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OZET

HEMODIYALIZ HASTALARINDA SIVI KONTROLU VE KONFOR DUZEYi
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Sentiirk Z. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastahklar1 Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2021

Bu arastirma, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin s1vi kontroliinii ve yagam konfor diizeyini
etkileyen faktorleri belirlemek, sivi kontrolii ve yasam konforu arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla tanimlayici, analitik olarak yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini; Nisan 2019-
Haziran 2019 tarihleri arasinda Aydin il merkezinde bulunan Aydin Adnan Menderes
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyaliz Unitesi, Aydin Devlet Hastanesi
Diyaliz Unitesi, Atatiirk Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi ve Aydin OzelCan Diyaliz
Merkezinde en az alti aydir hemodiyaliz tedavisi alan, 18 yas ve ilizeri, sorular
yanitlayabilecek biligsel yeterlilige sahip, iletisim kurabilen ve c¢alismaya goniillii olarak
katilmayr kabul eden 277 hasta olusturmustur. Veriler aragtirmaci tarafindan gerekli
aciklamalar yapildiktan sonra yliz ylize goriisme yoOntemiyle, hasta dosya kayitlar1 ve
bilgisayar veri kayitlart incelenerek toplanmistir. Verilerin toplanmasinda arastirmaci
tarafindan hazirlanan “Bireysel Ozellikler Formu, Hemodiyaliz Hastalar1 Sivi Kontrol
Olgegi, Hemodiyaliz Hastalar1 Konfor Olgegi>’ kullanilmistir. Arastirmanin verilerinin
istatistiksel analizinde; betimsel istatistikler, Kolmogorov Simirnov normallik testi,
bagimsiz gruplar i¢in Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis Varyans analizi, Pearson

korelasyon analizi kullanilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin; % 44’1 45-64 arasi1 yas grubunda, % 59,9’u erkek, % 46,3’
ilkdgretim, % 67,51 evli, % 80,5 inin sosyal glivencesi var, % 52,31 emekli, % 55,6 ‘sinin

geliri giderden az, % 38,3’1i esi ve ¢ocuklart ile, % 49,51 il merkezinde yagamaktadir.

Hastalarin; %35,7’si 1000cc ve {lizeri sivi almakta, interdiyalitik kilo alma ortalamasi
2333,57+1321,83 kg; % 44,8’1 hemodiyaliz seansinda halsizlik, % 40,4’{i kramp ve % 56’s1

evde yorgunluk yasamaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinin sivi kontrol 6lgegi puan ortalamasi 54,3+6,69; konfor 6lgegi puan

ortalamasi 28,53+7,670olarak bulunmustur.



Yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, sosyal giivence, meslek, yasadig yer, aile tipi,

gelir durumu degiskenlerinin s1vi kontroliinii ve konforu etkilemedigi tespit edilmistir.

Hastalarin hemodiyaliz seans siiresi, periton diyalizi yapma durumu, hemodiyalizde ve evde

sorun yagsama durumu degiskenlerinin konforu etkiledigi tespit edilmistir.

Son donem bobrek yetmezligi tanist alma siiresi, diyaliz tedavisi alma siiresi, haftalik
hemodiyaliz giin sayisi, stvi alimi, tuz kullanimi degiskenlerinin sivi kontroliinii etkiledigi

tespit edilmistir.

Hastalarin konfor 6lgegi puanlari ile sivi kontrol 6l¢egi puanlari arasinda anlamli iligki

bulunmamastir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliiniin
saglanmasinda, yasam konforunun iyilestirilmesinde saglik algisinin olusturulmasi, bu
yonde davraniglarinin gelistirilmesi, sorunun iyi tanimlanmasi, egitimlerin tekrarlanmasi,
kanita dayali calismalarla hemsirelik girisimlerinin planlanmasi, aragtirma sonuglarinin

sahaya uyarlanmas1 onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiyaliz, Konfor, Sivi Kontrolii
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ABSTRACT

EXAMINING THE RELATIONSHIP BETWEEN FLUID CONTROL AND
COMFORT IN HEMODIALYSIS PATIENTS

Sentiirk Z. Master Thesis Adnan Menderes University Health Sciences Institute-
Department of Internal Medicine Nursing, Aydin, 2021

This study was conducted descriptive, analytically to determine the factors affecting fluid
control and life comfort level, while examining the relationship between fluid control and
life comfort of patients receiving hemodialysis treatment. The sample of the research consist
of 277 patients aged 18 and above, who have been receiving hemodialysis treatment for at
least six months, cognitively competent to answer the questions, able to communicate, and
voluntarily agreed to participate in the study in Aydin Adnan Menderes University Research
and Application Hospital Dialysis Unit, Aydin Public Hospital Dialysis Unit, Atatiirk Public
Hospital Dialysis Unit and Aydin Ozel Can Dialysis Center between April 2019 and June
2019. After the necessary explanations by the researcher, the data were collected by face-to-
face interview method as well as patient file records and computer data records. In the
collection of data, “Individual Characteristics Form”, “Hemodialysis Patients Fluid Control
Scale”, “Hemodialysis Patients Comfort Scale’” which were prepared by the researcher
were used. In the statistical analysis of the research data; descriptive statistics, Kolmogorov
Simirnov normality test, Mann-Whitney U test for independent groups, Kruskal-Wallis

Variance analysis, Pearson correlation analysis were used.

Among patients who participated the study; 44% were in the age group between 45-64,
59.9% were male, 46.3% were primary school graduate, 67.5% were married, 80.5% had
social security, 52.3% were retired, 55.6% of them had less income than expenses, 38.3%

were living with their spouse and children, 49.5% were living in the city center.

35.7% of the patients’ fluid intake was 1000cc and above, the mean intradialytic weight
gain was 2333.57 + 1321.83 kg; 44.8% of the patients experienced weakness during
hemodialysis session, in addition, 40.4% of the patients experienced cramps and 56% of

patients experienced fatigue at home.

Hemodialysis patients’ fluid control scale mean score was 54.3 £+ 6.69; comfort scale mean

score was found to be 28.53 + 7.67.
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It was found that age, gender, educational status, marital status, social security, occupation,
place of residence, family type, and income status did not affect fluid control and comfort.

It was determined that the factors affecting the comfort of patients were, the duration of
hemodialysis sessions, the status of performing peritoneal dialysis, and the situation of

having problems in hemodialysis and at home.

It was found that the duration of end-stage renal disease diagnosis, the duration of dialysis
treatment, the number of weekly hemodialysis days, fluid intake, and salt use variables

affected fluid control.

No significance was found relationship between the comfort scale scores and fluid control

scale scores of the patients.

In accordance with the results obtained from the study, creating a perception of health by
hemodialysis patients, ensuring fluid control, improving life comfort, developing behaviors
in direction of fluid control and life comfort, defining the problem well, repeating the
trainings, planning nursing interventions with evidence-based studies and adapting the

results of the research to the field are recommended.

Key words: Comfort, Fluid control, Hemodialysis,
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1. GIRIS

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) , kronik bobrek hastaliginin bir belirteci olan
GFH’nin (Glomertiler filtrasyon hizi) <15 ml/dk/1.73 m? olmasi, endojen renal fonksiyonun
geri doniisiimsiiz kaybi ile karakterize, olusan {iremi semptomlarindan korunmak i¢in renal
replasman tedavilerinin uygulandigi klinik bir tablodur (Akpolat&Utas, 2008; Tanriverdi ve
ark, 2010; Kilig, 2019).

SDBY renal replasman tedavileri (RRT) olarak hemodiyaliz (HD) , periton diyalizi
(PD) ve bobrek transplantasyonu (BTx) uygulanmaktadir (Dougirdas, 2010; Kilig, 2019).
2017 yih ERA — EDTA (European Renal Association- European Dialysis and Transplant
Association) registry raporlarinda 88 453 kisinin RRT aldig1 belirtilmistir. Toplam milyon
niifus basina insidans orant 127 pmp ve en yiiksek ii¢ iilke sirasiyla Kibris (236 pmp) ,
Tunus (242 pmp) ve Yunanistan (252 pmp) olarak tespit edilmistir. Prevelans oran1 592 779
hasta ile 854 mnb/ppm olarak agiklanmustir. Prevelans orani en yiiksek ilk ii¢ iilke; Ispanya
Kanarya (1400 pmp) , ispanya Katalonya (1427 pmp) ve Portekiz (1965 pmp) olarak tespit
edilmisgtir. Ayn1 raporda hastalarin %357’sinin hemodiyaliz, %5'inin periton diyalizi,
%37’sinin bobrek nakli ile tedavi edildigi belirtilmistir. ABD’de 2017 yili sonunda 746.557
vaka sayisi ile 2.204 mnb/ppm prevelans oraninda SDBY hastas1 vardi, bunlarin 124.500't
yeni vaka ve insidans orani milyon niifus basina 370,2 pmp olarak belirtilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde 2017 yilinda milyon niifus basina toplam 1545,8 hasta diyaliz
tedavisi almaktadir. Prevelan SDBY hastalarinin %29,9’ u BTx tedavisi almaktadir. Ayrica
2008 yilindan itibaren evde diyaliz oranlarinda artis goriilmektedir. (USRDS, 2019; Kramer
et al, 2020; Han& Saran, 2020).

Tiirkiye’deki genel erigkin popiilasyonda Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) prevalansi
yizde 15,7 ile mortalite ve morbitesi her yil artig gdsteren maliyeti yliksek kronik bir
hastaliktir (Siileymanlar ve ark, 2011; Altun ve ark, 2012; Tiirkiye Halk Sagligit Kurumu,
2014). Tirkiye Nefroloji Dernegi (TND) 2018 yillik kayitlarina ait veriler, Tiirkiye'de
SDBY’nin goriilme sikliginin ve yaygmliginin 2000'den bu yana yaklasik 3 kat arttigini
(insidansi, 52'e 149 pmp; prevalans, 358’e 988.4pmp) gostermektedir. Tiirkiye’ de 2018
yilinda 81.055 renal replasman tedavi hastasi oldugu, bu hastalarin 60,643’{inlin

hemodiyaliz, 3192’sinin periton diyalizi, 17.220’sinin boébrek transplantasyon (BTX)



tedavisi aldig1 belirtilmistir. Tiirkiye, 2003-2016 yillar1 arasinda SDBY hastalarinin en fazla
artig gosterdigi ilk on iilke arasindadir (Stileymanlar ve ark, 2019).

Hemodiyaliz, iilkemizde ve diinyada SDBY ’nin tedavisinde en ¢ok tercih edilen,
maliyeti yiiksek renal replasman tedavi yontemlerinden biridir. Hemodiyaliz, hastadan
aliman kanin bir makina ve yar1 gecirgen membran araciligr ile sivi ve soliit iceriginin
degisimini esas alan bir tedavi seklidir (Akpolat ve Utas, 2008; Dougirdas, 2010; Akyol,
2013; Kilig, 2019).

SDBY evresinde kanda protein katabolizma {irlinlerinin birikmesi sonucu asit-baz
dengesi ve sivi-elektrolit dengesinin bozulmasi ile viicut organ ve sistemlerinde ¢ok ciddi
semptomlar ortaya ¢ikar (Akpolat&Utas, 2008; Siileymanlar ve ark, 2011; Akyol, 2013;
Karadakovan&Eti Aslan, 2014). Hemodiyaliz tedavisi, haftada 3 giin 4 saat siiren diizenli
diyalizle kandan metabolitler ve atiklarin uzaklastirilmasi ve belirli besinlerin kisitlanmasi
esasina dayanir. HD tedavisi, uzun siireli sag kalim oranlartyla SDBY hastalarina olumlu
etkileri oldugu kadar, morbidite ve mortalite oranlarinin artmasina ve yasam konforunu
azaltan bir¢cok komplikasyonun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. HD tedavisi ile ortaya
cikan fiziksel (agr1, kasinti, bulanti, kusma hipotansiyon ...) ve psikososyal sorunlar (uzun
siireli tedavi nedeniyle zaman kaybi ve toplumdan kendini izole etme, tedavinin diyaliz
merkezlerinde gerceklesmesi, kendi sorumluluklarinin iistesinden gelememe, is kaybi, rol
kayb1...) hastalarin fiziksel iyilik halini ve yagam kalitesini olumsuz etkilemektedir. HD
tedavisindeki basar1 sadece diyaliz seansina uyum, diyet kurallari, ilag regeteleri ile sinirh
olmayip sivi kontroliindeki basari ile dogru orantilidir (Denhaerynck K et al, 2007; Sezer,
2010; Karadakovan&Eti Aslan, 2014; Arslan&Tuncalp, 2017; Hintistan&Deniz, 2018;
Caligkan, 2018). HD hastalarinin yagsami boyunca sivi retansiyonu yasamast ve diyaliz
tedavisine bagimlilig1 birgok soruna yol agar. Yapilan arastirmalarda, HD hastalarinin %
58,6 - 95 oraninda sivi1 kisitlamalarina uyumsuzluk gosterdikleri belirtilmistir (Kurt, 2011,
Efe&Kocadz, 2015; Ozkan ve ark, 2019). Hemodiyaliz tedavisi ile hastalarin iki diyaliz
seans1 arasinda hedef viicut agirliginin istiinde almis olduklar1 sivi ya da besinlerin
metabolizmasi sonucu olusan su, ultrafiltrasyon (UF) yolu ile viicuttan uzaklastirihir. iki
seans aras1 asir1 siv1 birikmesi fazla ultrafiltrasyon ve uzun diyaliz stiresi gerektirir. Fazla
ultrafiltrasyona bagli hipotansiyon, kramp, yorgunluk sikayetleri olusur ve diyalizin erken
sonlandirilmasina ihtiya¢ duyulabilir. Hipotansiyon ve buna bagl goriilen semptomlar

diyaliz konforunu olumsuz yonde etkiler. Bu sekilde siirekli erken sonlandirilan diyaliz



tadavisi sonrasit asir1 sivi viicuttan uzaklastirilamaz, yetersiz diyaliz, hipervolemi,
hipertansiyon (%70-90) , pulmoner &dem, sol ventrikiiler yetmezlik olmak iizere ¢ok ciddi
kardiyovaskiiler (%50-70) sorunlar ve erken oliimler ortaya g¢ikmasina neden olabilir.
Yapilan caligmalarda asir1 hidrasyonun anksiyete, depresyon, uyku bozukluklarina neden
oldugu belirtilmistir (Celikdelen, 2016; Hao et al, 2018). Kaplan’in yapmis oldugu
calismada sivi kisitlamasina uyum arttikga diyaliz semptomlarinin azaldigir goriilmiistiir
(Kaplan, 2016). Sivi kontroliinii saglama ve siirdiirmede Ozbecerileri yetersiz olan
hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamasina uyumlarini saglamak, yasam konforunu artirmak
¢ok onemlidir (Tekge ve ark, 2012; Balim, 2013; Caydam&Pakyiiz, 2016; Karabulutlu &
Yilmaz, 2017).

Hemodiyaliz hastasi kronik hastalikla ve onun neden oldugu stresorlerle yasamak ve
bunlara uyum saglamak zorundadir. HD tedavisinin yasam konforuna etkileri ile ilgili
olarak yapilan c¢alismalarda, hastalarin tedavi uyumunu etkileyen ii¢ psikososyal degisken
arasinda iligki bulunmustur. Bunlar hastanin kendi saglig1 iizerinde denetiminin az olmasi ya
da hi¢ olmamasi, depresyon ve bobrek yetmezliginin giinliik yasam aktivitelerine etkileri
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Yapilan bir calismada, psikolojik, fiziksel, c¢evresel
faktorlerin, inanglarin, sosyal destegin, 6z yeterliligin, biligsel fonksiyon bozukluklart HD
tedavisi alan hastalarin giinliikk yasam aktiviyelerine ve siv1 kisitlamalarina olan uyumlarimni
etkiledigini ortaya koymustur (Tovazzi&Mazzoni, 2012; Ak ve ark, 2015; Estridge et al,
2018).

Konfor, fiziksel, psikososyal, ¢evresel ve sosyokiiltiirel baglamda rahatlama, ferahlik
ve Ustiinliik hali olarak tanimlanmistir (Kolcaba, 1991). Bu alanlarda konforu karsilanmayan
hasta eksiklik hisseder, sorunlarina ¢6ziim iiretemez. Hemsirelikte konfor, gereksinimlerin
karsilanmasi temeline dayanmaktadir ve bir¢ok hemsirelik kuraminda kaliteli bakimin bir
pargast olarak kabul edilmistir (Unsal, 2017). HD tedavisi alan hastalarin konfor
seviyelerinin arttirilmasi, bireysel ihtiyaglarinin ele alinmasi ya da karsilanmasi sivi
kisitlamalarina uyumlarini da artiracaktir (Yiicel, 2011; Terzi ve Kaya, 2017; Estridge et al,
2018). HD hemsireleri hem HD tedavisinin getirdigi sorunlarm hem de hastaligin
semptomlarinin yonetiminde bireye 0zgii tibbi bakimin verilmesinden sorumludur. HD
hemsireleri, hastalar1 fiziksel ve psikososyal acidan degerlendirmeli, sosyal destegin
giiclendirilmesi ve kendi bakimlarinda sorumluluk almalar1 i¢in desteklemeli, tedaviye

uyumsuzluklarinda bireysel egitim, bilissel davranisc1 tedavi, saglik davranist yonetimi ve



stres yOnetimi ile biitiinciil bir hemsirelik bakimi saglamalidir (Kurt, 2011; Balim, 2013;
Ahrari et al, 2014; Vicdan&Karabacak, 2014; Atik ve ark, 2015; Aker&Yiiksel, 2016; Kim
et al, 2019; Ozkan ve ark, 2019).

Hemodiyaliz hastalari i¢in s1v1 kisitlamasina uyum saglamak ¢ok zor bir deneyimdir.
Sivi kisitlamasina uyumsuzluk ise hemodiyaliz hastalarinin, yasam siiresini kisaltan, hastane
yatig oran1 ve maliyetini artiran bir faktordiir. Son yillarda HD hastalarinda s1vi kontroliinii
degerlendiren ¢ok sayida calisma yapilmistir (Kugler et al, 2005; Balim, 2013;
Beeraappa&Chandrababu, 2018). Bunun yanisira pek ¢ok klinik alanda hastalarin fiziksel,
cevresel ve psikososyal olarak ihtiyaclarinin belirlenmesi i¢in konfor c¢aligmalari
bulunmaktadir (Borzou et al, 2014; Caliskan, 2018). Ancak sivi alimini kisitlayan tedavilere
uyum gostermenin uzun yasam siiresinde hasta konforunu ne kadar etkiledigi konusunda
calismalara pek rastlanilmamustir (Orak ve ark, 2017; Beerendrakumar et al, 2018; Estridge
et al, 2018). Bu galisma HD hastalarinin sivi kontrolii ve yasam konforu arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanim

Kronik bobrek hastaligi (KBH) , histopatolojik degisiklikler, idrar, kan incelemeleri
ve goriintiileme yontemleri ile tespit edilen kalic1 idrar anormallikleri, yapisal anormallikler
veya fonksiyonel nefronlarin kaybina neden olan, bobrek fonksiyonlar: hasarinin gostergesi
olan glomertiler filtrasyon hizinin (GFH) ii¢ aydan daha uzun siireli kalic1 sekilde azalmasi
olarak tanimlanir (National Kidney Foundation (NKF) , 2002; Siileymanlar ve ark, 2011;
Akbari et al, 2015; KDIGO, 2013; Karadakovan&Eti Aslan, 2014; Romagnani et al, 2017;
Kilig, 2019).

Kronik bobrek hastaligi, nefron kapasitesinin kaybi ile beraber son dénem bdbrek
yetmezliginin (SDBY) gelisimi ve buna bagli sekonder kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
olusumuna neden olan patofizyolojik bir siirectir (Tanriverdi, 2010; Mcphee&Hammur,
2012). SDBY, rezidiiel renal fonksiyonun irreversibl kaybi sonucu, tiremi semptom ve
bulgularindan korunmak igin hastaya diizenli olarak renalreplasman tedavi (RRT)
segeneklerinden diyaliz veya transplantasyon yontemlerinin uygulanmasini zorunlu kilan,
morbiditesi ve mortalitesi yiiksek Klinik bir tablodur (Daugirdas et al, 2010; Tanriverdi,
2010; Kilig, 2019).

Ulusal Bobrek Dernegi (National Kidney Foundation/ NKF) tarafindan 2002 yilinda
KBH tanimmi ve sinflandirmalarini standardize edebilmek amaciyla Kronik Bdobrek
Hastaligi Degerlendirme ve Smiflama Kilavuzu (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative / KDOQI) olusturulmustur. Bu rehber 2012 yilinda Bobrek Hastaliklar1 Diinya
Sonuglarinin lyilestirilmesi (Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO) olarak
giincellenmistir ve KBH nin tanim1 “3 aydan uzun siiredir devam eden, sagliga etkileri olan
bobrek yap1 ve fonksiyonundaki anormallikler” olarak degistirilmistir. Ayrica KBH evre 3
olgular G3a ve G3b olmak iizere iki alt gruba ayrilmis ve KBH siiflamasinda albiiminiiri
kullanilmistir (NKF, 2002; Levey et al, 2005; KDIGO, 2013; THSK, 2014; Vassalotti et al,
2016; Romagnani et al, 2017).



Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siiflama Kilavuzuna gore kronik
bobrek yetmezliginin gelisimi 5 evreden olugsmaktadir (Tablo 1). GFH %15¢in altina indigi,
hastanin RRT yontemlerinden birini segmesini zorunlu kilan besinci evre SDBY asamasidir.
Kronik bobrek yetmezliginde, GFH’ nin diismesi ile protein yikimai tiriinleri kanda birikmeye
baglar. Bunun sonucunda ortaya cikan sivi- elektrolit ve asit-baz dengesi dengesi
bozukluguna bagli viicut sistemlerinde anemi, metabolik asidoz, sekonder
hiperparatiroidizm ve sivi yiiklenmesi gibi komplikasyonlar gelisir ve kardiyovaskiiler
sistemde ciddi problemler ortaya ¢ikar (Akpolat& Utas, 2008; Tanriverdi, 2010; THSK,
2014; Akbari et al, 2015; Glassock et al, 2017).

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginin  “Kidney Disease Outcome Quality Initiative
(K/DOQI) ” kriterlerine gore siniflandirilmasi

Evre Tanim GFH (ml/dk/1.73m?)
1 Normal veya artmis GFH >90

2 Hafif diisiik GFH 60-89

3 Orta derecede diisiik GFH 30-59

4 Agir derecede diisiik GFH 15-29

5 Son donem bébrek yetmezligi <15

Kaynak: National Kidney Foundation (NKF) / Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) , 2002

2.2. Kronik Bobrek Hastalig: Insidansi

Kronik bobrek hastaligi (KBH) , son donem bobrek yetmezligi ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlara yol agan, tan1 ve tedavide yiiksek ekonomik maliyetlere neden olan, ciddi
kiiresel saglik politikalar1 olusturulmasini zorunlu kilan, diinyada ve iilkemizde hizla yayilan
bir halk saglig1 problemidir. Diinyada KBH hasta sayisinin tahminen 500 milyondan fazla
oldugu diistiniilmektedir (Siileymanlar ve ark, 2011; THSK, 2014; Yigit&Erdem, 2015).

Toplum  temelli ¢aligmalarda KBH  taramasinda  kullanilan  testlerin
(mikroalbliimintiri, tahmini GFH hesaplama formiilleri) bazi kisithiliklart ve yash niifus
sayis1 KBH sikliginin yiiksek ¢ikmasina neden olmaktadir. Kronik bobrek hastaliginin erken

ve orta evreleri genellikle asemptomatik izlemektedir. Bu nedenle toplum temelli ¢alismalar



yapilmaksizin hastaligin insidans ve prevalansmi belitlemek zordur. Ulkemizde prevalans
oranlar1 yillar i¢inde diizenli olarak artis gosterse de, son yillardaki oranlar daha stabil
izlemektedir. Insidans oranlar1 ise prevalans oranlar1 kadar net bilgi vermemektedir.
Diinyanin farkli boélgelerinde KBH’nin biitiin evrelerine bakildiginda prevalans %7-12
arasinda degismektedir. Yetiskinlerde KBH G3-G5 prevalansi Cin'de %1,7, Kanada'da%?3,1,
Avustralya'da%5,8, ABD %6,7, Almanya'da %2,3, Finlandiya'da %2,4, ispanya'da %40,
Ingiltere'de %5,2 oranlarindadir (THSK, 2014; Romagnani et al, 2017; Siileymanlar ve ark,
2019).

Son donem bobrek yetmezliginin epidemiyolojisi etnik, 1rksal, genetik, cografi, yas,
komorbid hastaliklar gibi ¢ok gesitli faktorlerden etkilenir. United States Renal Data System
(USRDS) ve The European Renal Association — European Dialysis and Transplant
Association (ERA- EDTA) tarafindan hazirlanan yillik raporlar 5.evre son dénem bobrek
yetmezligi (SDBY) insidans ve prevalans oranlarinin yiikseliste oldugunu gostermistir.
Diinyada son yirmi yilda KBH prevalans oranlar1 sabit izlemistir. 2017 yili ERA — EDTA
registry raporlarinda 88 453 kisinin RRT aldig: belirtilmistir. Toplam milyon niifus basina
insidans oran1 127 ppm ve en yiiksek ti¢ tilke sirasiyla Kibris (236 ppm) , Tunus (242 ppm)
ve Yunanistan (252 ppm) olarak tespit edilmistir. Prevalans oran1 592 779 hasta ile 854mnb/
ppm olarak agiklanmistir. Prevalans orani en yiiksek ilk ii¢ iilke; Ispanya Kanarya (1400
ppm) , Ispanya Katalonya (1427 ppm) ve Portekiz (1965 ppm) olarak tespit edilmistir.
ABD’de 2017 yili sonunda 746.557 vaka sayisi ile 2.204 mnb/ppm prevalans oraninda
SDBY hastast vardi, bunlarin 124.500'i yeni vaka ve insidansoranit milyon niifus basina

370.2 ppm olarak belirtilmistir (USRDS, 2019; Kramer et al, 2020; Han& Saran, 2020).

Tiirkiye Nefroloji Dernegi (TND) 2018 yillik kayitlarina ait veriler, Tirkiye'de
SDBY ’nin goriilme sikliginin ve yayginliginin 2000'den bu yana yaklasik 3 kat arttigini
(insidansi, 52'e 149 ppm; prevalans, 358’e 988.4 ppm) gostermektedir (Siileymanlar ve ark,
2019).



2.3. Kronik Bobrek Hastaligi Etyolojisi

Kronik bobrek yetmezliginin etyolojisinde birgok faktor rol oynamaktadir.
Etyolojide rol oynayan nedenler iilkelere, iilkelerin gelismislik diizeyine ve risk faktorlerine
gore degismektedir. ERA/EDTA 2017 yili raporunda SDBY etyolojisinde diyadet
prevalans/insidans oranlar1 %16-%23 olarak belirtilmistir. USDRS 2017 yili raporunda
Amerika’da son yillarda etyolojik prevalans olarak diyabet ve hipertansiyonun ilk siralarda
yer aldigin1 agiklamistir. CREDIT (Tirkiye Kronik Bobrek Hastaliklart Prevalans
Arastirmas1) ve TURDEP (Tiirkiye Diyabet Calismasi) gibi epidemiyolojik ¢alismalar son
10 yilda diyabetes mellitus oraninin iilkemizde yaklasik iki kat arttigini gostermistir.
Ulkemizde diyabet (%35,8) ve hipertansiyon (%49,6) SDBY’nin nedenleri olarak ilk
siralarda yer almaktadir. Ayrica iilkemizde yapilan ¢alisma sonuglarina gére KBH siklig1
kadinlarda, yaslilarda, kirsal bolgede yasayanlarda, Marmara, Ege ve Dogu Anadolu
bolgelerinde ikamet edenlerde; hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda
anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmustir (Stileymanlar ve ark, 2011; Karadakovan&Eti Aslan,
2014; THSK, 2014; Topbas, 2015; Siileymanlar ve ark, 2019; Kramer et al, 2020;
Han&Saran, 2020).

2.4. Kronik Bobrek Hastali@imin Tanilamasi

KBH, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan, saglik biitgelerinde maliyeti
artiran, farkindalig1 ve erken tanisi diislik olan, buna ragmen erken tani1 konuldugunda ileri
evre prognozu yavaslatilabilen bir hastaliktir. Hastaligin geg teshisi Renal Association 2013
ingiltere Renal Tescil Raporunda %19 olarak bildirilmistir (NiCE, 2014; Tomson&Taylor,
2015).

KBH’nin tanilamasinda kullanilan yontemler:

1) Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve nefron hasarmin (3 aydan daha uzun

stireli) belirtegleri olarak;

» GFH distkligi (GFH <60 ml / dak / 1.73m?) ve evrelendirme



* Albuminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)

» Idrar sediment anormallikleri

* Laboratuvar degerlerde anormallikler

* Histoloji tarafindan tespit edilen dokusal anormallikler

 Goriintilleme yontemleriyle (ultrason, tomografi, manyetik rezonans) tespit edilen

yapisal anormallikler
2) Bobrek nakli varligi
3) Fizik muayene
4) 1lag kullanim &ykiisii

(NKF, 2002; Stileymanlar, 2011; Levey&Coresh, 2012; THSK, 2014; Akbari, 2015;
Tomson&Taylor, 2015; Vassalotti et al, 2016; Romagnani et al, 2017; Glassock et al, 2017;
Kilig, 2019).

2.5. Kronik Bobrek Hastahg: Belirtileri

KBH’da geri doniisii olmayan ilerleyici nefron kayiplari meydana gelmektedir.
Bunun sonucu, azalan nefron basma diisen fonksiyon diizeyi ile glomeriiler filtrasyon
basinct artar ve hiperfitrasyon olusur. Hiperfiltrasyon, her bir nefron diizeyinde
hipertansiyon ve renal fibrozis olusumuna katkida bulunur. Sonugta, olusan nefron hasari ve
kaybi, rezidiiel renal fonksiyon kaybiyla beraber ortaya ¢ikan iiremik belirti ve bulgular
artar. Hastalarda goriilen klinik semptom ve bulgular, altta yatan patoloji, bobrek
yetmezliginin derecesi ve gelisme hizi ile iliskilidir. Sonug olarak, tiim diizensizlikler
semptomatik degildir ve semptomlarin siddeti hastalar tarafindan ayni diizeyde

hissedilmeyebilir.

Sivi-elektrolit bozuklugu belirtileri; hipervolemi, hipovolemi, hipernatremi,

hiponatremi, hiperkalemi, hipokalemi, metabolik asidoz, hipokalsemi goriiliir.



Kemik-mineral bozuklugu belirtileri; renal osteodistrofi, osteomalazi, amiloidoz,

D vitamini metabolizmasi bozukluklar1 ve artrit goriiliir.

Metabolik sistem belirtileri; karbonhidrat intoleransi, hipotermi, hipertriglisidemi,
protein-kalori malnutrisyonu, biiyiime ve gelisme bozukluklari, infertilite, seksiiel

disfonksiyon, glukoz intoleransi, hiperlipidemi goriiliir.

Noromiiskiiler sistem belirtileri; periferal néropati, paralizi, nébet, kas kramplari,
yorgunluk, uyku bozukluklari, mental aktivitede bozulma, laterji, huzursuz bacak sendromu

goriiliir.

Kardiyovaskiiler sistem belirtileri; perikardit, tiremik akciger, hizlanmig

arteroskleroz, kardiyomiyopati, arteriyel hipertansiyon, aritmi, hipotansiyon goriiliir.

Gastrointestinal sistem belirtileri; mide bulantisi, kusma, tiremik fetor, anoreksi,

gastroenterit, gastrointestinal kanama, peptik tilser, asit, higkirik, hepatit goriiliir.

Hematolojik sistem belirtileri; kanama diyatezi, infeksiyonlara yatkinlik, immiin
hastaliklarin  yatigsmasi, kanser, mikrositik anemi (aliminyuma bagli), normositik

normokromik anemi, splenomegali goriiliir.

Cilt bozukluklari; kasinti, ekimoz, liremik frost, solgun deri, hiperpigmentasyon,

tirnak atrofisi goriiliir.

(Akpolat&Utas, 2010; McPhee&Hammer, 2012; Topbas, 2015; Romagnani et al,
2017; Arinsoy ve ark, 2017; Zoccali et al, 2017; Varol&Sivrikaya, 2018; Kilig, 2019).

2.6. Kronik Bobrek Hastaliginin Tedavisi

KBH’nin tedavisinde amag, etyolojisi saptanarak hastaligin ilerlemesini
yavaslatmak, risk faktorlerini azaltarak mortalite ve morbidite oranlarin1 diisiirmek, renal

replasman tedavisini geciktirmek ve yasam konforunu artirmak olmalidir (Kilig, 2019).

Hastanin takibinde kan basinci (<140/90 mmHg) , HbAlc (~%7,0 (53 mmol/mol) )

diizeyleri kontrol altinda tutulmali, albuminiiri yoniinden takip edilmeli, KBH’ na uygun

10



bireysellestirilmis diyet (tuzsuz beslenme, protein kisitlamasi) , sigaranin biraktirilmas,
egzersiz Onerilmelidir. Kardiyovaskiiler hastalik, sivi-elektrolit bozukluklari, anemi ve
metabolikasidoz, mineral ve kemik bozuklugu, {risemi, dislipidemi gibi KBH
komplikasyonlar1 tedavi edilmelidir. Ek hastaliklarin tedavilerinde hasta giivenligi ig¢in
profilaktik amacli GFH diizeyi gbz oOnilinde bulundurulmali ve nefrotoksik ajanlardan
kacinilmalidir (KDIGO, 2013; Karadakovan&Eti Aslan, 2014; THSK, 2014; NiICE, 2015;
Akbari et al, 2015; NKDEP, 2015; Vassalotti et al, 2016; Romagnani et al, 2017,
Varol&Sivrikaya, 2018; Kilig, 2019).

2.6.1. Renal Replasman Tedavisi

Son donem bobrek yetmezliginin gelismesi (GFH <15 ml/dk/1.73m?) iiremi
tablosunun olusmasi sonucu, bobregi yerine koyma tedavisi olarak (renal replasman
tedavileri) PD, HD ve renal transplantasyon (Tx) uygulanmaktadir. Diinyada yaklasik 3
milyon hasta RRT yontemlerinden biri ile yasamini siirdiirmektedir (Yigit&Erdem, 2015;
Varol&Sivrikaya, 2018; Kilig, 2019).

Son yillardaki bilgi ve teknolojik alanlardaki gelismelerle renal replasman
tedavilerinin yagsam siiresini uzatti1 kanitlanmasina ragmen 6nemli derecede morbidite ve
mortalite oranlarini artirmaktadir. Secilecek diyaliz sekli ideal olarak maliyet yararlilig:
yiiksek, en diisiik morbidite ve mortalite iliskili olmali ve en yiiksek diizeyde yasam
konforunu saglamalidir (Atasoy ve ark, 2013; Topbas, 2015). TND 2018 yil1 verilerine gore
uygulanan RRT’de %74,82 prevalans, %78,85 insidans oranla HD ilk siradadir
(Siileymanlar ve ark, 2019).

2.6.1.1. Hemodiyaliz

Bir makine, vaskiiler girisim yolu, yar1 gecirgen membran aracilifi ile hastadan
alman kanin ve uygun diyaliz soliisyonunun (diyalizat) arasindaki sivi, soliit dengeleme

islemidir (Akpolat&Utas, 2008; Ersoy, 2010; Karadakovan&Eti Aslan, 2014; Kilig, 2019;
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Tayaz, 2019).

Urenin sentezi ve molekiiler yapisinin tespit edilmesi ile 1828°de Wohler tarafindan
diyaliz ile ilgili caligmalar baslamistir. 1950'ye kadar pratik tedavi uygulamalari arasinda
yer alamamistir. Deneysel olarak ilk hemodiyaliz ¢aligmalar1 1913 yilinda nefrektomize
kopeklerde yapilmistir. Hemodiyaliz 1944 yilinda ise Kolff tarafindan akut bdbrek
yetmezlikli bir hastada uygulanmustir. Ulkemizde ilk hemodiyaliz uygulamasi 1962 yilinda
Ankara Universitesi ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilmistir. Siirekli

hemodiyaliz programina 1974 yilinda gegcilmistir (San, 2008).

Son donem bdbrek hastalarinda HD tedavisi haftada 2-3 giin 4-6 saat uygulanir.
Standart hemodiyaliz tedavisi evde veya hastane ortaminda uygulanabilir. Hemodiyalizdeki
amag, fizyolojik diizeyde hastay: iiremik toksinlerden temizlemek ve fazla viicut sivisini
uzaklastirmaktir. Hemodiyaliz, islevsel olarak dogal bobrek kapasitesinin ancak %10°u
kadarin1 yerine getirmektedir. Standart HD tedavisi yasam stiresini uzatmakta fakat normal
bobrek fonksiyonlarimi tam olarak yerine getirmekte yetersiz kalmaktadir. HD, sivi
fazlahigimi ve kiigiik molekiil agirlikli (MA) molekiilleri uzaklastirmasina ragmen orta ve
biiyiik MA ve proteine bagli toksik molekiillerin temizlenmesinde yetersizdir. Etkin HD,
kan ve diyalizat akim hizi, diyalizer biiyiikligl, yilizey alani ve diyaliz siiresi, sikligi

arttirtlarak saglanabilir. (Conkar&Mir, 2014; Tayaz, 2019; Kilig, 2019).

2.6.1.2. Hemodiyaliz Prensipleri

Diyaliz igleminde sivi soliit degisimi, diffiizyon ve ultrafiltrasyon/ konveksiyon

olarak iki temel mekanizmada gergeklesir (Tayaz, 2019).

Difflizyon, yar1 gegirgen zarin (membran) iki tarafindaki soliitlerin enerjiye ihtiyag
duymadan zarin iki tarafina dogru hareketidir. Diffiizyonu etkileyen baslica faktorler,
kullanilan membranin direnci, soliitlerin molekiiler agirligit ve hizi, membranm iki
tarafindaki soliit konsatrasyon farkidir. Membranin bir tarafinda hasta kani diger tarafinda
diyalizat arasinda olusan ters yonli akim diyaliz etkinligini artirir. Ultrafiltrasyon,
hidrostatik basin¢ nedeniyle membranin bir tarafindan diger tarafina siv1 transferidir. Sivi

transferi ayn1 anda soliit hareketinide (konveksiyon) artirir (Akpolat&Utas, 2008; Ersoy,
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2010; Daugirdas, 2010; Karadakovan&Eti Aslan, 2014).

Diyaliz etkinligi, diyalizerin diigiikk molekiil agirliktaki iiremik soliitleri uzaklastirma
kapasitesidir. Bu soliitler iginde en ¢ok kullanilan iiredir. Urenin temizlenme oran1 diyaliz
oncesinde ve sonrasinda alinan kan 6rneklerinde iire sonuglartyla hesaplanir. Hemodiyaliz
yeterliligini Kt/V 6l¢iimii verir. Kt/V iire temizlenme oranini yansitir ve olmasi gereken
ideal deger 1,2°nin altma diismemesidir. Kt/V’nin 1,2°nin altinda olmasi mortalite
oranlarini, hastane maliyetlerini artirir ve yasam siiresini kisaltir. Diyaliz etkinligi, kan ve
diyalizat akim hizi, diyalizerin boyutu ve yiizey alani, giris yolu resirkiilasyonundan

etkilenir (Ersoy, 2010; Daugirdas, 2010).

Etkin hemodiyaliz i¢in sik, kesintisiz dort saatlik HD sarttir. Hemodiyaliz siiresinin
standart 4 saatin altinda olmamas i¢in interdiyalitik kilo alimi <%5,7 olmalidir. Diyalitik
hipotansiyon ataklarinin Onlenmesi i¢in; diyette sivi ve sodyum kisitlanmali, diisiik
sodyumlu diyalizat kullanilmali, kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve mortalite oranlarini

artiran hizl ultrafiltrasyondan (ideali <10cc/kg/h ) kaginilmalidir (Conkar&Mir, 2014).

Son yillarda HD tedavisinin sikliginin ve siiresinin artirilmasi (kisa giinliik veya gece
diyalizi) ile; tiremik toksinlerin daha iyi temizlendigi, daha iyi voliim kontrolii saglandigi,
HD’e bagl olusan diyalitik komplikasyonlarin azaldigi, yasam kalitesinin ve konforunun
arttig1 gorilmiistiir (Daugirdas, 2010; Conkar&Mir, 2014).

2.6.1.3. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Glinlimiizde hastalar ve saglik calisanlari tarafindan en c¢ok kabul goren ve
ulagilabilirligi diger RRT’lerine gore daha kolay olan HD tedavisinde hastanin haftada 3
giin 4 saat tedaviye zaman ayirmasi ve diger zamanlarda serbest olmasi, tedavi sirasinda
diger hastalarla sosyal ¢cevre olusturmasi, sismanligin engel teskil etmemesi, PD’de goriilen
karina ait komplikasyonlarin gériilmemesi, hastane ortaminda deneyimli saglik personelleri
tarafindan uygulanmasi, tedavinin olumlu yonleridir. HD hastalan i¢in, transplantasyon
yapilmadik¢a yasam boyu bu tedaviye zorunlu olmalari, diyet, siv1 ve tedavi uyumu, her
diyaliz seansinda igne girisimi uygulamalari, kalict damara erisim igin cerrahi islemlerin

uygulanmasi, gelecege yonelik belirsizlikler, korkular, cinsel fonksiyon bozukluklari, zaman
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ve is glicii kayb, aile rol ve fonksiyon kaybi tedavinin dezavantajlaridir (Ezici ve ark, 2013;

Topbas&Bingol, 2017; Kilig, 2019).

Ancak, HD tedavisinin haftada 3 giin 4 saat ile siirlandirilmasi, soliit temizlenme
oranlariin ve sivi kontrolliniin yetersizligi bir¢ok komplikasyona yol a¢maktadir. Bu
komplikasyonlar, desiqrubilium sendromu, hipotansiyon, hipertansiyon, kramp, bulanti,
kusma, basagrisi, kasinti, alerjik reaksiyonlar, konvulsiyon, kanama, aritmi, hava embolisi,
stvi-elektrolit bozukluklari, kardiyovaskiiler sorunlar, huzursuz bacak, renal osteodistrofi,
amiloidoz, sekonder paratiroidizm, anemi, yetersiz diyaliz yasam kalitesini ve konforunu
olumsuz etkileyen, hastaneye yatisi, morbiditeyi ve mortaliteyi artiran ciddi problemlerdir
(Akpolat&Utas, 2010; Daugirdas, 2010; Conker& Mir; 2014; Sanlitiirk ve ark, 2018; Tayaz,
2019).

Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon goriilme orant %70-%90, kardiyovaskiiler
mortalite orant %46-54 ile ¢ok yiiksektir (Oygar ve ark, 2003; Kara, 2012; Tekce ve ark,
2012; Siileymanlar ve ark, 2019; Han&Sarah, 2020). Ozellikle orta biiyiikliikte ve protein
baglayan toksinlerin (paratroid hormon, beta2-mikroglobulin, homosistein, leptin,
glutatyon) temizlenememesi, kronik inflamasyon ve mineral metabolizmasi bozukluklari
olmak tizere liremiye baglh risk faktorleri, yeterli sivi, sodyum kontroliiniin saglanamamasi
kardiovaskiiler hastalik olusumuna neden olmaktadir (Kalantar-Zadehet al, 2009;
Conkar&Mir, 2014; Zoccali et al, 2017).

2.6.1.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi —Sodyum Dengesi

Bobrekler su ve tuz dengesinin saglanmasindan sorumludur. Bobreklerden suyun
geri emilimi, kardiyovaskiiler i¢ denge, sosyal davramig ve duygusal fonksiyonlar
diizenleyen, Norohipofiziyal hormon olan argininvasopresin (AVP) /antidiliretik hormon

(ADH) 6n hipofizden salgilanir (Arinsoy ve ark, 2017).

Su alimini ve atilmasini denetleyen mekanizmalar ve sodyum (Na) viicut sivilari
tonisitesini korur. Plazma tonisite degisiklikleri hipotalamusta osmoreseptdrler tarafindan
algilanir. (Donciu ve ark, 2015). Osmoreseptorler, susuzlugu ve ADH salgilanmasini

etkileyerek serbest su alimini ve su atilmasini diizenler. Antidiiiretik hormon tarafindan,
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Vazopressin 2 (V2) reseptorii lizerinden artan su gecirgenligi sonucu hiicre i¢i olaylar
baslar. Su tutma ve hiponatremi gelismesinde koruyucu mekanizma olarak ADH saliniminin
baskilanmasi, damar direncinin artmasi etkili olur. Su retansiyonu ileri bobrek yetmezligi
durumlarinda biiyiik oranda ADH’den bagimsiz artar ve hipoosmolalite, hiponatremi

gelisimine neden olur.

Su kaybma ve hipernatremi gelisme riskine karsi birincil koruyucu mekanizma
susuzluk hissidir. Susuzluk merkezi sinir sistemi tarafindan diizenlenmis olsa da, periferik
olarak agiz kurulugu susuzlugu algilar (Kara, 2016; Armnsoy ve ark, 2017). Susuzlugun
giderilmesi, baslangigta biiyiikk hacimde sivinin igilmesi ile orofaringeal mekanoreseptorler
aracilifiyla olur. Ayrica, sicak gilinde terleme sonucu viicutta su azalmasi oldugunda,
plazma tonisite yiiksekligi ile uyarilan susuzluk ve ADH miktarindaki artis disaridan su
alinmas1 ve bu suyun tutulmasini gerektirir. Yiyeceklerden sodyum alimi ve diyalizat
sodyum (DNa) konsantrasyonu, intradialitik intravendz salin uygulamasi, diyabetik yiiksek
kan sekeri diizeyleri, potasyum tiiketimi, anjiyotensinll, psikolojik faktorler, bazi hastaliklar
(DM, akut viral hastaliklar, ...), stres susuzlugu etkiler (Hecking et al, 2013; Yildirim,
2016).

Erigkin bir insanda su ihtiyact viicut agirliginin kilogrami basina 30-40 mL/giin
kadardir. Gereken suyun biiyiik bir kismi disaridan (eksojen su), bir kismi da viicut

tarafindan (endojen su) olusturulur.

Eksojen su, igilen su, sulu yiyecek ve iceceklerden temin edilir. Normal bir insan
icin giinliik diyetin %70- 90’1 sudan olusur. Disaridan alinan su degisik miktarlarda

elektrolitler igermekle birlikte genelde hipotoniktir.

Endojen su, metabolizma sirasinda oksidasyon ile olusur. Giinde 3000 kilo kalorilik
bir diyet ile 300 mL endojen su olusur. Suyun viicuttan ¢ikmasi, su buhari ve sivi halinde
olur. Suyun su buhar1 seklinde viicuttan ¢ikarilmasi, deriden giinde ortalama 600 mL kadar
ve akcigerlerden giinde ortalama 400 mL kadar olur. Suyun siv1 halde viicuttan ¢ikarilmasi
ise, bobreklerden giinde ortalama 1500 mL kadar idrar olarak gergeklesir (Donciu et al,
2015; Armsoy ve ark, 2017).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 6nerilen tuz tiiketimi <5 gram/giin sodyum kloriir
(24 g sodyum~100 mmol) civarindadir. Sodyum hiicre i¢ dengesi ve fizyolojik

gereksinimleri i¢in gereklidir. Hemodiyaliz hastalarinda sodyum dengesi hastalarin ¢ikardig
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idrar miktar1 ve kan basinci ile yakindan iliskilidir. Giinliik idrar miktar1 yaklagik 500 ml
olan hastalarda hafif sodyum kisitlamas1 2-3 gram/giin yeterli olmasina karsi antirik
hastalarda sodyum alimi giinde 1-2 grama kadar diistiriilmektedir. Hastanin ¢ikardigi her bir
litre idrar miktar1 i¢in 2 gr sodyum almasi miimkiin olmaktadir (NKF, 2002; KDIGO, 2013;
Karadakovan&Eti Aslan, 2014; Erdem, 2016; Yilmaz ve ark, 2016). Tuz tiikketimi arttik¢a
sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ayni1 oranda arttig1 tespit edilmistir (Her 100 mmol/giin
sodyum tliketimi ile sistolik ve diyastolik kan basing degerlerinde 5,8 ve 3,8 mmHg artig
tespit edilmistir). Retrospektif bir ¢alismada 57 kronik bobrek hastaligi olan hastada diisiik
soydum aliminin kan basinci diizeylerinde onemli degisiklik olmasa da albliminiriiyi,
proteiniiriyi azalttigi, renal hastaliklarin ilerlemesini yavaslattigi tespit edilmistir (THSK,

2014; Erdem, 2016).

Hiicre disi en Onemli element olan sodyum hiicre dist sivi voliimiinii etkiler.
Hastalarin biiylik kisminda predialysis hiicre disi sivi hacmi >% 15'den fazla (Ortalama >
2,5 litre s1vi hacmi) olustugunda mortalite riskini iki kattan fazla arttirmis olmaktadir
(Hecking et al, 2013). Eriskinler de viicutta yaklagik 60 mmol/kg sodyum bulunur, bunun
%30 kadar1 bagl haldedir ve fizyolojik olarak aktif degildir. Geri kalan %70’lik boliimii (40
mmol/kg) fizyolojik olarak aktif olan degistirilebilir sodyumu olusturur. Saglikli bireylerde,
diyetle alinan ve viicuttan atilan sodyum miktarlari esittir. SDBY renal tiibiiler hasar ve Na
atilim1 bozulmasi nedeniyle bobreklerin diyetle alinan sodyumu atabilme yetenekleri azalir;
hastalarda su ve sodyum retansiyonu gelisir; tuza duyarli HT goriilme sikligi artar. Bu
nedenle KBH’da tuz kisitlamasinin 6nemi biyiiktiir. Bu hastalarda yiiksek tuz tiiketiminin
kan basinci regiilasyonunu bozdugu, albliminiiriyi artirarak KBH ilerleyisini olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmistir. Ayrica yiliksek tuz tiiketimi oksidatif stres, inflamasyon, endotel
disfonksiyonu ve arteriyel sertligi artirarak direk vaskiiler hasarin olusumuna neden olur
(Yilmaz ve ark, 2016; Ozkan, 2016; Kumar et al, 2020). Diyet sodyum alimi, HD
hastalarinda artmis interdiyalitik kilo ve tiim nedenlere bagli mortalite ile iliskili olan

degistirilebilir bir davranistir (Sewick et al, 2016).
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2.6.1.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrolii ve Hemsirelik Bakimi

Kronik bobrek hastaligi, hasta ve ailelerin yasam tarzi degisikliklerine uyumunu, sivi
ve diyet kisitlamalarin1 uyulmasimi zorunlu kilar. SDBY hastalarinda diyet ve sivi
kisitlamalarina uyumsuzluk, sodyum ve su atiliminin bozulmasi, dolasim sisteminde asir1
stvi birikmesine yol agarak morbiditenin ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir

(Ahrari et al, 2014).

SDBY hastalarinin biiyiik ¢cogunlugu metabolik atik {riinleri ve sivi yiiklenmesini
gidermek i¢in araliklt hemodiyaliz tedavisini tercih etmektedir. Sivi atilimi siirekli olmayip
aralikli oldugundan, tedavi seanslar1 arasinda asir1 sivi yiiklenmesi hastalar icin yiiksek risk
olusturmaktadir (Clark Cutaia et al, 2014). Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri
Sistemine (USRDS) gore, tiim nedenlere bagh 6liim orani, 2 giinliik hafta sonu araligindan
sonraki ilk diyaliz seans1 giiniinde (haftadaki sivi hacminin en yiiksek oldugu durumlarda)
en yiiksektir. Kisa silirede fazla ve hizli sivi uzaklastirilmasi, hipotansiyon, kardiyovaskiiler

morbidite ve mortalite oranlarini artirmaktadir (Sevick et al, 2016).

SDBY’de kardiyovaskiiler nedenler, 6liimiin {igte birinden fazlasini olusturmaktadir.
Calismalar iki diyaliz seansi arasinda asir1 sivi yiiklenmesinin, hiicre dis1 hacim
genislemesine, yiiksek tansiyon ve kardiyovaskiiler sistemde artan basinca neden oldugunu
gostermektedir. Hemodiyaliz hastalarinda iki hemodiyaliz seans1 araligindaki kilo alim
"Interdialitik kilo alim1" (IDKA) olarak adlandirilir. Ideal IDKA, 1-2 kg veya %3-%5
araligma sinirlandirilmistir. IDKA sivi alimi, diyet ve metabolizmadan kaynaklanan
viicuttaki su birikiminin bir Grinidir. Interdialitik kilo alimi, diyalitik faktdrlerden
(hipernatremi, hemodiyaliz tedavisindediyalizat sodyumu) ve rezidiiel idrar miktari,
beslenme aligkanliklart (asirt sodyum alimi) , susuzluk hissi, kserostomi, hiperglisemi,
cevresel-ailesel faktorler, 6z bakim diizeyi, hastalik algisi, biligsel alg1 diizeyi ve tedaviye
uyum gibi faktorlerden etkilenirler (Ibarro-molto et al, 2012; Tovazzi&Mozzani, 2012;
Antlanger et al, 2013; Conkar& Mir, 2014; Donciu et al, 2015; Kahraman ve ark, 2015;
Yildirim, 2016; Zoccali et al, 2017; Washington et al; 2018; Kumar et al, 2020). IDKA
yaygin olarak HD hastalarinda sivi aliminm dolayli bir dlgiisii olarak kullanilir. IDKA' da
0,51 kg kadar kiigiik (2% bardak sividan daha az) farkliliklarin, sodyum sivi tutulumu
artisginin (5-6 1) kontrol altina alinamamasi, sivi aliminda onerilen bakimin saglanmasi ve

kisitliliklarin uyulmasinda 6zdenetimin giiclii olmamasi, susuzluga, agiz kuruluguna ¢éziim
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bulunamamasi; HD hastalarinda arteriyel hipertansiyon, kas kramp, akciger 6demi, asit,
konjestif kalp yetmezligi ve mortalite artisina katkida bulundugu tespit edilmistir. IDKA >
%b5,7 HD hastalarinda 6liim riskini artirmaktadir. Komplikasyonlart minimum diizeyde
tutmak i¢in tedavideki hedef, ek diyaliz seanslari, daha uzun HD tedavileri (4 saatten daha
uzun) ve IDKA’larin azaltilmasi iizerine olmalidir. HD hastalarinda IDKA degerlerini en
aza indirmek i¢in, hemodiyaliz hastalarina serbest sivilarini kisitlamalari, diyet sodyum
almmmi en aza indirmeleri ve tesislerde diyalizat sodyumunun diisiik tutulmasi
onerilmektedir. HD deneyimi geciren bireylerin yaklasik %74'i biiyiik olclide susuzluk ve
sodyum alim1 nedeniyle sivi kisitlamasinda zorluk ¢ekmektedir. HD hastalarindaki bu zorlu
yasam tarzi degisiklikleri, tedavi ve sivi kontroliine uyumu zorlastirmakta, konfor diizeyini
diisirmektedir. Biligsel fonksiyon bozuklugu, psikososyal, sosyo-demografik, kiiltiirel ve
sosyal destek gibi birgok faktér hemodiyaliz hastasinin sivi kontroliindeki uyumluluk
diizeyini ve hastalikla basa ¢ikma yetenegini, konforunu etkileyebilmektedir (Kalantar-
Zadeh et al, 2009; Tovazzi&Mozzani, 2012; Hecking et al, 2013; Karadakovan&Eti Aslan,
2014; Clark Cutaia et al, 2014; Ak ve ark, 2015; Jacob, 2016; Wong et al, 2017, Sevick et
al, 2016; Washington, 2018).

HD hastalarinda sodyumu kisitlamak kuru agirligin dogru belirlenmesinde ¢ok
onemli bir faktordir. Kuru agirlik, hastanin interdiyalitik kilo alimindan bagimsiz,
antihipertansif ila¢ kullanmadan, minimum hipovolemi ve hipervolemi belirti ve
semptomlarini yasadigi, tolere edilen en diisiik postdiyaliz agirliktir (Sinha&Agarwal, 2009;
Geargianos&Agarwal, 2016; Choui&Kalantar-Zadeh, 2017). Hastanin kuru agirhigi yiiksek
belirlenirse, hasta diyalizden siv1 yiikii ile ¢ikar; 6dem, hipertansiyon, pulmonerkonjesyon,
kardiyovaskiiler semptomlar goriilebilir. Kuru agirhik diisiik belirlenirse diyalizde fazla
ultrafiltrasyon yapilmasina neden olur ve diyaliz seansinin son saatlerinde ortaya ¢ikan
kramp, hipotansif ataklar ve diyalizin erken sonlandirilmasi sonucunda yetersiz diyaliz
ortaya ¢ikar. Komplikasyonlarin minimum seviyede olmasi ve konforun artirilmasi icin
ideal ultrafiltrasyon hizi 10 ml/kg/saat olmalidir (Dougirdas, 2010; Conkar&Mir, 2014;
Sevick et al, 2016; Jacob, 2016; Choui&Kalantar-Zadeh, 2017).

Nefroloji hemsireleri HD hastalarinin giinliik yasamlarinda 6nemli bir yere sahiptir.
Ciinki diyaliz hastalariyla egitim ve tedavi siireglerinde siirekli iletisim iginde olan kisiler
hemsirelerdir. Bu nedenle hemsireler HD hastalarinin egitim ve tedavi miidahaleleri i¢in

kanita dayali bilgiye sahip olmalidir. Nefroloji hemsireleri saglik profesyonelleri olarak,
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hastanin refah diizeyini ylikseltecek, rahathigini saglayacak, iyiligine fayda saglayacak
kanita dayali uygulamalar gelistirmekle yiikiimlidiir (Gebel, 2019). Hemsirelerin hastalarin
s1v1 kontroliinii saglamadaki uyumsuzlugu etkileyen faktorlerin 6neminin farkinda olmasi,
onlarin saghig1 gelistirici davraniglarim1 artirmalarina, istenen hedeflere ulasmalarina
yardimct olmak icin etkili stratejiler gelistirmelerine yardimci olabilir. Egitim
midahalelerinin, 06zellikle birebir egitim programlarinin, diyaliz hastalarinda uyumu
arttirdig1 gosterilmistir (Baser, 2018; Kim et al, 2019). Hastalarin siv1 voliimiiniin kontrolii
konusunda egitimde gorsel yardimcilar1 kullanmak, 6zyeterlik egitimi ve etkilesimli su
siseleri kullanmak (Kullgreen et al, 2015) , ciklet ¢igneme (Duruk, 2012) , sivinin
yonetilmesine yonelik kullanilan egitim ve miidahalelerin basar1 orani diisiik olsa da agiz
kurulugu, susuzluk icin akupres ve akupunktur uygulamalarindan olumlu sonuglar alinmistir

(Cakar, 2013; Silva et al, 2014; Jacob, 2016; Yildirim, 2016; Washington et al, 2018).

Sivi kontroliiniin saglanmasinda verilen egitimlerin bireyler tarafindan davranisa
donligmemesi en biiyiik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir kiside davranis degisikligi
saglamak zor bir siiregtir. Ozellikle KBH’nin SDBY evresinde birey yasamindaki fiziksel,
sosyal ve psikolojik degisimlere, tedaviye, diyet ve sivi kisithiliklarina uyum saglamak
zorunda kalmaktadirlar. Bu durum onlarin verilen egitimlere uyumunu giiclestirmektedir.
Egitim sonucunda artan bilgi diizeyinin davranis degisikligi ve tutuma doniismedigi yapilan
calismalarda  belirtilmistir.  Egitimlerde  egitimci, bireysel farkliliklar1  (kisinin
sosyodemografik 6zelliklerini, beslenme aligkanliklarini) g6z 6niinde bulundurarak davranis
degisikligi yaratacak model ve teorilerden yararlanmalidir. Ayrica motivasyonu artiracak
kurumsal saglik bakim destekleri, ailesel sosyal destegin varligi hemodiyaliz hastalarinin

stvi uyum durumunu etkileyebilmektedir (Ahrari et al, 2014; Jacob, 2016; Kim et al, 2019).

2.7. Konfor Kavram

Yasam kalitemizi ifade eden rahatlik (konfor), dogumdan itibaren hedefledigimiz
temel bir insan gereksinimidir. Florance Nightingale ve bir¢ok hemsire kuramec tarafindan
kullanilan rahathik kavrami hemsirelik bakim siirecinin bir pargasidir (Yiicel, 2011;
Erdemir&Cirlak, 2013). Hemsirelik alaninda konfor, bir hemsirelik islevi, girisimi ve ayni

zamanda ¢ogu hemsirelik girisiminin hedeflenen sonucu olarak ifade edilmektedir.
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Geleneksel olarak hemsirelik mesleginin ana temasini olusturan, rahatlatma iglevini
esas alan konfor ve hasta/bireyin konforu, karmasik, bireye 6zgii ve biitiinciil bir kavramdir
(Kolgaba, 1991; Yiicel, 2011). Konfor, hemsirelikte pozitif, biitiinciil, ok boyutlu, kuramsal
olarak tanimlanmakta ve uygulamaya konulabilir bir kuram olarak ele alinmaktadir

(Terzi&Kaya, 2017).

“Konfor” kavraminin, Latince “giiclendirmek” anlamma gelen ‘“confortare”
kelimesinden tiiretildigi bilinmektedir. Konfor, hemsirelik bakimimin sonucu ya da islevi
olarak bireyin/ailenin/toplumun konfor gereksinimlerini tanilanmasi, planlanmasi temel

konfor diizeyi ile uygulama sonrasi konfor diizeyinin degerlendirilmesi siirecidir.
Kuramin temel varsayimlar1 (Kolcaba, 1994; Kolcaba, 2001) :
* Biitiin ¢evresel, fiziksel uyarilara bireyler biitiinciil yanit verir.
* Konfor hemsirelik girisimlerinde beklenen bir sonugtur.

» Konforun saglanmasinda temel ihtiyaclar1 kisiler kendileri kargilamali veya

bagskalar tarafindan karsilanmali.

+ Konfor artisi, bireylerin sagligini gelistirmeye yonelik davraniglarda bulunmasi i¢in

giiclendirir, cesaretlendirir.

* Hemsirelik disiplininde biitiinliik, hasta merkezli bakima odaklanan kuralc1 ve

tanimlayici bir yapiya sahiptir (Terzi&Kaya, 2017).

Katherina Kolcaba, 1929 yilinda hemsirelik disiplininin konfor kavramiin sadece
bireyin ruhsal olarak rahatlatilmasi olarak kabul edilemeyecegini kabul etmistir. 15 yil
boyunca konforun hemsirelik bakim siirecinde 6nemini vurgulamis ve biitiinciil konfor
kavramimin gelistirilmesi ile ilgili ¢alismalarda bulunmustur. 1988 yilinda konforun
taksonomik yapisini li¢ diizey ve dort boyut olarak agiklamistir. Kolcaba, 1994 yilinda
konfor kuramini gelistirmis, 2003 yilinda da “Comfort theory and practice: A vision for
holistic care and research” (Konfor kurami ve uygulama: Biitiinciil saglik bakimi ve
arastirma i¢in bir goriis) isimli kitabi yaymlamistir (Erdemir&Cirlak, 2013; Terzi&Kaya,
2017).
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Konfor kuraminin temelini olusturan bakis agist birinci asamada, holizm
(biitiinctillik) , ikinci asamada insan gereksinimleri, ti¢iincii asamada ise Murray'in insanda
baski kuramindan (1938) temel alinmistir. Kuramin son asamasinda ise Orlando, Henderson
ve Paterson gibi farkli kuramcilarin gelistirdigi ii¢ orta diizey kuramdan yararlanilmistir.
Kolcaba, konfor kurami ve alt kavramlarmi bu dort bakis acisii iliskilendirerek

gelistirmistir.

Holizm (Biitiinciilliik) Kavram: Hemsirelikte biitlinciilliik beden, zihin ve ruhun
bulunulan c¢evresel ortam ile i¢sellesmesi olarak kavramsallastirilmistir. Kolcaba’nin
biitiinciillik kavramima gore; birey fiziksel yapisi ile i¢ i¢ce olan mental, spiritiiel ve
emosyonel yasantilarindan olusan bir biitlindlir ve yasamini siirdiirebilmesi i¢in uygun
sosyal ve cevresel ortamlar igerisinde yer almaktadir (Vicdan&Karabacak, 2014; Yiicel,

2011; Terzi&Kaya, 2017).

Insan Gereksinimleri: Saglik alaninda, bireyin bireysel ve kiiltiirel dzellikleri
dogrultusunda temel gereksinimlerinin karsilanmasidir (Yicel, 2011; Vicdan&Karabacak,
2014).

Ogrenilmis Gereksinim-Baski Kurami: Henry Murray tarafindan 1939 yilinda
gelistirilen insanda baski kuraminda, bireyin bireysel gereksinimleri ve yasadigi ¢evredeki
cevresel baski arasinda iligski s6z konusudur. Murray alfa baskis1 (distan algilanan ¢evresel
baski) ve beta baskisi (¢evresel durumun birey tarafindan algilanmasi) olarak iki tiir baski
oldugunu ifade etmektedir. (Kolcaba, 1991; Kolcaba, 1994; Kolcaba, 2001). Negatif giigler
(zorlayic1) , pozitif giigler (kolaylastiric1) ve etkilesim iginde olan giigler alfa baskisini
olustururken, alfa baskisinda yer alan giiclerin etkisinin birey tarafindan algilanmasi beta
baskisint olusturmaktadir. Saglik bakim ortaminda hasta bireyin konforunu saglayacak,
saglik bakim gereksinimlerinin karsilanmasina yonelik uygulanan hemsirelik girisimlerinin
birey tarafindan algilanmasibeta baskisi olarak tanimlanmaktadir. Sonugta artan konfor
algis1 bireyin sagligini gelistirmede olumlu davranislarin artmasina, yasama amaci ve yasam

aktivitelerinin yeniden giigclenmesine yol agtig1 belirtiimektedir (Kolcaba, 1994).

Kolcaba (1991) ’ya gore konfor; “bireyin gereksinimlerine yonelik yardim etme,
huzur saglama ve sorunlarin iistesinden gelebilmeye iliskin fiziksel, psikospiritiiel, sosyal ve
cevresel biitiinliik i¢inde karmagik bir yapiya sahip beklenen bir sonug¢”tur. Kolcaba

konforun taksonomik yapisini iki asamada ele almistir (Kolgaba, 2003).
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Birinci agamada konfor, holistik goriise bireyin karsilanan veya karsilanmayan

gereksinimlerine gore, ona pozitif yonde gii¢ veren ii¢ diizeyde ele alinmistir.

Ferahlama (Relief) : Hemsirelik kuramcilarindan Orlando’nun 1961 yilinda ortaya
koydugu etkilesim kuramindan yararlanilarak ve Henderson’nin agikladigi ondort temel
insan gereksiniminin karsilanmasi ile bireyin sikintilardan kurtulma hissiyati olarak

aciklanmistir.

Rahatlama (easy) : Konforlu olma durumu. Hasta bireyin fiziksel ve duygusal
deneyimler ile gevresel etkilerden olumlu etkilenmesi sonucu rahatlamasi, sakinlik ve huzur

icinde olmasi durumudur.

Ustesinden gelme (Transcendance): Hasta bireyin sorunlarinin iistesinden gelmesi,
olagan giiclerin artirilmasi, kendini asma, rahatsizlik durumu ile bas etme yetenegi olarak

ifade edilmektedir.

Konfor Kurami’nin boyutlar1 ise konforun olusmasini saglayan gereksinimlerin

ortaya ¢iktig1 fiziksel, sosyo-kiiltiirel, psikospritiiel ve ¢evresel ortamlardir.

Fiziksel Konfor: Kolcaba (1994) uyarandan bagimsiz olusan fiziksel konforun
bedensel algilardan kaynaklandigini belirtmektedir. Bu anlamda gerekli fizyolojik
gostergeler; sivi elektrolit dengesi, diizenli ve dengeli kan biyokimyasi, yeterli oksijen
saturasyonu, metabolik reaksiyonlar1 igeren homeostatik mekanizmalardir. Bu fizyolojik
gostergelerin  birinde olusan normalden sapmanin konforu da etkileyebilecegi

vurgulanmaktadir.

Psikospiritiiel Konfor: Bireyin yagamini anlamlandiran, 6zsaygi, benlik kavrami,
cinsellik ve kendinin farkinda olma gibi akilsal, tinsel ve manevi bilesenlerden olusmaktadir

(Kolcaba 1991).

Cevresel Konfor: Cevre ve insan hemsirelik kuramlarinin ana kavramlaridir.
Aydinlatma, giirtiltii, sicaklik/sogukluk derecesi, koku, nem, kir, ortamin rengi, giivenilir
gevre, pencereden goriilen manzara gibi dis etkenler ve bunlarin birey tizerindeki etkilerini

kapsamaktadir.

Sosyo-Kiiltiirel Konfor: Bireyin/ailenin  gelenekleri, dini inanglar ve

aligkanliklarina uygun bakim verme, finansal destek saglama, kisilerarasi pozitif iletisimin
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saglanmasi, taburculuk egitimi, evde bakim, yeterli bilgilendirme sosyokiiltiirel konforu

olusturan faktorlerdir (Erdemir&Cirlak, 2013; Terzi&Kaya, 2017).

2.8. Hemsirelik Uygulamalarinda Konfor

Gegmisten giinlimiize hemsirelik alaninda bilimsel uygulamalar1 destekleyen,
rehberlik eden kavram ve kuram calismalari, hasta/bireyin rahatlatilmasi, konforunu
saglama, saglik bakiminin amaci nasil gergeklestirilecegi konusunda yol gostermektedir.
Hemsireler hasta bireyleri biyopsikososyal biitiinliik i¢inde degerlendirir, sorunlari tanimlar,
sorunlar1 azaltmada Oncli olur; hasta bireyin memnuniyetini arttirmada, rahatlatmada,
gereksinimlerin karsilanmasinda bir¢cok kuram ve modelden yararlanir. Hemsirelerin klinik
uygulamalarinda rehber olarak kullandiklar1 kuram ve modeller, hasta bireyin fiziksel,
psikososyal ve spiritiiel temel gereksinimlerinin karsilanmasi, bakima katilmasinin

saglanmasi, cesaretlendirilmesi, bireyin rahatliginin giiglendirilmesinde 6énemli bir destektir.

Hemsirelikte konfor, gereksinimlerin karsilanmasi esnasinda silire¢ ve sonuglari
igerir; hemsirelik kuraminda kaliteli bakimin bir parcasi olarak kabul edilmistir. Konfor,
Roy, Orlando, Henderson, Watson, Paterson, ve Zderad gibi hemsire kuramcilarin
kuramlarinda kullanilmistir (Yiicel, 2011). Konfor, sagligi gelistirme davraniglarinin olumlu
bir sonucudur. Kolcaba konfor kuraminda; hemsirelik disiplininin temel kavramlarini, insan,

cevre ve saglik olarak tanimlamistir.

Saghk: Konforun artirilmasi ile hasta birey, aile ya da toplumun islevlerinin en tist

diizeyde kolaylastirilmasi olarak ifade edilmektedir.

Insan/Hasta Birey: Primer, sekonder, tersiyer ya da koruyucu olarak saglik bakimi

gereksinimi olan birey, aile ya da toplumdur.

Cevre: Konforu saglamaya yonelik degistirilebilir dis ortam (oda/ev, araglar vb.);

hemsire, arkadasi/ailesi tarafindan olusturulan durumdur (Terzi&Kaya, 2017).

Kolcaba, olusturdugu taksonomik yapidan esinlenerek hastada beklenen rahatlik
sonucunu Slgmek icin 48 maddeden olusan, 4’lii likert tipte Genel Konfor Olgegi’ni

gelistirme c¢alismalarini tamamlamis ve sonuglarmi 1992 de yaymlamistir. Ik yillarda
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Ozellikle palyatif bakim {initelerinde kullanilmis ve farkli 6zellikli hasta gruplarma 6zgi
uyarlamalar yapilmistir. Konfor, ferahlama, rahatlama, sorunlarin iistesinden gelme
kavramlarini iceren subjektif bir kavram olmasina ragmen Genel Konfor Olgegi ile objektif,

Olctilebilir oldugu belirtilmistir.

Ulkemizde Kuguoglu ve Karabacak eriskin hastalardan olusan bir popiilasyonda
“Genel Konfor Olgeginin Tiirkgeye Uyarlanmas1® calismasini yapmuslar ve gecerlilik ve

giivenilirligini agiklamislardir.

Tiirkiye’de ayrica hemgire arastirmacilar tarafindan, Perianestezi Konfor Olgegi
(PKO), Konfor Uriner Siklik ve Uriner Konfor Olgegi (UIFCQ), Radyoterapi Konfor Olgegi
(RTKO) , Aile i¢in Holistik Rahatlik Olcegi (AHKO) ve immobilizasyon Konfor Olgegi
Tiirkge’ye uyarlanmistir. Dogum Sonu Konfor Olgegi (DSKO) ise Tiirkge olarak

gelistirilmistir.

Genel konfor 6l¢egi pek cok klinik uygulama alanlarinda (Kardiyak kateterizasyon,
yogun bakim, hospis, infertilite, radyoterapi, acil, ortopedi hemsireligi, perioperatif
hemsirelik, yasl bakimi, mesane kontrolii, dogum, giiniibirlik cerrahi, hemodiyaliz, stresli
tiniversite Ogrencileri, hemsireler ve ebelerde) kullanilmis ve kullanilmaya devam

etmektedir.

Ulkemizde konfor kurami hemsirelik tan1 listesinde (Uluslararas1 Kuzey Amerikan
Hemsirelik Tanilar1 Birligi NANDA-1) ve Hemsirelik Girisimlerinin Siniflamasi’nda
(Nursing Interventions Classification [NIC]) rahatsizlik/konforda bozulma olarak yer

almaktadir.

Sonu¢ olarak; konfor kurami rehberliginde hemsireler, stresli saglik bakimi
ortaminda, hastaya 0zgli  bireysellestirilmis konfor gereksinimlerini  tanimlar,
karsilanamayan gereksinimlere yonelik konforu arttirict hemsirelik girisimlerini planlayarak
uygular, konforda artma ile bireyin yasam kalitesine katki  durumunu
degerlendirmektedirler. Bu kuramlar, bireyin saglik durumunun iyilestirilmesine, sagligi
gelistirme davraniglarinin giiclenmesine, bakimin kalitesinin ve bakima iliskin bireyin ve
hemsirenin doyumunun artmasina katki saglayabilir (Vicdan&Karabacak, 2014;
Yasar&Yiicel, 2015; Terzi&Kaya, 2017).
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2.9. Hemodiyaliz Hastalarinda Konfor ve Hemsirelik Bakimi

Kronik bobrek hastalarinda, saglik profesyonellerinin Onceligi sadece Oliimi
geciktirmek degil, ayn1 zamanda saglig1 da gelistirmek olmalidir (Melo et al, 2019). Kronik
bobrek hastaliginin ileri evrelerinde ortaya ¢ikan, tiremik bulgular, yagami tehdit eden akut
durumlar, komorbid hastaliklar ve kronik diyaliz tedavisine bagl ortaya ¢ikan fiziksel ve
psikososyal semptomlar, hastalarin genel iyilik halini, konforunu, yasam kalitesini bozmus

ve hasta bakimini zorlastirmistir (Varol&Sivrikaya, 2018).

Konfor, Kolcaba tarafindan hemsirelik disiplini i¢inde yer alan rahatlama, rahatlatma
temelinde gelistirilmigtir. Hasta konforu, bireysel gereksinimlere odakli ve biitiinciil
cercevede ele alinmasi gerekmektedir. Kolcaba bireyin konfor gereksinimi eksiksiz

karsilandiginda sorunlarin iistesinden gelme bas etme giiciiniin arttig1 goriisiinii savunur

(Kolcaba, 2003).

Son donem bobrek yetmezligi ile beraber ortaya ¢ikan belirti ve bulgular hastalara
uygulanan HD tedavisi ile kontrol altina alinirken, tedavi siireci ve yasamin HD makinesine
bagli siirdiirilmesi hasta ve ailenin yasam tarzinin degisimini zorunlu kilmaktadir. Yasam
boyu sivi kisitlamast ve diyet yapma zorunlulugu, gelecege yonelik belirsizlikler, 6liim
korkusu, diyaliz tedavisi i¢inde kendini sikismis hissetme, cinsel fonksiyonlarda bozulma,
zaman kaybi, sosyal rol kaybi, tedavi i¢in bir cihaza bagimli olma, diyaliz amagli kullanilan
ara¢ ve geregler, makine alarmlarinin korku ve endiseye neden olmasi, ekonomik giivence
kaybi, aile diizeninin bozulmasi, fiziksel islev kayb1 ve beden imajindaki degisiklikler, agir
fiziksel semptomlar hasta konforunu olumsuz etkileyen faktorlerdir (Topbas, 2017;

Sanlitiirk ve ark, 2018; Caliskan, 2018; Tayaz, 2019).

Ozellikle SDBY ve HD tedavisine bagl ortaya cikan agir fiziksel ve psikolojik
semptomlar hastalarin kendi yasamlarini devam ettirmesini, konforunu saglamasini,
ozyeterlilik diizeyinde sorumluluklarin1 yerine getirmesini zorlastirmaktadir. Bu
semptomlar, uyku bozukluklar1 (%60-80) , yorgunluk/gii¢siizlik (%60-80) , kasint1 (%20-
90) , kramp (%42-62) , hipotansiyon (%20-30) , bulant1 (%34) , kusma (%23) , depresyon
(%15-30) , anksiyete (%20-30) ve enfeksiyon olarak agiklanmaktadir (Sanlitiirk ve ark,
2018). Caliskan’in yapmis oldugu ¢alismada hemodiyalize giren ve girmeyen hastalarda

kasintinin konfora etkisi arastirilmis ve hemodiyalize giren hastalarda anlaml diizeyde daha
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yiiksek ¢ikmuistir.

HD hastalarinin yasam konforunu diigiiren en dnemli faktor fiziksel fonksiyondaki
kayiplardir. Hemodiyaliz hastalarinin haftada 3 kez dort saatlik hemodiyaliz seansi
stiresince fiziksel kisitliliklarindan kaynaklanan, yasam kalitesini olumsuz y6nde etkileyen
agn ile ilgili literatiir bilgilerine bakildiginda, HD hastalarinin yaklagik % 50 -%70 kronik
agri1 yasamakta ve hastalar bu agrinin orta ve siddetli yogunlukta oldugunu bildirmislerdir.
Diyaliz islemi sirasinda daha ¢ok kas-eklem agrilari, kas kramplari ve bas agrisi olarak
agrilarim tarif etmislerdir. Agriy1 ortaya ¢ikaran faktorler, fiziksel, sosyal, duygusal ve
cevresel olarak dort alanda degerlendirilmistir. Fiziksel olarak eklem agrilarinin varligi; dort
saatlik immobilizasyon, sicaklik, sandalye, koltuga bagli klinik rahatsizlik; uzun siireli
tedavinin getirdigi zaman kayb1 ve toplumdan izole olma nedeniyle yasanan duygusal ve
sosyal agri ve duyulan agrinin diyaliz personeli tarafindan tanimlanmasi, ortadan
kaldirilmasi, konfor Ol¢iimlerinin yapilmasinda yetersizlikler. Hastalarin daha fazla sivi
retansiyonu yasamasi, dort saatlik diyaliz tedavisinin siiresinin arttirilmasini ve ek seanslarin
yapilmasini zorunlu kilmaktadir, bu ise daha da rahatsizliga yol agmaktadir. Yapilan
caligmalarin sonucunda ¢6ziime kavusturulmayan rahatsizliklarin, hastalarin diyalize ya da
tedavi rejimlerine uyumu hususunda olumsuz giiglii etkisi olabilecegi belirtilmistir
(Davison&Jangari, 2010; Bourbonnais&Tousignant, 2012; Yesil ve ark, 2015; Estridge et
al, 2018; Melo et al, 2019).

HD hastalarinin  gelecek belirsizligi, sorunlarla bas etmede 6zbecerilerinin
yetersizligi, saglikli yasam davramislarindaki eksiklikleri yasam kalitelerini ve konfor
diizeylerini etkilemektedir. Bu zorlu siirecte hastalarin ailelerinden, arkadaslarindan, diyaliz
hemsirelerinden pozitif destek gérmesi tedaviye uyumunu artiracaktir (Borzou et al, 2014;
Ozkaraman ve ark, 2016; Caliskan, 2018). HD tedavisi ve konfor iizerindeki etkisi ile ilgili
hastalarin tedavi rejimine uyumunu etkileyen ii¢ psikososyal degisken arasinda iligki tespit
edilmistir. Bu degiskenler; depresyon, sagligir gelistirici davraniglarin olusturulmasinda
calismalarin az olmas1 ve bobrek hastaliginin, HD tedavisinin giinliik yasantidaki algilanan

olumsuz etkileri olarak agiklanmistir (Estridge et al, 2018).

Hemsirelerin, son donem bdbrek yetmezligi hastalarina biitliinciil bir yaklagimla
yardim edebilmeleri ve hastalarin rahatlatilmasi i¢in; bireyin ekonomik ve sosyal giivence
icinde olmasi, anlamli ve aktif bir yasam icinde olmasi, yakin ¢evresi ile olumlu iligkiler

icinde olmasi, itibar gormesi, mahremiyetine deger verilmesi, kendini ifade edebilmesi,
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fonksiyonel olarak yeterli olmasi, 6zgilin bir birey olarak algilanmasi, huzur i¢inde olmasi,

inang ve degerlerine saygi gosterilmesi gerekir (Borzou et al, 2014; Topbas, 2017).

Kolcaba Kurami gergevesinde, nefroloji hemsirelerinin hastalarla birebir goriiserek
bakim gereksinimlerini tespit etmesi, konforu artiracak miidahaleleri saglamasi, saglik
hedefli davranis gelistirmek ve tesvik etmek i¢in kurumsal bakim hizmetlerinin
gelistirilmesi, 6zellikle bu yonde olusan engellerin tespiti ve giderilmesi HD hastalarinin
konforunun saglanmasinda onemlidir (Borzou et al, 2014; Melo et al, 2019). Nefroloji
hemsirelerinin  HD tedavisi alan hastalarin tedavideki zorluklarinin tespiti ve sivi
kontroliindeki uyumsuzluklarin giderilmesinde konfor gereksinimlerinin bilinmesi, hastaya
biitiinclil yaklasgimda SDBY hastalarinin egitim miidahalelerinde yardimecr olacaktir

(Estridge et al, 2018).

27



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Bu calisma, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin sivi kontroliinii ve yasam konfor
diizeyini etkileyen faktorleri belirlemek, sivi kontrolii ve yagsam konforu arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla tanimlayici, analitik olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Aragtirmanin verileri Nisan 2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda Aydm il
merkezinde bulunan klinikte 2 nefrolog, 1 uzman, 16 hemsire ile hizmet veren Aydin Adnan
Menderes Universitesi Hastanesi Diyaliz Unitesi, 2 nefrolog, 3 pratisyen, 9 hemsire, 4
tekniker ile hizmet veren Aydin Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi,1 nefrolog, 2 pratisyen, 10
hemsire ile hizmet veren Atatiirk Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi ve 3 pratisyen, 12

hemsgire ile hizmet veren Aydin OzelCan Diyaliz Merkezinde toplanmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Aydin il merkezinde bulunan Aydin Adnan Menderes
Universitesi Hastanesi Diyaliz Unitesi, Aydin Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi, Atatiirk
Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi ve Aydin OzelCan Diyaliz Merkezinde hemodiyaliz

tedavisi alan 323 hasta olusturmustur.

15 Nisan 2019 — 15 Haziran 2019 tarihleri arasinda Aydi Adnan Menderes
Universitesi Hastanesi Diyaliz Unitesi, Aydin Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi, Atatiirk
Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi ve Aydin OzelCan Diyaliz Merkezinde arastirmaya
katilmayr kabul eden ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 277 hasta

arastirmanin 6rneklemini olusturmustur.
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3.4. Arastirmaya Alinma ve Alimnmama Kriterleri

Arastirmaya en az alti aydir hemodiyaliz tedavisi alan, 18 yas ve lizeri, iletisim
kurabilen ve sorular1 yanitlayabilecek biligsel yeterlilige sahip olan, arastirmaya katilmay1

goniillii olarak kabul eden hastalar alinmistir.

Alzheimer, gecirilmis SVO Oykiisii gibi fiziksel rahatsizliklarindan dolay1 iletigim
sorunu olan, <18 yas alt1, 6 aydan az hemodiyaliz alma Oykiisii olan, Tiirk¢e konusamayan

toplam 46 hasta arastirmaya dahil edilmemistir.

3.5. Arastirmanin Sorulari

Arastirmanin sorular1 sunlardir:
1. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin sivi kontrol diizeyleri nasildir?

2. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri sivi kontrol

diizeylerini etkilemekte midir?

3. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri sivi

kontrol diizeyini etkilemekte midir?
4. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin konfor diizeyleri nasildir?

5. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin sosyo-demografik 06zellikleri konfor

diizeylerini etkilemekte midir?

6. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri konfor

diizeyini etkilemekte midir?
7. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin laboratuvar bulgular1 nasildir?

8. Hastalarin s1v1 kontrol diizeyi ile yasam konforu arasinda bir iliski var midir?
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3.6. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan hastalar diyaliz seansina geldiginde 4 saatlik tedavi
stiresi iginde, gerekli agiklamalar yapildiktan sonra 20 dakika yiiz yiize goriisme yontemiyle
toplanmistir. Ayrica diyaliz saatleri disinda seans bilgileri ve laboratuvar bulgulari, hasta
dosya kayitlar1 ve bilgisayar veri kayitlart incelenerek elde edilmistir. Verilerin
toplanmasinda arastirmaci tarafindan hazirlanan “Bireysel Ozellikler Formu” (EK 1) ,
“Hemodiyaliz Hastalar1 Sivi Kontrol Olgegi” (EK 2) , “Hemodiyaliz Hastalar1 Konfor
Olgegi” (EK 3) kullanilmustir.

3.6.1. Bireysel Ozellikler Formu

Iki ayr1 boliimden ve 28 sorudan olusmustur.
Birinci boliim, sosyodemografik ozellikleri igeren 9 sorudan olugmaktadir.

Ikinci boliim, hastalik ve tedavi 6zelliklerini sorgulayan 19 soru ve laboratuvar
bulgularini olusturan sorulardan olugsmaktadir. Sorular literatiir taranarak hemodiyaliz
hastalarinin tedavilerinde ve gilinliik yasamda sivi uyum diizeyini belirleyen, konfor
diizeyini etkilemesi diistiniilen bireysel 6zellikli sorulardan ve laboratuvar bulgularindan

olugsmaktadir (Cosar&Cinar, 2012; Balim&CinarPakyiiz, 2016; Orak ve ark, 2017).

3.6.2. Hemodiyaliz Hastalar1 Siv1 Kontrol Ol¢egi:

Hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davramis ve tutumlarinm
dlgmek amaciyla 2012 yilinda Cosar ve Cinar tarafindan gelistirilmistir. Olgekte toplam 24
madde ve ti¢ alt boyut bulunmaktadir. Bilgi alt boyutu 1.-7. sorulardan, Davranis alt boyutu
8.-18. sorulardan, Tutum alt boyutu 19.-24. sorulardan olusmaktadir. Olgegin
degerlendirilmesinde 1, 2, 3,4, 5, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, nolu maddeler pozitif

yonde ("Katiliyoru” 3, “Kararsizim”’ 2, “Katilmiyorum”’ 1) puanlanmaktadir. 6, 7, 18, 19,
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20, 21, 22, 23, 24 nolu maddeler ise ters yonde puan almaktadir. Olgekten alinan en diisiik
puan 24 en yiiksek puan 72’dir. Olgekten alinan puan arttikga hastalarin sivi kontroliine
uyumu da artmaktadir. Olgegin Cronbach alfa degeri 0.88, bilgi alt boyutu 0.92, davranis alt
boyutu 0.80, tutum alt boyutu 0.67°dir (Cosar & Cinar, 2012).

3.6.3. Hemodiyaliz Hastalar1 Konfor Ol¢egi (HDKO) :

Konfor kurami hemsirelik disiplininin hastalar i¢in verdikleri hizmet iizerine
odaklanir. Konfor olgekleri, Kolcaba tarafindan konforun kuramsal bilesenlerini olusturan
i diizey (ferahlama, rahatlama ve istesinden gelme) ve dort boyuttan (fiziksel,
psikospiritiiel, cevresel ve sosyoekonomik) olusan taksonomik yapi dikkate alinarak
gelistirilmistir (Yiicel, 2011; Estridge et al, 2018). Kronik hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin konforunu degerlendirmek i¢in gelistirilen dl¢cek bu yapi dikkate alinarak Orak,
Pakyiiz, Kartal tarafindan gelistirilmistir (Orak ve ark, 2017). Olgek besli likert yapida,
toplam 9 madde ve iki alt boyuttan (Ustesinden Gelme, Rahatlama) olusmaktadir. Olgegin
4. maddesine verilen yanitlardan “hi¢bir zaman™1 puan, “cok nadir” 2 puan, “bazen” 3 puan,
“cok sik” 4 puan ve “her zaman” 5 puan olarak puanlanmaktadir. Diger maddelere (1-3,5-9)
verilen yanitlardan “hi¢bir zaman” 5 puan, “cok nadir” 4 puan, “bazen” 3 puan, “cok sik” 2
puan ve “her zaman” 1 puan olarak puanlanmaktadir. HDKO’nin degerlendirmesinde
toplam puanlarm ortalamasi almarak hesaplama yapilmistir. Olgekten alinacak en diisiik
puan 1, en yiiksek puan 5’tir. Alinan puan 5’e yaklastik¢a konfor seviyesi yiikselir. HDKO
Cronbach Alpha degeri 0.87, “Ustesinden gelme” 0.85 ve “rahatlama’ 0.88dir.

3.7. Arastirmanin Simirhilhiklar:

Arastirmanin dort farkli diyaliz merkezinde yapilmasi, hasta bakiminin farkli saglik
ekiplerince yapilmasindan dolayr bulgular etkilenmis olabilir. Ayrica hastalarla yiiz yiize
goriisme seanslar1 dort saatlik diyaliz tedavi siirecinde gergeklestigi i¢in olasi fiziki
rahatsizliklar Orneklemi tamamlamada zorluklar yasanmasina neden olmustur ve

arastirmanin sinirliliklarini olusturmustur.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Tanimlayici, analitik olarak yapilan aragtirmada katilimcilarin anket sorularina
verdikleri yanitlar ve laboratuvar bulgular1 objektif olarak analiz edilmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) programi
kullanilmistir.  Verilerin analizinde hem agiklayict hem de genelleyici istatistiksel

yontemlerden yararlanilmis ve frekans dagilimlar verilmistir.

Arastirmanin verilerinin degerlendirilmesinde asagidaki istatistiksel yontemler

kullanilmastir:
1. Betimsel istatistikler
2. Kolmogorov Simirnov Normallik Testi
3. Bagimsiz gruplar igin Mann-Whitney U
4. Kruskal-Wallis

5. Pearson Korelasyon Analizi kullanilmustir. Istatistiksel olarak p<0,05 degeri

anlamli kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler; sosyodemografik dzellikler, hastalik ve tedavi 6zellikleri

Bagimli degiskenler; s1v1 kontrolii, konfor diizeyidir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Calisma, Adnan Menderes Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” ndan 21/03/2019 tarihli ve 2019/074 sayil1 etik kurul onay1
(EK 4) alindiktan sonra arastirmanm yapildigi Aydin Adnan Menderes Universitesi
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Hastanesi Bashekimligi’nden 02/04/2019 tarihli 21350 sayili (Ek 5) , Ozel AydinCan
Diyaliz Merkezi Mesul Miidiirliigii’nden 05/04/2019 tarihli 91078595 sayili, Aydin Kamu
Hastaneler Hizmetleri Baskanligi’ndan 03/05/2019 tarihli 92795613 sayili yazili izin
alimmustir (EK 6). Arastirmaya dahil edilme kriterlerini tasiyan bireylere ¢alisma hakkinda

bilgi verilmis, etik olarak bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmistir
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4. BULGULAR

Tablo 2. Hastalarin tanitici 6zellikleri

Tamtici 6zellikler n:277 %
Yas

18-44 32 11,6
45-64 122 44
65-74 61 22
75 ve listl 62 22,4
Cinsiyet

Kadin 111 40,1
Erkek 166 59,9
Egitim durumu

Okur-yazar degil 46 16,6
Okur-yazar 22 79
[kdgretim 128 46,3
Ortadgretim 33 11,9
Lise 26 9,4
Yiiksekogretim ve lizeri 22 7,9
Medeni durum

Evli 187 67,5
Bekar 90 32,5
Sosyal giivence

Var 223 80,5
Yok 54 19,5
Meslek

Suanda ¢aligsmiyor 32 11,6
Emekli 145 52,3
Ev hanimi 87 314
Memur, isci, serbest meslek 13 4.7
Aylik gelir

Gelir giderden az 154 55,6
Gelir gidere denk 105 37,9
Gelir giderden fazla 18 6,5
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Tablo 2. Hastalarin tanitic1 6zellikleri (devami)

Ailede birlikte yasadig kisiler

Yalniz 36 13
Esile 76 27,4
Esi ve ¢ocuklart ile 106 38,3
Diger 59 21,3
Yasadig1 yer

Koy 53 19,1
flge 87 31,4
il 137 49,5

Hastalarin tanitic1 6zelliklerini iceren bulgular tablo 2’ de verilmektedir. Arastirmaya
katilan hastalarin; %44’ 45-64 aras1 yas grubunda, %59,9’u erkek, %46,3’i ilkdgretim
mezunu, %67,5’1 evli, %80,5’inin sosyal giivencesi var, %52,3’ii emekli, %55,6 ‘sinin geliri

giderden az, %38,3’1i esi ve ¢ocuklar ile, %49,5’1 il merkezinde yasamaktadir (Tablo 2).

Tablo 3. Hastalarin hastalik ve tedavi ozellikleri

Hastalik ve tedavi 6zellikleri n:277 %
Hastalik yih

1 yil alta 19 6,9
1-5yil 94 33,9
6-10 y1l 87 31,4
11-15y1l 41 14,8
16 y1l ve tistii 36 13
Hemodiyaliz yih

1 yil alta 39 141
1-5y1l 123 44,4
6-10 y1l 72 26
11-15yl 23 8,3
16 y1l ve {istii 20 7,2
Hemodiyaliz haftalik giin sayisi

2 gilin 10 3,6
3 giin 244 88,1
4 giin 23 8,3
Hemodiyaliz seans siiresi

3-3,5 saat 10 3,6
3,5-4 saat 230 83

4 saat iizeri 37 13,4
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Tablo 3. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zellikleri (Devami)

Hastalik ve tedavi 6zellikleri n:277 %

Son 1 ayda ek diyaliz alma durumu

Evet 23 8,3
Hayir 254 91,7
Primer hastalik

Glomeriilonefrit 13 4.7
Hipertansiyon 128 46,2
Diyabetik nefropati 104 37,5
Polikistikhast. 30 10,8
Diger 74 26,7
Bobrek nakli oykiisii

Evet 25 9
Hayir 252 91
Periton diyalizi oykiisii

Evet 33 11,9
Hayir 244 88,1
Baska kronik hastahk

Yok 50 18,1
Hipertansiyon 98 35,4
Diyabet 48 17,3
KVH 95 34,3
KOAH 40 14,4
Diger 126 45,5
Giinliik idrar miktari

0-50 cc 134 48,4
50-100 cc 45 16,3
100-200 cc 25 9
200-300 cc 20 7,2
300-400 cc 20 7,2
400 cc tzerl 33 11,9
Diizenli egitim

Evet 151 54,5
Hayir 126 455
Diyet uyumu

Uyuyorum 121 43,7
Kismen uyuyorum 132 47,7

Uymuyorum 24 8,6




Tablo 3. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zellikleri (Devami)

Hastalik ve tedavi ozellikleri n:277 %
S1v1 uyumu

Uyuyorum 126 45,5
Kismen uyuyorum 110 39,7
Uymuyorum 41 14,8
Giinliik s1vi alim

500 cc ve alt1 28 10,1
500-750 cc 75 27,1
750-1000 cc 75 27,1
1000 ve tizeri 99 35,7
Tuz alim

Tuzsuz 143 51,7
Kismen tuzsuz 122 44
Tuzlu 12 4,3
Hemodiyaliz seansinda sorun

Yok 85 30,6
Hipotansiyon 84 30,3
Kramp 112 40,4
Diyalizin erken sonlandirilmasi 9 3,2
Bulanti-kusma 13 47
Halsizlik 124 44,8
Diger 25 9
Evde sorun yasama durumu

Yok 48 17,3
Hipotansiyon 21 7,6
Hipertansiyon 42 15,2
Nefes darligt 41 14,8
Odem 4 1,4
Kramp 24 8,7
Kasinti 74 26,7
Uykusuzluk 108 39
Yorgunluk 155 56
Agrn 78 28,2
Diger 78 28,2
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Tablo 3. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zellikleri (Devami)

Hastalik ve tedavi 6zellikleri n:277 %

Kullanilan ilaglar

Antipotasyum 18 6,5
Antiasidoz 154 55,6
Eritropoetin 160 57,8
Demir preparatlari 144 52
Ca -Fosfor denge ilaglar1 175 63,2
Antifosfot 183 66,1
Kullanilan ilag sayisi

0-4 ilag 128 46,2
5-9 ilag 128 46,2
10 ilag ve lizeri 21 7,6

Hastalarin hastalik ve tedavi ozelliklerini iceren bulgular tablo 3’te verilmektedir.
Hastalarin % 33,9’u 1-5 yildir bobrek hastaligi tanisi ile takip edilmekte ve % 44,4°14 1-5
yildir diyalize girmektedir. Bu hastalarin %88,1°1 haftada 3 giin, %831 3,5-4 saat diyaliz
tedavisi almaktadir ve % 91,7’si ek diyaliz tedavisi almadigini ifade etmektedir. Hastalarin
% 46,2’s1 hipertansiyon nedenli diyaliz tedavisi almaktadir. Hastalarin hemodiyaliz dncesi
RRT segeneklerine bakildiginda %9°u bobrek nakli , %11,9’u periton diyalizi olduklarini
ifade etmektedir. Kronik hastalik degiskeninde hipertansiyon % 35,4 oraniyla birinci sirada
yer almakta, kardiyovaskiiler hastalik %34,3 ile bunu takip etmektedir. Hastalarin %48,4’i
aniirik diizeyde idrar ¢ikarmaktadir. Hastalarin %54,5°1 diizenli egitim almis,%47,7’si
diyetine kismen uyumlu, %45,5’1 giinliik almasi gereken siviya uyum saglamaktadir.
Hastalarin % 51,7 situzsuz beslendigini, %35,7’s1 giinde 1000cc iizerinde sivi aldiklarini
ifade etmektedir. Hastalarin hemodiyaliz seansi sirasinda % 44,8’i halsizlik, % 40,4’
kramp sikayetleri belirtmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin % 56’s1 evde yorgunluk tarif
etmektedir. Hastalarin %66,1°1 antifosfat ilaglar1 kullanmakta olup 0-4 adet ve 5-9 adet ilag
kullananlar %46,2 ile esit oranda bulunmaktadir ve sadece %7,6’s1 10 ve flzeri ilag
kullanmaktadir (Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin laboratuvar degerleri

Ort Ss
Kuru agirlik (kg) 66333,57 14105,45
Hd giris kilo (kg) 68676,17 14491,65
Hd ¢ikis kilo (kg) 66576,17 14183,76
Kilo alimi (gr) 2333,57 1321,83
Uf miktar (It) 2440,61 1058,34
Hd giris kb/sistol (mmHg) 126,69 20,07
Hd giris kb/diastol (mmHg) 73,95 11,09
Hd ¢ikis kb/sistol (mmHg) 117,78 20,41
Hd ¢ikis kb/diastol (mmHg) 69,94 10,65
Kt/iv 1,67 0,29
Ure (mg/dl) 99,22 35,75
Kreatin (mg/dl) 6,79 2,05
Hg (gr/dl) 11,20 1,50
Htc (%) 34,40 4,53
Albumin (gr/dl) 3,86 0,43
Fe (mg/mol) 66,21 29,91
Ferritin (ng/ml) 546,21 413,89
Protein(gr/dl) 6,89 0,58
Kalsiyum (mg/dl) 8,93 0,71
Fosfor (mg/dl) 481 1,39
Glukoz (mg/dl) 138,26 69,61
Potasyum/giris (mmol/L) 4,85 0,64
Potasyum/¢ikis (mmol/L) 3,49 0,45
Sodyum (mmol/L) 138,21 139

Hastalarin kuru agirlik, diyaliz 6ncesi ve sonras1 agirliklari, kilo alimi, UF miktari,
diyaliz 6ncesi-sonrasi kan basinglari, iire, kreatin, Kt/V, hemoglabin, hemotokrit, sodyum,
diyaliz oncesi-sonrasi potasyum, fosfor, kalsiyum, protein, albiimin, glukoz, demir, ferritin
degerlerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4’de verilmistir. Hastalarin kuru
agirhk ortalama degerleri 66333,57+14105,45 Kkg; ortalama diyaliz giris agirhig
68676,17+14491,65 kg; ortalama diyaliz ¢ikis agirligi 66576,17+14183,76 kg; ortalama kilo
alma degeri 2333,57+£1321,83 gr; ortalama ultrafiltrasyon degerleri 2440,61+£1058,34 ml;
ortalama diyaliz oncesi sistolik kan basinct degeri 126,69 +20,07 mmHg, diastolik kan
basinct degeri 73,95+11,09 mmHg; diyaliz sonrasit ortalama sistolik kan basinci degeri
117,78+£20,41 mmHg, diastolik kan basinci degeri 69,94+10,65 mmHg; ortalama Kt/V
degeri 1,67+0,29; ortalama tire degeri 99,22+35,75 mg/dl; ortalama kreatin degeri 6,79+2,05
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mg/dl; ortalama hemoglobin degeri 11,20+£1,50 gr/dl; ortalama hemotokrit degeri
%34,40+4,53; ortalama albiimin degeri 3,86+0,43 gr/dl; ortalama demir degeri 66,21+29,91
mg/mol; ortalama ferritin degeri 546,21+413,89 ng/ml; ortalama protein degeri 6,89+0,58
gr/dl; ortalama kalsiyum degeri 8,93+0,71 mg/dl; ortalama fosfor degeri 4,81+1,39 mg/dl;
ortalama glukoz degeri 138,26+69,61 mg/dl; ortalama diyaliz 6ncesi potasyum degeri
4,854+0,64 mmol/L; ortalama diyaliz sonras1 potasyum degeri 3,49+0,45 mmol/L; ortalama
sodyum degeri 138,21+139 mmol/L olarak tespit edilmistir (Tablo 4).

Tablo 5. Hastalarin s1vi kontrol 6l¢egi ve konfor 6lgeginden aldiklar1 ortalama puanlar

Konfor 6l¢cegi/Alt boyutlar:

Sivi kontrol dl¢egi/ Alt boyutlan N ort 58

Ustesinden gelme 277 16,87 5,53
Rahatlama 277 11,66 3,75
Toplam konfor 277 28,53 7,67
Bilgi 277 18,12 3,00
Davranig 277 23,87 4,85
Tutum 277 12,31 3,68
Toplam siv1 kontrolii 277 54,30 6,69

Hastalarin konfor 6l¢egi alt boyut iistesinden gelme puan ortalamalar1 16,87+5,53,
rahatlama puan ortalamalar1 11,66+3,75, konfor 6l¢egi toplam puan ortalamasi 28,53+7,67;
sivt kontrol 6lcegi alt boyutlarindan bilgi puani 18,12+3,00, davramis 23,87+4,85, tutum
12,31£3,68 s1v1 kontrol dlgegi toplam puan ortalamasi 54,346,69 olarak bulunmustur (Tablo
5).
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Tablo 6. Hastalarin tanitici 6zelliklere gore konfor Olgegi ve sivi kontrol dlgegi puan

ortalamalarinin dagilimi

Konfor Sivi kontrol
Tanitic 6zellikler n Ort+Ss Test degeri Ort+Ss rest
Degeri
p p

Yas
18-44 32 3,01+0,81 3,725** 56,00+8,07 1,847**
45-64 122 3,19+0,90 0,293 53,954+7,02 0,605
65-74 61 3,27+0,76 53,93+6,42
75 ve lizeri 62 3,09+0,83 54,43+5,39
Cinsiyet
Kadin 111 3,10+0,91 8164* 54,86+6.04 8296,5*
Erkek 166 3,21+0,80 0,108 53,92+7,09 0,16
Egitim durumu
Okur-yazar degil 46 2,97+0,88 7,834** 54,30+5,90 1,631**
Okuryazar 22 3,34+0,77 0,166 52,81+7,51 0,898
[Ikogretim 128 3,16+0,83 54,62+6,24
Ortadgretim 33 3,27+0,95 53,96+7,97
Lise 26 3,03£0,76 53,80+7,33
Yiiksekogretim 22 3,44+0,82 54,90+7,53
Medeni durum
Evli 187 3,22+0,81 7396,5* 54,03+7,25 7677*
Bekar 90 3,06+0,92 0,102 54,84+5,33 0,237
Sosyal giivence
Var 223 3,18+0,85 5583,5* 54,56+6,38 5303*
Yok 54 3,09+0,84 0,407 53,18+5,76 0,173
Meslek
Suanda caligmryor 32 3,06+0,97 7,266** 53,46+6,83 5,073**
Emekli 145 3,28+0,80 0,064 53,82+6,30 0,167
Ev hanimi 87 3,05+0,88 55,09+6,47
Memur, isci, serbest meslek 13 2,95+0,74 56,30+6,38
Gelir durumu
Gelir giderden az 154 3,11+0,89 4,991** 53,86+6,69 3,382**
Gelir gidere denk 105 3,29+0,75 0,082 55,03+6,72 0,184
Gelir giderden fazla 18 2,95+0,91 53,66+6,45
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Tablo 6. Hastalarin tanitici 6zelliklere gore konfor 6lgegi ve sivi kontrol dlgegi puan

ortalamalarinin dagilimi (devami)

Konfor Sivi kontrol
Tamtici 6zellikler n Ort+Ss Test Tamtic n
degeri ozellikler
p
Ailede birlikte yasadig1
kisiler
Yalniz 36 3,11+0,87 2,653** 54,72+5,49 2,013**
Esile 76 3,27+0,80 0,448 53,52+7,45 0,57
Esi ve ¢ocuklari ile 106 3,19+0,84 54,76+7,17
Diger 59 3,03+0,91 53,66+6,45
Yasadig1 yer
Koy 53 3,00+0,715 3,193** 54,43+6,68 3,069**
flge 87 3,19+0,85 0,203 53,56+6,33 0,216
il 137 3,2240,89 54,70+6,92

*Mann-Whitney U **Kruskal Wallis

Tablo 6°da hastalarin tanitici 6zelliklerine gére konfor Glgegi ve sivi kontrolii
Olceginden aldiklar1 puan ortalamalar1 ve anlamlilik degerleri yer almaktadir. Hastalarin yas
gruplaria gore konfor dlgeginden aldiklar1 puan ortalamalar karsilastirildiginda; 64-74 yas
grubundaki hastalarin konfor puan ortalamalarinin diger yas gruplarina gore daha yiiksek
oldugu (3,27+0,76) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Hastalarin yasa gore sivi kontrolii Olg¢eginden aldiklari puan ortalamalari
incelendiginde; 18-44 yas araliginda olan hastalarin puan ortalamalarinin diger hastalara
gore daha yiiksek oldugu (56,00+8,07) ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6).

Hastalarin cinsiyete gore konfor oOlceginden aldiklart puan ortalamalari
karsilastirildiginda; erkek hastalarin konfor puan ortalamalarinin kadin hastalara goére daha
yiiksek oldugu (3,21+0,80) ancak kadin hastalarin erkek hastalara gore sivi kontrolii puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu (54,86+6.04) aradaki farkin her iki Olgek igin de
anlamli olmadig1 saptanmstir (p>0,05) (Tablo 6).

Hastalarin 6grenim durumu degiskenine gore yiiksekogretim mezunu hastalarin

konfor Olgegi puan ortalamalarinin (3,44+0,82) , sivi kontrolii puan ortalamalarinin
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(54,90+7,53) diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (54,90+7,53) ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6).

Hastalarin medeni durum degiskenine gore konfor oOlgeginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; evli olan hastalarin puan ortalamalarinin bekar olan
hastalara gore daha yiiksek oldugu (3,22+0,81) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hastalarin medeni durum degiskenine goére sivi kontrol
Olcegi puan ortalamalar1 incelendiginde; bekar olan hastalarin puan ortalamalarinin evli olan
hastalara gére daha yiiksek oldugu (54,84+5,33) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 olmadig1 saptanmstir (p>0,05) (Tablo 6).

Hastalarin sosyal giivence durumuna gore konfor oOl¢eginden aldiklart puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; sosyal giivencesi olan hastalarin puan ortalamalarinin,
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu (3,18+0,85) ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Hastalarin sosyal giivence durumuna gore sivi
kontrol 6lcegi puan ortalamalari incelendiginde; sosyal giivencesi olan hastalarin puan
ortalamalarinin, olmayanlara gore daha yiiksek oldugu (54,56+6,88) ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6).

Hastalarin  meslek  degiskenine gore konfor Olcegi puan ortalamalar
karsilastirlldiginda; emeklilerin puan ortalamalarimin diger hastalara gore daha yiiksek
oldugu (3,28+0,80) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0,05). Hastalarin meslek degiskenine gore sivi kontrol O6lgegi puan ortalamalari
incelendiginde; calisanlarin puan ortalamalarmin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu
(56,30+6,38) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 6).

Hastalarin gelir durumu degiskenine gore konfor Olgegi puan ortalamalar
karsilagtirildiginda; geliri gidere denk olan hastalarin puan ortalamalarmin diger hastalara
gore daha yiiksek oldugu (3,29+0,75) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
bulunmustur (p>0,05). Hastalarin gelir durumu degiskenine goére sivi kontrol 6lgegi puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda; geliri gidere denk olan hastalarin puan ortalamalarinin
diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (55,03+£6,72) ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 6).
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Hastalarin aile yapilarina gore konfor 6lgegi puan ortalamalart karsilastirildiginda;
sadece esi ile yasayan hastalarin puan ortalamalarmin diger hastalara gore daha yiiksek
oldugu (3,27+0,80) aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Hastalarin s1v1 kontrol 6l¢egi puan ortalamalar1 incelendiginde; esi ve ¢ocuklari ile
yasayan hastalarin puan ortalamalarinin diger hastalara gore daha yiikksek oldugu
(54,76+7,17) aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,05)
(Tablo 6).

Hastalarin yerlesim yeri degiskenine gore konfor Olgegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; ilde yasayan hastalarin puan ortalamalarinin diger hastalara gore daha
yiksek oldugu (3,22+0,89) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Hastalarin yerlesim yeri degiskenine gore sivi kontrol 6l¢egi puan
ortalamalar1 incelendiginde; ilde yasayan hastalarin puan ortalamalarinin diger hastalara
gore daha yiiksek oldugu (54,70+6,92) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerine gore konfor dlgegi ve sivi kontrol 6lgegi

puan ortalamalarinin dagilimi

Hastalik ve tedavi Konfor Sivi Kontrol
Test Test
ozellikleri n Ort+Ss degeri Ort+Ss Degeri
p p

Hastahk yih

1 y1l alt1 19 3,41£1,08 2,19** 58,42+4.98 15,481**

1-5yil 94 3,23+0,83 0,701 54,78+6,88 0,004

6-10 y1l 87 3,08+0,86 52,68+5,79

11-15yil 41 3,11+0,74 54,12+6,86

16y1l ve tistii 36 3,14+0,85 54,91+7,84

Diyaliz yih

1 y1l alt1 39 3,22+40,96 2,29** 56,61+6,25 13,289**

1-5yil 123 3,26+0,81 0,683 54,46+6,32 0,010

6-10 y1l 72 3,03+0,93 52,15+6,46

11-15y1l 23 3,15+0,71 55,78+7,91

16y1l ve tistii 20 3,02+0,66 54,75+7,44

Hemodiyaliz haftalik giin

sayisl
2 giin 10 3,43+1,04 1,607** 51,50+4,42 7,881**
3 giin 244 3,17+0,82 0,448 54,67+6,69 0,019

4 giin 23 3,02+1,07 51,52+6,78

Hemodiyaliz seans siiresi

3-3,5saat 10 3,15+0,84 8,045** 52,70+6,73 2,303**
3,5-4 saat 230 3,23+0,82 0,018 54,55+6,60 0,316

4 saat lizeri 37 2,75+0,92 53,13+£7,21

Son 1 ay ek diyaliz alma

durumu

Evet 23 3,03+0,85 2633* 52,00+7,98 2441,5*
Hayir 254 3,18+0,85 0,434 54,50+6,54 0,192
Bobrek nakli oykiisii

Evet 25 2,96+0,78 2604,5* 55,12+8,79 2990,5*
Hayir 252 3,19+0,85 0,153 54,21+6,46 0,676
Periton diyalizi oykiisii

Evet 33 3,45+0,72 3109,5* 54,66+7,97 3841,5*
Hayir 244 3,13+0,86 0,034 54,24+6,51 0,669
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Tablo 7. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerine gére konfor 6lgegi ve sivi kontrol dlcegi

puan ortalamalarinin dagilimi (Devami)

Hastalik ve tedavi Konfor Sivi Kontrol
Test Test
Ozellikleri n Ort+Ss degeri Ort+Ss Degeri
p p
Baska kronik hastalik
Var 227 3,15+0,84 5330,5* 54,36+6,73 5649,5*
Yok 50 3,25+0,89 0,501 54,00+6,54 0,96
Giinliik idrar miktar1
0-50cc 134 3,10+0,80 4,51%* 53,91+6,88 5,71**
50-100cc 45 3,02+0,95 0,479 53,26+6,63 0,335
100-200cc 25 3,38+0,94 54,24+5,94
200-300cc 20 3,37+0,83 55,55+6,99
300-400cc 20 3,25+0,66 55,95+4,99
400cc ve lizeri 33 3,30+0,91 55,54+7,20
Diizenli egitim
Evet 151 3,21+0,86 8717,5* 54,39+6,95 9273,5*
Hayir 126 3,11+0,83 0,23 54,17+6,39 0,718
Diyet uyumu
Uyuyorum 121 3,26+0,86 3,092** 55,14+6,50 4,072**
Kismen uyuyorum 132 3,09+0,83 0,213 53,65+6,23 0,131
Uymuyorum 24 3,12+0,90 53,58+9,42
Sivi uyumu
Uyuyorum 126 3,13+0,81 0,683** 55,90+6,00 20,523**
Kismen uyuyorum 110 3,16+0,86 0,711 54,02+6,51 0,000
Uymuyorum 41 3,30+0,92 50,07+7,37
Giinliik s1v1 miktari
500cc alt1 28 2,88+0,97 4,202** 55,00+6,49 6,37**
500-750cc 75 3,16+0,70 0,241 55,24+6,06 0,095
750-1000cc 75 3,27+0,87 55,04+6,05
1000cc ve tizeri 99 3,17+0,89 52,81+7,45
Tuz kullamimi
Tuzsuz 143 3,15+0,89 0,742** 55,22+6,44 7,187**
Kismen Tuzsuz 122 3,18+0,81 0,69 53,50+6,36 0,028
Tuzlu 12 3,18+0,84 51,33+10,76
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Tablo 7. Hastalarin hastalik ve tedavi 6zelliklerine gore konfor dlgegi ve sivi kontrol 6lgegi

puan ortalamalarinin dagilimi (Devami)

Hastalik ve tedavi Konfor Sivi Kontrol
Test Test
Ozellikleri " OrteSs degeri Ort+Ss Degeri
p P
Hemodiyaliz
seansindasorun
Yok 85 3,37+0,80 6321* 54,85+6,72 7549,5*
Var 192 3,07+0,85 0,003 54,04+6,68 0,32
Evde sorun yasama
durumu
Yok 47 3,40+0,83 4365,5* 54,46+7.20 5132*
Var 230 3,1240,85 0,037 54,26+6,59 0,585

Giinliik kullanmilan ilag

sayis1
0-4 ilag 128 3,16+0,85 0,005** 54,63+6,91 1,719**
5-9 ilag 128 3,17+0,84 0,998 54,12+6,51 0,423
10 ilag ve tlizeri 21 3,15+0,90 53,28+6,55

*Mann-Whitney U **Kruskal Wallis

Tablo 7° de hastalarin hastalik ve tedavi ozelliklerine gore konfor dlgegi ve sivi
kontrol 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalari ve anlamlilik degerleri yer almaktadir.
Hastalarin hastalik yili degiskenine gore konfor 6l¢egi puan ortalamalar karsilastirildiginda;
1 yildan daha az hastalik yili olan hastalarin puanlarinin diger gruplara gore daha yiiksek
oldugu (3,41+1,08) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0.05). Hastalarin hastalik yili degiskenine gore sivi kontrol 6lgegi puan ortalamalari
incelendiginde; 1 yi1ldan daha az hastalik y1l1 olan hastalarin puanlarinin diger gruplara gore
daha yiiksek oldugu (58,42+4,98) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Hastalarin diyalize baslama yili degiskenine gore konfor Glgegi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; 1-5 yildir diyalize giren hastalarin puanlarinin diger hastalara gore daha
yiiksek oldugu (3,26+0,81) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Hastalarin diyalize baslama yili degiskenine gore sivi kontrol 6lcegi

puanlan karsilastirildiginda; 1 yildan daha az diyalize giren hastalarin puanlarmin diger
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hastalara gére daha yiiksek oldugu (56,61+6,25) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Hastalarin haftalik hemodiyaliz giin sayis1 degiskenine gore konfor Ol¢egi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; haftada 2 giin diyalize giren hastalarin puanlarinin diger
hastalara gore daha yiliksek oldugu (3,43+1,04) , ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hastalarin haftalik hemodiyaliz giin sayisi
degiskenine gore sivi kontrol 6lgegi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; haftada 3 giin
diyalize giren hastalarin puanlarinin diger gruplara gére daha yiiksek oldugu (54,67+6,69)
ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Hastalarin hemodiyaliz seans siireleri degiskenine gore konfor o&lgegi puan
ortalamalar1 karsilagtirlldiginda; hemodiyaliz seans siiresi 3,5-4 saat olan hastalarin
puanlarmin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (3,23+0,82) ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Hastalar hemodiyaliz seans siiresi
degiskenine gore sivi kontrol 6lgegi puan ortalamalari incelendiginde; hemodiyaliz seans
siiresi 3,5-4 saat olan hastalarin puanlarinin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu
(54,55+6,60) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin son bir ay i¢inde ek seans/saat hemodiyaliz alma degiskenine gore konfor
6l¢egi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; ek seans/saat hemodiyaliz almayan hastalarin
puanlarinin ek seans/saat hemodiyaliz alan hastalara gore daha yiiksek oldugu (3,18+0,85)
ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hastalarin
son bir ay i¢inde ek seans/saat hemodiyaliz alma degiskenine gore sivi kontrol dlgegi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; ek seans/saat hemodiyaliz almayan hastalarin puanlarinin
diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (54,50+6,54) ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin bobrek nakli olma degiskenine gore konfor 6lcegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; bobrek nakli olmayan hastalarin puanlarinin diger hastalara gore daha
yiksek oldugu (3,19+0,85) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigibulunmustur (p>0,05). Hastalarin bobrek nakli degiskenine gore sivi kontrol 6lgegi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; bobrek nakli olan hastalarin puanlarinin  diger

hastalara gore daha yiiksek oldugu ( 55,12+8,79) ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1
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bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin periton diyalizi yapma degiskenine gore konfor 6lgegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; periton diyalizi yapan hastalarin puani diger hastalara gére daha yiiksek
oldugu (3,45+0,72) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05). Hastalarin periton diyalizi yapma degiskenine goére sivi kontrol olgegi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; periton diyalizi yapan hastalarin puanlarinin diger hastalara
gore daha yiiksek oldugu (54,66+7,97) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin kronik hastalik varligina gore, konfor Olcegi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; kronik hastaligi olmayan hastalarin puanlarinin diger hastalara gore
daha yiiksek oldugu (3,25+0,89) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Hastalarin kronik hastalik varligina gére sivi kontrol dlgegi puan
ortalamalari karsilastirildiginda; kronik hastaligi olan hastalarin puanlarmin diger hastalara
gore daha yiiksek oldugu (54,36+6,73) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin giinliik ¢ikardiklari idrar miktarina gore, konfor dlgegi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; gilinliik idrar ¢ikisi 100-200 cc olan hastalarin puanlarinin diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu (3,38+0,94) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hastalarin giinliik idrar miktarma goére sivi kontrol dlgegi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; giinliik idrar miktar1 300-400 cc olan hastalarin
puanlarin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (55,95+4,99) ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin diyet ve sivi kisitlamasi ile ilgili diizenli egitim almasma gore, konfor
Ol¢egi puan ortalamalart karsilastirildiginda; egitim alan hastalarin puanlarinin diger
gruplara gore daha yiiksek oldugu (3,21+£0,86) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Hastalarin diyet ve siv1 kisitlamasi ile ilgili egitim
almasina gore sivi kontrolii 6l¢egi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; egitim alan
hastalarin puanlarinin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (54,39+6,95) ancak aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin diyet kisitlamasina uyumuna goére konfor ol¢egi puan ortalamalari

karsilastirildiginda; diyete uyum saglayan hastalarin puanlarinin diger gruplara gére daha
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yiikksek oldugu (3,26+0,86) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Hastalarin diyet uyumuna gore sivi kontrol 6lgegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; uyum saglayan hastalarin puanlarinin diger hastalara gére daha yiiksek
oldugu (55,14+6,50) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin sivi kisitlamasina uyumuna gore konfor Olgegi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; sivi alimima uyumlu davranmayan hastalarin puanlarinin diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu (3,30+0,92) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hastalarin sivi uyumuna gore sivi kontrol 6l¢egi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; siviya uyum saglayan hastalarin puanlariin diger hastalara
gore daha yiiksek oldugu (55,90+6,00) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Hastalarin giinliik aldiklar1 sivi miktarina gore konfor dlgegi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; giinliik sivi miktar1 750-1000 cc olan hastalarin puanlarinin diger
gruplara gore daha yiiksek oldugu (3,27+0,87) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Hastalarin giinlilk alinan sivi miktarina gore sivi
kontrol 6l¢egi puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda; giinliik sivi miktar1 500-750 cc olan
hastalarin puanlarinin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (55,24+6,06) ancak aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin tuz kullanim durumuna gore konfor 6l¢egi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; tuz kullanan hastalarin puanlarinin diger gruplara gore daha yiiksek
oldugu (3,18+0,84) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr bulunmustur
(p>0,05). Hastalarin tuz kullanim durumuna gore sivi kontrol 6lgegi puan ortalamalari
karsilagtirildiginda; tuz kullanmayan hastalarin puanlariin diger hastalara gére daha ytiksek
oldugu (55,22+6,44) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 7).

Hastalarin hemodiyaliz tedavisi sirasinda yasadiklar1 sorunlara goére konfor olgegi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; sorun yasamayan hastalarin puanlarimin  diger
hastalara gore daha yiiksek oldugu (3,37+0,80) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). Hastalarin hemodiyaliz tedavisindeki yasadiklar1 sorunlara

gore s1vi kontrol 6l¢e8i puan ortalamalar karsilastirildiginda; sorun yasamayan hastalarin
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puanlarinin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (54,85+6,72) , ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin hemodiyaliz tedavisi sonrasi evde yasadiklar1 sorunlara goére konfor 6lgegi
puan ortalamalar karsilastirildiginda; evde sorun yasamayan hastalarin puanlarmin daha
yiiksek oldugu (3,40+0,83) ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05). Hastalarin evde yasadiklari sorunlara gore sivi kontrol dlgegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; evde sorun yasamayan hastalarin puanlarmin diger hastalara goére daha
yiiksek oldugu (54,46+7,20), ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Hastalarin gilinlik kullandiklart ilag sayisina gore konfor dlgegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; giinde 5-9 adet ilag kullanan hastalarin puanlarinin diger hastalara gore
daha yiiksek oldugu (3,17+0,84) ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Hastalarin giinliikk kullandiklari ilag¢ sayisina gore sivi kontrol 6lgegi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; giinde 0-4 adet ilag kullanan hastalarin puanlarinin
diger hastalara gore daha yiiksek oldugu (54,63+6,91) ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 8. Sivi kontrol 6lgegi ve konfor 6lgegi puanlar arasindaki iliski

Toplam konfor
r 0,026
p 0,663

Toplam siv1 kontrolii

Hastalarin konfor 6l¢egi ve sivi kontrol 6lgegi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
yapilan pearson Korelasyon analizinde; hastalarin konfor 6l¢egi puanlari ve sivi kontrol

6l¢egi puanlari arasinda anlamlilik saptanmamstir (r=0,026, p=0,663) (Tablo 8).
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5. TARTISMA

Bu boliimde hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii ve konfor diizeyi arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapilan c¢alismanin bulgular ilgili literatiir dahilinde

tartisilmastir.

Son donem bobrek yetmezligi, hastalarin ciddi fiziksel, zihinsel, duygusal temel
gereksinimlerini karsilamakta yetersiz kaldigi, psikososyal sorunlara neden olabilen, tiim
islevleri kisitlayan; onemli is giici kaybina neden olan yasami tehdit eden bir hastaliktir.
SDBY, iilke ekonomilerinde mali ve sosyal kaynaklari sonuna kadar kullanan, mortalite ve
morbiditesi yliksek ciddi bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. SDBY gelisen
hastalarda renal replasman tedavi modellerinden en yaygin kullanilan1 hemodiyalizdir
(Siileymanlar ve ark, 2019). Hemodiyaliz hastasi, rutin haftada 3giin 4 saatlik diyaliz
tedavisi almasinin yam sira kat1 siv1 kisitlamasi, yorgunluk, halsizlik, bulanti, kusma, agri,
fiziksel immobilizasyon gibi giinliik yasaminda rahatsizliklara yol acan degisikliklerle kars1
karstya kalirlar. Hemodiyaliz tedavisi ile yasam siiresi uzamakta ancak yasam kalitesi ve
konfor diizeyi olumsuz etkilenmektedir. Hastanin konfor gereksiniminin basarili bir sekilde
karsilanmasi, hemsirelik tanisinin dogru belirlenmesine baghdir. Tedaviye uyumda basari
saglanmasi, semptom kontroliiniin yapilabilmesi, etkin bir bakim verilmesi, hasta egitiminin
ve uygulanabilecek girisimlerin planlanmasi i¢in hastalarin konfor diizeylerinin ve etkileyen

faktorlerin belirlenmesi sarttir (Melo et al, 2019; Giilay ve ark, 2020).

Calismada, katilmcilarin %44’ 45-64 yas grubunda, %59,9’u erkek, %46,3’i
ilkdgretim mezunu, %67,5’1 evli, %80,5’inin sosyal giivencesi var, %52,3’li emekli, %55,6
‘sinin geliri giderden az, %38,3°1 esi ve cocuklar ile, %49,5°1 il merkezinde yasamaktadir
(Tablo 2). Literatiirde ¢alisma sonuglarmi destekleyen arastirmalar bulunmaktadir (Gebel,
2019; Estridge et al, 2018; Erdem, 2012; Borzou et al, 2014; Celikdelen, 2016; Karabey,
2017; Kulaksiz, 2018; Kosar ve arkadaslari, 2018; Hintistan &Deniz, 2018).

Hemodiyaliz tedavisi 6 aymn istiinde olan katilimcilarla yapmis oldugumuz
caligmada hastalarin HD tedavisine iligkin dagilimlar1 incelendiginde, hastalarin
%33,9’unun hastalik yili, %44°’4’tintin HD yili 1-5 yildir (Tablo 3). Benzer bir ¢alisma
olarak Gebel’in (2019) ¢alismasinda hastalarin %50,3’iintin KBY tan1 alma siireleri 1-5 yil,
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%47,6’smin HD tedavisi aldig1 siire 0-3 yildir. Estridge ve arkadaslarmin (2018) yapmis
oldugu calismada katilimcilarin 9%56,9’u 2-5 yildir HD tedavisi aldigint belirtmistir.
Balim’in (2013) yapmis oldugu c¢alismada diyaliz yasi ortalamasi 6.73 + 5.28 yil olarak
bulunmustur. Caliskan’in (2018) ¢alismasinda KBY tani alma stiresi 8,52 + 6,07 yil (1-32) ,
hemodiyaliz tedavisi alma siiresi 73,46 + 65,75 ay (7-336) olarak hesaplanmistir. Baser’in
(2018) galismasinda katilimcilarin %62,5’i 1-4 yildir hemodiyaliz tedavisi aldiklarini ifade
etmiglerdir. Caligmalardaki 6rneklem ozelliklerinin benzerligi, ¢alismamizin 6rnekleminin

evreni temsil etme giiciiniin yiliksek oldugunu ifade etmektedir.

Yapilan ¢alismada katilimcilarin %88°1 inin haftada ii¢ giin, %83’linlin 3,5-4 saat
HD tedavisi almaktadir (Tablo 3). Calisma sonuglar1 Baser’in (2018) , Ozkan ve
arkadaglarmin  (2019) , Gebel’in (2019) bulgulart ile benzemektedir. Estridge ve
arkadaglarmin (2018) calismasinda %43,1 katilimer giinde 3,5-4 saat diyalize girdigini
bildirmistir. Istatistiksel olarak ¢ok az oranlarda olsa da haftada 2 giin diyalize giren hastalar
calismamizda mevcuttur ve bir¢cok ¢alisma bunu desteklemektedir (Korkmaz, 2016; Kaplan,
2016; Caliskan, 2018; Beeraappa&Chandrababu, 2018; Gebel, 2019). Al-Khattabi (2014)
calismasinda %55,9 oraninda hastanin diyaliz tedavilerini aksatmadigini belirtmistir. HD
hastalarinda siv1 yiiklenmesi ve sivinin uzaklastirma prensibinden dolay1 kardiyovaskiiler
nedenli oliimler ilk sirada yer almaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda mortaliteyi azaltmak
icin etkin siv1 kontrolii, iiremik toksinlerin yeterli temizligi saglanmali ve sol ventrikiil
hipertrofisi olusumuna izin verilmemelidir. Etkin HD tedavisi ile her ne kadar uzun yasam
siiresi saglansa da standart haftada 3gilin 4 saat tedavi siiresi olusabilecek komplikasyonlar
acisindan yetersiz kalmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz seans siiresinin 4 saatten az
olmas1 mortaliteyi %42’nin {izerinde artirdig1 ¢caligmalarla ortaya konmustur. Haftada 3 giin
rutin HD tedavisinin azaltilmas1 6liim riskini %25-30 ve o6zellikle diyaliz arasinin 2 giin ve
istli glinlerde 6lim orant %22 oraninda arttigt yapilan caligmalarda belirtilmistir.
Hemodiyalizin daha etkin olabilmesi interdiyalitik hipotansiyon ataklarindan kaginilarak ve
sik kesintisiz dort saatlik HD seanslariyla saglanabilinir (Conkar&Mir, 2014; Sevick et al,
2016). Calismamizda katilimcilarin %91,7’si son bir ay i¢in de sivi yiiklenmesinden dolay1
ek diyaliz tedavisi almadigini ifade etmislerdir (Tablo 3). Hintistan&Deniz’in (2018) HD
hastalarinda semptom degerlendirmesi caligmasinda ek diyaliz tedavisi almayan hasta

%96.4°tlir. Bu arastirma ¢alisma sonuglarin1 desteklemektedir.
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Calismamizda katilimcilarin diger RRT alma durumlari incelendiginde %9°u bobrek
nakli oldugunu ve %11,9u periton diyalizi yaptigini belirtmistir (Tablo 3). Korkmaz (2016)
calismasinda katilimeilarin %14,2°si PD, %14,5°1 bobrek nakli oldugunu tespit etmistir.

Hemodiyaliz kolay ulasilabilirligi, hastane sartlarinda olmasindan dolay:1 hastalar
tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir. TND 2018 verilerinde %74,82 hasta HD, %3,94
hasta PD, % 21,24 hasta BTx tedavileri almaktadir. 2017 ERA-EDTA raporunda Avrupa’da
%4 hasta BTx, %11 hasta PD, %85 hasta’nin HD aldig1 belirtilmistir.

Yapilan c¢aligmada katilimecilarin  SDBY’ne neden olan primer hastaliklar
sorgulandiginda %46,2’si hipertansiyon, %37,5’1 diyabetes mellutus olarak bildirmiglerdir
(Tablo 3). Literatiirde yapilan birgok g¢alisma sonuglart desteklemektedir (Balim, 2013;
Korkmaz, 2016; Kaplan, 2016). Calisma sonuglarindan farkli olarak Erdem (2012) ve
Gebel’in (2019) calismasinda diyabetes mellutus ilk sirada, hipertansiyon ikinci sirada yer
almistir. 2018 TND Registry verilerinde diyabet iilkemizde artan prevalansina paralel olarak

%35,8 ile ilk sirada ve ikinci sirada %27,3 oraninda hipertansiyon yer almaktadir.

Calismamizda 277 katilimcinin yarist kronik hastaligi oldugunu ifade etti ve ilk ti¢
sirada hipertansiyon, kardiyovaskiiler hast ve diyabet yer almistir (Tablo 3). Bir¢ok galisma
bu sonuglarla benzerlik gostermektedir (Kaplan, 2016; Cavus, 2016; Korkmaz, 2016;
Karabulutlu&Y1lmaz, 2017; Beeraappa&Chandrababu 2018; Giilay ve ark, 2020). Diinyada
ve lilkemizde dogumdan itibaren canlilarin yasatilmasi hedefi {izerine odaklanilan tip
calismalar1 beraberinde yash niifusun ve kronik hastalik insidanslarinin artmasina neden

olmustur.

Calismamizda tahmini idrar hacim miktarlarint katilimcilar %48,4 (0-50) cc,
%16,3’1 (50-100) cc, %11,9’u 400 cc ve fazlasi olarak belirtmislerdir (Tablo 3). Estridge ve
arkadaglarinin (2018) s1vi kontrolii ve konfor diizeyinin arastirildigr ¢alismada katilimeilarin
%41,2°1 0,24 I’den fazla, %37,31i (0,12-0,24) 1 idrar ¢ikarmaktadir. Arslan&Tungalp’in
(2017) calismasinda HD hastalarinin %47,6’si yeterli, %52,4’li yetersiz idrar miktari
belirtmislerdir. Beeraappa&Chandrababu (2018) ¢alismasinda HD hastalarinin %20°si idrar
cikartyor, %70’1 idrar1 yok olarak ifade etmislerdir. Calismalarda idrar hacim miktarinda
farkliliklar goriilmektedir. Bu durum her ¢alismanin farkli 6rnekleme sahip olmasindan
kaynaklanmaktadir. Hastalarda voliim degerlendirmesinde 6dem varligi, ultrafiltrasyon

miktari, iki diyaliz aras1 alinan kilo, kan basinci ve idrar hacim miktar1 kullanilir (Kulaksiz,
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2018). Idrar hacmi miktar1 hemodiyaliz hastalarinin sivi ydnetiminde dnemli yere sahiptir.
Oligiirik ve aniirik hastalarin yasamini idame ettirmesi i¢in kat1 sivi kisitlamasi zorunludur

(Silva et al, 2014).

Calismamizda s1vi kontrolii konusunda egitim alan hemodiyaliz hastalarinin yiizdesi
%54,5 oranlarda bulunmustur (Tablo 3). Estridge ve arkadaslari (2018) konfor ve sivi
kisitlamasi ¢alismasinda hastalarin %47,1°1 5 seanstan az, %21,6’s1 (6 — 9) arasi, %17,6’s1
10 ve yukarist egitim seansina katildigini belirtmis ve %9,8°1 egitim faaliyetlerinin sayisini
tam hatirlamadigini ifade etmistir. Kaplan’in (2016) arastirmasinda hastalarin diyet ve sivi
kisitlanmasina iligkin egitim alma durumu %68,3’1 egitim almis, %31,7’si egitim almamis.
Her iki arastirma sonucu yapilan calismayir desteklemektedir. Literatiirde hemodiyaliz
hastalarinin egitim konular1 ve egitimin kim tarafindan verildigi sorularina, Karabey’in
(2017) galismasinda hastalarin %4’ hemodiyaliz konusunda genel egitim almis. Cavus’un
(2016) yaptig1 calismada hastalarin %73,7’si hastaligi ile ilgili hemsireler ve saglik
personeli tarafindan egitim aldigini, %26,3’ii kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz
konusunda higbir bilgiye sahip olmadiklarini ifade etmislerdir. Beeraappa&Chandrababu
(2018) calismasinda katilimeilarm %93,3’ii doktor ve diyetisyenden egitim almis. Ozkan ve
ark (2019) calismasinda %91,8 oraninda katilimci sivi ve tuz alimi konusunda bilgi
aldiklarin1 soylemislerdir. Karabulutlu&Yilmaz (2017) ¢aligmasinda katilimeilarin %80,7’si
egitim almis, egitim alanlarin %59,7’si egitimi doktor ve hemsireden aldigini ifade etmistir.
Calismalardaki  sonuglarin  Orneklemin merkez farkliliklarina bagli  olabilecegi

distintilmiistiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin sirasiyla diyet ve sivi uyumuna bakildiginda %43,7
ve %45,5 uyuyorum, %47,7 ve %39,7 kismen uyuyorum, %8,6 ve %14,8 uymuyorum
seklinde ifade etmislerdir (Tablo 3). Birgok ¢alisma sonucu yapilan ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir (Al Khattabi, 2014; Baser, 2016; Yildirim, 2016; Arjunan ve ark, 2018;
Beeraappa&Chandrababu, 2018; Ozkan ve ark, 2019). Gebel (2019) , yaptig1 calismada
hastalarin, %72’si sivi alimina kismen uyumlu, %281 uyumlu olarak belirtmistir. Ayrica
hastalarin  %72’sinin uyum saglamakta giiclik c¢ektigini, %28 hastanin uyumda
zorlanmadigin1 belirtmis. Hemodiyaliz hastalarinin hayatta kalmak i¢in hemodiyaliz
makinesine bagliliginin yanisira yapmak zorunda olduklari1 diyet ve sivi kisithiliklart zorlu
bir siirectir. Bircok c¢alismada hastalar siviya uyumda zorlandiklarimi ifade etmisler ve

zorlanma nedenini “’yedigi yemeklere bagli su igme isteginin artmasi,”” “’diyabet,”” ‘’hava
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sicakligi,”” “’kendi istedikleri i¢in kisithiliga uymama,”” “’doya doya su i¢gme isteginin

29 ¢ 2% ¢

olmasi,”” “’arkadaslar ile sosyal aktivitelerine engel olmasi,”” “’'madde bagimliligi gibi su
igmeme diislincesinin siirekli kendini rahatsiz ettigi,”” “’gece uyandiginda kendini
buzdolabinin yaninda bulmasi’’ olarak belirtmislerdir (Kaymak, 2012; Tovazzi&Mazzoni,
2012; Korkmaz, 2016; Gebel, 2019). Calisma sonuglarindaki farklilik 6rneklemin ¢ok farkli
dagilimindan kaynaklandig1 sdylenebilir. Literatiirde yapilan farkli ¢alismalar, diyet ve sivi
uyumsuzluk prevalansmin yiiksek oldugunu gostermektedir (Efe&Kocadz, 2015; Yanmus,
2016; Giinalay ve ark, 2017; Yilmaz ve ark, 2020). Hastalarin diyet ve siviya uyumda yeme
icme aligkanliklari, kiiltlirel 6zellikler, sagligi algilama diizeyi, ekonomik yeterlilik, aile ve
sosyal destek varligi, komorbidite, kullanilan ilag sayisi, hasta-hekim-hemsire destegi, hasta
aktifligi, tedavi aldigi kurum 6zelligi etkili olan faktorlerdir ( Al- Khattabi, 2014; Donar,

2019).

Calismaya alinan 277 HD hastasinin giinliik aldiklar1 sivi miktar1 %27,1 (500-750)
cc, %27,1 (750-1000) cc, %35,7 1000 cc ve tizeridir (Tablo 3). Estridge ve ark (2018) ve
Kaplan’in (2016) ¢alismasi yapilan ¢alisma sonuglarini desteklemektedir. Farkli sonuglari
ile Gebel (2019) hastalarin sivi alma oranlarin1 1-2 litre aras1 %53,8, 2 litre ve tizeri %36,5
olarak agiklamistir. Yildirim (2016) calismasinda hastalarmin %46,7’si 2 litrenin {izerinde
stvi aldigini agiklamigtir. Cavus (2016) ¢alismasinda iki diyaliz arasi hastalarin %59,8’1 2
litrenin {stii, %40,2’si 2 litrenin altinda sivi aldig: tespit edilmistir. Alinan sivi miktari, 1yi
bir klinik takip gerektiren sivi voliimiiniin degerlendirilmesinde énemlidir (Kulaksiz, 2018).
HD hastalarinda sivi kontrolii, giinlik sodyum alimi, sivi alimi, idrar ¢ikisi ve diyaliz
seanslarindaki ultrafiltrasyon miktar1 arasindaki dengeye baglidir. HD hastalarina giinliik
idrar miktarina ilave olarak giinlik 0,5-0,75 1 sivi almalar1 Onerilmektedir. Yapilan
calismalarda s1vi aliminda 6rneklemin heterojen dagilimindan dolay: ve sivi alimi idrar ¢ikis

miktarindan etkilenebilecegi i¢in sonuglarda farkliliklar gostermektedir.

Calismamizda katilimcilar diyetlerinde %51,7 tuzsuz; %44 kismen tuzsuz, %4,3
tuzlu tiiketmektedirler (Tablo 3). Ozkan ve arkadaslari (2019) sivi kontrolii ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismada %26,1 tuzlu, % 72,3 kismen tuzsuz, %1,6 tuzsuz tiikettiklerini ifade
etmiglerdir. Beeraappa&Chandrababu (2018) hastalarin %78,3 tuzsuz, %21,7’si tuzlu
beslendiklerini agiklamistir. Zengin ve Oren (2015) ¢alismasinda 200 vaka ile ¢alismis; tam
tuzsuz 6, kismen tuzsuz 51, tuzlu 46 katilimci tespit etmis. Efe&Kocadz (2015) ¢alismaya

katilan HD hastalarmin tuz kullanma ortalamalar1 8,1+4,88 tuzlu, 4,9+3,6 az tuzlu
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tikettigini agiklamig. Erdem (2012) c¢alismasinda %75 hastanin az tuzlu beslendigini ifade
etmigtir. Kurt (2011) %54 oraninda normal tuzlu, %41 oraninda az tuzlu tiikettiklerini
belirtmistir. Tuz tiiketim aligkanliklar1 bolgesel, cografi farkliliklardan, tiiketilen yiyecek
cesitliligi, egitim diizeyi, bireysel aligkanliklardan etkilendigi i¢in literatiirde farkli sonuglar
yer almaktadir. Ayrica tuz aliminda hastalar tuzsuz beslenmeyi sadece yemeklerin iistiine
pisirirken veya yerken ilave tuz kullanmama olarak ifade etmektedirler. Hastalar aldiklari
besinlerin igerigindeki tuz miktarlarin1 (makarna, ekmek, salga, toz biber, vS) goz ardi
etmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda diyetle sodyum alimi susuzluga ve sivi yiiklenmesine
neden olmaktadir. Buna bagli hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi ve farklh

kardiyovaskiiler sorunlarla hastaneye yatis ve 6liim oranlari artmaktadir. (Erdem, 2012).

Calismamiza dahil olan katilimeilar %30,7 ile hemodiyaliz seansinda sorun
yasamadiklarint bildirmisler. Sorun bildiren katilimcilarin %44,8°1 halsizlik, %40,4’1
kramp, %30,3’ii hipotansiyon yasadiklarini belirtmislerdir (Tablo 3). Ozkan ve arkadaslar
(2019) , hastalarin %71,2’sinin intradiyalitik kilo alimmna bagh (6dem, HT, kramp, nefes
darlig1) diyaliz tedavisi sirasinda sorun yasadigini belirtti. Yesil ve arkadaslari (2015) agr
caligmasinda diyaliz sirasinda en ¢ok (% 45,3) kramp agris1 bildirdi. Karabey (2017)
caligmasinda hemodiyalize bagli soruna hastalarin %382’si evet demistir. Calismamizda
diyalizi erken sonlandirma diisiik oranlarda ¢ikmis ancak Korkmaz (2016) g¢alismasinda
%157,6 oraninda hastanin hipotansiyon nedeniyle, %28,7 hastanin can1 sikildig igin diyalizi
erken sonlandirmak istedigini belirtmistir. Diyalize giren hastalarin yasadiklar1 semptom
varliginin ve prevalansinin yiiksek olmasi yaninda yas, cinsiyet, depresyon, kronik hastaliga
sahip olma durumu, demans, koma, kiiltiirel, etnik ve bolgesel ozellikler diyalizin

kisitlanmasi/sonlandirilmasinda etkili olmaktadir (Akyol, 2013).

Yapilan calismada evde sorun yasadigini belirten hemodiyaliz hastalarinin %59,2’si
yorgunluk, %39’u uykusuzluk, %27,8’si agri, %27,1’1 kasinti, %15,2°si nefes darligi, %
14,81 hipertansiyon bildirmistir ve %47’si sorun yok cevabini verdi (Tablo 3). Yapilan
calismalarda hastalarin yasadiklar1 semptomlarin farkindaligindan ve semptom yiikiiniin
biiyiikliigiinden habersiz olduklar1 belirtilmistir. Bu durum da semptom degerlendirilmesi ve
yonetimine ihtiyag oldugunu gostermektedir (Eren, 2019). Kaplan (2016) semptom sivi
uyumu iliskisini inceledigi caligmasinda, yorgun hissetme veya enerjide azalma %96,3,
ayaklarda uyusma-karincalanma %71,3, uykuya dalmada zorlanma %65,9 ve uykuyu

siirdiirmede zorlanma %65,3 hastalarin en sik yasadig1 sorunlar oldugunu agiklamistir. Yesil
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ve arkadaglar1 (2015) 70 hemodiyaliz hastasi ile yaptig1 agr1 degerlendirme ¢aligmasinda %
75,7 agr1 yasadigini; %26 alt ekstremite agrisi ifade etti. Caliskan (2018) hemodiyaliz
hastalarinda %350,8 kasint1 tespit etmistir. Ozer ve arkadaslar1 (2020) HD hastalarinin agr1
yonetimleri ¢alismasinda %55,4 agr1 yasadigini ifade etmis. Cox ve arkadaslarinin (2017)
50 hemodiyaliz hastasi ile yaptig1 nitel ¢alismada, hastalar oncelikle yorgunluk, kramp,
depresyon, kasinti ile karsilastiklarini ifade etmislerdir. Davison ve arkadaslari (2010)
calismasinda %54,3 semptom yasamis; %92,2’si yorgunluk, %90,9 kendini kotii hissetme,
% 82,1 istahsizlik ve %72,4 agr bildirdi. Hintistan & Deniz (2018) HD hastalarinin
semptom yiikiinii arastirdigi calismada %383,5 yorgunluk, %74,7 kramp, %73,7 agn
oldugunu aciklamistir. HD hastalari, KBH’ nin baslangicindan beri en ¢ok enerji kayb1 ve
yorgunluk deneyimlemektedirler (Eren, 2019). Literatiirde HD hastalarmin kas krampi
yasama durumlar1 %46-62 olarak belirtilmistir. Yapilan g¢alismalar HD hastalarinin
yasadiklar1 semptomlar sirasiyla yorgunluk, uyku bozukluklari, kramp, agri tespitini

desteklemektedir.

Calismamizda hemodiyaliz hastalari ila¢ kullanimini1 %46,2’si (0-4) ve %46,2’si (5-
9) adet bildirdi. Kullanilan ilaglar %66, 1antifosfat, %63,2 Ca-P ilaglari, %57,8 eritropoetin,
% 55,6 antiasidozdur (Tablo 3). Ila¢ kullanim oranlar1 Korkmaz’in (2016) ¢alisma sonuglari
ile benzerlik gostermektedir. A¢ikgdz ve arkadaslari hemodiyaliz hastalarinda ¢oklu ilag
kullanim oranint %77 ve kullanilan giinliik ila¢ adedi 6,5 + 2,6 olarak belirtmistir.
Kullanilan ilag gesitleri anti-fosfat ajanlar (%83,8) , PPl (%53,2) ve ASA (%50,0) ’di
(Acikgoz ve ark, 2017). Cengiz (2018) HD hastalarinin giinliik ilag kullanim ortalamasini
8,13 £ 2,35 aciklamistir. Estridge ve arkadaslar1 hastalarin %25,5°1 giinde bir kereden fazla
ila¢ kullandigini ifade etmistir (Estridge et al, 2018). Hemodiyaliz hastalarinda ¢oklu ilag
kullanimt sikici olmakla beraber ila¢ alimima uyumsuzlugu artiran bir durumdur. Literatiirde
HD hastalarinda ila¢ tedavisine uyumsuzluk calismasinda %3-80 oranlarinda ¢ok farkli

sonuglar agiklanmigtir

Yapilan ¢alismada hastalarin IDKA ortalamasi 2,33 + 1,32 kg olarak bulunmustur
(Tablo 4). Korkmaz (2016) , ¢alismasinda IDKA ortalamasini 2,94 + 1,06 kilogram ve %
59,6smin 2,5 kg’dan fazla grupta yer aldigi belirlenmistir. Hastalarin diyet ve sivi
kisitlamasina uyulmayan giin sayisi ve derecesi arttikca interdiyalitik kilo aliminin da arttigi
goriilmiistiir (p< 0.05). Efe&Kocaoz (2015) , hastalarin 4,5kg ve tstii IDKA alimu ile diyet,

stvi uyumsuzluk oranlar1 arasinda pozitif iligki goriilmiistiir. Beeraappa&Chandrababu
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(2018) diyet s1vi uyumu ¢aligmasinda IDKA 1,40 + 0,37 kg / giin olarak belirtmistir. Burada
hastalarin siv1 kisithiligina orta derecede uyumlu oldugu ifade edilmistir. Interdiyalitik kilo
alimi (IDKA) ile degerlendirilen sivi uyumsuzluk orani %10-60 arasinda degismektedir
(Denhaerynck et al, 2007). Goreceli IDKA> % 5,7 yiiksek 6liim riski, asir1 sivi yiiklemesi
icin IDKA> % 4 vyiiksek risk olarak kabul edilmistir (Beraappa&Chandrababu, 2018).
Kaplan c¢alismasinda hastalarin %38,1°nin interdiyalitik kilolarinin 1,5-2,4 kg arasinda
oldugu belirlenmistir (Kaplan, 2016). Sivi uyumsuzlugunun bir baska objektif bulgusu
olarak ¢alismada diyaliz giris sistolik kan basinglar1 126,69 + 20,07 mmHg, ¢ikis sistolik
kan basinci 117,78 + 20,41mmHg; diyaliz giris diastol kan basinci 73,95 + 11,09 mmHg,
cikis diastolik kan basinci 69,94 + 10,65 mmHg olarak bulunmustur. Calisma bulgulari
Kaplan’in (2016) ve Kosar ve arkadaslarinin (2018) bulgular ile benzerlik gostermektedir.
Literatiirde HD hastalarinda sivi uyumsuzlugu beraberinde artmis interdiyalitik kilo alimi,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler semptomlarda artis ve morbidite, mortalitede artis ile

kendini gosterir (Kosar ve ark, 2018).

Calismamizda hastalarin sivi kontrol dlgeginden aldiklari toplam puan 54,30’ dur. Alt
boyut puanlari olarak bilgi 18,12, davranig 23,87, tutum 12,31 puan bulunmustur (Tablo 5).
Arastirmamizda hastalarin sivi uyumunu belirleyebilmek i¢in Cosar ve Cmar’mn (2012)
“S1vi Kontrol Olgegini (HHSKO) ** kullandik. Ayrica literatirde HD hastalarinda sivi
uyumunu, kisithhigini dlgen arastirmalarda IDKA, HHSKO, DDSO, diyaliz giris, ¢ikis
agirhiklar, idrar miktarlar1  gibi  beslenme igerikli yapilandirilmig soru formlari
kullanilmistir. Yapilan calismadan elde edilen 6lgek puanlart ile birgok calisma sonucu
benzerlik gostermektedir (Karabey, 2017; Kulaksiz, 2018; Cosar&Cinar,2012). Kaplan
(2016) caligmasinda HHSKO toplam puan ortalamasi 48,68 + 4,43, dlgek alt boyut ortalama
puanlar; bilgi 18,85 + 2,24, davranig 21,28 + 3,23, tutum 8,54 + 1,56 olarak acgiklamistir.
Kaplan’in ¢aligmasinda 6rneklem diyet s1vi uyum egitimi almasina ragmen bilgi ve tutum
puanlarinin diisiikligi, yasli ve 5 yilin dstiinde HD alan 6rneklemden olusmasi; diyaliz
yasinin yiiksekligi nedeniyle egitim tekrarlarini ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Balim’in
(2013) yaptig1 calismada HHSKO toplam puan ortalamasiin 43,88 + 4,83, bilgi alt boyutu
8,95 + 1,81, davranis alt boyutu 22,34 + 3,64, tutum alt boyutu 12,57 + 2,66 olarak
belirlenmistir. Gebel (2019) hastalarin HHSKO bilgi alt boyutunu 11,42 £ 2,15, davranis alt
boyutunu 24,88 + 4,76, tutum alt boyutunu 13,77 + 4,41 ve 6lgek toplam puan ortalamasini
50,07 + 8,05 olarak bildirmistir. Balim ve Gebel’in ¢alisma drnekleminde bilgi alt puaninin

distikligl egitim seviyelerinin diisiikliigiine bagl olabilir. Karabulutlu ve Yilmaz (2017)
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hastalarin HHSKO “Bilgi” alt boyutu ortalamasi 20,22 + 1,07, “Davrams” alt boyutu
ortalamas1 22,42 + 4,23, “Tutum” alt boyutu ortalamas1 8,59 + 2,61 ve “HHSKO toplam
puan” ortalamas1 51,23 + 5,88 oldugu goriilmiistiir. Ozkan ve arkadaslarmm (2019)
calismasinda, toplam HHSKO puan1 52,2 + 5,8, bilgi alt boyut ortalamasi 18,0 = 2,7,
davranig alt boyut ortalamasi 25,1 + 4,1, tutum alt boyut ortalamasi1 9,1 + 2,3 olarak ifade
edilmistir. Calismamizin HHSKO toplam puan ortalamas1 Balim (2013) , Kaplan (2016) ,
Karabulutlu ve Yilmaz (2017) , Gebel (2019) ve Ozkan ve arkadaslarinin (2019) ¢alisma
puan ortalamalarindan yiiksek c¢ikmistir. Hemodiyaliz tedavisi hastalarin  kat1 sivi
kisitlamalarin1 zorunlu kilan, stvi uyumu zor, buna bagli semptom yiikiinii artiran renal

replasman tedavi seklidir.

Yapilan ¢alismada HDKO puan ortalamasi 28,53, alt boyutlarindan iistesinden gelme
puan ortalamasi 16,87, rahatlama puan ortalamasi 11,66 ‘dir (Tablo 5). Estridge ve
arkadaslar1 (2018) 51 hasta ve 48 soruluk Kolcaba’nin genel konfor anketinden uyarlanmis
hemodiyaliz konfor anketi ile yaptig1 ¢alismada ortalama puan 203,25 (146-258) ’ tir. Melo
ve arkadaslarinin (2019) HD hastalarinda konfor bozuklugu ile ilgili faktorleri inceleyen
calisgmada konfor puani 151,66 + 12,60 (min:116 max:172) bulunmustur. Giilay ve
arkadaslar1 (2020) HD hastalar1 konfor ¢calismasinda HDKO toplam puan ortalamas1 25,18 +
7,03 bulunmus; listesinden gelme alt boyut puan1 16,01 + 4,81 ve rahatlama alt boyut puani
9,16 + 3,70’tir. Yapilan benzer ¢aligmalarda hemodiyaliz hastalarinin konfor puanlar1 orta
diizeydedir. Cavus (2016) ¢alismasinda HD’e giren ve girmeyen hastalarda yasam kalitesini
karsilastirdigi ¢alismada HD’e giren hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu
ifade etmistir. HD tedavisi hastalarin fizyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel sartlarini
olumsuz etkilemektedir. Silva ve arkadaglar1 (2014) yasam kalitesi 6l¢iimiinde duygusal rol
icin 19,5 (p <0.001) , duygusal iyilik i¢in 15,1 (p <0.001) ve canlilik i¢in 14,1 (p <0.001)
puanlan ile zihinsel, fiziksel puanlar diisiik agiklamistir. Ayrica HD hastalarinda sivi
kisitlamasindaki giigliiklerin bireyin yasam kalitesini diisiirecek boyutta psikolojik
travmalara neden oldugunu ifade etmistir. Gebel (2019) yaptigi ¢alismada yasam doyumu
puan ortalamasi1 18.52+8.29 olarak bulunmustur. SDBY ve HD tani ve tedavi siire¢lerinin
baslamasi ile beraber fiziksel, psikososyal, emosyonel ve ¢evresel bir¢ok faktoriin degismesi
sonucu hastalar yasam aligkanliklarinin, yeme-igme tercihlerinin tamamen degismesi, yillar
boyu haftada 3 giin 4 saat evinden uzakta tedavi almasi, giinliik aktivitelerin degismesi,
yasam kalitesinin diismesi ile karst karsiya kalirlar. Hastalarin hemodiyaliz tedavisi

stiresince tedaviye ve primer hastaliga bagli olusan agir semptomlarla yasamasi, uzun
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zaman siirecinde diyet ve sivi kisitliklarindan bunalmasi, yasam aligkanliklarini
degistirmesinde, tedaviye uyumda profesyonel saglik ¢alisanlarindan destek almak zorunda
kalirlar. Literatiirde birgok ¢alismada hekim-hemsire-hasta iliskisi, merkezlerdeki iyi
yetismis, deneyimli, uzman saglik calisanlari, arkadas- aile destegi, evli olma, hastanin
sorunlart ile basa ¢ikmada pozitif diisiinme tekniklerini kullanmasi, kendisi ile barisik
olmasinin rahatlik diizeyini artirdig1 belirtilmistir (Borzou et al, 2014; Melo et al, 2019;
Gebel, 2019; Donar, 2019).

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore sivi kontrolii dlcegi ve konfor

olceginden aldiklar ortalama puanlar ve anlamhlik degerleri asagida verilmistir.

Calismamizda sivi kontrolii puanlarini, idrar miktari, diyaliz giris ¢ikis agirliklari,
IDKA, DDSO (Diyaliz Diyet Stvi Uyumsuzlugu Olgegi) , HHSKO, sivi uyumu, diyet sivi
uyumu; konfor diizeyini, konfor, yasam kalitesi, yasam doyumu, semptom
degerlendirmeleri olarak ¢alisilan arastirmalarla destekleyecegiz. Hemodiyaliz hastalar1 sivi
kontrol 6lcegi ve konfor dlgegi puan ortalamalar yas degiskenine gore karsilagtirildiginda
yas gruplar ile konfor 6l¢egi puan ortalamalar1 ve sivi kontrol 6l¢egi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 6). Gebel (2019) yasam
doyumu ve sivi kontroliinii inceleyen ¢alismasinda yas gruplan yiikseldikce YDO ve
HHSKO bilgi alt boyutu puan ortalamalarmin yiikseldigi goriilmiistiir. Silva ve arkadaslari
(2014) giinliik idrar ¢ikisi ¢ok diisiik veya hi¢ olmayan HD hastalarinda sivi kisitlamasi ve
yasam kalitesini inceleyen calismada, sonuglar1 <50 yas alt1 s1v1 kisitlamasini diisiik uyumlu
ve yasam kalitesini diisiik olarak belirtmistir. Balim (2013) ¢alismasinda yas ile HHSKO
toplam Olcek puanlari arasinda anlamli iliski bulunmazken, yas arttik¢a 6lcek bilgi alt boyut
puani artmigtir. Kurt (2011) 40-60 yas arasi hastalar diger gruplara gore iki diyaliz arasi kilo
alimlarinda anlaml diisiikliik saptamistir. Yapilan caligmalar gostermistir ki, siviya
uyumsuzluk genclerde daha yiiksektir. Burada yaslh bireylerin uyumunda susuzluk hissinin
yas arttikca azalmasi etkili bir faktordiir (Kara, 2007; Jacob, 2016; Kurt, 2011; Erdem,
2012; Ahrari, 2014; Baser, 2016; Naalweh et al, 2017). Yapilan ¢alisma sonuglarindan farkli
olarak Kaplan’in (2016) sivi kontrolii ve semptomlar arasindaki ¢alismada 49 yas ve
altindaki bireylerin, diger yas gruplarina gére HHSKO bilgi alt boyutu ve toplam puanlar
daha yiiksek bulunmus ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu
sonuglar dogrultusunda yasla birlikte bireylerin hastaliklarin1 kabullenmeleri, yasam

degisikliklerine karst daha iyi adapte olabilmeleri sivi kisitlamasina uyumlarim
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artirabilecegi diislinlilmektedir. Bununla birlikte, hemodiyaliz hastalar1 yaslar ilerledikce
ilave hastaliklar, azalmis fiziksel hareketlilik, artan diyaliz komplikasyonlarina bagli,
hastaneye yatis oranlar1 genglere gore yiiksek izlemekte ve yasam kaliteleri olumsuz

etkilenmektedir (Kaymak, 2012; Celikdelen, 2016; Caliskan, 2018; Melo et al, 2019).

Yapilan c¢alisgmada hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin 6grenim diizeyleri
yiikseldikge, hastalarin konfor ve sivi kontrolii toplam 6l¢ek puanlamasinda gruplar arasinda
anlaml farkliliklar saptanmamistir. Ancak yliksekégrenim egitimi alan hastalarin konfor
Olcek puami diger gruplara gore yiiksek bulunmus; istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (Tablo 6). Literatiirde yapilan calisma sonuglarini destekleyen birgok
aragtirma bulunmaktadir (Silva et al, 2014; Karabulutlu&Yilmaz, 2017; Gebel, 2019; Giilay
ve ark, 2020). Cakir (2013) , yaptig1 calismada yasam kalitesi alt gruplari; fiziksel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyonlar ve akil sagligi ile egitim durumu arasindaki analizde orta ve
tizeri egitim alan hastalarin yagam kalitesi puanlar1 okula gitmemis ve ilkokul egitimi alan
hastalardan daha yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kaplan (2016) ,
Kulaksiz (2018) , Celikdelen (2016) , Beerendrakumar et al (2018) , caligmalarinda egitim
seviyesi yiikseldik¢e s1vi uyumu anlamli ve yiiksek ¢ikmistir. Calisma sonuglarindan farkl
olarak Erdem ve arkadaglari ¢alismasinda egitim seviyeleri yiikseldik¢e sivi uyumunun

diistiigiinii belirtmistir (Erdem, 2012).

Hemodiyaliz siv1 kontrolii dl¢egi ve hemodiyaliz konfor dl¢egi puan ortalamalar
cinsiyet ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 6).
Benzer bir ¢alisma olarak Gebel (2019) ¢alismasinda cinsiyet ile HHSKO ve YDO toplam
puanlari arasinda anlamli farklilik agiklamamistir. Kulaksiz (2018) ve Giinalay ve ark
(2017) galismasinda cinsiyet ile sivi uyumu arasinda anlamli iligki bulunmamustir. Estridge
ve arkadaslarinin (2018), yaptiklar1 calismada, kadin hastalarin genel konfor 6lgegi puan
ortalamalar1 erkeklere gore yiiksek saptanmis fakat istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamugtir.
Farkli olarak, Giilay ve arkadaslar1 (2020), HD hastalarinda yaptigi konfor ¢alismasinda,
erkek hastalarin HDKO rahatlama alt boyutu puan ortalamasi1 ve HDKO iistesinden gelme
alt boyutu puan ortalamasinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kurt (2011),
Kaplan (2016) ve Naalweh et al (2017) sivi uyumunu erkeklerde daha yiiksek agiklamistir.
Farkli olarak Celikdelen (2016) HD hastalarinda voliim durumu, yasam kalitesi, anksiyete,
depresyon ve uyku bozukluklarini inceleyen ¢alismasinda kadinlarin hiicre dis1 sivisi/total

viicut sivist oranlarini erkeklere gore daha yiiksek agiklamistir. Yapilan ¢alismalar cinsiyet
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ile stv1 kontrolii, konfor puanlar1 arasinda degisken sonuglar belirtmis ve bunun 6rneklem

farkliliklarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yapilan calismada medeni durum, sivi kontrolii ve konfor arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 6). Gebel’in (2019) ¢alismasi yapilan ¢alisma
sonuglarini desteklemektedir. Cavus (2016) diyet sivi uyumu ve yasam kalitesi calismasinda
evli bireyler bekarlara ve dullara gére daha uyumsuz bulunmustur. Balim (2013) medeni
durum ile HHSKO, Giilay ve arkadaslar1 (2020) ve Tabiee et al (2017) medeni durum ile
konfor arasinda anlamli farklilik belirtmemistir. Sonuclar1 ile farkli bir ¢alisma olarak Melo
et al (2019) ¢alismasinda evli bireylerin konfor, rahatlik diizeyi bekarlara gore daha yiiksek
belirtilmistir. Bu ¢alismada hastalar esleriyle daha rahat olduklarimi ve rahatlhigin
saglanmasinda en 6nemli unsurun aile iiyeleri oldugunu ifade etmektedirler. Hemodiyalize
giren hastalarin evlilik iligkilerinde, esleri tarafindan desteklendiginde rahatlik duygusu

artmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda sosyoekonomik faktorlerin bireylerin saglik durumunu ve
yasam kosullarint etkiledigi bilinmektedir. Yaptigimiz ¢alismada sosyal giivence, gelir
durumu, meslek degiskenleri ile HHSKO ve HDKO toplam puan ortalamalari arasinda
anlamli farkliliklar ¢itkmamustir (Tablo 6). Gebel (2019) ¢alismasinda HD hastalarinin gelir
durumlan arttikca yasam doyumu O6lgegi puan ortalamalarinin yiikseldigini agiklamigtir;
ancak hastalarin gelir diizeyi yiikseldik¢e sivi kontrolii konusunda davranis eksikliginin
oldugunu belirtmistir. Ayrica serbest meslek calisan hastalarin HHSKO toplam puanlari
diger meslek gruplarina gore daha yiiksek ¢ikmistir. Balim (2013) yaptigi1 calismada meslek
gruplar1 ile HHSKO puan ortalamalari arasinda farklilk tespit etmemistir. Diisiik
sosyoekonomik durum, hastalarda diisilk yasam kalitesi ve diisiik konfora neden oldugu
yapilan calismalarla desteklenmistir (Silva et al, 2014; Nitoi et al, 2016; Giilay ve ark,
2020). Gelir durumunun konforu olumlu olarak artirmasinda, gelir arttikga beslenmenin
iyilesmesi, bireysel farkindaliklarin ve hastaligi kabullenme davranisinin gelismesine etkisi
oldugu sdylenebilir. HD hastalarinin sosyoekonomik diizeyinin sivi kontroliinii ve yasam
konforunu nasil etkiledigini bilmek profesyonel saglik bakim vericilerine bireyin sagliginin

gelistirilmesinde yardimci olacaktir (Jacob, 2016).

Hastalarin yasam yeri degiskeni ile sivi kontrolii ve konfor 6lgek toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farkliliklar ¢ikmamistir fakat il merkez sinirlar1 i¢inde yasayan

bireylerde her iki 6lgek puan ortalamalar ilge ve kdyde yasayanlara gore yliksek ¢cikmistir
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(Tablo 6).

Yapilan ¢alismada hastalarin aile yapilar ile sivi kontrolii ve konfor 6l¢ek toplam
puan ortalamalar1 birbirine ¢ok yakin c¢ikmis fakat aralarinda anlamli bir farklilik
cikmamustir. Gebel (2019) ve Kulaksiz (2018) calismasinda, giinliik bakiminda yardimeisi
olan hastalarin HHSKO toplam ve bilgi alt boyut puanlari yiiksek ¢ikmistir ve farkliliklari
anlamlidir. Ayrica aile yapisi pargalanmis olan bireylerin HHSKO bilgi alt boyut puani
digerlerine gore yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Kronik
hastaliklarin tedavisinde sosyal destek ¢ok onemlidir. SDBY hastalarinda diyaliz tedavisine
bagli olarak ortaya ¢ikan yasam aligkanliklarinin degismesi, aile i¢i rollerin degismesi,
yasanan ekonomik sikintilara bagl olarak esler ve ¢ocuklar arasinda yasanan kopmalar ve
aile desteginin azalmasi giinliik konforu diigiiren faktorlerdir. (Kaymak, 2012; Gebel, 2019).
Ozellikle yasl, yalniz yasayan ve sosyal destegi (arkadas, saglik personeli, dini ritiieller)
yetersiz veya hi¢ olmayan hastalar diyet, stvi uyumu, anksiyete, depresyon yoniinden daha
cok risk altindadirlar. Hastalarin yasam kalitesi, morbidite ve sagkaliminda etkilidir

(Kaymak, 2012; Ahrari, 2014; Celikdelen, 2016).

Hastalarin hastalik ve tedavi ozelliklerine gore sivi kontrol ol¢egi ve konfor

olceginden aldiklar: ortalama puanlar ve anlamhilik degerleri asagida verilmistir.

Calismamizda hastalik yili ve diyaliz yili ile HDKO toplam puan ortalamalar:
aralarinda anlamli farklilik bulunmamistir. Sivi kontrol 6l¢egi ile hastalik yili puan
ortalamalari karsilagtirildiginda tan1 alma siiresi (6ay- 1y1l) olan grubun puani yiiksek (58,42
+ 4,98) ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yine s1vi kontrol
Olgegi ile diyaliz yili puan ortalamalart karsilastirildiginda (6ay-1yil) diyalize giren
hastalarin puan1 daha yiiksek (56,61 + 6,25) ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7). Gebel’in (2019) yapmis oldugu ¢alismada sivi kontrolii ve
yasam doyumu Olceklerinin hastalik yili ve diyaliz yili karsilagtirmalarinda iliski anlamsiz
cikmistir. Literatiirde bircok ¢alismada HHSKO ile diyaliz yili arasinda iliski anlamsiz
bulunmustur (Kulaksiz, 2018; Ozkan ve ark, 2019). Kaplan (2016) semptom ve s1vi uyumu
caligmasinda, hastalik ve diyaliz siiresi 10 yilin {istlinde olan hastalarda DSI (diyaliz
semptom indeksi) yiiksek ve anlamli bulunmustur. Ayrica Cavus (2016) calismasinda
diyaliz hastalarinin diyalize giris yillar1 artikga sagliklarinin bozuldugu ve sagliklarina geri
kavugma iimitlerinin azaldigr goriilmistiir. Giilay ve arkadaslar1 HD hastalar1 konfor

calismasinda diyaliz yili ile HDKO puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklihik ¢ikmamistir
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(Giilay ve ark, 2020). Yapilan ¢alisma sonucundan farkli olarak Karabulutlu ve Yilmaz
calismasinda hastalik yili arttkga HHSKO puan ortalamalarinmn arttigini ifade etmistir
(Karabulutlu&Yilmaz, 2017). Hemodiyaliz tedavisindeki teknolojik gelismelere ragmen
hastalik yil1 ve diyaliz yili arttik¢a bireylerin bilissel islevlerde, sosyal ve emosyonel iyilik
halinde, fiziksel hareketliliginde azalmalar goriilmekte, semptomlar artmakta ve yasam

kalitesini kotii etkilemektedir (Atasoy ve ark, 2013; Atik ve ark, 2015; Eren, 2019).

Yapilan calismada hemodiyaliz tedavi programi haftada 3 giin ve program disi
herhangi bir komplikasyon nedeniyle ek diyaliz tedavisi HDKO puanlarini etkilemezken,
tedavi seans siiresinin 3,5-4 saat olmasi konforu artirmigtir. HHSKO puan ortalamas ile
haftada 3 giin diyalize giren hastalarin arasindaki iligski anlamli ¢ikmistir. Hemodiyaliz seans
saati ile ekstra haftada 3 giin disginda ek diyaliz tedavisi almak HHSKO puanlarini
etkilememistir (Tablo 7). Bir¢ok ¢alisma sonucuna gore diyaliz tedavi siiresi sivi uyumunu
etkilememektedir (Karabulutlu&Yilmaz, 2017; Kulaksiz, 2018; Ozkan ve ark, 2019). Giilay
ve arkadaglar1 (2020) ¢alismasinda haftalik seans sayisinin konfor diizeyini artirdigini ifade
etmistir. Haftada 3 giin ortalama 4-6 saat siiren diyaliz uygulamalar1 ve bireyin yasam
boyunca diyaliz makinesine, saglik ekibine/ aileye bagimli hale gelmesi ve is giiciiniin
azalmasi yasam Kkalitesini diistirmektedir (Atik ve ark, 2015). ABD’ de yillik mortalite
oranlar1 Japonya, Avrupa’dan daha yiiksek ifade edilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin
mortalite oranlarinin yliksekligi diyaliz merkezlerinin diyaliz seanslarin1 yetersiz
uygulamalari, normalden az sayida seans veya kisa siireli diyaliz yapmalari, personel

yetersizliklerinden kaynaklandigi agiklanmistir (Erek, 2005).

Calismada hastalarin daha once uyguladiklar1 bdbrek transplantasyonu HHSKO ve
HDKO puanlarini etkilememistir (Tablo 7). Gebel, ¢alismasinda, daha &nce basarisiz
transplantasyon Oykiisii olan hastalarin sivi uyumunu diisiik uyumlu olarak agiklamis ve
konfor puan ortalamalari ile arasinda iligki saptamamistir. S1ivi uyumunun diigiik olmasinda
basarisiz transplantasyona bagli umutsuzluk faktorii rol oynamis olabilir (Gebel, 2019).
Yaptigimiz calismada gegmiste periton diyalizi yapan hastalarin konfor diizeyleri yiiksek
cikmistir. Periton diyalizi uygulayan hastalarin daha ¢ok 6zyeterliliklerinin yliksek olmasi,
basa ¢ikma yontemi olarak planlama ve sosyal destegi daha ¢ok kullandiklar1 burada etken
olabilir (Higdurmaz, 2009). SDBY tedavisinde uygulanacak tedavi modaliteleri, hasta
uygunlugu, hastanin tedaviye kolay ulasabilirligi, tedavinin sosyoekonomik uygunlugu

dikkate alinarak nefrologlarin degerlendirmesi ile beraber karar verilir.
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Calismada hastalarin kronik hastalik varligt konfor diizeyini ve sivi uyumunu
etkilememistir (Tablo 7). Gebel’in (2019) ¢alismasi yapilan ¢alismay1 desteklemektedir. HD
hastalarinda konfor diizeyini inceleyen ¢alismalarda kronik hastaliklarin rahatsizlik diizeyini
etkilemedigi ifade edilmistir (Atasoy ve ark, 2013; Giilay ve ark, 2020). Kulaksiz, (2018) ,
stvi uyumu ¢alismasinda ek kronik hastaliga sahip hastalarin sivi uyumunu davranis alt
boyutunda yiiksek bulmustur. Bu durum hastalarin hastaligi kabullenme diizeyinin iyi ve
hastalig1 ciddi olarak algiladigin1 gosterir. Bir baska ¢alisma olarak Ozkan ve arkadaslari,
kronik hastaliklarm sivi uyumunu etkilemedigini belirtmislerdir (Ozkan ve ark, 2019).
SDBY olan hastalarda hem etyolojik nedenlerin varligi hem diyalize bagli olusan kronik
hastaliklarin fazlaligi, hastalarin yasamlarin1 kot yonde etkilemektedir. Eslik eden
hastaliklarin HD hastalarinin yasam siiresini etkiledigi ve yasam kalitelerini degisik

diizeylerde azalttig1 sdylenebilir (Atasoy ve ark, 2013).

Calismada hastalarin idrar yapabilme kapasitesi ile HHSKO ve HDKO puanlar
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Kulaksiz’in ¢alismasinda idrar yapma durumu
stvi uyumunu etkilememektedir (Kulaksiz, 2018). Silva ve arkadaslar1 idrar miktari<200cc
olan ya da hi¢ olmayan hemodiyaliz hastalarimin biiylik bir yiizdesinin sivi kisitlamasin
diisiik diizeyde uyum sagladigini belirtmistir. Hastalarin yarisindan fazlasi sivi kisitlamasi
nedeniyle orta ila ciddi derecede rahatsiz oldugunu bildirdi. Sonuglar, sivi kisitlamasina
uyum saglamada daha fazla zorluk ¢eken hastalarin, 6zellikle diisiik yagam kalitesine sahip
oldugunu gostermistir (Silva et al, 2014). Idrar miktarimin dogru yorumlanmasi HD

hastalarinin s1vi yonetiminin basarisinda énemlidir.

Calismada hastalarin SDBY, hemodiyaliz tedavisi, diyet, sivi, tuz alimi ile ilgili
egitim alma durumlar ile sivi kontrolii ve konfor diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Ancak egitim alan hastalarin konfor diizey ve sivi kontroliine uyum
puanlart egitim almayanlara gore ¢ok az da olsa yiiksek ¢cikmistir (Tablo 7). Gebel (2019)
hastalarin iki diyaliz seansi arasinda almalar1 gereken sivi miktariin bilinmesi durumuna
gore s1v1 kontrolii ve yasam doyum puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik agiklamamis ve sonuglart ile yapilan ¢alismay1 desteklemektedir. Cavus (2016) ,
caligmasinda egitim alan hastalarin, egitim almayanlara gore daha az genel saglik sikayetleri
olmasi ve sosyal iliskilerinde dalgalanmalarin, tepkilerin daha az olmasi ile dikkat ceksede
stvi uyumunda egitimin etkisini agiklayamamustir. Abo Deif et al (2015) egitimin tedaviye

uyumda etkisini 6lmek i¢in yaptig1 ¢caligmada egitim Oncesi, bir ay sonra ve alt1 ay sonraki
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egitim goriismeleri, laboratuvar bulgularinin takibi ile egitimin sivi uyumunu artirdigini
ifade etmistir ve yapilan ¢aligma sonuglari ile farklidir. Karabey (2017) , 80 hasta ile yaptig
deneysel, kesitsel ¢alismada, hastalara aldigi-¢ikardigi sivi izlem yontemi anlatilmis ve ii¢
izlem igin goriisme planlanmistir. Miidahale grubuna 2. ve 3. gorlismelerde sivi uyum
egitimi tekrarlanmis ve her iki grup goriismeden bes giin dncesinden aldigi-¢ikardigi sivi
miktarlarin1  kaydetmis. Caligmaya dahil edilen hastalarin aldigi sivi  miktarlar
karsilastirildiginda, kontrol grubunun izlem 6ncesi ve ardisik ii¢ izlemde aldig1 sivi miktari
grup i¢inde ¢ok degismemis ve alinan sivi miktar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak bir fark saptanmamuistir (p>0.005). Ancak miidahale gurubundaki katilimcilarin aldigi
sivi ortalamalari, birinci ve ikinci izlemde kademeli olarak azalmis ve bu ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.005). Karabey ¢alismasinda
egitim siireci 6ncesinde hem kontrol hem de miidahale grubundaki hastalarin yasam kalitesi
Olgcegi alt boyutlar1 enerji/ canlilik/ vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyonellik, agr1 ve
genel saglik algist puan ortalamalart olduk¢a diisiik bulunmustur. Ancak miidahale
grubunda egitim sonrast ardigik li¢ izlemde yasam kalitesi puan ortalamalar1 kademeli
olarak artmis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.005). Karabulut ve
Yilmaz (2018) hastalarin hastalik ve tedavi siireci hakkinda egitim alma durumlarina gore
HHSKO alt boyutlar1 ve toplam aldiklar1 puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Vicdan (2020) , hemodiyaliz hastalarinda Kolcaba’nin
konfor teorisine uygun egitimin konfor puanlarini etkisini inceleyen ¢aligmada kontrol ve
miidahale grubu arasinda konforun biitiin alt boyut puan ve toplam puan farkliliklari anlamli
bulunmustur. Tabiee ve arkadaslarmin (2017) hastalarda sirt masaji1 ile beraber hasta ve
ailesine verilen egitimin konfora etkisini inceledigi ¢calismada miidahale grubunda, ¢evresel
ve psikospiriitiiel boyutlar ile toplam konfor puanlar1 artmistir. Kurt ve arkadaslarinin hasta
egitiminin kilo alim1 ve kan basincina olan etkisini inceledigi ¢aligmada iki diyaliz aras1 kilo
alimi1 ve diyaliz Oncesi kan basinglarinda anlamli distisler goriilmiistir (Kurt, 2011).
Hemsirelik bakiminin esasi, hastalarin ihtiyaglarini karsilamayi, hastalikla ilgili sorunlari
¢ozmeyi ve baris ve rahatlik duygularini uyandirmayr amaglayan ¢ok bilesenli biitlinciil
programlardan olusur ve hasta egitimi hemsirelik esaslarindan biridir (Tabiee et al, 2017).
Hastalarin saglik ve hastalikla ilgili yeterli bilgiyi sahip olmasi, i¢ barist ve 6zgiivenini
artirir. Hastaligin farkindaliginin artmasi, soruna odaklanmasin1 ve sorunlarla basa ¢ikma
stratejileri gelistirmesi i¢in hasta/hasta ailesine bireysel egitimler verilmelidir (Krespi et al,
2008; Tovazzi&Mazzoni, 2012; Chiaranai, 2016). HD hastalarinin hastalik ve tedavi

siirecinin getirdigi zorluklarla miicadelesinde verilen bireysel egitimler ve miidahaleler
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hastalarin hastaliklara uyumunu artirir, 6z bakim becerilerini gelistirir ve yasam kalitelerini

iyilestirir (Tovazzi&Mazzoni, 2012; Ebrahimi et al, 2017; Vicdan, 2020).

Calismada hastalarin diyete uyum durumlari ile sivi kontrolii ve konforu arasinda
anlamlilik bulunmamistir. S1vi uyumuna uyan hastalarin sivi kontrol puanlari yiiksek ¢cikmis
ancak konfor puanlarinda farklilik bulunmamistir (Tablo 7). Calisma sonuglar1 ile benzer
ozellikte olan Cavus (2016) , calismasinda diyet uyumu ile hastalarin genel saglik diizeyleri
ve insan iliskileri arasinda anlamli iligki agiklamamistir. Hemodiyaliz hastalarinda diyete
uyum ile sivi uyumu arasinda pozitif korelasyon agiklayan calismalar literatiirde
bulunmaktadir (Naalweh et al, 2017; Giinalay ve ark, 2017; Arjunan et al, 2018; Ozkan ve
ark, 2019). Ayrica Washington ve ark (2018) biligsel islev ile siviya uyum arasinda
istatistiksel olarak (r = 0.27, p<0.001) anlamli korelasyon oldugunu ortaya koydu. Donar
(2019) calismasinda hekim hasta iliskisindeki her 1 puanlik artis hemodiyaliz hastalarinin
beslenme Onerilerine uyma oranint 5,393 kat; sivi kisitlamasimna uyma oranini 3,124 kat
artmasina neden olmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda diyete uyum ve sivi kontrolii birgok
kisitliliktan dolay stresli ve zor bir siiregtir. HD ile tedavi edilen bireylerin diyet ve sivi
kisitlamalarina uyumu cinsiyet, yas, sosyoekonomik 6zellikler, kiiltiirel aliskanliklar, saglik
algisi, komorbidite, mevcut hastalik bilgisi, kullanilan ilag adeti, hekim-hemsire-hasta
iliskisi ve ailevi ve ¢evresel kosullar gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir (Kaymak, 2012;
Efe&Kocadz, 2015; Yanmis, 2016; Beerappa& Chandrababu, 2018; Donar, 2019).

Calismamizda giinliik alman sivi miktar1 ve HHSKO puan ortalamalari arasinda
anlaml1 olmamakla beraber iligki gériilmiis ve s1v1 alimi arttitkca HHSKO puanlart azalmistir
ancak HDKO puan ortalamalarini etkilememistir. Hastalarin diyette tuz kullanimi ile sivi
uyumu arasinda negatif yonde anlamli bir iliski goriilmiistiir ve tuz kullanimi1 azaldikga s1vi
kontrolii artmis ancak konfor puanlarinda anlamli iligski bulunmamistir (Tablo 7). Benzer bir
calisma olarak Yanmis (2016) giinliik sivi alim miktar1 arttikca sivi kisitlamasina
uyumsuzlugun arttigin1 ifade etmistir. Kaplan (2016) c¢alismasinda giinlik 1000cc sivi
tiilketen hastalarin sivi uyumlarinin daha iyi oldugunu agiklamistir. Gebel (2019) , HHSKO
puan ortalamasinin tiim alt boyutlar1 da dahil olmak {iizere “2 litre ve tlizeri” yanitim
verenlerde en yiiksek oldugunu agiklamistir. Bu miktara uymakta giigliik ¢gekme durumuna
gore SKO toplam puan ortalamalarmin davranis ve tutum alt boyutlarmin anlamli diizeyde
farklilik oldugunu aciklamis ve sivi kontroliinde giigliik ¢ekmeyenlerin yasam doyumu

puanlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Yildirim (2016) ¢alismasinda hastalara CV-
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23, SJ-17, Kid-1 akupunktur noktalarina 6 hafta, haftada ii¢ kez, diyalizin ilk iki saatinde
toplamda 15 dk olmak iizere akupres cihazi ile akupresin uygulamistir. Akupresiir
uygulamasiin hastalarin agiz i¢indeki kuruluga bagl rahatsizliklarini giderdigi, tiikriik
miktarini arttirdigi, VAS susuzluk siddetini ve su igme oranimi azalttigi tespit edilmis ve
hastalar1 rahatlatan, kendilerini mutlu ve iyi hissettiren, memnuniyetlerini artiran bir
uygulama oldugu ifade edilmis. Kosar ve arkadaslarinin (2018) yapmis oldugu ¢alismada
hasta aktifligi arttikga s1vi uyumunun arttigini ifade etmistir. Hastalarin gilinliik almalari
gereken s1vi miktarini bilmeleri ve bu bilgiyi davranisa doniistiirebilmeleri s1vi kontroliinde
onemli bir faktordiir. Diyalize giren hastalarin ¢ogunun hi¢ idrar1 yoktur. Bu nedenle igilen
su, diger igecekler ve besinlerle alinan sivi viicutta birikir. Ancak hemodiyaliz hastalari
giinliik aldiklar1 sivi miktari1 sadece sivi i¢imi ile degerlendirerek kati besinlerin
icerigindeki sivi miktarim1 géz ardi etmektedirler. Hastalarin iki diyaliz arasinda ortalama
kilo alim1 2-2,5kg tizerinde olmamalidir. Diyaliz hastalarinda bobrek islevini yitirdigi i¢in
diyette alinan tuz viicutta birikmektedir. Fazla tuz alimi, hastanin fazla susamasina ve bunun
sonucunda da fazla su igmesine neden olmaktadir. Diyaliz hastasi beslenmeyle aldig1 her 9
gram tuz i¢in 1 kilogram su igmek zorundadir. Bu interdiyalitik agirlikta 1 kilogramlik artisa
neden olur (Ezici, 2013). Susuzluk, hemodiyaliz hastalarmin en sik goriilen
semptomlarindan birisidir. Susuzluk hemodiyaliz hastalarinda %30,9 ile % 95,0 arasinda
prevelansa esittir. HD hastalarinda susuzluk ve IDKA arasinda iligkide psikososyal (sosyal
icme) , davranigsal ve fizyolojik nedenler (diyabet, yas, terleme) rol oynar (Kara, 2016).
Calismalar, HD  hastalarindaki  susuzlugun diyalizat sodyum konsantrasyonu
(Santos&Peixoto, 2008; Wong et al, 2016) , tikirik akis miktari, kserestomi, IDKA
(Duruk, 2012; Kara, 2016) gibi faktorlerden etkilendigini géstermistir. Hastalar sivi
kontroli igin yaygin olarak, Ol¢iilii su kaplarinin kullanilmasi, tuzlu yiyeceklerden
kaginmak, yiyeceklerde tuzu smirlandirmak ve ilaglari yemek esnasinda almak, sicak
havada aktiviteyi kisitlamak, sekersiz sakiz ¢ignemek, limon, buz yemek gibi stratejiler ile
susuzluguna ¢oziim iretmektedir (Kara, 2016; Mansouri, 2018). Ayrica bazi ¢alismalar
sakiz cignemenin susuzluga ve tlikiirlik akis miktarina etkili olmadigim1 desteklerken
(Duruk, 2012) , bazi ¢aligmalar bu teoriyi desteklememektedir (Yangoz ve ark, 2020).
Birgok galismada hastalarin sivi ve tuz uyumsuzlugu %40- 50 oranlarinda bildirilmistir

(Kurt, 2011; Erdem, 2012).
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Yapilan c¢alismada hastalarin hemodiyaliz seansinda ve sonrasinda yasadiklari
semptomlarla konfor puanlar arasinda anlamli iligki bulunmus ve semptom yiikii arttikca
yasam konforu olumsuz etkilenmistir. Bununla birlikte hastalarin hemodiyaliz seansinda ve
sonrasinda yasadiklar1 semptomlarla s1vi kontrolii arasinda anlamli iliski bulunmamis ancak
diisiik oranda semptom yiikii az olan hastalarda sivi kontrolii yiiksek bulunmustur (Tablo 7).
Hao ve arkadaglari, yaptigi caligmada hastalarin uygulamak zorunda oldugu kati sivi
kisitliligr ile uyku kalitesi arasinda anlamli iliski oldugunu belirtmistir (Hao et al, 2018).
Aragtirmalar, hastalarda goriilen konfor ihtiyaclarinin kramplar, yorgunluk, bas agrisi, sirt
agris, bulanti, arteriyovendz fistiil bakimi hakkinda bilgi eksikligi, diyet ve tedavi uyumu,
kasinti, uyku kalitesinde bozukluklar ve rahatsizlik ile iliskili oldugunu gostermistir
(Kaynak, 2012; Cox et al, 2017; Tabiee et al, 2017). Caliskan (2018) HD tedavisi alan ve
almayan hastalarda kasintiy1 ve konfora etkisini inceledigi ¢alismada HD tedavisi alan
hastalarin kagint1 sikayetinin ve konfor puanlarinin daha diigiik oldugunu tespit etmistir.
Bununla birlikte birgok ¢alismada hastalar en ¢ok yorgun hissetme veya enerjide azalma,
fiziksel aktivitede azalma sorununu ifade etmislerdir (Kaplan, 2016; Akgéz&Arslan, 2017;
Eren, 2019; Yilmaz ve ark, 2020). Ozellikle hastalarm %75,9’u diyaliz seansindan sonra
yorgunluk bildirmistir. Yorgunluk, diyaliz 06ncesi asir1 sivi hacim yiiklenmesi,
hipertansiyon, dort saatlik diyalizde alinan sivinin c¢ekilmesi ve buna bagli olusan
hipotansiyon, kardiyak sorunlar nedenli olabilir. Firat, hemodiyalize giren ve girmeyen
hastalarda saglikli grubun yasam kalitesi ve yasam doyumu Ol¢ek puanlari hemodiyaliz
hastalarinin 6lgek puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulunmus ancak depresyon ve
anksiyete puanlari diisiik bulunmustur (Firat, 2019). Hemodiyaliz tedavisindeki teknolojik
gelismelere ragmen hemodiyaliz hastalar1 hem hastalik hem de hemodiyaliz uygulamasi
nedeniyle; yas, diyet ve sivi kisitlamalari, makine, diyaliz ekibine ve aileye bagimligin
artmasi, gelecegin belirsizligi, aile igindeki rollerin yetersizligi, ekonomik sorunlar, sosyal
aktivitelerde azalma, beden imajinin bozulmasi sonucunda meydana gelen fiziksel, sosyal,
duygusal ve psikolojik degisiklerle beraber ¢ok fazla semptom yasamaktadirlar. Calismalar
cogunlukla hastalarin diyet-sivi uyumu, sosyal destek varligi, umut diizeyinin yiiksekligi,
hekim- hemsire iligkisi ile semptom yiikiiniin azaldigin1 goéstermistir. Ayrica semptom
yiikiiniin fazlalig1 ile yasam konforu olumsuz etkilenmektedir (Atasoy, 2013; Donar, 2019;
Yilmaz ve ark, 2020).

Yapilan c¢alismada hastalarin ila¢ kullanimi ile konfor diizeyi ve sivi kontrolii

arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (Tablo 7). Yanmuis, ¢alismasinda hastalarin diizenli
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ila¢ kullanimi ile diyet ve sivi kisitlamasina uyum arasinda anlamli bir iligki bulmustur
(Yanmis, 2016). Ac¢ikgoz ve arkadaslart (2017) HD hastalarinda ¢oklu ilag kullaniminin
yasam kalitesini dustrdiigiinii tespit etmistir. Hemodiyaliz hastalarinin ¢oklu kronik
hastaliga sahip olmalari, diyaliz tedavisinin neden oldugu semptomlar ilag¢ yiikiini
artirmaktadir Ayrica hastalarin diizenli kullandiklari ilag ¢esidi sayist arttik¢a yasam kalitesi

olumsuz etkilendigi belirtilmistir (Donar, 2019).

Hastalarin s1v1 kontrol 6lgegi puanlari ile konfor 6lgegi puanlari arasinda anlamli bir
iliski  bulunmamis; hastalarin  sivi  kontroliinii  saglamalar1  konfor diizeylerini
etkilememektedir (r = 0,026; p>0,005) (Tablo 8). Estridge ve arakadaslarinin (2018) ve
Gebel’in (2019) ¢alisma sonuglart yapilan ¢alismay1 desteklemektedir. Silva ve arkadaslar
(2014) c¢alismalarinda sivi kisitlamasindan orta ve asir1 derecede rahatsiz olan hastalarin
ozellikle yasam kalitesinin zihinsel bileseninde olumsuz etkilerini aciklamis ve bu acgidan

yapilan ¢alismadan faklidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii ile konfor diizeyi iliskisinin incelenmesi

amaciyla yapilan caligmadan elde edilen sonuglar;

Calismaya katilan hastalarin ¢ogunlugu 45-64 yas grubunda, erkek, ilkégretim
mezunu, evli, emekli, esi ve gocuklar ile il merkezinde yasamaktadir. Hastalar biiyiik

oranda sosyal giivencesi oldugunu fakat gelirinin giderden az oldugunu ifade etmislerdir.

Calismaya katilan hastalarin, ¢ogunlugunun bobrek hastaligi tan1 alma siireleri ve
diyaliz tedavisi alma siiresi 1-5 yildir. Bu hastalar yiiksek oranda haftada 3 giin, 3,5-4 saat
diyaliz tedavisi aldigim1 ve son bir ayda ek diyaliz tedavisi almadigini ifade etmektedir.
Hastalar c¢ogunlukla hipertansiyon nedenli diyaliz tedavisi aldigmi bildirmiglerdir.
Hastalarin hemodiyaliz 6ncesi RRT seceneklerine bakildiginda, bobrek nakli ve periton
diyalizi oldugunu ifade eden hasta orani diisiik belirtilmistir. Baska kronik hastalik
varliginda ilk iki sirada hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik yer almistir. Hastalarin
yarist anlirik diizeyde idrar ¢ikardigini, hastalik ve tedavi konusunda diizenli egitim aldigini,
diyetine kismen uyumlu, giinliik almasi gereken siviya uyumlu davrandigini ve tuzsuz
beslendigini ifade etmislerdir. Hastalarin ¢gogunlugu giinde 1000cc iizerinde sivi aldigini,
hemodiyaliz seans1 sirasinda halsizlik, kramp sikayetleri belirtmektedir. Hastalarin
yarisindan fazlasi evde yorgunluk tarif etmektedir. Hastalarin ¢ogunlugu 5-9 adet ilag
kullanmaktadir ve engok kullanilan ila¢ antiasidoz, antifosfat, demir preparatlari,

eritropoetin, Ca-P ajanlaridir.

Hastalarin iki diyaliz arasi kilo alimi 1-3 kg, diyalizde ultrafiltrasyon ile
uzaklastirilan s1vi miktar1 1-3 ml, hemodiyaliz giris/¢ikis sistolik ve diastolik kan basinglar1

normotansif bulunmustur.

Hemodiyaliz hastalarinin sivi kontrolii 6lgegi puan ortalamas1 54,30+6,69 konfor

Olcegi puan ortalamasi 28,53+7,67 olarak bulunmustur.

Sosyodemografik 6zelliklere gore sivi kontrolii puan dagilimi incelendiginde, yas,
cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, meslek, sosyal giivence, gelir-gider durumu, aile

yapisi, yasadigi yer degiskeninin sivi kontroliinii etkilemedigi, puan ortalamalar1 arasinda
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anlamli farklilik bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Sosyodemografik 6zelliklere gore konfor dlgegi puan dagilimi incelendiginde, yas,
cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, meslek, sosyal giivence, gelir-gider durumu, aile
yapisi, yasadigi yer degiskeninin konforu etkilemedigi, puan ortalamalar1 arasinda anlaml

farklilik bulunmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Hastalarin hastalik ve tedavi Ozelliklerine gore sivi kontrolii 6l¢egi puan dagilimi
incelendiginde, hastalik yili, diyaliz yili, haftalik diyaliz giin sayisi, sivi uyumu, tuz

kullanimi degiskenlerinin s1vi kontroliinii etkiledigi saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin hastalik ve tedavi Ozelliklerine gore konfor oOlgegi puan dagilimi
incelendiginde, hemodiyaliz seans siiresi, periton diyalizi Oykiisii, hemodiyalizde ve evde

sorun yasama degiskenlerinin konforu etkiledigi saptanmustir (p<0,05).

Hastalarin s1iv1 kontrolii ile konfor diizeyi arasindaki iliski incelendiginde, konfor
Olcegi puanlart ile sivi kontrol dlgegi puanlari arasinda anlamli iliski bulunmamistir (r =

0,026; p>0,005).
Bu sonuglar dogrultusunda;

Diyaliz tedavisi gecici bir tedavi olmayip dmiir boyu devam eden bir siire¢ oldugu
icin hasta HD ile yasamay1 6grenmek zorunda kalmaktadir. Hemodiyaliz tedavisinin rutin
haftada 3 gilin olmasi, yasam siiresince uzun yillar bu zorluklarla kars1 karsiya kalinmasi
hastalarda tiikkenmislik, tedaviye uyumsuzluk oranlarimi artirmaktadir. Bu hastalarda saglik
ve refahin korunmasi i¢in Onerilen rejime tam uymalar1 saglanmalidir. Hastanin tedavi,
diyet, s1v1 rejimine uyumunu engelleyen faktorleri anlamak icin nefroloji hemsireleri hasta
ile diizenli olarak zaman gecirmeli ve hasta egitim programlar1 planlamalidir. Egitimler

belirli periyotlarla tekrarlanmalidir.

Hastalarin tuzsuz beslenmesi, sivi aliminin1000 cc/glin olmast sagligin korunmasi
icin 6nemlidir. Sivi kontroliiniin artirilmasi i¢in tekrarlayan egitimler verilmeli, verilen
bilginin davranisa donilismesi i¢in hasta siirekli desteklenmeli, uyumu engelleyen faktorlerin

¢Oziimii i¢in bireysel analizler yapilarak stratejiler gelistirilmeli.

Yapilan ¢aligma sonucunda hastalarin yasadigi sorunlar hastanin konforunu olumsuz

etkilemektedir. Hemodiyaliz hastalarinda konforu olumsuz etkileyen fiziksel, g¢evresel,
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sosyal faktorlerarastirilmali ve sorunun ¢oziimiine yonelik miidahaleler gelistirilmeli.

Sonu¢ olarak hemodiyaliz hastalarinin tedaviye uyumu, yeterli ve dengeli
beslenmesi, semptomlarin ve komplikasyonlarin azaltilmasi, fiziksel aktifliginin artirilmasi,
uygulanan miidahalelerin etkilerinin degerlendirilmesi, hasta ve ailesine bireysel egitimlerle,
davranigsal, biligsel ve zihinsel stratejiler gelistirilmesinde hemodiyaliz hastalarinin
yasaminda Onemli bir yere sahip, yeterli bilgi ve beceriye sahip uzman nefroloji
hemsirelerine ihtiya¢ vardir. Hemodiyaliz hastalar1 yasam konforunun artirilmasi igin
hastalig1 kabullenme, tedaviye uyum, yasam seklinin degistirilmesinde sorumluluk almali,
Ozbecerilerini gelistirmeli, sorunlarla basa ¢ikma stratejilerini kesfetmeli, yasaminda pozitif,

olumlu diistinceyi gelistirmeli.

Nefroloji hemsireleri hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliiniin saglanmasinda,
yasam konforunun iyilestirilmesinde saglik algisinin olusturulmasi, sorunun iyi

tanimlanmasi i¢in kanita dayali ¢alismalarla hemodiyaliz hastalarina destek olmalidir.
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8. EKLER

EK 1. Bireysel Ozellikler Formu

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1) Yasimiz: ..........

1) 18-24yas 2) 25-44yas 3) 45-64yas 4) 65-74yas 5) 75 yas ve lizeri

2) Cinsiyetiniz

1) Kadin  2) Erkek

3) Egitim durumunuz

1) Okur-yazar degil 2) Okuryazar  3) ilkdgretim

4) Ortadgretim  5) Lise 6) Yiiksek ogretim ve tizeri
4) Medeni durumunuz

1) Evli  2) Bekar

5) Sosyal giivenceniz var mi1?

1) Var 2) Yok

6) Mesleginiz

1) Su anda caligmiyor 2) Emekli 3) Evhanimi

4) Memur  5)Isci  6) Serbest meslek

7) Aylik geliriniz nasil?

1) Gelir giderden az  2) Gelir gidere denk 3) Gelir giderden fazla
8) Ailede birlikte yasadig1 kisiler?

1) Yalmz 2) Esiile 3) Esi ve ¢ocuklari ile 4) Diger.....
9) Nerede yastyorsunuz?

1) Koy 2)ilge 3)il
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HASTALIK ILE ILGILI OZELLIKLER

1) Kag yildir bobrek hastasisiniz?

Dlyilalt 2)1-5y1l 3)6-10y1l 4)11-15y1l 5) 16 y1l <
2) Kag yildir diyalize giriyorsunuz?

1) Iyrllaltt 2)1-5yil 3)6-10y1l 4)11-15y1l 5) 16 yil <

3) Haftada kag giin hemodiyaliz aliyorsunuz?

1) 2giin  2) 3giin  3) 4giin

4) Hemodiyaliz seanslariniz kag saat siiriiyor?

1) 2,5-3saat 2) 3-3,5saat 3) 3,5-4saat 4) 4saat ve lizeri

5) Son 1 ay iginde ¢k seans/ saat diyaliz aldiniz mi1?

1) Evet  2) Hayir

6) Diyalize girmenize neden olan primer hastalik nedir?

1) Glomeriilonefrit 2) Hipertansiyon  3) Diyabetik nefropati
4) Polikistik nefropati 5)Diger.....ccoovviiiiiiiiiiian,
7) Daha 6nce bobrek nakli oldunuz mu?

1) Evet  2) Hayir

8) Daha 6nce periton diyalizi tedavisi aldiniz mi1?

1) Evet  2) Hayir

9) Baska kronik hastaliginiz var mi1? Var ise hangi hastaliklariniz var?( Birden fazla segenek

isaretleyebilirsiniz.)

1) Yok 2) Hipertansiyon  3) Diyabet

4) Kardiyovaskiiler hastalik  5) Kronik Obstriiktif Akciger Hast. ~ 6) Diger.................
10) Giinliik ne kadar idrar ¢ikariyorsunuz?

1)0-50cc 2)50-100cc  3) 100-200cc  4) 200-300cc

5) 300-400cc  6) 400cc ve lizeri
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11) Diyet ve s1v1 kontrolil i¢in diizenli egitim aldiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir

12) Diyetinize uyma durumunuz nasil?

1) Uyuyorum  2) Kismen uyuyorum 3) Uymuyorum

13) Giinliik almaniz gereken sivi miktarina uyma durumunuz nasil?
1) Uyuyorum  2) Kismen uyuyorum 3) Uymuyorum

14) Giinliik ne kadar s1v1 aliyorsunuz?

1) 500cc ve altt  2) 500- 750cc 3) 750-1000 4) 1000cc ve tizeri
15) Diyette tuzu nasil kullanirsiniz?

1) Tuzsuz 2) Kismen tuzsuz 3) Tuzlu

16) Hemodiyaliz seansinda sorun yasiyor musunuz? (Sorununuz oluyor ise uygun siki

isaretleyiniz)

1) Herhangi bir sorun yasamiyorum  2) Hipotansiyon 3) Kramp
4) Diyalizin erken sonlandirilmasi 5) Bulanti-kusma 6) Halsizlik
7)Diger......covvveennnnnn.

17) Iki diyaliz aras1 evde sorunlarmiz oluyor mu? (Sorununuz oluyor ise uygun siki

isaretleyiniz)

1) Hayir  2) Hipotansiyon  3) Hipertansiyon

4) Nefes darhigi 5) Odem  6) Kramp  7) Kasint1

8) Uykusuzluk 9) Yorgunluk 10) Agrt  11) Diger....

18) Siirekli kullandiginiz ilaglar nelerdir?

1) Antipotasyum 2) Antiasidoz 3) Eritropoetin
4) Demir preparatlar1  5) Ca Fosfor dengesi i¢in.... 6) Antifosfor
7) Diger....

19) Bir giinde kullandig: ilag adedi ne kadardir?

1) 0-4 adet 2)5-9 adet 3) 10 adet ve iizeri
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LABORATUVAR DEGERLERI:
Kuru agirlik:

Interdiyalitik kilo alimu:

UF miktar :

Hd giris kilosu:

Hd ¢ikis kilosu:

Hd giris KB:

Hd ¢ikis KB:

Glukoz:

Kt/V:
Ure/Kreatin:
Hg/Htc:
Albumin/Protein:

Fe/Ferritin :

Sodyum/Potasyum:

Kalsiyum/Fosfor :
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EK 2: Hemodiyaliz Hastalar1 S1v1 Kontrol Olgegi (HHSKO)

Bu o6lgekteki maddeler sizin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarinizi

belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Olgekteki her ifade igin <’Katiiyorum, Kararsizim,

Katilmiyorum’’ seklinde ti¢ segenek vardir. Liitfen her soruyu dikkatle okuyup size en ¢ok

uyan secenegi isaretleyin. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederiz.

L. BILGI

1. Tuzlu ve baharatl yiyecekler yemek, stvi alimini artirir

2. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi viicutta (yliz, bacak ve ayaklarda) sislige

neden olur

O| OlKatihyorum

O| O|Kararsizim

o| © IKatllmlyoru

3. Su disindaki baz1 yiyecekler de kiloyu (s1v1) arttirir

4. Iki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla s1v1 almak zararlidir

5. Diyaliz hastalarinin fazla su i¢mesi nefes darligina neden olur

O| Ol O] ©

O O] 0| ©

6. Iki diyaliz seans1 arasinda ne kadar cok siv1 almirsa diyaliz seans1 o kadar rahat

geger

7. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi tansiyonunu diistiriir

@]

II. DAVRANIS

8. S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kab1 kullanirim

@]

9. Peynir, zeytin gibi salamura yiyecekleri bir siire (1 saat) suda beklettikten sonra

tuketirim

o)

o

@]

10. Cok s1vi igmeme neden olan bedensel aktivitelerden uzak dururum

11. Sivi kisitlamasi disarida yemek yememi engeller

12. Igeceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim

13. Giin i¢inde ne kadar sivi aldigimi kaydederim

14. Susuzluk hissettigimde agzimu su ile ¢alkalarim

15. Susuzlugumu gidermek icin ¢iklet ¢ignerim

16. Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim

17. Tursu, cips, ay c¢ekirdegi, cubuk kraker gibi tuzlu yiyeceklerden kaginirim

18. Arkadas toplantilarinda sivi kisitlamasi yapamiyorum

O| O O] O] O O] Of O] ©

O| O O] O] O O] Of O] ©

Ol O] O] Ol Of O] O] O] ©

I1. TUTUM

19. Stv1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

20. Sivi kisitlamasina uymadigim zamanlar olur

21. Iki diyaliz seansi arasinda 2 litreden fazla siv1 artigim olur

22. Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilemiyorum

23. Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissederim

24. Cok sayida ilag¢ kullanmak stvi alimimi artirir

O| O] O] O O] ©

O| O| O] O O] ©

Ol O] O] O] O| ©
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EK 3. Hemodiyaliz Hastalar1 Konfor Olgegi (HDKO)

YONERGE: Asagidaki ifadeler, sizin diyaliz sirasinda konforunuz ile iliskili hislerinizi
gostermektedir. Bu ifadeler sizin hislerinize uygun degil ise “17i, aksi takdirde
rakamlarin lizerinde yazili olan siklik derecesine uygun olan rakami daire i¢ine aliniz.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Liitfen, ifadelerin cevaplanmasi i¢in fazla zaman
harcamadan su anda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyiniz.

Hemodiyaliz sirasinda konforunuzu anlamamiza yardim ettiginiz i¢in ¢ok tesekkiir
ederiz.

Hicbir | Cok | Bazen | Cok | Her

IFADELER zaman | nadir stk | zaman
1. Diyalize bagimli yasamak bana zor geliyor. | 1 2 3 4 5
2. Gelecegim hakkinda endise duyuyorum. 1 2 3 4 5
3. Viicudumdaki degisiklikler beni rahatsiz 1 2 3 4 5
ediyor.
4. Yorgunlugum ile basa ¢ikabiliyorum. 1 2 3 4 5
5. Diyaliz makinasina bagimli oldugumu 1 2 3 4 5
hissediyorum.
6. Diyaliz ekibine bagimli oldugumu 1 2 3 4 5
hissediyorum.
7. Hemsiremin benimle daha fazla 1 2 3 4 5
ilgilenmesini istiyorum.
8. Doktorumun benimle daha fazla 1 2 3 4 5
ilgilenmesini istiyorum.
9. Sagligim hakkinda daha fazla 1 2 3 4 5
bilgilendirilmek istiyorum.
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EK 4. Etik Kurul izin Yazisi

T.C.
AYDIN ADNAN MENDEF.ES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Hemgirelik: Faldiltesi Delanlif
Girgimse]l Olmayan 1{1inik Arastrmalar Etik Kumlu

Savi 5{}1{}??13405{].99.-"1336? 21/03/2019
Eom : Calismamz Hakkinda

Saym Dr. Ogr. Uyesi Nese ERDEM
Ogretim Uyesi

Hemsirelik Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Eumilv'mon
18.03.2019 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismamizla ilgili alnan X1 nolu karar ekte
sumilmustor.

Bilgilerinize sunarmm.

Prof Dr. Hilmive AKSU
Eumil Basgkam

Ek: Karar (1 Sayfa)
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EARAR :XT

Protokel No : 2019/074
Sorumlu Yiiriitici  : Dr. Ogr. Uvesi Nese ERDEM
Hemgirelik Faldiltes:

i Hastaliklan Hemgirelifi Anabilim Dal

Hemirelik Fakdiltesi Dr. Ogr. Uvesi Nese ERDEM in “Hemodivaliz Hastalannda Snn Kontrolii ve
Konfor Arasindalkd [liskinin Incelenmesi ™ baglikl arastrmasmun 04.03.2019 tarihli kurul kararmda eksiklikler
saptanmmsts. 12.03.2019 tarihli gelen dilekcesi ve ekleri goriigiildii Istenen bilgi ve belgelerin dosyava
konuldugn goriilmiistis.

Somucta Hinik arastyma bagvuro dosyast ile ilgili belgeler aragtormanin gerekge, amag, yaklasun ve
yontemleri dildeate alinarak incelenmis ve uygun bulvoms ohip, cabsmanm basvure dosyasmda belirtilen
merkezde (nmm izinin aluvmas: ve dosyayva kommbmak fizere gelmesi sartivla) gerceldestirilmesinde etik ve
bilimse] sakinca bulunmadifma oy birligivle karar veriloigtir.

Yine scrunle aragtineiya; Fomm 2'mn 141 "0 son bélimiinde taahhiit edilen cahsma bittiliten sonra
nihai raporun, [Sonue Raporu (web'te), BGOTF (Bilgilendinloug Goniilli Ohy Formm-goniilliler tarafindan
bizzat kendilerinin kendi ads-sovadim yazmas ve imzalamasimim saglanmasi ile adreslerinin elsiksiz olarak
formlara yazilmazina dikkat edilmelidir) ve ORF (Olew Rapor Formwidnket)] lerin ginderilmesi
gerelkiginin hanrlatlmasma ve scrumin yiriticilerinin bu hpsusa &zen g@stermesi gerel®ifinin bir kez
daha vorgulanmasmna oy birligivle karar verilmisgtir.
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EK 5. Aydin Adnan Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimlik

Arastirma Izin Yazisi
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EK 6. Aydmn Saghk il Miidiirliigii Kamu Hastaneler Birligi ve Ozel AydinCan Diyaliz

Merkezi 1zin Yazisi
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EK 7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1
kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi
bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Hemodiyaliz hastalarinda siv1 kontrolii ve konfor arasinda iliskinin incelenmesidir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in, en az 6 ay hemodiyaliz tedavisi almis,18 yas ve iistii,

bu arastirmaya katilmaya goniillii olmaniz gerekmektedir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu aragtirmada sizden, Hemodiyaliz tedavisinde sivi kontrolii ve yasam konforunuzu
etkileyen faktorleri, sivi kontrolii ve yasam konforu arasinda iliski olup olmadiginm
belirlemek amaciyla 20 dakikalik siirede anket formu doldurmaniz istenecektir. Anket
formu arastirmaci tarafindan size verilecektir. Aragtirmaci, arastirmayla ilgili agiklamalari
yaptiktan ve sizin anketle veya arastirmayla ilgili sorularinizi cevaplandirdiktan sonra

verilen anket formunu doldurmanizi isteyecektir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak hi¢bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Tiim merkezlerde hemodiyaliz tedavisi alan toplam hasta sayis1 345°tir. Katilimc1 sayisi

arastirmaya katilmayi1 kabul eden goniilliilerden olusacaktir.
CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in 6ngoriilen stire 3 aydir.
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GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE
KADAR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngdériilen zamaniniz 20 dakikadir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar, calisma sonrasi siiregte hemodiyaliz hastalarinin
hemodiyaliz tedavisi siiresince sivi kontroliinii ve konfor diizeyini etkileyen faktorleri
belirleyerek c¢alisma sonucglarinin hasta bakimina yansitilmasi amaglanmaktadir. Boylece

hasta bakim kalitesinin arttirilmasi beklenmektedir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Bu arastirmada sizden sadece 20 dakika siirede anket formunu doldurmaniz istenecektir.

Arastirma siiresince tedavinizi etkileyecek herhangi bir girisimde bulunulmayacaktir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Size verilen formlar1 eksik doldurmaniz veya hi¢ doldurmamaniz halinde veya calismaya
katilmaktan vazgectiginizde arastirmadan aragtirmaci/hemsire tarafindan ¢alismadan

¢ikarilabilirsiniz.

HERHANGiI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK /
SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagh bir zarar s6z konusu degildir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Arastirma siiresince ¢ikabilecek sorunlar ve sorularimiz icin 0536 6152527 numaral
telefondan arastirma yiiriitiiciisii Ziilleyha SENTURK’e ve 0 505 8534480 numarah
telefondan sorumlu yiiriitiicii Dr. Ogretim Uyesi Nese ERDEM’e ulasabilir, soru veya

sorununuzu iletebilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Arastirma kapsaminda hastalara ek bir tetkik, muayene vb. maddi yiik getirecek herhangi bir

uygulama yapilmayacaktir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Caligsmay1 destekleyen herhangi bir kurum ve kurulus yoktur.
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CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirict, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi

arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIiZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize

ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden geg¢irilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin

bana sagladig haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

102



GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR
ICIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR

IMZASI
ARASTIRMACININ
ADI & SOYADI |Hemsire Ziileyha SENTURK
TARIH
GEREKTIiGi DURUMLARDA TANIK IMZASI
ADI & SOYADI
GOREVI

TARIH
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