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GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) bireyin giinliik yasaminda kisitlamalara yol acan en
onemli hastaliklardan biridir. KBH tedavisinde renal replasman tedavileri (RRT-eksik olani
yerine koyma) vazgecilmezdir. Renal replasman tedavisi evde veya merkezde yapilan
hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve transplantasyondan olusur. Ancak transplantasyon
her hastaya yapilamayabilir, yapilsa bile rejeksiyon gelisme durumunda, hastanin yasaminin
yine diyaliz ile garanti altina alinacagi diisiiniildiigiinden KBH’nin temel tedavisi diyalizdir
(2).

Kronik Bobrek Hastaligi, hem diinyada hem de iilkemizde oldukga fazla goriilen bir
saglik sorunudur. Kronik bobrek hastaliklar1 cogunlukla sinsi bir sekilde seyrettigi i¢in bir¢ok
hastada hem tanmin konmasinda, hem de tedavide ge¢ kalinmaktadir. Diinyada HD hastas1
artis hizi1 %6-7 oranindayken Tiirkiye’de ise bu oran %10-12 dir. 2010 y1h1 itibar ile diinyada
1.815.000 HD hastasi, 213.000 PD hastas1 bulunmaktadir. Tiirkiye’de milyon niifus basina
853 hasta bulunmaktadir (3).

Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan 23 ilde 10.750 eriskinin katilimi ile yapilan ve 2009
yilinda sonuglanan Chronic Renal Disease In Turkey (CREDIT) calismasi, Tiirkiye’de
eriskinlerin yiizde 15.7’sinde ¢esitli evrelerde kronik bobrek hastaligi varligini géstermistir.
Kirsalda goriilme siklig1 daha fazladir. En yiiksek oranda Marmara ve Giineydogu Anadolu
Bolgelerinde goriilmektedir. Bu oran, iilkemizde yaklasik 7.5 milyon kronik bobrek hastasi
bulundugu, yani her 67 erigskinden birinin bobrek hastast oldugu anlamina gelmektedir (3).

Tiirkiye, Avrupa iilkeleri arasinda hemodiyaliz tedavisi alan hasta popiilasyonu en

fazla olan besinci tilkedir (3).



Son dénem bobrek hastaligi olan hastalarin tedavisinde en sik kullanilan tedavi islemi;
hemodiyaliz, periton diyalizi ve ayaktan devamli periton diyalizidir. Hemodiyaliz, periton
diyalize gore uzun siire kullanilabilmesi ve kullanilisligi agisindan daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir. Hemodiyaliz uygulamasinin amaci; hastanin sivi—elektrolit denge bozuklugunun
diizeltilmesi, iremiye bagli olusabilecek metabolik ve ekstrarenal komplikasyonlarin
Onlenmesi ve yasamini saglikli, iiretken bir sekilde siirdiirmesini saglamaktir. Boylece
hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesi saglanabilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
tanimina gore, yasam kalitesi, bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, 6zgiirliikk seviyesi,
sosyal iligkileri ve yasadig1r ¢evrenin baslica Ozellikleriyle etkilesimleri gibi ¢ok sayidaki
etkenle iligki igerisinde sekillenen, karmasik ve genis bir kavramdir (2). Yasam kalitesi;
bireyin tiim temel gereksinimlerini karsilamasi, yasamdan doyum saglamasi, sosyal
davraniglarda yeterli olmasi, eglenmeye zaman ayirmasi, emosyonel ve fiziki durumunun
istenilen diizeyde olmasi ve Kkisilerarasi iliskilerini siirdiirebilmesi gibi 6zellikleri igine
almaktadir (1,4,5).

Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini etkileyen en onemli faktorlerden biri
beslenmedir. Ciinkii beslenme bozuklugunun kronik bobrek yetmezligi olan bireylerde
morbidite ve mortaliteyi arttiran major bir faktoér oldugu bilinmektedir (6-12). Beslenme
bozuklugu ile birlikte pek ¢cok akut ve kronik komplikasyonla karsi karsiya kalan hemodiyaliz
hastalariin tedavi ve bakimlarinda hemsirelere 6nemli gorev ve sorumluluklar diismektedir.
Hastalar, diger saglik profesyonellerine gore hemsireler ile daha rahat iletisim kurabildikleri
icin  her tlirlii sorunlarin1 kolaylikla paylasabilmektedir. Boylece hemodiyaliz sirasinda
hastay1 yakindan izleyerek islem boyunca siirekli birlikte olan hemsireler, hastalarin gerek
tedavi sirasinda gerekse giinliik hayatta yasadiklari cesitli sorunlardan daha c¢ok haberdar
olmakta ve sorunlarin ¢éztimiinde kilit rol oynamaktadir. Hemodiyaliz hastalarinin hemsireler
tarafindan iyi gozlenmesi, bakim ve tedavilerinin siirdiiriilmesi ve gereksinimlerine uygun
egitimin verilmesi  daha kaliteli bir yasam slirmelerini saglayacaktir. Hemsirelerin,
hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarinin izlenmesi, yeterli ve dengeli beslenmelerinin
saglanmasi, malniitrisyonun erken donemde fark edilmesi gibi o6nemli gorevleri
bulunmaktadir.

Bu calisma, hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumlarini

degerlendirmek amaciyla planlanmistir.



GENEL BIiLGILER

KRONIK BOBREK HASTALIGI’NIN TANIMI VE EPIDEMiIYOLOJISI

Kronik bobrek hastaligi (KBH); glomeruler filtrasyon hizinda (GFH) azalma sonucu
bobregin sivi soliit dengesini ayarlama ve metabolik endokrin fonksiyonlarinda kronik ve
ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanmaktadir (13). GFH’ nin zaman igerisinde ilerleyen ve
geri doniisiimsiiz bir sekilde azalmasi gelismekte olan KBH nin en 6nemli gostergesidir (1).
Son donem bobrek hastaligi; bobrek fonksiyonlarinin geriye doniisiimsiiz kaybi ile karakterize
ve hayat1 tehdit eden, iremiden korunmak i¢in hastaya devamli olarak diyaliz ve
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin uygulandig: klinik bir tablodur. Uremi ise
akut veya kronik bobrek hastaligi sonucu olusan ve tiim organlardaki fonksiyon bozuklugunu
yansitan klinik ve laboratuar bir sendrom olarak tanimlanir. Akut hasarlanmayi takiben
bobrek, fonksiyonlarini tekrar kazanabilir. Ote yandan, bobregin kronik hastaliklarinimn
%90’ indan fazlasi SDBH (son donem bobrek hastaligi) ile sonuglanir (12).

Normal bir insanda her iki bobrekten toplam olarak ortalama 120 ml/dk kan siiziiliir.
Buna glomertiler filtrasyon hizi denir. Bu siiziintiliniin biiyilik bir kismi1 bobrek tubuluslarindan
geri emilir. Bir giindeki ultrafiltrat miktar1 ortalama 150-180 It olmasina ragmen, giinliik idrar
miktar1 1200-1500 ml arasinda olmaktadir. GFH’nin normal degeri 120 ml/dk’dir. GFH 50
ml/dk olursa, bobrek fonksiyon bozuklugu oldugu halde bobrek yetmezligi goriillmez; GFH 50
ml/dk’ya diisene kadar metabolik atiklar atilabilir, kanda iire ylikselmez, idrar miktar1
ortalama 400 ml’dir. GFH 20-30ml/dk’nin altina diiserse boébrek yetmezliginden, 10
ml/dk’nin altina diiserse SDBH’dan s6z edilir (14).



KRONIK BOBREK HASTALIGI’NIN NEDENLERI

KBH bir¢ok farkli nedene bagl olarak ortaya cikabilir. Bu nedenler iilkeye, irka ve
cinsiyete gore farkliliklar gdsterir. Bununla birlikte son yillarda diinyanin her yerinde en
onemli etiyolojik faktoriin diyabete bagli SDBH oldugu ifade edilmektedir. KBH’na yol agan
en Onemli nedenler arasinda; hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), kronik
glomerulonefrit, kronik pyelonefrit, kistik bobrek hastaliklar1 ve iirolojik hastaliklar

sayilmaktadir.

KRONIK BOBREK HASTALIGI’NIN EVRE, BULGU VE SEMPTOMLARI

Renal disfonksiyon ciddilestik¢e ¢esitli bulgular ve semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar
(17). GFH degeri 35-50 ml/dk olana kadar hastalar semptomsuz olabilir. GFH 20-25 ml/dk
olunca hastalarda tiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baglar. GFH 15 ml/dk oldugunda SDBY
bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine gerek
duyarlar(18,19). Tiirkiye de 5. Evrede olan hasta sayist 69.815 tir. Evre 1-4 arasinda
7.500.000 hasta vardir. Ulke ortalamasi %15,7°dir (20). KBH 5 evreden olusmaktadir. Bu
evreler ve GFH degerleri Tablo 1°de verilmistir (21).

Tablo 1. Konik Bobrek Hastahigi Evreleri ve GFH degerleri (21)

KBH Evreleri GFH Degerleri

KBH 1.Evre Normal/artmis GFH (>90ml/dk)
KBH 2.Evre GFH’da iliml1 azalma (60-90 ml/dk)
KBH 3.Evre GFH’da orta diizeyde azalma (30-59 ml/dk)
KBH 4.Evre GFH’da ciddi azalma (15-29 ml/dk)
KBH 5.Evre Son donem bobrek hastaligi/diyaliz (<15 ml/dk)

KRONIK BOBREK HASTALIGI’ NIN KLINIK OZELLIKLERI

Hastalari klinik semptom ve bulgulart bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisim hizi
ile yakindan iligkilidir. KBH’dan etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul edilebilir.
Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dk’nin altina inmedikge hastalar semptomsuz olabilir.
Hastalarin ilk semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagli halsizliktir. Glomeriiler
filtrasyon degeri 20-25 ml/dk olunca hastada liremik semptomlar ortaya c¢ikmaya baslar.

Bunlar asagida 6zetlenmistir:



Sivi-Elektrolit Bozukluklar:

Bulanti-kusma nedeniyle hiponatremi ve dehidratasyon, oligliri nedeniyle
hiperpotasemi, hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve hipermagnezemi, proteiniiri ve su-
sodyum retansiyonu nedeniyle ddem, ileri donemlerde 6dem nedeniyle HT ve konjestif kalp

yetmezligi, metabolik asidoz, hipokalsemi belirti bulgular1 goriilmektedir.

Sinir Sistemi

Yakin zaman bellek kaybi, emosyonel irritabilite, dikkat azalmasi, uykusuzluk,
konsantrasyon yeteneginde azalma, depresyon, anksiyete, Kkisilik degisiklikleri,
disoryantasyon, haliisinasyon, konfiizyon, konusma bozukluklari, ylirlime bozukluklari, afazi,
stupor, flepping tremor, demans, konviilsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite,

kramp, yorgunluk, huzursuzluk, tik ve ter fonksiyonlarinda azalma sayilabilir.

Gastrointestinal Sistem

Agiz icinde amonyak olusumunun artmasi nedeniyle metalik tat hissetme ve agizda
amonyak kokusu, hiperiirisemiye bagl agizda tiremi kokusu, agiz mukoz membranlarda
kuruluk, kirmizi ilseratif lezyonlarla karakterize tiremik stomatitler, istahsizlik, bulanti-
kusma, konstipasyon, ileri donemde diyare, hickirik, gastrit, parotit, stomatit, pankreatit,
gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 06zafajit, intestinal

obstriiksiyon, perforasyon, asit goriilebilir.

Hematopoetik ve Immiin Sistem

Eritrosit olusumunda azalma ve eritrositlerin yasam siirelerinin kisalmasi nedeniyle
anemi, lenfopeni ve 16kosit fonksiyonlart bozuldugundan enfeksiyonlara direncin azalmasi,
koagiilasyon bozuklugu nedeniyle kanamaya egilim, immiin sistemin baskilanmasi ve kanser

goriilebilir.

Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Sistem

Hiperpotasemi nedeniyle aritmiler, voliim azlig1 ve renin sekresyonunda artma
nedeniyle HT; iirenin ser6z zarlarda toplanmasi nedeniyle perikardit; perikarditte olasi
hemorajik effiizyon sonrasi perikardiyal tamponat; liremik plorit ve plevral efflizyon; voliim

artis1 nedeniyle vaskiiler konjesyon ve buna bagl olarak gelisen konjestif kalp yetmezligi ile



akciger 6demi, kardiyomiyopati; asidoz nedeniyle kusmaull solunum; atheroskleroz ve kapak

hastalig1 ortaya ¢ikar.

Cilt

Anemi nedeniyle konjuktiva ve avug iclerinde solukluk, pihtilasma bozukluguna bagl
olarak ekimoz, hematom, dis eti ve mukoz membranlarda kanama olasiligi, tire kristallerinin
cildi tahris etmesi nedeniyle kasinti, gecikmis Yyara iyilesmesi, tirnak atrofisi,

hiperpigmentasyon, iilserasyon, nekroz goriilebilir.

Metabolik-Endokrin Sistem
Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiyiime geriligi, hipogonadizm,

impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi gelisebilir.

Kemik

Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz, artrit.

Diger
Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, myopati, yumusak doku
kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiri (14,22).

KRONIK BOBREK HASTALIGI’NDA TEDAVI
KBH teshisinden sonra tedaviye baglanmalidir. Bobrek fonksiyonlarini tedavi ile eski
haline getirmek miimkiin olmasa da belirtileri kontrol altinda tutmak, komplikasyonlar1 en aza
indirmek ve hastaligin ilerleme seyrini yavaglatmaya yonelik tedavi uygulanmaktadir (23,24).
KBH’da tedavi amaglari;
v" Renal hasarin progresyonunu azaltmak,
v Geri dontisiimlii nedenleri teshis ve tedavi etmek,
v’ Kardiyovaskiiler riski azaltmak,
v’ Kan basinci kontroliinii saglamak,
v

Hiperlipideminin kontroliinii saglamaktir.



GFH (30ml/dKk) ve kreatinin (150- 300mmol/L) heniiz nispeten korunuyorken amag,
olusan komplikasyonlar1 tanimlamak, tedavi etmek ve semptomlari 6nlemek olmalidir (25).
Tedavinin en onemli bolimiinii, komplikasyonlarin belirlenmesi, ilag ve diyet tedavisi
olusturmaktadir (26). KBH’da iki temel tedavi yontemi vardir. Bunlar; primer hastaligin
tedavisi ve semptomatik tedavidir. Bu tedavilerin icerigi; proteinlerin kisitlanmasi, dengeli su
ve tuz alimi, anemi tedavisi, hiperfosfateminin kontrolii, hipertrigliseridemi ve lipoprotein
tedavisi, kasinti tedavisi, infeksiyonlarin tedavisi, hipertansiyon tedavisi, sigara igiliyorsa
birakilmasi, tremik kemik hastaligi tedavisi, ila¢ dozlarimin ayarlanmasi, diyaliz ve
transplantasyondur (27).

Hastaligin baslangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli olsa da, bobrekler tiimiiyle
gorevini yapamaz duruma geldiginde hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon
tedavisine gerek duyulmaktadir (28).

SDBH hastalarinda, diyet ve tibbi tedavi sonu¢ vermediginde yasam kurtarici bir
tedavi yontemi olarak diyaliz kullanilmaktadir (29). Diyalizin amaci; SDBH olan hastalarin
miimkiin oldugunca normale yakin bir yasam sekli siirdiirmesini saglamaktir (30). Diyaliz,
yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kan1 ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi-
soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Stvi ve soliit hareketi, genellikle hastanin
kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastirilmasi ile hastada mevcut olan sivi-
soliit dengesizligi normal degere yaklastirilir (31). Kisaca, kanda yiiksek yogunlukta bulunan
baz1 zararli maddelerin yayilma yoluyla yar1 gegirgen bir zar araciligiyla, diyaliz sivisina
gecmesidir (23,32-33). Periton diyalizi ve hemodiyaliz olmak tizere iki tiir diyaliz vardir (33).

Periton diyaliz: Periton diyalizi, 1-3 litre dekstroz igeren bir tuz sollisyonunun
(diyaliz soliisyonu) periton bosluguna verilmesiyle gerceklestirilir. Toksik maddeler, diflizyon
ve ultrafiltrasyon ile kandan ve ¢evre dokulardan diyaliz soliisyonuna gegerler. Diyalizat
drene edildigi zaman, atik tiriinler ve suyun fazlasi viicuttan uzaklastirilmis olur (34). Periton
diyalizi, SDBH olan hastalarin tedavisinde hemodiyalize alternatif bir tedavi yontemidir.
Periton diyalizi, baz1 medikal ve psikolojik agilardan hemodiyalize tercih edilmektedir. Ancak
infeksiyoz komplikasyon sikligi, genis kullanimini sinirlamaktadir (35). Periton diyalizi, basit
olmasi, hemsire ve 6zel makineye ihtiyag gdstermemesi, sivi ve diyet yoniinden daha az
kisitlamaya ihtiya¢ gostermesi, ¢ocuklarda, diyaliz merkezine gelemeyip kirsal kesimlerde
yasayanlarda, sik seyahat edenlerde, A-V fistiilii ¢alismayanlarda, kardiovaskiiler durumu

degisken hastalarda, hemodiyalizin yan etkileri sik goriilen hastalarda tercih edilmektedir(36).



Hemodiyaliz: Hemodiyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligiyla kanda bulunan
bazi maddelerin bir makine yardimiyla siviya gegisini difiizyonla saglama yontemidir (31,34).
Ure, kreatinin, iirik asit, fosfatlar, siilfatlar ve diger metabolitler kandan diyaliz sivismna
diffiize olurlar (37). Giiniimiizde biitiin diinyada kabul edilen haftalik ortalama hemodiyaliz
stiresi on iki saattir (3 x 4 saat) (13). Kronik hemodiyaliz; yaslilar, genel fizik durumunda
doniisimsiiz bir bozukluk ve/veya zihinsel faaliyetlerinde agir ¢okiintii olanlar, agir ve
tedavisi miimkiin olmayan psikolojik hastalig1 olanlar, belirgin koroner yetersizligi veya
ilerlemis malign hastaligi olanlarda Onerilmemektedir (30). Hemodiyaliz, diyalizatin

diyalizore uygun konsantrasyon, sicaklik, basing ve akim hizi ile sevkini saglar (29).

Diyaliz Tedavisinin Endikasyonlari
National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Inititative (NKFDOQI)’ e
gore diyaliz tedavisinin baglatilmasi i¢in gerekli olan kriterler Tablo 2’de gosterilmistir (32).

Tablo 2. Diyaliz tedavisinin baglatilma kriterleri;

ESKi KRITERLER
1 Uremik ensefalopati

2 Perikardit

3 Gastrointestinal yakinmalar
4 Kasint1

5 Hiperfosfatemi, hiperkalemi
6

Metabolik asidoz, uzamis kanama zamani

YENI KRITERLER
1 Rezidiiel bobrek Kt/V degerinin 2,0/hafta’dan diisiik olmasi
2 Normalize edilmis protein degerinin 0,8 g/kg/giin’den diisiik olmasi

K: diyalizer temizleme orani(klarens), T: diyalizin dakika olarak siiresi

V: iirenin viicutta dagildig1 sivi miktar

Hemodiyaliz Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Akut bobrek hastaligi, kronik bobrek hastaligi, ilag intoksikasyonlari, diiireti§e cevap
vermeyen kronik kalp yetersizligi ve psoriasis hemodiyaliz endikasyonlaridir (3). Kreatinin
Klirensi 0,1-0,15 ml/dak/kg diizeyine distiigiinde kronik diyaliz tedavisine baslanmalidir.

Pratik olarak kreatinin klirensi 7 ml/dk altina diistiigiinde veya serum kreatinin diizeyi 12



mg/dl’yi ve kan iire azotu (BUN) 100mg/dl’yi asinca kronik diyaliz tedavisine baglanmalidir
(32).

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bobrek hastaligina eslik eden
bazi hastaliklarin varliginda goreli bir kontrendikasyon vardir. Bu hastaliklarin ortak noktasi
kronik ve tedavisi olmayan hastaliklar olmasidir. Bu hastalarda gerek yasam siiresi, gerekse
yasam kalitesinde belirgin iyilesmeler izlenmemistir. Bobrek hastaligina eslik eden, diyaliz
tedavisinin goreceli kontrendike oldugu hastaliklar; Alzheimer hastaligi, multiinfarkt demans,

hepatorenal sendrom, ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz, ilerlemis kanserdir (31).

Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz tedavisi ile birlikte asagidaki komplikasyonlar gelisebilir (17,38);

A- Metabolik komplikasyonlar: Karbonhidrat -yag metabolizmasi bozukluklari, protein enerji
malniitrisyonu

B- Enfeksiyon: Bakteriyel ,tiiberkiiloz ,hepatit

C- Kardiyovaskiiler: Hipertansiyon, arterioskleroz ,aritmi, hipoksi,vaskiiler yol infeksiyonlari
ve tromboz, hava embolisi

D- Uremik komplikasyonlar: Periferik néropati, metabolik kemik hastaligi, metastatik
kalsifikasyon, anemi, kasinti, uykusuzluk ve kronik yorgunluk, iiremik ensefalopati, renal
osteodistrofi, aliminyum intoksikasyonu

E- Non-iiremik komplikasyonlar: Hepatit, serozit ( perikardit, hemodiyaliz asiti), biiyiime ve
gelismede gerilik, malniitrisyon, edinsel kistik hastalik, hemodiyaliz amiloidi.

Hemodiyaliz tedavisi hayat kurtarici bir tedavi yontemi olmasina ragmen hastalarda
bircok rahatsizliga yol agar. Diyaliz teknolojisindeki gelismelerle hemodiyalize bagh akut
komplikasyonlar giiniimiizde azalmasina ragmen bu komplikasyonlarin goriilmesi yine de
siktir. Hipotansiyon (%20-30), kramp (%5- 20), bulanti-kusma (%5-15), bas agris1 (%)5),
gogis agrist (%2-5), sirt agrist (%2-5), kasint1 (%5) ve ates-titreme (%1°den az) hemodiyaliz
esnasinda sik karsilagilan ancak genellikle hayati tehdit etmeyen komplikasyonlardir.

Hemodiyaliz islemi esnasinda diyaliz disequilibrium (dengesizlik) sendromu, diyalizer
reaksiyonlari, aritmi, kalp tamponadi, kanama (kafa i¢i, gastrointestinal sistem, vb),
konviilsiyon, hemoliz, hava embolisi, diyalizerin yirtilmasi, diyalizerde kanin pihtilagmasi,
stvi-elektrolit metabolizmasi bozukluklari, diyalizat 1s1sinda degisiklikler ve hipokalsemi gibi

komplikasyonlara da rastlanabilir. Bu komplikasyonlar nadirdir ancak ciddi, hayat1 tehdit



edebilen komplikasyonlardir. Ayrica serum ilag diizeylerinde azalma, kompleman

aktivasyonu ve gegici notropeni de izlenebilir (31).

HEMODIYALIZ VE YASAM KALITESI

DSO’ye goére yasam Kkalitesi; bireylerin yasadiklar1 kiiltir ve degerler sistemi
icerisinde amaclari, beklentileri, ilgi alanlar1 ve yasam standartlar1 dogrultusunda hayattaki
pozisyonlar1 nasil algiladiklaridir. Kisinin gereksinimleri ve beklentileri karsilandigi zaman
yasam kalitesi ylikselir. Karsilanmadig1 zaman ise diiser. Yasam kalitesi objektif durumlarin
Otesinde bireyin kendi yasamina iliskin doyumu ve mutluluk durumu ile iligkilidir. Baska bir
deyisle bireyin kendi yasamina iliskin subjektif doyumudur. Yasam kalitesi kavraminin
evrensel bir tanimi1 bulunmamaktadir. Genel anlamda “bireysel iyi olug’’un ifadesi anlamina
gelen yasam kalitesi mutluluk, doyum ve uyum olarak tanimlanabilir. Yasamin subjektif bir
degerlendirmesidir. Bu kavram pek ¢ok bilim dali tarafindan kullanilmaktadir (39,40-41).

Yasam kalitesi, oOzellikle gelismis toplumlarda son yillarda sikca karsilasilan bir
kavramdir. 1980-1990'l1 yillarda hemsirelik alaninda {izerinde durulmaya baslanmistir. Genis bir
cercevesi olan yasam kalitesi saptamalar1 son yillarda hemsirelik arastirma ve uygulamalarinin
sonuclarinin degerlendirilmesinde, 6nemli bir degerlendirme yaklasimi olarak gittikge kabul
gormektedir. Hemsirelik alanindaki yasam kalitesi ¢aligmalari; yasamin biyolojik, psikososyal ve
sosyokiiltiirel yoniinii yiikseltmeye yonelik bakim saglama gercegine dayanmaktadir. Oldukga
genis kapsamli oldugu i¢in, tanimlanmasi gii¢ olan yasam kalitesi kavraminin tiim tanimlarinda
arastirmacilarin tizerinde durduklart ortak nokta; genel olarak yasama ya da yasamin gesitli alt
alanlarina ilisgkin mutluluk ifadelerinin kaliteyi belirledigidir. Saglikta yasam kalitesi, bir
hastaligin ve hastada yarattig1 islevsel etkilerin hasta tarafindan 6znel bi¢imde algilanis sekli
bigiminde tamimlanabilir (39,42-46). DSO yasam Kkalitesini; bireyin yasadig1 bolgedeki kiiltiir
ve deger sistemleri baglaminda ve hedefleri beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iliskili
olarak yasamindaki pozisyonunu algilanmasi olarak tanimlanmaktadir (47).

Hemodiyaliz hastalarinin  yasam kalitesini degerlendiren pek ¢ok c¢alisma
bulunmaktadir ( 48,49,50-51). Hemodiyaliz hastas1 olmak fiziksel, sosyal, emosyonel ve
ekonomik agidan kayba ugramak, yasam tarzinda bazi degisikliklere ve yeniliklere uyum
saglamak ve bunlarla birlikte yasamak durumunda kalmak demektir. Bu yasam degisiklikleri
haftanin belirli giinlerinde diyaliz merkezine gitmek, diyalize girmek, transplantasyon i¢in
sira beklemek, c¢esitli diyaliz komplikasyonlarina maruz kalmak, anksiyete ve depresyon gibi
sorunlarla karsilagsmak, hastalikla iligkili olarak ortaya c¢ikan beden goriinlimiinde

degisiklikler, ekonomik, cinsel, toplumsal rol degisiklikleri gibi yasam kalitesini olumsuz
10



yonde etkileyen ¢esitli faktorlerdir (48). Yasam kalitesini etkileyen bir bagka etmen de
anksiyete ve depresyondur. Genel popiilasyonda %18 olan anksiyete orani, hemodiyaliz
hastalarinda %30-%45 oraninda bulunmustur. Anksiyeteye neden olan etmenler arasinda en
¢ok diyaliz makinesine bagli olmak ve makinenin ¢ikardigi sesleri duymak yer almaktadir
(52).

1960’larda diyaliz yontemlerindeki yetersizlik ve diyaliz uygulamalarinin yetersiz
olmasi nedeniyle KBH oliimciil bir hastalik iken sonraki yillarda diyaliz merkezlerinin
artmasi Ve uygulamanin yayginlagsmasiyla hastalarin yasam siireleri uzamistir. KBH’ nin
getirdigi sivi, diyet, aktivite kisitliligi ve buna bagl olarak gelisen metabolik bozukluklar
hastanin zaman zaman dengesini bozabilir. Hemodiyaliz i¢in hastaneye bagimli olan hasta, bu
sebepten dolay1 hastanede yatabilir (53). Ayrica hemodiyalizin sik rastlanan komplikasyonlari
(hipotansiyon, kas kramplari, uykusuzluk, bulanti, kusma, bas agrisi, gogiis ve sirt agrisi,
kasinti, titreme ve ates, anemi) hasta i¢in hastanede yatis sebebi olabilir (54, 55).

Ekonomik durum da yasam Kkalitesini etkileyen &nemli bir faktordiir. Ulkemizde
hemodiyaliz hastalarinin tedavi giderleri, bireylerin sosyal giivenlik kurumlar1 tarafindan
karsilanmaktadir. Fakat haftanin belirli giinleri hemodiyalize girme zorunlulugu ve uygulanan
kisitlamalardan dolay1 bir¢ok hasta isini kaybetmekte ve geri hizmette ¢alismak durumunda
kalmaktadir. Beser ve ark. (56) tarafinda yapilan bir ¢alismada hastalarin ekonomik durumlari

tyilestikce, yasam kalitelerinin de arttig1 saptanmustir.

HEMODIYALIiZ VE BESLENME

Diyaliz Doneminde Diyet Tedavisi
KBH’nin erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan diyet tedavisinin hastaligin seyrini
etkiledigi bilinmektedir (33).
KBH’da diyet tedavisinin amaglari,
e Elektrolit bozukluklarin1 arttirmadan bulanti, kusma, istahsizlik, diyare, kasint1 gibi
tiremik semptomlar1 en alt diizeye indirerek beslenme diizeyini saglamak,
e Protein katabolizmasini en az diizeye indirerek en erken dénemde malniitrisyonu
onlemek; yeterli enerji alim1 saglanarak normal viicut kompozisyonunu saglamak;
e Yeterli miktarda enerji, protein, esansiyel makro-mikro besin 6gelerini hastaya vererek

optimal beslenme statiilerini korumak;
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e Yiksek potasyum ve sodyum igeren diyetten sakinarak pulmoner &demi,
hipertansiyonu ve kalp yetmezligini 6nlemek;

¢ Renal osteodistrofiden korumak i¢in kalsiyum ve fosforu kontrol altinda tutmak;

e Yiyeceklerin lezzetli ve c¢ekici olmasimi saglayarak kisilerin yasam tarzlarina
uydurmak; ekonomik olmak;

e Kisilerin yasam kalitesinin artmasina yardimci olmak (57).

Prediyaliz Déneminde Diyet Tedavisi Ilkeleri

Prediyaliz hastalarinda iyi diizenlenmis bir beslenme programi, renal yetmezligin hizim
yavaglatarak hastanin diyalize baslama siiresini uzatir. KBH hastalarinda, besin ihtiyaci ve
besinlere kars1 toleransta degisiklikler olur. Besin 6geleri ve metabolitlerinin metabolizmast
degisir, emilim ve atiliminda azalma olur (41). KBH’da ateoskleroz hizlanirken, malniitrisyon
siklikla goriiliir. Ayrica su, kalsiyum, fosfor, sodyum gibi bazi maddelerin renal klirensinde
azalma; bazi proteinler, amino asitler, niikleik asitler ve peptitlerde birikme; bazi aa,
kalsiyum, demir, riboflavin gibi bazi vitamin ve minerallerin barsak emiliminde azalma;
prediyaliz doneminde Tip 4 hiperlipoproteinemi; trigliserit, Diistik dansiteli lipoprotein (LDL)
ve yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) de azalma (dislipidemi) goriiliir (57,58).

Hemodiyalizde Diyet Tedavisi Ilkeleri

Hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde de beslenme onemli bir yer tutar. Diyete uyum
gostermeyen hastalarda sivi-elektrolit dengesinde olumsuz degisiklikler (hiperkalemi,
hiperfosfatemi, periferik ve pulmoner 6dem) kisa siirede olusur (7). Hemodiyaliz tedavisi
goren hastalarin diyet tedavilerinin amaci, sivi-elektrolit bozukluklarini arttirmadan veya
iremi semptomlari fazlalastirmadan optimal bir beslenme durumunu saglamak ve
korumaktir (58).

Protein: Dengeli bir beslenme saglamanin esast, ihtiyaci karsilayacak diizeyde protein

ve kalori alimidir (59). Nitrojen denge ¢aligmalarinin sonucunda hemodiyaliz hastalarinin 1,2
g/kg/glin protein alimina ihtiyaclari oldugu bulunmustur. Artmis protein gereksiniminin
nedenleri, diyalizat ile aminoasit kayiplari, protein katabolizmasinin artmasi, metabolik ve
hormonal degisikliklerdir. Hemodiyaliz hastalarinin alacagi proteinin en az %50’si biyolojik
degeri yiiksek olan hayvansal kaynakli proteinlerden karsilanmalidir. Bu proteinler, daha
etkili bir sekilde viicut proteinlerinin korunmasinda kullanilir (7). Diyetsel protein ve kalori

alimi renal fonksiyonun azalmasiyla diismektedir. Hemodiyaliz islemi, kas-protein
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kinetiklerini ~ degistirir. Her hemodiyaliz seansinda 6-9g aminoasit diyalizatla
uzaklagtirllmaktadir. Bu kayip haftada 3 kez, 1 sene hemodiyaliz tedavisi i¢in 2 kg yagsiz
viicut kiitlesi kaybina esittir (60).

Protein ve enerji bakimindan zengin bir yemegin 6 hemodiyaliz hastasinda diyaliz siiresince
toplam viicut protein metabolizmasi iizerine etkilerini bakmistir. Dort saatlik hemodiyaliz
seansi siiresince hastalara test yemegi tiikettirilmistir. Beslenme siiresince viicut protein
sentezi ve oksidasyonu artarken, toplam viicut protein yikimi azalmistir. Hemodiyaliz protein
katabolizmasina neden olan bir durumdur, ¢ilinkii hemodiyaliz siiresince, net protein dengesi
(sentez ve yikim) negatiftir. Bu negatif denge hem toplam viicut protein havuzu hem de
bolgesel kas kompartmanlarinda goriilmektedir. Kas kompartmanlarindaki protein
dengesindeki azalma protein yikiminin artmasina baglidir. Toplam viicut protein havuzunda
protein dengesindeki azalma ise diyalizatla aminoasit kaybi1 ve protein sentezindeki azalma ile
iligkilidir (61). Hemodiyaliz hastalarina 6nerilen 1,2 g/kg/giin protein miktarinin en az %50’si
yiiksek biyolojik degerlikli olmalidir (62-65).

Enerji: Diyetle alinan proteinin etkin bir sekilde kullanilmasi, viicut besin depolarinin
korunmas1 ve takviyesi i¢in yeteri kadar enerji alinmasi1 gerekir. Hemodiyaliz hastalarinda
enerji metabolizmasi bozulmakta ve negatif enerji dengesi olusmaktadir (36,66). Hemo Study
grubunun yaptig1 bir ¢aligmada ise hastalarin % 78’inin 28 kkal/kg/giin’nden daha az enerji
%359’ununda 1,0/kg/giin’den daha az protein aldiklar1 rapor edilmistir (67). Bir ¢alismada
hemodiyalize giren 1000 hastanin diyet kayitlar1 alinmis ve erkek ve kadin hastalarin sirasiyla
ortalama 24,1 ve 21,8 kkal/kg/giin ve ortalama 0,98 ve 0,89 g/kg/giin protein aldiklari
saptanmigtir. Hastalara Onerilen enerji ve protein gereksinimleriyle, tiiketilen miktarlar
karsilastirildiginda enerji ve protein alimlarmin sirasiyla % 90 ve % 50 oranlarinda yetersiz
oldugu sonucuna vartlmigtir (68).

Karbonhidrat: Doku protein sentezi i¢in kullanilacak proteini korumak ve enerji
ac1gmi kapatmak igin diyet karbonhidrati yiiksek olmalidir. Giinliik 300- 400 g veya enerjinin
%55-60"1 karbonhidratlardan saglanmalidir (66). Hemodiyaliz hastalarina saglikli
insanlardaki gibi giinde 20-25 g lif almalar1 onerilmektedir (7). Kronik bobrek hastaliginda
glikoz metabolizmas1 bozulmakta ve insiiliin direnci gelismektedir. Bu durum artmis hepatik
glukoneogenez ile birlesince glikoz ve iire diizeyinin yiikselmesiyle sonuglanir. Uremide
insiilin metabolizmasi ciddi anormallikler gosterir. Bazal insiilin sekresyonu azalir, glikoz
inflizyonuna yanit sirlhidir. Bobrekler insiilinin yikildigr ana organ oldugundan insiilin

yikimi azalmistir (69).
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Diyaliz tedavisi sonrast KBH hastalarinin glisemik profilinde diizelme goézlenmistir.
Diyaliz 6ncesi KBH hastalarinda normal bireylere kiyasla azalmis 6n kol kas glikoz alim1 ve
azalmis nonoksidatif glikoz metabolizmas1 gozlenmistir. Hemodiyaliz tedavisi sonrast KBH
hastalarinda 6n kol glikoz alimi1 ve nonoksidatif glikoz metabolizmasinda artma olmustur.
Diyaliz 6ncesi ve sonrast KBH hastalart ve normal denekler arasinda kas glukoz oksidasyonu
ve serum insiilin seviyelerinde degisiklik gozlenmemistir. Kronik {iremi varliginda insiilin
direnci bozulmus, kas glikoz alimi ve nonoksidatif glikoz metabolizmasi olusmakta ve
hemodiyaliz tedavisi sonras1 diizelmektedir (70).

Yag: Hemodiyaliz hastalarinda hipertrigliseridemi ve Tip 4 hiperlipidemi olagan
bulgulardir. LDL ve c¢ok diisiik dansiteli lipoprotein konsantrasyonu yiiksek, HDL
konsantrasyonu ise diisiiktiir. Hipertrigliserideminin  baslica nedeni, dolasimdan
trigliseridlerin uzaklastirilmasinin yetersizligidir (58,70). Bu hastalarda, lipoprotein lipaz ve
hepatik lipaz enzimlerin aktivitelerinde azalma oldugu bildirilmistir (30). Hastalarin %40-
50’sinde trigliserit (TG) diizeyi 200 ml/dl’den yiiksek, %20-30’unda total kolesterol diizeyi
240 mg/dL, LDL kolesterol diizeyi 130 mg/dI’nin iizerindedir. Glomeriiler filtrasyondaki
azalma, plazma lipit diizeylerinde belirgin artisa neden olur. Ozellikle kreatinin klirensi 50
ml/dk’nin altina diigen hastalarda klinik olarak belirgin hiperlipidemi meydana gelmektedir
(71). Diyaliz hastalarinda kalori ihtiyacinin %30-35’1 yaglardan saglanmalidir (7). Beslenme
yetersizligi olan hemodiyaliz hastalarinda genelde karnitin depolarinin azaldig bilinmektedir.
Bunun yani sira hemodiyaliz tedavisi sirasinda ekstraseliiller sividan karnitin  de
uzaklagmaktadir ve bu da serum karnitin diizeyinde ani bir diisiise neden olmaktadir. Karnitin
yetersizligi uzun zincirli yag asitlerinin oksidaSyonun bozulmasina ve yetersiz enerji yapimina
neden olmaktadir.

Siv1 ve Elektrolitler: Su ve sodyum alimi hemodiyaliz hastasinin sivi dengesi, kan
basinci ve idrar miktarina gore ayarlanir (7,36,68). Hemodiyaliz hastalarinin biiyiik gogunlugu
icin giinliik sivi alim1 1000-1500 ml arasinda olmalidir (58). KBH hastalarinda aniiri (giinliik
idrar hacminin 50 ml’den az veya hi¢ olmamasi) veya oligiiri (giinliik idrar hacminin 400-500
ml’den az olmas1) goriilebilmektedir. Aniirik hastada verilmesi gereken sivi miktari; ‘Sivi
miktari=24x0,5xViicut agirhigr (kg)’ olarak hesaplanmaktadir. Oligiirik hastada verilmesi
gereken sivi miktar1 ise; Sivi miktari= 24x0.5xviicut agirligr (kg)+ bir giin onceki idrar
miktar1 olarak hesaplanmaktadir (6). iki diyaliz aras1 sivi alimi yaklasik giinde 1 L civarinda
tutulmalidir veya kuru agirhigin en fazla %3t kadar olmahdir (7,15). Oligiirisi olan

hastalarda giinliik sodyum alimi 3-4 g/giin, aniirik olan hastalarda ise 1-2 g/giin olmalidir
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(36,68). Hemodiyaliz hastalar1 i¢in giinlik sodyum alimi1 2 g + her bir litre idrar ig¢in 1 g
olarak ayarlanabilir (7). Hemodiyalizde, potasyum kisitlamasi genellikle gerekir, ancak
kisitlamanin 6lglisti rezidiiel renal fonksiyonlara baghdir (7,25). Rezidiiel renal fonksiyonu
olan hastalarda hafif potasyum kisitlamasi (100 mEq/giin) yeterlidir. Aniirik hemodiyaliz
hastalarinda sik1 potasyum kisitlamasi (50 mEq/giin) hiperkaleminin 6nlenmesi i¢in gerekir
(7). Alinan potasyumun yaklagik %30’u bagirsaklar, kalan1 da bobrekler ve diyalizat yolu ile
kaybedilir (31). Hiperkalemisi olan hastalara meyve 1-2 porsiyon kadar verilmeli, sebze
yemekleri ise hasglanip suyu siiziilmelidir (68). Hemodiyaliz hastalarina 6nerilen giinliik
potasyum miktar1 2 g+her bir litre idrar ¢ikisi ig¢in 1g olarak ayarlanabilir (7).

Mineraller: Diyaliz hastalar1 aktif D vitamini yetersizligi ve iiremik ortamda D
vitaminine kars1 direngten dolay1 saglikli insanlara gore diyetlerinde daha yiiksek kalsiyuma
ihtiyag duyarlar (1,0-1,5 g/giin elementer kalsiyum) (7,36). Diyaliz hastalarinda bagirsaktan
kalsiyum emilimi bozulmustur. Yeterli kalsiyum emilimini saglamak i¢in kalsiyum ve D
vitamin preparatlarinin eklenmesi etkili olmaktadir (58). Fakat diyaliz hastalarinda kalsiyum
ve D vitamininin kullanimi ciddi hiperkalsemi ile sonuglanabilir. Bu nedenle tedavi c¢ok
dikkatli yapilmalidir. Fosfor aliminin azaltilmasi amaciyla siit tirlinlerinin alimi kisitlandigi
icin renal diyet kalsiyumdan fakir olmaya yatkindir (36). Hemodiyaliz hastalarina &nerilen
giinlik kalsiyum miktar1 1-1,5 g elementer kalsiyum olarak ayarlanabilir. Hemodiyaliz
hastalar1 i¢in magnezyum alimi ise 200- 300 mg olarak onerilmektedir (7).

Proteinden zengin gidalar ayn1 zamanda fosfordan da zengindir. Diyet tedavisinin ana
amagclarindan biride serum fosfor diizeylerini 4,5-5,5 mg/dl arasinda tutmaktir (7,36,58).
Dolayistyla hastalarin giinliik fosfor gereksinimi 800-1200 mg’dir (58). Molekiil yapisi ve
elektrik yiikii nedeni ile fosforun serbest klirensi oldukca kisithdir. Bu sebeple bir
hemodiyaliz seansinda yaklasik 500-800 mg fosfor temizlenir (26). Diyetin fosfor ve protein
icerigi arasinda ¢ok yakin bir iligki vardir. Diyetle alinan fosforun gastrointestinal sistemden
emilimi %80 civarindadir. Dolayisiyla hastalarin fosfor baglayict ajanlart kullanmasi
gerekmektedir (36). Yapilan bir arastirmada, kisa siireli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
herhangi bir vitamin ve mineral yetersizligine rastlanmadigi, uzun donemli hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda daha fazla kayiplarin s6z konusu oldugu belirlenmistir. Uzun siireli
hemodiyaliz tedavisi goren hastalara vitamin ve mineral takviyesinin yapilmasi gerektigi
iletilmistir (22).

Vitaminler: Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz besin alimi, iiremi nedeniyle olusan

metabolizma degisiklikleri, ilag alimi ve iireminin yarattigi emilim bozuklugu ve diyaliz

15



yoluyla olan kayiplar nedeniyle suda eriyen vitaminlerin eksikligi goriilebilir. Bu sebeple
cogu diyaliz merkezi, diyaliz hastalarina rutin olarak suda eriyen vitaminleri (B grubu
vitaminler, folik asit ve C vitamini) vermektedir (7,36,72) Yagda eriyen A ve E vitaminleri
diizenli olarak verilmez. Serum retinol baglayan proteinde artis, A vitamini renal
katabolizmasinda azalma ve diyalizin A vitaminini uzaklastiramamasi nedeniyle, serum A
vitamini diizeyi diyaliz hastalarinda yiiksektir. A vitamini verilmesi bu hastalarda toksisiteye

yol agabilir.

HEMODIYALIZ HASTALARINDA BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Hemodiyaliz hastalarinda diizenli araliklarla beslenme durumunun degerlendirilmesi,
malniitrisyonun erken déonemde saptanmasi ve diizeltmeye yonelik girisim sonuglariin takip
edilmesi  agisindan  Onemlidir. Hemodiyaliz  hastalarinda  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir (73). Bunlar incelendiginde;

1. Ilag Oykiisii ve fiziksel muayene: Hastanm ila¢ kullanimi (dispepsiye yol acan
ilaclar; aliminyum igeren fosfor baglayicilar, oral demir bilesikleri ve protein katabolizmasini
artiran ilaclar; kortikosteroidler, tetrasiklin) sorgulanir.

Kuru agirligin degerlendirilmesi (periferik 6dem, sistemik kan basinci, boyun ven
basinci, cilt turgoru, solunum ve kardiyovaskiiler sistem muayene bulgular1) ve
malniitrisyonun fizik muayene bulgular1 (deri, sag, tirnak, dil ve mukozalarin goriiniimii)
ayrintil bir sekilde kaydedilir (7).

2. Diyet hikayesi: Hastanin besin alimi ve besin tercihlerinin degerlendirilmesi yiiz
yiize gOriisme  yoOntemiyle yapilmalidir.  Hastanin  sosyoekonomik  durumunun
degerlendirilmesi, yiyecekleri satin alabilme imkani, aile yasami ve yemek hazirlayabilme
olanagi 6grenilmelidir (7). Yas, cinsiyet, medeni durumu ve etnik grubu beslenme ile ilgili
risk faktorlerini etkilemektedir (25). Ayrica; hafta sonu ve diyaliz giinlerini de i¢ine alacak
sekilde 3-7 giin sliresince hastanin aldig1 tiim gidalar, miktarlar ile birlikte hasta tarafindan
kaydettirilmektedir. Bu kayitlardan hastanin giinliik kalori ve besin o6gelerinin alimi
hesaplanmaktadir (7).

3. Antropometrik 6l¢iim: Boy uzunlugu, viicut agirlik kayip yiizdesi, ideal viicut
agirhik yiizdesi, deri kivrim kalinhg (DKK), iist orta kol ¢evresi (UOKC) gibi belli aralarla
yapilan ardigik Ol¢iimler ile viicut protein ve yag depolarini degerlendirme olanag:

saglanmaktadir. Cok merkezli c¢alismalar ile hemodiyaliz hastalar1 i¢in antropometrik
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Olglimlerin normal degerleri belirlenmistir. Genel bir kural olarak, normalin %95’inin
tizerinde Ol¢iimleri olan hastalarin yeterli beslendigi kabul edilir, %70-90 arasindaki degerler
hastada malniitrisyon riski oldugunu gosterirken, %70’in altindaki degerler ise malniitrisyon
varligina isaret eder (7).

Yapilan bir arastirmada, 11 yil siiresince, 344 hemodiyaliz hastasi takip edilmis ve
hastalarin hemodiyaliz seans: cikisi antropometrik dlgiimleri (viicut agirligi, BKI, TDKK,
UOKCQ) ve ii¢ giinliik besin tiiketim miktarlar1 degerlendirilmistir. Arastirmanin sonucunda
hastalarin %51’inde kas ve yag azalmasi oldugu ve UOKC ve diisiik enerji aliminmn
hemodiyaliz hastalarinda bagimsiz 6liim belirleyicisi oldugu saptanmustir (74).

Sivi dengesizligi giderildikten sonra dlgiilen mevcut viicut agirligi, viicut agirhigmdaki
degisiklikler ve BKI dl¢iimlerinin tiimii beslenme durumunu genel olarak degerlendirmek icin
kullanilir. Aciklanamayan %5-10 kilo kayiplari veya optimum BKI altindaki deger

malniitrisyon riskinin artmis olduguna isaret eder (25).

HEMODIYALIZ HASTALARINDA HEMSIRELIK BAKIMI VE ONEMI

Hemodiyaliz sirasinda hasta bakimi sunlari igermektedir:

» Hemodiyaliz 6ncesi hazirlik,

» Hemodiyalizi baslatma,

» Hemodiyaliz sirasinda hastanin takip edilmesi,

* Hemodiyalizin sonlandirilmasi,

» Hemodiyaliz sonras1 gozlem (75).

Tip bilimi ve sosyal refah diizeyindeki ilerlemeler sonucu olusan yasam siiresindeki
artma ile kronik hastaliklar bu ylizyillin en 6nemli saglik sorunu haline gelmistir. Kronik
hastaligin egligindeki uzamis yasam hem hasta, hem de ailesi i¢in bazi kisitlamalara ve
zorluklara neden olabilmektedir. Kronik bobrek hastaliginda kisitlamalara yol agan
hastaliklarin en 6nemlilerinden biridir (76). Bu nedenle kronik bobrek yetmezligi hastalar
multidisipliner bir anlayisla ele alinmalidir (77). Hastalarin diyalize uyum saglamalari diyaliz
{initesinin ydnetim tarz1 ile cok yakindan iliskilidir. Ornegin tedavi ekibine psikolojik destek
saglanan iinitelerden hastalarin daha iyi uyum yaptiklar1 gosterilmistir. ideal bir diyaliz
tinitesinde kadrolu eleman olarak hekim (nefrolog), hemsire, sosyal ¢alismaci, diyetisyen,
psikolog ve teknisyenin bulunmasi gerekir. Tedavi ekibi i¢inde hastalarla en fazla yiiz yilize

iligski iginde olanlar hemsirelerdir (78).
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Glinimiizde bireyin bedensel, duygusal, akilsal ve sosyal gereksinimleri
dogrultusunda hemsirelik bakimini planlayan, orgiitleyen, bu plani uygulamaya koyan ve
sistematik bir bigimde degerlendiren bir saglik disiplini olarak tanimlanan hemsirelik;
hemodiyaliz, yogun bakim gibi 6zel birimlerde, birime 6zgii uzmanlhk alanini kapsayan
cagdas roller de i¢cermektedir. Hemodiyaliz hemsiresi, yukarda sozii edilen siire¢ kapsamini
gelistirerek birimine 6zgii bilgi ve becerileri ile hasta ve ailesinin saglik sorunlarini 6nleme,
var olanlar1 ¢oziimleme ve hafifletmeye yardimeci olur (79). Bu nedenle hemodiyalizin
basarisinda, hemodiyaliz tekniginin yeri her ne kadar birincil faktor olarak belirlense de
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin var olan ve gelisebilecek sorunlarini ¢oziimleyecek,
hastanin hastalig1 ile yasama uyumunu saglayacak hemsirelik bakiminin 6nemi ve yeri de
yadsinamaz (79).

Kronik bobrek hastaligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda cesitli
ruhsal sorunlarin varligi gosterilmistir. Bunlar anksiyete, umutsuzluk, depresyon, uyku ve
uyum bozuklugu olarak siralanabilir. Bu sorunlar hastanin yasam kalitesini bozmakta ve
kotiilestirmektedir. Insanlarin sagliklarinda herhangi bir sapma oldugunda yasamdan doyum
almalar1 bozulabilir. Bu noktada hemsireligin amaci; bireye kendi bakimini yapar hale
gelinceye dek yardimci olmak ve en kisa zamanda bireyin kendi bakimini iistlenmesini,
gereksinimlerini karsilayabilmesini saglamak ve tim bu siireglerde yasam doyumunu
maksimum diizeye ¢ikarmaktir. Hemsireler, hastalarin fiziksel ve ruhsal iyilik halinin
devamindan, gerekli bilgi ve danigmanligin verilmesinden sorumlu anahtar kisilerdir. Bir
hemodiyaliz {initesinde de hasta ile i¢ ige, hastaya en yakin olan kiginin hemsire oldugu
goriilmektedir (80). Saglik sisteminin biiyiik bir boliimiinii olusturan hemsirelik hizmetleri
hasta ve yakilarinin bakim beklentilerini bireysel gereksinimleri dogrultusunda
profesyonellik ilkeleri ¢ercevesinde karsilar. Beklenti ve gereksinimlerin kargilanmasi bireyin
kendini onemli hissetmesine yol agar ve tedaviye uyumunu kolaylastirir. Bu uyumun

saglanmasinda tedavi ve bakimdan algilanan memnuniyet ¢ok 6nemlidir (81).

HEMODIYALIZ HASTALARINDA HEMSIRELIK TANILARI

Hemodiyaliz uygulanan hastalarda Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilama Birligi’ne
North America Nursing Diagnosis Association, (NANDA) gore belirlenen hemsirelik
tanilarinin bazilar1 asagida yer almaktadir.

1. Agn

2. Aktivite Intoleransi
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3. Aile Siirecinde Degisiklik
4. Anksiyete

5. Beden Imajinda Bozulma

6. Bilgi Eksikligi

7. Beslenme Yetersizligi

&. Bulant1

9. Cinsel Disfonksiyon

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Deri Biitiinliigiinde Bozulma

Bagirsak Bosaltiminda Degigim: Diyare
Diistince Siirecinde Bozulma

Elektrolit Dengesizligi

Enfeksiyon Riski

Evdeki Sorumluluklarini Siirdiirmede Yetersizlik
Fistiil ve Shunt Ile Ilgili Problemler

Kardiyak out-putta artma

Bagirsak Bosaltiminda Degisim: Konstipasyon
Oral Mukozada Degisiklik

Saglig1 Siirdiirmede Yetersizlik

S1vi Voliim Eksikligi

Solunum Aktivitesinde Degisiklik

Sosyal Izolasyon

Hemsirelik tamisi: Diyaliz islemine bagl kan kayiplar1 nedeni ile ilgili agr1

Amag: Agriy1 onlemeye yonelik 6nlemler alinarak mevcut agrisi ile bag edebilmesini

saglamak

Hemsirelik girisimleri:

e Diizenli araliklarla istirahat1 saglanacak

e Yorucu aktivitelerden kaginilacak (spastisiteleri onlemek igin).

e Diizenli araliklarla kas-eklem egzersizleri yaptirilacak.

e Soguk ortamlardan uzak durmasi saglanacak.

e Eger agris1 varsa 1lik bir banyo yapmasi saglanacak.

e Agriyan bolgeye masaj yapilacak.
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e Antispazmatik ila¢ verilir (Hekim istemi ile). Agriy1 artiran ya da azaltan faktorler
degerlendirilir ve izlenecek.
*Bas agrist varsa,

e Bireyin odasi sessiz, sakin tutulacak.

e Boyun egzersizleri yaptirilacak.

o Isik, giiriiltii gibi asir1 uyarilardan kaginilacak.

o Gerekirse doktorun onerdigi analjezik verilecek.

e Hasta makineye alindigindan kan akimi yavas yavas artirilacak.

e Hastanin pozisyon degisimine yardimci olunacak.

e Ignelerin takili oldugu kol yastiklarla desteklenecek.

e (ilt altina kan s1zmas1 nlenecek.

e Igneler takilmadan 6nce lokal anestetik yapilacak.

Beklenen hasta sonuglari: Agrisi ile bag edebiliyor

Hemsirelik tanisi: Kronik yorgunluk, aktivitede azalma bagli aktivite intoleransi.
Amagc: Kisinin calisma, istirahat, egzersiz ve dinlenme arasindaki dengeyi
koruyabilmesi ve giinliik yasam aktivitelerini minimum enerji ile yerine getirebilmesini

saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

e Bireyin giinliikk yasam aktiviteleri belirlenecek.

e Bu aktiviteler dncelik sirasina konulacak.

e Kisi ile birlikte giin i¢inde dinlenme, egzersiz ve ¢alisma faaliyetlerine iliskin program
olusturulacak.

e Bireyin aktivite planlarini enerji diizeyinin en yiiksek oldugu sabah saatlerinde
yapmasi Onerilecek.

e Gereksiz enerji harcamalarindan kaginmasi saglanacak.

e Fazla 1s1, yorgunlugu artiracaglt i¢in ortam ve viicut 1sist diizenlenir. Oda
havalandirilacak.

e Kalori diizeyi yiiksek bir diyet uygulanir. Enerji tiiketimi; viicut dlgiileri ve yasa gore

kalori ve protein destegi ile saglanacak. Protein alimi iremiyi minimuma indirecek
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e Hasta ile aktivite intolerans1 ile ilgili sorunlar tartisilir. Ornegin; ev ortamindaki
sorumluluklart varsa stres faktorleri belirlenecek.

e Diyaliz tedavisinden sonra istirahat etmesi onerilir (yorgun oldugu i¢in) ve izlenir.

e Kanamaya neden olacak travmalardan korunmasi saglanacak.

e Hasta anemi belirtileri yoniinden gozlenir(yorgunluk, bas donmesi, halsizlik, dispne)

e Bas donmesini onlemek icin ani hareketlerden kaginmasi sdylenir, yataktan kalkarken
yavas hareket etmesi saglanacak.

e Kan sayimi rutin olarak tekrarlanacak.

e Gerekirse O2 terapisi uygulanacak.

e Pihtilagma zamanina gore heparinizasyon yapilir, diyaliz esnasinda aktif tromboplastin
zamanina bakilacak.

e Tranfiizyon yapiliyorsa, reaksiyon yoniinden gozlenecek.

e Diyalize gecen vitaminlerin hastaya verilmesi saglanacak.

Beklenen hasta sonuclari: Kisi kendisi icin aktivite ve dinlenme periyotlar1 diizenlemeli
ve buna uyum sagliyor (84,85).

Hemsirelik tanisi: Kilo kaybi, istahta azalma, elektrolit degisikliklerine bagli beslenme
stirecinde degisim
Amag: Aktivite diizeyi ve kilo arasindaki iliski tanimlanmasini saglamak.
Kilo almayi etkileyen yeme oriintiilerinin ve nedenlerinin tanimlanmasini saglamak.
Uymasi gereken diyet hakkinda yeterli bilgi diizeyine ulagmasini saglamak.

Protein katabolizmasin1 6nleyecek sekilde yeterli beslenmesini saglamak

Hemsirelik girisimleri:

e Bireyin tiiketilen besin tiirii ve miktarinin farkina varmasi saglanacak.

e Enerji 6l¢iislinde egzersiz planlamasi yapilacak.

e Tuzsuz ve yagdan kisith diyetin 6nemi konusunda bilgilendirilir. Yiiksek oranda
doymus ve doymamus yaglari igeren yiyeceklerin listesi verilecek.

e Diyet hikayesi, besinleri hazirlama sekli, siv1 kisitlamasi aragtirilacak.

e Yetigkin i¢in 0,5-1 gr/kg/giin protein verilir. Esansiyel aminoasit igeren, yliksek
kaliteli proteinler Onerilecek (yumurta, siit, balik, et, kiimes hayvanlar1) sebze ve

tahillarda esansiyel aminoasitler diisiiktiir.
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Hastanin giinliik kilo takibinin yapilmasi saglanacak.

Diyetisyen ile isbirligi yapilarak hasta icin uygun diyet programi diizenlenecek.
Uygulanan diyetin yiikselen lire ve kreatin ile iliskisi anlatilir. Sodyum, potasyum
icermeyen gidalar agiklanacak.

Yemeklerin hos bir sekilde sunulmasma dikkat edilmeli, gerekirse hekim istemi ile
parenteral beslenmesi saglanacak

Kan protein ve elektrolit diizeyleri kontrol edilebilecek

Demir ve vitamin preperatlart hekim istemi ile verilecek

Yetersiz protein alinmasini gésteren bulgular degerlendirilecek:

*Odem olusumu

*yilesmede gecikme

*Serum albiimin diizeyinde azalma

Beklenen hasta sonuglari: Uymas: gereken diyet hakkinda davranislari ile olumlu

geri bildirim alind1

Hemsirelik tamisi: Hastaligi, tedavisi ve diyeti hakkinda bilgi eksikligi.
Amag: Hastaligin komplikasyonlarinin 6nlenmesini saglamak.

Medikal ve diyaliz tedavisi ve diyet kisitlamasini anladigini ifade etmesini

saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

Son donem bobrek yetmezligi konusundaki bilgisini degerlendirilecek

Diyeti hakkinda bilgi diizeyini degerlendirilecek ve bu dogrultuda diyeti belirlenip
hastaya nasil beslenecegi 6gretilecek

Protein ve fosfor kisitlamasinin 6nemi anlatilacak.

Hekim istemiyle D vitamini almasi saglanacak

Hasta yakinlarina ve bakim verilecek kisiye siv1 ve diyet kisitlamas1 ve uyumun 6nemi
anlatilacak

Regete edilen ilaglarin 6nemini ve nasil kullanacagini hasta ve hasta yakinlarina
Ogretilmesi saglanacak

Hastanin alternatif tedavi yontemleri kullanacagi ve bu konuda sorulari olabilecegi

konusunda saglik ekibi ile uyum i¢inde olmasi saglanacak
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Beklenen hasta sonuclari: Hastanin bilgi eksikligi giderildi.

Hemsirelik tamisi : Cinsel disfonksiyon (lireminin endokrin sisteme etkisi :kadinlarda

amenore, oviilasyon yetersizligi ve erkeklerde libidoda azalma, sperm yetersizligi, testislerde

antrofi, inpotans ve jinekomasti)

Amag: Onceki cinsel aktivitesini devam ettirmesi ve doyum verici alternatifler

gelistirmesini saglamak

Hemsirelik girisimleri:

Seksiiel fonksiyon degisikligi izlenecek

Hastanin giinliik davraniglarindaki degisim izlenecek ve degerlenecek

Hastanin seksiiel fonksiyon degisikliginin etkileri belirlenecek

Hasta i¢in seksiialitenin anlami degerlendirilecek

Dogum kontrol yontemlerini gereksinimi saptanacak

Hastan1 seksiiel fonksiyon degisikliklerini ve iizerinde etkilerini ifade etmesi i¢in
cesaretlendirilmesi saglanacak

Beklenen hasta sonuclari: Hastanin cinsel sorunlar1 hakkinda konusuldu.

Hemsirelik tamis1 : Deri bitiinliigiinde bozulma (SDBY baghh o6dem ve

periferalnoropati, iremi ve ddeme bagli kuru cilt ve kasinti)

Amag¢ :Hastanin deri biitiinliigiinii korumasi ve eritem ve yaranin olmamasini

saglamak

Hemsirelik girisimleri:

Hastanin 6dem derecesi saptanacak

Priferal néropati degerlendirilecek (duyuda azalma, giigsiizliik ve seyirme gibi)

Ciltte kasinti, 1slaklik ve pullanma degerlendirilecek

Tirmalanmig bolgelerde enfeksiyon belirtileri izlenecek

Odemli iken hastanin bol giyisiler giymesini saglanacak ve cilt bakimi, sirt pozisyon
verilecek

Cilt biitiinliiglinii korumak i¢in; beslenme, hareket ve hijyen kurallarinin, yaranin

acilmasinin erken taninmasini hastaya d6gretmesi saglanilacak
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e (Cildi tirmalayarak kasimanin ve tirnak uzun olmasinin riskleri 6gretilecek

e Kuru ve pullu uygun soliisyonlar1 siirmesi, sert sabun ve sik banyo yapmaktan
kaginmasi saglanacak (giin asimi yeterli olabilir)

e Ilik su ile banyo yapmasi saglanacak

e Eger hekim tarafindan recete edilmis ise kasintiyr azaltict (antihistaminikler gibi)

ilaglarin kullaniminin 6gretilmesi saglanacak

Beklenen hasta sonug¢lari: Hastanin cilt biitiinliigli korunur nemlendirilir (82).

Hemsirelik tamsi: Hipotansiyon, hipertansiyon, hiperfosfatemi, hiperkalemi,
hiponatremi, hipokalsemi, hipernatremi, raller, boyun venlerinde dolgunluk, hepatamegali,
dispne, kilo artis1, pretibial 6dem, sakral 6dem, asit, halsizlik nedenlerine bagli elektrolit
dengesizligi

Amac:
e Hipotansiyonun olusmasini engellemek

e Kan basincint normal sinirlarda tutmak

e Hastanin giinde 0,5 kg daha fazla s1vi almalarin1 saglamak

e Fosfat dengesini saglamak

e Serum K(potasyum) normal sinirlarda tutmak

e Serum Na(sodyum) dengesini saglamak

e Ca(kalsiyum) seviyesini normal sinirlarda tutmak

e Hipokalseminin komplikasyonlarindan hastayr korumak (kirik, tetani olugmasini
onlemek)

e Fazla sivi, 6dem, hipertansiyonun bulgu ve semptomlarini ortadan kaldirmak

Hemsirelik girisimleri:
e Hipotansiyonun nedeni tespit edilir ve nedene yonelik tedavi yapilir. Trandelanburg
pozisyonu verilecek.
o Asir ultrafitrasyondan kaginilacak.
o Hasta makineye alinmadan once setlerin baglanti yerleri kontrol edilir, kan
kagag1 kontrol edilecek.
o Hastaya uygun heparinizasyon yapilacak

o Isleme baslamadan dnce kan basinci, deri turgoru, viicut 1s1s1 kontrol edilecek.
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o Kan elektrolitleri ve pH kontrol edilir. Eksikleri varsa yerine konulacak.
o Diyaliz isleminden 68 saat dncesine kadar antihipertansif almamasi gerektigi
sOylenir. Verilen antihipertansiflerin dozu ayarlanacak.
e Diyalizde fazla s1vi ¢ekilmeye ¢alisilacak.
e Hastanin her iki diyaliz arasinda fazla sivi almamasi sdylenir ve 6nemi anlatilacak.

e Tuz ve sivi kisitlamasi yapilacak.

Beklenen hasta sonuclari: Hastada sivi elektrolit dengesizligi bulgulart mevcut degil

Hemsirelik tamisi: Hastalarin  fistiill veya kataterinin olmast ve dolasim
bozuklugundan dolayr mevcut “Enfeksiyon”
Amag: Enfeksiyon riskini azaltmak ve mevcut enfeksiyonlarin tedavi siirecinin

hizlandirilmasini saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

e Viicut 1s1s1 takibi yapilacak.

e Enfeksiyon belirti-bulgular1 gézlenecek, kaydedilecek.

e FErken mikroorganizma tayini i¢in kiiltiir 6rnegi alinacak.

e @Giinliik hijyen saglanir, el yitkamanin 6nemi vurgulanacak.

e Varolan enfeksiyonlarin tedavisi i¢in hekim istemine gore planlanan ilag ve
pansumanlar diizenli uygulanacak.

e Islemler sirasinda aseptik teknik kullanilacak.

e Hastaya el yitkamanin 6nemi, perine bakimi konusunda egitim verilecek.

o Fistiil ve diyaliz katater bolgesinde pansumanlar aseptik teknikle yapilacak.

e Hastanin rutin kan tahlilleri kontrol edilecek.
Beklenen hasta sonuclari: Enfeksiyonun gelismesi onlenir (82,83).
Hemsirelik tanmisi: Ana ya da babalik roliinii aksatma, evdeki fonksiyonlarin
(faaliyetlerini ) yerine getirmede aksama bagli evdeki sorumluluklarini siirdiirmede aksama
Amag: Fiziksel ve emosyonel giiciinii toparlayarak evdeki faaliyetlerini maksimum

diizeyde siirdiirebilmesi saglamak.
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Hemsirelik girisimleri

Aktivite planlanmasi yapilir. Diizenli araliklarla istirahati saglanir ve gereksiz
aktivitelerden kaginmasi saglanarak mevcut enerjisini daha etkin kullanmasi
saglanacak.

HD uygulanan bireyi miimkiin oldugu kadar toplumun aktif bir iiyesi olmaya
yonlendirilecek.

Beden ve ruh sagligi bakimindan kiginin bagkalar ile temasi (iletisimi) desteklenir.
Kisinin miimkiin oldugu kKadar alismasina 6nem gosterilecek.

HD uygulanan bireyin ailesi ile igbirligi yapilir ve hastanin eskisi gibi kararlara
katilmasi saglanacak.

HD uygulanan bireyin verecegi kararlarda ona diisiinmesi i¢in daha ¢ok zaman verilir
ve aileye de bu konuda bilgi verilecek

HD uygulanan bireyin destek sistemleri belirlenir ve bunlarin faaliyete gegirilmesi

saglanacak.

Beklenen hasta sonuclari: Evdeki fonksiyonlarimi fiziksel giicii elverdigi kapasitede

stirdiirebilmesi (82,85)

Hemsirelik Tamisi: Trombis, infeksiyon, stenoz, anevrizma, dilatasyon, kanamaya bagli

fistiil ve shunt ile Tlgili Problemler

Amag: Fistiil ve shunt tikanmasini 6nlenmesini saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

Fistiil ve shuntin oldugu ekstremiteden kan alinmaz, tansiyon 6l¢iilmemesi saglanacak.
Hastanin o ekstremite iizerine yatmasi, agir kaldirmasi, basing yapmasi, soguga maruz
birakmas1 dnlenecek

Eger shunt bacakta ise 6dem azalana kadar veya 3 hafta kadar kilo alimindan kag¢inilir.
Odemi 6nlemek icin bacak elevasyona alinacak

Fistiil veya shunt sik sik dinlenir. El ile thrill kontrol edilir. Zayif ise doktora haber
verilecek

Shunt ve fistiil kullanilirken asepsiye dikkat edilecek

Fistiil bolgesi enflamasyon yoniinden gozlenecek
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e Kan akim hiz fistiiliin fonksiyonuna gore ayarlanacak

Beklenen hasta sonuglari: Hastada fistiil ve shunt ile ilgili problemlerin gériilmedi

Hemsirelik tanmisi: Kardiyak out-putta artma riski (fazla sivi ve sodyum alimi, toksin

birikimi, perikardit).

Amag: Hastada uygun kardiyak out-put’un kanitlart olan; giiclii periferal nabiz, normal

yasam bulgulari, 1lik ve nemli cilt ve mental azalmanin olmamasini saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

Yasam bulgular degerlendirilecek.

Cildin sicaklig1 ve periferal nabiz degerlendirilecek.

Biling seviyesi izlenecek.

Kalp ritim bozukluklari izlenecek.

Jugiiler vendz basing artist ve dolgunlugu ya da boguk kalp sesi ve hipotansiyonu

degerlendirilecek.

Beklenen hasta sonuglari: Kardiyak out-put’un artma riski 6nlenir.

Hemsirelik tamisi: Agizda amonyak ve iire kokusu, kanama, metalik tat, yaygin

stomatite bagli oral mukoz membranda degisiklik.

Amac: Agizda enfeksiyon gelismesini 6nlemek

Oral membran biitiinligii ve nemliligini saglamak

Agizda agrili durumu azaltilmak

Beslenme ve stvi alimin siirdiirmek

Uygun agiz hijyenini saglamak

Hemsirelik girisimleri:

e Agiz nemlendirilirken eller 6zenle yikanir. Eldiven giyilir

e Agzin durumuna gore temizleyici ajana karar verilir. Agiz temizliginde alkollii ve

limonlu ajanlar kullanilmayacak

e Dudaklara yumusaticilar stiriilecek
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e Yumusak ve irriten olmayan firga ile disleri firgalanacak
e Tahris edici gidalar hastaya verilmeyecek
e Dis etleri kanama ve iilserasyon agisindan gozlenecek

e Yemekten Once agriy1 azaltmak ve kotii tadi gidermek igin agiz bakimi verilecek

Beklenen hasta sonuclari: Agiz mukozasinin biitiinliigli korunup, hijyeni hasta

tarafindan saglanabiliyor (85,86)

Hemsirelik tanisi: Sivi volim fazlaligi (fazla sivi ve sodyum alimi, diizenleyici
mekanizmanin bozulmasi, toksik birikimi ve perikardit)
Amac¢: Hastanin kan basincinin normal simirlarda olmasi, hastanin  solunum

sikintisinin olmamasi, diyaliz 6ncesine gire 2-3 kilodan fazla almamis olmasini saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

e Sivi fazlaliginin kanitlarindan olan kan basine artisi izlenecek.

e Sivi artisinin diger belirtileri olan kilo artisi, 6dem, boyun venlerinde dolgunluk,
tasikardi, takipne, ortopne izlenecek.

e Solunumu degerlendirilecek.

e Tibia {izerinde, eklemlerde, sakrum, sirt ve ylizde periferal 6demin derecesi
belirlenecek.

e Diyaliz once ve sonrast kilo takibi yapilacak.(2-3 kiloyu gecip geg¢medigi
degerlendirilecek.)

e Solunum sikintis1 varsa hasta oturtulacak.

e Hastanin otururken ayaklarini yiiksekte tutmasi saglanacak.

e Hastanin gereksinimine gore s1vi alimi saptanacak fazla sivi alimi dnlenecek.

e Hekim tarafindan onerilmis ise hastanin hipertansif ilacin1 almasini saglanacak.

e Diyeti ile ilgili gerekli durumlarda diyetisyenden yardim alinacak.

Beklenen hasta sonuclari: Sivi voliim fazlaligi 6nlenir.

Hemsirelik tanisi: Hipotansiyon, bas agrisi, bas donmesi, ciltte kuruma ve
dehidratasyon, kramplar, agiz kurulugu ve susuzluk hissine bagli s1vi voliim azlig1

Amag: Viicut s1vi dengesini normal sinirlar iginde tutmak
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Hemsirelik girisimleri:

ACT yapilacak.

Hastadan 3-4 kilodan fazla siv1 kayb1 énlenecek

Diyaliz sonrasinda; makinedeki tiim kan hastaya geri dondiiriilecek
Fistiil lizerine yeterli basing uygulanacak

Hastanin diyaresi 6nlenecek

Cilt kurulugu i¢in kremler onerilecek

Beklenen hasta sonuclari: Viicut sivi dengesinin normal olmasi

Hemsirelik tamisi: Sosyal Izolasyon (Aglama, goz iliskisi ve iletisimden kaginma

bagkalarinin kigisel alanina girmesinden rahatsiz olma, gatik kaslar, asirt uyuma/uykusuzluk)

Amag: Hastanin diger hastalar ve yakinlart ile kendiliginden birlikte olabilmesini

saglamak

Hemsirelik girisimleri:

Hastanin sosyal destekleri belirlenir ve harekete gegirilecek

Hastaya bakim verirken destekleyici bir tutum iginde olunacak

Uygun sekilde terapdtik iliski kullanilacak

Hastaya kosulsuz ilgi gosterilir boylece kisinin degerli oldugu mesaj1 verilecek

Kisa ve sik araliklarla yanina gidilir ve kabullenici tavir sergilenecek

Sosyallesmeyi saglayacak ortam ve firsatlar olusturulacak.

Diger hastalar veya yakinlari ile iletisim kurmasi i¢in desteklenecek

Hasta bagkalar1 ile kendiliginden etkilesime girdiginde olumlu pekistiregler verilecek
Bireylerle iletisim esnasinda sabirli olunur, anlayisla dinlenir, geribildirimler verilir ve
bu konuda aile ve diger yakinlar1 da bilgilendirilecek

Birey hastaligin1 kabullenmesi ve bununla yasamay1 6grenmesi i¢in desteklenecek.
Hastada algilarin izolasyon tartisilarak nedenleri bulunur/agiklanir. Hasta duygularini

paylasmaya tesvik edilecek
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Beklenen hasta sonuclari: Iletisime istekli, baskalar1 ile kendiliginden iletisim

kurabiliyor

Hemsirelik tanisi: Tedavi planin1 yonetmede bireysel yetersizlik (bilgi eksikligi, arac-
gereg eksikligi, tedavi ve diyete uyumun zor olmasi, tedavinin yan etkileri, hastalig1 ve tedavi
gereksinimini inkar etme.)

Amag: Hastanin sorumluluklarin1 {stlendiginin ve tedaviye uyumunun olmasini

saglamak. Hastanin laboratuar sonuglarinin normal sinirlarda olmasini saglamak.

Hemsirelik girisimleri:

e Uyumsuzluk kanitlar1 degerlendirilecek.( randevusunu kagirmak, ilaglarini diizenli
kullanmamak, laboratuar sonug¢larinda anormallik ve bilgisizlik.)

e Tedavi rejimini (diyaliz ve diyet dahil) anladigindan emin olunacak.

e Hastanin hastalik ve tedavisi hakkindaki duygulari saptanacak.

e Uyumsuzluga neden olacak faktorler belirlenecek (tedavinin yan etkileri, ekonomik
kisitlilik, hastaneye gelip gitme problemi, bas etme giicligii)

e Giinliik yagam aktivitelerini yerine getirmede destek olunacak.

e Saglik ekibi iyeleri ile birlikte sorularin ¢6ziimii icin alternatif ¢oziim yollar
uretilecek.

e Hasta ile birlikte hedefler olusturulacak ve aliskanliklarini degistirmek i¢in iletisim

kurulacak.

Beklenen hasta sonuclari: Tedavi planin1 yonetmesi saglanir (82,84).

Hemsirelik tanisi: Anemiye bagli yorgunluk (bdbregin hastaligi nedeniyle lretimi
azalttig1 eritropoetin nedeni ile kemik iliginin baskilanmasi, plazmada bozulan kimyasal ¢evre
nedeni ile kirmizi kan hiicrelerinin yasam siirelerinin kisalmasi, beslenme yetersizligi)

Amag: Hastanin fiziksel, biligsel, duygusal ve sosyal boyutlarda uyarict ve dengeleyici

aktivitelere katilmasini saglamak.

Hemsirelik girisimleri:
e Hastanin aktivitelerini degerlendirilecek, yorgunluga neden olan aktiviteleri

saptanacak ve duruma gore planlama yapilacak.
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Artan halsizlik, yorgunluk ve dispneye dikkat edilecek.

Giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmekte giicliik yasiyorsa yardim etmek ve
hareketsizligin getirdigi riskleri gbz tiniinde bulundurarak aktif- pasif hareketler
yaptirilacak.

Aneminin belirtileri izlenecek (yorgunluk, solgunluk, aktivite intoleransi vb..).
Hemoglobin, Hematokrit, trombosit ve kanama zamani1 degerlerini hekimin istedigi
zaman alinip sonuglar takip edilecek.

Trombositopeni belirtileri izlenecek (yaralanmaya egilim, carpma ve insizyon
bolgesinde kanama).

Gizli kanama belirtileri izlenecek.

Gaitada ve kusmukta kanama bulgulari takip edilecek.

Eger hekim tarafindan 6nerilmis ise eritrosit siispansiyonu verilecek.

Hekim istemiyle tedavisi uygulanacak.

Beklenen hasta sonuclari: Yorgunluk giderilir. ( 82,84-86).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi
Arastirma, hemodiyaliz hastalarinin  yasam kalitesi ve beslenme durumlarini

degerlendirmek amaciyla planlandi. Calisma, Kesitsel tipte tanimlayici bir arastirmadir.

ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Bu arastirma; Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Hemodiyaliz Unitesi, Edirne Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ve Ozel Edirne Diyamar
Diyaliz Merkezi’nde Eyliil 2010 — Subat 2011 tarihleri arasinda yapilda.

EVREN VE ORNEKLEM SECIiMi/ ARASTIRMA GRUBUNUN
OZELLIKLERI

Aragtirma evrenini; Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Hemodiyaliz Unitesi, Edirne Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ve Ozel Diyamar Diyaliz
Merkezi’nde tedavi gormekte olan, 18 yas {izerinde, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden, en az 1
yildir hemodiyaliz tedavisi goren, iletisim sorunu olmayan toplam 120 hasta olusturdu.
Arastirma kapsamindaki hastalarin sehir disina tatile ¢ikmalari (n=3) ve arastirmayi kabul

etmemeleri (n=2) gibi nedenlerden dolay1 115 hastaya ulasilabildi.
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ARASTIRMANIN ETIiK ILKELERI

Calismanin Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Hemodiyaliz
Unitesinde uygulanabilmesi i¢in Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’na basvuruldu. Komisyon’un 22.10.2010 tarihinde yaptig1 06/04
sayil1 toplantida, bu ¢alismanin gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel standartlar agisindan
sakinca bulunmadigina karar verildi. Calismanin Edirne Devlet Hastanesi Diyaliz Merkezinde
uygulanabilmesi i¢in Edirne Valiligi i1 Saglik Miidiirliigii'ne basvuruldu. Miidiirliigiin
06.09.2010 tarihinde yaptig1 toplantida, bu c¢aligmanin uygulamaya konulabilecegine dair
onay verildi. Calismanin Edirne Ozel Diyamar Diyaliz Merkezinde uygulanabilmesi igin
diyaliz merkezi bashekimine (sorumlusuna) basvuruldu. Edirne Ozel Diyamar Diyaliz
Merkezinin  06.09.2010 tarihinde yaptig1t toplantida, bu c¢alismanin uygulamaya

konulabilecegine dair onay verildi.

Arastirmanin yapilacagi hemodiyaliz {initelerinde gorev yapan tiim c¢alisanlara ve
aragtirmaya katilma kriterlerine uygun olan hastalara arastirmanin konusu ve amaci hakkinda
aciklama yapildi. Verecekleri bilgilerin sadece arastirma amaciyla kullanilacagi séylendi ve

arastirmaya katilmalar1 konusunda sozlii onaylar1 alindi.

VERILERIN TOPLANMASI VE UYGULANMASI

Aragtirma verileri katilimcilar ile yiiz yilize bir kez goriigiilerek toplandi. Veriler;
Hasta Tamilama Formu (Ek-1), Yasam Kalitesi Ol¢egi SF-36 (Ek-2) ve Subjektif Global
Degerlendirme Olgegi (Ek-3) kullanilarak elde edildi. Kendi kendine formlari doldurma
yeterliligine sahip olan bireyler, formlar1 kendileri doldurdu. Kendi kendine formlari
doldurma yeterliligine sahip olmayan bireylere ise arastirmaci tarafindan tiim sorular tek tek
okunarak verilen cevaplar kaydedildi. Hastalar tarafindan anlasilamayan sorular, arastirmaci
tarafindan aciklandi ve formlar ortalama 25-30 dakikalik bir siirede dolduruldu. Son yapilan
laboratuar testlerine ait sonuglar hastanin elinde bulunmadigi takdirde, hasta dosyalarindan bu
bilgilere ulasildi. Hastalarin deri kivrim kalinliklari; sol kol 90° biikiiliip omuzda akremion ve
dirsekte olekranon ¢ikintilari aras1 nokta bulunarak isaretlenip, kol serbest birakildiktan sonra
katman sol elin isaret ve basparmag: ile tutulup sag el ile kaliperle dl¢iim yapildi. Olgiim i¢in
Holtan LTD. Crymych U.K. 0.2 mm kaliper kullanildi. Ust kol cevresi dl¢iimii; sol kol 90
derece dirsekten biikiildiikten sonra omuzda akromial ¢ikintisi ile dirsekte olekranon ¢ikinti
aras1 nokta isaretlenip elastik olmayan mezura ile gevre odlgiilerek bulundu. Bu g¢alismanin

uygulama asamasi 6 ay i¢inde tamamlandi.
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VERIi TOPLAMA ARACLARI

Veriler; Hasta Tanilama Formu, Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 ve Subjektif Global
Degerlendirme Olgegi kullanilarak toplandi.

Hasta Tanillama Formu

Arastirmada kullanilan Hasta Tanilama Formu, konu ile ilgili literatiir rehberliginde
hazirlanmis olup hemodiyaliz tedavisi goren bireylerin kisisel ozellikleri ve hastalia iliskin
Ozelliklerini sorgulamaktadir.

Kisisel ozellikler arasinda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, aylik
gelir durumu, aile tipi, bakmakla yiikiimlii oldugu birey sayisi, kiminle yasadigi, ailenin
destek olma durumu ve sosyal giivence durumu sorgulanmistir.

Hastaliga iliskin oOzellikler olarak; diyaliz sekli, diyaliz yasi, haftada kag kez
hemodiyalize girdigi, aldig1 sivi miktari, ¢ikardig1 idrar miktari, bagka kronik bir hastaligin
varligl, eritropoetin kullanma durumu, hemoglobin, albumin, BUN, kreatinin, fosfor,

hemotokrit degerleri sorgulanmustir.

Yasam Kkalitesi Olcegi SF-36

SF- 36 Yasam Kalitesi Olgegi; Ware tarafindan gelistirilen ve tarafindan Tiirk
toplumunda gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmis olan Yasam Kalitesi Olcegi SF-36
kullanmilmigtir  (87,88). Klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin
degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelenmesinde kullanilmak iizere gelistirilen bir

bireysel degerlendirme 6lcegidir.

Tablo 3. Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 Alt boyutlar1 ve maddeleri

Yasam Kalitesi Olcegi Alt boyutlar: (SF-36) Maddeler
1. Fiziksel Fonksiyon (10) 3a-3j
2. Fiziksel Rol Kisitlilig1 (4) 4a- 4d
3. Sosyal Fonksiyon (2) 6, 10
4. Emosyonel (Mental) Saglik (5) 9b, 9c, 9d, 9e, Of
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5. Emosyonel Rol Kisithilig1 (3) 5a-5¢C

6. Enerji/vitalite (4) 9a, ¢, 99, 9i
7. Agr (2) 7-8
8. Genel Sagligin Algilanmasi (5) 1,11a-11d

SF-36’nin sekiz alt boyutu vardir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara
bagli rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji (4 madde), agr1 (2 madde) ve
sagligin genel algilanmasi (5 madde)( Tablo 3).

Degerlendirme bazi maddeler diginda Likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta géz Oniinde
bulundurulmaktadir. Alt 6l¢ekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir. Her saglik alaninin puani
yiikseldik¢e saglikla iligkili yagsam kalitesinin de arttig1 yoniinde degerlendirme yapilir. Fakat agr
skalasindaki yiiksek puan azalmis agr1 durumunu gosterir. Olcegin bedensel hastalig olanlarda yasam

kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmektedir (87,88,89).

Tablo 4. Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 Alt Boyutlarimin Cronbach Alfa Giivenirlik
Katsayilar:

SF36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Puan

boyutlar Ortalamalan *
1. Fiziksel Fonksiyon (10) 51,61 0,92
2. Fiziksel Rol Kisitlilig1 (4) 0,87 1,00
3. Sosyal Fonksiyon (2) 55,22 0,33
4. Emosyonel (Mental) Saglik (5) 51,93 0,74
5. Emosyonel Rol Kisithilig1 (3) 1,74 1,00
6. Enerji/vitalite (4) 36,13 0,89
7. Agri (2) 46,74 0,14
8. Genel Sagligin Algilanmasi (5) 30,13 0,65

Yasam Kalitesi Olgegi’nin sekiz alt boyutundan sosyal fonksiyon (c=0,33) ve agr
boyutunun (ec=0,14) Cronbach Alfa giivenirlik katsayilari diisik bulunmus, diger alti

boyutunun giivenirlik katsayilari ise 0,65 ile 1,00 arasinda (yeterli diizeyde) bulunmustur.
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Subjektif Global Degerlendirme Olgegi

Subjektif Global Degerlendirme Olgegi icin hastalarin rehberliginde anamnez ve fizik
muayene bulgulari temel alinmistir. Anamnez béliimiinde son 6 ay i¢inde viicut agirligindaki
degisim (< %35, %5-10 veya > %10 kayip), besin alimindaki degisim, gastrointestinal belirtiler
(istahsizlik, bulanti, kusma, diyare), fonksiyonel kapasite basliklart altinda hastalar
degerlendirilmistir. Her bir 6zellik A (normal veya iyi beslenmis), B (hafif-orta dereceli
malnutrisyon) veya C (agir malnutrisyon) seklinde skorlanmustir. Fizik muayenede triseps cilt
kivrim kalinlig1 ve gogiis lateral duvarinda orta-aksiller ¢izgide cilt alt1 yag dokusu kaybi, kas
kitlesi kayb1 ve 6dem varlig1 (ayak bilegi, sakral bolge veya assit) degerlendirilmistir. Fizik
muayenede ele alman her bir 6zellik O=normal, I+=hafif, 2+=orta, 3+=siddetli seklinde
skorlanmistir. Anamnez ve fizik muayene verilerinin skorlanmasindan sonra tiim form
tizerindeki bilgilere dayanarak degerlendirmeyi yapan tarafindan toplam Subjektif Global
Degerlendirme puan1 A=iyi beslenmis, B=hafif-orta dereceli malnutrisyon ve C=siddetli

malnutrisyon seklinde belirlenmistir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Verilerin degerlendirilmesinde; tanimlayic istatistikler icin sayi, yiizde, ortalama ve
standart sapma kullanilir. Karsilastirmali analizlerde hasta o6zelliklerine gore beslenme
durumunun karsilastirilmasi i¢in Ki-kare analizi (Pearson Ki-kare analizi, Yates diizeltmeli Kki-
kare ve Fisher Kesin testi), hasta 6zelliklerine gore yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyut puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz gruplarda t testi, Mann Whitney U testi, Tek
yonlii varyans analizi (ileri analiz olarak Tukey HSD), Kruskal Wallis analizi (ileri analiz
olarak Tukey ve Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney Analizi) kullanilmistir. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Arastirma evrenini; Trakya Universitesi Arastirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi

Hemodiyaliz Unitesi'nde, Edirne Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde ve Ozel

Diyamar Diyaliz Merkezi’nde tedavi gormekte olan hastalarla yapilan goriismeler sonucunda,

elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirilmis ve veriler:

1.
2.
3.

Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi

Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine gore dagilimi
Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine gére Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut
puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine gore Yasam
Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Hastalarin beslenme durumlarina gore dagilimi

Hastalarin tanimlayic1 6zellikleri ile beslenme durumlarina iliskin 6zelliklerinin
karsilastirilmasi.

Hastalarin hemodiyaliz tedavisine iliskin o6zellikleri ile beslenme durumlarina
iliskin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hastalarin Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalari ile beslenme

durumlarinin karsilastirilmast
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. HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIiKLERIi

Tablo 5. Hastalarin tammmlayici 6zelliklerine gore dagilimlar: (n= 115)

Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Kadin 54 47,0

Erkek 61 53,0
Yas Gruplan

27-40 Yas (Geng eriskinlik donemi) 12 10,4

41-64 Yas (Orta eriskinlik donemi) 62 53,9

65 Yas ve iizeri (lleri eriskinlik/yaslilik) 41 35,7
Medeni Durum

Evli 88 76,5

Bekar 27 23,5
Egitim

Okur yazar 37 32,2

Ilkokul 50 43,5

Lise 21 18,3

Universite 7 6,1
Meslek

Ev Hanimi 49 42.6

Emekli 55 47,8

Serbest Meslek 5 4,3

Diger 6 5,2
Yasadid: Yer

Koy 38 33,0

Iice 11 9,6

Il 66 57,4
Gelir

Iyi 8 7,0

Orta 103 89,6

Koti 4 3,5
Sosyal Giivence

SGK 105 91,3

Yesil Kart 10 8,7
Sosyal Giivencenin Masraflar1 Karsilama
Durumu

Tiim Giderleri Karsiliyor 114 99,1

Kismen Karsiliyor 1 0,9
Aile Tipi

Cekirdek Aile 82 71,3

Genis Aile 33 28,7
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Calisma kapsaminda yer alan hastalarin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde;
%353 tiniin (n=61) erkek oldugu, yas gruplari siralandiginda; %53,9’unun (n=62) 41-64 yas
grubunda oldugu belirlenmistir. Gériisme yapilan hastalardan yasi en diisiik olan 27 yas, en
yiiksek olan ise 85 yas olusturmustur ortalamasi ise 58,59 olarak bulunmustur.

Olgularin ~ %76,5’inin  (n=88) evli, %43.5’inin  (n=50) ilkokul mezunu
oldugu,%47,8’inin (n=55) emekli oldugu belirlenmistir. Grubun; %57,4’ti (n=66) ilde
yasamaktadir. Olgularin; %71,3’i (n=82) ¢ekirdek aile yapisina sahiptir. Aile bireylerinin
destek olma durumlar incelendiginde; %95,7’sinin (n=110) ailesinden destek gordigii

belirlenmistir.
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Il. HASTALARIN HASTALIK VE DIYALIZ TEDAVISI ILE iLGILI
OZELLIiKLERI

Tablo 6. Hastalarin hastalik ve diyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine gore dagilimlar:
(n=115)

Ozellikler Say1 %
Kronik Bobrek Hastahg Diyeti Yapma
Durumu
Evet 68 99,1
Hayir 47 40,9
Diyet Yapma Siiresi (n: 68)
1Yl 20 29,4
2 Y1l 6 8,8
3Yld 10 14,7
4 ve Ustii 32 47,1
Diyaliz siiresi
1-2 Y1l 35 30,4
3-5 Y1l 38 33,0
5 Yildan Fazla (6-20 yil) 42 36,5
Bir Haftada HD Uygulama Sayisi
2 Kez 15 13,0
3 Kez 100 87,0
Eritropoetin Kullanma Durumu
Evet 73 63,5
Hayir 42 36,5
Giinliik S1ivi Alim Miktar:
100-500 ml 52 45,2
600-1000 ml 36 31,3
1000 ml’nin iizerinde (1300-3000 ml) 27 23,5
Idrar Yapma Durumu
Evet 52 45,2
Hayir 63 54,8
idrar Yapanlarda Miktar (n: 52)
100 ml- 400ml 33 66,3
400ml- 1000 ml 15 28,9
1500 ml- 2000ml 2 3,8

Hastalarin hastalik ve diyaliz tedavisine iliskin 0zelliklerine gore dagilimlar
incelendiginde; grubun 9%59,1’inin kronik bobrek hastaligi diyeti yapmakta oldugu ve
%47,1’inin bu diyeti dort yildan fazla stiredir uyguladigi belirlenmistir. Olgularin %36,5°1 5
yildan fazla siiredir diyaliz tedavisi almaktadir, gériisme yapilan hastalardan en diistik diyaliz
siiresi olan birey 1 yil, en yliksek diyaliz siiresi olan birey ise 20 yildir hemodiyaliz tedavisi

gormektedir. Tiim hastalarin diyaliz tedavisi alma siirelerinin ortalamalar1 5,58’dir. Bu
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hastalarin %87’si haftada ii¢ kez hemodiyaliz seansina girmek durumundadir. Hastalarin

%63,5’1 eritropoetin tedavisi almakta olup, %45,2’sinin  giinliik sivi alimi 100-500 ml

arasinda degismektedir. Hastalarin %45,2’sinin idrar yapabildigi, %66,3 liniiniin ¢ikardig1

[

idrar miktarinin 100-600 ml arasinda degistigi belirlenmistir.

m diyabet %22

W hipertansiyon %41

M kronik kalp hastahg %17

| hiperlipidemi %3

M hepatit B %3

M karaciger sirozu %3
periferal vaskiiler hastalik
%2

hepatit C %1

diger %8

Sekil -1: Hastalarin Sahip Oldugu Ek Saghk Sorunlarinin Varh@mma Gore Dagilimlar

(n=115)

Hemodiyaliz hastalarinin ek kronik hastaliga sahip olma durumlarina gore yapilan

dagilimlarinda; %41’inde hipertansiyon, %22’sinde diyabet, %17’sinde kronik kalp hastaligi,

bulundugu saptanmuistir.

Tablo 7. Hastalarmm Anemi ve Elektrolit Dengesizligi Goriilme Durumlarina Gére

Dagilimlan (n=115)

Sorunlar Say1 %
Anemi
Anemi Var 98 85,2
Anemi Yok 17 14,8
Kalsiyum Diizeyi
Normal 42 36,5
Hipokalsemi 70 60,9
Hiperkalsemi 3 2,6
Potasyum Diizeyi
Normal 76 66,1
Hiperpotasemi 39 33,9

Hastalarm hemoglobin ve elektrolit degerleri ortalamasi Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi degerlerine bagl kalinarak su sekilde baz alinmigtir. K =3,5-5,5mmol/It,
Na =132-146 mmol/It, Ca=8.60-10,00mmol/It, Hemoglobin=12,2-17,2g/dI.




Hastalarin %85,2’sinde anemi oldugu belirlenmis olup en diisiik hemoglobin degeri 5,90, en
yiikksegi ise 14,50 bulunmus olup, ortalama degeri 10,35’dir. Hastalarin %60,9’unun
kalsiyum degeri diisiik, ortalamasi ise 8,80 degerindedir, %33,9’unun potasyum diizeyi diisiik

ortalamasi 5,13 bulunmustur.
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I1I. HEMODIYALIiZ HASTALARININ TANIMLAYICI OZELLIiKLERINE GORE YASAM KALITESi OLCEGIi SF-36 ALT
BOYUTLARININ PUAN ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 8. Hemodiyaliz hastalarimin tammlayic1 ozelliklerine gére Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 alt boyut puan ortalamalarimn

karsilastirilmasi (n=115)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt boyutlari

. . 1. Fiziksel 2. Fiziksel 3. Sosyal 4 Emosy(?nel 5. Emosyonel 6. Enerji < 8 (}epel
Sosyodemografik Ozellikler Fonksiyon | Rol Kisithhiga | Fonksiyon (Me? tal) Rol Kisithhigi Vitalite 7-Agn Saghgmn
Saghk Algilanmasi
X +5SS X +SS X +SS X +SS X+SS X +SS X +SS X +SS
Cinsiyet
Kadm (n=54) 43,24 + 23,07 ,00 £,00 52,78 + 14,90 | 51,56 + 14,21 ,00 +£,00 32,69+ 18,45 | 41,57+ 15,61 | 29,91 +8,55
Erkek (n=61) 59,02 +2596 | 1,64+12,80 | 57,38+19,01 | 52,26 + 14,46 | 3,28+ 17,96 | 39,18 +20,31 | 51,31+ 16,88 | 30,33+ 11,93
p (sd=113) 0,001* 0,347+ 0,155* 0,792* 0,1817 0,077* 0,002* 0,830*
Yas Gruplan
27-40 Yas (n=12) 52,08 + 32,85 ,00 +,00 52,08+ 19,82 | 43,67 £ 14,72 ,00 +,00 36,67 +19,11 | 45,00+ 14,89 | 30,83+ 15,50
41-64 Yas (n= 62) 59,60 +2524 | 1,61+12,70 | 57,26+16,72 | 52,58 + 14,63 | 3,23+17,81 | 38,63+22,14 | 49,27 16,70 | 30,56 + 10,41
65 Yas-T (n=41) 39,39 + 19,34 ,00 +£,00 53,05+ 17,41 | 53,37 + 13,13 ,00 £,00 32,20+ 15,04 | 43,41 +£17,60 | 29,27 + 8,84
p (sd=2) 0,000§; 0,652 0,408} 0,222} 0,422} 0,480} 0,157 0,843
Medeni Durum
Evli (n=88) 53,69 + 25,62 ,00 £+ ,00 54,97 17,01 | 51,09+ 14,25 | 1,14+10,66 | 36,08+ 19,35 | 45,54+ 17,10 | 30,85+ 10,91
Bekar (n=27) 44,81 +25,59 | 3,70+19,25 | 56,02+ 18,47 | 54,67 £14,34 | 3,70+19,25 | 36,30+20,97 | 50,65+ 16,12 | 27,78 £ 8,47
P 0,1487 0,071y 0,924 0,3367 0,374y 0,8987 0,4017 0,224y
Egitim
Okur Yazar (n=37) 40,68 + 2,80 ,00 £,00 52,36 + 15,26 | 54,81+ 13,46 ,00 £,00 32,30+ 17,78 | 37,97 14,94 | 31,62+7,46
Ilkokul (n= 50) 54,40 + 23,96 ,00 £,00 54,50 + 18,17 | 48,72+ 13,83 ,00 £,00 37,00+ 19,01 | 48,65+ 16,27 | 28,70+ 11,19
Lise ve Universite (n= 28) 61,07+28,30 | 3,57+18,90 | 60,27 +17,70 | 53,86+ 1545 | 7,14+26,23 | 39,64 +£22,77 | 54,91+ 15,89 | 30,71+ 12,30
p (sd= 2) 0,0027 0,211f 0,165} 0,102} 0,0447 0,318} 0,000% 0,185}

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, § Mann Whitney U test
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Hemodiyaliz hastalarmmn tanimlayici ézelliklerine gore Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)
alt boyutlarinin puan ortalamalarinin karsilastirildiginda;

Erkeklerin fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalarimin kadinlara gére daha
yiiksek oldugu (p=0,001) kadinlarin ise agr1 alt boyut puan ortalamalarinin erkeklerden daha
diisiik (p=0,002) oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Hastalarin yas gruplarina gore fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalari
degerlendirildiginde; 65 yas iistii olgularin fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalari,

diger yas gruplarina gore diisiik (p<0,001) bulunmustur (Tablo 8).

Hastalarin egitim durumlar degerlendirildiginde gore bakildiginda; lise ve iiniversite
mezunu olgularin fiziksel fonksiyon, emosyonel rol kisithiligi ve agri alt boyutu puan
ortalamalar1 okur yazar ve ilkokul mezunlarina gére daha yiiksek oldugu (p=0,002, p=0,044
ve p<0,001) belirlenmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. (devam) Hemodiyaliz hastalarimin tammlayic1 ozelliklerine gére Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 alt boyut puan
ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=115)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt boyutlar

. . 1. Fiziksel 2. Fiziksel 3. Sosyal 4 Emosy(?nel 5. Emosyonel 6. Enerji o 8 (?epel
Sosyodemografik Ozellikler | Fonksiyon | Rol Kisithhig | Fonksiyon (Mental) | ool Kisithgn | /Vitalite 7. Agn Saghign
Saghk Algilanmasi
X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS
Meslek
Ev Hanimu (n= 49) 42,04 + 23,20 ,00 +,00 53,06 £ 15,42 | 51,43 £ 14,65 ,00 +,00 31,73+17,61 | 40,00+ 15,48 | 30,82 + 8,44
Emekli (n=55) 58,82 + 25,66 1,82+ 13,48 | 57,73+ 18,24 | 53,16 + 14,60 3,64+ 18,89 | 39,64 +21,45 | 52,32+ 17,01 | 29,27 £ 10,99
Serbest Meslek/Diger (n= 11) 58,18 + 25,62 ,00 £,00 52,27 £ 20,01 | 48,00 + 10,88 ,00 +£,00 38,18+ 16,17 | 48,86 12,72 | 31,36 £ 15,51
p (sd=2) 0,0037 0,5807 0,2167 0,6047 0,3337 0,1137 0,000 0,5047
Yasadid: Yer
K&y ve Ilge (n= 49) 47,96 + 23,87 ,00 £,00 50,77 £ 16,62 | 49,47 £13,73 ,00 +£,00 34,69+ 16,78 | 41,22 +16,36 | 32,65+8,23
Il (n= 66) 54,32 +26,97 | 152+1231 | 58,52+17,15 | 53,76 £+ 14,52 | 3,03+17,27 | 37,20+21,59 | 50,83 + 16,30 | 28,26 + 11,52
p (¢ i¢in sd= 113) 0,192* 0,3897 0,017* 0,112* 0,2217 0,502* 0,002* 0,019*

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, { Mann Whitney
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Hemodiyaliz hastalarmin tanimlayici dzelliklerine gore Yasam Kalitesi Olgegi SF-36

alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;

Ev hanimi olan hastalarin fiziksel fonksiyon ve agr1 alt boyut puan ortalamalari,
emekli olan olgulara goére anlamli derecede diisiik (p=0,003, p<0,001) ¢ikmistir. Diger ikili
gruplar arasinda ise anlamli farklilik (p>0,05) saptanmamustir (Tablo 8).

Koy ve ilgede yasayan olgularin ilde yasayan olgulara gore sosyal fonksiyon
(p=0,017) ve agr1 (p=0,002) alt boyut puan ortalamalar1 daha diisiik bulunmus olup genel
saglik algilamasi (p=0,019) alt boyut puan ortalamasi ise daha yiiksek bulunmustur( Tablo 8).
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IV.HASTALARIN HASTALIK VE HEMODIYALIZ TEDAVISINE ILISKIN OZELLIKLERINE GORE YASAM KALITESI
OLCEGI SF-36 ALT BOYUT PUAN ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 9. Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskin o6zelliklerine gore Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 Alt boyut Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=115)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt boyutlari

s . 1. Fiziksel 2. Fiziksel 3. Sosyal 4 Emosyc;nel 5. Emosyonel 6. Enerji - 8 ?epel
Hastahkla Ilgili Ozellikler Fonksiyon | Rol Kisithhiga | Fonksiyon (Me? tal) Rol Kisithhigi IVitalite 7-Agn Saghgmn
Saghk Algilanmasi
XSS XSS XSS XSS XSS XSS XSS XSS
Kronik Bobrek Hastalig Diyeti
Yapma
Evet (n=68) 52,06 + 26,95 1,47+12,13 | 56,43 +17,74 | 55,12+ 13,97 | 2,94+17,02 | 37,87 +21,57 | 45,26+ 18,50 | 30,66 + 10,18
Hayir (n=47) 50,96 + 24,26 ,00 £,00 53,46 £ 16,63 | 47,32+ 13,59 ,00 +,00 33,62+ 16,38 | 48,88 +14,31 | 29,36 £10,87
p (tigin sd=113) 0,823* 0,406% 0,366* 0,004* 0,2389 0,233* 0,261* 0,514*
Diizenli Egzersiz Yapma
Evet (n= 17) 65,00+ 3231 | 5,88+2425 | 62,50+22,10 | 53,18 22,13 | 11,76 £33,21 | 47,94+ 26,81 | 52,21+ 19,90 | 35,29 = 16,72
Hayir (n= 98) 49,29 + 23,92 ,00 £+ ,00 53,95+ 16,11 | 51,71 £12,60 ,00 £,00 34,08+ 17,50 | 45,79+ 16,31 | 29,23 +8.,74
0,021% 0,016% 0,055% 0,739% 0,001% 0,040% 0,144% 0,270%
Beslenme
Iyi Beslenmis (n= 64) 56,41 £28,09 | 1,56+12,50 | 5527+17,79 | 53,69+14,29 | 1,56+12,50 | 39,06 +20,93 | 48,01 £17,03 | 31,41 +10,41
Siipheli ya da Orta Diizeyde 46,06+21,84 | ,00+£,00 | 54791720 | 49,11+ 14,44 | 2,13+14,59 | 32,66+ 17,90 | 45,59+ 17,35 | 29,15+ 10,55
Malniitrisyon (n= 47)
Siddetli Malniitrisyon (n=4) 40,00 + 14,72 ,00 £,00 59,38+ 11,97 | 57,00 £6,83 ,00 +,00 30,00+ 11,55 | 40,00 £9,57 21,25 £2,50
p (t i¢in sd= 109) 0,031* 0,391% 0,886* 0,099* 0,826% 0,094* 0,464* 0,264*
Ek Kronik Hastalik
Yok (n= 31) 67,90 £25.84 | 323+17,96 | 60,89+ 18,18 | 56,77+ 15,68 | 6,45+24.97 | 45,65+23,51 | 52,18+ 14,87 | 32,58 + 12,84
Var (n= 84) 45,60 + 23,15 ,00+,00 53,13+ 16,56 | 50,14 + 13,40 ,00 £,00 32,62+ 16,85 | 44,73+ 17,30 | 29,23 +9,33
p (t igin sd= 113) 0,000* 0,100% 0,032* 0,027* 0,019% 0,007* 0,026* 0,127*

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, { Mann Whitney U testi, § Varyans analizi
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Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskili 6zelliklerine gére Yasam Kalitesi

Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalari karsilastirildiginda;

Kronik bobrek yetersizligi diyeti yapan olgularin yapmayanlara goére emosyonel saglik

alt boyut puan ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,004) ( Tablo 9).

Diizenli egzersiz yapan hastalarin fiziksel fonksiyon (p=0,021), fiziksel rol kisitlilig
(p=0,016), emosyonel rol kisitlilig1 (p=0,001) ve agr1 (p=0,040) alt boyut puan ortalamalari
egzersiz yapmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 9).

Beslenme durumu iyi olan olgularin fiziksel fonksiyon (p=0,031) alt boyut puan
ortalamalar1 beslenme durumu stipheli/orta diizeyde malniitrisyon ve siddetli malniitrisyonu

olan olgulara gére daha yiiksek bulunmustur (Tablo 9).

Bobrek hastaligi digsinda ilave kronik hastaligi olan olgularin; fiziksel fonksiyon
(p<0,001), sosyal fonksiyon (p=0,032), emosyonel saglik (p==0,027), emosyonel rol kisitliligi
(p=0,019), enerji/vitalite (p=0,007) ve agr1 (p=0,026) alt boyut puan ortalamalari, ilave
kronik hastaligi olmayan olgulara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 9).
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Tablo 9. (Devam) Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine gore Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 alt boyut puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi1 (n=115)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt boyutlar

e . 1. Fiziksel 2. Fiziksel 3. Sosyal 4 Emosy(?nel 5. Emosyonel 6. Enerji . 8 (?epel
Hastahkla Ilgili Ozellikler Fonksiyon | Rol Kisithlign | Fonksiyon (Mental) | ool Kisithgn | /Vitalite 7. Agn Saghign
Saghk Algilanmasi
X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS
Diyaliz siiresi
1-2 Y1l (n= 35) 50,43 +£ 27,13 ,00 £,00 54,64 £ 18,71 | 50,63 £12,61 ,00 +,00 35,71+ 17,87 | 46,29 +£16,91 | 28,00 + 8,68
3-5 Y1l (n= 38) 51,97 +£25,96 | 2,63+16,22 | 53,29+16,87 | 52,74+ 16,81 5,26 +£22,63 | 37,63 +£22,35 | 48,75+ 18,52 | 32,63 + 10,45
5 Yildan Fazla (6-20 Yil) (n=42) 52,26 £ 25,07 ,00 £ ,00 57,44 £16,58 | 52,29 + 13,35 ,00 £ ,00 35,12+ 18,82 | 45,30+ 15,68 | 29,64 £ 11,50
p 0,948§ 0,3637 0,551 0,806 0,1297 0,842 0,6538 0,155§
Bir Haftada HD Uygulama Sayis1
2 Kez (n=15) 50,67 + 30,41 ,00 +£,00 51,67 +£17,59 | 50,40 + 18,26 ,00 £ ,00 38,33+ 18,09 | 47,00+ 18,33 | 29,33 +£10,33
3 Kez (n=100) 51,75 £25,19 | 1,00+ 10,00 | 55,75+ 17,26 | 52,16+ 13,69 | 2,00+ 14,07 | 35,80+ 19,93 | 46,70 + 16,82 | 30,25+ 10,50
p 0,7747 0,6997 0,5287 0,7357 0,582¢ 0,390} 0,846 0,8447
Eritropoetin Kullanma Durumu
Evet (n=73) 50,41 + 26,82 1,37+ 11,70 | 52,74+ 18,31 | 50,85+ 15,22 1,37 11,70 | 36,58 21,06 | 45,72 17,74 | 31,10 = 10,65
Hayir (n=42) 53,69 + 24,04 ,00 £,00 59,52+ 14,56 | 53,81 12,44 | 2,38+1543 | 3536=+17,12 | 48,51 £15,50 | 28,45+9,97
p (t i¢in sd= 113) 0,514* 0,4481 0,042* 0,287* 0,691} 0,750* 0,397* 0,192*

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, {f Mann Whitney U testi, § Varyans analizi
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Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine goére Yasam Kalitesi

Olgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;

Hastalarin diyaliz siiresi ve haftalik diyaliz uygulama saysi ile Yasam Kalitesi Olgegi
SF-36 alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 9). Eritropoetin kullanan olgularin, kullanmayanlara gore sosyal fonksiyon
alt boyut puan ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur (p=0,042) (Tablo 9).
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VLHASTALARIN BESLENME DURUMLARINA GORE DAGILIMI

Tablo 10. Hastalarin beslenme durumlarina gore dagihmlari (n=115)

Hastalarin Beslenme Durumu Say1 %

Iyi Beslenmis 64 55,7
Stipheli ya da Orta Diizeyde Malniitrisyon 47 40,9
Siddetli Malniitrisyon 4 034

Hastalarin beslenme durumlar1 incelendiginde; %55,7’sinin (n=64) iyi beslenmis,
%40.7’sinin (n=47) siipheli ya da orta diizeyde malniitrisyonunun oldugu, %34 ’iiniin (n=4) ise

siddetli malniitrisyonunun oldugu belirlenmistir (Tablo 10).
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VII.LHASTALARIN TANIMLAYICI

DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

OZELLIKLERINE GORE BESLENME

Tablo 11. Hastalarin tamimlayict o6zelliklerine gore beslenme durumlarinin
karsilastirllmasi (n= 115)
Beslenme Durumu
Siipheli/Orta
Gruplar fyi Beslenenler Diizeyde XZ P
Malniitrisyon
n % n %
Cinsiyet
Kadin (n=54) 24 44 4 30 55,6 4,361 0,037
Erkek (n=61) 40 65,6 21 34,4
Yas Gruplan
27-40 Yas (n=12) 5 41,7 7 58,3 3,056 0,217
41-64 Yas (n= 62) 39 62,9 23 37,1
65 Yas-T (n=41) 20 48,8 21 51,2
Medeni Durum
Evli (n=88) 51 58,0 37 42,0 0,457 0,499
Bekar (n=27) 13 48,1 14 51,9
Egitim
Okur Yazar (n=37) 18 48,6 19 51,4 3,829 0,147
Ilkokul (n= 50) 26 52,0 24 48,0
Lise ve Universite (n=28) | 20 71,4 8 28,6
Meslek
Ev Hanimi (n= 49) 19 38,8 30 61,2 9,964 0,007
Emekli (n=55) 37 67,3 18 32,7
Sefbest Meslek/Diger 8 72.7 3 273
(n=11)
Yasadig: Yer
Koy ve Ilce (n=49) 27 55,1 22 44,9 0,000 1,000
Il (n= 66) 37 56,1 29 43,9
Gelir
Iyi (n=8) 5 62,5 3 37,5 - 1,000
Orta (n=103) 57 55,3 46 447
Kotii (n=4) 2 50,0 2 50,0

Hemodiyaliz hastalarimin tanimlayic1 6zelliklerine gore beslenme durumlariin

dagilimlar1 degerlendirildiginde; iyi beslenenler olgularin %44,4’linli kadinlarin, % 65,6’sin1

ise erkeklerin olusturdugu saptanmistir (Tablo 11).

Hastalarin meslegine gore beslenme durumlar1 karsilastirildiginda; ev hanimi olan

hastalarin beslenme durumu, diger olgulara gére daha kotii oldugu belirlenmistir (p=0,007)

(Tablo 11).
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Hastalarin yas gruplari, medeni durumu, egitim durumu, yasadigi yer ve gelir durumu

ile beslenme durumlari arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 11).

VIILHASTALARIN HEMODIYALiZ TEDAVISINE ILISKIN OZELLIKLERI ILE
BESLENME DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 12. Hastalarin hemodiyaliz tedavisine iliskin o6zellikleri ile beslenme durumlarinin

karsilastirilmasi (n=115)

Beslenme Durumu
Siipheli/Orta
Gruplar Iyi Beslenenler Diizeyde v P
Malniitrisyon
N % N %
Kronik Bobrek Hastahgi
Diyeti Yapma
Evet (n= 68) 42 61,8 26 38,2 | 1,949 0,163
Hayir (n= 47) 22 46,8 25 53,2
Ek Kronik Hastahk
Yok (n=31) 22 71,0 9 29,0 | 3,229 | 0,072
Var (n=84) 42 50,0 42 50,0
Diyaliz Siiresi
1-2 Y1l (n= 35) 20 57,1 15 429 | 0,291 0,865
3-5 Y1l (n=38) 22 57,9 16 42,1
5 Yildan Fazla (6-20 Y1l)
(n=42) 22 52,4 20 47,6
HD Uygulama Sayisi
Haftada 2 Kez (n=15) 7 46,7 8 53,3 | 0,223 0,637
Haftada 3 Kez (n= 100) 57 57,0 43 43,0
Eritropoetin Kullanma
Evet (n=73) 45 61,6 28 384 | 2,281 0,131
Hayir (n= 42) 19 45,2 23 54,8
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Hemodiyaliz hastalarinin KBH diyeti yapma, diizenli egzersiz yapma ve ek kronik hastaliga sahip
olma durumlarina gore beslenme durumlart degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi (p>0,05) belirlenmistir (Tablo 12).

Hemodiyaliz hastalarinin hemodiyaliz siiresi, haftalik hemodiyaliz uygulama sayisi, eritropoetin

kullanma durumu ve idrar yapma durumuna gore beslenme durumlar1 degerlendirildiginde; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: (p>0,05) belirlenmistir (Tablo 12).
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IX.HASTALARIN YASAM KALITESIi OLCEGi SF-36 ALT BOYUT PUAN ORTALAMALARI iLE BESLENME

DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 13: Hastalarin Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 ile beslenme durumlari puan ortalamalarimin karsilastirilmas (n=115)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt boyutlan
e . 1. Fiziksel 2. Fiziksel 3. Sosyal 4 (El\slneonst)‘/;;lel 5. Emosyonel 6. Enerji 7 Adr gla(?l?'nill
Hastahkla Ilgili Ozellikler Fonksiyon | Rol Kisithhg | Fonksiyon y Rol Kisithhg IVitalite A8 ghe
Saghk Algilanmasi
X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS
Beslenme
Iyi Beslenmis (n= 64) 56,41 + 28,09 1,56 £ 12,50 | 55,27+17,79 | 53,69 + 14,29 1,56 £ 12,50 | 39,06 £20,93 | 48,01 17,03 | 31,41 £10,41
Siipheli ya da Orta Diizeyde 46,06 £21,84 | ,00+,00 | 54,79+ 17,20 | 49,11+ 14,44 | 2,13+ 14,59 | 32,66+ 17,90 | 45,59 +17,35 | 29,15+ 10,55
Malniitrisyon (n= 47)
Siddetli Malniitrisyon (n=4) 40,00 £ 14,72 ,00+,00 59,38+ 11,97 | 57,00+ 6,83 ,00 £,00 30,00 £ 11,55 | 40,00=+9,57 21,25+ 2,50
p (t igin sd= 109) 0,031* 0,391% 0,886* 0,099* 0,826% 0,094* 0,464* 0,264*

*Student t testi, T Kruskal-Wallis analizi, f Mann Whitney U testi, § Varyans analizi

Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarina gére yasam kalitesi 6lgegi SF-36 alt boyut puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda; iyi

beslenmis olgularin fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek ¢ikmistir

(p=0,031). Hastalarin beslenme durumlari ile yasam kalitesi 6l¢egi SF-36’nin diger alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamistir( p>0,05) (Tablo 13).
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TARTISMA

Her gegen giin kronik hastaliklarin arttig1 glinlimiizde; hemsirelerin kronik hastalig
olan bireylerin yasam kalitelerini iyilestirmede ve yeterli beslenmelerini saglamada 6nemli rol
ve sorumluluklar1 vardir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin beslenme durumlari, yasam
kaliteleri ve etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bu calismadan elde edilen bulgular,
literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

Diizenli diyaliz tedavisine giren hastalarin yagsam kalitesi son yillarda tizerinde 6nemle
durulan bir konu olmustur (90). Yasam kalitesi; bireylerin kendilerini nasil hissettiklerini,
giinliik aktivitelerini nasil ve ne yeterlilikle yerine getirdiklerini gdsteren, kisinin saglik
durumunu agiklamak i¢in kullanilan bir kavramdir. Ayrica, fiziksel, psikolojik, sosyal,
islevsel, maddi ve yapisal alanlardaki gereksinimlerin doyurulma derecesi olarak da
tanimlanmaktadir (45,46). DSO yasam kalitesini; bireyin yasadig bolgedeki kiiltiir ve deger
sistemleri baglaminda hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iligkili olarak
yasamindaki pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanmaktadir (47).

Son donem bdobrek hastaligr gibi kronik bir hastalik, bireyi yasaminin her yoniiyle
etkilemektedir (93). Hemodiyaliz hastalarmin 6z bakim ve 6z yeterlilik diizeylerinin
arastirildigr bir calismada hastalarin 6z bakim diizeyleri arttikga 6z yeterlilik diizeylerinin de
arttig1 ve bu durumun yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir (91).
Hemodiyaliz hastalar ile yapilan bagka bir calismada da 6z bakim ve 6z yeterlilik arttik¢a
yasam kalitesinin arttig1 belirlenmistir (92).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2010 yili verilerine gére KBH tedavisi alan hastalarin

%54,6’s1n1 erkekler olugturmaktadir (20). Bu calismada yer alan hemodiyaliz hastalarinin da
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tilkemiz verileri ile uyumlu olarak %53 iiniin erkek hastalardan olustugu belirlenmistir (Tablo
5). Yildirnm ve Hacihasanoglu (47) hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve 6z bakim
giiciinii degerlendirdigi ¢alismasinda grubun %67,2’sini erkekler olusturmaktadir. Yasam
kalitesini  degerlendirildigi bir baska c¢alismada, grubun %54,3’linlin erkeklerden
olusturuldugu bildirilmektedir (76).

Grubun %53,9’unu 41-64 yas (orta eriskinlik donemi) grubu bireyler olusturmaktadir
( Tablo 5). Ulkemizde de KBH tedavisi alan hastalarm %66,6’sin1 18-65 yas grubu bireyler
olusturmaktadir. Bu yas araligi mevcut ¢alismadaki hastalarin yas ortalamasi ile uyumludur.
Avrupa’da hastalarin yas ortalamasi daha yiiksektir ve diyalize giren diyabetli hastalarin
cogunun 60 yas ve tizerinde oldugu bildirilmektedir. Her gegen giin diyabetli hasta sayisinin
artisina paralel olarak, diyaliz hastalarinin da yas ortalamasinin artacag: belirtilmektedir (94).
Bu aragtirmada olgularin yasi arttik¢a, yasam kalitelerinin azaldigi saptanmistir. Bu konuda
yapilan bazi ¢alismalar yas ile yasam kalitesi arasinda negatif iliski oldugunu (39,48,95), bazi
calismalar ise yas ile yasam Kkalitesi arasinda iliski olmadigimi (96-99) ortaya koymustur.
Fujisawa ve ark. (100) ve Balaska ve ark. (101) tarafindan yapilan ¢aligmalarda geng hastalarin
yasam kalitelerinin yasli hastalardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismalardan da
anlasildig {lizere yasin, yasam kalitesini etkileyip etkilemedigi tartismali bir durumdur. Bu
arastirmada hemodiyaliz hastalar1 sekiz alt boyutta degerlendirilmistir ve en fazla etkilenen
boyutun fiziksel fonksiyon, hi¢ etkilenmeyen boyutun ise mental fonksiyon oldugu
gbzlenmistir. Bu ¢alismada olgularin fiziksel fonksiyon durumunun yas arttikca kotiilestigi
belirlenmistir ( Tablo 8). Yaslanma fiziksel yetersizlikleri de beraberinde getirdiginden yas
artisina paralel olarak yasam kalitesinin diismesi beklenen bir sonuctur. Son dénem bobrek
hastalig1 olan hastalarin yagslari ilerledikge ilave hastaliklar1 da giderek artmaktadir. Bu durum
hastalarin yasam kalitelerini kotli yonde etkilemektedir. Mingardi ve ark. (39) hemodiyaliz
hastalarinda yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada, fiziksel fonksiyon alt grup puan
ortalamalar1 ile yas arasinda ileri derecede anlamli iliski oldugu belirlenmistir. Ancak mental
durum alt grup puan ortalamalari ile iliskinin daha az belirgin oldugu bildirilmistir. Blake ve
ark. (102) ile Moreno ve ark. (103) benzer sonuglar bildirmektedir.

Hastalarin cinsiyetine gére Yasam Kalitesi Olcegi-SF 36 alt grup puan ortalamalart
karsilastirildiginda; erkeklerin fiziksel fonksiyon alt grup puan ortalamalarinin kadinlara gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir ( Tablo 8). Mittal ve ark. (95) tarafindan yapilan
hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismada da benzer sekilde

erkeklerin fiziksel fonksiyon durumunun kadinlardan daha iyi oldugu saptanmistir. Migardi
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ve ark (39) calismasinda da fiziksel fonksiyon durumu ile cinsiyet arasinda anlamli iligki
saptanmigtir. Buna karsin Blake ve ark. (102) SDBH olan hasta ile yaptiklari arastirmada,
cinsiyet ile yasam Kkalitesi Ol¢eginin fiziksel fonksiyon alt boyut ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.

Cesitli calismalarda kadin hastalarin depresyon egilimlerinin daha fazla, sosyal
desteklerinin daha yetersiz oldugu ve erkek hastalarin kadin hastalara gére yasam kalitelerinin
daha yiiksek oldugu bildirilmisti (104-106).

Bu calismada erkeklerde yasam kalitesinin fiziksel rol kisitliligi, genel saglik
algilamasi, enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitlili§1 ve mental saglik alt grup
puan ortalamalarinin, istatistiksel olarak anlamlilik bulunmasa da kadinlara gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistir (Tablo 8). Beser ve ark (56) yaptig1 ¢calismada da yasam kalitesi 6l¢eginin
tiim alt grup puan ortalamalar1 erkeklerde, kadinlara gére daha yiiksek bulunmustur.

Agn bireyden bireye, kiiltiirden kiiltiire farklilik gdsteren bir kavramdir. Kadinlarin
yagsamlar1 boyunca erkeklere oranla daha ¢ok agr1 ve daha giiclii agrilar ¢ektikleri igin agriya
dayanikliliklariin erkeklere gére daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Yasam Kalitesi Olcegi
SF-36’nin agr1 alt boyut puan ortalamalarinin kadinlarda erkeklere gore daha diisiik oldugu
belirlenmistir ( Tablo 8). Tander (51) hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi, agr1 ve
depresyon durumunu degerlendirdigi ¢alismasinda, agri ve depresyon arttikca yasam
kalitesinin anlamli derecede azaldig: bildirilmistir. Hacthasanoglu (47) hemodiyaliz hastalari
ile yaptig1 ¢calismada cinsiyet ile agr1 alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir.

Grubun %76,5’inin evli oldugu saptanmistir (Tablo 5). Ustiindag H. (107) yaptigi
calismada grubun %56’sm1 evli bireyler olusturmaktadir. Yildirim ve ark. (47) ¢alismasinda da
hemodiyaliz hastalarinin %74,3’iiniin evli oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada hastalarin medeni
durumlari ile yasam kaliteleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 8). Rumberd
ve ark. (109) tarafindan Iran’da yasayan hemodiyaliz hastalarinin sosyal destek ve yasam
kalitelerinin degerlendirildigi arastirmada evli hastalarin sosyal destek algilarinin daha yiiksek
oldugu ve dolayisiyla yagsam kalitelerinin daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Arastirma grubunun diyalize girme siireleri bes yil ve iistiindedir ve ¢ogunlugu haftada
ic kez diyaliz tedavisi almaktadir (Tablo 6). Tander ve ark. (51) ¢alismasinda da olgularin
ortalama diyaliz siiresinin bes-alti y1l oldugu ve tamaminin haftada ii¢ giin diyalize girdigi
belirtilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin ek bir kronik hastalifi mevcuttur ve bunu

hipertansiyon (%42,1) birinci sirada, diyabet (%22) ikinci sirada ve kronik kalp hastaligi
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(%17) tUglincli sirada izlemektedir (Sekil 1). Siileymanlar ve ark (2) tarafindan yapilan
iilkemizde KBH prevelansinin belirlendigi CREDIT ¢alismasinda KBH olan bireylerde
hipertansiyon prevelansi %56,3, diyabet prevelansi %26,6, dislipidemi %83,4 olarak
saptanmistir. Hastaligin ilerlemis doneminde bulunan bireylerde kardiyovaskiiler risk
faktorleri prevelansinin da arttigr bildirilmistir. Yildirnrm ve ark (47) ¢alismasinda grubun
%17,1’inde diyabetik nefropati, %14,3’linde vaskiiler hipertansiyon, %]11,4’linde
glomerulonefrit oldugu bildirilmistir.

Egitim durumu ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi gosteren bulgular incelendiginde;
hastalarin egitim diizeyi ile fiziksel fonksiyon, emosyonel rol kisitlilig1 ve agr1 alt grup puan
ortalamalari arasinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur (Tablo 8). Egitim diizeyi yiiksek
olan olgularda yasam kalitesinin de yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Egitim diizeyi
arttikga saglik algilayisinin olumlu yonde degisecegi ve gelisecegi, bireylerin kendi saglik
sorumluluklarin1 daha fazla fistlenecekleri, bu baglamda hastaliklarim1 ya da hastalik
semptomlarin1 yonetme stratejilerini daha fazla 6grenecekleri ve kullanacaklari, tim bunlarin
sonucunda da yasam kalitesinin artacagi diisiiniilmektedir. Calismada tiim yasam kalitesi
boyutlarinda olmasa da, genel olarak egitim seviyesinin artmasina paralel olarak yasam
kalitesinin de arttig1 saptanmistir. Yapilan pek ¢ok ¢aligmada da mevcut ¢alismanin sonucuna
benzer sekilde egitim seviyesi yiikseldikce yasam kalitesinin arttigi  bildirilmistir
(48,103,109). Evans ve ark. (110) tarafindan yapilan ¢alismalarda ise egitim durumu ile yasam
kalitesi arasinda anlamli iligki saptanmamistir Bu arastirmada egitim diizeyi yliksek olan
olgularin fiziksel fonksiyon durumunun daha iyi, emosyonel rol kisitliliklarinin daha az, agri
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 8). Calismalarda farkl
sonuclarin ¢ikmasi, egitim seviyesi ile birlikte bireyin kisisel oOzelliklerinin de yasam
kalitesini etkiledigini diigiindiirmektedir.

Hastalarin yasadig1 yere gore yasam kalitesi incelendiginde; ilde yasayan hastalarin
ilge ve koylerde yasayanlara oranla yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Tablo 8). Bu durumun ilde yasayan olgularin kiigiik yerlesim yerlerinde yasayanlara gore
sagliklarina daha fazla 6zen gostermeleri ve saglik kuruluslarina daha cabuk ve kolay
ulagabilme imkanina sahip olmalari ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hemodiyaliz tedavisindeki gelismelere ragmen g6z ardi edilemeyecek siklikta
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Calismamizda hemodiyaliz hastalarinda halsizlik,

yorgunluk, sinirlilik, uyku diizensizligi, agr1 vb. sorunlar yasadiklarini dile getirmektedirler.
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Kandaki BUN seviyesinin artigina bagli olarak da hemodiyaliz hastalarinda uyku
diizensizlikleri, uyku bdliinmeleri sik sik goriilmektedir.

Bu aragtirmada gelir durumu orta diizeyde olan hastalarin genel sagligin algilanmasi
alt grup puan ortalamalar1 daha yiliksek bulunmustur (Tablo 8). Beser ve ark. (56 ) yaptigi
calismada da ekonomik durum iyilestikge, yasam kalitesinin de iyilestigi goriilmiistiir.

Kronik hastaliklarda sosyal destek ¢ok onemlidir. Genel olarak genis ailede yasayan
bireylerin psikolojik yonden daha fazla destek gorecegi ve aile i¢i rollerinin paylasilmasi
nedeniyle yasam kalitelerinin daha yiiksek olacagi diisiiniilmektedir. Fakat zaman zaman
diyaliz tedavisine bagl olarak ortaya ¢ikan tibbi, sosyal, emosyonel sorunlar, aile iiyeleri
icinde rollerin degismesi, yasanan ekonomik sikintilar gibi pek ¢ok faktore bagli olarak esler
ve ¢ocuklar arasinda kopmalar yasanabilmekte ve bu durum da aile destegini olumsuz yonde
etkilemektedir (110). Bu arastirmada g¢ekirdek aile grubun %71,3’tinii olusturmaktadir (Tablo
5). Acaray ve Pimar (48) c¢alismasinda ise aile tipi ve yasam Kkalitesi arasinda iliski
saptanmamugstir. Fadiloglu ve ark. (111) ¢alismasinda hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin
%068’1 aile ile ilgili problemlerinin oldugunu, genel olarak aile iiyelerinin hastaliktan sonra
aramadigini, ilgilenmedigini, maddi sorunlar ile tedaviye gidip gelme sorunlar1 yasadiklarini
ifade etmislerdir. Dogan (112) yaptig1 ¢alismada da hastalarin %58,7’sinin aile iliskilerinin
bozuk oldugu bulunmustur. Parkerson ve Gutman (113) arastirmalarinda ailesiyle birlikte
yasayan hastalarin sosyal destek algilarinin ve yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu ortaya
konulmustur. Zhang ve Liu (114) ¢alismasinda aile destegi arttikga yasam kalitesinin arttigi
saptanmuistir.

Diyaliz siiresi ve seansi fazla olan olgularda gerek ulagim gerekse belirli giinler bir
makineye ve baska insanlara bagimli olmanin verdigi olumsuz duygular, monoton yasam,
iyilesememe hissi, yorgunluk, bikkinlik hisleri, diyaliz semptomlari ile bas etmede yetersizlik
gibi nedenlerin hastalarin yasam kalitesini kotiilestirdigi diisiiniilmektedir. Fakat bu ¢aligmada
hemodiyaliz hastalarinin haftalik diyaliz uygulama sayisi ile yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut
puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamlilik ¢ikmamustir (Tablo 9). Bu  sonug
Mittal ve ark. (95) calisma sonuglari ile zitlik gosterirken, diger arastirma sonuglari ile
benzerlik gostermektedir. ( 49,93, 97).

Bilimsel calismalar; diyaliz hastalarinin gelecegini belirleyen en 6nemli faktoriin,
beslenme durumu oldugunu gostermistir. Zayif, yeterince beslenmemis, viicut direnci diigiik
hastalar saglik sorunlari ile daha ¢ok karsilasirlar. Calismalarda hemodiyaliz hastalarinda

malniitrisyon oraninin %20-70 arasinda degistigi bildirilmektedir (115-118). Saran ve ark.
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(119) yaptigr ¢alismada bobrek yetersizligi olan olgularda malniitrisyon oraninin %40 oldugu
goriilmistiir ve bunun mortalite ve morbiditeyi arttirdigi belirtilmistir. Hemodiyaliz
hastalarinda saptanan malniitrisyonun etiyolojisinde; sosyoekonomik faktorler, depresyon,
yaslilik, azalmis anabolizma, azalmis oral alim ve artmis kayiplar seklinde ¢ok sayida faktor
rol oynamaktadir (120,121).

Yaslanma ile birlikte kronik hastalik insidansi da artmaktadir. Hastalarin yas
gruplarina gore malniitrisyon durumlar1 degerlendirildiginde; malniitrisyonun en fazla 41-64
yas ve 65 yas st bireylerde goriildiigii saptanmistir (Tablo 11). Calisma grubunun ¢ogu orta
ve ileri yas grubunda bulunmakta ve haftada {i¢ kez dorder saat siiren hemodiyaliz tedavisi
almaktadirlar (Tablo 12). Kadiri ve ark. (122) c¢alismasinda hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda goriilen malniitrisyonun ilerlemis yas, kardiyovaskiiler hastalik ve anemi varligi ile
yakindan iligkili oldugu saptanmstir.

Bu c¢alismada beslenme durumu iyi olan hastalarin  %65,6’sim1  erkekler
olusturmaktadir (Tablo 11). Ayrica iyi beslenen hastalarin %58’inin evli oldugu, yalniz
yasayan hastalarin ise yarisindan fazlasinin siipheli/orta diizeyde malniitrisyonunun oldugu
ortaya ¢ikmistir (Tablo 11). Bu durum, evli bireylerin bekarlara gore evde diizenli yemek
pismesi ve 6giinlerin diizenli alinmasi konularinda daha avantajli olmalart ile ilgili olabilir.

Bu calismada iyi beslenen bireylerin %74,2°si KBH diyeti uygulamaktadir. KBH
diyeti uygulayan bireylerin %61,8°1 iyi beslenenler %38,2’si orta diizeyde malniitrisyonu
olan bireyler olarak bulunmustur (Tablo 12). Bobrek hastalarinda diyete uyulmasi, diyetteki
birgok kisitlamalar nedeni ile zor ve streslidir. Miller ve ark. (123) calismasinda Onerilen
diyete uyan olgularin metabolik kontroliiniin (iire, tirik asit, kreatin gibi) daha iyi oldugu, asirt
kilo almaya bagli gelisen hastalik/diyaliz komplikasyonlarinin goriilme sikliginin azaldig ve
bunlarin etkisiyle yasam Kalitesinin diyetine uyan olgularda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Zrinyi ve ark. (124) beslenme tedavisine uyum gosteren hemodiyaliz
hastalarinin potasyum diizeylerinin diisiik oldugu, daha az kilo aldiklari, 6nerilen tedaviye
daha uygun tutum ve davranis gosterdikleri, diyaliz ekip tyeleri ile daha iyi iliskiler i¢inde
olduklar1 belirlenmistir. Tas¢1 (97) ¢alismasinda ise diyete uyma durumunun yasam kalitesini
etkilemedigi saptanmistir. Tim kronik hastaliklarda oldugu gibi hemodiyaliz hastalar1 da
zaman i¢inde tedavi ve bakimlan ile ilgili bikkinlik, zorlanma ve tilkenme gibi duygular
hissederek uyumsuz davraniglar gosterebilirler ve saglik ekibi tiyelerinin oneri ve destegine

ihtiya¢ duyarlar.
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Malniitrisyon, organizmanin metabolik ve immiinolojik savunma mekanizmalarini
bozarak morbidite ve mortalite oranlarini yiikselten, hastanede kalig siiresini uzatan ve tedavi
maliyetlerini arttiran bir durumdur. Raymond ve ark. (125) calismasinda da hemodiyaliz
hastalarinda beslenme yetersizliginin, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktorlerden
biri oldugu belirtilmistir. Ayrica ayn1 ¢alismada olgularin %63 {iniin kilo kayb1 oldugu ve kilo
kaybinin hareketlilik diizeyini azaltan, glinliik aktiviteleri slirdiirmeyi zorlastiran, anksiyete ve
depresyonu arttiran istenmeyen bir durum oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da iyi beslenmis
olgularin, fiziksel fonksiyon durumlarinin iyi beslenmemis olgulara gore daha iyi oldugu
saptanmistir.

Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini ¢esitli diizeylerde etkileyen malniitrisyonun
erken donemde saptanarak Onlenebilmesi, multidisipliner ekip yaklagimini gerektirir.
Hemsireler, hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarini belirli araliklarla degerlendirerek,
malniitrisyonun erken donemde fark edilmesi ve yeterli beslenmenin saglanmasi yoniinde
girisimlerin baglatilmasinda 6nemli rol ve sorumluluklara sahiptir. Hemodiyaliz hastalar1 ve
ailelerine beslenme konusunda yapilacak egitim ve danigsmanlik sayesinde diyete uyumlar1 ve

yeterli beslenmeleri saglanarak yasam kalitelerinin arttirilmasi saglanabilir.
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SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumlarini degerlendirmek ve

hastalarin yasam kalitesi ile beslenme durumlarini iyilestirici hemsirelik girisimlerini

planlamada rehber olacak oOneriler gelistirmek amaciyla planlanan bu ¢alismada su sonuglar

elde edilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan toplam 115 hastanin %53’ inii erkekler olusturmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinin ¢ogunu 41-64 yas grubu bireyler olusturmaktadir ve grubun
%76.51 evlidir.

Hastalarin %59.1°1 KBY diyeti yapmaktadir, %55.7°si iyi beslenenler grubundadir.
Beslenme durumu iyi olan olgularin, fiziksel fonksiyonlarinin da iyi oldugu
belirlenmistir.

Egitim diizeyi arttikca fiziksel fonksiyonun arttigi, emosyonel rol kisitliligimnin
azaldi8i, agr1 duyarliliginin ise artti1 belirlenmistir.

Kodyde yasayan olgularin, il ve ilgede yasayanlara gore agr1 duyarliliklar1 daha azdir.

Ev hanimlarinin beslenme durumlari diger olgulara gore daha kotiidiir.
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ONERILER

Hemodiyaliz hastalarinin bakim ve tedavileri ile ilgili siirekli egitilmeleri
gerekmektedir.

Hastalarin yasam kaliteleri diizenli araliklarla degerlendirilmeli ve sonuglar saglik ekip
tiyeleri ile paylagilmalidir.

Hastalarin beslenme durumlar1 diizenli degerlendirilmeli, gelisebilecek malniitrisyon
en erken donemde fark edilerek gerekli girisimler yapilmalidir.

Hemodiyaliz hastalarinin ailelerine de beslenme konusunda egitim verilmelidir.
Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitelerini ve beslenme durumlarini inceleyen daha
kapsamli aragtirmalar yapilmalidir.

Hemodiyaliz hemsireleri tarafindan hastalarin yasam kalitelerini ve beslenme
durumlarimi iyilestirmek igin egitimler diizenlenmeli, brosiirler hazirlanmali ve
hastalarin egitim seviyeleri goz oniinde bulundurularak bireysel ve grup egitimleri

seklinde siire¢ siirdiiriilmelidir.
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OZET

Bu caligma, hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumlarini

degerlendirmek amaciyla planlanmaistir.

Bu tanimlayict ve kesitsel calisma, Trakya Universitesi Saglk, Arastirma ve
Uygulama Merkezi Hemodiyaliz Unitesi, Edirne Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ve
Ozel Edirne Diyamar Diyaliz Merkezi'nde 25.09.2010 — 20.03.2011 tarihleri arasinda
yapilmistir. Bu arastirma, drnekleme alinma kriterlerine uygun 115 hemodiyaliz hastasi ile
gerceklestirilmistir. Veri toplama araclar olarak; hemodiyaliz hastalarinin sosyodemografik
ve klinik bilgilerinin yer aldig: hasta bilgi formu, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi, Subjektif
Global Degerlendirme Olgegi kullanilmugtir. Verilerin analizinde yiizdelik, ortalama, standart
sapma, ki kare analizi, student t testi, Mann Whitney U testi, Kruskal-Wallis analizi, tek yonlii
varyans analizi, anova analizi kullamilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Grubun %53,9’u 41-64 yas grubunda olup %53’linii erkek hastalar olusturmaktadir.
Olgularin %41’inde hipertansiyon bulunmaktadir. Erkeklerin fiziksel fonksiyon alt boyut
puan ortalamalar1 kadinlara gore daha yiiksektir (p<0,05). Olgularin diyaliz siiresi, haftalik
diyaliz uygulama sayis1 ile yasam kalitesi Olgeginin alt grup puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir(p>0,05). Grubun 9%55,7’sinin  beslenme

durumunun iyi oldugu ve iyi beslenenlerin %65,6’sin1 erkeklerin olusturdugu belirlenmistir.
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Beslenme durumu iyi olan hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalari, beslenme

durumu kotii olan hastalara gore yliksek bulunmustur (p<0,05).

Sonug olarak; erkek hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlari, kadinlara gére daha
iyidir. Beslenme durumu ile fiziksel fonksiyon durum arasinda anlamli fark bulunmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinda beslenme ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen daha genis

kapsamli ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, yasam kalitesi, beslenme, hemsirelik bakimi
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SUMMARY

This study was designed in order to evaluate quality of life and nutritional status of
hemodialysis patients.

This descriptive and cross-sectional study was done between 25.09.2010 and
20.03.2011 in hemodialysis units of Trakya University Center of Health, Research and
Practice, Edirne State Hospital and Edirne Diyamar Dialysis Center. Study sample included
115 patients receiving hemodialysis treatment, who were convenient for sampling criteria.
Data were obtained by patient information form designed to determine socio-demographical
and clinical features of patients, Quality of Life SF-36 Questionnaire and Subjective Global
Evaluation Scale (SGES). Data were analysed with percentages, means, chi-square analysis,
student t test, Mann Whitney U and Kruskal-Wallis analysis, one-way variance analysis and
ANOVA analysis. The significance level was accepted as( p<0,05).

It was determined that 53,9% of the group were at 41-64 age group, and 53% were
men. Of the group 41% had hypertension. Men had higher mean scores in physical
functioning subgroup than women (p<0,05). No difference was found between duration of
dialysis, number of weekly dialysis and mean scores of subgroups’ of quality of life scale
(p>0,05). It was determined that nutritional status of 55,7% of the group was good and 65,6%
of the patients with good nutritional status were men. Mean scores of physical functioning
subgroup of patients with good nutritional status were higher than patients with worse
nutritional status (p<0,05).
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In conclusion, men had better nutritional status than women. A significant difference
was found between nutritional status and physical functioning.  Extensive studies
investigating the relationship between nutrition and quality of life of hemodialysis patients are

needed.

Keywords: Hemodialysis, quality of life, nutrition, nursing care.

68



KAYNAKLAR

Serdengecti K. Kronik bobrek yetmezligi. Aktiiel Tip Dergisi, 2010; 2(4), 190-197.

Tiirkiye Nefroloji Diyaliz ve Trasplantasyon Registry 2009. Istanbul: Tiirk Nefroloji
Dernegi Yayinlar1 2010.

Siileymanlar G, ve ark. A population- based surveey of Cronic Renal Diase IN Turkey
the CREDIT study: Nephrol Dial Transplant 2011; 26:1862-1871

Erek E, Stileymanlar G, Serdengecti K. Nephrology, dialysis and transplantation in
Turkey. Nephrol Dial Transplant 2002; 17: 2087-2093.

Birol L. Idrar yollari-Bébrek hastaliklar1 tedavisi ve hemsirelik bakimi, Iginde
Akdemir N, Birol. L, editér. I¢ Hastaliklar1 ve Hemsirelik Bakimi. Istanbul: Vehbi
Kog¢ Yaylari; 2003. ss.565-603.

Akpolat T, Utas C. Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitab1. 3. Baski, Anadolu Yayincilik,
Kayseri, 2001, s.11-20.

Lindsay RM and Bergstorm, J. Membrane Biocompatibility and Nutrition in
Maintenance Hemodialysis Patients’, Neph- Dial- Transp. 1994; 9(21):150-155

69



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hakim MR, Lewin N. Malnutrition in Hemodialysis Patients. American Journal of
Kidney Diseases, 1993; 21:125-137.

Acchiardo SR. Nutrition in Hemodialysis It’s Measurement and Meaning. Seminars
in Dialysis. 1994; 7(4): 272-275.

Albayrak N. Diyaliz Hemsireligi. Hemsirelik Hizmet i¢i Egitim Ders Notlari, GATA
Basimevi, 1991: 279-295.

Avram MM, and Mittman N. Malnutrition of Uremia. Seminars in Nephrology.
1994;14(3): 228-244.

Siskind MS, and Lien H. Effect of Intradialytic Parenteral Nutrition on Qality of Life
in Hemodialysis Patients. The Intenational Journal of Artificial Organs. 1993; 16(8):
599-603.

Lazarus JM, Brenner BM. Chronic renal failure. In:Fauci AS, Braunwald E,
Isselbacher KJ, Wilson JD, Martin JB,Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Harrison's
Principlesof Internal Medicine. The Mc Graw Hill Companies, Inc USA 1998: 1513-
1520.

Akpolat T, Utas C, Siileymanlar G. Nefroloji el kitab1. Giizel sanatlar matbaas1 A.S.,
2. baski, Istanbul, 1999.

Birol L. Bobrek Hastaliklar1 ve Hemsirelik Bakimi. I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi El
Kitabi, Editor: Akdemir N, Vehbi Kog Yayinlari, 9. Baski, Istanbul, 1998: 199-228.

Ustiin M.E., Karadeniz G.: Hemodiyaliz Tedavisi Géren Hastalarin Yasam Kalitesi ve
Bilgilendirici Hemsirelik Yaklasimmin Onemi. Firat Saglik Hizmetleri Dergisi, 2006;

1(1): 33-43.

Utas C. Dahili Tip Bilimleri Kronik Bobrek Yetmezliginde Ozel Sayisi. Tiirkiye
Klinikleri J Int MedSci, 2005; 1(21): 9-10, 18-20, 21-23, 82-87.

70



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Williams, L. Bobrek Fizyopatolojisi Temel Bilgiler. 2. Baski, Medikal Yayincilik,
Istanbul : 312-313.

Akpolat T, Utas C, Siilleymanlar G. Nefroloji El Kitab1. 4. Baski, Nobel Kitapevi,
2007. Istanbul.

Akpolat T, Utas C. Hemodiyaliz Hekimi El Kitabi.Kayseri: Erciyes Universitesi
Matbaasi; 1997 Bolim 1-3,22.

Tiirk Nefroloji Dernegi 28. Ulusal Nefroloji Transplantasyon ve Diyaliz Kongresi
Toplant1 Notlar1. 2011

Vennegoor M. Implementing Best Practice Nutrition Guidelines Practical Aspects.
Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Beslenme ve Metabolizma 2. Kongresi Kitabi. SAN, A.

Ankara: 2004.

Coleman, JE, Watson AR. Vitamins, Minerals and Trace Elemnts Supplementation of
Children Chronic Peritoneal Dialysis. NutritionAbsracts | Review; 1991; 61:6.

Cukurcesme K, Ozgiin O. Bobrekler ve Idrar Yollar;, EQ.LARSON D, Mayo Clinic;
1995; 2.Baski. Bolim 18.

Akdemir B. I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi. Istanbul: Vehbi Kog Yaymlar1 1990.

Levy L, Morgan J, Browm E. Oxford Diyaliz El Kitab1. [stanbul; Nobel Tip
Kitapevleri; 2004.

Haberal, M. Diyaliz Hastalar1 Kitap¢ig1. Ankara: Baskent Universitesi Yayinlari;
1994.

Saat¢i U. Kronik Bobrek Yetmezliginde Yenilikler. Ankara: Cocuk Nefrolojisi
Dernegi Yayinlari: 1;1993. s. 53-69.

71



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Ozyigit FP. Kronik Bobrek Yetmezligi ile Hemodiyalize Giren Hastalarda Farkli
Diizeyde Protein Aliminin Beslenme Durumu ve Bazi Biyokimyasal Bulgulara Etkisi

(tez). Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii;1998.

Sever MS. Son Dénem Bébrek Yetmezliginde Tedavi Secenekleri. Istanbul: Tiirk
Bobrek Vakfi Yayinlari; 1997.

Jungers P, Zingroff J. Hemodiyalizin Esaslar1. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri; 1995:
1-5,49-70.

Akpolat T, Utas C. Hemodiyaliz Hekimi El Kitab1. Kayseri: Erciyes Universitesi
Matbaasi; 1997; Bolim 1-3,22.

Basc1 A, Atabay G. Bobrek Hastaliklar1 ve Sivi-Elektrolit Hastaliklari, I¢ Hastaliklar:.
1993; 2.Baski: 249.

Turgan C, Yasavul U. Kronik Bébrek Yetmezligi Tedavisi. Ankara: Hacettepe
Universitesi Yaymlari; 1993: 279.

Haberal, M. Diyaliz Hastalar1 Kitapgig1. Ankara: Baskent Universitesi Yayinlari;
1994.

Erek E. Nefroloji. Ankara: Nobel Tip Kitapevleri; 2005; 5.Baski, 269-345..

Gabriel, R. Pratik Nefroloji. Giir, A. Ankara: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Yaymlari; 1980; No:2, Bolim 6-7.

Akpolat T, Utas C, Siileymanlar G. Nefroloji El Kitabi. Istanbul: Nobel Kitapevi;
2007; 4. Baska.

Mingardi G, Cornalba L, Cortinovis E ve ark. Health related quality of life in dialysis
patients. A reportfrom an Italian study using the SF-36 health survey. Nephrol Dial
Transplant1999; 14: 1503-1510.

72



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Santos PR, Daher EF, Silvia GB, Liborio AB, Kerr LR. Quality of life assessment
among hemodialysis patients. Quality of Life 2009; 18(5): 541-546.

Moar M, King M, Olmer L, Mozes B. A comparison of three measures: the time trade
off technique, global health related quality of life and the SF-36 in dialysis patients.
Journal of Clinical Epidemiology 2001; 54: 565-570.

Caskey FJ, Words worth S, Ben T, Charro FT, Delcroix C, Dobranravov V ve ark.
Early referral and plannedinitiation of dialysis: Whatimpact on quality of life?
Nephrol Dial Transplant 2003; 18: 1330-1338.

Killingworth A, Van Der Akker O. Thequality of life of renal dialiysis patients: Trying
to find the missing measururement. International J of NursingStud 1996; 33(1): 107-
120.

Akbulut Z, Esen A. Hemsirelik hizmetlerinde olmazsa olmaz kavram: Yasam kalitesi.

IX. Halk Saglig1 Kongresi Kongre Ozet Kitabi. 3-6 Kasim 2004.

Basalan F, Ozer M. Yasam doyumu ve yasam Kkalitesi kavramlarma bir bakis.

Hemsirelik Forumu Dergisi 2003; 6(4): 24-36.

Yalgin AU. Yasam Kkalitesi, psikososyal sorunlar, rehabilitasyon. Hekimler i¢in
Hemodiyaliz Kaynak Kitabi, Edit. Nurol Arik ve ark. Giines Tip Kitabevleri 2008;
331-338.

Hacihasanoglu R, Yildirrm A. Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi ve 6z bakim
giiciiniin degerlendirilmesi. Ege Universitesi. Hemsirelik Yiiksek Okulu Dergisi 2009;

25(1): 87-100

Acaray A ve Pmar R. Kronik Hemodiyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesi. C. U. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi 2004; 8(1): 2-9.

73



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Kalanter- Zadeh K, Koople JD, Block G. Association among SF-36 quality of life
measures and nutrition, hospilatization and mortality in hemodilaysis J Am Soc
Nephrol 2001; 12(12): 2797-2806.

Kutner NG. Quality of life and Daily hemodialysis. Daily hemodialysis- selected
topics. 2004: 92-98.

Tander ve ark. Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi, agri ve depresyon.

Romatizma 2008; 23: 72-6.

Feroze ve ark. Anxiety and depression in maintenance dialysis patients: preliminary
data of a cross-sectional study and brief literature review. Journal of Renal Nutrition
2012: 207-210.

Aydemir C, Kasim I, Cebeci S, Goka E, Tiirer V. Kronik Bobrek Yetmezligi
Hastalarinin Yakinlarindan Yasam Kalitesi ve Psikiyatrik Semptomlar. Kriz Dergisi.
2002; 10(2): 29-39.

Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JH. Ig
Hastaliklar1 Prensipleri. Ceviren: Saglhiker Y. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi; 2004;

,1551-1565.

Michael R, Clarksan MB, Barry M, Brenner MD. The Kidney. Ceviren: Ko¢ M,
Siileymanlar G. Ankara: Giines Kitabevi; 2007;7. Basim.

Beser E ve ark. Kayseri Ilindeki hemodiyaliz hastalarmin yasam Kkalitesi ve iliskili

faktorler. Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2010; 8(2)

Kog, Z. Bobrek Yetmezliginin Erken Déneminde Diyet ve Beslenme. Tiirkiye Bobrek
Hastaliklar1 Beslenme ve Metabolizma 2.Kongresi Kitabi. San, A. Ankara, 2004.

Nisson F. Diyaliz Tedavisi. Nobel Tip Kitapevleri, Ankara, 1995:187-192.

74



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Oyan B, Altun B, Usalan C. Kronik Bobrek Yetmezliginde Protein Aliminin
Progresyon Uzerine Etkisi. Tiirk Nefroloji Diyaliz Transplantasyon Dergisi. 1999;
4:167-173

Bohe J, Rennie MJ. Muscle Protein Metabolism During Hemodialysis. J Ren
Nutr.2006; 16: 3-16.

Fougue D. Nutritional Requirements in Maintenance Hemodialysis. Advances Renal
Replacement Therapy.2003; 10(3): 183-193.

K/DOQI Clinical Practice Guide lines and Clinical Practice Recommendations for
Diabetes and Chronic Kidney Disease. Am J Kidney Dis. 49(2):supp2,2007.

Veeneman JM, Kingman HA, Boer TS, Stellaard F, De Jong PE, Reijngoud DIJ,
Huisman RM. Protein Intake During Hemodialysis Maintains a Possitive Whole Body
Protein Balancein Chronic Hemodialysis Patients. Am J Physiol Endocrinol Metab.
(2003); 284:954-965.

Lim VS lkizler TA, Raj DS, Flanigan, M.J. Does Hemodialysis Increase Protein
Breakdown? Dissociation Between Whole Body Amino Acid Turnover and Regional
Muscle Kinetics. J AmSoc Nephrol. 2005; 16: 862-868.

Kuhlmann M, Mann H, Hérl WH. Espen Guidelines on Enteral Nutrition: Adult Renal
Failure. Am J Clin Nut. 2006; 25: 295-310.

Rocco MV, Paranandi L, Burrowes JD. Nutritional Status in the HEMO Study Cohort
at Baseline Hemodialysis. Am JKidneyDis. 2002; 39: 245-256.

Kazancioglu R. Diyaliz Hastalarinda Beslenme. Aktiiel Tip Dergisi. 1997; 2: 230-
233.

Kogak H. Hemodiyalizde Diyet. Bobrek Hastaliklar1 Sempozyumu. Istanbul, 1995.

Dosemeci L. Bobrek Hastaliginda Beslenme. Kepan Kongre Kitapgigi, 2002.

75



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Saat¢i U. Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Beslenme. Hemodiyaliz, Yanik ve
Transplantasyon. 1993;7: 97-101.

Deger SM, Reis KA. Hiperlipidemi ve Renal Hastaliklar. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi. 2006; 15(4): 181-185.

Yilmaz E. Son Dénem Bobrek Yetmezliginde Beslenme.Tiirkiye Bobrek Hastaliklar
Beslenme ve Metabolizma 2. Kongresi.San, A., Ankara, 2004.

Lazarus M. Nutrition in Hemodialysis Patients. Am J KidneyDis. 1993; 21: 99-105.

Araujo IC, Amimura MA, Draibe SA, Canziani ME, Manfredi SR, Avesani CM, Sesso
R, Cuppari L. Nutritional Parameters and Mortalitiy in Incident Hemodialysis Patients
Journal of Renal Nutrition. 2006; 16: 27-35.

Kiyak E. Hemodiyaliz Hastalarmin Oz-Bakim Giiciiniin Degerlendirilmesi(tez).

Erzurum: Atatiirk Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2000

Aydemir C, Kasim I, Cebeci S, Goka E, Tiizer V. Kronik Bébrek Yetmezligi
Hastalarinin Yakinlarinda Yasam Kalitesi ve Psikiyatrik Sorunlar, Kriz Dergisi. 2002;
10 (2): 29-39).

Ozgiiriimez G, Tanriverdi N, Zileli L. Kronik Bobrek Yetmezliginin Psikiyatrik ve
Psikolojik Yonleri, Tiirk Psikiyatri Dergisi. 2003; 14(1): 72-80).

Cimilli C. Hemodiyalizin Psikiyatrik Yonleri, Tiirk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi. 2003; 12 (1): 88-92.

Inan I. Hemodiyalize Devam Eden Hastalarda Hijyenik Bakimin Saglanmasinda
Hemsirelik Etkinliklerinin Degerlendirilmesi (tez). Istanbul Istanbul Universitesi,

Saglik Bilimleri Enstitiisii; 1988.

Esit Ustiin M, Karadeniz G. Hemodiyaliz Tedavisi Géren Hastalarin Yasam Kaliteleri

ve Bilgilendirici Hemgirelik Yaklagimmnin Onemi, Firat Saglik Hizmetleri Dergisi,
2006; 1 (1): 33-43).

76



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Oz F. Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin Hemsirelik Bakim Hizmetlerinden
Beklentileri ve Karsilanma Durumu, Kriz Dergisi. 2003;11 (2): 7-18).

Akpolat T, Utas C. Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitab1. 3. Baski, Kayseri: Anadolu
Yaymcilik; 2001; s.11-20.

Ovayolu N, Pehlivan S, Ugan O, Cuhadar D. Hemodiyaliz Hastalarmin Yalmzlik ve
Depresyon Diizeyleri Arasindaki Iliski. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2007; 8: 293-296.

Birol N, Akdemir, I¢c Hastaliklar1 ve Hemsirelik Bakimi1. Ankara: Sistem Ofset; 2005.

Birol N, Akdemir N, Bediik T. i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi. Ankara: Vehbi Kog Vakfi
Yayinlart; 1997.

Akdemir N, Birol L. I¢ Hastaliklar1 ve Hemsirelik Bakimi, Ankara: Sistem ofset;
2005.

Pmar R. Saglik arastirmalarinda yeni bir kavram; yasam kalitesi, bir yasam kalitesi
Olceginin kronik hastaliklarda gegerlilik ve giivenirliginin incelenmesi, Hemsirelik

Biilteni. 1995; 9(38): 85-95.

Ware JE Jr, Sherbourne CD The MOS 36-item short form health survey (SF-36). Med
Care 1992; 30: 473-483.

Tanriverdi N, Ozgiiriimez G, Colak T, Diirii C, Emiroglu R, Zileli L, ve Haberal M.
Qality of life and mood in renal transplantation recipients, donors and control:
prelimanary report. Transplantation proceedings. 2004; 36: 117-119.

Kumbasar H. Kronik Bobrek Yetmezligi, Diyaliz Ve Psikososyal Sorunlar. Izmir:
Ege Psikiyatri Siirekli Yayinlar 2; 1997; 67-74.

Bag E ve Mollaoglu M. The evaluation of self-care and self-efficacy in patients
undergoing hemodialysis. The Authors Journal compilation 2009: 1294-1356.

77



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Lew L, Owen SV. A mesurements of self-care, self efficacy. Research in Nursing &
Health, 1996; 19: 421-429

Lok P. Stressors, Coping Mechanisms And Quality Of Life Among Dialysis Patient in
Australia Journal Of Advenced Nursing 1996; 23: 873-881.

USRDS 1998 Annual Data Report. Incidance and prevelance of ESRD. Am J Kidney
Dis 1998; 32: 38-49.

Mittal SK, Ahern L, Flaster E ve ark. Self-assessed physical and mental fuction of
hemodialysis patients, Nephrol Dial Transplant 2001; 16(7): 1387-1394.

Kagar Yesiltepe G. Diizenli hemodiyaliz tedavisinde olan hastalarda uygulanan

egitimin yasam kalitesine etkisi (tez). Istanbul: istanbul Universitesi; 1995.

Tasc1 S. Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda Yasam Kalitesi (tez). Ankara:
Hacettepe Universitesi; 1998.

Humar A. ve ark. Graft and quality of life outcomes in older recepients of a kidney

transplant. Experimental and clinical transplantation 2003; 2: 69-72.

Ponton P. ve ark. Quality of life change after kidney transplantation. Transplantation
proceedings 2001; 33: 1887-1889.

Fujisawa ve ark. assesment of health related quality of life in renal transplant and
hemodialysis patients using the SF-36 health survey. Urology 2000; 56: 201-206.

Balaska A. ve ark. Changes in health related quality of life in greek adult patents 1
year after successful renal transplantation. experimental and clinical transplantation.
2006; 2: 521-524.

Blake C, Codd MB, Cassidy A, O’Meara YM. Physical function, employment and
quality of life in end-stage renal disease. J Nephrol 2000; 13(2): 142-149.)

Moreno F, Lopez-Gomez JM, Sanz-Guajardo D. Quality of life in dialysis patients. A
Spanish multicentre study. Nephrol Dial Transplant 1996; 11(2): 125-129.

78



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Ogiitmen B, Yildirim A, Sever MS, Bozfakioglu S ve ark. Health related quality of life
after kidney transplantation in comparison intermittent hemodialysis, peritoneal

dialysis and normal controls. Transplantation proceeding 2006; 38: 419-421.

Pmar R, Cmar S, Issever H, Albayrak M, flhan S. Hemodiyalize devam eden ve
transplant olan son donem bobrek yetmezlikli hastalarin yasam Kalitelerinin

karsilastirilmasi. Cinar Hemsire Dergisi; 1995: 1-5.

Akman B, Ozdemir F.N, Sezer S, Micozkadioglu H, Haberal M. Transplantation
proceedings 2004; 36: 111-113.

Ustiindag H. Renal transplantasyon uygulanan hastanin taburculuk egitimi. Nefroloji

Hemsireligi Dergisi. 2006; Temmuz-Ekim: 36-39.

Ching Luk Suet W. The quality of life for Hong-Kong dialysis patients. J Adv Nursing
2001; 35(2): 218-227.

Durmaz Akyol A, Karadakovan A. Hemodiyalize giren hastalarin yagam kalitesi ve

0z-bakim giicii ile bunlar iizerine etkili degiskenlerin incelenmesi. Ege Tip Dergisi
2002; 41(2): 97-102.

Ewans RW, Manninen DL, Garrison LP, Hart LG, Blagg CR, Gutman RA. The
quality of life of patients with end-stage renal disease. N Engl J Med 1985; 312(9):
553-559.

Fadiloglu C, Akyol AD, Kaya B. Hemodiyalize giren hastalarin ailelerinin hastaliga

olan yaklagimlari ve bakim gereksinimlerinin incelenmesi. Cinar Dergisi, 1995; 1: 1-7.
Dogan S, Dogan O. Hemodiyalize giren hastalarda anksiyete ve depresyon ve aile

iliskilerinin degerlendirilmesi. III. Ulusal Hemsirelik Kongre Kitabi, Sivas; 24-26
Nisan 1992: 495-500.

79



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

Parkerson GR, Gutman RA. Health- related quality of life predictors of survival and
hospital utilization. Healt care financ Rev, 2000; 21: 171-184.

Zhang JP, Liu HR. Family support and quality of life among hemodialysis patients.
Human Yi Ke Xue Xue Bao, 2001; 26: 359-362.

Kopple JD. Effect of nutrition on morbitidy and mortality in maintenance dialysis
patients. Am J Kidney Diasease 1994; 24: 1002-1009.

Chertow GM, Bullord A, Lazarus JM. Nutrition and the dialysis prescription . Am J
Nephrol 1996; 16: 79-89.

Oksa H, Ahonen K, Pasternack A. Malnutrition in hemodialysis patients. Scand Urol
Nephrol 1991; 25: 157-161.

Polloch CA, Ibels LS, Allen BJ. Nutritional markers and survival in maintenance
dialysis patients. Nephrol 1996; 74: 625-641.

Saran K, Elsayed S, Molhem A, AlDress A, AlZara H. Nutritional assesment of
patients on hemodialysis in a large dialysis center. Saudi Journal of Kidney Diseases
and Transplantation. 2011; 22(4): 675-681.

Acchiardo SR. Nutrition in hemodialysis: its measurement and meaning. Sem Dial

1994; 7: 272-275.

Mitch WE, Jurkovitz C, England BK. Mechanisms that cause protein and amino acid
catabolism in uremia. Am J Kidney Diasease 1993; 21: 91-95.

Kadiri B, Nechba RB, Oualim Z. Factors predicting malnutrition in hemodialysis
patients. Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation. 2011; 22(4): 695-704.

Miller, Erlinger, Young ve ark. Results of diet, exercise, and weight loss intervention
trial (DEW-IT) Hypertension. 2002; 40(5): 612-618.

80



124,  Zrinyi M, Juhasz M, Balla J, Katona E. Dietary self-efficacy: determinant of
compliance behaviours and biochemical out comes in hemodialysis patients. Nephrol
Dial Transplantation 2003; 18: 1869-1873.

125. Raymond MH, Nathan L. Malnutrition in hemodialysis patients. Am J Kidney Disease
1993; 21: 125-137.

81



SEKILLER VE TABLOLAR LISTESI

SEKILLER SAYFA

Sekil 1. Hastalarin Sahip Oldugu Ek Hastalik Sorunlarmin  Varligina Gore
Dagilmlari(n: 1 15) ..o 42

TABLOLAR

Tablo 1. Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri ve GFH Degerleri..............c.ccoeviviineneen 6

Tablo 2. Diyaliz Tedavisinin Baglatilma Kriterleri..................ooiiiiiiiiiiiiii e 9
Tablo 3. Yasam Kalitesi Olcegi SF-36 Alt boyutlar1 ve maddeleri ................................
............................................................................................................... 35
Tablo 4. Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 Alt boyutlarinin Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayilari
................................................................................................................ 36
Tablo 5. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerine Gore Dagilimi (n:115)...........ccooevinnn.n. 39

Tablo 6. Hastalarin Hastalik ve Diyaliz Tedavisine Iliskin Ozelliklerine Gore
Dagilimi (N:115). .ottt ettt et e sttt nae e nnee s 41
Tablo 7. Hastalarin Anemi ve Elektrolit Dengesizligi Gorilme Durumlarina Gore

Dagilimlari(n:115). ..o e e eene A2

82



Tablo 8. Hemodiyaliz hastalarmin tanimlayici zelliklerine gore Yasam Kalitesi Olgegi SF-
36 alt boyut puan ortalamalarinin karsilagtirilmast (n=115)................cciiiiiiiiiiiiiinn, 43
Tablo 9. Hastalarin hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine gére Yasam
Kalitesi Olgegi SF-36 Alt boyut Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi (n=115)..............47
Tablo 10. Hastalarin beslenme durumlarina gore dagilimlart (n=115).......................... 51

Tablo 11. Hastalarin tanimlayict 6zelliklerine gore beslenme durumlarinin karsilastiriimasi

Tablo 12.Hastalarin hemodiyaliz tedavisine iliskin 6zellikleri ile beslenme durumlarinin
kargilastirtlmast(Nm=115). ..o 53
Tablo 13. Hastalarin Yasam Kalitesi Olgegi SF-36  ile beslenme durumlari puan

ortalamalarinin karsilagtirilmast (n=115)..........ccoiiiiiiiiii e, 56

83



OZGECMIS

1986 yilinda Ordu’nun Kumru ilgesinde dogan Dilek Ayfer KAYMAK ilk ve orta
O0grenimini Samsun’da tamamladi. 2004 yilinda Samsun Cumhuriyet Siiper Lisesi’nden
mezun oldu ve 2005 yilinda Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksek
Okulu’na basladi . 2009 yilinda lisans egitimini bitirdi. 2009 yilinda Trakya Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek lisans programina basladi. Ayni
yil Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde yogun bakim hemsiresi olarak ise
basladi. 2010 yili itibariyle Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Saglik Bakanli§i’nca hemsire olarak ¢alismaya devam

etti ve hala ayn1 kurumda calismaktadir. Orta derecede Ingilizce bilmektedir.

Iyi Klinik Uygulamalar Kapsaminda Aldig1 Egitimler

Geriatrik Hasta ve Hemsirelik Bakimi, Lifelong Learning
Programme, Transfer of Innavation Leonardo Da Vinci
14-16 Nisan 2010 Projeleri, Edirne

12.03.2011- 13.03.2011 Yogun bakim hemsireligi sempozyumu, Kartal, Istanbul

15.01.2012 Pediatrik KVC yogun Bakim sempozyumu, International
Hospital, Istanbul

Yayinlar

84




EKLER

Ek-1: Hasta Tanilama Formu

Ek-2: Yasam Kalitesi Olcegi SF-36

Ek-3: Subjektif Global Degerlendirme Olcegi
Ek-4: Etik Kurul Izin Formu

Ek-5: Kurum Izin Yazis1

Ek-6: Kurum Izin Yazis1 II

Ek-7: Kurum izin Yazis1 11

85



Ek-1. Hasta Tanilama Formu

ANKET FORMU

Bu aragtirma, Hemodiyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesi ve Beslenme durumlari arasindaki

iligkinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Bu anket formunda sizin yasantiniz ve

hastaliginiz ile ilgili baz1 bilgilere yer verilmistir. Hi¢ bir sekilde isminiz belirtilmeyecektir.

Sorular dikkatli okuyarak isaretlemeniz rica olunur.

Katilmayi kabul ettiginiz ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

LUTFEN CEVAPSIZ SORU BIRAKMAYINIZ.

NN

Dilek Ayfer KAYMAK Danigman
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi Yrd. Dog. Dr. Ozgiil EROL

. Cinsiyetiniz 1() Kadin 2( ) Erkek
YaSMIZ:..uvveeeeeeeeeeeiieeeeeeeeee,

. Medeni Durumunuz: 1() Evli 2() Bekar 3() Dul

. Egitim Durumunuz :
1() Okur- Yazar 2() Tlkokul 3() Orta- Lise 4( ) Universite

. Mesleginiz:
1( ) Ev hanim 2( ) Emekli 3( ) Maaslh calisan 4 () serbest Meslek
S5()DIGer e

. Yasanilan yer

1 () kdy 2 ()ilge 3()il

. Aylik Gelir Durumunuz:

1()lyi 2 () Orta 3() Kétii

. Sosyal glivenceniz:

T()var (belirtiniz) 2( ) Yok

. Sosyal giivencenizin diyaliz masraflarini giderme durumu:

1( ) tiim giderleri karsiliyor
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2 () kismen karsiliyor
3 () karsilamiyor

10. Kiminle yasiyorsunuz?

1() Yalniz 2() Ailemle 3() Diger.................. (belirtiniz)
11. Aile Tipiniz:
1 () Cekirdek Aile 2() Genis Aile

12. Size Bagimli Bir€y SQYISI......cccviiiiiiiiiiiieciieeciie et e
13. Ihtiyaciniz oldugunda aile bireyleriniz gercekten size destek olurlar m1?
1() Evet 2( ) Haywr 3() Bazen
14.Ne kadar zamandir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?.................
15. Haftada Kag¢ Kez Giriyorsunuz?...................

16.Kronik Bobrek Yetersizligi diyeti uyguluyor musunuz?

1( )Evet 2 ( )Hayir
17.Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?
1()1 2()2 3()3 40)4
18. Sigara kullantyor musunuz?
1( )Evet 2( )Haywr

19. Kullantyorsaniz ne kadar (adet/giin) ( ) kag yildir? ( )
20. Alkol kullantyor musunuz?
1( )Evet 2( ) Hayir
21. Kullaniyorsaniz ne kadar (kadeh/giin) () kac yildir? ( )
22.Giinliik s1vi1 tiiketiminiz kag cc.dir?...................... cc.
23.1drar yapabiliyor musunuz?
1( )Evet 2( )Hayrr
24 Evet ise giinde kag cc yapabiliyorsunuz?............cccceevuennee.
25. Kronik Borek Yetmezligi Disinda Baska Bir Hataliginiz Varsa Var Olan Hastaliklarin
Oniine Carp1 Isareti Koyunuz.
1() Diyabet  2() Hipertansiyon  3() Hiperlipidemi
4( ) Periferal Vaskiiler Hastaliklar 5( ) Kronik Kalp Hastalig1 6 () Hepatit B
7( ) Hepatit C 8 () Karaciger Sirozu  9( ) Diger Yaziniz.
26. Diizenli egzersiz yapar misiniz?

1()evet 2( )hayrr
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27. Egzersiz tiirliniiz nedir?
1 ( )ytriyis 2( )merdiven¢ikma 3 ( )diger...............
28. Eritropoetin (EPO- Kan ilac1) Kullaniyor musunuz?
1() Evet 2( ) Hayir

29. En Son Laboratuar bulgulariniz nelerdir? Yaziniz.

Glikoz.........cooooiinnn. Albumin.............
Ure..viiiiiiiiiiiie, Prealbumin...........
Kreatinin................... Total protein.........
BUN.....coiiiii Hemoglobin..............
Kalsiyum.................. Hematokrit...............
Sodyum................... Potasyum..................
Fosfor.................
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Ek-2. Yasam Kalitesi Olcegi SF-36

YASAM KALITESI SF-36 ANKET FORMU

Bu form sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her soruyu

uygun rakami yuvarlak icine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil cevaplandiracaginizdan emin

olamiyorsaniz, verebileceginiz en yakin uygun cevabi isaretleyin ve sorunun sag tarafina bir

aciklama yapimiz. Katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

1. Genel olarak sagliginiz i¢in agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda, su an sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir y1l 6ncesi ile hemen hemen aym
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kétii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle 1ilgilidir.

etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

AKTIVITELERINiZ Evet ¢cok Evet biraz
engelliyor engelliyor
a. Kosu, agirlik kaldirma ve 1 2

agir sporlar biiyiik caba gerektiren

aktivitelerde
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b. Masay, elektrik siipiirgesini itmek 1 2 3
gibi orta/hafif aktivitelerde

c. Paket veya canta tagirken 1 2 3
d. Birka¢ kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
f. Egilirken, ¢comelirken 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yiiriirken 1 2 3
h. Birkag yiiz metre yiiriirken 1 2 3
1. Yiiz metrelik mesafeyi yiiriirken 1 2 3
j. Giyinirken veya yikanirken 1 2 3

4. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza bagl olarak,
asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayet¢ci oldunuz mu? (evet ya da hayir

stitunundaki rakami yuvarlak i¢ine alarak cevabinizi isaretleyiniz).

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik 1 2
sorunlar1 yiiziinden ¢alisma zamaniniz1 azalttiniz mi1?
b. Islerinizde amagladigimizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla
siirlandirdiniz mi1? 1 2

90



d. Is veya aktivitelerinizi gergeklestirirken zorluk 1 2

¢ektiniz mi? ( 6rnegin ekstra ¢caba harcadiniz m1?)

5. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonucu
olarak, ( 0rnegin sinirli ve stresli) asagidaki problemlerden herhangi biri ile karsilastiniz m1?

(evet ya da hayir siitunundaki rakami yuvarlak i¢ine alarak cevabinizi isaretleyiniz).

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik 1 2
sorunlar1 yiiziinden ¢aligma zamaninizi azalttiniz mi1?
b. Islerinizde amagladigimzdan daha az mi 1 2
verimli oldunuz?
c. Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden 1 2

daha az dikkatli mi yaptiniz?

6. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal saglhiginiz ailenizle, arkadaslarinizla,

komsularinizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakami igaretleyiniz).

Hig 1
Az 2
Orta 3
Biraz fazla 4
Asin 5

7. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakam isaretleyiniz).

Hic 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta 4
Fazla 5
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Cok fazla 6

8. Gegen 4 hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki gosterdi?

(evde ve disaridaki iseriniz dahil olmak {izere) (Sadece bir rakami isaretleyiniz).

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla

O N ow DN

Asiri
DUYGULARINIZ
9. Bu sorular gecen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil gittigi

hakkindadir. Her soru i¢in size en uygun gelen se¢enegi yuvarlak igine aliniz.

NE KADAR SURE

GECEN AY BOYUNCA  Her Cogun Biraz Bazen Cokaz  Hig

Zaman lukla fazla
a. Tam enerjik ( zinde 1 2 3 4 5 6
hisettiniz)
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
c.Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendirmeyecegi
kadar caniniz sikkindi
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli 1 2 3 4 5 6

hissettiniz
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g. Cok yorgun ( bitkin) 1 2 3 4 5 6

hissettiniz

h. hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
j-Sagliginiz akraba veya 1 2 3 4 5 6

arkadas ziyaretleri gibi
sosyal aktivitelerinizi

siirladi m1

10. Son 4 hafta iginde, vaktin ne kadarinda fiziksel saglik sorunlarmiz veya duygusal

sorunlariiz sosyal faliyetlerinizi (akrabalari, arkadaslar1 vb. ziyaret gibi) etkiledi?

Tamaminda 1
Cogunda 2
Bir kisminda 3
Az bir kisminda 4
Hig 5

11. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru ya da yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlile Cogunlukla ~ Emin  Cogunlikla Kesinlikle

dogru dogru degilim yanlig yanlis
a. Diger insanlardan daha 1 2 3 4 5
sik hasta oluyor gibiyim
b. Tanidigim herhangi biri 1 2 3 4 5

kadar saglikliyim
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c. Sagligimin daha kotiiye

gidecegini saniyorum

d. Sagligim miikemmel
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Ek-3: Subjektif Global Degerlendirme Formu

Subjektif Global Degerlendirme Formu

HIKAYE

1. Viicut Agirhgi (VA)

Son 6 ayda kg kayip
Genel VA = kg %VA kayb1: 0 < %5
SonVA = kg 0 %5-%1
0>%10
Son iki hafta O artt 0 degismedi 0 azaldi
2. Besin Tiiketimi o Degismedi
Normale gore karsilastirin o Degisti: hafta: o Suboptimal kat1 diyet
O Artt o Hipokalorik sivilar
o Azaldi 0 Tamamen siv1 diyet
o Aglik
Gastrointestinal semptomlar o Yok

o 2 haftadan daha uzun siiredir: o0 Bulantti o Kusma
o Diyare o Anoreksi

Fonksiyonel kapasite o Tam kapasite
o Fonksiyonda azalma hafta: o Suboptimal ¢alisma
o Hareketli
O Yataga bagimli
Hastalik ve Beslenme Diizeyi Esas Tan
Stres durumu: o Stres yok o Diisiik Stres 0 Orta Stres 0 Yiiksek Stres

FiZiKSEL TEST

Normal (0) | Hafif (1+) | Orta (2 +) | Siddetli (3 +)

- Subkutan yag dokusu kaybi (triceps, gogiis)
- Kas dokusu kayb1 (quadriceps, deltoid)

- Ayak bilegi 6demi
- Sakral 6dem
- Asit
SGD Sonucu
Iyi Beslenmis Stipheli veya Orta Diizeyde Malniitrisyon | Siddetli Malniitrisyon
- Son kuru agirlik kazanimi - > 9% 5 Kuru agirlik kaybi - Siddetli kas ve yag dokusu kayb1
- Hafif kas ve yag dokusu kayb1 | - Besin tiiketiminde azalma - Biraz 6dem
- Iyilesme - Hafif kas ve yag dokusu kaybi1
- > % 10 Kuru agirlik kaybi
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= TE
EDIRNE VALILIGI
11 Saglik Midiirligii

SAYI : B104ISM4220009/ AA 1

ok /092010
KONU: Tez Calismasi

TRAKYA UNIVERSITESI’'NE
(Saghik Bilimleri Enstitiisit Mudiirliigii)

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiiniin 27.08.2010 tarih ve 510 sayili
yazist ekte olup Hemsirelik Anabilim Dali I¢ Hastahklan Hemsireligi yiiksek lisans programi
6grencisi Dilek Ayfer KAYMAK’in “Hemodiyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesi ve Beslenme
Durumlannin Degerlendirilmesi” konusunda Edirne Devlet Hastanesi Diyaliz Merkezinde konuya
iliskin arastirma ve anket yapmasi igin alinan Valilik oluru ekte gonderilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

EK: Valilik Oluru (1 Sayfa)

11 Saglik Mudarlugi EDIRNE ' T T e
Telefon: (0 284) 214 90 10 (10 Hat) Faks: (0 284) 225 15 01 e-posta: edirne@saglik.gov.tr

Elektronik Ag: www.edimesm.gov.tr
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T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Nefroloji Bilim Dali Bagkanhi@

Say1 :B.30.2.TRK.2.20.11.12/164 Tarih: 22.10.2010
. Konu:

T.U. SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGU'NE

-flgi: 01.09.2010 tarih ve 600-5270 sayili vazimz.

ic Hastaliklann Hemsireligi Yiiksek lisans ogrencisi Dilek Ayfer KAYMAK n tez calismas:
zcm arastirma ve anket taramasi yapmasi uygun gorilmustir.

Geregi bilgilerinize sunulur.

Prof.Dr.Saniye SEN Prof.Dr. Gillbip/ NSAL
MNefroloji Bilim Dali Bagkani I¢ Hasta nﬁl abilim Dah Baskani

. &
Posta Adresi:
4.0 Tip Fakiltesi Giillapoglu Yerleskesi 22030 EDIRNE Telefon : (0284) 2357641
© Llckironik Ag : htt://tipfak.trakva.edu.tr Faks 1 (0284) 2357652
Trakys Onivarsites]
' 8alk Aragtinna voGvaul-ma Nerkez! MOdinoga
slen E

w017
" 2202000
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DIYAMAR
DIYALIZ MERKEZI

. FYRAEE 06.09.2010
; Seayr Ol

ILGILI MAKAM’ A

27.08.2010 tarihinde 302.14-511 . sayili yazimzda adi gecen O8réncinizin
‘Hemodiyaliz hastalarinin yasam Icalitesi ve beslenme durumlarimin degerlendirilmesi’ konulu
tez calismasina iliskin Diyaliz Merkezimizde arastirma ve anket yapmasinda sakinca yolktur.

" Gere@ini bilgilerinize arz ederiz.

ik ins. 'P(lrlzm ve EGitim

gwamar‘?‘agve Saft, Ltd Sti

R
Uz, Drifstan -
Sorumiv Dahﬂlyef\_l/zﬂi:-u iB;Sgrﬁ I o
535
Dip.No ,#624 70 ) Uate

/,

ADRES : SUKRUPASA MH. SERIF BILGEN CD. TURKOGLU-2 APT. NO:2 -
- EDIRNE
TEL 02842133498 -55 FAX: 02842133202
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