi(EK II) ve Hastalik
Algis1 Olgegi(EK III) uygulanarak toplanmustir.

3.4.1. Bilgi Formu:

Arastirmaci tarafindan literatiir bilgisinden yararlanarak hazirlanmis olan form hasta
ile ilgili bireysel 6zellikleri ve hastanin tani, tedavisi ve giinliilk yasam aktiviteleri ile ilgili

bilgileri icermektedir (EK 1) (65, 94) .
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3.4.2. Beck Umutsuzluk Olcegi:

Beck ve arkadaslar1 gozlemlerinden yola ¢ikarak ve yapmis olduklari bir dizi ¢alisma
sonucunda umutsuzluk derecesini objektif olarak sayilara dokerek belirlemek amaciyla Beck
Umutsuzluk olgegini gelistirmislerdir. Bu 6lcek literatiirde oldukga sik rastlanan, gecerlik ve
giivenirliliginin yiiksek oldugu belirtilen, 20 maddelik kendini degerlendirme (self report)
tiri  bir Olcektir. Bireyin gelecege yonelik karamsarlik derecesini  belirlemek
amaclanmaktadir. Bireyler sorulara dogru-yanlis seklinde cevap vermekte ve 6l¢ek, negatif
beklentileri yansitmaktadir. Verilen anahtar ile uyum saglayan her cevap 1, puan almakta
uyum saglamayan cevaplar ise puan almamaktadir. Elde edilen toplam puan "umutsuzluk"
puani olarak kabul edilmektedir. Olgegin puan ranji1 0-20 arasindadir. Olgegi olusturan sorular
duygusal, motivasyonel ve bilissel boyutlar1 kapsamaktadir. Olgek “Gelecek ile Ilgili
Duygular", "Motivasyon Kayb1", "Gelecek ile Ilgili Beklentiler" olmak iizere ii¢ faktdrden
olusmaktadir (37).

Olgegin, iilkemiz icin gegerlik giivenirlik ¢alismalari, Seber, ve Durak tarafindan

yapilmis, cronbach alfa giivenirlik katsayisi .86 olarak bulunmustur (64).

3.4.3. Hastahk Algis1 Olgegi:

Hastalik algis1 kisilerin hastalik donemleri boyunca yasadiklar1 deneyimler, hastalik
stireci, bag etme mekanizmalar1 ve psikopatoloji iizerinde dogrudan etkisi olan bir kavramdir.
Kisinin olaylar1 nasil algiladiginin sadece psikolojik, fizyolojik ya da psikososyal iyilik haline
degil, yasam kalitesine hatta fiziksel hastalifin gidisine de etkisi vardir. Hastalikla ilgili
bireysel algilarin yani sira, bu asamada kiiltiirel yatkinliklar da 6nemlidir. Tiim bunlar g6z
oniline alindiginda hem kronik hastalik 6zellikli bir hasta grubunda hem de diger fiziksel
hastaliklar1 olan kisilerde olusan ve olusabilecek psikiyatrik zorlanma ve bozukluklar1 daha

1yi anlamak, kontrol etmek ve tedavi etmek agisindan hastalik algisinin belirlenmesi gereklidir

(11).

Hastalik algis1 6lgegi (HAO), 1996 yilinda Weinman tarafindan gelistirilmis ve Moss-
Morris ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda goézden gegirilmistir. Calismada HAO'nin
gbzden gecirilmis formu kullamlmustir. Olgegin Tiirkge gecerlik giivenirlik ¢alismasi Armay

tarafindan 2006 yilinda yapilmis ve tiim alt testlerin i¢sel gecerligi iyi diizeyde bulunmustur.
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Cronbach alfa degerleri 0.651-0.935 olarak bulunmustur. Burada goriilen bir diger énemli
bulguda Slgegin genelinde oldugu gibi alt Olgcek gruplarindan elde edilen Cronbach alfa
degerlerindeki paralellik olmustur. Bu bulgu 6lgegin giivenilirligini desteklemektedir (11).
Olgek, hastalik belirtileri, hastalik algis1 ve hastalik nedenleri olmak iizere ii¢ boliimden

olusmaktadir.

Hastalik belirtileri boliimii; Sik goriilen 14 hastalik belirtisini (agr1, bogazda yanma,
bulanti, soluk almada gii¢liik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gézlerde yanma, hiriltili
soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, uyku giicliikleri, sersemlik hissi, gii¢c kaybi1) icerir. Bu
belirtilerin her biri i¢in kisiye once, "bu belirtiyi hastaligin baslangicindan bu yana yasayip
yasamadi81", daha sonra "bu belirtiyi hastaligiyla ilgili gériip gormedigi" sorulur. Bu boliim,
her belirti i¢in iki soruya da kisinin evet/hayir biciminde cevap verecegi sekilde
diizenlenmistir. Ikinci sorudaki evet cevaplarinin toplami hastalik belirtisi bdliimiiniin

degerlendirme sonucunu olusturur (9, 64).

Hastalik algis1 boliimii; Hastanin hastaligi hakkinda goriislerini igeren 38 maddeden
olusur. 5'li Likert tipi Ol¢iim (Kesinlikle boyle diisinmiiyorum, boyle diistinmiiyorum,
kararsizim, boyle diisliniiyorum, kesinlikle boyle diislinliyorum) kullanilmistir. Bu boliim yedi
alt 6l¢cegi icermektedir. Bunlar; siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii,
hastalig1 anlayabilme, siire (donglisel) ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmistir. Siire
alt olgekleri, kisinin hastali§inin siiresiyle ilgili algilarin1 arastirir ve akut, kronik, dongiisel,
episodik olarak gruplanir. Sonuglar alt 6l¢egi, kisinin hastaliginin siddetine ve fiziksel, sosyal
ve psikolojik islevselligine olasi etkileriyle ilgili inanglarini arastirir. Kisisel kontrol, kisinin
hastaliginin siiresi, seyri ve tedavisi tizerindeki i¢ kontrol algisini arastirir. Tedavi kontrolii,
kisinin, uygulanan tedavinin etkinligi hakkindaki inanglarini arastirir. Hastalig1 anlayabilme,
kisinin hastaligin1 ne kadar anladigin1 ya da kavradigini arastirir. Duygusal temsiller, kisinin

hastaligtyla ilgili hissettiklerini arastirir (9, 64).

Hastalik nedenleri boliimii; Hastaliklarin olusumundaki olasi nedenleri igeren 18
maddeden olusur. 5'li Likert tipi Olglim (Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum, boyle
diisinmiiyorum, kararsizzim, bdyle disiiniiyorum, kesinlikle bdyle diisiinliyorum)

kullanilmigtir. Bu boliim, kisinin hastaliginin olast nedenleri hakkindaki diistincelerini
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arastirir ve dort alt 6lgegi icermektedir. Bu alt 6l¢ekler sunlardir, psikolojik atiflar (6rnegin,
stres ya da endise, duygusal durumum, aile problemleri, kisilik 6zelliklerim gibi), risk
faktorleri (6rnegin, kalitsal, sigara, alkol kullanimi, yaslanma vb...), bagisiklik (6rnegin,
mikrop ya da virlis, viicut direncimin az olmasi gibi), kaza veya sans (Ornegin, kaza,
aralanma, kétii talih gibi). Olgegin en sonunda kalitatif degerlendirmeye imkan vermek iizere
kisinin hastaligin en 6nemli nedeni olarak gordiigii ii¢ faktorii yazmasi da istenmektedir (9,

64).

3.5. Verilerin Toplanmasi:

15.10.2010-15.01.2011 tarihleri arasinda KSU Arastirma Hastanesi, KMDH Hiisnii
Oksiiz Diyaliz Merkezi, Ozel Degisim Diyaliz Merkezi, ve Ozel 12 Subat Diyaliz
Merkezi’nde kriterleri uygunlugu saptanan bireylerle yiiz yiize gorisilerek olcekler ve
calismanin amaci hakkinda kisa bir bilgi verildi , calismaya katilmay1 isteyip istemedikleri
soruldu. Istedigi anda ¢alismadan cekilebilecegi, calisma karsilig1 bir iicret talep edilmedigi
belirtildi. Calismanin sadece arastirmaci tarafindan degerlendirilecegi ve bilimsel bir amagla

kullanilacagi anlatilmistir.

Verilerin toplanmasi siireci, herkes icin esit bir ortam olan HD uygulanan salonlarda
HD tedavisi devam ederken tamamlanmigstir. Her birey i¢in 30 dakikalik esit zaman dilimi
tanind1. Veriler, sadece arastirmaci tarafindan hastalara birebir biitiin sorular tek tek okunarak

toplanmustir.

3.6. Verilerin Analizi:

Elde edilen veriler aragtirmaci tarafindan bilgisayar ortaminda, ‘The SPSS System’
programi ile degerlendirildi. Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirilmesinde ylizdelik,

t - testi, tek yonlii varyans analizi ve pearson korelasyon analizi kullanildi.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii:

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi i¢in KSU Arastirma Hastanesi (EK VI) , KMDH
Hiisnii Oksiiz Diyaliz Merkezi (EK V), Ozel Degisim Diyaliz Merkezi (EK VII), ve Ozel 12
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Subat Diyaliz Merkezi’nin (EK VIII) kurum izinleri alinmistir. Ayrica arastirma Oncesi
bireylere calismanin amaci, yontemi, beklenen yararlart anlatilarak sozlii izinleri ve

bilgilendirilmis onam formu imzalatilarak yazili izin formu alinmistir (EK 1V).

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik Kurul’una, etik kurul onay1 icin
basvurulmus ancak arastirma Sanliurfa il sinirlart i¢inde yapilmadigi gerekgesiyle etik kurul

basvuru dosyasi reddedilmis ve onay verilmemistir (EK IX).
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4.BULGULAR

Hemodiyaliz hastalarinda, hastalik algis1 ve umutsuzluk arasindaki iligkiyi belirlemek

amaciyla yapilan bu calismadan elde edilen bulgular dort ana baslikta incelendi.

4.1. Hastalarin bireysel 6zellikleri, tan1 ve tedavilerine iligkin bilgileri,
4.2. Beck umutsuzluk 6l¢egi ile ilgili bulgular,
4.3. Hastalik algis1 6lcegi ile ilgili bulgular,

4.4. Hastalik algis1 ve umutsuzluk diizeyi iliskisi

4.1.Hastalarin Bireysel Ozellikleri, Hemodiyaliz Siire-Seans Sayilar1 Ve Fiziksel Ruhsal

Sorunlara ligkin Bilgiler

Tablo 1.Hastalarin Bireysel Ozelliklerinin Dagilimi

Bireysel Ozellikler N %
Cinsiyet Kadin 83 49.1
Erkek 86 50.9
Yas 0-19 4 2.4
20-44 53 314
45-64 66 39.1
65-74 33 19.5
75 ve listii 13 7.7
Egitim Durumu Okuma-Yazma Bilmiyor 53 31.4
Okuma-Yazma Biliyor 13 7.7
[lkokul Mezunu 65 38.5
Ortaokul Mezunu 18 10.7
Lise Mezunu 16 9.5
Fakiilte/Yiiksekokul Mezunu 4 24
Medeni Durum Evli 128 75.7
Bekar 14 8.3
Dul 27 16.0
Calisma Durumu Tam Giin Calisma 5 3.0
Yarim Giin Calisma 5 3.0
Hi¢ Calismama 159 94.1
Meslegi Ev Hanim 75 44.4
Emekli 31 18.3
Profesyonel Meslek Sahibi 63 37.3
Sosyal Giivence Var 166 98.2
Yok 3 1.8
Transplantasyon Basarisiz Transplantasyon 1 0.6
Transplantasyon Bekliyor 113 66.9
Transplantasyon Planlamiyor 55 32.5
Hastahiga Iliskin Egitim Durumu Egitim Almis 42 249
Egitim Almamis 127 75.1

47




Hastalarin yas ortalamasi 51.90 olup, Tablo 1’de hastalarin diger ozelliklerinin dagilim
goriilmektedir. Hastalarin %49.1°1 kadin, %50.9°u erkektir. %7.7°si okuma-yazma biliyor, %38.5’1
ilkokul mezunu, % 10.7’si ortaokul mezunu, %9.5°1 lise mezunu, %2.4’1 fakiilte/yiiksekokul mezunu
olup %31.4’li okuma-yazma bilmemektedir, %75.7’si evlidir. Hastalarin % 94.1°1 ¢aligmamaktadir.
Mesleklerine bakildiginda %44.°4’1 ev hanimi, %18.3’(i emekli, %37.3’1i profesyonel meslek
sahibidir.%98.2’sinin sosyal giivencesi olup, %66.9’u Transplantasyon beklemektedir. Hastalarin

%75.1°1 hastaligina iliskin herhangi bir egitim almamustir.

Tablo 2: Hastalarin Cinsiyetlerinin Hemodiyaliz Siiresi ve Haftada Girdigi Hemodiyaliz
Seansma Gore Dagilimi

Kadin Erkek
N % N %

Hemodiyaliz Siiresi
0- llay 26 31.3 20 233
2yil-5yil 25 30.1 31 36.0
6 yil - 10 yil 26 31.3 29 33.7
11yil-19y1l 6 7.2 6 7.0
20 yil ve lstii - - - -
Haftalik Hemodiyaliz seans sayist
1 kez - - - -
2 kez 5 6.0 3 3.5
3 kez 77 92.8 81 94.2
4 kez ve Ustii 1 1.2 2 23

Tablo 2 incelendiginde; kadinlarin %31.3°1 , erkeklerin %23.3’1 0-11 ay; kadinlarin 30.1°1,
erkeklerin %36°s1 2-5 yil; kadinlarin %31.371, erkeklerin 33.7’si 6-10 yil; kadinlarin %7.2 si , erkeklerin
%7’si 11-19 y1l araliklarinda hemodiyalize girmis olup, 20 y1l ve daha fazla siire ile hemodiyalize giren

hasta bulunmamaktadir.

Haftalik HD seans sayis1 incelendiginde haftada 1 kez HD’e giren hasta olmamakla birlikte,
kadmlarn %92.8’1 ve erkeklerin %94.2’si gibi biiylik bir oran1 haftada 3 kez HD’e girdigi tespit

edilmistir.
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Tablo 3: Hastalarin Hemodiyaliz Disinda Tedavi
Gordiikleri Hastallk Durumlarina Gore Dagilimi

Hastaliklar N %
Hemotolojik Hastalik 1 0.6
DM,HT 14 8.3
DM 29 17.2
HT 28 16.6
HCV 1 0.6
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 5 3.0
Akciger Hastaliklar 2 1.2
Eklem ve Kemik Hastaliklar 5 3.0
Gozler Gormiiyor 1 0.6
Behget Hastaligi 1 0.6
Mide Ulseri 1 0.6
Hastalik yok 81 47.9

Tablo 3’e gore hastalarin %47.9’unun HD disinda bagka bir hastalik i¢in tedavi gérmemeleri
ile birlikte; %17.2’si diyabet, %16.6’s1 hipertansiyon, %8.3’ii ise diyabet ve hipertansiyon, %0.6’s1
mide ilseri, %3.0’1 kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in tedavi gormektedir. Hastalarin yarisindan fazlasinin

tedavi gordiikleri farkli kronik hastaliklara sahip olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 4: Hastalarin Hastaliklar1 Hakkinda Egitim Alma Yollarina
Gore Durumlarimin Dagilimi

N %
Saglik Personeli | 41 24.3
Arkadas/Komsu | 1 0.6
Baswin/Yayin 1 0.6
Egitim Almady 126 | 74.5

Tablo 4 incelendiginde, hastalarin % 74.5’1 hastaligina iligskin herhangi bir bilgi almamasina

ragmen %?24.32’1 saglik personelinden hastalig1 hakkinda egitim almistir
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Tablo 5: Hastalarin Fiziksel ve Ruhsal Sorunlar Yasama Durumlarina Gore
Dagilim

Fiziksel Sorunlar N %
Kagsinni Var 83 49.1
Yok 86 50.9
Istah Azalmasi Var 53 314
Yok 116 68.6
Kas Kramplan Var 102 60.4
Yok 67 39.6
Halsizlik/Yorgunluk Var 156 92.3
Yok 13 7.7
Kan Basincinda Diisme Var 97 57.4
Yok 72 42.6
Kan Basincinda Artma Var 52 30.8
Yok 117 69.2
Kan Sekerinde Diisme Var 9 53
Yok 160 94.7
Bas agrist Var 109 64.5
Yok 60 35.5
Terleme Var 93 55.0
Yok 76 45.0
Fistiil/Kateterden Kanama Var 1 0.6
Yok 168 99.4
Ateste Yiikselme Var 34 20.1
Yok 135 79.9
Bulanti Kusma Var 70 41.4
Yok 99 58.6
Ruhsal Sorunlar N %
Konsantrasyon Giicliigii Var 6 3.6
Yok 163 96.4
Sinirlilik Var 125 74.0
Yok 44 26.0
Alnganhk Var 95 56.2
Yok 74 43.8
Uyku Diizensizligi Var 71 42.0
Yok 98 58.0
Huzursuzluk Var 83 49.1
Yok 86 50.9
Cinsel Isteksizlik Var 82 48.5
Yok 87 51.5

Tablo 5’e¢ gore hastalarin %49.1°1 kasinti, %31.41 istah azalmasi, %60.4’i kas
kramplari, %92.3’1i halsizlik/yorgunluk, %57.4’1i kan basincinda diisme, 9%30.8’1 kan
basincinda artma, %5.3°1 kan sekerinde diisme, %64.5°1 bas agrisi, %55°1 terleme, %20.1°1 ates
ve %41.4’0 bulantt kusma gibi HD’in en sik goriilen komplikasyonlarindan birgogunu

yasadiklarini belirtmektedir.
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Hastalarin %3.6’s1 konsantrasyon giigliigii, %74’ sinirlilik, %56.2’sinin alinganlik,
%42’si uyku diizensizligi, %49.1°1 huzursuzluk, % 48.5’1 cinsel isteksizlik gibi ruhsal sorunlar
yasadiklarini belirtmektedirler. Sinirlilik, huzursuzluk ve cinsel isteksizlik en sik goriilen ruhsal

problemler olarak belirlenmistir.

4.2.Beck Umutsuzluk Olcegi ile Ilgili Bulgular

Tablo 6: Hastalarin Cinsiyeti ile Beck Umutsuzluk Olcegi ve Alt Boyutlar1 Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Cinsiyet Umutsuzluk Gelecek Tle Tigili Motivasyon Gelecekle Tle Tlgili
Duygular Kaybi Beklentiler
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Kadin 7.48+4.83 1.37£1.32 2.73+2.31 2.73+1.27
Erkek 6.29+4.42 1.15+1.14 2.42+2.27 2.14+1.17
t 1.672 1.171 0.899 3.172
p 0.096 0.243 0.370 0.002

Tablo 6’da cinsiyete gore BUO karsilastinldiginda; BUO toplam ve alt boyut
puanlarinin kadinlarda daha yiiksek oldugu ancak sadece gelecekle ilgili duygular alt boyutu

puanindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.002).

Tablo 7: Hastalarin Yaslari ile Beck Umutsuzluk Olgegi ve Alt Boyutlar: Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Yas Umutsuzluk Gelecek ile flgili | Motivasyon Kayb1 | Gelecekle ile ilgili
Duygular Beklentiler
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

16 - 30,4 7.74£5.10 1.43+1.41 3.04+2.34 2.61+1.41
30,5-449 4.68+4.57 0.71£1.14 1.53+£2.18 2.06+1.15
45-59.4 7,27+4.38 1.41+1,29 2.65+2.11 2.63+£1.20
59,5-73,9 7.10£4.50 1.29+1.06 2.73+£2.39 2.39+1.22
74 — iizeri 8.64+4.40 1.71£1.27 3.50+2.10 2.50+1.45
F 2.833 2.571 2.782 1.216

P 0,026 0.040 0.029 0.306

Tablo 7’de hastalarin yaslarina gore BUO karsilastirildiginda; toplam umutsuzluk
(p=0.026), gelecekle ilgili duygular (p=0.040) ve motivasyon kaybi (p=0.029) puan
ortalamalarinin 74 yas ve iizerindekilerde daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir.Gelecekle ilgili beklentiler alt boyutu puan ortalamasi 45-59,4 yas grubu
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bireylerde daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir

(p>0.05).

Tablo 8: Hastalarin Hemodiyalize Girdigi Toplam Siire ile Beck Umutsuzluk Olgegi ve
Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Hemodiyaliz Umutsuzluk Gelecek ile Tlgili Motivasyon Kaybi Gelecekle Tle Tlgili
Siiresi Duygular Beklentiler
Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

0-1ydl 7.07+£4.55 1.33£1.25 2.61+£2.28 2.57+1.20
2yl -5yl 7.71+4.80 1.46+1.37 3.04+2.32 2.55+1.29
6 yil - 10 yil 6.27+4.63 1.13£1.11 2.254+2.26 2.25+1.22
11 yill—19yil 5.00+4.05 0.67+0.89 1.75+£2.05 2.17£1.40
F 1.605 1.709 1.663 0.895

P 0.190 0.167 0.177 0.445

Tablo 8’de hastalarm hemodiyalize girdigi toplam siireye gore bakildiginda; BUO

toplam ve alt boyut puanlarmin 2-5 yil siireyle hemodiyalize giren hastalarda toplam

umutsuzluk, gelecekle ilgili duygular ve motivasyon kaybi puan ortalamalarmin yiiksek oldugu

ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir.Gelecekle ilgili beklentiler alt

boyutu puan ortalamasi ise 0-1 yil sliredir hemodiyalize giren yani yeni baglayan hastalarda

yliksek bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 9: Hastalarin Transplantasyon Oykiisii ile Beck Umutsuzluk Olgegi ve Alt
Boyutlar:1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Transplantasyon Umutsuzluk Gelecek lle Tlgili Motivasyon Gelecekle le
Duygular Kayb1 ilgili Beklentiler
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Basarisiz Transplantasyon 14.0+ 3.00+ 6.00+ 4.00+
Transplantasyon Bekliyor 6.81+4.76 1.20£1.26 2.55+£2.33 2.45+1.24
Transplantasyon Planlamiyor 6.87+4.41 1.35+1.17 2.56+2.19 2.36+1.28

F 1.184 1.244 1.133 0.878

)] 0.309 0.291 0.325 0.418

Tablo 9’da hastalarin transplantasyon Oykiisiine gore bakildiginda;

basarisiz

transplantasyon yasayan hastalarda BUO toplam ve alt boyut puanlarmin daha yiiksek oldugu

ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir.
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Tablo 10: Hastalarin Cocuk Sayis1 ve Hastalarin Aile Tipi ile Beck Umutsuzluk Olcegi ve

Alt Boyutlari Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Cocuk Sayisi Umutsuzluk Gelecek Ile flgili | Motivasyon Kayb1 | Gelecekle ile ilgili
Duygular Beklentiler
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Cocuk Yok 6.33+4.93 1.10£1.30 2.10+2.28 2.48+1.33

1 Cocuk 8.25+4.40 1.38+1.41 3.13+1.46 3.00+1.69

2 Cocuk 5.68+4.66 0.92+1.22 2.28+2.42 2.24+1.23

3 Cocuk 6.45+5.04 1.14+1.21 2.45+2.58 2.23+1.11

4 ve Ustii Cocuk 7.30+4.53 1.41£1.22 2.74+2.25 2.47+1.24

F 0.895 0.974 0.585 0.732

p 0.468 0.423 0.674 0.571

Aile Tipi

Yalniz Yasiyor 8.43+4.24 1.71£1.11 3.14+2.73 2.71+1.11

Geleneksel Genig 6.89+4.45 1.26+1.20 2.51£2.17 2.49+1.15

Aile

Cekirdek Aile 6.77+4.74 1.23+1.26 2.56+2.31 2.38+1.29

Parcalanmig Aile 7.67+6.35 1.33+1.53 2.334+2.31 3.33£1.53

F 0.308 0.333 0.162 0.728

p 0.820 0.801 0.922 0.536

Hastalarin ¢ocuk sayisina gore bakildiginda toplam umutsuzluk puanlar, gelecekle

ilgili beklentiler ve motivasyon kaybi puan ortalamalarmin bir ¢ocugu olanlarda yiiksek

olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.

Tablo 11: Hastalarin Haftada Girdigi Hemodiyaliz Seans Sayisi ile Beck Umutsuzluk
Olgegi ve Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Haftalik Umutsuzluk Gelecek Ile flgili | Motivasyon Kayb1 | Gelecekle ile ilgili
Hemodiyaliz Seans Duygular Beklentiler
Sayist Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

2 Kez 7.50+£5.83 1.50+1.93 2.75+2.66 2.50+1.31

3 Kez 6.80+£4.60 1.23+1.20 2.53+2.24 2.43+1.26

4 Kez ve Ustii 9.33+5.69 2.00+1.00 4.33+£3.79 2.33+0.58

F 0.509 0.721 0.939 0.021

p 0.602 0.488 0.393 0.979

Tablo 11°de hastalarin haftada girdigi diyaliz seans sayilaria gére bakildiginda; BUO

toplam ve alt boyut puanlamalarinin toplam umutsuzluk puani, motivasyon kayb1 ve gelecekle

ilgili duygular puan ortalamalar1 haftada 4 kez ve daha fazla diyalize giren hastalarda ytiksek

oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir.
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Tablo 12: Hastalarin Evde Bakim ve ngavi Siirecine Yardimci Olabilecek Birilerinin
Olmasi1 Durumu ve Hastalarin Giinliik Ihtiyaclarim Tek Basina Karsilama Durumu ile
Beck Umutsuzluk Olcegi ve Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Balam Umutsuzluk Gelecek Ile Tlgili Motivasyon Kaybi Gelecekle ile Tlgili
Duygular Ort£SS Beklentiler
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Evet 6.70+4.64 1.21£1.21 2.50+2.27 2.41£1.27
Haywr 9.17+4.43 1.92+1.38 3.50+2.43 2.75+0.97
t -1.780 -1.924 -1.461 -0.912
p 0.077 0.056 0.146 0.363
Ihtiya¢

Evet 6.47+4.57 1.17+1.25 2.40+2.24 2.35+1.20
Haywr 9.21+5.69 2.00+1.30 3.43+2.68 3.00+1.57
Kismen 7.82+4.03 1.32+0.95 3.09+2.20 2.55+1.30
t 2.771 2.931 1.956 1.810

p 0.066 0.056 0.145 0.167

Tablo 12 incelendiginde hastalarin evde bakim ve tedavi siirecine yardimci olabilecek

birilerinin olmasi durumuna hayir cevab:r veren hastalarda BUO toplam ve alt boyut puan
ortalamalarinin evde yardime1 olabilecek birilerinin oldugu hastalara gore daha yiiksek oldugu
ancak anlamlhi bir fark olmadigi saptanmistir. Hastalarin giinliilk ihtiyaclarimi tek basina
karsilama durumu ile Beck Umutsuzluk Olgegi puan ortalamalar1 incelendiginde; hastalarin
giinliik ihtiyaclarim tek basmna karsilama durumuna hayir cevabi veren hastalarda BUO
toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ancak arasinda anlamli bir fark

olmadig1 saptanmistir.

4.3. Hastalarin Hastahk Algis1 Olgegi ile Tlgili Bulgular

Tablo 13: Hastalarin Hastahk Algis1 Olgegi Hastahk Belirtileri Alt boyutu Bulgulariin Dagilimi

Belirtiler Hastaligimin Basindan Bu Yana Bu Belirti Hastaligimla Tlgili
Bu Belirtiyi Yasadim
Evet(%) Haywr(%) Evet(%) Haywr(%)

Agn 63.9 36.1 58.0 42.0
Bogazda Yanma 32.0 68.0 21.3 78.7
Bulann 61.5 38.5 56.8 432
Soluk Almada Giicliik 47.9 52.1 43.8 56.2
Kilo Kaybt 56.8 432 56.8 43.2
Yorgunluk 96.4 3.6 95.9 4.1
Eklem Sertligi 59.2 40.8 50.3 49.7
Gozlerde Yanma 52.1 47.9 473 52.7
Hurilttli Soluma 16.6 83.4 16.6 83.4
Bags Agrilar 72.2 27.8 71.0 29.0
Mide Yakinmalart 50.9 49.1 46.2 53.8
Uyku Giigliikleri 44 .4 55.6 45.0 55.0
Sersemlik Hissi 44 .4 55.6 432 56.8
Gii¢ Kaybi 92.9 7.1 93.5 6.5
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Tablo 13 incelendiginde hastalarin hastaliginin baslangicindan bu yana en sik yasadigi
belirtilerin; yorgunluk (%96.4), gii¢ kayb1 (92.9), bas agrilar1 (%72.2), agr1 (%63.9), bulant1
(%61.5), eklem sertligi (%59.2), kilo kayb1 (%56.8) oldugu goriilmiistiir. Bu belirtilerin

hastalikla ilgili alanlarinda ilk bes sirada yer alanlar ise yorgunluk (%95.9), gii¢ kayb1 (93.5),
basagrilar1 (%72.2), agr1 (%58.0) ve bulanti-kilo kaybi (%56.8)oldugu saptanmustir.

Tablo 14: Hastalarin Hemodiyalize Girdigi Toplam Siireye Gore Hastalik Algis1 Olcegi
Alt Boyutlar: Puanlarimin Dagilimi

Hemodiyalize | Hastahk Siire Sonuglar | Kisisel Tedavi | Hastahg: Siire Duygusal
girdigi (AKk/Kronik) Kontrol | Kontrolii | Anlama | (Dongiisel) | Temsiller
toplam siire Belirtisi
Ort+ Ort+ Ortx | Ortt Ort+ Ort+ Ort+
Ort+ SS SS SS SS SS SS SS
SS
0-1 yil 1.54+ 3.16+ 331+ 3.27+ 3.13+ 3.04+ 3.68+ 3.53+
0.20 0.31 0.51 0.29 0.41 0.46 0.67 0.60
2-5y 1.55+ 3.13+ 3.38+ 3.12+ 3.26+ 3.10+ 3.84+ 3.59+
0.20 0.37 0.62 0.45 0.41 0.54 0.59 0.35
6-10 yil 1.55+ 3.16+ 3.10+ 3.28+ 3.15+ 2.98+ 3.76+ 3.55+
0.19 0.33 0.49 0.34 0.37 0.51 0.52 0.36
11-19 yd 1.53+ 3.10+ 3.35+ 3.35+ 3.12+ 2.95+ 371+ 3.60+
0.17 0.28 0.53 0.49 0.36 0.43 0.55 0.43
F 0.064 0.211 2.647 2.809 1.259 0.668 0.655 0.175
p 0.979 0.889 0.051 0.041 0.290 0.573 0.581 0.913
Tablo 14’de hastalarin hemodiyalize girdigi toplam siireye gore hastalik algisi

Olceginin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde; kisisel kontrol alt boyutu

puan ortalamasimin 11-19 yildir hemodiyalize giren hastalarda daha yiiksek oldugu ve farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir (p=0.041). Diger alt boyutlarda ise anlaml1 bir

fark saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 15: Hastalarin Egitim Diizeyi ve Meslegi ile Hastalik Algis1 Olcegi Alt Boyutlar
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Egitim Diizeyi | Hastahk Siire Sonuclar | Kisisel Tedavi | Hastahg: Siire Duygusal
Belirtisi | (Akut/ Kontrol | Kontrolii | Anlama | (Dongiisel) | Temsiller
Kronik)
Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+
SS SS SS SS SS SS SS SS
Okuma- 1.63+ 3.18+ 3.23+ 3.24+ 3.13+ 3.18+ 3.96+ 3.67+
Yazma 0.17 0.35 0.51 0.33 0.43 0.47 0.49 0.21
Bilmiyor
Okuma- 1.56+ 3.19+ 3.23+ 3.18+ 3.22+ 3.26+ 3.85+ 3.38+
Yazma 0.20 0.51 0.48 0.30 0.33 0.45 0.62 0.57
Biliyor
Iikokul 1.52+ 3.19+ 3.30+ 3.26+ 321+ 2.99+ 3.73+ 3.63+
Mezunu 0.19 0.30 0.53 0.36 0.38 0.46 0.62 0.38
Ortaokul 1.50+ 3.13+ 3.16+ 3.06+ 3.09+ 2.87+ 3.68+ 343+
Mezunu 0.17 0.21 0.77 0.55 0.38 0.49 0.48 0.59
Lise Mezunu 1.50+ 2.92+ 342+ 3.24+ 3.26+ 2.80+ 3.34+ 3.19+
0.21 0.27 0.59 0.34 0.38 0.63 0.63 0.63
Fakiilte/ 1.34+ 2.96+ 3.33+ 3.25+ 3.25+ 2.70+ 3.50+ 3.75+
Yiiksekokul 0.12 0.34 0.41 0.17 0.34 0.38 0.54 0.42
Mezunu
F 4.292 2.217 0.506 0.913 0.605 3.235 3.406 4.679
p 0.001 0.055 0.771 0.474 0.696 0.008 0.006 0.001
Meslek
Ev Hanim 1.63+ 3.19+ 3.26+ 3.25+ 321+ 3.08+ 3.81+ 3.61+
0.18 0.37 0.52 0.28 0.42 0.50 0.58 0.35
Emekli 1.48+ 3.18+ 3.33+ 3.29+ 3.25+ 2.99+ 3.69+ 3.56+
0.17 0.31 0.61 0.33 0.37 0.49 0.67 0.56
Profesyonel 1.49+ 3.08+ 3.24+ 3.16+ 3.10+ 3.00+ 3.75+ 3.50+
Meslek Sahibi 0.18 0.29 0.57 0.45 0.36 0.51 0.56 0.46
F 14.238 2.000 0.244 1.590 2.072 0.529 0.489 1.018
P 0.000 0.139 0.784 0.207 0.129 0.590 0.614 0.363

Tablo 15’te hastalarin egitim durumu ile hastalik algist 6lgegi alt boyut puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda; okuma-yazma bilmeyenlerin hastalik belirtisi puanlarinin
(p=0.001), okuma yazma bilenlerin hastaligi anlama puanlarinin (p=0.008), okuma-yazma
bilmeyenlerin siire(dongiisel) puanlarmin (p=0.006), fakiilte/yiiksekokul mezunlarinin
duygusal temsiller puanlarinin (p=0.001) digerlerine gore daha yiiksek oldugu ve aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmstir (p<0.05) .
Hastalarin  meslegi ile hastalik algist 06lgegi alt boyut puan ortalamalar

karsilagtirildiginda ise ev hanimi olanlarin hastalik belirtisi puanlarinin digerlerine gére daha

yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptamistir.(p=0.00)

56




Tablo 16: Hastalarin Transplantasyon Oykiisii ile Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyutlar
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Transplantasyon | Hastalik Siire Sonuclar | Kisisel Tedavi | Hastahg Siire Duygusal
Oykiisii Belirtisi | (Akut/ Kontrol | Kontrolii | Anlama | (Dongiisel) | Temsiller
Kronik)
Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+
SS SS SS SS SS SS SS SS

Basarisiz 1.50+ 3.00+ 2.67+ 2.67+ 3.80+ 2.20+ 3.75+ 3.67+
Transplantasyon
Transplantasyon 1.54+ 3.13+ 3.29+ 3.22+ 3.19+ 3.01+ 3.79+ 3.55+
Bekliyor 0.20 0.33 0.56 0.37 0.36 0.49 0.56 0.45
Transplantasyon 1.57+ 3.19+ 3.24+ 3.24+ 3.13+ 3.08+ 3.70+ 3.59+
Planlamiyor 0.18 0.33 0.54 0.35 0.45 0.52 0.64 0.42
F 0.413 0.661 0.708 1.235 1.712 1.709 0.473 0.226
P 0.662 0.518 0.494 0.294 0.184 0.184 0.624 0.798

Tablo 16’da hastalarin transplantasyon dykiileri ile hastalik algis1 6l¢egi alt boyutlar

puan ortalamalar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 17:Hastalarin Cinsiyeti ile Hastahk Algis1 Olgegi Alt Boyutlar1 Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet | Hastalik Siire Sonuclar | Kisisel Tedavi | Hastahg Siire Duygusal
Belirtisi | (Akut/Kronik) Kontrol | Kontrolii | Anlama | (Dongiisel) | Temsiller
Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+
SS SS SS SS SS SS SS SS

Kadin 1.62+ 3,17+ 3,27+ 3,24+ 3,19+ 3,08+ 3,82+ 3,59+
0.18 0,39 0,54 0,31 0,41 0,52 0,56 0,36

Erkek 1.48+ 3,13+ 3,27+ 3,22+ 3,17+ 2,99+ 3,71+ 3,53+
0.18 0,27 0,57 0,42 0,37 0,48 0,61 0,50

t 4.736 0,873 -0,027 0,390 0,301 1,252 1,284 0,855

p 0.000 0,384 0,978 0,697 0,764 0,212 0,201 0,394

Tablo 17°de cinsiyete gore HAO alt boyutlar1 puanlarina bakildiginda; hastalik algisi

Olcegi alt boyut puanlarinin kadinlarda daha ytiksek oldugu ancak sadece hastalik belirtisi alt

boyutu puanindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.00).
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Tablo 18: Hastalarin Yaslan ile Hastalik Algis1 Olcegi Alt Boyutlari Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Yag Siire Sonuclar | Kisisel Tedavi Hastahg Siire Duygusal
(Akut/Kronik) Kontrol Kontrolii | Anlama (Dongiisel) | Temsiller
Ort£SS Ort£SS Ort+SS | Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
16 —30.4 3.01+£0.22 3.13£0.70 | 3.11+£0.51 | 3.04+0.45 | 2.87+0.49 | 3.79+0.44 | 3.67+0.37
30,5 -44,9 3.04+0.29 3.22+0.52 | 3.26+0.35 | 3.28+0.34 | 2.93+0.51 | 3.67+£0.64 | 3.44+0.45
45-594 3.27+0.37 3.36+0.51 | 3.28+0.26 | 3.23+0.35 | 2.9840.51 | 3.66+0.55 | 3.57+0.45
59,5-73,9 3.16+£0.27 3.2840.55 | 3.24+0.33 | 3.13+0.38 | 3.15+0.46 | 3.88+0.62 | 3.60+0.33
74 — iizeri 3.18+0.48 3.26+0.55 | 3.10+£0.52 | 3.14+0.53 | 3.33+0.40 | 3.91£0.62 | 3.54+0.70
t 3.713 0.754 1.364 1.684 3.127 1.318 1.144
p 0.006 0.557 0.249 0.156 0.016 0.265 0.338

Tablo 18’de yasa gore bakildiginda; hastalik algis1 6l¢egi alt boyut puanlarinin siire

(akut/kronik),sonuglar ve kisisel kontrol puanlarinin 45 - 59.4 yas araliginda yiiksek oldugu

ancak sadece siire (akut/kronik) alt boyut puan ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir (p=0.006). Hastali1 anlama alt boyutu puan ortalamasi 74 yas ve

tizerindekilerde daha yiiksek olup aradaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.016).
Tablo 19: Hastalik Algis1 Olgeginin Olas1 Hastahk Nedenlerinin Yiizdelik Dagilim

Olas1 Hastalik Nedenleri 1(%) 2(*%) 3(*%) 4(*) 5(%)
Kigisel Atiflar

Stres ya da endise 1,8 21,9 8,3 53,3 14,8
Benim tutumum, 6rnegin yasamim 1,2 82,8 2,4 11,8 1,8
hakkinda olumsuz diisiinmem

Kisilik 6zelliklerim 1,8 70,4 0,6 25,4 1,8
Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kotii, - 85,2 1,2 11,8 1,8
yalniz, gergin ya da boslukta hissetmem

Aile problemleri 1,8 72,8 1,8 21,3 2,4
Viicut direncimin azalmasi 0,6 473 2.4 46,7 3,0
Kendi davranigim 1,2 39,6 1,8 56,2 1,2
Dig Atiflar

Gegmisimdeki kotii tibbi bakim 3,0 74,0 1,8 17,8 3,6
Cevre kirliligi 2,4 68,0 6,5 23,1 -
Kaza ya da yaralanma 3,0 93,5 - 2,4 1,2
Asiri galigma 0,6 37,3 1,2 58,0 3,0
Yasam Sekli Auflar

Sigara igme 3,6 93,5 1,2 1,8 -
Alkol 3,6 93,5 0,6 1,8 0,6
Diyet -yemek aligkanliklart 3,0 75,7 4,1 16,0 1,2
Kontrol Edilemeyen Bedensel Faktorler

Bir mikrop ya da viriis 4,7 83,4 7,1 4,1 0,6
Kalitsal (irsi) - - - 23,7 4,1
Yaslanma 1,2 82,2 2,4 12,4 1,8
Sans Faktorii

Sans ya da kotii talih 1,8 49,7 2,4 42,0 4,1

(*)1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum
4. Boyle diisiiniiyorum

2. Boyle diigiinmiityorum
5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim
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Tablo 19°da hastalarin olas1 hastalik nedenlerinin dagilimina bakildiginda; asir1
calismanin en yiiksek puani aldigi goriilmektedir. “boyle diislinliyorum” diyenlerde, kendi
davranisimi, stres ya da endise, viicut direncimin azalmasi, sans ya da kotii talih, kisilik
ozelliklerim, kalitim ve ¢evre kirliliginin izledigi; kesinlikle boyle diisiinliyorum” diyenlerde
stres ya da endiseyi, kalitim, sans ya da koétii talihin izledigi goriilmiistiir.

Hastalarin kesinlikle bdyle diistinmiiyorum diyerek hastaliklarinin olasi1 sebepleri
olarak gosterilmeyen nedenler ise; bir mikrop ya da virlis, sigara i¢me, alkol, kaza yada

yaralanma ve gegmisteki kotii tibbi bakim seklinde siralanmaktadir.

Tablo 20: Hastalarin Hastalik Hakkinda Egitim Alma Diizeyleri ve Kimden Egitim
Aldiklar ile Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyutlar: Puanlarimin Karsilastirilmasi

Egitim Hastahk Siire Sonuglar | Kisisel Tedavi | Hastahg Siire Duygusal
alma Belirtisi | (Akut/ Kontrol | Kontrolii | Anlama | (Déngiisel) | Temsiller
diizeyleri Kronik) Ort+

Ortx Ort+ Ort+ Ort+ Ortx Ort+ SS Ort+

SS SS SS SS SS SS SS

Egitim 1.50+ 3,08+ 321+ 321+ 3,18+ 3,02+ 3,79+ 3,53+
almig 0.21 0,32 0,70 0,45 0,41 0,53 0,61 0,50
Egitim 1.57 3,17+ 3,29+ 3,23+ 3,18+ 3,04+ 3,76+ 3,57+
almamig 0.18 0,33 0,50 0,33 0,39 0,49 0,58 0,42
t -2.001 -1,548 -0,782 -0,251 -0,048 -0,211 0,284 -0,571
P 0.047 0,124 0.435 0,802 0,962 0,833 0,777 0.569
Kimden
destek
aldig
Saghk 1.50+ 3,09+ 3,21+ 3,22+ 3,18+ 3,04+ 3,84+ 3,59+
personeli 0.21 0,32 0,67 0,46 0,41 0,54 0,58 0,41
Arkadas/ 1.39+ 2,83+ 2,00+ 3,17+ 3,20+ 3,20+ 3,25+ 2,67+
komsu
Basin/yayin 1.57+ 3,17+ 4,17+ 3,00+ 3,00+ 2,40+ 2.50+ 2,00+
F 0.192 0,337 2,667 0,122 0,095 0,755 3,062 9,449
p 0.826 0,716 0,082 0,885 0,909 0,477 0,058 0.000

Tablo 20’de hastalarin hastalik hakkinda egitim alma diizeyleri ile HAO alt boyutlari
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; egitim almamislarda hastalik  belirtisi, siire
(akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, hastalig1 anlama ve duyusal temsiller alt boyut puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ancak sadece hastalik belirtisi alt boyut puanlarinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.047).

Hastalarin kimden destek aldiklarina gore bakildiginda; duygusal temsiller alt boyut
puan ortalamalarmin saglik personelinden egitim alanlarda daha yiiksek ve farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.000).
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Tablo 21: Hastalarin Yasadiklar1 Yer ve Aile Tipi ile Hastalik Algis1 Olcegi ve Alt Boyut

Puanlarimin Karsilastiriimasi

Yasadiklar: | Hastahk Siire Sonuglar | Kisisel Tedavi | Hastahg: Siire Duygusal
yer Belirtisi (Akut/ Kontrol | Kontrolii | Anlama | (Dongiisel) | Temsiller
Kronik)
Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+ Ort+
SS SS SS SS SS SS SS SS

K.Maras il 1.53+ 3,16+ 3,25+ 3,21+ 3,17+ 3,04+ 3,77+ 3,57+
merkezi 0.20 0,37 0,58 0,39 0,38 0,52 0,58 0,43
K.Maras 1.53+ 3,09+ 3,14+ 3,30+ 3,26+ 3,20+ 3,87+ 3,62+
ilce 0.18 0,25 0,60 0,35 0,36 0,40 0,67 0,43
K.Maras 1.69+ 3,06+ 3,22+ 3,56+ 3,33+ 2,67+ 3,42+ 3,22+
belde 0.18 0,25 0,38 0,38 0,23 0,23 0,88 0,51
K.Maras 1.61+ 3,12+ 3,42+ 3,22+ 3,15+ 2,96+ 3,73+ 3,55+
koy 0.15 0,21 0,39 0,25 0,47 0,45 0,57 0,48
F 1.998 0,345 1,019 1,029 0,417 1,261 0,503 0,680
P 0.116 0,793 0,386 0,381 0,741 0,289 0,681 0,565
Aile Tipi
Yalniz 1.55+ 3,05+ 3,21+ - 3,06+ 3,06+ 3,79+ 3,57+
yasiyor 0.17 0,33 0,31 0,41 0,53 0,60 0,25
Geleneksel 1.59+ 3,19+ 3,19+ 3,23+ 3,10+ 3,18+ 3,92+ 3,59+
genis aile 0.18 0,29 0,51 0,24 0,36 0,48 0,56 0,33
Cekirdek 1.54+ 3,14+ 3,30+ 3,24+ 3,20+ 3,00+ 3,72+ 3,55+
aile 0.20 0,35 0,58 0,39 0,39 0,50 0,60 0,48
Parcalanmaig 1.60+ 3,17+ 3,17+ 2,89+ 3,60+ 2,80+ 3,75+ 3,67+
aile 0.13 0,17 0,44 0,77 0,69 0,69 0,43 0,00
F 0.749 0,373 0,384 0,883 2,023 1,531 1,099 0,099
P 0.524 0,773 0,765 0,452 0,113 0,208 0,351 0,961

Tablo 21°e gore hastalarin yasadiklar1 yer ve aile tipi ile hastalik algis1 6l¢egi ve alt

boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).
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4.4. Hastahk Algis1 ve Umutsuzluk Diizeyi Tliskisi

Tablo 22: Hastalarin Hastahiga Neden Olarak Gordiikleri Faktorlere (Psikolojik
Atiflar) Gore Umutsuzluk Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Psikolojik Umutsuzluk | Gelecekle ile flgili | Motivasyon | Gelecek ile ilgili
Atflar Toplami Duygu Kaybi Beklenti
Neden Ortalama+SS Ortalama£SS Ortalama=SS | Ortalama£SS
Stres ya da endise

1* 11.33+2.52 1.67+1.15 6.00+1.00 3.00+1.00
2% 5.03+4.03 0.89+0.94 1.62+2.05 1.89+1.02
3* 8.14+4.91 1.50+1.34 3.21+2.42 2.79+1.25
4* 6.43+4.22 1.14+1.67 2.36+2.04 2.38+1.20
5% 9.96+5.32 2.04+1.51 3.96+2.50 3.16+1.40

F 5.989 3.985 6.902 4.687

P 0.000 0.004 0.000 0.001
Duygu durum

2 [ N I
2% 6.53+4.56 1.23+1.24 2.37+£2.20 2.37+1.23
3* 11.00+8.49 2.00+2.83 4.50+3.54 3.50+2.12
4* 7.70+4.11 1.20+0.89 3.25+2.27 2.50+1.19
5% 15.00+3.00 2.67+1.53 6.67+1.53 4.33+0.58

F 4.272 1.597 4.985 3.042

P 0.006 0.192 0.002 0.031

(*)1.Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 3. Kararsizim

4. Boyle diistinityorum

2. Boyle diistinmiiyorum
5. Kesinlikle boyle diigiiniiyorum

Tablo 22’ye gore “Stres ya da endise”yi kesinlikle hastalik nedeni olarak
diistinmeyen hastalarin toplam umutsuzluk puani, bdyle diisinmeyen ve bdyle diislinen
hastalara gore, gelecekle ilgili duygu puanlarmin kesinlikle bdyle diisiinen hastalarin bdyle
diistinmeyen, kararsiz olan ve boyle diisiinen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

bicimde yiiksek oldugu saptanmustir.

Motivasyon kaybi puanlarinin kesinlikle bdyle diislinmeyen hastalarin boyle
diisiinmeyen, boyle diisiinen ve kararsiz olanlara gore, gelecekle ilgili beklenti puanlariin
kesinlikle boyle diisiinen hastalarin boyle diistinen, boyle diistinmeyen ve kararsiz olanlara

gore istatistiksel olarak anlamli bicimde yiiksek oldugu saptanmigtir
“Duygu durumu” nu kesinlikle hastalik nedeni olarak diisiinen hastalarin

toplam umutsuzluk puani bdyle diisiinmeyen, kararsiz olan ve bdyle diisiinen hastalara gore,

motivasyon kaybi ve gelecekle ilgili beklenti puanlarin kesinlikle boyle diigsiinen hastalarin
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boyle diisiinmeyen, kararsiz olan ve boyle diislinenlere gore daha yiiksek ve

olarak anlamli oldugu saptanmustir.

Tablo 23: Hastalarin Hastaliga Neden Olarak Gordiikleri Faktorlere (Risk Faktorleri)
Gore Umutsuzluk Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Risk Umutsuzluk Gelecekle Ile Tlgili Motivasyon Gelecek Ile Tlgili
Faktorleri Toplam Duygu Kayb Beklenti
Neden Ortalama£SS Ortalama£SS Ortalama£SS Ortalama£SS
Kalitsal
1* 11.14+£5.93 2.00+1.91 4.86+2.97 3.57+1.27
2% 6.47+4.34 1.20+1.19 2.38+2.17 2.30+1.14
3+ 4.25+3.86 0.50+1.00 2.50+1.91 1.00+0.82
4* 7.23+5.02 1.35+1.25 2.65+2.38 2.58+1.34
5* 8.57+4.69 1.43+1.13 3.00+2.31 3.43+1.40
F 2.364 1.165 2.075 4.69
P 0.055 0.328 0.086 0.001
Yaslanma
1* 13.50+0.71 3.00+0.00 5.00+0.00 3.50+0.71
2% 6.30+4.48 1.16+1.19 2.31+£2.21 2.27+1.22
3* 3.50+1.73 0.50+0.58 0.76+0.96 1.75+0.50
4* 9.71+4.19 1.76+1.37 3.95+2.06 2.29+1.10
5* 13.67+3.79 2.33£1.53 6.00+1.73 4.00+1.00
F 6.326 3.196 5.873 5.332
P 0.000 0.015 0.000 0.000
Sigara
1* 13.00+4.34 2.50+1.64 5.67+1.51 3.67+0.82
2% 6.69+4.56 1.23+1.21 2.47+2.24 2.41+1.26
3* 7.00+2.83 0.50+0.70 3.50+2.12 2.00+0.00
4* 4.33+3.51 1.00+1.00 1.33+2.31 1.67+0.58
32 O
F 4.054 2.405 4.436 2.485
0.008 0.069 0.005 0.063

(*)1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum

4. Boyle diistiniiyorum

2. Boyle diistinmiiyorum
5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim

istatistiksel

Tablo 23 incelendiginde; “kalitim™ kesinlikle hastalik nedeni olarak gérmeyen
hastalarin gelecekle ilgili beklenti puanlarinin, boyle diisiinmeyen ve kararsiz olan hastalara
gore daha yiiksek farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. “yaslanma’yi
kesinlikle hastalik nedeni olarak diisiinen hastalarin umutsuzluk toplami, motivasyon kayb1 ve
gelecekle ilgili beklenti puanlarinin kararsiz olan ve boyle diisiinmeyen hastalara gore daha
yiiksek ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Yaslanmay1 kesinlikle
hastalik nedeni olarak gérmeyen hastalarin gelecekle ilgili duygu puanlarinin kararsiz olan ve

boyle diistinenlere gore daha yiiksek ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir.
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Sigarayi kesinlikle hastalik nedeni olarak diislinmeyen hastalarin umutsuzluk toplami
bdyle diisiinen, kararsiz olan ve bdyle diisiinmeyen hastalara gore, motivasyon kaybi
puanlarinin kesinlikle boyle diistinmeyen hastalara gore yliksek ve farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir.

Tablo24:Hastahk Algis1 Olcegi Alt Boyutlari ile Beck Umutsuzluk Olcegi Puanlari
Arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1.Hastalik
belirtisi
2.Siire ,100
(Akut/Kronik)
3.Sonuclar ,238 ,214

ek

4.Kisisel Kontrol ,084 ,182 217
*

5.Tedavi Kontrolii | ,171 ,018 117 ,118

*
6.Hastalig1 ,142 -,003 ,168 ,055 ,090
Anlama *
7.Siire(Déngiisel) ,210 ,077 ,219 ,032 ,009 | ,307

%k %k %k

8.Duygusal ,085 ,097 -,020 ,121 ,082 | ,188 | ,167
Temsiller * *
9.Beck 247 ,108 ,129 =225 | ,054 | ,195 | ,169 | ,210
Umutsuzluk W w * * w%
Toplam
10.Gelecek Ile ,216 ,053 ,134 -,229 | ,014 | ,168 | ,192 | ,108 ,874
Iigili Duygular ok *k * * wk
11.Motivasyon ,195 ,145 ,127 -,190 | ,089 | ,227 | ,158 | ,264 ,941 ,739
Kaybl % % %k % £ £ £

lZ.Gelecekleile ,231 ,039 ,090 -,166 | .,031 |,099 |,107 | ,193 | ,834 | ,619 ,714
Iigili Beklentiler wk * * %% ek o

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

BUO toplam puani ile HAO hastalik belirtisi, hastalig1 anlama, siire ve duygusal
temsiller boyutlar1 arasinda dogru orantili; kisisel kontrol ile ters orantili bir iligkiye sahiptir.
Kisisel kontrol azaldikca umutsuzluk puaninin arttigi goriilmiistiir. Hastaligi anlama,
stire(dongiisel) ve duygusal etki arttikca umutsuzluk puaninin arttigi goriilmiistiir. Gelecekle
ilgili duygular boyutu; HAO hastalik belirtisi, hastalig1 anlama ve siire(ddngiisel) boyutlariyla
dogru orantili, kisisel kontrol boyutuyla ters orantili bir iligkiye sahip oldugu goriilmiistiir.
Motivasyon kaybi boyutu; HAQ hastalik belirtisi, kisisel kontrol, hastalig1 anlama ve

stire(dongiisel) boyutlariyla dogru orantili, kisisel kontrol boyutuyla ters orantili bir iligkiye

63




sahip oldugu goriilmiistiir. Gelecekle ilgili beklentiler boyutu ise; HAO hastalik belirtisi ve
duygusal temsiller boyutlartyla ile dogru orantili, kisisel kontrol boyutuyla ters orantilt bir
iliskiye sahip oldugu goriilmiistiir. BUO alt boyutlar1 arasinda gii¢lii bir pozitif iligki saptandi.
HAO alt boyutlar1 karsilastirildiginda; hastalik belirtisi, tedavi kontrolii ve siire(ddngiisel)
boyutlartyla dogru orantili; Siire(akut/kronik) boyutu, sonuclar ve kisisel kontrol boyutlari ile
dogru orantilidir. Siire kroniklestikce hastaligin negatif sonuglarinin arttigi goriilmiistiir.
Sonuglar boyutu, kisisel kontrol, hastaligi anlama ve siire(dongiisel) boyutlariyla dogru
orantili, hastalig1 anlama boyutu, siire(dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlariyla dogru
orantili, stire(dongiisel) boyutu, duygusal temsiller boyutuyla dogru orantili bir iliskiye sahip

olduklar1 goriilmustiir.
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5.TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi; tibbi tedavide yol agtig1 giicliikler, tedavi siiresinin uzun
olmasi, prognozun koétii olmasi, silirekli 6liim korkusu ile birlikte, hastalarin yasadiklari
fiziksel - ruhsal rahatsizliklar gibi etkenlerden dolayr karmasik ve bireyleri ¢ok yonlii

etkileyen bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir (94,87).

Amerika Birlesik Devletleri Veri Sistemi’ne (USRDS) gore; KBY nin erkeklerde
bayanlara gore 1.8 kat daha fazla goriildiigii, 65 yas altinda diyalize baslama yasinin her
gecen yil arttigr belirtilmektedir (58, 98). TND 2009 yili verilerine gore ise iilkemizde
hemodiyaliz tedavisi goren tiim hastalarin %55.4’10 erkek %44.6’s1 kadindir. Hemodiyaliz
hastalarinin neredeyse %80’nin orta yasli ve yash hastalardan olustugu ve 65 yasin altinda
HD tedavisi goren hasta oraninin %88,4 olarak saptandigi dikkat ¢ekmektedir (92). Bu
calismada da Dbireylerin %39.1’inin  45-64 yas grubunda, %50.9’unun erkek oldugu
belirlenmistir (Tablo 1).

Literatiirde evli olmanin sosyal destek agisindan oldugu kadar, ev ile ilgili
sorumluluklarin paylasilmasi anlaminda da 6neminin biiyiik oldugu belirtilmektedir (12).
Yaptigimiz arastirmada, hastalarin % 75.7’sinin evli olmas1 sosyal desteklerinin daha fazla
oldugu anlamina gelmekte olup; bu anlamda olumlu bir bulgudur (Tablo 1). Oren’in yaptig1
aragtirmada, tiim hastalarin % 87.5’inin evli olmasi, Cmar ve arkadaslarmin yaptig
calismada; genel saglik durumunu kétii olarak ifade eden, yalniz yasayan, bekar ve bosanmis
olan hastalarda depresyon belirtilerinin daha fazla goriildiigiinlin ortaya ¢ikmis olmasi, bu
durumda evli olmanin 6nemini vurgulamasi agisindan, caligma bulgularimiz ile benzerlik

gostermektedir (31, 85).

Amerika Birlesik Devletler Veri Sistemi’ne (USRDS) gére KBY’ne neden olan
hastaliklarin basinda Diabetes mellitus (%43.8), Hipertansiyon (%28.2) ve Glomerulonefrit
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(%10.4) olarak saptanmustir (98). TND 2009 yili verilerine gore iilkemizde KBY saptanan
olgularda kronik bobrek yetmezligine gotiiren ilk li¢ neden; %32.7 oraniyla Diabetes Mellitus,
%26.3 oraniyla Hipertansiyon ve %7.2 oraniyla kronik Glomerulonefrit olarak bulunmustur
(93). Bu calismada da HD tedavisi goren hastalarin ayni zamanda %17.2’sinin Diabetes
Mellitus tedavisi, %16.6’sinin Hipertansiyon tedavisi ve %8.3’iiniin hem Diabetes Mellitus
hem de Hipertansiyon tedavisi gordiigii saptanmistir (Tablo 3). Asan’in yaptigi bir ¢alismada
hastalarin % 28’inde ikincil hastaliklarinin Diyabetes Mellitus oldugu bulunmustur (12). Bu

sonuglar ve literatiir bilgisi ¢alisma bulgumuzu desteklemektedir.

KBY yalnizca diyaliz ile tedavi edilmeyip, diyet ve ila¢ tedavisi gibi bir takim
kisitlamalar1 da beraberinde getirmektedir. Ilag tedavisi ve diyet kisitlamalar1 bireylerin
hastaliga uyumunu zorlastirmakta, bilgi gereksinimini artirmaktadir. Egitimin, tedavi
stirecinin her asamasinda ve sonrasinda, diyaliz hastalariin yasamini daha kaliteli
stirdlirmesine katkisi olacagi belirtilmektedir (26, 48). Bu ¢aligmada da hastalarin %24.9’unun
hastaligina iliskin egitim aldigi, %75.1inin ise herhangi bir egitim almadig belirlenmistir
(Tablo 1). Egitim alanlarin ise %24.3’1 saglik personelinden egitim aldig1 saptanmistir (Tablo
4). Ayriyeten O6rneklem grubunun sadece %2,4 gibi diisiik bir oraninin fakiilte/yiiksekokul
mezunu oldugu goriilmekte ve grubun genel olarak egitim diizeyi diislik bireylerden olustugu
g0z Oniine alinarak su sonuca varilmaktadir ki; zaten egitim diizeyi diisiik olan bu 6rneklemde
ya hasta kaynakli sebeplerden ya da saglik personeli kaynakli sebeplerden dolay1 hastalarin
bliyiik bir cogunlugu hastaligi hakkinda egitime ulasamamaktadir. Saglik egitimi, hemsirenin
rolleri arasinda en 6nemli olanlarindan birisidir. Ozellikle KBY hastalig1 olan bireylerde ve
bunun gibi egitim diizeyi diisiik toplumlarda; hastaliklar1 ve diyaliz hakkinda verilecek egitim,
bireyin hastaligi ile nasil bas edebilecegini 6grenmesi agisindan énemlidir (6, 68, 106). Bir
hemodiyaliz iinitesi, diisiiniildiigiinde hasta ile i¢ ice, hastaya en yakin kisinin hemsire oldugu
goriilmektedir. Hemsire bu konumunu profesyonel yonde kullanarak 6zellikle hemodiyaliz
hastalarinda bilgilendirici hemsirelik yaklagimlarin1 kullanarak, hastanin yasam kalitesini
ylkseltmeye katki verir (106). Calisma sonucuna gore hastaliga iliskin egitim almamiglarda
HAO’nin hastalik belirtisi alt boyut puanlarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (Tablo 20). Birey hastalik hakkinda egitim almamistir ancak yasadigi biitiin

fiziksel ve ruhsal problemleri hastaligimin belirtisi olarak gdérmektedir. Bireyin, bu sonuca
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bilingli bir sekilde degil yasadig1 tecriibelerle ve kendini izleyerek rastlantisal bir sekilde

kanaat getirdigi seklinde yorumlanmistir.

Bireylerin cinsiyetleri ile BUO puanlar1 karsilastirildiginda BUO toplam ve alt boyut
puanlarinin kadinlarda daha yiiksek oldugu ancak sadece gelecekle ilgili duygular alt boyutu
puanindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 6). Buradan yola
cikilarak, kadinlarin erkeklere gore daha umutsuz olduklar1 ve gelecekle ilgili daha karamsar
duygulara sahip olduklar1 saptanmistir. Kadinlarin sorumluluklarinin fazla olmasi, ekonomik
Ozgirliikklerinin erkeklere oranla daha az olmasi, ev iginde sinirlandirilmalari, ev-¢ocuk-es
ticgeninde geleneksel rollerini devam ettirmek zorunda kalmalari, sosyal yasamlarinin kisitli,
sosyal destek kaynaklarinin yetersiz olmasi bu sonucu etkiledigi bildirilmektedir (19, 54, 94).
Karabulutlu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada kadinlarin umutsuzluk diizeyinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu, aradaki farkinda anlamli olmadigi bulunmustur (41, 42,
94). Bayramova ve Karadakovan’in kronik hastaligi olan bireylerle yaptigi calismada,
cinsiyet ve medeni durumun umutsuzluk diizeyinde etkili olmadig1 saptanmistir (20). Sentiirk
ve arkadaslarinin c¢alismalarinda da, cinsiyet ve medeni durum ile umutsuzluk diizeyleri

arasinda anlamli bir iligki bulunamadigi belirtilmektedir (49).

Bu c¢alismada B.U.O. puanlann ile yas gruplari Karsilastirildiginda 74 yas ve
iizerindekilerde BUO toplam puan ortalamalar1 ile BUO nin alt boyutlar1 olan gelecekle ilgili
duygular ve motivasyon kaybi1 puan ortalamalarinda daha yiiksek oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir. Gelecekle ilgili beklentiler alt boyut puan ortalamasinda
ise 45-59.4 yas grubu hastalarin daha yiiksek puan aldiklar1 saptanmig ancak anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 7). 45-59.4 yas grubu hastalarin gelecekten daha ¢ok beklentileri
oldugu; HD seansi1 disinda kalan giinlerinde, daha gen¢ olmalarinin avantajiyla, normal
yasantilarina hastaliksiz ve problemsiz bir sekilde devam ettikleri seklinde diistintilmiistiir. Bu
da bireyi daha umutlu giinler icin beklenti icine siiriiklemektedir. Ileri yas grubundaki
hastalarin umutsuzluk diizeyinin yiliksek olmasi, bu hastalarin yasi geregi daha ¢ok Oliimii
diisiinmeleri ve yasla birlikte kronik hastaliklarin ¢ikmasinin da tedavi siirecini zorlastirdigini
diisinmeleri seklinde yorumlanmigtir. Bolilkkbas ve Cevik’in; Solak ve Baser’in
caligmalarinda da, yas gruplarinin umutsuzluk diizeyinde etkili olmadig1 saptanmistir. Okanli

ve arkadaglarinin ¢alismasinda da, yas gruplar1 ile hemodiyaliz hastalariin umutsuzluk
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diizeyi arasinda iliski olmadig1 saptanmistir (49). Bu bulgular ¢alisma sonuglar ile ters
diismektedir. Calisma sonuclar1 ile benzer sekilde Bayramova ve Karadakovan, Erdem ve
arkadaglari, Senol ve Conk; Sahin’in ¢caligmasinda, yas yiikseldik¢e umutsuzluk diizeyinin de

ylkseldigi saptanmistir (49).

Hastalarn BUO ortalama puanlari ¢ocuk sayisina gére bakildiginda; toplam
umutsuzluk puanlari, gelecekle ilgili beklentiler ve motivasyon kaybi puan ortalamalarinin bir
cocugu olanlarda yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir.  Aile tipine gore degerlendirildiginde yalniz yasayan hastalarin toplam
umutsuzluk puanlari, gelecekle ilgili duygular ve motivasyon kaybi alt boyut puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmus ancak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 10). Bu
sonuca gore; yalnizca aile i¢indeki degil, aile disindaki sosyal iligkilerin de kisilerin psikolojik
durumlarim1 6nemli derecede etkileyerek; c¢aresizlik ve umutsuzluk duygusunu azalttigi ve
sorunlarla basa ¢ikma konusunda kendine olan giivenini artirdig1 diisiiniilerek yalniz yasayan
bireylerin daha fazla sosyal destek almaya yoneltilmeleri gerektigi saptanmistir. Aileden
alamadig1 sosyal destek ve psikolojik yardimi aile disindan temin etmek adina daha fazla
sosyal aktivitelere katiliminin umutsuzluk diizeyini diigiirecegi diislinlilmiistiir. Sahin’in
calismasinda parcalanmis aileye mensup bireylerin B.U.O. puanlart istatistiksel olarak énemli

olmamakla birlikte daha diisiik oldugu saptanmistir (94).

Diyaliz tedavisine baglanildigi ilk yillarda hastalar ¢ogunlukla kronik hastaligin
fiziksel ve ruhsal komplikasyonlar: ile i¢ icedirler ve yasamlarinin tehdit altinda oldugu
endisesi yaygindir. KBY’de tedavinin ilk yillarinin diyalize baslayan hastalar i¢in bir uyum
donemi oldugu ve bu donemde hastalarin yeni bir tedavi bicimine alismaya ve yasamini bu
tedavi bigimine gore diizenlemeye calistiklar1 belirtilmektedir (94,101). Bu nedenle kisinin
tedavi siirecinin ilk zamanlarinda gerginlik, umutsuzluk gibi ruhsal sikintilar yasadig

disiiniilebilir.

Hemodiyaliz hastalarinin, hemodiyaliz siiresi (Tablo 8), haftalik hemodiyaliz seans
sayist (Tablo 11) ve transplantasyon dykiisii (Tablo 9) durumlarina gére umutsuzluk diizeyi
puan ortalamalari incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Ancak 2-5

yil arast hemodiyalize giren hasta grubunda umutsuzluk toplam puan ortalamalari, gelecekle
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ilgili duygular ve motivasyon kaybi alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek olarak
saptanmigtir. Buna gére 2-5 yildir HD tedavisi géren hastalarm BUO toplam puan
ortalamalari, HD tedavisine yeni baslayan hastalara gore daha yiiksek oldugu ve bireylerin
zamanla umutsuzluga siiriiklendigi goriilmiistiir. Hastalarin transplantasyon Oykiisiine gore
bakildiginda; BUO toplam ve alt boyut puanlari arasinda, basarisiz transplantasyon yasayan
hastalarin daha yiiksek puanlara sahip oldugu ancak anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir.
Hastalarin bir defa olumsuz bir tecriibbe yasamasi bireyleri daha fazla umutsuzluga
siiriklemektedir. Haftalik HD seans sayisinin ise 4 ve iizeri oldugu hastalarda BUO toplam
ve alt boyut puanlarinin daha ytiksek oldugu ancak anlamli bir fark bulunmadig: saptanmistir.
Bu sonucun, uzun siiredir tedavi ve saglik arayisinda olan hastalarin zaman gectikge, seans
sayis1 siklastikca ve nakil bekledikce iyilesmeye olan inanglarinin azalmasindan etkilenmis
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ozer ve arkadaslarmim yaptig1 bir ¢alismada Hemodiyaliz
hastalarmin, diyalize girme siiresi, diyalize girme siklig1 ve daha 6nce bdbrek nakli olma
durumlarina goére umutsuzluk diizeyi puan ortalamalari incelendiginde, istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamistir. 5 yil ve iizeri siiredir ve haftada 3 kez diyalize giren ve daha
once bobrek nakli olmus olan hastalarin umutsuzluk diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (49).
Erdem ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligmada, hemodiyalize girme siiresi ile yasam doyumu
arasinda anlaml bir iliski saptanamamistir (41). Sentiirk ve arkadaslarinin yaptig1 diger bir
calismada da haftalik diyalize girme sayist ile umutsuzluk diizeyi arsinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Celik ve Acar’in ¢alismasinda, diyalize girme siiresinin kronik diyaliz
hastalarinda depresyon ve anksiyete goriilme durumu iizerinde etkili olmadigi saptanmistir.
Bu sonuglar calisma bulgusu ile benzerlik gostermektedir. Durna ve arkadaglari; Tan ve
arkadaslar1 hemodiyalize sik giren hastalarin umutsuzluk diizeylerinin daha yiiksek olarak
bulundugu belirtmektedirler. Sahin’in c¢alismasinda da, diyaliz siiresinin umutsuzluk

diizeyinde etkili oldugu saptanmistir (49).

Erengin ve arkadaslarinin ¢alismasinda; bedensel ve ruhsal sorunlari olan hastalarda
yeti yitiminin daha fazla oldugu, anksiyete, kaygi ve depresyon puan ortalamalarinin bu
bireylerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Diyaliz hastalarinda sik goriilen ruhsal sorunlar
ve bununla iligkili yeti yitimi tedaviye uyum ve hastaligin prognozuna olabilecek kotii etkileri
nedeniyle 6nemlidir (43). Yasanilan sorunlara uyumu kolaylagtirmak i¢in; hastanin giinliik

yasamini siirdiirebilmesini desteklemek, sosyal islevselliginin (i, Ogrenim vb) hastalik
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nedeniyle aksamasini dnlemek, hastaliga kars1 gelisen dogal duygusal tepkilerin ifade edilip
anlagilmasina ¢alismak, umutsuzluk, degersizlik ve sugluluk diisiincelerini denetlemek yararl
olmaktadir. Bu g¢alismada hastalarin evde bakim ve tedavi siirecine yardimci olabilecek
birilerinin olmas1 durumu ile BUO karsilastirildiginda; evde yardimei olabilecek birilerinin
olmadigini ifade eden hastalarda, BUO toplam ve alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu
ancak anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir. Hastalarin giinliik ihtiyaclarini tek basina
karsilama durumu ile BUO karsilastirildiginda; ihtiyaclarmi tek basina karsilayamayan
hastalarm BUO toplam ve alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu ancak anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (Tablo 12). Sahin’in yapmis oldugu calismada da ihtiyacini kendisi
karsilayamayan bireylerin BUO puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (94). Yapilan bir baska
calismada; tedavi, tedavi ekibi ve aile liyelerine bagimli olma, yardima ihtiyag duyma ve
kontrolii kaybetme duygusunun bireylerde anksiyete, umutsuzluk, depresyona neden oldugu
belirtilmektedir. Bireylerin ihtiyaclari1  karsilayamamasi yasamini  olumsuz yonde
etkileyerek, kaygi ve endiselerini artirarak yasam dengesini ve dolayisiyla iiretkenligini
bozmaktadir (13). Ozer ve arkadaslarmm yapmis oldugu baska bir calismada; evinde
kendisine destek olan birey olan ve diyaliz merkezine gelip giderken yardim alan bireylerin
umutsuzluk diizeyleri daha yiliksek bulunmustur (49). Destek ve yardim alan hastalarin bu
durumu acizlik olarak diisiinmesine, bunun da umutsuzluk diizeyini etkilemis olabilecegi

sonucuna varilabilir.

Kronik hastalig1 olan kisilerin hastalik siirecini kontrol etmeleri i¢in ciddi yasam tarzi
degisikliklerini yapmalar1 gerekmektedir. Bireylerin yasam deneyimi, hastalig1 algilamasi ve
kisisel yeterliligi kronik hastaligin etkili yonetimi i¢in 6nemlidir (81). Hastalik algisi; birey
tarafindan hastalik deneyimlerinin nasil tanimlandig1 ve anlasildigidir. Ortaya ¢ikan
psikopatoloji hastalik ve tedaviye uyumda biiyiik rol oynamaktadir. Son yillarda saglik
psikolojisi alaninda iizerinde en fazla durulan ve arastirma yapilan konulardan biridir (11, 64).
Bu calismada hastalarin hastaliginin baslangicindan bu yana en sik yasadigi belirtilerin; gii¢
kaybi, yorgunluk, bas agrilari, bulant1 ve eklem sertligi oldugu saptandi. Bu belirtilerden
hangisinin hastalig1 ile ilgili oldugu soruldugunda ilk bes sirada; yorgunluk, gii¢ kaybi, bas
agrilari, agr1 ve bulant1 yaniti alindi (Tablo 13). Bu ¢aligmada hastalarda siklikla karsilasilan;
yorgunluk, agri, giic kaybi, bulanti ve kilo kayb1 gibi belirtilerin daha ¢ok tedavinin yan

etkileri ile 1ilgili oldugu disiliniilmektedir. Armay ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir

70



calismada, caligmamiza benzer sekilde hastalik tipi boliimiine alinan tiim belirtilerin belli
oranda yasandig1 ve yorgunluk, gii¢ kaybi, agri belirtilerinin en sik oldugu bildirilmistir.
Hastalarin bu belirtileri ‘hastalifin baslangicindan itibaren yasayip yasamadigi’ sorusuna
verdigi ‘evet’ yanitlar ile, ‘bu belirtiyi hastaligiyla ilgili goriip gérmedigi’ sorusuna verdigi
‘evet’ yanitlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, hastanin yasadigi belirtiler ile bunlar

hastalikla iliskili gormesi arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (10, 11, 64).

Hastalarin hemodiyalize girdigi toplam siireye gore hastalik algist Olgeginin alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde; kisisel kontrol alt boyutu puan
ortalamasinin 11-19 yildir hemodiyalize giren hastalarda daha yiiksek oldugu ve farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 14). Bu durum uzun zamandir
hemodiyalize giren hastalarda, kisinin hastaliinin siiresi, seyri ve tedavisi lizerindeki i¢
kontrol algisinin, daha kisa siiredir hemodiyalize giren hastalara gore daha yiiksek oldugu
seklinde yorumlanmustir. 2-5 yildir hemodiyalize giren hastalarda tedavi kontrolii ve hastaligi
anlama alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu ancak anlamli bir fark olmadigi
saptanmugstir. 2-5 yildir hemodiyalize giren hastalarda, umutsuzluk puanlar1 yiiksek bulunmusg
olmakla birlikte bu durum, hastalarin umutsuz olmalarina karsin uygulanan tedavinin etkinligi
hakkindaki inang¢larimi ve hastaligi anlayabilme seviyelerini yiiksek tutarak, ; tedaviye uyum
gostererek ve hastaligit anlamaya calisarak, iyilesme c¢abalar1 gostermeleri olarak
yorumlanmistir. Bu konuyla ilgili literatiirde goriis birligi yoktur. Niechzial ve arkadaslari

diyalize girme siiresinin yasam kalitesini kayda deger dl¢iide diisiirdiigii belirtilmistir (88).

Hastalarin egitim durumu ile hastalik algisi 6lcegi alt boyut puan ortalamalari
karsilastirildiginda; okuma-yazma bilmeyenlerin hastalik belirtisi puanlarinin, okuma yazma
bilenlerin hastaligi anlama puanlarinin, okuma-yazma bilmeyenlerin siire(dongiisel)
puanlarmin, fakiilte/yiiksekokul mezunlarmin duygusal temsiller puanlariin digerlerine gore
daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo
15). Egitim diizeyindeki diismeyle birlikte hastalik belirtilerini algilayabilme, hastalig
anlayabilme ve hastaligin dongiisel seyrine anlam verebilme seviyesi yiikselmektedir ki bu
durumun, hastanin sorgusuz bir sekilde olanlar1 kabullenmesi ve kadere baglamasi

dogrultusunda rastlantisal oldugu diistiniilmektedir. Egitim seviyesindeki yiikselmeyle birlikte
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birey hastaligin gidisati hakkinda, mantiksal cerceve icerisinde, neden-sonug iligkileri

kurdukga, hastaliga kars1 duygusal tepkisi daha ¢ok yilikselmektedir.

Hastalarin  meslegi ile hastalik algis1 0Glgegi alt boyut puan ortalamalar
karsilagtirildiginda ise ev hanimi olanlarin hastalik belirtisi puanlarimin diger alt boyutlara
gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 15). Buna gore ev
hanimlarinin kendilerine daha fazla harcayarak, kendilerini daha fazla izlemleyerek hastaligin
belirtileri ile kendi yasadiklar1 sorunlar arasinda daha fazla baglant1 kurabildikleri sonucuna
varilmigtir Kayis’in kanser hastalarinda yapmis oldugu bir ¢alismada, egitim durumu ve
meslegi ile hastalik algis1 dlgegi alt boyut puanlar1 karsilastirildiginda; {liniversite ve iizeri
mezunu olanlarin kisisel kontrol puanlarinin, ev hanimi olan hastalarin duygusal temsiller
puanlarinin digerlerine gore daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmaistir (64).

Hastalarin transplantasyon Oykiisii ile hastalik algis1 6l¢egi karsilastirildiginda;
calismamizda transplantasyon bekleyen hastalarn HAQO alt boyut puanlarinin yiiksek
olmasini éngérmemize ragmen sadece siire (dongiisel) alt boyutunda daha yiiksek bulunmus,
anlamli bir fark saptanmamuistir. Transplantasyon planlamayan hastalarda ise hastalik belirtisi,
stire (akut/kronik), kisisel kontrol ve hastaligi anlama alt boyut puanlari daha yiiksek
bulunmus ancak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 16). Bunun sonucunda bireylerin
hastaliklar1 kroniklestikce, kisisel kontrolleri ve hastaliga anlam verme dereceleri arttikca
transplantasyon diisiinmedikleri ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle yas1 ilerlemis hastalar yani
hastaligin kronik boyuta ulastigi hastalarin, kendilerinin yeterince uzun yasadiklarini ifade
etmiglerdir. Bu yilizden transplantasyonun gencler i¢in daha ideal bir tedavi oldugunu
diistindiikleri sonucuna varilmistir. Alat ve arkadaslar1 hasta ve yakinlarinin doku ve organ
nakli hakkindaki goriiglerini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada arastirmaya katilanlarin
%88’inin organ nakli yaptirmay1 kabul ettigini, %12’sinin ise hastalik bulasma ihtimali, dini

inanglarina ters diismesi gibi nedenlerle organ nakli yaptirmayi ret ettigini saptamistir (30).

Hastalarin cinsiyeti ile hastalik algis1 6lgegi karsilastirildiginda; HAO alt boyut

puanlarmin kadinlarda daha yiliksek oldugu ancak sadece hastalik belirtisi alt boyutu
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puanindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 17). Kadinlar, yasadigi problemleri
erkeklere gore daha fazla, hastaliklar ile iligkilendirip algilayabilmektedirler.

Yasa gore bakildiginda; hastalik algis1 Olgegi alt boyut puanlarinin = siire
(akut/kronik),sonuglar ve kisisel kontrol puanlarinin 45 - 59.4 yas araliginda yiiksek oldugu
ancak sadece siire (akut/kronik) alt boyut puan ortalamasmin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir. Hastalig1 anlama alt boyutu puan ortalamasi1 74 yas ve iizerindekilerde
daha yiiksek olup aradaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo 18). Buna gore yas
ilerledikge bireylerin hastaligini anlayabilme diizeylerinde artis gozlenmekte yani hastalik
algis1 ylikselmektedir. Hemodiyaliz hastalarindaki saglik algis1 ve yasam kalitesinin saglikli
kontrol grubuyla karsilastirildig: bir ¢calismada, 65 yasindan biiyiik grubun daha iyi durumda
oldugu belirtilmekle birlikte, benzer 6zellikleri arastiran iki ¢alismada da yaglanmayla birlikte

saglik algis1 ve yagam kalitesinin kotiilestigi saptanmistir (52, 107 ).

Hastalarin olas1 hastalik nedenlerinin dagilimima bakildiginda; asir1 ¢alismanin en
ylksek puani aldig1 goriilmektedir. “boyle diisiiniiyorum” diyenlerde, kendi davranigimi, stres
ya da endise, viicut direncimin azalmasi, sans ya da kotii talih kisilik 6zelliklerim, kaliim ve
cevre kirliliginin izledigi; “kesinlikle bdyle diislinliyorum” diyenlerde stres ya da endiseyi,
kalitim, sans ya da kotii talihin izledigi goriilmiistiir. “Boyle diisiinmiiyorum” diyenler, kaza
ya da yaralanma, sigara i¢me, alkol ve mikrop ya da virlisii hastalik nedeninden sorumlu
tutmamislardir (Tablo 19). Kayis’in kanser hastalarinda yapmis oldugu bir calismada,
hastalarin olas1 hastalik nedenlerinin dagilimina bakildiginda; stres ve endisenin en yiiksek

puani aldig1 saptandi (64).

Hastalarmm yasadiklari yer ve aile tipine gdére HAO ve alt boyut puanlar
karsilastirildiginda; Kahramanmaras beldede yasayanlarin hastalik belirtisi, kisisel kontrol ve
tedavi kontrolii alt boyut puanlar1 yiliksek olmakla birlikte anlamli bir fark bulunmamuigtir.
Kahramanmaras ilgede yasayanlarin ise hastalifi anlama, silire (dongilisel) ve duygusal
temsiller alt boyut puanlar1 yiiksek olup anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 21). Bu durum
il merkezi disinda yasayan hastalarin hastalik belirtisi, kigisel kontrol, tedavi kontroli,
hastalig1 anlama, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller alt boyut puanlarinin yiiksek oldugu

goriilerek, hastalik algilama ve tedaviyi aksatmamak adina diger hastalara gore daha bilingli
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olduklart seklinde yorumlanmistir. Kiiciik yerlesim birimlerinde kapsamli saglik kuruluslari
olmadig1 icin bir problem karsisinda biiyiik sehirlere gitmek zorunda kalacak olan hastalar,
konaklama ve ekonomik sorunlar nedeniyle sorun yasayabilme ihtimallerine Kkarsi,
psikolojilerini hastalig1 algilama ve bu yonde hazirlamis olabilecekleri diisiiniilmektedir. Bu
konuyla ilgili literatiirde goriis birligi yoktur. Aile tipine goére HAO alt boyutlart
karsilastirildiginda ¢ekirdek aile ve geleneksel genis aileye sahip hastalarin siire (akut/kronik),
sonuglar, kisisel kontrol, hastaligt anlama ve siire (dongiisel) alt boyutlar1 puan

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ancak anlamli fark olmadigi belirlenmistir.

“Stres ya da endiseyi kesinlikle hastalik nedeni olarak diisiinmeyen hastalarin
toplam umutsuzluk puani, bdyle diistinmeyen ve bdyle diisiinen hastalara gore, gelecekle ilgili
duygu puanlarinin kesinlikle bdyle diisiinen hastalarin boyle diisiinmeyen, kararsiz olan ve
boyle diisiinen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde yiiksek oldugu saptanmustir.
Motivasyon kaybi puanlarmin kesinlikle boyle diisiinmeyen hastalarin bdyle diisiinmeyen,
bdyle diislinen ve kararsiz olanlara gore, gelecekle ilgili beklenti puanlariin kesinlikle boyle
diisiinen hastalarin boyle diisiinen, boyle diisiinmeyen ve kararsiz olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli bi¢imde yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 22). Bu durumda stres ve endiseyi
kesinlikle hastalik sebebi olarak algilamayan hastalarda umutsuzluk toplam puan ve
motivasyon kaybi alt boyut puani anlamli 6l¢iide yiiksektir ve hastaligini stres disinda daha
farkli sebeplere baglamak bireyleri daha fazla umutsuzluga siiriiklemektedir. Bu bireylerin
hastalik sebebini daha biiyiik problemlerin olusturdugunu diisiindiikleri i¢in bu kadar umutsuz
olduklan diistiniilmektedir. Tam tersi stresi kesinlikle hastalik sebebi olarak goren hastalarda
gelecekle ilgili duygular ve beklentiler alt boyut puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksektir
ve gelecekle ilgili umutsuzluklari mevcuttur. Umutsuzluklarinin hem kendi durumu adina
hem de cevresinde izlemledigi stresli insanlar adina olabilecegi diisiiniilmektedir. Bir stres
kaynag1 olan bu hastalik devam ettikce daha baska problemler ¢ikacak ve gelecekte siirekli bir

hastalikla miicadele vereceklerine inandiklar1 diistiniilmektedir.

“Duygu Durumu”nu kesinlikle hastalik nedeni olarak diisiinen hastalarin toplam
umutsuzluk puan1 boyle diisinmeyen, kararsiz olan ve boyle diisiinen hastalara gore;
motivasyon kayb1 ve gelecekle ilgili beklenti alt boyut puan ortalamalarinin kesinlikle boyle
diisiinen hastalarin, boyle diistinmeyen, kararsiz olan ve boyle diisiinenlere gore daha yiiksek
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 22). Bireyin duygu durumunu

kesinlikle hastalik sebebi olarak gormesi, iginde yasadigi sikintilarin bu sekilde karsisina
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biiyilk bir saglik problemi olarak ¢ikmasi sonucu; birey umutsuzluga siiriiklenmekte;
motivasyon kaybina ve gelecekle ilgili beklentiler adina umutsuzluk yasamasina sebep
olmaktadir. Kendi igindeki bu duygu durumundan igsel kaynakli yasattifi olumsuz
siireclerden kurtulamadig1 siirece daha farkli ve daha baska saglik problemleri ile
karsilagabilme ihtimali; bireyin, motivasyon kaybina ve gelecek hakkinda umutsuzluga
kapilmasina sebep olmaktadir. Balkanli ve arkadaslar1 hastalik nedenleri arasinda en sik

olarak; stres, olumsuz diisiinceler, kotii talih ve ¢evre kirliligini belirtmislerdir (64).

Kalitimi kesinlikle hastalik sebebi olarak gérmeyen hastalarn BUO gelecekle
ilgili beklenti alt boyut puanlarinin; bdyle diisinen, bdyle diisiinmeyen, karasiz olan ve
kesinlikle boyle diisiinen hastalara gore farkin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 23). Kalitimi kesinlikle hastalik sebebi olarak gérmeyen
hastalarin gelecekle ilgili beklentilerinde umutsuzluga diismesinin sebebinin; ailede olmayan
bir baska hastalikla hem kendisinin hem de aile fertlerinin her an karsilasabilme ihtimalini
diisiiniiyor olmasi olarak agiklanabilir. Yaslanmay1 kesinlikle hastalik nedeni olarak diisiinen
hastalarn BUO toplam, motivasyon kayb1 ve gelecekle ilgili beklentiler alt boyut puan
ortalamalarinin kesinlikle boyle diisiinmeyen ve kararsiz olan hastalara gére daha yiiksek ve
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Yaslanmayi kesinlikle hastalik sebebi
olarak gérmeyen hastalarm BUO gelecekle ilgili duygular alt boyut puan ortalamalarmin
kararsiz olan ve boyle diisiinmeyenlere gore daha yiiksek ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (Tablo 23). Yaslanmay:1 kesinlikle hastalik sebebi olarak goéren
hastalarin (yaslanma kendilerince bu hastaliga sebep oldugu gibi) yaslar ilerledik¢e daha
baska ve biiyiik saglik problemlerine sebep olmasi ihtimallerini diigliniiyor olmalari; hastalari
umutsuzluga, motivasyon kaybina ve gelecekle ilgili olumsuz diisiincelere siiriikledikleri

distintiilmektedir.

Sigaray1 kesinlikle hastalik nedeni olarak goérmeyen hastalarin BUO toplam ve
motivasyon kaybi alt boyut puan ortalamalarinin bdyle diisiinen, kararsiz olan ve bdyle
diisiine hastalara gore yliksek ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo

23). Bu konuyla ilgili literatiirde goriis birligi yoktur.

Hastalik algis1 dlgegi alt boyutlari ile BUO puanlar arasindaki iliski incelendiginde;
BUO toplam puani ile HAO alt boyutlarindan hastalik belirtisi, hastaligi anlama, siire
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(dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlar1 arasinda dogru orantili; kisisel kontrol ile ters
orantilt bir iliski saptanmistir (Tablo 24). Bu sonuca gore, yasadigt sorunlari kendi
hastaliginin belirtisi olarak goérme, hastaligini anlayabilme, hastaligin seyrini kavrayabilme ve
duygusal olarak hastaliga anlam verebilme seviyesi arttikca umutsuzluk diizeyi de dogru
orantilt bir sekilde artmaktadir. Kisisel kontrol azaldike¢a ters orantili bir sekilde umutsuzluk
diizeyi artmaktadir. Bu durumda bireye hastalik hakkinda egitim verilirken en az fizyolojik
bilgiler kadar hastayr umutsuzluga diisirmemek adina psikososyal yonden de destekler
nitelikte egitim uygulanmalidir. Hastaya psikososyal yonden desteklenmeden sadece hasta
egitimi uygulamasi, bireyi siiratle umutsuzluga siiriikleyebilir ve kisisel kontroliinii kaybedip
tedavisinde aksakliklar yapmasina, kurallar1 ¢ignemesine sebep olabilir. Bu dogrultuda
hastaya verilen egitimin niteligi ve verilis sekli ¢cok onemlidir. Ne yazik ki bireyin hastaligini
algilama boyutunu yiikseltmek amaciyla uygulanan aktiviteler ayn1 zamanda bireyi
umutsuzluga stirtikleyebilir.

Gelecekle ilgili duygular boyutu; HAO hastalik belirtisi, hastaligi anlama ve siire
(dongiisel) boyutlariyla dogru orantili, kisisel kontrol boyutuyla ters orantili bir iliskiye sahip
oldugu goriilmiistiir (Tablo 24). Birey hastaligi anladik¢a ve hastaligin dongiisel seyrini
kavrayabildikce gelecekle ilgili duygularinda olumsuzluklara kapilarak umutsuzluga
diismektedir. Motivasyon kaybi boyutu; HAO hastalik belirtisi, hastaligi anlama, siire
(dongiisel) ve duygusal temsiller boyutlariyla dogru orantili, kisisel kontrol boyutuyla ters
orantili bir iligkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Birey hastalig1 ve hastalifin dongiisel seyrini
kavrayabildik¢e ve bireyin duygusal olarak hislerinde artis olduk¢a motivasyon kaybi
yasamakta ve umutsuzluga diismektedir. Gelecekle ilgili beklentiler boyutu ise; HAO
hastalik belirtisi ve duygusal temsiller boyutlariyla ile dogru orantili, kisisel kontrol boyutuyla
ters orantili bir ilisgkiye sahip oldugu goriilmiistir. Hastalar,  hastalik belirtilerini
kavrayabilmelerine ve duygusal olarak diisiincelerindeki artisa bagli olarak gelecekle ilgili
beklentiler boyutunda umutsuzluga diismektedir. BUO alt boyutlar arasinda giiglii bir pozitif
iliski saptandi.

Kisisel kontrol ile BUO ve tiim alt boyutlar1 arasinda ters orant1 saptanmistir. Bireyin

kendi i¢sel kontrol diizeyi diistiikce umutsuzluk diizeyi artmaktadir.

HAO alt boyutlar1 karsilastirildiginda; hastalik belirtisi, tedavi kontrolii ve siire

(dongiisel) boyutlariyla dogru orantilidir. Hastalarin hastalik belirtilerini kavrayabildikleri
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ol¢iide tedavi kontroliinii de o kadar saglayabildikleri ve hastaligin dongiisel seyrine iliskin
stireyi anlamlayabildikleri sonucuna varilmistir. Siire (akut/kronik) boyutu, sonuglar ve kisisel
kontrol boyutlar1 ile dogru orantilidir. Siire kroniklestikge hastaligin negatif sonuglarinin
arttig1 yalniz kisisel kontroliin saglandigi goriilmistiir. Sonuglar alt boyutu kisisel kontrol,
hastalig1 anlama ve siire (dongiisel) boyutlar1 ile dogru orantilidir. Hasta kisisel kontroliinii
kaybettikce ve hastaliga anlam veremedik¢e sonuclar negatife dogru yonelmektedir. Hastalig1

anlama alt boyutu siire (dongiisel) ve duygusal temsiller ile dogru orantilidir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Hastalik Algist ile umutsuzluk diizeyini inceleyen
calismaya rastlanmamistir. Armay ve arkadaslari HAO ile Beck Depresyon Olgegi puanlari
arasindaki iligkiyi arastirmis ve hastaligin akut ve kronik dogasi, sonuglari, duygusal
temsilleri ve depresyon puanlar1 arasinda pozitif; kisisel ve tedavi kontrolii ile depresyon
arasinda negatif iliski saptamislardir (11). Kayis ise kendi ¢alismasinda Kanser Hastalarinda
Hastalik Algis1 ve Umutsuzluk Diizeylerini arastirmis ve hastalarda; umutsuzluk diizeyi
arttikca hastaliklar1 lizerindeki kisisel ve tedavi kontrollerini kaybettikleri, hastalig1 kronik

olarak algiladiklar1 ve hastalikla ilgili duygular1 daha fazla yasadiklarini saptamistir (64).
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6.SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Hemodiyaliz hastalarinda hastalik algis1 ve umutsuzluk diizeylerini belirlemek amaciyla

yapilan ¢alismamizin sonuglarini syle siralayabiliriz;

v

Hastalarin yas ortalamalar1 51.9 olup, %39.1°1 45-64 yas grubundadir. %350.9’unun
erkek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin %38.5’u ilkokul mezunu, %31.4’li okuma-yazma bilmemekte, %10.7’si
ortaokul mezunu, %9.5’u lise mezunu, %7.7’si okur-yazar%?2.4’i fakiilte/yiiksekokul
mezunu olup %94.1°1 calismamaktadir.

Hastalarin %44.4’1i ev hanimi, %37.3’1i profesyonel meslek sahibi ve %18.5’u emekli
olup %98.2’sinin sosyal giivencesi vardir.

HD tedavisi goren hastalarin ayni1 zamanda %17.2’sinin Diabetes Mellitus tedavisi,
%16.6’simin Hipertansiyon tedavisi ve %38.3’liniin hem Diabetes Mellitus hem de
Hipertansiyon tedavisi gordiigli saptanmustir.

Hastalarin %24.9°unun hastaligina iliskin egitim aldigi, %75.1’inin ise herhangi bir
egitim almadigi belirlenmistir. Egitim alanlarin ise %24.3’4 saglik personelinden

egitim aldig1 saptanmustir.

Haftada 1 kez HD’e giren hasta olmamakla birlikte, kadinlarin %92.8’1 ve erkeklerin

%94.2’s1 gibi biiyiik bir oraninin haftada 3 kez HD’e girdigi tespit edilmistir.

BUO toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin kadinlarda daha yiiksek oldugu ancak
sadece gelecekle ilgili duygular alt boyutu puanindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir.

74 yas ve iizerindeki hastalarda BUO toplam puan ortalamalar1 ile BUO’ nin alt
boyutlar1 olan gelecekle ilgili duygular ve motivasyon kaybi1 puan ortalamalarinin

daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.
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Yalniz yasayan hastalarin toplam umutsuzluk puanlari, gelecekle ilgili duygular ve
motivasyon kaybi alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmus ancak anlaml
bir fark saptanmamustir.

2-5 yil arasi siiredir hemodiyalize giren hasta grubunda umutsuzluk toplam puan
ortalamalari, gelecekle ilgili duygular ve motivasyon kaybi1 alt boyut puan
ortalamalar1 daha yiiksek olarak bulunmustur.

Transplantasyon Oykiisiinde basarisiz transplantasyon yasadigini ifade eden
hastalarm, BUO toplam ve alt boyutlar1 puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu
ancak anlaml bir fark olmadig belirlenmistir.

Haftalik HD seans sayisinin ise 4 ve iizeri oldugu hastalarda BUO toplam ve alt boyut
puanlarinin daha yiiksek oldugu ancak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmastir.
Evde yardimci olabilecek birilerinin olmadigini ifade eden hastalarda, BUO toplam
ve alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu ancak anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir tespit edilmistir.

Ihtiyaglarmi tek basina karsilayamayan hastalarin BUO toplam ve alt boyut
puanlarinin daha yiiksek oldugu ancak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir.
Hastalarin hastaliginin baslangicindan bu yana en sik yasadigi belirtilerin; giic kaybu,
yorgunluk, bas agrilari, bulant1 ve eklem sertligi oldugu saptanmistir. Bu belirtilerden
hangisinin hastalig1 ile ilgili oldugu soruldugunda ilk bes sirada; yorgunluk, gii¢
kaybi, bag agrilari, agr1 ve bulant1 yanit1 alinmistir.

HAO kisisel kontrol alt boyutu puan ortalamasinin 11-19 yildir hemodiyalize giren
hastalarda daha yiiksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir.

Hastalarm egitim durumu ile HAO alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;
okuma-yazma bilmeyenlerin hastalik belirtisi puanlarinin, okuma yazma bilenlerin
hastaligt anlama puanlarinin, okuma-yazma bilmeyenlerin siire(dongiisel)
puanlarmin, fakiilte/yiiksekokul mezunlarinin duygusal temsiller puanlariin
digerlerine gore daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir.

Ev hanimi olan hastalarin HAO alt boyutlaridan hastalik belirtisi puanlarinin diger

alt boyutlara gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.
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HAO alt boyut puanlarmin kadinlarda daha yiiksek oldugu ancak sadece hastalik
belirtisi alt boyutu puanindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir.

HAO alt boyut puanlarmin siire (akut/kronik),sonuglar ve kisisel kontrol puanlarinin
45 - 59.4 yas araliginda yiiksek oldugu ancak sadece siire (akut/kronik) alt boyut puan
ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Hastalig1 anlama alt
boyutu puan ortalamasi1 74 yas ve iizerindekilerde daha yiiksek olup aradaki farkin
anlamli oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin olas1 hastalik nedenlerinin dagilimina bakildiginda; asir1 ¢alismanin en
yiiksek puani aldig1 goriilmektedir. Hastalar, kaza ya da yaralanma, sigara i¢me,
alkol ve mikrop ya da viriisii hastalik nedeninden sorumlu tutmadiklar1 saptanmustir.
“Stres ve endise”yi kesinlikle hastalik sebebi olarak algilamayan hastalarda
umutsuzluk toplam puan ve motivasyon kaybi alt boyut puan1 anlamli dl¢iide yiiksek
bulunmustur. Stresi kesinlikle hastalik sebebi olarak goéren hastalarda gelecekle ilgili
duygular ve gelecekle ilgili beklentiler alt boyut puan ortalamalar1 anlamli derecede
yluksektir ve gelecekle ilgili umutsuzluklar1t mevcuttur.

“Duygu Durumu”nu kesinlikle hastalik nedeni olarak diisiinen hastalarin toplam
umutsuzluk puani diger hastalara gore; motivasyon kaybi ve gelecekle ilgili beklenti
alt boyut puan ortalamalarmin kesinlikle bdyle diisiinen hastalarin, diger hastalara
gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

Kalitsal durumlarin kesinlikle hastalik sebebi olarak gérmeyen hastalarn BUO
gelecekle ilgili beklenti alt boyut puanlarinin ; diger hastalara gore farkin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Sigaray1 kesinlikle hastalik nedeni olarak gdérmeyen hastalarm BUO toplam ve
motivasyon kaybi alt boyut puan ortalamalarinin boyle diisiinen, kararsiz olan ve
boyle diisline hastalara gore yiiksek ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir.

BUO toplam puani ile HAO alt boyutlarindan hastalik belirtisi, hastalig1 anlama, siire
(dongtisel) ve duygusal temsiller boyutlar1 arasinda dogru orantili; kisisel kontrol ile
ters orantili bir iligki saptanmistir (Tablo 24). Bu sonuca gore, yasadigi sorunlari
kendi hastaliginin belirtisi olarak gorme, hastaligini anlayabilme, hastaligin seyrini

kavrayabilme ve duygusal olarak hastaliga anlam verebilme seviyesi arttik¢a
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umutsuzluk diizeyi de dogru orantili bir sekilde artmaktadir. Kisisel kontrol azaldikca
ters orantili bir sekilde umutsuzluk diizeyi artmaktadir.

Kisisel kontrol ile BUO ve tiim alt boyutlar1 arasinda ters orant1 saptanmstir. Bireyin
kendi igsel kontrol diizeyi diistiik¢e umutsuzluk diizeyi artmaktadir.

Bu calisma ile HD hastalarinda hastalik algisi ile umutsuzluk diizeyi arasinda 6nemli
iligkiler bulunmakla birlikte hastalarin, hastaliklarim1 algiladik¢a kisisel kontroliinii
kaybettikleri ve umutsuzluga diistiikleri saptanmistir. Bunun igin de hasta egitimi
sirasinda psikososyal yonden de desteklenmeye ihtiyaglart oldugu sonucuna

varilmgtir.

6.2. Oneriler

Bu Sonuclar Dogrultusunda Oneriler;

v

Hastalarin %75.1°1 hastalig1 hakkinda egitim almadigini ifade etmistir. Bu nedenle
hastalarin tani, tedavi, tedavinin etki ve yan etkileri hakkinda kapsamli bir hasta
egitimi ile bilgilendirilmesi,

Stresi hastalik sebebi olarak algilayan ve algilamayan her iki grubun da
umutsuzluklar1 oldugu saptanmistir. Bu nedenle hastalara stresle bas etme konusunda
egitimler diizenlenip bu egitimlerin umutsuzluk iizerindeki etkinliginin 6l¢iilmesi,
Uygulanan sosyal destek egitiminden sonra hastalik algis1 6l¢iilerek egitimin etkinligi
Olcililmesi,

Hasta egitimi sirasinda psikososyal yonden de desteklenmesi,

Yapilan literatiir incelemesinde hastalik algis1 ve umutsuzluk arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢ok fazla arastirmaya rastlanmamistir. Bu tiir ¢aligmalarin daha farkli

orneklem gruplarinda yapilmasi,

v" Hemsirelik uygulamalarinda amag, bireylerin hastalik deneyimleriyle bas etmelerinde

ve yasantilarindan anlam bulmalarinda onlara yardim etmektir. Umudu siirdiirmek ve
umutsuzluktan kaginmada hasta bireye yardim etmek profesyonel hemsirenin
gorevidir. Bu nedenle umudu destekleyecek, arttiracak diisiince ve davranis
gelistirmeleri konusunda hemsirelik uygulamalarinin planlanmasi ve bu konuda

hemsirelere yonelik egitimlerin diizenlenmesi, 6nerilmektedir.
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8.EKLER

EK1

HASTA TANITICI OZELLIKLER BiLGi FORMU

Saymn Katilimci

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin hastalik algis1 ve umutsuzluk diizeyleri
degerlendirilmesine iliskin yapilan bu ¢alismadaki sorulara ictenlikle yanitlamaniz sonuglarin
giivenilirligi i¢cin Onemlidir. Kimliginizi belirtecek isim ya da
gerekmemektedir. Verdiginiz bilgiler gizli tutulacaktir. Katiliminiz ve ayirdiginiz zaman igin

tesekkiir ederim.

ADNDKEt NO ¢ vvvvvriiiiienennnnnnnn.

wm A W N = W

. Cinsiyetiniz nedir?
.Kadin 2. Erkek

. Ka¢ yasindasimiz?.............................

. Egitim durumunuz nedir?
. Okuma yazma bilmiyor 4. Ortaokul mezunu.
. Okuma yazma biliyor 5. Lise mezunu

. [lkokul mezunu 6. Fakiilte / Yiiksekokul mezunu

. Medeni durumunuz nedir?

. Evli 2. Bekar (iseniz 6. soruya geginiz)  3.Dul

. Cocuk Saymniz nedir?
. Cocuk yok

. 1 ¢ocuk

. 2 cocuk

. 3 gocuk

. 4 cocuk ve Ustii

isaret belirtmeniz



6. Mesleginiz / isiniz nedir?

1. Calismiyor 2. Memur 3. Serbest Meslek
4. Esnaf 5. Ev hanimi1 6. Emekli 7. Isci
8. Diger (ise belirtininiz................... )

7. Gelirinizi ¢evrenizdeki insanlara gore kiyasladigimzda ayhk ekonomik gelirinizi nasil
degerlendiriyorsunuz?

1.Cokkotii  2.Koti  3.0rta  4.1yi 5. Cokiyi

8. Calisma sekliniz nedir?
1. Tam giin ¢alisma
2. Yarim giin / Belirli saatlerde caligma

3.Hig calisgmama

9. Nerede yasiyorsunuz?
1. Kahramanmaras il merkezi 2. Kahramanmaras ilge

3. Kahramanmaras belde 4. Kahramanmaras kdy

10. Aile tipiniz nasildir?
1. Yalniz yasiyor 2. Geleneksel genis aile
3.Cekirdek aile 4. Parcalanmus aile

11.Alkol/uyusturucu madde bagimlihgi:

12.Sosyal giivenceniz nedir?
1. SSK 2. BAG-KUR
3.Emekli Sandig1 4.Yesil Kart

5.Sosyal glivencem yok

13.Bobrek Yetmezligine neden olan hastaligimiz nedir?
1. Bilinmiyor 5. Hipertansiyon

2. Kr. Glomertilonefrit 6. Akut Bobrek Yetmezligi

3. Kr. Pyelonefrit 7. Polikistik Bobrek



4. Diabetes Mellitus 8. Diger( ise belirtiniz............... )

14.Bobrek yetmezligi disinda tedavi gordigiiniiz bir hastahi@imz var
1.Evet(Aciklaymiz..................... )  2.Hayrr

15.Ne kadar siiredir hemodiyalize giriyorsunuz? ....... yil....... ay

16.Haftada kac kez hemodiyaliz uygulaniyor?
l.1kez 2.2kez 3.3kez 4.4 kezveisti

17.Hemodiyaliz siireniz ne kadar?
1. 3 saat 2. 3,5 saat
3. 4 saat 4. Diger(ise belirtiniz................ )

18.Transplantasyon oyKkiisii:
1.Basarisiz transplantasyon

2.Transplantasyon bekliyor
3.Transplantasyon planlamiyor

19.Daha once hastaliginiza iliskin egitim aldiniz mi?

1. Almig 2. Almamus (ise 20. soruya geginiz)

20. Bu egitimi kimden aldimz?
1. Saglik personeli 2. Arkadas / Komsu
3. Basin-yayin 4. Diger(ise belirtiniz............... )

21. Asagidaki sorunlar: hangi siklikla yasiyorsunuz?

1) Fiziksel Sorunlar

Kasint1 1. Var 2.Yok
Istah azalmasi 1. Var 2. Yok
Kas Kramplari 1. Var 2. Yok
Halsizlik / yorgunluk 1. Var 2. Yok
Kan basincinda diisme 1. Var 2. Yok
Kan basincinda artma 1. Var 2. Yok
Kan sekerinde diisme 1. Var 2. Yok
Bas agris1 1. Var 2. Yok
Terleme 1. Var 2.Yok

Fistul / kateterden kanama 1. Var 2. Yok

mi?



Ateste yiikselme 1. Var 2. Yok

Bulant1 / kusma 1. Var 2. Yok

Diger (ise belirtiniz.........c.ooviiiiiiii e )
2) Ruhsal Sorunlar

Konsantrasyon Giicliigii 1. Var 2. Yok

Sinirlilik 1. Var 2. Yok

Alinganlik 1. Var 2. Yok

Uyku Diizensizligi 1. Var 2. Yok

Huzursuzluk 1. Var 2. Yok

Cinsel isteksizlik 1. Var 2. Yok

Diger (ise belirtiniz. ...........ooeiiiiiiiiiiii i )

22.Giinliik ihtiyaclarimiza tek basiniza karsilayabiliyor musunuz?

1. Evet 2.Hayir 3.Kismen
23. Evde bakiminizla ve tedavinizle ilgilenen birisi var nm?
1. Evet 2. Hayir

24. Sikintilarimizi ve duygularinizi paylasabileceginiz bir arkadasiniz ya da aile bireyiniz
var mi? 1. Evet 2. Hayir

25.En fazla hangi yonden destek almaya ihtiya¢ duyuyorsunuz ?
1. Psikolojik/duygusal destek
2. Fiziksel bakimda yardim
3. Parasal yardim
4. Diger (ise aciklaymniz: ..........c.ooiiiiiiiiiii e )



EKII

BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

Asagida gelecege ait diisiinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi

okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz ve size uygun olan “Evet” ya da

“Hay1r” segeneklerinden birini ( X ) isaretleyiniz.

EVET HAYIR
1.Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum () ()
2 Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamay1 () ()
biraksam iyi olur
3.Isler kotiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalamayacagini () ()
bilmek beni rahatlatiyor
4.Gelecek on yil ic¢inde hayatimin nasil olacagini hayal bile () ()
edemiyorum
5.Yapmay1 en c¢ok istedigim seyleri gerceklestirmek igin yeterli () ()
zamanim var
6.Benim i¢in ¢ok Onemli konularda ileride basarili olacagimi () ()
diisiiniiyorum
7.Gelecegimi karanlik goriiyorum () ()
8.Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok () ()
yararlanacagimi umuyorum
9.1yi firsatlar yakalayamiyorum.Gelecekte yakalayacagima inanmam () ()
icin de hi¢bir neden yok
10.Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi () ()
11.Gelecek benim i¢in hos seylerden c¢ok tatsizliklarla dolu () ()
goruniyor
12.Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum () ()




13.Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi
umuyorum.

14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor

15. Gelecege biiyiik inancim var

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek
aptallik olur

17. Gelecekte gercek doyuma ulagmam olanaksiz gibi

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor

19. Kétii glinlerden ¢ok, iy1 gilinler bekliyorum

20. Istedigim her seyi elde etmek igin ¢aba gdstermenin gercekten
yarari

yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim




EK III

HASTALIK ALGISI OLCEGI
Tarih:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINizZ

Asagida hastaliginizin baslangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi
verilmigtir. Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegeni yuvarlak
icine almiz. Ayrica, bu belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadig1 hakkindaki

diisiincenizi ayn1 sekilde daire i¢ine alarak belirtiniz.

Hastaligimin baslangicindan Bu belirti hastaligimla

bu yana bu belirtiyi yasadim ilgili
Agr Evet Hayir Evet Hayir
Bogazda yanma Evet Hayir Evet Hayir
Bulanti Evet Hayir Evet Hayir
Soluk almada giicliik Evet Hayir Evet Hayir
Kilo kayb1 Evet Hayir Evet Hayir
Yorgunluk Evet Hayir Evet  Hayir
Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
Gozlerde yanma Evet Hayir Evet Hayir
Hinltili soluma Evet Hayir Evet Hayir
Bas agrilar Evet Hayir Evet  Hayir
Mide yakinmalari Evet Hayir Evet Hayir
Uyku gticliikleri Evet Hayir Evet Hayir
Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir

Giic kaybi Evet Hayir Evet Hayir




Su anki hastaliginizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz.Her bir climleyi okuyup
katilip katilmadiginizla ilgili diislincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz..

1: Kesinlikle bdyle diisiinmiiyorum 4. Bdyle diisiinliyorum

2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 1 |2 3 4

1. Hastaligim kisa siirecek

2. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalict

3. Bu hastalik uzun siirecek

4. Bu hastalik cabuk gececek

5. Yasamimin geri kalan siiresini bu hastalikla gegirecegimi

diisiiniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastaligimin yasamimim {izerinde ciddi etkileri var

8. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak

etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var

11. Hastali§im yakinlarima da zorluk yaratryor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey var

13.Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kétiiye gidisinde

belirleyici olabilir

14. Hastali§imin seyri bana bagl

15.Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez

16. Hastaligimi etkileyebilme giiciim var

17. Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

19. Hastaligimin iyilesmesi i¢in yapilabilecek ¢cok az sey var

20. Tedavim hastaligimi iyilesmesinde etkili olacak




21.

Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan

kalkabilir

22.

Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23.

Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24.

Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25.

Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26.

Hastaligim1 anlamiyorum

27.

Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28.

Hastaligim1 gayet net anlayabiliyorum

29.

Hastaligimin belirtileri gliden giine farklilik gosteriyor

30.

Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31.

Hastaligim 6nceden bilinemez (6ngdriilemez)

32.

Hastaligimm daha iyi oldugu ve daha kotii oldugu

donemleri var

33.

Hastaligimi diisiindiiglim zaman ¢okkiin oluyorum

34.

Hastaligimi diisiindiiglim zaman {izgilin oluyorum

35.

Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36.

Hastaligim beni endiselendirmiyor

37.

Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38.

Hastaligim beni korkutuyor




HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu i¢in bu sorunun dogru bir cevabi
yoktur. Asagida hastaliginizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir. Liitfen her bir

nedeni okuyup o nedenin hastaliginiza yol acip agmadigi ile ilgili diisiincenizi uygun
kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1: Kesinlikle boyle diisinmiiyorum 4. Boyle diisliniiyorum

2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim

OLASI NEDENLER 1 2 3 4 5

Stres ya da endise

Kalitsal (1rs1)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet —yemek aligkanliklar

Sang ya da kotii talih

Gegmisimdeki kotii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranigim

Benim tutumum, 6rnegin yasamim hakkinda olumsuz
diistinmem

Aile problemleri

Asirt caligma

Duygusal durumum, Ornegin; kendimi koti, yalniz,
gergin ya da boslukta hissetmem

Yaslanma

Alkol

Sigara icme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi




Liitfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diislindiigiiniiz ii¢ faktorii nem sirasina
gore yaziniz. Yukaridaki tablodan segebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz nedenleri
yazabilirsiniz.

Bana gore en 6nemli nedenler:

1.

2.

3.



EK IV

BIiLGILENDIRILMiS HASTA ONAM FORMU

Sayin KATILIMCI,

Hastalik deneyimi her kisiye gore farkli yasanir ve bu farki yaratan birgok faktor kisinin
tepkisinde belirleyici rol oynar. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin; hastalik algisini,
umutsuzluk diizeylerini belirlemek, hastalarin hastalik algis1 ve umutsuzluk diizeyi arasindaki
iliskiyi aragtirmak amaciyla tanimlayici tipte bir ¢alisma planladik. Bu arastirma sonucunda

elde edilen veriler 15181nda, hastalara uygun yaklasimlar gelistirmeyi hedefledik.

Arastirma; istekli olan katilimcilar ile yiiritiilecektir. Aragtirmaci tarafindan sizlere toplam
100 sorudan olusan ii¢ anket sunulacaktir. Size sordugumuz sorular bu arastirma i¢in bizlere
veri saglayacaktir. Bu arastirmaya katilmanmiz veya katilmamaniz yapilacak islemleri

etkilemeyecektir.

Istediginiz anda arastirmaciya haber vererek calismadan cekilebilir ya da arastirmaci
tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dist birakilabilirsiniz. Bu ¢alisma karsilig1 sizden
ticret talep edilmeyecektir ve arastirmaya katilim gonilliiliik ilkesine baglhidir. Arastirma
sadece arastirma ekibi tarafindan okunup degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler bilimsel
bir amacla kullanilacagr i¢in adiniz soyadiniz belirtilmeyecektir. Arastirmanin sonucunun
dogru olmast1 i¢in sorulari atlamadan, samimi ve tarafsiz olarak yanitlamaniz uygun olacaktir.

Aragtirmaya katildiginiz ve tiim sorulari igtenlikle yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Dog. Dr. Fiigen GOZ

Ayse Asli OKTAY



ONAM

Sayin Ayse Asli OKTAY tarafindan Hemodiyaliz Merkezi’nde tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu arastirmaya katilirsam
hekim ve hemsire ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine biiylik 6zen ile
yaklasilacagimma ve giivenle korunacagina inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden, arastirmaciya bilgi vererek
aragtirmadan cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in bana bir 6deme

yapilmayacaktir.

Bu olur formunu imzalamadan 6nce yukaridaki bilgileri kendi ana dilimde okudum veya bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlam1 bana agiklandi. Bana aklima gelen biitiin
sorular1 sorma firsati tanindi ve sorularima tatminkar cevaplar aldim. Bu c¢alismaya
katilmadigim ya da katildiktan sonra vazgectigim takdirde hi¢bir yasal hakkimdan vazgecmis

olmayacagim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hicbir baski olmaksizin biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu formun bir kopyasi bana

verilecektir.

GoOniilliintin Adi-soyadi:

Adresi :

Telefon,fax no :

Imzas :

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin:

Adi-soyad :

Imzas1 :

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin:
Adi-soyadr :

Imzas: :



EKYV

DE09.36010

Sayir Avse Az DK TAY,

"emodivaliz Pastalands Hastalh Az ve

Uimsogluk  Ddweyler™ isimali ez
PRSI Gyyalar s,

valgmays Yaulrwy) kel eder hasiylarg 3 Farkin auehys

waluvla
Ranemomyzds vRnalvizmeais g herlvang) Bir idari-eiy ek

W gl




EK VI

I.C,
KABRAMANMARAS SETCD IMam TNIVERSTTEST
Aragorma ve Uypulame Hastanesi BaghekimIigi

SAYLBI2KSU0HLO000 50 ot H (RYEPI
KONU: Tag Eaddaron danm inn fﬁ.,;ﬁ; :
e :

R
Pl N

R T.C.
. . HARRAN {NIVERSITESL
SAGLIK YUKSEKOKULY
HEMSIRELIK ANARILIM DAL BASKANLIGINA
NLIUBT A

gh v dle Hemgivelik Anabilim Dali Yiksek Lisans Sfrencisl Arge Ash OETAY mn
VHemodivallz Hastalnrmda Hastuhl Alms se Umntsoziok Doweyleri®™ iumb fex galipman e
il Weftolaii Bilim Draly Bagkam Doy, Tir, Bhrem DOSAN' m gevabi yue ke sunlovegstar.

Bilgtlerinize suoulur. .

Dye, Dr. Smer Fapul KOKOGLU
Ji-agbaiﬁ.m /_’

Hld: Yazi (1 Sayil)

e >
K51 Araghitma ve Uvpnlama Hastanesl

Addres: Yorak seling BMahe G Motz Koo Cack Noz32 TIf: Bsvs TRt Ay
AS050-KMARAS Fax: 33172 30




T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCO IMAM UNIVERSIEST
TIP EAKULTESI
Nefroloji Bilim Dah

Swwi 3 BSOZKRG20.11.130058% R0
Kana @ Tez Calegnas Igin Lzin taep

BASHEKIMEIK MAKAMINA

Rgiz 20008, 2010 cartis ve 3619 vol yammiz.

g vawa e Herpglieitk Anabilim 7alh Wiksek Lisans dprencisi Aysc Ash QETAY '

“Homadiyahy Hassslarda 1asiabk Al ve Unatserhuk Tisrepleg™ jaimli toe guhgmasim

Hastznemiz smyesinde bulunan Diyaliz Mokezinde vapmes: Anzbilim Dalimeca wygan
porilvatigti.

Ciereging Diloilerivn s ge ederim.

e DOGAN

fiyl_/Dle Baglkam,

<

>

K50 Tip Fabites! BAIM Sticewcligr  adves: Yaeiksoiin Mal, Hasile Caé, w032 46030 K MARAY
Tel: K 327 14 3 I bdli M 247 -



EKVII

v

DEGISIM SAGLIK HIZM, SAN. VE 1iC. LTD. §11 KMARAS SUBESI
OZEL FMC E.MARAS TIRGISIM DIYALLZ MERKEZT

Sayy B09 20.08.2010
Kanu- Arket Uygularmsas)

T.C.
HARRAN ORIVERSITES!
| SAGLIW VHKEFK OKULU |
HEMSIRELIK ANABILEM DALI BA3KANLIGINA
SANLIUREA

1120200092010 sarth ve 309 sovh ywonue.

ftei vaz o Fherran Daiversitest Sagl:k Hilmlu-i lirstizsd Hemgirelix Ava Bilim Daly
Yiisel Lisans Girencisi Ayye Asl Dktsy'm “TTemodivalix Fastelamads Busialk Algs w
UmuswAuk Dilzeyler™ konly tez galigmasim heardamass gl Dhiyuliz Meorkerimi: de anbot
pal:Firas) yapsuse wygun ghilmflsdr,

Cleregind biloilerintze a2z cderm

Tarmet Ourder Tk
Bas]wexon

ez m Sl HEam R, We Tic Bl 1 Vg Sutrsi
Cizel FVIL 10 Maros Deiiiginy Bielic Werhexd
sl em Al Wb, Vaint Cud, Mol Eeh-annomyg, Tk
gl AN 220 A5 D Pl = M s
epovher Boegie 1T 2720170341



EK VIII

T
_ " SAGLIK BAKANLIGE
Kahramarmarag Devlet Hastanes Bastahipliai

CSay R O¥10/2010 .

Komi : Aragtima fzmi.

1. SAGLIK MUDUCRLUGTINE .
KAHRAMANMARAS

llgl: 301042010 tarih ve 14396 sayth vazinex,

ilgi tarih va sayal yaanczla sorulan Harran Universitesi
Safl:k Bilimieri Enstitfisd Wemsirelilk Ana Dilim Dalr Yuksek
Ligans &Zceneisl  Avse Ash  QKTAY R - hastanemijzde
“Hemodiyaliz Hastalannda Hastahk  Algiss ve Umutsuzluk
Diizeyleri” istmli tez ¢alismasir vapmas: uygun gériilmiigiisy,

Bilgilerinize arz ederim, .

Uz [Dr, Nurettin ARTK AN
Bastabip




HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
‘ Btk Keral Karan
TARIH 630272011
OTURUM 102
SAAT BLALY
11/02/1G  §Karar : Harmen Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.DrFigen GOZ'n soramly
ansslrmact oldubu * Hemordiyslte Hestalnmmdn JImetabl A% cr vo Flocianddob Soosupaues o+ wagint
galsmanin :

- - - i tesi T i ik Namsma we lzlemae Viaodo Yiperandinin 1 ... 0
.u;ﬁ:’fﬁz‘”ggﬁﬁ%" %ﬁﬁfaf’”mmﬂ birimleri disinda yepilan ¢alismalara onay ‘
verilmediginden qxhisma degeriendirlmeye aimmamsur. |

Oy birligi ile karar verilmigti- ’
ASL1 GIBIDIR
Prof. Dz, Bahin AKSQY
Etik Kurul Bagkan;
T;C.‘
HARRAN UNIVERSITES]
TIP FAKULTESI
Ezik Karul Baskanhy:
SAYT :B.202 HRE.G.20.0 5 Nok
Kenw  : Proje 20.0500.05001.94. O 3 C?f?./()l/lﬁu
So. Dot Dr. F dgen GOZ
Hewgirelilc. AD. Ofretim Dyesi

Buk Rurvlumuzua 03 022011 tari
. B “ - R LAY W % [V indked L o T
gonderilmektedis ¢ 02 nol oturun 10 polu faren yazmiz ekinde
Bilgheriniz saymilenmia rca ederim.
{

1

-ﬂ‘-:...\: A
\MJ‘\"M’"#
Profl.Dy Sahin AKAOY

Edik Kurual Bagkan

EE: Etik Kuru! K grar (1 Adet, | Svf)
= O2201 Mem MYTIKSEKYAYL 4

T Farnest Morfaloji By Siyarbalcr yobs fxrs Yesdgebir K 5 63300 SANLILRE
A k”m’-ﬁﬁ SACRKT &

[ e~ ek el T vahon com

Telefon : (D14 ) 33458 10 I~ 314 6959 Fax: (6414) 313 96 15




	1 kapak.doc
	BÖLÜM 1 son.doc
	BÖLÜM 2 SON.doc
	BÖLÜM 3.docx
	
	1 kapak.doc
	BÖLÜM 1 son.doc
	BÖLÜM 2 SON.doc
	BÖLÜM 3.docx




