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I.A.GIRIS VE AMAC

Her alanda oldugu gibi kaynak kithidi ve gelisen teknoloji, kaynaklarin hem etkin ve hem de
etkili kullanimini zorunluluk haline getirmistir. Saglik hizmetlerinde de demografik yapinin
giderek degismesi, yeni teknolojiler bu sorunu giindeme getirmektedir. Saglk hizmetlerinin
amaci etkin, etkili hepsinden énemlisi esitlikgi, adil hizmet sunumudur.

Uygulanacak teknoloji uygun, glvenli, zamanl vyani gerektigi an hazr olmak
durumundadir. Saghk sisteminin organizasyonu, kiltirel yapisi, cografik konumu,
finansman sekli ister gereksinimleri olduklannin farkinda olsunlar, ister olmasinlar saghk
sisteminden yararlanmalan gerekenlerin hizmet almalannt engellememelidir. Hizmet
sunulanlar memnun olmalidiriar .Bu niteliklere sahip bir hizmet sunabilmek icin dogru
planlama zorunludur. Dogru planlamanin yolu ise sistemin devaml izlenmesi ve analizinin
yapilmasiyla olasidir.

Saglik sisteminin bilesenleri olan saglik insangticll, altyapi, arag-gereg, bilgi, organizasyon.
ekonomik destek, yonetim, hizmet sunumu bir arada diisiinilmek zorundadir. Bu amagla
surekli gézlem yapiimasi, gerekirse de deneysel calismalar yapilarak, sorunlann saptanmasi
ve giderilmesi gerekmektedir.

Kaynaklar ve hizmet sunumu hizmet kalitesinin aynimaz bir pargadir. Organizasyon.
ekonomik destek, yonetim ise kalitenin zorunlu belirliyicilerdir. Saglik hizmetlerinin yapt ,
siireg ve c¢ikti degerlendirilmeleri iyilestirme icin gereklidir. Kaliteli hizmet uygun teknolojiyi
kullanan, ulasilabilir ve kabul géren hizmettir. Bu tir kaliteli hizmetin saglanabilmesi saglik
alanindaki kalite c¢aligmalannin artmasiyla olasidir. Kalite c¢alismalarinda giktilarin
degerlendirilmesinde epidemiyolojik ve istatistik yontemler kullaniimaktadir. Ancak bu tiir
galismalarda pek gok &lgede gereksinim duyulmaktadir. Saghk hizmetlerinde giktiyi Gigmek
amaciyla kullanilan tekniklerden biri de yasam kalitesi olgekleridir.

Bu ¢alismanin amaglari:

1. Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) adl dlgegi Tiirkiye'ye uyarlamak,

2. Uyarlama asamasinda olcedi Izmirdeki hemodiyaliz merkezlerinden hizmet alan
hemodiyaliz hastalanna uygulayarak yasam kalitelerini élgmek,

3. Izmir'deki hemodiyaliz merkezlerinden hizmet alan hemodiyaliz hastalanmn demografik
Ozelliklerini, tibbi gdstergelerini ortaya gikarmak,

4. Izmir'deki hemodiyaliz merkezlerinin dzelliklerini saptamaktir.



I.B.GENEL BILGILER
I.B.1.KALITE
Tanim

Kalite tamm insanoglu ile yagittir denilebilir. Eski Misir ve Yunan'da gladyator déviigleri
anlatiirken kalite sézctigiinin kullanildigi bilinmektedir. Quality (kalite) kavrami Latince
“qualis"den tiretilmigtir. “Gergekte oyle olmak” anlamina gelir. Ancak bu ylzyilin
baglannda kalite s6zciigii her 6ge igin ayn ayrn olusturulan uzun listeler anlamini
tagimaktaydi. Bu durum kalite konusunda 6nciliik yapan Donabedian’ in 1960'larda yaptig
yapl,sireg, ¢kt siniflamasina degin sirmiistir (65).

Kalite bdylesine eski bir kavram olmasina karsin giindeme oturmak igin uzun siire
beklemigtir. Glindeme oturmasiyla da bir yandan simgekleri (izerine ¢ekmis, dider yandan
da yere gége sigdirlamamistir. Her iki tepkinin de ug oldugu aciktir. Kalite kavrami ne
tapinilacak bir kavramdir, ne de korkulup kése bucak kagilacak bir kavram. Sonugta o bir
tekniktir. Eksiksiz ve dogru kullaniimasi esastir. Kullananin niyetine badl olarak akibeti
degigecektir. Asil korkulacak olan bu teknigi yadsiyarak, kullanmayarak belli bir kesimin
eline silah olarak vermektir.

Endiistride Kalite

Kalitenin dncelikle endistride kullaniimasi sagirtici degildir. Giinimiiz diinyasinda kar en
tepeye gikarmak ana hedef olarak gorilmektedir. Endiistride amag ucuza, ¢ok uretmek,
gok satmak ve gok kazanmaktir. Bu arayis dylesine gugliidir ki pek cok yeni teknigin itk
olarak burada dogmasina yol agmistir. Palmer'in enduistride kaliteyi anlatisi agagidadir (64).

Uretimde makinalarin kullanimadidi zamanlarda, triinii tek kisi Uretmekteydi. Makinalar
kullaniimagda baglandiginda ise her pargayi baska biri yapmaya basladi. Simdileri fabrikada
bantta birbirinden bagimsiz kisiler galismaktadir. Bu kisilerin, iscgilerin iiretken ve koordine
olmalan beklenir. Fabrikadaki pek gok sistemden biri iretim siirecidir. istenen ciktr icin,
girdi saglanmalidir. Buna gore de stireg belirlenecektir. Siirecte isci egitilir, sistemden
gikan igginin yerine bagkasi girer. Sistem isginin olaya katilmasina izin vermez. isci sadece
séyleneni yapmak zorundadir. Karmagik yapilar, degdisime egilimlidir. Kalite ise degisiklik
yokluduna baglidir. Sistem hatasi, degisiklik sansinin miktandir. Hata diizeyi, sistemin
performansinin  dlglilmesiyle saptanir. K&t planlanmis sistemlerde hata payr daha
yliksektir. Sistem hatalannin azaltiimas: sistem ve baglantilanni etkileyeceginden kaliteyi
artinadir. Calisanlarin bu tip hatalara karsi yapabilecekleri bir sey yoktur. Istenmeyen
degisikliklere neden olan , sistem digi hatalar da olabilir. Bunlara 6zel nedenler de denir.
Caligan tarafindan sistemin kontrolu yitirildiginde olusurlar. Neden bulunur, ortamdan
uzaklagtirihir. Bu igleme kalite kontrol denilir. Karmasik sistemlerin daha iyi bir nitelige
taginmasi  icin g¢aba harcarirken, diger vyandan da kokten bir degisimin
gerceklegtirilebilecegi kosullara ulasabilmek igin, birikim olusturulmalidir (13).



Toplam kalite yénetimi, bir isletmeyi tiim yonleri ile siirekli olarak daha iyiye gétirmek igin
olusturulan yonetim felsefesidir. Bu tiir yonetim felsefesinde yéneticilerde uzun dénemli
bakis acist hakimdir. Isletmenin tim siireclerinin iyilestiriimesine birince derecede 6nem
verilir. lyilestirme siireclerinin ancak c¢alisanlanin génulli katihmiyla olabilecegi géz 6niinde
tutulur. Tum bolimlerin iyilestiriime calismalarina ek olarak birimler arasi iligkiler ve
dengeler analiz edilir, toplam kalite yonetimi felsefesi bu iliskilere gére degerlendirilir (4 ).

Endistride 6nceliklerin neler oldugu acikbir. En iyiyi , en ucuza tretmek ve kan en (st
diizeye cikarabilmek. Bedeli ne olursa olsun.

Endiistride uygulandigi sekilde kalite yontemleri saglhkta kullanilabilir mi?

Saglikta, digerlerinden farkh olarak girdi ve ¢kt agk degildir. Hizmeti alanlann
bilgilendiriimeleri tam dedildir, aldiklan hakkinda fikir yirGtmeleri zordur. Performans
Olgiitleri diger alanlara goére kisirdr.

Ancak kalite galigmalari saglikta da uygulanabilir. Saglkta 6nceliklerin dogru belirlenmesi
baglica sorundur. Saglik politikalarn saglikli olduktan sonra galigmalar da saglikli olacaktir.
Kalite calismalanni da politikalart saghkli kiima calismalan icin bir ara¢ olarak goriip, bu
yonde kullaniimalan saglanirsa yararli olacaklan kesindir.

Saghkta Kalite

Isteklerin sonsuz olmasi, kaynaklarin kisith olmasi her alanda kaynaklarin etkili ve verimli
kullamimasint zoruniu kilmaktadir. Son yillarda teknolojinin gelismesiyle maliyetlerin hizla
artisi, kaynaklann vyetersizligi giderek paraya odaklasmaya neden olmaktadir. Tum
politikalarin hareket noktasi insan ve haklan olmak zorundadir. Ozellikle de saglik
politikalaninda bu durum daha da belirgindir. Saglik politikalarinin amaci eldeki kaynaklan
kullanarak saglik hizmetlerinin éncelikie esitlikci dagilimini ve verimliligini saglayarak halkin
saghk kazanimlann en Ust diizeye cikartabilmektir. Ayni cins, ayni yas gruplanndaki ve
benzer saglikla ilgili kalitma sahip bireylerin benzer saglik diizeylerinde olmalari insan
haklan geregidir. Bu da benzer gevre kogullarina, egitimle sekillenmis benzer davraniglara
ve saglik hizmetierine benzer erisilebilirlikleri olmasiyla olasidir.

Saglikhilik bir hak olmasi nedeniyle diger sektorlerden farklidir. Her zaman &nceligi olmasina
ragmen ekonomik sikintilarin en digtk diizeyde oldugu zamanlarda bile kaynaklar
toplumun tiim saglik giderlerini karsilamada yetersiz kalmaktadir. Teknolojik ilerlemeler,
toplumlarin demografik yapisinin degismesi soruniarin katlanmasina yol agmaktadir.

Saglhk hizmetlerinin, etkili,verimli kilinmasinin yani sira hakkaniyet gézetilmek zorundadir.
Hakkaniyet olmazsa saglik hizmetlerinin etkili ve verimli oldugundan s6z edilemez. Etkililik;
hedefe varabilmek, verimlilik; {iretim maliyetine g&re yaptigi etkinin giiclidiir. Hakkaniyet
ise kabul edilebilir, ulagilabilir, yeterli ve esitlikci olabilmektir. Bu niteliklere sahip saglik
hizmeti sunumu igin ¢6zim arayislan vardir. Globallesme ile beraber tek tip bir saglik
sistemine gidis vardir. Oysa her (lkenin sorunlan ve ¢oziimleri 6zglnlikleriyle simirhdir. Bu
nedenle de tim tekniklerden vyararlanarak sorunlarini saptamak, gidermek amag



edinilmelidir. Kalite calismalani da bu baglamda mutlaka yapiimalidir. Adi kalite olarak
konmamis olsa da zaten pek gok benzer ¢alisma yapiimaktadir.

Sagdlikta kalitenin 3 ana karakteristigi vardir (28).

1. Teknik kalite
Uygulanacak teknoloji uygun, giivenli, zamanh olmak durumundadir.
Kisacasl dogruyu yap ve ilk yaptigin dogru olsun.

2. Ulasilabilirlik

Saglik sisteminin organizasyonu, kltiirel yapisi, cografik konumu, finansman sekli ister
gereksinimleri olduklaninin  farkinda olsunlar, ister olmasinlar saglk sisteminden
yararlanmalan gerekenlerin hizmet almalarini engellememelidir.

3. Kabul edilebilirlik
Hizmet sunulantar memnun olmalidiriar.

Kalite-Maliyet

Once kalite, sonra maliyet “Quality first and costs second” bir dzdeyis halini almigtir. Kalite
yukseldikce maliyet artacaktir, ancak optimum kalite artisi maliyeti diistirmektedir.

Saghkta kalite onceleri kabul edildigi gibi saglik calisanlannin bir fonksiyonu degil, tiim
saglik sisteminin etkili, verimli, esitlikci, kabul edilebilir, ulagilabilir, yeterli ve uygun
teknoloji kullaniminin fonksiyonudur.

1.B.2.KALITE SURECi

Kalite siireci kalite deerlendirilmeleri (quality assesment) ile baslar. ikinci basamak kalite
kontroldiir (quality control). Kalite gilivencesi (quality assurance) ve son olarak da kalite
gelisimi (quality improvement) basamadi gelir.

Kalite Giivencesi (Quality Assesment)

Kalite giivencesi, belilenmis standart ve kriterler gercevesinde sunumu gelistirmege
ybnelik yontemler bitlnddir. Kalite glivencesi dongusiinin 4 temel unsuru vardir;
problemin saptanmasi, problemin analizi, problemin gideriimesi ve degerlendirme (6).

Kalite degerlendirmesi (quality assessment) ve kalite glivencesi (quality assurance)
terimleri 1995 yiinda Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
tarafindan kapsami daha genisletilerek kalite gelistime (quality improvement) olarak
kullaniimasi giindeme geldi. Tablo 1'de bu terimler arasindaki farkliklar sunulmaktadir
(64).



Tablo 1: Kalite Glivencesi ve Kalite Gelisimi Farkliliklari

Kalite Giivencesi Kalite Geligimi

Ahlc Planlama yapanlar Hastalar aileler, &deme yapanlar,
hizmet sunanlar, yoneticiler,
teknokratlar

Hedef Uyumu saglamak Gereksinimleri karsilamak

Yonetim Merkezi Merkeziyetci olmayan
Odak _ Hekim Slireg
Performans Olgiisii Standartlar Kapasite/Gereksinim
Amag Kontrol Bagari

Uzerinde durulan
noksanliklar

Sistem disi nedenler

Sistemin bilindik veya 6zgiin nedenleri

Bakis acisi Tekrar harekete | Eylemci
gegirici
Katim Seckinler Herkes
Bu konuyla ilgili Sayl az, genelde|Sayl fazla, hem saglik hem de destek
calismalari gerekenler |hekim hizmeti verenler
Engeller Yaygin Nadir
Denetim yontemi Ozet Analiz
Yapilan is Iyilestirme 6nerisi lyilestirmenin gergeklestiriimesi
Olciim ve rapor Arada Devamli ve dizenli

Kamu tarafindan beslenen sosyal kurumlar, iyi performans gésterme zorunlulugu tasiriar.
Saglk sisteminde bu sorumluluk kalite seklinde kendini gésterir.

20.yy baslannda kaliteyi etkileyen tek faktor tip egitimi olarak goérilmis, 20. yy' in ik
yarisinda bu konuda atilan ilk adim, tip fakiiltelerine mezuniyet sonrasi standart bir sinav
uygulamasi olmustur. Siirekli egitim, periyodik sinavlar giindeme gelmistir. 1950'lerde ise
hastane bakimina yo6nelik arastrmalar éne gikmistir. Bu nedenle yatisin gerekliligi,
hastanede yatis slresi gibi kullanimin kriterlerinin gdzden gegirilmesi, tibbi taniya uygun
bakim, yeterli bakim gibi tibbi bakiminin degerlendiriimesi , hizmetin istatistiksel olarak
tanimlanarak hizmet profilinin gikartiimasi yapila gelmistir. 1960'larda ilgi ayaktan tedavi
yapan kurumlara yéneldi.1970%lerde sorunu bulmaya yonelik yéntemler giindeme geldi.
Dolayisiyla yonetim sorunlarina odaklasma oldu. 1990%arda ise standartize ve daha
gelismis mekanizmalar ile tibbi bakim izieme ve deg@erlendirilimesi nem kazandi (74).

Temel Saghk Hizmetleri'nde kalite galismalan gok daha zor yiriimektedir. Yatan hastalarda
giktilar son derece nettir. Ancak Temel Saglik hizmetleri'nde Urliniin tanimlanmasi ve
Olgllmesi zordur. Hasta ile kontak siiresi kisa ve kontrol siireci zordur. Hizmet tam olarak
tanimlanamaz, hastaliklarin baslangici belirsizdir, degisik hastalarda degisik evreler
g6zlenmektedir. Sorunlar daha kronik ve koklesmistir. Bu nedenle de Temel Saglk
hizmetleri'nde kalite yaklagimi gok daha kompleks yapida olmak zorundadir. Tipta kalite ile
ilgili pek cok literatiir klinik tip bilimleri ile ilgilidir. Temel Saglik hizmetleri'nde ¢ok daha az
arastirma yapilmaktadir. Bu yetersizlik ¢zellikle de gelismekte olan (lkelerde belirgindir
(74).




Saglik Alaninda Kalite Calismalar

Ik kalite yaklagimi tibbi kayitiann incelenmesidir. Bdylece de bakim profilinin gikartimasi
ve tibbi denetim ydntemleri kullanildi. Bu teknikler ve diderleri asagida siralanmigtir (74).

1. Bakim Profilinin gikartiimasi (Profiles of Care)

Bakim Profilinin gikartimasi; tanilarin dadiimi, operasyon sayisi, tetkik sayisi gibi
degiskenlerin ayni bolgedeki hastaneler arasi farkliliklannin irdelenmesi olarak ele
alinmaktadir,

2. Tibbi Denetim Kriterleri (Medical Audit)
Tibbi Denetim ise tibbi literatlirden yararlanilarak olusturulan kriterler cergevesinde
kayitlarin incelenmesi ve kriterlere uyguniuklarinin saptanmasidir.

3. Evrelendirme Teknigi (Staging Techique )
Hastalik hangi evre de yakalanmig? Ne kadar ileri evrede ise 6nceki bakim o kadar yetersiz
kabul edilir. Gérecelidir. Ayni bélgedeki birimleri karsilagtirmak igin kullanilir.

4. Akis Semasi yaklagimi (Algorithm Approach )

Diger metodlardan fark, tani ile degil, hastanin problemi ile baglyor oimasidir. Ornegjin bas
agrisi ile baslar. Hasta ykiisii ve tibbi bakidan alinan yanitlar dogrultusunda dallarir. Her
hastalik igin ayn protokoller olusturularak pek cok hastane polikliniginde kullaniimistir.
Sonugcta iyi kayit, az tetkik, ok daha uygun regeteleme elde edilmistir.

5. izlem Yéntemi (1973) (Tracer Method )

Olay prevalansla baglar. Tarama ile benzer sorunlu hastalar secilir. Doktorlari ve izledikleri
yol gézlenir.. Prevalans, tarama, tani, tedavi, izlem fazlanndan en az 3’tinii kapsamaldir.
Pratik degildir, pahalidir. Ancak niifus tabanl olmasi en 6nemli avantajidir.

6. Cikti Degerlendirmeleri (1980)
Bakidan bir siire sonra hastalarla iletisim kurulur. Semptomlar, aktivasyon kisithlidi,
prognoz ve benzerleri ile standart giktilar karsilagtinhr.

Kalite galigmalannda yapi-siireg-gikti modeli kullanilir. Goreceli olarak yapiy irdelemek
daha kolaydir. Kalite galigmalarinin ana amac saglk bakiminda ve difer kamu
hizmetlerinde giktilan gelistirmek veya programin etkililigini artirmaktir (66).

Kalite olgiilebilmesi icin niceliksel hale getirilmelidir. Bu da ancak bir seyleri baska
yer,baska zaman veya standartlarla kargilastirma ile olasidir. Standartlar niceseldir veya
var-yok olarak ifade edilir. iste bu standartlara endikatér adi verilir. Ornegin, glivenilir igme
suyu orant. Belli bir tilkede saglik otoriteleri standart orani % 50 olarak belirlerken, baska
bir llkede, baska bir zamanda %80 olarak belirlenebilir. Standartlar zaman icerisinde
degisiklik gosterebilirler. Bir tlkenin bir béliimiinde yiiksek kalite, diger bolimiinde dusiik
kalite s6z konusu olabilir. Bu durumda kalite ve hakkaniyet baglantisi kuruimak zorundadir
(66). Daha kaliteli hizmeti, daha az insana sunabilen bir Glkenin saghk hizmeti kalitesi,
bagka bir llkenin yaygin ancak daha az kaliteli saglik hizmeti ile karsilastinidiginda daha
kalitesiz hizmet sundugu goriilebilir. Bu durum asagdidaki tabloda agiklanmistir.




Tablo 2: Ulusal Kalite Skorunun Hesaplanmasi

Ulke Grup Popiilasyondaki Grubun kalite Ulusal kalite
orani skoru skoru
p q pxa/100
A X 25 70 17.50
(kalite farka var) Y 75 30 22.50
total 100 40.00
B total 100 50 50.00

(kalite homojen)

Periferdeki kurumlann atlanmasi ¢ogu zaman dislk kaliteyi doduracaktir. Dider yandan
yiksek teknolojiyi kullananlar uygun olmayan, gilivensiz hatta gereksiz teknolojiyi
kullanabilirler. Egitim hastanelerinde de kalite yetersiz olabilir.

Saglik sistemi tek basina bagimsiz bir sistem degildir. Sosyal,ekonomik,politik ve kiltiirel
sistemlerle biitlnlik olusturur. Saghk sisteminin igindeki bilesenleri; insan glci saglik
altyapisi arag-gereg (ilaglar dahil), bilgiden olusan kaynakliar ve lretimleri, organizasyon,
ekonomik destek,yonetim, hizmet sunumu baglhklarn altinda toplayabiliriz. Bunlardan
kaynaklar ve hizmet sunumu kalitenin ayrnlmaz pargalandir. Diger Uglide zorunliu
belifliyicilerdir (66).

Saghk bakim slireglerindeki degisim ve gelismeler maliyetlerde oynamalara daha da
onemlisi gikbilardaki dedismelere odaklasmaya neden olmaktadir.

Saglk hizmeti sunumunu gelistirmek ve optimal ¢iktilan saglamak icin daha fazla ve saglikl
bilgi,veri gerekmektedir. Bu nedenle de sagiik yoneticileri klinik rehberler, tibbi denetim
kriterleri, performans Olgiitleri ve standartlar gelistirmektedir. Rehberler ve performans
Olclitleri siireg ve gikti arasindaki baglantiya dayanan endiistri bazli degisime gegiste en
onemli basamagdi olusturmuslardir.

1989'da Berwick “Tim igyerlerinde, endiistride ve organizasyoniarda kalite kritik konudur.
Hata ve kayiplar daha yiiksek maliyete ve daha diigiik misteri memnuniyetine neden
olmaktadir. Simdilerde de endistrideki bu tekniin genele ¢zellikle de saghk sektoriine
adaptasyonuna calisiimaktadir” diyerek konuyu bir bakima 6zetlemistir (67).

Kalite calisma yontemlerinin kalbi kalite yonetim déngisidir. PDCA dongiisii ya da
Shewhart déngiisti adini almaktadir.

Sekil 1: Kalite Yonetim Dongisi
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Kalite Gelistirme Bilesenleri

Kalite gelistirme bilesenlere kalitenin iyilestiriimesi icin yapilmasi gerekenlerdir. Saghk
hizmetlerinde kaliteyi iyilestirmek amaciyla yapilacak olanlar agadida siralanmistir (68).

1. Performans 6lglitinin amacinin agtklanmasi

2. Gegerli bir rehber tanimlanmasi
Hangi rehber uygunsa o segilmelidir.

3. Rehberin kapsadig tim nifusun tanimlanmasi
Ornegin kataraktlilar.

4. Rehberin énerilerinin tanimlanmasi ve tibbi denetim kriterlerinin taslaginin hazirlanmasi
Ornegin post-op yapilacaklarin siralanmasi

4. Hizmeti verecekler tanimlanmasi
Ornegin teknisyenler

5. Orneklem ve érnekleme yéntemini tanimlanmasi
Ornegdin 65 yasg Uizerinde hastaneye son 1 yil iginde basvuran olgular

6. Veri kaynaginin tanimlanmasi
Ornegin hastane kayitlan

7.Tibbi denetim kriterlerinin yazilmasi, kabul edilebilir alternatifler ve indeks olgulann
saptanmasi (time-window)
Ornegin basvurudan sonra 6 ay iginde tani alan olgular

7. Veriler ve kurallarnn tanimlanmasi
Gerekli veriler saptanir, veri toplama formu gelistirilir.

8. Veri toplama formu ve prosediiri hazirlanmasi

9. Analiz icin form hazirlanmasi
Uygun, uygun degil, denetlenemez gibi.

10. lyilegtirme fazina gegilmesi
Pilot uygulama, kriterlerin, formlann ve prosediirlerin yeniden gbzden gegirilmesi.

11, Denetim strdiriimesi
12. Bulgulann rapor edilmesi
13. Bulgulann yorumlanmasi, standartlara uygunlugunun kontrol edilmesi

14. Denetim bulgulannin arastinimasi, hatalarin saptanmasi



Kalite Gelistirme Araclan

Kaliteyi gelistirmek amaciyla kullanilan pek ¢ok arag vardir. Bunlar klinik rehberler(clinical
practice guidelines), tibbi denetim kriterleri (medical review criteria), performans 6lgitleri
(performance measures), kalite standartlan (standarts of quality)dir.

Klinik rehberfer

Saglk bakimi stirecinde hekimlere ve hastalara tercihlerinde yardima olmak amaciyla
dedisik klinik durumlar icin hazilanmis sistematik olarak gelistirilmis ifadelerdir. Ornegin
postop agn operasyonun tliriine ve agrinin siddetine gére diizenli araliklarla rutin olarak
degerlendiriimeli ve kayit edilmelidir. Operasyondan sonraki ilk 24 saat iginde agriyi 2
saatte bir kontrol et gibi.

Bilimsel veriler ve bilirkisi disiinceleri dogrultusunda etkililigi yiikseltmek, iyi ¢ikti elde
etmek amaciyla hazirlanirlar. Klinik rehberlerin hazilanmasi hizmeti iyilestirmenin planlama
fazi ya da kalite yonetimi dongustiniin ilk basamag: olarak distndlir. Cogunlukla merkezi
yonetim tarafindan hazirdanir.

Tibbi Denetim Kriterleri

Dedisik saglik bakimlarina 6zgli kararlari, hizmetleri ve giktlan degerlendirmek igin
hazifanmig sistematik olarak gelistiriimis ifadelerdir. Ornedin; operasyon sonrasi iyilesme
donemindeki hastalar igin, operasyonu izleyen 24 saat icinde agn 2 saat arayla
degerlendirilmis olmalidir.

Tibbi Denetim Kriterleri ve Performans Olglitleri istenen ciktilann ne derece elde edildigini,
belirli sireglerin ne Slglide izlenildigini belitmek amaciyla kullanilir.

Performans Olgiitleri \

Hekimlerin, saglik hizmeti verenlerin klinik rehberlere uyumlannin izlenmesi ve
degerlendirilmesini saglayan yontemlerdir. “Kriterlere uyan olgu sayisi / Tim olgular x100”
formiiliiyle hesaplanir. Ornedin,operasyondan sonraki 24 saat icinde 2 saat arayla adnisi
degerlendirilen hasta sayisi/ opere olan hasta sayisi X100

Kalite Standartiar

Performans ve sonug degerlerinin en distigu ,mitkkemmeli veya kabul edilebilir aralik
degerlerinin otoriteler tarafindan saptanan ifadeleridir. Ornegin %95 altindaki performans
hizi , performansin basansiz oldugunu gdsterir. Operasyona alinan hastalann %95'inden
azinda postop ilk 24 saat icinde 2 saat arayla agn kontrolu yapiliyorsa olay yeniden gézden
gecirilmelidir.

Yukaridaki basamaklandirmaya bagh olarak PDCA Donglisiinii yeniden ele alinirsa planlama
basamad klinik rehberlerin hazirlanmasina karsihik gelir. Harekete geg kisminda hekimlerin
galismalarini rehberlere uygun olarak yapmalan sadlanir. Kontrol et basamagi ise tibbi
Denetim Kriterleri ve Performans Olgiitlerinin hesaplanmasidir. Uygulama ise hekimlerin,
saglik sunum sistemlerin, Gdeyicilerin, diizenleyicilerin, kredi verenlerin kisacasi tim sistem
elemanlannin gerekli degisimleri uygulamaya sokmast olarak aciklanabilir.
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Kalite gelistirme araglannin tiimi birbirleriyle badlanti halindedir. Her biri strecin birer
pargasidir. Sekil 2'de rehberler ve diger degerlendirme araglarinin baglantisi gosterilmistir.

Sekil 2: Rehberler ve Diger Degerlendirme Araclannin Baglantisi (67)

Rehberler

Tibbi denetim Performans Hizmeti iyilestirici
L kriterlei |, Slgltleri —_ uygulamalar

Olgu tabanh Hiz tabanh
kalite kalite
standartlan standartlari
Rehberlerin
guncellestiriimesi ™,
) Analiz ve uygulama e

Klinik rehberler ve tibbi denetim kriterleri arasinda amag, toplanan veri, kapsayicilik,
Klinigin roll agisindan farkliliklar vardir Tablo 3'de bu farklilar 6zetlenmistir.

Tablo 3: Klinik Rehber ve Tibbi Denetim Kriterleri Arasindaki Farklar (68)

Klinik Rehberler Tibbi denetim kriterleri
Amag Rehber olusturmak Ydlr{rlikte olan kararlan irdelemek
Veri Gerek iizerine elde edilen veri  Kayitlarda yer alan veriler kullanilir
Bakam zincirini  Tim yollar kapsanir Sadece ana yollar kapsanir
kapsayiciligi
Klinik yarginin  Tamamlayic Hesaba katilr
rolii

Klinik rehberlerin yararli olabilmesi icin bazi dzellikleri tagimasi zorunludur. Aksi takdirde
yararlart olmayacaktr. Bu Ozellikler; gegerlilik (validity), glvenlirlik/yinelenebilirlik
(reliability/reproducibility), klinik uygulanabilirlik (clinical applicability), Klinik esneklik
(clinical flexibility), agikhk (clarity) dir (67). Ayrica multidisipliner siireg (multidisciplinary
process) izlenmeli, kontrol listesi (scheduled review ) olusturulmali, belgeleme
(documentation) ihmal edilmemelidir.

Klinik rehberlerin gegerli olabilmesi igin kullaniidiklaninda, diger kosullarin esit oldugu
durumlarda saglik ve maliyet giktilant esit olmak zorundadir. Benzer kanit ve metotlar
verildiginde baska bir uzman toplulugunca ayni rehberin olusturulmasi ,benzer Klinik
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kosullarda rehber kullanicilarin benzer yorum ve uygulamayr yapmalan gvenilir ve
yinelenebilir oldugunun gdstergesidir. Klinisyen ve hasta populasyonunun arasinda anlayis
farki olmamali, ifadeler agik olmali dolayisiyla klinik uygulanabilirlik saglanmalidir. Klinik
esneklik genel kabul géren durumlann ve bekienilen istisnalann belirtiimesi ile olasidir.
Agiklik icin kullarilan dil duru ve anlasilir olmalidir. Paneller diizenlenerek ,pek ¢ok anahtar
grubun katiimiyla multidisipliner olmalidir. Rehberin yeni klinik kanitlar, degisen konsensus
agisindan ne zaman gozden gegirildigini,yetkiyi ne zaman aldigini gdsterir kontrol listesi
ekte olmalidir. Rehberin olusturma prosediirti, katiimailar, kullanilan kanitlar, kabul edilen
gorigler, analitik ydntemler agikca yazilarak belgelenmelidir.

Tibbi Denetim Kriterlerinin yararl olabilmesi igin tasimasi zorunlu olan ézellikler ise duyarl
(sensitivity), segici (specifity), hasta tarafindan cevaplanabilir (patient responsiveness),
okunabilir (readability), az sikinti veren (minimum obstrusiveness), uygulanabilir
(feasibilty), bilgisayara uyumliu (computer compatibility) ve belli yinelenebilirlik kriterleri
(Appeals criteria)olmalandrr.

Performans dlgitleri ile ilgili olarak en sk kullanlan terimler; performans &ligltleri
(performance indicators), performans hizlar (performance rates), profil (profiles), toplum
tabanli (population-based), hiz (rate) ,varyasyon (variation)dur. Bu sozciikler hep birlikte
performans 6lglitlerinin gergevesin gizmektedir.

Performans oOlgiitleri, kalite gelistirmek amaciyla performans oGlgmek icin kullanilan
kantitatif Olgeklerdir. Hiz tabanli géstergelere benzerler. Performans hizlan kalitenin
kantitatif degerlendirmesi icin performans olglimleri kullanilarak bulunan 6lgtitlerdir. Profil
saghik hizmet sunumunu izlemek igin kurum, klinisyen toplulugu veya klinisyen tarafindan
bir araya getirilen performans hizlan gruplandir.

Performans Olgltleri; birey drneklerine yonelik olarak, genelde hasta kayitlarinin veri
kaynagdi olarak kullanildig olgulann gézden gegirilmesi ve asin kullanim ya da az kullanim
gostergesi olan kullanim hizlarinin analizi ile olusturulur. Performans olgitlerinin tibbi
denetim kriterleri disinda 4 bileseni vardir. Bunlar: érneklem prosediiri, veri ¢zellikleri, veri
toplama prosediirii ve analizdir. Kullanim hizlannin hesaplanmasi asagidaki siireci izler.

Sekil 3: Kullanim Hizi Stireci (68)

Pek cok
hastaya ait veri

1.Kullanim 2. Hiz evet
hizinin standartlara 5. Periyodik
hesaplanmasi uyuyor mu? N olarak
A degerlendir

3. Rehberleri ilgili 4. Kalite
olguyu esas alarak [ | gelistirme islemi [€
gbzden gegir igin girisim
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Medikal denetim kriterlerinden performans hizlarina erismek igin uygulanacak yol sekil 4'de
aciklanmistir.

Sekil 4: Medikal Denetim Kriterlerinden Performans Hizlarina Giden Yol (68)

Bir hastaya ait
klinik veriler

1 Dis medikal denetim
kriterleri ile
karsilastirma

2 Kriterler evet

___evet o 3 Kriterlere

uyuyor mu? |
mu
Lydimus 5 Pek ¢ok olgunun kriter
| y| statlistnd toplayin, tim
hayir olgulara bdlin
4 Kriterlere
» uyulmamig

6 Performans
hizi

7 Daha ileri
agiklamalara

gegin

Kalite standartlarinda en sik kullanilan terimler siralanacak olursa:

+ Kiyaslama (Benchmark)

Sektordeki en iyinin sonug ve gikti degerleri karsilastinhr

» Karsilastina standart (Comparative standard)

Klinisyen ya da saglik hizmeti verenlerin onceki performanslanndan veya digerlerinin
gozlenen performanslarindan ya da hizlann istatistiksel analizlerinden elde edilen
standartlardir.

« Ulasilmasi gereken standart (Prescriptive standard)

» Kanuni kullanim igin bakim standard: (Standard of care (legal use)
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Bakim hatasi (malpractice) davalarinda ihmal olup olmadiginin belirlenmesi igin konulan
standart

« Diizenlemeler icin bakim standard (Standard of care /regulatory usage)

Belirli bir hizmeti vermek icin gerekli minimum altyap!

» Esik deger (Threshold)

Onceki saptanan deger

Performans hizlarinin standartlaria iliskisi sekil 5'te 6zetlenmistir.

Sekil 5: Standartlar ve Performans Hizi Iligkisi (68)

Performans olgiitii
N . Performans
Olgu denetimi || Denetim kriterleri N hizi
icin kriterler .
Orneklem Strekli
degerlendirme
Veri Standart
Veri toplama
Analiz
+

Rehber-kriter-6lglit-standart baglantisi sekil 6'da goriildiigi gibidir.

Sekil 6: Rehber-Kriter-Olgiit-Standart Baglantisi (68)

2 Kargilagtirma || 3 Analiz [ p| 4 Kalite

—P standartlan kullan iyilestirme

1
Performans
hizi

Tekrar
5. Tanimlayici 6. Hiz 5 -
standaru;,yn =g standartta degerlendirme
uygula uygun mu?
hayir
7. Analiz
v

8. Kalite iyilestirme
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Kalite Calismalarinda Kullanilan Teknikler

Toplam kalite kontroli iginde istatistik kalite kontroliiniin 6nemli bir yeri vardir. Hatalarin,
hatali GrUnlerin bulunmasi ve kalite spesifikasyonlannin saglanmasi ile standartlara uyum
agisindan istatistik yontemlerin kullanilmasi gerekmektedir .Bu amagla asadidaki teknikler
kullanthr (19):

1. Kontrol listeleri-Cetele tablosu (Check list)

Kontrol listeleri hazirlanirken once gézlenecek olay segilmekte, bilgi toplama zamani
belirlenmektedir. Ardindan toplanacak bilgiye karar veriimekte , bu is icin bir form
hazilanmaktadir. Bilgi toplanmakta ve forma islenmektedir.

2. Histogram
Degisim desenini gostermek, siire¢ davranisi hakkinda gorsel bilgi iletisimini saglamak ve
iyilegtirme gabalanni nereye odaklanacagina karar vermek amaciyla kullanilirlar.

3. Neden-etki diyagrami (balik kilcigi)

Ishikawa tarafindan gelistirilmistir. Sonug ile olasi nedenler arasindaki iligkilerin gériilmesi
icin kullanthnir.  Goriintt bir balik kiligina benzeyecek sekilde, olasi nedenler ana gruplara
ve alt gruplara aynimaktadir.

4. Pareto analizi

En siktan en seyrege kadar Ggelerin siralanmasi amacina yoneliktir. Her 6denin toplam
sonuca katkisini gdstermek ve iyilestirme sansini siralamak icin yapilir. Hatalarin veya
uygunsuzluklarin %80'inin nedeni, nedenlerin ikk %20’sidir.

5. Gruplandirma

Bu ydntem ¢6ziime yardimcidir, ancak kendi basina ¢ozemez. Sorunlann tiimine bakmak
yerine, onlan alt kiimelere ayirarak daha kiiglik olan kiimelerde problemin sonuglanni
arastirmak olarak tanimlanir. ‘

6. Dagilma diyagrami
Kaliteyi etkileyen herhangi iki 6zellik arasinda iliski olup olmadigini géstermek amaglidir.

7. Kontrol Cizelgeleri
ir slrecin ne zaman ayarlamaya gereksinimi oldugunu ve ne zaman kendi halinde
birakilacagini belirtmek ve sireg kararliligini degerlendirmek icin kullandir.

8. Proses yeterlilik analizi

Proses yetenegi, bir prosesin saglayabildigi en az kalite degiskenligidir. Bu yetenek insan,
gereg, malzeme, metot ve cevre faktorlerine badiidir. Normal olasiik dagiliminin
uygulandigi bir analizdir. Cevre faktérlerine bagimlidir.



9. Akig semasi
Yeni bir siire¢ tasarlamak igin yapilir.

Sekil 7: Akis Semasi Sembolleri (68)

Baslangig siireci

Karar

o
-

Sireg —¥ — >

Baglac C

Farkh algoritm
—> —>

Hastanin durumu
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10.Beyin firtinasi
Amaci iyilestirme igin olasi firsatlari ve olasi ¢dziimleri tanimlamaktir.

11. Kiyaslama (Benchmarking)
Kalite iyilestirme firsatlanini tanimlamak amaciyla bir slireci en iyilerle karsilastirmak igin
kullanilir,

12. lliskilendirme diyagrami (Affinity diyagram)
Belirli bir konu hakkindaki diisiinceleri ve iliskileri gruplandirmak amaciyla kullaniiir.

13.Agac Diyagrami
Konu ve onun bilesenleri arasindaki iligkileri gbstermek amacini tagir.

Saglik Hizmetlerinde Kalite Calismalarinda Kullanilan Teknikler

Saglik hizmetlerinde yapi, siire¢ ve ciktilann degerlendirilmesinde epidemiyolojik ve
istatistik yontemler kullanilimaktadir. Kalite galismalart ayni zamanda epidemiyolojik
calismalardir ve ayni yéntemler uygulanmaktadir.

Cikti degerlendirmelerinde son dekatlarda yasam kalitesi lcekleri kullanlmaga baslanmis,
boylece giderek iyilestiriimeleri ve yaygin kullanimlari giindeme gelmistir.

1.B.3. Yasam Kalitesi

Saglik durumu ve diger gikti dederlendirmeleri siirekli kalite gelistirme ¢alismalannin bir
parcas! olmaldir. Degerlendirmeler, tedavi planlarinin gelistiriimesinde, hasta izleminde,
hizmetlerin klinik etkinliklerinin degerlendiriimesinde, alt yapiyr ve isleyisi gelistirmek
amaciyla geri bildirim alarak, yeniden kalite déngisiiniin baslatiimasinda kullaniimaktadir

(7).

Son yillarda saglk alaninda kullanilan yasam kalitesi (health related quality of life-HRQOL)
Olgeklerinin sayillannin artmasi ve uygulama alanlannin gogalmasiyla sofistike hale
gelmislerdir. Ttimel, jenerik ve hastalia 6zgli 6lgekler farkh avantajlar ve dezavantajlar
tasimalan nedeniyle tek baslarina oldugu gibi birlikte de kullaniimaktadir. Yasam kalitesi
olceklerini kullanmak diger gikti degeriendirme yontemlerini saf digi birakmamalidir. Yagam
kalitesi Glgekleri saglk hizmet sunumunu gelistirmek amacina hizmet etmege devam
etmelidir.

Yasam kalitesi ilk kez 1960'larda giindeme gelmistir Politikalarin belirlenmesinde, gayri safi
milli hasilanin hesaplanmasinda kullaniimigtir. Gelir, egitim, barinma ve saglk yasam
kalitesi bilegenleridir.

Maeland gore yasam kalitesinin dort farkl bilegenini tanimlamigtir.

1- Mutluluk: Deneyimlerin duygusal yansimasidir.
2- Memnuniyet: Deneyimlerin mantik ve entellektiiel durumian ifade eden biligsel
yénlddr.

3- Gereksinimlerin karsilanmasi
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4- Kendini gergeklestirme: Gelisme ve bliyimeyi vurgular.

Nordenfelt (1991) yagam kalitesini mutluluk olarak ifade etmistir. Psikoloji ve psikiyatride
yasam kalitesi gereksinim duyulan memnuniyet olarak tanimlanmaktadir. Gereksinim
duyulan memnuniyet farkl uzmanlar tarafindan farkl algilanmaktadir. Hornquist (1982)
yasam kalitesini fiziksel, sosyal, psikolojik, yapisal, aktivite/ davranigsal ve maddi iyilik
halinin de dahil oldugu yasam alanlarindaki gereksinim duyulan memnuniyet diizeyi olarak
tanimlamaktadir. Aggernaes (1988) Maslow'un hiyararsik gereksinimlerinden oldukga
etkilenmis ve gereksinimleri biyolojik gereksinimler, yakin iliski gereksinimleri, mesleki
gereksinimler, degisiklik gereksinimleri olarak tammlamustir. Neess (1986) kendini
gercekiestirmeye 6nem vermis ve yagam kalitesini kisinin aktivitesinin, bagka insanlaria iyi
iliskilerinin, 8z saygisinin ve mutluluk durumunun diizeyi olarak tanimlamistir (76).

Yasam kalitesi genis kapsaml bir kavramdir. Saghdin kisiye olan yansimasina yonelmistir.
Kisinin saghk durumundan ne kadar etkilendigini , neleri yapamaz oldugunu, neleri yapmak
zorunda kaldiklanni agiklar. Yasam kalitesi gstergeleri;

1- Gozlemsel bilgiler

2- Fizyolojik géstergeler
3- Davranigsal gostergeler
4- Kendini ifade etme.

Yagam kalitesinin tam olarak gdzlenebilmesi olanaksizdir. Gozleyen kisinin yargilan 6n
plana gikacak, kiginin kendi yargilan ikinci plana atiimis olacaktir. Bu nedenle dolaysiz
olarak kisinin kendini tanimlamasi esastir. Yasam kalitesine iliskin bilgiler yapilandirimamis
ya da yapilandinimig gdriisme teknikleriyle kisinin anlatimlaniyla elde edilir (24,25,32,72).

Saghkta Yasam Kalitesi

Saglikta yasam kalitesi degerlendirmelerinde 3 yéntem kullanilir.
1. Genel yasam kalitesi

2. Saglikla ilgili yagam kalitesi

3. Hastaliga 6zgi yasam kalitesi

1- Genel yagam kalitesi:

Nifusun genel olarak yasam kalitesini degerlendirme calismalan, son zamanlarda
gelistirilen saglik hizmetlerinde yasam kalitesi arastirmalarindan daha da o©ncelere
dayanmaktadir.

Her bir yasam alant ayn ayri degerlendiriimektedir. Once nesnel yasam kalitesi daha sonra
da bu alandaki memnuniyet degerlendiriimektedir. Nesnel yasam kalitesi g&stergeleri;
barinma sartlar, giinlik aktivitelerin, sosyal aktivitelerin niceligi, toplam aylik harcama, son
is durumu gibi bagliklan kapsar. Oznel yasam kalitesi géstergeleri ise memnuniyet, giinliik
aktiviteler, aile iligkileri, sosyal iliskiler, ekonomi, is ve okul, yasal konular, givenlik ve
sagliktir.

Bu genel &zelligi nedeniyle bu tiir yasam kalitesi Olgekleri spesifik hastaliklar ve
degisikliklere neden olan tedaviler icin uygun degildir. Genel yasam kalitesi 6lctimleri
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karsilagtirmall hizmet sistemi degerlendirmeleri igin uygundur (53).

2-Saglikla ilgili yasam kalitesi (jenerik yagam kalitesi)

Saglik hizmetinin degeriendiriimesinde disfonksiyona neden olan durumun dnlenmesinin ve
tedavisinin yasamdaki etkilerine, diger bir degisle yasama vyansimalarina O6nem
verilmektedir. Saglikla ilgili olan durumlara odaklanmistir.

Ornekler: Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile, Quality of Well-Being
Scale, McMaster Health Index Questionnaire, Dartmounth COOP Function Charts,
WHOQOL, Duke Health Profile ve Medical Outcome Study SF-36.

* Duke Health Profile; fiziksel, mental, sosyal ve goriinen saglidi, sakatlik ve agriyi
degerlendirir.

* Medical Outcome Study SF-36; fiziksel fonksiyonu, fiziksel problemlerin neden
oldugu rol smirliiklanni, sosyal fonksiyonu, fiziksel adry, genel mental saglidi, duygusal
problemlerin neden oldugu rol sinirliliklarini, dayanma gticlini ve genel saglik algilamalarini
Olger.

Duke Health Profile ve Medical Outcome Study SF-36 farkh durumlan kargilastirma olanadi
verir fakat 6zel saglik problemleri olan kigilerin bakiminda gelismeleri géstermede yeterli
olmayabilir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi olgimleri genellikle daha kapsamli ve genistir. Farkh
topluluklarda kullanilmak {izere gelistiriimistir. Farkh topluluklann, hastaliklarin, durumlann
ve tedavilerin karsilastinlmasi amaciyla kullanilmaktadir. Aynica normlarin ve referans
degerlerin kullanildigy karsilastirmali analizlerde de kullanilabilir. Bu tip yasam kalitesi
degerlendirmelerinin bazi sinirliiklan olmasina ragmen degerlendirilen hastaligin veya
saghk hizmetinin yasam kalitesi lizerine olan 6nemli etkileri nedeniyle kullanilmaktadr.
Genel basliklann kullanilmasi nedeniyle duyarliliginin daha az olmasi, elde edilen bilgilerin
klinik kararlarda kullaniminin daha sinirli olmasi ve baz hastalarin bagiiklar konu ile ilgisiz
bulmasi sagdlikla ilgili yasam kalitesi 6lgimlerinin simirliliklan olarak belirtilebilir. Bunun
yaninda saglikla ilgili yasam kalitesi dlglimlerinden elde edilen bilgiler tibbi problemleri
nedeniyle kronik sakatlik ve sosyal dezavantajlan olan kisilerin gereksinimlerini yeterince
yansitamazlar (17,24,25,31,53,72).

3- Hastaliga 6zgli yasam kalitesi:
Hastaliga 0zgii yasam kalitesi 6zel bir hastalidin ve tedavisinin yasam kalitesine olan
potansiyel etkisine deginmektedir.

Bu yaklagim tamamen spesifik bir hastalik ve bu hastaligin tedavisinin organa 6zgi etkileri
nedeniyle olusan zarara odaklanmistir. Dar kapsamhdir. Ancak en ince ayrintilan bile
degerlendirir. Daha duyarhdir ve kiguk klinik degisiklikleri kolaylikla saptar, bu nedenle
klinik kararlarda kullanilabilir.

Hastalida 6zgl yasam kalitesi dederlendirmeleri; kanser, kalp hastaliklari, kronik akciger
hastaliklari, diyabetes mellitus, artrit, astma, AIDS, sirt agnsi, gastro intestinal sistem
hastaliklari, depresyon, multiple sklerozis, psoriazis, psikiyatrik hastaliklar, bobrek nakli,
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son donem bdbrek hastaliklan, epilepsi gibi kronik hastaliklar igin uygulanmaktadirlar.
Zamanin kisith oldugu durumlarda kullanighdiriar. Hastalik evresi, hastalik siddeti, hastanin
ozellikleri, hesaba katiimayan problemlerin sonradan saptanamamas: sinirhiklanidir
(22,26,35,84).

Klinisyen ve aragtinicilar 6lgek seciminde dikkatli olmalidirlar. Her dlgek kendine 6zgii tanim
ve Oncelikler igermektedir. Uygun &lcegin secimi dnemlidir.

Yasam Kalitesi Olgeklerinin Kullanim Alaniart

Yagam kalitesi Olgeklerinin  hasta izleminde, toplum tabanlh calismalarda, tibbi
degderlendirmelerde, sadlik hizmet degerlendirmelerinde, kronik hastaliklarda izlem ve
tedavi yonteminin belifrenmesinde, klinik arastirmalarda, maliyet etkinlik analizlerinde
kullanilmaktadir.

Yasam Kalitesi Olgiimlerinin Maliyeti

Veri toplanirken maliyet goz ardi edilemez. Etkin olarak veri toplanmali, amaca uygun
gerekli bilgiler elde edilmelidir. Degerlendirilen yasam kalitesi alani ile tedavi veya hizmeti
saglayan kisi veya kurumun gérevi arasinda dogru eglestirme vyapiimaldir. Olgiim
maliyetleri 3 ana grubun toplamindan olusur (31,53). Bunlar:

» Parasal olarak bilgi toplama maliyeti

» Cevaplayan kisi Uzerindeki yiik

¢ Bilginin kullantma hazir hale getirilmesi

Yasam Kalitesi Olgtim Yéntemleri

Yagam kalitesinin ¢lglilmesinde gesitli Olgekler kullanilir, Bunlar cesitli skalalar ve
godunlukla da anketlerdir. Ancak gegerli, glvenilir bir anket dogru bilgilere ulasmay
saglayabilir.

Olgim hatalan  dnlenmelidir. Olasi 6lgiim hatalan rastlantisal ve sistematik olabilir.
Raslantisal hatalar Glglimin tutarii@ini ifade eden gtivenilirigi etkilerken, sistematik
hatalar ise élgiilmek istenenin &igtiliip, dlglilemedigini gosteren gegerliligi etkiler.

Olcekler giivenilir ve gegerli olmak zorundadir. Olceklerin giivenilirigi; ayri anketorler
kullanilsa da aym durumda kullanildifinda aynt sonucu vermelidir. Glvenilirlik test ve
tekrar test uygulamasi ile degerlendirilir. Olgeklerin gegerliligini dederlendirmek daha
zordur. Olglimiin géreceli olarak hatasiz oldugu temeline dayanir (72,73). Gegersiz bir test
guvenilir olabilir. Glivenilirlik diislikse, gecerlilik te disik olacaktr. Ama glivenilirik
yliksekse, bu durum gegerliligin de yiiksek olacagdi anlamina gelmez. D6rt tiirlii gegerlilik
s6z konusudur (81):

1. Yizey gegerligi ( face validity)

Olgiimiin digliimek isteneni &lgiip, 6lcemedidi yargisina dayanir.
Subjektiftir.

Aragtirmacinin gérisiine dayanir.

Istatistiksel sonucu yoktur. Varlidindan ve yoklugundan stz edilir.
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Olgek kullanimi igin var olmasi gerekir, ancak var olmasi gegerlilik icin yeterli degildir.
Test olusturulduktan sonra kullanilir.

2. Icerik gecerligi (content validity)

Olgiimiin élclilmek istenen durum disindaki 6gelerden etkilenmedigi gériisiine dayanir.
Subjektiftir.

Uzman grubun goristine dayanir,

Istatistiksel sonucu yoktur. Varlidindan ve yoklugundan séz edilir.

Test olusturulurken kullanihir.

3. Kriter gegerligi (criterion validity)

Bagka Olglim teknikleri kullaniidiginda elde edilen sonuclarla aralarinda korelasyon olma
esasina dayanir.

Objektiftir.

Istatistik yontemlere dayanir,

Istatistiksel sonucu vardir. Daha énce gegerli ve giivenilir oldudu saptanmig bir testin
sonuglanyla, gegerligi kanitlanacak test sonuglan arasinda korelasyona bakilir. Korelasyon
1'e yakinsa hedef test gegerlidir.

Test olusturulduktan sonra kullanilir.

Kriter gegerliligi kavrami zamana gére ikiye ayrilirlar:
1. Birlikte gegerlilik

Es zamanli karsilastirma yapilir.

2. Prediktif gegerlilik

Gelecege yonelik karsilagtirma yapilir.

Dikkat edilmesi gereken noktalar:

Her iki testte ayni seyi 6lgliyor olmalidir.

Altin standart olarak alinan test, tekrar test uygulamasi ile giivenilir bulunmug olmalidir.
Degerlendirme bagimsiz ve tarafsiz yapiimalidir.

4.Yapi gegerligi (construct validity)

Olgedin yapiyr 6lgme yetenedine dayanir. Testin yapisinin, teorik igeriginin test edilmesidir.
Tamamiyla gergeklestirilmesi olanaksizdir.

Kullanilan yéntemler:

Bilinen gruplar
Test sonuglannin aralannda fark oldugu varsayilan gruplar arasinda farkh sonuglar elde
edilmesine dayanr.

Cok yonlii yontem matriksi
Ayni dzellikleri 6lgen testler arasinda yiiksek korelasyon olmasina, farkli &zellikleri dlgen
testler arasinda diigiik korelasyon bulunmasi gerekliligine dayanir.

Faktor analizi

En sik kullanilan yontemdir.

Ayni boyutu 6igen sorular arasinda korelasyon olmasi esasina dayanir. Degiskenlerin nasil
bir gruplama olusturduguna bakilir.
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Hipotezin test edilmesi

Olcek secmeyi etkileyen faktdrier sunlardir:
v Olgegin tipinin uygun segilmesi

v Gegerli ve glivenilir bir 6lcek secilmesi.
v Anket doldurma ydnteminin segilmesi

Olcek Olusturma

Ellerinde kullanabilecekleri bir yasam kalitesi 0Olgegi bulunmayan arastirmaci ve
klinisyenlerin izleyecekleri 2 yol vardir. ‘

1-Yeni bir dlgek geligtirmek

2-Bagka dilde gecerliligi olan bir lcedi kendi dillerine uyarlamak

Bagka dile uyarlama siirecinin nasil olacagi halen tartigilan bir konudur. Baz 6lgeklerin
uyarlanmasinda belirli kriterler konmus, bunlara uyulmasi zorunlu tutulmustur. Bes
basamaktan olugan bir stireg énerilen ydntemlerden biridir.

Basamaklar:

Ceviri

Geri geviri

Geri gevirinin bir komite tarafindan gézden gegirilmesi
Pre-test

Skorlann tekrar gdzden gegirilmesi

v hwn e

Adaptasyonun faydalan (30)

. Degisik kultlirlerde kullanilabilecek ortak bir 6lciit gelistirmek

Uluslararas! aragtirmalarda kullanilacak standart bir 6lgiit elde etmek

Ulkeler ve kiiltirler aras: karsilastirma yapabilmek

Gogmenlerin sonuglannin olusturacadi biaslann Gnlenmek

Var olan 6lgedin adaptasyonu yeni bir tlgek olusturmaktan daha ucuza mal olmaktadir.

U

Yasam Kalitesi Olgeklerinin Gelistiriimesi

Yagsam kalitesi 6lgeklerini gelistirmede degisik yontemler kullanimistir. Dikkat edilmesi
gereken noktalar (9,18):

1- Saglikla iliskisi olmalidir.

2- Kisilik ¢zellikleri ve giinlik moral degisikliklerinden etkilenmesi diisiik olmaldir.
Kisilik 6zelliklerinden gok etkilenen gostergeler degisiklikleri tespit etmede duyarsiz olabilir.

3- Kapsami etik olarak uygun olmahdir.

4- Givenilir olmalidir.

5- Olgiim hatasi en az diizeyde olmadir.

6-Yasam kalitesi degerlendirmesinden elde edilen skorlarin normal dagiim
gostermesi gerekmektedir. Eder skorlar normal dagiim gostermiyorsa farkliiklar ayirt
etmek amaciyla kullanilan élgedin glicii zayif olacaktir.

7- Klinik olarak 6nemli degisiklikleri saptamast icin degisimlere duyarli olmalidir.
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Olgek gelistiriime islemi siireklidir. Yapilan her calisma olgege yenilikler getirmek, daha iyi
olmasini saglamak icin bir adimdir.

Yasam kalitesi dlgeklerinin degerlendiriimesi

Calismanin amacina uygun olarak segilen yasam kalitesi 6lgeklerinin degerlendirme
asamasl da onemlidir. Bazi olgekler kisilerin yasam kalitesini uygulanan gesitli formulier
sonucunda lineer olarak 0’dan 100’e kadar degisen degerlerde gosterirken bazilan da 6lgek
lizerinde yer alan ¢esitli yiiz sekilleri halinde ifade etmektedir (22).

Yasam kalitesi kisilerin kendi gorislerinden elde edilmelidir. Klinik rehberlerin
olusturulmasinda yasam kalitesi ¢lgekleri, tibbi verilerle beraber kullaniimahdir.

Jenerik ve hastalia 6zgii Glgeklerin gesitli avantaj ve dezavantajlan vardir. Belki de
beraberce kullaniimalan en iyisidir. Kisa slire igersinde olan degisiklikleri saptamak igin
gbrsel analog skala (visual analogue scales) uygundur.

1.B.4. HASTALIK ETKI PROFILI ( The Sickness Impact Profile- SIP)

Tanim

Hastalik Etki Profili -HEP ( The Sickness Impact Profile- SIP) Dr. Marilyn Bergner ve
arkadaslar tarafindan saglik hizmeti gkbtilanni degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
Hastalik nedeniyle olusan islevsizliklerin Slglilmesi temeline dayanan gegerligi, glivenilifigi
ve duyarliigy gosterilmis saghk durumu olglitiidiir. Giinlik yasamdaki tiim iglemleri genis
olarak kapsayan 136 baghktan olusmaktadir. Kisilerin giinliik yasamlanndaki aktivitelerini
ne kadariyla yerine getirdiklerini yansitabilmeleri amaciyla HEP gelistirilmigtir. Baglklar
toplam olarak yasamin farkli alanlanni temsil eden 12 béliim altinda toplanmigtir. Olgek {ic
degisik duzeyde skorlandinlmigtir: bireysel boliim skorlan, iki tane yasam boyutu skoru
(fiziksel ve psikososyal) ve tiim &lcege ait skor.

Tablo 4: HEP B&lim ve Boyutlan

Boliim Ilgili Oldugu Yasam Alani
Fiziksel Boyut* 1 Hareketlilik

2 Gezme-dolasma
3 Viicut bakimi ve hareketler

Psikososyal Boyut** 4 Tletisim
5 Alert davranislar
6 Emosyonel davraniglar
7 Sosyal iligkiler

Bagimsiz 8 Uyku ve dinlenme
Boliimler*** 9 Yeme

10 Calisma
11 Ev idaresi
12 Eglence ve bog zamanlar gecirme

*Fiziksel boyut, karsisindaki (i¢ boliimden olusur. ** Psikososyal boyut, karsisindaki dort
bélimden olusur. *** Ayri bir boyut degildir. Toplam skor iginde yer alir.
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Kullanim Alanian (11)
1. Genel saglik diizeyini dlgmek ve alt gruplan karsilastirmak icin saglik arastirmalandlcedi

2. Degisik etiyolojilerle olusan bozukluklann ve/veya ozel hastaliklarin uzun erimli
calismalarinda hastanin gelisimini 6lgmek ve degisik tedavileri degerlendirmek icin gikti
Olcegi

3. Sadlik hizmeti sunumunda; teknoloji, saghk insangiicli, finans ve organizasyonda
degisim ve gelistirmeye olanak verecek alternatif yakiagimlann degerlendiriimesinde
cikti Slgegi olarak kullanilir.

Geligtirilmesi (10)

Ilk calismalar 1972 yilinda saglikla ilgili davranislarda olusan degisimlerin tanimlanma
¢abalanyla baglamigtir. Saglik hizmeti galisanlan, hastalar, saghkh ancak yakinlar hasta
olan kisiler bu tanimlamalan yapmiglardir. 323 baslik ve 14 boliimden olugmaktaydi. 1973
ve 1976 yillan arasinda uygulanabilirlik, gegerlilik ve givenilirlik galismalan yapilmistir. Bu
yillar arasinda yapilan tiim galismalar Olgegin timilyle goézden gegirilmesine ve
kisaltiimasina yol agmis ve elde edilen veriler 136 baslikh, 12 bolimii son HEP &lgeginin
olusmasini saglamistir. Son sekline getirilen 6lgek, genis bakis agisi oldugu, pek cok farkl
durumu ve degisik zorluk derecelerini yansitabildigini gostermek igin farkli Grneklere
uygulanmigtir. Yasamda olugan dedisikliklerin zorluk derecelerini 6igmek iizere poliklinik
hastalarina, yatan hastalara ve evde bakim alan hastalara uygulanmigtir. Sagiik nedeniyle
olusan degisimlerin cesitliligini yansitmasini saptamak amaciyla da akut ve kronik
hastalara, yashlara, konusma zorlugu, hipertroidisi, romatoid artriti, total kalca protezi ve
rehabilitasyon sorunlan olan 6zel hasta gruplanna uygulanmistir. Son olarak, tibbi bakim
almayanlan da katmak igin, tabakali rastgele ©meklem vyoluyla segilen gruplara
uygulanmgtir.

Kullanim (11)

HEP'ni ilk olusturma fikri, klinisyenlerin hastanin yasaminda ne kadar islevsel olduklanni
olgebilme konusundaki meraklarindan dogmustur. Tibbi bakimin amaci ¢cogu zaman kesin
tedaviden ¢ok glnlik yasamsal islevieri gelistirebilmektir. Ancak pek gok klinik ve
laboratuar dlglimiin gézienen yagsamsal islevierle kordine olmadidi gézienmistir.

HEP'nin geligtirilmesi amagh arastirmalar bireysel yagam islevleri Slcme merakindan dedil,
farkh saglik hizmet modellerinden hizmet alan kisilerin saghk durumlanmi Glgerek,
karsilagtirma olanag: saglayacad: icin maddi destek bulabilmigtir.

Tibbi hizmetlere ulagilabilirligin artinimasi ve saglik hizmetleri finansmaninda yenilikler
yapiimasi igin artan baskilar saglik hizmetleri ve tibbi bakim hizmetlerini degerlendirirken
ve yoresel, ulusal diizeyde karar alinirken kullanilacak duyarh o&lceklere gereksinimi
dogurmustur.

HEP simdiye kadar genis bir alanda uygulanmigtir. Bu kuruluglardan bir kismi asagida
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belirtilmistir.

1. Amerikan Ulusal, Kalp, Akciger ve Kan Enstitlisi (National Heart, Lung and Blood
Institute)

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda nokturnal oksijen tedavisinin dederlendiriimesinde

2. Seattle/King Bolge Saglk Birimi (The Seattle/King County Department of Health)

Kardiak arresten 6 ay sonra yasamakta olan hastalann degerlendirilmesinde

3. Emekliler Birligi (The Veteran’s Administration)

Erigkin glinliik bakimi (adult day care) adh programda

HEP gelistirlime agsamasinda timi bitunligu bozulmadan degerlendiriimistir. Sadece bazi
bollimlerin segilip, uygulanmasi uygun dedildir ve Olgedi gelistirenler tarafindan
yasaklanmistir.

Cinka:

1. Tum olarak uygulandidinda ayirt edici 6zelligi yiksektir.

Hangi béliimlerin skorlamada ve tanimlamada 6nem tasidigi 6nceden tahmin edilemez.
Orneklemlere gére farkh énem dereceleri gésterdikleri saptanmigtir.

3. Anketin kisaltiimasi zaman kazandirmamakta dolayisiyla maliyeti azaltmamaktadir. 189
bagliktan, 138 bashda inmesi anketin yanitlanmasini sadece beg dakika kisaltmistir.

Anket Uygulama Yontemleri (80)

Anketler anketor araciligiyla veya katilanlar tarafindan doldurulabilir. Yiiz yiize g&riisme
teknidine uygun olarak anket standardize edilmis ve yapilandirimigtir. Bu durum anketére
tanimlanmis ve sinirh  bir 6zgurlikk saglanmakla beraber, anketor egitiminde kullanilacak
aynintih bir kilavuz olusturulmustur.

Kendi-kendine doldurma 2 sekilde olabilir:

1. Yonergenin egitimli bir anketdr tarafindan okunmasi ardindan katihimcinin kendi
okuyarak yanitlamasi

2. Anketin postayla génderilmesi

Her iki durumda da anketler postayla geri génderilir. Doldururken katilimcilarin yardim
almamalan gerekmektedir, bu nedenle prosedire uyulmaldir.

Ad gegen {ic ydntem de kullanilabilirlik, gegerlilik ve giivenilirlik agisindan test edilmistir. I¢
tutarlilik, gegerlilik ve giivenilirlik yliz-yiize gbriismede ve anketdr tarafindan yonergenin
okunup, kendi-kendine doldurma tekniginde yiiksek bulunmustur. Postayla yollanan anket
sonuclannda ise i¢ tutarlih@in daha diisiik oldugu saptanmigtir. Tim yontemlerin gegerligi
gosterilmis olmakla beraber , postayla anket baz kriterlerle digerierine nazaran daha
digik korelasyon gostermistir.

Yanit verme orani ve yanit stiresi kullanilabilirlik kriterleri olarak ele alinmistir. Yanit verme
orani yaklasik % 80'dir. Yontemler arasinda anlamh fark saptanmamistir. Her (¢ ydntemde
de anket, giris yazisiyla ve telefon konusmasiyla baslatiimalidir.

Postayla anket personel gideri en diisiik olan yontem olmakla beraber maliyet etkililigi de
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en diisiik olandir.

136 bashikli HEP yaklasik 30 dakikada anketdr tarafindan yiiz-ylize goriisme teknigi ile
doldurulmaktadir. Ancak &zellikle evde uygulanacaksa ek zaman gerekmektedir. Sadece
yonerge anketdr tarafindan okunur ve katiima doldurursa yaklagik 20 dakika almaktadir.
Bu kiiglik zaman farki , kendi-kendine doldurmada izlem igin gok daha fazla sekreterya
gerektiginden maliyet agisindan avantaj getirmemektedir.

Son zamanlarda kisilere ulasilamadiginda telefonda da doldurulmaktadir. Sonuglan diger
yontemlerle kargilagtinci az sayida galisma vardir. Ancak ilk kanitlar telefonda anketin
gegcerli ve glvenilir oldugunu géstermektedir.

Veri toplama ydnteminin segiminde 6zen gerektiren noktalar:

1. Kendi-kendine doldurma dil ve okuma sorunu olanlarda uygun degildir. Aynica diisiik
egitim dizeyinde olanlar icin uygun olmayabilir.

2. Cok hasta olanlarda kendi-kendine doldurma ydntemine bagvurulmamalidir.

3. Anketlerin belli bir zaman ve yerde doldurulmasi 6nemliyse posta yoluyla anket
uygulamasi zordur. Mali yetersizlik postayla anket uygulamasini hakli gésterecek tek
nedendir.

4. Ev tabanh niifusta telefonda anket maliyet etkili ve kullanighdir. Ancak tam anlamiyla
test edilmemistir ve egitimli ankettriere gereksinim duyar.

Skorlama

Katilmcilar sadece kendileriyle ilgili bagliklan isaretleyeceklerdir. Her baslik siddet
derecesine gére puanlanmistir. Elde edilecek skorlar; genel skor, boyut skorlar ve béliim
skorlandir.

Gegerlilik ve Giivenilirlik

Guvenilirik ve ig tutarlilik igin test ve tekrar-test skorlannin karsilastiriimasi, test ve tekrar-
testi yanitlanmasindaki benzerlik test edilmistir. Glivenilirlik test edilirken anket bir biitiin
olarak ele alinmistir.

Gegerlilik igin pek ¢ok yontem kullanilimistir. Yapi gegerlidi degisik alt gruplarda ve saglik
diizeyindeki kisileri ayirt edebilme yetenegi ile gosterilmistir. Yasam islevi zorluklan degisik
derecelerde olanlar arasindaki farkliiklar ve zamanla olusan degisikliklere duyarh oldugu
kanitlanmistir. Bu da saglik durumu 6lgegdi olarak kabul gérmesine katkida bulunmustur.

HEP'in gelistiriimesinde amag kapsayiciligi yiiksek saglkla iligkili disfonksiyoniar olgecek
bir dlgek olusturmaktir. HEP diger yontemlerle iliskisi dederlendirildiginde guivenilirdir. S6z
edilen diger yéntemler katiimalann saghk durumu algisi, Klinisyenlerin saghk durumu
degerlendirmesi ve diger degerlendirme araclan 6rnedin; National Health Interview
Survey, Activities of Daily Living Index ve Functional Status Index ‘dir. Kriterler arasindaki
blyiik uyusmaziikiari HEP skorunun acikladigini gostermistir. Klinik glvenilidigi gostermek
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icin HEP skoru ve total kalga protezi, artrit, hipertiroidi ve kronik sirt agnsi ile ilgili uzun
erimli calisgmalarda elde edilen klinik diclimler arasindaki iliskiler arastinlmistir. Bulgular
klinik degisimlerle HEP skoru arasinda iliski oldugunu gostermistir.

HEP skorlan arasinda yuksek korelasyon oldugu ve validite kriterlerinin yiitksek oldugu
saptanmistir.

HEP sinirhliklan

Literatiiflerin incelenmesinde gegerli ve giivenilir bir digcek oldugu goérinlistiir. . Ancak
yapisal gegerlilik hakkinda fikir verecek olan faktdr analizi yapiimamistir (14). Kisaltiima
galismalar yapilmakia beraber hentiiz gegerli ve givenilir kisa formu yoktur.

Simdiye kadar HEP ile yapilan calismalar kronik hastaliklaria ilgiliyse de diger hastaliklarda
da kullanilabilir.

1.B.5. TERMINAL DONEM BOBREK HASTALIGI

Tanim

Terminal dénem bobrek hastaligi (End-Stage Renal Disease, ESRD), kronik bdébrek
yetmezligini izleyen, yalnizca konservatif yontemlerle kontrol edilemeyen, yasamin
surduriilmesi igin diyaliz ya da transplantasyona gerek duyulan ve déniisii olmayan bir
durumdur.

Kronik bobrek yetmezligi akut bobrek yetmezliginin tersine yavas gelisir. Siddeti hafif bir
disfonksiyondan, ciddi bir yetmezlige kadar degisiklik gésterebilir. ilereme terminal dénem
bobrek hastaligi ile sonuclanir. Ilk dénemde bulgu bile vermez. Bdbrek fonksiyonlarinin
onda dokuzunu kaybedince ancak bulgular ortaya ¢ikmaya baslar. Kronik bébrek hastaligi
yaklasik 10 binde 2 kigide gdriilir (43).

Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri (46)

Evrel

Asemptomatik

Hipertansiyon

Mikroalbuminlri veya proteindiri

Normal ya da hafif azalmis glomeruler filtrasyon hizi (GFR)

Evre 2a

Renal fonksiyonlarin bozulmasi (kreatin>2.5)- kreatin Klirensinin 25 cc/ dakika altina
diismesi

Metabolik asidoz (HCO; <24)

Anemi (Hematokrit<% 35)

Evre 2b
Kreatin klirensinin 20 cc/ dakika altina diismesi
Bu evrede hasta diyaliz gereksinimi duymaga baglar. Fistiil operasyonu yapilabilir.
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Evre 3

Kreatin klirens klirensin 17 cc¢/ dakika altina diismesi

Albumin diizeyi diismege baslar

Metabolik asidoz

Hiperfosfatemi

Yeterli beslenme saglanmaldir. Albumin 4.0gm/dl olmalidir.

Daha once fistiil ve katater hazirlanmadiysa bu asamada hazirlanmalidir.
Eritropoetin tedavisi gerekebilir. Hematokrit %35'te tutulmalidir.
Bikarbonat ekiemesi gerekebilir.

Tansiyon kontrol edilmeli, 85 mm/Hg izerine gikmasi 6nlenmelidir.
Fosfor. Kalsiyum ve potasyum degerieri izlenmelidir.

Terminal Dénem Bébrek Hastalidi (End-Stage Renal Disease, ESRD)

Son dénemdir. Periton yada hemaodiyalize baglanmalidir.

GFR'in 10cc/dakika altina dismesi, diyabetlilerde ise GFRin 15cc/dakika altina diigmesi
mutlak endikasyondur. Albumin degeri 4 gm/di'nin altindaysa GFR’in bu kadar diismesi
beklenmez.

Tedavi (38)

Terminal Donem Bobrek Hastaligi olan bireyin {ic secenedi vardir. Bunlar: Diyaliz,
transplantasyon ve eder segenek denilebilirse tedavi olmamak. Diyaliz ve transplantasyon
yasamin stirdUriiimesi igin sartur.

Yéntem seciminde goz oniinde tutulmasi gereken dgeler:
Tibbi veriler

Yasam sekli

Diyaliz merkezine uzaklik

Ev ortami

Beraber yaganan aile bireylerinin yardimi

Aile ve arkadas destegi

Emosyonel durum

Fiziksel yetenek

AN N N N N NN

Tedavi Yontemleri

1.Aletli periton diyalizi (Automated pertoneal dialysis-APD)

Gece boyunca yapilir bu nedenle kisi uyanik oldugu saatlerde peritondaki dializat
sollisyonunu tagimaz.

Peritoneum Equilibration Test (PET) sonuglan izlenmelidir.

2.Sirekli ayaktan periton diyalizi (Continuous ambulatory peritoneal dialysis -CAPD)

En sk kullanilan periton diyaliz yéntemidir. Makineye gerek duyulmaz. Kan giin boyunca
temizlenir. Diyalizat kateter aracihifiyla kann bosluguna dolar. Glnde 4 kez
tekrarlanmaktadir.

Avantajlan
v Hasta kendi uygulayabilir
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v lIstenilen zamanda uygulanir
v' Pek ¢ok yerde uygulama yapilabilir.
v Makinaya gereksinim yoktur

Dezavantajlan
v Gunlik programi kesintiye ugratr.

3. Surekli déngusel periton diyalizi (Continuous cycling pertoneal dialysis-CCPD)
CAPD'e benzer, ancak burada bir makina peritona soliisyon doldurulmasi ve drene
edilmesini saglar. Uykuda diyaliz olanagt saglar.

Avantajlan
v Geceleri, uyku aninda yapilabilir.

Dezavantajlan
v Makina ve yardimaciya gereksinim vardir.

4.Araliklt periton diyalizi (Intermittent peritoneal dialysis- IPD)
Hastane ortaminda yapilmasi uygundur. CCPD kullanilan makine kullanilir, evde de
uygulanabilir. CCPD’den uzun siirer.

Avantajlan
v' Tedaviyi saglik personeli yapar.

Dezavantajlari

v Hastaneye gitmek gerekir.
v Cok zaman alabilir.

v Makinaya gereksinim vardir.

5.Hemodiyaliz

Kan iginde filtre olan bir makinaya pompalanir. Dializér kan temizler ve kan viicuda geri
ddner. Ortalama uygulanma siresi haftada 3 kez 2-4 saattir.

Evde ve hastanede uygulanma sansi vardlr:

Merkezde diyaliz

Avantajlan

v Diyaliz sirasinda her zaman saglik personeli ile birlikte olunur.
v Diger hastalarla iletisim

Dezavantajlan
v' Zamanlama merkez tarafindan yapilir.
v" Her seferinde merkeze gitmek gerekir.

Evde diyaliz

Avantajlari

v Diyaliz hastanin istedigi saatte olur

v Merkeze gitmege gerek yoktur

v Bagimsizlik ve tedavi lizerinde hasta kontrolii
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Dezavantajlar

v Aile iyelerinin yardim etme gereksinimi sikinti yaratabilir

v Egitim gerektirir

v Diyaliz cihazi ve malzemeler igin evde uygun mekan gerekir

6. Transplantasyon
Normal bébrek fonksiyonlanni sadlama agisindan en iyi yntemdir.

Avantajlan

v Normal bir bdbrek gibi gahgir.
v Kisi kendini saghkh hisseder.
v Diyet kisitlamasi hafifler.

v Diyalize gerek yoktur.

Dezavantajlari

v' Cerrahi girisim gerektirir.

v Donér icin beklemek gerekir.
v Rejeksiyon olugabilir.

v Devamii ilag kullanmak gerekir.

Hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton diyalizi arasinda mortalite yoniinden fark
saptanmamistir. Hasta ozellikleri ve olgunun karmagikhgi mortaliteyi belirleyen faktorler
olarak goriilur. Kontrol edilemeyen kan basincl,diisiik serum albumin degeri yasam yillarini
etkiler. Diyalizler arasindaki kilo alimi, hemoglobin ve albumin diizeyi hastalarin yasam
yilint etkilemektedir. Kamofsky ve Spitzer QL indeks dederleri ile erken mortalite arasinda
korelasyon vardir. Cinsiyet psikolojik sikintilan etkileyen bir faktérdir. Kdltiirel ortam ve
kisilerin istlenmesi beklenen gorevler bu etkiyi yaratmaktadir. Her iki cinste de psikolojik
sikintilar normal populasyona oranla yiiksektir. Geng, kadinlann diyalize daha zor adapte
oldugunu styleyen arastirmalarin yan sira 51 yas Ustl erkeklerin daha zor adapte
oldugunu gésterir calisma da vardir.

Diyaliz Adaptasyon Kriterleri

Hastalarin diyalize adapte oldugunu goésteren o&zellikleri, sikinttyr katlanabilir dizeyde
tutabilmeleri, memnuniyetlerini yitirmemeleri, kendilerini énemsemeleri, sosyal iliskilerini
surdirmeleri, yagsamdaki rolleri devam ettirebilmeleri, umutlan yitirmemeleri, olasi en
yliksek fiziksel kapasiteye erismeleri, sadglik calisanlanyla etkin, glivenilir bir iligki
kurabilmeleridir (85).

Yas, yan etkiler, tibbi prosediirler, saglik galisanlan ile iliskiler hasta uyumunda cok
dnemlidir. Cocuklar ve geng yetiskinler diyalize daha glic uyum saglamaktadir. Bununla
beraber yaslilann diyalizden umutlar daha diistktir.

Son Dénem Bobrek Hastaliginda Yasam Kalitesi

Son dénem bobrek hastali§i tedavisinde amag¢ hastanin yasamini  uzatabilmek oldugu
kadar rehabilitasyonu saglamak ve yasam kalitesini yiikseltebilmektir. Bagarili bobrek
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transplantasyonunun optimal tedavi yontemi oldugu bilinmektedir. Fakat hangi tedavi
yénteminin yasam kalitesini ne kadar etkiledigi o kadar agik degildir (51).

Kronik diyaliz yasam kalitesini Olgmek teropetik planlama agisindan giderek &nem
kazanmaktadir. Yas, hastalik, egitim, tedavi sekli yasam kalitesini etkilediginden, uzun
erimli calismalara gerek vardir. Olgekler gegerli ve giivenilir olmaldir. ideal 6lcek heniiz
yoktur. Olcekler, kiinik lciiterle beraber kullaniimahdir,

Yagam kalitesinin tanimini yapmak 6zellikle de renal replasman tedavisinde oldukga giigtdir.
Stout ve Auer (1986) is, mobilite, fiziksel performans gibi objektif gdstergeleri, sosyal
yasamin sirdiriilmesi, sosyal iliskiler, hobiler ve cinsel aktivite gibi subjektif gostergeleri
kapsayan parametreler belirlemiglerdir. Kalite galismalan son dénem bobrek hastalarinda
yasam kalitelerinin ylkseltiimesini igin gerekli verilerin toplanmasini amag edinir. Son
donem bobrek hastahd ile ilgili pek cok yasam kalitesi calismasinda anketin yani sira
goriisme ve gozlem bir arada kullanilmistir. Clink{ yasam kalitesi gok boyutlu, objektif ve
subjektif bulgularin kaynastigi bir terimdir.

1980’lerde hemodiyaliz hastalarinin sadece % 25’ kendi bakimlan disinda pek az da olsa
bir seyler yapabiliyorlardi. 1985’te Evans ve arkadaslaninin yaptidi calismada transplante
hastalarin % 79'unun, stirekli ayaktan periton diyalizi alanlarin % 47.5'inin, hemodiyaliz
hastalannin % 59'unun normal bir yasanti stirdiirebildigi saptanmistir (2).

Yasam kalitesini 6lcebilmek igin pek ¢ok yasam kalitesi 6igedi bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogu
saglikli yetiskinler icin hazirlanmigtir.

Ilk ortaya cikan dlcekler

v Karnofsky Skalasi

v Campell lyilik Indeksi (Campell’s Index of Well-Being)

v Cantril’s Self-Anchoring striving scale

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile) ve Hastalik Etki Profili (Sickness
Impact Profile) son dénem bobrek hastalannda en gok kullanilan dligekler olmuglardir.

Kronik Diyaliz Hastalarinda Kullanilan Olgekler (2)

Global oicekler

SIP

NHP

Spitzer Quality of Life Index
Global adjustment to iliness scale

Fonksiyonlar dederlendirme digekleri
Karnvosky performans skalasi
Barthel index

Health assessment questionnaire
Activities of daily living index

ESRF activities of daily living scale
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Hastaliga dzgli dlgekler

Kidney specific questionnaire
ESRD specific health questionnaire
Leicester uremic symptom scala
CAPD self-efficacy scale

Mental, psikolojik ve emosyonel digtitler
General Health Questionnaire

Profile of mood states

Bradburn’ affect balance scale
Campell’ index of well-being

Cantril’ life satisfaction scale
Psychological sgeneral well-being index
Beck'depression index

Hamilton depression scale

Wechsler adult intelligence scale
Self-esteem scale

Mental health index

Cognitive function tests

Perceived intrusiveness ratings scale

Jenerik Olgekler topluluklan karsilastirmak icin uygun olmakla beraber ayni bireydeki
degisimleri saptamak igin gok yeterli degildir. Bobrek hastaliklarina 6zgii bir 6lcek Renal
Hastaliklar Anketi (The Kidney Disease Questionnaire)’dir.

Zaman pazarligi (time trade off) ‘da kullanilan bir jenerik oigektir.

Son donem bébrek hastalannda c¢iktilann elde edilmesi yasam kalitesi gostergeler,
morbidite verileri (hastanede yatis gibi) ve yasam sireleri hesaplanmasiyla olasidir.
Mortalite sadece tedavi yéntemlerine bagh degildir. Sosyal, ekonomik ve kdiltiirel faktorler
mortaliteyi etkilemektedir. Yag,diyabet, psikososyal faktorlerde yasanacak yillar
belilemektedirler. Sirekli ayaktan periton diyalizi hastalannda yasam kalitesi hemodiyaliz
hastalarindan yiiksek bulunmustur. Bu hastalar kendilerini daha yeterli hissetmektedirier
(2). Hareket, uyku, sosyal iligkiler, ve calisma yasami en etkilenen alanlardir. Hastalarin
sadece % 40" diyalize bagladiklanndan sonra cinsel yasamlarinin degismedidini
belitmektedir(2).

Diyaliz hastasi olmak pek c¢ok psikolojik sorunu da beraberinde getirmektedir. Bu sorunlar
sadece hastalara 6zgl degildir. Ayni tehdit merkez calisanlan icinde stz konusudur,
Hastalar ve saglik personeli arasindaki uzun iliskiler personeldeki psikolojik sikintilarin bir
nedenidir. Psikolojik iyilik haliyle hasta memnuniyeti arasinda zayif bir korelasyon vardir.
Diyalize uzun suredir girenler ve daha egitimli olanlarda hasta memnuniyeti daha dusiiktiir.

Eritropoetin (EPO) tedavisi ile kan transflizyonlari azalmakta, hemoglobin diizeyi
ylkselmektedir. EPO tedavisinin baglanmasiyla yasam kaliteleri ylikselmektedir. HEP ve
Karnovsky Skalasi kullanilarak yapilan calismada EPO tedavisinden 6nce 60 yas (zeri
hastalanin yasam kalitesi digerlerine oranla diisik bulunmustur. Ancak tedaviden sonra
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iyilesme tiim gruplarda benzerdir. Hem HEP, hem de Karnovsky goéstergeleri diizelmistir.
Nottingham Sagltk Profili ile yapilan calismada EPO kullanan hemodiyaliz hastalarinin
enerji, emosyonel durum ve agr yoniinden normal populasyondan farkli olmadidi ancak
sosyal izolasyon, hareket kisitlilidi ve uyku dizensizligi yoniinden farkli oldugu saptanmis.

Gorsel analog skala kullanilarak yapilan bir calismada transplantasyon gegiren hastalarin,
transplantasyon sonrasi umutsuziuk ve depresyonlarinin azaldigi saptanmistir. Ancak her
hasta transplantasyon icin uygun degildir. Isve¢’ te hastalann sadece % 28'inin
transplantasyon igin uygun olduklan saptanmistir.

1.B.6. HEMODIYALIiZ

Renal fonksiyonlarin yitimiyle metabolik artiklar birikir bunun sonucu olarak viicut sivilarinin
konsantrasyonlan ve hacimleri degisir. Endokrin ve metabolik fonksiyonlarin bozuimasina
bagli bozukiuklar ortaya cikar. Yapay bobrekler iki prensibe bagli olarak caligirlar: Pasif
difizyon ve ultrafiltrasyon. Maddeler aralarinda membran olan yiiksek konsantrasyoniu
sividan, digik konsantrasyonlu siviya pasif diflizyon yoluyla gegerler. Hemodiyaliz esaslan
basit olmakla beraber membranlar, pompa, monitér, destek sistemi ve diyalizat oldukga
karmasik yaptya sahiptir (27). Bu alanlarda olan gelismeler diyaliz islemini giivenilir, daha
hizli ve ekonomik kilmaktadir.

Diyaliz Tarihi

Bulus

Yaklasik 140 yil kadar ¢nce Isko¢ kimyaci Thomas Graham, hemodiyaliz makinalanmin
gelistirilmesi konusunda ilk adimi atmistir, Gazlarin diffiizyonu konusunda galisan Graham,
sivilarin difflizyonu lzerinde de yogunlasmistir. Farkli yogunluk &zellikleri gésteren sivilar
arasina yerlestirilen hayvansal zarlanin davranisini izlemistir. Bunun icin domuz safra
kesesini ters gevrilmis bir barsagin agzina gergin olarak dikmistir. Bu diizenek icine
yogunlugu ytiksek tuz su soliisyonu doldurmustur. Onu da su dolu bir kaba birakmistir.
Sonugta bagirsaktaki sivinin seviyesini ylikselten osmotik etkiyi gdzlemlemistir. Bunun
biyolojik bir anlami oldugu sonucunu cikartmistir. 1861 yilinda, suda yuzdirdugl bir
gemberi pargdmenle kaplamig, kolloit ve kristaloit sollisyonunu parsémene dékmiistiir.
Islem sonucunda sadece kristaloidlerin membrandan gegtigini saptamistir. Bu fenomeni
agtklamak igin hala kullanila gelen diyaliz sézciguni kulianmistir (20).

Diyaliz Sézcigdi
Latince kaynaklidir. Dia, arasindan gegerek; luein ise serbest kalan anlamina gelmektedir
(20).

Gelisim

ilk deneysel hemodiyaliz Abel tarafindan 1913 yilinda kdpekler tizerinde Johns Hopkins Tip
Fakiltesinde yapiimistir. 1924-1928 vyillan arasinda Almanya’da Haas tarafindan dort
terminal ddénem bdbrek hastasina uygulanmistir. Teknik ve antikoagilasyon sorunlari
nedeniyle hastalar kisa siirede kaybedilmistir. 1943 yilinda Hollanda'da Kolif insanda
kullanimi uygun ilk diyalizorii yapmistir. ilk kez akut bsbrek yetmezligi olan bir kadin
hastanin yagsami kurtanlmigtir. Damar erisim sorunlan bu yénteminin sadece akut bobrek
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yetmezligi olan hastalarda kullanimini zorunlu kilmistir. 1960%larda arterio-vendz kanil
sisteminin Belding tarafindan bulunmasi ve alti yil kadar sonrada Brescia tarafindan
arteriyovenoz fistlil operasyonlaninin baslatiimast pek gok hastanin yasamini kurtarmada
baslangi¢ olmustur (15).

Kandan zararl maddelerin atilmasina yonelik ilk terépatik girisimier 1925 yilina aittir. Ancak
1940'lann ortalanna kadar basanh bir hemodiyaliz igin gerekli ilerlemeler olmamistir. Ancak
daha sonra yapilmaya basglanan calismalar 1960larda arteriovendz sant yénteminin
gelistiriimesi ve diyaliz makinalari, membran ve soliisyonlardaki ilerlemelere ulagiimasini
saglamistir.

Sekil 8: Hemodiyaliz Prensiplerinin Sematik Gésterimi (15)

KAN
Protein ve rg‘lrigﬂ Hiicreler
proteine bagh <20 000
molekdiller
BANYO SOLUSYONU mEq
Na 132 K 2.0 Viris
Cl 105 Asetat 33 VW ve
Mg 1.5 Ca 25 bakteriler

Glukoz 200-500 mg %
Diyalizat /

Hemodiyaliz Prensipleri

Yan gegirgen bir membranin bir yanindan kan gecerken,dider yanindan tamponat,
elektrolit ve glukozla osmatik basinci ayarlanmig olan soliisyon geger. Yari gegirgen zann
delikleri su molekdilleri ve hafif molekiillerin dializata gegmelerini, protein ve kan hiicresi
gibi daha biilyllk molekiillerin kanda kalmasini saglarlar. Kan ve diyaliz sivisi ters yonden
akmalidir,
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Sekil 9: Hemodiyaliz Siireci Semasi (27)

Artiklar Su Elektrolitler
Kan
— Kan bslimii >
] Diyaliz sivi béluimu o
Diyalizat

Diyalizér

Diyaliz membranindan molekil transferi difizyon yoluyla olur. Membran alaninin  kan
hacmine oraninin yiiksek olmasi optimum etkinligin saglanmasi icin gereklidir. Bu sayede
membrania oldudunca ince bir kan tabakasinin karsilasmast ve difiizyon mesafesinin
kisaimast sadlanir. iki tiir diyalizor kullaniimaktadir. Bunlar paralel yiizey (parallel plate) ve
ortasi bosg silindir (hollow fibre) seklinde olanlardir. Avrupa’da hastalann %80‘inde ortasi
bos silindir seklinde olan diyalizorier kullanilmakta ve bu oran giderek artmaktadir.

Membraniar
Iki tiir diyalizér membram kullamimaktadir: seliiloz ve sentetik membranlar. En ¢ok
kullanilanlar bir gesit sellliloz membran olan krofhan’dir,

Su

Normalde haftada 14 litre siviya maruz kalinirken diyaliz hastalan haftada 300-500 litre
suya maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle kullanilan suyun karakteri biiyiik 6nem tasir.
Diyalizde kullanlacak suyu antmak gerekmektedir. Su o6ncelikle yumusatilir, karbon
filtresinden ve ardindan sedimentasyon filtresinden gegerek reverz osmos sistemine girer.
Bu sistemde su poliyamid veya selliiloz membrandan yiiksek basing altinda geger. Reverz
osmos modiiliiniin araliklarla dezenfeksivonu aerekir.

Diyalizat
Diyaliz sivisi , viicut intersisyel sivisiyla benzer olmalidir.

Erisebilirlik

Cihazlann yetersiz oldugunda hasta segim kriteri olarak g6z 6niine alinan 6deler 1960'larda
45 yas alti, kardiyovaskiler hastaligi olmama ve uyung iken 1980’lerde yas, umulan yasam
kalitesi diizeyi, uyung, damarsal erisim, transplantasyon sansi, tek basina diyaliz yapabilme
yetenegdi veya ilk basvuran olma hesaba katilmigtir (54).
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1972 yiindan 6nce 50 yas altindaki hastalar diyalize kabul ediliyordu. Bati Avrupa’da
milyon kisi basina 350 kisi diyalizden yararlanmaktadir. Diyalize giren hasta sayisi Ulkeden,
Ulkeye biylk farkiiliklar gostermektedir. Farkliigin bir nedeni bobrek transplantasyon
hizinda olan degisiklikler olmakla beraber asil neden ekonomiktir. Diinya genelinde
Ulkelerin gayri safi milli hasila ile diyalize giren hasta sayisi arasinda korelasyon vardir (15).
Yaklaslk % 50 oraninda hasta ekonomik sorunlar nedeniyle diyaliz hizmeti
alamamaktadir.1980lerde diyalize girebilen hastalardan segilmis grup olarak s6z
edilmekteydi (54). ABD'de 1972'deki yasal diizenlemeden sonra hastalarin irk,cins, yas,
medeni durum ve is durumunu gosterir profil degisikligi ugramistir. Artik daha fazla kadin,
daha fazla siyah ve daha yash bir hasta profili ortaya gikmigti. Merkez sayilannin giderek
artmas! bu tiir sorunlann azalmasini saglamistir (20). Ornedin ABD'de 1960’da 50 merkez
varken 1986'da merkez sayisi 1578'e ulagmigtir. Ancak gelismekte olan (lkelerde hala
diyaliz merkezleri biylk kentlerle, Gniversite hastaneleri ve askeri hastanelerle sinirlidir.

Etiyoloji

Codu zaman son donem ‘bdbrek hastahiginin nedenlerini saptamak gligtiir.1970lerde
European Dialysis and Transplant Association-European Renal Association (EDTA)
hazirladigi sinifflama halen kullaniimaktadir.

Nedenler 10 biiyiik grup altinda toplanmigtir.
1. Nedeni bilinmeyen

2. Glomerulonefrit ,
3. Piyelonefrit veya intersistel nefrit
4, Toksik nefropati

5. Kistik bobrek hastaligi

6. Konjenital nedenler

7. Vaskdiler/hipertansif

8. Diyabetik nefropati

9. Sistemik hastalklar

10.Diger nedenler

1985-1987 yillan arasinda Avrupa’‘daki olgularin % 67.4'Un{ glomerilonefrit, piyelonefrit,
toksik nefropati ve kistik bdbrek hastaligi nedenli son dénem bdbrek hastalan
olusturmaktaydi (86).

I.B.7. SON DONEM BOBREK HASTALIGI EPIDEMIYOLOJISI
Cin
Cin'de kronik hemodiyaliz hizmeti 1972’de baglamistir.

Prevalans/insidans: Kayit yetersizligi nedeniyle prevelans hesaplamasi ve etiyoloji
saptanmasl guctir. Cin 1.2 milyar niifusuyla diinyanin en kalabalik (lkesidir. Insidans
milyonda 568 olarak tahmin edilmektedir. Buna bagli olarak tilkede 1 milyon ESRD hastasi
olmasi gerekmektedir. Ancak 15 000 hasta diyaliz hizmeti alabilmektedir. Baska bir deyisle
hastalarin sadece %2’ si diyaliz almaktadir. Periton diyalizi kullarilmakla beraber tam sayisi
bilinmemekte ancak hemodiyalize oranla komplikasyonlar ve malzemelerinin pahali olmasi
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nedeniyle tercih edilmemektedir. 1990°dan bu yana iki bin kisiye transplantasyon
yapimistir. Ancak operasyon merkezleri cok kisith sayidadir (45).

Etiyoloji: %48.1 olguda neden glomerulonefrit iken , %7.1 olguda hipertansiyon, % 6.2
olguda intersisyel nefrittir. Bu (ig ana nedeni %4.7 ile diyabetik nefropati iziemektedir (45).

Merkezler: 1990 baglarinda 400 diyaliz merkezi bulunmaktadir. Merkezlerin gogu biiylik
kentlerdedir. 2 milyon kisiye 1 nefrolog diismektedir (45)..

Hizmet: Tayvan ve Japonya'da da oldugu gibi seanslar 4-5 saat siirmektedir. Diyalizorler
tekrar kullaniimaktadir (reuse). Ekonomik nedenler dolayisiyla haftada iki seans
uygulanmaktadir. Hastalarin 1/3'G EPO kullanabilmektedir (45).

Maliyet: Diyaliz bagina maliyet 435 Yuan (524) dir. Diyaliz tedavi maliyetine devlet destegi
yoktur (45).

Kanada

Prevalans/insidans: Prevelans milyonda 519'dur. Hastalarin % 62.6’st hemodiyaliz alirken,
%37.4'4 periton diyalizi almaktadir. Transplantasyon hizi 27.5/milyon dur. % 80
kadavradan, %20 oraninda canli dondrdendir (23).

Etiyoloji: Etiyolojide diyabet ( %24.4) birinci siradadir. Bunu glomeriilonefrit (% 19.1),
hipertansiyon (% 17.1) izlemektedir (23).

Mortalite/Morbidite: Oliimlerin 42.8'i kardiovaskiiler komplikasyonlara baghdir. 5 yillik
yasam siresi 0-54 yas grubunda %85, daha yaslilarda ise %70'dir (23).

Merkezier: 1992 itibariyle 27.4 milyon niifus icin 80 renal merkez bulunmaktadir. Her
merkez 350 bin niifusa hizmet vermektedir. 1137 istasyon bulunmakta, bunlarn 242'si
sadece evde hemodiyaliz hizmeti vermektedir (23).

ABD

Prevalans/insidans: Insidans milyonda 178, prevalans milyonda 703'diir. Asyali
Amerikallar'da oran milyonda 837'dir. 20 milyondan fazla kisi b&brek hastasidir. Japonya
ve ABD insidans degeri diger (lkelere nazaran belirgin sekilde yiksektir. Fransa ve
Kanada'nin insidans degerleri milyonda 80’ dir (44,45).

Etiyoloji: Diyabet nedenler arasinda ilk sirayt almaktadir (%35.1). Kronik b&brek
hastalannin yaklasik 1/3’Gnde (%29.9) neden hipertansiyondur. %13.9unda neden
alomeriilonefrittir. Her yil yetmezlige giren hastalann 1/3'tinde neden diyabettir (44,45).

Mortalite/Morbidite: Her yil 90 binden fazla kisi bu nedenie hayatini kaybetmektedir. 27 bin
kisi bobrek transplantasyonu beklemektedir. Ancak 11 bin kisi transplantasyon
olabilmektedir. 1milyon kisi her yil tag nedeniyle tedavi gérmektedir. 20-40 yas arasinda ve
erkeklerde daha siktir. Dider yandan, ABD'de 50 bin kisiye 1 nefrolog diigmektedir (44,45).
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Avustralya-Yeni Zelanda

Prevalans/insidans: Avustralya’da prevalans milyonda 418, Yeni Zelanda’da prevalans
milyonda 397'dir. Yeni Zelanda'da periton diyalizi orani artmaktadir. Tim hastalann %56
oraninda periton diyalizi hastasi vardrr. Avustralya’da insidans milyonda 61, Yeni
Zelanda'da insidans milyonda 69'dur (21).

Etiyoloji: Glomerilonefrit ana neden olmakla beraber bunu diyabet ve hipertansiyon
izlemektedir (21).

Hizmet: Avustralya’da haftada 3 seans, 12.5 saat/hafta, Yeni Zelanda'da ise 14.5
saat/hafta diyalize girmektedirier. Bikarbonat sollisyonu Avustralya’da % 75,Yeni
Zelanda'da % 25 oraninda kullantimaktadir (21).

Japonya

Prevalans/insidans: Prevalans milyonda 996'dir. % 91.5 hemodiyaliz uygulanmaktadir. Bu
hastalarin % 71.8'i giindiiz saatlerinde %28.7'si gece saatlerinde diyalize girmektedirler
(79).

Etiyoloji: % 42.2 kronik glomerulonefrit, % 28.4 diyabet diyalize girme nedenidir. 2520
diyaliz merkezi bulunmaktadir (79).

Mortalite/Morbidite: Oliimlerin % 31.1i kardiyak nedenlerle olmaktadir. Serebrovaskiiler
hastaliklar ve enfeksiyonlar kardiyak nedenleri izlemektedir (79).

Hizmet: Haftada 3 kez ortalama 4.17 + 0.55 saat/hafta diyaliz yapiimaktadir (79).

Isveg

Prevalans/Insidans: Prevalans 1997 itibariyle milyonda 619’'dur. Hemodiyaliz hastalan orani
Eneilgyg?nda 207, periton diyalizi orani milyonda 26, transplantasyon orani milyonda 336'dir
Etiyoloji: Glomeruloneftit %30, diyabet % 18.3 olgunun nedenidir (69).
Mortalite/Morbidite: Olim nedenlerinde % 44 ile kardiyak soruniar bagta gelir(69).
Hollanda

Prevalans/insidans: Prevalans milyonda 260'dir. Toplam diyaliz hastas! sayisi 3800 dir.
Her yil 100- 200 hasta eklenmektedir. Hastalarin %23't 65 yag (izerindedir (16).

Gelismekte Olan Ulkeler

Dinya nifusunun %56’si gayri safi milli hasilanin 500 dolar altinda oldugu {lkelerde
yasamaktadir. Ortalama gayri safi milli hasilalan 330 dolan anca bulmaktadir. Bu Glkelerde
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bobrek hastaligi oldukca yaygindir. Mortalite ve morbidite parasal olanaklarla baglantihidir

(8).

Prevalans/Insidans: Bu ilkelerde son 20 yil icinde kronik diyaliz merkezleri kurulmustur.
Akut bobrek yetmezligi insidansi milyonda 100-150'dir. Giiney Bati Asya’da prevalans
milyonda 70-100, Arabistan’da milyonda 70-110, Hindistan'da milyonda 120, Afrika
Ulkelerinde milyonda 89-192'dir (8).

Etiyoloji:  Afrika Ulkelerinde glomeriilonefrit ana nedenken, dider ilkelerde proliferatif
piyelonefrit ana nedendir. Diyabet %4.3-13.5, hipertansiyon ise % 1.8-19.6 diyaliz
olgusunun nedenleridir. Etiyolojide endemik hastaliklar rol oynar. Sistozomiasis,
tiiberkiiloz, amiloidoz, malnutisyon gibi (8).

Mortalite/Morbidite: Yillik mortalite %15-30 arasinda degismektedir. Uygun olmayan
diyaliz, aluminyum intoksikasyonu, diyalize bagl enfeksiyonlar, beslenme bozukiugu gibi
nedenlere bagli komplikasyonlar siktir. Hepatit B enfeksiyonu % 0.6-0.4 oraninda
goriilmektedir. % 2.9'u EPO tedavisi gbrmektedir. Erigebilirlik, yeterli diyaliz sorunlan siire
gelmektedir. Gereksinimi olan her hasta diyaliz hizmeti alamamakta, alabilenler ise
optimum vyarari elde edememektedirler (8).

Hizmet: Bu (lkelerde hasta uyuncu bilyilk sorun yaratmaktadir. Kronik hemodiyaliz
konusunda saglikli bilgi alinmasi giictiir. Hastalarin biiyiik cogunlugu (%80) 20-50 yas
grubundadir. Diyaliz cihazlan standarttir. Diyalizatlar o tilkelerde imal edilmektedir. Periton
diyalizi seyrek kullaniimaktadir. Bikarbonat soliisyonu %7.3 oraninda kullaniimaktadir. Re-
use uygulanmaktadir. Cogu kez diistk klirensli diyalizorler kullaniimakta, seans sireleri
kisa tutulmaktadir. Maliyet g6z 6niine alinmakta,diger etkenler géz ardi edilmektedir (8).

Diyaliz Hastalarinin Karsilastiklar Sorunlar

Diyaliz hastalarinin en énemli sorunlarindan biri bagimh hale gegmeleridir. Bu nedenle de
tedavi slregleri biitlinctil olmalidir. Bu sirecin elemanlar aile, sadlik galisanlari ve hasta
tedavi ekibinden olusur. Hastalar diyalize gelirken yasam stilleri, kisilikleri, sosyal
destekleriyle ve tepkileriyle gelirler. Tedavi ekibinin timiiniin ¢abalan sonug getirebilir.

Hasta uyuncunun saglanmasi, tedavi etkinliginin saglanmasi icin ilk kogsuldur . Bu konuda
yas 6nemli bir dediskendir. En aktif yasantisi olan genc yetiskinler en zor adapte olanlardir.
Hasta karar agamalannda etkin rol oynamalidir. Bu da diyalize hazirlama siireci ve tedavide
segim gansi taninmasiyla olasidir.

Pek gok fonksiyonel sorun diyaliz hastalanni etkilemektedir. Pakistan'da diyaliz hastalarinin
% 52'sinin, Yeni Zelanda’ da ise % 43'Uniin psikiyatrik sorunlan oldugu saptanmistir. Uyku
bozukluklan ve diizensizligi olusmaktadir. Her iki cinste de cinsel sorunlar o rtaya
gikmaktadir. Libido azalmakta ve impotans olusmaktadir. Avustralya’da Karnovsky
kullanilarak yapilan c¢alismada hastalarin ancak %12 oraninda normal aktivitelerini hig
zorlanmadan sirdiirdiikleri saptanmigtir (85).
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Maliyet

Maliyet etkinlik analizleri yapilirken sadece sayllar dedil yasam kalitesi de hesaba
katiimalidir. Maliyet analizlerinde bu nedenle yasam kalitesi 6lgekleri kullanmak gerekir.
1970'li yillarda kronik bobrek yetmezliginin tedavisinden saglanan kar yasam yili olarak
gorilmekte ekonomistler icinse hayatin sonu olarak yorumlanmaktaydi. Simdilerde kar
olabildigince uzun, ama bir kadar da optimum kalitede yasam anlamini tagimaktadir.
Yasam yillan artinldidi kadar, yasam kalitesini artiran tedavi yontemleri secilmelidir. Eger
degisik tedavi yontemleri uygulanan hastalanin yasam yili farkliik gosteriyorsa, yasam
kaliteleri de farklihk gosterir.

1972'de yillik hemodiyaliz maliyeti 40 000 $ olarak saptanmistr (54). Gelismekte olan
llkelerde diyaliz maliyetlerinin %10-35'ini personel giderleri olusturmaktadir. Misir'da
periton diyalizi maliyeti daha yliksek bulunmustur (15).

Endiistri

Diyaliz endstrisini etkileyen fakttrler diger endustrileri etkileyen faktorlerden farkhilik
gOsterir. Bu faktérler;

1. Hastaligin yapisi

2. Hasta sayisinin ve merkez sayisinin artmasi

3. Kanunlar

4. Endistrinin buylimesi

Hasta sayist hizla artmaktadir. ABD'de 1965 vyilinda sadece 300 hasta diyalize
girmekteydi.1972'de bu sayr 3700’ bulmustur.1980'de 57 000’e ulagmistir (20). Boylece
bliylik bir pazar dogmaktadir. Ortalama yagam vyillarinin artmasi, diyabetes mellitus gibi
stregen hastaliklarin sonucunda son dénem bdbrek hastaliklarinin artmasi olagandir.
Ancak pazarin bliylimesi igin 6zellikle gelismekte olan (ilkelerde son donem bdbrek
hastaliklarina neden olan onlenebilir hastaliklarin géz ardi edilmesi 6niimiizdeki biyik
tehlikedir. Tehlikeden korunmak ancak kanunlar ve denetimier yoluyla olabilecektir.

1.B.8. KAYIT SISTEMLERI

Ilk kayit sistemi Avrupa Diyaliz ve Transplantasyon Birlidi (European Dialysis and
Transplantion Association- EDTA) tarafindan 1960°larda kurulmustur. Bu ilk kayitlarda
Bati Avrupa (lkelerinin kayitlart bulunmaktaydi. Tim Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri,
Japonya ve Avustraya kayit sistemlerine sahiptir (56).

Avrupa Renal Kayitlan (The European Renal Registry)

Bu sistemde Avrupa ve Akdeniz kiyisinda bulunan 36 {ilke sistemde yer almistir. Yaklasik
700 milyon niifusu kapsamaktadir. Merkez toplami 2760, yasayan hasta sayisi 162 214'diir.
Hastalann yaklasik %901 merkezlerde diyaliz hizmeti almaktadir. Mortalite nedenlerinin
basinda kardiyak olaylar gelmektedir. Ulkeler arasi saglik sistem farkliliklari, finans ve kayit
y6ntem farkhliklan sorun yaratmaktadir. ilk sonuglar 1964 yilinda yayinlanmigtir (55).
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Birlesik Devletler Renal Veri Sistemi (United States Renal Data System)

Amerika Birlesik Devletleri’'nin ulusal veri toplama sistemidir. Ulke capinda veri toplamakta,
analiz etmekte ve bilginin dagiimini saglamaktadir. Hem diyaliz hastalannin, hem de
transplantasyon hastalannin insidans, prevalans bilgileri, mortalite nedenleri, yasam vyiliari,
hospitalizasyon , maliyet, maliyet etkinlik bilgilerinin timin{ toplamaktadir.

Yillik raporlar, slaytlar ve kompakt disklerle bilgilere erisimi saglamaktadir. Ulke capinda
arastirmalar yuriitiimisine 6nciiliik etmektedir. Bu arastirmalardan biri de Cekirdek Kriter
Projesi (Core Indicator Project)'dir (37). Son dénem bdbrek hastalanna verilen hizmetin
degerlendiriimesi ve gelistirilmesi amaciylal994 yilinda Amerika Birlesik Devietleri'nde
(ABD) baslatilmistir.

Amag, ABD'de hemodiyaliz hastalannin klinik &zellikleri ve prevalansinin saptanmasi ve
hizmet sunumunu gelistirecek yéntemlerin tanimlanmasidir.

Ornek seciminde rastgele &rneklem kullaniimigtir. Veri toplamanin temeli hemodiyaliz
hastalarinin 6nemili klinik degerlerine dayanmaktadir Bu degerler son dénem b&brek
hastalarina verilen hizmetin gelistiriimesinde kullaniimistir. 18 pargadan olusan son dénem
bébrek hastast adiyla baglant kurulmus, bunlardan 16 tanesinden yanit gelmistir. 1994
mayis ayinda diyaliz merkezlerinden yararlanan 18 yas Ustli hasta listesi olusturulmustur.
Soyad, ad, dogum tarihi, sosyal giivenlik kurumu, etiyoloji, diyalize baslama tarihi bilgileri
bulunan toplam 121 237 hasta saptanmistir. % 95 gliven araliginda, £5 hata payiyla, %
20 fazlasiyla rastgele érneklem alinmigtir. Ormeklem biiyuikliigii 6 358 olarak bulunmustur.
Elde edilen liste ve formlar merkezlere yollanmis, verilerde yanlishk var ise dizeltiimesi
istenmigtir. Her formun doldurulmasi ortalama 30 dakika almistir. Ekim ayinda elde edilen
bilgiler merkeze iletilmistir.

Klinik élgimlerin belirlenmesi igin, klinik bilgiler hasta kayitlarindan gikanlmigtir. Son 3 aylik
stre kapsanmistir. Bunlar:

Her ayin ilk hematokrit degeri

Eritropoetin kullanip, kullanmadigi

Her ayin ilk diyaliz girig ve gikis BUN degeri

Her ayn ilk ultra filtrasyon orani

Her ayin ilk serum albumin degeri ve kullanilan yontem

Hafta ortast diyastolik ve sistolik tansiyon degeri

O hWN

Hematokrit: Anemi tedavisinin degerlendiriimesi amaciyla segilmistir.

Diyaliz Yeterliligi: Diyaliz ©ncesi ve sonrasi BUN degerleri ultrafiltrasyon hizinin
hesaplanmasinda kullaniimaktadir. Renal Hekimler Birligi (Renal Physicians Associatio)
tarafindan saptanan degerler esas alinmistir. Ultrafiltrasyon hizi, diyaliz 6ncesi ve sonras
saptanan BUN dederleri farkinin diyaliz oncesi BUN dederine boliinmesiyle elde
edilmektedir. Formiil olarak gésterimi asagida sunulmustur.

URR= Diyaliz 6ncesi BUN degeri- Diyaliz sonrasi BUN degeri/ Diyaliz 6ncesi BUN degeri
Ultrafiltrasyon hizinin 0,65 ve (izeri oimasi yeterli diyaliz 6lglisi olarak kabul edilmistir. 0.65
URR degeri, Kt/V orani olarak yaklagik 1.2’e karsiltk gelmektedir.
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Beslenme Durumu: Serum albumin de@eri beslenme durumu gostergesi olarak kabul
edilmigtir. Olciimlerde BCG ve BCP metodu kullandmstir. iki élciim teknigi arasinda fark
oldugu goz o©niine ahnmigtir. BCG metoduyla yapilan Olgimde 3.5 gm/dl alti, BCP
metoduyla uygulamada 3.2 gm/dL alti yetersiz beslenme durumu olarak kabul edilmistir.

Kan Basinal Kontrolu: Sistolik basinan 150 mm Hg’den yiiksek olmasi , diyastolik basincin
ise 90 mm Hg {izerinde olmasi yetersiz tansiyon kontrolli gdstergesi olarak kabul edilmigtir.

Analiz icin son 3 ay iginde bir kez en az 3 veriye ulasiimis olmasi yeterli kabul edilmistir.6
358 hastanin 66 141'inin verilerine ulagimig, kapsayialik %97 ‘e ulasmistir.

Elde edilen sonuclara gére hastalann% 43 yeterli diyaliz aimaktadir. Ancak irklara gore
farkliiklar vardir. Siyahlarin % 36'si, beyazlarin % 47'si yeterli diyaliz almaktadir. %
46'sinin hematokrit degeri %30'dan fazladir, siyahlarin %10'unun, beyazlarin %6’sinin
hematokrit degeri %25'den distiktiir. Ortalama hematokrit degeri %30°dur.%25'in altinda
olan hasta orani %8'dir.18-44 yas grubunda siddetli anemi oram ylksektir. Eritrpoetin
kullanma oranlan; hematokrit dederi % 25.0-30.9 olanlarda % 86 , hematokrit dederi %
31.0-35.9 olanlarda % 80 , hematokrit degerleri % 36 Uzerinde olanlar % 73'dir.
Ortalama serum albumin diizeyi 3.7 gm/dL (BCG) ve 3.5 gm/dL (BCP) bulunmustur.
Ultrafiltrasyon hizi ortalamasi 0.63'dir. Hastalarin %43'G yeterli diyaliz almaktadir.
Kadinlarin, beyazlarin ve 65 yas altindakilerde URR daha yiliksek bulunmustur. Diyaliz
siiresi 3-3.5 saat arasinda degismektedir. Ortalama 196 dakikadir. Siire erkeklerde (202'e
karsilik190 dakika), siyahlarda (200’e karsilik194 dakika), daha uzundur. Diyaliz siiresiyle,
URR arasinda baglantt saptanmamisir. %15 oraninda diyastolik hipertansiyon
saptanmigtir. Erkeklerde, siyahlarda, 18-44 yas grubunda hipertansiyon daha yiiksek
oranda bulunmustur (42).

Bu calismada amag diyaliz tnitelerinde gelismeleri tegvik etmektir. Diyalizi etkileyen tim
parametreler hesaba katilamamistir. Ornedin hasta agirigi géz ardi edilmek zorunda
kalinmistir. Ayni zamanda 6rnekiem iizerinden ¢ahgildidi igin tam bir profil ¢ikarilamamistir.
I1.B.9.TURKIYE'DE DIYALiZ MERKEZLER]

1996 yilinda Tiirkiye genelinde 2907 hemodiyaliz hastas! bulunmaktadir. 1230 son dénem
bobrek hastasi ise hemodiyalize girmek igin sira beklemektedir (78).

Tirkiye’ de 1997 yili itibariyle kamu ve 6zel kesime ait 237 diyaliz merkezi bulunmaktadir.
Bu merkezlerin kurumlara dagihmi asagidaki tabloda sunulmustur (82).

Tablo 5:Diyaliz Merkezlerinin Kurumlara gére Dagilimi

Kurum Sayi %
Devlet Hastanesi 122 51.5
Ozel Merkez 63 26.6
SSK 25 10.5
Universite 23 9.7
Diger 4 1.7
Toplam 237 100
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Tirkiye'deki diyaliz merkezlerinin yarisi devlet hastaneleri, ¥4'li ise SSK biinyelerindedir.
Diyaliz merkezlerin bélgelere gore dagiimi farkliik géstermektedir. Trkiye'de ki cihaz ve
hasta sayilannin kurumlara gore 1996 yiii itibariyle dagiimian tablo’ da sunulmustur.

Tablo 6:Hasta ve Cihaz Sayilannin Kurumiara Gére Dagihmi

Hasta Sayisi Cihaz sayisi

Kurum Sayi % Sayi %
Saghk Bakanhg 2907 30,7 737 32,2
Universite 2197 23,2 540 23,6
SSK 1541 16,3 320 14,0
Diger Kamu 56 0,6 19 0,8
Ozel 2768 29,2 671 29,3
Toplam 9469 100 2287 100

Kurumlarin hasta sayisi oranlan ile cihaz sayisi oranlar benzerdir. Ancak SSK7nun hasta
sayisi orani, cihaz sayisi oranindan yiiksek, Saglik Bakanldi’ nin ise dusiktir. Devlet
Hastanelerine ait kurumlarin bélgelere gore dadilimlan asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 7: Devlet Hastaneleri Diyaliz Merkezlerinin Bolgelere Gore Dagilimi

Bolge Sayi %
Karadeniz 35 27.7
Ege 22 17.4
Ic Anadolu 20 15.8
Marmara 14 11.1
Dogu Anadolu 13 10.3
Akdeniz 11 8.7
Giineydogu Anadolu 7 5.5
Toplam 122 100

Devlet Hastaneleri binyesindeki merkezlerin biiylik goguniugu Karadeniz Bolgesindedir.
Ancak tim bolgelerde devlet hastanelerine ait diyaliz merkezleri bulunmaktadir. Ozel
merkezierin bolgelere gore dagihmlan asadidaki tabloda verilmistir.

Tablo 8: Ozel Diyaliz Merkezlerinin Bélgelere gére Dagiimi

Bolge Sayi %

Marmara 28 45.1

Ege 12 19.3

Ic Anadolu 11 17.7

Akdeniz 9 14.5

Karadeniz 2 3.2

Dogu Anadolu 1 1.6
Giineydogu Anadolu 0 0

Toplam 63 100
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Ozel diyaliz merkezlerinin yaklagik yansi Marmara Bolgesindedir. Giineydogu Anadolu
Bolgesinde ise hi¢ &zel merkez yoktur. Ozel sektdriin gereksinim duyulan yerlerde degil,
sadece daha vyiiksek kar edebilecegi yerlerde yodunlagtigini géstermektedir. SSK
kapsamindaki merkezlerin dagilimi asadidadir.

Tablo 9.a: SSK Diyaliz Merkezlerinin Béigelere Gére Dagilimi

Bolge Sayi %
Marmara 8 32
Karadeniz 6 24

Ege 4 16

Ic Anadolu 3 12
Giineydogu Anadolu 2 8
Akdeniz 1 4
Dogu Anadolu 1 4

Toplam 25 100

SSK Hastaneleri diyaliz merkezlerinden en biylk payr Marmara Bdlgesi almaktadir. En
diistik pay: alanlar ise Akdeniz Bolgesi ve Dogu Anadolu Bolgesidir. Tip Fakdiltelerine bagl
diyaliz merkezlerinin dagiimi agagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 9.b: Tip Fakiiltesi Diyaliz Merkezlerinin Bolgelere Gore Dagilimi

Bolge Sayi %

I¢c Anadolu 8 . 34.8
Marmara 5 21.7
Dogu Anadolu 3 13.0
Akdeniz 2 8.7

Ege 2 8.7
Karadeniz 2 8.7
Giineydogu Anadolu 1 4.4
Toplam 23 100

Ozel merkezler Marmara Bolgesinde yodunlasmistir. Bununla beraber Giineydogu Anadolu
Bolgesinde 6zel diyaliz merkezi bulunmamaktadir. Kamuya ait merkezlerin dagilimi 6zel
merkezlere oranla daha homojen goriilmekle beraber farkl bolgelerde yogunlasma
gostermektedirler.

1997 yilinda Tedavi Hizmetleri Genel Midiirlugl tarafindan “ Diyaliz Merkezleri Mevcut
Durumu Rehabilitasyon ve Yayginlastirma Projesi ™ adinda bir proje baslatiimigtir.  Fiili
yatak kapasitesi 100'lin tizerinde olan ilce merkezlerindeki hastanelere niifus e ulagim
ozelliklerine gére yapilan bir puaniama ile agllacak merkezler belilenmistir. Fiili yatak sayisi
100-150 olanlar bir, fiili yatak sayisi 150-200 olanlar iki, il merkezine uzakhg: 100 km’den
az olanlara bir, il merkezine uzakhgi 100 km’ den fazla olanlara iki, bélge niifusu 75 bin-
100 bin olanlara bir, bolge niifusu 100 bin-125 bin olanlara iki, bdige niifusu 125 bin-150
bin olanlara g, bdlge nifusu 150 binden fazla olanlara dért puan verilmistir. En yliksek
puani alan ilgelerde, diyaliz merkezi kuruimasina éncelik verilmistir (78).
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1.B.10. DiYALiZ MERKEZLERI YONETMELIGI

Diyaliz Merkezleri Yonetmeligi 1/9/1993 giin ve 21685 sayill Resmi Gazete’ de yayinlanmig
ve uygulamaya konulmustur (1).

Bu yonetmelik geregince:

» Diyaliz merkezieri genel ve ¢zel hastaneler biinyesinde bir {inite seklinde veya sadece
diyaliz uygulamak amaciyla bagimsiz olarak kurulabilir.

« Her tiirlQ izin belgesi saglik bakanhdindan alinacaktir.

» Diyaliz merkezi agmak isteyenler mahallin en biiyik milki amirine basvurmak
zorundadir. Adres, bina &zellikleri, diyaliz cihazi ve hasta yatag: sayisi, mesul miduriin
ismi belirtilmelidir.

e Ayrica,

planiar,

merkezde kullanilacak arag, gereg listesi

kurucu kisi gercek kisi ise nlfus clizdanin onaylt érnegi

diyaliz merkezi personelinin egitim durumlarini gésteren belgeler

mesul midurtin iki adet fotograf dilekceye eklenmelidir.

Madde7, madde 8'de binanin durumunun nasil olmasi gerektidi anlatimistir.

Ugiincli béliimde diyaliz merkezinde bulunmasi gereken bdliimler, araclar, geregler ve
personel ile ilgili hiikkimler yer almistir. Burada diyaliz cihazlan, su sistemi, havalandirma
sistemi, atiklann imhasi konularna yer veriimistir. Cihazlann uluslararasi standartlara
uygun olmasi, su sisteminin reverz osmoz ve deiyonizasyon sistemini kapsamasi
belirtiimigtir. Hasta tarti sistemi, tasinabilir defibrilatér ve EKG cihazi, monitor cihazi, dzel
drenaj sistemi, entlibasyon takimi, balon-valf maske suni solunum sistemi, oksijen sistemi,
aspirator, sterilizasyon sistemi, kullanilacak cihaz kadar hasta yatadi, yeterli havalandirma
sistemi, en geg U¢ saniye icinde devreye girebilecek ve yeterli enerji Uretebilecek
kapasitede jeneratdr bulunmasi, kullanilan diyaliz sarf malzemelerinin imha edilmek iizere
merkezden uzaklagtinimasi zorunlulugu belirtilmistir. Merkezde mesul miidir, sorumlu
hekim, Ug cihaza bir hemsire, yirmi cihaza bir teknisyen, cihaz sayisi 10'dan fazla ise
sosyal hizmet uzmani, bes cihaza bir yardimci personel, cihaz sayisi yirmiden fazla ise
diyetisyen ve sekreter bulundurma zorunlulugu getirilmigtir. Mesul midiriin; nefroloji
uzmani, onun bulunmadidi durumda, diyaliz editimi goren i¢ hastaliklan veya Uroloji
uzmani, cocuk diyaliz merkezi icin pediatri uzmani olan ve tababet icrasina engel hali
olmayan bir hekim olacaktir. Pratisyen hekim de, Kurul' un belirleyecegi sartlar
cergevesinde egitim gormis ve bir diyaliz merkezinde en az bir yil galismis olmasi kaydiyla
sorumlu hekime yardimc olarak ¢alisabilir.

Hastalarin ve merkez personelinin 6 ayda bir hepatit B,D,C ile sitomegaloviriis, AIDS ve
diger benzer bulagict hastaliklar taramasindan gegirilmesi ve gerektiginde ilgili koruyucu
Oonlem ve tedavilerin yapiimasi zorunlu tutulmustur.Her hasta icin kayit formu, diyaliz
izleme formu tutulur.

Yapiimasi gereken laboratuar tetkikler:
Onbes giin arayla; serum dre (BUN), kreatinin, alkalifosfataz, Na,K,Ca, P, irik asit, Mg
(gerektiginde), hemogram, transaminazlar, hepatit markerlar, bilirubin, kan sekeri
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Alti ay arayla; PTH, lipitler

Yillik tetkik; gerekirse kemik filmleri

Gerekeeli tetkikler; acil durumda gereken ve sorumiu hekimin gerekgeli veya kurulun
belirleyebilecegdi tetkikler

Organ nakline iliskin olarak:

En yakin organ nakli merkeziyle ve bakanlikla iliski kurarak, organ nakli merkezi tarafindan
bobrek nakli yapilabilecegi saptananlarin  kan grubu ve doku grubunu ve gerekli tetkikleri
belirleyerek her iki merkezin kayitlarinda bulunmasi ve hastalann nakil icin uygun sartlarda
tutulmasini saglamakla gorevlidir.

Merkezlerin izlenmesine iliskin olarak:

Her yilin ocak ve temmuz aylarinda primer hastaligi, hasta seans sayilarini ve hasta
mortalitesini gosterir belgeleri bakanlida géndermek zorundadirlar. Merkezin rehabilitasyon
degerleri kurulun belirfleyecedi kriterler cercevesinde degerlendirilir. Ilgili degerlerde bir
sorun saptandiginda merkeze 3 aylik bir siire verilir eder dizeltmeler yapilmazsa ruhsat
iptal edilir. Yonetmelikte g&sterilen nitelikte olmayan ve bakanliktan ruhsat almadan kurum
ve kuruluglarda bu is igin yer ayrimasi yasaktir. Yasaga uymayanlann faaliyetleri
durdurulur. Ruhsatnamenin verildigi sartlan degistirdidi anlasilan merkezin faaliyetleri
bakanlikca durdurulur.

Ddordiinct béliimde, diyaliz bilim kuruluna iliskin diizenlemeleri kapsar. Mesul miidir olma
kosullarina sahip, diyaliz konusunda deneyimli alti kisi ve bakanlik temsilcisinden olusur.
Uyelerin en az gl nefrologdur. Kurul lyeleri sadlik bakanhdinca bir yil icin ilgili
kuruluglardan segilir. Art arda segilme olasidir.

Kurulun Gorevieri;

v Ulkedeki diyaliz gelisimini izlemek, alinacak ©nlemleri belifemek ve stratejiler
gelistirmek,

v' Diyaliz merkezi agilma bagsvurulanini degerlendirmek,

v' Diyaliz merkezlerinin yillik faaliyetlerini dederlendirmek, alinacak 6nlemleri saptamak,
gerekirse merkezi kapatmay 6nermek,

v' Diyaliz egitim programlann dederlendirmek,

v" Merkezlerin belirli araliklarla kontroliinii saglayacak bir sistem gelistirmek, sistemin
isleyisi ile ilgili tavsiye kararlan vermek,

v" Diyalizde kullanilan soliisyon ve gereglerin standartlar saptamak

olarak siralanir.

Kurul yiilda dort kez olagan olarak toplanir. Sekreteryasi Bakanlik Organ Nakli ve Diyaliz
Subesince ylrut{ilir. Kurul, en az yandan bir fazla lyenin katiimiyla toplanir ve an az dort
dyenin olumlu veya olumsuz oyuyla karar verir.

Besinci BolUm
1987'de yirirliie giren yénetmelik yirirlikten kaldinimigtir. Reverz osmoz su sistemine
gegilmesi icin merkezlere 6 ay siire verilmistir.

23 Haziran 1995 giin ve 21685 sayll Resmi Gazetede diyaliz merkezleri ydnetmeliginde
dedisiklik yapiimasina dair yonetmelik yayinlanmistir. Ruhsat almak igin basvuru sirasinda
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dilekceye merkez personelinin egitim durumlanni gdsteren belgeler ve mesul miidiirin  iki
adet fotograf dilekgeye eklenmesi istenirken yeni yonetmelikle diyaliz merkezi personelinin
mesleki/lisans ve uzmanlik diplomalarinin noter onayli kopyalan ve diyaliz egitim siresini
ve yerini gdsteren belgeler ve sorumlu uzmanin ve sorumlu hekimin merkezi sinavdan
aldidr notu gosterir belgenin eklenesi zorunlu tutulmaktadir.

Bina durumuna iligkin maddede yapilan degisiklikle kamu ve 6zel hastane disindaki diyaliz
merkezlerinin birinci ve zemin katta kurulmasi ve sicak mevsimlerde de isinin 15-18 derece
arasinda tutulmasi zorunlulugu getirilmistir.

Dedisik hastaliklarda bébrek fonksiyonlarinin gegici olarak devreden gikmasi nedeniyle kisa
sureli olarak uygulanan diyaliz tedavisi igin en ¢ok iki adet diyaliz cihazi bulunduran yatakl
tedavi kurumlar igin ruhsat alma zoruniulugu kaldinlmigtir.

Merkezde bulundurulmasi gereken arag ve gereg bélimiinde de degisiklik yapilmistir.
Cihazlann uluslararasi standartlara uygun olmasina ek olarak orijin {ilkede {retimi ve
kullanimi sliren diyaliz cihazlar ve en az bir yedek cihaz zorunlulugu getirilmistir. Su
sisteminin reverz osmoz ve deiyonizasyon sistemini kapsamasi istenirken, yeni
yonetmelikle su sisteminin kum filtresi, aktif karbon filtresi, yumusatici, mikropartiki
tutucudan olugan 6n antma sisitemi ile sterilizasyon amagli uitraviyole veya uitra filtre
sistemini de kapsadidi belirtilmistir.

Tibbi ve hasta kayitlarini tutacak bellek kapasitesinde IBM uyumiu, modem kapsayacak
bilgi islem sistemi kurulmasi zorunlulugu getirilmistir.

Mesul miidiir, sorumlu uzman olarak degistirilmistir. Hemsireler icin en az {i¢ ay siireyle tip
fakultesi veya egitim hastanesinde diyaliz egitimi almis ve kurulun yaptigi merkezi sinavdan
en az 80 puan almasi gerekliligi belirtilmistir. 20 cihaza bir tekniker istenirken, tercihen
diyaliz tekniker okulu mezunu olan her merkeze en az bir tekniker istenmektedir.
Merkezlerin cihaz sayisina bakilmaksizin en az bir sosyal hizmet uzmani ve diyetisyen
bulundurmasi zorunludur. Ek olarak danisman psikolog bulundurma zorunlulugu
getirilmigtir. Hasta sayisi 50'nin {izerinde ise siirekli olmasi gerekmektedir. Sorumlu hekim
tanimina agiklik getiriimis, sinavdan en az 80 puan alma zorunlulugu konmustur.

Hastalann altt ayda bir B,C,D, sitomegalo virlis, AIDS taramasindan gegiriime zoruniulugu
kalkmistir. Yapiimasi gereken laboratuar tetkikleri séyle siralanmistir:

Onbes giin arayla yapiimasi istenen tetkikler aylik olarak yapilacaktir. Bunlar; serum {ire
(BUN), kKreatinin, alkalifosfataz, Na,K,Ca, P, Urik asit, Mg (gerektiginde), hemogram,
transaminazlar, bilirubin, kan sekeridir.

Eski yonetmelikte on beg giin arayla yapiimasi istenen hepatit markerlar' iki ayda bir
yapilacaktir. Altt ay arayla yapilanyillik yapilan ve gerekgeli tetkiklerde degisiklik
yapiimamistir. Diyalize ilk kez alinacak hastalara, tedaviye baslanmadan &nce hepatit ve
HIV taramasi yapilacaktir.

Eski ytnetmelikte “Her yilin ocak ve temmuz aylarinda primer hastalidi, hasta seans
sayllanni ve hasta mortalitesini gosterir belgeleri bakanhiga géndermek zorundadirlar”



47

seklindeki ibare “Her merkez, bilgi islem sistemi araciligiyla giinlik olarak kaydedecegi
hasta ve seans sayilan, hasta mortalitesi ve yonetmelikce yapilmasi gereken tibbi tetkik
kayitlan ile Bakanlikga talep edilen bilgileri Bakanhgin bu bilgilere bilgi istem sistemi
araciligiyla her an ulasabilecegi sekilde tutmak zorundadir” olarak degistirilmistir.

Kurula segilecek hekimlerin en az 5 yil aktif olarak diyaliz merkezinde galismis olmas!
gerekliligi ve her yil liyelerin (icte biri yenilenme zoruniulugu getirilmistir.

Diyaliz merkezi acilma basvurusunun degerlendirmesi gérevi yerine kurula sorumlu uzman,
sorumiu hekim ve hemgirelerin merkezi sinavlarini diizenlemek, sinav zaman ve seklini
ayri bir ydnerge ile belireme goérevi verilmistir.

Gegici madde olarak iki yil icinde yeni yonetmelige gore personel diizenlenmesinin
yapiimasi istenmistir.

1.B.11.TURKIYE'DE SON DONEM BOBREK HASTALIGI EPIDEMIYOLOJiSi

Tirk Nefroloji Dernegi, Avrupa Nefrolji Birliginin formlarina uyarak Tirkiye genelinden
verileri toplamis ve degerlendirmistir. 1998 Eylil ayinda “Registry 97" adi altinda
yayinlamistir. Veriler 230 kadar merkezden toplanmistir. Kapsayiciik orani % 74%e
ulagmistir. Bu galismanin sonuglan asadidadir (83).

Prevalans/Insidans: 1997 yilina ait kayitlarda; nokta prevalans milyonda 505, insidans
milyonda 178 olarak bulunmustur. Hospitalize edilen hasta sayisi 14 060'dir. Hastalarn %
44.6's1 kadin, % 55.4'0 erkek’ dir. 1996 yili iginde ilk kez klinide bagvuran hasta sayisi 41
161, bobrek biyopsisi yapilan hasta sayisi 1628 olarak saptanmistir.

Etiyolojik Dagilim:

Tirkiye'de Son Donem Bobrek Hastalklarinin Etiyolojisi

n %
Kronik glomerulonefrit 2768 23.9
hipertansiyon-nefroskleroz 1107 " 9.6
Urolojik (tas, obstriiksiyon) 1034 8.9
Diyabetes Mellitus 1579 13.6
Kistik bobrek hastahiklan 471 4.1
Kronik interstisyel nefrit 764 6.6
Digerleri 1147 9.9
Nedeni belli olmayan 2711 23.4

Bulgular

1997 yilinda bir onceki yila gére kronik bébrek yetmezlikli hasta sayisi %35, akut bébrek
yetmezlikli hasta sayisi %39 oraninda artmistir.

Olgulann %42.7'si kadin, % 57.3'G erkektir. Hastalarin % 1571 15 yasindan kugiktir. !5
yasindaki hastalann % 50.5i kadin, % 49.51 erkekdir.4740 kisi ilk kez 1997 yilinda diyalize
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alinmistir. Bu hastalann 897'sinin bobrek yetmezligi nedeni diyabetes mellitusdur.
Hastalarin % 54.1' i haftada li¢ glin , %37.2'si haftada iki, % 8.7'si haftada bir kez diyalize
girmektedir.

Diyalizat bilesimi, % 51.5 oraninda bikarbonat, % 48.5 oraninda asetattir. Su sistemi %
96.2'sinde revers ozmozdur. % 45 oraninda sentetik membran kullaniimaktadir.

% 28'inde order verilirken (re kinetik madel kullanilmaktadir. Serum albumin diizeyi % 72
oraninda 3.5 gm/dl'in Gstindedir. % 63.4inde anemi tedavisi igin EPO
kullaniimaktadir.%#68.6 oraninda D vitamini kullaniimaktadir.

HBs Ag % 7.1, HCV Ab %52.6 oraninda pozitifdir.

1997 yili iginde 1355 hasta kaybedilmisdir. % 50 6lim nedeni kardiyovaskiiler nedenlerdir.
Bunu serebrovaskiler hastaliklar ve enfeksiyonlar izlemektedir. % 18.4 oraninda neden
saptanamamigtir.

Hastalann %34'0 normal fizik aktivitelerini strdiriirken, % 39.4G kisith aktivite
adstermekte, % 18.6'si ancak kendi gereksinimlerini karsilayabilmekte, % 8.0't yardima
gereksinim duymaktadir.

Hastalann % 30.6’s1 diyalize son bir yil icinde girmege baslamislardir. Tim hastalann %
19.6's1 5 yildan uzun siredir diyalize girmektedirler.

Periton Diyalizine (PD) Ait Bulgular

1997 yili icinde akut PD alan hasta sayisi 844'diir. Izlemde olan siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) hasta sayisi 1194'diir. 235 hasta programdan aynlmistir. 79 hasta SAPD’den
hemodiyalize gecerken, hemodiyalizden SAPD’e 174 hasta gegis yapmistir. Aletli periton
diyalizi (APD), 13 merkezde toplam 129 hastaya uygulanmaktadir.

Komplikasyoniarin baginda hiperlipidemi ve hipertansiyon gelmektedir. Hastalarin %
37'sinde serum albumin diizeyi 3.5 gm/dLl'in altindadir. SAPD hastalarinda EPO % 43
oraninda kullanilmakla beraber hemodiyaliz hastalannda % 63.4 oraninda kullanilmaktadir.
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1.B.12. izMIiR’ DE SON DONEM BOBREK HASTALIGI EPIDEMIYOLOJiSI

Izmir Saglik Midirlugiu'nin tesbitlerine gére Izmirde Ekim-1998 itibariyle 20 diyaliz
merkezi bulunmaktadir. Bu merkezler ve hasta dagilimlar tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10: Izmir Merkezde Bulunan Diyaliz Merkezleri ve Hasta Sayilan (48)

Hasta Sayisi
Akut Kronik Toplam
Atatiirk Egitim Hastanesi 6 58 64
Alsancak Devlet Hastanesi 35 35
Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesi 17 17
Odemis Devlet Hastanesi 27 27
Bergama Devlet Hastanesi 17 17
Tire Devlet Hastanesi 10 10
Foca Devlet Hastanesi 2 2
Ege Universitesi Hastanesi 14 13 27
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi 44 44
Ziibeyde Hanim Hastanesi 167 167
SSK Bozyaka Hastanesi 1 102 103
SSK Tepecik Hastanesi 1 110 111
Esrefpasa Belediye Hastanesi 19 19
Ozel Sevgi Diyaliz Merkezi 59 59
Ozel Sifa Hastanesi Diyaliz Merkezi 3 46 49
Ozel Saghk Hastanesi Diyaliz Merkezi 34 34
Ege Saglik Vakfi Diyaliz Merkezi 57 57
Kocaman Hastanesi Diyaliz Merkezi 60 60
Ozel Nefron Diyaliz Merkezi 64 64
Ozel izmir Hastanesi Diyaliz Merkezi 78 78
Toplam 25 1019 1044

42 kisi bu bir ay icinde ilk kez diyalize allnmaga baslanmistir. Bir ay iginde 44 6lim
olmustur. Hastalann 139 tanesine periton diyalizi uygulanmaktadir. Alsancak Devlet
Hastanesi, Ege Universitesi Hastanesi, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, SSK Bozyaka
Hastanesi periton diyalizi hizmeti vermektedirler. Ege Universitesi Hastanesi’nde 89, Dokuz
Eylil Universitesi Hastanesinde 27, SSK Bozyaka Hastanesinde 23, Alsancak Devlet
Hastanesi’'nde 8 kisi periton diyalizi almaktadir.

Hastalann %19.0% (198) Emekli Sandigina, %62.7'si (655) Sosyal Sigortalar Kurumu’na,
%9.9'u (103) Bag-Kur'a baglidir. %10.2 (106) hastanin ise Yesil Karti varken % 1.0 (9)
kisinin 6zel sigortasi vardir.

HIV+ olan hasta yoktur. Hepatit B tasiyiciligi %6.8 (71), Hepatit C tasiyicisi %32.3 (337)
oranindadir. % 54.0 (564) hastada EPO kullanilirken, %8.8 (92) oraninda hastaya kan
transflizyonu yapiimistir. Hepatit B tasiyichgi olan hastalar icin 24 cihaz, Hepatit C
tasiyiciligi olan hastalar icin 51 cihaz aynimistir. 33 cihaz yedek olarak bildirilmistir. Toplam
cihaz sayisi 263'dr.



II. GEREC VE YONTEM

Turkiye'ye uyarlanmis yasam kalitesi 6lcedi olmamasi nedeniyle jenerik yasam kalitesi
dlgekleri konusunda 1996 yilinda bir calisma baglatildi. Literatiir taramasi yapildi, {izerinde
cahisilacak dicek olarak Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) segildi. Olgek yaraticist
oldugu belirlenen Dr. Marilyn Bergner ile iletisime gecilmede caligildi. Ancak 1995 yilinda
6imiis oldugu 6&grenildi. Olgek Uzerindeki tiim haklarin Johns Hopkins Universitesine
birakildigi saptandi. Universite ile badlanti kuruldu. Mart 1997 tarihinde. 6lgegin bir
kisminin degil, timindn kullanilacagina ve belirledikieri prosediire uyulacadina dair
s6zlesme yapildi ve 6lgegin Tlrkiye'de kullanim hakki alindi.

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) saglik hizmet degerlendirmelerinde giktilan
olgmek igin gelistiriimis bir ©lgektir. Saglikla ilgili olan disfonksiyonlan &lgme esasina
dayanan gegerli, giivenilir, duyarl bir saghik durumu o&lcegidir. Glnlikk hayatta yer alan
aktiviteleri kapsayan 136 baghktan meydana gelmistir. 12 ayn aktivasyon alant boliimiine
ayriimistir. 12 ayn bdlim skoru disinda, fiziksel ve psikososyal boyut skoru ve toplam skor
elde edilmektedir.

Olgek 1976 yilindan beri kullanilmaktadir. Son yillarda baska tilkelerden &lgede gdsterilen
ilgide belirgin bir artig vardir. Bu istekleri karsilamak iizere Johns Hopkins Universitesi
tarafindan kriterler belidenmistir. Kriterlere uygun yapilan uyarlamalar tniversite tarafindan
onaylanmaktadir. Olgegin gelistiriimesi, test edilmesi amaciyla uluslararasi uzmanlar biigi
olusturulmustur. Komite Uyeleri ispanya, Almanya, Fransa, Isve¢ ve Amerika Birlesik
Devletleri'ndendir.

Uyarlama siireci 9 basamaktan olusmaktadir (80).

Onay alma 3 diizeyde olmaktadir.

1. Duzey: Ik onay

Uyarlama basamaklarinin ilk yedisi gerceklestiriimelidir. Bu basamaklarda geviriye iliskin
yapilmasi gerekenler siralanmistir.

2. Duizey: Kismi onay

1-7 basamaklan ve 8 ya da 9. Basamagi tamamlamak gerekmektedir. Ceviri
tamamlandiktan sonra skorlama, i tutarliik ve tekrar teste iliskin basamaklann veya alan
uygulamasinin yerine getirilmesi gerekmektedir.

3. Diizey: Tam onay

1-9 basamaklan tamamlamak gerekmektedir. Tam onayda ceviriye, skorlama, i¢ tutarliik
ve tekrar teste ve alan uygulamasina ait tim istenenlerin yapilmasi zorunludur.

Uyarlama basamakiars
1. Ingilizce’den hedef dile en az iki ceviri yapiimalidir. Gevirmenler her iki dile hakim,

anadilleri hedef dil olan, hedef dilin konusuldugu lkede yagayan kigiler olmalidir. Degisik
uzmanlik alaniarinda calisiyor olmalidirlar. Iglerinden en az biri profesyonel gevirmen
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olmahdir. 1ki ceviri yapimas istenmekle beraber, daha fazla ceviri yapilmasi
nerilmektedir. Bu basamagin gerceklestiriimesinde yiksek kalite yakalanmak zorundadr.
Olgekte sézli gegen bagliklara yabanci olmamalari énerilmektedir.

Calismada bu basamadin gergeklegtiriimesi igin dort ayn geviri yapiimigtir. Cevirmenlerin
timii en az bir yil Ingilizce konusulan iilkelerde yasamig, her iki dile hakim kisilerdir. Ana
dilleri Turkge'dir. Uzmanlik alanlari sosyoloji, klinik psikoloji, tip ve Ingiliz dili edebiyatidir.
Bir tanesi profesyonel gevirmen olarak galismaktadir.

2.0dak grup: Elde edilen metin, bir ya da iki ¢evirmen tarafindan netlik, dil birligi acisindan
gozden gegirilmelidir. Sorunlu basliklar saptanmalidir.

ki cevirmen tarafindan ceviriler gdzden gegirilmistir. Dért gevirmenin {izerinde fikir
birligine varmadigi basliklar belilenmistir.

3. GoOzden gegirme isleminden sonra ortak bir ceviri olusturulmahdir. Sorunlu baghklar
konusunda karar verilmelidir.

Ceviriler gozden gegildikten sonra ortak bir geviri olusturulmustur. Sorunlu baghklar
degistirilmistir.

4, Ortak ceviriden en az bir tane geri geviri olusturulmalidir. Ana dili Amerikan Ingilizce'si
olan Amerika Birlesik Devletieri'nde yasamis, hedef dilin konusuldugu iilkede gelenek ve
goreneklerini 6grenebilecek kadar uzun yagsamig biri tarafindan yapiimalidir. Bu kisinin
Olcek basliklarina daha dnceden asina olmamasi gerekmektedir.

20 yildir Tirkiye'de yasamakta olan 50 yaslarinda bir Amerikan vatandasi tarafindan geri
geviri yapilmigtir. Uzmanlik alani turist rehberligidir.

5.0rtak cevirideki sorunlu baghklan belilemek, ¢6zim Uretmek amaciyla panel
haziflanmalidir. Uyeler degisik sosyoekonomik diizeyde, toplumun dedisik seviyelerinden
olmalidir. Panel uzmanlar komitesi ile beraber ya da ayrica gergeklestirilebilir.

Calisma kapsaminda yedi kisiden olusan bir panel yapimistir. Dedisik egitim diizeyi ve
degisik islerde olmalarina 6zen gosterilmistir. Okur yazarligi olmayan, giindelik isci olarak
calisan orta yagh bir kadin, ortaokul mezunu, hizmetli olarak galisan geng bir kadin, lise
mezunu, teknisyen olarak calisan orta yash bir erkek, ortaokul mezunu, sekreter olarak
calisan geng bir kadin, Universite mezunu, uzman doktor olarak galisan, geng bir kadin,
doktora egitimi alan bir 6grenci, tip profestrii gen¢ bir kadin, calismada yer alan
panelistlerdir.

6. Dort, bes kisiden olusan uzman toplulugu ceviri stirecini gézden gegirmelidir. Geri geviri,
panel sonuglan sorunlu basliklara ¢oziim getirmek lzere tartisiimaldir.

Calismada daha once Olgek gelistirme deneyimleri olan halk saghgi uzmaniar 6lcegi son
kez gbzden gegirmis ve son seklini vermistir.

1. Skorlama, ig tutarlilik ve test-tekrar test
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Bu basamakta amac¢ hedef dilde bashklan adilandirmaktir. Asagida anlatilacak olan
puanlama siireci Bergner ve arkadaslan tarafindan o&lgegin ilk olusturuldugu asamada
uygulanmuig olan siirecin aynisidir.

a. On tanesi saglik galisani olmak (izere en az 50 erkek ve kadindan basliklan gugliik
derecesine gdre siralandirmalan istenmelidir. Puanlama igin 11'lik bir skala kullanimalidir.
Her bdlumiin bagliklan kendi iglerinde siralanmahidir. 11 puani en disfonksiyonel olan, 1
puani ise en az disfonksiyonel olan almaldir. Skorlama sirasinda kisiler anketi
doldurmalidiriar.

b. Her béliimde en yiiksek ve en dlisiik puani alan baglklar belilenmelidir.

c. Aymt 50 kisi bu kez 15l bir skalada ayni iglemi tekrarlamall ve ikinci kez anketi
doldurmalidiriar.

d. Her baslik icin ortalama skor belirlenmelidir.

e. ¢ tutarlilk givenilirlik kat sayisi (Cronbach’s alpha veya KR-20) ve test-tekrar teset
glvenirfigi hesaplanmalidir.

Galismada sékizinci basamak gerceklestiriimemistir. Sadece Cronbach’s alpha
hesaplanmistir.

9. Alan Uygulamasi
Yapi gegerligi ve prediktif gegerlilik igin kullanilmigtir.

Cevaplanma durumu, genel toplumda ve kronik hastaliklan olanlarda normlar tanimlanir.

a. Kronik hastalara uygulanir. Klinik kriterlerle yapi gegerligi ve prediktif gecerlilik sinanir.
b. Genel niifusa uygulanir. Genel niifusa ait skorlar belirlenir.

b. Cesitli anket uygulamalan denenir. Aralarinda olugan farkhihklar saptanir.

C.
‘Galismada olcek hemodiyalize giren son ddnem bobrek hastalarina uygulanmistrr.
Merkezin sorumlu hemsgireleri tarafindan saptanan Karnovsky skorlar, kan basinci,
hematokrit, serum albumin degeri, diyalize giris ve cikis re dederleri ile skorlar
karsilagtinimistir.

Altr adet form kullaniimistir.,

1.Hastalik Etki Profili

Oncelikle calisma anlatilarak, hastalardan onay alinmistir. Ankete katilmay! kabul eden
kisilere bizzat aragtirmaci tarafindan yiiz yiize gériisme teknigi kullanilarak doldurulmustur.
Anketin doldurulmasi ortalama 30 dakika zaman almistir. Siirenin uzun olmasinin nedeni
hastalarin bagliklarni cevaplama disinda olaylari aciklamalardir. Bir bakima yapilandirimis
goriisme teknigi de uygulanmistir.
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Her bashida ait skor yanlannda belirtilmistir. Olgek tc dedisik diizeyde skorlandinlmigtir:
bireysel bolim skorfari, iki tane yasam boyutu skoru (fiziksel ve psikososyal) ve tim
olcede ait skor.

Fiziksel boyut skoru, hareketlilik, gezme-dolasma ,viicut bakimi ve hareketler bgélim
skorlannin  toplamindan olusmaktadir. Psikososyal boyut skoru ise iletigim, alert
davraniglar, emosyone! davranislar, sosyal iligkiler béliim skorlannin toplamindan meydana
gelir.

Uyku ve dinlenme skoru, yeme skoru, calisma skoru, ev idaresi skoru, eglence ve bos
zamanlan gegirme skoru bireysel bélim skorlandir.

1. Hasta Anketi-1

Hastalik Etki Profilini uygulamayi kabul eden kisilere;

egitim durumlan,

rmeslekleri,

medeni durumliar ,

oturduklan il,

diyaliz merkezine gelmek icin ne kadar siire harcadiklan,

hangi aragla geldikleri,

ikametgahlarini merkeze yakin olmak igin degistirip, dedistirmedikleri sorgulanmistir. Bu
amagla da yiiz yiize goriisme teknigi kullanmlmistir.

2. Hasta Anketi-2

Ornekleme kapsamina giren tiim hastalarin tibbi kayitian incelenerek;
yas,

cins,

sosyal glivenceleri,

bulunduklan merkez,

daha 6nce almis olduklan diyaliz tiirleri,
diyalize girdikleri bagka merkezlerin varligi,
primer hastalklan,

diyalize baglama yillari,

diyaliz seans sayisi ve saati,

HBs Ag, anti HBs, anti HCV, HIV varligi,
Immiinizasyon durumu,

eritropoetin kullarimi,

demir kullammi,

anti hipertansif ilag kullarm,

son aya ait hematokrit dederi,

son aya ait serum albumun degeri,

son aya ait diyalize girig ve gikis BUN degeri,
stz konusu ayin ilk haftasinin ortasinda 6iglilen diyalize giris kan basinci,
son 1 yil iginde hospitalize edilip, edilmedikleri,
varsa hospitalizasyon zamani ve nedeni,
baska hastaliklarin varlig

saptanmigtir.



54

Hematokrit: Anemi tedavisinin degerlendiriimesi amaciyla segilmigtir. Hematokrit
degerlerinin % 30 Ustlinde olmas! istenmektedir. Hematokrit % 25'in altinda ise siddetli
anemi kabul edilmistir.

Diyaliz Yeterliligi: Diyaliz 6ncesi ve sonrasi BUN dederleri ultrafiltrasyon hizinin (URR)
hesaplanmasinda kullamimistir. Renal Hekimler Birligi (Renal Physicians Association)
tarafindan saptanan degerler esas alinmistir. 0.65 ve Uzeri yeterli diyaliz 6lgiisti olarak
kabul edilmistir. URR hesaplanmasinda diyaliz 6ncesi BUN degerinden, diyaliz sonrasi BUN
degericikanimakta, cikan sayi diyaliz 8ncesi BUN dederine béliinmektedir. Izmirdeki diyaliz
merkezlerinin dlglimlerinde BUN degeri 6lcliimemekte, ire dederi alinmaktadir. Bu nedenie
tre degerleri molekil agirliklar gz 6niine alinarak BUN degerine cevrilmistir (61).

Beslenme Durumu: Serum albumin dederi beslenme durumu gostergesi olarak kabul
edilmigtir. BCG metoduyla yapilan éigimde 3.5 gm/d! alti, BCP metoduyla uygulamada 3.2
gm/dL alti yetersiz beslenme durumu olarak kabul edilmistir.

Kan Basinci Kontrolu: Sistolik basing 150 mm Hg’ den yiiksek, diyastolik basing ise 90 mm
Hg Uzerinde ise yetersiz tansiyon kontrolii olarak kabul edilmistir.

Sinirhliklar:

Bu galigmada amag diyaliz linitelerinde gelismeleri izlemek amachdir. Toplanan veriler sinirii
kalmak zorunda kalmigtir. Diyalizi etkileyen tiim parametreler hesaba katilamamustir. En
onemlisi de kuru agirlik goz ardi edilmek zorunda kalinmigtir. Bununla beraber tiim
merkezlerde kayit eksikligi, farkiiiklar, uygulanan degisik prosediirler nedeniyle istenen
verilerin bile tamamina erisilememistir.

3. Karnovsky Skalasi

Fonksiyonlar gésteren 10 basamaktan olusan bu 6lgek hastalarla en uzun siireli iligkisi
olan sorumlu hemgireler tarafindan doldurulmustur. Hastanin profesyonel bir gozle
degerlendiriimesi amacini tagimaktadir.

Puaniama :

100-Normal, yakinma ve bulgu yok

90-Normal aktivitesini yapar, minér semptomlar var

80-Normal aktivitede zorlanir, bazi semptom ve bulgular var
70-Kendine bakabilir, normal aktivitesini yapamaz
60-Ihtiyaclaninin gogunu kendi yapabilir, arasira yardim gerekir
50-Belirgin yardima ihtiyaci var, sik sik medikal bakim gerekir
40-Gligsliz, 6zel bakim ve yardima ihtiyaci var

30-ileri derecede giicsiiz, hastane endikasyonu, hayati tehlike var
20-Cok hasta, hospitalizasyon ve aktif destek gerekir

10-Fatal slireg

4. Gorsel Analog Olgedi (Visual Analogue Scale)
Hastalara 0-6lim ve 100-mikemmel saglik gostergesi olan bir dogru parcasi tizerinde
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kendilerini nerede hissettikleri sorulmugtur.
Amac kendilerini tanimlamalarini saglamak ve ileride tekrar test uygulandiginda
degisikliklere duyarli olan bu yéntemle degisimi saptayabilmektir.

5. Kurum Anketi

Her kurumda merkez sorumlu hemgiresi, hekimi ve teknisyenleri ile beraberce
dolduruimustur.

Bu kapsamda irdelenen degiskenler agagida verilmistir:
Bagli bulundugu kurum,

Verdikleri diyaliz turleri,

Nefrolog sayisi,

Dahiliyeci,

Branglagmig pratisyen sayisi,

Ozel egitimli hemsire sayisi,

Ozel egitimli saglik teknisyeni sayisi,

Hasta sayisi,

Hemodiyaliz hasta sayisi,

Periton diyaliz hasta sayisi,

Vardiya sayisi,

Hizmet siresi,

Hemodiyaliz makinesi sayisi,

Akut hastalar icin aynlan makina saysi,

Kronik hastalar igin aynlan makina sayisi,

Acil bagvuru yeri olarak 24 saat stireyle kullaniiyor mu?,
Her y basvuran toplam hasta (1 yil icinde),

Merkeze kabul edilen yeni hasta sayisi (1 yil icinde),
Makine markalan ve sayilan,

Kullanilan diyalizér markasi,

Kullanilan solisyon tird,

Kullanilan sollisyon markasi

saptanmustir,

CalismaTipi

Dért ana bashkta alti calisma yUritiimistir. Bunlar:

1. Yasam kalitesi 6lgeginin uyarianmasi ve kullanilmasini kapsayan ¢alismalar
1.1.Hastalik Etki Profili (HEP)

1.2.Gorsel analog skala

2.Hastalann sosyodemografik ve tibbi durumlann degerlendiren ¢alismalar
2.1. Hasta anketi-1 Sosyodemografik ézelliklerin degerlendirilmektedir.

2.2. Hasta anketi-2 Medikal parametreler saptanmistir.

3.Fonksiyonlarin dederfendiriimesi amagi ¢calisma
3.1.Karnovsky skalasi

4.5adlk hizmet arastirmasi
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Kurum anketi

Galismalann her biri kendi icinde tanimlayici ve kesitseldir. Ancak bu &lgeklerin verileri
birbirleriyle karsilagtinlarak nedensellik riskleri irdelenmistir. Bu baglamda ¢alismanin timi
analitik olarak nitelendirilir.

Calisma Ege Universitesi Aragtirma Fon Saymanhgindan mali destek almigtir.

Ornekliem

Ekim 1998 itibariyle Izmir merkezde toplam 939 kronik hemodiyaliz hastasi bulunmaktadr.
939 kisilik evrenden , + 5 hata payiyla, %95 giiven araliginda 6rneklem buyUkliglu 273
olarak saptanmistir. Merkezde erigkinlere diyaliz hizmeti veren toplam 15 hemodiyaliz
merkezi vardir. Bu merkezler bagh bulunduklar kurumlara gére tabakalandirlmislardir. Her
tabakadan biitiinde bulunma ylizdelerine gore kurayla kiime 6meklem alinmistir. Ancak 6n
calisma basladiktan sonra sagdlik mudirligune bildirilen hasta sayllannin saghkli olmadid
gorilmiistir. Ozellikle SSK kapsaminda bulunan hastalarin hem SSK biinyesinde, hem de
hizmet aldiklan 6zel merkezlerin blinyesinde ikinci kez sayildiklan gériilmistir. Ege
Universitesi Hastanesi'nde 13 kronik diyaliz hastasi kayith olmakla beraber 26 hastanin
kronik diyaliz aldidi gorulmustiir. Bu nedenlerle bu kurumlardaki tim hastalar kapsama
alinmistir. Diger merkezlerden hasta sayllarina gére agirliklandinlarak rastgele drneklem
alinmistir.

Ormekleme giren merkezler:

Devlet Hastanelerinden Alsancak Devlet Hastanesi,

Universite Hastanelerinden Ege Universitesi,

SSK Hastanelerinden Yenigehir SSK Hastanesi,

Ozel Universite Merkezi olarak Baskent Universitesi Ziibeyde Hanim Hastanesi,

Ozel merkezlerden; Ege Saglik Vakfi Diyaliz Merkezi, Sifa Diyaliz Merkezi, Kocaman Diyaliz
Merkezi,

Izmir Biiyliksehir Belediye Hastanesidir.

‘Alsancak Devlet Hastanesi'nde 20 kisi (%7,0),

Ege Universitesi Hastanesi'nde 26 kisi (% 9,1),

Yenisehir SSK Hastanesi'nde 57 kisi (% 20,1),

Bagkent Universitesi Ziibeyde Harim Hastanesi’nde 50 kisi (% 17,6) ,
Ege Saglik Vakfi Diyaliz Merkezi’nde 53 kisi (% 18,7),

Sifa Diyaliz Merkezi'nde 30 kisi (% 10,6),

Kocaman Diyaliz Merkezi'nde 40 kisi (% 14,1),

Izmir Biiyiiksehir Belediye Hastanesi'nde 8 kisi (% 2,8)

olmak lizere 284 kisiye ulasiimistir.

Belirlenen 6rneklem biyiikliigiinden daha fazla hastaya ulasiimistir. Bu hastalarin hastane
kayitlan incelenerek veriler toplanmistir. Ancak 284 hastanin 25%una HEP
uygulanabilmigtir. Kapsayialik % 91,2'dir. HEP uygulanamayan 25 hastanin 5 tanesi
(%1,8) galismaya katiimay kabul etmemistir. Digerlerine ise hospitalize edilmis olduklan,
izinli olup baska merkezlerden gegici olarak diyaliz aldikian icin ulagilamamustir.
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Giivenilirlik Calismas:

I¢ tutarhligin dederlendirilmesi amaciyla her bir béliimiin, boyut skorlari bélimlerinin ve
tlim Glcede ait Cronbach Alpha (« ) katsayilan elde edilmistir. Asagida bu verilerin
Cronbach Alpha katsayilan sunulmustur.

Tablo 11 : Tiim katilanlara goére 6lgegin , Cronbach Alpha katsayilari (« )

Boliim Cronbach Alpha katsayilan
(=)
HEP Skoru 89
Fiziksel Boyut 82
Ambulation 57
Mobility 57
Viicut bakimi ve hareketler 74
Psikososyal Boyut - 81
Tletisim 51
Alert davraniglar 74
Emosyonel davraniglar 63
Sosyal iligkiler 69

Bagimsiz Boliimler*

Uyku ve dinlenme 42
Yeme 40
Calisma 74
Ev idaresi 58
Eglence ve bos zamanlan gegirme 34

*Bagimsiz bélimlerin toplam Cronbach Alpha katsayilarina (o ) bakilmamistir.

Uyku ve dinlenme, yeme, eglence ve bos zamanlan gecgirme bolumleri  givenilir
bulunmamigtir. Sinama amaciyla bu bodliime ait bagliklarin dagiimlan alinmistir.

Yeme B6limii dokuz bagliktan olusmaktadir. iki basliktan biri % 67, dideri % 58 oraninda
isaretlenmig, bir baslik ise % 15 oraninda isaretlenmistir. Geri kalan iig baslik sirasiyla %
8, % 4, % 2 kez secilmis ve dider ii¢ bashk ise hi¢ secilmemistir.

Uyuma ve Dinlenme (SR)B&IUmM{ yedi basliktan olusmaktadir. Baghklardan Ugii, sirasiyla
% 39, % 36, %21 oraninda isaretienirken, diger doérdi % 10,5,4,2 oraninda
isaretlenmistir.

Edlence ve Bos Zaman (RP) Bolimi sekiz bagliktan olusmaktadir. Bagliklardan biri % 44
oraninda, diger 3’0 sirasiyla % 27, %24, %22 oraninda geri kalanlar ise yine sirasiyla %
13, %12, %9, %5 oraninda isaretlenmistir.

Yeme ve uyuma-dinlenme bélimiinde olan yigilmalar diyaliz hastalarina 6zgli nedenlerle
olmaktadir. Hastalann ¢ogu diyet yemekleri yemekte, alinan tuz ve su miktarlarina 6zen
gostermektedirler. Ayni sekilde haftada (i¢ kez diyalize girme nedeniyle daha fazla oturur
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olmuglar, diyaliz sonrasi olusan yorgunluk nedeniyle ginlerini daha fazla dinlenerek
gegirmeye baslamislardir.

Eglence ve bos zaman bdélumiinde ise sosyo-ekonomik ve kiiltiirel &zellikler rol
oynamaktadir. Hastalann g¢odu eskiden vyaptiklari eglence aktivasyonunu simdi
yapamadiklarini stylemisler, ama bunun sagliklanyla degil degisen yasam sartlanna ve
pahaliiga bagh oldugu belirtmislerdir. Bu nedenle de bu bagliklan isaretlememislerdir. Bazi
bashklan ise “zinde kalmak igin bedensel hareketler yapmak” gibi dnceden de yapiimayan
kiiltlirimiizde yeri olmayan davraniglar olarak tanimianmistir.

Uyku ve dinlenme, yeme glvenilir bulunmama nedeni diyaliz hastalarina 6zgii olan degisim
ve zorunluluklarla agiklanmistir Ancak eglence ve bos zamanlan gecirme bolimiinin
glivenilir olmamas! bu béluimiin kiltiirimiize uygun oimamasi ile agiklanabilir. Bu nedenle
glivenilirik agisindan bu bolimin tekrar gbzden gegirilerek kiltiire uyarlanmasi
gerekmektedir.

Gegerlilik Calismas
Birlikte gegerlilik iki sekilde sinanmistir.

1. ngeéin kendi icindeki iki farkl boyut skorunun karsilagtinimasi
2. Olgek skorlannin Karnovsky skalasi ve gorsel analog skala skorlan ile karsilagtinimasi

HEP fiziksel boyut skoru ve HEP psikososyal boyut skoru arasinda yiiksek pozitif korelasyon
bulunmustur.

Gegerlilik calismalarinin yapildidi donemde baska bir Tiirkge yasam kalitesi lcedi olmamasi
nedeniyle kriter gegerliliginin bir parcasi olan birlikte gegerlilik icin Karnovsky skalasi ve
gorsel analog skala kullariimistir. Olgeklerin skorlanma degisiklikleri nedeniyle HEP skoru
artikca disfonksiyon artmakta, gérsel analog skala ve kamovsky skalasinda ise skoru
azaldikca disfonksiyon artmaktadir.

Karnovsky skalasi ve gorsel analog skala ile total HEP skoru, HEP fiziksel boyut skoru ve
HEP psikososyal boyut skoru arasinda negatif korelasyon bulunmustur.

HEP skoru, HEP fiziksel boyut skoru, HEP psikososyal boyut skoru, Karnovsky skalasi ve
gorsel analog skalaya ait korelasyon matriksi tablo 12’ de gésterilmistir.
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Tablo 12 : HEP Skoru, HEP Fiziksel Boyut Skoru, HEP Psikososyal Boyut Skoru,
Karnovsky Skalasi ve Gérsel Analog Skalaya ait Korelasyon Matriksi

HEP Fiziksel Psikososyal Karnovsky Gorsel Analog Skala

Skoru Skor Skor Skoru Puani
HEP Skoru 1 0,83 0,83 -0,36 -0,27

P=, P=0,000 P=0,000 P=,000 P= 0,000
Fiziksel Skor 1 0,51 -0,50 -0,32

P=, P= 0,000 P=,000 P= 0,000

Psikososyal 1 -0,13 -0,18
Skor P=, P=0,042 P=0,006
Karnovsky 1 0,32
Skoru P=, P= 0,000
Gorsel Analog 1
Skala Puani P=,

HEP skoru ile fiziksel ve psikososyal skor arasinda yiiksek iligki, Karnovsky skoru ve gérsel
analog skala puani arasinda zayif iliski saptanmistir. Fiziksel skorun psikososyal skor ile
arasinda orta glicte bir iligki, gorsel analog skala puaniyla ise zayif bir iliski bulunmustur.
Psikososyal skor ile Karnovsky skoru ve gdrsel analog skala puani arasinda zayif bir iliski
oldugu goriilmiistir. Kamovsky skoru ile gérsel analog skala puani arasinda da orta
derecede iliski oldugu saptanmistir.




III. BULGULAR

III.A. HEMODIYALIZ HiZMETI VEREN KURUMLARIN TANIMLAYICI VERILERI

Diyaliz merkezlerinin personel dagiimi tablo 13'te sunulmustur. Merkezlerin tiimiinde
hekim, egitimli hemsire, saglik teknisyeni vardir. Sosyal hizmet uzmani ve psikolog (g
merkezde, diyetisyen iki merkezde, halkla iliskiler uzmani ise merkezlerden birinde
bulunmaktadir. Diyaliz merkezlerinin hasta sayilan tablo 14te sunulmustur.

Tablo 14: Diyaliz Merkezlerinin Hasta Sayilan

Hemodiyaliz Periton Cocuk Transplantasyon
hastasi diyalizi hemodiyaliz hastasi**
. ) hastasi hastasi
Merkezler " Kronik Akut* . _
sayl sayl sayl ____sayl sayl
Yenigehir SSK H. 57 6 - - 17Kk
Alsancak Devlet H. 21 15 7 - S
 Ege Unv H. 26 30 84 9 4
Ziibeyde Hn. H. 167 o 5 = 5
Kocaman H. 75 o = = 7
| Ege Sag. Vkf. H. 52 7 3 - -
Sifa H. 46 5 - - 9
Esrefpasa Bel. H. 17 = = S 1
Toplam 461 51 91 9 43

*son bir ay iginde **son bir yil icinde ***SSK kapsamindaki tim hastalar iginde

Merkezlerden 612 hasta yararlanmaktadir. Hastalarin % 75 kronik, %8’ akut, % 15'i
periton diyalizi, %2’si gocuk hemodiyaliz hastasidir. Son bir yil icinde 43 hastaya
transplantasyon yapilmistir. Hasta basina ve diyaliz makinasi basina diisen hekim ve
hemgire sayilan tablo 15te sunulmustur.

Tablo 15: Hasta Basina ve Diyaliz Makinasi Basina Diisen Hekim ve Hemsire
Sayilan

100 Hasta 100 Hasta 100 Makine 100 Makine
Merkezler basina hekim | basina hemsire | basina hekim | basina hemsire
sayl sayl sayi sayi
Yenisehir SSK H. 7 18 33 83
Alsancak Dev. H. 33 48 100 143
| Ege Unv. H. 15 39 50 125
Ziibeyde Hn.H. 4 7 14 26
Kocaman H. 4 5 21 29
Ege Sag. Vkf. H. 6 12 27 55
Sifa H. 4 11 17 42
Esrefpasa Bel. H. 12 24 22 44

Kamu kuruluglannda hasta bagina diisen hekim sayisi daha yiiksektir. Ancak bu
kurumlarda hekimler sadece diyaliz merkezinde degil, dahiliye ve nefroloji servislerinde de
calismaktadiriar. 100 hasta basina diisen hemsire sayisi 5-48 arasindadir. Kamu
kuruluglannda hemsireler sadece diyaliz merkezinde degil, dahiliye ve nefroloji
servislerinde de calismaktadirlar. Yenisehir SSK Hastanesinin hekim sayisinin  &zel
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kurumlara yakin oldugudur. Alsancak Devlet Hastanesi’nde makina basina bir hekim ve
birden fazla hemgire diismektedir. Ege Universitesi’ iki makina bagina bir hekim, Esrefpasa
Belediye Hastanesi’nde bes makina basina bir hekim, Yenigehir SSK Hastanesi'nde g
makina bagina bir hekim, Ziibeyde Hamim Hastanesi’nde yedi makina bagina bir hekim,
Ege Saglik Vakfi Merkezi, Kocaman Hastanesi ve Sifa Hastanesi’'nde 5 makina basina bir
hekim diismektedir. Diyaliz merkezlerinin galisma saatleri ve vardiya sayilan tablo 16'da
sunuimustur.

Tablo 16: Diyaliz Merkezlerinin Calisma Saatleri ve Vardiya Sayilan

Merkezler Vardiya sayisi Diyaliz hizmet siiresi
Yenisehir SSK H. 3 16
Alsancak Dev. H. 2 12
| Ege Unv. H. 2 24
Ziibeyde Hn. H. 3 16
Kocaman H. 3 16
| Ege Sag. Vkf. H. 3 16
Sifa H. 2 9
Esrefpasa Bel. H. 2 16

Merkezler iki veya U vardiya seklinde ¢alismaktadirlar. Kocaman Hastanesi ve Ege Sagiik
Vakfi Hastanesi disindakiler acil bagvuru yeri olarak kullamimakta, gerektiginde giinin 24
saatinde hizmet vermektedirier. Diyaliz merkezlerinin makina sayilan, kullanilan diyalizat
ve membran tiirleri tablo 17'de sunulmustur.

Tablo 17: Diyaliz Merkezlerinin Makina Sayilari, Makina Markalar: Kullanilan
Diyalizat ve Membran Tiirleri

Diyaliz makinasi Diyalizat | Membran
Merkezler Kronik | Akut|j Cocuk
sayl | say1 | sayi marka (say1) tiir* tlir**
Braun HD-Secura (6)
Yenisehir SSK H. 12 3 - Dracke Willock 7200 (9) AB Sn
Alsancak Dev. H. 7 2 - Nipro NCU-10E(9) B Sn
Fresenius 4008 B
Ege Unv. H. 8 8 5 Gambro B Sn
Baxter
Gambro AK 10 (4)
Ziibeyde Hn. H. 42 - - Gambro AK 90 (32) B,A Sn
Gambro AK 95 (5)
Kocaman H. 14 - - Fresenius 4008 B (12) B Sn
Kawasumi (2)
Gambro AK 10 (1)
Ege Sag. Vkf H. 11 - - Gambro AK 90 (2) B,A Sn

Nipro NCU-10E(2)
Altra Touch S. 1000 (6)

Sifa H. 12 - - Fresenius 4008 B (12) BA Sn
Fresenius 2008 B (2)
Esrefpasa Bell. H. 9 - - Gambro AK 90 (5) B,A Sn
Gambro AK95 (1)

*B: bikarbonat, A:asetat
**Sn; sentetik

Tum merkezlerde sentetik membran kullanilmaktadir. SSK disindaki merkezler tercih
ettikleri diyalizati kullanmakta ancak SSK maliyet uygun olan diyalizati kullanmak zorunda
kalmaktadir.
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III.B. HASTALARA ILISKIN TANIMLAYICI VERILER

Hemodiyaliz alan hastalarin yas gruplarina gére dagiim tablo 18'de verilmistir.

Tablo 18: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Yas Gruplan Sayi %
18-27 27 9,5
28-37 40 14,1
38-47 71 25,0
48-57 49 17,3
58-67 71 25,0
68-77 26 9,2
Toplam 284 100

Yas ortalamasi 49,01£14,5 (min 18-maks 77) olarak hesaplanmigtir. Hastalarin yansi
38-47 ve 58-67 yas grubundadir. Yas gruplanina gére dagiim grafik 1’de verilmistir.

Grafik 1: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi
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Hemodiyaliz alan hastalarin cinsiyete gére dagilim tablo 19'da verilmistir.
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Tablo 19: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Sayi %
Erkek 163 57,4
Kadin 121 42,6
Toplam 284 100,0

Hastalarin % 57,4'U erkek. % 42,6'si kadindir. Medeni duruma gore dagilim tablo’de
verilmistir. Hastalann % 74,6’ si evlidir. Medeni duruma gére dadilim tablo 20'de

verilmistir.
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Tablo 20: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Medeni Durumlarina Gore Dagilimi

%
74,6
13,8

1,2

8,8

1,5
100,0

Sayi
194
36
23
260

Evli
Bekar

Dul

Ayn
Bosanmis
Toplam

.

Hastalarin % 74,6'si evlidir. % 25,4'U ise evli degdildir. Medeni duruma gére dadilim

grafik 2'de verilmistir.
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Egitim Durumlarina gdre dadilimi tablo 21'de verilmistir.

Iimi

Durumliarina Goére Dagi

=

liz Alan Hastalarin Egitim

iya

Hemod

Tablo 21

%
49,2
10,9
19,9

100,0

Sayi
39
126
28
51
12
256

iversite

Egitim
Itkokul alth

Ortaokul
Lise

Durumu

Ilkokul

Un
Toplam

Hastalarin % 64,4'U ilkokul ve alti editim almiglardir. Egitim Durumuna gore dadihm

grafik 3'te verilmistir.

.o
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Grafik 3: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Egitim Durumlarina Gére Dagilimi
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Mesleklere gore dagilim tablo 22'de verilmistir.

Tablo 22: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Mesleklere Gére Dagilimi

Sayl %
Emekli 93 36,0
Ev hanimi 93 36,0
Serbest 28 10,9
1ssiz 21 8,1
Isci 9 3,5
Memur 7 2,7
Ogrenci 3 1,2
Diger 4 1,6
Toplam 256 100,0

Hastalarin %36'si emekli ve %36’si ev hanimidir. Diger meslek gruplarina dagiim
tabloda goriilmektedir. Emekli olup, baska bir ise baslayan emekliler % 7,5 (7 kisi)
oranindadir. Emeklilerin %35,5 i (33 kisi) sagliklan bozuldugu igin emekli oimuslardir.
Mesleklere gore dagihim grafik 4’ de verilmistir.

Grafik 4: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Mesleklere Gore Dagilinm
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Hemodiyaliz alan hastalann oturduklar ile gére dagiim tablo 23'te verilmistir.

Tablo 23: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Oturulan Ile Gére Dagilim

Say1 | %
Izmir 240 | 90,2
Diger 26 9,8
Toplam 266 100,0

Hastalarin % 90,2'sinin ikametgahlan Izmir ili sinifan icindedir. Hastalarin %8,5'u
diyaliz merkezlerine yakin olabilmek igin taginmiglardir. Dogum yerine gére dagilim
tablo 24'te verilmigtir.

Tablo 24: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Dogum Yerine Gore Dagilim

Sayi %
Izmir 69 26,7
Diger 189 73,3
Toplam 258 100,0

Hastalarn % 26,7'si izmirde, % 73,3'U ise farki illerde dodmuslardir. Sosyal
glivencelerine gore dagiim tablo 25'te verilmistir.

Tablo 25: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Sosyal Giivencelerine Gére Dagilim

Sosyal Giivence | Sayi | %
SSK 190 67,4
Emekli Sandig 42 14,9
Bagkur 25 8,9
Yesil Kart 25 8,9
Toplam 282 | 100,0

Hastalann % 67,40 Sosyal Sigortalar Kurumu semsiyesi altindadirlar. Sosyal
guivencelerine gore dagilim grafik 5te verilmigtir.

Grafik 5: Hastalarin Sosyal Giivencelerine Gére Dagilimi

Yesil kart
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Hastalarin merkezlere ulagim araglarina gére dagilim tablo 26’ da verilmistir.

Tablo 26: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Merkezlere Ulasim Araglarina Gore

Dagilimi

Sayi %
Toplu Tasim 159 61,2
Ozel Arag 30 11,5
Servis 28 10,8
Taksi 20 7,7
Yaya 12 4,6
Ozel Arac (kendi) 9 3,5
| Diger 2 0,8
Toplam 282 100,0

Hastalann % 61.2'si diyaliz merkezlerine gidip, gelirken toplu tasim araglarn
kullanmaktadirlar. Diyaliz merkezlerine ulagsmak ortalama 55,47+49,2 dakika
surmektedir. En kisa siire olarak 1 dakika iginde gelebildigini , en uzun siire olarak da
240 dakikada merkeze gelebildigini belitmislerdir. Hastalarin son donem bdbrek
hastalid etiyolojisine gére dagilim tablo 27'de verilmistir.

Tablo 27: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Son Doénem Bobrek Hastalig
Etiyolojisine Gore Dagilimi

Etiyoloji Sayi %
Bilinmeyen 124 44,0
Glomeriilonefrit 34 12,1
Diyabetes Mellitus 33 11,7
Hipertansiyon 23 8,2
Polikistik Bobrek 19 6,7
Piyelonefrit 15 5,3
Tas 10 3,5
Amiloid 7 2,5
Sistemik Lupus Eritematosus 3 1,1
Alport Sendromu 2 0,7
Gut 2 0,7
Obstriiktif. Uropati 2 0,7
Akut Tubuler Nekroz 2 0,7
Konjenital Anomali 2 0,7
Vesiko Uretral Reflii 1 04
Renal Tiimor 1 0,4
| Ig A Nefropatisi 1 0,4
Analjezik Nefropatisi 1 0,4
Toplam 284 100,0

Hastalarin % 44.0 gibi blylk bir kisminin  son donem bobrek hastaligi etiyolojisi
bilinmemektedir. Glomeriilonefrit % 12.1lik oranla en sik rastlanilan nedendir. Bunu
11,7 ile diyabetes mellitus izlemektedir. Hipertansiyon % 8,2, polikistik bobrek % 6,7
ve piyelonefrit % 5,3 oraninda etiyolojide rol oynamaktadir. Son dénem bobrek
hastalig etiyolojisine gére dagilim grafik 6’ da verilmistir.
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Grafik 6: Son Donem Bobrek Hastalig: Etiyolojisine Gore Dagilim
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Tablo 28: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyaliz Yapilma Siirelerine Gore

Dagilimi
Diyaliz Yapiima Siireleri (yil) Sayi %
0 8 29
1 64 22,9
2 46 16,5
3 34 12,2
4 31 11,1
5 22 7,9
6 16 57
7 13 4,7
8 13 4,7
9 10 3,6
10 11 3,9
11 2 0,7
12 3 1,1
13 4 1.4
14 0 0
15 1 0,4
16 0 0
17 0 0
18 0 0
19 1 04
Toplam 279 100,0

Diyaliz yapilma siireleri, bir bagka deyisle diyaliz yaslar ortalama 4,04+3,25 (min 0-
maks 19) olarak hesaplanmigtir. Hastalarin %65,6's1 4 yil ve daha az sireli diyaliz

hastasidir. Diyaliz seans siirelerine gére dagilim tablo 29'da verilmistir.



Tablo 29: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Seans Siirelerinin Dagilimi

Saat Sayt %
32 14 49
4 244 85,9
5 26 9,2
Toplam 284 100,0
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Hastalarin %85,9'unun diyaliz seanslan 4 saat slirmektedir. Haftallk seans sayilarinin
gore dagiimi ise tablo 30’ da verilmistir.

Tablo 30: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Haftalik Seans Sayilarinin Dagihmi

Seans Sayli %
i 2 0,7
2 9 3,2
3 272 95,8
4 1 04
Toplam 284 100,0

Hastalarin %95,8'i haftada (i kez diyalize girmektedir. Hastalarin 24'UG (% 8,5) daha
once periton diyalizi aimaktayken, hemodiyalize gegmislerdir. Incelenen hastalarin 90
tanesi son bir yil iginde hospitalize olmuslardir. Hospitalizasyon nedenlerine gore
dagilim tablo 31'de verilmistir.

Tablo 31: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Hospitalizasyon Nedenlerinin Dagilimi

Hospitalizasyon Nedenleri Sayi %
ik Tan 33 36,7
| Diger** 23 25,6
| Diger Komplikasyon 22 24,4
Fistiil 10 11,1
Bilinmeyen 1 1,1
Transplantasyon 1 1,1
Toplam 90 100,0

** Son donem bobrek yetmezIigi ile dogrudan iligkisi olmayan nedenler

Hospitalizasyon nedenlerine gore dagilim grafik 7’ de verilmistir.
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Grafik 7: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Hospitalizasyon Nedenlerine Gore
Dagihimi
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Tablo 32: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Hastalanin Hospitalizasyon
Zamanlarina Gore Dagilimi

Zaman Sayi %

0-3 ay icinde 44 48,9
4-6 ay icinde 19 21,1
7-9 ay icinde 10 11,1
10-12 ay icinde 17 18,9
Toplam 20 100,0

% 21,1'i 4-6 ay icinde, geri kalani da 7-12 ay iginde hastanede yatmistir. Bu hastalarin
%48.9'u son Ug ay iginde hastanede yatmistir. Hastalarda tiim hastanelerde olmamakla
birlikte anti Hbs bakiimaktadir. Asadidaki tabloda anti Hbs bakilan 221 hastanin
(%77,8) dagilimi sunulmustur.

Tablo 33: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Anti Hbs Dagilim

Anti Hbs Sayl %

Pozitif 175 73,2
Negatif 46 20,8
Toplam 221 100,0

Anti Hbs bakilan hastalarin % 20,8'inin anti Hbs'leri pozitif, % 73,2’sinin anti Hbs'leri
negatiftir. Hastalarin 280‘inde (% 98,6) anti HCV bakilmistir, bu veriler asadidaki
tabloda sunulmustur.
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Tablo 34 : Hemodiyaliz Alan Hastalarin Anti HCV Dagilimi

Anti HCV Sayt %o
Pozitif 89 31,8
Negatif 191 68,2
Toplam 280 100,0

Hastalanin % 31,8inin anti HCV'leri pozitif, % 68,2'sinin ise negatiftir. Hastalarin
283'tinde (% 99,7) Hbs Ag bakiimistir. Iigili veriler tablo 35%e sunulmustur.

Tablo 35: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Hbs Ag Dagihmi

Hbs Ag_ Sayn %
Pozitif 18 6,4
Negatif 265 93,6
Toplam 283 100,0

Hastalarin % 6,4'Unln Hbs Ag'leri pozitif, % 93,6'sinin ise negatiftir. HIV (+) hasta hig
yoktur. Anemi diyaliz hastalanni etkileyen en 6énemli durumlardan biridir. Hematokrit
dizeyi distik olan hastalarda aneminin derinlesmesinin énlenebilmesi igin eritropoetin
kullanilmaktadir. Ancak bu yéntem pahalidir ve her hastada etkin olmayabilmektedir.
Eritropoetin  (EPO) kullanilan ve kullanilmayan hastalarin dagiimi tablo 36'da
verilmistir.

Tablo 36: Hemodiyaliz Alan Hastalarin EPO Kullaniminin Dagilimi

EPO Sayl %
Kullanan 193 68,0
Kullanmayan 91 32,0
Toplam 284 100,0

Hastalanin % 68'i eritropoetin tedavisi gdrmekte, % 32'si ise gormemektedir.
Etiyolojileri hipertansiyon olan hasta sayisi 23’ tiir. Asagidaki tabloda anti hipertansif
preparat kullanilan ve kullaniimayan hastalann dagilimi verilmistir.

Tablo 37: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Antihipertansif Preparat Kullaniminin
Dagilimi

AntiHT Preparat Sayi %o
Kullanan 40 14,1
Kullanmayan 244 85,9
Toplam 284 100,0

Hastalann % 14,1'i anti hipertansif preparat kullanmakta, % 85,9'u ise
kullanmamaktadir. Demir preparati kullanilan ve kullaniimayan hastalarin dagilimi tablo
38'te verilmigtir.
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Tablo 38: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Demir Preparati Kullaniminin
Dagihmi

Demir Preparati Say1 %

Kullanan 176 62,0
Kullanmayan 108 38,0
Toplam 284 100,0

Hastalarin % 62'si demir preparat! kullanmakta, % 38'i ise kullanmamaktadir. Vitamin
D 3 preparati kuilanilan ve kullaniimayan hastalarin dagiimi tablo 39'da verilmistir.

Tablo 39: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Vitamin D ; Kullaniminin Dagilimi

Vitamin D3 Preparati Sayi %

Kullanan 121 42,6
Kullanmayan 163 57,4
Toplam 284 100,0

Hastalann % 42,6'si Vitamin D preparati  kullanmakta, % 574U ise
kullanmamaktadir. Hastalanin diyalize girmeden ve diyaliz sonrasinda mutlaka
tansiyonlar o6lglilmektedir. Hastalarin diyalizé girmeden &nceki sistolik tansiyon
dederlerine gore dadilim tablo 40’da verilmistir. '

Tablo 40: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyalize Girmeden Onceki Sistolik
Tansiyon Degerlerinin Dagilimi

Sistolik Tansiyon (mm/Hg) | Sayi %
70-79 4 1,4
80-89 6 21
90-99 9 3,2
100-109 21 74
110-119 36 12,7
120-129 58 20,4
130-139 49 17,3
140-149 39 13,7
150-159 21 74
160-169 27 9,5
170-179 5 18
180-189 8 28
>190 1 04
Toplam 284 100,0

Sistolik kan basinci ortalamasi 128,06+23,03 (min 70-maks 190) olarak hesaplanmistir.
Hastalarin diyalize girmeden o6nceki sistolik tansiyon degerleri %33,1'inde 120-139
mm/Hg arasindadir. Sistolik tansiyon degerlerinin dagilimi grafik 8’ de verilmistir.
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Grafik 8: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Sistolik Tansiyon Degerlerinin Dagilimi
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Sistolik tansiyon

Hastalarin diyalize girmeden 6nceki sistolik tansiyon degerlerinin normal sinirlar iginde
olup, olmadigini gésteren veriler tablo 41’de sunulmustur.

Tablo 41: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyalize Girmeden Onceki Sistolik
Tansiyon Degerlerinin Normal Olup Olmadigi Gosterir Dagilim

Sistolik Tansiyon (mm/Hg) Sayt %

Normal (150 ve alt) 243 85,6
Yiiksek (150 listii) 41 14,4
Toplam 284 100,0

Hastalarin diyalize girmeden onceki sistolik tansiyon dederleri %85.6’sinda normal
diizeyde, %14,4’linde ise yiksektir. Hastalarin diyalize girmeden &nceki diyastolik
tansiyon degerlerinin dagilimi tablo 42’de verilmistir.

Tablo 42: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyalize Girmeden Onceki Diyastolik
Tansiyon Degerlerini Gosteren Dagilim

Diyastolik Tansiyon Sayi %
{mm/Hq)

40-49 1 04
50-59 8 2,8
60-69 30 10,6
70-79 62 21,8
80-89 130 45,8
90-99 38 13,4
100-109 12 4,2
2110 3 1,2
Toplam 284 100,0

Hastalarin diyalize girmeden 6nceki diyastolik tansiyon degerleri %45,8’ inde 80-89
mm/Hg arasindadir. Diyastolik tansiyon degerlerinin dadilimi grafik 9’ da verilmistir.
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Grafik 9: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyastolik Tansiyon Degerlerinin
Dagilim
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Diyastolik tansiyon
Hastalarin diyalize girmeden &nceki diyastolik tansiyon dederlerinin normal siniriar
icinde olup olmadigina gésteren dadihm tablo 43'te veriimistir.

Tablo 43: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyalize Girmeden Onceki Diyastolik
Tansiyon Degderlerinin Normal Olup Olmadig: Gosterir Dagilim

Diyastolik Tansiyon (mm/Hg) Say1 | %
Normal (90 ve alti) 269 94,7
Yiiksek (90 iistii) : 8 53
Toplam 284 100,0

Diyastolik kan basinct ortalamast 77,39+12,05 (min 40-maks 150) olarak
hesaplanmigtir. Hastalarin diyalize girmeden onceki diyastolik tansiyon degerleri
%94,7'sinde normal dizeyde, %5,3'linde ise yilksektir. Hastalarin serum albumin
degerlerinin normal olup olmadidina gére dagilim tablo 44'te verilmistir.

Tablo 44: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Serum Albumin Degerlerinin Normal
Olup Olmadigi Gosterir Dagihim

Albumin Sayi %o

Normal (3.5 gr ve iistil) 233 84,7
Diisiik (3.5 gr'dan diisiik) 42 15,3
Toplam 275 100,0

Hastalarin albumin degerleri ortalamas! 3,95+0,66 olarak hesaplanmistir. Hastalarin
albumin degerleri %84,7’sinde normal diizeyde, % 15,3'linde ise distiktir. Hastalarin
hematokrit (htc) degerlerini gosteren dagilim tablo 45’ te verilmistir.
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Tablo 45: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Hematokrit Degerlerinin Dagilimi

Htc Sayi %o

25 alty 34 12,2
25,0-30,9 114 40,9
31,0-35,9 30 10,8
36 ve iistii 41 14,7
Toplam 279 100,0

Hematokrit ortalamast 30,86+4,9 (min 20-maks 45) olarak hesaplanmigtir. Hastalarin
albumin dederleri % 47,5'inde beklenen diizeyde, % 15,3'Unde ise disiktir.
Hematokrit degerlerinin dagilimi grafik 10’ da verilmistir.

Grafik 10: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Hematokrit Degerlerinin Dagilimi
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Hastalara hemodiyaliz uygulanabilmesi igin dort farkh erigim yéntemi uygulanmaktadir.
Damar erigim sekillerine gére dagiim tablo 46’da verilmistir.

Tablo 46: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Damar Erisim Sekli Dagilimi

Damar Erisim Sekli | Sayi %
AV Fistiil 253 89,1
Kalici Kateter 10 3,5
Gegcici Kateter 15 53
Graft 6 2,1
Toplam 284 100,0

Hastalarin % 89,1'inde arteriyovendz fistiil vardir, % 5,3'inde gegici kateter,% 3,5’
inde kaha katater, % 2,1’ inde graft uygulanmigtir. Tim merkezlerde ayda bir diyaliz
giris Uresi bakilmaktadir. Hastalarin giris liresi degerlerini gosteren dagilim tablo 47'de
verilmistir.
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Tablo 47: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Giris Uresi Degerlerinin Dagilimi

(Girig Uresi Sayi %
85-94 3 1,2
95-104 10 3,7
105-114 12 4,3
115-124 14 5,1
125-134 23 8,3
135-144 30 10,9
145-154 22 7,8
155-164 20 7,4
165-174 32 11,6
175-184 30 10,9
185-194 19 6,9
195-204 20 7,4
205-214 15 5,5
215-224 9 3,1
225-234 7 2,7
235-244 7 2,7
245-254 3 1,2
255-264 2 0,8
Total 280 100,0

Girig Uresi ortalamasi 165,97+38,95 (min 86-maks 319). Hastalarin % 11,6'sinda girig
Uresi 165-164 arasindadir. Diyalize giris lre degerlerinin dadiimi grafik 11’ de

verilmistir.

Grafikli: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyalize Giris Ure Degerlerinin

Dagilimi
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Hastalarin diyalizden gikig (resi degerlerini gésteren dagilim tablo 48’ de verilmistir.
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Tablo 48: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Cikis Uresi Degerlerinin Dagilimi

Cikis Uresi Sayi %
24-33 8 43
34-43 14 8,5
44-53 17 10,2
54-63 27 16,4
64-73 43 26,4
74-83 25 15,2
84-93 19 115
94-103 6 3,6
104 ve iistii 4 2,4
Toplam 163 100,0

Cikig Uresi ortalamas! 163+18,85 (min 24-maks 110) olarak hesaplanmigtir. Hastalann
% 26,4’Une gikig Uresi 64-73 arasindadir. Diyalizden ¢ikig tire degerlerinin dagilimi
grafik 12’ de verilmistir.

Grafik 12: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Diyalizden Cikis Ure Degerlerinin
Dagihm
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Gereg yontemde belirtildigi (izere (ire degerlerinin BUN sekline c¢evrilmesiyle
hesaplanmistir. Ultrafiltrasyon (URR) hizini gésteren dagilim tablo 49'da veriimistir.

Tablo 49 : Hemodiyaliz Alan Hastalarin Ultrafiltrasyon Hizlarimin Dagilimi

URR Sayi %
Yeterli 48 30,4
Yetersiz 110 69,6
Toplam 284 100,0

Hastalann % 30,4'inde URR orani yeterli, % 69,6'sinda URR orani yetersizdir. 100
puanin normal, yakinma ve buigu yok , 10 puanin ise fatal siirecte anlami tagididi
Karnovsky skorlamasina gore, hastalarin skor dagilimi tablo 50°de verilmistir.
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Tablo 50: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Karnovsky Skoru Dagilimi

Karnovsky Skoru Sayi %

30 1 04
40 13 1,1
50 16 5,7
60 25 8,8
70 21 74
80 43 15,2
920 112 39,6
100 62 219
Toplam 284 100,0

Hastalarin % 61,5'inde Karnovsky skorlar 90 ve Uzerindedir. Karnovsky skoru dagilimi
grafik 13’ te verilmistir.

Grafik13: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Karnovsky Skoru Dagilimi,
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Karnovsky skalasi

Gorsel analog skalada sifir 6limi, 100 ise mikemmel sagligi temsil etmektedir.
Hastalarin gérsel analog skala dederlerinin dagilimi tablo 51’de verilmistir.
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Tablo 51: Hastalarin Goérsel Analog Skala Degerleri Dagihimi

Skor Sayi %
<10 7 2,8
11-15 11 4,3
16-20 17 6,7
21-25 16 6,3
26-30 17 6,7
31-35 12 4,7
36-40 22 8,7
41-45 4 1,6
46-50 48 18,9
51-55 4 1,6
56-60 22 8,7
61-65 10 4,0
66-70 21 8,3
71-75 11 4,3
76-80 11 4,3
81-85 2 0,8
86-90 10 3,9
91-95 2 0,8
96-100 7 2,8
Toplam 254 100,0

Hastalarin % 18,9'u kendi saglik durumlarina 46-50 arasinda puan vermislerdir.
Hastalarin gri kalanlannin kendi saglik durumlarina verdikleri puanlan sifi ile 100
arasinda herhangi bir gruba yogunlagmadan dagiimakta oldugu gdzienmistir. Gorsel
analog skala degerlerinin dagilimi grafik 14’ te verilmigtir.

Grafik 14: Hemodiyaliz Alan Hastalarin Gorsel Analog Skala Degerleri
Dagihim
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III.C. HASTALIK ETKI PROFILI TANIMLAYICI VERILERI

Hastalik Etki Profili bolimierinde yer alan bagliklann isaretlenme dagilimlan tablolarda
gosterilmigtir. Ik olarak Hastalik Etki Profili uyuma ve dinlenme bélimiinde yer alan

basliklarin isaretlenme dadilimlan tablosu sunulmustur.

Tablo 52: Hastalik Etki Profili Uyuma ve Dinlenme Boéliimiinde Yer Alan

Basliklarin Isaretlenme Dagilimlan

Isaretlenme | Isaretlenme

Boliim Baghklar Sayisi Yiizdesi %
o Geceleri daha az uyur oldum. Gok erken uyaniyorum, uzun

E siire uykuya dalamiyorum, sik sik uyaniyorum. 100 39

5 Gliniin bilyilk bdlimiinde oturuyorum. 93 36

= GUniin biylk bir kismmi dinlenmek igin uzanarak

[a) gegciriyorum. 54 21

Q Giinin biyiik bdliminde dinlenmek icin giderek daha sik

> uzanir oldum. 26 10

© Gece ya da giindiiz, giiniin biiylk bSlimiinde uyuyorum

g ya da kestiriyorum. 12 5

> Glin boyunca uyuyorum ya da kestiriyorum, 9 4

= Uyuklar durumda oturup duruyorum. 5 2

Hastalarin %39u uyku sorunlan oldugunu, % 36'si ise gliniin buyik bd&liminde
oturduklanni belirtmiglerdir. Hastalik Etki Profili Emosyonel Durum bélimiinde yer alan

baslikiarin isaretlenme dagilimi tablosu sunulmustur.

Tablo 53 : Hastalik Etki Profili Emosyonel Durum Béliimiinde Yer Alan

Basliklarin isaretlenme Dagilimlan

Isaretlenme | Isaretlenme
Boliim Bashklar Sayisi Yiizdesi %
Gergin ve huzursuz davraniyorum. 88 34
Gelecekten (imitsiz bir sekilde s6z ederim. 62 24
E Kendimi kot ya da ise yaramaz, bagkalarina ylk olan biri
2 olarak gdrilyorum 55 21
g Aniden gliliiyorum ya da agliyorum. 36 14
— Aniden korkulara kapiliyorum. 32 13
g Bedenimde afriyan ya da rahatsiz olan yerlen ovalayip
g duruyorum. 18 7
7} Adn va da rahatsizlik nedeniyle sik sik inleyip Sizlaniyorum. 15 6
g Kendime kargl itici ve sabirsiz davraniyorum. Kendimle ilgili
w kot sozler sarfediyorum, kendime kiifrediyorum, olan seyler 8 3
icin kendimi sugluyorum.
Intihara kalkigtim. 0 0

Hastalann %34l gergin ve huzursuz olduklanni, % 24'l gelecekten umutsuz olarak s6z
ettiklerini s@ylemislerdir. Hastalann hi¢ biri intihara girisiminde bulunmadiklanni
belirtmiglerdir. Ancak kayitlarin incelenmesi ve saglik calisanlarindan bilgi alinma
agamasinda hastalann birinin intihar girigiminde bulundugu saptanmistir. Hastalik Etki
Profili Viicut Bakimi ve Viicut Hareketleri bolimiinde yer alan basliklann isaretlenme

dagilimlan tabloda sunulmustur.
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Tablo 54: Hastalik Etki Profili Viicut Bakimi ve Viicut Hareketlerl Boliimiinde
Yer Alan Bashklarin isaretlenme Dagilimian

Isaretlenme | isaretlenme
Baliim Bashklar Sayisi Yiizdesi %
Yainizca kisa sirelerle ayakta kalabiliyorum. 45 17
Zamanimin biyiik bélimiind yatarak geciriyorum. 27 10
Birisinin yardimi olmadan hig yikanamiyorum. 22 9
Zamanimin ¢ofunu yan giyinik durumda ya da pijamayla
| geciriyorum. 21 8
Kendi bagima tam olarak yikanamiyorum. 20 8
Kendi bagima giyinebiliyorum, ama bunu ¢ok yavas
apabiliyorum. 20 8
'E Ancak bir seye tutunarak diz ¢okebiliyor,
= | edilebiliyor ve gémelebiliyorum. 10 4
g Arabaya binip inme, kiivete girip glkma gibi zor hareketleri
o ardimla yapiyorum. 10 4
) Yataja ve sandalyeye oturup kalkarken destek igin bir seye
I tutunuyorum, baston ya da yiiriitec kullaniyorum. 8 3
=] Sik sik durusumu dedistirmem gerekiyor. 9 4
- Ancak bagkasmnin yardimiyla giyinebiliyorum. 6 2
> Yalnizca birinin yardimiyla ayatja kalkabiliyorum. 5 2
g Birisinin yardimi veya destek olmaksizin kendi bagima yataga
- ya da sandalyeye oturup kalkamiyorum. 5 2
E Siirekli olarak beden hareketlerim kisitlanmis durumda. 4 2
% Idrarimi tutamiyorum. 4 2
m Ayakkabi ve corap giyerken zorlaniyorum. 4 2
=] Ellerimi ya da parmaklanmi simirh 6lglide ya da giglukle
:g hareket ettirebiliyorum. 3 1
> Viicudumu hareket ettirirken hantalilm ve ¢ok sakarliklar
yaptyorum 3 1
Biylik abdestimi tutamiyorum. 2 1
Yatakta dénmek icin bir geye tutunuyorum. 2 1
Giysilerimin dlgmesini ya da fermuanm tek basima
kapatamiyorum ve yardm  gerekiyor.  Diugmelerimi 1 0,3
ilileyemiyorum, fermuanmi  cekemiyorum, ayakkabimi
badlayamiyorum.
Tuvalet ihtiyacim icin siirgl kullaniyorum. 1 03

Hastalann %17'si kisa siirelerle ayakta kalabildiklerini belirtmiglerdir. Hastalik Etki Profili
Ev Idaresi bslimiinde yer alan bashklann isaretlenme dagilimlan tablosu sunulmustur.
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Tablo 55: Hastahk Etki Profili Ev idaresi Béliimiinde Yer Alan Bashklarin
Isaretlenme Dagilimlari

Isaretlenme | Isaretlenme
Bédliim Bashklar Sayisi Yiizdesi %

Evde agr isler yapmiyorum. 176 63
Evde daha Once yaputim glnlik islerin artk  higbirini 88 34
yapmiyorum.
Evde ancak kisa siireli olarak is yapabiliyorum ya da sk sik 69 27
dinleniyorum.
Ev temizligi ile ilgili daha once yaptim islerin hicbirini 45 17
yapmiyorum.

'g Evde dncekine gére artik daha az ginlik is yapiyorum. 44 17

- Evle ilgili bireysel ya da aileyi ilgilendiren isleri, fatura 44 17

-g o6demeyi, banka islerini halletmeyi, biitceyle ugrasmayi

= biraktim.

u>.| Evde ya da bahgede daha once yaptiyim bakim ve onarim 43 17
islerinin hicbirini yapmiyorum.
El iglerini, musiuk agp kapamay), mutfak arag gereglerini 40 15
kullanmayy, dikis dikmeyi ve marangozluk tiriinden isleri
yapmakta zorlaniyorum.
Daha 8nce yaptiim aligveris islerinin hicbirini yapmiyorum. 32 12
Daha once genellikle yaptigim c¢amagr ykama islerinin 21 8

higbirini yapmiyorum.

Hastalann %68 evde artik agir isler yapmadiklarini, % 34U ise daha énce yaptiklari
gunlik iglerin higbirini yapmadiklanni belitmiglerdir. Hastalik Etki Profili Gezme-
Dolagma bélimiinde yer alan basliklarin isaretlenme dagilimlan tablosu sunulmustur.

Tablo 56: Hastalik Etki Profili Gezme-Dolagma Béliimiinde Yer Alan
Basliklarin Isaretlenme Dagilimlan

Isaretlenme | Isaretlenme
Bdliim Bagliklar Sayisi Yiizdesi %

Evden yalnizca kisa sireli aynliyorum. 208 80
Cogu zamanimi evde geciriyorum. 132 51

E Yatakta artik daha fazla kaliyorum., 50 19

S Sehre inmiyorum. 33 13

8 Zamanimin ¢ofunu yatakta geciriyorum. 24 9

8 Otobils, dolmus gibi toplu tasima araglanmi artik 19 7

& kullanmiyorum.

E Yalnizca bir bina icinde dolaniyorum. 16 6

5", Bir odanin icinde kaltyorum. 10 4

(G Karanllk ya da aydinlatimamis yerlerde birinin yardimi 5 2
oimaksizin dolasmiyorum.
Yalnizca yakminda tuvalet olan yerlere gidiyorum. 3 1

Hastalarnn %80'i evden kisa siirelerle aynlabildiklerini, % 51% ise godu zamanlarini evde
gecirdiklerini belirtmiglerdir. Hastalik Etki Profili Sosyal Iliskiler boliimiinde yer alan
basliklanin isaretlenme dagilimlan tablosu sunulmustur.
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Tablo 57: Hastalik Etki Profili Sosyal iliskiler Béliimiinde Yer Alan Bashklarin
Isaretlenme Dagilimlan

| Isaretienme | Isaretlenme
Boliim Bashklar Sayisi Yiizdesi %

Cinsel etkinligim azald. 97 38
Insanlan ziyaret amaciyla daha az disari cikar oldum. 91 35
Bagkalariyla sosyal etkinliklere daha az katilir oldum. 72 28
Bagkalarinin sorunlariyla daha az ilgilenir oldum. Bana
sorunlarimt  anlatbklannda  dinlemiyorum, yardm  teklif 48 19
etmiyorum.
Insanlan ziyaret icin hic disar cikmiyorum. 40 15
Arkadag ziyaretlerine aywrdifim siire giderek azaliyor. 32 12
Zamanimin cogunu tek bagima gegiriyorum. 25 10
Cevremdekilerle daha az konusur oldum. 23 9
Saghdimin gidisatna  iligkin  endiselerimi sik-sik dile
getiriyorum. 19 7
Gevremdeki insanlara karg! itici davraniyorum. Ornegin onlara

5 sert davraniyorum, sert yanitlar veriyorum, kolaylikla 17 7

- elestiriyorum.

%‘,, Aile {yeleriyle anlagsamaz oldum. Daha kinci, inatg

= davraniyorum. 17 7

= Bagkalannin  nezaketen yaptii zorunlu ziyaretlerden

> kaginiyorum. 16 6

8 Pek cok istekte bulunuyorum. Omegin, insanlann benim icin

0 bir seyler yapmalarini istiyorum, onlara neyin nasil yapilacagini 12 5
anlatiyorum.
Cevremdekilere daha az sefkat gésterir oldum. 11 4
Cocuklanmin  bakimi  igin normalde yaptigim seyleri
yapmiyorum. 11 4
Eskiden oldugu gibi artik aile diyeleriyle sakalasmiyorum.

9 4

Aile dyelerine karsi sk sk Ofkeyle patliyorum, onlara
vuruyorum, bagiryorum, bir seyler firlatiyorum. 9 4
Cocuklanma daha az 6zen gésteriyorum. 7 3
Aile  lyeleriyle temasi reddediyorum,onlardan  uzak
duruyorum. 5 2
Ailenin difer Uyelerinden kendimi olabildifince uzak
tutuyorum. 4 2

Hastalann %38' cinsel etkinliklerinin azaldigini, % 35'i ise insanlan ziyaret arhauyla

daha az disan gikar olduklarin

belirtmiglerdir. Hastallk Etki Profili Hareketlilik
béliminde yer alan baslikiann isaretlenme dadilimlan tablosu sunulmustur.
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Tablo 58: Hastahk Etki Profili Hareketlilik Béliimiinde Yer Alan Baghklarin
Isaretlenme Dagilimian

‘Isaretlenme | Isaretlenme
Boliim Baghklar Sayisi Yiizdesi %

Daha yavag yurir oldum. 136 53
Artik daha kisa mesafe yiirliyebiliyorum ya da dinlenmek igin 119 46
stk sik duruyorum.
Artik ne yokus tirmaniyorum, ne de inivorum. 89 34
Merdivenleri giderek daha yavas ¢ikip iniyorum, her 68 26
defasinda ancak bir basamak ¢ikip iniyorum, sik sik

=< duruyorum.

= Merdivenleri hic kullanmiyorum. 31 12

D Kendi bagma vylriyorum. Ama zorluk gekiyorum; 17 6

'3‘, topalliyorum, yalpaliyorum, sendeliyorum ya da baca§im

s tutuluyor.

I Ancak merdiven korkuluklanna tutunarak, baston ya da 15 6
koltuk degnedi kullanarak, merdiven inip gikabiliyorum.
Ancak yuriteg, koltuk degnedi, baston kullanarak ya da 6 2
duvara yahut mobilyalara tutunarak dolasabiliyorum.
Ancak bir baskasinin yardimiyla merdiven inip gikarim. 4 2
Tekerlekli sandalyeyle dolasiyorum. 1 0,3
Hic yUrimiyorum, 1 0,3

Hastalann % 53’0 daha vyavas yirtdiklerini, % 46'si

daha kisa mesafe

yuriyebildiklerini ya da dinlenmek igin sik sik durduklanni belirtmiglerdir. Hastalik Etki
Profili Akil Igleri bélimunde yer alan baslklarin isaretlenme dadilimlan tablosu
sunulmustur.

Tablo 59: Hastalik Etki Profili Akl Isleri Boliimiinde Yer Alan Bashklarn
Isaretlenme Dagilimlarn

Isaretlenme | Isaretlenme
Boliim Bashiklar Sayisi Yiizdesi %
Cok unutkan oldum, son zamanlarda neler oldufunu, bazi
eyleri nereye koydugumu, verdigim sézleri unutuyorum. 62 24

Herhangi bir i tizerinde uzun siire dikkatimi toplayamiyorum. 28 11
Kafami toparlayamiyorum, bir kag ise ayni anda bagliyorum. 25 10
Dikkat ya da diuglinme gerektiren igleri yapmakta
zorlaniyorum. 19. 7

= Her zamankinden daha gok hata yapar oldum. 10 4

% Bagladiim isi yarim birakiyorum. 9 4

- Stylenen ya da yapilan seylere yavas kargilik veriyorum. 8 3

S Bir seyi anlamada ve akil yliriitmede, problem gézmede, plan

< yapmakta, karar vermekte, yeni bir seyleri O8renmekte 7 3
zorlaniyorum.
Bazen sanki kafam karigmig, yeri ve zamani unutmus gibi
davraniyorum, émegin nerede oldugumu, etrafimda kimler 4 2
oldugunu, ydnimii ya da giinii unutuyor ya da kanstinyorum.
Artk daha fazla ufak tefek kazalar gegiriyorum. Sendeleyip
dlsiiyorum, bir seylere carpiyorum. 1 0,3

Hastalarin %24't unutkan olduklanini belirtmislerdir. Hastalik Etki Profili Iletisim

bélimiinde yer alan basliklarin isaretlenme dagilimlari tablosu sunulmustur.




85

Tablo 60: Hastalk Etki Profili Iletisim Boliimiinde Yer Alan Basliklarin
Isaretlenme Dagilimlan

Isaretlenme | Isaretlenme
Boliim Basliklar Sayisi Yiizdesi %
Sikintida iken agik ve anlasir bir bigimde konusmuyorum.
11 4
Imza atmak disinda hic yazi yazmiyorum. 7 3
Konusurken sikikla sesimin tonunu ayarlayamiyorum, sesim
alcallyor ya da yikseliyor, titriyor ya da beklenmedik bir 5 2
sekilde dedisiveriyor.
Elle ya da daktilo ile yazmada giicliik cekiyorum. 4 2
§ Ancak cok yakinimdaysa ya da ona bakmaktaysam bir
.g' kimseyle konusmay sirdtiriiyorum. 3 1
,,%’ Konugmada giglilkk gekiyorum,konusma sirasinda dilim
tutuluyor, kekeliyor ya da bazi sézctikleri yutuyorum. 3 1
Beni zorlukla anliyorlar, 2 0,7
Coguniukla bas sallayarak ya da el-kol hareketleri ve
isaretler kullanarak gevremdekilerle anlagabiliyorum. 0 0
Konusmam ancak beni iyi taniyan bir kag kisi tarafindan
anlagihyor. 0 0

Hastalann % 4'U sikint igindeyken anlagilir konusamadiklarini belirtmislerdir. Hastalik
Etki Profili Is boliminde yer alan bagliklanin isaretlenme dagilimlian tablosu
sunuimustur.

Tablo 61: Hastalik Etki Profili is Boliimiinde Yer Alan Bashklarin Isaretlenme
Dagihimlan

Isaretlenme | Isaretienme
Boliim Basliklar Sayisi Yiizdesi %
Bir iste calismiyorum. 70 27
Yalnizca hafif isler yapryorum. 30 12
Daha kisa siireli ¢alisir oldum 28 11
Ancak kisa siirelerle calisabiliyorum ya da sik sik dinleniyorum. 14 5
Isimin bir bélimiinii evde yapiyorum. 8 3
Iste eskisi kadar basanh olamiyorum 9 4
Is arkadaglanma karsi kina davraniglarda  bulunuyorum,
w3 onlara ters davraniyorum, sert yanitlar veriyorum, kolaylikla 3 1
elestiriyorum.
Her zamanki isimde caligiyorum ama bazi degigiklikier oldu.
Isimde ve glnlik ve yasantmda farkli araglar ya da &zel 2 1
yardm cihazlari kullanmam gerekiyor, ya da yapamadigim
bazi isleri is arkadaglarimla degistiriyorum
Isimi daha onceki kadar dikkatli ve dodru bigimde
yapamiyorum. 1 03

Hastalann %12’'si yalnizca hafif islerde caligabildiklerini, % 11 ise daha kisa siireli
caligabildiklerini belirtmiglerdir. Hastalik Etki Profili Eglence ve Bog Zaman bdlimiinde
yer alan baslkiann isaretlienme dagilimlan tablosu sunulmustur.
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Tablo 62: Hastalik Etki Profili Eglence ve Bos Zaman Bdliimiinde Yer Alan
Basliklarin Isaretlenme Dagilimlar

Isaretlenme | Isaretlenme
Boliim Basliklar Sayisi Yiizdesi %
Genelde yaptgim diger isler yerine zaman gegirmek igin 114 44
= apian islere daha fazla vakit ayiryorum.
< Edlenmek amaciyla daha seyrek disan cikiyorum. 70 27
ﬂE, Giderek daha az insan icine cikar oldum. 63 24
N Eflenmek amaciyla yaph@im seylere ve &zel zevklerime
g' daha az zaman ayinyorum. 58 22
o TV izlemek, kagit oynamak, okumak gibi kendime ya da
d>J eflenmeye, ayirdiim zamani giderek azaltiyorum. 33 13
. Kendimi zinde tutmak igin normalde yaptiyim bedensel
g hareketlerin hicbirini yapmiyorum. 29 11
) Kendimi zinde tutmak igin yaptifim bedensel hareketleri
@ | kisitlamak durumunda kaliyorum 22 9
w TV izlemek, kagit oynamak, okumak gibi fazla hareket
erektirmeyen edlencelere hi¢c zaman ayirmiyorum. 14 5

Hastalann % 44’0 genelde yaptiklan diger isler yerine zaman gegirmek igin yapilan
islere daha fazla vakit ayirdiklarini belirtmislerdir. Hastalik Etki Profili Yemek boliimiinde
yer alan bagliklann isaretienme dagiimlan tablosu sunulmustur.

Tablo 63: Hastalik Etki Profili Yemek Béliimiinde Yer Alan Bashklarin
Isaretlenme Dagilimlan

Isaretlenme | isaretienme
Boliim Baghklar Sayisi Yiizdesi %
Ozel diyet yemekleri az tuzlu yemekler, az yagh 173 67
yemekler,az sekerli besinler, yumusak besinler gibi &zel
a da farklh yemekler yiyorum.
Daha az sulu gidalar ahr oldum. 149 58
Nomalden cok daha az yiyorum. 39 15
¥ Kendi kendime yemek yiyebilmem igin 6zel olarak 21 8
3] hazirlanmis yiyecekler ya da malzemeler gerekiyor.
E Yemedgimden istahsizca bir kac lokma yiyorum. 11 4
;," Kati gida ya da taneli yiyecekleri yiyemiyorum, ama swvi 5 2
| gida alyorum. '
Bir bagkasinin yardimiyla yemek yiyebiliyorum. 0 0
Birisi yedirmezse kendi kendime yemek yiyemiyorum. 0 0
Afiz yoluyla hicbir sekilde besin alamiyorum. Beslenme 0 0

tiipler yoluyla ya da damar icine verilen sivi gidalar ile

saglaniyor.

Hastalann % 67'si diyet yemekleri yediklerini, % 58'i daha az sulu gidalar aldiklanmn

belirtmiglerdir.

Hastalik Etki Profili

sunulmustur.

bolimlerinin  skor dagiimlan tablo 64'de
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Tablo 64: Hastalik Etki Profili Béliimlerinin Skor Dagilimlan

Boliim Ortalama  En Diisiikk EnYiiksek Median
Deger Deger
Uyuma ve Dinlenme 14,40+15,06 0 87,98 12,22
Emosyonel Durum 9,04+7,10 0 50,50 11,21
Viicut Bakimi ve Viicut Hareketleri 4,15+7,87 0 42,74 0
Ev idaresi 21,32+17,28 0 91,17 17,89
Gezme-dolasma 13,03+14,08 0 73,57 9,18
Sosyal Iliskiler 8,95+10,20 0 79,38 6,52
Hareketlilik 11,01+10,45 0 40,38 9,86
Akl isleri 6,64+13,16 0 92,41 0
Tletisim 1,35+4,99 0 31,72 0
Is 1,23+1,91 0 11,65 0
Eglence ve Bos Zaman 17,00+13,98 0 82,94 13,98
Yemek 4,49+3,53 0 25,09 5,57

Vicut bakimi ve viicut hareketleri, akil isleri, iletisim ve is bolimlerinin medyanlan
sifirdir Hastalarin en az soruna sahip olduklan yasam alanlarinin bu bélimler oldugu
sOylenebilir. Hastalik Etki Profili boyut ve toplam skorlan dagiimlan tablo 65'de

sunulmustur.
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Tablo 65: Hastalik Etki Profili Boyut ve Toplam Skorlari Dagilimlan

HEP Fiziksel Psikososyal
Skoru Boyut Skoru Boyut Skoru
Ortalama + Std. Deviasyon 10,07 + 6,99 7,36 + 8,01 753+7,73
Medyan 8,63 4,98 5,03
Min. 0,00 0,00 0,00
Maks. 40,08 43,37 39,13
Persantil
10 2,30 ,00 ,00
20 4,37 ,96 1,40
25 5,22 1,48 2,38
30 6,11 1,81 2,76
40 7,52 3,58 3,75
50 8,63 4,98 5,03
60 10,02 7,03 6,84
70 12,16 9,16 8,91
75 13,87 10,42 9,93
80 15,02 11,73 12,17
=1 18,82 20,02 18,43

HEP skoru ortalamasi 10,07 + 6,99 olarak hesaplanmigtir, en kiigik deger sifir, en
yiiksek deger 40,08 olarak bulunmustur. HEP fiziksel boyut skoru ortalamasi ise 7,36 +
8,01 olarak hesaplanmigtir, en kiigiik deger sifir , en yiiksek deder 43,37'tir. HEP
psikososyal boyut skoru ortalamasi 7,53 + 7,73 bulunmustur, en kiigiik deger sifir, en
yiiksek deger 39,13’ tir. Hastalik Etki Profili skoru dadiimlan grafik 15te sunulmustur.

Grafik 15: Hastalik Etki Profili Skoru Dagilimi
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