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OZET

BAYIN DONAR, Gamze. Diyaliz Tedavisi Alan Hastalarin Saglhik Hizmeti Kullanimin ve
Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2019

Bu arastirmanin amaci, kronik bobrek rahatsizlig1 olan ve diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum,
yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanimi diizeylerini belirlemek ve bu diizeylere etki eden faktorleri
ortaya koyabilmektir. Bu kapsamda, hastalarin demografik 6zellikleri, hastaliga 6zgii 6zellikler, tedavinin
uygulandig1 kuruma 6zgii 6zellikler, hasta hekim iliskisi ve hasta aktiflik diizeyi degiskenleri ile tedaviye
uyum, yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanimi degiskenleri agiklanmaya calisilmistir. Arastirmanin
evreni, Ankara ili Cankaya Bolgesindeki iki tiniversite hastanesinin diyaliz {initesinden ve iki 6zel diyaliz
merkezinden hizmet alan kronik bobrek hastalaridir. Arastirma kapsaminda, 328 hastaya ulasilmustir.
Hastalarin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla, Hays ve digerleri (1994) tarafindan gelistirilen KDQOL
(Kidney Disease Quality of Life - Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi) Olcegi, aktiflik diizeyini
degerlendirebilmek amaciyla Hibbard ve digerleri (2005) tarafindan gelistirilen Hasta Aktiflik Diizeyi
Olgegi (Patient Activation Measure - PAM) ve hekim ile iligkilerini belirlemek icin Van der Feltz-
Cornelis ve digerleri (2004) tarafindan gelistirilmis olan Hasta Hekim iliskisi Olgegi (Patient Doctor
Relationship Questionnare - PDRQ) kullanmilmistir. Diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye olan
uyumlarini ve saglik hizmeti kullanimlarini belirlemek igin ise literatiirde en ¢ok kullanilan gdstergeler
dikkate alarak soru formu olusturulmustur. Degiskenlerin analizinde korelasyon, ¢oklu dogrusal ve
lojistik regresyon analizlerlerinden yararlanilmigtir. Analizler sonucunda, hastalarin hekim ile iliskileri ve
aktiflik diizeylerinin diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum saglamalarina etki eden O6nemli
degiskenler oldugu saptanmistir. Hastalarin ilag tedavisine ve sivi kisitina uyum saglamalari, fiziksel ve
ruhsal (mental) yasam kalitelerine olumlu olarak etki etmektedir. Hastalarin bobrek hastaligina 6zgii
yasam kalitelerine en c¢ok etki eden degiskenler ise hastalarin aktiflik diizeyi ve tedaviye uyum saglama
durumlar1 olarak bulunmustur. Ayrica, hastalarin yasam kalitelerinin diisiik olmasi ve tedaviye uyum
gostermeme davranislari, saglik hizmeti kullanimlarimin artmasina etki etmektedir. Hekim ile olumlu
iliskiler kurarak daha aktif olan ve tedaviye daha iyi uyum saglayan hastalarin yasam kalitesini
iyilestirmeye ve saglik hizmeti kaynaklarinin daha etkili kullanimina odaklanan bir hastalik yonetim
modelinin benimsenmesi 6nem tasimaktadir. Arastirma sonucunda elde edilen bu bulgularin; saglik
yoneticilerine, saglik calisanlarina ve bireysel diizeyde hastalara tedavinin yonetimi ve hastalikla

miicadele konusunda kanita dayali bilgiler saglamasi beklenmektedir.

Anahtar Sozciikler

Kronik Bobrek Hastaligi, Diyaliz Tedavisi, Yasam Kalitesi, Saglik Hizmeti Kullanimi, Tedaviye Uyum,
Hasta Hekim Iliskisi, Hasta Aktifligi
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ABSTRACT

BAYIN DONAR, Gamze. Evaluation of Factors Affecting Health Services Utilization and
Quality of Life in Patients Receiving Dialysis Treatment, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2019.

The aim of this study is to determine the treatment adherence, quality of life and health service utilization
of patients with chronic kidney disease and receiving dialysis treatment and the factors affecting these
levels. In this context, dependent variables are tried to be explained with demographic characteristics of
the patients, disease specific characteristics, organizational characteristics, patient physician relationship
and patient activity level variables. The population of the study consisted of chronic kidney patients, who
received service from the dialysis unit of two university hospitals and two special dialysis centers. Within
this study, 328 patients were reached. In order to measure the patients' quality of life, KDQOL (Kidney
Disease Quality of Life) Scale developed by Hays et al. (1994) was used. In order to evaluate the activity
level, Patient Activation Measure (PAM) developed by Hibbard et al. (2005) was used. To determine the
relationship between patients and physicians, The Patient Doctor Relationship Questionnare (PDRQ) was
developed by Van der Feltz-Cornelis et al. (2004) was used. In order to determine treatment adherence
and the utilization of health services, a questionnaire was formed by taking into consideration the most
frequently used indicators in the literature. Multivariate and logistic regression analyzes were used to
analyze the variables. As a result of the analyzes, it was determined that the patients ‘relationships with
the physician and their activity levels were important variables affecting the patients' adherence to the
treatment. Patients' adherence to medication and fluid restriction positively affects their physical and
mental quality of life. The variables that have the greatest impact on the quality of life of patients with
renal disease, the patients' level of activity and adherence to treatment were found. In addition, the low
quality of life of patients and non-compliance with treatment affect the increase the utilization of health
services. It is important to adopt a disease management model that focuses on improving the quality of
life and more effective use of health care resources with patients who are more active by establishing
positive relationships with physicians and who are better treatment adherence. These findings obtained as
a result of the research, it is expected to provide evidence-based information about the management of

treatment and disease control to health managers, health professionals and individually patients.

Keywords

Chronic Kidney Disease, Dialysis Treatment, Quality of Life, Health Service Utilization, Adherence to

Treatment, Patient Doctor Relationship, Patient Activation
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GIRIS
En temel saglik sorunlarindan birini olusturan kronik hastaliklar, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan “geri dondiiriilemez patolojik degisiklikleri doguran, rehabilitasyon
icin hastanin 6zel egitimini gerektiren ve uzun siire gozetim, gozlem ya da bakim
gerektiren” Ozelliklerden bir ya da daha fazlasina sahip olmak olarak tanimlamaktadir
(World Health Organization, 2005, s.35). Avustralya Saglik ve Refah Enstitiisii, en fazla
etkiye sahip olan 12 kronik hastaligi; “koroner kalp hastaligi, felg, akciger kanseri,
kolorektal kanser, depresyon, diyabet, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik

bobrek hastaligi, oral hastaliklar, artrit ve osteoporoz” olarak listelemistir (AIHW, 2001,
5.2).

Kronik hastaliklar, diinya ¢apinda giderek artarak; hastalara, hizmet sunucularina ve
saglik sistemine yiik getirmektedir. Tiirkiye Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi (2013)’na
gore, kronik hastaliklarin Engellilige Ayarlanmis Yasam Yillar1 (DALY) orani tiim
hastalik yiikiiniin %81’ini olusturmaktadir. Bu c¢aligma kapsaminda, 13 yilda kronik
hastalik yiikiiniin %14 arttig1 belirlenmistir. Geleneksel saglik hizmeti sunum
yontemleri, bu yiikii karsilamak konusunda yetersiz kalmaktadirlar (Keleher vd., 2008,
s.45; Norris vd., 2003, s.477). Diisen yasam kalitesi, artan 6liim oranlari ve saglik
harcamalar1 ile kronik hastaliklar, saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini tehdit
etmektedir (Kamta Dayali Tip Dernegi, 2013). Diinya Saghk Orgiitii (DSO), kronik
hastaliklarin her yil 40 milyon insan1 6ldiirdiigiinii ve bu rakamin tiim Oliimlerin
%70’ine esdeger oldugunu vurgulamistir (World Health Organization, 2017). Hem
yiiksek 6liim oranlart hem de saglik harcamalarindaki artis ile kronik hastaliklar, kiiresel
bir halk sagligi sorunudur. Kronik hastalik sahibi kisi, daha erken emekli olmakta, daha
az calismakta ve ¢ogunlukla igsiz kalmaktadir. Ayrica, cebinden daha fazla saglik
harcamas1 yapmakta ve evine daha az para getirmektedir (TUSIAD, 2012, s.13) Diger
taraftan, tlkeler, saglik biitcelerinin biiylik bir bdliimiinii kronik hastaliklara
ayirmaktadirlar. Tirkiye’de kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve erken tedavisinin iilke

ekonomisine yiizde 10 oraninda katki saglayabilecegi ongoriilmektedir (Carter vd.,
2012, s.4).



Kronik hastaliklarin getirdigi finansal ve sosyal yiikii hafifleterek saglik sonuglarini
iyilestirmek;  kronik  hastaliklarin  etkili  bir  bicimde  yOnetilmesi ile
gerceklesebilmektedir (Miller vd., 2016, s.2). Kronik hastalik bakimi ig¢in yeni bir
strateji olarak ortaya c¢ikan kronik hastalik yonetimi, belirli bir hastalik varligina (veya
belirli risk faktorlerine sahip bir alt popiilasyona) sahip belirli bir niifustaki tiim tiyeleri
kapsayan, saglik hizmeti sunumuna yonelik organize, proaktif, ¢cok bilesenli, hasta
odakl1 bir yaklasim olarak tanimlanabilmektedir (Norris vd., 2003, s.477). Weingarten
(2002, s.1) kronik hastalik yOnetimi kavramini, "bakima sistematik bir yaklasim ve
potansiyel olarak birden fazla tedavi yontemi kullanan kronik bir durumu yonetmek

veya Onlemek i¢in tasarlanmig bir miidahale" olarak tanimlamistir.

Zwar ve digerleri (2017, s.10) kronik hastalik yonetim siirecinin alt1 adet 6geye sahip
bir model ile agiklamistir. Bu modele ait elementler; hizmet sunum sisteminin tasarima,
hastalara 0zyOnetim destegi, karar destek sistemi, klinik bilgi sistemleri, saglik
kurumlart ve kaynaklardir. Wagner ise “toplum, saglik sistemi ve hizmet sunucular”

basliklari ile bir model olusturmustur (Sekil 1).

Toplum Saghk Sistemi

£, Saghk Hizmeti Sunuculari
Kaynaklar ve Politikalar

Oz yonetim Hizmet Karar KI?ni_k
destegi sunum Destek Bilgi
sistemi Sistemleri Sistemleri
tasarimi

A
v

Bilgilendirilmis,
aktif hasta

Proaktif
Uygulama Ekibi

Uretken
Etkilesimler

A
A

Fonksiyonel ve Klinik Ciktilar

Sekil 1. Kronik Hastaliklar Yonetim Modeli
Kaynak: Wagner, 1998, s.3



Sekil 1’de de goriildiigli iizere, kronik hastaliklarin yonetim programlari, birgok
bilesene sahip programlardir ve kronik bir hastaligin gidisatina odaklanan proaktif bir
yaklasim kullanmaktadirlar. Bu programlar, saglik hizmetlerinin koordinasyonunu,
hastalar i¢in sonuglarin iyilestirilmesi i¢in tasarlanmis miidahaleleri ve maliyet etkinligi
icermektedir. En ideal yaklasim, saglik hizmeti saglamanin optimal ve diisiik maliyetli
yolunu bulmaktir (RCP, RCGP & NHS Alliance, 2004, s.1,2). Yonetim programlart,
temelde ili¢ diizeyde gergeklestirilmektedir. Bunlar; sistem diizeyinde, saglik hizmeti
sunumu diizeyinde ve bireysel diizeydedir. Sistem diizeyinde kronik hastaliklarin
yonetimi, kronik hastaliklarin azaltilmasi ya da dnlenmesi konusunda yapilacak kaynak
tahsislerini ve alinacak politik kararlar1 kapsamaktadir (Singh, 2008). Saglik hizmeti
sunumu diizeyinde, ¢esitli hizmet sunum bilesenleri araciligiyla kronik hastalik
yonetiminin koordinasyonuna odaklanilmaktadir. Saglik organizasyonu, hizmet sunum
sistemi tasarimi, toplum kaynaklar1 ve politikalari, 6z-yonetim destegi, karar destek ve
klinik bilgi sistemlerini igermektedir (Bodenheimer vd., 2002, s.1909). Bireysel
diizeyde hastalik yonetimi ise saglik hizmetleri kullanicilarinin veya ailelerin bakimini
koordine etmeye odaklanmaktadir. Psikolojik veya davranigsal teoriye dayali
yaklasimlardir. Kullanicilarda davranis degisikligi yaratmaya yoneliktir (Evers vd.,
2006, s.521).

Norris ve digerleri (2003, s.477), kronik hastaliklarin yonetim siirecinde, kronik
hastaligin gelisimi, komplikasyonlari, eslik eden hastaliklarin onlenmesi ve saglik
hizmet sunum sistemlerinin entegre edilmis olmasi gerekliligini vurgulamislardir.
Yonetim siirecinin temel bilesenlerini; niifusun tanimlanmasi, klinik uygulama
kilavuzlarinin veya diger karar verme araglarinin gelistirilmesi, hizmet sunucu ya da
saglik sistemi odakl1 yonetsel kararlarin alinmasi, klinik bilgi sistemlerinin kullanimi ve

saglik sonuglarin 6l¢iilmesi ve yonetimi olarak siralamiglardir.

Kronik hastalik yonetiminde sonuglarin 6lgiilmesi olduk¢a Onemlidir. Bu noktada
kronik hastalig1 olan bireylerin tedavi siireclerinde klinik olan ve olmayan saglik
sonuglarinin dl¢lilmesi ve gerekli degerlendirmelerin yapilmasi gerekir. Hastanin yasam
kalitesinin artirilmas1 ve saglik hizmeti kullanimmin azaltilmasi; kronik hastalik
yonetiminin en temel hedeflerindendir. Ozellikle hastaliga 6zgii yasam kalitesi ve genel

saglik statiisliniin Olciilerek bunlara etki eden faktorlerin belirlenmesi Gnem



tagimaktadir. Bu gereklilikten dolayr bu ¢alismada, kronik bobrek hastalarinin yagam
kalitelerinin 6l¢iimii ve degerlendirilmesi ele alinan konularin temelini olusturmustur.
Hastanin tedaviye uyum saglayarak tedavinin devamliligini saglamak, hastanin tedavi
siirecine katilimini gili¢lendirerek aktiflik diizeyini artirmak, giiclii hasta - hekim iligkisi
olusturmak, hastaligin durumu ile ilgili faktorler ve diger sosyal ve ekonomik faktorler
ise saglik sonuglarina etki eden diger 6nemli degiskenleri olusturmaktadir (Fireman vd.,
2004, s.64; Hopman vd., 2015, 5.190, 191; Ontario, 2013, s.10).

Planlanan tez ¢alismasi kapsaminda, kronik bobrek hastaligina sahip ve diyaliz tedavisi
alan hastalarin yasam kalitelerinin ve saglik hizmeti kullanimlarmin belirlenmesi
amagclanmistir. Kronik bobrek hastaligi, hem diinyada hem de Tiirkiye’de 6nemli bir
halk sagligi sorunudur. Tiirkiye’deki genel eriskin popiilasyonda prevalanst %15,7°dir
(Stleymanlar vd., 2011, s.1862). Buna gore, her 6-7 yetiskinden birinde ¢esitli evrelerde
bobrek hastaligi mevcuttur. Hastalarin yasamini siirdiirebilmesi i¢in diyaliz veya bobrek
transplantasyonu tedavilerinin uygulanmasi gerekmektedir. Saglik Bakanligi’nin ve
Tiirk Nefroloji Dernegi’nin verilerine gore 2017 yilsonu itibariyle 58.635 hemodiyaliz,
3.346 periton diyalizi ve 15.330 bobrek nakli olmak {izere toplamda 77.311 hasta
bulunmaktadir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2017). Ayrica, Saglik Bakanligi’nin 2014-2017
yillar1 arasindaki Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi Eylem
Planinda, Tiirkiye’de diyaliz tedavilerinin yaklasik maliyeti yillik 1,5 milyar dolar
olarak agiklanmistir (Saglik Bakanligi, 2014, s.14).

Bobrek yetmezligi hastaligimin morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olup saglik
biitcelerine biiyiik yiik getirmektedir. Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde uygulanan
diyaliz, hastalarin ruhsal durumlarini, sosyal iligkilerini, ¢alisma yasamlarini etkileyerek
giinlik yasam aktivitelerini sinirlamaktadir (Levey vd., 2007, s.247). Tiim bunlar,
hastalarin yasam kalitelerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Diyaliz hastalarinin
yasam kalitelerini inceleyen ulusal ve uluslararasi c¢alismalar da bunu kanitlar
niteliktedir. Pehlivan ve digerleri (2016, S.13)’nin Eskisehir’de devlet hastanelerinde
diyaliz tedavisi alan hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla yapmis olduklar
calismada, hastalarin yasam kalitesi orta diizeyde bulumus ve en ¢ok fiziksel rol

giicligii ve duyugusal rol giigliigii yasadiklar1 vurgulanmistir. Nazlican ve digerlerinin
(2012, s.383) Adana’da iki diyaliz merkezinde hemodiyalize giren eriskin hastalar



tizerinde yiiriittiikleri calisma, hastalarin yasam kalitesinin diisiik oldugunu ortaya
koymustur. Bayoumi ve digerleri (2013, s.254), diyaliz tedavisi alan bobrek hastalarinin
saglik sonuglariin belirlenmesinde yasam kalitesinin tutarli ve giiglii bir belirleyici
oldugunu vurgulamiglardir. De Boer ve digerleri (1997) ile Nurmi ve digerleri
(2013)’nin yapmis olduklar1 ¢alismalar ise diisiik yasam kalitesine sahip hastalarin daha

fazla saglik hizmeti kullandiklarini ortaya koymustur.

Okpechi ve digerleri (2013, s$.519), diyaliz hastalarinin yasam kalitesinin diistk
oldugunu, ancak yasam kalitesini etkileyen degiskenlerin ortaya konularak
yonetilmeleri ve diizeltilmeleri durumunda, hastalarin yasam kalitelerini artirmaya
destek olacagimi belirtmisglerdir. Bilginin gelistirilmesi, hasta aktifliginin gelistirilmesi,
hekim ile hasta arasinda giiven iliskisinin olusturulmasi ve yasam kalitesi gibi saglik
sonuclarin iyilestirilmesi; kronik hastaligi olan hastalar i¢in 6nemli olan degiskenleri
olusturmaktadir (Greene vd., 2015, s.431; Hibbard vd. 2005, s.1919; Zolnierek ve
DiMatteo, 2009, s.826). Aktif olan hastalar, saglik bakimlarini yonetmek igin daha fazla
bilgi, beceri ve glivene sahip olmaktadirlar. Saglik hizmeti sunucular ise; hastalariyla
isbirligi yaparak hastalarin bilgi ve becerilerini gelistirmek ve giiven olusturmak icin
onemli bir rol oynamaktadirlar (Johnson vd. 2016, s.15). Hekim ile olumlu iligkiler
kurararak daha aktif olan hastalarin tedaviye daha iyi uyum sagladig1 goriilmektedir
(Zolnierek ve DiMatteo, 2009; American Kidney Fund, 2018). Tedaviye uyum ise hem
yasam kalitesi hem de saglik hizmeti kullanimlar1 tlizerinde oOnemli etkilerde
bulunmaktadir (Jha vd., 2013, s.260; Hovinga vd., 2008, s.316). Tiim bu sonuglardan
yola c¢ikarak, diyaliz hastalarinin yasam siirelerini uzatmaya, yasam kalitelerini
arttirmaya ve saglik hizmeti kullanimimi azaltmaya yonelik ¢ok boyutlu bir hastalik

yonetim modelinin olusturulmasinin bityiik 6nem tasidigi sdylenebilmektedir.

Literatiirde, Tiirkiye’de kronik bobrek hastaligina sahip olan hastalar ile yapilan
calismalar incelendiginde, genellikle yasam kalitesi degiskenini belirlemeye yonelik
caligmalar yapildig1 goriilmektedir. Yasam kalitesine etki eden faktorlerin arastirildigi
calismalarda ise az sayida degisken ile yasam kalitesi ag¢iklanmaya c¢alisilmistir. Kronik
bobrek hastalarinin saglik hizmeti kullanimlarina iliskin ¢aligmalarin ise sinirli sayida

oldugu soylenebilir. Bu ¢alisma ile kronik bobrek hastalarinin yasam kaliteleri ve saglik



hizmeti kullanimlari ¢ok boyutlu bir model ile agiklanmaya caligilarak, alana katki

saglayacagi diistiniilmektedir.

Bu arastirmanin amaci, diyaliz tedavisi alan hastalarin saglik hizmeti kullanimlarin1 ve
yasam kalitelerini etkileyen faktorlerin incelenmesi, yasam kalitesinin saglik hizmeti
kullanimiyla olan iligkisinin ortaya konulmasi ve hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri ile tedavi alinan kurumun 6zelliklerinin hekim hasta iligkisi, hasta aktifligi ve
tedaviye uyum degiskenlerine olan etkisinin belirlenmesidir. Bu amag¢ kapsaminda elde
edilen bulgularin; karar verici, saglik yoneticisi, saglik ¢alisanlar1 ve bireysel diizeyde
hastalara tedavinin yonetimi ve hastalikla miicadele konusunda kanita dayali bilgiler

sunmasi diistiniilmektedir.

Calismanin birinci boliimiinde kronik bdbrek hastaligi tanimlanmis, mortalitesi,
morbiditesi, insidansi, prevalansi ve ekonomik sonuclarina iliskin veriler ortaya
konulmustur. ikinci bélimde yasam kalitesi, iigiincii boliimde saglik hizmeti kullanima,
dordiincii boliimde tedaviye uyum, besinci boliimde hasta aktifligi ve altinci boliimde
hekim hasta iliskisi kavramlari teorik acidan incelenmistir. Yedinci boliimde, arastirma
hipotezlerinin ve modelinin teorik temelinin olusmasina katkida bulunan degiskenler
arasindaki iligkiler hakkinda bilgi verilmistir. Sekizinci boliimde arastirmanin gereg ve
yontemine, dokuzuncu boliimde aragtirmanin bulgularina, onuncu boéliimde bulgular ile

ilgili tartismaya ve son boliimde ise arastirmanin sonug ve Onerilerine yer verilmistir.



1. BOLUM: KRONIK BOBREK HASTALIGI

Bu boliim kapsaminda oncelikle kronik bobrek hastaligi tanimlanmig, sonrasinda
mortalitesi, morbiditesi, insidansi, prevalanst ve ekonomik sonuglaria iligkin veriler ile

epidemiyolojik agidan hastaligin yiikii ortaya konulmaya ¢alisilmistir.

1.1. KRONIiK BOBREK HASTALIGININ TANIMI

Kronik bobrek hastalii, farkli kronik hastaliklardan kaynaklanan ve bdbrek
fonksiyonunun yapisini geri doniilemez olarak degistiren bir hastaliktir. Hastaligin
tanis1, bobrek fonksiyonlarinda kronik bir azalma veya yapisal bobrek hasari olarak
konulmaktadir. Genel bobrek fonksiyonunun en temel gostergesi, glomeriiler filtrasyon
hiz1 (GFH) dir. Bu hiz, bobrek i¢indeki kiigiik filtreler olarak tanimlanan glomeriilerden
birim zaman basina akan nefronlarin hizin1 géstermektedir (Levey vd., 2015, s.837).
Kronik bobrek hastaliginin giincel uluslararasi rehberlerdeki tanimi, en az ii¢ ay siireyle
nedeni ne olursa olsun glomeriiler filtrasyon hizinin 1.73 m?’de dakikada 60 ml’den az
olmasi veya bobregin hasar belirtegleri gostermesi ya da her iki durumun birlikte

goriilmesidir (Eknoyan vd., 2013, s.364).

Kronik bobrek hastaliginin halk sagligi problemi olarak taninmasi ve kavramsal bir
model olarak ortaya konmasi, 2002 yilinda Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastalig
Sonucu Kalite Girisimi tarafindan hastaligin siniflandirilmasi ile gelismis ve 2004
yilinda, KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes — Bobrek Hastalig
Kiiresel Sonuclarmin lyilestirilmesi) tarafindan giincellenmistir. Sekil 2, bu
simiflandirmay1 gostermekte olup; hekimler, arastirmacilar ve halk sagligi gorevlileri
tarafindan nedene bakilmaksizin hastaligin daha kolay tespit edebilmesini, sonuglarinin,
gelisiminin incelenmesini ve risk faktorlerinin belirlenmesine katkida bulunmustur

(National Kidney Foundation, 2002, s.5,6; Levey vd., 2005, s.2089).
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Sekil 2. Kronik Bobrek Hastaligi Seyrinin Kavramsal Modeli ve Tedavi Stratejileri
Kaynak: National Kidney Foundation, 2002, s.6

Sekil 2, kronik bobrek hastaliginin agamalarini temsil etmektedir. Asamalar arasindaki
oklar, risk faktorlerini temsil etmekte ve bu faktorlerle hastaligin ilerlemesi temsil
edilmektedir. Hastaligin her asamasinda, yapilabilecek olan miidahaleler, asamalarin
altinda yer almaktadir. Kronik bobrek hastaliginin teshis ve tedavisindeki bu
miidahaleler, hastaligin seyrini yavaslatabilmekte, durdurabilmekte veya diger ciddi
durumlarin gelismesini engelleyebilmektedir. Bobrek hastaliginin erken evrelerinde,
uygun bir diyet ve ilaclar bobreklerin normal olarak kontrol altina alinmasina yardimci
olabilecekken, ileri evrelerde uzun siireli diyaliz tedavisi veya bdbrek nakli
gerekmektedir (Levey vd., 2007, s.247,248). Bobrek nakli, hastalikli bobreklerinizin
artik gerceklestiremedigi islevleri yerine getirmek icin saglikli (dondr) bir bobrek
yerlestirmek ic¢in yapilan islemdir. Diyaliz, bdbrekler artik c¢aligmadiginda kan
temizleme isi yerine getirmek amaciyla yapilmaktadir. Diyaliz tedavisinin iki tiiri
bulunmaktadir: Hemodiyaliz ve Periton Diyaliz. Hemodiyalizde, atik {iriinler ve fazla
stvidan uzaklastirmak i¢in bir diyaliz makinesi ile kan pompalanir. Diyaliz makinesine
bir damara yerlestirilen gegici bir plastik kateter vasitasiyla baglanilmaktadir. Bu islem,
kanin viicuttan ¢ikarilmasina, temizlik i¢in diyaliz makinesinde dolasimina ve daha
sonra viicuda geri donmesine izin vermektedir. Cogunlukla bir diyaliz merkezinde
yapilmaktadir. Genellikle haftanin {i¢ gilinii yapilmakta ve oturum basina ii¢ ila bes saat
stirmektedir. Periton diyalizi ise atik iirtinlerin ve asir1 suyun giderilmesi igin kullanilan
baska bir diyaliz seklidir. Hemodiyalizle ayn1 prensibe gore ¢aligmakta, ancak kanin bir

makineden ziyade viicutta iken temiz sivi ekleyerek, kandaki atik {irlinleri biriktirmek



ve ardindan bosaltmak suretiyle temizlenmektedir. Genellikle evde yapilmaktadir

(World Kidney Day, 2015).

1.2. KRONIiK BOBREK HASTALIGININ EPIiDEMIiYOLOJiSi

Kronik bobrek hastalifi, diinya c¢apinda ortaya c¢ikan bir halk sagligi sorunudur.
Maliyetlerin, morbiditenin ve mortalitenin artmasi, toplumda kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, hipertansiyon gibi hastaliga bagli saglik komplikasyonlarinin
Onlenmesi ve/veya yavaslatilmasi geregi, hastaligin kendi kendine yonetilmesine nasil
yardimer olacagmin daha iyi anlagilmasini zorunlu kilmaktadir (National Kidney
Foundation 2013; United States Renal Data Systems 2014, s.11,12). Kronik bdbrek
yetmezligi insidansinin artmasi, hastaligi ve Onlenmesini daha iyi anlamak igin
epidemiyolojik bir yaklasgim ile incelenmesi dnem tagimaktadir. Bu baslik altinda,
kronik bobrek hastaligi epidemiyolojik agidan incelenmis olup mortalitesi, morbiditesi,

insidansi, prevalansi ve ekonomik sonuglarina iliskin veriler ortaya konulmustur.

1.2.1. Mortalite (Oliim)

Belirli bir hastaliga 6zgii mortalite, niifus sagliginin en temel Olgiitlerinden birisidir.
Mortalite oranlari, sayilari, nerede, hangi yasta ve nasil oldugu; miidahaleleri planlamak
ve saglik arastirmalarimi onceliklendirmek agisindan 6nemli bir politik girdidir. Diger
taraftan, mortalite nedenlerinin egilimleri, toplumlarin gelismislik seviyesinin onemli

bir 6zetini sunmaktadir (Kyu vd., 2018, s.321).

Diinya genelinde niifusun %10'uv kronik bobrek hastaligindan etkilenmekte ve
milyonlarca kisi her y1l uygun tedaviye erisimi olmadig i¢cin dlmektedir (World Kidney
Day, 2015). Kronik bobrek hastaligi, zaman iginde kademeli olarak bdobrek
fonksiyonlarinin kaybiyla karakterizedir. Hastalik, genellikle yavas ve sessizce
baglamakta ve aylar veya yillar boyunca ilerlemektedir. Cogu insan bu durumun
farkinda olmamaktadir. Semptomlar ortaya ¢ikmaya basladiginda, bobrek fonksiyonu
zaten onemli 6l¢iide bozulmus olmaktadir. Bu asamada, diizenli diyaliz tedavisi veya
bobrek nakli sagkalim igin tek segenektir. Ancak bu siiregte, bir¢ok hasta, kalp krizi
veya inme gibi hastaligin komplikasyonlarindan dolay1 erken 6lmektedir (Smith, 2018,
5.2).
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2015 yili Global Hastalik Yiikii Calismasinda, bobrek hastaligi, 6liim nedeni olarak
onikinci en yaygin Olim nedeni olmus ve diinya ¢apinda 1.1 milyon Oliim
gerceklesmistir. Toplam kronik bobrek hastaligi mortalitesi, son on yilda %31,7 artarak
seker hastaliginin ve demansin yani sira en hizli yiikselen 6lim sebeplerinden biri
haline gelmistir. Ayni c¢alismada, 2005 yilindan 2017 yilina %18,4'lik bir artis
gostererek kiiresel yillar yasam kaybina yol agan onyedinci siradaki hastalik olduguna
deginilmistir (Neuen vd., 2017, s.1). Diinya genelinde 2 milyondan fazla insan yasamini
siirdiirebilmek i¢in diyaliz tedavisi gormekte ya da bobrek nakli olmaktadir. Ancak
Couser ve digerleri (2011, s.1259), bu sayinin yasamak icin tedaviye ihtiya¢ duyan

insanlarin yalnizca %10'unu temsil ettigini ileri stirmistiir.

Kronik bobrek hastaliginin yiiksek mortalite ve kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkili
oldugu bilinmektedir (Foley vd., 1998, s.4). Tonelli ve digerleri (2006, s.2034) otuz
dokuz g¢alismay1 inceledikleri meta analizi ¢alismalarinda, toplamda 1.371.990 adet
ornekleme iliskin mortalite riskini incelemislerdir. Bobrek fonksiyonu azalan 6rneklem
ile saglikli olan 6rneklem karsilastirildiginda, mortalite i¢in goreceli risk orani, bobrek
fonksiyonu azalan orneklemin %93'linde anlamli olarak 1°den fazla bulunmustur. Bu
durum, Slimiin mutlak riskinin azalan bobrek fonksiyonu ile dogrusal olarak arttigini
gostermektedir. Webster ve digerlerine (2017, s.1238) gore, bobrek fonksiyonlarinda
meydana gelen bozulmalarin beraberinde getirdigi komplikasyonlar sonucu, kronik
bobrek hastaligi olan kisilerin erken 6lme ihtimalinin saglikli insanlara gore on kat daha
fazla olmaktadir. Rao ve digerleri (2012, s.280) tarafindan Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) ve Avustralya'da 6liim nedenine iliskin verilerin analizi, diyabet hastaligindan
Olen kisilerin 6nemli bir kisminin bobrek yetmezligine sahip hastalar oldugunu, ancak
6lim nedeninin, komplikasyon olmaksizin diyabet olarak kodlandigini gostermistir.
Diyabetle iliskili bobrek hastaligindan bildirilen mortalitenin, ger¢ek orandan dort ile

dokuz kat daha az oldugu tahmin edilmektedir.

Webster ve digerleri (2017), bobrek hastalifina atfedilen toplam mortalite oranlarin

kitalara gore 6zetlemislerdir. Sekil 3, bu dagilimi gostermektedir.
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Sekil 3. Bobrek Hastahi@ina Atfedilen Toplam Mortalite Oranlari
Kaynak: Webster vd., 2017, s.1240

Diinya genelinde kronik bobrek hastaligi mortalite oranlarinin araligit %1 ile %3
arasinda degismektedir. Sekil 3 incelendiginde, mortalite oraninin en fazla Kuzey ve

Giiney Amerika ile Giiney Asya iilkelerinde oldugu goriilmektedir.

1.2.2. Morbidite (Hastalik)

Kronik bobrek hastaligi, hem artan insidansi ile kiiresel bir saglik sorunu niteligi
tasimakta (Levey vd. 2007, s.247) hem de diyabet ve hipertansiyon gibi yayginligi
diinya capinda artan kiiresel saglik sorunlari ile yakindan iligkilidir (Kidney Disease
Improving Global Outcomes, 2013, s.73). Diyabet ve hipertansiyon, bobrek hastaliginin
en yaygin nedenleri arasinda bulunmaktadir. Bunun yani sira, niifusun artmasi ve
yaslanmasi, bobrek hastaligi oranlariin yiikselmesine neden olan diger faktorlerdir.
Enfeksiyonlar, iltihaplanma, bobrek taslart gibi idrar yolu tikanikliklar: veya agri kesici
ilaglar ve antibiyotikler uzun siire boyunca alindiginda da kronik bobrek hastaligina
neden olabilmektedir (Smith, 2018, s.4). Sekil 4, kronik bobrek hastalig: ile iligkili

hastaliklari, aralarindaki baglantilar ve etkilesimler ile ortaya koymaktadir. Bu
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hastaliklardan bazilari, kolaylikla tanimlanabilir ve sayisallastirilabilir hastaliklardir ve
spesifik bir yonetim yaklagimi gerektirebilirken; bazilar1 da daha az belirgin
patojenezlidirler ve siklikla iliskili karmasik semptomlar olarak ortaya ¢ikmaktadirlar
(Bello vd., 20174, s.145).

,~—  Diyabet

!

Hipertansiyon < o R
\ Kardiyovaskiiler
Hastaliklar
—
Solunum q o P Karac1g?r
Hastaliklar1 Hastalig1
T A
Alerjiler Otoimmiin
Hastaliklar -

Sekil 4. Kronik Bébrek Hastalig: ve iliskili Hastaliklar
Kaynak: Vanholder vd., 2017, 5.399

Hemen hemen tiim kronik bozukluklar birbirlerini ¢esitli sekillerde etkilemektedirler.
Kronik bobrek hastaligi siklikla bu semanin son noktalarindan biridir, fakat ayni
zamanda bir dizi kronik duruma neden olarak kisir dongiiye yol acabilmektedir
(Vanholder vd., 2017, 5.399).

1.2.3. insidans ve Prevalans

Bir niifustaki saglik olaylari ile ilgili olarak, “Bu olaylardan kag kisi etkileniyor?, Risk
artmakta mi1 yoksa azalmakta midir?, Sorunun diizeyi nedir?, Nasil Onlenebilir?”
sorularinin temelinde iki temel kavram yer almaktadir. Insidans ve prevalans
kavramlari, hastalik epidemiyolojisini tanimlarken yaygin olarak kullanilmaktadirlar

(Carneiro vd., 2011, s.27). Insidans, yeni ortaya c¢ikan veya yeni teshis edilmis bir
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hastaligin risk altindaki topluma oranidir. Genellikle bir zaman periyodunda (6r., aylik,
yillik) meydana gelen yeni vaka sayist olarak rapor edilmektedir. Prevalans ise belirli
bir zamanda, belirli bir hastaliga sahip bir toplumdaki kisilerin sayisidir (Szklo ve
Nieto, 2014, s.47). Her iki kavram da herhangi bir hastalik ya da saglik olgusunun
ortaya ¢ikma sikliginin 6l¢iilmesini saglayarak, hastalik veya saglik durumunun 6nem

ve Onceligini gosteren bir gosterge niteligi tasimaktadir (Jekel vd., 2007, s.120).

Kronik bobrek hastaliginin insidans ve prevalansi, iilkeler ve bolgeler arasinda énemli
Olclide farklilik gostermektedir. Prevalansin diinya capinda %10 oldugu tahmin
edilmektedir. 2017 yilinda yayimlanan Uluslararast Nefroloji Dernegi Kiiresel Bobrek
Saglhig1 Atlasi, kronik bobrek hastaliginin tahmin edilen kiiresel prevalansini ortaya

koymustur (Bello vd., 2017b) (Sekil 5).

Sekil 5. Kronik Bobrek Hastaliginin Kiiresel Prevalansi

Kaynak: Bello vd., 2017Db, s.39

Sekil 5’e gore, Latin Amerika, Avrupa, Dogu Asya ve Orta Dogu'da kronik bobrek
hastalig1 prevalansinin en yiiksek oldugu ve niifusun yaklasik %12'sinin hastaliga sahip
oldugu goriilmektedir. En diisiik prevalans ise Giliney Asya (%7) ve Sahra alt1 Afrika'da
(%8) bildirilmistir.
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Tirk Nefroloji Dernegi tarafindan gerceklestirilen CREDIT ¢aligmasinda Tiirkiye
kronik bobrek hastaligi prevalansi %15,7 olarak bulunmustur. Bu sonug, kronik bébrek
hastaligina sahip hasta sayisinin 7,5 milyon oldugu ve her 6-7 yetiskinden birinde
kronik bobrek hastaligi bulundugu anlamina gelmektedir. Yine aymi ¢alismada, kronik
bobrek hastaliginin prevalanst kadinlarda %18,4; erkeklerde 12,8 olarak bulunmustur.
Bolgelere gore bakildiginda, Marmara (%19,7) ve Giineydogu Anadolu (%18,6)
bolgelerinde prevalansin yiiksek oldugu saptanmistir (Siileymanlar vd., 2011). Sekil 6,

Tiurkiye’de kronik bdbrek hastaliginin  evrelere gore prevalanst dagilimini

gostermektedir.
18
15,7
16
14
12
10
8
6 5,43 515 e
4,07
4
2
0,27 0,15
O T T T T S— T
Genel Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

Sekil 6. Tirkiye’de Eriskin Popiilasyonda Kronik Bobrek Hastahigr Prevalans: ve
Evrelere Gore Dagilimi

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2014, s.6

Tiirkiye’de  kronik bobrek hastaligimin  evrelere gore prevalans dagilimlan
incelendiginde, birinci evrede prevalans orant %5 iken; son evre bobrek hastalarinda

prevalans oran1 %0,20 civarinda oldugu goriilmektedir.

Jha ve digerleri (2013) ise Lancet dergisinde yayinladiklart makalelerinde, PubMed ve
Medline’da “son donem/evre kronik bobrek hastaligi” anahtar kelimesiyle yaymlanan

makaleleri incelemisler ve sectikleri 749 adet makaleyi meta analizi ile inceleyerek son
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donem kronik bobrek hastaliginin insidans ve prevalansini belirlemiglerdir. Bu
calismaya iliskin sonuglar Sekil 7’de gosterilektedir. Farkl: iilkelerde son donem kronik
bobrek hastaliginin yillik insidans ve prevalans oranlar1 incelendiginde, kronik bobrek
hastaliginin diinyanin farkli bolgelerinde dikkate alinmasi gereken kiiresel bir halk
sagligr sorunu oldugu goriilmektedir. Yillik insidans verilerine bakildiginda, Tayvan,
Amerika ve Meksika; en yliksek oranlara sahip iilkelerdir. Bu iilkelerin yillik insidans
orant milyon kisi basina 350’nin {iizerindedir. Prevalans oranlarmma bakildiginda,
Tayvan, Japonya ve Amerika, ilk 3 siradadir. Bu iilkelerin prevalans oranlari, milyon
kisi bagina 2500’lin iizerinde oldugu goriilmektedir. Tiirkiye, arastirma kapsamindaki
tilkeler arasinda insidans siralamasinda altinci; prevalans siralamasinda, ondokuzuncu

sirada yer almaktadir.
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Sekil 7. Farklh Ulkelerde Son Dénem Bobrek Hastahgimin Yillik Insidansi (A) ve

Prevalans Oranlan (B)
Kaynak: Jha vd., 2013, 5.262
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Tiirk Nefroloji Dernegi, 2017 yilinda yayinladig1 Tiirk Bobrek Kayit Sistem Raporunda,
son donem bobrek hastaliginin Tiirkiye’deki insidans oranini milyon niifus basina 146;
prevalans oranini ise milyon niifus basina 957 olarak yayinlamistir (Tirk Nefroloji
Dernegi, 2017). Asagidaki Sekil 8, Tiirkiye’de kronik bobrek hastaliginin 2001-2017

yillart arasindaki insidans ve prevalans degisimlerini gostermektedir.

1200

1000 5
800
f
600

400

200 A .-M

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
e [nsidans === Prevalans
Sekil 8. Tiirkiye’de Son Donem Kronik Bobrek Hastah@imin 2001-2017 Yillan
Arasindaki Insidans ve Prevalans Degisimleri

Kaynak: Tiirk Nefroloji Dernegi, 2017

Sekil 8 incelendiginde, Tiirkiye’nin insidans ve prevalans oranlari artis hizi gegmis

yillara gore son 6 yilda azalsa da, daha yavas oranda artmaya devam etmektedir.

1.2.4. Ekonomik Sonuclar

Kronik bobrek hastaligmmin artan prevalansi ve ilerlemesi, hastalarda, hizmet
sunucularinda ve toplumda ekonomik yiikii yonetme konusundaki endiseleri de ortaya
cikarmaktadir. Bobrek hastaliginin dogrudan ve dolayli maliyetleri, hastalik ilerledik¢e
artan 6nemli maliyetlerdir (Wang vd., 2016, s.319). Diyaliz ve bobrek nakli gibi tedavi
yontemleri, artan maliyetlerle bobrek yetmezligini en pahali hastaliklarindan biri haline

getirmektedir (Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2013, s.12). Ozellikle
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bobrek nakil maliyetinin son derece yiiksek olmasi, gelismis tlkelerdeki saglik
biitgelerinin  6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Bir¢ok gelismis iilke, saglik
harcamalarinin %2-3’linii bobrek hastalarinin tedavisine harcamaktadir. Gelismekte
olan ve daha az gelismis olan iilkelerde ise maliyeti nedeniyle bobrek nakli sayisi
olduk¢a azdir (Coresh ve Jafar, 2015, s.1926; Levey ve Coresh, 2012, s.176). Diger
taraftan, calisamama, okula gidememe, yasam kalitesinin diismesi (fiziksel yorgunluk
ve depresyon da dahil olmak tizere duygusal sorunlardan) ve agir ekonomik kosullardan
dolay1 hastalarin sosyal ve ekonomik refahi iizerinde 6nemli olumsuz etkisi vardir
(Luyckx vd., 2013, s.103). Yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve her yastaki yasam
siiresini de biiyiikk oOlgliide azaltmaktadir (Chronic Kidney Disease Prognosis
Consortium, 2010, s.2077).

Yigit ve Erdem (2015), gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kronik bdbrek
hastaliginin tedavi yontemlerine iligkin maliyetleri ile ilgili arastirma bulgularini
incelemiglerdir. Tablo 1, se¢ilmis {ilkelerin kronik bdbrek hastaligimin tedavisi igin

yillik harcadiklar1 maliyetleri karsilastirmaktadir.

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastah@gmin Tedavisi i¢cin Ulkelerin Yilik Harcadiklari
Maliyetlerin Karsilastirilmasi (Para Birimi: US$)

Ulke Hemodiyaliz Periton Diyaliz
ABD 76.496 59.216
Ispanya 46.270 31.470
Kanada 51.252 26.959
Kuzey Afrika 7.000 12.000
Meksika 24.032 15.724
Romanya 22.420 15.480
Sudan 10.500 11.500
Tiirkiye 14.652 14.389
Ingiltere 31.800 28.690
Yunanistan 44.170 37.430

Kaynak: Yigit ve Erdem (2015, 5.199)’in ¢alismasindan alinan veriler, 2014 yilsonu

d6viz kuruna gore Amerikan dolarina (US$) ¢evrilmistir.

Tablo 1 incelendiginde, diyaliz tedavisine iligkin yillik maliyetlerin en yiiksek oldugu
tilkenin ABD oldugu goriilmektedir. ABD’de tedavinin yillik maliyeti 76.496$ dir. En

diisiik tedavi maliyetlerinin Asya ve Afrika iilkelerine ait oldugu tespit edilmistir.
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Hastalar i¢in potansiyel finansal engelleri daha iyi anlamak i¢in, hastalarin saglikla ilgili
toplam harcamalarinin ne kadarint dogrudan kendilerinin yaptiginin bilinmesi énemlidir
(Bello vd., 2017b, s.42). Cepten yapilan 6demeler, ne kamu ne de 6zel sigortanin
hastaligin tam maliyetini kapsamadig1 durumlarda, saglik hizmetinin bir kisminin ya da
hizmetin tamaminin hasta tarafindan dogrudan 6denmesi olarak tanimlanmaktadir. Eger
bir saglik hizmetinin biiylik bir kismi cepten ddeniyorsa, bu durum hastalara yiiksek
mali yiik getirebilmekte ve bu durum tedaviye erisimi kisitlayabilmektedir (OECD,
2015, s.124). Bello ve digerleri (2017b, s.42), farkl iilkelerin kronik bobrek hastaligi
diyaliz tedavisine o6zgii maliyetlerini incelemisler ve diisiik gelir diizeyine sahip
tilkelerde maliyetin %35’inin; orta gelir diizeyine sahip iilkelerde %31 inin; orta gelirin
tizerindeki iilkelerde ise %13’{iniin cepten yapilan harcamalarla karsilandig1 sonucuna
ulagilmistir. Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Bagkanliginin (2017, s.80) Tiirkiye
capinda bobrek yetmezligi tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerinin dolayli
maliyetlerinin analizini gerceklestirdigi calismada, hastalarin yaklasik %60’ 1nin tedavi
icin cepten saglik harcamasi yaptiklar1 sonucuna ulagilmistir. Hastalar, son 2 ay i¢inde

ortalama 300 Tiirk Lirasi (TL) cepten 6deme yapmislardir.

Bu boliim kapsaminda deginildigi iizere, kronik bobrek hastalifi, hastalara, saglik
hizmeti sunucularma ve saglik sistemlerine biiyiik yiikk getirmektedir. Hastaligin bu
yiikii en aza indirecek sekilde etkili yonetimi, saglik sonuglarii iyilestirecek cok
boyutlu bir hastalik yonetim modeli olusturulmasi ile miimkiin olabilmektedir. Literatiir,
kronik bobrek hastalariin yasam kalitelerini artiracak ve saglik hizmeti kullanimlarin
azaltacak yonetim modelleri lizerinde durmaktadir. Tedaviye uyum, hasta aktifligi ve
hekim hasta iliskisi kavramlar1 ise, bu yonetim modellerinin 6nemli degiskenlerini
olusturmaktadir. Bu calismanin amaci dogrultusunda, sonraki boéliimlerde, yasam
kalitesi, saglik hizmeti kullanimi, tedaviye uyum, hasta aktifligi ve hekim hasta iliskisi

kavramlar1 teker teker ele alinarak agiklanmistir.
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2. BOLUM: YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, temel saglik kararlarinin alinmasinda kullanilan 6nemli bir saglik sonug
gostergesidir. Hem ekonomik hem sosyal degerlendirmeler hem de bireysel saglik
sonuglarinda risk ve refah 6lglimlerinin tespit edilmesi i¢in 6nem tagimaktadir. Kronik
hastalarin yasam kalitelerini iyilestirmek, hem saglik hizmetlerinin hem de kronik
hastalik yoOnetiminin en temel hedeflerinden birini olusturmaktadir. Bu bolim
kapsaminda, yasam kalitesi kavrami tanimlanmis, yasam kalitesinin Olglimii ve
degerlendirilmesi konusu anlatilarak genel ve hastaliga 6zgli yasam kalitesi 6l¢iim

araglart agiklanmistir.

2.1. YASAM KALITESI KAVRAMI

Toplumda saglik sonuglarindaki ilerlemeyi 6l¢meyi amacglayan yasam kalitesine iliskin
gostergeler, ¢cok boyutludur ve toplumdaki bireylerin saglik durumu, sosyal iliskileri,
serbest zamanlari, egitim seviyeleri, giivenlikleri ve memnuniyetleri gibi durumlarini
kapsamaktadir. Yasam kalitesi, en genel ifadeyle, toplum refahinin farkli y6nlerinin
objektif gostergeler ile 6znel olarak degerlendirilmesi seklinde tanimlanabilmektedir.
Eurostat, Avrupa Birligi’ne iiye devletlerin temsilcileriyle birlikte yasam kalitesini 8+1
farkli boyutla analiz etmek i¢in kapsamli bir ¢erceve olusturmustur. Bu boyutlarin 8’1
bireylerin kendi degerleri ve Onceliklerine gore refahlarini siirdiirme yeteneklerine
odaklanirken; son boyut, yasam memnuniyeti ve yasamin anlami gibi yasamin genel
degerini ifade etmektedir (Eurostat, 2015, s.9). Bu dokuz farkli boyut, Sekil 8’de

gosterilmektedir.
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Genel
Yasam
Degeri
- Maddi
Dogal S
Lo Kosular1
)
Yonetisim Uretkenlik
ve Temel @ m ve Ana
Haklar Faaliyet

Ekonomik
ve Fiziki @ @ Saglik
Givenlik

Bos zaman

ve sosyal Egitim
etkilesimler

Sekil 9. Yasam Kalitesinin Boyutlari
Kaynak: Eurostat, 2015, s.9

Sekil 9°da ozetlenen yasam kalitesi boyutlarindan “saglik” boyutu, saglikla iligkili
yasam kalitesi kavramini ifade etmekte olup (Mandzuk ve McMillan, 2005, s.12), bir
saglik durumu ya da saglik miidahalesi ile ilgili etkinligi ve yararliligi belirten bir
kavramdir (Karimi ve Brazier, 2016, s.645). Bu calisma kapsaminda, yasam Kkalitesi

kavramu, saglikla iliskili yasam kalitesi olarak ele alinmistir.

*99 ¢

Literatlirde, “yasam kalitesi”, “saglikla iligkili yasam kalitesi” ve “saghk statiisii” gibi
farkli kullanimlar1 bulunan bu kavram (Cunillera vd., 2010, s.854; Hill vd., 2010, s.438;
Karimi ve Brazier, 2016, s.645), 1960’1 yillarda tartisilmaya baslanmistir. Oliim
oranlarinin basit dl¢iimleri, niifus yapisindaki degisiklikleri 6lgmek i¢in yetersiz kalmis
ve yasam kalitesinin Ol¢iimii, morbidite ve biyolojik fonksiyonlarin Gtesinde saglik
sonuglarini da ortaya koymasi nedeni ile 6nem kazanmistir. Tibbi tedavilerin hastalarin
Omriinii uzatmas: ya da omriinii uzatmaksizin daha kaliteli yasamalarini saglamasi ile
yasam kalitesi kavrami saglik bakiminda daha da onemli hale gelmeye baslamistir
(Spitzer, 1987, s.465). Yasam kalitesi kavrami, gliniimiizde ii¢ ana bilim dali tarafindan
benimsenmektedir. Bunlar, ekonomi, tip ve sosyal bilimlerdir. Her bir disiplin, yasam
kalitesinin kavramsallagtirilmasinin  ve Ol¢iilmesinin  gelisimini  tesvik etmistir

(Cummins, 2005, s.699). Dolayistyla, toplumsal refah degerlendirmelerinden bireylerin
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ya da gruplarin 6zel degerlendirmelerine kadar degisen seviyelerde kullanilabilecek bir
kavramdir. Yasam kalitesi glinlimiizde saglik hizmetlerinin ve dolayisi ile saglik

sistemlerinin en 6nemli sonug gostergeleri arasinda yer almaktadir.

Yasam kalitesi kavramini tanimlamaya yonelik birgok yaklasim bulunmaktadir. Insan
ihtiyaclari, beklentiler ve 6znel iyi olma bakis agilarina sahip farkli tanimlamalar vardir
(Bowling, 2004, s.7). “Kisinin hayatindan memnuniyetiyle ilgili bilingli biligsel algis1”
(Rejeski ve Mihalko, 2001, s.99) ya da “bireyin hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve
endiseleri ile baglantili olarak yasadigr kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda,
yasamindaki konumunu algilamasi” (Whoqol Group, 1995, s.1405) seklinde 6znel
tanimlamalar oldugu gibi, bazi1 yazarlar, objektif faktorlerin de yasam kalitesine dahil
edilmesi gerektigini savunmuslardir (Cummins, 2005, s.700; Mandzuk ve McMillan,
2005, s.14).

Yasam kalitesi hakkindaki yayinlarla ilgili temel elestirilerden biri, “yasam kalitesi”
kavramini tanimlamak konusunda bir goriis birliginin olmamasidir (Gill ve Feinstein,
1994; Jenney ve Campbell, 1997; Carr ve Higginson, 2001; Cella ve Tulsky, 1990).
Fayers ve Machin (2016, s.3) yasam kalitesini, kisilerin yalnizca saglik statiilerini degil,
fiziksel ve ruhsal durumlsari ile ilgili birgok basligi da igeren 6znel bir algi olarak
tanimlamistir. Sagha Zadeh ve digerleri (2018, s.412), yasam kalitesini, kisilerin saglik
durumlarindaki iyilesme ve kaynak kullanimini optimize etmek olarak ifade etmistir.
Haverman ve digerleri (2017, s.393), yasam Kkalitesini, yasamin fiziksel, ruhsal ve
sosyal alanlarindaki refah algis1 olarak tanimlamiglardir. Livneh (2016, s.67) ise bir
hastalik veya tedavi ile iliskili fiziksel, duygusal ve sosyal bilesenleri kapsayan ¢ok
boyutlu ve kisisel kavram olan yasam kalitesinin yapi, silireg, Ol¢ii, ama¢ ve sonug
olarak ele alinabilecegini ve hem hedef hem de siire¢ sonug¢ gostergesi oldugunu
vurgulamistir. Bu tanimlarin ortak noktasi, yasam kalitesinin “egsiz kisisel bir yargi”
oldugu ve “ubbi olmayan sorunlarin” da kisilerin yasam kalitesi lizerinde etkide

bulunabilecegidir.

Bu diisiinceden yola ¢ikarak, Felce ve Perry (1995, s.52), yasam kalitesini “Objektif
tanimlayicilar ve kisisel degerler grubuyla agirliklandirilmis fiziksel, maddi, sosyal ve

duygusal refahin 6znel degerlendirmelerini igeren genel bir 1yilik hali” olarak
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tanimlamigtir. Tiim bu tanimlamalardan yola c¢ikarak, yasam kalitesi kavraminin

kavramsallastirilmasinin modeli, asagidaki sekilde 6zetlenmektedir (Sekil 10).

Yasam
Kosullar

a. Yasam Kalitesi, yasam kosullari ile tanémmlanmaktadair.

Yasam
Kalitesi

Kisisel
Memnuniyet

b. Yasam Kalitesi, kisisel memnuniyet ile tanimlanmaktadir.

Yasam
Kalitesi

E—
Yasam

Kosullar
-

)
Kisisel
Memnuniyet

~—

tammmlanmaktadir.

S Yasam
- Kalitesi

-
-
-
-
-
-

¢. Yasam Kalitesi, yasam kosullar ve kisisel memnuniyet kombinasyonu ile

S —
Yasam

Kosullar1
-

)
Kisisel
Memnuniyet

| N —

[ Kisisel Degerler ]

~~ Yasam
- Kalitesi

d. Yasam Kalitesi, yasam kosullari ve kisisel memnuniyet kombinasyonunun
onem skalasi ile agirhklandirilmasiyla tammlanmaktadir.

Sekil 10. Yasam Kalitesinin Kavramsallastirilmasi

Kaynak: Felce ve Perry, 1995, s.55

Karimi ve Brazier (2016, s.646), saglikla iliskili yasam kalitesinin dort farkli tanimin

birlesimi oldugunu ileri siirmiistiir. Bu tanimlar:

1. Kisinin yasamindaki faaliyetlerinin ve sagligin fiziksel, ruhsal (mental) ve sosyal

alanlarindaki algiladigi refahinin ne kadar iyi oldugunu gosterir.
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2. Bireyin yasamini etkileyen ve bireyin sagliginin bir parcasi olan tiim faktorleri
iceren her sey dahil bir kavramdir.
3. Bir hastalik veya tedavinin varligi ile iliskili ya da etkilenen refah halini igerir.

4. Farkh saglik durumlarina atanan degerlere odaklanir.

Saglhikla  iliskili ~ yasam  kalitesini  degerlendirme,  saghik  sonuglarinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan yontemlerden biri olarak 6n plana ¢ikmaktadir
(Maor vd., 2001). Yasam kalitesinin dl¢iimii, birtakim nedenlerden dolay1 énemli hale
gelmistir. Saghik hizmeti sunumunda performans Slgiimiiniin giderek artan bir sekilde
Olciilebilir olmast gerekliligi, randomize kontrollii ¢alismalar i¢in sonucu 6lgmenin
onemi ve kaynak tahsisinin gerekgesini belirleme konusunda katki saglamasi; bu
nedenleri olusturmaktadir (Devlin vd., 2018, s.7,8). Yasam kalitesi Ol¢iitleri, sunulan
hizmetin kalitesini degerlendirmede, hastaligin klinik ve biyolojik agilarindan
Ol¢iimiinde, saglik ihtiyacinin belirlenmesinde, maliyet etkililik ve maliyet deger
analizlerinde, cerrahi girisimlerin etkililiginin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
Olciitlerdir. Bu 6lciitlerin kullanimi, hastalarin nasil hissettiginin ve tedaviden ne 6lgiide
memnun kaldiklarinin bir yansimasidir. Bu baglamda, yasam kalitesi ile ilgili 6l¢iitler,
hastalarin sahip olduklar1 hastalik ve ihtiya¢ duyduklar tedavi hakkindaki goriislerini
icererek, saglik sonuglar1 hakkinda genel bir perspektif sunmaktadir (Fayers ve Machin,
2016, s.3; Carr ve Higginson, 2001, s.1357). Yasam kalitesini degerlendirmek, kronik
hastalik ytikiinii belgelemek, zaman iginde sagliktaki degisiklikleri izlemek, tedavilerin
etkilerini degerlendirmek ve saglik yatirnmlarindan elde edilen getiriyi 6lgmek icin

onem tasimaktadir (Hays vd., 1994, 5.329).

2.2. YASAM KALITESININ OLCULMESI

Yasam kalitesinin tanimlanmasi ve dl¢limii zor olmakla birlikte, bireylerin ve toplumun
genel refah diizeyini gosteren 6nemli bir politik hedef niteligindedir. Yasam kalitesinin
kisiye  6zel olmasi, degerlendirilmesini  zorlastirmaktadir. Bu  nedenle
degerlendirmelerde sayisallastirma tekniklerinden yararlanilmaktadir (Markovi¢ vd.,
2015, s.2). Son yillarda, aragtirmacilar, yasam kalitesini 6lgmek i¢in genel ve hastaliga
0zgii Olglim araclan tiiretmeye caligmaktadirlar. Genel 6l¢iim araglari, hastalik tiiriine

bakilmaksizin farkli niifus ve farkli hastaliklardaki sonuglar1 6lgerken; hastalifa 6zgii
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olan araclar ise kanser, astim, epilepsi gibi belirli bir hastalik tiirline 6zel yasam

kalitesini 6l¢mektedir (Seow vd., 2019, s.387; Tu vd., 2017, s.2).

Tablo 2, genel ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi Ol¢lim araclarinin siniflandirilmasini

gostermektedir.

Tablo 2. Yasam Kalitesi Ol¢iim Araglarimin Simflandirilmasi

Genel Olgiim Araci

Saglik Profilleri

Tercih Temelli Olgiimler

Hastahga Ozgii Ol¢ciim Araci

Hastaliga Ozgii (Or., Diyabet)
Niifusa Ozgii (Or. Yaslilar)
Fonksiyona Ozgii (Or., Cinsel Islev)

Durum ya da Probleme Ozgii (Or. Agr)

Kaynak: Coons vd., 2000, s.15

Hem genel hem de hastaliga 6zgii olan araglar, saglik sonuglari igin 6zet bilgi
sunmaktadir ve hastalarin saglik durumlan ile ilgili algilarina dayandiklari i¢in bu
araglarin tamamu subjektiftir. Saglik politikasi analistleri, klinik arastirmacilar ve saglik
hizmeti sunuculari; hastalik durumlarindaki degisiklikleri ve saglik sonuglarmi
degerlendirmek i¢in bu Olglim araglarindan faydalanmaktadirlar (Kane, 2006, s.123;
Fayers ve Machin, 2016). Arastirmacilarin genel veya hastaliga 6zgti 6lgtim tercihleri,
degerlendirmenin amaci ve siiresine bagli olabilmektedir. Arastirmacilar ve klinisyenler,
genellikle, aragtirilmakta olan miidahaleye, klinik olayin amacina, niifusun 6zelliklerine
ya da 6l¢timiin yapildig1 ortama gore ilgili sonug 6Slgiitleri kullanmaktadirlar (Patrick ve
Deyo, 1989, s.217).

Genel ve hastaliga 6zgili yasam kalitesi 6l¢limii 6rneklerle birlikte, bir sonraki boliimde

ayrintili olarak ele alinmigtir.
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2.2.1. Genel Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Genel yasam kalitesi Olglimleri, farkli tibbi tedaviler veya saglik miidahaleleri
karsisinda demografik ve kiltiirel alt gruplar genelinde, hastalik tipleri ve siddetleri
arasinda genis capta uygulanabilir nitelikteki 6l¢timlerdir. Klinik aragtirmalarda, klinik
uygulamada ve politika analizlerinde saglik durumunun ve yasam kalitesinin genel bir
degerlendirmesini sunmaktadir. Saglik durumlarini genis kapsamli olarak &zetlemek
icin tasarlanmistir. Bu Ol¢limler, bir¢ok farkli hastalik, hasta veya popiilasyon ig¢in
gecerli olan saglik ya da yasam Kkalitesini 6zetlemektedir. Dolayisiyla, genel yasam
kalitesi Olgtimleri, farkli tanilari olan popiilasyonlarda kullanilarak; sagligin fiziksel,
sosyal ve duygusal boyutlarin1 degerlendirmekte ve farkli tip hastaliklar i¢in genel bir
perspektifle, yasam Kkalitesini degerlendirme avantajina sahip olmaktadirlar (Seow,

2019, s.387; Tu vd., 2017, s.2).

Genel olgtimler, bir hastaliga 6zgii olmayan unsurlari yakalamaktadir. Bdylece
tedavilerin hastaliklar tizerindeki etkilerini karsilastirmak ic¢in kullanilabilmektedirler.
Genel olarak, tedavi etkilerini degerlendirme ve maliyet etkinligi analizi i¢in bir etkinlik
Olciisii olusturma gibi iki temel amag i¢in kullanilmaktadir. Bu olglimlerin gegerliligi
saglanmis olup farkli popiilasyonlar arasinda Olgiiliip karsilastirilabilmektedir. Genel
yasam kalitesi dl¢limlerinin bir¢gogu 6liim, hastalik oranm1 ve ortalama yasam beklentisi
gibi 6zet rakamlar saglamak i¢in kullanilmaktadir. Fiziksel, sosyal, duygusal, cinsel,
biligsel isleyis, ac1 enerji ve genel refah; en ¢ok dlciilen boyutlardandir (Kane, 2006, s.
123-127).

Tablo 3, en ¢ok kullanilan genel yasam kalitesi 6l¢lim araglarin1 gostermektedir.
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Tablo 3. Genel Yasam Kalitesi Ol¢iim Araclar1 Ornekleri

Olciim Araci Tanim Aciklama
RAND Corporation tarafindan olusturulmus ve 8
Medical kategoride 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel
Genel olarak

Outcomes Study
36-1tem Short
Form (SF-36) *

algilanan saglik

durumunu olger.

fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyonlara bagl
rol kisithiliklar, duygusal sorunlara baghh rol
kisithiliklari, mental saglik, enerji, agr1 ve sagligin genel
algilanmasi béliimlerinden olugsmaktadir.

1990 yilinda EuroQol Grubu tarafindan ilk kez

EuroQol Genel olarak S . N .
N tanitilmistir. Hareketlilik, 6z bakim, olagan faaliyetler,

Instrument algilanan saglik < ) N
(EQ-5D) 2 durumunu dlcer agri/rahatsizlik ve anksiyete/depresyon olmak iizere 5

" | boyuttan olusmaktadir.

NHP ile ilgili c¢aligmalar, 1975t Nottingham
Universitesi Toplum Saglig1 Departmaninda baglamigtir.
Iki kisimdan olusur. Birinci boélim saglik iizerine
Nottingham Genel olarak yogunlasir ve aci, enerji, uyku, dolagim, duygusal tepki
Health Profile algilanan saglik | ve toplumsal izolasyonu ele alan 38 maddeden olusur.
(NHP) 3 durumunu 6lger. | Ikinci boliimde, etkilenen yasam alanlarina odaklanilmig

ve meslek, ev isleri, sosyal yasam, aile yasami, cinsel
islev, hobiler ve tatiller ile ilgili sorunlar1 ele alan 7
maddeden olusmaktadir.

Sickness Impact
Profile (SIP) 4

Genel olarak
algilanan saglik

durumunu olger.

Bergner ve digerleri (1981) tarafindan gelistirilen
bu o6lgek, fiziksel veya psikososyal boyutlari olan 12
kategorideki 136 ifadeden olusmaktadir.

Quality of Well-
Being (QWB)
Scale ®

Genel olarak
algilanan saglik

durumunu 6lger.

Seiber ve digerleri (2008) tarafindan gelistirilmis
olup; fiziksel aktiviteler, sosyal faaliyetler, hareketlilik
ve semptom/problem komplekslerinden olusan 4
kategorideki 71 ifadeden olugmaktadir.

Health Utilities
Index (HUI) ©

Genel olarak
algilanan saglik

durumunu olger.

Kanada'da McMaster Universitesi tarafindan
gelistirilmistir.  Duyu,  hareketlilik, agri, bilis,
ambulasyon ve duyguyu igeren bir dizi saglik alanim
Olgmektedir.

Kaynak: Rand Health Care, 2Eurogol Group; *Hunt vd., 1981; “Bergner vd., 1981;
SSeiber vd., 2008; ®Torrance vd., 1995

Hastaliga 6zgii Ol¢limlerin hastaligin sonucglarina daha duyarli oldugu diisiiniilse de,

genel Olglimlerin de hastaliklar arasinda karsilastirmaya olanak tanimasi nedeniyle

ekonomik degerlendirmeler i¢in daha yararli oldugu diisiiniilmektedir (Bowling, 2004,

Cunningham, 2000, s.250).
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2.2.2. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Hastalia 0zgli Olgiimler, spesifik tanisal gruplart veya hasta popiilasyonlarini
degerlendirerek  klinik  acidan  6nemli  degisiklikleri  6lgmek  amaciyla
kullanilmaktadirlar. Bunlar, klinisyenlerin, arastirmacilarin veya hastalarin farkettikleri
ve Onemli oldugunu diistindiikleri degisikliklerdir. "Hastalia 06zgi" terimi, belirli
kosullar veya teshisler ile tanimlanmis yetiskin hasta popiilasyonlart igin
kullanilmaktadir. Bu Ol¢timler, ilgili hastaligin daha spesifik 6zelliklerini 6l¢meye
egilimlidir ve belirli bir tibbi durumun durumu yansitan semptom ve belirtilere
odaklanir. Bu nedenle teorik olarak, genel o6lgiimlerden ziyade tedaviye bagh kiigiik
degisikliklere kars1 daha duyarhdir (Tu vd., 2017, s.2; Seow, 2019, s.387). Ancak bu
Olclimler her zaman hastalikla ilgili olmayabilmektedir. Belirli kosullara (agr1, nefes
darlig1 vb.), belirli islevlere (cinsel, duygusal islev vb.) ya da belirli popiilasyonlara
(vash yetiskinler, engelli ¢ocuklar vb.) ait 6l¢iimler de hastaliga 6zgii 6l¢iimler olarak

simiflanmaktadir (Patrick ve Deyo, 1989, s.217).

Hastaliga 6zgili ol¢timler, belirli bir hastaliga 6zel bir saglik durumunu derinlemesine
ozetlemek gibi bir avantaja sahiptir. Ornegin, artrit hastalig1 i¢in bir tedavinin etkisi
aragtirllmak istenirse, artritten etkilenen saghigmn boyutlarini etkileyen bir Olgek
kullanilabilmektedir. Dolayisiyla, daha fazla verimlilik ve daha yiiksek bakim kalitesi
saglayacak fikirleri saglamaktir. Ancak, hastaliga 6zgii olgiitler kullanildiginda, bir
caligmadaki sonuclar1 diger ¢alismalarla karsilastirmak acisindan dezavantaja sahip
olabilmektedir. Diyabet bakimindaki gelismeler, artrit semptomlarindaki azalma ile
kolayca karsilastirilamamaktadir (Kane, 2006, s.168,169).

Tablo 4, hastaliga 6zgli yasam kalitesi 6l¢lim araglarindan en ¢ok kullanilan araglara

iliskin 6rnekleri gostermektedir.



Tablo 4. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢iim Araclar1 Ornekleri

Olciim Araci

Tanim

Aciklama

Asthma Quality of
Life Questionnaire

(AQLQ) *

Astim hastalarinin
algilanan saglik durumunu
Olger.

Faaliyet sinirlamasi (11 madde),
belirtiler (12 madde), duygusal
islev (5 madde) ve ¢evresel maruz
kalma (4 madde) olmak {izere dort
boyutlu 32 maddeye sahiptir.

Dermatology Life

36 farkli deri hastaliginda

Belirtiler ve duygular, gilinliik

Quality Index kullanilmaktadir. En ¢ok aktiviteler, bos zaman, ¢aligma ve

(DLQI) ? kullanilan hastaliklar; okul, kisisel iligkiler ve tedavi ile
sedef, egzema, akne ve ilgili 10 soruyu icermektedir.
kronik trtikerdir.

Gastroesophageal | Reflii Hastaligi olan Olgiim arac1, 11 ifadeden

Reflux Disease-
Health-Related
Quality-of-Life
(GERD-HRQL) 3

hastalariin algilanan
saglik durumunu 6lger.

olugmaktadir. 10 ifade, hastaliga
0zgl sorular1 sorarken, 1 ifade
genel hasta memnuniyeti ile
ilgilidir.

Minnesota Living
with Heart Failure
Questionnaire *

Kalp yetmezligi olan
hastalarin algilanan saglik
durumunu 6Slger.

Fiziksel ve duygusal olmak iizere
2 boyuttan ve 21 ifadeden
olusmaktadir.

Kidney Disease
Quality of Life
(KDQOL) ®

Kronik bobrek hastaligi
olan hastalarinin algilanan
saglik durumunu 6lger.

11 boyutun 6l¢iimiinii saglayan 43
ifadeden olugmaktadir. Kisilerin
semptomlari, hastaligin giinliik
hayata etkileri, hasari, ¢alisma
durumlari, sosyal iligki kalitesi ve
uyku gibi 6zel problemlerini
igerir.

Diabetes Quality-
Of-Life (DQOL) ©

Ulusal Diyabet ve
Sindirim ve Bobrek
Hastaliklar1 Enstitiisii
tarafindan gelistirilmis
olup diyabet hastalarinin
algilanan saglik durumunu
Olger.

Yasam doyumu, diyabet etkisi,
diyabet endisesi ve sosyal /
mesleki kaygilardan olusan dort
boyutu vardir.

Kaynak: ‘Juniper vd., 1993; ?Finlay ve Khan, 1994; 3Velanovich, 2007; “Rector ve Cohn, 2004;
*Hays vd., 1994; SDCCT Research Group, 1988

Genel niifus i¢in bir¢cok yasam kalitesi 6lgiim araci gelistirilmis olsa da, bu araclar ile
klinik olarak ©6nemli olan kiiciik degisiklikleri tespit etmek her zaman miimkiin
olamayabilmektedir. Hastaliga 6zgii ol¢iimlerin popiilerligi, klinik aragtirmalarin ve
uygulayicilarin zamanla ortaya ¢ikan klinik degisikliklere en duyarl 6l¢ekleri kullanma
Farkl farkli viicut islevlerini

gereksinimlerinden kaynaklanmustir. hastaliklar,

etkileyerek, farkli fiziksel ve duygusal sonuglara neden olabilmektedir. Dolayisiyla
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hastaliga 6zgii Olglimler, daha dar kapsamli olmalarina karsin, klinik agidan onemli
farkliliklarin kagirilmamasi agisindan 6nem tagimaktadir (Patrick ve Deyo, 1989, s.220-
225).

Bu bolim kapsaminda anlatildig1 {lizere, yasam kalitesi kavrami, kronik hastaliklarin
yonetilmesi siirecinde onemli bir saglik sonug verisidir. Dolayisiyla yasam kalitesinin
Olciilmesi ve etkileyen degiskenlerin belirlenmesi 6nemlidir. Bir sonraki boéliimde,
onemli saglik sonug gostergelerinden bir digeri olan saglik hizmeti kullanimi1 kavramina

yer verilmistir.
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3. BOLUM: SAGLIK HiZMETi KULLANIMI

Kronik hastalar, saglik hizmetlerini genel niifusa gore daha fazla kullanmaktadirlar. Bu
durum, saglik hizmetlerinin ve kaynaklarinin etkili sekilde planlanmasi ve yonetilmesini
gerektirmektedir. Kronik hastalarin saglik hizmeti kullanimlarini belirlemek ve bunu
etkileyen degiskenleri saptamak, kronik hastaliklarin yonetilmesi agisindan 6nem
tasimaktadir. Saglik hizmeti kullaniminin azaltilmasi, kronik hastalik yonetiminin temel
hedeflerinden birisidir. Bu bolim kapsaminda, saglik hizmeti kullanimi kavramsal

olarak tanimlanmis ve saglik hizmeti kullaniminin belirleyicileri agiklanmuistir.

3.1. SAGLIK HiZMETi KULLANIMI KAVRAMI

Kronik hastalar, saglik hizmetlerinin stirekli kullanicilaridir. Yaslanan toplumlarda,
yasli niifusun sayis1 artmakta oldugundan, toplumdaki kronik hasta sayis1 da artmaktadir
(Carr-Hill vd., 1996, s.1008). Bu durumun sonucu olarak, saglik hizmetlerine yonelik
talepler giderek artmakta ve saglik hizmetleri maliyetlerinin de artmaya devam etmesi
beklenmektedir (Klein, 1993, s.752). Bu maliyetleri en aza indirmek igin, saglk
hizmetlerinin kullanilma durumlarinin arastirilmasi gerekmektedir. Bu agamada, saglik
hizmetleri kullanimin1 etkileyen faktorleri belirlemek 6nem tagimaktadir. Boylelikle bu
faktorlerin  yonetim organlari tarafindan yiiriitiilen planli miidahalelerle en aza

indirilmesi saglanabilir (de Boer vd., 1997, s.101).

Saglik hizmetleri kullanimi, profesyonel saglik hizmeti arayis1 ve saglik problemlerini
tedavi etmek veya Onlemek amaciyla saglik hizmetlerine yonelme siireci olarak
tanimlanmaktadir (Scheppers vd., 2006, 5.326). Gokkaya ve Erdem (2017, s.151)’e gore
saglik hizmeti kullanimi, belirli bir saglik hizmetinin saglik ihtiyacina sahip kisiler
tarafindan kullanilmasidir. Onemli bir saglik sonug gostergesi olan saglik hizmetleri
kullanimi, saglik durumu ve tiiketici memnuniyeti gibi sonuglar1 etkileyen ve hatta

saglik politikalarinin bir 6lgiitii olabilen bir kavramdir (Ngwakongnwi, 2017, s.55).

Saglik hizmetleri kullanimi; tiir, yer, ama¢ ve zaman araligma gore farklilik
gosterebilmektedir. Hizmet kullaniminin tiirii, alinan ve sunulan hizmetin tiiriini

(hastane, hekim, dis hekimi, eczaci vs.) ifade etmektedir. Saglik hizmetinin sunuldugu
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yer, saglik hizmetinin alindig1 yeri kapsamaktadir (hekimin ofisi, hastane poliklinigi,
acil servis odas1 vs.). Hizmet kullaniminin amaci, koruyucu saglik hizmeti sunmak, bir
hastaliga iliskin tedavi vermek veya hastay1r gozetim altinda tutmak olabilmektedir.
Zaman ise hizmet sunumu sirasindaki goriisme, hizmetin kapsami ya da hizmetin
stirekliligi ile agiklanabilmektedir (Aday ve Andersen, 1974, s.214). Yukarida
bahsedilen hastalarin saglik hizmeti kullanimlarini belirleyen 6zellikler, Tablo 5’te tiir,

amag ve zaman basliklari ile ele alinmastir.

Tablo 5. Saghk Hizmeti Kullaniminin Ozellikleri

Tiir Amag Zaman
e Hastane e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri e Iletisim
e Hekim e Ikinci Basamak Saglik Hizmetleri e Hacim
e flaglar e Uciincii Basamak Saglik Hizmetleri | e Aralikli Bakim

e Dis Hekimi
e Bakim Evi

e Diger

Kaynak: Andersen ve Newman, 1973, 5.5

Insanlar, saglik hizmetlerini birgok nedenden dolayr kullanmaktadirlar. Hastaliklari
tedavi etmek ve iyilestirmek, gelecekteki saglik sorunlarini 6nlemek veya geciktirmek,
agriy1 azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak icin saglik hizmetleri kullanilabilmektedir.
Saglik hizmeti kullanimi, saglik tesislerinden alinan hizmetleri kapsadig1 gibi, regeteli
ilaglarin ve diger tibbi iiriinlerin kullanimini1 da kapsamaktadir (National Academies of
Sciences, Engineering, and Medicine, 2018, s.21). Loue ve Sajatovic (2011, s.774)’e
gore, saglik hizmeti kullanimi, kisilerin saglik sorunlarin1 6nlemek ve tedavi almak,
saglik ve refah bakimini tesvik etmek ya da kiginin saglik durumu hakkinda bilgi elde
etmesi amaciyla, aldiklar1 hizmet miktarinin bir agiklamasidir ve kisaca bireylerin tibbi
hizmetlere erisim orani olarak tanimlanabilmektedir. Dolan ve Atchison (1993, s.961)’a
gore ise saglik hizmeti kullanimi, insanlarin bakima muhtag olduklarini, bakim almak
isteyip istemediklerini ve bakima erisip erisemeyeceklerini bilip bilmeme durumlarina
gore sekillenen ihtiyag ile belirlenmektedir. Bir hekimi ziyaret etme, saglik

profesyonelleri ile iletisim, hastaneye yatis, kisisel bakim alma, hemsirelik bakimi alma,
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hastane, bakimevi ya da rehabilitasyon merkezlerinin kullanimi, acil servis kullanimu,
uygulanan tetkik sayisi, kullanilan ilag sayist ve tedavi maliyeti; saglik hizmeti
kullanimin1 6lgmek ig¢in literatiirde en ¢ok kullanilan gostergelerdendir (Nurmi vd.,

2013; Shimizu vd., 2015; Gobbens vd., 2012).

3.2. SAGLIK HiZMETi KULLANIMININ BELIiRLEYIiCIiLERIi

Saglik kaynaklarmin kullanimindaki degisiklikleri izlemek, gelecegin saglik
harcamalarini tahmin etmek, personel ve malzeme gibi gelecekteki saglik ihtiyaglarini
ongormek icin temel olarak kabul edilmektedir (Shimizu vd., 2015; Gobbens vd., 2012).
Saglik hizmetlerinin kullanilabilirligi ve kullanimi gesitli faktorlere baglidir. Teorik
olarak, “ihtiya¢”, saglik hizmeti kullanimimnin en o6nemli belirleyicisidir (National
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2018, s.17). Bradshaw (1972, s. 78,
79) saglik ihtiyacini, dort farkli tiire ayirmistir. Bunlar; normatif, ihtiyag, hissedilen
ihtiyag, ifade edilen ihtiya¢ ve karsilastirmali ihtiyagtir. Normatif saglik ihtiyaci, bir
saglik profesyoneli tarafindan belirlenen ihtiyactir. Dolayisiyla bu ihtiyag, saglik
profesyonellerinin bilgi ve becerileri dogrultusunda sekillenmektedir. Hissedilen
ithtiyag, toplumdaki bireyin hissettigi ihtiyactir. Bu ihtiyag, tamamen bireyin 6znel
algilamalarina baghidir. Ifade edilen ihtiyag, hissedilerek algilanan ihtiyacin eyleme
dontstiiriilmesi ile agiga c¢ikmaktadir. Son olarak, karsilastirmali ihtiyag, ayni
sosyodemografik ozelliklere sahip bireylerin ya da toplumlarin karsilastiriimas: ile

tanimlanmaktadir (Stirling vd., 2010, s. 123; Bradshaw, 1972, s. 78, 79).

Saglik ihtiyaglari, saglik hizmeti kullaniminin énemli belirleyicileri olmalarina karsin;
bazi saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyuldugu halde, ulasilamamakta; bazi hizmetlere
ihtiya¢c duyuldugunun farkina varilamamakta; bazi hizmetlerin kullanimi ise birtakim
protokollerin takip edilmesini gerektirmektedir (Kale vd., 2013, s.2; Kressin ve
Groeneveld, 2015, s.112; Lyu vd., 2017, s.2). Dolayisiyla saglik hizmeti kullanimi ile
ihtiyag iliskisi literatiirde “klinik buzdagi” modeli ile kavramsallastirilmistir. Bu modele
gore, buzdagmin kendisi bir doktor tarafindan tedavi edilebilecek tibbi ihtiyaclar
kiimesini temsil etmektedir. Buzdagimin suyun iistiinde olan kismi, bir hekimin dikkatini
¢eken ihtiyaglar1 ifade etmektedir. Su istiindeki bu kisim ne kadar biiyiikse, saglik

hiizmetine erisim o kadar biiyikk olmaktadir. Suyun altinda kalan kisim ise,
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hissedilmeyen, hissedilen ancak belirtilmeyen, hekimin farkedemedigi ya da heniiz
teshisi konulmamis hastaliklar olabilmektedir (Navarro, 1971, s.712, 713; Aday, 1975,
s. 449; Aday ve Andersen, 1974, s. 210).

Andersen ve Newman saglik hizmeti kullanimini degerlendirmek igin bir model
onermislerdir (Andersen ve Newman, 1973). Bu model, bir takim kosullarin bir kiginin
kullandigr saglik hizmetlerinin tiirine veya miktarmma katkida bulundugunu
varsaymaktadir. Saglik hizmeti kullanimimi etkileyen bu kosullar; egilim faktorleri,

kolaylastirict faktorler ve ihtiyag faktorleri olarak {ige ayrilmaktadir (Sekil 11).

— Egilim Faktorleri

Etkinlestirici

(Kolaylastirict) Faktorler

Profesyonel Olarak
Degerlendirilen Saglik

Durumu
o Ihtiyac Faktorleri
Algilanan Saglik Durumu

Sekil 11. Andersen ve Newman’in Saghk Hizmetleri Kullanimi Modeli

Kaynak: Andersen ve Newman, 1973, s.14

Egilim faktorleri arasinda yas, cinsiyet, 1rk, egitim ve medeni durum gibi demografik
ozellikler bulunmaktadir. Her ne kadar bireyler demografik 6zellikleri nedeniyle saglik
hizmetlerini kullanma egilimi gosterseler de, bunu yapmalari igin birtakim bagka
faktorler de mevcut olmaktadir. Bir kiginin saglik hizmeti kullanim ile ilgili ihtiyaci
karsilamasina izin veren bir kosul, etkinlestirme faktorii olarak tanimlanir. Etkinlestirici
(kolaylastiric1) faktorler; gelir, saglik sigortasi, sosyal destek, saglik merkezine uzaklik,
saglik kurumunun tiri ve saglik sistemi @ibi saglik hizmetlerinin kullanimini

kolaylastiran veya engelleyen kosullardan olusur.

Diger taraftan, bireyin saglik hizmetlerinden yararlanma geregi olarak hastaligi

algilamasi1 gerekmektedir. Bu durumda, ihtiya¢ faktorleri ortaya cikmaktadir. Iki adet
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ihtiyag faktorii kategorisi vardir. Bunlar; profesyonel olarak degerlendirilen saglik
durumu ve Oznel olarak degerlendirilen saglik durumudur. Profesyonel olarak
degerlendirilen saglik durumu kategorileri hastalik siddeti, hastalik siiresi ve semptom
siddetini icermektedir. Algilanan saglik durumu ise genel yasam kalitesi, algilanan
saglik, giinliik yasam aktiviteleri, depresyon, psikososyal sikint1 ve diger psikolojik
degiskenleri igerir (Bourbeau vd., 2003, s.6).

Saglik hizmetlerinin ne kadar kullandigi, hangi saglik hizmeti tiirlerinin kullanildig: ve
bu kullanimin zamanlamasi, bazi temel giigler tarafindan belirlenmektedir. Bu giigler
saglik profesyonelleri, meslek birlikleri, sosyal giivenlik kurumlar1 ve sigorta sirketleri
olabilmektedir. Baz1 giicler (hekimler vb.) daha fazla kullanimi tesvik ederken;
digerlerinin (sosyal giivenlik kurumu vb.) caydiric1 etkileri olabilmektedir. Ornegin,
antibiyotikler ve halk sagligi girisimleri, insanlarin antibiyotik direncini artirmasina
ragmen bir¢ok bulagici hastalik i¢in saglik hizmeti alma ihtiyacin1 da 6nemli Olgilide
azaltmistir. Bununla birlikte, kronik hastalik prevalansindaki artiglar, genel
kullanimdaki artiglara katkida bulunabilmektedir. Tiiketici tercihleri, hastane ve
bakimevi disindaki ortamlarda alinan tedavi miktarin1 degistirmis olabilmektedir.
Diizeltici g6z ameliyatlar1 gibi yeni tedavi teknolojileri, talebi artirabilmektedir
(Bernstein vd., 2003, s.6).

Sekil 11, saglik hizmetleri kullanimindaki egilimleri zamanla etkileyen bazi temel

giicleri tanimlamaktadir.
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Saghk Hizmeti Saghk Hizmeti

Kullanimini Kullanimim

Azaltabilecek Faktorler Artirabilecek Faktorler

Halk saglig1 / sanitasyon ilerlemeleri (Orn. | Artan arz (Orn. Ayaktan ameliyat merkezleri,
Gida ve su dagitimi i¢in kalite standartlar1) | destekli yasam evleri)

Yash niifusun artmasi

Hastaliklarin 6nleme girisimlerinde risk o Yaglanma ile iliskili fonksiyonel

faktdrlerinin daha iyi anlagilmasi (Orn. sinirlamalar
Sigara 6nleme programlari, kolestrol
ilaclart) e Yaslanma ile iligkili daha fazla hastalik
e Artan 6liim

Hastalar1 tedavi eden veya ortadan kaldiran | Yeni ilaglar, mevcut ilaglarin genisletilmis

tedavilerin kesfi / uygulanmasi kullanimi
Kullanimda diisiisii 6neren belgeler ve Yeni prosediirler ve teknolojiler (Orn. Kalga
yonergeler degistirme, stent yerlestirme)

Maliyetleri azaltmak icin ddeyici baskilar1 | Yeni hastaliklar (Orn. Biyoterorizm)

Uveul sriintiilerindeki degisiklikl
yewama oruntiiietinceid deglstcier Artan saglik sigortasi kapsami ve daha

kapsaml1 sigorta i¢in tiiketici / ¢alisan
baskilar

(Orn. Ozbakimu ve saglikli yagam tarzini
tesvik etmek, hastanede kalig siiresini
kisaltmak)

Tiiketici tercihindeki degisiklikler Niifus Artisi

Diger bakim alanlarina gegisler

. " Tiiketici tercihleri ve taleplerindeki
e Teknoloji izin verirse (Orn. Ayaktan uietict fercth en ve laeplerindexd

ameliyat) degisiklikler (Orn. Kozmetik cerrahi, kalga ve

diz degistirme, ilaglarin dogrudan
o Alternatif bakim alanlari mevcut ise pazarlanmast)
(Orn. Destekli yasam)

Sekil 12. Saghk Hizmetleri Kullanimim1 Zamanla Etkileyen Bazi Temel Giicler
Kaynak: Bernstein vd., 2003, s.7

Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezine gore, son yillarda, saglik hizmeti sunum
sistemlerinde meydana gelen degisiklikler, saglik hizmeti kullanimim1 da etkilemistir.
Yeni ilaglar, cihazlar, prosediirler ve testler gibi yeni ortaya ¢ikan teknolojiler, saglik
hizmetlerinin kapsamini degistirmis ve hizmet sunum alanlarinda degisiklik yaratmistir.
Onceden birkag haftalik iyilesmeyi gerektiren prosediirler, artik sadece birkag giin
gerektirmektedir. Buna ek olarak, niifusun yaslanmasi, niifustaki sosyodemografik
degisimler ve c¢esitli hastaliklarin prevalans ve insidansindaki degisiklikler saglik

hizmeti kullanimini etkilemistir. Ornegin, kronik kosullarin yayginhig: arttikca, islev
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kaybini en aza indirmek icin hasta giiclendirmesine dayali olarak tasarlanmis konut ve
toplum temelli saglik hizmetleri 6nem tagimaya baglamistir. Diger taraftan, saglik
harcamalarin1 kontrol etmek i¢in sigorta sirketleri ve diger Odeyeciler tarafindan
kullanilan bakim ve Odeme mekanizmalarindaki degisiklikler, saglik hizmeti
kullannmimi da etkilemistir (National Academies of Sciences, Engineering, and
Medicine, 2018, s.17). Saglik hizmetleri kullanimi, kisinin ya da ailenin geliri, saglk
sigortasinin kullanilabilirligi, hastanin tercihleri ve inanglari, kiiltiiri, doktor-hasta
iliskileri, hastanin egitim diizeyi, kurumsal faktorler ve politikalar gibi ¢ok farkli
degiskenler tarafindan yonlendirilmektedir (Loue ve Sajatovic, 2011, s.774). Tim
bunlar géz Oniine alindiginda, eger tiim insanlar smirsiz saglik hizmeti alabiliyor
olsalardi, hem hasta hem de saglayici tarafindan algilanan ihtiyag, saglik hizmeti
kullaniminin tek belirleyicisi olabilirdi. Ancak saglik hizmetlerinin sinirsiz ve herkese
sunulmasinin dniinde 6deme giicliigii ya da kaynak kisitliligi gibi engeller olmasi, saglik
hizmeti kullanimini etkileyen faktorlerin arastirilarak incelenmesini gerekli kilmaktadir

(Bernstein vd., 2003, s.6).

Bu boliim kapsaminda deginildigi iizere, saglik hizmeti kullanimimi ve etkileyen
faktorleri belirlemek, makro diizeyde saglik hizmetlerinin, mikro diizeyde hastaliklarin
planlanarak yonetilmesi konusunda Onemli bir arag¢ olabilmektedir. Bir sonraki
bolimde, kronik hastalik yonetiminin 6nemli bilesenlerinden biri olan tedaviye uyum

konusuna yer verilmistir.
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4. BOLUM: TEDAVIYE UYUM

Kronik hastalarin tedavi siirecine uyum saglamalari, sagliklarini siirdiirmelerinin en
onemli bilesenini olusturmaktadir. Tedaviye uyum gosterme davranisi, 6nlenebilir
nedenlerden kaynaklanan saglik hizmeti kullaniminin azalmasina ve yasam kalitesinin
yiikselmesine katkida bulunabilmektedir. Bu arastirmanin 6rneklemini olusturan kronik
bobrek hastalarinin karmasik tedavi rejimlerine uyum gostermeleri gerekmektedir. Aksi
halde, hastalik, hastaneye yatis ya da Oliim riskini artiran olumsuz saglik sonuglari
meydana gelebilecektir. Bu boliim kapsaminda, tedaviye uyum kavrami agiklanmis,
tedaviye uyumu etkileyen faktorler siralanmig ve kronik hastalarda tedaviye uyum

konusuna deginilmistir.

4.1. TEDAVIYE UYUM KAVRAMI

Kronik hastaliklar, diinyadaki en yaygin oliim ve sakatlik nedenini olusturmaktadir.
Kronik hastalik yonetimi ise genellikle uzun stireli bir bakim plan1 gerektirmektedir.
Giris boliimiinde ifade edildigi iizere, kronik hastalik yonetiminde tedaviye uyum,
saglik sonuglarinin iyilestirilmesi, yasam kalitesinin artirilmasi ve uygun maliyetli

saglik bakimini saglamak i¢in 6nem tasimaktadir (Viswanathan vd., 2012, s.785).

Diinya Saglik Orgiitii, tedaviye uyumu, “bir kisinin bir saglik kurumunun tavsiyeleri ile
uyumlu olarak ila¢ almasi, diyet yapmasi ve yasam tarzinda degisiklikler yapmasinin
derecesi” olarak tanmimlamustir (Sabate, 2003, s.3). Ockene ve digerleri (2002, s.630)
fiziksel aktivite, diyet ve farmakoterapiye uyum dahil olmak iizere davraniglarda
degisiklikler yapilmasini tedaviye uyum olarak nitelendirmistir. Loghman-Adham
(2003, s.155) tedaviye uyumu, saglik hizmeti sunucusunun uygun gordigi
gerekliliklere olumlu olarak cevap veren hasta davranisi olarak tanimlamistir. Cochrane
ve digerleri (2000, s.542) ise bir hastanin ila¢ almak, diyeti takip etmek veya yasam
tarz1 degisikliklerini yiiriitmek gibi davramislarinin tibbi oneriler ile ortiismesi olarak
tanimlamiglardir. Selinger ve Robinson (2014, s.24) tedaviye uyumsuzlugu, belirlenen
tedavi planindan sapma olarak tanimlamiglardir. Burnier ve digerlerine (2014, s.39)

gore tedaviye uyum, hastanin tedaviye iliskin davraniglariin saglik hizmeti
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sunucusunun tavsiyeleri ile uyusma derecesi olarak tanimlanmistir. Tedaviye uyumun
iki ayr1 bileseni vardir. Bunlar; kalicilik ve yiiritmedir. Kalicilik, hastanin 6nerilen
tedaviye, tedavinin baslatilmasindan kesilmesine kadar uyum gostermesi; yiirlitme ise
Onerilerin eksiksiz olarak yerine getirilmesi olarak tanimlanmaktadir (Selinger ve

Robinson, 2014, s.24).

Diinya Saglik Orgiitii, tedaviye uyumun artirilmasimnin tibbi tedavideki gelismelere gore
saglik tizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip oldugunu vurgulamistir (Brown ve Bussell,
2011, s.268). World Health Organization (2003, s.7) ise tibbi tedaviye olan diisiik
uyumun, kronik hastaliklarin yonetiminde ciddi bir zorluk olduguna dikkat ¢ekmistir.
Vélez-Vélez ve Bosch (2016, 5.850), tibbi tedaviye olan uyumsuzlugun 6zellikle kronik
hastaliklarda daha yaygin olduguna isaret etmistir. Yapilan arastirmalar, kronik hastalik
rejimlerine olan uyumun %50 nin altinda oldugunu gostermektedir (Leggat vd., 1998;
Schmid vd., 2009; Kugler vd., 2011; Clark vd. 2014). Tedaviye uyum gostermeme,
ilaglara cevap vermede basarisizligin ve kotii tedavi sonuglarinin en yaygin nedeni
olarak goriilmektedir. Genellikle ek tibbi testlere, tedavi planindaki degisikliklere, acil
servis ziyaretlerine ya da hastaneye yatisa yol agarak, sonugta tibbi bakim maliyetinin
artmasina neden olmaktadir (Loghman-Adham, 2003, s.168). Yani, tedaviye uymama
durumu, morbidite, mortalite ve finansal maliyetlerle (gereksiz maliyet, tedavi maliyeti
artis1) sonuclanabilmektedir. Ayrica, hem kaynak israfim1 hem de tedavi ile alinacak
faydanin kagirilmis firsatin1 da beraberinde getirmektedir (Jenkins-Jones vd., 2018,
5.309). Bender ve Rand (2004, s.191), tedaviye uyumsuzlugun ABD saglik sistemine
yillik 100 - 300 milyar dolara mal oldugunu ortaya koymustur. Benzer sekilde baska bir
arastirma, hastaneye yatislarin %10’unun tedaviye uyumsuzluktan kaynaklandigi

soncuna ulagsmustir (Vermeire vd., 2001, s.331).

4.2. TEDAVIYE UYUMU ETKILEYEN FAKTORLER

Tedaviye uyum, ila¢ alimindan doktor kontroliine gitmeye kadar, saglik bakiminin her
asamasini kapsamaktadir. Tedaviye uyum saglamama durumu, farkli nedenler
sonucunda olabilmektedir. Bekar olma, erkek olma, tam zamanli ¢alisma, komorbidite,
kronik hastaligin nedenleri, sonuglari, iyilesme potansiyeli ve semptomlar1 gibi

faktorler; farkli arastirmacilar tarafindan tedaviye uyumu etkileyen faktorler olarak
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bulunmustur (Jackson vd., 2010; Giang vd., 2012; Yang vd., 2009; Vélez Vélez ve
Bosch, 2016). Selinger ve Robinson (2014, s.28), tedaviye uyumu etkileyen faktorleri,
bes baslik altinda toplamustir (Sekil 13).
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Sekil 13. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler
Kaynak: Selinger ve Robinson, 2014, s.28

Ulasilabilirlik ve erisim gibi saglik sistemine iligkin faktorler, hastanin inanci gibi
hastaya iliskin faktorler, gelir durumu gibi sosyal faktorler, yan etki gibi tedaviye iliskin
faktorler ve hekim ile iligkiler gibi hizmet sunucuya iligkin faktorler; tedaviye uyumu
etkileyen faktorler olarak simiflandirilmigtir. Tedaviye uyumu etkileyen bu faktorlerin
tespit edilerek, kaynak israfi, diisiik yasam kalitesi, tedavinin beklenilen sonuca
ulasmamast gibi uyumsuzlugun olumsuz sonuglarinin ortadan kaldirilmasi Gnem
tagimaktadir (Selinger ve Robinson, 2014, s.27,28). Levensky (2006, s.447) de tedaviye
uyumu etkileyen faktorleri bes grupta simiflandirmistir. Bu faktorler oOrneklerle

asagidaki tabloda agiklanmistir:
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Tablo 6. Tedaviye Uyum Gostermeme Davramisini Etkileyen Faktorler

Hasta Ile Ilgili Faktorler

Tedavi gereksinimleriyle ilgili bilgi eksikligi

Biligsel aciklar (6r. Unutkanlik)

Zayif saglik okuryazarligi

Oz-y6netim becerilerinin eksikligi

Yetersiz sosyal destek

Saglik ve gelecek hakkinda diisiik motivasyon, ilgisizlik veya kotiimserlik
Olumsuz ge¢mis deneyimler

Tedavi Rejimi Ile lgili Faktorler

Yiksek ve karmasik tedavi talepleri (6r., Cok sayida hapin alinmasi, diyette Onemli
degisiklikler vb.)

Tedavi gereksinimleri ile hastanin yagam tarzi arasindaki zayif uyum

Tedavinin uzun siiresi

Sik ve / veya siddetli yan etkiler

Yiiksek tedavi maliyeti

Hasta-Hizmet Sunucu fliskisi Ile Tlgili Faktorler

Hasta ve hizmet sunucu arasindaki kotii iletisim

Hasta ve hizmet sunucu arasindaki giiven eksikligi

Hasta ve hizmet sunucunun tedaviye iliskin farkli beklentilerinin olmasi
Klinik Ortam Ile Tlgili Faktérler

Hizmete yetersiz erisilebilirlik

Stireklilik / bakimin saglanamamasi

Yardimci olmayan personel

Klinikte kotii itibar

Hastah@mn Ozellikleri

Uzun siireli saglik problemi siiresi

Hastaligin siddeti

Hastanin yasadig1 semptomlar ve belirtiler (6r., hareket yetersizligi, gorme sorunu vb.)

Kaynak: Levensky, 2006, s.447

4.3. KRONIK HASTALARDA TEDAVIYE UYUM

Genellikle karmasik tedavi rejimlerini ve birden fazla hastalig1 da beraberinde getiren
kronik hastaliklarda, tibbi tedaviye ve tedavi rejimine olan diisiik baglilik, yaygin bir
sorunu olusturmaktadir. Kronik bobrek hastaliginin tedavisi de, ¢cok yonlii ve karmasik
bir tedavi gerektirmekte olup, uygun saglik sonuglar1 ve tatmin edici bir yasam kalitesi
elde etmek icin tedavi protokollerine siki bir sekilde baglh kalmak 6nem tasimaktadir.
Kronik bobrek hastalari igin tedaviye uyum; diyaliz programina, diyet onerilerine, sivi
kisitlamasina, ila¢ tedavisine uyum saglamakla birlikte tedavi siiresinde hastanin

aligkanliklarinda ve yasam bi¢iminde davranis degisiklikleri yapmasini kapsamaktadir.
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Hastalarin sagligiin siirdiiriilmesinde, hastanin tedavi programina aktif katilimi, tedavi

rejimine ve Onerilere uyumu 6nem tasimaktadir (Theofilou, 2013, 5.188).

Diyaliz tedavisi alan hastalar, diizenli olarak sinirlayict sivi alimini rutin olarak
stirdiirmek, diyet gereksinimlerini korumak, diizenli hemodiyaliz seanslarina katilmak
ve birden fazla ilag almak gibi kisitlamalarin oldugu bir tedavi rejimine bagli olmak
durumundadirlar (American Kidney Fund, 2018; Vélez-Vélez ve Bosch, 2016, s.850).
Hastalarda beslenme rejimi, hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi veya yavaslatilmasi,
toksisitenin azaltilmasi, iy1 beslenmenin saglanmasi ve sivi elektrolit dengesizliklerinin
engellenmesi amaci ile uygulanmaktadir. Bobrek hastalarinin ultrafiltrasyon miktar1 ve
idrar miktarlart hesaplanarak giinliik siv1 tiikketim miktarlar1 diizenlenmektedir. Fazla
stv1 tiiketilmesi, hastada toksik maddelerin birikimine buna bagli olarak morbidite ve
mortalite artisina Sebep olabilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
komplikasyonlarin olugsmamasi amaciyla gerekli durumlarda antiasid, fosfat baglayici
ilaglar, demir preparatlari, diiiretikler, antiemetik ilaglar ve psikolojik sorunlarin tedavisi

icin farmakolojik ajanlardan faydalanilmaktadir (Ahrari vd., 2014, s.12).

Diger taraftan, diyaliz tedavisi alan hastalarda tuz ve su tutma, fosfat retansiyonu,
sekonder hiperparatiroidizm, hipertansiyon, kronik anemi, hiperlipidemi ve Kkalp
hastalig1 gibi birgok problem de goriilmektedir. Ayrica, diyaliz hastalarinin neredeyse
yarisinda diyabet tanisi vardir (Kammerer vd., 2007, s.479). Bu saglik sorunlarinin
yOnetimi, bir hastanin yasam tarzina dair ¢ok sayida, karmasik ve kacinilmaz olan

talepleri ortaya koymaktadir (Saran vd., 2003, s.254).

Chiu ve digerleri (2009, s.1089) ileri donem bobrek hastaligina sahip diyaliz hastalari
ile yapitiklar aragtirmalarinda, hastalarin giinliik ortalama 19 ila¢ aldiklarim1 ve dortte
birinin giinliik 25'den fazla ilag aldiklarini saptamistir. Bailie ve digerleri (2005, s.1110)
ise hastaligin erken safhalarinda, hastalarin ortalama 6-12 ilag ile tedavi edildikleri
sonucuna ulagsmiglardir. Bu karmagik tedavi rejimi icinde hastanin tedaviye baglilik
gOstermesi ve uyum saglamasi biiylik 6nem tasimaktadir (Jha vd., 2013, s.382; Burnier
vd., 2014, s.39). Tedaviye uyum gostermeme durumu, hastaneye yatislara, olumsuz
saglik sonuglarina ve hatta 6liimlere neden olabilmektedir. Dolayisiyla, kronik bdbrek
rahatsizligina sahip hastalarin tedaviye uyumlarinin zayif olmasi, 6nemli tibbi, sosyal ve

ekonomik sonuglari tagiyan yaygin bir sorundur (Kammerer vd., 2007, 5.479).
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Literatiirde, kronik bobrek hastalarinin tedaviye uyumlar1 ozellikle su alanlarda
Ol¢iilmiistiir: Diyaliz tedavisi seanslarina uyum, su alimina uyum, diyete uyum ve ilag
tedavisine uyum (Lins vd., 2017, s.559; Geldine vd., 2017, s.5). Diyaliz tedavisi alan
hastalarin ilaglara baghiligin1 6lgen bir arastirma sonucu, hastalarin %355,4 {iniin ilag
tedavisine uymadigini gostermistir (Sgnaolin ve Figueiredo, 2012, s.109). Baska bir
aragtirma ise hastalarin %50’sinin su alimindaki kisitliliga dikkat etmedigini, %44’ iiniin
ise diyet Onerilerine uymadigmm gostermistir (Khalil vd., 2011, s.6). Ghimire ve
digerleri (2015, s.2), hemodiyalize giren hastalarin tedaviye uyumlarini, 44 calismadan
elde ettikleri sistematik analiz bulgular ile ortaya koymuslardir. Geng yasta olmak,
komorbidite ve tedavi rejiminin karmasikligi; tedaviye uyumu etkileyen baslica
faktorler olarak bulunmustur. Diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye olan uyumlarinin
biiylik 6nem tasidig1 géz Oniine alindiginda, tedaviye uyumu artirmak i¢in altta yatan
nedenleri incelemek, uyumsuzlugun oOniindeki engelleri anlamak ve Onlemler

gelistirmek 6nem tagimaktadir.

Amerikan Bobrek Fonu (American Kidney Fund), diyaliz tedavisine baghlik ile ilgili en
onemli zorluklar1 tanimlamak icin diyaliz hastalar1 ve bobrek hastali§i uzmanlar ile
arastirmalar gerceklestirmis ve hastalarin tedavi rejimlerine uyumlarini zorlastiran ortak
engelleri daha iyi anlamaya g¢alismis ve hastalarin tedaviye uyumlarini engelleyen 5
davranig tiirtinii belirlemistir (American Kidney Fund, 2018, s.4). Bu davranislar,

asagida siralanmistir:

* Bir diyaliz seansina katilmamak veya seans1 erken sonlandirmak
= Tavsiye edilen ila¢ dozlarina uymamak

= Tavsiye edilenden daha fazla siv1 tiikketmek

= Tavsiye edilen diyete uymamak

* Yiirliyls gibi basit fiziksel aktiviteleri yapmamak, aktif olmamak

Amerikan Bobrek Fonu’nun 2018 yilinda, Amerika’nin 50 eyaletinden 1200 diyaliz
tedavisi alan hasta ile gerceklestirdigi arastirmanin sonuclarina gore ise; hastalarin
yarisindan fazlasi (%58) diyet onerilerine uyum gostermediklerini, %75'i haftada 1’den
fazla defa bir hap veya ilag dozu eksik aldiklarini, %30'undan fazlasi ise onerilenden

daha fazla sivi1 tiikettiklerini belirtilmistir (American Kidney Fund, 2018, s.5).
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Bu boliim kapsaminda anlatildigi lizere, kronik hastalarda tedaviye uyum, olumlu saglik
sonugclar1 agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Bir sonraki boliimde, kronik hastaliklarin

yonetiminde dnemli degiskenlerden biri olan hasta aktifligi kavramina yer verilmistir.
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5. BOLUM: HASTA AKTIFLiGi

Hasta aktifligi kavrami, artan yasam kalitesi ve azalan saglik hizmeti kullanim1 gibi
olumlu saglik sonuglari ile yakindan iliskili bir kavramdir. Ozellikle kronik hastalarin
aktiflik seviyesini artirmak saglik sonuglarinda yaratacagi olumlu katki ile o hastaligin
yonetimi konusunda saglik hizmeti sunucularina yol gosterebilecektir. Bu arastirmanin
orneklemini olusturan kronik bobrek hastalarinin da yiiksek aktiflige sahip olmalar1
onemlidir. Bu bo6lim kapsaminda, hasta aktifligi kavrami agiklanmis ve kronik

hastalarda aktifligin 6nemine deginilmistir.

5.1. HASTA AKTIFLIiGI KAVRAMI

Niifus artig1, hastalarin saglik ihtiyaci diizeylerindeki degisiklikler, finansal olarak
stirdiiriilemez hale gelen saglik sistemleri, gelecekteki talebi karsilayabilecek etkili bir
sistemin nasil en iyi sekilde gelistirilebilecegi sorusu, hastalarin saglik sisteminde
oynadig1 rolii daha da énemli hale gelmistir (Hibbard ve Gilburt, 2014, s.5). insanlarin
giinlik yasamlarinda yaptiklar1 - ne yedikleri, ne kadar egzersiz yaptiklar1 ve tibbi
tavsiyeleri ne kadar takip ettikleri - biiyiik olgiide sagliklarimi ve saglik hizmetleri
gereksinimlerini belirlemektedir (World Health Organization, 2005, s.48). Hasta
davraniginin saglik sonuglart ilizerindeki etkisi ise hastaligin 6nlenmesinden uzun
vadede saglik kosullarinin yonetimine kadar her seyde goriilebilmektedir. Bu durumun
bir sonucu olarak, bireylerin kendi sagligina daha fazla ilgi duymalarina yardime1
olacak birgok mekanizma gelistirilmistir. Bunlar, hasta ve saglik profesyonellerinin
ortaklaga yaptig1 saglik bakimi kararlarinin sayisini arttirmak i¢in ortak karar verme ve
ortak davraniglart ve miidahaleleri degistirmeyi amaglayan halk sagligi girisimlerini
icermektedir. Bu mekanizmalarin merkezinde, insanlarin kendi saglik hizmetlerine ne

kadar katilabildigi konusu vardir (Chen vd., 2016, s.8).

Hastalarin saglik hizmeti ve tedavi siireclerinin merkezinde yer alarak, bireysel
bakimlarina katki saglamalari, hastalarin aktifligini ifade eden bir kavram olarak
kullanilmaktadir (David vd., 2018, s.1778). Hibbard ve digerleri (2004, s.1006), hasta

aktifligini davranigsal bir kavram olarak nitelendirmisler ve bireyin saglik ve saglik
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hizmetlerini yonetme konusunda bilgi, beceri ve giiveni olarak tanimlamiglardir. Buna
ek olarak, aktiflik diizeyi yiiksek olan hastalarin saglik bakim siirecindeki rollerini
anlayarak, bu rolii yerine getirme yetenegini edindiklerini savunmuslardir. Hibbard ve
Cunningham (2008, s.1), bir kisinin saglik ve saglik bakimini yonetme istekliligini hasta
aktifligi olarak tanimlamistir. Hibbard ve Mahoney (2010, s.377)’a gore, hasta aktifligi,
bireyin kendi sagligin1 ve saglik hizmetlerini idare etmede aktif roliinii ve bu rolii yerine
getirme becerisini ne olglide anladigini ifade etmektedir. Rix ve Marrin (2015, s.3),
hasta aktifligini tanimlarken, aktif ve pasif hasta davranislar1 arasindaki farkin
anlasilmasmin faydali olabilecegini vurgulamiglardir. Tablo 7, aktif ve pasif hasta

davraniglarini karsilagtirmaktadir.

Tablo 7. Aktif ve Pasif Hasta Davramislarinin Karsilastirmasi

Aktif Hasta Davranisi

Pasif Hasta Davranisi

Temel saglik  ihtiyaglar1  igin
sorumluluk alir ve ilgi gosterir.

Refah diizeyini etkileyen saglik
ihtiyaglarina az ilgi gosterir.

Kendini sinirlayan durumlari teshis
etmek ve kii¢ciik tedavi Onlemleri

Erken belirtileri yok sayar, geciktirir
ya da ihtiyac duydugunda yardim

almak gibi davranislari {istlenir. istemez.

Daha ciddi hastaliklar i¢in en uygun
tedavi seklini se¢cmek i¢in saglik
uzmani ile ortak caligir.

Tibbi tavsiyeleri sistematik olarak
takip etmez.

Artik i il ikleri man
Uzun vadeli kosullar1 aktif olarak rfl . tedavi . cdilmedikleri - zaman,
sagligmi  yonetmeme  durumuna

yOnetir.

hizlica geri doner.

Kaynak: Rix ve Marrin, 2015, s.4

Hasta aktifligi, tedavi siirecini iyilestirmek amaciyla, saglik hizmeti sunucusu ile hasta
arasinda giiclii igbirligi ve iletisime dayali iliski kurularak hastanin bakim siirecindeki
etkinligini artirma anlamina gelen c¢ok yonli bir kavramdir. Bu kavram, “hastay:
giiclendirme”, “hasta katilim1”, “hastay1 yetkilendirme”, “hasta merkezli bakim”, “hasta
ile isbirligi” ve “0z-yonetim” gibi literatiirde yer alan pek ¢ok kavramla birlikte
kullanilmaktadir (Bourbeau vd., 2003, s.585; Hibbard vd., 2004, s.1006). Hasta aktifligi
kavrami, bu siralanan kavramlardan daha genis bir kapsam sunmaktadir (Greene vd.,
2015, s.431,432). Aktif olan hasta, ayn1 zamanda giiclendirilmis, yetkilendirilmis, 6z
yonetim becerisine sahip, tedaviye katilim saglanmis ve hizmet sunucu ile isbirligini

koruyan hastadir.  Hastalarin giliclendirilmesi, hastanin karar verme ve kendini
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yonetmede iyi olma halini tesvik eden yaklasimlardan biridir. Giig, hastanin kendisine
ne olacagini etkileme yetenegini ifade etmektedir. Yetkilendirmenin kullanilmasi,
hastalarin bagimsiz problem ¢6zme becerilerini gelistirmelerine yardimci olmak,
kontrol duygularii giiclendirmek ve kisisel bakim silirecinde rasyonel karar verme
prosediirlerini gelistirmek icin gerekli eylemlerin hastaya asilanmasidir (Tsay ve Hung,
2004, s.60; Ellis-Stoll vd., 1998, 5.62). Bayin (2016, s.460)’a gore, hastalarin 6zyonetim
becerilerinin artirilarak giiglenmeleri ve uygun tedavi yonteminin se¢imi, tedaviye
uyumun saglanmasi ve yan etkilerin belirlenmesi gibi saglik hizmet sunumunda daha
fazla soz sahibi olmalar1, hasta katiliminin temel unsurlarindandir. Tedavi siirecine

katilim ise hastanin aktifliginin artirtlmasi ile miimkiin olabilmektedir.

Hasta aktifligi, saglik hizmet sunucularinin bir hastay1 kendi sagliginda aktif bir rol
oynamaya tesvik ve motive ettigi bir siiregtir (Kosar, 2015, s.13). Bu siirecte, hastalarin
aktif olma derecesi, “aktiflik seviyeleri” olarak adlandirilmaktadir. Aktiflik seviyesi,
diisiikten yiiksege dogru giden 4 adet gruba ayrilmaktadir (Insignia Health, 2018). Sekil
14, bu 4 adet seviyeyi 6zetlemektedir.

-

Davranislar: Siirdiirme

Hasta, saghgmi desteklemek i¢in
gerekli davranislant benimsemistir ve
bunun devamlihgini saglamaya
calismaktadir.

Harekete Ge¢cme

Hasta harekete gegmektedir. Ancak
davranislarmi desteklemek icin destek

HASTA
AKTIFLIK arayisindadr.
SEVIYESI )
ARTMAKTADIR Farkina Varma ve Miicadele Etme

Hasta saghg ile ilgilenmeye
baslamustir, ancak bilgi ve gliven
eksikligi yasamaktadir.

Serbest

Hasta saglik bakim stirecindeki
roliintin farkinda degildir. Gii¢siiz ve
stkilmis hissetme egilimindedir.

.

Sekil 14. Hasta Aktifliginin Seviyeleri
Kaynak: Insignia Health, 2018
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5.2. KRONIK HASTALARDA AKTIFLIiK

Gliniimiizde kronik hastaliklarin etkili yonetiminin kendi bakiminda rol oynayan, aktif
hastalar ile saglanabilecegi kabul edilmektedir. Bu durum, yanlizca hastaligi siiresince
nasil davranacagini bilen degil, ayn1 zamanda mevcut durumu ile ilgili bilgi, beceri,
istek ve gilivene sahip hastalar ile miimkiin olabilmektedir. Dolayisiyla kronik hastalik
bakim modelleri, hastalar1 saglik bakim kalitesini etkilemede anahtar role sahip oldugu
fikrine odaklanmaktadirlar (Von Korff vd., 1997, s.1097; Wagner vd., 2005, s.7; Kosar,
2015, s.20). Kronik hastaliklarin etkili yonetimi i¢in Wagner ve digerleri (2005, s.7)
tarafindan gelistirilen kronik bakim modelinde temel faktor, saglik profesyonelleri ile
etkilesimde olan, hastaliginin 6z yonetimini yapabilen, aktif hastalardir (bilgi, beceri,

giiven ve istegi olan) ve hastalar bu modelin merkezinde yer almaktadirlar.

Aktifligin artirllmasi, saglik sonuglarimi iyilestirmede ve hastalarin sagliklarini
yonetmelerine yardimci olmada 6nemli bir faktordiir. Yiiksek diizeyde aktiflik gosteren
hastalar bakim siirecindeki rollerini daha iyi anlamakta ve bu rolii yerine getirme
yetenegini kendilerinde hissetmektedirler (Hibbard ve Gilburt, 2014, s.12). Daha aktif
hale getirilen hastalarin, saglik hizmetleri kaynaklarindan daha etkili bir sekilde
yararlandiklarin1 ve dolayisiyla da daha kaliteli ve diisiik maliyetli saglik hizmeti
sunulabilecegini gosteren, giderek artan bir literatiir vardir (Greene vd., 2015, s.431;
Hibbard ve Greene, 2013, s.207). Diger taraftan, arastirmalar, bu hastalarin aktiflik
diizeyi diisiik diger hastalarla kiyaslandiginda, saglik hizmetlerinden daha diizenli
yararlandiklari, almalar1 gereken hizmeti geciktirme olasiliklarinin daha diisiik oldugu
ve saglik kosullarin1 daha etkin yonettiklerini dolayisiyla da saglik sonuglarina olumlu
olarak katkida bulunduklar1 sonucuna ulasmiglardir (Hibbard ve Cunningham, 2008,
s.2). Aktif hastalarin saglik hizmeti kullanim siirecinde, soru sorma, saglik bilgisi arama
ve durumlari i¢in tedavi kilavuzlarini bilme olasiliklar1 daha yiiksek olmaktadir (Fowles
vd., 2009, s.117; Hibbard, 2009, s.10). Aktiflik diizeyi diisiik olan bireylerin ise asagida

siralanan davranislar1 gostermeleri daha olasidir (Hibbard ve Gilburt, 2014, s.7):

e Sagliklarin1 yonetme gorevi ile asir1 bunalma,
e Sagligini olumlu yonde etkileme yetenegine giiven duymamak,

e Bakim siirecindeki rollerini yanlis anlamak,
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e Sinirh diizeyde problem ¢6zme becerilerine sahip olmak,
e Sagligin1 yonetmek konusunda pasif olmalari,

e Sagligini diistinmeyi tercih etmemek.

Hasta aktifligi, kronik hastalik yonetim modelinin de temel bir bilesenini
olusturmaktadir. Kronik hastaliklarin tedavi siirecleri uzun stirelidir ve hastalarin saglik
hizmetleri profesyonellerinin tedavi onerilerini takip etme ve bunlara uyma konusunda
bilgi ve beceri kazanmalari 6nem tasimaktadir (Tsay ve Hung, 2004, s.60). Kronik
hastaliklarda, hastalarin uzun vadede hastaliklarinin yonetimine aktif olarak katilmalari,
daha kapsamli bir yaklasimi gerektirmektedir. Bilgili ve aktiflestirilen bir hastanin
sagligini idare etme siirecinde, hasta yakini ve saglik hizmeti sunucularinin da isbirlikgi
olarak yer almasi 6nemlidir. Boylelikle daha iyi saglik sonuglari ve daha az maliyetli
saglik hizmeti kullanimi1 elde edilmesi beklenmektedir (Hibbard vd., 2007, s.1444).

Yukarida da deginildigi iizere, hasta aktifligi kavraminin 6zellikle kronik hastaliklarda
olumlu saglik sonuclart {izerinde 6nemli rolii bulunmaktadir. Bir sonraki boliimde,
kronik hastalik yonetiminin 6nemli bilesenlerinden biri olan hekim hasta iligkisi

kavrami ele alinmustir.
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6. BOLUM: HEKIM HASTA ILISKIiSI

Kronik hastaliklarda hasta ile hekim arasindaki iliski, hastalarin saglik sonuglarini
etkileyen, hastalar1 aktiflestirerek gii¢lendiren, tedaviye uyum siirecini kolaylastiran bir
kavramdir. Hekim ve hasta arasindaki etkili iligki, hastalarin yasam kalitelerini ve saglik
hizmetinden yararlanmalarini1 etkileme potansiyeline sahip olup, bu o6zelligi ile
arastirmanin degiskenlerinden birini olusturmaktadir. Pek ¢ok kronik hastalikta oldugu
gibi kronik bobrek hastalarinin hekim ile iliskisi de kronik bobrek hastaliginin
yonetilmesinin énemli bir basamagini olusturmaktadir. Bu boéliim kapsaminda, hekim -

hasta iligkisi kavrami tanimlanarak, iligki siirecine iligkin bilgi verilmistir.

6.1. HEKIM HASTA ILiSKiSi KAVRAMI

Hekim — hasta iligkisi, tip alaninda iyi tedavi ve yiiksek kalitede saglik hizmeti
sunmanin temel bilesenini olusturmaktadir. Motivasyon, tesvik, giivence ve destek
kaynagi olabilen bu iligki, hastalara etkili saglik hizmeti sunmak i¢in en Onemli
faktorlerdendir. Bu iliski siireci, kesin ve dogru taniy1 kolaylastirmak ve etkili bakim ve
tedavi sunmak i¢in sosyal ve iliskisel becerileri kullanarak hastalardan bilgi ve verilerin
toplanmasi ile baslamaktadir. Bu asama, en iyi saglik hizmeti sonucuna ve hasta
memnuniyetine ulasmaya yardimci olacak tibbi ve klinik alandaki en O6nemli
uygulamalar i¢in temel teskil etmektedir (Duffy vd., 2004, s.497; Brinkman vd., 2007,
s.44).

Amerikan Tabipler Birligi (American Medical Association - AMA)’ne gore, en basit
tanimiyla, hekim hasta iligkisi, bir hekim bir hastanin tibbi ihtiyaglarin1 karsiladiginda
ortaya ¢ikmaktadir. Bu iliski, hekim ve hasta arasindaki Kkarsilikli riza ile
gerceklesmektedir. Bazi durumlarda hastanin (veya hasta yakininin) rizasi1 olmadan da
siirl bir hasta-hekim iliskisi gerceklesebilmektedir. Bir hekim, bir hastaya acil bakim
sagladiginda veya mahkeme emri altinda bir mahkum i¢in tibbi olarak uygun bir bakim
sagladigt durumlar, buna Ornek olarak verilebilmektedir (American Medical
Association). Ha ve Longnecker (2010, s.38)’a gore, hasta hekim iliskisi, tedavi
amagclar1 ve psikososyal destek ile ilgili ortak algi ve duygulardan olusmaktadir.

Delbanco (1992, s.415)’ye gore, hekim ve hasta iligskisinin 7 boyutu vardir. Bunlar;
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» Hastanin degerleri, tercihleri ve ifade edilen ihtiyaglara saygi,
= [letisim ve egitim,

» Bakimin koordinasyonu ve entegrasyonu,

= Fiziksel konfor,

» Korku ve endiselerin duygusal destekle hafifletilmesi,

= Aile ve arkadaslarin katilima,

= Siireklilik.

Hekim-hasta arasindaki iliskiyi anlayabilmek i¢in, hekim-hasta iliski tiirlerini
tanimlamak gerekmektedir. Morgan (2008, s.61)’a gore, hekim ile hasta arasindaki
iligki tiirleri, hastanin ya da hekimin kontroliiniin yiiksek oldugu alanlara gore farklilik
gosterebilmektedir. Dolayisiyla, hekim ile hasta arasindaki iliski tiirleri hekim-
merkeziyet¢i ya da hasta - merkeziyetgi olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Hekim - hasta

iliski tiirlerini gosteren bu matris, asagida Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8. Hekim - Hasta Iliski Tiirleri Matrisi

Hekimin Kontrolii

Diisiik Yiiksek

, Paternalizm (Babacil
Tedavi Oneri ve o
Davranig): Hekimin

Diisiik Gereklerinin Yerine o o
Hastanin o _ kendisini hastanin velisi
.. Getirilmemesi '
Kontroli yerine koymasi
Yiiksek Tiiketici Ortaklik

Kaynak: Morgan, 2008, s.61

Hekim - hasta iliski tiirleri matrisine gore, hekim kontrolii ve hasta kontrolii diisiik
oldugunda, hastalar, tedavi Oneri ve gereklerini yerine getrimek konusunda istekli
olmamaktadirlar. Hekim kontrolii yiiksek, hasta kontrolii diisiik oldugu durum; tedavi
siirecinin sadece hekimin yonetiminde oldugu, hastalarin s6z sahibi olamadigi
paternalizm yonetim sistemi adi ile tanimlanmistir. Hekim kontrolii diisiik, hasta
kontroliiniin yiliksek oldugu durumda, hasta saglik hizmetleri tercihinde tiiketici gibi
hareket etmeye baslamaktadir. Son olarak, hekim ve hasta kontroliiniin yiliksek oldugu

ideal durum; ortaklik olarak tanimlanmaktadir (Morgan 2008, s.61).
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6.2. HEKIM HASTA ILISKiSi SURECI

Hasta ile hekim arasindaki iligki siireci, Klinik tedaviyi iyilestirmek, tedavinin
etkinligini arttirmak, tibbi bakimin kalitesini ve siirecini gelistirerek hasta giivenligini
arttirmak icin bir kanal gorevi gorebilmektedir (Aziz vd., 2015, s.240). Bu baglamda,
hekim-hasta iligkisinin ii¢ temel amaci, asagida siralanmaktadir (Brédart vd., 2005,
s.351; Arora, 2003, s.792):

e lyi bir sosyal ve kisisel iliski yaratmak
e Tibbi ve klinik veri ve bilgilerin paylasilmasini kolaylagtirmak

e Hastalarin karar verme siirecine katilimini saglamak

Hekim ile hasta arasindaki iliski siireci, hekim ya da hasta kaynakli bir¢ok bileseni
barindirmakta ve bu bilesenler saglik sonuglar tizerinde dogrudan etkili olabilmektedir.
Kelley ve digerlerine (2014, s.1) gore, hekim-hasta iligkisinin iki ana bileseni vardir.
Bunlar; duygusal ve biligseldir. Duygusal bilesenler; saglik profesyonellerinin hastada
yer alan korku ya da endise gibi yararsiz duygulari azaltabilmek igin karsilikli giiven,
empati, saygi, dogruluk, kabul ve sicakliga basvurmalarini ifade etmektedir. Bilissel
bilesen, hekimlerin hastalarin tedavi veya hastalik hakkinda olan inanclarini
etkileyebilme bigimlerini tarif etmektedir. Bu bilesenler; veri ve bilginin toplanmasi,
tibbi bilgilerin paylasilmasi, hastalar1 egitmek ve kaliteli saglik bakimini saglamayi

(13

icermektedir. Hekim, tedavinin “iyi”, “gilivenli” ve “etkili” olmasini bekledigini

sOylerse, hastalarin tedaviye yonelik beklentileri olumlu olabilmekte; tedavinin
“tehlikeli”, “gilivensiz”, “etkisiz”, “smnirli” ya da “potansiyel yan etkileri” oldugunu
sOylerse, hasta tedaviye yonelik negatif beklentide olabilmektedir (Di Blasi vd., 2001,
s.758; Kelley vd., 2014, s.2). Dolayistyla, hekimlerin hastalik siireclerinde dogrudan ya
da dolayli etkilerde bulunabilecekleri sdylenebilir. Sekil 15, bir hastalik siirecindeki

hasta-hekim iliskisi mekanizmasini1 gostermektedir.
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Hasta

) Tedaviye fiziksel cevap

Hekim Ilac tedavisi

Davranigsal cevap

Baglilik, yasam tarz1 degisiklikleri

Fiziksel Bakim oo

Davranigsal Bakim | Bilissel cevap . Sashk
Bilissel Bakim | Hastaligin kimligi, nedeni, zaman g
Duysgusal Bakim cizelgesi, sonuglar1 ve tedavi Sonuglar:

hakkinda beklentilerle ilgili inanglar
Duygusal tepki
Korku, kaygi, depresyon, inkar

Sekil 15. Hekim — Hasta Iliski Siireci
Kaynak: Di Blasi vd., 2001, s.758

Sekil 15’e gore, hekimin hasta i¢in verdigi tibbi yargi ve hastaya sagladigi bakim ile
hastanin tedaviye vermis oldugu cevaplar; saglik sonuglart {izerinde olumlu ya da
olumsuz etkiler dogurabilmektedir. Daha iyi iletisim ve anlayisla, 6zellikle hastanin
duygu ve belirtileri de dikkate alinarak, hekimler daha etkili ve verimli tibbi bakim
saglayabilmektedirler. Bu durum, saglik hizmeti kullanimi ve hasta memnuniyeti gibi
saglik sonuglari lizerinde olumlu etkiler yaratmaktadir (Lynch vd., 2007, s.267; Kaplan
vd., 1989, s.110). Birgok ¢alisma da, doktorlar ve hastalar arasinda saglikli bir
etkilesimin bakim kalitesini ve hastanin refahini biiylik dl¢lide artirabildigi sonucuna
ulagsmigtir (Conboy vd., 2010, s.480; Lee ve Lin, 2010, s.1811). Buna karsin; tibbi
kararlardaki bilgi eksikligi, zaman ve kaynak yetersizligi, hekimlerle etkili iletisim
kuramama ve hastanin durumu hakkinda eksik bilgiler edinme; olumsuz saglik
sonuglarina yol agarak tibbi hatalara neden olabilmektedir. Etkili hasta hekim iliskisi,
saglik hizmetlerindeki tibbi hata gibi ¢esitli sorunlarin ¢6ziimii i¢in gerekliliktir (Aziz
vd., 2015, 5.240).

Ozellikle kronik hastaligin yonetiminde hekim-hasta iletisimi ayrica 6nem tagimaktadir.
Kronik hastaligin dogas1 geregi, hasta tarafindan hekim ziyareti sirasinda verilen tedavi
rejimlerinin uygulanmasi 6nemli bir sorumluluk gerektirmektedir. Etkili hekim-hasta
iliskisi, tedavi rejiminin dogru bir sekilde uygulamasi i¢in kronik hastalara yeterli
bilginin aktarilmasini, bu tedavi rejiminin uygulanmasinin gerektigi konusunda hastanin

ikna edilmesini ve hastanin takip edilmesini iceren uzun bir siireci kapsamaktadir



54

(Kaplan vd., 1989, s.111). Kronik hastaliklarda etkili hekim-hasta iliskisi, hastanin
Onerilen tedaviye uyumunu artirmakta, hekimin dogru taniyr daha hizli kurmasini
saglamakta ve daha iyi saglik sonuglar1 elde edilmesine yardimci olmaktadir. Etkili
iliskinin saglik sonuglar1 {izerindeki olumlu etkisi, hastalarin saglik hizmeti
kullanimlarint azaltmakta ve sonug¢ olarak tedavi maliyetlerinin diismesine katki

saglamaktadir (Hanganu et al., 2018).

Tezin buraya kadar olan kisminda kronik bobrek hastaligi agiklanarak, hastaligin etkili
yonetimi i¢in Onemli degiskenleri olusturan yasam kalitesi, saglik hizmeti kullanimi,
tedaviye uyum, hasta aktifligi ve hekim hasta iligkisi konular1 hakkinda literatiir
bilgisine yer verilmistir. Literatiire dayali olarak gelistirilmis bu ¢alismanin degiskenleri

arasindaki teorik ve kavramsal iliski bir sonraki boliimde ele alinarak agiklanmistir.
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7. BOLUM: TEORIK TEMEL

Kronik hastaliklarin  yonetimine iliskin ¢alismalar, yasam kalitesini artirma
stratejilerinde, hastanin artan roliine dikkat ¢ekmektedir (Clark, 2014; Centers for
Medicare & Medicaid Services, 2012). Hastalar, hem bakim ihtiyacin1 hem de bakim
sonuglarmi belirlemede bu kadar biiytlik bir rol oynadigindan, hastalarin kendi saglik ve
saglik hizmetlerinde daha aktif ve etkili yoneticiler olmalar1 gerektigi konusunda artan
bir farkindalik vardir. Yaygin olarak benimsenen kronik bakim modellerinde, proaktif
saglik profesyonellerinin “bilingli, aktif hastalarla” etkilesime girmesini saglayan saglik
hizmetlerini tasarlayarak, hastalarin yasam kalitesini iyilestirmeye ve saglik hizmeti
kaynaklarinin daha etkili kullanimima odaklanilmaktadir (Greene ve Hibbard, 2012;
Davis ve Schoenbaum, 2005; Casalino, 2005).

Bu calismanin ana modelini olusturan “tedaviye uyum, saglik hizmeti kullanimi ve
yasam kalitesi” degiskenlerini etkileyen potansiyel degiskenler; literatiir taramasi ile
belirlenmistir. Literatiir taramas1 sonucu elde edilen bulgular, arastirma hipotezlerinin
ve modelinin teorik temelinin olusmasina katkida bulunmustur. Bu bdliim kapsaminda,
aragtirmanin bagimli degigkenlerini etkileme potansiyeline sahip bagimsiz degiskenlerin
tiretildigi teorik yaklasim ortaya konulmustur. Asagida yer alan sekil, arastirmanin

kavramsal ve teorik gergevesini olusturmaktadir (Sekil 16).

Hastalarin
Tanimlayici - Saglik
Ozellikleri Hekim Hizmeti
Hasta Kullanimi
Miskisi
Hastaliga Tedaviye *
Ozgii Uyum v
Ozellikler ¥ Yasam
Hasta L
Aktiflik Kalitesi
Tedavinin Diizeyi
Alindig:
Kuruma Ozgii
Ozellikler

Sekil 16. Arastirmanin Kavramsal ve Teorik Cercevesi
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7.1. TEDAVIYE UYUMU ETKILEYEN DEGISKENLER

Hastalarin saglik profesyonellerinin tavsiyelerini takip etme derecesini gosteren
tedaviye uyum degiskeni, tedavi siirecinin Onemli bir bilesenini olusturmaktadir
(Bosworth vd., 2006). Saglik sonuglari iizerinde 6nemli etkileri olabilen bu degisken,
ayni zamanda pek c¢ok degisken tarafindan da etkilenmektedir. Literatiirdeki incelemeler
sonucunda, hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin, hastaliga 6zgii ozelliklerin,
kuruma 6zgli 6zelliklerin, hasta-hekim iligkisinin ve hasta aktiflik diizeyinin dogrudan
ya da dolayl1 olarak hastalarin tedaviye olan uyumlarini etkileyebilecegi belirlenmistir.
Buradan hareketle her bir degiskenin tedaviye uyum ile iliskisini inceleyen ¢alismalar

ortaya konularak, sonuglari ilerleyen kisimlarda agiklanmaya ¢aligilmistir.
= Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, tedaviye uyum gosterme davranislari iizerinde
etkili olabilmektedir. Literatiirde, yas, irk, cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik
durum ve egitim diizeyi gibi degiskenlerin hastalarin tedaviye uyum siirecinde anlamli
etkileri olabilecegi iizerinde durulmustur. Bame ve digerleri (1993), demografik
profillerin yiiksek risk altindaki hasta gruplarmi tanimlamak igin etkili bir yol
olabileceginin lizerinde durmustur. Kronik bdbrek hastalarinin tedaviye uyum gosterme
davraniglarin1 inceledigi caligmalarinda, daha gen¢ ve bekar olan hastalarin tedaviye
daha az uyum gosterdikleri, daha diisiik gelir grubundaki hastalarin ilag rejimine daha
az uyduklar1 ve daha diigiik gelirli ve erkek hastalarn sivi kisitlamalarina dikkat
etmedikleri sonuglarina ulagmislardir. Safdar ve digerleri (1995) ise yine hemodiyaliz
hastalar1 ile yaptiklar1 arastirmalarinda, erkek hastalarda uyumsuzluk oranlarinin daha
yiiksek oldugunu, daha gen¢ ve gelir durumu diistik olan hastalarin diyaliz tedavisine
daha diisiik baglilik gosterdikleri sonuclarina ulagmislardir. Amerkan Bébrek Fonu’nun
yaptig1 arastirma ise 18-39 yas arasindaki diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye daha
az uyum gosterdiklerini vurgulamaktadir. Cochrane ve digerlerinin (2000) astim
hastalar1 ile yapmis olduklar1 caligma, egitim seviyesinin yiiksek olmasinin tedaviye
uyumu artirdigin1 gostermistir. Kulkarni ve digerleri (2006), kalp rahatsizligi olan
hastalar ile calismislar ve ilag¢ tedavisine daha az uyan hastalarin daha yaslh, bekar ve

daha az egitimli olduklarini saptamislardir.
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Yapilan arastirmalar, sosyodemografik degiskenlerin tedaviye uyum fiizerindeki etkisi
icin fikir birligine varmasalar da, 6zellikle kronik hastaliga sahip hastalarin davranislari
tizerinde anlaml etkilerde bulunabilecegini ortaya koymaktadir. Bu durumdan yola
cikilarak, diyaliz tedavisi alan hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin hastalarin

tedaviye uyum davranisi izerinde anlamli etkilerde bulunabilecegi varsayilmistir.
= Hastahga Ozgii Ozellikler

Tedaviye uyumsuzluk, bircok kronik hastaligin tedavisindeki yaygin bir sorundur.
Kronik hastaliklarda, hastaligin siddeti ve derecesi, tedaviye uyum konusunda etkili bir
faktor olarak goriilmektedir (Dunbar-Jacob ve Mortimer-Stephens, 2001). Yapilan
aragtirmalar, daha saglikli olan hastalarin daha kotii saglik durumuna sahip hastalara
gore tedavi rejimine uyum gosterip gostermedikleri konusunda heniiz fikir birligine

varmamistir.

Hastalik siddetinin ve koti saglik durumunun tedaviye uyumu azalttigini ileri siiren
calismalar, bu durumu iki olasi sebeple agiklamaktadirlar. Bunlardan birisi azalan saglik
inanci, digeri ise karmagsik tedavi rejimlerinin varlhigidir. Gao ve digerleri (2000)’ne
gore, hastalik siddetinin yiiksek olmasi, hastalarin hastalik ve tedavi hakkindaki saglik
inang¢larin1 olumsuz etkilemekte ve saglik inanci azalan hastalar, tedaviye uyum
gostermede zorluk yasamaktadir. Loghman-Adham (2003), karmagik tedavi rejimlerinin
hastalarin tedaviye uyumlarin1 zorlastirdigini ileri siirmiistiir. Christensen ve digerleri
(1992), tedavi uyumsuzlugunun o6zellikle son dénem bobrek hastaligina sahip hastalar
arasinda yaygin oldugunu belirtmislerdir. Bu durumu, bdbrek hastalarinin ¢ok sayida
kronik hastaliga da sahip olmalari nedeniyle uymak zorunda olduklari karmasik tedavi
stirecinin hastaya onemli bir yiik getirmesi ile agiklamiglardir. DiMatteo ve digerlerine
gore (2007), agir hastaliklarla yasama siireci, duygusal sikinti, sosyal izolasyon,
hastaligin daha da ilerlemesi ve sonuglar ile ilgili kaygilar tedavi rejimine devamliligi
ve tedavinin kendi kendine yonetimini giiclii bir sekilde etkileyebilmektedir. Daha iyi
saglik durumunun tedaviye uyumu azalttigini ileri siiren galismalar ise hasta daha az ac1
cekerken ve hastalik daha az ciddi oldugunda, hastalarin hastalifi daha az ciddiye
alarak, tedaviye daha zor uyum saglayacagini ileri sirmiislerdir (DiMatteo, 2004). Her

iki gorlise sahip arastirmalar incelendiginde, hastalik siddeti ve komorbidite gibi
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hastaliga 0Ozgii Ozelliklerin tedaviye uyum degisimi {izerinde anlamli etkilerde

buunabilecegi diistintilebilir.
= Tedavi Alman Kuruma Ozgii Ozellikler

Tedavinin uygulandigr kuruma iligkin 6zellikler de hastanin tedaviye uyum
gostermesinde etkili olabilmektedir. Levensky (2006), kurumdaki personelin
davraniglari, calisma saatleri ve kurum itibarinin hastalarin tedaviye uyumlarmi
etkiledigini vurgulamistir. Chuang (2011), diyaliz tedavisi alan hastalar iizerinde yapmis
oldugu doktora tez ¢alismasinda, diyaliz merkezinin hastane temelli ya da bagimsiz
olmasi, merkezin biiylikligii, kentsel ya da kirsal yerlesim olmasi ve kar amagli olup
olmadigr gibi birgok kurumsal oOzelligine gore hastalarin tedaviye uyumlarii
incelemistir. Literatlirdeki bu arastirma bulgularindan yola c¢ikilarak, kuruma 6zgi

ozelliklerin tedaviye uyum degiskenini anlamli olarak etkileyebilecegi varsayilmistir.
= Hekim-Hasta iliskisi

Hekim ile hasta arasindaki iligki, tibbi bakim siirecinin 6nemli bir bilesenidir ve hekim-
hasta iligkisiyle hastalar kendi tedavi rejimleri hakkinda bilgilendirilmekte,
motivasyonlart konusunda cesaretlendirilmekte, desteklenmekte ve hastanin tedaviye
devamliligi igin gerekli yardimlarda bulunulmaktadir (Schneider vd., 2004; Bosworth
vd., 2006). Hastanin tedaviye olan uyumu ile hekim-hasta iliskisi arasindaki iliskinin
literatiirde yogun olarak ele alindig1 gdzlenmistir. Iyi bir hekim-hasta iliskisinin, tedavi
rejimlerine daha fazla uyum gosterme ile iligkili oldugu varsayimi, birgok Kantitatif
arastirma ile test edilmistir. Hasta hekim iliskisinin; hastanin hastaligini ve tedavinin

risk ve faydalarini anlamasina katkida bulunacaginin iizerinde durulmustur.

Zolnierek ve DiMatteo (2009)’nun toplamda 127 galismay1 6zetleyerek yapmis oldugu
meta-analizi, hastanin tedaviye olan uyumunun hekimlerin iletisimi ile 6nemli 6lgiide
iligkili oldugunu ve doktorlarin hastalarla daha iyi iletisim kurabilmeleri igin
egitildikleri takdirde hastalarin tedaviye uyumunun gelistirilebilecegi varsayimini
desteklemistir. Literatiirdeki calismalar, tibbi teshis ve tedavi siirecinde hekimin
roliiniin, tedaviye uyumu saglamada merkezi bir faktér oldugunu vurgulamis ve bu

durumun nedenini 6nemli klinik ve psikososyal bilgilerin iletilmesini ve geri
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kazanilmasini gelistirdigi, karar vermede hasta katilimini kolaylastirdigi, tedavinin risk
ve faydalarinin agik bir sekilde anlagilmasini sagladigi, uyum ve giiven duygusu
olusturdugu ve hastalara destek ve tesvik sundugu sonuglari ile agiklamistir (Falvo ve
Tippy, 1988; Charles vd., 1997; O'connor vd., 2003; Fiscella vd., 2004). Beck ve
digerleri (2002) ve Squier (1990) ise; hekim ve hasta arasindaki destek, empati, anlayzs,
isbirlikei ortaklik ve etkili iletisimin tedaviye uyumu getirecegini savunmuslardir. Diger
taraftan, Amerikan Bobrek Fonunun diyaliz merkezlerinde ¢alisan hekimlerle yaptiklari
arastirma sonucunda, hekimlerin saglik bilgilerinin iletilmesi i¢in yeterli zaman ve
kaynaga sahip olmadiklarindan dolayi, hastanin tedaviye uyumsuzluguna katkida
bulunmusg olabileceklerini belirtmislerdir (American Kidney Fund, 2018). Bu arastirma
sonuclarindan yola ¢ikilarak, hekim hasta iligskisinin tedaviye uyum degiskenini
dogrudan ya da dolayli olarak etkileyen potansiyel bir degisken oldugu varsayiminda

bulunulmustur.
= Hasta Aktiflik Diizeyi

Kronik hasta popiilasyonlar i¢in etkili 6zyonetim stratejilerinin temelinde, kisinin kendi
saglik ve saglik bakimii kendi kendine yonetmede rol iistlenecek bilgi, giiven ve
yetenek olarak tanimlanan “hasta aktivasyonu” kavrami yer almaktadir (Hibbard vd.,
2013). Bilgilendirilmis, katilimci ve giiglendirilmis hastalar, kendi 6z bakimlarini
destekleyen tedavi siireglerine katilma egiliminde olmaktadirlar (Hibbard vd., 2004;
Hibbard ve Cunningham, 2008).

Caligmalar, hastanin aktifligini kronik hasta popiilasyonlarinda, tedaviye uyumu
etkileyen dnemli bir bilesen olarak ele almislardir (Hibbard ve Greene, 2013; Greene ve
Hibbard, 2012). Mosen ve digerleri (2007), kronik hastaliga sahip yetiskin bireyler
tizerinde yapmis olduklar1 arastirma sonucunda, hasta aktifligi ile ila¢ tedavisine olan
uyum arasinda poztif bir iligki bulmuslardir. Skolasky ve digerleri (2011), birden fazla
hastaliga sahip 65 yas {istii bireyler iizerinde yaptiklar1 aragtirmalarinda, daha aktif olan
hastalarin tedaviye daha uyumlu davrandiklari sonucuna ulagsmislardir. Michie ve
digerleri (2003)’ne gore, hasta aktifligi, hem yeni davranislarin benimsenmesini
(6rnegin, diyabette kan sekeri izlemeyi, ilaca baglihigi vb.) hem de mevcut
davraniglardaki degisiklikleri (6rnegin, diyet degisikligi vb.) etkilemektedir. Ley (1997)

ise tedaviye uyum saglanmasinin, saglik hizmetleri profesyonelleri ile etkin iletisim
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sonucu aktif olan hastanin davranislarina bagl oldugunu vurgulamigtir. Ciechanowski
ve digerleri (2004), daha aktif olan hastalarin hekim ile olan iligkilerinin daha yiiksek
oldugu, daha iyi hasta-hekim isbirligine sahip olan hastalarin daha aktif olduklarini ve
daha aktif olan hastalarin ise diyet, egzersiz ve ilag rejimlerini takip etme olasiliklarinin
daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir. Literatiirdeki bulgularin hasta aktifligi ile
tedaviye uyum degiskeni arasindaki iliskiyi destekledigi goriillmektedir.

7.2. SAGLIK HiZMETI KULLANIMINI ETKILEYEN DEGISKENLER

Saglik hizmetinin kullanim miktari, hastalarin demografik 06zellikleri, hastaligin
Ozellikleri, tedavi alinan kuruma iliskin 6zellikler, hastanin hekim ile iliskisi, hasta
aktifligi, tedaviye uyum ve yasam kalitesi gibi birgok degiskenden dogrudan ya da
dolayl olarak etkilenmektedir. Bu faktorler, saglik hizmetlerinin planlamasi ve kaynak

tahsisi siireglerinde biiyiik 6nem tasimaktadir (Agborsangaya vd., 2013).
= Sosyodemografik Ozellikler

Farkli sosyodemografik ozelliklere sahip hastalar, farkli yasam tarzlari ve saglik
inancglaria sahip olmalar1 nedeni ile farkli saglik hizmetleri kullanimlar1 s6z konusu
olabilmektedir (Wolinsky vd., 1983). Walker ve digerleri (2006), kronik hastaliga sahip
olan hastalarin sosyal ve ekonomik statiileri ile saglik hizmeti kullanimlar1 arasindaki
iliskiyi incelemis ve yas degiskeninin saglik hizmeti kullanimini artiran anlamli bir
faktor oldugu sonucuna ulagmistir. Fischer ve digerleri (2005), diyaliz tedavisi alan
hastalarin demografik 0Ozelliklerinin saghik hizmeti kullanimlarina olan etkisini
aragtirmis ve cinsiyet degiskeninin anlamli oldugu sonucuna ulasmistir. Tavallaii ve
digerleri (2009) ise olusturduklari regresyon modelinde, diyaliz tedavisi alan hastalarda
cinsiyet, medeni durum ve yas degiskenlerinin acil servis kullanimlarina etkisini anlamli
bulmustur.  Literatiirdeki  arastirma  bulgularindan  yola ¢ikarak, hastalarin
sosyodemografik Ozelliklerinin saglik hizmeti kullanimlarima dogrudan ya da dolayli

olarak etki edebilecegi 6ngoriilmiistiir.
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= Hastahga Ozgii Ozellikler

De Boer ve digerleri (1997), hastalik siddeti, semptom siddeti ve komplikasyonlar gibi
hastaliga 6zgii faktorlerin kronik hastalarda saglik hizmeti kullanimini olumsuz yonde
etkileyerek artirdigimi vurgulamislardir. Salman ve digerleri (2018), komorbiditenin
saglik hizmeti kullanimi tizerinde yiiksek diizeyde etkisi oldugu sonucuna ulagmistir. Bu
calisma kapsaminda, kronik bdbrek hastalarinda hipertansiyon, diyabet ve kalp
hastaligina sahip hastalarin hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu sonucuna
ulasilmistir. Vanholder ve digerleri (2017) komorbiditeyi, kronik bobrek hastalarinin
saglik hizmeti kullanimlarindaki en temel risk faktorii olarak siralamistir. Egede
(2007)’nin yapmis oldugu arastirma sonuglari, birden fazla kronik hastaliga sahip
kronik bobrek hastalarinin olmayanlara gore 1,5 kat daha fazla hastaneye basvurdugunu,
1,94 kat dafa fazla acil servise gittigini ve 1,60 kat daha fazla hastaneye yatrig
gerceklestirdigini gostermektedir. Di Napoli ve digerleri (2005) ise hastalik siiresinin
saglik hizmeti kullaniminda 6nemli bir belirleyici oldugunu ortaya koymuslardir.
Literatiirdeki arastirma sonuglar1 dogrultusunda, hastalaliga 6zgii 6zelliklerin hastalarin
saglik hizmeti kullanimi iizerinde dogrudan ya da dolayli etkisinin olabilecegi

Ongorilmistiir.
= Tedavi Alinan Kuruma Ozgii Ozellikler

Diyaliz merkezleri, biyiikliik, cografi konum, hasta demografisi, yonetim tarzi,
nefrolog niteligi ve sayisi gibi 6zellikleri ile birbirlerinden farklilik gostermektedir.
Ayrica diyaliz merkezleri farkli miilkiyet ve yonetim yapilarina sahiptirler (Straube,
2014). Diyaliz merkezlerinin farkli miilkiyet ve yonetim yapilarina sahip olmasinin
kronik bobrek hastaligina sahip hastalar ve hastalik sonuglari iizerindeki etkileri de

temel bir arastirma konusunu olusturmaktadir.

Dalrymple ve digerlerinin (2014) kar amaci giitmeyen ve kar amaci giiden diyaliz
tesisleri arasinda yatis oranlarin1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, genel hastaneye yatis
oranlarmin kar amacli diyaliz merkezlerinde %15 daha yiiksek oldugu sonucuna
ulagilmigtir. United States Renal Data Systems (USRDS) (2013) raporu, hastane temelli
biiyiik diyaliz merkezlerinde hastaneye bagvuru ve yatis oranlarinin daha kiiciik diyaliz

merkezleri ile karsilastirildiginda, daha diisiik oldugu sonucuna ulagilmigtir. Thamer ve
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digerleri (2007) ise diyaliz tesisinin orgiitsel durumu ve miilkiyeti ile kullanilan ilag
dozlar1 arasindaki iligkiyi arastirmis, kar amaci giitmeyen biiylik zincir diyaliz
tesislerinin daha fazla doz kullandiklar1 sonucuna ulasmuslardir. Literatiirdeki bu
bilgilerden yola ¢ikarak tedavi alinan kuruma iliskin 6zelligin hastalarin saglik hizmeti

kullanimi tizerinde etkisinin olabilecegi 6ngoriilmiistiir.
= Hekim-Hasta Iliskisi

Daha oOncede ifade edildigi gibi, hekim hasta arasindaki iliski ve iletisim, tedavinin
basarisini etkileyen temel unsurlardandir. Hastanin hekime ulasabilmesi, iletisimin
kalitesi ve hekim ile hasta arasindaki giliven iliskisi, tedavinin amacina ulasma
derecesini ve dolayisiyla da saglik hizmeti kullanimi ve tedavi masraflari {izerinde
etkide bulunabilmektedir. Plantinga ve digerleri (2004) kronik bobrek hastalari tizerinde
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, zayif hekim hasta iliskisinin, memnuniyetsiz hasta
yaratacagini, memnuniyetsiz hastanin tedavinin gereklerine uymayacagini, tedaviye
uymayan hastanin hastane kullanimlarinin artacagmmi ve tedavi masraflarinin
yiikselecegini vurgulamislardir. Levinson ve digerleri (2010), hasta ve hekim arasindaki
olumlu iletisimin tedavi sonuglar1 ve saglik kaynaklarinin kullanimina olan etkisine
dikkat ¢cekmislerdir. Literatiirdeki bulgular dogrultusunda, hekim hasta iligkisinin saglik

hizmeti kullanim1 iizerinde etkisinin olabilecegi ongoriilmiistiir.
= Hasta Aktiflik Diizeyi

Hasta katiliminin yiiksek oldugu hasta merkezli bakimin saglik hizmeti kullaniminin
azalmasina ve saglik maliyetlerinin diismesine etkisinin olacag: diisiiniilmektedir. Hasta
merkezli bakim ve azalan saglik hizmeti kullanimi arasindaki iliskinin olast bir
aciklamasi, hastalarin kendi bakimlarina aktif olarak katilirken doktorlarina artan giiveni
ve doktorlarinin tedavi onerilerini faha iyi anlamalar1 olabilir. Hibbard ve Green (2013),
daha aktif olan hastalar1 daha iyi saglik sonuglari ve azalan maliyetler ile
iliskilendirmislerdir. Bertakis ve Azeri (2011), hasta aktifligi ve saglik kaynaklarinin
kullanim1 arasindaki iliskiyi incelemis, belirli bir siire boyunca, tedavisine aktif katilim
gosteren hastalarin saglik kaynagi kullanim kategorilerinin (uzmanlik bakim klinikleri,
hastaneye yatiglar ve laboratuar ve tani testleri ziyaretlerinin sayis1) azaldigim

bulmuglardir. Begum ve digerleri (2011), tedavi siirecindeki diisiik aktiflik diizeyinin
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hastane kaynaklarinin daha fazla kullanilmas1 ile yakindan iligkili oldugunu
vurgulamiglardir. Hibbard ve digerleri (2013), en diisiik aktiflik seviyesine sahip
hastalarin daha fazla saghik hizmeti kullandiklar1 ve yiiksek maliyet getirdikleri
sonucuna ulasmiglar ve saglik hizmeti sunum sistemlerinde, hasta aktifliginin saglk
sonuglarint 1iyilestirme ve maliyetleri azaltmaya yardimci olacak bir ara¢ olarak
kullanilmasini 6nermislerdir. Literatlirdeki bu arastirma bulgulari dogrultusunda, hasta

aktifliginin saglik hizmeti kullanimi {izerinde etkisinin olabilecegi 6ngoriilmiistiir.
» Tedaviye Uyum

Hastalar, yanlis anlama, unutma ya da saglik profesyonellerinin tavsiyelerini dinlememe
gibi sebeplerle tedaviye uyumsuzluk gosterebilmektedirler ve bu durum, problemlere
neden olabilmektedir. Yanlis anlasilan, unutulan ya da goz ardi edilen tibbi tavsiyeler,
kit saglik kaynaklarinin israfina neden olabilmektedir (DiMatteo, 2004). Jha ve digerleri
(2013), hasta ve hizmet sunucu arasindaki bagliligin ve tedaviye olan uyumun saglik
kaynaklarmin etkili kullaniminda 6nemli bir rolii oldugunu ve kronik hastalarin
tedaviye olan uyum ve bagliliginin, saglik sistemi ve politika yapicilar igin kilit bir

hedef niteliginde olmasi gerektigini vurgulamislardir.

Literatiirdeki bulgular, tedaviye uyum ve saglik hizmeti kullanimi1 arasindaki iligkiyi
desteklemektedir. DiMatteo (2004), Amerika’daki kronik hastalarin 53 milyondan
fazlas1 kamu tarafindan finanse edilen 188,3 milyon tibbi ziyaretin hastalarin verilen
tavsiyeyi takip etmemeleri nedeniyle gergeklestigi sonucuna ulasmiglardir. Hastaliklar
bazinda bakildiginda ise tedaviye devam gostermeme nedeniyle hipertansiyon icin 8,4
milyon, diyabet i¢in 7.6 milyon ve kanser igin 4,5 milyon hastane ziyareti gerceklestigi
sonucuna ulagilmistir. Hastalarin 112,2 milyonunun ilag tedavisine uyum gostermedigi,
49,4 milyonunun onerilen diyete uymadigi ve 22,6 milyonunun egzersiz Onerilerine
uymadigi sonucuna ulasilmistir. Sokol ve digerleri (2005), kronik hastalarda tedaviye
uyum azaldik¢a, artan hastane yatisi ve acil servis kullanimina dikkat ¢ekmislerdir.
Aktif olmayan hastalar, olmayanlar ile karsilastirildiklarinda, rutin egzersiz yapmak
veya yillik muayeneleri takip etmek gibi daha fazla tedaviye uyum gostermekte ve
sonug olarak daha az hastanede yatmaktadirlar (Rask vd., 2009; Begum vd., 2011).
Ayrica, bazi ¢aligmalar, hasta aktifliginin hastalarin tedaviye uyumlarini artirdigi ve

bunun da kronik hasta popiilasyonlarinda hastaneye yatis ve acil servis kullanimi
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tizerinde etkili olabileceginin {izerinde durmustur (Hibbard, 2009; Hibbard ve Greene,
2013). Literatiirdeki bulgularin tedaviye uyum ile saglik hizmeti kullanimi1 degiskeni
arasindaki iliskiyi destekledigi goriilmektedir.

= Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, saglik hizmeti kullanimini tahmin etmek i¢in 6nemli bir degisken olarak
bir¢ok ¢alismada kullaniimistir (Parkerson ve Gutman, 2000; Kimmel vd., 1998). Farkli
hastaliklar i¢in yapilan arastirma sonuglari, hastalarin yasam Xkaliteleri ile saglik
hizmetleri kullanim diizeyleri arasinda anlamli ve gii¢lii iliskiler oldugunu gostermistir.
De Boer ve digerleri (1997), kronik hastalarda yasam kalitesi ve algilanan sagligin
hastane kullanimi ve hekim kullanimi iizerindeki etkisini anlamli bulmustur. Yasam
kalitesi arttik¢a, saglik hizmeti kullaniminin azaldigini vurgulamislardir. Nurmi ve
digerleri (2013)’ne gore, hastaligin etkin yonetimi ve semptomlarda azalma, saglik
hizmeti talebinde azalmay: ve daha iyi bir yasam kalitesini beraberinde getirmektedir.
Bobrek hastaliginin biiyliyen sikligi ve artan prevalansi da hastalarin bakimi ve tedavisi

ile ilgili yiikselen kaynak harcamalarini beraberinde getirmektedir (Khan vd., 2002).

Arastirma bulgulari, kronik bobrek hastaligina sahip hastalarin diisiik yasam kalitesine
sahip olmalari, saglik hizmeti talebinde onemli ekonomik sonuglar dogurabildigini
gostermektedir. Dolayisiyla, yasam kalitesi degiskeninin saglik hizmeti kullanimini
lizerinde belirleyici bir etkisi oldugu varsayilmaktadir. Bobrek hastalarinin yasam
kalitesinin 6l¢iilmesinin, saglik hizmetlerinin planlanmasi ve kaynak tahsisi i¢in 6nemli

olacag diisiiniilmektedir.

7.3. YASAM KALITESINi ETKILEYEN DEGiSKENLER

Yasam kalitesi, 6zellikle kronik bobrek hastaligi (KBH) gibi uzun vadeli hastaliklar i¢in
hastaligin hastalarin yasamlarini nasil etkilediginin 6nemli bir 6lgiitii olarak kabul
edilmektedir. Hastalarin tedaviye ve tedavinin gerektirdigi plana uyum saglamalari,
yasam Kkaliteleri iizerinde oOnemli etkilerde bulunmaktadir. Hem tedaviye uyum
degiskeninin hem de tedaviye uyumu etkileyen hastalarin 6zellikleri, hastaligin durumu,
tedavi yapilan kuruma iliskin 6zellikler, hekim - hasta iliskisi ve hasta aktifligi gibi

degiskenlerin; hastalarin yasam kaliteleri tizerinde belirleyici olmas1 beklenmektedir.
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= Sosyodemografik Ozellikler

Yasam kalitesini belirlemek amaciyla yapilan c¢aligmalarin birgogu hastalarin
tanimlayict ve sosyodemografik ozelliklerine odaklanmaktadir. Bu 6zellikler, yasam
kalitesini tahmin etmede belirleyici etmenler olarak goriilmektedirler. Seica ve
digerlerinin (2008), diyaliz tedavisi alan hastalarin yasam kalitelerini belirlemek igin
yaptiklar1 caligmalarinda, yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve egitim seviyesinin
anlamli etkileri oldugu sonucuna ulasmislardir. Yine bir baska calismada, yas, gelir
durumu ve cinsiyet; yasam kalitesine etki eden degiskenler olarak siniflandirilmistir
(Sayin vd., 2007). Bayoumi ve digerleri (2013), diyaliz tedavisi alan hastalardan yasi
biiyiik, erkek ve igsiz olan hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu
belirlemiglerdir. Arastirma bulgulari, kronik boébrek hastaligina sahip hastalarin
sosyodemografik  oOzelliklerinin, yasam kaliteleri {izerinde anlamli sonuclar
dogurabildigini gdstermektedir. Dolayisiyla, bu 6zelliklerin kronik bobrek hastaligina
sahip hastalarin yagam kalitesi {izerinde dolayli ya da dogrudan etkisinin olabilecegi

Ongorilmiistiir.
= Hastahga Ozgii Ozellikler

Sayin ve digerlerinin (2007) arastirma sonuglarinda, hastalarin uzun siiredir bobrek
hastaligina sahip olmasi, uzun siiredir diyaliz tedavisi goriiyor olmasi ve kronik
hastaliklara sahip olmasi; diisiikk yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir. Valderrdbano ve
digerleri (2001), bobrek hastalarinin yasam kalitesine en ¢ok etki eden degiskenin
komorbidite oldugu sonucuna ulasmiglardir. Sa’ed ve digerleri (2016), bdbrek
hastalarinin ¢oklu kronik hastaliga ve ¢oklu ilag¢ tedavisi rejimine sahip karmasik tedavi
durumunun hastalarin  yasam kaliteleri tiizerinde olduk¢a belirleyici oldugunu
vurgulamuslardir. Literatiirdeki arastirma bulgularindan yola ¢ikarak, hastaliga 6zgii bu
ozelliklerin kronik bobrek hastalifina sahip hastalarin yasam kaliteleri {izerinde dolayl

ya da dogrudan etkili olabilecegi ongoriilmiistiir.
* Tedavi Alinan Kuruma Ozgii Ozellikler

Kronilk bobrek hastalifina sahip hastalar, yeterli diyaliz tedavisi, tibbi rehberlik ve

destek alabilmek i¢in diyaliz merkezlerine sik sik gelmekte ve uzun vakit
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gecirmektedirler. Farkli diyaliz merkezlerinde sunulan hizmet arasindaki farklar,
hastalarin yagam kaliteleri iizerinde etkili olabilmektedir. Dolayisiyla, farkli diyaliz
merkezlerinden diyaliz tedavisi alan hastalarin yasam kalitelerindeki farklar ve merkez
Ozelliklerinin olusturabilecegi olasi1 farkliliklar; 6nemli bir arastirma konusu olmustur
(Mazairac vd., 2012; Devereaux vd., 2002; Garg vd., 1999). Bu kapsamda yapilan
arastirmalarin sonuglart incelendiginde, ¢alismalar arasinda fikirbirligi bulunmamakla
birlikte, hastalarin tedavi aldiklar1 kuruma 6zgii 6zelliklerin, saglik sonuglar1 ve
hastalarin kaliteli yasam yillarina etki ettigi goriillmektedir (Mazairac vd., 2012).
Dolayisiyla, bu ¢aligma kapsaminda da, diyaliz merkezinin hastane bazli ya da bagimsiz
diyaliz merkezi olmasinin hastalarin yagam kalitelerini dogrudan ya da dolayli olarak

etkileyen potansiyel bir degisken oldugu varsayiminda bulunulmustur.
= Hekim-Hasta Tliskisi

Hastalarin hekim ile olumlu iliski i¢inde olmasi; hastalarin giinliik saglik bakimlaria
aktif katilimini tesvik etmek, hastalik ile iligkili risk faktorleri hakkindaki bilgilerini
arttirmak, problem ¢dzme ve tedaviye uyum siirecine katkida bulunmak gibi hastalar
lizerinde uzun siireli davranig degisikligi yaratabilme imkanini dogurmaktadir. Tim
bunlar ise hastalarin yasam kalitesi iizerinde olumlu etki yaratmaktadir (Johnson vd.
2016). Alexander ve digerleri (2012), hasta hekim arasindaki iligkinin hasta aktifligi ve
yasam kalitesi lizerinde olumlu etkilerde bulundugu sonucuna ulasmislardir. Doktor-
hasta iletisimi ile hastalarin yasam kalitesi ve memnuniyeti arasinda yiiksek iligkili
bulmuslardir (Ong vd., 2000). Bu arastirma sonuglarindan yola ¢ikilarak, hekim hasta
iliskisinin yagam kalitesi degiskenini dogrudan ya da dolayl olarak etkileyen potansiyel

bir degisken oldugu varsayiminda bulunulmustur.
= Hasta Aktiflik Diizeyi

Bireysel tedavi siirecini yonetmek igin gerekli bilgi, 6zyonetim becerisi ve giivene sahip
aktif hastalar, saglik sonuglar1 ve yasam kalitesinin onemli degiskenleri olarak kabul
edilmektedirler. Levinson ve digerleri (2010), kronik hastaliklarin yonetiminde, hekimin
roliine ve sorumluluklarina dikat ¢ekmis, giiclii iletisim becerileri ve olumlu iligkiler ile
giiclendirilen hastanin tedavi siirecindeki aktif roliiniin yagam kalitesini olumlu

etkileyecegini vurgulamislardir. Begum ve digerleri (2011)’ne gore, kendi bakimlarinda
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anlamli bir rol tistlenmeye hazir olan aktif hastalar, yasam kalitesini ve saglik ¢iktilarini
iyilestirmede Onemli bir rol oynamaktadirlar. Parchman ve digerleri (2010), kronik
hastaliga sahip hastalarin tedavi siirecinde aktif rol almasinin tedaviye uyumlarimi
artirdig1 ve tedaviye uyum gostere hastalarin ise yasam kalitelerinin olumlu etkilkendigi
sonucuna ulagmiglardir. Literatiirdeki bu aragtirma bulgularindan yola ¢ikarak, kronik
bobrek hastaligina sahip hastalarin aktiflik diizeyinin dolayli ya da dogrudan yasam

kaliteleri tizerinde etkili olabilecegi ongoriilmiistiir.
» Tedaviye Uyum

Kronik hastaliga sahip bireyler, hastalik ile basa ¢ikma, tedavinin getirdigi sikintilar ve
gelecek kaygilar1 gibi olumsuz durumlar yasamakta ve bunun sonucu olarak fiziksel ve
sosyal hayatlar1 etkilenmektedir. Kronik hastaliklarin yonetiminde, hekim ile hastanin
olumlu iletisime sahip olmasi, hastanin ve ailesinin giiclenmesi, hastaligin getirdigi
sorunlar ile bas ederek Oz yeterliliginin gelismesi, hastanin tedaviye uyumunu
kolaylastirmakta, bu sayede de hastanin yasam kalitesi gelisebilmektedir (Pelin, 2017).
Bu nedenler ile kronik hastaliga sahip hastalarin tedaviye uyum saglamalari, yasam

kaliteleri tizerinde olumlu etkilerde bulunmas1 beklenmektedir.

Tedaviye diisiik bir baghlik, kronik hastaliga sahip hastalar arasinda yasam kalitesi ve
klinik ¢iktilar ile yakindan iligkili ve yaygin bir problemi olusturmaktadir (Hovinga vd.,
2008). Tedaviye uyum sorunu yasayan hastalarda morbidite ve mortalite oranlar
artmakta, buna bagh olarak is ya da aile ile ilgili problemler meydana gelmekte ve
sonucta yasam kalitesi diismektedir. Hastalarin tedaviye uyumu; hastalik siirecinin
olumlu ilerleyisi ve tedavi siirecinin etkinligi agisindan 6nem tasimaktadir (Dikeg¢ ve

Kutlu, 2015).

Kim ve Evangelista (2010), kronik bobrek hastalar1 tizerinde gergeklestirdikleri
calismalari ile tedavi Onerilerine daha diisiik baglilik, artmis morbiditeyi ve beraberinde
diisiik yasam kalitesini getirmektedir sonucuna ulasmislardir. Nabolsi ve digerleri
(2013), hemodiyaliz tedavisi alan hastalar ile yaptiklar1 aragtirmalarinda, daha yiiksek
yasam kalitesini, tedavi rejimine daha fazla baglilik ile iliskilendirmistir. Garcia-Llana
ve digerleri (2013), diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye uyumlarinin yasam

kaliteleri iizerindeki etkisini incelemisler ve ilag tedavisini ongdriilen plana uygun
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olarak kullanan hastalarin daha iyi yasam kalitesine sahip olduklar1 sonucuna
ulagsmiglardir. Boothby ve Salmon (2013), yasam kalitelerini artirmak isteyen kronik
bobrek hastaligina sahip hastalarin tedavi rejiminde énemli bir yeri olan zorlu ve stirekli
diyet, sivi kisitlamasi ve karmasik ila¢ tedavisine uyum saglamalar1 gerektigini
vurgulamislardir. Buna ek olarak, hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina bagli olarak
sosyal ortamlarda bulunma, diyet ve sivi kisitlamalarindan sikilma, rahatsizlik hissi ve
duygusal sikintt gibi bir takim zorluklar yasadiklarini ve bunun sonucu olarak da

fiziksel ve ruhsal yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini savunmuslardir.

Literatiirdeki bu arastirma bulgularindan yola ¢ikilarak, tedaviye uyum degiskeninin ve
tedaviye uyumu etkileme potansiyeline sahip diger degiskenlerin yasam kalitesi

degiskenini anlamli olarak etkileyebilecegi varsayilmaistir.
» Saghk Hizmeti Kullanimi

Yasam kalitesini etkileyen bir diger 6nemli degisken, saglik hizmeti kullanimidir.
Literatiirde, saglik hizmeti kullanimi ile yagam kalitesi arasindaki iliskiye yonelik farkli
goriisler bulunmaktadir. Bazi arastirmalarda, yasam kalitesi arttikca saglik hizmeti
kullantminin azaldigr vurgulanmis; bazi arastirmalarda ise saglik hizmeti kullanimi
arttikca yasam kalitesinin arttig1 sonucuna ulasilmistir. Tagkaya (2014), kronik diyabet
hastalarinda acil servis kullaniminin hastalarin ruhsal yasam kalitelerini artirdigi
sonucuna ulasmistir. Gallegos-Carillo ve digerleri (2008), hastaneye yatis, acil servise
bagvuru ve poliklinik kullaniminin hastalarin yasam kalitesine olumlu etki ettigi

sonucuna ulagmislardir.

Literatiirdeki bu arastirma bulgularindan yola cikilarak, saglik hizmeti kullanim
degiskeninin ve bu degiskeni etkileme potansiyeline sahip diger degiskenlerin yasam

kalitesi degiskenini anlamli olarak etkileyebilecegi varsayillmistir.
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8. BOLUM: GEREC VE YONTEM

8.1. ARASTIRMANIN AMACI VE KAPSAMI

Bu aragtirmanin amaci, kronik bobrek rahatsizligi olan ve diyaliz tedavisi alan hastalarin
tedaviye uyum, yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanim1 diizeylerini belirlemek ve bu
diizeylere etki eden faktorleri ortaya koyabilmektir. Bu ama¢ dogrultusunda, diyaliz
hastalarinin tedaviye uyum gostermelerine, yasam kalitesine ve saglik hizmeti
kullanimlarina etki edebilecek olan potansiyel degiskenler; konu ile ilgili incelenen yerli
ve yabanci ¢alismalar dogrultusunda belirlenmistir. Bu kapsamda, tedaviye uyum,
yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanimi degiskenleri; hastalarin demografik
ozellikleri, hastalifa 6zgii ozellikler, tedavinin uygulandigi kuruma 6zgii 6zellikler,
hasta hekim iliskisi ve hasta aktiflik diizeyi degiskenleri ile agiklanmaya calisilmis ve

aralarindaki iligkiler ortaya konulmustur.

8.2. ARASTIRMANIN MODELI

“Diyaliz tedavisi alan hastalarin hekim ile iligkileri ve aktiflik diizeyleri tedaviye
uyumlarin1 etkilemekte midir?”, “Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri saglik hizmeti
kullanimlarint ve yasam kalitelerini etkilemekte midir” sorulari, bu arastirmanin
problem ciimlelerini olusturmakta olup, asagida yer alan alt sorulara arastirma

kapsaminda yanit aranacaktir.

* Diyaliz tedavisi alan hastalarin hekim-hasta iliskisini etkileyen faktorler
nelerdir?

» Diyaliz tedavisi alan hastalarin aktiflik diizeyini etkileyen faktorler nelerdir?

= Diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum diizeylerini etkileyen faktorler
nelerdir?

* Diyaliz tedavisi alan hastalarin saglik hizmeti kullanimin1 (acile basvuru,
hastaneye yatis, tedavi masraflari, vb.) etkileyen faktorler nelerdir?

= Diyaliz tedavisi alan hastalarin yasam kalitesini (genel yasam kalitesi, bobrek
hastaliginin  yiikii, semptomlar/ problemler, bobrek hastaliginin etkileri)

etkileyen faktorler nelerdir?
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Calismanin problem ciimlesi, amact ve bu amag¢ dogrultusunda ortaya konulan model,

Sekil 17°de 6zetlenmektedir.

Hastalarin Tanimlayici
Ozellikleri

* Cinsiyet

* Yas

* Medeni Durum

* Caligma Durumu

* Egitim Durumu

Hastahga Ozgii
Ozellikler

» Komorbidite

» Hastaligin Stiresi
» Tedavinin Siiresi

Hekim
Hasta
iliskisi

/

Tedavinin Alindig1

Kuruma Ozgii

Ozellikler

» Bagimsiz Diyaliz
Merkezi

» Hastane Bazli Diyaliz
Merkezi

Hasta
Aktiflik
Diizeyi

Sekil 17. Arastirmanin Modeli

8.3. HIPOTEZLER

Tedaviye Uyum

* Diyaliz
Tedavisine
Uyum

» fla¢ Tedavisine
Uyum

* Beslenme
Onerilerine
Uyum

* Siv1 Kisifina
Uyum

Saghk Hizmeti

Kullanim

* Hastaneye Basvuru
L * Hastaneye Yatis

* Acile Basvuru

*» Tedavi Masraflari

» Kullamlan flag Sayis1

A
A 4

Yasam Kalitesi

» Bobrek Hastalifinmin
Yika

» Bobrek Hastalifinin
Semptomlari

» Bobrek Hastaligimin
Etkileri

* Ruhsal Bilesen

» Fiziksel Bilegen

Arastirmanin amaci dogrultusunda test edilecek olan hipotezler asagidaki gibidir:

H1: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri (Cinsiyet, yas, medeni durum, calisma durumu,

egitim durumu), hastalia 6zgii Ozellikler (komorbidite, hastalifin siiresi) ve

tedavinin alindigr kurumun tirii degiskenleri, hekim hasta iliskisine istatistiksel

olarak anlamli etki etmektedir.

H2: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri (Cinsiyet, yas, medeni durum, calisma durumu,

egitim durumu), hastaliga 6zgii 6zellikler (komorbidite, hastaligin siiresi), tedavinin

alindigt kurumun tirli ve hekim hasta iligkisi degiskenleri, hasta aktifligine

istatistiksel olarak anlaml: etki etmektedir.




H3:

H4:

HS5:
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Hastalarin tanimlayici 6zellikleri (Cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu,
egitim durumu), hastaliga 6zgii 6zellikler (komorbidite, hastaligin siiresi), tedavinin
alindig1 kurumun tiirii, hekim hasta iliskisi ve hasta aktifligi degiskenleri, hastalarin

tedavive uyumlarina istatistiksel olarak anlamli etki etmektedir.

Hastalarin tanimlayict 6zellikleri (Cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu,
egitim durumu), hastaliga 6zgii 6zellikler (komorbidite, hastaligin siiresi), tedavinin
alindig1 kurumun tiirli, hekim hasta iligkisi, hasta aktifligi, tedaviye uyum (ilag
tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitlamasina uyum) ve yasam
kalitesi (Bobrek hastaliginin yiikii, semptomlari, etkileri, fiziksel ve ruhsal yasam

kalitesi) degiskenleri, hastalarin saghk hizmeti kullanimlarina istatistiksel olarak

anlamli etki etmektedir.

Hastalarin tanimlayict 6zellikleri (Cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu,
egitim durumu), hastaliga 6zgii 6zellikler (komorbidite, hastaligin siiresi), tedavinin
alindig1 kurumun tiirii, hekim hasta iligkisi, hasta aktifligi ve tedaviye uyum (ilag
tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitlamasina uyum) ve saglik
hizmeti kullanim (hastaneye basvuru, hastaneye yatis, acile basvuru, tedavi

masraflari, kullanilan ilag sayisi) degiskenleri, hastalarin yasam kalitelerine

istatistiksel olarak anlaml: etki etmektedir.

8.4. VARSAYIMLAR

Arastirma kapsamindaki diyaliz tedavisi alan hastalarin ankete vermis olduklar

yanitlarin yansiz oldugu ve bagskalarmin fikirlerinden etkilenmedigi ya da kisilerin

bilingli olarak yanlis/eksik bilgi vermedigi varsayilmistir.

8.5.

Bu

KISITLILIKLAR

calisma, Ankara ili Cankaya Bolgesindeki iki tiniversite hastanesinin diyaliz

tinitesinden ve iki 0Ozel diyaliz merkezinden diyaliz hizmeti alan kronik bdbrek

hastalarim1 kapsamaktadir. Dolayisiyla, arastirma bulgulari, bu diyaliz {iiniteleri ve

diyaliz merkezlerinden hizmet alan hastalar1 kapsamakta olup, kronik bobrek hastalarina
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genellenmesi miimkiin degildir. Diger taraftan, ulasilan sonuglarin diyaliz tedavisi alan

hastalara iligskin 6nemli ¢ikarimlar ortaya koyacagi sdylenebilmektedir.

Veri toplama araglarindan Bobrek Hastaligma Ozgii Yasam Kalitesi Olgeginin
boyutlarindan biri olan ruhsal yasam kalitesine iligkin i¢sel tutarlilik katsayisi, 0,60
olarak bulunmustur. Bu katsayr degerinin giivenilirlik acisindan kabul edilebilirlik
simirinda olmakla birlikte diisiik olmasi, aragtirmanin sinirliliklarindan bir digerini

olusturmaktadir.

Veri toplama aracinin hastalara hastane ortaminda uygulanmis olmasiin objektif
degerlendirmeyi etkileyebilme olasiligi, ¢alismanin bir diger kisitin1 olusturmaktadir.
Ancak, yine de anket uygulamasmin cogunlukla, hastalarin diyaliz tedavisinden
ciktiklarinda ya da tedaviye girmek iizere bekledikleri bekleme salonunda yapilmis

olmasinin yanli degerlendirmenin etkilerini azaltabilecegi dngoriilmiistiir.

8.6. EVREN VE ORNEKLEM

Arastirmanin evrenini Ankara ilindeki iki tiniversite hastanesinin diyaliz {initesinden ve
iki Ozel diyaliz merkezinden hizmet alan kronik bdobrek hastalari olusturmaktadir.
Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi igin Hacettepe Universitesi’nin “Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ve arastirmanin yapildigi hastaneler ve diyaliz
merkezlerinden gerekli izinler alinmistir. Etik Kurul izin yazisi EK 2’de; hastane ve
diyaliz merkezleriden alinan izin yazilar ise Ek 3, Ek 4, Ek 5 ve Ek 6’da yer

almaktadir.

Arastirmanin verileri, 10 Mayis 2017 ve 1 Mayis 2018 tarihleri arasinda bu dort diyaliz
tinitesinde diyaliz tedavisi alan hastalardan toplanmistir. Aragtirmanin 6rneklemine; 15
yas ve lizerinde olan, arastirmada uygulanmasi planlanan veri toplama formlarim
cevaplamaya uygun, goriismeyi engelleyecek acil saglik problemi bulunmayan ve
aydinlanmigs onam formunu onaylayarak arastirmaya katilmaya istekli olan hastalar

dahil edilmistir.

Arastirmanin evrenini olusturan diyaliz iiniteleri ve diyaliz merkezlerinin hasta sayilari,

ilgili kurumlardan 6grenilmistir. Kurumlarin sahip olduklar1 cihaz sayilar, giinliik
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verdikleri diyaliz seans sayilar1 ve aylik ortalama tedavi alan hasta sayilar1 6grenilerek,
evrenin tamamina ulasilmaya calisilmistir. Arastirmanin yapildigi diyaliz iiniteleri ve
merkezlerinin aylik ortalama hasta sayilar1 ve arastirma kapsaminda ulasilan 6rneklem

sayilari, Tablo 9°da yer almaktadir.

Tablo 9. Arastirmanin Yapildigi Diyaliz Uniteleri ve Merkezlerinin Evren ve

Orneklem Sayilari

Aylik Arastirma
. Giinliik K da
Arastirmanin Yapildig Cihaz e Ortalama Apsamin
. . Diyaliz . Ulasilan
Diyaliz Merkezleri Sayilar Tedavi Alan ..
Seans Sayisi Orneklem
Hasta Sayisi
Sayisi
Hacettepe Universitesi
Eriskin Hastanesi Diyaliz 25 2 100 97
Unitesi
Ankara Universitesi Ibn-i
Sina Hastanesi Diyaliz 35 2 130 110
Unitesi
Ozel Bahar Diyali
Ozel Bahar Diyaliz 20 3 100 53
Merkezi
Ozel Be_temar Diyaliz 40 5 130 68
Merkezi
Toplam 460 328

Diyaliz merkezlerine iliskin veriler incelendiginde, merkezlerin cihaz sayilarinin en az
20, en ¢ok 40 oldugu goriilmektedir. Giinliikk diyaliz seansi sayisi; genellikle sabah
08:00 ve &glen 13:00 olmak iizere 2 seanstan olugmaktadir. Yalmzca Ozel Bahar

Diyaliz Merkezi, sabah, 6gle ve aksam olmak tizere 3 seansta hizmet vermektedir.

Diyaliz merkezlerine gelen hastalar randevulu olduklari i¢in, her ay hemen hemen ayn
hastalar hizmet almaktadir. Bu nedenle diyaliz merkezlerinden aylik ortalama tedavi
alan hasta sayisi, ayni zamanda o diyaliz merkezinin evrenini olusturmaktadir.
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Diyaliz Unitesinden 100 kisi; Ibn-i Sina
Hastanesi Diyaliz Unitesinden 130 kisi; Ozel Bahar Diyaliz Merkezi’nden 100 kisi ve

Ozel Betemar Diyaliz Merkezi’nden 130 kisi aylik ortalama hizmet alan hasta sayisidir.
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Bu dort diyaliz hizmeti veren kurumun aylik ortalama hasta sayilari toplami 460°dir.
Arastirma kapsaminda, 328 diyaliz tedavisi alan hastaya ulagilmistir. Ulasilan érneklem

sayis1, evrenin %71,3’idiir.

8.7. VERIi TOPLAMA ARACI

Bu caligma analitik nitelikte kesitsel bir saha arastirmasidir. Verilerin toplanmasinda
anket yontemi kullanilmistir. Anketin hazirlanmasinda, ulusal ve uluslararasi literatiir
caligmalarinda kullanilan o6l¢ekler ve soru formlar1 secilerek veri toplama araci
olusturulmustur. Veri toplama araci, 6 boliimden olusmaktadir. Her anketin basinda,
caligmaya iliskin bilgi ve anketin goniilliiliik esasina dayandigina iliskin goniillii katilim
formu yer almaktadir (EK 1). Ankete baglamadan her katilimciya goniillii katilim formu

okutularak onaylar1 alinmistir.

Veri toplama aracinin birinci boliimii, arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet, yas,
medeni durum, 6grenim durumu, calisma durumu gibi bilgileri iceren demografik
ozelliklerine iliskin sorulardan ve hastaligin siiresi, diyaliz tedavisinin siiresi ve
komorbidite (eslik eden hastalik) bilgilerini igeren hastaliga 6zgii sorulardan
olugmaktadir. Diger bes boliimde ise bobrek hastaligina 6zgii yasam kalitesi, hasta
aktiflik diizeyi ve hekim hasta iligkisi dlgekleri ile tedaviye uyum ve saglik hizmeti
kullanimi soru formlar1 yer almaktadir. Bu 06lgek ve soru formlarina iligkin detayli

bilgilere asagida yer verilmistir.

KDQOL™-36: KDQOL (Kidney Disease Quality of Life — Bobrek Hastaligi Yasam
Kalitesi Formu), kronik bobrek hastaligina sahip ve diyaliz tedavisi alan kisilerin yasam
kalitesini 6lgmek amaciyla Hays ve digerleri (1994) tarafindan gelistirilmistir. Diyaliz
tedavisi alan hastalarin bakis agisiyla, saglik durumu ve sonuglarmin genel bir
Ol¢limiinii saglamaktadir. Tiirk¢e’ye gegerliligi Yildirim ve digerleri (2007) tarafindan
yapilmig ve “Translation, Cultural Adaptation, Initial Reliability, and Validation of the
Kidney Disease and Quality of Life-Short Form in Turkey” isimli makale ile
yayinlanmigtir. Bu ¢alisma kapsaminda, giivenilirlik icin test tekrar test yontemi ve
Cronbach alfa katsayist kullanilmistir. Test tekrar test i¢in katsay1 0,91; Cronbach alfa
igin ise 0,84 olarak bulunmustur. Bu katsayilar, her bir boyut i¢in 0,75 ile 0,91 arasinda
degismekte olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gegerilik igin yap1 gegerliligi
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kullanilmis olup ¢alismanin sonuglari, kronik bobrek hastaligina sahip Tiirk hastalar i¢in
bu anketin gilivenilirligini ve gecerliligini gostermistir. Diger taraftan RAND sirketinin
bir arastirma birimi olan RAND Saglik Hizmetlerinin resmi internet sitesinde hem
Olcegin orjinali hem de farkli dillerdeki versiyonlar1 yayinlanmistir. Ayrica, 6lgegin
puanlamasi i¢in gelistirilen bir Excel puanlama araci da websitesinde arastirmacilara

acik olarak sunulmaktadir (https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/kdgol.html).

KDQOL, bes alt boyuta sahip 36 ifadeden olusan bir ankettir. Bu boyutlarin ikisi genel
yasam Kkalitesini Olgerken; ti¢ tanesi, bdobrek hastaligina 0zgii yasam kalitesini
Olgmektedir. Genel yasam kalitesi, SF-12 adiyla bilinen genel yagsam kalitesi 6lgeginin
kisa formuyla Olclilmektedir. Bobrek hastaligimin  yiikii, bobrek hastaliginin
semptomlari/problemleri ve bdbrek hastaliginin etkileri ise bobrek hastaligina 6zgi

yasam Kkalitesi alt boyutlardir. Asagida bu alt boyutlara iliskin bilgiler yer almaktadir:

» Genel yagam kalitesini 6lgen SF-12, 12 ifadeden olugmakta olup, fiziksel (6 ifade) ve
ruhsal (mental) (6 ifade) isleyisi 6lgen iki boyutu vardir. Genel saglik durumu,
aktivite siirlari, istenen gorevleri yerine getirme becerisi, depresyon, anksiyete,
enerji seviyesi ve sosyal aktivitelerle ilgili maddeleri igermektedir.

= Bobrek hastalifinin yiikii alt boyutu, 4 ifadeden olusmaktadir. Bobrek hastaliginin
giinliik yasama ne kadar etki ettigi, hastaliga ne kadar zaman ayrildigi, hastaya
yasattigt hayal kirikligt ve hastanin ne kadar yiik hissettigi ile ilgili ifadeleri
igcermektedir.

= Bobrek hastaliginin semptomlari/problemleri alt boyutu, 12 ifadeden olugsmaktadir.
Hastalarin agriyan kaslari, kramplari, kasintili veya kuru cilt, nefes darligi, bas
donmesi, istahsizlik, yorgunluk, halsizlik hissi, ellerde veya ayaklarda uyusma, mide
bulantis1 gibi diyaliz tedavisinin belirtileri ile ilgili ifadelerden olusmaktadir.

= Bobrek hastaliginin etkileri alt boyutu, 8 ifadeden olusmaktadir. Hastaligin hastaya
yasattig1 sikinti ve zorluklara iliskin ifadelerden olugmaktadir. Siv1 kisitlamalari,
diyet kisitlamalari, evde ¢alisabilme kabiliyeti, seyahat edebilme, doktorlara ve diger
tibbi personele bagimli olma hissi, stres ya da endiseler ve kisisel goriiniimden

memnuniyet gibi ifadeleri kapsamaktadir.

Her bir boyut, ilgili ifadelere verilen yanitlara gore puanlanmaktadir. Puanlar minumum

0, maksimum 100 olabilmektedir. Toplam puanin 0 olmasi en kotii, 100 olmas1 en iyi
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yasam kalitesi diizeyini gostermektedir. Dolayisiyla, puanin yiiksekligi, yasam

kalitesinin de yiiksek oldugu anlamina gelmektedir.

Hasta Aktiflik Diizeyi Olcegi (Patient Activation Measure - PAM): Hibbard ve
digerleri (2004) tarafindan kronik hastaligi olan hastalarin aktiflik diizeyini
degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmis olup, 2005’de yine Hibbard ve digerleri
tarafindan kronik hastaligi olan bir popiilasyonda kisa formu calisilmistir. Kosar (2015),
“Hasta Aktiflik Diizeyi Olciim Araci’'mn (Patient Activation Measure) Tiirkce ve
Uyarlanmasi: Gegerlik Ve Giivenirlik Calismasi” isimli ylksek lisans tez ¢alismasinda,
bu 6l¢egin kisa formunu kronik hastaliga sahip hastalar {izerinde ¢alismis ve Tiirkceye
uyarlayarak gecerlilik ve 6l¢iimiin giivenilirligini yapmistir. Cronbach alfa i¢ tutarlilik
kat sayilar1 orijinal 6lgegin 0,91 olup, Tiirk¢e’ye yapilan uyarlamasinin 0,81 olarak
bulunmustur. Kosar ve digerlerinin (2018), hemodiyaliz hastalarina uygulamis olduklari
caligmalarinda ise 0,87 olarak saptanmistir. PAM, gecerli, giivenilir, tek boyutlu ve
Guttman tipi bir olgektir.

Olgek 22 madde olup, ¢alisiimis olan kisa formu 13 maddeden olusmaktadir. Bu
arastirma kapsaminda, 6l¢egin kisa formu kullanilmistir. Olgegin cevaplari, 1=kesinlikle
katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiliyorum ve
5=Bilemiyorum/degerlendiremiyorum seklindedir. Toplam PAM skorunu hesaplamak
i¢cin ham skor, Cevaplanan ogelerin sayisina boliinmekte
(Bilemiyorum/degerlendiremiyorum cevaplari harig) ve 13 ile ¢arpilmaktadir. Ardindan,
bu puan, kalibrasyon tablolarina dayanarak, 0-100 araliginda bir 0lgege
doniistiiriilmektedir. Dolayisiyla, 6l¢iim aracindan alinan aktiflik puanlart 0-100

arasinda degismektedir.

Bu puanin hesaplanmasinda, 6lgegi gelistirenlerin gelistirdigi bir puanlama araci olarak
excel tablosu kullanilmaktadir. Bir bireyin 13 maddeye verdigi puanlar sirayla
puanlama tablosuna girildiginde, o bireyin aktiflik puan1 ve hangi asamada/diizeyde yer

aldig1 ortaya ¢ikmaktadir. Puanlara gore aktiflik asamalar1 agagida yer almaktadir:

Asama 1: En diisiik aktiflik: <47
Asama 2: 47 — 55
Asama 3: 55-72
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Asama 4: En yiiksek aktiflik: > 72.5

Asamalarin hedeflerine bakildiginda; Asama 1, aktif rol almanin 6nemine inanmayzi,
Asama 2, eyleme gegmek i¢in bilgi ve gliveni, Asama 3, eyleme gegmeyi Ve Asama 4,

stres altindayken bile rutini korumayi icermektedir.

Hasta Hekim Tliskisi (Patient Doctor Relationship Questionnare - PDRQ): Van der
Feltz-Cornelis ve digerleri (2004) tarafindan gelistirilmis olan 6lgegin orjinali 15
ifadeden ve tek boyuttan olusmaktadir. Anketin Tiirkge’ye uyarlanmasi, gegerlilik ve
giivenilirlik analizleri Mergen ve digerleri (2012) tarafindan yapilmis ve “Validity of
The Turkish Patient Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-Turkish) in Comparison
With Theeuropep Instrument in a Family Medicine Center” isimli makale ile
yaymlanmistir. Olgegin orjinali, birinci basamak saglik kuruluslarindaki hekim-hasta
iliskisini 6lgmek i¢in tasarlanmistir. Ancak daha sonra ¢esitli arastirmacilar tarafindan
acil servise gelen hastalara (Shaker vd., 2011), poliklinik hastalarina (Weng vd., 2008),
klinikte yatan hastalara (Ghuloum vd., 2010) ve kronik hastaliga sahip hastalara
(Taskaya, 2014) uygulanmustir. Olgekte “1” skoru “Kesinlikle Katilmiyorum”, *5”
skoru “Kesinlikle Katiliyorum” seklinde derecelendirilmistir. Analizler kapsaminda 4
adet ifade Olgekten cikarilmis ve Tiirkgeye uyarlanan olcekte 11 ifade yer almustir.
Olgege iliskin Cronbach Alpha katsayisi, 0,91 olarak bulunmustur. Taskaya (2014),
Olcegin gecerlilik ve giivenilirligini diyabet tanisina sahip hastalar lizerinde yapmistir.
Olgegin Cronbach Alpha katsayis1, 0,97; test tekrar test sonucu elde edilen korelasyon

katsayis1 0,94 olarak bulunmustur.

Tedaviye Uyum Soru Formu: Diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye olan
uyumlarint belirleyen ve literatiirde en ¢ok kullanilan gostergeler dikkate alinarak bir
soru formu olusturulmustur. Soru formunun hazirlanmasinda, kronik bdbrek
hastalariin tedavi 6neri ve gerekleri konusunda literatiirde en ¢ok kullanilan gostergeler
temel alinmigtur (Chan vd., 2014; Chironda ve Bhengu, 2016; Chiu vd., 2009; Cukor
vd., 2014; Ghimire vd., 2017; Hirth vd., 2008; Kim ve Evangelista, 2010; Nabolsi vd.,
2015). Literatiirde, diyaliz tedavisi alan hastalarin tedaviye uyum gdstermesinin
ontindeki engellerin arastirildigi ¢alismalar kapsaminda, hastalarin tedaviye uyum
gostermedigi en yaygin 4 davranmis ortaya konulmustur. Bu davraniglar, bir diyaliz

seansin1 kagirma ya da erken sonlandirma, tavsiye edilen ila¢ Onerilerine uymama,
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beslenme Onerilerine uymama ve sivi kisitina uyum gostermeme olarak tespit edilmistir.
Hastalara son 1 ay icinde bu davranislar1 gosterip gostermedikleri sorulmustur. Bu
calisma kapsaminda da hastalarin tedaviye, ilaglara, sivi kisitina ve Onerilen diyete

uyumlari ile ilgili sorulara yer verilmistir.

Saghk Hizmeti Kullanimi Soru Formu: Diyaliz tedavisi alan hastalarin saglik hizmeti
kullanimlarint 6lgmek amaciyla bir soru formu olusturulmustur. Bu form hazirlanirken,
literatiirde en ¢ok kullanilan saglik hizmeti kullanim olgiitleri dikkate alinmistir (Khan
vd., 2002; de Boer vd., 1997; Williams ve Mcgirt, 2012; Wolinsky vd., 1983; Bourbeau
vd., 2003; Nurmi vd., 2013; Shimizu vd., 2015; Gobbens vd., 2012; Erdem ve Piringci,
2010). Diyaliz hastalig1 veya etkileri nedeniyle hastaneye yatis giin sayisi, hastane
kullanim1 sayisi, acil servis kullanim sayisi, kullanilan ilag sayisi ve ilag ve tedaviye
harcanan para miktar1 gibi saglik hizmeti kullanimin1 6lgmek i¢in literatiirde en gok

kullanilan gostergelere iliskin 5 adet soruya yer verilmistir.

8.8. VERILERIN ANALIZi

Arastirmaya iligkin veriler, Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS)
20.0 paket programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Analizler igin
anlamlilik diizeyi, p<0,05 olarak kabul edilmistir. Bu bolim kapsaminda, arastirmada
gerceklestirilen gegerlilik ve giivenilirlik analizleri, tanimlayic istatistikler, korelasyon
analizi, ¢oklu dogrusal regresyon analizi ve lojistik regresyon analizi hakkinda

aciklamalara yer verilmistir.

8.8.1. Giivenilirlik ve Gegerlilik Analizleri

Arastirma kapsaminda kullanilan 3 Olcege iliskin giivenilirlik analizleri yapilmistir.
Olgiimlerin giivenilirlik analizleri icin igsel tutarlilik katsayisindan yararlanilmistir,
Cronbach Alfa katsayisi, toplam puanlar iizerinden hesaplanan 6l¢egin giivenilirliginin
hesaplanmasinda siklikla tercih edilmektedir. Alfa katsayisi, Ol¢ek icinde yer alan

ifadelerin i¢ tutarliliginin (homojenliginin) bir 6l¢iisiidiir (Alpar, 2013).
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Arastirmada kullanilan Hekim Hasta Iliskisi Olgegi, Hasta Aktiflik Olgegi, Bobrek
Hastalarina Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi ve 6lgek boyutlarina iliskin igsel tutarlilik
katsayilari, Tablo 10°da yer almaktadir.

Tablo 10. Arastirma Kapsaminda Kullanmilan Olgeklerin Olgiim Giivenilirlik

Sonuc¢lan
) Soru I¢csel Tutarhlik
Olcekler Sayist Katsayisi
(Cronbach Alpha)

Yasam Kalitesi 36 0,96
Bobrek Hastaliginin Semptom/Problem Listesi 12 0,92
Bobrek Hastaliginin Etkileri 8 0,92
Bobrek Hastaliginin Yiikii 4 0,83
SF-12 Fiziksel Bilesen 6 0,78
SF-12 Ruhsal Bilesen 6 0,60

Hekim Hasta liskisi 11 0,94

Hasta Aktiflik Diizeyi 13 0,75

Tablo 10’da yer alan giivenirligi belirlemede kullanilan katsayilara iliskin sonuglara
gore, Bobrek Hastaligina Ozgii Yasam Kalitesi (KDQOL) 6lceginin igsel tutarlilik
katsayis1 toplamda 0,96 bulunmustur. Olgegin boyutlari incelendiginde, katsayilarin
0,60 — 0,92 araliginda degistigi goriilmektedir. Hekim hasta iligkisi 6l¢egine iliskin
katsay1, 0,94; hasta aktifligi 6lgegine iliskin katsay1 ise 0,75 bulunmustur. Arastirma
kapsaminda kullanilan 6lgeklere iliskin ig¢sel tutarlilik katsayilarma bakildiginda, tiim

degerlerin giivenilir sinir olan 0,60 (Alpar, 2012) ve tizerinde oldugu goriillmektedir.

Aragtirma kapsaminda kullanilan 6l¢ekler, daha 6nce ¢esitli arastirmalarda kullanilmis
olup, Tiirk¢e’ye wuyarlamalarnt ve gecerlilik analizleri gerceklestirilerek, gecerli
bulunmuslardir. Bobrek Hastaligt Yasam Kalitesi Olgegi, kronik bdbrek hastalart
orneklemine 6zel olarak gergeklestirilmis ve Yildirim ve digerleri (2007) tarafindan
Tiirkiye’deki kronik bobrek hastaligina sahip hastalara uygulanarak, giivenilirlik ve
gecerliligi test edilerek uygun bulunmustur. Bu Olcek, Tiirkiye’deki kronik bobrek
hastaligina sahip hastalar ile gerceklestirilen farkli yasam kalitesi ¢aligmalarinda da

kullanilmistir (Celik, 2005; Nisel vd., 2016; Tigh vd., 2017; Colak, 2013).
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Hasta Aktifligi Olcegi, Kosar (2015) tarafindan kronik hastaliga sahip hastalara
uygulanmis ve gecerliligi test edilerek uygun bulunmustur. Hekim hasta iliskisi 6l¢egi
ise Mergen ve digerleri (2012) tarafindan birinci basamak saglik kuruluslarina gelen
hastalara uygulanarak, gecerliligi test edilerek uygun bulunmustur. Her iki 6l¢egin de
farkli hasta grubundaki 6rneklemler tizerinde uygulandigi goriilmektedir. Bu nedenle,
hasta aktifligi ve hekim hasta iliskisi olg¢ekleri kronik bobrek hastalarina uygulanarak
gecerlilikleri test edilmistir. Yapi gecerliliginin belirlenmesinde, en yaygin olarak

kullanilan faktor analizi kullanilmastir.
Tablo 11°de hekim hasta iligkisi 6lgegine iliskin faktor analizi sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 11. Hekim Hasta lliskisi Faktor Analizi

Aciklanan Varyans 65,260
Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,921

. Yaklasik Ki-Kare Degeri 3214,59
Bartlett's Kiiresellik Testi

p 0,000

ifadeler Faktor Yiikleri
Hekim Hasta Iliskisi - 1 0,826
Hekim Hasta Iliskisi - 2 0,851
Hekim Hasta Iliskisi - 3 0,738
Hekim Hasta Iliskisi - 4 0,818
Hekim Hasta Iliskisi - 5 0,854
Hekim Hasta Iliskisi - 6 0,868
Hekim Hasta Iliskisi - 7 0,757
Hekim Hasta Iliskisi - 8 0,845
Hekim Hasta Iliskisi - 9 0,762
Hekim Hasta Iliskisi - 10 0,757
Hekim Hasta Iliskisi - 11 0,796

Hekim hasta iligkisi 6l¢eginin faktér analizi sonucu incelendiginde, Kaisen-Meyer-
Olkin Orneklem Yeterligi Olgiisii (KMO) degeri, 0,921 olarak bulunmustur. Orneklem
yeterliligi hakkinda bilgi veren bu degerin en az 0,50 olmasi beklenmektedir. Field
(2013, s. 696) 0,7- 0,8 araliginin kabul edilebilir oldugunu; 0,9 ve iizerinin ise ideal

oldugunu belirtmistir. Bartlett Kiiresellik Testi, korelasyon matrisi birim matris esitligi
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hipotezini test etmektedir. Bu test sonucunun anlamli oldugu goriilmektedir (X2
3214,59; p<0,001). Aciklanan varyans yiizdesi ise %65,26’dir. Olgek ifadeleri, tek bir
boyut altinda toplanmustir.

Hasta Aktiflik Olgegine iliskin faktor analizi sonuglari, Tablo 12°de yer almaktadir.

Tablo 12. Hasta Aktiflik Olgegi Faktor Analizi

Aciklanan Varyans 43,645
Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,763
Bartlett's Kiiresellik Testi Yaklastk Ki-Kare Degeri 1209827
p 0,000
Ifadeler Faktor Yiikleri
Hasta Aktiflik Olgegi - 1 0,741
Hasta Aktiflik Olgegi - 2 0,777
Hasta Aktiflik Olgegi - 3 0,713
Hasta Aktiflik Olgegi - 4 0,709
Hasta Aktiflik Olgegi - 5 0,677
Hasta Aktiflik Olgegi - 6 0,686
Hasta Aktiflik Olgegi - 7 0442
Hasta Aktiflik Olgegi - 8 0.751
Hasta Aktiflik Olgegi - 9 0,703
Hasta Aktiflik Olgegi - 10 0,513
Hasta Aktiflik Olgegi - 11 0,556
Hasta Aktiflik Olgegi - 12 0,429
Hasta Aktiflik Olgegi - 13 0,596

Hasta aktifligi Olcegi faktor analizi sonuglarina gore, faktdr analizinin bu kiimeye
uygulanabilecegini ortaya koyan Barlet Testi degeri 1269,827 (p<0,001) ve érneklemin
yeterliligi hakkinda bilgi veren KMO degeri, 0,763 olarak bulunmustur. Orneklem
yeterliliginin kabul edilebilir smirlar i¢inde oldugu sdylenebilir. Toplam varyansin

aciklanma oran ise 43,65’tir. Olgek ifadeleri tek bir boyut altinda toplanmustir.
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8.8.2. Tanimlayici Istatistikler

Aragtirma kapsamindaki hastalarin sosyo-demografik, klinik ozelliklerini ve tedavi
aldiklar1 kurumun 6zelliklerini belirlemek ve arastirmanin diger temel degiskenleri olan
hekim hasta iliskisi, hasta aktiflik diizeyi, hastalarin tedaviye uyumlari, saglik hizmeti
kullanimlar1 ve yasam Kkalitelerine iliskin verileri 6zetlemek amaciyla tanimlayici

istatistiklerden (frekans, standart sapma, ortalama) yararlanilmistir.

Verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemek amaciyla basiklik (kurtosis) ve
carpiklik (skewness) Ol¢iilerinden yararlanilmistir. Basiklik (kurtosis) katsayisi, normal
dagilim egrisinin ne kadar dik veya basik oldugunu gostermektedir. Tam bir ¢an
egrisinin basiklik katsayisi sifirdir. Bu katsayisinin pozitif oldugu durumda, egri
normale gore daha dik; negatif oldugu durumda ise normale gore daha basik olmaktadir.
Carpiklik (skewness) katsayisi, -0 ile +oo araliginda deger almaktadir. Tam simetri
durumunda aritmetik ortalama, mod ve meydan birbirine esit olup carpiklik katsayisi
sifir olmakta ve dagilim diizgiin bir ¢an egrisi seklinde olmaktadir. Bu degerlerin pozitif
cikmasi verilerin saga carpik oldugunu, negatif olmasi ise sola carpik oldugunu
gostermektedir. Tabachnick ve Fidell (2013)’e gore, Kurtosis ve Skewness degerleri -
1,5ile +1,5 oldugu zaman normal dagilim oldugu kabul edilmektedir. Baz1 yazarlar £2;
baz1 yazarlar ise +3 araligindaki degerleri de normal kabul etmislerdir (Biiytikoztiirk,
2012; George ve Mallery, 2010; Tabachnick ve Fidell, 2007). Bu arastirmadaki verilerin
normal dagilip dagilmadigi incelendiginde; hem carpiklik degerlerinin hem de basiklik
degerlerinin -1,5 ile +1,5 arasinda oldugu ve bu degerlerin de normal dagilim sinirlar

icinde oldugu sonucuna ulasilmistir.

Hastalarin tedavi aldiklar1 kurum tiiriine gore hasta aktifligi, hekim hasta iligkisi, saglik
hizmeti kullanim1 ve yasam kalitesi degiskenlerinin ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlami bir fark olup olmadigini analiz etmek i¢in Student t testi kullanilmistir. Kurum
tiiriine gore hastalarin tedaviye uyumlarina iliskin fark ise degiskenler iki kategorili ve

niteliksel oldugu i¢in Ki-kare testi (x?) ile degerlendirilmistir.
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8.8.3. Korelasyon Analizi

Degiskenler arasindaki iliskinin giiciinii ve yoniinii belirlemek amaciyla korelasyon
katsayilarindan yararlanilmistir. Temel degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek ve
tanimlayict degiskenler ile temel degiskenler arasindaki iligskiyi belirlemek amacryla iki
ayrt korelasyon tablosu olusturulmustur. Sirekli iki degisken arasindaki dogrusal
iliskinin boyutunun belirlenmesinde “Pearson iligki katsayis1 (r)”; iki kategorili iki
degisken (2x2) arasindaki iliskinin biiyiikliigiinii 6l¢gmek i¢in “Phi katsayis1 ()”; cok
kategorili olanlarinda ise “C Olaganlik katsayis1 (Contingency coefficient)”
kullanilmistir. ki kategorili degisken ile siirekli degiskenler arasindaki iliski igin
“Nokta Cift Serili Korelasyon Katsayist (rpp)”; ¢ok kategorili bir degisken ile siirekli
degisken arasindaki iliski i¢in ise “Spearman rho katsayisi (p)” kullanmilmistir (Alpar,
2013; Karagdz, 2010). Nokta Cift Serili Korelasyon Katsayisini analiz etmek igin
veriler “VassarStats: Website for Statistical Computation” isimli web sayfasindaki

hesaplama motorunda analiz edilmistir (http://vassarstats.net/).

8.8.4. Regresyon Analizi

Degiskenler arasindaki iligkiyi 6zetlemek ve matematiksel olarak ifade edebilmek
amaciyla ¢oklu regresyon analizi ve lojistik regresyon analizi gergeklestirilmistir. Hasta
aktifligi degiskeni i¢in 1 adet, hekim hasta iliskisi degiskeni i¢in 1 adet, saglik hizmeti
kullanimii tanimlayan hastaneye basvuru, acil servis kullanimi, hastaneye yatis,
kullanilan ilag sayisi ve tedavi masraflar1 degiskenleri i¢in 5 adet; yasam kalitesi
degiskeninin alt boyutlar1 olan bobrek hastaliginin etkileri, semptomlari, yiikii, fiziksel
ve ruhsal yasam kalitesi igin 5 adet olmak iizere toplamda 12 ayr1 ¢oklu regresyon
modeli olusturulmustur. Her bir degiskeni etkileme potansiyeline sahip oldugu

diisiiniilen faktorler, ¢oklu dogrusal regresyon denklemi ile incelenmistir.

Tedaviye uyum degiskeni, iki kategorili bagimli bir degisken oldugu i¢in, lojistik
regresyon modeli kullanilmistir. Tedaviye uyumu tanimlayan degiskenlerden diyaliz
tedavisine uyum degiskeni i¢in hastalarin %99’u tedaviye uyum gdsterdiklerini
belirttiklerinden, bu degiskene iliskin model olusturulamamistir. Dolayisiyla, tedaviye
uyumu tanimlayan sivi kisitina uyum, beslenme Onerilerine uyum ve ilag tedavisine

uyum degiskenleri i¢in ise 3 adet lojistik regresyon modeli olusturulmustur.


http://vassarstats.net/
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8.8.4.1. Coklu Dogrusal Regresyon Analizi

Calisma kapsamindaki bagimli degiskenleri etkiledigi diistintilen bagimsiz degiskenlerin
etkisini Olgmek, degiskenler arasindaki iliskiyi Ozetlemek ve bagimsiz degiskenler
araciligi ile bagimli degiskeni tanimlayabilmek amaciyla c¢oklu regresyon analizi
gerceklestirilmistir. Regresyon analizi yontemi olarak, enter yontemi kullanilmistir.
Regresyon analizleri i¢in 6nkosul, drneklem biyiikligiidiir. Modeldeki her degisken
icin en az 5 adet 6rneklem sayist olmasi gerekmektedir. Yani 50 adet degisken varsa,
orneklem sayis1 250 kisi olmalidir. Bu calisma i¢in bagimsiz degisken ve O6rneklem
sayist arasindaki iliskiye dair 6nkosul saglanmaktadir (Seber ve Lee, 2012; Coakes vd.,
2009).

Regresyon analizi Oncesinde, kategorik degiskenleri siirekli degisken haline
dontistiirebilmek igin kukla kodlama teknigi kullanilarak dummy (kukla) degiskenler
olusturulmustur. Buna gore, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢aligma durumu,
hastane tiirli, kronik hastaliga sahip olma durumu ve tedaviye uyum degiskenleri i¢in
dummy degiskenler olusturulmustur. Referanslar, cinsiyet degiskeni i¢in “erkek”;
medeni durum degiskeni i¢in “bekar”; calisma durumu degiskeni i¢in “galismama”,
hastane tiirli degiskeni icin “bagimsiz diyaliz merkezi”; kronik hastaliga sahip olma
degiskeni icin “yok™ olarak belirlenmistir. Egitim durumu degiskeni; egitim almamas,
ortadgretim, lise ve tliniversite mezunu olmak iizere 4 kategori oldugu icin 3 adet kukla
degisken olusturulmus ve “egitim almamis” olmak referans olarak belirlenmistir.
Ayrica, tedaviye uyum degiskenleri i¢in “tedaviye uyum gosterme, ilag rejimine uyma,

beslenme Onerilerine uyma ve sivi kisitina uyma” referans olarak kabul edilmistir.

Regresyon modelinin tiimel olarak anlamliligin1 6lgmek icin F istatistigine bakilmistir.
F degerinin anlamli olmasi, regresyon katsayilarindan en az birinin sifirdan farkli
oldugu anlamma gelmektedir. Coklu agiklayicilik katsayis1 (R?), bagimsiz degiskenin
bagimli degiskeni ne oranda agikladigini gostermekte olup 1°e yakin olmasi
istenmektedir. Standartlastirilmis regresyon katsayist olan BETA katsayilari, her bir
degiskenin modele olan katkisini ortaya koymaktadir. BETA degeri en yliksek olan
degisken, modele daha fazla katki yapmaktadir. Regresyon katsayilari ise her bir

degiskenin bagimli degiskende (y) meydana getirecegi artis ya da azalisin miktarimi
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gostermektedir (Alpar, 2012). Arastirma kapsaminda olusturulan her bir regresyon

modeli i¢in bu istatistik ve katsayilar verilmistir.

Regresyon modelinin yeterliligi; artiklarin incelenmesi, aykir1 ve etkili gézlemlerin

belirlenmesi (otokorelasyon) ve ¢oklu baglantinin tespiti ile belirlenmistir.

» Aykir1 gozlemlerin  belirlenebilmesi igin, artiklarin  sacilim  grafikleri
incelenmistir. Sagilimin +2 ile -2 arasinda rastgele bir dagilim gosterdigi tespit
edilmistir. Cook wuzakligi (Cl2) ve DFITS olgiileri, etkili gozlemlerin
belirlenebilmesi igin hesaplanmistir. Olgiim  degerlerinin  yiiksek olmadig1

goriilmiistiir. Bu sonugtan yola ¢ikarak, “etkili gézlem yoktur” denilebilmektedir.

* Bazi 6nemli bagimsiz degiskenlerin denkleme alinmamasi, regresyon modelinin
yanlis secilmis olmast ya da bagimhi degiskende o6l¢iim hatalarinin olmasi
durumunda  otokorelasyon  (6ziliski) sorunu  ortaya  c¢ikabilmektedir.
Otokrelasyonun belirlenmesi amaciyla en sik kullanilan Durbin Watson (DW)
istatistigidir. Bu istatistigin kullanilabilmesi i¢in gézlem sayisinin 15’in lizerinde
olmasi gerekmektedir (Alpar, 2013). Bir regresyon modelinde, otokorelasyon
sorunu yok ise DW degeri, 2’ye yaklagsmaktadir. Bu katsaymnin 1,5 ile 2,5
araliginda olmasi da uygun kabul edilmektedir (Field, 2013). Her bir modele

iliskin DW degerine, ilgili regresyon tablosunda yer verilmistir.

* (Coklu baglant1 sorununu tespit etmek amaciyla her bir regresyon tablosu icin
varyans sisme degerleri (VIF) ve tolerans degerleri incelenmistir. VIF degerlerinin
5 ya da 10’un iizerinde olmasi, gii¢lii coklu baglantinin bir gdstergesidir ve ilgili
degiskenlere iliskin regresyon katsayilarinin glivenilir olmadigini bildirmektedir
(Alpar, 2013). Bir degiskenin tolerans degerinin, 0,10 ya da daha diisiik olmasi, o
degiskenin diger degiskenlerle baglantili oldugunu gostermektedir. Bu durum, bir
coklu baglant1 gdstergesidir. Her bir modele iliskin VIF ve Tolerans degerleri,
ilgili regresyon tablosunda yer almaktadir. Ayrica ¢oklu baglanti sorununa yol
acmamast i¢in degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar1 da incelenmistir.
Hastalik siiresi ile tedavi siiresi degiskenleri arasinda yiiksek iligski bulundugu i¢in
“tedavi stiresi” degiskeni elenerek yalnizca ‘“hastalik siiresi” degiskeni modele

dahil edilmistir. Bobrek hastaliginin semptom ve problem listesi ile bobrek
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hastaliginin etkileri degiskenleri arasinda yiiksek iliski bulundugu icin “Bébrek
hastaliginin semptom ve problem listesi” degiskeni elenerek yalnizca “bébrek

hastaligimin etkileri” degiskeni modele dahil edilmistir.

8.8.4.2. Lojistik Regresyon Analizi

Lojistik regresyon analizi, bagimli degiskenin kategorik olmasi durumunda kullanilan
bir regresyon modelidir (Alpar, 2013). Tedaviye uyum bagimli degiskeni, iki kategorili
niteliksel veri tipinde oldugu icin tedaviyi uyumu etkileyen degiskenlerin tespitinde,
lojistik regresyon yontemi uygulanmistir. Bagimli degiskenler olan ila¢ tedavisine,
beslenme Onerilerine ve sivi kisitina uymama durumu, referans olarak alinmis olup, 0
olarak kodlanmistir. Bagimsiz degiskenler icin referans; cinsiyet degiskeni i¢in “erkek”;
medeni durum degiskeni i¢in “bekar”; calisma durumu degiskeni i¢in “galismama”,
kurum tiirii degiskeni i¢in “bagimsiz diyaliz merkezi”; kronik hastaliga sahip olma
degiskeni i¢in “yok”, egitim durumu degiskeni icin “egitim almamis” olarak

belirlenmistir. Analiz yontemi olarak, enter yontemi secilmistir.

Lojistik regresyon modelinin genel olarak anlamliligi ¥2 degeri ile modelin tahmin
edilebilirligi Hosmer-Lemeshov 2 degeri ile, modeldeki degiskenlerin modeli agiklama
yiizdesi Nagelkerke R? degeri ile ve herhangi bir olgu igin olayin gerceklesme olasilig

odds orani ile sunulmustur.
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9. BOLUM: BULGULAR

Bulgular béliimii kapsaminda, arastirma sonuglar1 dort bdliim olarak sunulmustur. flk
boliimde diyaliz tedavisi alan hastalarin sosyo-demografik, klinik 6zelliklerine ve
tedaviyi aldiklar1 kurumun 6zelliklerine iliskin tanimlayici bulgulara yer verilmistir.
Ikinci boliimde, temel degiskenlere iliskin tanimlayici bulgular dzetlenmistir. Bu iki
boliim kapsaminda; ortalama, standart sapma ve dagilimlart igeren tanimlayici
istatistikler kullamlmgtir. Ugiincii béliimde degiskenler arasindaki korelasyon analizi
sonuglar1 yer almaktadir. Dordiincii boliimde ise hipotezlere iliskin analiz bulgularina

yer verilmistir. Bu kapsamda, ¢coklu regresyon analizlerine iligkin bulgular sunulmustur.

9.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Diyaliz tedavisi alan hastalar iizerinde yapilan bu arastirmaya 328 hasta katilmis olup,

hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimlari Tablo 13’te 6zetlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %52,4’1i kadindir. Arastirma kapsamindaki kadin erkek
dagilimimin esit oldugu soylenebilir. Hastalarin %69,2°si evlilerden olusmaktadir.
Egitim durumu agisindan bakildiginda, hastalarin %37,8’inin lise; 9%35,4’{iniin
ortadgretim mezunu olduklar1 goriilmektedir. Calisma durumlarina bakildiginda,
hastalarin %87,8’inin ¢alismadiklar1 goriilmektedir. Bu hastalarin %38,7°s1 emekli,
%32,3’1 ev hanimi, %12,8’1 issiz ve %4’ O0grencidir. Hastalarin %12,1°1 ise kismi ya
da tam zamanl bir iste calismaktadir. Orneklemin yas dagilimi minimum 20 ile

maksimum 91 arasinda olup genel yas ortalamasi 53,95°tir (+17,11).
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Tablo 13. Diyaliz Tedavisi Alan Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore
Dagihim (n= 328)

Degiskenler n %
Cinsiyet

Kadmn 172 52,4
Erkek 156 47,6

Medeni Durum

Evli 227 69,2
Bekar 63 19,2
Dul/Bosanmig/Ayr1 Yastyor 38 11,6

Egitim Durumu

Egitimi yok 32 9,8
Ortadgretim 116 35,4
Lise 124 37,8
Universite 53 16,2
Lisansiistii 3 0,9

Calisma Durumu

Issiz 42 12,8
Ev Hanim 106 32,3
Tam Zamanli Calisan 30 9,1
Kismi Zamanl Calisan 10 3,0
Emekli 127 38,7
Ogrenci 13 4,0
Ort. S.Sapma
Yas (Yil) 53,95 17,11

Tablo 14’te arastirmaya katilan hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimlari yer

almaktadir.
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Tablo 14. Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gore Dagilim

Degiskenler n %
Diyaliz Tedavisi Gorme Sikhg1 (Haftada)
2 31 9,5
3 292 89,0
4 5 1,5
Komorbidite (Eslik Eden Hastalik)
Var 214 65,2
Yok 114 34,8
Ort. S. Sapma
Hastahk Siiresi (Yil) 10,06 8,76
Tedavi Siiresi (Y1) 7,01 5,06

Hastalarin %89’u haftada 3 kez diyaliz tedavisi almaktadirlar. Haftada 2 kez diyaliz
tedavisi alan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu (%71) 40 yas alt1 hastalarin olusturdugu
saptanmigtir. Kronik bobrek hastalarindan eslik eden hastaliga sahip olanlarin orani
%65,2°dir. Ek kronik hastaliga sahip olan hastalarin %40’inda tansiyon, %28’inde
diyabet ve %24’iinde kalp hastaliklari oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu hastaliklar
haricinde, KOAH gibi kronik solunum yolu hastaliklari, norolojik hastaliklar ve
romatizma, fitik ve benzeri kronik kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 da diyaliz tedavisi
alan hastalarin sahip olduklart diger kronik hastaliklardir. Kronik bobrek hastaliga sahip
olan hastalarin bu hastaliga sahip olduklari siire, ortalama 10 y1l (+8,76); diyaliz tedavisi

aldiklar siire ise ortalama 7 yil (£5,06) olarak bulunmustur.

Tablo 15°te arastirma kapsamindaki hastalarin tedavi aldiklar1 kuruma 6zgii 6zelliklere

yer verilmistir.
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Tablo 15. Tedavinin Uygulandigi Kuruma Ozgii Ozellikler

Degiskenler n %

Tedavinin Uygulandigi Kurumun Tiirii

Bagimsiz Diyaliz Merkezi 121 36,9

Hastane Bazli Diyaliz Merkezi 207 63,1

Tedavinin Uygulandig1 Kurumlar

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi 97 29,6
Ankara Universitesi [bn-i Sina Hastanesi 110 33,5
Ozel Betamar Diyaliz Merkezi 68 20,7
Ozel Bahar Diyaliz Merkezi 53 16,2

Tedavinin uygulandigi kurumun tiiriine bakildiginda, arastirma kapsamindaki hastalarin
%63’linlin hastane bazli diyaliz merkezlerinden hizmet aldiklari;; %36,9’unun ise
bagimsiz diyaliz merkezlerinden hizmet aldiklar1 saptanmistir. Tedavinin uygulandig
kurumlarin  yarisindan  fazlasim1  iiniversite  hastanesinin  diyaliz  birimleri
olusturmaktadir. Arastirma kapsamindaki hastalarin %33,5’i Ankara Universitesi Ibn-i
Sina Hastanesi’nden, %29,6’s1 Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nden hizmet

almaktadirlar.

9.2. TEMEL DEGISKENLER iLE iLGiLi BULGULAR

Bu boliim kapsaminda hasta aktiflik diizeyi, hasta-hekim iligkisi, tedaviye uyum, saglik
hizmeti kullanim1 ve yagam kalitesi degiskenlerine iliskin tanimlayici istatistiklere yer

verilmistir.

Tablo 16, arastirma kapsamindaki hastalarin hasta aktiflik diizeylerine iliskin

degerlendirme sonuglarini gostermektedir.



91

Tablo 16. Hastalarin Hasta Aktiflik Diizeyine iliskin Degerlendirmeleri

Ort. S. Sapma
Hasta Aktiflik Skoru 52,77 14,62
Hasta Aktiflik Seviyesi n %
Seviye 1l ( <47) 152 46,3
Seviye 2 (47 - 55) 53 16,2
Seviye 3 (55 - 72) 93 28,4
Seviye 4 (72,5 >) 30 91

Tablo 16’ya bakildiginda, diyaliz tedavisi alan hastalarin ortalama aktiflik skoru 100
tam puan lizerinden 52,77 (£14,62) olarak bulunmustur. Hastalarin puanlar1 en diistk
29,00 ile en yiiksek 100,00 arasinda degismektedir. Dort adet hasta aktiflik seviyesinin
dagilimina bakildiginda, hastalarin yarisina yakininin (%46,3) birinci seviyede aktiflige
sahip olduklar1 goriilmektedir. Diger bir deyisle, bu hastalar 100 aktiflik puani
tizerinden 47 puanin altinda alarak en diisiik seviyede olan aktiflik diizeyinde yer
almislardir. Hastalarin %28,4°li ise igiincli seviye aktiflik diizeyine sahip olarak

bulunmustur.

Tedavinin uygulandigi kurumun tiiriine gore, hasta aktiflik diizeyi puan ortalamalar
arasindaki fark degerlendirildiginde, t degeri -2,338 olarak bulunmus ve bu iki grubun
ortalamalar1 arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu sonucuna
ulasiimustir (p=0,02). Ozel bagimsiz diyaliz merkezinden tedavi alan hastalarm puan
ortalamasmin (55,34+16,17), hastane bazli diyaliz merkezinden tedavi alan hastalarin

ortalamasindan (51,27+13,45) daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 17, arastirma kapsamindaki hastalarin  hekim-hasta iligskisine iliskin

degerlendirme sonuclarini géstermektedir.
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Tablo 17. Hastalarin Hekim-Hasta Iliskisine fliskin Degerlendirmeleri

ifadeler n | Ort. [S.Sapma

Carpikhik
(Skewness)
Basikhik
(Kurtosis)

1. Doktorum beni anlar. 328 | 3,52 0,63

=}
©
=
o
w
H

2. Doktoruma giivenirim. 328 | 3,65 0,58

=)
©
=
o
[&)]
N

3. Doktorum kendini bana yardim etmeye
adamaktadir.

4. Doktorumla hastaligim hakkinda konusabilirim. 328 | 3,78 0,68 -0,70 | 1,17

328 | 3,16 | 0,68 | -0,11 | -0,64

5. Doktorumun vermis oldugu tedaviden 328 | 364 | 061 |-1.08| 125

memnunum.
6. Doktorum bana yardim eder. 328 | 3,52 | 0,62 |-0,76 | 0,32
7. Doktorum bana yeterli zamani ayirir. 328 | 3,22 1,01 0,03 | -0,91

8. Doktorumun o6nerdigi tedaviden fayda

e 328 | 366 | 059 |-0,98 | 0,67
goriiyorum.

9. Ben ve doktorum hastaligin tibbi belirtileri
konusunda hemfikiriz.

10.Doktoruma rahatlikla ulasabiliyorum. 328 | 3,19 098 |-042 ) -0,84

328 | 3,72 | 064 |-0,72| 1,21

11.Daha iyi hissettigim i¢in doktoruma

. ey 328 | 3,27 | 0,64 |-0,33 | -0,26
miitesekkirim.

Hekim-Hasta Iliskisi Genel Ortalama 328 | 3,48 0,56 | -0,63 | 0,03

Arastirma kapsamindaki hastalarin hekim-hasta iligkisi genel puan ortalamasi 3,48
(£0,56) olarak bulunmustur. Bu ortalama degerinin 5°li Likert dl¢egin orta noktasina
yakin oldugu goriilmektedir. Hekim-hasta iliskine ait tiim ifadelerin ortalamasi 3’{in
tizerindedir. “Doktorum kendini bana yardim etmeye adamaktadir” (3,16+0,68),
“Doktoruma rahatlikla ulagabiliyorum” (3,19+0,98) ve “Doktorum bana yeterli zamamn
ayirir” (3,22+1,01) ifadeleri sirasiyla en diisiik puan ortalamasina sahip ifadeleri olarak
bulunmustur. “Doktorumla hastaligim hakkinda konusabilirim” (3,78+0,68) ifadesi ise

en yliksek ortalamaya sahip olan ifadedir.

Tablo 17°deki verilerin normal dagilip dagilmadigini gosteren basiklik (kurtosis) ve

carpiklik (skewness) degerleri incelendiginde; carpiklik degerlerinin 0,03 ile -1,08
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arasinda oldugu, normale yakin dagildigini ve sola carpik oldugu goriilmektedir.
Basiklik degerlerinin ise -0,84 ile 1,25 arasinda degerler aldigi ve verilerin diklik
degerinin normale gore daha dik oldugu sdylenebilir. Tabachnick ve Fidell (2013)’e
gore, Kurtosis ve Skewness degerlerinin -1,5 ile +1,5 araliginda olmasi normal dagilim
olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla her iki normallik dagilimi 6lgiisiiniin de normal

dagilim sinirlar1 i¢inde oldugu soylenebilir.

Tedavinin uygulandigi kurumun tiirtine gore, hekim hasta iliskisi puan ortalamalari
arasindaki fark degerlendirildiginde, t degeri -7,478 olarak bulunmus ve bu iki grubun
ortalamalar1 arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu sonucuna
ulasilmistir (p<0,05). Ozel bagimsiz diyaliz merkezinden tedavi alan hastalarin puan
ortalamasmin (3,75+0,47), hastane bazli diyaliz merkezinden tedavi alan hastalarin

ortalamasindan (3,33+0,55) daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 18, hastalarin tedaviye ve tedavi Onerilerine uyumlarma iligskin degerlendirme

sonuglarint gostermektedir.

Tablo 18. Hastalarin Tedaviye Uyumlarina iliskin Degerlendirmeleri

Son 6 ay icinde tedaviye ve tedavi onerilerine N %
uymadigimiz oldu mu?
o o Evet 3 0,9

Diyaliz Tedavisine Uyum (Seans, zaman vb.)

Hayir 325 99,1
. Evet 66 20,1
Ilag Tedavisine Uyum

Hayir 262 79,9

. Evet 206 62,8

Beslenme Onerilerine Uyum

Hayir 122 37,2

Evet 184 56,1
S1v1 Kisitlamasina Uyum

Hayir 144 43,9

Diyaliz tedavisi alan hastalara, diyaliz tedavisine iligkin tedavi ve tedavi 6nerilerine son
6 ay i¢inde ne kadar uyum gosterdikleri sorulmustur. Hastalarin neredeyse tamaminin
(%99,1) diyaliz tedavisi seanslarina ve zamanlarma uyum gosterdikleri goriilmustiir.

Hastalarin %80°1 ila¢ tedavisine uyduklarini belirtmislerdir. Hastalarin yarisindan
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fazlast (%62,8) beslenme oOnerilerine dikkat etmediklerini vurgulamislardir. Ve yine
yarisindan fazlasinin (%56,1) diyaliz tedavisi alan hastalarin dikkat etmesi gereken sivi

kisitlamasina uyum saglamadiklar1 gérilmiistiir.

Tedavinin uygulandig1 kurumun tiiriine gore, hastalarin tedaviye uyumlarina iliskin fark
degerlendirildiginde, yalnizca sivi kisitlamasina uyum degiskeni i¢in anlamli bir fark
bulunmustur (X?=9,156; p=0,002). Hastane bazli diyaliz merkezlerinden tedavi alan
hastalarin, 6zel bagimsiz diyaliz merkezlerinden hizmet alan hastalara gore sivi

kisitlamasina daha ¢ok uyum sagladiklar1 sonucuna ulasilmistir.

Tablo 19, arastirmaya katilan hastalarin bobrek hastaligi nedeniyle saglik hizmeti

kullanimlarina iligkin degerlendirmelerini gostermektedir.

Tablo 19. Hastalarin Bobrek Hastahg Nedeniyle Saghk Hizmeti Kullanimlaria

fliskin Degerlendirmeleri

Degiskenler n %
Hastaneye Basvuru Sayisi (Son 1 yil icinde)
Hig 103 31,4
1 Kez 57 17,4
2 Kez 81 24,7
3 Kez ve Uzeri 87 26,5
Hastaneye Yatis Giin Sayis1 (Son 6 ay icinde)
Hig 260 79,3
1-3Giin 43 13,0
4 Giin ve Uzeri 25 1,7
Acil Servise Basvuru Sayis1 (Son 6 ay icinde)
Hig 248 75,6
1 Kez 49 14,9
2 Kez ve Uzeri 31 9,5
Kullanilan ila¢ Sayist
1-6 Adet 175 53,4
7 Adet ve Uzeri 153 46,6
Ort. S.Sapma
Tedaviye Iliskin Harcanan Para (Son 1 ay icinde) (TL) 205,41 347,03

Tablo 19’a gore, bobrek hastaligi kaynakli olarak hastalarin %68,6’s1 son 1 yil iginde en
az 1 kez hastaneye basvurduklarini; %20,7°si en az 1 giin hastanede yattiklarini;

%244’ en az 1 kez acil servise basvurduklarin1 belirtmislerdir. Ortalamalara



95

bakildiginda, hastalar yillik ortalama 1,57 kez hastaneye basvurmus, 6 ay icinde
ortalama 1 giin hastaneye yatmigs ve 6 ay iginde ortalama 0,37 kez acil servis
kullanmiglardir. Kullanilan ila¢ sayis1 degiskenine bakildiginda, hastalarin %53,4’l 1-6
adet ilag kullandiklarini; %46,6’s1 ise 7 adet ve iizeri sayida ilag kullandiklarini

vurgulamiglardir. Hastalarin kullandiklar ilag sayisi ortalamasi 6,24 tiir.

Hastalarin son 1 ay i¢inde tedaviye iliskin harcadiklar1 paraya bakildiginda, hastalarin
%35,4’1 hi¢ harcama yapmadiklarini belirtmislerdir. Harcama yapan hastalarin cepten
Odedikleri ortalama tutar 205,41 TL olarak hesaplanmistir. Hastalar, harcama nedenleri
olarak, hastane ya da diyaliz merkezinin servisinden memnuniyetsizlik nedeniyle ya da
servisi kagirma vb. nedenler ile Ozel arag, taksi ya da toplu tasima ile diyaliz
merkezlerine ulagimi birinci neden olarak gdstermislerdir. Ayrica ilag masraflari, 6zel
doktor ya da hastaneden saglik hizmeti almak, ilk defa diyaliz tedavisi alacak olan
hastalar i¢in ya da fistiil yerinde tikaniklik nedeniyle fistiil agma, anjiyo veya

enfeksiyon kapma gibi nedenler ile katater ameliyatlarini siralamiglardir.

Tedavinin uygulandigr kurumun tiirtine gore, saglik hizmeti kullanimina iligkin fark
degerlendirildiginde, hastane bazli diyaliz merkezleri ile 6zel bagimsiz diyaliz
merkezlerinden hizmet alan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.

Tablo 20, diyaliz tedavisi alan hastalarin yasam Kkalitelerine iliskin degerlendirme

sonuglarini gostermektedir.
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29 2@

= O ='»
Degiskenler Ort. Standart i S = £

Sapma | 5§ 2 3

ow R¥
Bobrek Hastaliginin Semptom/Problem Listesi 71,29 15,81 |-0,15| -1,22
Kaslarda acima 70,66 | 22,85 |-0,23|-0,88
Gogiis agrisi 71,27 | 2393 |-0,29| -0,97
Kramplar 68,67 | 23,05 |-0,11|-0,93
Cilt kasintisi 51,52 | 21,81 |0,19|-0,93
Kuru cilt 5152 | 21,81 |0,19|-0,93
Nefes darlig 78,96 | 22,62 |-0,57|-0,97
Bitkinlik veya bag donmesi 64,71 | 2562 |-0,04|-1,14
1stah azalmasi 80,18 23,54 |-0,76| -0,73
Yorgunluk veya bitkinlik 57,32 | 2296 |0,08]|-0,91
Ellerde veya ayaklarda uyusukluk 89,86 | 1595 |-1,53| 1,04
Bulant1 veya mide bozulmasi 88,72 16,20 |-1,27] 1,01
Giris bolgesinde sorun 82,16 21,29 |-0,98| 0,23
Bobrek Hastahigimin Etkileri 57,63 16,09 | 0,29 -0,75
S1v1 kisitlamasi 32,39 16,95 | 0,45| 0,63
Diyet kisitlamasi 59,83 21,52 |0,02|-0,13
Ev icinde galigabilme kapasitesi 55,95| 23,19 |0,20|-0,77
Seyahat edebilme kapasitesi 49,16 | 19,49 |0,37]|-0,28
Doktorlara ve diger tip personeline bagimli olmak 63,80 | 20,56 |0,23|-0,42
Bobrek hastaliginin neden oldugu stres veya tiziintiiler 63,57 | 20,10 |0,27|-0,35
Cinsel yagsam 6593 20,31 |0,34|-0,79
Kisisel goriiniim 70,43 | 1891 | 0,02|-0,69
Bobrek Hastaliginin Yiikii 33,21 18,65 |-0,32| -0,82
Bobrek hastaligim yagamimi ¢ok fazla etkiliyor 20,88 13,90 |0,92| 1,63
Zamanimin ¢ogunu bobrek hastaligimla ugrasarak harcryorum | 19,82 | 11,39 |-0,35| 1,67
Bobrek hastaligimla gergin hissetmeme neden oluyor 41,16 | 2955 |0,28|-1,25
Aileme yiik oldugumu diisiiniiyorum 50,99 30,18 |-0,19| -1,13
Fiziksel Bilesen 48,23 22,78 |-1,05| -0,77
Genel olarak saglik durumu 30,49 | 19,95 |-0,16| -0,95
FIZIksel_ F_onks_lyon_- Bir masay1 cekmek, elektrik siipiirgesini 4375| 3223 |012]-062
itmek gibi hafif etkinlikler
Fiziksel Fonksiyon - Birkag kat merdiven ¢ikmak 5488 | 38,60 |-0,17|-1,30
Fiziksel Rol- Istenildiginden daha az isi yerine getirmek 28,05| 44,99 |0,98]|-1,04
Fiziksel Rol- Isin veya diger etkinliklerin tiiriine gore 5457 | 49,86 |-0,19]-1,98
sinirlanmak
Agrinin giinliik yagama etkisi 77,59 2551 |-0,82( -0,50
Ruhsal Bilesen 57,12 17,60 |-0,52|-1,08
Ruhsal Rol- istenildiginden daha az isi yerine getirmek 56,40 | 49,66 |-0,26|-1,95
Ruhsal Rol- isi her zamanki kadar dikkatli yapmamak 78,35| 41,25 |-1,38]|-0,09
Zindelik - Enerji durumu 48,48 14,68 | 0,73| 0,01
Mental Saglik - Sakin ve huzurlu hissetmek 52,80 18,62 | 0,59 -0,99
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Mental Saglik - Ugziintiilii ve keyifsiz hissetmek 4957 18,44 |-0,31| -0,76

Sosyal Islevsellik - Sosyal etkinlikleri etkilemesi 4962 | 14,43 |0,10| 0,38

Kronik bobrek rahatsizligi olan ve diyaliz tedavisi alan hastalarin yasam kaliteleri
degerlendirildiginde, en diisiik ortalamanin “bébrek hastaliginin yiikii” boyutuna ait
oldugu goriilmektedir (33,21+18,65). Diyaliz tedavisi alan hastalar, bobrek hastaliginin
yiikiinii degerlendirirken; hastalarin “Zamanimin ¢ogunu bobrek hastaligimla ugrasarak
harciyorum” ve “Bobrek hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkiliyor” ifadelerine verdikleri

cevaplarin ortalamasi sirasiyla 19,82+11,39 ve 20,88+13,90 olarak bulunmustur.

“Bobrek hastaliginin etkileri’ne bakildiginda, yasam kalitesi ortalamasimin 57,63+16,09
oldugu goriilmektedir. En diisilk puani alan ifade, “sivi kisitlamasi” ifadesidir. Bunu
sirastyla, seyahat edebilme, ev iginde calisabilme ve diyet kisitlamasi ifadeleri takip

etmektedir.

“Bobrek hastaliginin semptom ve problem listesi”ne bakildiginda, yasam kalitesi
ortalamasmin 71,29+15,81 oldugu goriilmektedir. Bu deger ortalamanin oldukca
tizerindedir. En diisiik ortalamaya sahip olan ifadeler, sirasiyla, cilt kasintisi, kuru cilt

problemi, yorgunluk veya bitkinlik, bas donmesi ve kramplardir.

Kronik bdbrek hastaligina sahip olan hastalarin  genel yasam kaliteleri
degerlendirildiginde, fiziksel yasam Kkalitesi ve ruhsal yasam kalitesine iliskin
ortalamalarin sirasiyla 48,23+£22,78 ve 57,12+17,60 degerleri ile ortalama bir seviyede
oldugu soOylenebilir. Fiziksel yasam kalitesine iligkin ifadelerin ortalamalar
degerlendirildiginde, hastalarin “istenilenden daha az is yerine getirmeleri” ifadesinin en
diisiik ortalamaya sahip oldugu goriilmektedir. Ruhsal yasam kalitesi ortalamalari
degerlendirildiginde ise hastalarin “enerji durumu”, “liziintiilii ve keyifsiz hissetmeleri”

ve “hastaliin sosyal etkinliklerini etkilemesi” ifadeleri en diigiik ortalamaya sahip

ifadeler arasindadir.

Tablo 20’deki verilerin normal dagilip dagilmadigini gosteren basiklik (kurtosis) ve
carpiklik (skewness) degerleri incelendiginde; hem c¢arpiklik degerlerinin hem de
basiklik degerlerinin -1,5 ile +1,5 arasinda oldugu ve bu degerlerin de normal dagilim

smirlari i¢inde oldugu sdylenebilir (Tabachnick ve Fidell, 2013).
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Tedavinin uygulandigr kurumun tiirline gore, hastalarin yasam kalitelerine iligkin fark
degerlendirildiginde, bobrek hastaliginin yiikii (t=2,480; p=0,014), fiziksel (t=3,408;
p=0,001) ve ruhsal bilesenler (t=3,983; p<0,000) boyutlar1 i¢in anlamli farklar oldugu
sonucuna ulasilmistir. Hastane bazli diyaliz merkezlerinden tedavi alan hastalarin, 6zel
bagimsiz diyaliz merkezlerinden hizmet alan hastalara gore hem bobrek hastaliginin
yiikii, hem fiziksel hem de ruhsal bilesenler agisindan yasam kalitelerinin daha yiiksek

oldugu saptanmistir.

9.3. DEGISKENLER ARASINDAKI KORELASYON MATRISI

Bu boliim kapsaminda, degiskenler arasindaki iligkiyi ortaya koymak amaglanmistir. Bu
ama¢ kapsaminda, temel degiskenlerin birbirleri ile olan iliskileri ve tanimlayici

degiskenler ile temel degiskenler arasindaki iligki ayr: tablolarla 6zetlenmistir.

Tablo 21, temel degiskenler arasindaki korelasyon matrisini gostermektedir. Bu matris
incelendiginde, bobrek hastaliginin etkileri ile bobrek hastaliginin semptomlar arasinda
(r=0,846; p=0,000), bobrek hastaliginin yiikii ile etkileri arasinda (r=0,785; p=0,000) ve
hekim hasta iligkisi ile bobrek hastaliginin semptomlar1 arasinda yiiksek diizeyde
anlamli iligkiler bulunmustur (r=0,756; p=0,000). Bu iliski katsayilarina dayanarak,
arastirma kapsamindaki hastalarin bobrek hastaliginin etkileri arttik¢a, hastaligin
semptomlarinin ve yiikiiniin arttig1 soylenebilir. Ayrica, hekim ile hasta arasindaki iliski
diizeyi arttik¢a, bobrek hastaliginin semptomlarinda azalma meydana geldigi sonucuna
ulagilabilir. Diger taraftan, bobrek hastaliginin semptomlar ile bobrek hastaliginin ytikii
(r=0,791; p=0,000), kullanilan ila¢ sayis1 (r=-0,750; p=0,000) ve beslenmeye uyum
(rpp=-0,720; p=0,000) degiskenleri arasinda da yiiksek diizeyde iligkiler bulunmustur.
Bobrek hastaliginin semptomlar1 azaldikg¢a, bobrek hastaliginin yiikii de azalmakta,
kullanilan 1ilag sayis1 diismekte ve hastalarin beslenmeye uyum gostermeleri

artmaktadir.

Hekim hasta iligkisi arttikca hastalarin aktiflik diizeylerinin artmasi (=0,677; p=0,000),
bobrek hastaliginin semptomlari ve etkilerine bagl yasam kalitesi sonuglar1 azaldik¢a
hastalarin hastaneye basvuru sayilarinin artmasi (r=-0,683; p=0,000 ve r=-0,667;
p=0,000) ve hastaneye basvuru sayisi arttikga cepten yapilan harcamalarin artmasi

(r=0,556; p=0,000); korelasyon matrisinin diger bulgularindandir.
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Korelasyon matrisindeki diger degiskenler arasinda da anlamli orta veya diisiik diizeyli

iligkiler bulunmaktadir. Bu iligkiler de Tablo 21’de koyu renkli olarak yer almaktadir.



Tablo 21. Temel Degiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisi
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Hekim-

Yasam Kalitesi

Saghk Hizmeti Kullanim

Tedaviye Uyum

Bobrek " . : .
Degiskenler Aigﬁ?gi Hasta | gastang Bobrek ) Bobrek || SF-12 | SF-12 Hastaneye Acil Hastaneye | Kullamlan | Harcanan [Tedaviye| 113§ Beslenme S
fliskisi Semptom Hastah l-las"tal}gl FI'ZlkseI R'uhsal Basvuru Servise Yatis ilag Para Uyum TedavisingOnerilerine[Kisitlamasina
Listesi Etkileri | Yiikii | Bilesen | Bilesen Basvuru Uyum Uyum Uyum
Hasta Aktifligi r 1
. - r| 0677%
Hekim-Hasta Iligkisi o 0,000 1
Bobrek Hastalig r| 0,708 | 0,756 1
Semptom Listesi p| 0,000 | 0,000
‘% | Bobrek Hastahi@ r | 0,700® | 0,664% | 0,846 1
£ | Etkileri p| 0,000 | 0,000 0,000
g Bobrek Hastahig r| 0645 | 0,614* | 0,791° 0,785% 1
e | Yiikii p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000
% SF-12 Fiziksel r | 0,615* | 0,605* | 0,749° 0,7322 0,7322 1
> | Bilesen p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000
SF-12 Ruhsal r| 0437 | 0418 | 0,579 0,5992 0,654* | 0,341° 1
Bilesen p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000
Hastaneye r| -0573 | -0576* | -0,683* | -0,667* | -0,558* | -0,622* | -0,454* 1
Basvuru p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000
g Acil Servise r| -0276* | -0,284 | -0,341* | -0,341* | -0,262* | -0,291* | -0,240® | 0,413* 1
g £ | Basvuru p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
% 5 Hastaneve Yati r|-0272* | -0,369 | -0,382* | -0,307* | -0,307* | -0,296* | -0,192® | 0,475* 0,1412 1
x = Y 3 p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000
50 M Kullamlan ila r | -0,694* | -0,643* | -0,750* | -0,741* | -0,741* | -0,708* | -0,505* | 0,663* 0,342° 0,3342 1
@« ¢ p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000
Cepten Harcanan | r | -0,441* | -0,529° | -0,477* | -0,476* | -0,476* | -0,495* | -0,323* | 0,556* 0,2822 0,530° 0,5472 1
Para p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Tedaviye Uyum r| -003° | -0,02° oP oP -0,04° | -0,02® | -0,01° 0,01° oP -0,03° 0,06° -0,02° 1
1S p| 0556 | 0,653 0,976 0,992 0,442 | 0,764 | 0,912 0,912 0,944 0,569 0,285 0,719
% ila¢ Tedavisine r| -041° | -0,35° | -0,44° -0,42° -0,50° | -0,50° | -0,46° 0,45° 0,18° 0,25° 0,47° 0,49° 0,112° 1
o | Uyum p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,043
E‘ Beslenmeve Uvum -0,66° | -0,59° | -0,72° -0,74° -0,69° | -0,65° | -0,51° 0,60° 0,31° 0,24° 0,69° 0,43° 0,074° | 0,386° 1
§ yery p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,181 | 0,000
F | Sivi Kisitina r| -056° | -0,45° | -0,62° -0,65° -0,68° | -0,64° | -0,56° 0,53° 0,33° 0,27° 0,67° 0,41° 0,085° | 0,413° 0,628° 1
Uyum p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,124 | 0,000 0,000

a: Pearson Korelasyon Katsayisi; b: Nokta Cift Serili Korelasyon Katsayisi (rpb); €: Phi Korelasyon Katsayist
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Tablo 22, tanimlayic1 degiskenler ile temel degiskenler arasindaki korelasyon matrisini
gostermektedir. Kronik hastalifa sahip olma, hastaliin siiresi, tedavinin siiresi, yas ve
egitim durumu degiskenleri ile temel degiskenler arasinda anlamli yiliksek ve orta

diizeyde iliskiler bulunmustur.

Korelasyon katsayilar1 incelendiginde, hastalarin kronik hastaliga sahip olma durumlari
(komorbidite) ile bobrek hastaliginin semptomlart (rpp=-0,73; p=0,000), etkileri (rpp=-
0,76; p=0,000), hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayisi (rpp=0,71; p=0,000), beslenme
Onerilerine uyumlar1 (9=0,750; p=0,000) ve aktiflik diizeyleri (rpp=-0,68; p=0,000)
arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Bu bulgulardan yola ¢ikarak, hastalar kronik
hastaliga sahip oldukca, bobrek hastaliginin semptom ve etkileri kotiilesmekte,
hastalarin kullandiklari ilag sayilar1 artmakta, beslenme Onerilerine uyumlar: azalmakta

ve aktiflik diizeyleri diismektedir.

Hastalarin tedavi aldiklari siire ile bobrek hastaliginin semptomlart (r=-0,724; p=0,000)
ve fiziksel yasam kaliteleri (r=-0,719; p=0,000) arasinda anlamli ve negatif iligkiler

bulunmaktadir. Tedavi alinan siire arttik¢a, yasam kalitesi diismektedir.

Yas degiskeni ile bobrek hastaliginin semptomlar (r=-0,704; p=0,000), fiziksel yasam
kalitesi (r=-0,747; p=0,000) ve kullanilan ilag sayis1 (r=0,720; p=0,000) degiskenleri
arasinda anlamli iligkiler vardir. Hastalarin yasi arttikga, yasam kalitesi boyutlari

diismekte ve kullanilan ilag sayis1 artmaktadir.

Egitim durumu degiskeni ile hasta aktifligi ve yagam kalitesi boyutlar1 arasinda anlaml
iliskiler bulunmaktadir. Hastalarin egitim diizeyi arttikga, aktiflik diizeyleri artmaktadir.

Diger taraftan, yasam kaliteleri de olumlu olarak artmaktadir.



Tablo 22. Hastane Tiirii, Sosyo-Demografik ve Klinik Degiskenler ile Temel Degiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisi
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Hekim-

Yasam Kalitesi

Saghk Hizmeti Kullanim

Tedaviye Uyum

Bobrek

< Hasta . | Bobrek | Bobrek | SF-12 | SF-12 Acil . fla Beslenme Sv1
Degiskenler AKktifligi i';!asFa. Hastahg Hastalig1 | Hastalig: | Fiziksel | Ruhsal Hastaneye Servise Hastaneye Kullamilan| Harcanan TedaVIyeTedavfsine Onerilerine | Kisitlamasina
iskisi | Semptom Etkileri viikii | Bile Bil Basvuru B Yatis Hla¢ Para Uyum U U U
Listesi sen | Bilesen asvuru yum yum yum
Hastane Tiirii r| -0,14* | -0,332 | -0,032 0,042 0,142 0,192 0,242 -0,018 0,062 -0,012 -0,03? 0,072 0,007° | -0,058° 0,065° -0,167°
p| 0,014 | 0,000 0,569 0,523 0,008 0,000 | 0,000 0,834 0,259 0,803 0,646 0,209 0,898 0,297 0,237 0,002
Komorbidite -~ -0,68% | -0,55% | -0,732 -0,762 -0,652 -0,692 | -0,592 0,622 0,322 0,232 0,712 0,382 0,070° | 0,366" 0,750° 0,593°
g p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,204 0,000 0,000 0,000
"\é =4 Hastahk r | -0,506° |-0,542°| -0,601° -0,576° -0,568¢ | -0,665° | -0,516° | 0,466° | 0,289¢ | 0,233° 0,598¢ 0,382°¢ -0,042 0,362 0,522 0,472
g 3 Siiresi p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,460 0,000 0,000 0,000
QO Tedavi r | -0,603¢ |-0,566¢| -0,724°¢ -0,658¢ -0,682°¢ | -0,719¢| -0,581° | 0,541° | 0,336° | 0,189° 0,736° 0,406° -0,012 0,45% 0,662 0,582
Siiresi p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,818 0,000 0,000 0,000
Cinsiyet r| 0,008 | 0,03% -0,05? 0,002 0,012 0,062 0,072 -0,03? -0,042 0,062 0,012 -0,06° | 0,027° | -0,025° 0,000° -0,006°
« p| 0,936 | 0,624 0,323 0,976 0,842 0,277 | 0,220 0,556 0,436 0,272 0,873 0,255 0,620 0,657 0,996 0,913
= Ya r | -0,625° |-0,618°| -0,704¢ -0,671°¢ -0,649¢ | -0,747¢| -0,533° | 0,568° | 0,275° | 0,257¢ 0,720° 0,455°¢ -0,012 0,442 0,612 0,552
o> o i p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,920 0,000 0,000 0,000
8 = Medeni r| -0,18* | -0,08*| -0,16° -0,18? -0,112 -0,19* | -0,15° 0,092 0,022 -0,072 0,202 02 -0,05° -0,01° 0,197° 0,182°
& g Durum p| 0,001 | 0,135 0,004 0,001 0,039 0,000 | 0,008 0,088 0,712 0,188 0,000 0,960 0,924 0,840 0,000 0,001
g=c Egitim r| 06439 | 0,490¢| 0,613¢ 0,597¢ 0,613¢ | 0,652¢ | 0,548Y | -0,545% |-0,380¢| -0,406° | -0,619¢ | -0,522¢ | 0,140° | 0,443° 0,475° 0,456°
§ Durumu p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,363 0,000 0,000 0,000
Calhisma r| 0,278 | 0,212 0,322 0,322 0,292 0,252 0,132 -0,202 -0,012 02 -0,282 -0,128 | 0,062° | -0,141° -0,272° -0,252b
Durumu p| 0,000 | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,018 0,000 0,795 0,936 0,000 0,034 0,261 0,011 0,000 0,000

a: Nokta Cift Serili Korelasyon Katsayisi (fpp); b: Phi Korelasyon Katsayist (&); c: Pearson Korelasyon Katsayisi (r); d: Spearman Rho Korelasyon Katsayist (p); e: Olaganlk

Katsayisi (C)
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9.4. REGRESYON ANALIZI SONUCLARI

Bu boliim kapsaminda, degiskenler arasindaki iliskiyi 6zetlemek amaciyla, hekim hasta
iliskisi, hasta aktifligi, saglik hizmeti kullanimi1 ve yasam kalitesi degiskenleri i¢in ayr1
ayr1 ¢oklu regresyon analizi; tedaviye uyum degiskenleri i¢in ise lojistik regresyon
analizi gergeklestirilmistir. Her bir degiskeni etkileme potansiyeline sahip oldugu

diistintilen degiskenler, regresyon denklemleri ile incelenmistir.

9.4.1. Hekim Hasta Iliskisini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

Kronik bobrek hastalarinin tanimlayici 6zelliklerinin, hastalifa 6zgii 6zelliklerinin ve
tedavinin uygulandigi kuruma 6zgii 6zelliklerin hekim hasta iliskisi tizerindeki etkilerini

belirlemeye yonelik yapilan regresyon analizi sonuglart Tablo 23’te yer almaktadir.



Tablo 23. Hekim Hasta liskisini Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi
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a ve Bj icin %95
. Giiven Sinirlari |
Degisken Katsay1 |S.Hata| BETA Alt Ust t p |[Tolerans VIF
Smir | Smr
Sabit 4143 | 0,131 3,886 | 4,400 |31,673/0,000
X1 Tedavinin
Alindigr Kurumun
Tiiri -0,471 | 0,038 |-0,411 | -0,547 | -0,396 |-12,328/0,000| 0,966 |1,035
(Ref= Bagimsiz
Diyaliz Merkezi)
Xz Lise
(Ref=Egitim 0,377 | 0,083 | 0,330 | 0,213 | 0,540 | 4,534 [0,000| 0,403 |2,919
Almamus)
X: Komorbidite | 4 357 | 0,055 |-0,307 | 0,465 | -0,250 |-6,541(0,000| 0,486 2,057
(Ref=Yok)
X4 Universite
(Ref=Egitim 0,341 | 0,089 | 0,232 | 0,167 | 0,516 | 3,843 [0,000| 0,394 |2,402
Almanus)
Xs Ortadgretim
(Ref= Egitim 0,263 | 0,074 | 0,227 | 0,117 | 0,408 | 3,550 [0,000| 0,363 |2,803
Almanus)
X Hastalik Siiresi | -0,013 | 0,003 |-0,204 | -0,018 | -0,007 |-4,670(0,000| 0,563 |1,777
X Yas -0,006 | 0,002 |-0,199 | -0,010 | -0,003 |-3,855(0,000| 0,405 |2,472
X Cinsiyet 0,058 | 0,039 | 0,052 |-0,020| 0,135 | 1,466 |0,144| 0,854 |1,171
(Ref= Erkek)
Xo Medeni Durum | 5 541 10,043 | 0,034 |-0,043| 0,125 | 0954 |0,341) 0858 |1,165
(Ref= Bekar)
Xio Calisma
Durumu -0,002 | 0,061 |-0,001|-0,122 | 0,119 |-0,029(0,977| 0,820 |1,220
(Ref= Calismama)

Bagimh Degisken: Hekim Hasta Iliskisi

Durbin Watson= 1,590

r=0,813 R?= 0,662 (F= 61,607; p=0,000)

Regresyon analizinde; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢aligma durumu, egitim durumu,

hastalik siiresi, komorbidite ve tedavinin alindigi kurumun tiirii olmak iizere 8 adet

bagimsiz degisken kullanilmistir. Olusturulan regresyon modelinin tiimel olarak anlaml

oldugu goriilmektedir (F=61,607; p=0,000). Modelde otokorelasyon olup olmadigini

gosteren Durbin Watson katsayist 1,590 olarak bulunmustur. Bu deger, otokorelasyon

olmadigin1 gdstermektedir. Modelde ¢oklu baglanti sorunu olup olmadigini gdsteren

VIF ve Tolerans degerleri de kabul edilebilir sinirlar i¢inde olup, degiskenler arasinda

coklu baglanti olmadigina isaret etmektedir.
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Modeldeki degiskenler, bagimli degiskenin %66,2’sini agiklamaktadir (R?=0,662).
Kronik hastaliga sahip olma, tedavinin uygulandigi kurumun tiirii, yas, egitim durumu
ve hastalik siiresi degiskenlerinin hekim hasta iliskisi degiskenini anlamli olarak
etkiledigi; cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma durumu degiskenlerinin ise hekim hasta

iliskisi degiskenini anlamli olarak etkilemedigi sonucuna ulagilmstir.

BETA degerlerine bakildiginda ise en yiiksek degerin X: degiskenine ait oldugu
gorilmektedir (B=-0,411). Bu sonug, diyaliz tedavisi alan hastalarin hekim hasta
iliskisine en fazla etki eden degiskenin tedavinin uygulandigi kurumun tiirii oldugunu
gostermektedir. Bu degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisi, negatiftir. Kurum
tirii degiskeninde referans “bagimsiz diyaliz merkezi”dir. Dolayisiyla, 6zel bagimsiz
diyaliz merkezinden hizmet almanin hekim hasta iliskisine olumlu etki ettigi
sOylenebilir. Hekim hasta iligkisine etki eden bir diger degisken, egitim durumudur.
BETA degerlerine gore sirasiyla lise, tiniversite ve ortadgretim mezunu olmak hekim
hasta iliskisine pozitif etki etmektedir. Yani, hastalarin lise mezunu olmalari, egitim
almamuis, ortaokul ve {liniversite mezunu olan hastalara gore hekim hasta iliskisine daha
fazla ve olumlu etki ettigi sdylenebilir ($=0,330). Ayrica kronik hastaliga sahip olma,

yas ve hastalik siiresinin artmasi, hekim hasta iliskisine negatif etki etmektedir.

9.4.2. Hasta Aktifligi Degiskenini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

Diyaliz tedavisi alan kronik bobrek hastalarinin tanimlayici 6zelliklerinin, hastaliga
Ozgii Ozelliklerinin, tedavinin uygulandigi kuruma 06zgii 6zelliklerin ve hekim hasta
iligkisinin hasta aktifligi lizerindeki etkilerini belirlemeye yonelik yapilan analiz

sonuglar1 Tablo 24’te yer almaktadir.



Tablo 24. Hasta Aktifligini Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi
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a ve Bj icin %95
Degisken Katsay|S.Hata| BETA |- Suven Smirlart | o erang VIF
Alt Ust
Sinir Sinir
Sabit 36,853 | 7,726 21,651 | 52,055 |4,770 0,000
X1 Hekim Hasta
T 8,260 |1,627 |0,313 | 5,059 |11,462 |5,077 0,000| 0,338 |2,956
XoKomorbidite | g 981 |1681 0,293 |-12,288 | -5,675 |-5,344 0,000| 0,428 (2,336
(Ref=Yok)
Xz Yas -0,139 | 0,049 |-0,163 | -0,237 | -0,042 |-2,820 0,005| 0,386 |2,588
X4 Universite
(Ref=Egitim 5,208 |2,623 |0,135 | 0,046 |10,369 |1,985 0,048 0,281 |3,561
Almamas)
Xs Tedavinin
Alindig1
Kurumun Tiiri -0,851 | 1,345 |0,527 | -3,496 | -0,028 |-0,633 [1,795| 0,651 |1,535
(Ref= Bagimsiz
Diyaliz Merkezi)
X Cinsiyet
(Ref= Erkek) -0,933 | 1,140 |0,414 | -3,176 | -0,032 |-0,818 [1,310| 0,848 |1,179
X7 Medeni
Durum -0,623 | 1,233 |-0,020 | -3,048 | 1,802 |-0,506 0,613| 0,856 |1,168
(Ref= Bekar)
Xg Caligma
Durumu (Ref= 1,129 |1,765 |0,025 | -2,344 | 4,602 |0,640 [0,523| 0,820 (1,220
Calismama)
Xg Hastalik Stiresi |-0,030 | 0,083 (-0,018 | -0,193 | 0,132 |-0,367 0,714 | 0,526 |1,900
X1 Lise
(Ref=Egitim 2,762 |2,476 |0,092 | -2,111 | 7,634 |1,115 0,266 | 0,191 |5,240
Almamus)
X1 Ortadgretim
(Ref=Egitim 0,550 |2,178 |0,018 | -3,735 | 4,835 |0,252 0,801| 0,253 [3,955
Almamus)

Bagimh Degisken: Hasta Aktifligi

Durbin Watson= 1,843

r=0,771 R?=0,595 (F= 41,986; p= 0,000)

Regresyon analizinde cinsiyet, yas, medeni durum, c¢alisma durumu, egitim durumu,

hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii ve hekim hasta iliskisi

olmak iizere 9 adet bagimsiz degisken kullanilmistir (Tablo 24).

Regresyon modelinin tiimel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (F=41,986; p=0,000).

Modelde otokorelasyon olup olmadigini gosteren Durbin Watson katsayist 1,843’tiir.

Bu deger, otokorelasyon olmadigim1 gostermektedir. VIF ve Tolerans degerleri
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incelendiginde, degerler kabul edilebilir sinirlar i¢inde olup, modelde c¢oklu baglanti

sorunu olmadig: goriilmektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, hasta aktifligi degiskeninin %59,5’ini ac¢iklamaktadir
(R?=0,595). Hekim hasta iliskisi, kronik hastaliga sahip olma, egitim durumu ve yas
degiskenlerinin hasta aktifligi degiskenine anlamli etki ettigi goriilmektedir. Tedavinin
alindigr kurumun tiirdi, cinsiyet, medeni durum, calisma durumu ve hastalik siiresi

degiskenleri ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

BETA degerlerine bakildiginda ise en yiiksek deger hekim hasta iliskisi degiskenine
aittir (8=0,313). Bu sonug, diyaliz tedavisi alan hastalarin aktiflik diizeylerine en fazla
etki eden degiskenin hekim hasta iligkisi degiskeni oldugunu gdstermektedir. Bu
degiskenin bagiml degisken lizerindeki etkisi, pozitiftir. Bu sonuctan yola ¢ikilarak,
hekim hasta iliskisinin artmasinin hastalarin aktiflik diizeylerine olumlu etki edecegi
sOylenebilir. Kronik hastaliga sahip olma ve yas degiskenleri ise hasta aktifligine
negatif etki etmektedir. Diyaliz tedavisi alan hastalarin yaslarmin artmasi ve kronik
hastaliga sahip olmalari, aktiflik diizeylerinin diismesine neden olmaktadir. Ayrica,
hastalarin iiniversite mezunu olmalari, egitim almamis, ortadgretim ve lise mezunu olan

hastalara gore hasta aktifligine daha fazla ve pozitif etki etmektedir.

9.4.3. Tedaviye Uyum Degiskenini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

Bu boliim kapsaminda diyaliz tedavisi alan kronik bobrek hastalarinin ilag tedavilerine,
beslenme Onerilerine ve sivi kisitlamasina uyumlarini etkileyen degiskenlerin
belirlenmesine yonelik yapilan regresyon analizi sonuglar1 Tablo 25, Tablo 26 ve Tablo
27°de gosterilmektedir. Tedaviye uyum degiskenleri iki kategorili degiskenler olduklari
i¢in lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin diyaliz
tedavisine (seans, zaman vb.) uyumlarin1 etkileyen degiskenleri belirlemeye yonelik
yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda anlamli bir model olusturulamamistir.
Dolayisiyla, tedaviye uyum degiskenine iligkin 3 adet lojistik regresyon modeli

olusturulmustur.

Tablo 25, hastalarin ilag tedavisine uyumlarini etkileyen degiskenlerin belirlenmesine

iligkin lojistik regresyon analizi sonucu elde edilen modeli gostermektedir.
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Tablo 25. ila¢ Tedavisine Uyumu Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi

Odds Oram

Degisken B S.Hata | Wald (Rolatif Risk) p

(%95 Gliven Araligr)
X1 Ortadgretim
(Ref= T ) 1,247 0,635 3,858 3,481 0,050
Xs Cinsiyet (Ref= Erkek) 0,788 0,416 3,581 2,199 0,050
Xz Hasta Aktifligi 0,302 0,059 26,021 1,352 0,000
Xs Galisma Durumu 5,507 | 3055,001 | 0,000 246,532 0,999
(Ref= Calismayan)
Xs Medeni Durum
(Ref= Bekar) 0,653 0,450 2,103 1,921 0,147
Xs Tedavinin Alindigi
Kurumun Tiirii (Ref= 0,531 0,509 1,089 1,701 0,297
Bagimsiz Diyaliz Merkezi)
X7Yas -0,004 0,019 0,037 0,996 0,847
XgHastalik Siiresi -0,012 0,024 0,250 0,988 0,617
Xo Hekim Hasta Iligkisi -0,850 0,593 2,053 0,428 0,152
X10 Komorbidite (Ref= YOk) -16,976| 30,999 0,000 0,000 0,996
X11 Universite
(Ref=Egitim Almamz§) 0,391 0,955 0,168 0,682 1,479
X1o Lise
(Ref=Egitim Almams) 0,721 0,772 0,873 0,350 2,057

Bagimh Degisken: ila¢ Tedavisine Uyum

Nagelkerke R?= 0,571
Hosmer-Lemeshov y2 = 0,481; p= 1,000
Model 2= 145,855; p= 0,000

Lojistik regresyon analizine cinsiyet, yas, medeni durum, g¢aligma durumu, egitim
durumu, hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hekim hasta
iligkisi ve hasta aktifligi degiskenleri olmak tizere toplamda 10 bagimsiz degisken dahil
edilmistir (Tablo 25).

Hastalarin ilag tedavisine uyumlarina iliskin lojistik regresyon modelinin genel olarak
anlamliligini gosteren ¥ degeri anlamli bulunmustur (y?=145,855; p=0,000). Modelin
tahmin edilebilirligini gosteren ve 0,05’ten biiyiik olmas1 beklenen Hosmer-Lemeshov
¥? degeri, anlamli bulunmustur (y2=0,481; p=1,000). Bu sonug, modelin tahmin

edilebilirliginin ger¢cek durum ile benzestigini gostermektedir.
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Nagelkerke R? degeri, 0,571 bulunmustur. Bu deger, modeldeki degiskenlerin modelin
%57,1’ini agikladigin1 gostermektedir. Model, orta diizeyin lizerinde aciklayiciliga
sahiptir. Egitim durumu, cinsiyet ve hasta aktifligi degiskenleri, modeldeki anlamli
bulunan degiskenlerdir. Tedavinin alindigi kurumun tiirii, yas, hastalik siiresi,
komorbidite, calisma durumu, medeni durum ve hekim hasta iliskisi degiskenleri

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Ilag tedavisine uymama durumu, referans olarak alinmistir. Odds oran1 incelendiginde,
hi¢ egitim almamis ya da egitimini tamamlamamis hastalara gore ortadgretim
mezunlarinin ilag tedavisine uyma olasilig1 3,481 kat daha yiiksek olmaktadir. Kadin
olan hastalarin ilag¢ tedavisine uyum gosterme olasiliklari, erkek hastalara gore 2,199 kat
daha yiiksektir. Hasta aktiflik puanindaki 1 puanlik artis hastalarin ila¢ tedavisine uyma
olasiligin1 1,349 kat artirmaktadir. Yani, tedavi siirecinde daha aktif olan hastalar, ilag

tedavisine daha fazla uyum saglamaktadirlar.

Tablo 26, arastirma kapsamindaki hastalarin beslenme onerilerine uyumlarini etkileyen
faktorleri saptayabilmek amaciyla yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda elde

edilen modeli gostermektedir.
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Tablo 26. Beslenme Onerilerine Uyumu Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi

Odds Oram
Degisken B S. Hata | Wald (Rolatif Risk) p
(%95 Giiven Araligr)

X1 Hekim Hasta iliskisi 1617 | 0761 | 4512 5,039 0,034
X, Hasta Aktifligi 0124 | 0045 | 7,658 1,132 0,006
X3 Komorbidite (Ref= Yok) 1,361 | 0514 | 7,006 0,256 0,008
X4 Tedavinin Alindigi 0,555
Kurumun Tiirii (Ref= Bagimsiz | 0,317 | 0,537 0,348 1,372
Diyaliz Merkezi)
Xs Calisma Durumu 27,433| 65708 | 0,000 0,000 0.997
(Ref= Calismayan)
Xe Ortadgretim 0,998

o5 16,4 707 , 13,7
(Ref=Egitim Almamusg) 64301 65.70 0,000 3,753
X7 Lise 0,998
(Ref—Eitim Almamns) 17,022 | 65,707 | 0,000 24,887
Xg Universite 0,998

o 17,2 707 , 29,394
(Ref=Egitim Almamusg) 06| 6570 0,000 939
Xo Yas 0019 0019 | 0972 0,081 0,324
X1 Hastalik Siresi 0,037 | 0043 | 0,755 0,963 0,385
X112 Medeni Durum 0,849
(Ref= Bekar) 0,093 | 0486 | 0,036 0,912
X12 Cinsiyet (Ref= Erkek) 0,616 | 0458 | 1,812 0,540 0178

Bagimh Degisken: Beslenme Onerilerine Uyum

Nagelkerke R?= 0,757

Hosmer-Lemeshov y2 = 6,523; p= 0,589
Model 2= 264,271; p= 0,000

Lojistik regresyon analizine cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim

durumu, hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hekim hasta

iligkisi ve hasta aktifligi degiskenleri olmak {izere toplanda 10 bagimsiz degisken dahil

edilmistir.

Hastalarin beslenme Onerilerine uyumlarina iliskin lojistik regresyon modelinin genel

olarak anlamliligim gdsteren x> degeri anlamli bulunmustur (x?=264,271; p=0,000).

Modelin tahmin edilebilirligini gosteren Hosmer-Lemeshov ¥ degeri, 0,05’ten biiyiik

bulunmustur (¥?=6,523; p=0,589). Bu sonug, modelin tahmin edilebilirliginin gergek

durum ile benzestigini gdstermektedir.
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Nagelkerke R? degeri, 0,757 bulunmustur. Bu deger, modeldeki degiskenlerin modelin
%75,7’sini agikladigint gostermektedir. Model, yiiksek diizeyde agiklayiciliga sahiptir.
Komorbidite, hasta aktifligi ve hekim hasta iligkisi degiskenleri, modeldeki anlamli
bulunan degiskenlerdir. Tedavinin alindigi kurumun tiirii, cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, c¢alisma durumu ve hastalik siiresi degiskenleri istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Beslenme oOnerilerine uymama durumu, referans olarak alinmistir. Odds oranlari
incelendiginde, hekim hasta iliskisindeki 1 puanlik artis hastalarin beslenme Onerilerine
uyma olasiligini 5,039 kat; hastalarin aktiflik diizeyindeki 1 puanlik artig ise beslenme
Onerilerine uyma olasiligint 1,132 kat artirmaktadir. Komorbiditeye sahip olmak
hastalarin beslenme Onerilerine uyum gostermesinde azaltici etki yaratmaktadir (Odds

Orani= 0,256).

Tablo 27, arastirma kapsamindaki hastalarin sivi kisitina uyumlarini etkileyen
degiskenlerin belirlenmesine iliskin lojistik regresyon analizi sonucu elde edilen modeli

gostermektedir.
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Tablo 27. Sivi Kisitina Uyumu Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi

Odds Orani
Degisken B |S.Hata] Wald (Rolatif Risk) p
(%95 Giiven Aralig1)
X1 Tedavinin Alindigr Kurumun
Tiirli (Ref= Bagimsiz Diyaliz 2,690 | 0,512 27,630 14,731 0,000
Merkezi)
X2 Hekim Hasta Hiskisi 1,110 | 0,606 3,355 3,035 0,047
Xz Hasta Aktifligi 0,140 | 0,039 12,939 1,150 0,000
X4 Hastalik Siiresi -0,015 | 0,030 0,250 0,985 0,617
XsYas -0,014 | 0,015 0,815 0,986 0,367
Xs Medeni Durum
(Ref= Bekar) -0,112 | 0,401 0,078 0,894 0,780
X7 Cinsiyet (Ref= Erkek) -0,209 | 0,356 0,344 0,811 0,558
Xg Komorbidite (Ref= Yok) -0,255 | 0,509 | 0,250 0,775 0,617
Xo Galigma Durumu -30,583| 61,161 | 0,000 0,000 0,996
(Ref= Calismayan)
Xio Ortadgretim
(Ref= Egitim Almamus) 18,663 | 61,160 | 0,000 12,419 0,998
Xu Lise
(Ref= Egitim Almamus) 18,542 | 61,160 0,000 12,520 0,998
X12 Universite
(Ref= Egitim Almamus) 19,208 | 61,160 | 0,000 219,567 0,998
Bagimh Degisken: Sivi Kisitlamasina Uyum
Nagelkerke R?= 0,651
Hosmer-Lemeshov x2 = 3,983; p= 0,859
Model y2=217,075; p= 0,000

Lojistik regresyon analizine cinsiyet, yas, medeni durum, c¢alisma durumu, egitim
durumu, hastalik siiresi, komorbidite, hekim hasta iliskisi ve hasta aktifligi degiskenleri

olmak iizere toplanda 10 bagimsiz degisken dahil edilmistir.

Hastalarin sivi kisitlamasina uyumlarina iligkin lojistik regresyon modelinin genel
olarak anlamliligin1 gosteren y2 degeri anlamli bulunmustur (¥2=217,075; p=0,000).
Modelin tahmin edilebilirligini gosteren Hosmer-Lemeshov y2 degeri, 0,05’ten biiyiik
bulunmustur (¥2=3,983; p=0,859). Bu sonug, modelin tahmin edilebilirliginin gergek

durum ile benzestigini gostermektedir.
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Nagelkerke R? degeri, 0,651 bulunmustur. Bu deger, modeldeki degiskenlerin modelin
%65,1’ini acikladigimi gostermektedir. Model, orta diizeyin iizerinde agiklayicilga
sahiptir. Tedavinin uygulandigi kurumun tiirii, hasta aktifligi ve hekim hasta iliskisi
degiskenleri, modeldeki anlamli bulunan degiskenlerdir. Hastalik siiresi, yas, medeni
durum, egitim durumu, cinsiyet ve komorbidite ise istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

S1v1 kisitina uymama durumu, referans olarak alinmistir. Odds oranlar1 incelendiginde,
hastaneden hizmet alan hastalarin, bagimsiz diyaliz merkezinden hizmet alan hastalara
gore 14,731 kat sivi1 kisitina daha fazla uyum sagladiklar goriilmektedir. Ayrica, hekim
hasta iliskisindeki 1 puanlik artis hastalarin sivi kisitina uyma olasihigin1 3,035 Kat;
hastalarin aktiflik diizeyindeki 1 puanlik artis ise sivi kisitina uyma olasiligini 1,150 kat

artirmaktadir.

9.4.4. Saghk Hizmeti Kullammmim Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

Bu boliim kapsaminda, diyaliz tedavisi alan kronik bobrek hastalarmin saglik hizmeti
kullanimlarina etki eden degiskenlerin belirlenmesine yonelik yapilan analiz sonuglari
sunulmustur. Hastaneye basvuru sayisi, acil servise bagvuru sayisi, hastaneye yatis giin
sayisi, tedaviye iliskin masraflar ve kullanilan ila¢ sayisi degiskenleri i¢in 5 ayri
regresyon modeli olusturulmus olup, modeller Tablo 28, Tablo 29, Tablo 30, Tablo 31
ve Tablo 32’de gosterilmektedir.

Tablo 28, arastirma kapsamindaki hastalarin hastaneye bagvuru sayilarini etkileyen
faktorleri saptayabilmek amaciyla yapilan regresyon analizi sonucunda olusturulan

modeli gostermektedir.
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o ve Bj icin %95
Degisken Katsayi| S.Hata | BETA [[GUvenSmurlan |- | o lg6rans| VIF
Alt Ust
Sinir Sinir
Sabit 4,501 | 0,935 2,661 | 6,340 | 4,814 (0,000
Xa Kronik Bbrek | g 05 | 0,006 | -0.261 | -0,008 | 0,032 |-3,260 [0,001| 0,325 | 3,449
Hastaliginin Yiikii
X2 Kronik Bébrek | g 03 | 0,007 | 0,264 | -0,037 |-0,009 |-3306 [0,001| 0,326 | 3,427
Hastaliginin Etkileri
ﬁgl'i:t'g;%‘sewasam -0,012 | 0,005 |-0,201 | -0,023 |-0,002 | -2,339 {0,020 | 0,395 | 3,119
ﬁi“sz‘z"m Hasta -0,446 | 0,184 | -0,175 | -0,808 |-0,085 | -2,428 |0,016| 0,377 | 3,611
XsBeslenme
QAL i 0,399 | 0,197 | 0,137 | 0,012 | 0,786 | 2,029 |0,043| 0,317 | 3,153
(Ref=Tedaviye
Uyma)
X Ilag Tedavisine
Uyum (Ref=Tedaviye | 0,407 | 0,169 | 0,115 | 0,074 | 0,740 | 2,402 [0,017| 0,626 | 1,597
Uyma)
X7 Komorbidite 0271 | 0,207 | 0,092 | 0136 | 0,677 | 1,310 |0,191| 0,396 | 3,382
(Ref=YoKk)
Xg S1v1 Kisitina
Uyum (Ref=Tedaviye | 0,198 | 0,162 | 0,070 | -0,122 | 0,517 | 1,217 |0,225| 0,441 | 2,268
Uyma)
o Runsal Yasam | 0,004 | 0,005 | 0,050 | -0013 | 0,005 0839 [0.402| 0411 | 2431
Xio Tedavinin
Alindigi Kurumun g 175 | 0155 | .0,059 | -0,477 | 0132 |-1,117 |0,265| 0514 | 1,946
Tiirii (Ref= Bagimsiz
Diyaliz Merkezi)
Xu Medeni Durum | g 166 | 0,127 | -0,054 | 0,417 | 0,085 |-1,304 [0,193| 0,835 | 1,197
(Ref= Bekar)
X1z Hastalik Siiresi | -0,007 | 0,009 | -0,042 | -0,024 | 0,010 [-0,777 |0,438| 0,489 | 2,044
X3 Hasta Aktifligi | -0,004 | 0,006 | -0,037 | -0,015 | 0,008 |-0,603 [0,547 | 0,374 | 2,676
X1 Yas 0,003 | 0,005 | 0,036 | -0,008 | 0,014 | 0,543 [0,588| 0,430 | 2,026
X1s Galisma Durumu. | 429 | 9184 | 0018 | -0284 | 0,441 | 0,427 |0.670| 0787 |1.271
(Ref= Calismayan)
X5 Cinsiyet -0,037 | 0,118 |-0,013 | 0,268 | 0,195 |-0,312 [0,755| 0,831 | 1,203
(Ref= Erkek)
Xi7 Ortadgretim
(Ref=Egitim -0,223 | 0,235 |-0,076 | 0,685 | 0,239 |-0,951 [0,342| 0,427 | 2,401
Almamus)
Xus Lise (Ref=Egitim | 136 | 0,267 |-0,047 | 0,661 | 0,389 |-0,511 |0,610| 0371 |3832
Almamus)
Xi9 Universite
(Ref=Egitim 0,471 | 0,283 |-0,126 | -1,028 | 0,086 |-1,665 [0,097 | 0,452 | 2,974
Almamus)

Bagimh Degisken: Hastaneye Basvuru Sayis1

Durbin Watson= 1,655

r=0,747 R?= 0,558 (F= 20,372; p= 0,000)
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Cinsiyet, yas, medeni durum, c¢alisma durumu, egitim durumu, hastalik siiresi,
komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hasta aktifligi, hekim hasta iliskisi, ilag
tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitina uyum, fiziksel ve ruhsal
yasam Kkalitesi, bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii olmak {izere toplamda 17 adet
bagimsiz degisken ile regresyon analizi gergeklestirilmistir (Tablo 28). Hastalarin
hastaneye basvuru sayilarini etkileyen faktorlere iligskin olusturulan regresyon modeli,
genel olarak anlamli bulunmustur (F=20,372; p=0,000). Durbin Watson katsayisi
1,655dir. Bu sonug, modelde otokorelasyon olmadigini géstermektedir. Modelde ¢oklu
baglant1 sorunu VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul

edilebilir sinirlar iginde bulunmustur.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, hastaneye basvuru sayisi degiskeninin %55,8’ini
aciklamaktadir (R?=0,558). Bobrek hastaliginin etkileri, bobrek hastaligmi yiikii,
fiziksel yasam Kkalitesi, hekim hasta iliskisi, ilag tedavisine uyum ve beslenme
Onerilerine uyum degiskenleri, modeldeki istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerdir. Komorbidite, s1v1 kisitina uyum, ruhsal yasam kalitesi, tedavinin alindig1
kurumun tiirli, medeni durum, hastalik siiresi, hasta aktifligi, yas, calisma durumu,
cinsiyet ve egitim durumu degiskenlerinin ise istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

bulunmamaktadir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin
kronik bobrek hastaliginin yiikii degiskeni oldugu goriilmektedir ($=-0,261). Bu
degiskenin bagimli degiskene etkisi negatiftir. Bu sonuctan yola ¢ikilarak, arastirma
kapsamindaki hastalarin bobrek hastaliginin  yiikiine bagli yasam kalitelerinin

azalmasinin hastalarin hastaneye basvuru sayilarini arttirdigi sdylenebilir.

Modeldeki diger degiskenlere bakildiginda, hastalarin yasam kalitelerine iliskin bobrek
hastaliginin etkileri, fiziksel yasam kalitesi ve hekim hasta iliskisi degiskenlerinin
lyilesmesi hastaneye basvuru sayisini azaltirken; hastalarin beslenme 6nerilerine ve ilag

tedavisine uyum gostermemeleri, hastaneye basvuru sayisini artirmaktadir.

Tablo 29, arastirma kapsamindaki hastalarin hastaneye yatis giin sayisini etkileyen
faktorleri belirlemek igin yapilan regresyon analizi sonucu olusturulan modeli

gostermektedir.
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a ve Bj icin %95
Degisken Katsay1| S.Hata | BETA G“Avli“ S‘“‘g:‘t“ t | p |Tolerans| VIF
Simir Simir
Sabit 10,443 | 2,676 5177 | 15,708| 3,903 | 0,000
g8 | 1035 | 0,526 | -0354 2970 | -0,900| 3679 0,000 0277 | 3611
Xz Tedavinin
Alindig1 Kurumun
Tiirii (Ref= -0,883 | 0,443 | -0,141| -1,754 | -0,011| -1,994 [0,047| 0,514 | 1,946
Bagimsiz Diyaliz
Merkezi)
Xs Calisma Durumu | 009 | 6597 | 0141 | 0267 | 2,340 | 2,474 [0,014] 0787 | 1,271
(Ref= Calismayan)
X« Medeni Durum | 6751 | 0,365 | -0,114| -1469 | 0,033 | 2,059 0,040 0,835 | 1,197
(Ref= Bekar)
Xs Kronik Bobrek g 039 | 0,020 | 0,207 | -0,078 | 0,000 | -1,943 0,053| 0426 | 2,427
Hastaliginin Etkileri
X S1v1 Kisitina
Uyum (Ref= 0,596 | 0,465 | 0,098 | -0,319 | 1,511 | 1,282 |0,201| 0,441 | 2,268
Tedaviye Uyma)
ﬁ;ﬁ‘ég‘faw”am 0,017 | 0,014 | 0,100 | -0,010 | 0,044 | 1,265 [0207| 0411 | 2,431
Xs Komorbidite 0,556 | 0,591 | -0,088 | -1,720 | 0,607 | 0,941 |0,348| 0,396 | 3,382
(Ref=Yok)
Xs Cinsiyet 0,417 | 0,337 | 0,069 | -0,246 | 1,079 | 1,237 [0,217| 0,831 | 1,203
(Ref= Erkek)
XioIlag Tedavisine
Uyum (Ref= 0,457 | 0,485 | 0,060 | -0,497 | 1,411 | 0,942 |0,347| 0,626 | 1,597
Tedaviye Uyma)
Xi1 Beslenme
Onerilerine Uyum | g 197 | 0563 | 0,032| -1,304 | 0,910 | -0,350 [0,726| 0317 | 3,153
(Ref= Tedaviye
Uyma)
X2 Kronik Bobrek | g 095 | 0,017 | 0,031 | -0029 | 0039 | 0290 |0,72| 0,325 | 3,449
Hastaliginin Yiikii
ﬁ;ifé;‘ksewasam -0,002 | 0,015 | -0,015| -0,032 | 0,028 | -0,131|0,896| 0,395 | 3,119
X4 Hastaltk Siiresi | -0,005 | 0,025 | -0,014 | -0,054 | 0,044 | -0,193|0,847| 0,489 | 2,044
X5 Yas -0,001 | 0,016 | 0,000 | -0,031 | 0,031 | -0,006]0,996] 0,330 | 3,026
Xus Hasta Aktifligi | 0,000 | 0,017 | 0,002 | -0,033 | 0,034 | 0,022 |0,982] 0,374 | 2,676
Xi7 Ortadgretim
(Ref=Egitim -0,833 | 0,672 | -0,132 | -2,155 | 0,489 | -1,240 |0,216| 0,327 | 3,401
Almamus)
Xig Lise
(Ref=Egitim -0,630 | 0,764 | -0,101| -2,133 | 0,873 | -0,825|0,410| 0,371 | 3832
Almamus)
Xi9 Universite
(Ref=Egitim -1,125 | 0,810 | 0,140 | -2,720 | 0,469 | -1,389 |0,166| 0,352 | 2,974
Almamus)
Bagimh Degisken: Hastaneye Yatig Giin Sayisi
Durbin Watson= 1,518
r= 0,462 R’= 0,214 (F= 4,379; p= 0,000)
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Cinsiyet, yas, medeni durum, c¢alisma durumu, egitim durumu, hastalik siiresi,
komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hasta aktifligi, hekim hasta iliskisi, ilag
tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitina uyum, fiziksel ve ruhsal
yasam Kkalitesi, bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii olmak {izere toplamda 17 adet

bagimsiz degisken regresyon analizine dahil edilmistir (Tablo 29).

Hastalarin hastaneye yatig sayilarini etkileyen faktorlere iliskin olusturulan regresyon
modeli, biitiin olarak anlamli bulunmustur (F=4,379; p=0,000). Modelde ¢oklu baglanti
sorunu VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul edilebilir
siirlar i¢inde bulunmustur. Durbin Watson katsayist 1,518’tiir. Bu sonug, modelde

otokorelasyon olmadigini gostermektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler hastalarin hastaneye yatis sayist degiskeninin
%21,4’{inii aciklamaktadir (R?=0,214). Model, diisiik diizeyde aciklayiciliga sahiptir.
Medeni durum, ¢alisma durumu, hekim hasta iligkisi ve tedavinin uygulandigi kurum
tiiri degiskenleri, istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenlerdir. Yasam kalitesinin
boyutlar1, tedaviye uyum degiskenleri, hasta aktifligi, komorbidite, cinsiyet, hastalik

sliresi, yas ve egitim durumu degiskenleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimhi degiskene en fazla etki eden degiskenin
hekim hasta iligkisi oldugu goriilmektedir (f=-0,354). Bu degiskenin bagimli degiskene
etkisi negatiftir. Bu sonuctan yola c¢ikilarak, arastirma kapsamindaki hastalarin hekim
ile iliskileri arttikca, hastalarin hastaneye yatis sayilarinin azaldigr soylenebilir.
Modeldeki diger degiskenlere bakildiginda, hastalarin tedavi aldiklart kurum tiirii
degiskeninin modele en fazla etki eden ikinci degisken oldugu goriilmektedir (B=-
0,141). Bu sonuca gore, hastalar hastane bazi diyaliz initesinden hizmet aldikga,
hastaneye yatig sayilarinin azalacagi sdylenebilir. Ayrica, hastalarin ¢alistyor olmasi,
hastaneye yatis sayilarini artirirken; hastalarin evli olmasi hastaneye yatis sayisi

tizerinde azaltici etkiye sahiptir.

Tablo 30, aragtirma kapsamindaki hastalarin acil servise basvuru sayisini etkileyen

faktorleri belirlemek i¢in olusturulan regresyon modelini gostermektedir.
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a ve Bj icin %95
Degisken Katsay1| S.Hata | BETA [ CUvenSmrlan |- o \poperang| viF
Alt Ust
Smmr | Smir
Sabit 0,099 | 0,740 -1,357 | 1,585 | 0,134 |0,893
X1 S1v1 Kisitina
Uyum (Ref= 0359 | 0,129 [0,217 | 0,106 |0,612 | 2,796 0,006 | 0441 |2,268
Tedaviye Uyma)
X2 Galigma Durumu 6 315 | 146 | 0126 | 0,030 | 0603 |2,172 |0,031| 0,787 |1,271
(Ref= Calismayan)
X3 Tedavinin
Alindigi Rurumun | 540 10,122 | 0,141 | -0,001 | 0481 | 1,958 [0,051| 0514 1,946
Tiirii (Ref= Bagimsiz
Diyaliz Merkezi)
X4 Fiziksel Yasam
Kaliteci -0,001 | 0,004 |-0,032 | -0,009 | 0,007 |-0,271 (0,787 | 0,195 |5,119
o Rufsal Yasam | 0,004 | 0,004 |-0077 | 0,011 | 0,004 |-0962 0,337 | 0411 |2431
Xs Hasta Aktifligi__| 0,001 | 0,005 | 0,022 | -0,008 | 0,011 | 0,257 0,797 | 0,374 | 2,676
ﬁégg"m Hasta 0,115 | 0,145 | 0,078 | -0,171 | 0,401 | 0,793 (0,428 | 0,277 |3,611
Xs Hastalik Siiresi | 0,012 | 0,007 | 0,129 | -0,001 | 0,026 | 1,756 0,080 | 0,489 | 2,044
XgIlag Tedavisine
Uyum (Ref= 0,051 | 0,134 |-0,025 | -0,315 | 0,213 |-0,379 [0,705| 0,626 | 1,597
Tedaviye Uyma)
Xio Beslenme
Onerilerine Uyum | 4 111 | 0156 | 0,066 | -0,195 | 0418 | 0,716 0,474 | 0,317 |3,153
(Ref= Tedaviye
Uyma)
Xu Kronik BSbrek | 4 591 | 0006 |-0,206 | -0,021 | 0,000 |-1896 0,050 | 0,226 | 4,427
Hastaliginin Etkileri
X2 Kronik Bbrek | 4 505 | 0005 | 0,187 | -0,001 | 0,018 | 1,719 0,087 | 0,225 | 4,449
Hastaliginin Yiiki
éﬁiéf(')”s'yet(Ref: 0,076 | 0,093 |-0,046 | -0,260 | 0,107 |-0,820 [0,413| 0,831 |1,203
X1 Yas 0,000 | 0,004 | 0,007 | -0,008 | 0,009 | 0,076 [0,939 | 0,330 | 3,026
X1s Medeni Durum | 4 145 | 0,101 |-0,080 | -0,341 | 0,056 |-1,410 [0,159 | 0,835 | 1,197
(Ref= Bekar)
X1s Komorbidite 0,086 | 0,163 | 0,050 | -0,236 | 0,408 | 0,525 (0,600 | 0,296 | 3,382
(Ref=Yok)
X17 Ortadgretim
(Ref=Egitim 0,115 | 0,186 |-0,067 | -0,480 | 0,251 |-0,617 (0,538 | 0,227 | 4,401
Almamus)
Xus Lise (Ref=Egitim | 4 145 | 0211 |-0,086 | -0,562 | 0,269 |-0,693 [0,489 | 0,171 |5,832
Almamus)
X9 Universite
(Ref=Egitim 0,205 | 0,224 |-0,094 | -0,646 | 0,236 |-0,916 [0,360 | 0,252 |3,974
Almamusg)

Bagimh Degisken: Acil Servise Bagvuru Sayisi

Durbin Watson= 2,101

r=0,432 R?= 0,187 (F= 3,695; p= 0,000)




119

Analize cinsiyet, yag, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu, hastalik siiresi,
komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hasta aktifligi, hekim hasta iliskisi, ilag
tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitina uyum, fiziksel ve ruhsal
yasam Kkalitesi, bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii olmak {izere toplamda 17 adet
bagimsiz degisken dahil edilmistir (Tablo 30).

Hastalarin acil servise basvuru sayilarini etkileyen faktorlere iliskin olusturulan
regresyon modeli, anlamli bulunmustur (F=3,695; p= 0,000). Modelde ¢oklu baglanti
sorunu VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul edilebilir
siirlar i¢inde bulunmustur. Durbin Watson katsayis1 2,101°dir. Bu sonug, modelde

otokorelasyon olmadigini gostermektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, acil servise basvuru sayisi degiskeninin %18,7’sini
aciklamaktadir (R?=0,187). Modelin aciklayicilik katsayis1 diisiik bulunmustur. Sivi
kisitina uyum ve c¢alisma durumu degiskenleri, acil servise basvuru degiskenini
istatistiksel olarak anlamli etkilemektedir. Yasam kalitesinin boyutlari, hasta aktifligi,
hekim hasta iliskisi, tedavinin alindigi kurumun tiirdi, ilag tedavisine ve beslenme
Onerilerine uyum, hastalik siiresi, cinsiyet, yas, komorbidite ve egitim durumu
degiskenleri, acil servise basvuru degiskenine istatistiksel olarak anlamli etki

etmemektedir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagiml degiskene en fazla etki eden degiskenin sivi
kisitina uyum degiskeni oldugu goriilmektedir ($=0,217). Siv1 kisitina uyum degiskeni
icin referans tedaviye uyum gostermedir. Dolayistyla hastalar sivi kisitlamasina uyum
gostermedikge, acil servisi kullanim sayilarinin arttigi sdylenebilir. Calisma durumu
degiskenine bakildiginda ise hastalarin bir iste calisiyor olmalarinin, acil servise

basvuru sayisini pozitif etkiledigi sonucuna ulasilmistir.

Tablo 31, arastirma kapsamindaki hastalarin kullandig: ilag sayisi degiskenini etkileyen

faktorleri belirlemek i¢in olusturulan regresyon modeli, yer almaktadir.
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Tablo 31. Kullanilan ila¢ Sayisimi Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi

a ve Bj icin %95
Giiven Smmirlan

Degisken Katsay1| S.Hata | BETA Alt Ust t p |Tolerans| VIF
Smir Simir

Sabit 6,167 | 1,462 3,291 | 9,043 | 4,219 |0,000

Xi1Yas 0,035 | 0,009 | 0,212 | 0,019 | 0,052 | 4,138 |0,000| 0,330 | 3,026
Xz Kronik Bobrek | g 555 | 010 |.0,182 | -0,047 |-0,009 |-2,930 |0,004| 0325 | 3,449
Hastaliginin Yiikii

X3z S1vi Kisitina

Uyum (Ref= 0,782 | 0,254 | 0,136 | 0,283 | 1,282 | 3,081 |0,002| 0,441 | 2,268

Tedaviye Uyma)
é“e']fzongglg"d'te 0,692 | 0,323 | 0,116 | 0057 | 1328 | 2,144 |0,033| 0396 | 2,382
Xs Hasta Aktifligi | 0,020 | 0,009 |-0,100 | -0,088 | 0,001 | -2,089 [0,038| 0,374 | 2,676
Xg Tedavinin
Alindigi Kurumun
Tiirii (Ref= Bagimsiz
Diyaliz Merkezi)

-0,086 | 0,242 |-0,015 | -0,562 | 0,390 |-0,357 |0,721| 0,514 | 1,946

)égl};t‘;‘fsew“am -0,001 | 0,008 |-0,007 | -0,017 | 0,015 |-0,098 {0,922 | 0,395 | 3,119
ﬁ;fi{tz;sa' Yasam | 013 | 0007 | 0,080 | -0,002 | 0,028 | 1,747 |0,082| 0411 | 2431
ﬁfsl:‘;f'm Hasta 0313 | 0,287 |-0,061 | -0879 | 0252 |-1,001 [0.276| 0477 | 2611

Xio Hastalik Siiresi 0,024 | 0,014 | 0,075 | -0,002 | 0,051 | 1,791 |0,074| 0,489 | 2,044
X1 Ilag Tedavisine
Uyum (Ref= 0,499 | 0,265 | 0,070 | -0,022 | 1,020 | 1,884 [0,061| 0,626 | 1,597
Tedaviye Uyma)

Xi12 Beslenme
Onerilerine Uyum
(Ref= Tedaviye
Uyma)

Xi13 Kronik Bobrek
Hastaliginin Etkileri
Xi4 Cinsiyet (Ref=
Kadn)

Xi15 Medeni Durum
(Ref= Evli)

X1 Calisma Durumu
(Ref= Calisan)

Xi7 Ortadgretim
(Ref=Egitim 0,276 | 0,367 | 0,046 | -0,446 | 0,998 | 0,752 |0,453| 0,427 | 2,401
Almamus)

Xig Lise (Ref=Egitim
Almamus)

X9 Universite
(Ref=Egitim -0,504 | 0,443 |-0,067 | -1,375 | 0,367 |-1,139 |0,256| 0,352 | 2,974
Almamus)

0,198 | 0,307 | 0,034 | -0,407 | 0,802 | 0,643 |0,520| 0,417 | 2,153

-0,018 | 0,011 |-0,102 | -0,040 | 0,004 |-1,645 |0,101| 0,426 | 2,427

0,300 | 0,184 | 0,053 | -0,062 | 0,662 | 1,633 [0,103| 0,831 | 1,203

0,031 | 0,299 | 0,005 | -0,361 | 0,423 | 0,157 |0,875| 0,835 | 1,197

0,244 | 0,288 | 0,028 | -0,322 | 0,810 | 0,848 [0,397| 0,787 | 1,271

0,093 | 0,417 | 0,016 | -0,728 | 0,914 | 0,223 |0,823| 0,371 | 2,832

Bagimh Degisken: Kullanilan Ilag Sayis
Durbin Watson= 1,908
r=0,858 R?= 0,736 (F= 44,806; p= 0,000)




121

Regresyon analizine; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirli, hasta aktifligi, hekim
hasta iliskisi, ila¢ tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitina uyum,
fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi, bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii olmak {izere

toplamda 17 adet bagimsiz degisken dahil edilmistir (Tablo 31).

Hastalarin kullandiklar ilag sayisini etkileyen faktorlere iliskin olusturulan regresyon
modeli, biitiin olarak anlamli bulunmustur (F=44,806; p=0,000). Modeldeki bagimsiz
degiskenler, kullanilan ilag sayis1 degiskeninin %73,6’s1n1 aciklamaktadir (R?=0,736).
Model, orta diizeyin iizerinde agiklayiciliga sahiptir. Modelde ¢oklu baglanti sorunu
VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul edilebilir sinirlar
icinde bulunmustur. Durbin Watson katsayis1 1,908 bulunmustur. Bu sonug¢, modelde

otokorelasyon olmadigini goéstermektedir.

Bobrek hastaligmin yiikii, yas, sivi kisitina uyum, komorbidite ve hasta aktifligi
degiskenleri hastalarin kullandiklari ilag sayis1 degiskenine istatistiksel olarak anlaml
etki etmektedir. Tedavinin alindigi kurumun tiirii, fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi,
hekim hasta iliskisi, hastalik siiresi, ilag tedavisine ve beslenme Onerilerine uyum,
bobrek hastaliginin etkileri, cinsiyet, medeni durum, c¢alisma durumu, egitim durumu

degiskenleri ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin yas
degiskeni oldugu goriilmektedir ($=0,212). Bu sonug, arastirma kapsamindaki hastalarin
yaglar arttik¢a, daha fazla ilag kullandiklarimi gostermektedir. Komorbiditeye sahip
olma ve sivi kisitina uymama degiskenleri, kullanilan ilag sayisina pozitif etki
etmektedir. Yani, hastalarin kronik hastaliklara sahip olmasi ve siv1 kisitina uymamalari
durumunda, kullandiklar1 ilag sayilari artma egiliminde olmaktadir. Diger taraftan hasta
aktifliginin artmasi1 ve kronik bobrek hastaliginin yiikiine bagli yasam kalitesinin

iyilesmesi kullanilan ila¢ sayinin azalmasina etki etmektedir.

Tablo 32, arastirma kapsamindaki hastalarin tedaviye iligkin harcadiklar1 para
degiskenini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in oOlusturulan regresyon modelini

gostermektedir.
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Tablo 32. Tedaviye iliskin Cepten Harcanan Parayr Etkileyen Degiskenlerin

Belirlenmesi
a ve Bj icin %95
Degisken Katsay: | S.Hata | BETA | Given Smrlan t p |Tolerans| VIF
Alt Ust
Simir Simir
Sabit 797,791| 260,586 285,025 | 1310,558] 3,062 | 0,002
XiTlag Tedavisine
Uyum (Ref= 262,673| 47,223| 0,306 | 169,750 | 355,596 | 5,562 | 0,000 0,626 | 1,597
Tedaviye Uyma)
ﬁizl':'ig"m Hasta -184,731| 51,211| -0,298| -285,502 | -83,960 | -3,607 | 0,000 0,377 | 2,611
Xz Ortadgretim
(Ref=Egitim 147,794| 65,426 0,206 | 19,052 | 276,537| 2,259 | 0,025 0,427 | 2,401
Almamus)
A Gl 111,590| 57,578| 0,155 | 224,889 | 1,710 | 1,938 | 0,050 0,396 | 3,382
(Ref=Yok)
Xs Tedavinin
Alndigi Rurumun | 7 561 | 43 118| -0,011| -92,500 | 77,181 | -0,178| 0,859 0,514 | 1,946
Tiirii (Ref= Bagimsiz
Diyaliz Merkezi)
Xe Fiziksel Yasam
Faliteci -1,459 | 1,477 | -0,097| -4,366 | 1,447 | -0,988|0,324| 0,395 | 3,119
ﬁ;ﬁ‘é?ﬁaw”am 1,879 | 1,322 | 0,096 | -0722 | 4,480 | 1422|0156 0,411 | 2431
Xs Hasta Aktifligi -018 | 1,673 | -0,001| -3,309 | 3,273 | -0,011] 0,991 0,374 | 2,676
Xo Hastalik Siiresi 1,401 | 2,439 | 0,036 | -3,397 | 6,200 | 0,575 | 0,566] 0,489 | 2,044
)floBesIenme
Onerilerine Uyum | 15 81 | 54789| 0,022 | -01,970 | 123,651| 0,289 | 0773| 0317 |3,153
(Ref= Tedaviye
Uyma)
X1 Sivi Kisitina
Uyum (Ref= 64,955 | 45284 0,094 | -24,152 | 154,062| 1,434 | 0,152| 0,441 | 2,268
Tedaviye Uyma)
X2 Kronik Bébrek |5 559 | 1954 | .0120| -6404 | 1286 | -1,310| 0,191 0,326 | 3,427
Hastaliginin Etkileri
X Kronik Bébrek |~ 793 | 1 695 | -0,016| -3628 | 3042 | -0,173| 0,863 0,325 | 3,449
Hastaliginin Yiiki
X4 Cinsiyet
(Ref= Kadin) -18,781| 32,786| -0,027| -83,295 | 45,733 | -0,573| 0,567| 0,831 | 1,203
Xis Yas 1586 | 1,522 | 0,079 | -1,409 | 4581 | 1,042 |0,298] 0,430 | 2,026
X1 Medeni Durum | 77 54| 35530| -0,103| -146,969 | -7,140 | -2,169| 0,051 0,835 | 1,197
(Ref= Evli)
X7 Calisma Durumu | g 39 | 51301 0,078 | -18,908 | 182,985 1599 |0.111| 0,787 | 1,271
(Ref= Calisan)
Xis Lise (Ref=Egitim | g1 357 | 74389| 0,129 | -55.021 | 237,736| 1,228 | 0220 0371 | 3832
Almamus)
X1g Universite
(Ref=Egitim 65,470 | 78,917| 0,072 | -89,818 | 220,758| 0,830 | 0,407| 0,352 | 2,974
Almamusg)

Bagimh Degisken: Cepten Harcanan Para

Durbin Watson= 1,807

r=0,648 R?>= 0,421 (F=11,686; p= 0,000)
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Regresyon analizine cinsiyet, yas, medeni durum, calisma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirti, hasta aktifligi, hekim
hasta iliskisi, ila¢ tedavisine uyum, beslenme Onerilerine uyum, sivi kisitina uyum,
fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi, bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii olmak {izere

toplamda 17 adet bagimsiz degisken dahil edilmistir (Tablo 32).

Hastalarin tedaviye iliskin cepten harcadiklar1 parayr etkileyen faktorlere iliskin
olusturulan regresyon modeli, biitiin olarak anlamli bulunmustur (F=11,686; p=0,000).
Modeldeki bagimsiz degiskenler, hastalarin cepten harcadiklar1 para degiskeninin
%42,1’ini agiklamaktadir (R?=0,421). Bu agiklayicilik katsayisi, orta diizeyin altindadir.
Modelde ¢oklu baglant1 sorunu VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu
degerler kabul edilebilir sinirlar iginde bulunmustur. Durbin Watson Katsayis1 1,807

bulunmustur. Bu sonug, modelde otokorelasyon olmadigini géstermektedir.

Hekim hasta iligkisi, ila¢ tedavisine uyum, egitim durumu ve komorbidite degiskenleri,
bagimli degiskene istatistiksel olarak anlamli etki etmektedir. Yasam kalitesi
degiskenleri, hasta aktifligi, tedavi alinan kurumun tiirii, hastalik siiresi, beslenme ve
stvi kisitina uyum, cinsiyet, yas, medeni durum ve calisma durumu degiskenlerinin
cepten harcanan para degiskeni {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

bulunmamaktadir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin ilag
tedavisine uyum degiskeni oldugu goriilmektedir ($=0,306). Bu sonug, arastirma
kapsamindaki hastalarin ila¢ tedavisine uyum gostermemeleri durumunda, cepten
harcadiklar1 tedavi masraflarinin  bu durumdan pozitif etkilenerek arttigini
gostermektedir. Hekim hasta iliskisi degiskeni, cepten yapilan harcamalar: etkileyen bir
diger degiskendir. Hastalarin hekim ile olan iligkileri iyilestikce, cepten harcadiklari
para azalmaktadir. Ortadgretim mezunu olan hastalarin, egitim gormemis, lise ve
tiniversite mezunu olan diger hastalarin ortalamasina gore, daha fazla cepten para
harcadiklar1 bulunmustur. Ayrica, hastalarin komorbiditeye sahip olmasi, cepten

harcanan para miktarma pozitif etki etmektedir.
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9.4.5. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

Bu bolim kapsaminda, diyaliz tedavisi alan kronik bobrek hastalarinin  yasam
kalitelerine etki eden degiskenlerin belirlenmesine yonelik yapilan analiz sonuglari
sunulmustur. bobrek hastaliginin semptom/problemleri, bobrek hastaliginin etkileri,
bobrek hastaliginin yiikii, fiziksel ve ruhsal bilesen degiskenleri i¢in 5 ayr1 regresyon
modeli olusturulmus olup, modeller Tablo 33, Tablo 34, Tablo 35, Tablo 36 ve Tablo
37°de gosterilmektedir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin bobrek hastaliinin semptom/problemlerine dayali
yasam kalitelerini etkileyen faktorleri saptayabilmek amaciyla yapilan regresyon analizi

sonucunda olusturulan model, Tablo 33’te yer almaktadir.
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Tablo 33. Bobrek Hastaliginin Semptom/Problemleri Boyutunu Etkileyen

Degiskenlerin Belirlenmesi

a ve Bj icin %95
Giiven Sinirlar

Degisken Katsayi| S.Hata | BETA AlL st t p |Tolerans| VIF
Simir Simir
Sabit 49,982 | 6,896 36,413 | 63,551 | 7,248 |0,000

X1 Hekim Hasta

gl 9,963 | 1,401 | 0,351 | 7,205 | 12,720 | 7,110 (0,000 0,376 | 2,624
Migkisi

Xz Kullanilan ilag

Sevi -1,102 | 0,280 | -0,200 | -1,653 | -0,552 |-3,941|0,000| 0,362 |2,819

X3 Tedavinin Alindig1
Kurumun Tiiri (Ref=
Bagimsiz Diyaliz
Merkezi)

3,455 | 1,113 | 0,106 | 1,264 5,646 | 3,103 (0,002 0,575 | 1,740

Celiarelalite -3,116 | 1,549 | -0,094 | -6,163 | -0,068 |-2,012 |0,045| 0,305 | 3,280
(Ref=Yok)

Xs Yas -0,080 | 0,041 | -0,087 | -0,160 0,000 |-1,961 |0,050| 0,344 |2,910

Xes Beslenme
Onerilerine Uyum -2,527 | 1,461 | -0,078 | -5,401 0,347 | -2,730|0,045| 0,333 | 3,004
(Ref= Tedaviye Uyma)

X7 Cinsiyet

(Ref= Erkek) -2,419 | 0,903 | -0,077 | -4,196 | -0,642 |-2,679 |0,008| 0,818 | 1,223

Xs Hastaneye Bagvuru

-0,876 | 0,466 | -0,079 | -1,794 0,041 |-1,879 |0,061| 0,385 | 2,600
Sayisi

Xg Hastaneye Yatis

Sayisi -0,220 | 0,172 | -0,042 | -0,559 | 0,118 |-1,280|0,202| 0,614 | 1,629

Xio0 Acil Servise

-0,807 | 0,564 | -0,042 | -1,917 0,303 |-1,431|0,154| 0,773 | 1,294
Basvuru Sayisi

;(;;aceme” Harcanan | 550 | 0,002 | -0,006 | -0,004 | 0003 | -149 |0:882| 0465 |2152

X12 Hasta Aktifligi 0,058 | 0,046 | 0,054 | -0,032 0,147 | 1,265 |0,207| 0,376 | 2,662

X13 S1v1 Kisitina
Uyum (Ref= Tedaviye |-0,373 | 1,241 | -0,012 | -2,815 2,069 |-0,301|0,764| 0,438 | 2,284
Uyma)

X4 1lag Tedavisine

Uyum (Ref= Tedaviye | -0,107 | 1,329 | -0,003 | -2,723 2,509 |-0,080 (0,936| 0,590 |1,696
Uyma)

Xis Hastalik Siiresi -0,024 | 0,065 | -0,013 | -0,452 | 0,105 |-0,362 |0,718| 0,512 | 1,953

X1 Calisma Durumu

> 1,979 | 1,402 | 0,041 | -0,780 | 4,738 | 1,411 |0,159| 0,786 | 1,273
(Ref= Calismama)

Xi7 Ortadgretim

(Ref=Egitim Almams) -2,071 | 1,800 | -0,063 | -5,614 1,471 |-1,151|0,251| 0,324 | 3,466

Xig Lise (Ref=Egitim

0,259 | 2,000 | 0,008 | -3,676 | 4,194 | 0,130 |0,897| 0,377 | 3,649
Almamus)

X19 Universite

(Ref=Eitim Almams) 0,788 | 2,141 | 0,019 | -3,426 | 5,001 | 0,368 [0,713| 0,355 |3,921

X20 Medeni Durum

_ 0,191 | 0,980 | 0,006 | -1,737 | 2,119 | 0,195 |0,846| 0,819 |1,221
(Ref= Bekar)

Bagimh Degisken: Bobrek Hastaliginin Semptom/Problemleri

Durbin Watson= 1,770

r=0,892 R?= 0,795 (F=59,142; p=0,000)
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Regresyon analizinde; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢aligma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirti, hasta aktifligi, hekim
hasta iligkisi, ila¢ tedavisine, beslenme Onerilerine, sivi kisitina uyum, hastaneye
basvuru, hastaneye yatis, acil servise bagvuru, kullanilan ilag sayis1 ve cepten harcanan

para olmak iizere 18 adet bagimsiz degisken dahil edilmistir.

Hastalarin semptom/problemlerine dayali yagam kalitelerini etkileyen faktorlere iliskin
olusturulan regresyon modeli, genel olarak anlamlidir (F=59,142; p=0,000). Modeldeki
bagimsiz degiskenler, hastalarin semptom/problemlerine dayali yasam kalitelerinin
%79,5’ini agiklamaktadir (R?=0,795). Modelde ¢oklu baglant1 sorunu VIF ve Tolerans
degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul edilebilir sinirlar iginde
bulunmustur. Durbin Watson katsayist 1,770 bulunmustur. Bu sonug, modelde

otokorelasyon olmadigini goéstermektedir.

Hekim hasta iligkisi, kullanilan ilag sayisi, tedavinin alindigi kurumun tiiri,
komorbidite, yas, cinsiyet ve beslenme Onerilerine uyum degiskenleri, hastalarin
hastaligin ~ semptom/problemlerine dayali yasam kalitelerini anlamli  olarak
etkilemektedir. Saglik hizmeti kullaniminin diger degiskenleri, hasta aktifligi, medeni
durum, caligma durumu, hastalik stiresi, egitim durumu, ila¢ tedavisine ve sivi

kisitlamasina uyum degiskenleri ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin
hekim hasta iliskisi degiskeni oldugu goriilmektedir (f=0,351). Bu sonug, arastirma
kapsamindaki  hastalarn hekim  ile iliskilerinin  artmasi  durumunda,
semptom/problemlerine dayali yasam Xkalitelerinin de pozitif etkilenerek artacagini
gostermektedir. Kronik hastaliga sahip olma, kullanilan ila¢ sayisinin artmasi, beslenme
Onerilerine uymama, yasin artmasi, Ve cinsiyetin kadin olmasi; hastalarin
semptom/problemlerine dayali yasam kalitelerini negatif etkileyerek, azalmasina neden
olmaktadir. Tedavinin uygulandig1 kurum tiiriiniin hastane bazli diyaliz iinitesi olmasi
ve hastalarin tedavi siirecinde daha aktif olmasi ise yasam kalitesine pozitif etki ederek

artmasini saglamaktadir.

Tablo 34, hastalarin bobrek hastaliginin etkilerine bagli yasam kalitesi degiskenini

etkileyen faktorleri belirlemek igin olusturulan regresyon modelini gostermektedir.
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Tablo 34. Bobrek Hastahiginin Etkileri Boyutunu Etkileyen Degiskenlerin
Belirlenmesi
a ve Bj icin %95
Degisken Katsayi| S.Hata | BETA [|-Guven Smurlan |-, p |Tolerans| VIF
Alt Ust
Simir Simir
Sabit 47,726 | 7,817 32,344 | 63,108 | 6,106 | 0,000
LI -6,674 | 1,756 |-0,198 | -10,129 | -3,219 | -3,801 {0,000 0,305 | 3,280
(Ref= Yok)
ﬁ;‘:'i"m Hasta 4717 | 1,588 | 0,163 | 1,591 | 7,843 | 2,970 |0,003| 0,376 | 2,624
X3 Beslenme
Onerilerine Uyum | 5 413 | 1 656 | -0,151 | -8,271 |-1,755 | -3,028 [0,003| 0333 | 3,004
(Ref= Tedaviye
Uyma)
Xa Hasta Aktifligi 0,121 | 0,052 | 0,110 | 0,010 | 0,223 | 2,343 |0,020| 0,376 | 2,662
Xs Tedavinin Alindig1
Kurumun Tiri (Ref= | 5 355 | 1 965 | 0,101 | 0,870 | 5837 | 2,657 |0,008| 0,575 | 1,740
Bagimsiz Diyaliz
Merkezi)
XsCinsiyet -0,199 | 1,024 |-0,006 | -2,213 | 1,815 | -0,194 (0,846| 0,818 | 1,223
(Ref= Erkek)
X7 Hastaneye -1,167 | 0,529 | -0,102 | -2,207 |-0,127 | -1,208 |0,051| 0,385 | 2,600
Basvuru Sayisi
g(ag'y"l:‘fta”ey”ans -0,131 | 0,195 | -0,025 | -0,515 | 0,253 | -0,672 [0,502| 0,614 | 1,629
Xo Acil Servise -0,647 | 0,639 |-0,033 | -1,906 | 0,611 | -1,012 [0,312| 0,773 | 1,204
Basvuru Sayisi
g;;g“”an‘lanﬂa‘? -0,566 | 0,317 | -0,100 | -1,190 | 0,058 | -1,786 |0,075| 0,362 | 2,819
;(;;acepte” Harcanan | 6 000 | 0,002 | -0,001 | -0,004 | 0,004 | -0,018 [0986| 0,465 | 2,152
X2 Ilag Tedavisine
Uyum (Ref= 0,667 | 1,507 | 0,017 | -2,298 | 3,632 | 0,443 [0,658| 05590 | 1,696
Tedaviye Uyma)
X3 S1v1 Kisitina
Uyum (Ref= -2,394 | 1,407 | -0,074 | -5,163 | 0,374 |-1,702 [0,090| 0,438 | 2,284
Tedaviye Uyma)
X4 Hastalik Siiresi | -0,018 | 0,074 | -0,010 | -0,163 | 0,128 | -0,238 [0,812| 0,512 | 1,953
Xis Calisma Durumu | 5 19, | 1 599 | 0,065 | 0,064 | 6,320 | 2,008 [0,056| 0,786 | 1,273
(Ref= Calismama)
X16 Ortadgretim
(Ref=Egitim 0,460 | 2,041 | 0,014 | -3,556 | 4,476 | 0,225 [0,822| 0,324 | 3,466
Almamus)
Xa Lise (Ref=Egitim | 5 64 | 9967 | 0,089 | -1,497 | 7425 | 1,307 |0,192| 0,177 | 3,649
Almamus)
Xis Universite
(Ref=Egitim 1,657 | 2,427 | 0,039 | -3,119 | 6,433 | 0,683 |0,495| 0,355 | 3,921
Almamus)
X9 Yas -0,042 | 0,046 | -0,044 | -0,133 | 0,049 | -0,900 [0,369| 0,344 | 2,910
Xoo Medeni DUrum | g 03g | 1,111 | -0,001 | -2,223 | 2,148 | 0,034 [0973| 0819 | 1221
(Ref= Bekar)

Bagimh Degisken: Bobrek Hastaliginin Etkileri

Durbin Watson= 1,564

r=0,865 R?= 0,748 (F=45,222; p=0,000)
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Regresyon analizine; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirli, hasta aktifligi, hekim
hasta iliskisi, ilag tedavisine, beslenme Onerilerine, sivi kisitina uyum, hastaneye
basvuru, hastaneye yatis, acil servise bagvuru, kullanilan ilag sayis1 ve cepten harcanan
para olmak tizere 18 adet degisken dahil edilmistir. Cinsiyet, medeni durum, ¢alisma
durumu, egitim durumu, hastalik siiresi ve ila¢ tedavisine uyum degiskenleri istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmamustir.

Hastalarin bobrek hastaliginin etkilerine bagli yasam kalitesini etkileyen faktorlere
iligkin olusturulan regresyon modeli, genel olarak anlamli bulunmustur (F=45,222; p=
0,000). Modelde ¢oklu baglant1 sorunu VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis
olup, bu degerler kabul edilebilir sinirlar i¢inde bulunmustur. Durbin Watson katsayisi

1,564 bulunmustur. Bu sonug, modelde otokorelasyon olmadigini géstermektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, bobrek hastaliginin etkilerine bagl yasam kalitesi
degiskeninin %74,8’ini aciklamaktadir (R?=0,748). Hekim hasta iliskisi, komorbidite,
beslenme Onerilerine uyum, hasta aktifligi ve tedavinin uygulandigi kurumun tiiri
degiskenleri modele istatistiksel olarak anlamli etki etmektedir. Saglik hizmeti
kullanim1 degiskenleri, cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
hastalik siiresi, siv1 kisitina ve ilaca uyum degiskenleri ise istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

BETA degerlerine bakildiginda, bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin
komorbidite degiskeni oldugu goriilmektedir (f=-0,198). Bu sonug, arastirma
kapsamindaki hastalarin kronik hastaliga sahip olmalar1 durumunda, bobrek hastaliginin
etkilerine bagli yasam kalitelerinin negatif etkilenerek azaldigim1 gostermektedir.
Beslenme Onerilerine uyum gostermeme, bobrek hastalifinin etkilerine bagli yasam
kalitesi tizerinde azaltic1 etki yaratmaktadir. Hastalarin tedavi siirecinde aktif olmasi,
hekim ile olumlu iligkilerde bulunmasi ve hastane bazli bir diyaliz linitesinden hizmet

aliyor olmalari; yasam kalitelerini olumlu olarak etkilemektedir.

Tablo 35, aragtirma kapsamindaki hastalarin bobrek hastaliginin yiikiine bagl yasam
kalitesi degiskenini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi

sonucunda olusturulan regresyon modelini gostermektedir.
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Tablo 35. Bobrek Hastahigimin Yiikii Boyutunu Etkileyen Degiskenlerin
Belirlenmesi

a ve Bj icin %95
Giiven Smirlan

Degisken Katsay1| S.Hata | BETA AlL Tt t p |Tolerans| VIF
Simir Sir

Sabit 6,146 | 9,438 -12,426 | 24,718 | 0,651 |0,515

XuLise (Ref=Egitim | 10 093 | 737 | 0.263 | 4,708 |15.479 | 3.688 |0,000| 0377 | 3.649

Almamus)

g;yi‘f”amlannag -1,342 | 0,383 | -0,206 | -2,096 |-0,589 | -3,506 |0,001| 0,362 | 3,819

ﬁ;‘:'i"m Hasta 6,882 | 1,918 | 0,205 | 3,108 |10,656 | 3,588 |0,000| 0,276 | 3,624

Xs Tedavinin Alindig1

Kurumun Tiird (ReF= | 7 305 | 1 504 | 0192 | 4,306 [10,303| 4,853 [0,000| 0575 | 1,740

Bagimsiz Diyaliz

Merkezi)

Xs Beslenme

Onerilerine Uyum
(Ref= Tedaviye
Uyma)

-7,318 | 1,999 | -0,191 | -11,252 | -3,384 | -3,661 |0,000| 0,333 | 3,004

Xe Universite
(Ref=Egitim 8,704 | 2,930 | 0,177 | 2,938 |14,471| 2,970 |0,003| 0,255 | 3,921
Almamus)

X7 Ortadgretim
(Ref=Egitim 6,567 | 2,464 | 0,169 | 1,718 |11,415| 2,665 [0,008| 0,324 | 3,466
Almamus)

Xsg S1v1 Kisitina
Uyum (Ref= -6,243 | 1,699 | -0,167 | -9,585 | -2,900 | -3,675 |0,000| 0,438 2,284
Tedaviye Uyma)

XgIlag Tedavisine
Uyum (Ref= -3,105 | 1,819 | -0,067 | -6,686 | 0,475 |-2,707 {0,049| 0,590 | 1,696
Tedaviye Uyma)

Xio Hasta Aktifligi 0,103 | 0,062 | 0,081 | -0,020 | 0,226 | 1,650 |0,100| 0,376 | 2,662

xnifomorbld'te -1,173 | 2,120 | -0,030 | -5,345 | 2,998 | -0,554 |0,580| 0,305 | 3,280
(Ref= Yok)

X2 Cinsiyet

(Ref= Erkek) 1,506 | 1,236 | 0,040 | -0,926 | 3,938 | 1,219 |0,224| 0,818 | 1,223

Xi3 Hastaneye

1,159 | 0,638 | 0,088 | -0,097 | 2,414 | 1,816 |0,070| 0,385 | 2,600
Bagvuru Sayisi

X14 Hastaneye Yatis

-0,026 | 0,236 | -0,004 | -0,489 | 0,438 | -0,108 |0,914| 0,614 | 1,629
Sayisi

Xis Acil Servise

0,549 | 0,772 | 0,024 | -0,970 | 2,068 | 0,711 |0,477| 0,773 | 1,294
Bagsvuru Sayisi

;(alﬁacepte” Harcanan | 461 | 0.002 | 0,012 | 0,005 | 0,004 |-0.267 |0,789| 0465 | 2,152

X7 Hastalik Siiresi -0,040 | 0,089 | -0,019 | -0,216 | 0,135 | -0,452 |0,651| 0,512 | 1,953

Xig Calisma Durumu | 5101 4 919 | 0044 | -1,250 | 6295 | 1,312 [0,191| 0,786 | 1,273
(Ref= Calismama)

X Yas -0,012 | 0,056 | -0,011 | -0,122 | 0,097 | -0,222 |0,824| 0,344 | 2,910

Xz0 Medeni Durum 1,951 | 1,341 | 0,048 | -0,688 | 4,590 | 1,455 |0,147| 0,819 | 1,221
(Ref= Bekar)

Bagimh Degisken: Bobrek Hastaligimin Yiiki

Durbin Watson= 1,577

r=0,851 R?= 0,725 (F=40,163; p= 0,000)
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Regresyon analizi; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirli, hasta aktifligi, hekim
hasta iligkisi, ila¢ tedavisine, beslenme Onerilerine, sivi kisitina uyum, hastaneye
basvuru, hastaneye yatis, acil servise bagvuru, kullanilan ilag sayisi ve cepten harcanan

para olmak iizere 18 adet bagimsiz degisken ile gergeklestirilmistir.

Hastalarin bobrek hastaliginin yiikiine bagli yasam kalitesini etkileyen faktorlere iliskin
olusturulan regresyon modeli, genel olarak anlamlidir (F=40,163; p= 0,000). Modelde
coklu baglanti sorunu VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler
kabul edilebilir smirlar iginde bulunmustur. Durbin Watson katsayis1 1,577

bulunmustur. Bu sonug, modelde otokorelasyon olmadigini géstermektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, bobrek hastaliginin yiikiine bagli yasam kalitesi
degiskeninin %72,5’ini agiklamaktadir (R?=0,725). Egitim durumu, beslenme
Onerilerine uyum, sivi kisitina uyum, ilag tedavisine uyum, tedavinin alindigr kurumun
tiiri, hekim hasta iliskisi ve kullanilan ilag sayist degiskenleri istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Cinsiyet, yas, medeni durumu, ¢alisma durumu, hastalik siiresi, hasta
aktifligi, komorbidite ve diger saglik hizmeti kullanimi degiskenleri ise istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

BETA degerlerine bakildiginda, bagimli de§iskene en fazla etki eden degisken, egitim
durumu degiskenidir (p=0,263). Sirasiyla, lise, {iniversite ve ortadgretim mezunu olan
hastalarin diger hastalara gore yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Hastalarin hekim ile iliskinin olumlu olmasi, bobrek hastaligimin yiikiine bagli yasam
kalitesi tlizerinde olumlu etki yapmaktadir. Ayni sekilde, hastalarin hastane bazli bir
diyaliz initesinden hizmet aliyor olmalari, yasam kalitelerini olumlu olarak
etkilemektedir. Kullanilan ilag sayisinin artmasi, sivi kisitina uymama, beslenme
Onerilerine uymama, ilag¢ tedavisine uyum gostermeme davranislari ise yasam kalitesini

olumsuz olarak etkilemektedir.

Tablo 36, arastirma kapsamindaki hastalarin fiziksel yasam kalitesi degiskenini
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi sonucunda

olusturulan regresyon modelini gostermektedir.
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Tablo 36. Bobrek Hastalarmin Fiziksel Yasam Kalitesi Boyutunu Etkileyen

Degiskenlerin Belirlenmesi

a ve Bj icin %95
Giiven Smirlar

Degisken Katsayi| S.Hata | BETA Al st t p |Tolerans| VIF
Smir | Smmr

Sabit 40,035 | 10,426 19,519 | 60,552 | 3,840 | 0,000

X1 Yas -0,323 | 0,062 | -0,241 | -0,444 | -0,202 | -5,239 |0,000| 0,344 | 2,910

X2 Tedavinin Alindig1

Kurumun Tiirt

(Ref= Bagumsiz Diyaliz
Merkezi)

Xs Hastalik Siiresi -0,402 | 0,098 | -0,154 | -0,595 | -0,208 | -4,079 |0,000| 0,512 | 1,953

XaHekim Hasta liskisi | 6,168 | 2,119 | 0,149 | 1,999 | 10,337 | 2,912 |0,004| 0,376 | 2,624

Xs Lise (Ref=Egitim
Almamus)

Xs Universite
(Ref=Egitim Almamusg)
X7 Komorbidite
(Ref=Yok)

XsgIlag Tedavisine
Uyum (Ref= Tedaviye | -4,327 | 2,010 | -0,076 | -8,282 | -0,372 | -2,153 |0,032| 0,590 | 1,696
Uyma)

XoCinsiyet

(Ref= Erkek)

Xi10 Hastaneye Bagvuru
Sayist

X11 Hastaneye Yatis
Sayisi

X1z Acil Servise
Bagvuru Sayisi

9,632 | 1,683 | 0,203 | 6,319 | 12,944 | 5,721 (0,000f 0,575 | 1,740

6,256 | 3,024 | 0,133 | 0,307 | 12,206 | 2,069 (0,039 0,377 | 2,649

7,758 | 3,237 | 0,128 | 1,388 | 14,128 | 2,396 (0,017 0,355 | 2,921

-4,312 | 2,342 | -0,090 | -8,920 | 0,296 | -2,841 (0,047| 0,305 | 3,280

0,703 | 1,365 | 0,015 | -1,983 | 3,390 | 0,515 |0,607| 0,818 | 1,223

-1,516 | 0,705 | -0,093 | -2,903 | -0,129 | -1,151 |0,052| 0,385 | 2,600

0,184 | 0,260 | 0,024 | -0,328 | 0,696 | 0,706 |0,481| 0,614 | 1,629

0,252 | 0,853 | 0,009 | -1,427 | 1,930 | 0,295 |0,768| 0,773 | 1,294

g;;f;“”amla““a‘? 0,360 | 0.423 | -0,045 | -1.192 | 0,473 | -0,850 |0.396| 0,362 | 2,819
;(;‘r‘acepte” Harcanan | 4 505 | 0003 | -0,029 | -0,007 | 0,003 | -0,745 |0.457| 0465 | 2,152
Xi1s Beslenme

Omerilerine Uyum 11,191 | 2,208 | -0,025 | 5,536 | 3,155 | -0,539 |0,590| 0,333 | 3,004
(Ref= Tedaviye Uyma)

Xis Sivi Kisitina Uyum ) 25| 4 g76 | .0 060 | -6.477 | 0,908 | -1,484 [0,139| 0438 | 2,284
(Ref= Tedaviye Uyma)

X7 Hasta 0,077 | 0,069 | 0,049 | -0,058 | 0213 | 1.121 |0.263| 0376 | 2,662
Aktifligi

X1g Caligma Durumu
(Ref= Calismama)
X19 Ortadgretim (Ref=
Egitim Almanmas)

X20 Medeni Durum
(Ref= Bekar)

-1,302 | 2,120 | -0,019 | -5,474 | 2,870 | -0,614 |0,540| 0,786 | 1,273

0,658 | 2,722 | 0,014 | -4,698 | 6,014 | 0,242 |0,809| 0,324 | 2,466

1,138 | 1,481 | 0,023 | -1,778 | 4,053 | 0,768 |0,443| 0,819 | 1,221

Bagimh Degisken: Fiziksel Yasam Kalitesi
Durbin Watson= 1,801
r=0,882 R?>= 0,778 (F=53,520; p= 0,000)
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Regresyon analizi; cinsiyet, yas, medeni durum, calisma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirli, hasta aktifligi, hekim
hasta iliskisi, ila¢ tedavisine, beslenme Onerilerine, sivi kisitina uyum, hastaneye
basvuru, hastaneye yatis, acil servise bagvuru, kullanilan ilag sayis1 ve cepten harcanan

para olmak iizere 18 adet bagimsiz degisken ile gerceklestirilmistir.

Hastalarin fiziksel yasam kalitesini etkileyen faktorlere iliskin olusturulan regresyon
modeli, genel olarak anlamlidir (F=53,520; p=0,000). Modelde ¢oklu baglant1 sorunu
VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul edilebilir sinirlar
icinde bulunmustur. Durbin Watson katsayis1 1,801 bulunmustur. Bu sonug, modelde

otokorelasyon olmadigini gostermektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, fiziksel yasam Kkalitesi degiskeninin %77,8’ini
aciklamaktadir (R?=0,778). Yas, tedavinin uygulandigi kurumun tiirii, hekim hasta
iligkisi, hastalik siiresi, egitim durumu, komorbidite ve ilag tedavisine uyum
degiskenleri, fiziksel yasam kalitesi degiskenini istatistiksel olarak anlamli
etkilemektedir. Saglik hizmeti kullanim1 degiskenleri, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma
durumu, hasta aktifligi, beslenme ve sivi kisitina uyum degiskenleri istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin yas
degiskeni oldugu goriilmektedir (B=-0,241). Bu sonuca gore, hastalarin yasinin artmasi,
fiziksel yasam Kkaliteleri tizerinde olumsuz etki yapmaktadir. Eslik eden kronik
hastaligin varligi, hastalik siliresinin uzunlugu, ila¢ tedavisine uyum gostermeme
davraniglari; fiziksel yasam kalitesini olumsuz etkileyerek azaltmaktadir. Tedavinin
uygulandigr kurum tiirliniin hastane bazli diyaliz iinitesi olmast ve hekim hasta
iligkisinin yiiksek olmasi ise fiziksel yasam kalitesini artirmaktadir. Egitim durumu
degiskenin de fiziksel yasam kalitesi lizerinde anlamli etkisi vardir. Sirastyla, lise ve
tiniversite mezunu olan hastalarin fiziksel yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu

gorilmektedir.

Tablo 37, arastirma kapsamindaki hastalarin ruhsal yasam kalitesi degiskenini etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi sonucunda olusturulan

regresyon modelini géstermektedir.



Tablo 37. Bobrek Hastalarimin Ruhsal Yasam Kalitesi

Degiskenlerin Belirlenmesi
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Boyutunu Etkileyen

a ve Bj icin %95
Degisken Katsay1| S.Hata [BETA[-Cuven Smurlart |-, p |Tolerans| VIF

Alt Ust

Siir Siir
Sabit 55,533 | 11,668 32,573 | 78,493 | 4,759 | 0,000
O NOEATBIIE 7,042 | 2,621 |-0,215| -13,099 | -2,785 | -3,031 | 0,003 | 0,305 | 3,280
(Ref= Yok)
Xz Tedavinin Alindig1
Rurumun Tiirli (Ref= | 7 459 | 1 884 |0,193| 3,322 |10,736| 3,731 | 0,000 | 0,575 | 1,740
Bagimsiz Diyaliz
Merkezi)
Xsllag Tedavisine
Uyum (Ref= Tedaviye | -7,576 | 2,249 |-0,172| -12,002 | -3,150 | -3,368 | 0,001 | 0,590 | 1,696
Uyma)
X4 Universite (ReT= | 7 460 | 3693 |0.160| 0331 |14,589 | 2,059 | 0,040 | 0255 | 3,921
Egitim Almamus)
Xs Sivi Kisitina
Uyum (Ref= Tedaviye | -4,979 | 2,100 |-0,140| -9,111 |-0,847 | -2,371 | 0,018 | 0,438 | 2,284
Uyma)
X Hastalik Stiresi 20,250 | 0,110 |-0,124] -0,467 | -0,034 | -2,273 | 0,024 | 0,512 | 1,953
X Cinsiyet 1,060 | 1,528 |0,030| -1,947 | 4,066 | 0,694 | 0,488 | 0818 | 1,223
(Ref= Erkek)
Xs Hastaneye -0,899 | 0,789 |-0,072| -2,452 | 0,653 | -1,140 | 0,255 | 0,385 | 2,600
Bagvuru Sayisi
égy';';“a”ey”atls 0,256 | 0,201 [0,044| -0.317 | 0,829 | 0,878 | 0,381 | 0614 | 1,629
X1 Acil Servise 10,624 | 0,954 |-0,020| -2502 | 1,254 | -0,654 | 0514 | 0,73 | 1,204
Basvuru Sayisi
;(;;Euuan‘la““a‘? 0,149 | 0,473 0,024 -0782 | 1,080 | 0,315 | 0,753 | 0,262 | 3,819
;(;iacepte” Harcanan | 4002 | 0,003 |0,046| -0,003 | 0,008 | 0,808 | 0,420 | 0465 | 2,152
X13 Beslenme
Onerilerine Uyum
(Refe Tedaviye -0,166 | 2,471 |-0,005| -5,029 | 4,697 | -0,067 | 0,946 | 0,333 | 3,004
Uyma)
X1 Hasta 0,074 | 0,077 |0,061| -0,078 | 0,226 | 0,960 | 0,338 | 0,376 | 2,662
Aktifligi
ﬁilsk';'seik'm Hasta 0,975 | 2,371 [0,031| -3,691 | 5640 | 0,411 | 0,681 | 0376 | 2,624
Xio Galisma Durumu | 5 653 | 5 373 |.0,066| -8,222 | 1,116 | -1,497 | 0,135 | 0,786 | 1,273
(Ref= Calismama)
Xi7 Ortadgretim
(Ref= Egitim 2,732 | 3,046 |0,074| -3,262 | 8,726 | 0,897 | 0,370 | 0,324 | 3,466
Almamus)
Xis Lise (Ref=Egitim | g gaq | 3384 |0157| -0,971 |12,346 | 1,681 | 0,094 | 0377 | 2,649
Almamus)
X9 Yas -0,054 | 0,069 |-0,053| -0,190 | 0,081 | -0,790 | 0,430 | 0,344 | 2,910
Xoo Medeni Durum | 44 | 1 658 0,012| -2,798 | 3,726 | 0,280 | 0780 | 0819 | 1,221
(Ref= Bekar)

Bagimh Degisken: Ruhsal Yagam Kalitesi

Durbin Watson= 1,565

r=0,729 R?=0,532 (F=17,320; p=0,000)




134

Regresyon analizine cinsiyet, yas, medeni durum, calisma durumu, egitim durumu,
hastalik siiresi, komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hasta aktifligi, hekim
hasta iliskisi, ila¢ tedavisine, beslenme Onerilerine, sivi kisitina uyum, hastaneye
basvuru, hastaneye yatis, acil servise basvuru, kullanilan ilag sayis1 ve cepten harcanan

para olmak iizere 18 adet bagimsiz degisken ile gerceklestirilmistir.

Hastalarin ruhsal yasam Kkalitesini etkileyen faktorlere iliskin olusturulan regresyon
modeli, genel olarak anlamhidir (F=17,320; p=0,000). Modelde ¢oklu baglant1 sorunu
VIF ve Tolerans degerleri ile kontrol edilmis olup, bu degerler kabul edilebilir sinirlar
icinde bulunmustur. Durbin Watson katsayis1 1,565 bulunmustur. Bu sonug, modelde

otokorelasyon olmadigini gostermektedir.

Modeldeki bagimsiz degiskenler, ruhsal yasam kalitesi degiskeninin %353,2’sini
aciklamaktadir (R?=0,532). Komorbidite, tedavinin alindigi kurumun tiirii, hastalik
siiresi, egitim durumu, ila¢ tedavisine uyum ve sivi kisitina uyum degiskenleri,
modeldeki istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenlerdir. Cinsiyet, yas, medeni
durum, ¢alisma durumu, hasta aktifligi, hekim hasta iliskisi, beslenme onerilerine uyum

ve saglik hizmeti kullanimi1 degiskenleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

BETA degerlerine bakildiginda ise bagimli degiskene en fazla etki eden degiskenin
komorbidite degiskeni oldugu goriilmektedir (p=-0,215). Bu sonuca gore, hastalarin
komorbiditesinin olmasi, ruhsal yasam kalitelerini azaltmaktadir. Ayni sekilde, ilag
tedavisine ve s1vi kisitina uyum gostermeme davraniglar: ve hastalik siiresinin artmasi
da ruhsal yasam kalitesini olumsuz etkileyerek azaltmaktadir. Diger taraftan, hastane
bazli bir diyaliz {initesinden hizmet almak ve {iniversite mezunu olmak, ruhsal yasam

kalitesini olumlu etkilemektedir.
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9.5. ARASTIRMA HIPOTEZLERININ SONUCLARI

Aragtirmanin amact dogrultusunda uygun analiz yontemleriyle test edilen hipotezlerin

kabul ve ret sonuglari, Tablo 38 ve Tablo 39°da 6zetlenmistir.

Tablo 38, hipotez 1, 2 ve 3’e iliskin sonuglar1 gostermektedir.

Tablo 38. Arastirma Hipotezlerinin Sonug¢lar (Hipotez 1, 2, 3)

Hipotezler Bagimsiz Degisken Bagimh Degisken | Sonug
Hastalarin Tammlayici Ozellikleri
Cinsiyet Ret
Yas Kabul
Medeni Durum Ret
. Calisma Durumu Hekim Hasta Ret
Hipotez 1 Egitim Durumu Mliskisi Kabul
Hastaliga Ozgii Ozellikler
Komorbidite Kabul
Hastaligin Siiresi Kabul
Tedavi Alinan Kurumun Ozelligi Kabul
Hastalarin Tammlayici Ozellikleri
Cinsiyet Ret
Yas Kabul
Medeni Durum Ret
_ Ceﬂl.sma Durumu Hasta Ret
Hipotez 2 Egitim Durumu Aktifligi Kabul
Hastahiga Ozgii Ozellikler
Komorbidite Kabul
Hastaligin Siiresi Ret
Tedavi Ahnan Kurumun Ozelligi Ret
Hekim Hasta iliskisi Kabul
Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri
Cinsiyet Kabul
Yas Ret
Medeni Durum Ret
Calisma Durumu Ret
. Egitim Durumu Tedaviye Kabul
Hipotez 3 Hastahga Ozgii Ozellikler Uyum
Komorbidite Kabul
Hastaligin Siiresi Ret
Tedavi Ahnan Kurumun Ozelligi Kabul
Hekim Hasta lliskisi Kabul
Hasta Aktifligi Kabul

Hipotez 1, hekim hasta iligkisine etki eden degiskenlere yonelik gelistirilmistir. Bu

hipotez, yas, egitim durumu, komorbidite, hastalifin siiresi ve tedavi alinan kurumun
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ozelligi degiskenleri igin kabul edilmis olup, cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma durumu

degiskenleri i¢in reddedilmistir.

Hipotez 2, hasta aktifligine etki eden degiskenlere yonelik gelistirilmistir. Bu hipotez,
yas, egitim durumu, komorbidite ve hekim hasta iligkisi degiskenleri i¢in kabul edilmis
olup, cinsiyet, medeni durum, calisma durumu, hastalifin siiresi ve tedavi alinan

kurumun 6zelligi degiskenleri i¢in reddedilmistir.

Hipotez 3, tedaviye uyum degiskenine etki eden degiskenlere yonelik gelistirilmistir.
Tedaviye uyumu kapsayan ilag, beslenme ve sivi kisitlamasina uyuma iliskin
degiskenlerden en az birine anlamli etki eden degiskenler, tabloda kabul edilmis olarak
gosterilmistir. Bu hipotez, cinsiyet, egitim durumu, komorbidite, tedavi alinan kurumun
ozelligi, hekim hasta iliskisi ve hasta aktifligi degiskenleri i¢in kabul edilmis olup, yas,

medeni durum, ¢alisma durumu ve hastaligin stiresi degiskenleri i¢in reddedilmistir.

Tablo 39, hipotez 4 ve 5’¢ iligkin sonuglar1 géstermektedir.



Tablo 39. Arastirma Hipotezlerinin Sonuglar: (Hipotez 4, 5)
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Hipotezler Bagimsiz Degisken Bagimh Degisken | Sonug
Hastalarin Tammlayicl Ozellikleri
Cinsiyet Ret
Yas Kabul
Medeni Durum Kabul
Calisma Durumu Kabul
Egitim Durumu Kabul
Hastaliga Ozgii Ozellikler
Komorbidite Kabul
Hastaligin Siiresi Ret
Tedavi Alinan Kurumun Ozelligi . . .

Hipotez 4 Hekim Hasta Iliskisi Salg(lll;llemetl Kabul
Hasta Aktifligi ullamm Kabul
Tedaviye Uyum

Ilag Tedavisine Uyum Kabul
Beslenme Onerilerine Uyum Kabul
Sivi Kisitina Uyum Kabul
Yasam Kalitesi
Fiziksel Yasam Kalitesi Kabul
Ruhsal Yasam Kalitesi Ret
Bobrek Hastaliginin Etkileri Kabul
Bobrek Hastaligiin Yiikii Kabul
Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri
Cinsiyet Kabul
Yas Kabul
Medeni Durum Ret
Calisma Durumu Ret
Egitim Durumu Kabul
Hastahga Ozgii Ozellikler
Komorbidite Kabul
Hastaligin Siiresi Kabul
Tedavi Alnan Kurumun Ozelligi Kabul

Hipotez 5 Hekim Hasta lliskisi Yas_am_ Kabul
Hasta Aktifligi Kalitesi Kabul
Tedaviye Uyum

Ilag Tedavisine Uyum Kabul
Beslenme Onerilerine Uyum Kabul
Sivi Kisitina Uyum Kabul
Saghk Hizmeti Kullanim
Hastaneye Bagvuru Ret
Hastaneye Yatis Ret
Acil Servise Bagvuru Ret
Kullanilan ilag Sayist Kabul
Cepten Harcanan Para Ret
Hipotez 4, saglik hizmeti kullanimi degiskenine etki eden degiskenlere yonelik

gelistirilmistir. Saglik hizmeti kullanimini kapsayan hastaneye basvuru, hastaneye yatis,
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acil servise basvuru, kullanilan ila¢ sayisi ve cepten harcanan paraya iliskin
degiskenlerden en az birine anlamli etki eden degiskenler, tabloda kabul edilmis olarak
gosterilmistir. Bu hipotez, cinsiyet, hastaligin siiresi ve ruhsal yasam kalitesi i¢in

reddedilmis olup, diger tiim degiskenler i¢in kabul edilmistir.

Hipotez 5, yasam kalitesi degiskenine etki eden degiskenlere yonelik gelistirilmistir.
Yasam kalitesinin boyutlarindan fiziksel, ruhsal yasam kalitesi, bobrek hastaliginin
semptomlari, yiikii ve etkileri degiskenlerden en az birine anlamli etki eden degiskenler,
tabloda kabul edilmis olarak gosterilmistir. Bu hipotez, medeni durum, ¢alisma durumu,
hastaneye basvuru, hastaneye yatig, acil servise basvuru ve cepten harcanan para

degiskenleri i¢in reddedilmis olup, diger tiim degiskenler i¢in kabul edilmistir.
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10. BOLUM: TARTISMA

Bu aragtirmanin amaci, kronik bobrek rahatsizligi olan ve diyaliz tedavisi alan hastalarin
tedaviye uyum, yasam kalitesi ve saglik hizmeti kullanim1 diizeylerini belirlemek ve bu
diizeylere etki eden faktorleri ortaya koyabilmektir. Bu kapsamda, bu degiskenler;
hastalarin demografik o6zellikleri, hastalifa 06zgii 6zellikler, tedavinin uygulandigi
kuruma 6zgili ozellikler, hasta hekim iligkisi ve hasta aktiflik diizeyi degiskenleri ile
aciklanmaya calisilmistir. Arastirma sonucunda ulasilan bulgular, bu boliim kapsaminda

tartisilarak degerlendirilmistir.

10.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER ILE ILGILIi BULGULARA ILISKIN
DEGERLENDIRMELER

Arastirma kapsaminda, %63’ hastane bazli diyaliz iinitelerinden, %36,9’u bagimsiz
diyaliz merkezlerinden hizmet alan toplamda 328 hasta ile calisilmistir. Young ve
digerlerinin (2000) calismasinda, Fransa, Almanya, Italya, Japonya, Ispanya, Birlesik
Krallik ve Amerika olmak iizere yedi lilkede hemodiyaliz hastalar1 ve tesisleri ile
yapilan arastirma sonuglarini derlemislerdir. Kurum tiirleri degiskeni incelendiginde,
Almanya, Fransa ve ltalya’da yapilan calismalarin %60’ mnin hastane bazli diyaliz
tinitelerinde, Japonya, Ispanya ve Ingiltere’deki galismalarin %50’sinin hastane bazli
diyaliz iinitelerinde ve Amerika’daki ¢alismalarin ise %71’inin 6zel bagimsiz diyaliz
merkezlerinde gerceklestirildigi sonucuna ulasilmistir. Bu durum, iilkelerin saglik
sistemlerinin yapisindan ve saglik hizmet sunum politikalarindaki farkliliklardan

kaynaklanabilmektedir.

Cinsiyet degiskenine bakildiginda, hastalarin %52,4’iinlin kadin oldugu goriilmektedir.
Aragtirma kapsamindaki kadin erkek dagilimiin esit oldugu sdylenebilir. Ricardo ve
digerlerinin (2013) ¢alismasindaki hastalarin %60’1 erkektir. Kim ve digerlerinin (2013)
arastirmasinda, hastalarin %54°i erkeklerden olugmaktadir. Chow ve digerlerinin
(2014) calismasindaki hastalarin %68,2’si erkektir. Nisel ve digerlerinin (2016) Avrupa,
Japonya, Amerika ve Tirkiye’de diyaliz tedavisi alan hastalarin iilkeler itibariyle
karsilastirmali analizini gergeklestirdikleri ¢alismada, hastalarin Avrupa {ilkelerinde
%57,9’unun, Japonya’da %62,6’sinin, Amerika’da  %52,8’inin ve Tiirkiye’de

%55,1’inin  erkek oldugu saptanmistir. Bu c¢alismanin aksine, liteatiirdeki caligsma
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orneklemlerinde, erkek hastalarin kadin hastalardan fazla oldugu goriilmektedir. Bu
durumun arastirmaya katilmaya istekli olan hastalarin rastlantisal dagilimlarindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda, %69,2’sinin evli, %30,8’inin bekar
olduklart saptanmigtir. Chow ve Tam (2014)’in arastirmasindaki hastalarin %82,7’si
evlidir. Cruz ve digerleri (2011)’nin ¢alismasinda hastalarin %50°’si evlidir. Nguyen ve
digerlerinin (2018) arastirmasindaki hastalarin ise %60°1 evlilerden olugsmaktadir. Saglik
Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanliginin (2017) arastirmasinda, Tiirkiye’yi
temsil eden 6rneklemin %69,1°1 evlidir. Literatiirdeki arastirmalarda da bu arastirmayi
destekler nitelikte hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunun evli olmasi, hastalarin yas
ortalamasimin yiiksek olmasi nedeniyle evli olanlarin oraninin yilikselmesi ile

aciklanabilmektedir.

Egitim durumu degiskenine bakildiginda, hastalarin %37,8°1 lise; %35,4’1i ortadgretim
mezunudur. Hastalarin %9,8’inin ise egitimi yoktur. Cruz ve digerleri (2011) tarafindan
yapilan aragtirmada, hastalarin yarisindan fazlasi1 (%61,1) ilkokul/ortaokul mezunudur.
Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanligmin (2017) arastirmasindaki
orneklemin %352’si oraggretim mezunudur ve %23 liniin ise herhangi bir egitimi yoktur.
Nazlican ve digerlerinin (2012) ¢alismasi ise erkek ve kadin hastalar acisindan egitim
durumunu ayr1 ayr1 degerlendirmis ve erkeklerin ¢ogunlugunun (%51,6) ilkokul
mezunu; kadinlarin ¢ogunlugunun (%45,3) ise okuryazar olmadigint bulmustur. Egitim
durumuna iligkin aragtirma bulgular1  degerlendirildiginde, hastalarin  egitim

seviyelerinin diisiik diizeyde oldugu sonucuna ulasilmistir.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin ¢alisma durumlarina bakildiginda, hastalarin
%87,8’inin ¢aligmadiklar1 goriilmektedir. Bu hastalarin %38,7’si emekli, %32,3’1 ev
hanimi, %12,8’1 igsiz ve %4’1 Ogrencidir. Hastalarin %12,1°1 ise kismi ya da tam
zamanli bir iste calismaktadir. Manavalan ve digerlerinin (2017) c¢alismasi
kapsamindaki hastalarin %80’1 1igsizdir. Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire
Baskanliginin (2017) calismas1 kapsamindaki hastalarin %80,2’si ¢alismamaktadir. Bu
hastalarin %48,6’s1 ev hanimi1 ve %10’u igsizdir. Cruz ve digerleri (2011), aragtirmalari
kapsamindaki hastalarin  %73,7’sinin emekli ya da saglik durumu sebebiyle

calismadiklarin1 belirtmislerdir. Poppe ve digerlerinin (2012) ¢alismasinda, hastalarin
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%73,3’liniin ¢aligmamakta, bu hastalarin %37’si emekli ve %18’ saglik durumu
sebebiyle caligmamaktadirlar. Literatiirdeki bulgulara bakildiginda, hastalarin biiyiik
cogunlugunun ¢alismadigr goriilmektedir. Kronik bobrek hastalari, zamanlarinin biiyiik
bir ¢ogunlugunu diyaliz tedavisine ayirmakta ve bu durum caligma hayatlarin1 da

olumsuz etkileyebilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin yas dagilimi minimum 20 ile maksimum 91 arasinda olup
genel yas ortalamasi 53,95+17,11 olarak bulunmustur. Manavalan ve digerlerinin
(2017) diyaliz hastalar1 ile yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi, 49,00
olarak bulunmustur. Ricardo ve digerleri (2013), yaptiklar1 ¢alismada, diyaliz tedavisi
alan hastalarin yas ortalamasi, 57,00+11,06’dir. Thaweethamcharoen ve digerlerinin
(2013), hemodiyaliz tedavisi alan hastalar ile yaptiklar1 calismada, 6rneklemin yas
ortalamasi, 57,45+15,09 olarak bulunmustur. Chow ve Tam (2014)’1n ¢alismasindaki
hastalarin yas ortalamasi, 58,21+15,22dir. Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire
Baskanlhiginin (2017) Tirkiye capinda yapmis olduklari calismaya iliskin raporda,
hastalarin ortalama yas1 52,28+16,74 olarak hesaplanmustir. Literatiirdeki ¢aligmalarin
sonuclarina da bakildiginda, hastalarin yas ortalamasinin 55 civarinda oldugu
goriilmektedir. Bu durum, kronik bobrek hastaliginin orta yas ve iizeri hastalarda yaygin

olarak goriilmesinden kaynaklanabilmektedir.

Hastalarin klinik 6zellikleri degerlendirildiginde, hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun
(%89) haftada 3 kez diyaliz tedavisi aldig1 goriilmektedir. Haftada 2 kez diyaliz
tedavisi alan hastalar, 6rneklemin %9,5’ini olusturmakta olup bu hastalarin biiyiik bir
cogunlugunu  (%71) 40 yas alti  hastalarin  olusturdugu  saptanmistir.
Thaweethamcharoen ve digerlerinin (2013) arastirmasindaki hastalarin yarisindan
fazlasi, haftada 3 kez hemodiyaliz tedavisi almaktadir. Slinin ve digerleri (2015), diyaliz
tedavisi alan hastalar ile yapilan 32 adet makaleye iligkin sistematik analiz
gerceklestirmisler ve haftalik diyaliz seans sayisi ortalamasi, hastalarin tamamina

yakininda haftada 3 olarak bulunmustur.

Bu arastirma kapsamindaki hastalarin bu hastaliga sahip olduklar siire, ortalama 10 y1l
(£8,76); diyaliz tedavisi aldiklar1 siire ise ortalama 7 yil (£5,06) olarak bulunmustur.

Rosemann ve digerleri (2007), arastirma kapsamindaki hastalarin kronik bdbrek
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hastaligina sahip olduklar1 siireyi, ortalama 13 yil olarak hesaplamistir. Poppe ve
digerlerinin (2012) caligsmasinda, hastalarin ortalama 10,81 yildir bu hastaliga sahip
olduklar1 bulunmustur. Kim ve digerleri (2013), calismalar1 kapsamindaki hastalarin
%30’unun 5 yildan uzun siiredir diyaliz tedavisi aldigin1 bulmustur. Nisel ve
digerlerinin (2016) calismasinda diyaliz tedavisi alan hastalarin iilkeler itibariyle
karsilagtirmali analizi gerceklestirilmistir. Avrupa, Japonya, Amerika ve Tirkiye’nin
verilerinin karsilastirildigi ¢alismada, diyaliz siirelerinin dagilimi incelenmis ve Tiirk
hastalarinin yaklasik %45°nin 7 yildan fazla siiredir hemodiyaliz tedavisi gordiikleri
saptanmistir. Japonya’daki hastalarin %40’1, Avrupa’daki hastalarin %24,1°1 ve
Amerika’daki hastalarin  %12,1’i 7 yildan fazla siiredir hemodiyaliz tedavisi

gormektedirler.

Bir bireyde iki veya daha fazla kronik saglik durumunun varligi olarak tanimlanan
komorbidite, kronik bobrek hastalar1 i¢in artan bir endise kaynagidir. Bu arastirma
kapsamindaki kronik bobrek hastaligina sahip olan hastalarin ek bir kronik hastaliga
sahip olanlarin oranm1 %65,2°dir. Ek kronik hastaliga sahip olan hastalarin %40’1inda
tansiyon, %28’inde diyabet ve %24 linde kalp hastaliklar1 oldugu sonucuna ulasilmistir.
Bu hastaliklar haricinde, KOAH, romatizmal hastaliklar, troid, fitikk ve benzeri
hastaliklar da diyaliz tedavisi alan hastalarin sahip olduklar1 diger kronik hastaliklardir.
Kronik bobrek hastaligina iliskin literatiirdeki caligmalar da bobrek hastaligina eslik
eden kronik hastaliklar1 siralamiglar ve benzer sonuglar ortaya c¢ikmistir. Saglik
Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanligi (2017) nin yayinladig1 raporda, hastalarin
%69,8’inde bobrek hastaligina eslik eden kronik hastaligin oldugu belirtilmistir. Fraser
ve digerlerinin (2015) ¢alismasindaki hastalarin %87,8’inde tansiyon, %24’{inde anemi,
%22,9’unda kalp hastaliklar1 ve %16,9’unda diyabet hastaligi vardir. Lee ve digerleri
(2018) arastirmalart1 kapsamindaki hastalarin  %82,5’'unda komorbidite oldugu
bulunmustur. Bu hastalarin %64,4’tinde hipertansiyon; %33,2’inde diyabet oldugu
saptanmistir. Kamath ve digerleri (2019), arastirmalar1 kapsamindaki hastalarin kronik
bobrek hastaligina eslik eden kronik hastaliklari incelemigler ve en sik rastalanan
hastaliklar1 sirasiyla hipertansiyon (%40), hipertansiyon ve diyabet kombinasyonu
(%7,5), diyabet (%4,2) ve kalp hastaligi ve hipertansiyon kombinasyonu (%4,2) olarak
belirtmislerdir. Khan ve digerlerinin (2002) arastirmalar1 kapsamindaki hastalarin %88’1

hipertasiyon, %54°l kalp hastaligi, %44’ diyabet hastalifina sahiptir. Literatiirdeki
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bulgular degerlendirildiginde; hipertansiyon ve diyabetin; kronik bobrek hastaligina en

cok eslik eden hastaliklar oldugu goriilmektedir.

10.2. HEKIM HASTA ILiSKiSI ILE ILGILI BULGULARA ILiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Kronik hastalarda hekim ile etkili iletisim, hastalarin saglik sonuglarmi etkileyen,
hastalar1 gili¢lendiren, tedaviye uyumu artiran ve hasta memnuniyetini saglayan bir
kavramdir. Pek ¢ok kronik hastalikta oldugu gibi kronik bobrek hastalarinin hekim ile
iligkisi de kronik bdobrek hastaliginin yonetilmesinin O6nemli bir basamaginm

olusturmaktadir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin hekim-hasta iligkisi genel puan ortalamasi 3,48
(£0,56) olarak bulunmustur. Bu sonucun orta diizeyin iizerinde oldugu sdylenebilir.
Hekim-hasta iliskine ait tiim ifadelerin ortalamasi 3’tin ilizerinde olmakla birlikte,
“Doktorum kendini bana yardim etmeye adamaktadir” (3,16+0,68), “Doktoruma
rahatlikla ulasabiliyorum” (3,19+£0,98) ve “Doktorum bana yeterli zamani ayirir”
(3,22+1,01) ifadeleri sirasiyla en diisik puan ortalamasina sahip ifadeler olarak
bulunmustur. Bu arastirma sonuglari ile benzer sekilde, Alghabiwi ve digerleri (2018),
bobrek hastalar1 da dahil farkli kronik hastaliklara sahip hastalar ile yapmis olduklar
caligmalarinda, hekim hasta iligkisi ortalamasi orta diizeyde bulunmustur. Hastalarin en
diisiik puan1t “Doktoruma giiveniyorum” ve “Doktorum bana yeterli zamam ayirir”
ifadelerine vermislerdir. Pinheiro ve digerleri (2013), diyaliz tedavisi alan hastalarin
hekim ile iligkilerini arastirmislar ve orta diizeyin lizerinde memnuniyete sahip olduklar
sonucuna ulagsmislardir. Hastalarin en memnun olmadigi durum, doktorun kendilerine
yeterli zaman ayirmamasidir. Ladin ve digerleri (2017), diyaliz tedavisi alan hastalarin
hekim ile iligkilerini nitel bir arastirma ile incelemistir. Arastirmanin sonucunda,
hastalar, hekimlerin tedaviye iligkin yeterli agiklama yapmadiklarin1 ve yeterli kadar
zaman ayirmadiklarini ifade etmislerdir. Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde, kronik
bobrek hastaligina sahip hastalarin hekim ile iligkilerinin orta diizeyde oldugu ve
hekimlerin kendilerine yeteri kadar zaman ayirmamasindan sikayet ettikleri sonucuna

ulasilabilir.
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Hastalarin hekim ile iligkilerini ve buna etki eden faktorleri belirleyebilmek, tedavi
stirecinin etkililiginin artirilmasinda nelere dikkat edilecegine iliskin veri saglamaktadir.
Bu arastirma kapsaminda da hekim hasta iligkisi degiskenini etkileme potansiyeline
sahip degiskenler incelenmis ve yas, egitim durumu, komorbidite, hastalik siiresi ve
tedavi alinan kurumun 6zelligi degiskenleri anlamli bulunmustur. Bu degiskenler hekim
hasta iligkisinin %63,9’unu agiklamaktadir. Anlamli bulunan bu degiskenler,

literatiirdeki farkli aragtirma sonugclariyla asagida tartisilmistir.
Sosyo Demografik Ozellikler

Bu arastirma kapsaminda, hekim hasta iliskisine etki ettigi diisiiniilen sosyodemografik
ozelliklerden yalnizca “yas” ve “egitim durumu’ degiskenleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yas degiskeninin hekim hasta iliskisi degiskenine negatif etki ettigi
sonucuna ulasilmistir ($=-0,295). Bu sonug, yas arttik¢a, hastalarin hekim ile
iligkilerinin azalacag1 yoniinde yorumlanabilmektedir. Egitim diizeyinin artmasi, hekim
hasta iligkisine pozitif etki etmektedir. Sirasiyla lise, liniversite ve ortadgretim mezunu
olmanin hekim hasta iliskisine anlamli etki ettigi sonucuna ulasilmistir (BLise=0,330;

Bﬂniversite:0,23 2; BOrtaégretim:O ) 227) .

Bu arastirma sonucuyla benzer sekilde, Greer ve digerleri (2011), egitim durumunun
hekim hasta iligkisine olan etkisini istatistiksel olarak anlamli bulmustur. Bu ¢alismaya
gore, liniversite egitimi almamis hastalarin hekim ile olan iligkilerinin daha zayif oldugu
sonucuna ulagmistir. Okunrintemi ve digerleri (2017) ise lise ve iiniversite mezunu olan
hastalarin diger hastalara gore hekim hasta iletisiminin daha iyi oldugu sonucuna

ulagmustir.

Yas degiskenine iliskin arastirma bulgularina bakildiginda, Ladin ve digerleri (2017),
yas1 bliylik olan hastalarin hekim ile iliskiden duyduklari memnuniyetin diisiik oldugu
sonucuna ulagsmiglardir. Oi (2012), kronik hastalar iizerinde yapmis oldugu tez
caligmasinda, yas degiskeninin hekim hasta iliskisine negatif etki ettigi sonucuna
ulagmistir. Hastalarin yasi arttikga, hekim ile olan iligkileri zayiflamaktadir. Birgok
sistematik inceleme ve kalitatif ¢aligma, yas1 biiylik olan hastalarin tedavi siirecleri

hakkinda hekim ile nadiren fikir aligverisi ve isbirligi yaptiklarin1 gdstermektedir (Song
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ve Ward, 2014; Morton vd., 2010; Walker vd., 2015). Bu durum yas arttik¢a hekim ile

hasta arasindaki iligskinin azalmasinin sebebini agiklayabilmektedir.
Hastaliga Ozgii Ozellikler

Bu arastirma kapsaminda, hekim hasta iligkisine etki ettigi diisiiniilen hastaliga 6zgii
ozelliklerden “Komorbidite” ve “Hastalik Siiresi” degiskenleri istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Her iki degiskenin de hekim hasta iliskisine olan etkisi negatif
bulunmustur (Bxomorbidite=-0,316; PHastak siresi=-0,233). Hastalarin komorbidite sahibi

olmasi ve hastalik siiresinin artmasi, hekim hasta iliskisine negatif etki etmektedir.

Kaplan ve digerleri (1989), sahip olunan kronik hastalik sayist ve hastalik siiresinin
hekim hasta iliskisine negatif etki ettigi sonucuna ulasmistir. Staiger ve digerleri (2003),
komorbidite sahibi olmanin hekim memnuniyetini olumsuz etkiledigini bulmuslardir.
Greer ve digerleri (2011) ise hastalik siiresi daha uzun olan ve 3 ya da daha fazla kronik
hastaliga sahip hastalarin hekim ile olan iliskilerinin daha zayif oldugu sonucuna
ulasmigtir. Lo ve digerleri (2016), diyaliz tedavisi alan hastalardan komorbiditesi
olanlarin hekimleri ile aralarindaki iliskinin ve bilgi iletisiminin (ilaglar ve tibbi gegmis)
zayif oldugunu ifade etmislerdir. Tim bu arastirma sonuglari, bu arastirmanin

bulgularini destekler niteliktedir.

Komorbiditenin olmasi ve hastalik siiresinin uzunlugu; hastalarin umut, motivasyon ve
memnuniyetleri {izerinde 6nemli dlgiide etkili olmaktadir. Umudunu ve motivasyonunu
kaybeden hastalarin hekim ile etkili iliski kurmalari miimkiin olmayabilmektedir. Bu
durum, hastalifa 6zgii bu 6zelliklerin hekim hasta iligkisi iizerindeki negatif roliinii

acgiklamaktadir.
Tedavi Aliman Kurumun Ozelligi

Bu aragtirmada, diyaliz tedavisi alan hastalarin hekim hasta iligkisine en fazla etki eden
degiskenin tedavinin uygulandigi kurumun tirii oldugu saptanmistir (f=-0,391). Bu
degiskenin bagimlhi degisken iizerindeki etkisi, negatiftir. Kurum tiirii degiskeninde
referans “bagimsiz diyaliz merkezi”dir. Dolayisiyla, 6zel bagimsiz diyaliz merkezinden

hizmet almanin hekim hasta iligkisine olumlu etki ettigi sdylenebilir.
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Hastane bazli diyaliz merkezleri, bagimsiz diyaliz merkezlerine gore, komorbiditesi
daha yiiksek, saglik durumu daha ciddi hastalara hizmet etme egiliminde olduklar1 ve
hastalarinin daha acil ve ciddi sorunlar yasamalar1 nedeniyle daha fazla doktorla iliski
kurma ihtiyaci duyarak, doktorlarin zamanina daha fazla ihtiya¢ duyabilmektedirler.
(Wiener vd., 1986; Radecki vd., 1998). Ayrica, 6zel diyaliz merkezlerinde hekimin her
zaman merkezde olarak hastalarla daha fazla iletisim iginde olmalari; buna karsin,
hastane temelli diyaliz tnitelerinde hekimlerin aynm1 zamanda klinik ve poliklinik
hizmeti sunmalar1 sebebiyle, diyaliz tedavisi alan hastalara yeteri kadar zaman
ayiramiyor olmalari; hastaneden hizmet alan hastalarin hekim ile olumsuz iliskilerinin

sebebini agiklayabilmektedir.

10.3. HASTA AKTIFLIK DUZEYI ILE ILGILI BULGULARA ILiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Hasta aktifligi, pozitif saglik sonuglart ve saglik hizmeti kullanimi sonuglariyla
yakindan iliskili bir kavramdir. Ozellikle kronik hastaliga sahip olan hastalarin aktiflik
seviyesini belirlemek, o hastaligin iyilestirilmesine ydnelik yapilacak miidahaleler
konusunda saglik hizmeti sunucularin1 yonlendirebilir. Karmasik tedavi rejimlerine
uymalar1 gereken kronik bobrek hastalar1 i¢in de tedavi kararlarina katilmak,
komplikasyonlar1 6nlemek ve risk faktorlerini yonetmek amaciyla yliksek aktiflige

sahip olmalar1 6nem tagimaktadir.

Bu arastirma kapsaminda, hastalarin aktiflik skor ortalamasi, 52,77 olarak bulunmustur.
Hastalarin puanlart en diisiik 29,00 ve en yiiksek 100,00 arasinda degismekte olup,
hastalarin yarisina yakininin (%46) aktiflik seviyesi, 1. seviyededir (en diisiik aktiflik
seviyesi). Bu ¢alisma sonuglar ile benzer olarak, Bulck ve digerleri (2018), hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin genel aktiflik skor ortalamasini 51 olarak bulmustur. Hastalarin
%44' birinci seviye aktiflik skoruna sahip olup, sagliklari konusunda 6nemli bir rol
oynadiklarina inanmadiklarint dile getirmislerdir. Ayrica, bulgularin1 literatiirle
karsilagtirarak, diyaliz tedavisi alan hastalarin aktiflik seviyesinin, diger kronik hasta
gruplarina gore daha diisiik oldugunu saptamiglardir. Johnson ve digerlerinin (2016)
yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda, kronik bobrek hastalarmin aktiflik skoru, 62,25

olarak bulunmustur. Zimbudzi ve digerleri (2017), arastirmalar1 kapsamindaki kronik
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bobrek hastalarinin %46’smin diisiik aktiflik seviyesine sahip oldugunu vurgulamistir.
Kosar ve digerleri (2018), hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin aktiflik puan
ortalamasini 40,63+8,44 olarak hesaplamiglardir. Hastalarin %82,8’si en diisiik seviye
olan 1. seviyede aktiflige sahiptir. Literatiirdeki bu ¢alisma sonuglarina bakildiginda,
kronik bobrek hastalarinin - aktiflik  skorlarinin  orta diizeyin altinda oldugu

sOylenebilmektedir.

Ozellikle kronik bdbrek hastaligina sahip hastalarin 6zydnetimlerine yapacagi katki ve
hasta sonuglarinin 6nemi goz Oniine alindiginda, hastalarin aktiflik diizeylerini
belirlemek ve bu diizeye etki edebilecek degiskenlerin belirlenmesi 6nem tagimaktadir.
Bu arastirma kapsaminda da hasta aktifligi degiskenini etkileme potansiyeline sahip
degiskenler incelenmis ve hekim hasta iliskisi, komorbidite ve yas degiskenleri anlamli
bulunmustur. Bu degiskenler hasta aktifliginin %358,6’sim1 agiklamaktadir. Anlaml

bulunan bu degiskenler, literatiirdeki farkli arastirma sonuglariyla asagida tartigilmistir.
Hekim Hasta Iligkisi

Bu arastirma kapsaminda, hastalarin aktiflik puanlarina en c¢ok etki eden degisken
hekim hasta iliskisi degiskeni olarak bulunmustur ($=0,334). Bu degiskenin bagiml
degisken tizerindeki etkisi, pozitiftir. Bu sonugtan yola ¢ikilarak, hekim hasta iligkisinin
artmasinin hastalarin aktiflik diizeylerine olumlu etki edecegi sdylenebilir. Hekim hasta
iliskisi ortalamasi ile hasta aktiflik skoru arasindaki korelasyon analizi sonucu da %67,7
olarak bulunmustur. Bu iki degisken arasinda orta diizeyin iizerinde, pozitif ve

istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu sdylenebilir.

Bu sonug ile benzer sekilde, Oi (2012), hekim hasta iliskisi ile hasta aktifligi arasindaki
yiiksek iligkiye dikkat ¢ekmis ve hekim hasta iliskisi iyilestik¢e hastalarin daha aktif
olduklar1 sonucuna ulagsmistir. Alegria ve digerleri (2009), iyi hasta hekim iligkisinin
daha aktif hasta ile yakindan iligkili oldugunu vurgulamiglardir. Alexander ve digerleri
(2012), kronik hastaligi olan hastalarin hekim ile iliskilerinin hastalarin saglik bakim
sireclerinde aktif rol almalarma en fazla etki eden faktér oldugu sonucuna
ulagsmiglardir. Mukoro (2012), farkli arastirma sonuglar1 ile yapmis oldugu sistematik

analizde, hasta aktifligi ve doktor-hasta iletisimi arasindaki giiclii iliskiye dikkat
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cekmistir. Becker ve digerleri (2008) ise hasta-hekim iliskisinin hasta aktiflik diizeyine

pozitif etki ettigini bulmuslardir.

Literatiirdeki ¢alismalarin bulgularina bakildiginda, bu aragtirmanin bulgulari ile benzer
nitelikte, tibbi teshis ve tedavi siirecinde hekimin roliiniin hasta aktifligine katkida
bulundugunu gostermektedir. Bu durum, hekimin hastalara sundugu destek, tesvik ve
isbirligi ile hastalarin tedavi siireglerine daha fazla katilim gostererek hastaliginin

yonetiminde aktif rol almasiyla agiklanabilmektedir.
Hastaliga Ozgii Ozellikler

Arastirma kapsaminda hastaliga 6zgii 6zelliklerin hastalarin aktiflik diizeylerine olan
etkileri analiz edilmis ve yalnizca ‘“komorbidite” degiskeninin aktiflige olan etkisinin
anlaml1 oldugu sonucuna ulasilmistir. Komorbidite, hasta aktifligine anlamli olarak etki
eden ikinci siradaki degiskendir (f=-0,325). Bu degiskenin bagimli degisken tizerindeki
etkisi negatiftir. Yani, hastalarin komorbiditeye sahip olmasi, hasta aktifligine negatif

etki etmektedir.

Bu arastirma bulgular1 ile benzer olarak, Bos-Touwen ve digerlerine (2015) gore,
aktiflik seviyeleri, kronik hastaligin siddetine bagli olarak onemli olgiide degisiklik
gosterebilmektedir. Kronik bobrek hastalarinin komorbidite skoru ile hasta aktiflik
skoru arasinda yapmis olduklar1 analiz sonucunda, hastalarin komorbidite skorunun
arttikga, aktiflik diizeylerinin diistiigli sonucuna ulagmislardir. Trisolini ve digerleri
(2004), kronik bobrek hastaligi gibi kompleks ve ¢oklu kronik hastaliklara sahip olan
hastalarin aktiflik diizeylerinin diisiik oldugunu vurgulamiglardir. Bulck ve digerleri
(2018), komorbidite varliginin aktiflik skoruna negatif etki ettigini ve bu iliskide yas
degiskeninin karistiric1 faktor oldugunu vurgulamistir. Mukoro (2012)’nun arastirma
sonuglari, eslik eden kronik hastaliga sahibi olan hastalarin, olmayanlara kiyasla, daha
diisiik aktiflik seviyelerine sahip olma olasiliklarinin  daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Zimbudzi ve digerleri (2017), diisiik ve yliksek aktiflik seviyesi olarak iki
ayr1 grup olusturmuslar ve diyabet ile kronik bobrek hastaliginin bir arada yer aldigi

hastalarin diisiik aktiflik seviyesinde oldugu sonucuna ulagsmislardir.
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Sosyo Demografik Ozellikler

Bu arastirma kapsaminda, hasta aktifligine etki ettii diisiiniilen sosyodemografik
Ozelliklerden “yas” ve “egitim durumu” degiskenleri istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Yas degiskeninin hasta aktifligi degiskenine negatif etki ettigi sonucuna
ulasilmistir (8=-0,187). Bu sonug, yas arttik¢a, hastalarin aktiflik seviyelerinin azalacagi
yoniinde yorumlanabilmektedir. Egitim durumu degiskenin etkisine bakildiginda,
hastalarin {iniversite mezunu olmalari, egitim almamis, ortadgretim ve lise mezunu olan

hastalara gore hasta aktifligine daha fazla ve pozitif etki etmektedir (p=0,135).

Bu arastirma sonucuyla benzer sekilde, Bulck ve digerleri (2018), yas1 daha ileri olan
kronik bobrek hastalarinin aktiflik diizeylerinin daha diisiik oldugu sonucuna ulasmastir.
Zimbudzi ve digerleri (2017)’nin diisiik aktiflik seviyesine etki eden faktorleri
belirlemek icin yapmis olduklari ¢ok degiskenli regresyon analizinde, yas degiskenini
aktiflik seviyesine en cok etki eden degisken olarak bulmuslardir. Diger kronik
hastaliklar ile yapilan aragtirmalar da, benzer bulgular bildirmistir (Graffigna vd., 2015;
Ahn vd., 2015; Blakemore vd., 2016). Bu durum, yasi daha ileri olan hastalarin daha
fazla kronik hastaliga sahip olmalarindan dolay1 aktif olabilmek i¢in fonksiyonel ve
biligsel zorluklar yagamalarindan kaynaklanabilmektedir. Buna karsin, hasta aktifligi ile
yas arasinda dogrudan bir iligki bulamayan ¢alismalar da bulunmaktadir (Lubetkin vd.,
2010; Lo vd., 2016). Bu farkliliklar, ¢alisilan Orneklemin klinik ve demografik
ozelliklerindeki farkliliklara bagli olabilecegi gibi farkli degiskenlerin etkisinden de

kaynaklanabilmektedir.

Egitim durumunun hasta aktifligine olan etkileri incelendiginde ise bu ¢alisma bulgulari
ile benzer olarak, Bulck ve digerleri (2018), egitim seviyesi daha yiiksek olan kronik
bobrek hastalarinin aktiflik diizeylerinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir.
Mukoro (2012), 25 adet yayma iliskin yaptiklar1 sistematik analiz sonucunda, hasta
aktiflik puanlari ile egitim arasinda gii¢lii ve pozitif iliski oldugunu saptamistir. Yani,
daha egitimli olanlar daha yiiksek hasta aktiflik puanlarina sahip olma egilimindedirler.
Diger kronik hastaliklar ile yapilan arastirmalar da, benzer sonuclara ulasilmistir

(Fowles vd., 2009; Lubetkin vd., 2010).
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104. TEDAVIYE UYUM |ILE ILGILI BULGULARA ILIiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Kronik hastalia sahip popiilasyonlarda, tedavinin gereklerine uyum saglamak, o
popiilasyonlarin sagliklarini siirdiirmelerinin en temel bilesenini olusturmaktadir.
Tedaviye uyumun olmamasi durumunda, Onlenebilir nedenlerden daha fazla saglik
hizmeti kullanim1 ya da kotii saglik sonuglar1 sonucunda komplikasyonlar veya 6liim
gerceklesebilecektir. Kronik bobrek hastaligi olan hastalarin da bobrek yetmezliginin
ciddi komplikasyonlarin1 Onlemek i¢in ¢ogunlukla haftada 3 kez diyaliz tedavisi
gormeleri, ila¢ tedavisi almalari, beslenme Onerilerine uymalar1 ve sivi kisitlamasina
dikkat etmeleri gerekmektedir. Bu uyumun olmamasi, hastaneye yatis, hastalik ya da

6liim riskini artirict sonuglar dogurabilmektedir.

Bu aragtirma kapsaminda, hastalarin neredeyse tamaminin diyaliz tedavisinin seans
zamanlarina uyum gosterdigi sonucuna ulasilmistir. Buna kargin hastalarin %20’si ilag
tedavisine, %62,8’1 beslenme Onerilerine ve %56’s1 sivi  kisitlamasina uyum
gostermedikleri zamanlar oldugunu belirtmislerdir. Amerikan Bébrek Fonunun (2018),
Amerika’daki 50 eyaletten 1200 diyaliz tedavisi alan hasta ile gerceklestirdigi tedaviye
uyum c¢alismasinda, hastalarin %31’inin diyaliz tedavisini yarida biraktigi, %18’inin
diyaliz seansima gelmedigi, %23 iiniin ila¢ tedavisine uymadigi, %51’ inin onerilenden
daha fazla siv1 tiikettigi ve %58’inin beslenme Onerilerine uymadigl sonucuna
ulagilmigtir. Lins ve digerleri (2018), Brezilya’da iki diyaliz merkezinde
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, hastalarin %32’°sinin diyaliz seanslarina, %6’sinin
ilag tedavisine, %18’inin sivi kisitlamasina ve %14’linlin beslenme Onerilerine
uymadigl sonucuna ulagmislardir. Chan ve digerleri (2014), Amerika’da 6zel diyaliz
merkezlerinde gergeklestirdikleri calismada, hastalarin %7’sinin diyaliz tedavisinin
seanslarina uyum gostermediklerini saptamislardir. Ibrahim ve digerleri (2015), diyaliz
tedavisi alan hastalarin %50’sinin tedavinin en az bir kisminda uyumsuzluk gosterdigini
vurgulamiglardir. Benzer sekilde, Efe ve Kocadz (2015) ise Tiirkiye’de yaptiklari
caligmalarinda, hastalarin = %98,3'linlin  diyete, %95,0'inin  sivi  kisitlamasina
uymadiklarin1  belirtmislerdir. Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde, hastalarin
cogunlukla siv1 kisitlamasina ve beslenme Onerilerine uyma konusunda zorluk ¢ektikleri

sOylenebilmektedir.
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Hastalarin tedaviye uyum ile ilgili bakis a¢ilarin1 anlamak, uyumu kolaylastirmak igin
gereken destek mekanizmasmin saglanmasi gibi potansiyel olarak degistirilebilir
faktorlerin belirlenmesine yardimci olabilmektedir. Bu arastirma kapsaminda da
tedaviye uyum degiskenini etkileme potansiyeline sahip degiskenler incelenmis ve
hekim hasta iligkisi, hasta aktifligi, komorbidite ve tedavi alinan kurumun o6zelligi
degiskenleri anlamli bulunmustur. Anlamli bulunan bu degiskenler, literatiirdeki farkli

arastirma sonuglariyla asagida tartisilmastir.
Hekim Hasta Iliskisi

Bu arastirma kapsaminda, hekim hasta iliskisi degiskeni, hastalarin beslenme
Onerilerine ve s1vi kisitlamasina uyum saglamalarin etkileyen faktorlerden biri olarak
bulunmustur. Analiz sonuglarina gore, hekim hasta iliskisindeki 1 puanlik artig
hastalarin beslenme Onerilerine uyma olasiligint 5,393 kat; sivi kisitlamasina uyma
olasiligin1 3,124 kat artirmaktadir. Yani, hastalarin hekim ile olan iliskileri arttikca,
hastalar siv1 kisitlamasina ve beslenme Onerilerine daha fazla uyum saglama egiliminde

olmaktadirlar.

Bu arastirma sonuglari ile benzer sekilde, Loghman-Adham (2003), literatiirdeki diyaliz
tedavisi alan hastalarin uyumsuzluk nedenlerine iligkin arastirma sonuglarini siraladigi
calismasinda, hekim ile hasta arasindaki zayif iletisimin tedaviye olan uyumsuzlugun
6nemli bir nedeni oldugu sonucuna ulasmistir. Zolnierek ve DiMatteo (2009), doktor ile
iligskinin, hastanin tedaviye uyumu ile 6nemli dl¢lide pozitif iliskili oldugunu vurgulamis
ve hekim ile iyi iletisim kuran hastalar ile zayif iletisimde olan hastalar arasinda %19
daha yiiksek bir uyumsuzluk riski oldugu sonucuna ulagmistir. Amerikan Bobrek Fonu
(2018), hastalar ve saglik hizmeti sunucular1 arasindaki etkin olmayan iletisimin,
tedaviye uyumsuzluga katkida bulunan kilit bir faktér oldugu sonucuna ulasmistir.
Saglik hizmeti sunuculari ile yapilan bu aragtirmada, hekimler, saglik bilgilerini iletmek
icin yeterli zamana ve kaynaga sahip olmadiklarin1 ve bu durumun hastanin tedaviye
uyum gostermemesine katkida bulundugunu sdylemislerdir. Allen ve digerleri (2011),
hastalarin hekimlerine duyduklar1 saygi ve giivenin 6nemine dikkat ¢ekmislerdir.
Hastalarin saygi ve giiven duyduklar1 saglik calisanlarinin hastalik  yonetimi
konusundaki agiklamalarini ve onerilerini dinlemeleri ile bu Onerileri tedavi siireclerine

entegre etme becerilerinin dogrudan iliskili oldugunu vurgulamislardir.
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Hasta Aktifligi

Hasta aktifligi, arastirma kapsamindaki hastalarin hem ilag tedavisine hem beslenme
Onerilerine hem de s1v1 kisitlamasina uyum saglamalarina etki eden 6nemli bir degisken
olarak bulunmustur. Analiz sonuglarina gére odds oranlari incelendiginde, hasta aktiflik
puanindaki 1 puanlik artis hastalarin ilag tedavisine uyma olasiligini 1,349 kat;
beslenme Onerilerine uyma olasiligini 1,143 kat ve siv1 kisitina uyma olasiligini 1,152
kat artirmaktadir. Bu bulgulardan yola c¢ikarak, hastalarin aktiflik diizeylerinin

artmasinin, tedaviye uyum saglamalarina pozitif etki edecegi soylenebilmektedir.

Bu arasgtirmanin bulgulart ile benzer sekilde, Mechta Nielsen ve digerleri (2017),
hastalarin yetkilendirilerek aktif olmalar1 ile tedaviye uyum gostermeleri arasinda
onemli bir iliski oldugunu vurgulamislardir. Arastirma kapsamindaki hastalar, doktor
tarafindan kendilerinin iyi bilgilendirildigi ve ilagla ilgili kararlara dahil edildikleri
durumlarda, ilaglara uyma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu vurgulamislardir. Kara
(2007) calismasinda, hemodiyaliz tedavisi alan hastalardan tedavi siireci hakkinda daha
fazla bilgiye sahip olarak aktiflik diizeyi yiiksek olan hastalarin tedaviye uyumlarinin
daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir. Mukoro (2012), hasta aktifligi skorlarinin,
tedaviye uyumun artmasiyla giiclii bir sekilde iligkili oldugunu bildirmistir. Ayrica,
hasta aktifligi skorlar1 daha yiliksek olan hastalarin Onerilen tibbi tavsiyeleri takip
etmelerinin daha muhtemel oldugu ve mevcut ve gelecekte de saglik hizmetlerini

kullanma olasiliklarinin daha diisiik oldugu vurgulanmustir.

Ghimire ve digerleri (2017), hastalarin ila¢ tedavisine uymalarini etkileyen en temel
degiskenin hasta ile iliskili faktorler oldugunu ortaya koymustur. Buna gore, aktif hasta
davranislar1 olan hastalarin ilaglar hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip olmalari, ilaca
iliskin inanglar1 ve ilaglar1 kendi kendilerine yonetebilme becerilerine sahip olmalari;
ilag tedavisine uyumlarini artirmaktadir. Mechta Nielsen ve digerlerinin (2018), yapmis
olduklar sistematik analiz sonucunda, ila¢ tedavisi ile ilgili kararlarda biitiin kontrolii
kendileri adina hekime birakan hastalarin, ilaglar da dahil olmak {izere tedaviyle ilgili
kararlar konusunda doktorlarla isbirligi yapan ve tedavi siireclerinde aktif olarak rol
alan hastalara gore, ilag tedavisine daha az uyum sagladiklar1 sonucuna ulasmislardir.

Bu arastirma kapsaminda da hastalarin ilag tedavisine uyumlarini etkileyen tek degisken
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hasta aktifligi olarak bulunmustur. Bu degisken ila¢ tedavisine uyumun %55’ini

aciklamaktadir.
Hastaliga Ozgii Ozellikler

Bu aragtirma kapsaminda hastaliga 6zgii 6zelliklerin hstalarin tedaviye uyumlarina olan
etkileri analiz edilmis ve “komorbidite” degiskenini istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Komorbiditeye sahip olan hastalarin beslenme onerilerine diisiik uyum

gosterdigi sonucuna ulasilmistir.

Bu calisma ile benzer sekilde, Ozkurt ve digerleri (2017), eslik eden kronik hastaliklarin
varligt ve bunun sonucunda tedavi siirecinin karmasiklasmasinin (ilaglarin sikligi,
dozu), hastanin tedaviye uyum yetenegini azalttigi sonucuna ulasmiglardir. Gao ve
digerleri (2000), birden fazla kronik hastalikla miicadele etmek zorunda olup hastalik
siddeti yliksek olan hastalarin tedaviye uyum gostermede zorluk yasadiklar1 sonucuna
ulasmiglardir. Christensen ve digerleri (1992), bobrek hastaligina sahip hastalarin
ozellikle birden ¢ok hastalikla ayn1 anda miicadele etmeleri gereken son donemlerinde
tedavi uyumsuzlugunun yaygin oldugunu belirtmislerdir. Kim ve Evangelista (2010) ise
artan komorbiditenin sivi kisitina ve beslenme Onerilerine olan uyumu azalttig

sonucuna ulagmiglardir.

Bu durum, agir kronik hastaliklarla yasama siirecinin hastaya getirdigi yiik, azalan
saglik inanci, duygusal sikintilar ve kaygilar ile aciklanabilmektedir. Ozellikle, kronik
bobrek hastalarinda oldukca yaygin olan komorbidite, hastalarin ¢ok sayida ilag
kullaniminm1 ve 6zel tedavi rejimlerini takip etmelerini gerekli kilmaktadir. Hastalarin
karmagik tedavi rejimlerine uymak durumunda olmalari, tedaviye olan uyumlarini

azaltabilmektedir.
Sosyo Demografik Ozellikler

Bu arastirma kapsaminda hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin tedaviye
uyumlarina olan etkileri analiz edilmistir. Bu degiskenlerden “egitim durumu”
degiskeni, anlamli bulunmustur. Egitim durumu degiskeni yalnizca ilag tedavisine uyum

gosterme davranisini anlamli olarak etkilemektedir. Aragtirma bulgularina gore, hig
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egitim almamis ya da egitimini tamamlamamis hastalara gore ortaggretim mezunlarinin

ila¢ tedavisine uyma olasilig1 3,481 kat daha yiliksek olmaktadir.

Chironda ve Bhengu (2016) yaptiklar sistematik analiz sonucunda, egitim diizeyini,
kronik bobrek hastaligi gibi kronik hastaliklarda uyum davraniginda belirleyici olarak
belirtilmislerdir. Smith ve digerleri (2010), diisiik egitimin, hastalik ve tedavi bilgisi ile
zayif korelasyon nedeniyle bagliligin azalmasina neden oldugu bulmustur. Browne ve
Merighi (2010)’nin arastirmasinda, diyaliz hastalarinda egitim seviyesinin diistikliigi,
diisiik saglik okuryazarligi ile iliskilendirilmis ve bobrek hastaliginin karmasik tedavi
rejimi ile birlikte tedaviye uyumu olumsuz etkiledigi vurgulanmistir. James (2013)’e
gore, egitim seviyesi diisiik olan hastalar, kendilerine nasil bakacaklarina ya da ilaglarini
almak gibi tedavi rejimlerine uymaya iliskin talimatlar takip etmekte zorlanmaktadirlar.
Beerendrakumar ve digerleri (2018), hi¢ egitim gérmemis olan hastalarin sivi

kisitlamasina ve beslenme Onerilerine daha az uyum gosterdiklerini vurgulamislardir.

Literatiirdeki aragtirma bulgulari, egitimin tedaviye uyumu etkileyen Oonemli bir
degisken oldugunu gostermektedir. Bu sonug, yiiksek egitimli hastalarin tedavi siirecleri
ve tedavinin gereklilikleri konusunda daha fazla bilgi sahibi olmalarindan kaynakli

olarak tedaviye daha fazla uyum saglamalari ile agiklanabilmektedir.
Tedavi Alinan Kuruma Ozgii Ozelllik

Bu aragtirma kapsaminda tedavi alinan kuruma o6zgii Ozelligin hastalarin tedaviye
uyumlarma olan etkileri analiz edilmistir. Analiz sonucunda, tedavi alinan kurum
tiriiniin s1ivi kisitina uyum degiskenine anlamli etki etti§i sonucuna ulasilmistir.
Hastaneden hizmet alan hastalarin, bagimsiz diyaliz merkezinden hizmet alan hastalara

gore 14,731 kat s1v1 kisitina daha fazla uyum sagladiklar: bulunmustur.

Jones (1992), dort bagimsiz ve li¢ hastane tabanli tesiste diyaliz yapan 527 kronik
hemodiyaliz hastasindaki tedavi varyasyonlarini analiz ettikleri ¢aligmalarinda, hastane
bazli diyaliz merkezlerinden hizmet alanlarin hekim ve hemsire gibi saglik
profesyonelleri ile iliskilerinin daha i1yi olarak tedavi siireclerine daha iyi adapte
olduklar1 sonucuna ulagsmiglardir. Chuang (2011), diyaliz tedavisi alan hastalar ile

yaptig1 arastirmada, diyaliz merkezinin hastane temelli ya da bagimsiz olmasinin
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hastalarin tedaviye olan uyumu iizerinde anlamli etkiye sahip olmadigi sonucuna
ulagsmustir.  Literatiirdeki arastirmalar arasinda, farkliliklarin olmasi, hastalarin
demografik yapisindan, hekimlerin ve saglik profesyonllerinin davraniglarindaki

farkliliklardan kaynaklanabilmektedir.

10.5. SAGLIK HiZMETi KULLANIMI iLE iLGiLi BULGULARA iLiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Kronik hastalig1 olan hastalar, hastaneleri ve saglik hizmetlerini genel popiilasyondan
daha yiiksek oranda kullanmaktadirlar. Bu durum, saglik sistemleri {lizerinde baski
yaratmaktadir. Hastalarin saglik hizmeti kullanimlarmi 6lgmek ve etkileyen faktorleri
ortaya koyabilmek; saglik kaynaklarinin planlanmasi ve yonetilmesi agisindan onem

tagimaktadir.

Bu calisma kapsaminda, kronik bobrek hastaligi olan hastalarin saglik hizmeti
kullanimlari; hastaneye basvuru, acil servis kullanimi, hastaneye yatis, kullanilan ilag
sayist ve hastalarin cepten harcadiklari tedavi masraflari olmak tizere 5 farkli boyutla
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda, hastalarin %68,6’s1 son 1 yil i¢inde en az
1 kez hastaneye basvurduklarini; %20,7’si en az 1 giin hastanede yattiklarini; %24,4’1
en az 1 kez acil servise bagvurduklarini belirtmislerdir. Ortalamalara bakildiginda,
hastalar yillik ortalama 1,57 kez hastaneye bagvurmus, ortalama 1 giin hastaneye yatmis
ve 0,37 kez acil servis kullanmislardir. Hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayis1 ortalamasi
6,24’tiir. Ayrica, hastalarin %64,6’s1 tedavi i¢in cepten harcama yapmislar ve aylik
ortalama tedavi masrafi 205,41 TL bulunmustur. Diyaliz merkezine ulasim i¢in yapilan
harcamalar, ila¢ masraflari, 6zel doktor ya da hastaneden saglik hizmeti almak, fistiil
acma, anjiyo veya enfeksiyon kapma gibi nedenler ile gecirilen ameliyatlar; harcama

nedenleri olarak siralanmustir.

Kronik bobrek hastaligina sahip hastalarin saglik hizmeti kullanimlar1 ile ilgili yapilan
arastirma bulgularina bakildiginda; Kim ve Evangelista (2010), diyaliz tedavisi alan
hastalarin son 3 ayda hastaneye bagvuru sayilarinin 1,08 oldugunu, hastaneye yatis giin
sayisinin ise 4,77 oldugunu vurgulamiglardir. Sequist ve digerleri (2018), hastalarin
%70’nin yilda en az 1 kez nefrologa basvurduklarini bulmuslardir. Khan ve digerleri

(2002), hastalarin %47’sinin son 1 yilda hastaneye yatis yaptiklar1 sonucuna ulagmistir.
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Alexander ve digerlerinin (2009) yapmis olduklari arastirmada, hastalarin yilda
ortalama 5,48 kez hastaneye basvurduklari ve ortalama 0,31 kez hastaneye yattiklari
bulunmustur. Calismada ayrica kronik bobrek hastaligi olmayan hastalar ile kronik
bobrek hastalar karsilagtirilmis; hastaliga sahip olan hastalarin diger hastalara gore 1,81
kat daha fazla hastaneye basvurduklari ve 2,12 kat daha fazla hastaneye yattiklari
sonucuna ulagilmistir. Gerson ve digerlerinin (2005) ¢aligmasinda, hastalarin %13’{inilin
son 6 ayda en az 1 kez hastaneye bagvurduklari, %8’inin en az 1 kez acil servise

basvurduklar1 ve %22 sinin hastanede yattiklar: bulgusuna yer verilmistir.

Hastalarin  kullandiklar1 ilag sayilarma iliskin yapilan arastirma bulgularina
bakildiginda, Kamath ve digerleri (2019), iiciincii basamak bir saglik kurumundan
hizmet alan kronik bobrek hastalarinin ortalama kullandiklari ilag sayilarini 5,13 olarak
bulmustur. Ahlawat ve digerlerinin (2015) ¢alismasina gore, hastalarin kullandiklari
ortalama ilag sayisi, 6,57°dir. Sutaria ve digerleri (2015), hastalarin %56’sinin giinde 5
ve daha tizeri sayida ilag kullandiklarini vurgulamiglardir. Arastirma sonuglarinin bu
arastirmanin bulgular1 ile benzer oldugu goriilmektedir. Kronik bobrek hastalarinin
coklu kronik hastaliga sahip olmalari, yiiksek diizeyde ila¢ yiikiine sahip olmalarina

neden olmaktadir.

Tedavi i¢in cepten harcanan tedavi masraflarina iligkin bulgulara bakildiginda,
Senanayake ve digerleri (2017), Sri Lanka’da yapmis olduklari1 ¢alismalarinda, diyaliz
tedavisi alan hastalarin aylik ortalama 30,16 euro cepten harcama yaptiklarim
bulmuslardir. Cepten yapilan harcamalarin nedenleri ise sirasiyla; ulasim, yiyecek ve
ila¢ harcamalar1 olarak siralanmistir. Collins ve digerleri (2014), Amerika’da yaptiklari
calismalarinda, cepten yapilan 6demelerin 137-155 ABD Dolar arasinda degismekte
oldugunu belirtmislerdir. Kanada Bobrek Vakfi’nin 2018 yilinda yayinladigi raporda,
diyaliz tedavisi alan hastalarin aylik ortalama cepten harcadiklar1 tedavi masrafinin 116-
2008 arasinda degismekte oldugu vurgulanmistir. Raporda, hastalarin %75’nin evden
diyaliz merkezine, diyaliz merkezinden eve ulasim icin para harcadiklar1 ve hastalarin
%9011 maddi sikintilar nedeniyle son 6 ayda ila¢ almak konusunda sikint1 yasadiklar
bilgisi yer almaktadir (The Kidney Foundation of Canada, 2018). Essue ve digerlerinin
(2013) Avustralya’da yapmis olduklar1 ¢calismada, hastalarin cepten harcadiklar1 tedavi

masrafi, son 3 ayda ortalama 907 Avustralya Dolari’dir. Bu sonug, arastirma
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kapsamindaki diyaliz tedavisi alan hastalarin %71 inin finansal katastrofi yasadiklarini
gostermistir. Yani hastalarin cepten harcadiklar1 tutar, hane gelirinin %10’unu
asmaktadir. Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanliginin (2017)
gerceklestirdigi, Tiirkiye genelinde diyaliz tedavisi alan hastalara yonelik dolayl
maliyetlerin belirlenmesini amaglayan ¢aligmada, hastalarin %57,1’inin kronik bobrek
hastaliginin tedavisine yonelik cepten harcama yaptiklarini ve toplamda aylik ortalama
208,40 TL harcadiklar1 sonucuna ulagilmistir. Bu bulgu, bu arastirma kapsaminda elde
edilen bulgu ile benzerlik gostermektedir. Yukarida siralanan arastirma bulgularindaki
cepten harcama tutarlar1 Tiirk Lirasina gevrildiginde, hastalarin bobrek hastaligi icin
aylik 200 ile 1300 TL araliginda cepten harcama yaptiklar1 goriilmektedir. Harcama
tutarlar1 arasindaki fark, iilkelerin gelismislik diizeyinden, sunulan saglik hizmetinin
kapsamindan, saghik kurumundan memnuniyet diizeyi gibi bircok faktérden

etkilenebilmektedir.

Kronik bobrek hastaliginin yonetilmesi siirecinde, saglik kaynaklarinin planlanmasi,
saglik hizmeti kararlarinin alinmasi ve saglik politikalarinin olusturulabilmesi acisindan,
saglik hizmeti kullanimina iligkin mevcut durumun ve etki eden degiskenlerin tespit
edilmesi 6nem tagimaktadir. Bu aragtirma kapsaminda da saglik hizmeti kullanimi
degiskenini etkileme potansiyeline sahip degiskenler incelenmis ve sosyodemografik,
hastaliga 6zgii, kuruma 6zgii 6zellikler, hekim hasta iliskisi, hasta aktifligi, tedaviye
uyum ve yasam kalitesi degiskenleri anlamli bulunmustur. Anlamli bulunan bu

degiskenler, literatiirdeki farkli arastirma sonuglariyla asagida tartisilmistir.
Tedaviye Uyum

Bu arastirma kapsaminda hastalarin tedaviye olan uyumlarinin saglik hizmeti
kullanimlarina olan etkileri arastirilmistir. Analiz sonuglarina gore, sivi kisitina uyum
degiskeni, kullanilan ilag sayisi ve acile bagvuru sayist degiskenlerine etki etmektedir.
Ilag tedavine uyum degiskeni, hastaneye basvuru sayisina ve cepten harcanan para
miktarina etki etmektedir. Beslenme 6nerilerine uyum degiskeni ise yalnizca hastaneye
bagvuru sayisini etkilemektedir. Tedaviye uyum degiskenlerinin saglik hizmeti
kullanim1 tlizerindeki etkisi negatiftir. Hastalar tedaviye uyum sagladikga, saglik hizmeti

kullanim1 azalmaktadir.
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Bu arastirma bulgular1 ile benzer olarak, Chan ve digerlerinin (2014) arastirmasinda,
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda tedaviye zayif uyum, kotii saglik sonuglart ve
yiiksek saglik hizmeti kullanimi ile iliskilendirilmistir. Tedaviye uyum gostermeyen
kronik bobrek hastalarinin yilda 5,6 kat daha fazla hastaneye basvurdugu, 1,1 kat daha
fazla acil servis kullandig1i sonucuna ulasilmistir. Som ve digerleri (2017), tedaviye
uyum gostermeyen hastalarin saglik hizmeti kullanimlarini artirdigini vurgulamislardir.
Tedavi rejimine ve onerilerine uyum gostermeyen hastalarin hastaneye yatis, hastaneye
basvuru, acil servise bagvurma ve yogun bakim kullanma sayilarinin arttig
belirtilmistir. Rich ve digerleri (2018), tedaviye uyum gostermeyen hastalarin daha fazla
hastaneye basvurduklar1 ve acil servis kullandiklari sonucuna ulagmislardir. Dodd ve
digerleri (2018), hastalarin diyaliz tedavisinin seanslarina uyum gostermeme ve ilag
tedavisine uymamalarinin hastalarin cepten harcadiklar1 tedavi masraflarinin artmasina
neden oldugu sonucuna ulasmislardir. Benzer sekilde, Hirth ve digerlerinin (2008)
yapmis olduklari ¢alisma, cepten yapilan harcamalara en fazla etki eden faktoriin ilag

tedavisine uyum gostermeme davranisi oldugunu ortaya koymustur.

Literatiirdeki arastirma bulgulari, bu arasgtirma bulgularin1 destekler nitelikte olup,
tedaviye uyumsuzluk durumunda saglik hizmeti kullaniminin arttig1 goriilmektedir. Bu
durum, hastalarin tedavi oOnerilerine ve gereklerine uymamalart durumunda saglik
sonuglariin kdtiilesmesi ve bunun sonucunda da saglik ihtiyacinin dogmasindan

kaynaklanabilmektedir.
Hasta Aktifligi

Bu arastirma kapsaminda hastalarin aktiflik diizeylerinin saglik hizmeti kullanimlarina
olan etkileri aragtinlmistir. Analiz sonuglarina gore, hasta aktiflik diizeyinin yalnizca
kullanilan ilag¢ sayisina etki ettigi sonucuna ulagilmistir. Aktifligin etkisi, negatif

bulunmustur. Hastalarin aktiflik diizeyi arttik¢a, kullanilan ilag sayis1 diismektedir.

Aktiflik ve saglik hizmeti kullanimini inceleyen diger ¢alismalara bakildiginda; Kinney
ve digerleri (2015), hasta aktifligi ile saglik hizmeti kullanimi1 arasinda negatif bir iliski
oldugu sonucuna ulasmislardir. Hasta aktiflik skoru diisiik olan hastalarin daha fazla
hastaneye basvurduklari, ilag ve acil servis kullandiklar1 sonucuna ulagmislardir.

Mukoro (2012), aktivasyon skorlar1 daha yiiksek olan hastalarin anlamli derecede daha
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iyi saglik durumlart oldugunu ve doktor muayenehanesi ziyaretleri, acil servis
ziyaretleri ve hastane yatis oranlarinin 6nemli 6l¢iide diisiik oldugunu vurgulamistir.
Begum ve digerleri (2011), hasta aktifligi degiskeninin saglik hizmeti kullanimina olan
etkisini istatistiksel olarak anlamli bulmus ve en diisiik seviyede aktiflik gdsteren
hastalarin hastaneye yatma olasiliklari 1,4 kat; acil servise bagvurma olasiliklart 1,3 kat

daha fazla oldugu bulunmustur.

Literatiirdeki aragtirmalar; hastalarin aktiflik diizeyleri ile hastaneye basvuru, yatis, ilag
kullaninm1 ve acil servise basvuru degiskenlerinin iligkisini anlamli bulmustur. Bu
calisma kapsaminda ise aktiflik diizeyinin yalnizca kullanilan ilag sayisi degiskenine

anlamli etki ettigi sonucuna ulagilmistir.
Yasam Kalitesi

Bu arastirma kapsaminda hastalarin yasam kalitelerinin saglik hizmeti kullanimlarina
olan etkileri incelenmistir. Analiz sonucunda, yasam kalitesinin boyutlarindan fiziksel
yasam kalitesi, bobrek hastaliginin etkileri ve yiikii degiskenlerinin hastalarin hastaneye
basvuru sayisina anlamli etki ettigi sonucuna ulasilmistir. Ayrica, bobrek hastaliginin
yiikii degiskeni, kullanilan ilag sayisina da anlaml etki etmektedir. Hastalarin yasam
kalitesi arttikca, hastaneye basvuru sayisinin ve kullanilan ilag sayisinin azaldigi

sOylenebilir.

Chiu ve digerleri (2009), diisilk yasam kalitesine sahip olan hastalarin yiiksek ilag
yiikiine sahip olduklar1 sonucuna ulagsmislardir. Parkerson ve Gutman (2000), 1 yillik
hastaneye basvuru sayisin1 tahmin edebilmek i¢in yasam kalitesi degiskenini belirleyici
olarak kullanmis ve fiziksel yasam kalitesi en gii¢lii belirleyici olarak bulmustur. Houle
ve digerleri (2002), kronik bobrek hastalari 6rnekleminde yapmis olduklari arastirma
sonucunda, hastalarin fiziksel ve genel yasam kalitelerinin hastaneye ve acil servise
bagvuru sayilarmi etkiledigini bulmuslardir. Tesfaye ve digerlerinin (2017)
calismasinda, kullanilan ila¢ sayisinin fiziksel yasam kalitesine etki ettigi sonucuna
ulagilmistir. Mucsi (2008), diisiik yasam kalitesini, yiiksek hastaneye yatis riski ile
giiclii bir sekilde iligkili bulmustur. Oliveira ve digerleri (2016), fiziksel yasam kalitesi
ile hastaneye yatis giin sayist arasinda negatif iliski oldugunu vurgulamistir. Mapes ve

digerleri (2003) fiziksel yasam kalitesi diisiik olan hastalarin saglik hizmeti kullanma
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olasiliklarinin %56 daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Perez ve digerleri (2019),
diisiik yasam kalitesi skorunu yiiksek sayida hastaneye ve acil servise bagvuru ile

iliskilendirmistir.

Literatiirdeki arastirma bulgulari, bu arastirmanin sonuglarini desteklemekte ve yasam
kalitesindeki iyilegsmeyi saglik hizmetleri kullaniminin azalmasi ile iliskilendirmektedir.
Bu durumun sebebi, kronik hastaliklarin yiikiinde ve semptomlardaki azalmanin saglik

hizmeti talebinde de azalmay1 beraberinde getirmesidir.
Hekim Hasta Iliskisi

Bu arastirma kapsaminda hastalarin hekim ile olan iliskilerinin saglik hizmeti
kullanimlarina olan etkileri analiz edilmistir. Analiz sonucunda, hekim hasta iliskisinin
hastaneye basvuru sayisi, hastaneye yatis sayisi ve cepten harcanan para degiskenlerine
etki ettigi sonucuna ulagilmistir. Hekim hasta iligkisinin etkisi, negatif bulunmustur.

Hastalarin hekim ile olan iligkileri iyilestik¢e, saglik hizmeti kullanim1 azalmaktadir.

Okunrintemi ve digerleri (2017), hekim hasta iligskisi zayif olan kronik bdbrek
hastalarinin acil servise daha fazla bagvurduklar1 ve hastaneye yatis giin sayisinin daha
yiiksek oldugunu vurgulamislardir. Ayrica, hastalarin yillik cepten harcadiklar1 paranin
hekim hasta iligkisi zayif olan hastalarda daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir.
Hekim 1ile iligkisi zayif olan bu hastalarin diger hastalara gore, saglik hizmeti i¢in yillik
ortalama 1243$ daha fazla harcama yaptiklar1 sonucuna ulasilmistir. Clark ve digerleri
(2008), hekim hasta iligkisini acil servis kullanimi ile iliskilendirmis ve hekim ile etkili
iletisimin acil servis kullanimi iizerinde azaltic1 etkisi oldugunu bulmustur. Fenton ve
digerlerinin (2012) ¢alismasi, hekim ve hasta arasindaki etkili iletisimin hastaneye yatis
sayisii azalttigini belirtmistir. Bu sonugclar, arastirma bulgulari ile benzer nitelikte olup,
hekim ile zayif iletisim kuran hastalar ile artan saglik hizmeti kullanimi arasinda bir
iliski oldugunu gostermektedir. Hastalarin hekimleri ile iyi iliskide olmalari, baska bir
hekime basvuru gereksinimini azaltacagi i¢cin, hem hastaneye basvuru hem de cepten

harcanan tedavi masraflar1 azalmaktadir.

Buna karsin, bu iki degisken arasindaki iligskiyi anlamli bulmayan caligsmalar da

bulunmaktadir. Nunes ve digerleri (2011), hekim hasta iligkisi ile saglik hizmeti
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kullanim1 arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamli bulmamistir. Ayni sekilde,
Stewart ve digerleri (2000) de hekim ile hasta arasindaki iligskinin hastaneye basvuru
sayisina olan etkisinin anlamli olmadigi sonucuna ulagmistir. Bu durum, hastalarin
saglik hizmeti kullanimi ihtiyacim1 agiklayan bagka degiskenlerin varligr ile

agiklanabilmektedir.
Sosyo Demografik Ozellikler

Bu aragtirma kapsaminda hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin saglik hizmeti
kullanimlarina olan etkileri analiz edilmistir. Bu degiskenlerden “yas”, “calisma
durumu”, “medeni durum” ve “egitim durumu” degiskenleri, saglik hizmeti
kullaniminin farkli boyutlart i¢in anlamli bulunmustur. Yas degiskeni, kullanilan ilag
sayist degiskenini anlamli ve pozitif olarak etkilemektedir. Hastalarin yas1 arttikga daha
fazla ila¢ kullandiklar1 sonucuna ulasiimistir. Medeni durum ve c¢alisma durumu
degiskenlerinin, hastaneye yatis degiskeni tizerindeki etkisi anlamli bulunmustur.
Ayrica c¢alisma durumu degiskeni acil servise basvuru sayisini da anlaml
etkilemektedir. Hastalarin ¢alisiyor olmasi, hastaneye yatis ve acil servise bagvuru
sayilarini artirirken; hastalarin evli olmasi hastaneye yatis sayisi iizerinde azaltict etkiye
sahiptir. Egitim durumu degiskeni ise hastalarin cepten harcadiklari tedavi masraflar
tizerinde anlamli etkiye sahiptir. Ortadgretim mezunu olan hastalarin, diger hastalarin
ortalamasina gore, daha fazla cepten para harcadiklar1 sonucuna ulagilmistir. Cinsiyet

degiskeni ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Sosyodemografik Ozelliklerin saglik hizmeti kullanimi iizerindeki etkisini aragtiran
calismalar incelendiginde, Plantinga ve digerleri (2005), yas arttik¢a, hastaneye basvuru
sayisinin arttigl; calismayan hastalarin hastaneye daha fazla bagvurdugunu, egitim
seviyesi iyilestikce, hastaneye basvuru sayisimin arttigimi bulmuslardir. Lynch ve
digerleri (2017), cinsiyet, medeni durum, egitim ve calisma durumu degiskenlerinin
saglik hizmeti kullanim Olgiitleriyle iliskili oldugu sonucuna ulasmistir. Kadinlar
erkeklerden daha fazla hastaneye basvuru yapmakta, evli olmayanlar daha fazla doktor
ziyareti gerceklestirmekte ve daha az egitimli olan bireyler daha fazla hastane
kullanmaktadirlar. Ayrica, tam zamanli g¢alisgan kisilerin daha az kronik problem
yasamakta ve daha az hastane bagvurusu yapmakta oldugu bulunmustur. Khan ve

digerleri (2002), yashlik ile hastaneye yatis riskini yliksek diizeyde iliskili bulmuslardir.
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Levine ve digerleri (2018), acil servis kullaniminin en ¢ok yas degiskeninden
etkilendigini ve yas arttikca acil servis kullaniminin da artti§1 sonucuna ulagsmislardir.
Alexander ve digerleri (2009), kadin olan hastalarin hastaneye basvuru sayilarinin erkek
hastalara gore daha fazla oldugunu bulmustur. Begum ve digerleri (2011), 50 yas ve
lizeri hastalarda, hastaneye yatis ve acil servise kullaniminin daha fazla oldugunu, erkek
hastalarin hastaneye bagvuru sayilarimin kadinlardan fazla oldugunu, evli hastalarin
hastaneye basvuru ve yatis olasiliginin daha fazla oldugu ve egitim seviyesi yiiksek olan
hastalarin saglik hizmeti kullanimlarinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir.
Taskaya (2014) nin ¢aligmasi, ortadgretim mezunu hastalarin, diger hastalara gore, daha
fazla cepten para harcadiklar1 sonucuna ulasilmistir. Wang ve digerleri (2016) ise egitim

durumu arttikca hastalarin tedaviye iliskin masraflarinin azaldigi sonucuna ulasmstir.

Literatiirdeki arastirma sonuglari incelendiginde bu caligsma sonugclari ile benzer sekilde,
yas degiskeninin saglik hizmeti kullanimini artiran bir degisken oldugu konusunda, fikir
birligi oldugu goriilmektedir. Medeni durum, cinsiyet, ¢alisma durumu ve egitim
durumu degiskenlerinin saglik hizmeti kullanimina olan etkileri konusunda ise fikir
birligi olmadigr goriilmektedir. Bu farkliliklar, calisilan Orneklemin klinik ve
demografik ozelliklerindeki farkliliklara bagli olabilecegi gibi farkli degiskenlerin
etkisinden de kaynaklanabilmektedir.

Hastaliga Ozgii Ozellikler

Bu arasgtirmada, hastaliga 6zgii 6zelliklerin hastalarin saglik hizmeti kullanimma olan
etkileri analiz edilmistir. Bu degiskenlerden “komorbidite” degiskeni, saglik hizmeti
kullaniminin farkli boyutlari i¢in anlamli bulunmustur. Hastalarin komorbiditeye sahip
olmalari, kullandiklar1 ila¢ sayisin1 ve cepten harcadiklar1 tedavi masraflarimi pozitif
olarak etkilemektedir. Hastalar, komorbiditeye sahip oldukca, kullandiklar1 ilag sayisi

ve cepten harcadiklart masraflar artmaktadir.

Kamath ve digerleri (2019), hastalarin kullandiklar1 ila¢ sayisina en cok etki eden
faktorii komorbidite olarak bulmuslardir. Imanishi ve digerleri (2017), komorbiditeyi
saglik hizmeti kullanim gostergelerinden hastaneye yatis degiskenini en ¢ok etkileyen
degisken olarak bulmuslardir. Starfield ve digerlerinin (2005) ¢alismasinda, giderek

artan morbidite ylikiiniin, 6zellikle komorbid kosullar i¢in, uzmanlara giderek daha fazla
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sayida ziyaretle iliskili oldugunu bulmustur. Khan ve digerleri (2002), komorbiditenin
hastanede yatislarin ¢ogunun nedeni oldugunu belirtmislerdir. Lynch ve digerleri
(2017), alinan ila¢ sayisi, hastaneye basvuru sayisi ile kronik problem arasinda anlaml
pozitif korelasyon oldugunu saptamiglardir. Alexander ve digerlerinin (2009)
calismasinda, komorbiditesi olan hastalarin hem hastaneye basvuru hem de hastaneye
yatis sayilari, olmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Kanada Bobrek
Vakfi’'nin 2018 yili raporunda, bobrek hastalarinin komorbiditeye sahip olmasinin
kullandiklar ila¢ sayisinin artirdigini, kullanilan ilag¢ sayisinin fazlaliginin ise tedavi
masraflarint olumsuz etkiledigi vurgulanmistir (The Kidney Foundation of Canada,
2018).

Literatiirdeki arastirma bulgulart da bu calisma ile benzer nitelikte olup, komorbiditeye
sahip olmanin saglik hizmeti kullanimin1 artirdig1 konusunda fikir birligi vardir. Birden
fazla kronik hastaliga sahip olan hastalar, her bir hastalik i¢in ¢ok sayida ilag tiikketmek
ve saglik hizmetlerini kullanmak durumunda kalmaktadirlar. Bu durum da hastalarin

tedavi masraflarinin artmasina neden olabilmektedir.
Tedavi Alinan Kuruma Ozgii ozellik

Bu arastirma kapsaminda tedavi alinan kuruma 6zgii 6zelligin hastalarin saglik hizmeti
kullanimlarina olan etkileri analiz edilmistir. Analiz sonucunda, tedavi alinan kurum
tiirliniin hastaneye yatis sayisini anlamli olarak etkiledigi bulunmustur. Bu sonuca gore,
hastalar hastane bazi diyaliz {initesinden hizmet aldik¢a, hastaneye yatis sayilarinin

azalacag1 sonucuna ulagilmistir.

Hastane temelli ve bagimsiz diyaliz merkezlerinin karsilastirildigi United States Renal
Data Systems (USRDS) (2013) raporunda, saglik hizmet kullaniminin hastane temelli
biiyiik diyaliz merkezlerinde daha kii¢lik bagimsiz diyaliz merkezlerinden daha diigiik
oldugu vurgulanmistir. Hastane temelli diyaliz iinitelerinde, hastaneye basvuru ve yatis
oranlar1 daha az bulunmustur. Dalrymple ve digerlerinin (2014) kar amac1 giitmeyen ve
kar amaci giiden diyaliz tesisleri arasinda yatis oranlarmi karsilastirdiklar
caligmalarinda, genel hastaneye yatig oranlarmin kar amach diyaliz merkezlerinde %15
daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Literatiirdeki bu bulgular, bu arastirmanin

sonuglart ile benzerlik gostermektedir. Bu caligmalarin aksine, Thamer ve digerlerinin
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(2007) ¢alismasinda, diyaliz tesisinin drgiitsel durumu ve miilkiyeti ile kullanilan ilag
dozlar1 arasindaki iligki arastirilmig ve kar amaci giitmeyen biiyiikk zincir diyaliz
tesislerinin daha fazla doz kullandiklar1 sonucuna ulagmislardir. Lee ve digerleri (2010),
kar amaci giitmeyen diyaliz tesislerinde hastaneye yatis sayisinin daha diistiik oldugu
sonucuna ulagmistir. Brunelli ve digerleri (2014) ise kurum tiirii ile hastaneye yatis

arasinda anlamli bir sonug¢ bulamamustir.

Literatiirde, hizmet alinan kurum tiirli ile saglik hizmeti kullanim1 arasindaki iliskiyi
inceleyen caligsmalar arasinda fikirbirligi bulunmamaktadir. Bu farkliliklar, kar durumu,
orgiitsel yapi, kadrodaki farkliliklar, personelin egitim seviyesi ve diyaliz seanslarinin
uzunlugu ve ilag dozlama protokolleri gibi tedavi veya bakim siireglerindeki spesifik

farkliliklarindan kaynaklanabilmektedir.

10.6. YASAM KALITESI ILE ILGILI BULGULARA ILISKIN
DEGERLENDIRMELER

Kronik hastaliga sahip hastalarin yagam kalitelerini iyilestirmek, saglik hizmetlerinin en
temel hedeflerinden birini olusturmaktadir. Hastalarin fiziksel saglik, ruhsal saglik,
hastaliga iligkin etkiler ve problemler ile ilgili ifadeler yoluyla kisisel saglik
durumlarinin degerlendirilmesi, hastaligin hastaya getirdigi yiikiin, hastanin yasamina

olan etkisinin ve hasta memnuniyetinin tespit edilmesine olanak saglamaktadir.

Bu ¢alisma kapsaminda, kronik bobrek hastaligi olan hastalarin yasam kaliteleri fiziksel
ve ruhsal yasam kalitesi, bobrek hastaliginin semptomlari, etkileri ve yiikii olmak tizere
5 farkli boyutla degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda, bu boyutlardan en diisiik
ortalamanin  “bobrek  hastaligimin  yiikii’ boyutuna ait oldugu saptanmistir
(33,21£16,65). Bu ortalamanin orta diizeyin oldukca altinda oldugu goriilmektedir.
Hastalar, “Zamanimin ¢ogunu bobrek hastaligimla ugrasarak harciyorum” ve “Bdbrek
hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkiliyor” ifadelerine en diisiik puani vermislerdir.
Hastalarin genel yasam kalitelerini olusturan fiziksel ve ruhsal yasam kalitesine iliskin
ortalamalarin sirasiyla 48,23+22,78 ve 57,12+£17,60 degerleri ile ortalama bir seviyede
oldugu saptanmustir. “Bobrek hastaliginin etkileri” boyutuna iligkin ortalama

57,63£16,09; “Bébrek hastaliginin semptom ve problem listesi” ortalamasi ise
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71,29415,81 bulunmustur. Genel olarak bu bulgular degerlendirildiginde, kronik bobrek

hastalariin yasam kalitesinin diisiik oldugu sdylenebilmektedir.

Ricardo ve digerlerinin (2013) yapmis olduklar1 calismada, hastalarin bobrek
hastaliginin yiikii 59,1; bobrek hastaliginin etkileri 83,0; semptom ve problemleri 80,6;
fiziksel yagam kalitesi 40,1; ruhsal yasam kalitesi ise 45,0 olarak bulunmustur. Chow ve
Tam (2014) calismalarinda, bobrek hastaliginin yiikiiniin 25,00; etkilerinin 56,25;
semptom ve problemlerinin 68,75; fiziksel yasam kalitesinin 36,02 ve ruhsal yasam
kalitesinin 39,13 oldugu sonucuna ulagsmislardir. Chen ve digerleri (2016), Cin’de
yapmis olduklari aragtirma sonucunda, en diisiik yasam kalitesi boyutunu 33,73
ortalama ile bobrek hastaliginin yiikii olarak bulmuslardir. En diisiik puani alan ifadeler,
“Bobrek hastaligim yasamimi c¢ok fazla etkiliyor” ve “Zamanimin c¢ogunu bobrek
hastaligimla ugrasarak harciyorum” ifadeleridir. Diger ortalamalara bakildiginda,
bobrek hastaliginin etkileri 66,39; semptom ve problemleri 73,83 olarak hesaplanmustir.
Fructuoso ve digerleri (2011) ise yasam kalitesi ortalamalarin1 bobrek hastaliginin yiikii
boyutu i¢in 26,35; etkileri boyutu i¢in 59,38; semptom ve problem listesi boyutu i¢in
71,82; fiziksel yasam kalitesi boyutu igin 35,89 ve ruhsal yasam Kkalitesi igin 42,59
olarak saptamistir. Duarte ve digerleri (2005) ise Brezilya’da yapmis olduklar1 ¢calisma
sonucunda, bobrek hastaliginin yiikiinii 46,68; etkilerini 73,37; semptom/problem
listesini 81,25; fiziksel yasam kalitesini 59,00 ve ruhsal yasam kalitesini 71,28 olarak

bulmuslardir.

Kronik bobrek hastaligina sahip hastalarin yasam kalitesini dlgmeye yonelik literatiirde
oldukca fazla c¢alisma oldugu goriilmektedir. Tim bu arastirma sonuglar
incelendiginde, arastirmalarin ¢ogunda en diisiik yasam kalitesi boyutunun bobrek
hastaliginin yiikii oldugu ve bu boyuta iliskin ortalamanin orta diizeyin oldukca altinda
oldugu goriilmektedir. Bobrek hastaligimin etkileri, fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi
boyutlarma iliskin ortalamalarin orta diizeyde oldugu, bobrek hastaliginin semptom ve
problemlerine iligkin yasam kalitesi boyutunun ise orta diizeyin {izerinde oldugu

sonucuna ulagilmistir.

Bobrek hastalarinin  yasamlarinin biiyiilk bir c¢ogunlugunu diyaliz tedavisi alarak
harcamalari, diyaliz tedavisi sonrasi yorgunluk, bitkinlik gibi semptomlarin yagamlarina

etki etmesi, kendilerini yakinlarina bagimli hissetmeleri, hastaligin fiziksel ve ruhsal
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pek cok sonuglari olmasi gibi nedenler; hastalarin bobrek hastaliginin yiikiine bagh
yasam kalitelerinin diisiik olmasini agiklayabilmektedir. Hastalarin yasam kalitesi
diizeylerini saptayabilmek ve bu diizeye etki eden faktdrleri belirleyebilmek, hastalik
yonetimi agisindan onem tagimaktadir. Bu arastirma kapsaminda da yasam kalitesi
degiskenini etkileme potansiyeline sahip degiskenler incelenmis ve sosyodemografik,
hastaliga 6zgii, kuruma 6zgili 6zellikler, hekim hasta iligkisi, hasta aktifligi ve tedaviye
uyum degiskenleri anlamli bulunmustur. Anlamli bulunan bu degiskenler, literatiirdeki

farkli aragtirma sonugclariyla asagida tartisilmistir.
Sosyo Demografik Ozellikler

Bu arastirma kapsaminda hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin yasam kalitelerine
olan etkileri analiz edilmistir. Bu degiskenlerden “yag”, “cinsiyet” ve “egitim durumu”
degiskenleri, yasam kalitesinin farkli boyutlar1 i¢in anlamli bulunmustur. Medeni durum
ve ¢alisma durumu degiskenleri ise anlamli bulunmayan degiskenlerdir. Yas degiskeni,
bobrek hastaliginin semptomlari, etkileri, ylikii ve fiziksel yasam kalitesi boyutlarina
olan etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yas degiskeninin bu
degiskenlere olan etkisi negatiftir. Hastalarin yas1 arttik¢a, yasam kalitelerinin azaldig
sOylenebilir. Cinsiyet degiskeni, bobrek hastaliginin semptomlar1 boyutu icin
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kadin hastalarin bobrek hastaliginin
semptomlarina bagli yasam kalitesinin azaldig1 sonucuna ulagilmistir. Egitim durumu
degiskeni ise bobrek hastaliginin yiiki, fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi boyutlarina
anlamli etki etmektedir. Sirasiyla, lise ve lniversite mezunu olan hastalarin diger
hastalara gore bobrek hastaliginin yiikiine bagl yasam kalitelerinin daha ytiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir. Universite mezunu olmak, hem fiziksel hem de ruhsal yasam

kalitesini olumlu etkilemektedir.

Fructuoso ve digerleri (2011), diyaliz tedavisi alan hastalar ile yapmis olduklar
arastirma sonuclar1 da bu g¢alisma ile benzer sekilde, yas ve cinsiyet degiskenlerini
istatistiksel olarak anlamli bulmustur. Hastalarin yasi arttikca yasam kalitelerinin
diistiigii sonucu, bu arastirma bulgularini desteklerken; bu caligmanin aksine cinsiyet
degiskeni icin erkek hastalarin yasam kalitelerinin daha diisilk oldugu sonucuna
ulasmiglardir. Czyzewski ve digerleri (2014), yas degiskeninin yasam kalitesi skoruna

negatif etki ettigini bulmuslardir. Nguyen ve digerlerinin (2018) kronik bobrek hastalar
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ile gerceklestirdikleri analiz sonuglari, 50 yasin {izerinde ve kadin olan hastalarin yagsam
kalitelerinin daha diisiik oldugunu gostermektedir. Mujais ve digerleri (2009), fiziksel
yasam kalitesi ortalamalar1 agisindan, kadinlarin ortalamasinin erkeklerden daha diistik
oldugu sonucuna ulagsmislardir. Nayana ve digerlerinin (2017) diyaliz tedavisi alan
hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum ve c¢alisma durumu gibi sosyodemografik
ozelliklerine gore fiziksel ve ruhsal yasam kalitelerindeki farkliliklar1 analiz ettikleri
caligmalar1 sonucunda ise; istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga ulagilmamaistir.
Abdel-Kader ve digerlerinin (2009), yapmis olduklar1 ¢alisma ise literatiirdeki pek gok
calismadan farkli olarak, bobrek hastalarinin yasi arttikga yasam kalitelerinin de arttig1
sonucuna ulagmistir. Bu sonucu, daha geng olan hastalarin beklenen ve gergeklesen
yasam kaliteleri arasinda daha biiylik bir fark oldugu ve bu nedenle deneyimleri
beklentileriyle daha uyumlu olan yash hastalardan daha diisiik puan aldiklar1 seklinde

yorumlamiglardir.

Bu calisma sonuglar1 ile benzer olarak, Hajian-Tilaki ve digerleri (2017), diyaliz
tedavisi alan hastalarin egitim seviyelerinin yasam kalitesi lizerinde bir farklilik
olusturup olusturmadigini arastirmiglar, lise ve liniversite mezunu olan hastalarin yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasmislardir. Manns ve digerleri (2003) ve
Lessan-Pezeshki ve Rostami (2009)’nin diyaliz tedavisi alan hastalar ile
gerceklestirdikleri calismalarda; yliksek egitim goren hastalarin yasam kalitelerinin daha
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Gerasimoula ve digerleri (2015) ise {iniversite mezunu
olan hastalarin toplam yasam kalitesi skorunun diger hastalardan yiiksek oldugu ve bu
sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Bu durum, yiiksek egitim
seviyesine sahip insanlarin daha bilingli olarak tedavi siirecine aktif katilimlarindan,
hastalik ve tedaviye iligkin daha fazla bilgi sahibi olmalarindan ve tedavinin gereklerine
daha iyl uyum saglamalarindan kaynaklanabilmektedir. Bununla birlikte, Kao ve
digerleri (2009) ile Lemos ve digerleri (2015)’in kronik bobrek hastalari ile yapmis
olduklar1 arastirmalarinda, egitim seviyesinin yasam kalitesi lizerinde istatistiksel olarak

anlamli1 bir etkisi olmadig1 sonucuna ulagilmistir.
Hastaliga Iliskin Ozellikler

Arastirma kapsaminda hastaliga 6zgii 6zelliklerin hastalarin yasam kalitelerine olan

etkileri analiz edilmis ve “komorbidite” ile “hastalik siiresi” degiskenlerinin yasam
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kalitesinin farklt boyutlar1 i¢in etkisinin anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir.
Komorbiditenin hem genel yasam kalitesi boyutlarina (fiziksel ve ruhsal) hem de
bobrek hastaligina baglh problemler ile bobrek hastaliginin etkileri boyutlarina negatif
etki ettigi tespit edilmistir. Buna gore, hastalarin bobrek hastaligina eslik eden bagka
kronik hastaliklara sahip olmasi yagam kalitelerini azaltmaktadir. Hastalik siiresinin ise
yalnizca fiziksel ve ruhsal boyutlardan olusan genel yasam kalitesini anlamli olarak
etkiledigi gorilmiistiir. Bu bulguya gore, hastalik siiresi arttik¢a, hastalarin yasam

kaliteleri azalmaktadir.

Ricardo ve digerleri (2013), kronik bobrek hastaligina sahip hastalarin komorbidite
skorunu olgmiisler ve bu skorun yasam kalitesinin 5 boyutuna da negatif etki ettigi
sonucuna ulasmiglardir. Bu sonuca gore, bu arastirma ile benzer sekilde, hastalarin
komorbidite skoru arttik¢a, yasam kalitesi ortalamasi azalmaktadir. Peipert ve digerleri
(2018) ise kronik bobrek hastaligi olan hastalarin ayni zamanda diyabet hastaligina
sahip olma durumlarina gore yasam kalitesi ortalamalarin1 karsilastirmis ve bdbrek
hastaligina eslik eden diyabet hastalig1 da olan hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik
oldugu sonucuna ulasmiglardir. Bu c¢aligma bulgularindan farkli olarak, Nguyen ve
digerleri (2018) ise bobrek hastaligina eslik eden hipertansiyon ve diyabet hastaliklarina
sahip olmanin yasam kalitesinde anlamli bir fark olusturmadig1 sonucuna ulagsmislardir.
Nayana ve digerleri (2017), kronik bobrek hastaligi olan hastalarin diyaliz tedavisi
aldiklar stireye gore fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi skorlarini karsgilagtirmiglar, ancak
anlamli bir fark bulamamiglardir. Gerasimoula ve digerleri (2015), hastalik siiresi ve
komorbiditenin yasam kalitesinde anlamli bir farklilik olusturmadigi sonucuna

ulagmiglardir.

Literatiirdeki farkli arastirmalardan edinilen bulgular, hastaliga iliskin ozelliklerin
yasam kalitesi lizerindeki etkileri konusunda fikir birligi olmadigint gostermektedir. Bu
farkliligin, 6rneklem grubunun ozelliklerinden ya da yasam kalitesinin Ol¢lilmesinde
kullanilan Ol¢iim aracinin genel ya da bobrek hastaligina 6zgii olmasindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Tedavi Alinan Kuruma Ozgii Ozellik

Arastirma kapsaminda tedavi alman kuruma 0Ozgii Ozelligin, hastalarin yasam
kalitelerine olan etkileri analiz edilmis ve yasam kalitesinin 5 boyutu i¢in de anlamh
oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu degiskenin yasam kalitesi degiskeni tizerindeki etkisi,
pozitiftir. Kurum tiirii degiskeninde referans “bagimsiz diyaliz merkezi”dir. Dolayistyla,
hastane bazli bir diyaliz {initesinden hizmet almanin hastalarin yasam kalitelerine

olumlu etki ettigi sdylenebilir.

Bu aragtirmanin bulgular1 ile benzer olarak, Anees ve digerlerinin (2011) yapmis
olduklar1 calismada, 6zel diyaliz merkezlerinden hizmet alan hastalara gore, hastane
bazli diyaliz merkezlerinden hizmet alan hastalarin yagam kalitesinin tiim boyutlarinda
daha yiiksek ortalamaya sahip olduklarini vurgulamislardir. Bu arastirma bulgularinin
aksine, Ozgen ve Ozcan (2002), kar amac1 giitmeyen devlete ait diyaliz tesislerinin kar
amac1 gliden diyaliz merkezlerine gore, diyaliz tedavisine bagli saglik sonuglarinin daha
verimsiz olmasint olasi gormiislerdir. Straube (2014), kronik bobrek hastaligi olan
hastalarin saglik sonugclari, diyaliz hizmeti veren kurumun tiiriine gore farklilik gdsterir
mi sorusuyla, farkli arastirma sonuglarin tartigmis ve saglik hizmeti kullanim1 ve yasam
kalitesi gibi saglik sonug c¢iktilar1 {izerinde etkisinin olabilecegine deginmis ve bu

konuda daha fazla arastirma yapilmasini 6nermistir.
Hekim Hasta Iligkisi

Arastirmada hastalarin yasam kalitelerine etki eden faktorlere iliskin yapilan analiz
sonucunda, hekim hasta iliskisi degiskeninin bobrek hastaligina 6zgii yasam kalitesi
boyutlarinin 3’iine de anlamli etki ettigi sonucuna ulasilmistir. Hastalarin hekimle
olumlu iligkiler kurmasi, bobrek hastaligina bagl yasam kalitesi skorunu artirmaktadir.
Hekim hasta iligkisinin, genel yasam kalitesinin boyutlarina olan etkilerinden ise
yalnizca fiziksel yasam kalitesine olan etki anlamli bulunmustur. Ayni sekilde, hekim
ile hasta arasindaki iliskinin olumlu olmasi, hastalarin fiziksel yasam kalitesi skorlarina

da olumlu etki yapmaktadir.

Lucchetti ve digerleri (2010), kronik bobrek hastaligina sahip hastalarda, hekim hasta

iliskisinin yasam kalitesi ile yiiksek seviyede iligkili oldugu sonucuna ulagsmiglardir.
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Ong ve digerleri (2000), doktor ile hasta arasindaki etkili iletisimin hastalarin yasam
kalitesi ve memnuniyeti ile yliksek diizeyde iligkili oldugunu bulmuslardir. Farin ve
digerleri (2012), hekim hasta iliskisinin hem fiziksel hem de ruhsal yasam kalitesine
anlaml1 olarak etki ettigi sonucuna ulasmislardir. Pera (2011), Ispanya’da bir hastanede
yapmis oldugu nitel caligmada, hastalar hekimlerin kendilerine yeteri kadar zaman
ayirmadigin ve tedavi ile ilgili agiklama yapmadiklarini vurgulamislardir. Bu durumun
hastalarin yasam kalitelerine etki eden 6nemli bir faktor oldugunu tespit etmisler ve
hekim sayisinin arttirilmasini 6neri olarak sunmuslardir. Gerasimoula ve digerleri
(2015) ise hem hekim ile hem de diyaliz Ginitesinde ¢alisan diger personel ile olumlu
iligkilerde bulunan hastalarin yasam kalitesi skorunun daha yiiksek oldugunu

belirtmislerdir.

Tiim bu ¢alisma sonuglarina bakildiginda, hekim ile olumlu iligki kuran hastalarin
yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ozellikle kronik hastaliga sahip
hastalarin hekime olan gilivenleri, hekim ile olan iletisimleri ve isbirlikleri; hastalarin
tedavi siirecine devamliligin1 saglayarak, yasam kalitelerine olumlu etki edecegi

sOylenebilir.
Hasta Aktifligi

Aragtirma kapsaminda hasta aktifligi degiskeninin, hastalarin yasam kalitelerine olan
etkileri analiz edilmis ve sadece bobrek hastaligina 6zgii yasam kalitesi boyutlarina
anlamli etki ettigi sonucuna ulasilmistir. Bu degiskenin yasam kalitesi degiskeni
tizerindeki etkisi, pozitiftir. Hastalarin aktiflik diizeyi arttik¢a, bobrek hastaligina baglh

yasam kaliteleri de artmaktadir.

Bu arastirma bulgular1 ile benzer sekilde, Zimbudzi ve digerleri (2017), hasta
aktifliginin bobrek hastaligina bagli yasam kalitesine istatistiksel olarak anlamli etki
ettigi ve bu degiskenler arasinda yiiksek iliski oldugu sonucuna ulagmislardir. Hasta
aktiflik skoru diistiikce, hastalarin kronik bobrek hastaliginin problem listesi ve yiikiine
bagli yasam Kkalitesi de diismektedir. O’Grady-Hamre ve digerleri (2013)
calismalarinda, kronik bobrek hastalarinin tedavi siirecinde paylasimci karar verme ve
hastalar1 gili¢clendirmenin 6nemini vurgulamis ve aktif olan hastalarin yasam

kalitelerinin artacagini belirtmislerdir. Begum ve digerleri (2011), kendi bakimlarinda
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rol listlenmeye hazir olan aktif hastalarin yagsam kalitelerini iyilestirmede énemli bir rol
oynadiklarint vurgulamislardir. Johnson ve digerlerinin (2016) yapmis olduklar
arastirma sonuglari, 4. seviyede aktif olan hastalarin yasam kalitesi skorlarinin daha
yiiksek oldugunu gostermistir. Lederer ve digerleri (2015) ise diyaliz tedavisi alan
hastalar ile yapmis olduklar1 calismalarinda, hastalarin hekim ile olan iligkilerinde
sadece “dinleyici” rolii istlendiklerini ve bu tek tarafli ve pasif ilisgkinin saglik
sonuglaria olumsuz etki ettigi sonucuna ulagsmislardir. Zimbudzi ve digerleri (2017) ise
aktiflik skoru diisiik olan hastalarda, semptom/problem listesi, bobrek hastaliginin yiikii
ve ruhsal yasam kalitesi alt Olgek puanlarmin anlamli olarak daha diisiikk oldugu
sonucuna ulagsmislar ve yapmis olduklar1 ¢ok degiskenli regresyon analizinde, bobrek
hastaliginin yiikiine bagli yasam kalitesi ortalamasina en c¢ok etki eden degiskenin
aktiflik skoru oldugunu bulmuslardir. Weng ve digerleri (2010) ise diyaliz tedavisi
stiresince karsilastiklar1 problemleri ¢cozme becerisine sahip olan 6z yeterliligi yiiksek
aktif hastalarin ruhsal yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagsmislardir.
Diger taraftan aktiflik seviyesinin fiziksel yasam kalitesine olan etkisi anlamh

bulunmamustir.

Yapilan arastirma bulgulart incelendiginde, hastalarin aktifligi arttikca yasam
kalitelerinin de iyilesme egiliminde oldugu sdylenebilir. Bu durum, aktif olan hastalarin
kendi saglik bakimlarini yonetme konusunda bilgi, beceri ve gliven sahibi olduklari i¢in
kendi sagliklarin1 gelistirerek yasam kalitelerini iyilestirmelerinin daha olas1 olmasindan

kaynaklanabilmektedir.
Tedaviye Uyum

Bu arastirma kapsaminda hastalarin tedaviye olan uyumlarinin yasam kalitelerine olan
etkileri arastirilmistir. Analiz sonuglarina gore, ilag tedavisine uyum degiskeni, bobrek
hastaliginin yiiki, fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi degiskenlerine; beslenme Onerilerine
uyum degiskeni, bobrek hastaligina 6zgii yasam kalitesinin her 3 boyutuna ve sivi
kisitina uyum degiskeni ise yasam kalitesinin tiim boyutlarina etki etmektedir. Tedaviye
uyum degiskeninin bagimli degiskene etkisi negatiftir. Hastalarin tedaviye olan

uyumsuzlugunun artmasi, yasam kalitelerinin diigmesine neden olmaktadir.
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Ibrahim ve digerleri (2015), tedaviye uyumsuzlugun diisiik yasam kalitesi ile yakindan
iligkili oldugu sonucuna ulagsmislardir. Nabolsi ve digerleri (2015), daha yiiksek yasam
kalitesini tedavi rejimine daha fazla baglilik ile iligskilendirmislerdir. Cukor ve digerleri
(2014), s1v1 kisitina uyum degiskeni ile yasam kalitesi arasindaki anlamli iligskiye dikkat
¢ekmis ve sivi kisitina uyum saglamanin hastalarin genel yasam kalitelerine olumlu etki
ettigi sonucuna ulagsmiglardir. Gerasimoula ve digerleri (2015), beslenme onerilerine
uyum gosteren hastalarin yasam kalitelerinin yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir.
Garcia-Llana ve digerleri (2013) ise ilag tedavisine uyumun fiziksel yasam kalitesine

olumlu etki ettigini tespit etmislerdir.

Tiim bu arastirma bulgularinin, bu c¢alisma ile benzer sonuglara sahip oldugu
goriilmektedir. Hastalarin tedaviye uyum gostermeleri, yasam kalitelerini olumlu olarak
etkilemektedir. Tedaviye uyum gosterme davranisi, tedavinin basarisin1 etkilemekte,
basarili olan tedavi ise olumlu saglik sonuglar1 olusumunu saglayarak, yasam kalitesini

tyilestirebilmektedir.
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11. BOLUM: SONUC VE ONERILER

Kronik bobrek hastaligi, sebepleri, sonuclari ve maliyetleri agisindan diinya ¢apinda
yaygin, karmagsik ve biiyliyen bir halk sagligi problemini olusturmaktadir. Niifusun
yaslanmas1 ve bircok ililkede hastaligin baslamasi ve ilerlemesi ile iliskili risk
faktorlerinin artmasiyla birlikte; kronik bobrek hastaligi, hastalar, aileler, isverenler,
saglik bakim sistemleri ve bir biitiin olarak toplum iizerinde 6nemli bir yiikke neden
olmaktadir. Hastaligin anlagilmasi, Olgiilmesi, Onlenmesi ve tedavisine yonelik
lyilestirme potansiyeli olan tiim hedeflerin gergeklestirilmesi; gelecek kusaklarda

hastaligin yiikiiniin azaltilmasina katkida bulunabilecektir.

Kronik bobrek hastaliginin sonuglarini iyilestirmek, ¢ok boyutlu yaklasim ile hastaligin
yonetimini gerekli kilmaktadir. Boylelikle, bir taraftan simirli kaynaklardan en iyi
sekilde faydalanilmasi saglanirken, diger taraftan da hastalarin saglik ve refahinin en tist
diizeye cikarilmasina olanak taninabilecektir. Bu siirecte en 6nemli adimlar, hastaligin
biiyiikliigii hakkinda mevcut durumu ortaya koyarak, mevcut durumu iyilestirebilecek
firsatlar1 ve etkileyebilecek risk faktorlerini belirleyip 6nleyici stratejilerin uygulanmasi

ve kaynaklarin dogru planlanmasidir.

Bu arastirma kapsaminda da kronik bobrek hastalarinin mevcut durumu ortaya
koyularak, mevcut durumu 1iyilestirebilecek firsatlar ve etkileyebilecek risk faktorleri
degerlendirilmeye calisilmistir. Kronik bobrek rahatsizligi olan ve diyaliz tedavisi alan
hastalarin tedaviye uyumlarini, saglik hizmeti kullanimlarimi ve yasam kalitelerini
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaclanmistir. Bu amacla, hastalarin demografik
ozellikleri, hastaliga 6zgii Ozellikler, tedavinin uygulandigi kuruma 6zgii 6zellikler,
hasta hekim iligkisi ve hasta aktiflik diizeyi degiskenlerinin tedaviye uyum, saglik

hizmeti kullanim1 ve yasam kalitesi degiskenleri {izerindeki etkileri incelenmistir.

Arastirmanin amaciyla uyumlu olarak regresyon analizleri ile test edilen hipotezler,
onemli bulgular1 ortaya koymustur. Bu arastirmanin 6ne ¢ikan sonuglar su sekilde

siralanabilir:

* Arastirma kapsamindaki kronik bobrek hastalarinin hekim ile olan iliskilerine

iliskin genel puan ortalamasi orta diizeyin lizerinde bulunmustur.
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Kronik bobrek hastalarmin hekimleri ile olan iligkilerini; yas, komorbidite ve
hastalik siiresi degiskenleri, negatif etkilerken; egitim diizeyinin artmasi ve 0zel

bagimsiz diyaliz merkezinden hizmet almak pozitif etkilemektedir.

Hastalarin aktiflik puan ortalamasinin diisilk oldugu soylenebilir. Hastalarin

yarisina yakinin en diisiik aktiflik seviyesine sahip oldugu bulunmustur.

Hastalarin aktiflik diizeyine en fazla etki eden degisken hekim hasta iligkisi olarak
bulunmustur. Hastalarin hekim ile iliskilerinin artmasi, aktiflik diizeylerine pozitif
etki etmektedir. Yas, egitim durumu ve komorbidite ise aktiflige etki eden diger
degiskenlerdir. Yasin artmast ve komorbiditenin varligi, hastalarin aktifligini
olumsuz etkilerken; egitim diizeyinin artmasi hastalarin aktifligini olumlu

etkilemektedir.

Hastalarin tedaviye uyumlarina iliskin bulgular degerlendirildiginde, hastalarin
neredeyse tamaminin diyaliz tedavisi seanslarina, %80’inin ise ila¢ tedavisine
uyum gosterdikleri bulunmustur. Hastalarin yarisindan fazlasinin ise beslenme
Onerilerine ve sivi kisitlamasina uyum gostermedikleri zamanlar olduklarini

belirtmislerdir.

Hastalarin ilag tedavisine uyumlarini kadin olmak, ortadgretim mezunu olmak ve

yiiksek aktiflik diizeyine sahip olmak pozitif olarak etkilemektedir.

Hastalarin beslenme Onerilerine olan uyumlarini; komorbiditeye sahip olmak,
negatif etkilemektedir. Hekim ile iligkisi olumlu ve daha aktif olan hastalarin ise

beslenme Onerilerine daha fazla uyum sagladiklari sonucuna ulasilmigtir.

Hastalarin s1v1 kisitlamasina uyum gosterme davranislarini etkileyen degiskenlere
bakildiginda, hastaneden hizmet alan, daha aktif olan ve hekim ile olumlu
iliskilerde bulunan hastalarin sivi kisitlamasina daha ¢ok uyum gosterdikleri

sonucuna ulasilmistir.

Hastalarin bobrek hastaligina 6zgii yasam kaliteleri degerlendirildiginde, en diisiik
ortalamanin “bébrek hastaligimin yiikii” boyutuna ait oldugu bulunmustur

(33,21+£18,65). Bu ortalama orta diizeyin oldukga altindadir. Bébrek hastaliginin
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etkileri boyutuna iligkin ortalama, 57,63+16,09°dur. Bobrek hastaliginin semptom
ve problem listesi boyutu ise 71,29+15,81 olarak bulunmustur.

Bobrek hastaliginin semptom ve problem listesi boyutunu etkileyen degiskenlere
bakildiginda; hastalarin komorbiditesinin olmasi, yasin artmasi, sivi kisitina ve
beslenme Onerilerine uymama davranislar1 ve cinsiyetin kadin olmasi; hastalarin
semptom/problemlerine dayali yasam kalitelerini negatif etkileyerek, azalmasina
neden olmaktadir. Hastalarin hastane bazli diyaliz {initesinden hizmet aliyor

olmalar1 ve aktif olmalar1 ise pozitif etki etmektedir.

Bobrek hastaliginin etkilerine bagli yasam kalitesi degiskenini etkileyen faktorlere
bakildiginda; beslenme Onerilerine ve sivi kisitina uyum gostermeme, bobrek
hastaliginin etkilerine bagli yasam Kkalitesi iizerinde negatif etki etmektedir.
Hastalarin aktiflik diizeylerinin yiiksek olmasi, hekim ile olumlu iligkilerde
bulunmasi ve hastane bazli bir diyaliz {nitesinden hizmet almalari; yasam

kalitelerini olumlu olarak etkilemektedir.

Bobrek hastaliginin yiikiine bagli yasam kalitesi degiskenini etkileyen faktorler
degerlendirildiginde; hastalarin egitim diizeylerinin yiiksek olmasi, hastane bazl
bir diyaliz {initesinden hizmet almalari, hekim ile iligkilerinin olumlu olmasi ve
aktiflik diizeylerinin yiiksek olmasi, yasam kalitelerini olumlu olarak etkiledigi
saptanmigstir. Sivi kisitina, beslenme Onerilerine ve ila¢ tedavisine uyum

gostermeme davraniglari ise yagam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir.

Hastalarin genel yasam kaliteleri degerlendirildiginde, fiziksel yasam kalitesi ve
ruhsal yasam kalitesine iliskin ortalamalarin sirasiyla 48,23+22,78 ve 57,12+17,60

degerleri ile ortalama bir seviyede oldugu bulunmustur.

Fiziksel yasam kalitesi degiskenini etkileyen faktorler incelendiginde;
komorbiditenin varligi, hastalik siiresinin uzunlugu, ilag tedavisine ve sivi kisitina
uyum goOstermeme davraniglari; fiziksel yasam kalitesini olumsuz etkileyerek
azalttigr tespit edilmistir. Hastalarin hastane bazli diyaliz iinitesinden hizmet
almas1 ve hekim ile iligkisinin yiiksek olmasi ise fiziksel yasam kalitesini

artirmaktadir.
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Ruhsal yasam kalitesi degiskenini etkileyen faktorlere bakildiginda, hastalarin
komorbiditesinin olmasi, ilag tedavisine ve sivi kisitina uyum gostermeme
davraniglar1 ve hastalik siiresinin artmasinin ruhsal yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyerek azalttigi; hastane bazli bir diyaliz initesinden hizmet almalar1 ve

egitim durumunun yiiksek olmasinin ise olumlu etkiledigi sonucuna ulagilmistir.

Hastalarin saglik hizmeti kullanimina iligkin veriler incelendiginde, hastalarin
%68,6’s1n1n son 1 yil icinde en az 1 kez hastaneye bagvurduklari; %20,7’sinin en
az 1 giin hastanede yattiklari; %24,4’linlin en az 1 kez acil servise bagvurduklari
tespit edilmistir. Hastalarin kullandiklar1 ilag sayist ortalamasi 6,24 tiir. Hastalarin
%64,6’s1 tedavi i¢in cepten harcama yapmis olup, aylik ortalama tedavi masrafi

205,41 TL bulunmustur.

Hastalarin hastaneye basvuru sayisini komorbidite ve ila¢ tedavisine ve beslenme
Onerilerine uymama davranislart pozitif etkilerken; hekim hasta iligkisi, bobrek
hastaliginin etkileri, bobrek hastaligini yiikii, fiziksel yasam kalitesi degiskenleri

negatif etkilemektedir.

Hastalarin hastaneye yatis giin sayisini, hastalarin evli olmasi, hastane bazi diyaliz
iinitesinden hizmet almalar1 ve hekim hasta iliskisi degiskenleri negatif etkilerken;

hastalarin ¢alisiyor olmalar1 pozitif etkilemektedir.

Hastalarin acile bagvuru sayisini, sivi kisitlamasma uyum gostermeme davranisi

ve hastalarin bir iste ¢alisiyor olmalari pozitif etkilemektedir.

Hastalarin kullandiklar1 ilag sayisini, komorbiditeye sahip olma ve sivi kisitina
uymama degiskenleri pozitif etkilerken; hasta aktifliginin artmasi1 ve kronik
bobrek hastaliginin yiikiine baglh yasam kalitesinin 1iyilesmesi negatif

etkilemektedir.

Hastalarin tedaviye iliskin cepten harcadiklari1 para miktarini, ilag tedavisine uyum
gostermeme davranisi, komorbiditeye sahip olma ve ortaggretim mezunu olmak
pozitif etkileyerek artirmakta; hekim hasta iligkisi ise negatif etkileyerek

azaltmaktadir.



177

Arastirmanin  yukarida siralanan bulgulart degerlendirildiginde, kronik bdbrek
hastaliginin yonetilmesi anlaminda, 6nemli sonuglar dogurdugu sdylenebilir. Hastalarin
hekim ile iliskilerinin aktiflik diizeyine olan anlamli etkisi; aktif olan hastalarin tedaviye
daha fazla uyum gostermeleri; tedaviye uyum gosteren hastalarin yasam kalitelerinin
artmasi Ve yasam kaliteleri diisiik olan ve tedaviye uyum gostermeyen hastalarin, saglik

hizmetlerini daha fazla kullanmalari; aragtirmanin 6nemli bulgularindandir.

Kronik bobrek hastalari, tiim yasamlar1 boyunca siirekli tedaviye ihtiya¢g duymakta ve
bunun sonucu olarak hekimleriyle ¢ok fazla zaman harcamaktadirlar. Hekim ile kurulan
bu iliski, tedavi siirecinin 6nemli bir parcasimi olusturmaktadir. Iyi bir hasta-hekim
iligkisi, etkili tedavi i¢in temel teskil etmektedir. Bu kapsamda, hekimlerin hastalara
yeterli zamani ayirmalari, rehberlik, bilgi ve diyaliz tedavisi siireci igin hastalara destek
ve gliven vermeleri, bakimin kalitesini yiikseltmek i¢in hastayla ortak karar karar almay1
tesvik etmeleri Onerilebilmektedir. Hekim hasta iliskisinin hasta aktifligi iizerindeki
onemli etkisi dikkate alindiginda, kronik bobrek hastaliginin yonetim siirecinde,
hastalarin  giliglendirilmesi ve hasta merkezli sunum planlanmasi igin saglik
profesyonellerinin egitilmesi ve hekimlerin bu konuda o6rgiitsel olarak desteklenmeleri
onem tasimaktadir. Hekim-hasta iliskisi, ¢esitli yollarla iyilestirilebilmektedir. Hastalara
destek, empati ve anlayis saglamak, hastayla isbirligine dayali ortakliklar kurmak ve
etkili iletisim, hastalarin hastaligi anlamalarina ve tedavinin riskleri ve faydalarina

hakim olmalarma katkida bulunabilmektedir.

Hastalarin diyaliz tedavi planina, ilag, sivi ve diyet kisitlamasina uyum saglanmast,
hastaligin ilerlemesini ve komplikasyonlarini yavaslatmada 6nem tasimaktadir. Daha
aktif olan hastalarin tedaviye daha fazla uyum gostermelerine iliskin arastirma bulgusu
dikkate alindiginda, hastalarin giiglendirilerek tedavi siirecine aktif katilimlarinin
saglanmasinin 6nemli oldugu sdylenebilir. Kronik hastaliga sahip hastalarin uzun vadeli
tedavi siireclerine daha iyl uyum saglayabilmeleri, saglik hizmeti sunucusu ile entegre
kararlar alarak giliclendirilip aktif hale gelmeleri ile miimkiin olabilmektedir. Yani
bireylerin kendi saglik ve saglik hizmetlerini idare etmede rol iistlenebilmeleri dnem

tagimaktadir.

Hastalarin aktif olmalarinda, hekimin rolii 6nemlidir. Hekimlerin hastalarin giinliik

aktivitelerini planlamalarina ve ilaglar1 giinliik aktivitelerle iliskilendirmelerine
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yardimci olmalari; ilaglara uyumu kolaylastirabilecektir. Hastanin ilaglarla ilgili inang
ve degerlerini ortaya koyarak ve yan etkilerle basa ¢ikabilmelerini desteklemek ilag
uyumuna katki saglayabilecektir. Hastalarin tedavi kararlarina katilma isteklerini ele
alan hasta merkezli bir yaklagim, tedaviye uyuma destek olabilecektir. Doktorlarin
hastalarin tedavi konusundaki kaygilarini ve diisiincelerini anlamalari, tedavi rejiminin
artilarin1 ve eksilerini hastalarla agik bir sekilde tartismalari, Ongoriilen tedaviyi
segmeleri durumunda hastalar1 bekleyen yasam tarzini1 onlarla paylasmalari 6nemlidir.
Dolayisiyla, doktorlar, hasta ile bir ortaklik kurmak ve ilag alma, beslenme 6nerilerine
uyma ve sivi kisitlamasina dikkat etme davraniglarini hastanin bakis agisindan gormek
icin ¢aba gostermelidirler. Tedavi rejimini basitlestirerek, hastanin anlayabilecegi hale

getirmek ve hastalar1 tesvik etmek; tedaviye uyumu saglamak igin 6nerilebilmektedir.

Hasta aktifligi ve hekim hasta iliskisi degiskenlerinin bobrek hastaligina bagli yasam
kalitesi tizerinde olumlu etkileri oldugu bulgusu goz Oniine alindiginda, hasta bakis
acisina daha fazla 6nem vererek, saglik bakimini iyilestirmenin ve yasam Kkalitesini
artirabilmenin mimkiin olacagi sodylenebilir. Hastalar, saglik siirecinin Kilit karar
vericilerdir. Bobrek hastaliginin artan etkileri goz oniine alindiginda, hastalarin hastaligi
kendi kendilerine yonetmeleri konusundaki bilgi, giiven ve katilimin1 saglama ihtiyact
ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar1 saglik bakimlarini kendi kendilerine yonetmeleri i¢in dahil
etmek ve bu konudaki yeteneklerini artirmak, yasam kalitelerinin iyilestirilmesi igin
onemlidir. Dolayisiyla, hekimlerin, bobrek hastaligi ilerledik¢e kaygiyr azaltmak gibi
hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini koruyacak stratejiler gelistirmek igin hastalar

ile isbirligi yapmalar1 6nerilebilir.

Arastirma sonuglari, tedaviye uymayan ve diisiik yasam kalitesine sahip hastalarin artan
saglik hizmeti kullanimi oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, saglik hizmeti
kullanimlarin1 azaltmaya yonelik stratejiler, tedaviye uyumun ve yasam kalitesinin
tyilestirilmesini hedef almalidir. Etkili bir hekim hasta iliskisi, hastalarinin durumlarini
daha 1y1 anlamalarini, daha aktif olmalarini, saglik hizmet sunucularina giivenmelerini,
karsilikli anlagmalarin1 ve dolayistyla motivasyonlarini saglamaktadir. Yeterli gliven ve
motivasyona sahip olan hastalar, tedavinin gereklerine ve tedavi onerilerine daha iyi

uyum saglayacaklardir. Daha iy1 uyum saglayan hastalarin ise saglik durumlarinda
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potansiyel iyilesmeler yasayacak ve bu nedenle gereksiz saglik hizmeti ve kaynagi

kullanmayarak, saglik harcamalarinin azalmasina katkida bulunacaktir.

Aragtirma kapsaminda ortaya konulan bulgularin kronik hastaliklarin yonetim siirecinde
etkili olabilecegi diisiiniilmekle birlikte, yapilan regresyon analizlerinin agiklayicilik
katsayilar1 incelendiginde; bagimli degiskenlerin %19 ile %77 arasinda agiklayiciliga
sahip oldugu goriilmektedir. Ozellikle, %60’ m altinda olan diisiik agiklayicilik
katsayisina sahip acile basvuru sayist (R=%19), hastaneye yatis sayis1 (R>=%21),
cepten harcanan tedavi masraflar1 (R?=%42), ruhsal yasam kalitesi (R*=%53) ve ilag
tedavisine uyum (R?=%57) degiskenlerini etkileyen baska faktorlerin de gelecekte

yapilacak ¢alismalarda incelenerek, analiz edilmesi onerilmektedir.

Literatlirdeki bulgular ile aragtirma bulgularinin karsilagtirildigi tartisma bdliimiinde,
cogu bulgunun literatiirii destekledigi goriilmekle beraber, tedavinin alindigi kuruma
iliskin Ozellikler degiskenine iliskin bulgularin karigik ve tutarsiz oldugu tespit
edilmistir. Diyaliz tesisinin biiyiikliigi, tipi, konumu, miilkiyeti ve yonetim yapilarinin
saglik sonu¢ ve ¢iktilar lizerindeki etkisinin belirlenecegi daha fazla sayida arastirma
yapmaya ihtiya¢ oldugu soylenebilir. Ayrica gelecekte yapilacak caligmalarda, kronik
bobrek hastalarinin saglik hizmeti kullanimina ve yasam kalitesine etki edebilecek olan
hemsire ve diger diyaliz personeli ile iligkiler, tedavi alinan kurumdan memnuniyet
diizeyi, hastalik ve tedavi hakkinda bilgi diizeyi, saglik inan¢ diizeyi ve saglik
okuryazarlig1 gibi degiskenler ile arastirmalar planlanmasi onerilebilir. Diger taraftan,
daha biiylik 6rneklem gruplariyla calisilarak daha genel sonuglar ortaya konulmasi ve
farkli ol¢iim araclar1 kullanilarak sonuglarin degerlendirilmesinin faydali olacag:

diistiniilmektedir.

Arastirma sonucunda elde edilen tim bu bulgularin; c¢alismanin smirlilik ve
kisitliliklara karsin, kronik bobrek hastaliginin yonetimi konusunda ¢ok boyutlu bir
yaklagim sundugu diisiiniilmektedir. Bulgularin, saglik yoneticilerine, saglik
calisanlarina ve bireysel diizeyde hastalara tedavinin yonetimi ve hastalikla miicadele

konusunda kanita dayali bilgiler saglamasi beklenmektedir.
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EK 1. ANKET FORMU

GONULLU KATILIM FORMU

Sayin Katilimet,

Bu soru formu “Saglik Hizmeti Kullanimi, Tedaviye Uyum ve Hastalik Diizeyinin
Diyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Yasam Kalitesine Etkisi” isimli bilimsel arastirmada
kullanilmak iizere hazirlanmistir. Bu arastirmanin kronik bobrek rahatsizligi olan ve diyaliz
tedavisi alan hastalarin yasam kalitesi diizeylerini belirlemek ve yasam kalitesine etki eden
faktorleri ortaya koyabilmek amaciyla gerceklestirilmesi planlanmaktadir. Bu anket, sagliginizi,
nasil hissettiginizi ve giinliik etkinliklerinizi ne kadar iyi siirdiirebildiginizi izlemeye yardimci
olacaktir.

Bu calismanin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan etik kurulu ve c¢alisilan kurumlardan
gerekli izinler alinmistir. Ankete vereceginiz cevaplar sadece bu arastirma icin kullanilacak
olup, kesinlikle gizli tutulacak ve kisisel degerlendirmelerde bulunulmayacaktir. Elinizdeki bilgi
toplama formunda yer alan sorulara sizi en iyi yansitacak sekilde cevaplar vermeniz
aragtirmadan elde edilen sonuglarin dogrulugu agisindan 6nemlidir.

Anketimiz 6 boliimden olusmakta olup, yaklasik 20 dk zamanimizi alacaktir.
Aragtirmamiza katilim tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Ayrica herhangi bir nedenle ya da
hicbir neden gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahipsiniz. Arastirmaya ve arastirma
sonuglarina ait sorularimizi asagidaki e-mail adresine ileterek gerekli bilgileri alabilirsiniz.
Aragtirmamiza katilmayi1 kabul ediyorsaniz, liitfen soru formundaki sorular1 cevaplayiniz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletigim
kurabilirsiniz. Aragtirmamiza katiliminizdan dolay: simdiden tesekkiir ederiz.

Sorumlu Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Mehmet TOP

Hacettepe Universitesi, [IBF, Saglik Yonetimi Boliimii
Tel: 0312 297 63 56

Arastirmaci
Ars. Gor. Gamze BAYIN DONAR

Hacettepe Universitesi, IIBF, Saglik Yonetimi Boliimii
Tel: 0312 297 63 56

E-mail: gamzebayin@gmail.com
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BOLUM A: Tanimlayic1 Bilgiler

Asagida sizinle ilgili bilgiler yer almaktadir. Liitfen uygun gordiigiiniiz sekilde doldurunuz ve
ilgili kutucuga X isareti koyunuz.
1. Cinsiyetiniz

[ ]Erkek
[ ]Kadin

2. Dogum Yiliniz

3. Medeni Durumunuz

[ JEvl
[ ]Bekar
[ ] Bosanmis, dul, esinden ayr1 yasiyor

4. Egitim Durumunuz

[ ] Okuryazar degil [ ] Lise Mezunu
[ ] Okuryazar [ ] Lisans Mezunu
[ ] ilkokul Mezunu [ ] Lisansiisti Mezunu

[ ] Ortaokul Mezunu

5. Cahisma Durumunuz
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BOLUM B: Bobrek Hastah@ ve Yasam Kalitesi (KDQOL™-36)

Asagida saghiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkindaki goriisleriniz
sorgulanmaktadir. Liitfen uygun gordiigliniiz sekilde doldurunuz ve ilgili kutucuga X isareti
koyunuz.

Saghgimz

Bu anket saghgimiz ve yasaminz ile ilgili ¢cok cesitli sorular icermektedir. Bu konularin
her biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1. Genel olarak, saghginiz:
[ ]1Mikemmel [ ]Coklyi [ ]lyi [ ]Orta [ ]1Koti
Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir.

Bugiinlerde saghgimiz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi sinirhiyor mu? Eger boyle ise ne
kadar? [her satirda bir kutu i¢ine X isareti koyun.]

Evet, ¢cok Evet, biraz Hayir, hig¢
sinirhiyor siirhyor sinirlamiyor

2. Bir masay1 ¢cekmek, elektrik siipiirgesini
itmek, bovling veya golf oynamak gibi [] [] []
hafif etkinlikler

3. Birkag kat merdiven ¢ikmak.... [] [ ] [ ]

Son 4 hafta boyunca fiziksel saghginizin bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik
etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir

4. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz [] []

5. lIsin veya diger etkinliklerin tiiriine gére simirlandiniz [] []




220

Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya anksiyete hissi
gibi) bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki
sorunlardan herhangi birini yasadimiz m?

Evet Hayir
6. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz [] []
7. Isinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar dikkatli [ ] [ ]

yapmadiniz

8. Son 4 hafta boyunca, agri normal isiniz (hem ev disindaki is, hem ev isi dahil) iizerinde
ne kadar etkili oldu?

[ ]Hig [ ]Biraz [ ] Orta Derecede [ ]1Epeyce [ ]Oldukga Fazla

Bu sorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Her
soru icin liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yaniti verin.

Son 4 hafta boyunca kag Kere............
Her . Olduk¢a . Hicbir
Zaman Cogunlukla Cok Bazen Biraz Zaman
9. Sakin ve huzurlu [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] []
hissettiniz?
10. Cok enerjik [ ] [] [] [ ] [ ] []
oldunuz?
11. Ugziintiilii ve
eyifsiz [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

hissettiniz?

12.Son 4 hafta boyunca, fiziksel saghgimiz veya duygusal problemleriniz ka¢ kere sosyal
etkinliklerinizi (arkadaslarinizi, akrabalarinizi, vs. ziyaret) etkiledi?

[ ]Her Zaman [ ]Cogu Zaman [ ]Bazen [ 1Cok Az [ ] Hicbir Zaman
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Bobrek Hastalifiniz

Asagidaki ifadelerden her biri sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs?

Kesinlikle Cogunlukla
Dogru Dogru

Cogunlukla Kesinlikle

Bilmiyorum Yanhs Yanhs

13. Bobrek hastaligim

yasamimi ¢ok fazla [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
etkiliyor

14. Zamanimin ¢gogunu
bobrek hastaligimla [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

ugrasarak harciyorum
15. Bobrek hastaligimla
ugrasmak kendimi
gergin hissetmeme [ ] [ ] [ ] [] []
neden oluyor
16. Aileme yiik oldugumu
diisiiniiyorum [] [ ] [ ] [ ] []

Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi 6l¢iide rahatsiz etti?

Hi¢ rahatsiz  Biraz Orta olciide Olduk¢a  Cok fazla
etmedi  rahatsiz etti rahatsiz etti rahatsiz etti rahatsiz etti

17. Kaslarimizda acima
18. Gogiis agrisi

19. Kramplar
20. Cilt kasintisi

[ 1]
[
[
[
21. Kuru cilt [
[
[
[
[

22. Nefes darlig1

23. Bitkinlik veya bas
donmesi

24. istah azalmasi

25. Yorgunluk veya
Bitkinlik

26. Ellerde veya
ayaklarda uyusukluk [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

27. Bulant1 veya mide
bozulmas: [ ] [ ] [ ] [1] []

28. a. Giris bolgesinde
sorun (Sadece [] [] [] [] []
hemodiyaliz hastalar1)

28. b. Kateter bolgesinde
sorun (Sadece
peritonal diyaliz
hastalar1)

[ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
] [ ] [ ] [ ] [ ]
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Baz1 insanlar bobrek hastahi@imin giinliik yasamlar iizerindeki etkilerinden rahatsiz

olurken, bazilar1 olmaz. Béobrek hastahig1 asagidaki alanlarin her birinde sizi ne kadar
rahatsiz ediyor?

. Orta
Hic rahatsiz Biraz dlciide Cok Fazla Cok fazla
- rahatsiz rahatsiz rahatsiz
etmiyor . rahatsiz ) .
ediyor ediyor ediyor ediyor
29. Sivi kisitlamast [ 1] [ ] [ 1] [ ] [ ]
30. Diyet kisitlamasi [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
31. Ev i¢inde ¢alisabilme
Kapasiteniz [] [ ] [] [ ] [ ]
32. Seyahat edebilme
kapasiteniz [1] [ ] [1] [ ] [ ]
33. Doktorlara ve diger
tip personeline [] [ ] [] [ ] [ ]
bagimli olmak
34. Bobrek hastaliginin
neden oldugu stress [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
veya uzilntiiler
35. Cinsel yasaminiz [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
36. Kisisel goriiniimiiniiz [ ] [ ] [ 1] [ ] [ 1]
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1. Her seyden ve herkesten 6nce kendi sagligimdan
ve bakimimdan sorumlu olan kisi benim. (1 110101 [
2. Kendi saglik bakimimda aktif rol almak, sagligim
icin en dnemli faktordiir L1 01Tl [l
3. Saglik problemlerimi 6nleyebilme veya
azaltabilme konusunda kendimden eminim L1 trtrtl [l
4. Benim i¢in regetelenen her bir ilaci neden
kullandigimi biliyorum. (1 110101 [
5. Bir saglik sorunum oldugunda, bu sorunla kendim
bas edebilir miyim ya da doktora gitmem mi [T TT1T 11101 I1
gerekiyor, bunu ayirt etmede kendimden eminim.
6. Doktor bana sormasa bile, ona endiselerimi
aktarabilme konusunda kendimden eminim. L1 trotrtn [l
7. T1ibbi tedaviyi (beslenme, egzersiz, ilag tedavisi)
evde siirdiirebilecegim konusunda kendimden [T T1T 1111 I1
eminim
8. Saglik sorunlarimi ve bunlara nelerin neden
oldugunu biliyorum (1 0101l o]
9. Saglik sorunlarim i¢in hangi tedavi yontemlerinin
uygun oldugunu biliyorum (1 110101 [
10. Su ana kadar, dogru beslenme ya da egzersiz gibi
yasam sekli degisikliklerini siirdiirebildim. L1 01010l [l
11. Saghigimla ilgili sorunlari nasil 6nleyebilecegimi
biliyorum (1T 0101 01 [1
12. Saglhigimla ilgili yeni sorunlar ortaya ciktiginda,
bu sorunlari ¢ozebilecegim konusunda [T TT1T 11101 11
kendimden eminim
13. Stresli zamanlarda bile, beslenme ve egzersiz
gibi yasam sekli degisikliklerini [T [T T1T1 101 11

sirdiirebilecegim konusunda kendimden eminim.
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1. Doktorum beni anlar. [ ] ] 1 [1 [1
2. Doktoruma giivenirim. [ ] ] 1 1 [ ]
3. Doktorum kendini bana yardim etmeye
adamaktadir. [] ] 1 [] L]
4. Doktorumla hastaligim hakkinda
konusabilirim. [] ] 1 [ [ ]
5. Doktorumun vermis oldugu tedaviden
memnunum. [ ] ] ] [ ] [ ]
6. Doktorum bana yardim eder. [ ] ] 1 1 [1
7. Doktorum bana yeterli zamani ayirir. [ ] ] 1 1 [1
8. Doktorumun 6nerdigi tedaviden fayda
gortyorum, [1 [1 [1 01 []
9. Ben ve doktorum hastaligin tibbi
belirtileri konusunda hemfikiriz. [ ] ] 01l
10. Doktoruma rahatlikla ulasabiliyorum. [ ] ] 1 1 [1
11. Daha 1yi hissettigim i¢in doktoruma
[ ] ] 1 1 [1

miitesekkirim.
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BOLUM E: Tedaviye Uyum Soru Formu

Asagida sizinle 1ilgili bilgiler yer almaktadir. Liitfen uygun gordigiiniiz sekilde
doldurunuz ve ilgili kutucuga X isareti koyunuz.

a. Tedaviye Uyum
Sizin i¢in 6nerilmis olan diyaliz tedavisine (seans, zaman vb.) uymadiginiz oluyor mu?

[ ]Evet [ ]Hayir

b. Ila¢c Rejimine Uyum

Tedavi kapsaminda almaniz gereken ilaglar1 eksiksiz, zamaninda ve diizenli olarak

kullanmadiginiz oluyor mu?
[ ]Evet [ ]Haywr
c. Beslenmeye Uyum

Tedaviniz ve hastaliginiz ile ilgili beslenme onerilerine uymadiginiz oluyor mu?

[ ]Evet [ ] Hayir

d. Sivi Kisitlamasina Uyum

Tedaviniz kapsaminda onerilen s1v1 kisitlamasina uymadiginiz oluyor mu?

[ ]Evet [ ]Haywr
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BOLUM F: Saghk Hizmeti Kullanimi Soru Formu

Asagida sizinle ilgili bilgiler yer almaktadir. Liitfen uygun gordiigiiniiz sekilde
doldurunuz ve ilgili kutucuga X isareti koyunuz.

a. Son 1 yil iginde bobrek hastaliginiz nedeni ile hastaneye bagvurdunuz mu?

[ ] Hayir
[ ] Hatirlamiyorum

b. Son 6 ay iginde bobrek hastaliginiz nedeni ile hastanede yattiniz mi1?

[ ]Evet............. (kez)
[ ] Hayir
[ ] Hatirlamiyorum

c. Son 6 ay i¢inde bobrek hastaliginiz nedeni ile acil servise bagvurdunuz mu?

[ ] Hatirlamiyorum

d. Kullandigimiz ilag sayisi

€. Son 1 ay i¢inde bobrek hastaliginiz nedeni ile tedavi hizmetlerine ve ilaca ne kadar

para harcadiniz?
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EK 2. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL
izNi

T.C.
HACETTEPE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr : 16969557 —|\")_

Konu :

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 17 OCAK 2017 SALI

Toplanti No :2016/02
Proje No : GO 16/739 (Degerlendirme Tarihi: 06.12.2016)
Karar No : GO 16/739-16

Universitemiz iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik daresi Bélimii dgretim tiyelerinden
dgretim tiyelerinden Dog. Dr. Mehmet TOP® un sorumlu arastirmaci oldugu ve Ars. Gor.
Uzm. Gamze BAYIN’ i doktora tezi olan, GO 16/739 kayit numarah ve “Saghk Hizmeti
Kullamnu, Tedaviye Uyum ve Hastalik Diizeyinin Diyaliz Tedavisi Goren Hastalarin
Yasam Kalitesine Etkisi” baghkh proje &nerisi arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

™
1.Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOG Bagkan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGL J\$.§ ; (Uye)
2. Prof. Dr. Nurten AKARSU (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ ‘0)/7 (Uye)
% o
3. Prof. Dr. M. Yildirin A (Uye) 12. Dog. Dr. Goézde GIRGIN (U\'e)
? )
4. Prof. Dr. N AL (Uye) 13. Dog. Dr. Fauma Visal OKUR \ (Uye)
- ey >
5. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZOGLU Uye) 14.Yrd. Dog. Dr. Can Ebru KURT Uye)

6. Prof. Dr. R. Koksal OZGUL (Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGO

7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN M (Uye) 16. Ogr. Gor. Dr. Miige DEMIR ///%{;:)
()

8. Prof. Dr. Elmas Eb g (Uye) 17. Ogr. Gér. Meltem SENGELEN

9. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUN (Uye) 18. Av. Meltem ONURLU

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Ayrintili Bilgi igin:

06100 Sihhiye-Ankara 5
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 * E-posta: goctik@hacettepe.edu.tr
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EK 3. HACETTEPE UNIVERSITESI HASTANESI ARASTIRMA iZNi

TG
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
[¢ Hastaliklart Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dalt

90611621/45 . 27/02/2017°% 1te-ev
Say:
Konu:  Anket izni hk.

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI BASKANLIGINA,

{1gi : 03/02/2017 tarihli ve 90611621/229 sayil yaziniz

Hacettepe Universitesi Saghk Yonetimi Anabilim Dali Doktora 6grencisi Gamze BAYIN'in, uze_nglde S |
calistigi" Saghk Hizmeti Kullammi Tedaviye Uyum ve Hastalik Diizeyinin Diyaliz Tedavisi goren
Hastalarin Yasam Kalitesine Etkisi" baglhkli anket galismasi bslimiimiizce uygun goriilmiistiir.

Uit

Prof.Dr. YUNUS ERDEM -
Bilim Dali Bz}skalﬂ :

Geregini bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

. Tip Fakiltesi Nefroloji Bilim Dali 06100 Sihhiye/ANKARA Tel (312)3051710

HIHHIHHHIIHIMN
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EK 4. iBN-I SINA HASTANESI ARASTIRMA iZNi

T.C.
ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGU
. Hastaneler Baghekimligi
Ibni Sina Aragtirma ve Uygulama Hastanesi
Hastane Miidiirliigli, Yazi Isleri Birimi

Say1  :96487027-622.03-E.2915 30.01.2018
Konu : Gamze Baym DONAR anket ¢alismasi hk.

HACETTEPE UNIVERSITESI REKTORLUGU
(Sosyal Bilimler Enstitiisii)
Saglik Yonetimi Anabilim Dali Bagkanlig

Ilgi  :03.01.2018 tarih ve 91162869-1 sayili yazinz.

Universiteniz Saglik Yénetimi Anabilim Dali aragtirma gorevlisi Gamze Baymn DONAR'in
"Saglik Hizmeti Kullanimi, Tedaviye Uyum ve Hastalik Diizeyinin Diyaliz Tedavisi Géren
Hastalarin Yasam Kalitesinin Etkisi" baglhkli tezinin anket ¢aligmasini, Hemodiyaliz Unitesinde
yapmasi uygun gorilmistiir.

Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.
R e-imzahdir

Prof.Dr. Ayse Adile KUCUKDEVECI
Baghekim

Not: 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu geregi bu belge ¢lektronik imza ile imzalkinnugtir,
Belge Dogrulama Kodu : RTTWWWMQQY YSFQDQTLCF Belge Takip Adresi: http://belgedogrulama.ankara.edu.tr/
Hacettepe Mah. Talatpaga Bulvari No:48/50 Sihhiye Altindag/ ANKARA Bilgi igin:Aysel CETIN
Telefon No:(312)508 23 55 Belgeger No:(312)508 23 55 Memur
e-posta: yaziisl@medicine.ankara.cdu.tr

P i



230

EK 5. OZEL BETEMAR DiYALiZ MERKEZI ARASTIRMA iZNi

DIYALIZ MERKEZI

Gegim Sokck No. 8 Cebeci/ANKARA (Pazar Yeri Kargisi) Tel : (0312) 562 12 00 « Fox: (0312) 363 88 81

HACETTEPE UNIVERSITESI SAGLIK YONETIMI BOLUM BASKANLIGINA

Tarih : 23/10/2017
Sayi: 083

Hacettepe Universitesi Saglik Yonetim Anabilim Dali Doktora 6grencisi Gamze BAYIN
DONAR’ in iizerinde galistigi Saglik Hizmeti Kullanimi Uyum ve Hastalik Diizeyinin Diyaliz
Tedavisi géren Hastalarin Yagam Kalitesine Etkisi® baslikli anket galismasi merkezimizce

| uygun gorulmastdr.

OZEL BETEMAR DiYALiZ MERKEZI
MESUL MUDUR
Dr. GULSEREN GELIKSOZ

’/’\
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EK 6. OZEL BAHAR DIYALIZ MERKEZi ARASTIRMA iZNi

HACETTEPE UNIVERSITESI SAGLIK BOLUMU BASKANLIGINA

TARIH:16.04.2018

SAYI:01

Hacettepe Universitesi Saglik Yonetim Anabilim Dali Doktora ogrencisi Gamze BAYIN
DONAR’In izerinde ¢aligtigi Saglik Hizmeti Kullanimi Uyum ve Hastalik Diizeyinin Diyaliz
Tedavisi goren Hastalarin Yasam Kalitesine Etkisi baslikl anket calismasi merkezimizce uygun
gorulmustar.

Dr. Mustafa
Dip. Tes. 724488
Sertifikall Hekim
Diyaliz Sertfika No: 294
Tesis Kcdu 12060406

Esat Caddesi No:111/1-2 Kiiglikesat / ANKARA Tel : 03121447.93 55 - 0312447.4391 - Fax 0312447149 34
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EK 7. TEZ CALISMASI ORJINALLIK FORMU

SOSYAL BiLIMLER ENSTITUSU

HACETTEPE UNIVERSITESI
(7 DOKTORA TEZ CALISMASI ORiJiNALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI _
SOSYAL BiLIMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETiMi ANABILiM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 27/06/2019)

Tez Baghg: Diyaliz Tedavisi Alan Hastalarin Saglk Hizmeti Kullanimini ve Yasam Kalitesini Etkileyen Faktdrlerin
Belirlenmesi

Yukarida bashg gosterilen tez galismamin a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana béliimler ve d) Sonug kisimlarindan
olusan toplam 226 sayfalik kismina iliskin, 27/06/2019 tarihinde sahsim/tez danigmamm tarafindan Turnitin adh
intihal tespit programindan agagida isaretlenmis filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore,
tezimin benzerlik orani %3'tir.

Uygulanan filtrelemeler:
1- [X Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar1 hari¢
2- [X] Kaynakga harig
3- [X Alntilar harig
4- [ Alntilar déhil
5- [ 5 kelimeden daha az drtiisme igeren metin kisimlari harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tez Caligmasi Orijinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmas: Uygulama
Esaslar’'ni inceledim ve bu Uygulama Esaslari'nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez galigmamin herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirli hukuki sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

27.06.2019
AdiSoyadi: GAMZE BAYIN DONAR

Ogrenci No: N12247060

Anabilim Dali:  Saghk Yonetimi

Programi: Saghk Yonetimi

Statiisii: [X] Doktora [ Biitiinlesik Dr.

ANISMAN ON

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Mehmet TOP




EK 8. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi1 Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi

Egitim Durumu
Lisans Ogrenimi
Yiiksek Lisans
Ogrenimi

Is Deneyimi

Calistig1 Kurumlar

Tletisim

E-Posta Adresi

Tarih

: GAMZE BAYIN DONAR

: ANKARA /30.04.1988

: Hacettepe Universitesi, IIBF, Saglik Iidaresi Boliimii

: Ankara Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Saglik

Kurumlar1 YoOnetimi Anabilim Dali

: Arastirma Goérevlisi, Hacettepe Universitesi, [IBF,

Saglik Yo6netimi Boliimi (2013- Devam Ediyor)

: gamzebayin@hacettepe.edu.tr

: 2019
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