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OZET

inal, Ozgii., Hemodiyaliz Tedavisi Alan Bireylerde Kisi Merkezli Ergoterapi
Miidahalesinin Aktivite Performansi ve Yasam Kalitesi Uzerine EtKisi.
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Program,
Doktora Tezi, Ankara, 2019. Hemodiyaliz; kronik bobrek hastaligi olan bireyler
icin uygulanan renal replasman tedavi yontemlerinden biridir. Bu tedavi bireylerde
yasam siiresinin artmast gibi etkilere sahip olmakla birlikte, ayn1 zamanda
aktivitelerde kisitlamalar, fonksiyonel durumunda bozulma ve yasam kalitesinde
azalma gibi durumlara yol acabilmektedir. Bu ¢alisma; hemodiyaliz tedavisi alan
bireylerde kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin aktivite performansi ve yasam
kalitesi lizerine etkisini incelemek amaci ile planlandi. Calisma 18-65 yas arasi, okur-
yazar, en az 1 yildir hemodiyaliz tedavisi alan 42 birey ile gergeklestirildi. Bireyler;
Grup I (farkindalik egitimi+kisi merkezli ergoterapi miidahalesi) (n=21) ve Grup II
(farkindalik egitimi) (n=21) olmak iizere iki gruba ayrildi. Aktivite katilimina
yonelik Kanada Aktivite Performans Olciimii (KAPO) ve yasam Kkalitesi icin
“Bobrek Hastaligt ve Yasam Kalitesi Formu (KDQOL™-36) uygulandi. Kisi
merkezli ergoterapi miidahaleleri bireylerin katilimda problem yasadiklarim
belirttikleri sorunlu alanlar ve aktiviteler temel alinarak Kisi-Cevre-Aktivite
Modeline gore planlandi. Grup I’e 8 hafta siire ile, haftada 2 kez kisi merkezli
ergoterapi miidahalesi uygulandi. Miidahale sonrasi gruplar arasindaki
degerlendirmelerde KAPO performans (p=<0,01) ve memnuniyet alt boyut puanlari
(p=<0.01) agisindan Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu
saptandi. Yasam kalitesi alt boyutlarindan hastalik etkisi (p=0,01) ve hastalik yiikii
acisindan da (p=<0,01), Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu
belirlendi. Grup 2 agisindan ise miidahale sonrasi grup i¢i degerlendirmelerde sadece
yasam kalitesinin SF-12 fiziksel (p=0,01) ve mental komponent (p=0,02) alt
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Bu ¢alismada; hemodiyaliz
tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin aktivite performansi

ve yasam kalitesini gelistirdigi belirlendi.

Anahtar kelimeler: hemodiyaliz, kisi merkezli yaklasim, ergoterapi, yasam Kkalitesi
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ABSTRACT

Inal, Ozgii., The Effect of Client-Centered Occupational Therapy Intervention
on Occupational Performance and Quality of Life in Patients Undergoing
Hemodialysis. Hacettepe University, Occupational Therapy Program Graduate
School Health Sciences, PhD Thesis, Ankara, 2019. Hemodialysis; is one of the
renal replacement therapy methods for chronic kidney patients. Although this
treatment has effects such as increased life expectancy in individuals, it can also
leads to conditions such as restrictions on activities, impaired functional status and
decreased quality of life. The aim of this study was to examine the effect of client-
centered occupational therapy intervention on occupational performance and quality
of life in patients undergoing hemodialysis. The study was carried out with 42
individuals aged between 18-65 years, who were literate and undergoing
hemodialysis for at least 1 year. The individuals were divided into two groups as
Group | (awareness training+client-centered occupational therapy intervention)
(n=21) and Group Il (awareness training) (n=21). Canadian Occupational
Performance Measure (COPM) was used for activitiy partipication and Kidney
Disease Quality of Life Instrument (KDQOL™-36) was applied for quality of life.
Client-centered occupational therapy interventions were planned according to the
Person-Environment-Occupation Model based on problematic areas and activities
that individuals identified as having difficulty with participation. Group | underwent
client-centered occupational therapy intervention twice a week for 8 weeks. There
were statistically significant improvement in Group 1 in the sub-dimensions of
COPM performance (p=<0.01) and satisfaction scores (p=<0.01). It was also
determined that; there were statistically significant improvement in Group 1 in terms
of disease effect (p=0.01) and burden of disease (p=<0.01), one of the sub-
dimensions of quality of life. In terms of Group 2, only a statistically significant
difference was found in SF-12 physical (p=0.01) and mental component (p=0.02)
sub-dimensions of the quality of life in the intra-group evaluations after the
intervention. In this study; it was determined that client-centered ocupational therapy
intervention in hemodialysis patients improved occupational performance and quality
of life.

Key words: hemodialysis, client-centered approach, occupational therapy, quality of
life
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1. GIRIS

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) yavas ilerleyici ve geri doniislimsiiz bobrek
fonksiyon kaybidir (1). Hastaligin son asamasinda, renal replasman tedavi (RRT)
yontemi olarak diyalizin farkli uygulamalar1 kullanilabilir. Bu tedaviler hastaligin
semptomlarint kismen hafifletir ve mortaliteyi azaltir, ancak bu tedavilerden higbiri
tyilestirici degildir.

Hemodiyaliz (HD); kronik bobrek hastaligi olan bireyler i¢in RRT
yontemlerinden biridir. Bu tedavi; bobrekler normal fonksiyonlarini yerine
getiremediginde toksik/metabolik atik maddelerin viicuttan uzaklagtirildigi bir
yontemdir. Hemodiyaliz tedavisi alan bireyler, haftada 2-3 giin bir diyaliz
makinesine bagli olarak, seans basina en az 4 saat siiren bir tedavi almaktadirlar. Bu
tedavi bireylerde yasam siiresinin artmasi gibi etkilere sahip olmakla birlikte, ayn
zamanda yorgunluk, aktivitelerde kisitlamalar, fonksiyonel durumunda bozulma ve
depresyon gibi fiziksel ve sosyal semptomlara yol agabilir (2,3). Ayrica HD tedavisi
alan bireylerin yasam diizenindeki degisiklikler ve kisitlamalar, hastalar ve aileleri
icin karmasik ve degisen yasamlart benimsetir ve bu durum bireyin yasam
kalitelerini olumsuz etkiler. Birgok arastirma, son donem bobrek hastaligi (SDBH)
olan bireylerin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir (4,5).

Bagimsizlik ve otonominin elde edilmesi, bireyin yasam kalitesine ve
biitiinclil saglhiga sahip olmast i¢in gereklidir. KBH tedavisinde ergoterapi
uygulamalari, bireylerin etkilenim olan aktivitelerdeki aktivite performansinda
bagimsizlik ve otonomiyi destekledigi i¢in temeldir (6). Ergoterapi, aktivite
performansinin  gelistirilmesine odaklanan bir saglik meslegidir (7). Aktivite
performansi, Kanada Aktivite Performans Modeli'ne (KAPM) gore kisi, ¢evre ve
aktivite arasindaki etkilesimin sonucudur (8). Kisi; fiziksel, duygusal ve biligsel,
cevre; fiziksel, sosyal, kiiltiirel ve kurumsal ve aktivite; kisisel bakim, oyun, serbest
zaman ve lretkenlik komponentlerinden olusmaktadir. KBH nin fiziksel, sosyal ve
psikolojik alanlar dahil olmak iizere ¢ok boyutlu etkileri oldugu gbéz Oniine
alindiginda, HD tedavisi alan bireylerin bu {i¢ alanda ki aktivitelerin farkli derecede
etkilenimleri olabilir (9).

Hemodiyaliz tedavisine ergoterapi miidahalesi, KBH kosullarinda yasam

kalitesini iyilestirmeyi amaglayan yeni bir yaklagim olarak kabul edilebilir. Bununla



birlikte ¢ok az sayida calisma KBH olan bireylerde ergoterapinin etkisini
aragtirmistir (10). Oysa; anlamli aktivitelerin siirdiiriilmesi, bireylerin saglik ve iyilik
halini tesvik ederek, toplumsal yasama katilimini artirmaktadir.

Bu ¢alisma; hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapi
miidahalesinin aktivite performansi ve yagsam kalitesi {izerine etkisini incelemek
amaci ile planlanmigtir. Literatiirde kisi merkezli ve bu kapsamda yapilmis bir
calismaya rastlanmamustir. Calismanin sonuglart HD tedavisi olan bireylerde
hastaliga bagli semptomlardan korunma, bu semptomlarla basa ¢ikma ve bireylerin
yagam kalitesinin artirtlmasi konusunda diizenlenecek miidahale programlarina yol
gosterici olacaktir.

Calismanin hipotezleri sunlardir;

H1. HD tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin
aktivite performansi iizerine etkisi yoktur.

H2. HD tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin

yasam kalitesi lizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bébrek Hastaligi Tanim

Kronik bobrek hastaligi (KBH) giderek daha fazla kiiresel bir halk sagligi
sorunu olarak kabul edilmektedir (11). Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) kilavuzunda (12) KBH; bobregin yapisini ve islevini etkileyen heterojen
hastaliklar i¢in genel bir terimdir (13) ve hipertansiyon, diyabet, obezite ve primer
bobrek bozukluklarinda hizlanan yasa bagli bobrek fonksiyonlarimin azalmasi ile
iliskilidir (14). KBH; 3 aydan daha fazla bir siiredir sagliga etkileri olan bobrek yapi
veya fonksiyon anomalileri olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima dayali popiilasyon
prevalansini  belirlemede sorunlar olmasma ragmen, KBH diinyada yetiskin
popiilasyonun %10-15'ini etkilenmektedir (15). Prevelans oranlari 6zellikle diisiik ve
orta gelirli iilkelerde en hizli olarak artmistir (16). Azalan bobrek fonksiyonu,
hastaneye yatis (17), kognitif fonksiyonlarda bozulma (18) ve yasam Kkalitesinin
azalmasina neden olur (4). Hastalik yiikii, erken evrelerde en yiiksektir ve 70 yasin
tizerindeki kisilerin yaklasik %35'ini etkilemektedir (19). KBH tedavisinin maliyeti
ve komplikasyonlar1 diinyanin bir¢ok yerinde hiikiimetler ve bireyler i¢in uygun
degildir. Yillik diyaliz ve bobrek nakli maliyetleri, hasta bagina 35000-100000 ABD
Dolar1 arasinda degismektedir (20).

Genel bobrek fonksiyonunun en iyl gostergesi, zaman birimi basina isleyen
nefronlar boyunca filtre edilen toplam sivi miktarina esit olan glomertiler filtrasyon
hizidir (GFH) (21). KBH, bobrek hasar1 gostergeleri, goriintileme veya proteiniiri
(genellikle albiimin-kreatinin orani kullanilarak) ve bobrek fonksiyonlarinda azalma
ile tanimlanir (22,23). Genellikle hastaligin belirtileri yavas yavas ortaya ¢ikar ve
yorgunluk, hipertansiyon, bulanti, nefes darligi, ekstremitelerde sislik gibi bulgular

Verir.
2.2. Kronik Bobrek Hastaligi Prevelansi

KBH’nin erken ve orta evreleri genellikle asemptomatik olmasi nedeni ile
prevalansi global olarak degismektedir. Prevelans calismalarindaki degisikliklere
ragmen, ABD ve Avustralya da dahil olmak tizere yliksek gelirli iilkelerde KBH

prevalansinin %11 civarinda oldugu bilinmektedir. KBH'nin goriilme sikligi,



prevalans1 ve progresyonu, iilkeler arasinda etnik koken ve sosyal smifa gore de
degisiklik gosterir. Sosyoekonomik agidan en diisiik ¢ceyreklikteki bireyler, en yiiksek
ceyrektekilere gorev %60 daha fazla progresif KBH riski tasimaktadir (24,25).

Cografi olarak ise; Avrupa, ABD, Kanada ve Avustralya gibi gelismis
bolgelerde, Afrika, Hindistan gibi ekonomilerin biiyiidiigii alanlara kiyasla daha
yiiksek KBH prevalansi oldugu gosterilmistir (15). Ingiltere'deki Siyah ve Asyalilar,
ABD'deki Hispanikler ve Avustralya, Yeni Zelanda ve Kanada'daki Yerli Halklar
KBH ve hastalik progresyonu gelistirme riski daha yiiksektir (25).

Ulkemizde 10.748 eriskinin katilm ile gerceklestirilen CREDIT
calismasinda (26) ise, Tiirkiye’de erigkinlerin yilizde 15,7’sinde KBH bulundugunu
gostermistir. Bu oran ise tilkemizde 7 milyondan fazla KBH olan kisi bulundugunu,
yani her 6-7 erigskinden birinin bobrek hastasi oldugunu gostermekte ve bu konunun
ciddiyetinin {ilkemiz i¢in tahmin edilenin ¢ok iizerinde oldugunu diistindiirmektedir

(27).
2.3. Kronik Bobrek Hastahigi Etyolojisi

KBH’nin hem kalitsal hem de edinsel birgok nedeni vardir. KBH’ye yol agan
nedenlerin dagilimi iilkeye, cinsiyete, yasa ve irka gore farkliliklar gosterir. ABD
Bobrek Veri Sistemi SDBH’na yol agabilen 50 farkli neden (diabetes mellitus,
hipertansiyon, ileri yas, ailede KBH ykiisii, obezite vs) belirtmistir (28). Ulkemizde
yapilan CREDIT calismasinda KBH agisindan risk olusturan komorbid durumlar
incelenmistir. Dislipidemi %76,3, aktif sigara kullanim1 %35,2, hipertansiyon %32,7,
abdominal obezite %32,1, metabolik sendrom %31,3, obezite %20,1, diyabetes
mellitus %12,7, oraninda saptanmustir (26).

Gecmiste KBH’na yol acan en Onemli neden glomeriilonefritler iken,
giiniimiizde en sik nedenler diyabet ve hipertansiyondur. Ulkemiz dahil diinyanin
bir¢cok bolgesinde KBH’nin en 6nemli nedeni diyabettir ve diyabetik nefropati tiim
etnik kokenlerde ve rklarda birinci sirada yer almaktadir (28). CREDIT ¢alismasinda
diyabetiklerde KBH prevalansi diyabetik olmayanlardan 2,5 kat yliksek bulunmustur
(26).

Diyabetten sonra KBH’nin ikinci nedeni hipertansiyondur (27). CREDIT

calismasinda KBH prevalansi hipertansif bireylerde %25,3, normotansif bireylerde



ise %10,6 bulunmustur (26). TND 2012 Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore; diyaliz
tedavisine yeni baslayan bireylerin %27,4’linde bobrek yetmezliginin nedeni
hipertansiyon olarak belirlenmistir (29).

Obezite, diyabet ve hipertansiyonla yakindan iliskilidir ve KBH’na egilimi
arttirir (30,31). CREDIT ¢alismasinda KBH prevalansi obezlerde obez olmayanlara
gore 1,5 kat yliksek bulunmustur (26).

Calismalar; KBH goriilme sikligiin yasla birlikte arttigir ve yash bireylerin
neredeyse yarisinin bu hastaliktan muzdarip oldugu gésterilmistir (32).

Cinsiyetle ilgili yapilan calismalarin sonuglari degskenlik gostermektedir.
Baz1 caligmalar (33) erkeklerde daha yiiksek sistemik kan basincit oldugunu
bildirmis, bazilar1 ise hipertansif bobrek hasarina karsi erkeklerin daha duyarh
oldugunu one silirmiiglerdir. Bununla birlikte baz1 yapilan bir metaanaliz
caligmasinda (15); KBH’nin erkeklere oranla kadinlarda daha yaygin gorildigi
saptanmistir.

Diisiik dogum agirligi, prematiirite ve yiiksek dogum agirligr (6rnegin,
diyabeti olan annelerde dogan bebeklerde), hipertansiyon, diyabet, obezite,
kardiyovaskiiler hastalik ve KBH riskleri ile iliskilidir (34,35). Cocukluk c¢agi
obezitesi ve erken dogum, KBH icin 6nemli risk faktorleridir. Preeklampsi veya
eklampsi yasayan annelerin yasam boyu hipertansiyon riski ve KBH vardir (36).

Enfeksiyonlar akut bobrek hasar1 ve KBH'nin ana nedenleri arasindadir (37).
Bobrek taglart diger bir 6nemli KBH risk faktortidiir (38). HIV, sitma ve tiiberkiiloz
ve 1impetigo, hepatit B, hepatit C ve c¢esitli tropikal hastaliklar gibi diger
enfeksiyonlarin, KBH riskinin artmasiyla iligkili oldugu gosterilmistir (39,40).

Asirt tuz tiikketimi gibi davranigsal faktorlerde hem hipertansiyon ve kalp-
damar hastaliklarina yol acarak, hem de bdobrekler iizerine dogrudan etkileriyle
bobrek hastaligi gelisim sikligini arttirir. Asirt tuz tiiketiminin  glomeriillerde

hiperfiltrasyona ve bunun sonucunda glomeriiloskleroza yol a¢tig1 gosterilmistir (41).
2.4. Kronik Bobrek Hastaligi Komplikasyonlar:

Bobrek hastaligi, hem bulasict hem de bulasici olmayan hastaliklarla ilgili
hastalik yiikiinii ve toplum saghigini etkiler (42). Progresif KBH, birbiriyle etkilesime
giren ¢esitli komplikasyonlarla baglantilidir. Bu komplikasyonlar yiiksek morbidite



ve mortalite ve diisiik yasam kalitesine katkida bulunur. Bu komplikasyonlardan
bazilari;

Hipertansiyon; hemodiyaliz tedavisi alan bireylere siklikla eslik eden klinik
bulgulardan biridir ve mortaliteyi artirabilecek kardiyovaskiiler hastaliklarin
olusmasi i¢in bir risk faktoridir (43). KBH’da viicutta tuz ve su tutulumu nedeni ile
olusan volim yiiklenmesi sonucunda hipertansiyon gelismektedir. Literatiirde
hipertansiyonu olan, hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin daha diisiikk yasam kalitesi
puanlarina sahip olduguna dair bulgular vardir (44).

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH); KBH olan bireylerde 6nde gelen 6liim
nedenidir ve bu komplikasyonun prevalanst ve hastalik yiikii azalan bobrek
fonksiyonuyla artar (14). KBH’nin ilerleyici dogasi, iliskili kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite ve bunun ardindan gelen SDBH, kiiresel saglik kaynaklarina
ciddi bir yiik getirmektedir. Prospektif kohort caligmalari, daha kotii bobrek
fonksiyonu ve proteiniirinin, KVH ve mortalite ile geleneksel risk faktorlerinden
bagimsiz olan 6nemli iliskilerine dair kanitlar sunmustur (45,46). Koroner arter
kalsifikasyonu, kronik bobrek hastaligi olan bireylerde olduk¢a yaygin ve siddetlidir
(47). Tiirk Nefroloji Dernegi 2017 raporunun verilerine gore, ilkemizde 2016 yilinda
hayatin1 kaybeden KBH olan bireylerden HD tedavisi alanlarin %351’ inin, periton
diyalizi alanlarin ise %42’ sinin 6liim nedeni KVH’tir (48).

Anemi; KBH'daki aneminin ana nedeni, eritropoietin iiretiminde goreceli bir
eksiklik olsa da (49), KBH’nin karmagsik klinik tablosu, enflamasyon ve demir
eksikligi gibi aneminin gelismesine katkida bulunan ek kosullar1 igerir. Diyaliz
tedavisi almayan KBH olan bireylerde anemi prevalansi yiiksektir (%47,7) ve evre 5
KBH'de bu oran yaklasik %76'ya yiikselir (50).

Mineral kemik bozuklugu; KBH genellikle serum kalsiyum, fosfor,
paratiroid hormonu ve serum 25-hidroksivitamin-D anormallikleri dahil, mineral ve
kemik metabolizmasimin diizensizlikleri ile iliskilidir (51). Bu durum zamanla
ilerleyerek paratiroid hiperplazisi ve kemik sagliginin bozulmasina katkida bulunur
(52). Minerak kemik bozuklugu ayrica vaskiiler kalsifikasyon, bozulmus arter
fonksiyonu ve sol ventrikiil hipertrofisi ve fibrozisi gelismesi ile KVH’a da katkida

bulunabilir (53).



Tuz ve su tutma; ozellikle KBH 3-5. evrelerinde, hem sodyum fazlaligina
hem de sodyum azalmasina karsi bir direng vardir. Asirt sodyum ve sivi yalnizca
6dem olusumuna neden olmaz, aymi zamanda yasam Kkalitesini olumsuz yo6nde
etkileyebilecegi gibi, ek olarak hipertansiyona ve diyastolik fonksiyon bozuklugu ile
sonuglanabilen konsantrik sol ventrikiil hipertrofisine de katkida bulunur (54).

Metabolik asidoz ve elektrolit bozukluklari; Metabolik asidoz, KBH'da sik
goriliir ve asit alim1 ve iiretimi, renal asit atilimin1 astifinda meydana gelir. Kronik
metabolik asidoz iskelet kasi katabolizmasina, endokrin hormonlara duyarsizliga ve
kemik hastaligina katkida bulunur ve KBH'nin ilerlemesini hizlandirabilir (55).

Uremik semptomlar; iremik semptomlarin nedenleri tam olarak
anlasilmamistir, ancak ciltte spesifik tlremik toksinlerin birikimini igermesi
muhtemeldir. Bu semptomlar; anoreksi, yorgunluk, kaseksi, kasinti, bulanti,
huzursuz bacak sendromu, uyku bozukluklari ve cinsel islev bozukluguna neden
olabilir (56). Pruritus yaygindir ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.
SDBY ile iliskili olarak pruritus, bireylerin %50-90"n1 etkiler (57).

Enfeksiyon; farkli hastaliklarin KBH’na eslik etmesi, ileri yas, immun
sistemi baskilayan tedaviler, diyaliz i¢in girisim yolunun varligi ve diyaliz islemi gibi
cesitli sebepler enfeksiyona yatkinligi artirmakta ve enfeksiyon olusumuna zemin
hazirlamaktadir. Bu durum KBH olan 6zellikle ileri evre hastalarinda morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedenidir (58).

Santral ve periferik noérolojik bozukluklar; KBH’da yaygindir, ancak
siklikla tan1 konulmaz ve etkileri genellikle 6Gnemsenmez. KBH popiilasyonunda sik
goriilen norolojik komplikasyonlar; biligsel bozukluk, nobet, inme ve periferik
noropatilerdir (59). KBH olan bireyler inme acisindan genel popiilasyondan daha
yiiksek risk altindadir ve inme olasilig1 azalan GFH ile artmaktadir (60). Inme ve
KBH, yiiksek tansiyon, sigara, yiiksek kolesterol ve diyabet gibi ortak
kardiyovaskiiler risk faktorlerini paylasir (61).

Kognitif bozukluklar, Kognitif bozukluk, KBH olan bireylerde oldukga
yaygindir. Bilissel bozulma SDBH popiilasyonunda olduk¢a yaygin olmasina
ragmen, biiyiik 6l¢iide yetersiz tan1 almaktadir (18,62). Bilissel problemler KBH ve
SDBH olan bireylerin tigte birini etkiler (63,64). Bilissel bozulma prevalansi bobrek

hastaliginin erken doneminden itibaren artmaktadir ve bir¢ok ¢alisgma KBH'nin yas,



diyabet ve hipertansiyondan bagimsiz olarak biligsel diislis riskini arttirdigin
gostermektedir (65,66). Ancak, KBH olan bireylerde biligssel gerileme riskinin
artmasina neden olan mekanizmalar tam olarak anlasilamamustir (67).

Malniitrisyon; diyette kalori ve protein kisitlamasi, eslik eden hastaliklar,
proteiniiri, istah kaybi ve ileri yas malniitrisyon i¢in risk faktorlerini olusturmaktadir.
Malniitrisyon, artmis morbidite ve mortalite ile iliskili SDBH olan bireylerde sik
goriilen bir sorundur (68). HD tedavisi alan bireylerde malniitrisyon prevalansi
calisma konularina ve degerlendirme yontemlerine bagli olarak %16-62 arasinda

degismektedir (69,70).
2.5. Kronik Bobrek Hastaligi Simflandirma

Hastaligin tanimi ve simiflandirmast zamanla degismistir, ancak mevcut
uluslararasi kilavuzlar bu durumu; altta yatan nedenlerden bagimsiz olarak, en az 3
aydir glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml dk 1,73 m? den daha diisiik veya
GFH’nda azalma olsun olmasin diisiik bobrek fonksiyonu olarak tanimlamaktadir
(24). KBH, tahmini GFH esiklerini ve/veya proteiniiri degeri gibi yapisal bobrek
degisikliklerini gosteren Kidney Outcomes Quality Initiative (KDOQI) (22)

kilavuzlarini kullanarak bes asamaya siniflandirilabilir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri

Evre Tanim GFH (ml dk 1,73 m?)
1 Normal veya artmis GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60 -89
3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59
4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
5 Son dénem bdbrek hastalig <15

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), viicudun metabolik ve elektrolitik dengeyi
koruyamadigi, iiremi, metabolik asidoz, anemi, elektrolit dengesizlikleri ve endokrin
bozukluklarina neden olan geri doniisiimsiiz ve ilerleyici bir bobrek yetmezligidir.
SDBH en ciddi KBH seklidir ve diyaliz veya bobrek nakli ile olabilen renal

replasman tedavisi (RRT) ile tedavi edilmezse 6liimciil olabilir (20).



KBH semptomlari kisiden kisiye ve hastaligin siddetine bagli olarak farklilik

gostermektedir. Yaygin olarak goriilen semptomlar (71) Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. Kronik bobrek hastaliginda yaygin goriilen semptomlar

Erken Evre Bobrek

Bobrek Fonksiyonlarini

Son Donem Bobrek

YetmezIligi Kotiilegsmesi Hastalig1
Istah kayb1 Normal olmayan derecede Anemi
acik veya koyu ten
Yorgunluk ve gii¢siizliik Uyusukluk Solunum gii¢liigii
Pruritis ve kuru cilt Deride his degisiklikleri Nokturi
Mide bulantisi Nefesin kokmasi Ayak ve ayak

bileklerinde sislik

Kilo vermeye ¢alismadan Higkirik Yiiksek kan basinct
Kilo verme
Biligsel fonksiyonlarda Gaitada kan Menstrual dongiide
bozulma degisiklikler
Kramplar Uyku problemleri Sindirim sistemi
problemleri

2.6. Kronik Bobrek HastaliZinda Tedavi Secenekleri

Kronik bobrek hastaligi olan bireyler icin tedavi segenekleri arasinda diyet

tedavisi, ila¢ kullanimi, diyaliz ve bobrek transplantasyonu bulunmaktadir (72).

Bobrek yetmezligi c¢ok ilerledigi zaman SDBH tablosu ortaya ¢ikar. Bu tabloda

kandaki zararli artiklarin orani ¢ok yiikselir ve viicudun kimyasal dengesi bozulur.

SDBY sadece ilag¢ kullanim ile tedavi edilemez. Bobregin gorevini listlenecek bagka

tedavi yontemleri gereklidir. Bunlar (73);

- Diyaliz

- Bobrek transplantasyonu

Saglik Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi ortak raporuna (2017) (74) gore;
tilkemizde 74.475 SDBH’nin oldugu, bu bireylerin 56.687’sinin HD, 3508’inin

periton diyalizi, 14.280’inin bobrek transplantasyonu gibi RRT aldig1 saptanmuistir.




10

2.6.1. Diyaliz

Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak iizere iki farkli

yontemle yapilir.
Hemaodiyaliz

Hemodiyaliz, bdbrekler normal fonksiyonlarini yerine getiremediginde
toksik/metabolik atik maddelerin viicuttan uzaklastirildigr bir yontemdir. HD
tedavisine baglamadan 6nce yeterli miktarda kanin alinabilecegi bir damar yoluna
ihtiyag vardir. Bu damar yolu igin fistiil, damar grefti ya da kateter kullanilir. HD,
kanin i¢cinden geg¢mesini saglayan 6zel bir filtre veya yari gegirgen bir membran
kullanan bir tekniktir. Filtre daha sonra ekstra su, viicut atifi ve toksik iiriinleri
kandan uzaklastirir. Bu prosediir kani temizler, viicudun homeostatik ortamini ve
uygun sivi ve elektrolit dengesini korur (73,75). Hemodiyaliz; iilkemizde en sik
uygulanan renal replasman tedavi yontemidir (48).

Hemodiyaliz tedavisi alan bireyler, haftada 2-3 giin bir diyaliz makinesine
bagli olarak, seans bagina 3-5 saat siiren bir tedavi almaktadirlar. Bu durum ise kisi
ve saglik kurumu arasinda bir baglilik yaratir. Bir veya daha fazla diyaliz seansini
kacirmak veya bir seans1 10 dakikadan daha fazla kisaltmak, hayatta kalma oraninin

diismesi ve 6liim riskinin artmas: anlamina gelir (76,77).
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Sekil 2.1. Hemodiyaliz uygulamasi

Periton Diyalizi

Kani zararh atiklardan temizlemek igin bireyin kendi karin zarinin (periton)
filtre olarak kulanildigi sekline periton diyalizi (PD) adi verilir. Bu uygulama igin
bireyin karin bosluguna bir kateter yerlestirilerek, 6zel olarak hazirlanmis bir torbada
bulunan diyaliz sivilar1 bu kateter ile bireyin karnina verilir. Diyaliz sivisi karinda
kaldig1 siire icinde, kandaki zararli maddeler karin zarindan siiziilir ve diyaliz
stvisinin i¢ine geger. Kirlenmis olan sivi bir kateter ile viicuttan bosaltilir. Daha
sonra; bireyin karnina tekrar temiz bir diyaliz sivisi verilerek kan biraz daha
temizlenir. Sonra tekrar temiz bir sivi ile isleme devam edilir. Periton diyalizinin
Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi ve Aletli Periton Diyalizi olmak {izere iki cesidi
vardir. PD genellikle giinde 4 kez yapilir ve birey islemi tek basina ve hastane
disinda yapabilir (73,78,79).
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2.6.2. Bobrek Transplantasyonu

Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’na (48)
gore kronik HD veya PD takibinde olan veya fonksiyonel greftle izlenmekte olan,
tim bireylerin (¢ocuklar dahil) %19,83’ti bobrek transplantasyonu ile takip
edilmektedir. Bobrek transplantasyonun, tip alanindaki gelismelere paralel olarak,
son donem organ yetmezligi tanisi ile izlenen bireylerde tibbi, sosyal yasam, yasam
kalitesi ve is giicli kaybinda azalma ve tedavi maliyetleri agisindan 6nemli faydalar
saglayan, en fazla tercih edilen tedavi yontemlerinden birisi oldugu ifade

edilmektedir (80,81).
2.7. Kronik Bobrek Hastahg ve Ergoterapi

Ergoterapistler her yastan insanin sagligi i¢in kesin bir 6neme sahip olan
insan aktivitesi ile ilgilenmektedir ve giinliik aktiviteler sirasinda insan kapasitesini
azaltan fiziksel, psikososyal ve g¢evresel yonleri degerlendirir (82,83). Ergoterapi,
hastalik ve tedavinin dayattig1 sinirlamalara ragmen, aktif yasam tarzini tesvik eder.
Ergoterapistler, bireylerin rezidiiel/var olan kapasiteleri ile ¢alisirlar (10).

Giinliik aktivitelerin saglik i¢in ¢ok 6nemli oldugu inanci, saglik ve varolus
icin anlam bulma, ergoterapi mesleginin temellerindeki ve su anda ergoterapi bilim
tarafindan kurulan insan saghigi biitiinliigliniin anlasilmasinda merkezi bir konuma
sahiptir (7). Giindelik hayat, ¢esitli baglamlara (kiiltiirel, fiziksel, sosyal, kisisel,
temporal ve manevi gergeklikler gibi) yerlestirilmis sayisiz aktiviteler aracilig ile
gerceklestirilir (84). Ergoterapi; gilinliikk aktivitelerin terapdtik kullanimi yoluyla
bireylerin istedikleri ve yapmalar1 gereken seyleri yapmalarina yardimci olan bir
meslek alanidir (85).

Ergoterapi miidahaleleri, insan aktivitelerinin kullanimiyla olugmaktadir ve
bireylerin yasam kalitesini iyilestirmeyi amaglayan yaratici, otonom ve entegre bir
yasam i¢in bilgi, durum ve firsatlarin gelistirilmesine odaklanir (86). Bireyler ihtiyag
ve ilgilerini karsilayan aktivitelerle mesgul olduklarinda, yasamlarinin dengede
oldugu varsayilir ve yasam memnuniyeti ve kalitesi olumlu sekilde etkilenir (85).

Ergoterapi miidahaleleri ile bireyler, kapasitelerinin ¢ogunu hala korunmakta

olduklarin1 bilmediklerini fark ederler (87,88). Yavas yavas onem kazanacak kiiciik
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projeler iistlenmek, hastalik siirecinde siklikla kaybedilen kisinin kendine giivenini
tekrar kazanmasina ve bireyin 6z saygisinin iyilesmesine katkida bulunur (10).

Saglik kosullari, insanlarin yapabildigi seyleri ve yasamlarinda tatmin edici
bir aktivite dengesi yaratip yaratamayacagini etkiler. Kronik hastaligi olan bireyler
aktivite yoksunlugundan veya aktivitenin aksamasindan muzdarip olabilir (89).
Giinliik yasam aktiviteleri (GYA) ve rekreasyonel aktiviteler, kronik hastaliklari olan
bireylerin maksimum fonksiyonel performanslarini elde etmek igin rehabilitasyon
programina entegre edilmelidir (90,91).

Hemodiyaliz tedavisinde ergoterapi miidahalesi, KBH kosullarinda yasam
kalitesini iyilestirmeyi amaglayan yeni bir yaklagim olarak kabul edilebilir (10).
Bagimsizlik ve otonominin elde edilmesi, bireyin yasam kalitesine ve biitiinciil
sagliga sahip olmasi icin gereklidir. KBH tedavisinde ergoterapi uygulamalari,
bireylerin etkilenim olan aktivitelerdeki aktivite performansinda bagimsizlik ve
otonomiyi destekledigi i¢in temeldir.

Ergoterapi, aktivite performansinin gelistirilmesine odaklanan bir saglik
meslegidir (7). Aktivite performansi, Kanada Aktivite Performans Modeli'ne
(KAPM) gore kisi, cevre ve aktivite arasindaki etkilesimin sonucudur. Kisi; fiziksel,
duygusal ve bilissel, ¢cevre; fiziksel, sosyal, kiiltiirel ve kurumsal ve aktivite; kisisel
bakim, oyun, serbest zaman ve iiretkenlik komponentlerinden olusmaktadir.
KBH’nin fiziksel, sosyal ve psikolojik alanlar dahil olmak iizere ¢ok boyutlu etkileri
oldugu g6z Oniine alindiginda, HD tedavisi alan bireylerin bu {i¢ alandaki
aktivitelerin farkli derecede etkilenimleri olabilir (92).

KBH ve SDBH olan bireyler, artan mortalite ve fonksiyon bozukluguna yol
acabilecek birgok saglik problemi yasarlar. Cok sayida komorbidite, fiziksel,
duygusal ve sosyal sorunlar, yasam kalitesinin azalmasina yol agabilir. Ambulasyon
zorlugu, denge problemleri, eklem agrisi ve sertligi, kas spazmi ve zayifligi,
yorgunluk, noropati GYA’da zorluklara ve fonksiyonel bagimsizligin azalmasina
neden olabilir (6). SDBH’1 olan bireyler, kontrolleri disindaki kosullar nedeni ile
aktivite seciminden mahrum kalirlar. Giin igindeki saglik durumlari, genellikle o giin

igindeki aktivite segeneklerinin ne oldugunu belirler (93).
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2.8. Kronik Bobrek Hastahigi ve Kisi Cevre Aktivite Modeli

1996 yilinda Law ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan kisi cevre
aktivite (KCA) modeli, kapsamli ve kisi merkezli ve bir ergoterapi modelidir (94).
Modele gore, kisi, ¢evre ve aktivite birbirleri ile dinamik bir iliski igerisindedir.
Aktivite performansi ise kisi, ¢evre ve aktivite arasindaki bu dinamik iliskinin
sonucudur. Aktivite performansi, kendine bakim, iretkenlik ve serbest zaman
alanlarindan olusmaktadir. Kisi merkezli uygulama KCA modelinin temel teorisidir
(94).

2.8.1. Kisi

Kisi benzersizdir ve ayn1 anda ¢esitli rollere sahiptir. Kisi zihin, beden ve
ruhsal 6zellikleriyle birlikte biitiinsel olarak ele alinir (94). Kisi duygusal, kognitif,
fiziksel ve manevi ozellikleri, kiiltiirel gecmisi ve kisilik tarzi gibi faktorlerden
olusur. Kisi, dinamik ve siirekli gelisen bir yapidadir ve cevresi ile etkilesim
halindedir. Bu ytizden, kisinin rolleri, zamana ve bulunulan ortama gore degiskenlik
gostermektedir (94,95).

KBH olan bireylerin, sivi kisitlamalari, 6zel diyetler, tibbi randevular ve
hemodiyaliz siireci; bu bireylerde fiziksel, sosyal ve emosyonel agidan limitasyonlar
olusturmakta, bireyleri kirilgan hale getirmekte ve giinliikk hayatlarin1 etkilemektedir
(82). Lilympaki ve ark. (2016) (96), HD'in bobrek yetmezligi i¢in en yaygin tedavi
yontemi olmasia ragmen, bu siirecin olusturdugu stresin bireyin yasaminin tiim
boyutlarini etkileyen bir islem oldugunu belirtmistir.

KBH sadece fiziksel aktivite, beslenme, sivi alimi gibi bircok alanda
kisitlamalara neden olmakla kalmaz, ayn1 zamanda gelecekte diyaliz veya bobrek
nakli gibi bazi zorlu islemlerin yasanabilecegi bilgisi de bireyler igin ek stres yaratir.
Muhtemel sonuglar, keder, aktivite eksikligi, konsantrasyon sorunlari, istah ve uyku
bozukluklari, umutsuzluk ve bazi durumlarda intihar diisiinceleri veya intihar
girisimleridir (97).

Anksiyete ve depresyon, KBH olan bireylerde genel popiilasyona gore daha
yaygindir ve tedaviye uyumsuzluk riski, yasam kalitesinde azalma ve hastanede yatis
ve Oliim oranlarinda artisa neden olur (98). Depresyon, HD tedavisi alan bireylerde

stk goriilen bir psikolojik problem olarak kabul edilmektedir. SDBH ile iliskili ek



15

stresorler arasinda biyokimyasal dengesizlik, fizyolojik degisiklikler, norolojik
bozukluklar, biligsel bozukluk ve cinsel islev bozuklugu bulunmaktadir. Tim bu
faktorler potansiyel olarak depresyonda rol oynayabilir (99). Mollahadi ve ark.
(100) HD tedavisi alan bireylerin %63.9’unun anksiyete, %60.5’inin depresyon ve
%351.7’sinin stres yasadigini bildirmistir.

Benlik duygusunun ve viicut imajimin bozulmasi da SDBH ile yasamanin
ortak psikolojik sonuglaridir. Viicut imaj1 ve benlik duygusu, iyilik halinin fiziksel,
sosyal ve duygusal 6gelerini kapsayan yasam kalitesi yonleri {lizerinde etkilidir.
Diyaliz ~ tedavisinde  bireyler,  kendilerini  ¢ekici  goriinmez  olarak
algilayabileceginden, bu durum viicut imajimi 6nemli dlgiide etkileyebilir. Ornegin,
bir fistiil veya kateter yoluyla diyaliz i¢in bir erisim noktast olusturma prosediirleri,
viicudun goriiniimiinii  degistirebilir. Organ reddini Onlemek i¢in alinan

immunsiipresif ilaglar, bariz bedensel degisikliklere de katkida bulunur (99).
2.8.2. Cevre

Kisinin aktivite performansinin i¢cinde bulundugu baglam ¢evredir. Cevre;
fiziksel, kiiltiirel, sosyal, kurumsal, politik ve ekonomik olabilmektedir (94).

HD tedavisi alan bireylerin yasam diizenindeki degisiklikler ve kisitlamalari,
bireyler ve aileleri i¢in karmasik ve degisen yasamlari zorunlu kilar ve nihayetinde
yasam kalitelerini disiiriir (101,102).

HD tedavisi alan bireyler partner iligkilerindeki rollerin degismesi gibi, aile
igindeki roller ile ilgili de zorluk yasayabilirler. Ornegin; SDBH olan erkek
hastalarda erektil disfonksiyonun bir sonucu olarak bazen cinsel zorluklar ortaya
cikabilir (103).

Literatirde SDBH olan bireylerde sosyal destegin onemi vurgulanmis ve
diyete uyum igin en 6nemli parametrenin sosyal destekten memnun olma durumu
oldugu bildirilmistir (104). Soykan ve dig. (105), SDBH olan bireylerde, zayif sosyal
destegi olanlarda erken 6liim ve intihar riskinin arttigin1 6ne siirdiiler. Ayrica, sosyal
kaynaklar, basa c¢ikma stratejilerinin planlanmasinda yardimci olmak i¢in gerekli

bilgi ve rehberligi saglayabilir (106).
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Bobrek hastaligi, ayn1 zamanda biliyiik bir ekonomik yiik ile iligkilidir.
Yiksek gelirli iilkeler tipik olarak yillik saglik bakim biitgelerinin  %2-3'tinden
fazlasin1t SDBH nin tedavisi i¢in harcarlar (107).

2.8.3. Aktivite

Aktivite; kisinin gegmis ve mevcut baglamlar1 ile iligkili olan hayati,
hedefleri ve rollerini igerir (108). KBH’ nin fiziksel, sosyal ve psikolojik alanlar dahil
olmak tizere ¢cok boyutlu etkileri oldugu gz Oniine alindiginda, HD tedavisi alan
bireylerin bu ii¢ alandaki aktivitelerinde farkli derecede etkilenimleri olabilir. HD
tedavisi, bireylerin giinliilk yasamini, dogrudan yasam kalitesine yansiyan, monoton
ve kisith hale getirdiginden, sedanter yasam tarzina ve fonksiyonel yetersizlige
katkida bulunur ve tiim bunlar aktive katiliminda aksamalara neden olur. Bireyler
ozellikle mesleki aktivitelerinden emekli olurlar ya da mesleklerini yapmayi

birakirlar. Bu durum ise sosyal izolasyonla sonuglanabilir (109-111).
2.8.4. Aktivite Performansi

Aktivite performansi kisi, cevre ve aktivite arasindaki dinamik iligkinin
sonucudur ve kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlarindan olusmaktadir.
Aktivite performansi her birey igin farklidir (8).

SDBH’da; hastaligin belirtileri, semptomlar1 ve tedavisi bireylere fiziksel,
sosyal ve duygusal smirlamalar getirebilir. Bunlar, aktivite performans ile ilgili

aksamalara neden olur (10).
2.9. Ergoterapide Kisi Merkezli Yaklasim

Kisi merkezli kavrami, Carl Rogers’m (112), kisinin agik¢a ifade ettigi
gereksinimlerine odaklanan, yonlendirici olmayan, danisanin tercihlerine dikkat eden
bir yaklagimi tanimlamasiyla basladi (113,114). Kisi merkezli yaklagim; o6zel,
detayli, samimi bir inceleme ile kisinin davraniglarina, iligkilerine direktifli olmayan
bir rehberlik etmek amaci ile gelistirilmistir (112). Duragan bir yontem degildir. Kisi
merkezli yaklagimda terapinin anahtari, degisim ve gelisimdir. Terapist kisinin kendi
problemlerini anlamasi, kendine uygun ¢oziimler bulmasini saglamak i¢in g¢aligir

(115). Kisi merkezli anlayisi, genel otonomilerini artirmak amaciyla daniganlarin
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bilgi ve deneyimini ve danisanin karar verme yetenegini tanimanin éneminin altini
cizer (116). Danisana saygi1 gosterilmeli ve rehabilitasyon siireci ortak olarak kabul
edilmelidir. Kisi merkezli uygulamalar danisan1 bagimsiz kilmanin degerini
vurgulamakta, yani danmisanin hayatin1 sekillendiren aktiviteler igin kaynaklar ve
firsatlar sunmaktadir (116-119). Kisi merkezli yaklasimda goniillii olarak yardim
isteyen, kendi sorumlulugu olan anlamma gelen “danisan (client)” kelimesi
kullanilmakatdir (115).

1980’11 yillardan beri Kanada Ergoterapi Dernegi, ergoterapi alaninda kisi
merkezli uygulamalarin kullanimimi gelistiren ve arastiran bircok arastirma projesi
hakkinda raporlar yayinladi. Giiniimiizde ergoterapide miidahalelerinde, Kkisi
merkezli uygulamalar her zaman temel bir unsur olmustur (117). Danisan merkezli
uygulamanin 6nemi, Amerikan Ergoterapi Terapi Dernegi (120) tarafindan belirlenen
mesleki standartlara yansitilmaktadir. Bugiin, kisi merkezli yaklagim veya uygulama,
herhangi bir ergoterapi servisindeki hizmetlerin temel unsurlarindan biri olarak
diinya ¢apinda kabul gormektedir (121,122).

Kisi merkezli uygulamanin basaris1 iki temel bilesene baglhdir. Birincisi,
danisanlarin karar alma siireclerinde yer alma istegi ve becerisi, ikincisi de
ergoterapistlerin damisanlar1 karar alma siirecine dahil etme istegi ve becerisidir
(123). Literatirde kisi merkezli ergoterapi, iyilestirilmis tedavi sonuglari ile
iliskilendirilmistir (115).

Kisi merkezli kavramina dayanan bir ergoterapi uygulamasi, sadece terapistin
problem olarak algiladig1 seye odaklandigi bir hizmetten farklidir. Bu uygulamanin
danisanlar1 ergoterapi siirecine ¢ekmesi daha muhtemeldir ve danisanin terapi ile
bagliligit ve memnuniyetinin artmasia yol acar (114). Kisi merkezli uygulama,
iyilesme siirecini hizlandirmak igin kisisel ve manevi kaynaklari arastiran 6zenli,
onurlu ve giiclendirici bir ortam yaratir (124). Kisi merkezli bir yaklagimla,
daniganlar ve terapistler, aktivite performansi problemlerinin dogasini, miidahalenin
odagint ve gereksinimini ve tercih edilen tedavinin sonuglarini tanimlamak igin
birlikte ¢alisirlar. Kisi merkezli bir yaklasimin temel varsayimlari: (a) danisanlar ve
aile liyeleri kendileri i¢in en iyisini bilir, (b) tiim danisanlar ve aile tiyeleri farkli ve
benzersizdir ve (¢) optimum danisan performansi, destekleyici bir aile ve topluluk

baglaminda gergeklesir (94). Bu varsayimlara dayanarak, daniganlar ve terapistler,
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kisi merkezli bir ortaklik kurmaya kendi benzersiz katkilar1 ve sorumluluklarina
odaklanabilirler. Boyle bir ortaklikta danigsanlar karar alma siirecine liderlik etmeyi
beklerler. Bunu yapmak igin, ihtiyaglarini en etkin sekilde karsilayacak hizmetler
hakkinda karar vermelerini saglayacak bilgilere ihtiya¢ duyarlar. Bu bilgiler anlasilir
bir sekilde verildiginde, daniganlarin miidahale i¢in aktivite performans onceliklerini
tanimlayabilmesini  saglayacaktir. Terapist, danisanlart aktivite performans
sorunlarini ¢ozmek i¢in kendi kaynaklarini kullanmaya tesvik eder. Kisi merkezli bir
yaklagim, ergoterapi uygulayicilarini, danisanlarin kendi ihtiyaclarini belirleme ve
hizmet sunumunu kisisellestirme konusunda yeni sorumluluklar almalarini tesvik
eder. Danisan gereksinimlerini karsilayacak bilgiye sahip degilse, terapist danisanin
sorunu ¢ozeceginden emin olmak i¢in gereken kaynaklari bulmasma yardimci
olmalidir (125).

Ergoterapistin, danisandan problem, ihtiyaclar ve hedefler hakkindaki algisi
ile ilgili bilgi almak i¢in miidahalenin ilk agamasini tasarlamasi 6nemlidir. Danisanin
Kisi, ¢evre ve aktivite ile ilgili faktorler hakkinda bilgilerini igeren aktivite
performans ge¢misi olusturulmaya ¢alisilir. Bu siire¢ yedi basamaklidir (125):

1. Damigsanin aktivite performans problemlerini adlandirin, dogrulaymn ve
onceliklendirin
Potansiyel miidahale model (ler) ini belirleyin
Aktivite performans alanlarini ve gevresel kosullari belirleyin
Giiglii yonleri ve kaynaklar: belirleyin
Hedeflenen sonuglar1 goriisiin, eylem plan1 gelistirin

Aktivite yoluyla planlari uygulayin

N o a &~ w D

Aktivite performansi sonuglarini degerlendirin.

Kanada Aktivite Performans Olciimii (KAPO); bir kisinin aktivite
performansindaki zaman i¢inde degisimini danisan bakis agisindan saptamak iizere
tasarlanan, kisi merkezli bir sonug¢ Olgiitii olarak bu konuda en iyi Ornektir.
Calismalar danisanlarin kendi bakis agisindan aktivite performans problemlerinin
tanimlanmasinin, danigsanlarin motivasyonunu ve rehabilitasyondaki kisisellestirilmis
hedeflerin uygunlugunu arttirdigini gostermektedir (94; 126-128). Calismalar ayrica,

KAPO’niin, danisanin aktivite performansi ile ilgili degerleri, yargilar1 ve tercihleri
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hakkinda kisisellestirilmis bir bakis agisi ve bdylece klinik karar vermeyi
kolaylastirma ve fonksiyonel ilerlemeyi izleme yetenegi konusunda kisisel bir bakis

acis1 saglamadaki yeterliligini de belgelemistir (127,128).
2.10. Kronik Bobrek Hastaligir ve Yasam Kalitesi

Diinya Saghk Orgiitii, yasam kalitesini (YK), bireyin yasadig1 kiiltiir ve
degerler sistemleri baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari ile
ilgili olarak bireyin yasamdaki durumuyla ilgili algisi olarak tanimlamaktadir (129).
Temel olarak yasam kalitesi, kisinin yasamin ¢esitli yonleriyle “iyilik” in 6znel
degerlendirmesini igeren genis, ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bu 6znel iyilik hali
yapisini 6lgmek; is, aile, serbest zaman, saglik ve finans dahil olmak tiizere ¢esitli
alanlarda genel yasam doyumu ve memnuniyetinin degerlendirmesini gerektirir
(130).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK), genellikle saglkla ilgili kaygilara ve
taleplere odaklanan kronik hastalik literatiiriinde ele alinan, daha dar bir yapidir.
SIYK, bireyin hastaligin etkisi ve tedavinin fiziksel, psikolojik ve sosyal isleyis ve
iyilik hali alanlarinda algilamasi olarak tanimlanmaktadir (131). SIYK, birgok kronik
hastalikta tedavi kalitesinin bir gdstergesi olarak artan bir 6neme sahiptir (132).
SIYK belirli hastaliklar veya popiilasyonlarda ortak olan, spesifik olarak
incelenmesini saglayan hastaliga 6zgii cok boyutlu degerlendirmeler kullanilarak
olgtiliir (131).

Calismalar (133), KBH'nin erken evrelerinde bile, YK'deki bozulmalarin
zaman i¢inde ortaya ¢iktigini1 géstermektedir. YK’deki bozulmalarinin KBH evreleri
boyunca asamali olarak gerceklesip gerceklesmedigine dair ¢eliskili sonuglar vardir.
Bununla birlikte, ¢alismalar agik¢a hem fiziksel hem de mental saglik boyutlarinda
KBH evre 1-3’de YK’de onemli bir diisiis gostermektedir (131,134). Bircok
arastirma ise SDBH olan bireylerin bozulmus YK’ ne sahip oldugunu gostermektedir
(135,136). SDBH, temel olarak sagligin bozulmasi veya bireylere giinliik
yasamlarinin hemen hemen tiim alanlarindaki sinirlamalar nedeniyle bireylerin STYK
tizerinde biiyiik olumsuz etkileri olan kronik bir hastaliktir (137).

KBH'na 6zgii baz1 tibbi faktorler ve KBH ile iligkili komorbiditeler ve risk

faktorlerinin, YK'ni olumsuz yonde etkiledigi anlasilmistir. KBH olan bireylerde
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malniitrisyon, anemi, biligsel islev bozuklugu, depresyon, uyku bozukluklari, agri,
sosyal etkilesimin azalmasi, fiziksel ve cinsel fonksiyonlarda azalma, diyabet ve
KVH gibi durumlarda SIYK olumsuz etkilenir (138,139). Calismalar (140,141)
ayrica, HD seans1 sirasinda ve sonrasinda yorgunluk gibi bazi semptomlarin
gelisiminin kronik bobrek hastaligi olan bireylerin yasam kalitesini etkiledigini
gostermistir.

Yasam Kkalitesinin arttirilmasi, kronik hastaliklarin tedavisinde en Onemli
hedeflerden biri olarak kabul edilir. Bobrek hastaliklariin kronik ve zayiflatici son
asamasi ve HD’in uzun siireli bir tedavi oldugu goz oniine alindiginda, bu bireylerde
YK ’ni iyilestirmek i¢in gerekli miidahalelerin en erken donemde yapilmasi 6nemlidir

(142).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Calismanin Yapildig Yer

Calisma; T.C. Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Nefroloji Bilim Dal1 Hemodiyaliz Unitesi’nde gergeklestirildi.

3.2. Etik

Calismanin yapilabilmesi igin Trakya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan gerekli izin alindi (Karar No: TUTF-BAEK
2019/257). Tim bireylerden ¢alismaya katilmay1 kabul etiklerine dair aydinlatilmis

onam formu ¢aligmanin basinda alindu.
3.3. Bireyler

Calisma; 18-65 yas arasi, okur-yazar, en az 1 yildir HD tedavisi goren
bireylerle gerceklestirildi. Beck Depresyon Envanterine (143-145) gore 17 ve

tizerinde puan alan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.
3.4. Yontem

Miidahale ve kontrol grubu arasinda KAPO puan degisimi bakimimdan biiyiik
miktarda fark olacag (etki bilyilikliigii=0,9) ongoriisti altinda %80 gii¢ ve %S5 tip I
hata diizeylerinde her bir gruba en az 21 kisi olmak tizere 42 kisinin ¢alismaya
alinmas1 gerektigi belirlendi. Orneklem biiyiikliigii hesaplamalar1 G-Power 3.1.9.2
programinda yapildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan bireyler (n=42) blok
randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi. ilk gruba (Grup 1) (n=21) HD ile ilgili
farkindalik egitimi verildi ve kisi merkezli ergoterapi miidahalesi uygulandi, ikinci

gruba (Grup 2) (n=21) ise birinci grubu verilen farkindalik egitimi verildi.
3.5. Degerlendirme

Calismada; yar1 yapilandirilmig goriisme yontemi kullanildi ve KCA modeli
gergevesinde  bireylerin  sosyo-demografik  o6zellikleri, gevreleri,  aktivite

performanslari ve saglikla ilgili yasam kalitesine yonelik degerlendirmeler yapildi.
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3.5.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerle yapilan goriismeler, bireylerin HD tedavisi aldigi siire iginde
gerceklestirildi. ilk olarak arastirma ekibinin hazirladig1 sosyo-demografik bilgi
formu kullanilarak bireylerin dogum tarihi, medeni durumu, egitim seviyesi, meslegi,
gelir diizeyi bobrek hastaligina eslik eden hastaliklar, diyalize baslama tarihi ve daha

once baska bir diyaliz tedavisi alip almadig1 sorgulandi ve cevaplar kaydedildi.
3.5.2. Cevrenin Degerlendirilmesi:

Calismada bireylerin su anda ve HD tedavisi sonras1 yasadigi yer, kKimlerle
birlikte yasadigi, tedavi siirecinde kendi rollerini iistlenen birisinin olup olmadigi,
tedavi siirecinde maddi ve manevi destek aglari, tedaviye gelirken ulasim sekli gibi

bilgileri i¢eren sorular soruldu ve cevaplar kaydedildi.
3.5.3. Aktivite Performansinin Degerlendirilmesi

Bireylerin aktivite performansi ve memnuniyet diizeyinin
degerlendirilmesinde Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) (146) kullanilda.
KAPO; bireyin aktivite performans problemlerini belirlemek, performans degisikligi
ve performans memnuniyeti hakkindaki bireyin algisim1 6lgmek amaciyla kullanilan
standardize bir él¢iim aracidir. Yar1 yapilandirilmis bir 6l¢iim olan KAPO, bireylerin
aktivite tercihlerini bireyin kendisi tarafindan verilen performans ve memnuniyet
puanlar1 ile degerlendirir. KAPO’niin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismasi
yapilmis ve i¢ tutarlilik katsayisi 0,9-1 olarak saptanmistir (147).

Degerlendirmede; bireyin giinliik hayatlarinda yaptigi, yapmak istedigi veya
yapmakta zorlandigi kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlarindaki
problemli aktiviteler birey tarafindan belirlenir. Daha sonra, bu aktivitelerin her
birisine birey tarafindan 1-10 aras1 bir 6nemlilik degeri verilir (1-Hi¢ 6nemli degil,
10-¢ok onemli). Son olarak ise; birey kendisi i¢in en 6nemli en az 1, en fazla 5
aktiviteyi secer ve her bir aktivite i¢in performans ve memnuniyet puani verir (1-10
aras1). Elde edilen performans ve memnuniyet puanlar1 toplanip, bireyin 6nemli
buldugu aktivite sayisina bdliinerek ortalama performans ve memnuniyet puanlari

elde edilir.
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3.5.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

Bireylerin yasam kalitesi “Bobrek Hastaligi ve Yasam Kalitesi Formu
(KDQOL™-36)" ile degerlendirildi. Bu 6lcek, SDBH olan bireylerin takibine
yarayan ve cesitli tedavi etkileri ile iyilik halinin bireyin kendisi tarafindan beyan
edilerek degerlendirdigi bir dlgektir (148). Olcek 36 maddeden ve 5 alt boyuttan
olusmaktadir. ilk 12 maddede fiziksel ve mental fonksiyonlarin degerlendirildigi SF-
12 yer alir. 13-16. maddelerde bobrek hastaliginin kisinin gilinliik yasami iizerine
yiikkii degerlendirilir. 17-28. maddelerde hastalifin bulgular1 ve kisiye verdigi
rahatsizlik seviyesi degerlendirilir. Bu boyuttaki maddelerden 28a sadece HD
tedavisi goren bireylere, 28b ise sadece PD tedavisi goren bireylere sorulmaktadir.
29-36. maddelerde ise bobrek hastaliginin giinliik yasam {izerine etkileri
degerlendirilmektedir. “Olgegin iilkemizde gegerlik ve giivenirlik caligmasi 2007
yilinda Yildirim ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (149,150). Her boyutta puanlar
0 ile 100 arasinda degismektedir, yliksek puanlar daha 1yi saglikla iliskili yasam
kalitesini gostermektedir. Olgegin test-tekrar test giivenirligi Cronbach alfa katsayisi
0,84-0,91 olarak belirlenmistir.

Son olarak ise; yar1 yapilandirilmis goriisme kapsaminda bireylere asagidaki
sorular yoneltildi ve cevaplar kaydedildi. Goriigmeler ortalama 45 dk. slirdii ve tim
goriismeler hemodiyaliz seansi sirasinda yapildi. Goérlismeler sirasinda bireyin
pozisyonunun degismemesine dikkat edildi.

1) HD tedavisini nasil tanimlarsiniz?
2) Yasamimizi HD tedavisinden Oncesi ve sonrast olarak ayirsak, neler
sOylersiniz?

3) Ne olsa HD tedavisi sizin i¢in daha kolay olurdu?
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3.6. Miidahale

Egitim

Grup I (Farkindahk Egitim+Kisi Merkezli Ergoterapi Miidahalesi)
Farkindahk Egitimi

Egitim toplam 2 seans ve her seans 45-60 dk olmak iizere tiim bireylere
verildi. Egitim sirasinda bireylerin interaktif sekilde egitime katki saglayabilecekleri
egitimin baginda belirtildi.

-HD hakkinda genel bilgi

-HD semptomlari ile basa ¢ikabilmek

-Sigara ve alkoliin birakilmasi

-Diyete dikkat edilmesi

-0z bakim becerileri

-Zaman yonetimi

-Aktivitenin ve fiziksel aktivitenin 6nemi

-Sosyal katilimin 6nemi
Kisi Merkezli Ergoterapi Miidahalesi

Kisi merkezli ergoterapi miidahalesi; her seans ortalama 45 dk olmak iizere, 8
hafta siire ile haftada 2 seans seklinde uygulandi. Farkindalik egitimi ve kisi merkezli
ergoterapi miidahaleleri uygulamalar1 hemodiyaliz iinitesinde gerceklestirildi ve
bireylerin tedavi iinitesinde kaldiklar siire ile sinirli kalindi. Bireylerin kollarindan
biri arteriyovendz fistiiliin hemodiyaliz makinesine baglanmasi nedeniyle, egitim ve
miidahaleler bireyin kolu sabit pozisyonda iken gerceklestirildi. Miidahale sirasinda
bireyin bu kolunun pozisyonunun sabit kalmasina 6zen gosterildi. Hemodiyaliz
odasinda aktiviteleri gerceklestirmek miimkiin olmadigindan, birey ile goriismeler
yapilarak isbirlik¢i bir siire¢ iginde ¢oziimler arandi. Gerekli durumlarda bireylere bir
sonraki seansa kadar yapmalar1 i¢in aktivite gorevleri verildi. Aktivite gorevleri
temel olarak serbest zaman alaninda planlandi. Bu aktivitelerden ornekler; resim
yapmak, orgli ormek, tavla oynamak, bulmaca ¢ozmek, agik havada yiiriiyiis
yapmak, piknige gitmek, balik tutmaya gitmek ve bir arkadasini ziyarete gitmekti.
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Aktivite gorevlerinin giivenli ve uygun sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in; belirlenen
aktivite gorevi ile ilgili ihtiyaclar birey ile gorisiilerek belirlendi (6rn. arkadasina
ziyarete gitmek i¢in bagka birinin yardimina ihtiyaci var mi1?). Belirlenen ihtiyaclar
gbz Oniine alinarak gerekli diizenlemeler yapildi ve aktivitenin giivenli ve uygun
sekilde gergeklestirilmesi saglandi.

Calisma kapsaminda kullanilan uygulamalar literatiir kapsaminda, kisi
merkezli ve biitiinclil bakis agis1 ile olusturuldu. Miidahale programlarmin
belirlenmesinde ayrica, bireylerin GYA, iiretim ve serbest zaman performans alanlari

ve KAPO sonuglar dikkate alindi.
Cahismada uygulanan miidahale 6rnekleri (151-181)
Yorgunluk Yonetimi

- Yorgunluga neden olan faktdrlerin tartigilmasi

- Eklem ve enerji koruma egitiminin amaglari, temel ilkeleri

- Dogru postiir, ayakta durma, oturma sirasinda dogru postiiriin kullanimi

- Uzun siire ayn1 pozisyonda kalma sirasinda postiir kullanimi (6rn. HD seansi
sirasinda)

- Her iki kol i¢in koruma yontemleri,

- Yardimci cihazlar hakkinda bilgilendirme

- Restoratif deneyimler

- Aktivite dengesinin saglanmasi

- Aktivite uyarlamalariin yapilmasi

- Cevresel diizenlemeler
Stres Yonetimi

- Kaygi ve endise odaklarinin ve tetikleyen faktorlerin farkedilmesi

- Strese arttiran kisilik 6zelliklerinin ele alinmasi

- Gelecek i¢in kaygi ve endiselenmeyi azaltmak, simdiki zamana odaklanmak
- Sorunlarin belirlenmesi ve her defasinda bir sorunu ¢6zmeye odaklanmak

- Gevseme ve solunum teknikleri

- lletisim becerilerinin gelistirilmesi
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Oz deger duygusunun gelistirilmesi

Gerekirse profesyonel destek almak
Dinlenme ve Uyku

Aktivite, dinlenme ve uyku dengesinin saglanmasi

Giindiiz miimkiin oldugu kadar aktif kalinmasi, bu konuda gerekli yasam tarzi
degisikliklerinin yapilmasi

Yatmadan 6nce sorunlari ve endiseleri diisiinmemeye ¢alismak

Yatmadan 6nce ¢ay ve kahve tiiketimini azaltmak

Yatmadan 6nce teknolojik cihazlardan uzak durmak

Cevresel faktorlerin diizenlenmesi (6rn. havalandirma)
Zaman Yonetimi

Onceliklerin ve hedeflerin belirlemesi

Biiyiik hedeflerin, daha kii¢lik boliimlere ayrilmasi

Miimkiin oldugunda sakin ve odaklanmis bir yaklasim kullanmak
Giinliik tutmak

Giiniin sonunda, ertesi giin i¢in 'yapilacaklar' listesi hazirlamak
Bellek ve organizsyon stratejilerini kullanmak

Gorev zamanlayict gibi telefonunuz uygulamalarinin kullanilmasi
Sosyal medya ve televizyon kullanimini1 azaltmak

En uygun ¢aligsma ortami farkindaliginin saglanmasi

Gerektiginde yardim istemek
Agr1 Yonetimi

Giivenli viicut mekanigi ve ergonomi
Bedenin gevsemesi ve zihni sakinlestirmek
Aktivite-dinlenme dengesini saglamak
Gerektiginde yardim istemek

Cevresel diizenlemeler
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Arterio Venoz Fistiiliin Korunmasi

- Fistil bdlgesinin kuru ve temiz tutulmasi

- Giinliik yagam aktivitelerinde fistiiliin korunmasi

- Asir1 dar ve bask1 olusturan giysiler giymemek

- Fistiil olan kola saat, bilezik gibi aksesuarlari takmamak

- Farkli pozisyonlarda fistiil ile ilgili dikkat edilmesi gerekenler

- Kan basincinin veya kan aliminin fistiil olan koldan yapilmamasi

- Gerekli durumlarda hastaneyi bilgilendirmek (sislik, kanama, akinti veya
siddetli agr1 gibi)

- Aileyi bilgilendirmek

Sigara

- Sigaranin olumsuz etkilerinin tartigilmasi

- Bireyi sigara igmeye yonelten durumlarin ve diigiincelerin belirlenmesi

- Cevrenin sigara igme konusunda tutumu

Bireyin sigaray1 birakma ile ilgili diisiincelerinin farkedilmesi

Bireyin sigaray1 birakmasina tesvik edilmesi

Bireyin istekleri goz oniline alinarak sigarayr birakma ile ilgili bir program
belirlenmesi

Sigarayr birakma konusunda yardim alabilece§i merkezler hakkinda

bilgilendirilmesi (6rn. hastanelerdeki sigara birakma merkezleri)
Az Goren Egitimi

- Gorsel algmin gelistirilmesi

- Odaklama, obje takibi ve el-g6z koordinasyonunu arttirma

- Glivenli mobilite becerileri kazandirma

-Yardimce cihazlarla ilgili bilgilendirme

- Bireyin gorme ile ilgili degerlendirmeleri agisindan ilgili saglik profesyoneline
basvurmasi konusunda tesvik edilmesi

- Uygun aydinlatma ve kontrast ile ¢evresel diizenlemeler
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Diyaliz seansi1

Diyaliz tedavisi sirasinda uzun siireli hareketsizligin etkisini azaltmaya

yonelik pozisyonlama onerileri
Ev ortamm

Banyo ve tuvaletin diizenlenmesi/uyarlanmasi (tutunma barlari, kaymayan
paspas, klozetin ve kiivetin uygun yiiksekliginin saglanmasi gibi)

Evdeki dolaplarin uygun yiiksekliginin saglanmasi

Halilarin sabitlenmesi

Merdiven ve esiklerin birey agisindan uygun bir hale getirilmesi

Uygun aydinlatma ve kontrast ile ¢evresel diizenlemeler
Aile/bakim veren

Bireyin aktivite diizeyini arttirmada isbirligi
Transferler hakkinda bilgilendirme (banyo, otomobil)

Ev ici diizenlemeler
Maash/maassiz is

- Mevcut kapasitesinin ve giiglii yonlerin fark edilmesi

- Istenilen is ile ilgili gelistirilmesi gereken yeteneklerin 6grenilmesi

- Istenilen is ve bu isin gereksinimlerine dair bireyin yetenekleri, bilgi
birikimi ve ilgi diizeyinin belirlenmesi

- Istenilen is ile ilgili bilgiler icin nereden ve nasil bir arastirma yapilmasi
gerektiginin 6grenilmesi

- Calisma ortaminda fistiiliin korunmasi1 konusunda bilgilendirmek

- Meslek edinme kurslar1 hakkinda bilgilendirme

- Calisma ile igili destek sistemlerinin belirlenmesi
Giinliik Yasam Aktiviteleri

- Giivenli transferin 6grenilmesi

- Mobilite i¢in yardimeci cihazlarin belirlenmesi
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- Giyinme ve soyunma aktivitesinde bagimsizlik, uyarlanmis cihaz kullanimi
- Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda her iki kolun korunmasi ve kullanilmast
- Oz-bakim becerileri

- Hijyen

- Cilt bakim

Fiziksel Aktivite

- Fiziksel aktivite 6neminin farkindaliginin saglanmasi

- Bireyin fiziksel aktivite tercihlerinin incelenmesi

- Bireyin fiziksel aktivitelere katilim zorluklar1 ve ¢oziim yollarinin
belirlenmesi

- Bireyin kapasitesi ve tibbi durumu goéz Oniine alinarak fiziksel aktivite

diizeyinin arttirilmast

Serbest Zaman Aktivitesi

- Bireyin HD tedavisi Oncesi serbest zaman aktivitelerinin belirlenmesi

- Bireyin HD tedavisi sonrasi serbest zaman aktivitelerinin tartigilmasi

- Serbest zaman aktivitelerinde bireyin katilim zorluklar

- Bireyin su anki kapasitesi, ilgi diizeyi ve imkanlari ile ilgili serbest zaman
aktivitelerinin belirlenmesi

- Belirlenen aktivitelerle ilgili 6devler verilmesi

- Seyahat etme acisindan gerekli siireclerin tartisilmasi
Grup II (Farkindalik Egitimi)

Grup I’e verilen farkindalik egitimi verildi.
8 hafta sonunda degerlendirmeler tekrarlandi ve her iki grubun sonuglar

karsilastirildi.
3.7. Istatistiksel Yontem

[statistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ve median [Min —

Maks] degerler ile kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlendi. Sayisal
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degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Grup varyanslarmin benzerligi ise Levene testi ile arastirildi. iki grup
karsilastirmalarinda parametrik varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimsiz
gruplarda t testi, saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Grup i¢i degisimlerin anlamli olup olmadigi ise Wilcoxon testi ile incelendi.
Kategorik degiskenler arasi iliski ki kare testi ile belirlendi. Anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak alindi. Yar1 yapilandirilmis goriisme yontemi ile elde edilen veriler

icerik analizi ile degerlendirildi.



4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Ait Bulgular
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Calismada bireylerin tanimlayici 6zellikleri incelendiginde; Grup 1 ve Grup

2’nin istatistiksel ag¢idan benzerlik gosterdigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 4.1. Grup 1 ve Grup 2’nin tamimlayici 6zellikleri

Grupl Grup 2 p
Tammlayic1 Ozellikler N=21 (%) N=21 (%)
Kadin 6 (28,57) 8 (38,1)
Cinsiyet Erkek 15 (71,42) 13 (61,90) 0,74*
Kent 14 (66,66) 13 (61,90)
Yasadig yer Kirsal 7 (33,33) 8 (38,09) 1,00*
ilkogretim 13 (61,90) 15 (71,42)
Egitim durumu Lise 5 (23,80) 4 (19,04) 0,80*
Universite ve iizeri 3 (14,28) 2 (9,52)
Bekar 4 (19,04) 5 (23,80)
Medeni Evli 13 (61,90) 12 (57,14) 0,93*
Dul 4 (19,04) 4 (19,04)
0-2000 TL 10 (47,61) 11 (52,38)
Gelir durumu 2000-4000 TL 5 (23,80) 6 (28,57) 0,76*
4000 TL Ve Uzeri 6 (28,57) 4 (19,04)
Calisiyor 6 (28,57) 8 (38,09)
Cahsmiyor 5 (23,80) 6 (28,57)
pastanloncest galisma Emekli 10 (47,61) 7 (33,33) 0,64*
Calisiyor 1(4,76) 3(14,28)
Cahismiyor 7 (33,3) 7 (33,33)
Hastahk sonrasi Emekli 12 (57,14) 9 (42,85) 0,61*
calisma durumu Malulen Emekli 1(4,76) 2(9,52)
Hipertansiyon 11 (52,38) 10 (47,6) 1,00*
Eslik eden hastahklar Diyabet 9 (42,9) 9 (42,85) 1,00*
Gorme Problemi 7 (33,33) 9 (42,85) 0,75*
Diger 5 (23,80) 4 (19,04) 1,00*
Sigara Evet 7(33,33) 11 (52,38) 0,35*
Servis 16 (76,2) 19(90,47)
Hastaneye gelis sekli Kendi aracim 2 (9,52) 2 (9,52) 0,11*
Diger 3 (14,28) -
Haftadaki HD seans iki 1 1 1,00*
sayisi Uc 20 20
X+SD X+SD
0,88**
Yas Yil 55,80+8,59 56,19+8,10
HD siiresi Ay 62,47+36,64 60,6634,26 0,94**
*Ki-kare **Bagimsiz gruplarda t testi
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4.2. Yan Yapilandirilmis Goriisme Bulgular:

Yapilan goriismede bireylere HD ile ilgili ti¢ farkli soru yoneltilmis ve

cevaplar kaydedilmistir. Bireylerin cevaplarindan 6rnekler;

1) HD tedavisini nasil tammmlarsiniz?

“Coziim, saghk”.

“ Bizim i¢in bir timit diinyasi”.

“ Memnunum. Hastaligim ge¢cmesi i¢in gerekli”.

“Bana iyi geldi, iyilestirdi beni”.

“ Diyalize girmeseydim oliirdiim”.

“Mecburiyet, yasamak”.

“Tanmimlamam. Buraya ¢ok bagliyor, haftada 3 giin, giinde 4,5 saat burdasin.
Istedigin yere gidemiyorsun. Buraya gelmesende sivi birikiyor. Kotii bir durum
diyaliz hastasi olmak”.

“Yasam”.

“Nefes almak”.

“Mutluluk”.

“Kurtarict”.

“Bu tedavi benim i¢gin hi¢cbir sey ifade etmiyor”.

“Bizi makine yasatiyor, o olmasa gideriz”.

“Bizim hayatimiz buraya bagli. Yapacak bigey yok. Gelip burada tedavimizi
goriip gidiyoruz”.

“Buraya geldigim zaman iyi oluyorum. Yasamimizi biraz daha stirdiiren gey.
Gelmedigimiz zaman rahatsiz oluyorum”.

“Yasamak. Iki secenegimiz var. Ya diyalizle yasamak, ya da 6liim”.

“Bir mecburiyet, yasama tutunmak i¢in makinaya bagliyiz”.

“Saglik! Yasama sevincimiz. Bu olmasa rahat olamayiz”’.

“Giizel bir sey, iyi bir sey”.

“Bana ¢ok yararl oldu, canimi kurtardi”.

“Diyaliz hastalarinmin olmazsa omazi! Olmazsa ne kadar yasayabiliriz ki? .

“Tek carem”.
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“HD e geldigim giin kosa kosa geliyorum. Kilomuz artiyor, onun alinmast
lazim”.
“Hayatimi kurtarryor, olmazsa olmazim”.
Cevaplar incelendiginde; HD tedavisinin birey agisindan hem olumlu hem de

olumsuz bir anlam tasidig1 goriildii.

2) Yasamnizi HD tedavisinden oncesi ve sonrasi olarak ayirsak, neler

soylersiniz?
Oncesi;

“Oncesinde gene evdeydim ama daha rahattim bilmiyorum”’

“Oncesi daha giizeldi”.

“ Eskiden problemsizdi benim hayatim, giizeldi. Engeller yoktu béyle”.

“Daha onceki yagamum diizgiin bir yasamdi. Normal bir yasamdi. Her istedigimi
yiyebiliyordum, suyumu iciyordum. Ne zaman istesem disart ¢ikabiliyordum.
Eglenmeyi severdim. Simdi kendi islerimi bile diizgiin yapamiyorum”.

“Eskiden ¢ok sosyaldim, futbol oynuyordum, arkadaslarla piknige gidiyordum,
artik hig biri yok”.

“Diyalize girmeden once yasamim giizeldi. Diyalize girdikten sonra kan
degerlerin diistiigii icin (normal degerine yaklastigi icin) simdide ¢ok giizel. Benim
icin tek fark bu yani”.

“Cok biiyiik fark var. O zaman normal bir yasantimiz vardi, simdi makinaya
bagh yasiyoruz”.

“ O zaman rahat yasiworduk. Hastalik yok, sikinti yok. Hayatimiza devam
ediyorduk

“HD den once bir engelimiz yoktu”.
Sonrasi;

“Hiirriyetimiz biraz kisitlandi. Buraya baghyiz iste. Sikinti veriyor bana ™.
“Mecbur olduk gibi geliyor bana, yasamak igin”.
“HD’e girdikten sonra engeller olustu. Yasamimizi engelliyor, isimizi engelliyor.

Bitap diisiiyoruz, islerimizi diizgiin yapamuiyoruz”.
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“Cok iiziildiim, bir timitsizlikle basladim. simdi gayet iyi gidiyorum. Haftada 3
gtin bana ¢ok geliyor. Bekliyorum daha iyi olurum, belki 2 giine azalir diye”.

“Tedaviden once seri yiiriiyemiyordum, yiiksek arabalara binemiyordum.
Servise binemiyordum. Simdi gayet rahat ¢ikiyorum. Tedavi bana iyi geldi”.

“Bununla yagamay1 6grenmek lazim”.

“Saghgimi diisiinmek zorunda kaldim. Eskiden diigiinmiiyordum”.

Sonuglar incelendiginde HD 6ncesi siire¢ bazi bireyler agisindan “daha giizel”
olarak ifade edilirken, baz1 bireyler agisindan ise HD siirecinin saglik ile ilgili pozitif
etkileri nedeniyle HD sonrasi donem de “iyi” oarak tanimlamaktadirlar. Ek olarak
bazi bireylerin HD tedavi senaslarin1 kendileri i¢in bir sosyallesme ortama olarak

tanimladiklar1 gorildii.

3) Ne olsa HD tedavisi sizin i¢in daha kolay olurdu?
“Su anda mevcut teknoloji bu kadar, yapacak bir sey yok”.
“Bu tedavinin hapi ¢iksaydi yada ignesini olmazmiydi”.
“Yok ki baska bir imkan”.
“ Daha pratik, daha kisa zaman alan, bu ignelere bir ¢are bulunsa, kendimiz
uygulayabilseydik”.
“Viicutta alet olup tasiyp, degistirseydik. Batarya gibi bisey”.
“Hig¢ hasta olmasaydim”.
“Bébrek degisse daha iyi olurdu”.
“ 7 yil periton yaptim, rahattim. Bu énce ¢ok zor geldi, simdi bu da rahat”.
“Haftada 2 giin ve 2 saat olsaydi”.
“Su anda 2 giin gelmek benim i¢in miithig bir sey. 3 giin gelenler var”.
“Onceden periton diyalizi yaptim, enfeksivon kaptim. HD daha iyi. Hastalik
olmasaydi tabi daha iyiydi”.
“Hap olsaydi mesela, yapay bobrek diye bir sey duydum birde. Amerika’da
vapilmaya baglanmuis”.
“ Evde olsaydi daha kolay olurdu. Dért saat burada olmak ¢ok zor”.
Cevaplar incelendiginde bireylerin daha ¢ok haftada ii¢ giin hastaneye gelmek
zorunda olmalar1 ve her geldiklerinde 4-5 saat hastanede kalmalarinin, bireyler

acisindan en biiyiik zorlastirict faktor oldugu goriildii.



4.3. KAPO Degerlendirmesine Gore Belirlenen Bireylerin Zorluk

Yasadi@1 Aktiviteler
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Bireylerin zorluk yasadigi aktiviteler incelendiginde; en ¢ok serbest zaman

aktivitelerinde zorluk yasandigi belirlendi. Tiim aktivite performans alanlarinda en

cok zorluk yasanan aktiviteler ise; agir bir esyay1 kaldirmak (83,33), seyahat etmek

(%80,95), uzun siire yiiriyememek (%73,80), diizensiz uyku (%57,14) ve sigara
kullanmaya devam etmekti (%42,86) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. KAPO degerlendirmesi sonucunda belirlenen bireylerin zorluk yasadig

aktiviteler
Kanada Aktivite Performans Problem yasanan aktiviteler n (%)
Olciimii
Uyku 24 (57,14)
Sigara aliskanlhiginin birakilmasi 18 (42,86)
Kisisel bakim Diyet yapmak 7 (16,66)
Banyo 4 (9,52)
Cilt bakim 4 (9,52)
Kendine Fonksiyonel mobilite Uzun siire yiiriime 31 (73,80)
Bakim Merdiven inip-¢ikma 15 (35,71)
Algveris 15 (35,71)
Toplu tasima arag¢larim kullanma 14 (33,33)
Toplumsal basari Giinii planlama 7 (16,66)
Stres yonetimi 2 (4,76)
Maasli/maassiz is Mevcut isi yapmak 2 (4,76)
is bulmak 1(2,38)
Esyalar1 kaldirmak (agir) 35 (83,33)
Uretkenlik Ev temizligi yapmak 13 (30,95)
Ev isi yonetimi Yiiksek bir raftan bir sey almak 5(11,90)
Ev isi yapmak 2 (4,76)
Okumak (kitap, gazete vs) 13 (30,95)
Sessiz rekreasyon Dikis, nakis yapmak 5 (11,90)
Orgii 6rmek 2 (4,76)
Resim yapmak 2 (4,76)
Seyahat etmek 34 (80,95)
Yiizmek 8 (19,04)
Serbest Gezmek 8 (19,04)
Zaman Futbol oynamak 8 (19,04)
Aktif rekreasyon Piknige gitmek 7 (16,66)
Bahge isleri ile ugrasmak 7 (16,66)
Bahga gitmek 5 (11,90)
Kosu yapmak 1(2,38)
Eglenmek 7 (16,66)
Sosyalizasyon Arkadaslarla ev disinda sosyal aktivite 3(7,14)
yapmak 1(2,38)
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Kendine bakim alanindan aktivite zorluklar ile ilgili bireylerin

ifadelerinden ornekler;
Uyku;

“Sabah 7 de kalkiyorum. Bazen de kalkamvyorum. 4-5 yildan beri geceleri
pek fazla uyuyamiyorum. Psikiyatriste de gittim, uyku hapi verdi. Ama artik etkisini
gormiiyorum. Oturuyorum, tv izliyorum. Sabaha kadar oturup, buraya geliyorum.
Yine uyuyamiyorum. Bazen 2 giin uyuyamadigim oluyor”.

“Koluma bir sey olmasindan korkuyorum, iistiine yatmamam gerekiyor”.
Sigara;

“Aslinda sigarayr birakmistim bir ara. Ama tekrar basladim. Babamla
sorunlarim var. O da sigara igiyor, iistelik digsarida da degil evde. Sonugta biliyor
benim i¢gmemem gerektigini. Herhangi bir seye camim sikilinca tekrar i¢iyorum. Bir
anlik bir sey”.

“Bes sene once bwraktim ashinda. Ama burasi disinda sadece kahveye
gidiyorum. Orada da sigara i¢mis kadar oluyorum, ortamdan da ayrilamam ki’ .

“Sosyal hayatim ¢ok iyi olmadig i¢in sigara igiyorum”.

“Biliyorum sigara zararli ama iciyorum. Ne kadar yasarsak artik”.
Diyet;

“Normal bir yasam siiremiyorsun. Istedigin yiyeceklerden yiyemiyorsun.
Diin gece camm findik ve badem c¢ekti. Ikiser tane yedim ve kustum, cikarmak
zorunda kaldim. Hersey yasak bu hastalikta ™.

“Bazi seyler degil, ¢cogu sey yasakli. Temel ihtiyaglar vs. Mesela canin ne
istiyorsa yiyip icemiyorsun. Fazla yiyemiyorsun, korkuyorsun. Veya hi¢ bilmedigin
bir besini tadamazsin. Bir gram c¢am fistigi yedim, potasyum Yyiiziinden sikinti
yvasadim”.

“Swi da aym sey.Mesela ben cayi, suyu ¢ok severim. Kana kana icemiyorum.
Cay bardag ile yarim yarim”.

“Diyetime ¢ok uyamiyorum. Genelde syt fazla kagirryorum, viicut su

tutuyor. Idrar ¢ikisi da yok, problem oluyor”.
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“Hangisinde potasyum ¢ok, hangisinde potasyum az. Bilemeyiz. Siiratli bir
sekilde araba kullanirken el frenini cekmek gibi. Asirt et yesem, alkol alsam
dokunur”’.

“Istedigim kadar su icememek, yiyememek. Su ¢ok kisitl, bu sicakta ne kadar
zor”.

“Daha onceki yasamim diizgiin bir yasamdi. Her istedigimi yiyebiliyordum,
suyumu bol i¢iyordum.”.

“Istedigin kadar tuz, stvi alamazsin. Meyve sebze hep belli miktarlarda”.

“Nakil swrasindaydim, ashinda bobrek c¢ikti bana ama kilodan sirami

kaybettim. Birde dizlerim ¢cok agriyor”.
Banyo;

“Hamama gidiyorum, evde yikanamiyorum, bekarim. Yemegi 86 yasinda ki
annem yapiyor, ¢amasirimi yikiyor”.

"Kiivetten ¢ikarken torunumdan yardim istiyorum, diismekten korkuyorum.
Banyo yiiksek”.

>

“Banyoda esim lifliyor. Ben zorlaniyorum”.
Cilt ve duyu problemlerti;

“Ayaklarimda mantar yoktu, sagimda dokiilme yoktu, HD sonrasi oldu”.
“Seker var bende. Ayaklarimi hissetmiyorum. Yaralar var. Hep giines yanigi

oldu balkonda otururken”.
Uzun siire yiiriiyememek;

“Uzaga gittigim zaman yorgunluk hissediyorum. OrneSin gecen carsiya
gittim, bayildim. Ozellikle HD giinii sadece tedavi, baska bir seye halim kalmiyor”.

“Gezmeyi ¢ok seviyorum ama yorgunluk yiiziinden yapamiyorum”.

“Torunlarumla yiiriiyiip, gezmek isterdim. Fazla yiiriiyemiyorum, walker
kullantyorum. Omurilikte problem var. Kuvvetli basamiyorum, yiirtiyemiyorum.

Mutfaga bile tutuna tutuna gidiyorum”.
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“Arkadaglarimla bulusmaya giderken taksi tutuyorum. Yiiriiyemiyorum ¢ok
fazla. Bacaklarimda agrt oluyor”.
“Fazla bir yere gidemiyorum. Yorgunum gidemiyorum, korkudan

gidemiyorum”.
Merdiven inip-¢tkmada zorluk;

“Eskiden merdivenleri ikiser, iicer ¢ikardim. Simdi tek tek bile ¢ikamiyorum.
Kesiliyorum”.
“Merdivenli bir evim vardi. Hastalik ve yorgunluk yiiziinden ¢ikamaz oldum.

Kizimin yaninda yasiyorum artik, onlarin asansorii var”.
Pogset tasimak/Aligveris;

“Pazardan gelirken birsey tasirken korkuyorsun. Iki kilo birsey aliyorsun,
korkuyorsun. Hep diger kolumu kullaniyorum. Sikinti yani. Bununla basa ¢ikmak
cok zor”,

“Alisverisimi kendim yapryorum, pogetleri tasiyorum ama hepsini fistiil
olmayan kolumla ™.

“Kolumu korumam gerekiyor, agwr kaldiramiyorum. Cok sikistigim zaman
arkadaglarim yardim ediyor. Ya da yapabildigim kadarini yapryorum”.

“Gozlerimden dolayr alisverise kizim ya da oglumla gidiyorum. Gozliikle

dahi goremiyorum”’.
Toplu tasima araglarini kullanmay

“Istedigim yere gitmem icin birinin beni birakmas: lazim ya da taksiye
binmem lazim. Otobiis falan kullanamam ki; kolum zarar gorebilir, mikrop

alabilirim. Zaten yorgun oluyorum, ayakta da gidemem”.
Evden cikmak istememek;

“Diyalize gitmek disinda evden ¢ikmiyorum. Ciksam bile uzaklasamam ki.

Cok az goriiyorum, yiiriimekte zorlaniyorum. Ama balkona ¢ikiyorum”.
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Stres Yonetimi;

“Herkese satastyorum, stresimi boyle attyorum. Stresli anlarda bazen tesbih
cekiyorum, o iyi geliyor. Bazen normal bir insan oluyorum aslinda”.

“Kendini ise yaramaz hissediyorsun veya psikolojin iyi olmuyor, herseye ¢cok
sinirleniyorsun, alinganlik oluyor, yasun iistiinde bir alinganlik oluyor”.

Bireylerin kendine bakim aktivitelerine yonelik ifadeleri incelendigine; kisisel
bakima yonelik sorunlarin saglikli yasam davraniglart gelistirme ve siirdiirme ile
ilgili oldugu, ayrica banyo aktivitesinde zorluklar yasandig1 ve bu nedenle bu aktivite
sirasinda  bagka bir bireyden yardim alma zorunlulugunun ortaya ¢iktig
goriilmektedir.

Bireylerin fonksiyonel mobilite aktiviteleri incelendiginde; &zellikle
yorgunluk ve yiirlime problemleri nedeni ile bireylerin genelde uzun siire yliriimedigi
goriilmektedir. Ayrica daha Once yasadiklart negatif deneyimler sonucunda saglik
durumlarimin kétiilesecegi ve baslarina disarida bir sey gelecegine dair olumsuz bir
yargtya sahip olduklar1 goriilmektedir.

Toplumsal basar1 aktiviteleri incelendiginde; kollarinda bulunan fistiil nedeni
ile agir kaldirmay1 ya da kolu fazla kullanmay1 gerektiren aktivitelerden kag¢indiklar
gorilmektedir. Hastaligin semptomlar1 ve etkilerinin neden oldugu durumlar,
haftanin belli giinleri hastaneye bagli olmak gibi nedenlerle, genel olarak bireylerin
evden tedavi disinda ¢ok fazla g¢ikmak istemedikleri goriilmektedir. Ek olarak
ozellikle enfeksiyon riski nedeni ile toplu tasima araglarina binmemeleri de, onlar
dis transferler konusunda bir baskasina bagimli hale getirmekte yada taksi

kullanimin1 zorunlu kilmaktadir.

Uretkenlik alanindaki aktivite zorluklari ile ilgili bireylerin ifadelerinden

ornekler;
Maash/maassiz is

“Calismak istivorum ama rahatsiziigin getirdigi halsizlik, istirahat etme
ihtiyactm oluyor, halsizlik, kesiklik, birazda gézlerimde var problem. Bu nedenle

fazla bisey yapamryorum”.
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“Hastalik hayatimi engelliyor. Calismami engelledi. Bitap diistiyoruz,
islerimizi diizgiin yapamiyoruz. Onceden cok rahattik. Emekliydim, disardan da is
bulabiliyordum. Simdi ancak tedavi oluyorum. Uc giin burdayim, diger giinler evde
istirahat ediyorum, bazen kahveye bile ¢tkamiyorum”.

“HD sonrast ¢alismayr biraktim. Kabul etmiyorlar ki bizi. Haftada 2 giin
buradayim. Haftalik 3 giin ¢alismalyiz. Yarim adam ne is yapar? Giibre ¢uvali
indirme, tarla siirme? Kim kabul eder seni? Su anda ige ¢agwrilmiyorum kolum
yiiziinden. Adam diyor ki traktérde birsey olursa, diisersen, kalirsan vs? Koluna
birsey olursa? Tansiyon diiserse? Kiit diye diigiiyoruz bazen. Dogru séyliiyor adam”.

“Mecburen emekli oldum. Isim stresliydi, doktorum “emekli ol yoksa stres iyi
degil” dedi. Isyerinden bir sey demediler, ama doktorum béyle séyledi. Ben de
emekli odum”.

“Calismak isterdim tabi. Bos bos geziyorum. Belli bir seyden sonra
stkiliyorsun. Herkes calisiyor, sohbet etmeye insan yok. Ama c¢alissak insan var.
Bunada alistik ama”.

“Hastaliktan dolayr igimi biraktim. %90 engelli raporu verilen hastayr Kim
ne yapsin?”

“Boyle beni kim alir ige? 3 giin burdayim. Zor yiiriiyorum, ayagim nedeniyle
hep dinlenmek zorundayim”

“Calismak icin kimse beni tesvik etmedi”

“Ilk zamanlar haftada iki giin diyalize geliyordum. O zaman is bulduk¢a
calistyordum. Ama sonra haftada iige ¢ikti. Kendimi yorgun hissettim, ¢calisamadim”.

“Cok istivorum ama halsizlik, yorgunluk, kesiklik izin vermiyor. Bunun
disinda kahvede oturuyorum, muhabbet ediyorum. Bir is yapmiyorum. Emekli adam

ne yapacak? Emekli adam muhabbet eder”.
Ev isi Yonetimi

“Sag kolumu kullanmam, solla yaparim herseyi. Kolumu c¢ok fazla
kullanamiyorum. Mesela bir dolabin iistiinden bir tencereyi alamiyorum”.
“Kolumu zorlamamam gerekiyor ama mecbur agwr kaldirryorum. Elli kiloluk

hayvan yemi ¢uvalini tek kaldiriyorum. Hanim istiyor, ne yapayim?”
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“Gozlerim gormiiyor, ev islerini yapamiyorum. Birkag kez tizerime ¢aydanligt
doktiim”.

“Kokuya gelemiyorum. Kizartma yaparken, et vs. Diyaliz giinii degil sadece,
artik normal giinlerde de”.

“Diyaliz olmadig1 giin sabah 11.00°e kadar wyurum. Kalkinca kahvaltimi
hazirlarim. Mutfaktaki bulasigimi yitkarim, makinam yok. Bulasik yikamay: severim.
Sicak su akiyor. Yatak odami diizenlerim, oturma odasinda daginiklik varsa onlart
toplarim, varsa ¢camagir atarim. Sonra zaten basim doniiyor. Tekrar uzanirim”.

“Halsizliklerim ¢ok, ellerimde kramplar, kulagim ¢ok iyi duymuyor. Ameliyat
diyorlar ama narkoz ¢ok almamam igin olamiyorum. Yorgunluk, kesiliyorum. Sabah
kalkiyorum, zor kalkiyorum. Oturdugum yerde bazi seyler yapmak istiyorum.
Camagsir asmayi, bulasik makinasina tabak yerlestirmeyi, diisiiriip kirmamayi
istiyorum. Hergiin 2-3 bardak kiriyorum”.

“Kolumu ¢ok kullanamiyorum, gézlerim de iyi gérmiiyor. Yardimcim geliyor,
o yardim ediyor. Bu ara kolumda uyusukluk var, zorlaniyorum”.

“Diyaliz sonrast halsiz bitkin oluyorum. Bir tabak yemek yapmakta
zorlantyorum bazen. Cogu zaman hazir yemek zorunda kalvyorum. Tansiyonum
diistiyor, 1Ki giin kalp ¢arpintist oluyor. Haftada bir giin pazarlart temizlik
yapabiliyorum”.

“Yiiriime problemim nedeniyle ev temizligi yapamiyorum, terligi ayagima
givdigimi bile hissetmiyorum. Kadin yapiyor”.

“Sabah kalkiyorum. Ev isim var biraz. Yemek yapiyorum. Camasir varsa
yrkryorum. Yoruluyorum. Buraya da geldimmi dinleniyorum, ¢ok iyi geliyor”.

Bireylerin iiretkenlik aktiviteleri incelendiginde; diyaliz nedeni ile genelde
haftanin {i¢ giinii hastaneye bagli olma, diyaliz sonrasi ise yorgunluk, bas agrisi,
bitkinlik semptomlarinin sik yasanmasi, uzun siire dinlenme veya uyuma istegi ve
hijyen ile ilgili kaygilarin maash bir iste calisma konusunda limitasyonlar
olusturdugu diistiniilmektedir. Ek olarak bireylerin bu konuda genelde ailelerinden ve
yakinlar1 tarafindan motive olmay1 bekledikleri goriilmektedir. Bununla birlikte
ailelerin genellikle bireyin sagliginin olumsuz etkilenecegi ongoriisii ile bireylerin

caligmamalarini tercih ettigi gorilmiistiir.
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Bireylerin ev isi yonetimi ile ilgili aktiviteleri incelendiginde; ozellikle
kollarin1 kullanmamalarmma ve yorgunluklarima bagli olarak zorluk yasadiklar

gozlemlenmektedir.

Serbest zaman alaminda ki aktivite zorluklari ile ilgili bireylerin

ifadelerinden ornekler;
Sessiz rekreasyon

“Tiim yasamimi diyalize gére ayarliyorum. Kiitiiphaneye gitme, gazete okuma
aliskanhig bitti. Sadece tv, bilgisayar. Bilgisayarda da sadece film izliyorum, baska
yvaptigim bisey yok. Sizi goriiyorum ama net degil. Okurken gozliik kullaniyorum
ama Yyetersiz kaliyor, yenilemem lazim, ama ne zaman gidebilirim bilmiyorum, zor
geliyor hastane isleri”.

“Kitap okumayr ¢ok severdim. Simdi hem hastalik, hem de %90
goremiyorum. Bir de halim olmuyor. En aci sey okuyamamak”.

“Hi¢bir sey yapamryorum, goziim gérmiiyor. Doktora gitmedim. Hastaneden

nefret ediyorum.
Aktif rekreasyon

“Tiim programumi HD’e gére yapmalyyim. Bunun disinda il disina ¢ikmatk,
tatile gitmek gibi birsey yapamiyorum. Orada da diyaliz merkezleri var, varda ben
hi¢ yapmadim yani. Gidecegim yeri ayarlamak lazim, en yakin yer Kesan. Orada da
onceden iletisim kurmak lazim. Zor bir organizasyon gibi geliyor bana”.

“Bir yere gidiyorsun, gidemiyorsun, kisith kaliyorsun. Imkan yok, tedaviye
girecegiz yine. Diyelim ki sehir disina gidicegim, gidemiyorum. Aslhinda orada da bu
tedaviyi alabiliyorum. Aliyorsunuz da, ona gére adres vermen lazim vs. Prosediirler
beni zorluyor”.

“Bir arkadasimiza, bir tatile, bir yere gidemiyorum. Gitsek bile diyaliz olan
biiyiik bir merkez ile baglanti kurmanin sikintilart var”.

“Burada her hafta bazi giinler sabitiz, baska yere gidemiyoruz, gitsek bile

uzun kalamiyoruz. Ya da onceden yer ayarlamak gerekiyor. Ama bizimde ne zaman
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gidecegimiz belli degil. Ama mesela su an yaz, her yer ¢ok dolu oluyor. Onceden yer
ayarlasak gidebiliriz ama bunlar ¢ok zor seyler”.

“Baska bir yere giivenemiyoruz. Davranislart nasildir, temizlik nedir vs.
Clinkii biz enfeksiyon kapmamaliyiz, hijyenik olmaliyiz”.

“Bu hastaliktan once Ege’de, Akdeniz’'de tatil yapardim. Simdi doktorum
denizi, giinesi yasakladi. Gitsen bile ¢camlarin altinda oturacaksin dedi. Denize
giremiyorum g¢tinkii iltahap oluyor, bu iltihapin artmamasi lazim”.

“Denize gitsem. Girmek degil, gérsem hatta sadece”.

“Denize giremiyorum. Doktorum yasaklamadi ama nefes darligim ¢ok
oluyor, korkuyorum”.

“Yoruluyorum. Eskiden istedigim yere gidip gezebiliyordum. Simdi
gidemiyorum. Gittigim zaman kalmak istiyorum. Mesela denize gitmek istiyorum
nasil gidicem. Giinii birlik gitmek zorundayim. Donmek zorundayim. Cok
engelliyor”.

“Artik yiizemiyorum. Mikrop kaparim diye. Ingallah giderim”.

“Piknikte birseyler yiyip i¢men sart. Sen yiyemiyorsun, bakiyorsun. O anda
kendini toplum disina itilmis hissediyorsun. Seni sevenler hemen miidahale ediyor.
“Aman yeme” diyor yakin ¢evrem. Bunu duymak ¢ok rahatsiz ediyor”.

“Sabah kalkiyyorum. Evimizin oniinde bah¢emiz var, biberimiz var. Ara sira
onlart suluyoruz. Baska yaptigimiz bir sey yok. Cok bir sey yapamiyorum, kolum
yiiztinden. Ondan sonra aylak. Hep evdeyim. Herhangi bir sey oldugunda
ctkiyorum”.

“Kisitlamyorsun. Bir is yapmak istiyorsun, yapamiyorsun. Yoruluyorsun.
Tarlayr siiremiyorum. Kolumu kullanamam. Kendimi bazen gereksiz hissediyorum
ise yaramadigim igin”.

“Spor yapryordum, futbol ve yiiriiyiis. Su an sadece yiiriiyiis yapryorum.
Kolum yiiziinden artik futbol oynayamiyorum”.

“Yiiriiyiisii seviyorum ama onuda yapamiyorum. Cok sicak ve ¢ok soguk
havalar iyi degil. lyi gelmiyor. Hasta oluyorum. Iyi havalarda miimkiin oldukca
yiirtimeye ¢altyorum”.

“Cok gezmeyi severdim, ¢ok piknige giderdim, ¢ok fazla yemeklere giderdim.

’

Hastalik beni iyice duygusal yapt1”.
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“Cok fazla bir yere gidemem. Iki tane en biiyiik korkum var. Birincisi
viicudumda ani gelisen olumsuz bir durum olabilecegi, ikincisi ise kolumdaki fistiiliin
yerinden ¢itkmasi”.

“Vaktim yok bir sey yapmak icin. Aslinda pazar giinlerimiz tatil ama hanim

hep sehir merkezinde kebap yemek istiyor. Oysa ben balik tutmayt seviyorum”.
Sosyalizasyon;

“Fistiil nedir bilmiyordum, kollarimda iz kald. Insanlar bana soruyor,
kendine neden zarar verdin vs diye. Benim tuhafima gidiyor. Diyorum ben diyaliz
hastasym, fistiil takilmak zorunda kaldi, ben kendime zarar vermedim”.

“Hastalik oncesi daha sosyaldim. Daha rahat digsart ¢ikiyordum. Simdi
kolumu hep sarili kullaniyorum, yoksa insanlar soruyor (sis oldugu icin). Bir sey mi

’

oldu diye. Bende gormesinler diye sariyorum”.

N

Sekil 4.1. Arterio Venoz Fistiil varligt ile iligkili olusabilen koldaki sekil
degisikligi

“Yorgunluk oluyor, basim ses gotiirmiiyor artik. Ben diigiinleri severdim.
Simdi zerre kadar istemiyorum. Gitmek istemiyorum. Carsiya ¢ikardim, ¢ikmak

istemiyorum. Diistintiyorum. Nasil ¢ikicam diye. Yorgunluk oluyor, kesiklik oluyor,
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sicaga gelemiyorum. Carsiya gecen bayram aligverisi icin ¢iktim, o da ¢ocuklar
icin”.

“Arkadaslarumin hi¢biriyle su anda goriismiiyorum. Hastaliktan sonra hi¢cbir
alakam kalmadi. Onlar uzakta oturuyor. Bende baska yerde oturuyorum”.

“Onceden toplanirdik, kisir vs yapardik. Su an toplansak da kisir
yvivemiyorum, degerlerim yiikseliyor. Kimseyle alakam kalmadi”.

“Arkadaslarimla bulussam birseyler yemem i¢cmem gerek. Alkol almak
isterim, ¢ay i¢mek isterim. Sen icemiyorsun, yiyemiyorsun, olmuyor”.

“Diyalize baglandiktan sonra ¢ocuklarimla falan ilgi kuramadim. Cok halsiz
oluyorum, enfeksiyon yiiziinden bir¢ok kez hastanede yattim, ¢ok fistiil ameliyati
oldum. Ilk hastaneye yattgimda 2,5 ay ¢ocuklarimdan ayri kaldim. Diyaliz beni
herseyden uzaklastirdi, tek sey diyaliz oldu™.

“Aslinda arkadaslarimla goriismeye devam ediyoruz ama hep birinin
getirmesi gerekiyor. Cocuklarima da yazik™.

“Buradakileri gérmek bana iyi geliyor, evden ¢itkmis oluyorum Ciinkii burasi
disinda pek bir yere gitmiyorum”.

Bireylerin rekreasyon aktiviteleri incelendiginde; gorme problemlerinin ileri
seviyede olmasinin sessiz rekreasyon aktiviteleri agisindan limitasyonlar olusturdugu
gorilmistiir. Aktif rekreasyon aktivitelerinde ise en ¢ok zorluk yasanan konu seyahat
etmedir. Bireylerin degiskenlik gosteren saglik durumlari, dis merkezdeki diyaliz
merkezlerine kars1 giiven duygusunun olmamasi, prosediiral islemleri bilmeme yada
bu islerin ¢ok zor oldugunu diisiinmeleri seyahat etme Oniindeki en biiylik engeller
olarak goriilmektedir.

Bireylerin sosyallesme ile ilgili ifadeleri incelendiginde sosyal aktivitelerinin

olduke¢a azaldig1, daha sinirli bir ¢evre ile yasamlarina devam ettikleri goriilmiistiir.
Cevre

“Bakana zor bu hastalik. Onlarsiz olmuyor gibi. Hamim eve geldiginde
kendime ozgiiven geliyor, o olmaymca olmuyor. Bagiml olduk gibi”.
“Cocuklarim icin de bu hastalik ¢ok zor. Siirekli birisi benimle ilgileniyor.

Oglumun yanina tagindim, onlar evini satip asansorlii bir ev aldilar”.
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“Aileden birinden nakil olmak istemiyorum. Herkes lafta var, icraatta yok.
Herkes beni goriince “’heralde bobreklerini isteyecegimi”” diisiiniiyor, selam bile
vermiyorlar. Kadavradan nakil sirasindayim”.

“Benim ikinci evliligim. Ben hastayken evlendik esimle. lyi anlasiyoruz.
Halime cok iiziiliiyor. Beni halsiz gériince “ne olacak béyle” diyor. Uziiliiyorum”.

“Bilgi eksikligimiz ¢ok. Hastalik konusunda hi¢bir sey bilmiyoruz. Komsu ne
demig, akraba ne demis? Oysa her hastanin tedavi sekli farklidir”.

“Hasta yakinlart kurtulmak istiyor bizden, bunu agik¢a belli ediyorlar™.

“Kolum yiiziinden agir hi¢bir sey tastyyamiyorum. Market alisverisi ¢ok fazla
yapamiyorum, pazara gidip ¢ok fazla sey alamiyorum. Esim yapiyor artik bu isleri,
roller degisti”.

“Cevremdekiler, arkadaslarim beni neseli goriince daha c¢ok tesvik
ediyorlar”.

“Tedaviye arabamla gelmek istiyorum ama bu miimkiin olmuyor. Ciinkii
otoparkta yakinda yer olmuyor. Yiiriimek zor oluyor”.

“Disarida tuvalete gidemiyoruz. Klozet olmasi lazim. Bu yiizden pek disart
ctkmiyorum.

“Hastalik nedeni ile kizimla yasiyorum. Aslinda kendi evimde bahcem var,
kopegim var, cigeklerim var. Ama asansor yok, birde kig gelince hi¢ kalamam kendi
evimde”.

“Hep baskalar: icin yasadim. Kendime deger vermiyorum. Alzheimer hastast
kayinvalideme bakvyorum, toruna bakiyorum. Beraber yastyyoruz”.

“Aslinda nakil olmak istiyorum ama alti ay icinde islemleri tamamlamak
lazim. O da pek miimkiin olmuyor. Bir¢ok test yaptirmamiz gerekiyor, prosediirler
¢ok fazla. Randevular hep ileri tarihlere veriliyor. Zaten hep yorgun oluyorum.
Bunlarla ugragsmamak i¢in nakil sirasinda degilim”.

“Burada bize ¢ok iyi bakiyorlar. Hemsireler ¢ok ilgileniyor, aile gibi olduk”.

“Buraya gelince mutlu oluyorum. Evden pek ¢cikmiyorum burasi bana iyi
geliyor, arkadaglarla sohbet ediyoruz”.

“Esim vefat edeli 2,5 sene oluyor, burasit benim i¢cin zaman gegirme yeri oldu.

Arkadaglar, hemgireler ve bugiin sizinle zamanimizi degerlendirmis oluyorum”.
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Cevrenin aktiviteler acisindan etkisine dair cevaplar incelendiginde ise;
bireylerin ailelerine kars1 kendilerini yiik olarak gordiikleri goriilmektedir. Fiziksel
cevre acisindan ise; evde asansoriin bulunmamasi, evin i¢cinde banyonun vs. uygun
olmamasi, bireyin gittigi yerde uygun tuvaletin bulunmamasinin aktivite limitasyonu
olusturdugu gozlenmektedir.

Bireylerin bir kismi ise; tedavi siirecinde ki ¢evreyi sosyallik agisindan iyi bir

ortam olarak tanimlamaktadirlar.

4.4. Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi Bobrek Hastaligi Yasam
Kalitesi (KDQOL-36) ve Aktivite Performans ve Memnuniyet

Sonuclan

Calismada bireylerin yasam kalitesi KDQOL-36 ile degerlendirildi. Miidahale
Oncesi ve sonrasi grup ici degerlendirmelerde Grup 1 acisindan KDQOL-36’nin tiim
alt boyutlarinda (p=<0,01) istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu belirlendi.
Yasam kalitesi grup i¢i degerlendirmesi sonucuna gore miidahale sonrasinda en
biiyiik fark hastalik yiikii alt boyutunda olmustur (Sekil 4.2-4.6). Grup 2 agisindan ise
grup i¢i degerlendirmelerde sadece SF-12 fiziksel (p=0,01) ve mental komponent

(p=0,02) alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi.
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Sekil 4.2. Grup 1 ve 2’ye ait yasam kalitesine ait miidahale dncesi ve sonrast yasam

kalitesi alt boyutlar1 (Semptom Alt Boyutu)
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kalitesi alt boyutlar1 (Hastalik Ykt Alt Boyutu)
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Sekil 4.5. Grup 1 ve 2’ye ait yasam kalitesine ait miidahale dncesi ve sonrasi yagsam
kalitesi alt boyutlar1 (SF-12 Fiziksel Komponent Alt Boyutu)
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kalitesi alt boyutlar1 (SF 12 Mental Komponent Alt Boyutu)
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Miidahale sonras1 grup i¢i degerlendirmelerde Grup 1 agisindan KAPO’niin
tiim alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=<0,01;
0,01). KAPO degerleri agisindan miidahale sonrast Grup 2’de anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05).

Miidahale sonrasi gruplar arasindaki degerlendirmelerde yasam kalitesi
hastalik etkisi alt boyutu (p=0,01) ve hastalik yiikii alt boyutunda (p=<0,01), KAPO
performans (p=<0,01) ve memnuniyet (p=<0.01) alt boyutunda Grup 1 lehine
istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu saptandi.

Grup 1 ve Grup 2 de’ki gelismelerin farkina bakildiginda ise; yasam kalitesi
alt boyutlarinda (p= <0,01; <0,01; <0.01; 0,03; <0,01) ve KAPO performans ve
memnuniyet alt boyut puanlarinda (p=<0,01) Grup 1 lehine istatistiksel olarak
anlaml1 gelisme oldugu belirlendi (Tablo 4.3).

Calisma bulgular1 g6z oOniine alindiginda; kisi merkezli ergoterapi
uygulamasinin bireylerin yasam kalitesi ve aktivite performansi tizerinde katki
sagladigr belirlenmistir. Sadece farkindalik egitiminin verilmesi ise; yasam
kalitesinin genel saglik parametrelerine katki sagladigi, fakat yasam kalitesi ile ilgili
olan diger parametrelere katki saglamadigi belirlendi. Benzer olarak; bireylere
sadece farkindalik egitiminin verilmesi, bireylerin aktivite performansi iizerine de

herhangi bir katki saglamadigi saptandi.
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Bireylerin KAPO sonuglar1 ile ilgili olarak yaptiklar1 degerlendirmeleri
inceledigimizde;

“Bahgede artik daha rahat c¢alisiyorum. Kolumu nasil koruyacagimi
ogrenmek benim igin iyi oldu”.

“Belki de bir goniilliik hizmetinde bulunabilirim, simdilerde bu konuda ne
vapabilecegimi diistintiyorum”.

“Bende onemliymisim aslinda”.

“Sigarayr biraktim”.

“Her zaman olmasa da; genelde daha iyi uyuyorum ve sabahlar: daha iyi
kalkiyorum”.

“Esimle daha ¢ok vakit gecirmeye basladik. Benim icin yeni seyler yapmaya
baslad:. Her giin bana gazete ya da kitap okuyor”.

“Arkadasimin diikkanina gittim gegenlerde, beni goriince ¢ok sevindi. Keske
daha dnce gitseymigim”.

“Sehir disina gitmeye heniiz cesaret edemedim ama bunu yapabilen hastalar
oldugunu 6grendim. Belki de prosediirler o kadar da zor degildir. Oniimiizde ki yaz
tatile gitmek istiyorum”

“Nakil olmak istiyorum. Bunun i¢in yakinlarimdan yardim istedim.
Prosediirler i¢in ig boliimii yapacagiz. Kim bilir belki de bu sefer yetistiririz”.

“Ashnda konustugumuz seyleri artik yapmak istiyorum ama enfeksiyon

nedeni ile tekrar ameliyat olmam gerekiyor hocam”.
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin
aktivite performansi ve yasam Kkalitesi {lizerine etkisini incelemek amaci ile
planlanmis olan bu calisma da; kisi merkezli ergoterapi miidahalesinin aktivite
performansi ve yasam kalitesini gelistirdigi belirlendi.

Hemodiyaliz tedavisi alan bireyler ile ilgili yapilan ergoterapi ¢alismalari
incelendiginde; bu konuda literatiiriin oldukc¢a kisithi oldugu goriilmektedir. Yapilan
caligmalarin biiylik ¢ogunlugu degerlendirme g¢alismalarindan olusurken (1,82), ¢ok
az sayida miidahale ¢alismasi bulunmaktadir (10). Bununla birlikte literatiirde bu
konuda kisi merkezli ve randomize bir ¢alismaya ise rastlanmamistir. Hemodiyaliz
tedavisi alan bireylere uygulanan ergoterapi alaninda bibliyografik referanslarin
bulunmamasi nedeniyle (10), c¢alismamizin sonuglari 6nem tasimaktadir ve
sonuglarin hemodiyaliz tedavisi alan bireyler i¢in planlanacak miidahale programlari
acisindan yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin yaridan fazlasi erkekti. Literatiirde cinsiyet ile
ilgili bobrek hastaligi caligmalari farklilik gostermektedir (15). ABD Renal Veri
Sistemi (28) verilerine dayanarak SDBY tedavisine baslayan erkeklerin oraninin,
kadinlardakinden 1,5 kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Baz1 ¢alismalar (33)
erkeklerde daha yiliksek sistemik kan basinci oldugunu bildirmis, bazilar1 ise
hipertansif bobrek hasarina kars1 erkeklerin daha duyarli oldugunu 6ne stirmiislerdir.
Bununla birlikte bazi yapilan bir metaanaliz ¢aligmasinda (15); KBH’nin erkeklere
oranla kadinlarda daha yaygin goriildiigii saptanmistir. Bu durumun ise genel olarak
kadinlar erkeklerden daha az kas kiitlesine sahip olmasi ve kas kiitlesinin serum
kreatinin konsantrasyonunun onemli bir belirleyicisi olmasi durumu ile iliskili
oldugu belirtilmistir.

Sigara kullanimi; kardiyovaskiiler ve bobrek hastaliklar1 yakindan
baglantihidir ve sigaranin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki olumsuz etkileri
hizlandirdigina dair kanitlar vardir (182). Sigara igme durumunun ve farkli komorbid
kosullarin varliginin hastaneye yatis ve 6liim oranlart ile ilgili farkli oran ve risklerle
iliskili oldugunu belirlemistir. Bununla birlikte HD tedavisi alan bireylerde sigara
kullanim1 ve mortalite oranlari arasindaki iliski arastirilmistir, ancak sonuglar

genellenebilir degildir. Bu calismada bireylerin yaklagik yaris1 sigara i¢gmektedir.
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Caligmada her iki gruba da farkindalik egitimi kapsaminda sigaranin saglik {izerine
olumsuz etkileri hakkinda egitim verilmis, ek olarak miidahale grubuna sigaranin
birakilmasi ile ilgili egitim uygulanmistir. Calismanin sonucunda miidahale grubunda
iki birey sigarayr birakmis, iki birey ise giin ig¢inde igtikleri sigara miktarinin
azaldigin1 belirtmislerdir. Kontrol grubunda ise bir birey giin icinde ictigi sigara
miktarinin azaldigini ifade etmistir. Miidahale grubunda sigarayi birakma konusunda
daha iyi sonuglar elde edilmesini bireyler yeni aktiviteler ile ugrasma, kendine deger
verme gibi durumlarla iliskilendirmislerdir. Bireylerin konu ile ilgili ifade 6rnekleri;

“Sosyal hayatim ¢ok iyi olmadigi i¢in sigara i¢iyorum” (mo)

“Artik kendime zaman aywiyorum. Evden daha ¢ok ¢itkiyorum. Dogada vakit
gecirmeyi ozlemigim” (ms)

Saglhigin tesviki ve gelistirilmesi iki komponentten olusmaktadir. Birincisi,
yemek yeme, egzersiz, sigara icme, madde bagimlilig1 ve kirli ortamlarda yasama
veya caligma gibi uygulamalar hakkinda egitim yoluyla farkindaligi arttirma
stirecidir. Bu faktorlerden herhangi biri, belirli kosullar altinda, birinin sagligini
olumsuz yonde etkileyebilir. ikinci komponent, birinin saglik risklerini azaltmak ve
bir kisinin saghgini 1yilestirmek icin yukaridaki alanlarin herhangi birinde
davranigsal degisikliklerin tesvik edilmesinden olusur (183). Calismada miidahale
grubunda daha basarili sonuglar elde edilmesi bu gruba hem farkindalik egitiminin
verilmesi, hem de bu konuda davranigsal degisikliklere yonelik miidahalelerin
yapilmis olmasidir. Bununla birlikte sigara aliskanliginin sadece iki birey tarafindan
birakilmis olmasi; bu konuda belki de daha uzun siireli miidahalelere ihtiyag
duyuldugunu diistindiirtmektedir.

Calismamizda bireyler hemodiyaliz uygulamasi 6ncesi viicutta sivi birikimi
nedeni ile zorluk yasadiklarini, hemodiyaliz tedavisi sonrasi bu acidan genel bir
rahatlama yasadiklarin1 fakat bununla birlikte tedavi sonrasi ¢cok yorgun olduklarim
ifade ettiler. Yorgunluk, fiziksel, mental ve emosyonel komponenetlere sahip, ¢ok
boyutlu olarak tanimlanmaktadir (184,185) ve hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde
yaygin bir sikayettir. Jhamb ve dig. (186) yorgunluk insidansinin hemodiyaliz
tedavisi alan bireylerde %60-97 arasinda degistigini bildirmistir. Calismamizda
bireylerin tamamina yakiminin giin i¢inde siirekli yorgunluk yasadigini belirtmesi,

literatiirii destekler bir sonugtur.
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Calismalar yorgunlugun fiziksel fonksiyonda bir azalma (187), yasam kalitesi
(188) ve giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirme becerisini igeren (189) yaygin
etkileri olabilecegini gostermistir. Bu nedenle yorgunluk ydnetiminde bireylere
yardime1 olmak i¢in etkili yollar bulmak 6nemlidir.

“Cok yoruluyorum. Burdan ¢ikinca servis arabasina zor gidiyorum.
Yorgunluk oluyor, hi¢bir sey yapamryorum”. (mo)

“Hastalikla ilgili degisen bir sey yok aslinda, yine ¢ok zor ve hep ¢ok zor
olacak. Ama ben bazi seylerle nasil bas edebilecegimi ogrendim galiba”. (ms)

Ileri seviye KBH ve SDBH olan bireylerde uyku bozukluklar1 ve giindiiz
uykulu olma durumu literatiirde farkli calismalarla belirlenmistir (190,191).
Literatirde HD veya PD tedavisi alan bireylerin %80'i uyku kalitelerinin
etkilendigini belirtmislerdir. Yapilan bir ¢alismada (192); HD tedavisi alan bireylerin
%73 iniin uyku kalitesinin iyi olmadig belirlenmistir. Bu ¢alismada ise; bireylerin
yarisindan fazlasi uyku ile ilgili problemler yasadigini belirtmistir ve sonuglar
literatiirii  destekler niteliktedir. Literatiirde HD tedavisi alan bireylerin uyku
bozukluklarinin, iki ayr1 mekanizma araciligiyla gergeklestigi belirtilmistir.
Bunlardan birincisi; HD tedavisi alan bireylerin giindiiz asir1 uyku halinin olmasi,
ikincisi ise bu bireylerde belirli seviyelerde artan inflamatuar sitokinlerin
seviyelerini igeren biyolojik mekanizmalar yoluyla gerceklestigidir (193). Bu
calismada bu bilgiyi destekler nitelikte olup; bireyler HD tedavisi sonrasi yasanan
yorgunluk nedeni ile giin i¢cinde uyuma ihtiyaci hissettiklerini, bu durum nedeniyle
gece ¢ok geg yattiklarini ve uykularinin ¢ok sik boliindiiklerini belirttiler.

“Uyku saatlerim diizensiz. Diyalizden ¢ikinca ¢ok yorgun oluyorum,
uyumadan olmuyor. 4-5 saat. Gece kalkiyorum, sonrada wyuyamiyorum, televizyon
izliyorum”. (mdo)

Calismada miidahale grubunda bes birey hemodiyaliz sonrast hemen
uyumayip, farkli aktiviteler (agik havada oturma, miizik dinleme gibi) yapmaya
basladiklar1 belirttiler.

“Eve gidince balkonda bir ¢ay i¢iyorum hocam, biraz oyalaniyorum. Artik tiim

giin uyumuyorum”’.
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“Gece televizyon izlerken uyuyakalirdim koltukta, simdi yatmadan once
televizyon izlemeyi azalttim, uykum gelince yatagima gegiyorum. Erken
uyuyamiyorum yine ama olsun”.

Uc¢ birey ise aslinda daha erken bir saatte yatmak istediklerini ama bu
durumun simdilik baslatamadiklarin1 ifade ettiler. Kontrol grubunda ise uykuya
yonelik bir gelisme saglanmadi. Bu durumun baslangic da tiim bireylere verilen
farkindalik  egitiminin  uyku ile ilgili bir egitimi kapsamamasindan
kaynaklanabilecegi diistiniildii. Uyku Kalitesinin iyi olmamasi; bireyin emosyonel
durumunu, motivasyonunu, kognitif durumunu ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte ve ayn1 zamanda yorgunluk, istahsizlik, anksiyete ve depresyona neden
olabilmektedir (194,195). Tiim bu bulgularin KBH’ nin semptomlari olabildigi géz
Ontine alindiginda; HD tedavisi alan bireylerde uyku problemlerinin degerlendirmesi
ve gerekli miidahalelerin yapilmasinin, bobrek hastalifina bagli semptomlar ile basa
cikmada etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismada bireylerin yarisindan fazlas1 giinlik yasamlarini etkileyen bir
gorme problemleri oldugunu ve bu durumun giinliik yasamlarini olumsuz etkiledigini
ifade ettiler. Az gorme, normal gozliikler, kontakt lensler, ilaglar veya ameliyatla
diizeltilemeyen gorsel bir bozulmadir ve giinliik aktiviteleri gerceklestirme
yetenegini engeller. Hemodiyaliz tedavisi alan bireyler ile yapilan bir ¢alismada
(196); bireylerin %22,5’inde gérme bozuklugu belirlenmis ve ayni ¢alismada, gérme
bozuklugunun HD tedavisi alan bireylerde bagimsizlik diizeyi gibi klinik olumsuz
sonuglar agisindan bir risk faktorii olduguna dikkat ¢ekilmistir. Baska bir caligmada
(197) ise; gorme yeteneginde meydana gelecek bir kaybin giinliik yasam aktiviteleri,
tiretkenlik ve sosyal gevredeki aktivitelerin biiyiikk ¢ogunlugunu Snemli derecede
etkileyebildigi ve bu durumun serbest zaman ve sosyal aktiviteler de dahil olmak
lizere tiim aktivite alanlarinda katilim1 etkileyebilecegi belirtilmistir. Bu kapsamda;
HD tedavisi alan bireylerde gorme yetenegine yapilacak miidahaleler; bireyin yasam
kalitesi ve aktivite performansini gelistirmek agisindan 6nemlidir. Literatiirde kronik
bobrek hastaliginin en temel nedenlerinden biri olarak goriilen diyabetli bireylerle
ilgili yapilmis ergoterapi miidahalesi c¢alismalar1 bulunmaktadir (181), fakat
hemodiyaliz tedavisi alan az goren bireylere yonelik yapilmis ergoterapi miidahalesi

calismasina rastlanmamistir. Bu nedenle, HD tedavisi alan bireylerde goérme
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problemlerine yonelik yapilacak ergoterapi miidahale c¢alismalarma ihtiyag
bulunmaktadir.

Kronik hastalig1 olan kisiler i¢in saglik hizmetlerinin y6netimi hem bireyler
hem de bakim verenler i¢in zaman alic1 bir istir (198). Diyaliz hastalari ile yapilan bir
calismada (199); bireyler kendileri igin serbest zaman bulamadiklarini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada da; benzer olarak, HD tedavisinin ¢ok fazla zamanlarini
aldigini, diyaliz sonras1 giin ise yorgunluk ya da bas agris1 gibi nedenlerle bagka
hicbir sey yapmaya vakit bulamadiklarini belirtmislerdir.

“Vaktim ¢ok az kaliyor, evimde daha iyi dinlenmek, daha iyi yemek i¢mek
istiyorum ama olmuyor. Telas oluyor. Haftamn 12 saati devamli burada gegiyor *.
(md)

Zaman yonetimi zorluklari tiim giinliik aktiviteleri olumsuz etkileyebilir ve bu
nedenle, bir danisanin fonksiyonel performansini degerlendirirken ve miidahale
ederken ergoterapistler i¢in zaman yonetiminin dgretilmesi temel bir hedeftir (179-
181). Caligmada zaman yonetimi konusu hem farkindalik egitimi kapsaminda, hem
de kisi merkezli ergoterapi miidahalesi olarak uygulanmistir. Zaman yonetimi,
zamaninizi belirli aktiviteler arasinda nasil paylastiracaginizi organize etme ve
planlama stirecidir. Basarili zaman yonetimi, sahip oldugunuz zamanla daha verimli
calismaniza olanak verir; daha fazla iiretkenlik, daha az stres, daha fazla kontrol,
daha fazla firsat ve daha fazla profesyonellik saglar.

“Hemodiyaliz olmayan giinlerde yapmam gereken ve benim igin onemli olan
seyleri yapmak igin vakit aywmaya basladim. Kendime ve onceliklerime zaman
aywrmam gerekiyor” (ms)

Calismada bireylerin en ¢ok serbest zaman aktiviteleri ile ilgili aksamalar
yasadig1 saptandi. Bu aktiviteler; okumak, dikis nakis yapmak, orgii 6rmek, resim
yapmak, seyahat etmek, yiizmek, gezmek, futbol oynamak, piknige gitmek, bahge
isleri ile ugrasmak, balik tutmaya gitmek, kosu, eglenmek, arkadaslarla bulusmak ve
topluluk icinde yasanan stigma ile bas etmekti. Calismanin Edirne ili'nde yapilmis
olmasi, Edirne Ili ve gevresinde deniz, nehir ve baraj, yesillik alanin fazla olmasi ve
ciftcilikle ugrasan kirsal bolgede yasayan bireylerinde dahil edilmesi nedeni ile
yiizmek, gezmek, piknige gitmek, bahge isleri ile ugrasmak, balik tutmaya gitmek

gibi aktivitelerin bireyler tarafindan belirlenmis olmasi beklenen bir durumdur.
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Edirne ilinde yapilan bir ¢alismada (200); Edirne halkinin serbest zaman
aktivitelerini hangi sekilde degerlendirdikleri incelenmis ve bu aktivitelerin en ¢ok
spor, sosyallesme ve dinlenme agisindan en az ise kiiltiirel ve sanatsal acidan
degerlendirdikleri arastirma sonucunda gozlenmistir. Bu calismada en ¢ok etkilenen
performans alani serbest zaman aktiviteleridir. Elde edilen sonug; literatiirii destekler
niteliktedir.

Calismada baz1 bireyler eglenmeye gitmediklerini, sosyal ortamlardan uzak
durduklarini ve piknik yapma ile ilgili zorluk yasadiklarini belirtmislerdir.

“Hocam nasil gideyim piknik yapmaya? Simdi gitsem arkadaslarla mangal
yvapariz, mangal yapinca yemem gerekir, e tabi yaninda da bir sey i¢cmeden olmaz.
Gitmiyorum bu yiizden ”.

Calismaya dahil edilen bireyler diizenli olarak alkol tiikketmediklerini fakat
piknik yapmak gibi bir durumda ara sira alkol tiikettiklerini belirtmislerdir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada (201); en yiiksek alkol kullanimmin %20 ile
Edirne Ili’nin de iginde yer aldig1 Bati Marmara bélgesi oldugu, bunu izleyen iki
bolgenin ise Ege ve Istanbul bolgeleri oldugu saptanmustir. Calismada bireylerin
serbest zaman aktiviteleri ile ilgili ifadeleri g6z Oniine alindiginda; bireylerin
yasadig1 ¢evrenin aktivite tercihlerini etkiledigi gostermektedir.

Calismada bireyler, “futbol oynamay1” en cok etkilenen serbest zaman
aktivitelerinden biri olarak tanimlanmistir. Finco'ya (202) goére bu gibi tercihler
kiiltiirel bir deneyimdir ve bu nedenle cinsiyet ve cinsiyete gore davraniglar beklenir.
Calismada erkek sayisinin kadin sayisina gore daha fazla oldugu goz Oniine
alindiginda; KAPO'de kiiltiirel olarak erkeklerle ilgili bir aktivite olan “futbol
oynama” y1 yiiksek oranda ¢ikmasinin bir gerekcesi olabilir.

Calismada; bireylerin meslek ile ilgili olarak tiretkenlik aktivitelerinde de
etkilenim yasadig1 belirlendi. Hemodiyaliz tedavisi sonras1 mesleklerine devam eden
birey sayisi, hemodiyaliz tedavisi Oncesine gore 3,5 kat oraninda azalmistir. Bu
calismanin sonuglart ile benzer olarak; yapilan bir ¢aligmada (203); KBH olan
bireylerde diyaliz tedavisi baglamadan Once istihdam oran1 %61.1 iken, diyaliz
tedavisi sonrasinda bu oranin %29.9'a geriledigi saptanmustir.

Istihdam seviyelerindeki degisiklikler SDBH olan ¢alisma ¢agindaki bireyler

arasinda yaygindir (204). Cok sayida birey, diyalize baslamadan once veya sonra
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mesai saatlerini azaltir veya c¢alismay1 birakir (205). Yorgunluk; kisinin ¢alisma
yetenegini olumsuz yonde etkileyebilecek olan en onemli faktordiir. ikinci bir
potansiyel faktor diyaliz yontemidir. Hemodiyaliz genellikle haftada {i¢ seans
gerektirir ve her seans en az 4 saat siirer (204,206). Yapilan bir ¢alismada (207),
isten ayrilmanin temel nedenlerinden birinin diyaliz siiresi oldugu belirtilmistir.
Mevcut ¢alismada da benzer sekilde; bireyler haftada 3 giin diyalize gelmenin ve
ortalama 4 saat diyalizde kalmanin ¢alisma ag¢isindan bir limitasyon olusturdugunu
belirtmislerdir.

“Aslinda hemodiyalize basladigimda ¢alisiyordum, is bulduk¢a yapryordum
yani. Ama o zamanlar 2 giindii hemodiyaliz. Simdi ise 3 giin. Artik miimkiin degil
calismam, hep hastanedeyim”. (mo)

Buna karsilik, periton diyalizi, hemodiyaliz uygulamasina goére daha ¢ok
calisma dostudur, ¢iinkii bireylerin tedavilerini ne zaman, nerede ve nasil yaptiklarini
kontrol etmelerini saglar (204). Fakat bu avantajina ragmen bireyin uygulamay1
kendisinin yapmasiin getirdigi zorluklar, uygulamanin steril bir ortamda
gerceklestirilmesi ve giin i¢inde tekrarlanmasi zorunlulugu gibi faktorlerde ¢alisma
ortaminda diyaliz uygulanmasini zorlastirmaktadir.

“Onceden ¢alistyordum. Yedi yil periton diyalizi yaptim. 6 saatte bir yapmam
gerekiyordu. Is yerinde hijyen nedeniyle yapamadim. Malulen emekli oldum.
Primlerimi de tamamlamistim. Bizi boyle zaten kimse istemez”. (md)

Calismada bireylerin ifadeleri dikkate alindiginda; bireylerin var olan
mesleklerini siirdiirmemesinin daha c¢ok isveren kaynakli degil, bireyin hastaligin
semptomlari ile bas edememesi nedeni ile kendi istegi ya da ailesinin istegi iizerine
gerceklestigi goriilmektedir. Yapilan bir calismada (207); aile iiyelerinden gelen
direng ve isverenlerin kabul gérmemesinin, HD tedavisi alan bireylerde istihdamin
oniindeki iki ana engel oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada da bireylerin ifadeleri goz
oniine alindiginda; sonugclar literatiirle benzerlik gostermektedir.

“Eskiden sofordiim. Malulen emekli oldum. Calisamazdim. Bana is verecek
kisinin haftada 3-4 giin izin vermesi lazim. Sag kolumda fistiil var, bu kolumu
zorlamayan bir is olmast lazim”. (mo)

“Hastalaminca igimi biraktim. Hastaligin etkileri, birde ailem ¢aliysmami

istemedi. Biraz baskiya boyun egdim, biraz da pek bilmedigimizden. Ailem “yeter
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artik ¢ok calistin, biraz dinlen” dedi. Su an isterim ¢calismak ama miimkiin degil. Ug
giin burdayim, sonrasinda da yorgunluk ve bas agrist”. (mé)

Calisma sonunda miidahale grubundaki iki birey kdyde yetistirdikleri iirtinleri
pazarda satma konusunda girisimde bulundular. Bir diger birey ise eski ¢alistigi
yerde farklt bir pozisyonda calisip ¢alisamayacagi konusunda igveren ile konugmaya
karar verdigini belirtti.

“Hocam kdyde bahgemizdeki iiriinleri pazarda da satiyoruz. Internetten de
nasil satilyyor arastiracagim”. (ms)

“Eskiden ydnetici pozisyonunda ¢alisiyordum, ama simdi yapamam. 3 giin
isyerinde olmayan yonetici mi olur. Ama belki farkli bir is olur, daha farkl bir
pozisyon, eskisi gibi olmasada yine ¢caligmis olurum” (ms)

Bununla birlikte bazi bireyler hastaligin semptomlari, sik gegirilen
enfeksiyonlar, fistiil bolgesini koruma gereklilikleri ve hastanede gegirilen zaman
nedeni ile ¢aligmayi istemelerine ragmen; bu konuda bir ¢aba gosteremediklerini
belirttiler. Ileride yapilacak calismalarin  diyaliz tedavisi alan bireylerin
istihtamlarinin devam ettirilmesi ve bu hastalar i¢in uygun istihdam ortamlarinin
olusturulmasina yonelik olarak planlanmasi; bireylerin hayatin i¢inde iiretken bir rol
almalarini saglamak agisindan 6nem tasimaktadir.

SDBH'da diyaliz gibi morbidite ve mortaliteyi azaltmada etkili olmakla
birlikte, SIYK agisindan sonuglar yiiz giildiiriicii degildir. Bu noktada SIYK’ne
odaklanmak 6nemlidir. STYK'nin klinik énemi sadece saghigin temel bir yonii oldugu
icin degil, aym zamanda SIYK’nin, morbidite ve mortalite arasinda yakin bir iligki
oldugu igindir (208,209). Bu galismada fakindalik egitimi verilen grupta yasam
kalitesi acisindan yalmizca genel saglik ile ilgili boliimde gelisme saglanirken,
midahale grubunda yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinda gelisme saglandi. Bu
sonug; hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapinin etkinligini ve

ayn1 zamanda onemini vurgulamaktadir.

Bu calismada; yasam kalitesi ag¢isindan miidahale sonrasinda en biiyiik fark
hastalik yiikii alt boyutunda olmustur. Bununla birlikte; literatiirde daha ¢ok SDBH
olan bireylerin SIYK ve semptom yiikii agisindan 6nemli derecede etkilenim
yasadig1 konusunda artan bir farkindalik vardir (210-212). Birgok aragtirma, KBH
olan bireylerin semptom yiikii algilarinin, SITYK'nin belirlenmesinde objektif klinik
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degerlendirmelerden daha oOnemli olabilecegini gostermektedir (187,213,214).
Semptom yiikii ve SIYK arasindaki iliski, diyaliz iinitelerinde rutin semptom
degerlendirme ve yonetimi uygulamasinin gerekliliginin vurgulanmasinda énemli bir
adimdir (215). Bu c¢alismanin sonuglari goz Oniine alindiginda ise; hemodiyaliz
tedavisi alan bireylerde semptom yiikiiyle birlikte, hastalik yiikiiniin de
degerlendirilmesinin énemli oldugu diisiiniilmektedir.

Aktivite performansi veya giinliik aktivitelere katilim, Uluslararasi Islevsellik,
Yeti Yitimi ve Saghgin Siniflandirmasi (ICF) tarafindan tanimlandigi gibi tiim
insanlar icin hayati dneme sahiptir (216). Calismada sadece farkindalik egitiminin
verilmesinin bireylerin aktivite performansina bir katki saglamadigi, farkindalik
egitimi ile verilen kisi merkezli ergoterapi uygulamasinin ise bireylerin aktivite
performansi iizerinde katki sagladigi belirlenmistir. Hemodiyaliz tedavisi alan
bireylerde ergoterapi miidahalesinin etkinligini inceleyen bir ¢alismada (217);
emosyonel fonksiyonellikte iyilesme, tedaviye katilimin, tiretkenlik, giinliik ve sosyal
aktivitelerin artmasinin yani sira, otonomi ve kapasite hissi ve giiclendirmede 6nemli
bir artis ile ilgili sonuglar belirlenmistir. Ayni c¢alisma; ergoterapinin hemodiyaliz
hastalarinin tedavi siirecine dahil edilme ihtiyacin1 vurgulamaktadir. Mevcut
calismanin sonuglar1 ve literatiir bulgular1 g6z Oniine alindiginda;  aktivite
performansi agisindan gelisme saglanmasi i¢in; kisi merkezli planlanan ve uygulanan
ergoterapi miidahale programlarinin bu bireylerin tedavi siirecinde yer almasi
gerektigi diigiiniilmektedir.

Calismada KAPO’niin egitim seviyesinin daha diisiik olan ve 6zellikle kirsal
kesimde yasayan bireylerde uygulama sirasinda bazi zorluklar olmustur. Literatiirde
egitim diizeyi diisiik olanlarda hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi eksikligi ve tedaviyi
yonetme konusundaki yetersizlikler uyumsuzlugu arttirdigr belirtilmistir (218,219).
Bu durum KAPO ile ilgili yapilan galigmalar yapilirken, egitim ve sosyo-kiiltiirel
farkliliklarin da g6z ontine alinmasinin gerektigini diistindiirmiistiir. Ayrica “aktivite”
kavraminin bireyler tarafindan yeterince bilinmemesi, hastalik 6ncesi donemde de
bireylerin rutin ve sinirli bir hayatlariin olmasi da, bireylerin aktivite konusundaki
farkindaliklarni da siirladign diisiiniilmektedir. Ornegin kirsal blgede yasayan bir

birey i¢in hastalik 6ncesi donem:;
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“Sabah kalkardim, hayvanlara yem verirdim, kahvalti yapardim, evde
hanimla televizyon izlerdik, kahveye giderdim, aksamda ¢ay i¢ip, uyurdum” olarak
ifade edilirken
Ayni bireye hastalik sonrasi bir giiniinii anlatmasi istendiginde;

“Hocam her sey ayni. Sadece 3 giin buraya geliyorum. Onceden de zaten
farkli bir sey yapmazdim, evde zaten isleri 6nceden de hamm yapardi. Onceden
yaptiklarimda da su an zorlanmiyorum. Sadece hemodiyaliz giinii uyuyorum” olarak
ifade edilmektedir.

Saglik siireci ve yasam kalitesi kavrami, bireylerin anlamli aktivitelere
katilmas1 ve bu aktiviteleri siirdiirmesi, toplusal katilim yetenegi ile dogrudan
baglantilidir (220). KBH tedavisinde ergoterapi uygulamalari, hastaliginin etkiledigi
aktivitelerde aktivite performansinda bagimsizlik ve otonomiyi tesvik ettigi icin
temeldir (6). Diyaliz tedavisi alan birey sayisinin hizla arttigi géz Oniine alinirsa
(28); ergoterapi miidahalesi aktivite yoksunlugun dnlenmesi, azaltilmasi ve aktivite
adaptasyonunun tesvik edilmesi konularina odaklanmalidir. Miidahale i¢in giinliik
yasam aktivitelerinin hedeflenmesi 6nemlidir. McAdams-Darco ve dig. (2012) (221),
bir kisinin GYA’leri diyaliz 6ncesi ve diyaliz sonrasinda gerceklestirme yeteneginin
belirlenmesinin, diyaliz tedavisi alan bireylerde G&liim riskinin tanimlanmasi
acisindan kullanilabilecek bir tanimlama araci oldugunu belirtmistir.

Caligmada kisi merkezli ergoterapi uygulamalarinin hemodiyaliz tedavisi alan
bireylerde aktivite performansi ve yasam kalitesi gelistirdigi belirlenmistir. ileride bu
konuda yapilacak miidahale ¢alismalarinin sayisinin artmasi ile bu konuda daha ¢ok

kanit elde edilecektir.
Calismanin baz giiclii yonleri ve limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar;
Calismanin giiclii yonleri;

- Calisma bu konuda yapilan ilk kisi merkezli, randomize ¢aligmadir.
- Calismaya dahil edilen gruplar tanimlayici 6zellikleri agisindan benzerlik

gostermektedir. Bu durum sonuglarin glivenirligini arttirmaktadir.
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Calismanin limitasyonlari;

- Calismanin bireylerin hemodiyaliz seanslari sirasinda gergeklestirilmis olmasi
ve bu seanslarda islem yapilan kolun sabit bir pozisyonda tutulmasi
gerekliligi yapilan goriismeler ve miidahale sirasinda siire ve ¢evre agisindan
limitasyon olusturmustur.

- Bireylerin KBH ve HD tedavisine bagli olarak yasadigi komplikasyonlar ve
semptomlar (6rn. ani tansiyon degisiklikleri), hastane ve ev ortami diginda
yapilan aktiviteler konusunda da bir limitasyon olusturmustur.

- Bireylerin uzun siiredir servis kullanarak tek baslarmma gelmeleri ve bir
¢ogunun bu durumun bu sekilde devam etmesini istemesi nedeni ile sadece
birka¢ aile miidahale kapsamina dahil edilebilmistir.

- Literatiirde hemodiyaliz tedavisi alan bireylere yonelik yapilan ergoterapi
miidahaleleri konusunda sinirli ¢aligma olmasi nedeniyle ¢alisma bulgularinin
bu konuda yapilmis farkli ergoterapi miidahaleleri ile tartisma konusunda
limitasyon olusturmustur.

Caligmaya dahil edilme kriteri olarak belirlenen; bireylerin en az 1 yildur HD
tedavisi aliyor olmasi; gruplarin homojenligi acisindan giliclii bir yon olarak
diisiiniilmekle birlikte, ayn1 zamanda belki de bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde
en cok aksamalar yasanan donemin c¢alisma dist birakilmis olmasi nedeni ile bir
limitasyon olarak diisiiniilebilir. Literatiirde hastaliga uyum siirecinde “yasama doniis
evresi” olarak tanimlanan siirecin; bireyin tedaviye alismaya basladigi donem olarak
tanimlanmakta ve bu donemin yaklagik olarak 3-12 ay siirdiigii belirtilmektedir
(222). Calismada bireylerin birgogunun hastaliga ve semptomlara uyum gosterdikleri
ve bu kapsamda aksaklik yasadiklari bir aktivite ile ilgili ¢6ziim Onerileri
gelistirdikleri gortilmiistiir.

“Aligveriste kolumu rahat kullanamiyorum. Markete kadar gidiyorum.
Alacaklarimi  segiyorum, markette ¢alisanlardan birine iicret karsiligt eve

tasitiyorum”.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde kisi merkezli ergoterapi miidahalesi,
aktivite performansi ve yasam kalitesini gelistirmektedir.

Hemodiyaliz seanslarinin zorunlu olarak uzun olmasi, haftada birka¢ giin
hastaneye bagimlilik durumu ve hemodiyaliz sonrasi yasanan semptomlar,
hijyen konusunda dikkat etme gereklilikleri, fistiilin korunmasi, bulunduklari
ortamda uygun tuvaletin bulunmamasi nedeni ile 0&zellikle bireylerin
iretkenlik aktivitelerini etkilemektedir. Bu konularda toplumsal olarak
farkindalik arttirilmali ve gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Ayrica bireylerin
is konusunda iiretkenliklerinin devam etmesine yonelik esnek ¢alisma saati
secenegi bulunan, is imkanlar1 konusunda projeler tiretilmelidir.

Calismada; hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde literatiirde yaygin olarak
ifade edilen yorgunluk, bas donmesi gibi semptomlarin yani sira uyku ve
gorme ile 1ilgili problemlerin de olduk¢a yaygin olarak goriildigi
saptanmistir. Ileride yapilacak ergoterapi ¢aligmalarinin bu konular1 da
kapsayacak sekilde ayrintili degerlendirme ve miidahale programlar
icermesinin bireylerin yasam kalitesi ve aktivite performansinin gelistirilmesi
acisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde, etyolojide de etken olan diyabet ve
hipertansiyon gibi hastaliklarin yiiksek orani goz Oniine alindiginda; bu
hastaliklarin olusumuna yonelik koruyucu saglik programlarinin gelistirilmesi
onemli olabilir.

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin var olan tanilarinin yani sira, hastaliga
ait semptomlar ve hastaliga eslik edebilen diger hastaliklarin yiiksek oranda
oldugu goéz Oniine alindiginda, bu hastalarinda yapilacak olan ergoterapi
degerlendirmeleri ve  midahaleleri  holistik  bir bakis acisinda
gergeklestirilmelidir.

Kronik bobrek hastaligi olan bireylerin yasam kalitesi saglikli popiilasyona
gore daha diisiiktiir. Ek olarak neredeyse tiim aktivite alanlarinda aksamalar
yasamaktadirlar. Buna ragmen literatiirde bu konuda yapilan ergoterapi
caligmalar ile ilgili simirli bir literatiir bulunmaktadir. Bu alanda yapilacak

kanit temelli caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Bobrek transplantasyonu ile ilgili olarak belirlenen bir diger durum ise;
birgok bireyin baska birinden bobrek almayi kendisine hak gormemesi, aile
fertlerinden birine hayat boyu bor¢lu kalmamak igin transplantasyon imkanini
reddetmesi yada bobrek transplantasyonunun daha geng bireylere yapilmasi
gibi diisiinceleridir. Bu kapsamda bu bireylere yonelik kisisel (6rn. onyargi)
ve ¢evresel faktorler ve kiiltiirel yapiyr ele alan konularda da ¢aligmalarin
yapilmasi 6nemli olabilir.

Hemodiyaliz tedavi siireci bireyleri etkiledigi kadar aileleri/bakim verenleri
de etkilemektedir. Tedavinin uzun yillar slirmesi, bununla birlikte gergek
anlamda 1iyilestirici bir tedavi olmamasi, tedavi silirecine ve hastaliga bagh
komplikasyonlar gibi nedenlerle ailelerde yorulma ve tilkenme davranislari
goriilebilmektedir. Bu kapsamda yapilacak ¢alismalarin aile/bakim verenleri
de kapsamasi; ¢aligmalardan basarili sonuglar elde edilmesi agisindan énemli
olabilir.

Bobrek transplantasyonu konusunda kronik bobrek hastaligt olan bireyler ve
tiim toplum bilinglendirilmelidir. Bu konuda gerekli egitimlerin verilmesi ve

organ naklinin 6nemi ve yayginlastirilmasinin saglanmasi1 dnemlidir.
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EK 2. Bébrek Hastalig1 ve Yasam Kaliteniz (KDQOL ™.-36)

Saghgimz

Bu anket saghgimiz ve yasaminiz ile ilgili cok cesitli sorular icermektedir. Bu konularin

her biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1. Genel olarak, sagh@imz: [Yamitiniz1 en iyi aciklayan kutunun i¢ine bir X isareti

koyun]

Miikemmel  Cok lyi Iyi Orta  Kotii

Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir.
Bugiinlerde saghginiz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi simrhiyor mu? Eger boyle

ise, ne kadar? [her satirda bir kutu icine X isareti koyun.]

Evet, Evet, Hayir,
¢ok biraz hig
stnirliyor siirliyor sinirlamiyor

2. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik
stipiirgesini itmek, bovling veya
golf oynamak gibi hafif etkinlikler

3. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak....

Son 4 hafta boyunca fiziksel saghgimzin bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli

giinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadinmiz mi1?
Evet Hayir

4, Tstediginizden daha az isi yerine getirebildiniz

5. Isin veya diger etkinliklerin tiiriine gore sinirlandimz

Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya anksiyete hissi
gibi) bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik etkinlikleriniz ile ilgili

asa@idaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m?
Evet Hayir

6. Istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz




7. [lsinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar

dikkatli yapmadiniz

8. Son 4 hafta boyunca, agri normal isiniz (hem ev disindaki is, hem ev isi dahil)

uizerinde ne kadar etkili oldu?

Hig Biraz Orta Derecede Epeyce 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  Cogunlukla  Oldukca Bazen Biraz
Higbir
Zaman cok
zaman

9. Sakin ve huzurlu
hissettiniz?

10. Cok enerjik oldunuz?

11. Uziintiilii ve keyifsiz
hissettiniz?

12. Son 4 hafta boyunca, fiziksel saghgimiz veya duygusal problemleriniz kag¢ kere

sosyal etkinliklerinizi (arkadaslarimzi, akrabalarimzi, vs. ziyaret) etkiledi?

Her zaman Cogu Bazen Cok az Higbir Zaman

Zaman

Bobrek Hastaligimiz

Asagidaki ifadelerden her biri sizin icin ne kadar dogru veya yanhs?
Kesinlikle Cogunlukla  Bilmiyorum  Cogunlukla  Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

13. Bobrek hastaligim yasamimi gok fazla etkiliyor



14. Zamanimin ¢ogunu 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 él¢iide rahatsiz etti?

Hig Biraz Orta dl¢iide Cok fazla
Oldukga

rahatsiz etmedi  rahatsiz etti  rahatsiz etti rahatsiz etti

rahatsiz etti

17. Kaslariizda acima

18. Gogiis agrist

19. Kramplar

20. Cilt kasintis1

21. Kuru cilt

22. Nefes darligi

23. Bitkinlik veya bas dénmesi

24. Istah azalmasi

25. Yorgunluk veya bitkinlik

26. Ellerde veya ayaklarda uyusukluk

27. Bulant1 veya mide bozulmasi

282. (Sadece hemodiyaliz hastalar)
Giris bolgesinde sorun

28, (Sadece peritonal diyaliz hastalarr)

Kateter bolgesinde sorun



Bobrek Hastalifinin Giinliik Yasaminiz Uzerindeki Etkileri

Bazi insanlar bébrek hastaliinin giinliik yasamlar iizerindeki etkilerinden rahatsiz
olurken, bazilari olmaz. Bobrek hastalig1 asagidaki alanlarin her birinde sizi ne kadar

rahatsiz ediyor?

Hig Biraz Orta dl¢iide Cok fazla
Oldukca

rahatsiz etmiyor rahatsiz ediyor rahatsiz ediyor rahatsiz ediyor rahatsiz ediyor

29. S1v1 kisitlamasi

30. Diyet kisitlamasi

31. Ev i¢inde caligabilme
kapasiteniz

32. Seyahat edebilme
kapasiteniz

33. Doktorlara ve diger
tip personeline bagimli
olmak

34. Bobrek hastaliginin neden
oldugu stress veya iiziintiiler

35. Cinsel yasaminiz

36. Kisisel gériiniimiiniiz

Bu sorular1 yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz!



EK 3. Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii

Kanada Aktivite Performans Glgiimii (KAPG)
yliksek kaliteli, kisi merkezli, aktivite temelli
uygulamalari destekler. KAPQ, zaman iginde
bireyin aktivite performansi agisindan algisindaki
degisiklikleri saptamak icin tasarlanmis,
bireysellestirilmis bir dl¢iimdiir. KAPO sonug
olelimii olarak kullanililir. Hedefleri belirlemek icin
miidahalenin baslangicinda uygulanabildigi gibi
ilerleme ve sonucu saptamak i¢in de uygulanabilir.

KAPO:

saktivite performansindaki problemli alanlari
belirlemek;

*bireyin aktivite performansindaki bireyin
onceliklerinin derecelendirimesini saglamak;
sbu problemli alanlarla iliskili performansi ve
memnuniyeti degerlendiriimek;

hedef belirlemek icin temel olusturmak ve,
sergoterapi miidahalesi boyunca bireyin aktivite
performansiyla iliskili algisindaki degisiklikleri
Slemek icin kullaniimaktadr.

BIREY ILE ILGILI BILGILER

Adi Soyadi:

Terapist Adi:

KENDINE BAKIM

Kendine bakim,
giin icindeki ve
giine
hazirfanmay1
amaclayan
e et Fonksiyonel Mobilite
kendine bakimin

3 alamin

dederlendiririz:

kisisei bakim, .
fonksiyonel Toplumda Kendini Idare etme
mobifite ve

toplumda kendini

idare efme.

Kigisel Bakim

KAPO 5 adimda tamamlanir:

Aktivite performans problemlerini belirlemek.
Problemin taniminda:

Aktivite performansindaki 6zel problemler belirlendidinde,
bireyin bunlarin herbirinin kendi yasamindaki ONEMi
acisindan her bir ifadesi icin derecelendirmesi istenir
Onemlilik dizeyi 10 puanlik bir 6lgek izerinde
derecelendirilir

1= hig énemli degil 10 = son derece énemli
Bireyden yapilan derecelendirmeleri kullanarak en oncelildi
veya onemli gorilen 5 problemi segmesi istenir.

Puanlama: PERFORMANS ( Su an bu altiviteyi yapma
seklinizi nasil derecelendirirsiniz? ) ve MEMNUNIYET { Su
an yaptiginiz bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz ? )

Tekrar degerlendirme icin tarih belirlenir

Dogum Tarihi:
ilk Degerlendirme:

Tekrar Degerlendirme:

ONEM

Mary Law, Susan Baptiste, Anne Carswell, M ary Ann Mc Coll, Helene Polatajko, Nancy Pollock, 2014. Photocopying is prohibited.



Uretkenlik, bireyin
hayatin kazanmay,
evini ve ailesini
gecindirmeyi, kisinin
yeteneklerini
gelistirmeyi ve/veya
digerlerine hizmet
vermeyi saglayan
aktiviteleri icerir.
KAPQ tiretkenlik
aktivitelerinin 3
tipini degerlendirir:
Ucretli veya iicretsiz
is, ev idaresi,
okul/oyun.

Ucretli veya Ucretsiz is

Ev idaresi

Okul ve/veya oyun

SERBEST ZAMAN

Serbest zaman Sessiz rekreasyon

bireyin iiretken
olma zorunlulugu
olmaksizin birey
tarafindan
yapilan -
aktiviteleri igerir. Aktifirekreasyon
KAPO sessiz
rekreasyon, aktif
rekreasyon ve
sosyallesmeyi
kapsar. Sosyallesme
S
PERFORMANS (Su an hu aktiviteyi yapma gekiinizi nasil derecelendirirsiniz?) ilk Degerlendirme
1 = hig yapamiyorum = 10 = son derece iyi yapiyorum TARIH 1: ' /
MEMNUNIYET (Su an yaptiginiz bu aktiviteden ne kadar memnunsunuz ?)
1 = hi¢ memnun degilim = 10 = son derece memnunum TARIH 2: ! i
. o Performans Memnuniyet Performans Memnuniyet
AP Problemleri Onm T [ T T T
Tekrar Degerlendirme
Toplam Toplam
Performans Tz | Mermnuniyet Tz
TOPLAM PUAN
Ortalama Ortalama Ortalama
UEGUPUNEINNE Ferformans T: | Memnunivet Tz
ORTALAMA PUAN
(Toplam puan / problem sayisi)
Performanstaki Memnuniyetteki
Dedigiklik Dedigiklik
PUAN DEGISIKLIGI a2 -1 )

© Mary Law, Susan Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock, 2014. Photocopying is prohibited.
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etkisi: Pilot calisma", Hacettepe Universitesi
Hastalaeri Basimevi, 2015.
Yayin
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080
E internet Kaypnag| i <%1
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