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TESEKKUR

Her zaman kendisini 6rnek aldigim, tezin tiim asamalarinda hem bilimsel hem
de manevi destekleri ile calismamda bana yon veren, sabir ve anlayis gosteren
damsmanmim Prof. Dr. Feray GOKDOGAN’a; beni her konuda destekleyen ve her
zaman benim yamimda olan sevgili aileme; tezin tiim asamasinda hem manevi hem
de bilimsel destekleri ile beni motive eden Dilek Konuk’a ve Bolu Saglik Yiiksek
Okulu akademik ve idari personeline; tezin uygulama asamasinda gerekli yasal
destegi ve kolayhig1 saglayan izzet Baysal Devlet Hastanesi ve Ozel Nefro Bolu
Hemodiyaliz Merkezi yoneticilerine ve hemodiyaliz tinitesi hemsirelerine ve ankete

katilan tiim hastalara tesekkiir ederim.
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OZET

HEMODIYALIZE GIREN DIiYABETLI VE DIYABETLI OLMAYAN
HASTALARIN BAKIM GEREKSINIMLERiI VE UYGULAMALARININ
KARSILASTIRILMASI

Bu arastirma, diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin bakim gereksinimleri ve

uygulamalarinin karsilastirilmast amaciyla planlanmastir.

Arastirma, kesitsel tipte bir arastirmadir. Bolu il merkezindeki iki
hemodiyaliz merkezinde tedavi goren toplam 122 hastadan 111 kisi (%91)
arastirmaya katilmustir. Verilerin toplanmasinda soru formu ve “Yeti Yitimi Olcegi”

kullanilmastir.

Hemodiyalize giren hastalarin %28,8’inde (n:32) diyabetes mellitus
saptanmis, hastalarin cogunlugunu erkek (diyabetli %62,5-diyabetli olmayan
%55,7), 50—64 yas grubunda (diyabetli %43,8— diyabetli olmayan %36,7) ve okur-
yazar/ilkokul mezunu (diyabetli %68,8— diyabetli olmayan 59,5) kisiler
olusturmustur. Kronik bobrek yetmezliginin en fazla diyabetik nefropati (%28,8)
nedeniyle gelistigi, diyabetli olmayan hastalara gore diyabetli hastalarin greft ya da
fistiil sorunlarini, diyet, beslenme ve sivi kisitlamasina iligkin sorunlari daha sik
yasadiklari, bulanti-kusma ve uyku problemlerinin daha fazla oldugu saptanmistir.
Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyaliz seans1 dncesi ve sonrasi iire,
kreatinin, kalsiyum, potasyum, fosfor degerleri arasinda istatistiksel yonden anlaml
bir fark bulunmustur. Diyabetli olmayanlara gore diyabetlilerde yeti yitimi ve bakim

gereksinimlerinin daha fazla oldugu saptanmustir.

Arastirma sonuclarina dayanarak, hemodiyalize giren diyabetli hastalarin
bakim ve tedavilerine iliskin yasadiklar1 giicliiklerin bilinmesi, degerlendirilmesi ve
bu sorunlarin ¢oziimiine hemsirelerin dikkatinin ¢ekilmesi acisindan c¢aligmanin

katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz,

bakim gereksinimi, hemsirelik.
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SUMMARY

COMPARISON OF CARE REQUIREMENTS AND IMPLEMENTATIONS
OF PATIENTS WITH DIABETES AND WITHOUT DIABETES WHO GET
HEMODIALYSIS

This research is planned to compare the care requirements and implementations of

patients with diabetes and without diabetes.

The research is cross sectional type. A total of 111 people out of 122 patients
(91%) who are being treated in two hemodialysis centers in central Bolu.

Questionnaire and ‘Brief Disability Questionnaire’ are used to collect data.

28,8% (n: 32) of the patients who receive hemodialysis have diabetes
mellitus, they consist of mostly males (62,5% with diabetes - 55,7% without
diabetes), between the ages of 50-64 (43,8% with diabetes - 36,7% without
diabetes), literate/ elementary school graduates (68,8% with diabetes - 59,5% without
diabetes). It is determined that chronic kidney failure mostly developed because of
diabetic nephropathy (28,8%), patients with diabetes had more problems related with
diet and liquid restriction than patients without diabetes because of graft or fistula,
and they had more problems such nausea-vomiting and sleep disorder. There is a
meaningful statistical difference among the urea, creatinin, calcium, potassium,
phosphorus values of patients with diabetes and without diabetes before and after
hemodialysis session. It is determined that patients with diabetes had more capability

loss and more care requirement than the ones without diabetes.

Based on these results, it is believed that this study may contribute to the
awareness of difficulties of patients with diabetes who undergo hemodialysis in their
care and treatment, to the evaluation of these difficulties and to the emphasis of the

solutions to these problems for the nurses.

Keywords: Diabetes mellitus, chronic kidney disease, hamodialysis, care needs,

nursing.
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1.GIRIS

Diyabetes mellitus, insiilin eksikligi ya da kullammindaki bozukluk
nedeniyle kan glikoz diizeyinde yiikselme ile gelisen, akut ve kronik
komplikasyonlarin eslik ettigi bir hastaliktir (Smeltzer ve Bare, 1996; Erdogan,
2002). Diyabetes mellitus ya da kisaca diyabet, siklig1 giderek artan epidemiyolojik
hastaliklar grubunda yer almaktadir (Yilmaz ve ark., 2002). Diinyada 180 milyondan
fazla kisinin, bir bagka deyisle, yaklasik her yirmi kisiden birinin diyabetli oldugu
bildirilmektedir. DSO’ niin tahminlerine gére giiniimiizde en az 171 milyon diyabetli
oldugu ve bu saymin 2030 yilinda ortalama iki kat artarak 366 milyon Kkisiye
ulagacagi beklenmektedir (WHO, 2006). Tiirkiye’de ise 20—80 yas aras1 bireylerde
diyabet prevalansinin %7,2 oldugu ve 6liim nedenleri arasinda besinci sirada yer
aldig1 belirtilmektedir (Satman ve ark, 1998). Bolu il merkezindeki eriskinlerde
kronik hastalik prevalanst %14,1 ve diyabetes mellitus prevalansinin ise %12,0

oldugu bildirilmektedir (Yildirim, 2002).

Prevalansinin giderek artig gostermesi, yasam boyu siiren bir hastalik olmasi,
tedavi ve bakim maliyetinin fazla olmasi, hastaligin ciddi komplikasyonlara yol
acmas1 nedeniyle diyabetes mellitus giiniimiizde Onemli hale gelmistir (Garvey,
2000). Amerika Birlesik Devletleri'nde (2002) diyabetli hastalarin toplam
maliyetinin 132 milyar dolar olarak hesaplandigi ve bu maliyetin 23,2 milyar dolarini
diyabetin kronik komplikasyonlarinin olusturdugu bildirilmektedir (American
Diabetes Association, 2003). Diyabetes mellitus, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlara yol agmaktadir. Makrovaskiiler komplikasyonlar1 olarak koroner
kalp hastaligi, periferik damar hastalii ve serebrovaskiiler hastalik sayilabilir.
Mikrovaskiiler komplikasyonlar1 ise retinopati, ndropati ve nefropatidir (Akyol,

2000).

Diyabetik nefropati, kan basincinda artma ve glomeriiler filtrasyon hizinda
(GFR) devamli diisme ile seyreden klinik bir tablodur (Akyol, 2000; Kurt, 2004).
Diyabetik nefropati, diyabetlilerin yaklagik %20-50’sinde goriilmektedir (Erdogan
2002). Diyabetin ilk bes yilindan sonra ve izleyen on yilda yillik diyabetik nefropati



insidansinin artii, sonraki 15-17 yilda %3, 40 yi1l ve daha uzun siireli diyabete
sahip olanlarda insidansin %1 arttigi belirtilmektedir (Akyol, 2005). Amerika
Birlesik Devletleri’nde diyaliz hastalarinin yaklasik %50’sinde en azindan bobrek
bozuklugunun kismi bir nedeni olarak diyabetik nefropati bulunmaktadir. Ulkemizde
Tirk Nefroloji Dernegi’nin Tiirkiye Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve
Nefroloji Kayit Sistemi raporlarina (2003) gore diizenli hemodiyaliz tedavisi géren
diyabetik nefropatiye bagli son donem bobrek yetmezligi olan hasta sayis1 4301°dir .
Diyabetik nefropati, hastalarda son donem bobrek yetmezligine yol agmasi nedeniyle

onemli bir saglik sorunudur (Tiirkmen, 2002).

Son donem bobrek yetmezliginin nedenleri arasinda diyabetes mellitus
%35.,9 ile ilk sirada yer almaktadir (Akyol, 2005). Hemodiyaliz, diyabetik nefropati
dahil son donem bobrek yemezligi olan hastalarda en sik uygulanan tedavi
secenegidir (Ifudu, 1995). Yeni diyalize giren hastalarin yaklasik iigte biri diyabete
baghh bobrek yetmezligi olan hastalardir (Akyol, 2005). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yaklasik 200.000 hemodiyaliz hastasinin %40’1n1 diyabetli hastalar
olusturmaktadir ve diyabetli diyaliz hastalarimin sayis1 yilda %9 artmaya devam
etmektedir (Ronald ve ark., 2003; Fadness, 2005). Ulkemizde Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin Tiirkiye Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji Kayit
Sistemi Raporlarina (2002) gore; 2002 yili sonu itibariyle hemodiyaliz
programindaki hasta sayist 20.600 olup, 2002 yilinda diizenli hemodiyaliz
programina alinan diyabetik hasta sayis1 3576 dir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2002).

Diyabet, bobrek hastalarinda yasam sansim1 azaltan bir faktor olarak
belirlenmistir (Vilaplana, 2004). Bes yillik yasam siirecinde diyabetli hastalarin
yaklagik %20’sinin hemodiyalize devam ettigi bildirilmistir (Leehey, 1994). Siklikla
son donem bobrek yetmezligi olan diyabetli hemodiyaliz hastalarinin mortalite
oranlar1 diyabetli olmayanlara gére daha yiiksektir (Ifudu, 1995; Jaar ve ark., 2000;
Lerida, 2005). Diyabetli hemodiyaliz hastalarinin en sik ©liim nedenleri kalp
hastaliklari, serebrovaskiiler olaylar, infeksiyon ve tedavinin sonlandirilmasidir

(Leehey, 1994; Mattana ve ark, 1997; Cicek, 2000; Akmal, 2001).



Hemodiyalize giren diyabetli hastalarda, diyaliz sirasinda olusan
hipotansiyon, hipertansiyon, kilo aliminda artis, metabolik kontrol, retinopati, damar
yolu problemleri, periferik damar yolu hastaliklari, diyabetik noropati, kemik
hastaligi, malniitrisyon ve psikososyal sorunlar daha fazla goriilmektedir (Cicek,

2000).

Hipotansiyon, diyabetli hemodiyaliz hastalarinda diyabetli olmayanlara gore
%20 daha sik goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon %25-30 iken,
diyabetli hemodiyaliz hastalarinda %50 civarinda oldugu belirtilmektedir (Ifudu,
1995). Tuz, sivi ve kalori kisitlamalarina uymamalari, glisemik kontrolii
saglayamama gibi bircok nedenden diyabetli hemodiyaliz hastalar1 diyabetli
olmayanlara gore diyaliz seanslar1 arasinda daha fazla kilo aldigi belirtilmistir
(Cigek, 2000). Lipidler ve kan sekeri metabolik kontrolde takip edilmesi gereken
degerlerdir. Diyabetli hemodiyaliz hastalarinda hipertrigliseridemi %30-50’dir ve
diyabetli olmayanlara gore daha yiiksektir. Hipoglisemi ataklarinin bu hastalarda
daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Bu nedenle hemodiyalize giren diyabetli

hastalarda uzun siireli kan sekeri izlemi 6nemlidir (Akmal, 2001; Joy ve ark., 2002).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin ¢ogunlugunda retinopati vardir
ve %20-30’u ciddi gérme kaybi1 ve korliikk yasamaktir. Diyabetli hastalarda korliik
riski artmaktadir (Ifudu, 1995). Bu hasta grubunda damar yolu problemleri; vaskiiler
calma sendromu, vendz hipertansiyon, iskemik noropati, infeksiyon ve tromboz da
sik goriilmektedir. Her dort diyabetli hastadan birinin ii¢ yil igcinde greftinin
yenilenmesi gerekmektedir. Bu durum yetersiz hemodiyaliz ile sonu¢lanabilmektedir
(Leehey, 1994; Cicek, 2000). Hemodiyaliz tedavisi uygulanan diyabetli hastalarin
periferik damar hastalig1r nedeniyle her yil %5-25’inde amputasyon gerekmektedir.
Amputasyonlar ile tekerlekli sandalyeye bagli yasam oranlar1 ve mortalite
artmaktadir. Diyabetli hastalarda amputasyon sonrast mortalite bir yillik siirede
911-41, ii¢ yillik siirede %20-50, bes yillik siirede %39-68’dir (Fadness, 2005).
Hemodiyalize giren diyabetli hastalarda noropatinin ilerledigi ve gastropati,
norojenik mesane seklinde kendini goOsterdigi belirtilmistir. Hemodiyalize
baslandiktan sonra, aliiminyum iceren fosfat baglayicilarin da etkisi ile kemik agrilari

ve kiriklar olusabilmektedir. Diyabetli hemodiyaliz hastalarinda araya giren



hastaliklar, kotii metabolik kontrol, diyete bagli gastroparazi ve yetersiz diyalizden
kaynaklanan ilerleyici malniitrisyon goriilebilir. Diyabetli hemodiyaliz hastalarinda
psikososyal sorunlar ortaya cikabilir, oOzellikle gérme bozukluklart ekstremite
kayiplarinin da etkisi ile giicsiizlilk, timitsizlik gibi kontrolsiizlik duygularn

yasayabilirler ve depresyon gelisme olasiligr artabilir (Cicek, 2000).

Hastalarda hemodiyaliz islemi ile olusan hipotansiyon, hipertansiyon, sivi
yiiklenmesi, kramplar, bulanti, kusma, konviilsiyon, agri, malniitrisyon, venoz
girisim yerleri ile ilgili sorunlar ve depresyon, tedaviye uyumsuzluk, cinsel
fonksiyon bozukluklari, rehabilitasyon sorunlar1 gibi psikososyal sorunlar hastalarin
bakim gereksinimlerinin artmasina yol ag¢maktadir. (Cmar ve Yiiriigen, 1997;

Akpolat ve Utas, 2000).

Diyabetli hastalarda bu sorunlarla birlikte kan sekeri kontrolii, diyetinin
ozellikleri ve yeterliligi, retinopatisinin diizeyi, noropatisinin izlenmesi, damar yolu
sorunlari, periferik dolasim takibi, kan basinci kontrolii, diyaliz yeterliligi, egzersiz
ve aktivasyonu, hijyenik durumu, cilt bakimi, ayak bakimi, psikososyal durumu,

egitim gereksinimleri eklenmistir (Cigcek, 2000; Akmal, 2001).

Diyabetli hemodiyaliz hastalarinda bu komplikasyonlarin yasam siiresini ve
kalitesini diisiirdiigii, hastaneye yatis sayisimi ve siiresini arttirdigi belirtilmektedir
(Cigek, 2000). Giiller ve arkadaslarinin yaptiklan1 calismada (2004) hemodiyalize
giren diyabetli hastalarda komplikasyonlarin yiiksek oranda goriilmesinin diyaliz
uyumunda sorunlara neden oldugu belirtilmistir (Giiller, 2004). Inanoglu ve
arkadaslarinin ¢aligsmasinda (2000) ise hemodiyalize giren diyabetli hastalarin bir¢ok
komplikasyonu fazla yasamasinin diyalize uyumu zorlagtirdigi ve mortalitede 6nemli

rol oynadigi saptanmustir ( Inanoglu, 2000 ).

Bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda hemsirelik bakimi hastanin yasam
kalitesini siirdiirebilmesi acisindan onem kazanmaktadir. Hemsireler hemodiyaliz
hastalarinin bakimim saglamada saglik ¢alisanlart igerisinde yasamsal bir iiyedir.
Hemodiyaliz hemsireleri; bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda bakim verici

olarak, hastalarda hemodiyalize bagl ortaya cikan sorunlarin degerlendirilmesi ve



onlenmesinde hastalarin dikkat etmesi gereken konularda damigman ve saglik

egitimcisi olarak ve tedavi edici olarak rol oynar (Chopra, 2001).

Bu nedenle bu arastirma hemodiyalize giren diyabetli ve diyabetli olmayan
hastalarda bakim gereksinimlerinin ve uygulamalarimin karsilastirillmasi amaciyla

planlanmistir.
1.2. Arastirmanmin Amaci

Ulkelerin bircogunda oldugu gibi iilkemizde de diyabetli hasta sayisinda artis
goriilmektedir. Bu artisla birlikte, hastalarin son donem bdobrek yetmezligi gibi
diyabet komplikasyonlarini yasama oranlari da artmaktadir. Diyabet, son dénem

bobrek yetmezligi nedenleri arasinda ilk siray1 almaktadir.

Son donem bobrek yetmezligi tedavi yontemlerinden biri olan hemodiyaliz
tedavisi, islem sirasinda ve sonrasinda hastalarin fiziksel ve psikolojik bir¢ok sorun
yasamasina neden olmaktadir. Bu nedenle hastalarin bakim gereksinimlerinin
artmasiyla birlikte hemsirelik bakimi 6nem kazanmaktadir. Diyabet nedeni ile
hemodiyalize giren hastalarin diger hastalara gore daha fazla sorun yasadigi yapilan

arastirmalarda ortaya ¢ikmustir.

Bu arastirma, Bolu il merkezindeki Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi
Hemodiyaliz Merkezi ve Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezlerindeki diyabetli ve
diyabetli olmayan hastalarin bakim gereksinimleri ve uygulamalarinin

karsilastirilmas1 amaciyla planlanmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus

Pankreas hem endokrin hem de ekzokrin bir bezdir. Insiilin ve glukagon
salgilamak endokrin gorevleri, duedenum da sindirimi baslatmak i¢in pankreatik
enzimleri yapmak ekzokrin gorevidir. Pankreasin beta hiicreleri, insiilin ve glikagon
sekresyonu yapmaktan sorumludurlar. Insiilin, yag, protein ve karbonhidrat
metabolizmasinda gorevli bir protein hormondur. Diyabetes Mellitus, pankreasin
beta hiicrelerindeki bozukluga bagl glikoz kullaniminda ve metabolizmasindaki
yaygin bir bozukluk nedeniyle olusan, yasam boyu siiren, metabolik ve vaskiiler
komplikasyonlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir (Susan,1998; Durna, 2002;
Cetinkalp ve Yilmaz, 2002; Gokdogan, 2007). Ac¢lik plazma glikoz seviyesi en az
iki olgiimde >126mg/dl ya da rasgele bir zamanda kan glikoz seviyesi >200 mg/dl

ise diyabetes mellitus tanis1 koyulmaktadir (http://www.ogp.med.va.gov, 2006).

Her yas grubunda izlenebilmesi, yayginligi ve yol actigi komplikasyonlar
nedeniyle diyabet, kronik hastaliklar igerisinde 6nemli bir yere sahiptir (Yilmaz ve
ark, 2002). Diyabetes mellitus siklig1 giderek artan epidemiyolojik hastaliklar
grubundadir ve o6nemli bir saglik sorunu ve tedavisi zorunlu bir hastalik olarak

nitelendirilmektedir (Yilmaz ve ark., 2002).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tahminlerine gore, diinyada yaklasik 180
milyon diyabet hastas1 vardir (WHO, 2006). Bir baska deyisle, yaklasik her yirmi
kisiden birinin diyabetli oldugu bildirilmektedir (Satman ve ark., 2002; Yiiriigen,
2002; Erdogan, 2002). DSO’ niin tahminlerine gore giiniimiizde en az 171 milyon
diyabetli oldugu ve bu saymin 2030 yilinda ortalama iki kat artarak 366 milyon
kisiye ulasacagi beklenmektedir (WHO, 2006). Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 2002 yilinda yaklasik 18,2 milyon kiside yani toplumun % 6,2’sinde diyabet
oldugu ortaya koyulmustur (Edelman ve Henry, 2004). Tirkiye’de ise “Tiirk
Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi’nin” verilerine 20-80 yas arast bireylerde
diyabet prevalansinin %7,2 ve glikoz tolerans prevalansinin %6,2 oldugu
belirtilmektedir (Satman ve ark., 1998). Giiniimiizde hastalarin ¢ogunlugu 20-59 yas

arasinda yer almaktadir. Siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Gelir diizeyi diisiik



tilkelerde orta yas grubundaki bireyler ¢ogunlugu olusturmaktadir. Her yil tiim
diinyadaki oOlimlerin %5’ini diyabet vakalar1 olusturmaktadir. Tahminen 10 yil
sonrasinda diyabetten Oliimlerin %50’den fazla artacagi tahmin edilmektedir.
(WHO, 2006) Diyabetes mellitus Tip 1 ve Tip 2 olarak iki tipte
siniflandirilmaktadir. Tip 1 ve Tip 2 diyabet patolojik olarak birbirinden ayrilir,
buna bagli olarak ta baslangiclar, ilerleyisleri ve tedavilerinde farkliliklar gosterir

(Susan,1998; Durna, 2002, http://www.ogp.med.va.gov, 2007).

2.2. Diyabet Tipleri
2.2.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet, cogunlukla ¢ocukluk cagi ve genc eriskin yaslarda ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle eskiden juvenil tip olarak tanimlanmaktaydi. Tiim diyabet
vakalarinin %5-10"nun tip 1 diyabet oldugu belirtilmektedir. Genellikle erkeklerde
kadinlardan iki kat fazla goriiliir. Siyah Amerikalilarda hastaligin gelisme oram
beyaz Amerikalilardan iki kat fazladir ve Hispanik Amerikalilarda hastalik gelisme

insidansi diger niifustan 5 kat daha fazladir (Susan,1998).

Genellikle otoimmun kaynaklidir ve bazi viriis enfeksiyonlar1 (kabakulak,
konjenital rubella gibi), beslenme ozellikleri, toksinler ve stres gibi faktorler ise
hastaligin ortaya ¢ikisin1 hizlandirir. Pankreasin beta hiicrelerindeki defekt ya da
yikim sonucu Tip 1 diyabet olusur (Hoeman, 2002). Baslangicit ani semptomlari
daha ciddi ve kontrolii giictiir (Gokdogan, 2007). Bu hastalarin viicudunda insiilin
hi¢ yoktur ya da cok azdir bu nedenle yasamlar1 boyunca insiilin enjeksiyonu
yapmak zorundadirlar. Ketoasidoz komasi, hipoglisemi gibi akut komplikasyonlarin
cok yasandigi diyabet tipidir (Susan,1998; Durna, 2002). Tip 1 diyabetlilerin %20-

40’1inda tiremi gelisir.



2.2.2.Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet, tiim diyabetlilerin %90’1m1 kapsar. Tip 2 diyabet, tip 1
diyabetten daha ge¢ yaslarda goriiliir, genellikle 40 yasindan sonra ortaya c¢ikar ve
yas arttikca goriilme sikligr artar. Cogu zaman birey hastaliginin farkinda degildir,

tesadiifen tan1 koyulur (Susan,1998; WHO, 2006; Durna, 2002)

Kan glikoz seviyesinin artmasina karsilik insiilin yapiminda azlik ya da
gecikme ve dokularda insiilinin kullanilamamas: ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Baglangic1 yavas, semptomlar1 daha az ciddi ve kontrolii daha kolaydir (Gékdogan,
2007). Doymus yagdan zengin beslenme, hareketsiz yasam ve obezite Tip 2 diyabet
sikligi ile yakin iliskisi olan faktorlerdir. Dokularda insiilin kullanilmamasi ve
insiilin sekresyon bozuklugu ile birlikte hastalarda obezite goriilebilmektedir.
Genetik sorunlar nedenlerinden birisidir. Diyabetin kronik komplikasyonlar1 bu tipte
sik goriilmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinin %10-20’sinde son donem bobrek
yetmezligine (SDBY) gidis vardir. Tip 2 diyabet prevalans1 Tip 1’e gore 5-10 kat
fazla oldugundan SDBY ne gidis iki tiirde de neredeyse esittir (Susan,1998; Durna,
2002, Hoeman, 2002).

2.3. Diyabetli Hastalarda Hipertansiyon

Diyabetli hastalarda hipertansiyon siklig1 genel popiilasyondan iki kat fazla
ve Tip 1 diyabetlilerin %10-30’unda, Tip 2 diyabetlilerin %30-50’sinde goriiliir.
Hipertansif diyabetli hastalarin makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlara
yakalanma riski DSO’ niin belirledigi hipertansiyon esik degerinden daha diisiiktiir,
bu nedenle istendik kan basinci degeri diyabetli hastalarda (<130-140/85 mmHg )
diisiiktiir. Ozellikte diyabetik nefropatili hastalarda bu deger (< 125/80 mmHg)
daha da diiser (Toktas ve Altundz, 2004).

Tip 1 diyabette, hipertansiyon en ¢ok diyabetik nefropati ile birliktelik
gosterir. Albumin atilimi mikroalbuminiirik seviyeye geldiginde (>30 mg/24) kan
basinc1 yiikselmeye baglar. Tip 2 diyabette insiilin direnci, santral obezite,
dislipidemi ve makrovaskiiler hastalikla birliktelik gosterir (Toktas ve Altunoz,

2004).



Diyabette hipertansiyon, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar
kotiilestirilir bu nedenle kontrolii 6nemlidir (Toktas ve Altundz 2004). Dikkatli ve
uygun bakim ile yasam kalitesi gelistirilebilir ve bu hastalarin komplikasyonlar

azaltilabilir (Gutierrez, 2004)
2.4. Diyabette Tedavi Yontemleri
2.4.1. Diyabet ve Beslenme

Diyabetli bireylerde diyet, diyabetin kontrol ve yonetiminin temelidir.
Beslenmenin diizenlenmesi ile diyabetli bireyin kan glikoz diizeyi normal sinirlarda
tutulmali, hastanin ideal agirligi korunmali, sismanlik ve kilo kaybi onlenmeli ve

optimal biiyiime ve gelisme saglanmalidir (Susan,1998; Arslan, 2002; Ozcan ,2002).

Diyabetli bireylerin yemek aligkanliklarinin ve tercihlerinin kapsamh
degerlendirmesi sonucu bireyin beslenme programi belirlenir. Onerilen beslenme
programimin izlenmesi diyabetin kontroliinde ¢ok onemlidir. Beslenme onerisi
karbonhidrat, yag ve protein oranlarinin kisiye gore diizenlenmesini icerir. Dikkatli
beslenme yontemi ile diyabetli bazi bireylerde ila¢ gereksiniminin azaltilmasi
olasidir (Pek, 2002). Diyabete bagli kronik komplikasyonlar iyi bir diyet kontrolii ile

onlenebilmekte ya da geciktirilebilmektedir.
2.4.2. Oral Antidiyabetik ilaclar

Oral antidiyabetik (OAD) ilaglar, pankreasta insiilin iiretimi azalarak da olsa
devam eden Tip 2 diyabetli hastalarda kan glikoz seviyesini kontrol etmek igin
kullanilan ilaglardir. OAD ilaglar tek basina kullanilabilecegi gibi insiilin ile birlikte
de kullanilabilirler. Tiim OAD ilaclar gastrik irritasyon, mide bulantisi, kusma ve
diare yapmaya egilimlidir. Bazi1 hastalarda da karaciger hasari, kemik iligi

depresyonu, alerjik cilt reaksiyonlar1 gelisebilir (Susan,1998).
2.4.3. Insiilin Tedavisi

Insiilinin kesfi ve insiilin tedavisinin uygulamaya gecmesi diyabet
tedavisinde doniim noktasi olmustur. Genellikle tip 1 diyabetlilerde olmak {iizere

diyabetin seyrine gore pek cok hastada insiilin tedavisi uygulanmaktadir. Tip 2



diyabetli hastalarda oral antidiyabetik ilaglarla birlikte kullanilabilir. 1979 6ncesinde
domuz ve sigir pankreasindan iiretilen ekzojen insiilin kullanilirken giiniimiizde
saflastirilmis insan insiilinleri kullanilmaktadir. Diyabetik bireyin ihtiyacina gore
cok hizli etkili lispro insiilin, kisa etkili insiilin, orta etkili insiilin ve uzun etkili
insiilinler kullanilabilmektedir. (Ozcan, 2002). Bu tedavi yonteminde hastalarin
egitimleri 6nemlidir. Insiilin kullanan birey insiilinin etkileri, enjeksiyon, diizenli
kan sekeri kontrolii, kendini izleme ve hipoglisemi konularinda egitilmelidir (Birol,

1995)
2.5. Hipoglisemi ve Hiperglisemi

Diyabet tedavisinde amag¢ kan glikoz seviyesini istendik sinirlarda kontrol
altinda tutabilmektir. Hag tedavisi, besin alimindaki degisiklikler, aktivite, egzersiz,
stres, ilaclar ve hastaliklar kan glikoz seviyesini etkileyen faktorlerdir. Bu faktorler
dengede olmadiginda hiperglisemi ya da hipoglisemi gelisir ve bu dengesizlikler
devam ettiginde kisa siireli ya da uzun siireli komplikasyonlara ve bazen de 6liime

neden olabilir (Olgun, 2002).

Hipoglisemi, kan glikozunun normal degerlerin altina diismesidir. Cok fazla
insiilin ya da oral antidiyabetik ila¢ kullanimi, olmasi gerekenden az yemek
yenmesi, asirt aktivite, ila¢ degisikligi, insiilin enjekte edilen bolgenin fazla
kullanilmasi, alkol alinmasi, menstruasyon, sindirim giicliikleri, mide bosalmasinda
gecikmeler gibi nedenlerden hastalarda hipoglisemi gelismektedir. Halsizlik,
titremeler, sinirlilik, soluk cilt, dudakta ve dilde karincalanma, bas agrisi, terleme,
carpint1 ve aglik hissi hafif hipoglisemi belirtileri, konsantrasyon gii¢liigii, yiiriime
giicliigii, konusma bozuklugu, davrams degisikligi, bulamik goérme, karin agrisi,
uyusukluk ve tasikardi orta hipoglisemi belirtileridir. Oryantasyon bozuklugu, cevap
yetersizligi, nobetler ve biling kayb1 ise ciddi hipoglisemi belirtilerini
olusturmaktadir. Hipoglisemi belirtileri her hastada farkli simirlarda hissedilir.
Hipoglisemi gelisen hastaya hemen miidahale edilmeli ve hipoglisemi nedeni

tanimlanmalidir (Olgun, 2002).
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Hiperglisemi mutlaka tedavi edilmelidir. Cok az insiillin ya da oral
antidiyabetik ila¢ kullanimi, olmas1 gerekenden fazla yemek yenmesi, az aktivite,
hastalik ya da enfeksiyon, fiziksel ve emosyonel stres gibi nedenlerden hastalarda
hiperglisemi gelismektedir. Hiperglisemi gelistiginde hastalarda poliiiri, polifaji,
polidipsi, agiz kurulugu, halsizlik, uyku hali, bulanik gdérme gibi belirtiler goriiliir.
Hiperglisemi tedavi edilmez ise diyabetik ketoasidoz ya da hiperosmolar nonketotik
koma sendromuna yol acar. Hastalara hiperglisemi ve hipoglisemiyi onleme yollari

ogretilmelidir (Olgun, 2002).
2.6. Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Diyabette kronik komplikasyonlarin goriilme sikligin1 genetik yatkinlik,
hastaligin  siiresi ve kontrol diizeyinin etkinligi belirlemektedir. Kronik
komplikasyonlar, diyabetli hastalarin yasamina sinirlamalar getiren ve yasam
kalitesini azaltan problemlerdir. Diizenli izlem, etkili tedavi, egitim ve hastanin
kendi kendine kontroliiniin saglanmasi ile komplikasyonlarin olusumu 6nlenebilir ve

geciktirilebilir (Ozcan, 2002).

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar  olarak ikiye ayrnlir: Makrovaskiiler —komplikasyonlar;
kardiyovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaligi ve inmedir. Mikrovaskiiler

komplikasyonlari ise retinopati, noropati ve nefropatidir (Kurt ve ark., 2004).
2.6.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiyilkk damarlarda meydana gelen
degisiklikler sonucu goriilmektedir. Kalpte koroner arter hastaligi, iskemik kalp
hastaligi, miyokard infarktiisii, periferik arterlerde periferik arter hastalii ve

serbrovaskiiler sistemde inme olarak goriiliir (Ozcan, 2002).

Makrovaskiiler degisikliklerin ilk adimi atherosklerozdur. Atheroskleroz
diyabetli hastalarda hiperglisemi, lipid artis1, insiilin direnci, obezite ve
hipertansiyona bagl olarak daha sik ortaya ¢ikar ve hizli ilerler (Birol, 1995; Ozcan,
2002). Diyabetli hastalarda, makrofaj ve trombositlerin yapigmasini arttiran

adhezyonda artig, nitrikoksit iiretiminin azalmasia bagli bozulmus vazodilatasyon,
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bozulmus hemostaz ve artmig permaabilite endotelde bulunan major degisikliklerdir

(Toktas ve Altunoz, 2004).

Tip 1 ve Tip 2 diyabetli hastalarda koroner kalp hastaligi, perferik damar
hastaligi ve inme goriilme olasiligi diyabetli olmayan bireylerden 2—4 kadar daha
fazladir. Kardiyovaskiiler hastaliklar Tip 2 diyabette 6liimlerin yaklasik dortte ti¢iinii
olusturmaktadir. Diyabetik nefropati varligi kardiyovaskiiler hastalik mortalitesini

daha da arttirir (Toktas ve Altundz, 2004).
Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak problemleri, hastaneye yatis nedenlerinin basinda gelmesi ve
tedavi maliyetinin pahallt olmasina bagli olarak diyabetli hastalarin bakiminda en
biiyiik sorunlardan biridir ve oldukg¢a sik rastlanilmaktadir (Toktas ve Altunoz,

2004).

Ayak yaralari, infeksiyon ve gangrenle beraber olsun ya da olmasin en sik
goriilen ayak problemleridir. Esas olarak makrovaskiiler hastaliga bagli noropati
ve/veya iskemi ve bolgesel travma, yumusak dokulardaki beslenme bozukluklar
sonrasinda olugan gecikmis iyilesme siireci, duyusal kayip, savunma sistemlerindeki
yetmezliklere bagh enfeksiyonlara yatkinlik ve ozellikle ayak bakimina 6nem
gosterilmemesi diyabetik ayak yaralarina sebep olmaktadir (Frykberg, 1998; Toktas
ve Altunéz, 2004).

Diyabetli hastalarin ayak muayenesinin diizenli yapilmasi énemlidir. Ayak
postiirii, sekli, basing noktalarinda nasir olusumu, yaranin yeri, sekli, enfeksiyon
olusup olusmadigi, 1lik deri gibi noropati belirtileri, atrofik degisiklikler ve ayak
nabizlarn gibi vaskiller yapt bozuklugunun degerlendirilmesi gerekmektedir.
Hastalarin ve bakim vericilerin ayak bakimi icin egitilmesi gerekmektedir (Toktas ve
Altundz, 2004). Hastalara her giin ayaklarini 1lik su ile yikamasi ve iyice kurutmast,
tirnaklarin1  dikkatlice ve diiz kesmesi, rahat ayakkabilar giymesi anlatilmalidir

(Birol, 1995).
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2.6.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Retinopati

Retina, en kolay etkilenen kapiller damardir (Birol, 1995)  Diyabetik
retinopati kapiller damarlarda ki hasara bagli olarak retinanin beslenememesi ile

olusan g6z hastaligidir (Toktas ve Altundz, 2000; Erdogan, 2002).

Diyabetik retinopati, gelismis iilkelerde yetiskin bireylerde gérme kaybinin
en sik nedenlerinden birisidir (Toktas ve Altundz , 2000; Erdogan, 2002). DSO’ niin
2002 yili tahminlerine gore diinyada 5 milyon kor birey bulundugu ve bunlarin
yaklagik %5’inin korliik nedeninin diyabetik retinopati oldugu bildirilmektedir.
(WHO, 2006) Retinopati riskinin azaltilmasinda hem siki glisemik kontrolii hem de

siki kan basinci kontrolii onemlidir (Ozcan, 2002).
Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diyabetli hastalarda hipergliseminin etkisiyle periferik ve
otonom sinirlerde olusan bozukluklardir. Diyabetli hastalarin tam1 konuldugu anda
ortalama %10’nunda noropati goriilirken tamidan 20 yil sonra bu oran %?20’ye

cikmaktadir (Ozcan, 2002).

Diyabetik  noropati  klinik  sendromlarina  gére  simiflandirilmistir;
hiperglisemik noropati, distal simetrik, fokal ve multifokal noropatiler gibi diger
persistan noropatilerdir (Toktas ve Altundz, 2004). Hiperglisemik néropati olusum
mekanizmasi tam bilinmese de diyabet kontrolii kotii olan hiperglisemik hastalarda
noropati sikligir artmaktadir ve bu hastalarda alt ekstremite bulgulan olugmaktadir

(Ozcan, 2002).

Diyabetik noropati tedavisinde siki glisemik kontrol onemlidir. Glisemik
kontrol noropati gelisme riskini diisiirebilir fakat noropati bulgusu olan agriy1
azalttig1 kanitlanamamugtir. Uzun sinirlerde aksonlarin distal 6liimiiniin baglamasi ile
olusan distal simetrik noropati, en sik goriilen diyabetik noropatidir. Ayaklarda

uyusukluk, agr1 ve bozulmus his olabilir ya da asemptomatiktir. Bu hastalarda ayak
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tilserleri, noropatik 6dem, kemik dansitesinde azalma olusur (Toktas ve Altundz,

2004).
Diyabetik Nefropati

Genel olarak diyabetik nefropati, diyabetik hastalarin %350-60’1nda
gelismektedir ve son donem bobrek yetmezliginin en yaygin nedenidir (Gutierrez,
2004). Insidans ve prevalansi iilkeden iilkeye degisir. Tiirk Nefroloji Dernegi
tanimina gore; iriner sistem enfeksiyonu, diger bobrek hastaliklart ya da kalp
hastaliklar1 olmayan durumlarda gelisen ve genelde retinopati ve hipertansiyonun
eslik ettigi >0,5gr/24saat iizerinde siirekli proteiniirinin bulundugu klinik tablodur

(Akyol, 2005).

Diyabetik nefropati, diyabetin ge¢ bir bulgusu gibi goriinmekle beraber,
oncesinde fizyolojik, patolojik ve klinik belirtiler olur. Diyabetik bobrek hem
glomeriillerde hem de tiibiiler intertisyumda patolojik degisiklikler gosterir.
Diyabette 6nce artmig kapiller yiizey alan nedeniyle glomeriiller biiyiir, sonrasinda
bazal membran kalinlasmasi ile glomeriiler genisleme devam eder. Bobrek voliimii
artar. Tiibiillerde bazal membran kalinlagsmasi, atrofi, intertisyel fibrozis ve
artheriosklerozis seklinde patolojik degisiklikler olusur. Diyabetin erken
donemlerinde GFR (glomeriiler filtrasyon hizi) artarken daha sonralar diiser.
Diyabetik nefropati seyri protein kaybi ile kendini gosterir (Toktas ve Altunoz,
2004).

Diyabetik nefropatinin en erken tanisi idrarda normal olmayan miktarda
albumin (mikroalbuminiiri) goriilmesi ile konur (=30 mg/giin veya >20 pg/dakika
veya >30 ug/mg kreatinin). Mikroalbuminiiri prevalansi; diyabet siiresi, glisemi
diizeyi, diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinin bulunmasi, etnik koken, bobrek
hastaligi, ailede hipertansiyon ve kalp-damar hastaliklarinin varligr ile iligkili olarak
artar. Herhangi bir girisim yapilmazsa Tip 1 diyabetli hastalarin %80’ inde
mikroalbuminiiri, her y1l %10-20 artarak devam eder. 10 ile 15 y1l sonra nefropati
(=300 mg/giin veya >200 pg/dakika) olusur. Bu siirede HT de gelisir (Kurt, 2004;
Kara, 2006). Diyabetik nefropati genellikle kardiyovaskiiler hastalik, siddetli
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retinopati, noropati, hiperlipidemi gibi diger sorunlarla birliktelik gosterir (Toktas ve

Altunoz, 2004) .

Diyabetli hastalarin  %10-20’si bobrek yetmezligi nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (WHO, 2006). Tirkiye 2005 yili Ulusal Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporuna gore; yeni hemodiyaliz
hastalarinin etiyolojilerinde diyabetes mellitus %?27,2 mevcut hastalarda ise
%24,3’lik oranlarla ilk sirada yer almaktadir. Diyabetes mellitus (DM) ve son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalar yiiksek mortaliteye sahiptir (Tiirk
Nefroloji Dernegi, 2006).

2.7. Bobrek Yetmezligi

Bobrek yetmezligi, bobreklerin metabolik artiklar1 atma ve sivi-elektrolit
dengesini devam ettirme fonksiyonlarimi yerine getirememesidir. Akut ve kronik

olarak ikiye ayrilir (Akyol, 2005).

Akut bobrek yetmezligi (ABY), bobrek fonksiyonlarinda saatler veya birkag
giin i¢cinde bozulmanin yol actigi iire ve kreatinin gibi nitrojen artik {iriinlerinin
birikmesi olarak tanimlanabilir. Akut bobrek yetmezligi, ¢cogunlukla hipovolemi ve
nefrotoksik ilaclara uzun siire maruz kalinmasi sonucunda goriiliir. Geri doniisiimii
olabilen bir durum olmasina ragmen etkin tedavi, bakim yapilmaz ve kontrol altina
alimamazsa kronik bobrek yetmezligine gidebilir. Bobrek rezervinin azalmasi, bébrek
yetersizligi, bobrek yetmezligi ve son donem bobrek yetmezligi olmak iizere dort

evresi vardir (Akyol, 2005).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), bircok nedenden glomeriiler filtrasyon
degerinde azalma ile bobreklerin metobolik atiklar1 atma, sivi elektrolit dengesini
devam ettirme metabolik endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulmalarla
tim organlara etkisi olan sistemik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Akyol,

2005).

KBY’de metabolik atiklarin birikimi sivi-elektrolit dengesizligi nedeniyle
tim sistemler olumsuz olarak etkilenmektedir. Etkilenen sistemlerin basinda

noromiiskiiler, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, sistemler gelmektedir (Albayrak,
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2007). Hastada ozellikle elektrolit ve asit-baz degisiklikleri, bobreklerde iiretilen
eritropoetinin ve kemik iligindeki eritropoezisin azalmasina bagli anemi, trombosit
fonksiyonlarinin bozukluguna bagli kanama sorunlari, sodyum retansiyonu ve
ekstraselliiler voliim fazlaligi nedeniyle hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi,
akciger odemi ve perikardit, solunum sistemi sorunlari, kanda yiikselen iirenin
gastrointestinal sistem mukozasini irrite etmesi sonucu stomatit, bulanti-kusma,
diyare bazen konstipasyon, tat kayb1 ve nefeste idrar kokusu, tirenin merkezi sinir
sistemine etkisi sonucu hastalarda apati, laterji, konsantrasyon giicliigii, yorgunluk,
mental yetilerde azalma, konviilziyonlar ve koma gériilebilir. Yine norolojik bulgular
arasinda el ve bacakta yanma hissi, kaslarda atrofi ve giigsiizliikk, derin tendon
refleksinde azalma goriiliir. Kalsiyum ve fosfat metabolizmasindaki bozukluk sonucu
renal osteodistrofi olusur. Nedeni bilinmeyen hipotroidizm tanimlanabilir, kadinlarda
hormonlarin azalmasina bagli menstrual degisiklikler ve her iki cinste de infertilite
gozlemlenebilir. Son dénem bobrek yetmezligindeki hastalar tiim sistemlerinde
goriillen sorunlar sonucunda kisilik ve davrams degisiklikleri emosyonel
¢cOkkiinlitkler ve depresyon yasayabilirler. Hastalar yasamlarini siirdiirebilmek igin
bobrek nakli, periton diyaliz ya da hemodiyaliz tedavisine gereksinim duyarlar

(Akpolat ve Utas, 2000; Akyol, 2005).

Ureminin basladigim belirten bulgular, genelde diyabetik ekstrarenal
komplikasyonlarca abartili hale gelir. Diyabetik otonomik noropati, bulanti ve
kusmaya yol acabilir ki bu da iiremik donemi isaret eder. Diyabetik periferik
noropati, iiremik noropatiyi taklit eder. Uremi ve diyabete sekonder gelisen
semptomlar ayirt edilemediginden, diyabetik nefropatili hastalar daha erken

hemodiyalize alinirlar (Akpolat ve Utas, 2000).
2.8. Hemodiyaliz

Diyaliz, sivi ve elektrolitlerin yiiksek konsantrasyondan  diisiik
konsantrasyona dogru, yar gecirgen bir zar aracilifiyla diyaliz sivisina gecmesidir ve
peritoneal diyaliz ve hemodiyaliz olmak {izere iki teknikle uygulanmaktadir (Akyol,
2005). Hastalarin tibbi, demografik ve psikososyal durumu gbéz Oniinde
bulundurularak hastalara uygun renal replasman tedavisi planlanmaktadir (Akpolat

ve Utas, 2000).
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Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine
yardimi ile sivi ve soliit iceriginin yeniden diizenlenmesi islemidir. Diyaliz 1913
yilinda Abel, Rowntree ve Turner tarfindan tanimlamis ve ilk kez 1944 yilinda,
Hollanda’da Wilhelm Koff hemodiyalizle ilk hastay1 tedavi etmistir (Akpolat ve
Utas, 2000). Tiirkiye 2005 yil1 Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji
Kayit Sistemi Raporuna gore; 2005 yili sonu itibariyle mevcut SDBY hastalarinda
uygulanan renal replasman tedavi segeneklerine bakildiginda %78,3 ile hemodiyaliz

ilk sirada yer almaktadir.

Yeni diyalize giren hastalarin yaklasik {igte biri, diyabete bagli bobrek
yetmezligi olan hastalardir (Akyol, 2005). Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklagik
200.000 hemodiyaliz hastasinin %40’1n1 diyabetli hastalar olusturmaktadir ve
diyabetli diyaliz hastalarinin sayist yilda %9 artmaya devam etmektedir (Ronald ve
ark., 2003; Fadness, 2005). Bu nedenle diyalizde diyabetik hastalara 6zel yaklagimlar

olmasi1 gerekmektedir.
2.9. Hemodiyalizde Vaskiiler Giris Yolu

Hemodiyaliz tedavisi i¢in gecici ya da kalic1 vaskiiler giris yoluna gereksinim
vardir. Gegici olarak genellikle subklaviyan, femoral ve internal juguler venlere
yerlestirilen ¢ift liimenli kataterler tercih edilmektedir. Tiim kataterler enfeksiyon
olusumunu engellemek icin asepsi kurallarina uygun takilmali olabildigince erken
siirelerde cikarilmalidir. Femoral ven kateterlerinde 3 giin, subklaviyan ve internal
juguler ven kateterlerinde ii¢ haftadan sonra infeksiyon riski artar. Ozellikle femoral

kateterler enfeksiyona yatkindir ve son se¢enek olmalidir (Kolbakir, 2000).

Kalic1 vaskiiler giris yollari ise arteriovenoz fistiil ve greftlerdir. Arterioven6z
fistiil, arter ile venin cilt alt1 anastomozudur. Hastaya fistiil ag¢ilirken en distalden
baslanir, her denemede iiste dogru ¢ikilir. Fistiil agildiktan sonra fistiilde “trill sesi”
aranmalidir. Fistiil olustuktan sonra yaklagik 1-2 aylik bir siire olgunlagmasi beklenir
bu siire icinde fistiil kullanilmaz. Bu siire iginde gegici vaskiiler yollar
kullanilmalidir. Fistiile bagl olarak elde 6dem, yetersiz akim, tromboz, elde iskemi,
yalanci anevrizma, enfeksiyonlar, konjestif kalp yetmezligi ve noropati gibi

komplikasyonlar olusabilmektedir (Kolbakir, 2000; Akyol, 2005). Diyabetli
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hastalarda atheroskleroz ve medikal kalsifikasyon nedeniyle damar girisimlerinde
teknik olarak giiclitkkler yasanabilir ve hemodiyaliz esnasinda sorun c¢ikabilir.
Arteriovenoz fistiil prematiir gelisebilir. Hemodiyaliz islemi esnasinda hipotansiyon
olusmasi yeterli sivi ¢ekilmesini engeller ve yeterli ve dengeli metabolik kontrol

saglanamayabilir (Toktas ve Altunéz, 2004)

Arteriovendz greft, hastalarda uygun arteriovenoz fistiil agilamadiginda
otojen safen ven ile ya da tiip greft ile ven ve arter arasinda baglant1 olusturulmasidir.
Greftte agik kalma siiresi fistiile gore kisa oldugu i¢in dncellikle fistiil acilmasi tercih
edilmektedir. Siklikla dominant olmayan kolda tercih edilir. Hemodiyaliz i¢in ne
zaman kullanilacagi greftin ozelligine gore degismektedir. Enfeksiyon, kanama,
anevrizma, daralma, tromboz en sik karsilasilan komplikasyonlardir (Kolbakir, 2000;
Akyol, 2005). Arteriyovenoz greftlerde infeksiyon riski arteriyovenoz fistiilden daha
fazladir (Kolbakir, 2000).

Hemodiyaliz vendz giris yerlerinin bakimimin nasil yapilacagi hastaya
anlatilmalidir. Trill sesinin dinlenmesi Ogretilmelidir. Diyabetli hastalarda trill sesi
steteskop ile dinlenmelidir. Insizyon yeri temiz tutulmali, infeksiyonlardan
korunmali bunun i¢in her giin temizlenmelidir. Fistiil ya da greft olan kola saat gibi
kolu sikan aksesuarlar takilmamalidir (Akyol, 2005). Hasta vendz giris yerinde
kanama, kizariklik, kabariklik, agri gézlemlemelidir. Hasta hemodiyalizden birkag

saat sonrasinda dus almamali, banyo yapmamali ve yiizmemelidir (Munden, 2002).

Hemsireler hemodiyaliz hastalarinin bakimim saglamada saglik calisanlar
icerisinde yasamsal bir iiyedir ve hastalarin vendz girisim yontemlerinin bakimindan,
komplikasyonlarin tanimlanmasinda ve onlenmesinde 6nemli bir rol oynar (Chopra,

2001).
2.10. Hemodiyaliz Yeterliligi

Hemodiyaliz tedavisinde amag, hastalar i¢in yeterli diyalizi yapmak ve yasam
kalitelerini yiikseltmektir. Ancak uygulamadaki bircok sorun diyaliz yeterliligini
etkilemektedir. Uygulamada diyaliz yeterliligini belirleyen bir¢ok yontem vardir.

Bunlardan birisi de iirede azalmanin derecesine (URR) bakilmasi yontemidir. Asgari
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%55 olmasi beklenir. BUN (Blood Ure Nitrogen/Kan Ure Nitrojeni), net protein
katabolizmasinin bir {iiriiniidiir. Plazmada olgiilen degeri tiim viicut sivilarindaki

tireyi gosterir. URR: 100 (1-BUN c¢ikis-BUN giris) BUN (Camsari, 2000)
2.11. Hemodiyaliz Komplikasyonlari
2.11.1. Erken Donem Komplikasyonlari

Diyaliz Disequlibrium Sendromu, kanda bulunan iirenin ¢ok hizli ¢ekilmesi
ile spinal sividaki iire buna ayak uyduramaz ve beyin Odemi gelisir. Bunun
sonucunda bulanti, kusma, huzursuzluk, kramplar, konfiizyon, beyin kanamasi,
hipertansiyon, senkop, kardiyak aritmiler ve konviilsiyonlar olusur. Bu hastalarda

tire cok hizli diisiiriilmemelidir (Akyol, 2005).

Hipotansiyon, = hemodiyaliz  iglemi esnasinda en sik  goriilen
komplikasyonlardan birisidir ve hastalarin %20-55’inde goriilmektedir (Akyol 2005).
Kan hacminde asin1 azalma, yetersiz damar direnci ve kalbe ait faktorler gibi bircok
nedeni vardir. Diyaliz seans1 sirasinda ultrafiltrasyon kontroliiniin ayarlanamamasina
bagh hizli sivi kaybi, iki diyaliz seansi arasinda fazla kilo alinmasi veya diyaliz
siiresinin kisaligina bagl olarak yiiksek ultrafiltrasyon hizi, hastanin kuru agirhiginin
altina diigmesi, diisiik sodyum igeren diyalizatin kullanimi, diyaliz soliisyonlarinin
1sisinin ayarlanamamasi, diyaliz sirasinda gida alimi, otonomik noropati, diyaliz
oncesi alinan vazodilator ve antihipertansif ilaglar, diyastolik fonksiyon bozukluklari,
kalp hizi ve kasilmasindaki anormallikler hemodiyalize bagli hipotansiyonun

nedenleri arasindadir ( Utas ve Akpolat, 2000; Akyol, 2005).

Hiperkalemi, diyette asir1 potasyum alimi ve diyete uyumsuzluk nedeniyle

gelisir (Akyol, 2005).

Hiperkalsemi ve hipermagnezemi, diyalize giren hastadan sivi ¢ekilmesine
ragmen hasta da hipertansiyon devam ediyorsa ve diyalizin ilk saatlerinde kusma

varsa hiperkalsemi diisiiniilmelidir (Akyol, 2005).

Ates, lisiime, endotoksemiye bagli reaksiyon, enfeksiyon ve sicak diyalizat

kullanimina baglh gelisebilir (Akyol, 2005).
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Hava embolisi, hemodiyaliz islemi esnasinda setlere bagli olarak 5 ml ve

fazlas1 havanin hastaya verilmesi ile olusur (Akyol, 2005).

Kanamalar, hemodiyalize ve antikoagulan kullanimina baglh olusabilir.
Gastrointestinal, subdural, retroperitoneal ve deri icine kanamalar olusabilir (Akyol

2005).

Kas kramplari, hastalarin %5-20’sinde goriilmektedir. Ekstraselliiler voliimiin
azalmasina bagli olusan hipoosmolarite sonucunda ortaya c¢ikar. Hipotansiyon
yasayan hastalarda daha fazla goriilmektedir. Genellikle diyalizin sonuna dogru

ortaya ¢ikar ve 3—10 dakika siirer (Utas ve Akpolat, 2000; Akyol, 2005).

Bulanti-Kusma, hastalarin =~ %5-15’inde  goriilmektedir. Genellikle
hipotansiyon ile iligkilidir ya da diyaliz dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi
olabilir. Diyabetik hemodiyaliz hastalarinda diyalizde tansiyon diisiikliigii ve bulanti
kusma diger hastalardan daha sik olur (Diyaliz ve diyabet, 2007). Bulant1 kusmay1

azaltmak icin oncelikle hipotansiyon 6nlenmelidir (Utas ve Akpolat, 2000).
2.11.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlari

Hipertansiyon, hemodiyalize giren hastalarda voliim artisi, renin
sekresyonunda artma ve norolojik sitiimiilasyona bagli olarak gelismektedir. Bu
hastalarda iki diyaliz arasindaki kilo alimina dikkat edilmeli, diyetleri ve s1v1 alimlari

dikkatli izlenmelidir (Akyol, 2005).

Kardiyak komplikasyonlar, iiremik hastalardaki o©liim nedenlerinin ilk
sirasinda gelmektedir. Perikardit, miyokard enfarktiisii, bakteriyel endokardit,

kardiak aritmi bu hastalarda goriilebilmektedir (Akyol, 2005).

Norolojik sorunlar, santral, periferik ve otonom sinir sisteminin etkilenmesi
ile mental fonksiyonlarda degisimler, tembellik, uyum giicliigii, stupor, samnolans,
koma ve EEG (Elektro-Ensefalo Grafi) degisiklikleri goriilebilir. Ayaklarda yanma,
hareketsiz durmayan bacaklar, diisiik ayak ve sinir iletiminde yavaslama gozlenebilir

(Akyol, 2005).
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Psikolojik sorunlar, sosyal durumda degisme, libido kaybi, depresyon, esler
arasindaki iliskilerde degisim, yasam degisikliklerine uyum zorluklari ve uyku

sorunlar1 goriilebilir (Akyol 2005).

Uremik kemik hastaligi, hastalarin yasam siiresindeki artisla birlikte
hemodiyalizin ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlarda artmistir.
Uremik kemik hastali1 da ge¢ donemde goriilen kronik komplikasyonlardan biridir.
En Onemli nedeni hiperfosfatemi, hipokalsemi, ve D vitamini eksikligine bagl
gelisen sekonder hiperparatiroididir. Alimiinyum birikimi, D vitamini
metabolizmasindaki degisiklikler, asidoz ve amiloidozda tiremik kemik hastalig
gelisiminde etkilidir. Hastaligin baslangicinda belirti ve bulgu goriilmeyebilir. Daha
sonra ki donemlerde kemik agrilar, kiriklar, eklem agrisi, eklem sertligi ve
kemiklerde artmis hassasiyet goriilir. Laboratuar bulgular1 6zellikle serum alkelen
fosfat, kalsiyum ve fosfor diizeyleri onemli bir gostergedir. Tedavideki temel amag
da bu laboratuar degerlerini normal sinirlarda tutmak, kemik hastaligi olusumunu ve

komplikasyonlarini 6nlemektir (Akpolat ve Utas, 2000).

Hematolojik olarak, eritropoetin yapiminin bozulmasina ve kan kayiplarina
baghh anemi gelisir. Uygun olmayan hijyenik sartlar, personelin dikkatsizligi ve
tagiyict hastalarin kontrol edilmeden diyalize alinmasi ile hastalarda hepatitler

ozelliklede hepatit B ve C gelisebilir (Akyol, 2005).
2.12. Diyabetik Hemodiyaliz Hastalarinda Hemsirelik Bakim

Diyabetik hemodiyaliz hastalarimin bakim planlar1 hastaya 6zel olarak
hazirlanmali ve gereksinimlerine gore zaman icgerisinde giincellenmelidir. Bu
hastalarda; diyabetin 0Ozelikleri ve yeterliligi, kullanmlan insiilin ve dozu,
retinopatisinin diizeyi, noropatisinin izlenmesi, damar yolu, periferik dolasim takibi,
diyaliz yeterliligi, diyet ve siv1 alimlari, psikososyal destek ve egitim gereksinimleri
gibi basliklarla hastanin gereksinimlerine gore bakimi planlanmalidir. Tedavi, kan
sekeri takibi, insiilin yapimi, diyet, cilt bakimi ve ayak bakimi gibi konularda

hastalara egitimler verilmelidir (Cigcek 2000).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, Bolu il merkezindeki Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi
Hemodiyaliz Merkezi ve Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezlerindeki diyabetli ve
diyabetli olmayan hastalarin bakim  gereksinimleri ve uygulamalarinin

karsilastirilmas1 amaciyla kesitsel tip bir aragtirma olarak planlanmistir.
3.2. Arastirmamin Alt Problemleri

1. Bolu il merkezinde hemodiyaliz iinitelerindeki hastalarda diyabet goriilme

siklig1 nedir?

2. Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarmin sosyo-demografik

ozellikleri nelerdir?

3. Hastalarin kronik hastalik ve hemodiyaliz tedavisine iligkin bulgular

nelerdir?
4. Hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli hastalarin 6zellikleri nelerdir?

5. Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyaliz tedavisi ve

sorunlarina iligkin bulgularinda fark var midir?

6. Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin antropometrik, kan basinci ve

laboratuar 6l¢iimlerinde fark var midir?

7. Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin yeti yitimi

durumlarn ve bakim gereksinimlerinde fark var midir?
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3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezi 2003 yilinda hizmete acgilmis olup, sekiz
hemsire, bir dahiliye uzman hekim, bir pratisyen hekim, bir psikolog, bir diyetisyen
ve bir sosyal hizmet uzmani1 ¢aligmaktadir. Toplam 14 yatak kapasitesi ile 85 hasta

hemodiyaliz tedavisi gormektedir.

Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi 1991 yilinda
hizmete a¢ilmis olup, alt1 hemsire, bir iiroloji uzmam hekim, bir pratisyen hekim, bir
psikolog ve bir sosyal hizmet uzman1 ¢alismaktadir. Toplam 17 yatak kapasitesi ile

37 hasta hemodiyaliz tedavisi gormektedir.
3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Nisan 2006—-Mayis 2006 tarihleri arasinda Bolu il
merkezindeki Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezinde tedavi goren 85 hasta ve Bolu
Izzet Baysal Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Merkezlerinde tedavi goren 37 hasta

olmak tizere toplam 122 hastanin tiimii olugturmustur.
3.5. Arastirmanin Orneklemi

Uygulamanin yapildig1 Nisan 2006-May1s 2006 tarihleri arasinda Bolu Izzet
Baysal Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi ve Nefro Bolu Hemodiyaliz
Merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi goren, arastirma konusunda bilgilendirilmis,
arastirmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar alinmistir. Aragtirmanin 6rneklemini

arastirmaya katilmay1 kabul eden 111 hasta olusturmustur.
3.6. Arastirmamn Smirhliklar:

Bu arastirma Bolu il merkezindeki Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi
Hemodiyaliz Merkezinde ve Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezlerinde hemodiyalize

giren tiim hastalar1 kapsamaktadir.
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3.7. Arastirmada Kullanmilan Degiskenler/Kavramlar
3.7.1. Degiskenler

Bagimhi degiskenler: Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin diyaliz

komplikasyonlari, bakim gereksinimleri ve uygulamalari.
Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, diyabet.
3.7.2. Kavramlar

Diyabetes mellitus: Insiilin eksikligi ya da kullanimindaki bozukluk nedeniyle,
kan glikoz diizeyinde yiikselme ile gelisen, akut ve kronik komplikasyonlarin eslik

ettigi bir hastaliktir.

Son Donem Bobrek Yetmezligi: Glomeriiler filtrasyon hizinin %5’in altina
diismesi, bobrek kapillerinde azalma ve glomeriillerde skar dokusunu olugmasiyla

bobrek fonksiyonlarimin geriye doniissiiz bozulmasidir.

Hemodiyaliz: Hastadan alinan kanin bir membran araciligiyla ve bir makine

yardimiyla siv1 ve soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir.

Bakim Gereksinimi: Hastamin tek bagina bas edemedigi hemsirelik

uygulamalari ile karsilanabilecek tiim sorunlar.
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3.8. Verilerin Toplanmasi
3.8.1. Veri toplama formunun hazirlanmasi

Verilerin toplanmasinda, aragtirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanmig
olan bir soru formu kullanilmistir. Soru formunda, diyabetli ve diyabetli olmayan
hemodiyaliz hastalarinin bazi sosyo-demografik 6zellikleri, kronik hastaliklar ve
hemodiyaliz tedavisine iliskin bulgular, hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli
hastalarin 6zelliklerine iliskin bulgular, diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin
hemodiyaliz tedavisi ve sorunlarina iliskin bulgular, baz1 antropometrik, kan basinci
ve laboratuar olclimleri, diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin yeti

yitimi durumlar ile bakim gereksinimleri yer almaktadir.

Bakim gereksinimi sorular1 icerisinde 11 soruluk Kisa Yeti Yitimi Anketi
(Brief Disability Questionnaire) kullanilmistir. Kisa Yeti Yitimi Anketi, Diinya
Saglhik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen son bir aylik donemdeki bedensel ve
sosyal yeti yitimini degerlendiren 11 soruluk bir ankettir. Her soru i¢in secilebilecek
tic ayn yamt secenegi vardir. Katilimcilar “hayir, hi¢” sikkin sectiklerinde O puan
“evet, bazen ya da biraz” sikkin sectiklerinde 1 puan, “evet, her zaman ya da
oldukg¢a” sikkin sectiklerinde 2 puan alirlar. Her soru i¢in alinan puanlarin toplam ile
belirlenen “toplam yetiyitimi puam” 0-22 arasinda bir degerde olabilmektedir.
Katilimcilarin aldiklar1 toplam yetiyitimi puani, 0—4 ise “yetiyitimi yok”, 5-7 ise
“hafif yetiyitimi”, 8-12 ise “‘orta agirlikta yetiyitimi” ve 13 ve daha fazla ise “agir
yetiyitimi” olarak tamimlanir. Anketin sonunda bulunan iki ayr soruyla da,
katilimcinin son bir ayda giinliik islerini aksattig1 giin sayis1 ile hastalik ve yaralanma
nedeniyle yatakta gecirilen toplam giin sayisi sorgulanmaktadir. Kisa Yeti Yitimi
Anketi'nin Tiirkgeye cevirisi ile gecerlilik ve giivenirlik caligmalar1 1991 yilinda
gerceklestirilmistir (Kaplan 1995). O tarihten bu yana da Tiirkiye’de yaygin olarak

kullanilmaktadir.

Soru formu arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile hemodiyalize

giren son donem bobrek yetmezligi hastalarina uygulanmistir.
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3.8.2. Veri toplama formunun 6n uygulamasi

Hazirlanan soru formu, arastirmact tarafindan Nisan 2006 tarihinde Bolu izzet
Baysal Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi ve Nefro Bolu Hemodiyaliz
Merkezlerinde bes hasta ile yiiz yiize goriisme teknigi kullamlarak uygulanmstir. On

uygulama sonucunda diizeltmeler yapilarak soru formu yeniden diizenlenmistir.
3.8.3. Veri toplama formunun uygulamasi

Aragtirma icin kurumlardan yazili izin alinmig, hastalara arastirma konusunda
bilgi verilerek bu bilgilerin sadece arastirma icin kullanmilacagi bildirilmis ve

arastirmaya katilma konusunda s6zlii onaylart alinmistir.
3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada elde edilen veriler, kodlanarak bilgisayara aktarilmig ve bir
istatistik paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Niteliksel o6zelliklerin
dagilimlarim karsilamada “Ki-kare testi”, yiizdelik, sayisal verilerde ortalama ve
standart sapma, iki grubun ortalamalarin1 karsilastirmada “t testi” kullanilmis ve

tablolar halinde verilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin bulgulan alt1 boliimde ele alinmistir. Birinci bolimde diyabetli
ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin bazi sosyo-demografik o6zellikleri,
ikinci boliimde kronik hastaliklar ve hemodiyaliz tedavisine iliskin bulgular, {i¢iincii
boliimde hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli hastalarin 6zelliklerine iligkin bulgular;
dordiincii boliimde diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyaliz tedavisi ve
sorunlarna iligkin bulgular, besinci boliimde bazi antropometrik, kan basinci ve
laboratuar ol¢timleri, altinci boliimde, diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz
hastalarinin yeti yitimi durumlart ile bakim gereksinimleri olmak iizere alt1 alt

boliimden olugmaktadir.

4.1. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hemodiyaliz Hastalarimin Bazi Sosyo-
Demografik Ozellikleri

Bu alt baslikta hastalarin tedavi gordiikleri hemodiyaliz merkezleri, diyabetli
olup olmadiklar, bazi sosyo-demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, medeni durumu,
egitim diizeyi, gelir diizeyi, ¢calisma durumu, sosyal giivencesi, yasadiklan yer, birlikte

yasadiklan kisiler, ulasim ve ¢caligma durumundaki degisiklikler) yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Tedavi Gordiikleri Hemodiyaliz Merkezleri (n:111)

Hemodiyaliz Merkezleri Say1 %o

Bolu Devlet Hastanesi 33 29,7
Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezi 78 70,3
Toplam 111 100,0

Bolu il merkezinde hastalarin tedavi gordiikleri hemodiyaliz merkezlerine
bakildiginda, hastalarin %70,3’{iniin (n:78) Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezi’nde ve

%29,7’sinin (n:33) ise Bolu Devlet Hastanesi’nde tedavi olduklari belirlenmistir.
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Tablo 4.2. Hemodiyalize Giren Hastalarda Diyabetes Mellitus Varhg: (n:111)

Diyabetes Mellitus
Var
Yok

Toplam

Hemodiyalize giren hastalarda diyabetes mellitus olup olmadig

incelendiginde, hastalarin %28,8’inde (n:32) diyabetes mellitus oldugu saptanmuistir.

28



Tablo 4.3. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hastalarin Baz1 Sosyo-Demografik
Ozellikleri (n:111)

. Diyabetli D. Olmayan
Bireysel Ozellikler -

0 o

Say1 ‘o Say1 %

Cinsiyet
Kadin 12 35 44.3
Erkek 20 44 55,7
Yas Grubu
15-34 yas 10,1
35-49 yag 29,1
50-64 yas 36,7

65 yas ve iizeri 24,1

Medeni Durumu
Bekar 10,1
Evli 79,8
Dul/Ayn yasiyor/Bosanmis 10,1

Egitim Durumu
Okur-yazar degil 21,5
Okur—yazar/ilkokul 59,5
Ortaokul/Lise 17,7

Universite 1,3

Calisma Durumu
Calisiyor 8,9
Ev kadin1
Issiz 6,3
Emekli

Gelir Diizeyi
Gelir gideri karsiliyor
Gelir giderden az

Gelir giderden fazla

Devam ediyor...
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Sosyal Giivence
Yesil kart
Bag-Kur

SSK

Emekli sandig1
Ozel sigorta

Yasadig1 Yer

Il merkezi

flce merkezi

Koy

Birlikte Yasadigi Kisiler
Yalniz yasiyor 4 3,6
Anne/Baba 11 9,9
Esi ve ¢ocuklari 75 67,6
Esi 13 11,7
Diger (kardesi, torunlar) 6 8 7,2

Toplam 111 100,0

D. Olmayan (Diyabetli Olmayan)
% (32 kisi icindeki yiizdesi)
oD (79 kisi icindeki yiizdesi)
“.«‘i}c (111 kisi igindeki yiizdesi)

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarimin bazi1 sosyo-
demografik ozellikleri karsilastirildiginda, cogunlukla erkek (diyabetli %62,5—
diyabetli olmayan %55,7) olup, 50-64 yas grubunda (diyabetli %43,8—diyabetli
olmayan %36,7) yer aldiklari, evli (diyabetli %84,4—diyabetli olmayan %79,8) ve
okur-yazar/ ilkokul mezunu (diyabetli %68,8—diyabetli olmayan 59,5) olduklari,
emekli (diyabetli %56,2—diyabetli olmayan 44,3), geliri giderinden az (diyabetli
%62,5—diyabetli olmayan 74,7) ve diyabetli hastalarin sosyal giivencesinin %34,4 ile
SSK ve emekli sandig1 diyabetli olmayanlarin ise %26,6’sinin Bag-Kurlu oldugu, il
merkezinde (diyabetli %62,5—diyabetli olmayan 51,9), esi ve cocuklar ile birlikte
(diyabetli 68,7—diyabetli olmayan 67,0) yasadiklar saptanmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin Hemodiyaliz Merkezine Ulasim Sorunu Yasama

Durumlar: (n:111)

Ulasim Diyabetli | D. Olmayan | Toplam

Sorunu Sayi1 % |Sayt1 % Sayt %

Yasiyor 4 12,5 10 12,7 14 12,6
Yasamiyor | 28 87,5 | 69 87,3 | 97 87,4

Toplam |32 100,0 |79 100,0 | 111 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin hemodiyaliz
merkezine ulasim sorunu yasama durumlan karsilastirildiginda, diyabetli (%87,5) ve
diyabetli olmayan (%87,3) her iki hasta gurubunun da cogunlukla hemodiyaliz
merkezine ulagim sorunu yasamadiklar belirlenmistir. Sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p> 0,05).
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Tablo 4.5. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Baslanmasiyla Birlikte Calisma

Durumundaki Degisiklikler (n:111)

Calisma Durumu Diyabetli D. Olmayan
Say1 % | Say Y%

Hemodiyaliz 6ncesi ¢aligmiyordum. 26 81,3 49 62,0
Hemodiyalize basladiktan
sonra emekli oldum. 12,5 | 21 26,6
Hemodiyaliz sonrasinda ¢alisma
saatlerimi azalttim 3,1 7,5
Hemodiyalize basladiktan sonra
isten ¢ikarildim. 1,3
Hemodiyaliz sonrasinda ¢alisma

durumumda degisiklik olmadi 1,3

Hemodiyaliz nedeniyle isten

ayrildim. - - 1 1,3
Toplam 32 100,0/ 79 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin hemodiyaliz
tedavisine baslanmasiyla birlikte calisma durumundaki degisiklikler incelendiginde,
cogunlukla diyabetlilerin %81,3’liniin ve diyabetli olmayan hastalarin %62,1’sinin
hemodiyaliz oncesi calismadiklari, diyabetlilerin %12,5’inin ve diyabetli olmayanlarin
%?26,6’sinin hemodiyalize bagladiktan sonra emekli oldugu belirlenmistir. Sonuclar

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
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4.2. Kronik Hastalik ve Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Bulgular (n:111)

Bu alt baglhikta diyabetli ve diyabetli olmayanlarda kronik bobrek yetmezligi
gelisme nedenleri, ailelerinde bobrek yetmezligi, kendilerinde baska bir kronik
hastalik olup olmadigi ve bobrek yetmezliginin siiresine iliskin bulgular yer
almaktadir.

Tablo 4.6. Hastalarda Kronik Bobrek Yetmezligi Gelisme Nedenleri (n:111)

Nedenleri Say1 %
Bilinmiyor 35 31,6
DM nefropati 32 28,8
Hipertansiyon 21 18,9
Glomerulonefrit 6 5,4
Polikistik bobrek hastaligi 6 5,4
Diger 11 9,9
Toplam 111 100,0

Hastalarda KBY gelisme nedenleri incelendiginde, cogunlugu nedeni
bilinmeyenlerin (%31,6) olusturdugu; geri kalanlarin ise diyabetik nefropati (%28,8)
ve hipertansiyon (%18,9) nedeniyle, %9,9’unda ise diger nedenlerle (ila¢ toksisitesi,
pyelonefrit, iirolojik hastaliklar, immunglobulin A nefropatisi, gut) KBY gelistigi

belirlenmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin Ailelerinde Kronik Bobrek Yetmezliginin Varhg (n:111)

Hastalarin ailesinde KBY olup olmadigi incelendiginde, %86,5’inin ailesinde

KBY olmadig saptanmustir.
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Tablo 4. 8. Hemodiyalize Giren Hastalarda Kronik Hastaliklar (n:85)

Kronik Hastaliklar

Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Inme

Kalp-damar hastaliklar
Romatizmal hastaliklar
Akciger hastaliklar
Diger

Toplam

*Hastalarda birden fazla kronik hastalik oldugu i¢in toplam sayis1 fazla ¢ikmustir.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda var olan kronik hastaliklar
incelendiginde, cogunlukla hipertansiyon (%46,9), diyabetes mellitus (%22,1) ve
diger kronik hastaliklarin (%11,0) (epilepsi, kanser, kemik erimesi, prostat

hastaliklar1, karaciger hastaliklari, gut vb.) bulundugu belirlenmistir.

Tablo 4.9. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hastalarda Hipertansiyon Varhgi
(n:111)

Hipertansiyon Diyabetli | D. Olmayan Toplam

Say1i % | Say1 % |Say1 %

Var 25 78.1| 43 544 | 68 613
Yok 7 219 | 36 456 | 43 387

Toplam 32 100.00 79 100.0| 111 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda bobrek yetmezliginin yani sira
hipertansiyon olup olmadig: karsilastirildiginda, diyabetli olmayan hastalarin (%54.,4)
yaklagik yarisinda hipertansiyon varken diyabetlilerin (%78,1) ise yaklasik 3’iinde
hipertansiyon oldugu ve bunun istatistiksel yonden anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05).
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Tablo 4.10. Hastalarin Kronik Bobrek Yetmezligi Siireleri (n:111)

Diyabetli D. Olmayan
Siire
Say1 % Say1 %

1 yildan az 7 21,9 1 1,3 8

1-5 yildan az 14 43,8 41 51,9 55 495
5-10 yildan az 9 28,1 14 17,7 23 20,7
10-15 yildan az 6,2 17 21,5 19 17,2
15 y1l ve distii 6 7,6 6 5,4

Toplam 79 100,0 | 111 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin KBY siireleri karsilastirildiginda,
cogunlukla diyabetlilerde kronik bobrek yetmezligi siireleri 1 yildan az (%21,9) , 1-5
yildan az (%43,8) 5-10 yildan az (%28,1) olanlar cogunlugu olustururken; diyabetli
olmayanlarda ise ¢cogunlugu 1-5 yildan az (%51,9’), 5-10 yildan az (%17,7) ve 10—
15 yildan az (%21,5) olanlar ¢ogunlugu olusturmustur. Kronik bobrek yetmezligi
baslangic1 yeni ya da kisa siireli olan gruplarin ¢ogunlugunu diyabetlilerin

olusturdugu istatistiksel yonden de ileri diizeyde anlaml1 bulunmustur (p<0,05).
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4.3. Hemodiyaliz Tedavisi Goren Diyabetli Hastalarin Ozellikleri

Bu alt baglikta hemodiyaliz tedavisi goren diyabetlilerde diyabetin tipi, siiresi,
tedavi bicimleri ve diyabete bagli gelisen komplikasyonlara iligkin bulgular yer

almaktadir.

Tablo 4.11. Diyabetli Hastalarin Ailesinde Diyabetes Mellitus Varhigi (n:32)

Diyabetes Mellitus
Var

Yok

Toplam

Diyabetli hastalarin ailesinde diyabetes mellitus varligi incelendiginde,
diyabetli hastalarin yaklasik 2/3’iiniin (%65,6) ailesinde diyabetes mellitus oldugu

belirlenmistir.

Tablo 4.12. Diyabetes Mellitus Tipi (n:32)

Diyabetli hastalarda diyabet tipi incelendiginde, Tip 2 diyabetli hastalar
%87,5 (n:28) ile cogunlugu olusturmaktadir.
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Tablo 4.13. Hastalarin Diyabetes Mellitus Siireleri (n:32)

Diyabet Siiresi

5 yildan az

5-10 yildan az
10-15 yildan az
15-20 yildan az

20 yil ve iizeri

Toplam

Hastalarin diyabet siireleri incelendiginde, ¢ogunlukla 10-15 yil (%34,4), 15—

20 y1l (%21,9 ), 20 y1l ve iizeri (%21,9 ) gruplarda yer aldiklar1 belirlenmistir.

Tablo 4.14. Diyabetlilerde Hemodiyaliz Tedavisine Baslamadan Once ve

Baslandiktan Sonraki Tedavi Bicimleri (n:32)

Hemodiyaliz
Oncesi

Say1 %

Hemodiyaliz
Sonrasi

Say1 %

Diyet

Diyet ve Oral Ilag

Insiilin

2 6,2
11 34,4
19 59,4

9 28,1
7 21,9
16 50,0

Toplam

32 100,0

32 100,0

Diyabetlilerde hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasit kullanilan tedavi bicimleri

incelendiginde, hemodiyaliz 6ncesi (%59,4) ve sonrasi (%50,0) ¢ogunlukla insiilin

kullandiklar saptanmistir.
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Tablo 4.15. Diyabetli Hastalarin Insiilin Kullanma Siireleri (n:16)

Siire

1 yildan az

1-5 yildan az
5-10 yildan az
>10 y1l

Toplam

Diyabetli hastalarin insulin kullanma siireleri incelendiginde, cogunlukla 5-10

yil (%43,8) ile 1-5 yildir (%25) insiilin kullandiklar1 belirlenmistir.

Tablo 4.16. Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyonlar (n:32)

Komplikasyonlar

Kalp hastaliklar
Ayak yaralar
Inme

Retinopati

Ayak amputasyonlari

Toplam

*Hastalarda birden fazla kronik hastalik oldugundan, toplam sayisi fazla ¢ikmustir.

Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar incelendiginde, cogunlukla kalp
hastaliklar1 (%36.,4), ayak yaralan (%22,7), inme (%20,4) ve retinopati (%15,9)

oldugu belirlenmistir.
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4.4. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisi ve

Sorunlarina iliskin Bulgular

Bu alt baghikta hastalarin hemodiyaliz tedavi siirelerinin dagilimi, hemodiyaliz
tedavisine baslandiktan sonra hastaneye yatis nedenleri, hemodiyalize basladiktan
sonra hastaneye yatis sayilarinin dagilimi, hemodiyaliz seansina girme siklii,
hemodiyalizde damara giris teknigi, fistiil agilma siklig1, greft ya da fistiil nedeniyle
sorun yasama durumu, greft ya da fistiil nedeniyle yasanilan sorunlar, diyet ve
beslenme sorunu yasama durumlari, yasadiklari diyet ve beslenme sorunlari, sivi
kisitlamasina iligkin sorun yasama durumlari, sivi kisitlamasma iliskin uyum
sorunlari, hemodiyaliz sirasinda bulanti-kusma varligi, hemodiyaliz tedavisine
basladiktan sonra kiloda degisiklik olup olmadigi, hemodiyaliz tedavisine
baslandiktan sonra kas kramplari olup olmadigi, hemodiyaliz tedavisine bagli kemik
agrilar1 olup olmadigi, hemodiyaliz tedavisine bagli kemik kirigi olup olmadigi,
hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra kan basmcinda degisiklik durumu,
hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon varligi, hemodiyaliz tedavisine bagladiktan sonra
gorme islevlerindeki degisiklikler, hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra uyku

sorunu olup olmadigina iliskin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 4.17. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavi Siirelerinin Dagilimm (n:111)

Diyabetli | D. Olmayan
Siire
Say1 % Sayt %

1 yildan az 10 31,3 11 139
1-5 yildan az 14 43,7 44 55,7
5-10 yildan az 6 18,7 10 12,7
10 y1l ve iistii 2 63 14 17,7

Toplam 32 100,00 79 100,0

Hastalarin hemodiyaliz tedavi siirelerinin incelendiginde, diyabetli hastalarin
cogunlukla 1-5 yildir (%43,7) ile 0-1 yildir (%31,3), diyabetli olmayan hastalarin ise
1-5 yildir (%55,7) ve 10 yil ve tizeri (%17,7) siirelerle hemodiyaliz tedavisi

gordiikleri saptanmistir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.18. Hemodiyaliz Tedavisine Baslandiktan Sonra Hastalarin Hastaneye

Yatis Nedenleri (n:36)

Nedenler

Fistiil ve Greft Ameliyati
Kalp-Damar Hastaliklar
Anemi

Kirik

Glikoz Regulasyonu

Mide Kanamasi

Diger

Toplam

*Hastalar birden fazla nedenle hastaneye yattigindan, toplam sayisi fazla ¢ikmistir.

Hastalarin  hemodiyalize basladiktan sonra hastaneye yatis nedenleri
incelendiginde, ¢ogunlukla fistiil ve greft ameliyati (%28,0), kalp-damar hastaliklar
(%?25,6) nedeniyle ve %23,3’liniin ise diger nedenlerle (g6z sorunlari, fitik ameliyati,

vb.) hastanede yattiklar belirlenmistir.
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Tablo 4.19. Hastalarin Hemodiyalize Basladiktan Sonra Hastaneye Yatis

Sayillarinin Dagilim (n:36)

Diyabetli

Sayi1 %

D. Olmayan
Say1 %

10 714
2 14,3
2 14,3

14 63,6
7 31,8
4,6

14 100.0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyalize bagladiktan sonra
hastaneye yatis sayilarinin dagilimi karsilastirildiginda, diyabetli (%71,4) ve diyabetli
olmayanlarin (%63,6) ¢ogunlukla bir kez hastanede yattiklar saptanmistir. Hastaneye
yatma sayilar1 acisindan diyabetli ve diyabetli olmayanlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.20.Hastalarin Hemodiyaliz Seansina Girme Siklig1 (n:111)

Diyabetli D. Olmayan Toplam

Say1 %0

Sikhk

Say1 %0 Say1 %0

1 giin 3 9,4 1 1,3 4 3,6
18,7 10 12,6 16 14,4
71,9 68 86,1 91 82,0

2 giin 6
>3 giin 23

Toplam 32

100,0 79 100,0 111 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda hemodiyalize girme siklig1
karsilastirildiginda, diyabetli (%71,9) ve diyabetli olmayanlarin (%86,1) cogunlukla
haftada ii¢c kez ve tizeri diyalize girdikleri belirlenmistir. Hemodiyaliz seansina girme
siklig1 agisindan diyabetli ve diyabetli olmayanlar arasinda istatistiksel olarak bir fark

olmadigi saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 4.21. Hastalarin Hemodiyalizde Damara Giris Teknigi (n:111)

Giris

Diyabetli

Say1 %

D. Olmayan
Say1 %

Toplam

Say1

%

Fistul
Greft

Kateter

31 96,9
3,1

72 91,1
4 5,1

103
4
4

92,8
3,6
3,6

Toplam

111

100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda hemodiyalizde damara giris teknigi
karsilagtirildiginda, diyabetli (%96,9) ve diyabetli olmayanlarda (%91,1) cogunlukla
fistiil ile damara girildigi saptanmistir. Hemodiyalizde damara giris teknigi agisindan
diyabetli ve diyabetli olmayanlar arasinda onemli bir istatistiksel fark olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.22. Fistiil Acilma Sikhig (n:111)

Diyabetli

D. Olmayan

Say1

%

Say1

%

17

11
4

53,1
34.4
12,5

33
26
20

41,8
32,9
25,3

32

100,0

79

100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda fistil acilma sikligt

karsilastirildiginda, ¢ogunlukla diyabetli hastalarda %53,1’inde bir kez, %34,4’iinde
iki kez, diyabetli olmayanlarda ise %41,8’inde bir, %32,9’unda iki kez fistiil acildig1
saptanmustir (p>0,05).
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Tablo 4.23. Greft ya da Fistiil Nedeniyle Sorun Yasama Durumu (n:111)

Sorun

Diyabetli
Say1 %0

D. Olmayan

Say1 %

Toplam
Say1 %0

Yasiyor

Yasamiyor

22 68,8
10 31,2

34 43,1
45 56,9

56 50,5

55 49,5
111 100,0

Toplam 32 100,0 79 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin greft ya da fistiil nedeniyle sorun
yasaylp yasamadiklarn karsilastinldiginda, diyabetli olmayanlara gore (%43,1)
diyabetlilerin (%68,8) greft ya da fistiil nedeniyle sorun yasamalarinin fark

olusturdugu ve bu farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.24. Greft ya da Fistiil Nedeniyle Yasanilan Sorunlar (n:56)

Diyabetli D. Olmayan

Say1 Say1 %0

13 20
7 12

51,3
30,8

6 3 1,7
- 2 5,2

1 2
27% 39%

5,0 3
100,0 66*

100,0

*Hastalarda birden fazla sorun yasandig i¢in toplam sayi fazla ¢ikmustir.

Diyabetli olan ve olmayan hastalarin greft ya da fistiil nedeniyle yasadiklar
sorunlar karsilastirildiginda, diyabetlilerin ¢ogunlukla kollarinda agr1 (%48,2), lisiime
(%25,9), uyusma (%?22,2); diyabetli olmayanlarin ise ¢ogunlukla agr1 (%51,3) ve
isiime (%30,8) yasadiklar belirlenmistir. Diyabetli ve diyabetli olmayan greft ya da
fistiil nedeniyle yasadiklar1 sorunlarin sikligi istatistiksel yonden fark olusturmustur
(p<0,05).

44



Tablo 4.25. Hastalarin Diyet ve Beslenme Sorunu Yasama Durumlar1 (n:111)

Beslenme

Sorunu

Diyabetli
Say1 %

D. Olmayan

Say1 %0

Toplam
Say1 %0

Yasiyor

Yasamiyor

28 87,5
4 12,5

34 43,1
45 56,9

62 55,9

49 44,1
1000 111 100,0

Toplam 32 100,0 79

Diyabetli olan ve olmayan hastalarda diyet ve beslenme sorunu yasama
durumlan karsilastinldiginda, diyabetli olmayanlara (%43,1) gore diyabetli olanlarin
diyet ve beslenme sorunlarim1 (%87,5) daha sik yasadiklari ve bunun da istatistiksel

yonden 6nemli bir fark olusturdugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.26. Hastalarin Yasadiklar: Diyet ve Beslenme Sorunlar: (n:62)

Sorunlar

Tuzsuz yemek yemede zorlantyor
Diyet yemegi yapamiyor

Diyet yapmak istemiyor

Diyet yemeginin cesidi az

Diyet yemeklerini sevmiyor 7,7
Diyet yapinca halsizlik hissediyor 4,7

Diyet yemekleri ile doydugunu hissetmiyor 3,0

Diger 6,9

Toplam 65  100,0

*Hastalarda birden fazla sorun yasandig icin toplam sayi fazla ¢ikmustir.

Hastalarin yasadiklar diyet ve beslenme sorunlar1 incelendiginde, ¢cogunlukla
tuzsuz yemek yemede zorlandigi (%20), diyet yemegi yapamadiklari (%18,5) ve
%6,’unun diger sorunlar1 (bazi yiyeceklerden vazgecemedigi, hemodiyaliz seansi

sonras1 aclik hissettigi gibi) yasadiklari belirlenmistir.
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Tablo 4.27. Siv1 kisitlamasina iliskin Sorun Yasama Durumlar (n:111)

Sorun

Diyabetli

Say1 %

D. Olmayan
Say1 %0

Yasiyor

29 90,6

Yasamiyor 3 9,4

26 32,9
53 67,1

Toplam

32 100,0

79 100,0

Diyabetli olan ve olmayan hastalarda hastalarin sivi kisitlamasina uymakta
sorun yasama durumu karsilastirildiginda, diyabetli olmayanlara gore (32,9)
diyabetlilerin (%90,6) siv1 kisitlamasina iliskin sorunlart daha siklikla yasadiklar1 ve
bunun da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark olusturdugu saptanmistir

(p<0,05).

Tablo 4.28. Hastalarin Siv1 kisitlamasina iliskin Uyum Sorunlari (n:55)

Sorunlar

Susuzluk hissediyor
Siv1 kisitlamas1 yapmak istemiyor 8,9
Su icmeyi azaltamiyor 8,9
Meyveleri fazla yiyor 7,1
Agiz kurulugu hissediyor 5,4

Cay icmeyi seviyor ve fazla i¢ciyor 3,6

Fazla hareket ederse susuyor 3,6
Diger 5.4
Toplam 56* 100,0

*Hastalarda birden fazla sorun yasandig icin toplam sayi fazla ¢ikmustir.

Hastalarin s1v1 kisitlamasina iliskin uyum sorunlar incelendiginde, ¢cogunlukla
susuzluk hissettikleri (%57,1), %35,4’tiniin diger sorunlart (siirekli sivi kisitlamasi
yapamadigi, tuzlu yemek yedigi i¢cin ve diyalizden ¢iktigi zamanlarda susadiklari)

yasadiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 4.29. Hastalarda Hemodiyaliz Sirasinda Bulanti-Kusma Varhg (n:111)

Bulanti /

Kusma

Diyabetli
Say1 %0

D. Olmayan

Say1 %

Toplam
Say1 %

Yasiyor

Yasamiyor

9 28.1
23 71.9

10 12,7
69 87,3

19 17,1

92 82,9
100,0 111 100,0

Toplam 32 100,0 79

Diyabetli (%71,9) ve diyabetli olmayan (%87,3) hastalarin hemodiyaliz

esnasinda cogunlukla bulanti-kusma yasamadiklar belirlenmistir.

Tablo 4.30. Hemodiyaliz Tedavisine Basladiktan Sonra Kiloda Degisiklik Olup
Olmadig (n:111)

Diyabetli D. Olmayan Toplam

Say1 %0 Say1 %o Say1 %0

344 18 22,8 29 26,2
25,0 18 22,8 26 23,4
40,6 43 54,4 56 50,4

100,0 79 100,0 111 100,0

Degismedi 11

Artt1 8
Azald1 13
Toplam 32

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyaliz tedavisine basladiktan
sonra kilo degisiklikleri karsilastirildiginda, cogunlukla diyabetli (%40,6) ve diyabetli
olmayanlarin  (%54,4) kilolarinda azalma oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.31. Hemodiyaliz Tedavisine Baslandiktan Sonra Kas Kramplar1 Olup
Olmadigi (n:111)

Kas Diyabetli D. Olmayan Toplam

Kramplar: Say % Say1 % Say1 %o

Var 17 53,1 43 54,4 60 54,0
Yok 15 46,9 36 45,6 51 46,0
Toplam 32 100,0 79 100,0 111 100,0

Hemodiyaliz tedavisine baslandiktan sonra kas kramplari olup olmadigi
karsilastirildiginda, diyabetli (%53,1) ve diyabetli olmayan (%54,4) hastalarda
hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra ¢cogunlukla kas kramplari oldugu ve goriilme
sikiginin  benzer oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.32. Hemodiyaliz Tedavisine Bagh Kemik Agrilar1 Olup Olmadig (n:111)

Kemik Diyabetli D. Olmayan Toplam
Agrilan Say1 % Say1 % Sayt1 %
13 40,6 35 44,3 48 43,2

19 59.4 44 55,7 63 56,8
32 100,0 | 79 100,0 | 111 100,0

Hemodiyaliz tedavisine bagli kemik agrilar1 olup olmadig: karsilastirildiginda,
diyabetli (%59,4) ve diyabetli olmayan (%55,7) hastalarda hemodiyaliz tedavisine
basladiktan sonra cogunlukla kemik agrilari olmadigi belirlenmistir. Istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.33. Hastalarda Hemodiyaliz Tedavisine Bagh Kemik Kirigi Olup

Olmadigi (n:111)

Kemik

Kingi

Diyabetli

Say1 %0

D. Olmayan

Say1 %

Toplam

Say1 %0

Oldu
Olmadi

1 32
31 93,8

3 3,8
76 96,2

4
107

3,6
96,4

Toplam

32 100,0

79 100,0

111 100,0

Hastalarda hemodiyaliz tedavisine bagh
(%93,8) ve diyabetli olmayan (%96,2) hastalarda

Istatistiksel

kemik kirigi olup olmadigi
karsilastirildiginda, diyabetli
cogunlukla kemik kingi olarak anlaml

olmadig1 saptanmistir.

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.34. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Basladiktan Sonra Kan
Basincinda Degisiklik Durumu (n:111)

Kan Basinci Diyabetli

%

D. Olmayan

Say1 Say1 %o

46,9 17
18,7 7
34,4 55
100,0 79

21,5
8,9
69,6
100,0

Degismedi 15
Artt1 6
Azaldi 11
32

Toplam

Hastalarin hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra kan basincinda degisiklik

durumu karsilastirildiginda, diyabetliler (%46,9)  cogunlukla kan basincinda
degisiklik olmadigini bildirirken, diyabetli olmayan (%69,6) hastalar kan basincinda
azalma oldugunu ifade etmislerdir. Diyabetlilerin ¢ogunda kan basincinda degisiklik
olmazken, diyabetli olmayanlarda hemodiyaliz tedavisine baglandiktan sonra kan
basincinda azalma oldugunu bildirmeleri istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturmustur (p<0,05).

49



Tablo 4.35. Hastalarda Hemodiyaliz Sirasinda Hipotansiyon Varhg (n:111)

Hipotansiyon

Diyabetli

Say1 Y0

D. Olmayan

Say1 Y0

Toplam

Say1 Yo

Var

14 43,7

25 31,7

39 35.1

Yok 18 56,3 54 68,3 72 64.9

Toplam 32 100,0 79 100,0 111 100,0

Hastalarda  hemodiyaliz ~ swrasinda  hipotansiyon  olup  olmadigi

karsilastirildiginda, diyabetlilerde (%56,3) ve diyabetli olmayan hastalarin (%68,3)

hemodiyaliz esnasinda cogunlukla hipotansiyon yasamadiklar1i belirlenmistir.

Istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.36. Hemodiyaliz Tedavisine Basladiktan Sonra Gorme Islevlerindeki
Degisiklikler (n:111)

Degisiklik Diyabetli D. Olmayan Toplam
Say1 %
Var 6
Yok 26

Toplam 32

Say1 %0
18,8 14
81,2 65

100,0 79

Say1 %
17,7 20 18,0
82,3 91 82,0

100,0 111 100,0

tedavisine

Hemodiyaliz

bagladiktan  sonra  gdrme  islevlerindeki

karsilastirildiginda, diyabetli (%81,2) ve diyabetli olmayan (%82,3) hastalarin
hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra ¢ogunlukla gdrme islevlerinde herhangi bir
degisiklik Istatistiksel ~olarak anlamli  bir fark

olmadigr  belirlenmistir.

olusturmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.37. Hemodiyaliz Tedavisine Basladiktan Sonra Uyku Sorunu Olup

Olmadig1 (n

Uyku

Sorunu

:111)

Diyabetli

Say1 %

D. Olmayan

Say1 %0

Toplam
Say1 %0

Var
Yok

20 62,5
12 37,5

29 36,7
50 63,3

49 441
62 559

Toplam

32 100,0

79 100,0

111 100,0

Hemodiyaliz tedavisine bagsladiktan sonra uyku sorunu olup olmadig
karsilastirildiginda, diyabetlilerin ¢cogu (%62,5) hemodiyaliz tedavisine baslandiktan
sonra uyku sorunu oldugunu bildirirken, diyabetli olmayanlarin (%63,3) ise uyku
sorunu olmadigim1 ifade etmislerdir. Diyabetlilerin uyku sorununu daha sik

bildirmeleri istatistiksel yonden de anlamli bulunmustur (p<0,05).
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4.5. Baz1 Antropometrik, Kan Basinc1 ve Laboratuar Olciimleri

Bu alt baglikta hastalarin beden kitle indeksi, bel cevresi Ol¢limii gibi
antropometrik oOl¢iimleri, kan basinci ve bazi laboratuar degerlerinin hemodiyaliz

seansi oncesi ve sonrasi karsilastirmalar1 yer almaktadir.

Tablo 4.38. Hastalarda Beden Kitle indeksi Dagilim (n:111)

Beden Kitle Diyabetli D. Olmayan

Indeksi Say1 % Say1 %
18 ve alt1 5 15,6 10 12,7
19-24 13 40,6 46 58,2
25 ve iizeri 14 43,8 23 29,1
Toplam 32 100,0 79 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin beden kitle indeks dagilimlar
karsilastirildiklarinda, diyabetlilerde beden kitle indeksi 19-24 aras1 (%40,6) ve 25 ve
izerinde (%43,8) cogunluk gosterirken, diyabetli olmayanlarda beden kitle indeksi
19-24 (%58,2) olanlarda cogunlukla yer almistir. Diyabetli ve diyabetli olmayan

hastalarin beden kitle indeksindeki dagilim ag¢isindan aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 4.39. Hastalarm Cinsiyete Gore Bel Cevresi Olciimlerinin Karsilastiriimasi

(n:111)

Bel Oram Diyabetli D. Olmayan

ﬂ"x ﬂ"x

Say1 ‘o Say1 e

Kadinlar
<88 cm 17
> 88 cm 18
Toplam 35
Erkekler
<102 cm 35
> 102 cm 9

Toplam

X
%o (Sadece siitun yiizdesi alnmistir)

Hastalarin bel oranlan karsilastirildiginda, diyabetli kadin hastalarin 34’tiniin
diyabetli olmayan kadin hastalarin ise yaklasik yarisinin bel c¢evresi 88 cm.
tizerindedir. Diyabetli (%70,0) ve diyabetli olmayan erkek hastalarin (%79,5) bel
cevreleri cogunlukla 102 cm ve altindadir. Istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 40. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hastalarin Hemodiyaliz Oncesi Sistolik

ve Diyastolik Kan Basinc Olciimlerinin Karsilastirilmasi (n:111)

Kan Basinci Diyabetli D. Olmayan

Say1 % Say1 %

Sistolik KB
< 120 mmHg 21,9 16 20,2
120-139 21,9 26 32,9
mmHg 56,2 37 46,9
> 140 mmHg
Toplam 100,0 79 100,0
Diyastolik KB
< 80 mmHg 31,2 20 25,3

80-89 mmHg 53,2 31 39,2

>90 mmHg 15,6 28 35,5

Toplam 100,0 79 100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyaliz ©ncesi sistolik ve
diyastolik kan basinci dl¢iimlerinin karsilastirildiginda, ¢ogunlukla diyabetli (%56,2)
ve diyabetli olmayan (%46,9) hastalarin sistolik kan basinglart 140 mmHg’ nin
izerinde bulunmustur. Diyastolik kan basinglar ise cogunlukla diyabetli (%53,2) ve

diyabetli olmayan (%39,2) hastalarda 80—89 mmHg arasinda bulunmustur (p>0,05).

Tablo 4.41. Hastalarin URR Oranlari (n:110)

URR X+SD
Diyabetliler (n:32) 66,9+11,9

Diyabetli olmayanlar (n:78) 69,3+9,7

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar arasinda URR deger ortalamalar

acisindan istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 4.42. Hemodiyaliz Seans1 Oncesi ve Sonrasinda Baz Laboratuar

Degerlerinin Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:111)

Glikoz HD Oncesi HD Sonrasi
Diyabetli (n:32) 186.7+106,8 190.9+63,4
Diyabetli olmayan (n:79) 101.8+29,8 123.8+£37,0

Ure
Diyabetli (n:32) 142,2+48.6 43.4+15,5
Diyabetli olmayan (n:78) 156.1+39,6 48.6+22.4

Kreatinin

Diyabetli (n:32)

Diyabetli olmayan (n:79)

Kalsiyum
Diyabetli (n:32) 10,0+0,7
Diyabetli olmayan (n:79) 10,3+0,8

Sodyum
Diyabetli (n:32) 137,1+£2,9 137,6+2,4
Diyabetli olmayan (n:79) 139,243.2 138,9+3,2

Potasyum

Diyabetli (n:32)

Diyabetli olmayan (n:79)

Fosfor

Diyabetli (n:32)

Diyabetli olmayan (n:79)

e  Bir hastanin kanda iire degeri bakilmamuistir.

e HD (Hemodiyaliz)

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin hemodiyaliz seans1 oncesi ve sonrast
ire, kreatinin, kalsiyum, potasyum, fosfor degerleri arasinda istatistiksel yonden
anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda iire,

kreatinin, potasyum, fosfor degerleri hemodiyaliz sonrasi azalmis, kalsiyum degerleri
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ise hemodiyaliz sonras1 artmistir. Glikoz degerinde diyabetli hastalarda hemodiyaliz
seansi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken,
diyabetli olmayan hastalarda glikoz degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Diyabetli olmayan hastalarda glikoz degerleri hemodiyaliz
sonras1 artmistir. Hemodiyaliz seans1 oncesi ve sonrast sodyum degerleri arasindaki
fark, diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda istatistiksel yonden anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.43. Hemodiyaliz Tedavisine Basladiktan Sonra Diyabetli Hastalarin Kan
Glikozunda Degisiklik Durumu (n:32)

Kan Glikozu
Degisiklik Olmadi
Artt1

Azaldi

Toplam

Hemodiyaliz tedavisine bagladiktan sonra diyabetli hastalarin kan glikozundaki
degisiklikler incelendiginde, cogunlukla kan glikozunun azaldigr (%53,1) ve
degisiklik olmadig1 (%43,8) belirlenmistir.
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Tablo 4.44. Diyabetli Kisilerde Hipoglisemi Varh@: ve Goriilme Sikhig1 (n:32)

Hipoglisemi

Yasiyor

Yasamiyor

18
14

Toplam

32

Hipoglisemi Yasama Siklig1 (n:18)

Degismedi
Artt1
Azaldi

8
5
5

Toplam

Diyabetli hastalarin %356,2’sinin hipoglisemi yasadiklar1 ve hemodiyalize

baslandiktan sonra hipoglisemi

degismedigi (%44,4) belirlenmistir.

yasayanlarin,
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4.6. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hemodiyaliz Hastalarimin Yeti Yitimi

Durumlari ile Bakim Gereksinimleri

Bu boliimde hastalarin yeti yitimi ile saghg algilama diizeyleri, bakim

gereksinimleri ve evdeki bakim uygulamalarina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.45. Diyabetli ve Diyabetli Olmayan Hemodiyaliz Hastalarinda Yeti

Yitiminin Karsilastirmasi (n:111)

Diyabetli

Say1 %o

D. Olmayan
Say1

2 6,2
6
24

11
24
31
13

79

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarimin yeti yitimleri
karsilastirlldiginda, cogunlukla diyabetli hastalarin yeti yitimi diizeyleri 13 ve
izerinde iken (%75), diyabetli olmayan hastalarin ise 8-12 (%39,2) ve 5-7 (%30,4)
arasidir. Diyabetli olmayanlara gore diyabetli olanlarda yeti yitimi diizeyi yiiksek

olanlar daha fazladir ve bu fark istatistiksel yonden de anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.46. Hastalarin Son Bir Ay Icinde Giinliik Islerini Aksattign Giin Sayisi

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:111)

Islerin Aksatildig1 Giin X +SD
Diyabetliler (n:32) 18,7+11,8

Diyabetli olmayanlar (n:79) 6,8+9,8

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinda son bir ay icinde
giinliik islerini aksattig1 giin sayisi ortalamalar1 karsilastirildiginda, diyabetli olanlarda
son bir ay icinde giinliik islerini aksattig1 giin sayisi ortalamalar diyabetli olmayanlara

gore daha fazladir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.47. Son Bir Ay Icinde Yatakta Gegirilen Giin Sayis1 Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n:111)

Yatakta Gegirilen Giin
Diyabetliler (n:32)

Diyabetli olmayanlar (n:79)

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinda son bir ay iginde
yatakta gecirilen giin sayis1 ortalamalar1 karsilagtirildiginda, diyabetli olanlarda son
bir ay i¢inde yatakta gecirilen giin sayist ortalamalar1 diyabetli olmayanlara gore daha

fazladir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.48. Hastalarimin Saghg Algilama Diizeylerinin Karsilastirilmasi (n:111)

Diizeyler

Diyabetli

Say1

%o

D. Olmayan

Say1

%

Cok iyi

Iyi

Orta
Kot
Cok kotii

8
12
12

25,0
37,5
37,5

2
41
31

5

2,5
51,9
39,3

6,3

Toplam

32

100,0

79

100,0

Hemodiyalize giren hastalarin saghigi algilama diizeyleri karsilastirildiginda,
cogunlukla diyabetli hastalarin orta (%37,5) ve koti (%37,5) hissettigi diyabetli
olmayanlarin ise iyi (%51,9) ve orta (%39,3) hissettigi saptanmustir. Hastalardan
kendini cok kotii hisseden bulunmamaktadir. Sonuglar istatistiksel yonden anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.49. Hastalarin Bakim Gereksinimlerinin Karsilastirilmasi (n:111)

Bakim

Gereksini

Diyabetli

D. Olmayan

Say1

%

Say1

%

21

3

65,6
9.4
25,0

27
31
21

34,2
39,2
26,6

79

100,0

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin bakim gereksinimleri
karsilastirildiginda, bakim gereksinimi olan diyabetli hastalar cogunlugu olustururken
(%65,6), diyabetli olmayan hastalar ise bakim gereksinimi olan (%34,2) ve olmayan
(%39,2) hastalar benzer siklikta bulunmustur. Hastalarin bakim gereksinimlerinin
dagilimi agisindan diyabetli  hastalarin bakim gereksinimlerinin fazla olmasi

istatistiksel yonden anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.50. Hastalarin Bakimlarinda Yardim Alabilecegi Kisilerin Varhg
(n:111)

Kisiler

Es

Cocuklar
Anne/Baba

Esi ve Cocuklar
Yok

Diger

Toplam

Hastalarin bakimlarinda yardim alabilecegi kisilerin varligi incelendiginde,
cogunlukla bakimlan icin yalmizca eslerinden (%51,4) ve yalmzca g¢ocuklarindan

(%20,7) yardim aldiklar1 saptanmustir.

Tablo 4.51. Hastalarin Evlerinde Diizenli Tansiyon Takibi Yapma Durumlari

(n:111)

Tansiyon Diyabetli D. Olmayan Toplam
Say1 %0 Say1 % Say1 %0
Yapiyor 24 75,0 43 54,4 67 60,4

Yapmiyor 8 25,0 36 45,6 44 39,6
Toplam 32 100,0 79 100,0 111 100,0

Diyabetli hastalarin 34’4 ve diyabetli olmayanlarin ise yaklasik yarisinin
evlerinde diizenli tansiyon takibi yaptiklari; diizenli tansiyon takibi yapma agisindan
diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar arasinda istatistiksel yonden bir fark oldugu

saptanmustir (p<0,05).
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Tablo 4.52. Hastalarm Evlerinde Diizenli Kilo Takibi Yapma Durumlari (n:111)

Diyabetli

Say1 %0

D. Olmayan

Say1 Y%

Toplam

Say1 %o

Yapiyor
Yapmiyor

8 25,0
24 75,0

12 15,2
67 84,8

20 18,1
91 81,9

Toplam

32 100,0

79 100,0

111 100,0

Diyabetli (%75) ve diyabetli olmayan (%84,8) hemodiyaliz hastalarin daha
fazla olmak {iizere evlerinde diizenli kilo takibi yapmadiklar1 belirlenmistir ve

aralarinda istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.53. Hastalarin Evlerinde Fistiil, Greft ya da Kateter Bakim1 Yapma

Durumlari (n:111)

Diyabetli D. Olmayan Toplam

Say1 %o Say1 %0 Say1 %o

18,8 | 20
81,2 | 59
100,0 | 79

25,3 26
74,7 85
100,0 111

234
76,6
100,0

Yapiyor 6

Yapmiyor 26
Toplam 32

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarimin evlerinde diizenli
fistiil, greft ya da kateter bakimi yapma durumlarn karsilastirildiginda, diyabetli
(%81,2) ve diyabetli olmayan (%74,7) hastalarin fistiil, greft ya da kateter bakimi
yapmadiklari belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.54. Diyabetli Hastalarin Evlerinde Diizenli Kan Sekeri Takibi Yapma

Durumlari (n:32)

Kan Sekeri Takibi

Yapiyor

Yapmiyor

Toplam

Diyabetli hastalarin  %56,3’liniin evlerinde diizenli kan sekeri takibi

yapmadiklar1 belirlenmistir.

Tablo 4.55. Diyabetli Hastalarin Evlerinde Diizenli Ayak Bakim1 Yapma

Durumlar1 (n:32)

Ayak Bakim

Yapiyor
Yapmiyor

Toplam

Diyabetli hastalarin %81,3’iiniin evlerinde diizenli ayak bakimi yapmadiklari

belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde; diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin kronik
hastaliklar ve hemodiyaliz tedavisine iliskin bulgular, diyabetli ve diyabetli olmayan
hastalarin hemodiyaliz tedavisi ve sorunlarina iligskin bulgular ve diyabetli ve diyabetli
olmayan hemodiyaliz hastalarinin yeti yitimi durumlar ile bakim gereksinimlerine

iliskin bulgular literatiirle karsilastirarak tartisilmistir.

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de tibbi teknolojideki basarili gelismeler
niifusun yaslanmasina ve kronik hastaliklarda artisa yol agmistir. (Kurtner, 1992;
Akgiin, 2004). Toplumun yaslanmasi, hareketsiz yasam bi¢imi ve obezite goriilme
siklig ile birlikte diyabetes mellitus prevalansi da giderek artmaktadir (WHO, 2003).
Karmasik metabolik bir hastalik olan diyabet, uygun sekilde tedavi edilmedigi
takdirde, yasami tehdit edici komplikasyonlara yol agabilmektedir (Joshua, 2005).
Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarindan nefropati, diyabetlilerin yaklasik
%20-50’sinde goriilebilmektedir (Erdogan, 2002). Diyabetik nefropati dahil son
donem bobrek yetmezligi olan hastalarda en sik uygulanan tedavi hemodiyaliz
tedavisidir (Ifudu, 1995). Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi’nin Tiirkiye Ulusal
Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporu (2005)’nda yeni
hemodiyaliz hastalarinin yaklasik %?27,2’sinin diyabetli oldugunu bildirmektedir.
Bizim arastirmamiz da hemodiyalize giren hastalar arasinda diyabetli hasta orani
%28,8 olarak saptanmistir, sonuglar caligmamizla paralellik gostermektedir (Tiirk

Nefroloji Dernegi, 2006).

Bu arastirmada kronik bobrek yetmezligi gelisme nedeninin biiyiik bir boliimii
bilinmezken (%31,6), bilinen nedenler arasinda diyabetik nefropati (%28,8) ve
hipertansiyonun (%18,9) c¢ogunlugu olusturdugu goriilmektedir. Yapilan diger
caligmalarda da hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda kronik bobrek yetmezligi
gelisme nedeni olarak diyabetik nefropati (%15,3-%46,6) ve hipertansiyon (%12,7-
%30) ilk siralarda gelmektedir (Nakahara, 2004; Tiirk Nefroloji Dernegi, 2006; Giiney
ve ark., 2005; Akyol, 2005; Ozcihan ve ark., 2006; Lin, 2006; Racki ve ark., 2007) .
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Diyabetik nefropati genellikle kardiyovaskiiler hastalik, retinopati, néropati ve
hiperlipidemi gibi diger sorunlarla birlikte goriilir (Toktas ve Altunoz, 2004).
Arastirmamizda hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin yaklasik 3’iinde (%76,6)
kronik bobrek yetmezligine hipertansiyon (%46,9) ve diyabetes mellitus (%22,1) gibi
en az bir kronik hastaligin daha eslik ettigi saptanmistir. Utas ve arkadagslarinin
hemodiyaliz hastalarin hastalik oncesi ve sonrast davramiglarini degerlendirdikleri
calismalarinda (2006), hastalarin %67,6’sinda en az bir kronik hastalifi oldugunu
belirlemislerdir. Giiney ve arkadaslari, Konya ili ve il¢elerinde hemodiyalize giren
hastalarin demografik, klinik ve laboratuar ozellikleri ile saglikla iligkili yasam
kalitesini etkileyen faktorleri inceledikleri calismada (2005), hipertansiyon (%39,3)
ve diyabetes mellitusun (%15,3) ilk siralarda eslik ettigini bulmuslardir. Jablonski,
hemodiyaliz hastalarinda semptom seviyesi ve palyatif bakimi inceledigi
arastirmasinda (2007) hastalarin %46’sinda diyabet, %82’sinde hipertansiyon ve

%49’ unda periferik noropati oldugunu bildirmistir.

Diger taraftan, diyabetli hastalarda hipertansiyon goriillme sikligi genel
topluma gore iki kati fazladir (Williams, 2004). Hipertansif diyabetli hastalarda
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon gelisme riski daha yiiksektir. Lydia ve
arkadaslarn1 (2005) Tip 2 diyabetli hemodiyaliz hastalarin %91,3’tinde hipertansiyon
saptamiglardir. Baska bir calismada, sodyum retansiyonu ve ekstraseliiller hacim
fazlaligi nedeniyle kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin  %80-%90 ninda
hipertansiyon goriildiigii bildirilmektedir (Akyol, 2005). Hemodiyaliz tedavisi goren
diyabetli hastalar arasinda hipertansiyon sik olarak goriilmektedir (ifudu, 1995).
Bizim arastirmamizda da hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin %61,3’iinde
hipertansiyon oldugu, diyabetli olmayanlara (%54,4) gore diyabetlilerde hipertansiyon
goriilme oraninin yaklagik 3% (%78,1) ile daha yiiksek oldugu saptanmistir (X% 5.388;
p: 0.020 ) (Tablo 4.9). Bu bulgulara gore, kronik hastalik olarak diyabetes mellitus,
hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezliginin siklikla birlikte goriildiikleri ve birinin
varligi digerinin ortaya cikmasin1 kolaylastirdigi soylenebilir. Bu nedenle,
hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli hastalarda hipertansiyon dikkatle ele alinmasi

gereken Onemli bir tibbi sorundur.

65



Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda hipertansiyon, mortalite ve
morbiditenin en biiylikk nedenidir (Ertiirk, 2000). Hemodiyaliz tedavisi goéren
hastalarda yiiksek trigliserid diizeyi ile birlikte kontrol altinda olmayan uzun siireli
hipertansiyon c¢esitli vaskiiler degisikliklere yol acabilmektedir. Diger taraftan
diyabetes mellitus, vaskiiler komplikasyonlarin gelismesinde onemli bir etkendir. Bu
nedenle kardiyovaskiiler komplikasyon gelisimini onlemede kan basincinin kontrol

altinda tutulmasi gerekir (Leehey, 1994).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda hedef sistolik ve diyastolik kan basinci
degerleri, Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi hipertansiyon hedef degerinden daha
diisiik (<130-140/ 85 mmHg) ve diyabetik nefropatisi olan hastalarda ise bu degerin
daha da diisiik (<125/80 mmHg) olmasi istenir (Toktas ve Altunoz, 2004; Ertiirk,
2005). Hemodiyaliz tedavisine baslandiktan sonra diyabetli hastalar ¢ogunlukla kan
basincinda degisiklik olmadigimi (%46,9) bildirirken, diyabetli olmayan hastalar ise
kan basincinda azalma oldugunu (%69,6) ifade etmislerdir (X2: 11,739, p:0,003) (Tablo
4.34). Diger taraftan hemodiyaliz 6ncesi 140 mmHg ve iizerindeki sistolik kan
basinci, diyabetli olmayanlara (%46,9) gore, diyabetli hastalarda (%56,2) daha yiiksek
oranda goriilmiistiir (Tablo 4.40). Kan basinci kontroliinde izlem 6nemli oldugundan,
bizim ¢alismamizda diyabetliler daha yiiksek oranda (%75) evlerinde tansiyon takibi
yaptiklarin1 bildirmislerdir (diyabetli olmayan %54,4). Yukaridaki verilerden yola
cikarak hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli hastalarda hipertansiyonun hedef
degerden daha yiiksek seyrettigi, hemodiyaliz tedavisine baslandiktan sonra kan
basincinda degisiklik olmadigi, >140 mmHg sistolik kan basincinin diyabetlilerde
daha sik goriildiigii ve diyabetlilerin evlerinde daha yiiksek oranda kan basinci takibi

yaptiklari sdylenebilir.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda kan basinci, hemodiyaliz tedavisiyle
birlikte fazla sivinin ¢ekilmesiyle hemodiyaliz 6ncesi doneme gore kan basincinda
diisme sik goriilebilmektedir. Hemodiyalizde hipotansiyon, kardiyak nedenlerden
olabilecegi gibi periferik damar direncinin bozulmasi, hipoalbuminemi, kotii
beslenme, kansizlik, diyaliz o6ncesi kullanilan antihipertansiflere de bagl
gelisebilmektedir. Otonom noropatisi ve sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu nedeniyle

diyabetli hastalarin diyaliz sirasinda hipotansiyona daha egilimli oldugu
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bildirilmektedir (Utas ve Akpolat, 2000). Altintepe ve arkadaslarn (2003)
hemodiyalize bagh hipotansiyonu %27 olarak saptamislardir. Literatiirde diyabetli
olmayanlara gore diyabetli hemodiyaliz hastalarinin daha sik hipotansiyon yasadiklar
bildirilmektedir (Utas ve Akpolat, 2000 ). Bizim c¢alismamizda da hemodiyaliz
esnasinda diyabetli hastalarin (%43,7) daha sik hipotansiyon yasadiklar1 saptanmistir
(diyabetli olmayan: %31,7). Buna gore hemodiyaliz tedavisi Oncesi yiiksek ve
hemodiyaliz siras1 ya da sonrasinda diigsik kan basmnci gibi kan basincinda
dalgalanmalar, diyabetli hastalarda diyabetli olmayanlara gore daha biiylik hasarlar
olusturabilecegi, kan basincinin kontrol altina alinmasim giiclestirecegi, yakin takibi

ve hastanin egitiminin zorunlu oldugu sdylenebilir.

Diyabetes mellitus hastaliginda genetik yatkinlik 6nemli bir unsurdur (Birol,
1995). Bizim aragtirmamizda diyabetli hastalarin %65,6’sinin ailesinde diyabetes
mellitus oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde Bahar ve arkadaglart da diyabetli
hastalarla yaptiklar1 bir ¢caligmada (2006), %45,9’unun ailesinde diyabet oldugunu
saptamiglardir. Siilleymanoglu ve Bayik’in Damlacik Koyiinde Tip 2 DM
prevalansinin belirlenmesi ve DM’lu hastalara uygulanan diyabet egitimi programinin
degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar1 arastirmada (2002), diyabetli hastalarin

%65,2’ sinin birinci derece akrabalarinda diyabet oldugu belirlenmistir.

Bizim calismamizda diyabetli hastalarin %87,5’ini Tip 2 ve %12,5’ini Tip 1
diyabetli hastalar olusturmaktadir. Bu bulgu, diyabetli hastalarin %90’ 11 tip 2 ve
%10’unu tip 1 diyabetli hastalar olusturduguna iligkin literatiirde bildirilen yiizdelere
benzerlik gostermektedir. Diyabetli kisilerde uzun dénemde cok cesitli, ciddi ve ¢cogu
ilerleyici karakterde komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlarin bazilar1 ilk
aylarda gelisirken ¢ogu diyabetin baslangicindan birka¢ yil gectikten sonra ortaya
ciktigi bildirilmektedir. Bizim arastirmamizda hastalarin %34,4’tintin 10-15 yildir
diyabetli olduklar1 belirlenmistir. Diyabet, bobrek hastalarinda yasam sansini azaltan
bir faktordiir (Vilaplana, 2004). Diyabetli hastalarda bir yillik yasam sansi, diger
nedenlerle son donem bobrek yetmezligi gelisen kisilerden daha azdir, ancak on yil
sonrasinda %64-74 daha iyilestigi bildirilmektedir (Leehey, 1994). Bu calismadaki
diyabetli hastalarin %36,4’tinde kalp hastaliklari, %?22,7’sinde ayak yaralari,
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%20,4’tinde inme ve %15,9’unda retinopati gibi komplikasyonlarin varlig

bildirilmistir.

Tip 2 diyabetli hastalarin %15-20’sinde ve Tip 1 diyabetli hastalarin ise %30-
35’inde diyabetik nefropati gelistigi bildirilmektedir (Akyol, 2005, Erdogan 2002).
Arastirmada yer alan diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda kronik bdobrek
yetmezIigi siiresinin 1-5 yi1l arasinda yigilma ve iki grup arasinda yiizdeler agisindan
benzerlik gosterdigi saptanmistir (sirasiyla %43,8 ve %51,9). Inan (1988),
hemodiyalize devam eden hastalarda hijyenik bakimin saglanmasinda hemsirelik
etkinliklerini degerlendirdigi arastirmasinda hastalarin %80’ninde 1-5 yil siireli
kronik bobrek yetmezligi oldugunu bildirmektedir. Kronik bobrek yetmezliginin
ortaya cikis siiresiyle uyumlu olarak cogunlukla diyabetli (%43,7) ve diyabetli
olmayan hastalarin (%55,7) 1-5 yildir hemodiyaliz tedavisi gordiikleri saptanmistir.
Yapilan baska arastirmalarda da kronik bobrek yetmezligi hastalarin cogunlugunu 1-5
yildir hemodiyaliz tedavisi goren hastalar olusturmustur (ifudu ve ark., 1995;
Altintepe, 2002; Ocak, 2002; Lydia ve ark., 2005; Tiirk Nefroloji Dernegi, 2006;
Golgeli ve Tezcan, 2006; Ozcanli ve ark., 2006).

Bizim calismamizda diyabetli (%71,9) ve diyabetli olmayan hastalarin
(%86,1) haftada ii¢ kez ve daha fazla diyalize girdikleri belirlenmistir. Hemodiyaliz
seansina girme sikligi acisindan iki grup arasinda bir fark saptanmamustir. Tiirk
Nefroloji Dernegi’nin 2005 verilerine gore hastalarin %88,1’1 haftada iic kez
hemodiyalize girmektedir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2006). Bizim caligmamizla benzer
olarak Hamzagebi (1999), Ustiin ve Karadeniz (2006)’in arastirmalarinda da
hastalarin ¢ogunlugunun (sirasiyla %83, %58,9 ve %67,9) haftada ti¢ kez

hemodiyalize girdikleri saptanmistir.

Hemodiyaliz tedavisine bagladiktan sonra hastalarin siklikla fistiil ve greft
ameliyatt (%28) ve kalp-damar hastaliklar1 (%25,6) nedeniyle hastaneye yatiklari
belirlenmistir. Diyabetli ve diyabetli olmayanlar hastalarin hemodiyalize bagladiktan
sonra hastaneye yatis sayilari agisindan aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Tiirk Nefroloji Dernegi 2005 yili verilerinde, hastalarin %20’sinin kardiovaskiiler

nedenlerle hastanede yattiklarim bildirmektedir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2006).
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Uremik hastalari 6liim nedenleri arasinda ilk sirayr kardiyak komplikasyonlarin

aldig1 belirtilmektedir (Akyol, 2005).

Diyabetli (%96,9) ve diyabetli olmayan (%91,1) hastalarda hemodiyalizde
cogunlukla fistiil ile damara girildigi ve damara giris yolu acisindan gruplar arasinda
farklilik olugmadigr saptanmistir. Hemodiyalizde kullanilan damara giris yolunda
%88,7 ile fistiil ilk sirada gelmektedir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2006). Racki ve
arkadaslar1 (2007) diyabetli hastalarin %59’unda diyabetli olmayan hastalarin
%88’inde damar giris yolu olarak fistiil kullandiklar1 saptanmig ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

Diyabetli %53,1 ve diyabetli olmayan hastalarda (%41,8) ¢ogunlukla bir kez
fistiil acildign belirlenmistir.  Diyabetli hastalarin %68,8’inin greft ya da fistiil
nedeniyle sorun yasadiklari; cogunlukla kollarinda agr1 (%48,2), iistime (%25,9) ve
uyusma (%22,2) gibi yakinmalarinin oldugu bildirilmistir. Ozellikle diyabetli
hastalarda agri1, sogukluk ve iistime hissi dolagim yetersizligine baglh iskemi nedeniyle
gelisebilir (Kolbakir, 2000; Cigek, 2000). Inan (1988) arastirmasinda, hastalarin

%20’ sinin fistiile baglh yakinmalar1 oldugunu saptamistir.

Diyabetli hastalarin hemodiyaliz 6ncesi ¢ogunlukla insiilin (%59,4), diyet ve
oral antidiyabetik (%34,4) kullandiklar1 ve bu yiizdelerin hemodiyaliz sonrasi1 fazla bir
degisiklik gostermedigi belirlenmistir. Ifudu ve arkadaslari, diyabetli hemodiyaliz
hastalariyla yaptiklann ¢aligmalarinda (1995), %46,6’sinin insiilin kullandiklarini;
Lydia ve arkadaslar (2005) ise tip 2 diyabetli hemodiyaliz hastalarinin %75 inin oral

antidiyabetik ila¢ kullandiklarini ortaya koymuslardir.

Bizim arastirmamizda diyabetli hastalarin ¢ogunlukla 1-5 y1l (%25) ve 5-10
yil (%43,8) siireyle insiilin kullandiklar1 belirlenmistir. Bobrek yetmezligi ilerledikge
tireminin insiilin sekresyonunu baskilamasi nedeniyle diyabetli hemodiyaliz hastalarda
insiilin gereksiniminin azaldigi, ancak hemodiyaliz tedavisine baglandiktan sonra

insulin gereksiniminin artti1 bildirilmektedir (Ates, 2001; Kahraman, 2001).

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar arasindaki yasam siiresi agisindan

farkin nedeni diyabetli hastalarin yetersiz beslenmesi olabilir. Hemodiyaliz tedavisi
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baslanan diyabetli hastalarin beslenme durumunu ayarlamak, yasam siiresini iyilestirir
(Leehey, 1994). Hastalar bulanti-kusma, istahsizlik, protein ve tuz kisitlanmasina
bagl beslenme sorunlari yasamaktadir. Ozellikle diyabetli hastalarda daha fazla
kisitlama yapilmasi, diyet ve beslenme sorunlarina neden olmaktadir (Akyol, 2005).
Arastirmamizda diyabetli hastalarin diyet ve beslenme sorunlarini (%87,5) diyabetli
olmayanlara (%43,1) gore daha sik yasadiklari, diyet ve beslenme sorunu olan
hastalarin cogunlukla tuzsuz yemek yemede zorlandiklar (%20) ve diyet yemegi
yapamadiklar1 (%18,5) belirlenmistir. Hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli hastalarda
beslenme ve diyet sorunlarinin fazla olmasi dnemli bir fark olusturmustur. Sungur ve
arkadaslari, hemodiyaliz hastalariin evde bakim gereksinimlerini inceledikleri
aragtirmalarinda  (2006), hastalarin =~ %70,6’simin ~ diyetlerine uymadiklarini
belirlemislerdir. Kiyak, hemodiyaliz hastalarinin 6zbakim giiciinii degerlendirdigi
calismasinda (2000) hastalarin %35,5’inin diyete uygun beslenmedigi, %40,8’inin ise

kismen diyetine uydugunu saptamistir.

Diyabetli (%28,1) ve diyabetli olmayan hastalarin (%12,7) bulanti-kusma
yasadiklar1 belirlenmistir. Jablonski (2007), arastirmasinda hemodiyaliz hastalarin
%32’sinde bulanti-kusma saptamistir. Literatiirde hastalarin ortalama %5-15’inde
bulant1 kusma goriildiigii ve bulanti- kusmanin hipotansiyon gelisimi ile iliskili oldugu
bildirilmistir (Utas ve Akpolat, 2000). Arastirmamizda hipotansiyon gelisme yiizdesi
diyabetli hastalarda yiiksek oldugu i¢in bulanti- kusmanin da daha fazla goriildiigii

diisiiniilmektedir.

Diyabetli hastalarin siv1 kisitlama sorunu yasadiklar1 (%90,6) ve sivi1 kisitlama
sorunu yasayanlarin susuzluk hissettikleri (%57,1) belirlenmistir. Diyabetli hastalarda
sivi kisitlama sorununun sik goriilmesi Onemli bir fark yaratmistir. Sungur ve
arkadaglar1  (2006) hemodiyaliz hastalarinin =~ %47,8’inin  sivi  kisitlamasina
uymadiklarin1 belirlemislerdir. Diyabetli hastalarda susama hissinin fazlalifinin sivi

kisitlamasina uyumu zorlastirdig: diistiniilmektedir.

Beden kitle indeksi, diyabetli hastalarda cogunlukla 25 ve iizeri (%43,8) iken,
diyabetli olmayan hastalarda 19-24 (%58,2) olarak belirlenmistir. Erko¢ ve
arkadaslar hemodiyaliz hastalarinda serum leptin diizeyinin beslenme durumu, beden

kitle indeksi ve viicut yag oramyla iliskisini inceledigi arastirmalarinda (2000),
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hemodiyaliz hastalarinda beden kitle indeksi ortalama 21,7 olarak bulmustur. Lydia ve
arkadaslan ise tip 2 diyabetli hemodiyaliz hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda (2005),
beden kitle indeksini 26,2 (23,4-29,8) olarak saptamiglardir. Diyabetli hemodiyaliz
hastalarinin s1v1 kisitlamasina ve diyetlerine uyum giicliigii yasamasi nedeniyle beden
kitle indekslerinin arttif1 diisiiniilmektedir. Bu caligmada diyabetli hastalarin
%40,6’sin1n, diyabetli olmayan hastalarin ise %54,4’iiniin hemodiyaliz tedavisine
basladiktan sonra kilosunda azalma oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, diyabetli
hastalarin beden kitle indekslerinin daha yiiksek oldugu ve metabolik sendromla

iligkili olabilecegini gostermektedir.

Hastalarin bel ¢evresi oranlart karsilastirildiginda, diyabetli kadin hastalarin
2/3’sinin diyabetli olmayan kadin hastalarin ise yaklasik yarisinin bel ¢evresi 88 cm.
izerindedir. Diyabetli erkek hastalarin %70’i ve diyabetli olmayan erkek hastalarin
%79,5’inin bel oranlar1 102 cm ve altindadir. Kardiyovaskiiler hastalik acisindan
diyabetlilerde beden kitle indeksi ve kadinlarda bel cevresi Slgiimleri 6nemli risk
faktorlerini gostermektedir. Diyabetli erkeklerde ise bel cevresi olciimii risk agisindan

onemli bir ylizde gostermemistir.

Diyabetli hastalarda diyaliz sonunda mutlaka kuru kiloya ulagma hedefiyle
hastada fazla siv1 birakilmamaya calisilir. Hemodiyalize bagladiktan sonra hastalarin
kuru agirliklarina indirilmesi nedeniyle hastalarin hemodiyaliz sonrasi kilo verdikleri
disiiniilmektedir. Ancak, diyabetli hastalarda atheroskleroz ve otonomik noropati
nedeniyle asirt siv1 cekilebilir, buna bagl olarak diyalizi tolere edemeyen hastalarda
hipotansiyon ve kramp gelisebilir. Hemodiyaliz hastalarinda ekstraseliiler hacmin
azalmasina bagli olusan hipoosmolarite sonucunda kas kramplar1 olusabilmektedir.
Literatiirde hastalarin %5-20’sinin kas kramplar1 yasadigr belirtilmektedir (Utas ve
Akpolat, 2000). Diyabetli (%53,1) ve diyabetli olmayan hastalarin (%54,4)
hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra kas kramplari yasadiklar1 belirlenmistir.

Jablonski (2007) de hemodiyaliz hastalarinin %52’sinde kramp saptamistir.

Hemodiyalize basladiktan sonra 2 yil iginde aliiminyum birikimine bagh
kemiklerde agr1 ve kirilma olabilir (Cicek, 2000). Arastirmamizda diyabetli (%40,6)

ve diyabetli olmayan hastalarda (%44,3) hemodiyaliz tedavisine bagladiktan sonra
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kemik agrilar oldugu saptanmistir. Diyabetli (%3,2) ve diyabetli olmayan hastalarda

(%3.,8) kirik yiizdesi benzer bulunmustur.

Diyabetli hastalarda gorme problemleri ve korlilk riski zamanla birlikte
artmaktadir. Arastirmamizda diyabetli (%81,2) ve diyabetli olmayan hastalarin
(%82,3) hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra cogunlukla gdrme islevlerinde

herhangi bir degisiklik olmadig1 saptanmistir.

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda hemodiyaliz tedavisine basladiktan
sonra uyku sorunu olup olmadig karsilastinnldiginda, diyabetlilerin (%62,5), diyabetli
olmayanlarin (%36,7) uyku sorunu oldugu saptanmistir. Han ve arkadaslar1 (2002) nin
diyaliz hastalarinda uykusuzluk konulu calismasinda diyabetli diyaliz hastalarinda
uykusuzluk prevalanst %68,2’dir. Jablonski (2007)’nin arastirmasinda hemodiyaliz

hastalarinin %63’iinde uyku problemleri saptanmustir.

Hemodiyaliz hastalarinin yagsam kalitesini yiikseltmek amaciyla diyaliz
yeterliliginin saptanmasi gerekmektedir. Bu amacla uygulanan yontemlerden biride
URR degerini belirlemektir. Asgari URR degeri ortalama yiizde 55’dir. Hastalarin
URR degerleri karsilastirildiginda, diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir, URR degeri ortalama 68,6’dr.
Karanfil G ve arkadaslarinin sosyal faktorlerin hemodiyaliz yeterliligi {izerine etkisi
baslikli calismalarinda ortalama URR degeri 72 saptanmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi
2005 yili verilerine gore hastalarin URR degeri ortalama 73,9’dur (Tiirk Nefroloji
Dernegi, 2006).

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarin glikoz, iire, kreatinin, kalsiyum,
sodyum, potasyum, fosfor degerlerinin hemodiyaliz seansi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda iire, kreatinin, kalsiyum, potasyum, fosfor degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Diyabetli ve diyabetli olmayan
hastalarda iire, kreatinin, potasyum, fosfor degerleri hemodiyaliz sonrasi azalmis,
literatiirde hemodiyaliz islemi sonrasi iire, kreatinin, potasyum, fosfor degerlerinin
diismesinin beklendigi bildirilmistir sonuclar literatiir ile uyumludur. Kalsiyum
degerleri diyalizatin igerigine bagl olarak hemodiyaliz islemi sonrasi artigi ifade

edilmistir ve sonuclar literatiir ile paralellik gostermektedir. Glikoz degerinde
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diyabetli hastalarda hemodiyaliz seans1 dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi istatistiksel
olarak anlamsiz bulunurken diyabetli olmayan hastalarda glikoz degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diyabetli olmayan hastalarda glikoz
degerleri hemodiyaliz sonrasi artmistir. Her iki gurupta da islem sonrasi artis
saptanmistir, bunun diyalizatin icerigine bagh bir artis oldugu diisiiniilmistiir.
Sodyum degerleri ise hem diyabetli hastalarda hem de diyabetli olmayan hastalarda

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Hemodiyaliz hastalarinda asemptomatik hipoglisemi gelisebilir. Hipoglisemi
ataklarinin bu hastalarda daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Hemodiyaliz
tedavisine bagsladiktan sonra diyabetli hastalarin ¢ogunlukla kan glikozunun azaldigi
(%53,1) ve degisiklik olmadig1 (%43,8) belirlenmistir. Bu nedenle hemodiyalize
giren diyabetli hastalarda uzun siireli kan sekeri izlemi onemlidir (Akmal, 2001; Joy
ve ark., 2002). Diyabetli hastalarin %56,2’sinin hipoglisemi yasadig1 belirlenmistir.
Diyabetli hastalarin =~ %44,4’tiniin  hipoglisemi  sikhi§n  hemodiyaliz  sonrasi

degismemistir.

Diyabetli ve diyabetli olmayan hemodiyaliz hastalarinin yeti yitimleri
karsilastirildiginda, ¢ogunlukla diyabetli hastalarin %75’inde agir yetiyitimi, diyabetli
olmayan hastalarin ise %39,2’sinde orta agirlikta yeti yitimi, %30,4’tiinde ise hafif
agirlikta yeti yitimi vardir. Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar arasinda yeti yitimi
istatistiksel olarak anlamlidir ve diyabetli olanlarda yeti yitimi diyabetli olmayanlara
gore daha fazladir. Erengin ve arkadaslar (1998)’nin “hemodiyaliz ve siirekli ayaktan
periton diyalizi uygulanan hastalarin yeti yitimi, depresyon ve anksiyete yoniinden
karsilastirilmasi” baslhikli calismalarinda hemodiyaliz hastalarinin %86,5’inde yeti

yitimi saptanmustir. Literatiir verileri arastirmamiz sonuglari ile uyumludur.

Diyabetli hastalarda (%18,7) son bir ay icinde giinliik islerini aksattig1 giin
sayist ortalamalar1 diyabetli olmayan hastalara (%6,8) gore daha fazladir. Erengin ve
arkadaslar1 (1998)’nin ¢aligmasinda hemodiyaliz hastalar1 son bir ay i¢inde giinliik
islerini ortalama 16,3 giin aksatmaktadirlar. Diyabetli hastalarda (%5,8) son bir ay
icinde yatakta gegirilen giin sayis1 ortalamalar1 diyabetli olmayan hastalara (%2,8)
gore daha fazladir. Erengin ve arkadaslari (1998)’nin c¢alismasinda hemodiyaliz

hastalarinin son bir ay i¢inde yatakta ortalama 10 giin gegirdiklerini bildirmektedirler.
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Hemodiyalize giren hastalarin saglhig algilama diizeyleri karsilastirnlldiginda
diyabetli hastalarin orta (%37,5) ve kotii (%37,5) hissettikleri diyabetli olmayanlarin
ise iyi (%51,9) ve orta (%39,3) hissettigi saptanmistir. Hastalardan kendini ¢ok kotii

hisseden bulunmamaktadir.

Diyabetli olmayanlara gore (%34,2) diyabetli hastalarin (%65,6) bakim
gereksinimleri yaklagik iki kati fazladir. Hastalar bakimlarinda ¢ogunlukla eslerinden
ve ¢ocuklarmdan yardim almaktadirlar. Ustiin ve Karadeniz (2006) ¢alismalarinda

hemodiyalize giren hastalarin %75,5’inin bakim aldiklarini bildirmektedirler.

Hastalarin ideal kuru agirhikta kalmalart ve iki diyaliz arasinda sivi
yiikklenmesinin fazla olmamasi i¢in hastalar mutlaka kilo takibi yapmalidir. Boylece
diyet ve sivi kisitlamasini dengeleyebilirler. Arastirmamizda diyabetli (%25) ve

diyabetli olmayan hastalarin (%15,2) kilo takibi yaptiklar1 belirlenmistir.

Hemodiyaliz tedavisi i¢in gegici ya da kalici1 vaskiiler giris yoluna gereksinim
vardir. Vaskiiler giris yollarinin devamliligim saglamak icin hasta tarafindan rutin
bakimlarinin nasil yapilacagi bilinmelidir. Bizim aragtirmamizda diyabetli (%18,8) ve
diyabetli olmayan hastalarin (%25,3) fistiil, greft ya da kateter bakimi yaptiklar

belirlenmistir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hiperglisemi oldugundan fazla
goriilebilir. Diyabetli hastalarda hemodiyalize bagli olarak kan sekeri kontrolii
zorlagmakta bu nedenle hastalarin diizenli kan sekeri kontrolii yapmasi 6nem
kazanmaktadir (Joy, 2001). Arastirmamizda diyabetli hastalarin % 43,7’sinin kan

sekeri takibi yaptig1 belirlenmistir.

Diyabetli hastalarin %18,7’sinin diizenli ayak bakimi yaptigi belirlenmistir.
Boliikkbas ve arkadaglar1 (2006)’nin diyabetli hastalarin ayak bakim ile ilgili
davraniglarinin ve mevcut ayak durumlarmin saptanmasi konulu arastirmalarinda

diyabet hastalarinin %67,7’sinin diizenli ayak bakim1 yaptiklarin1 saptamislardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bolu il merkezinde Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezi ve Bolu Devlet
Hastanesi’ndeki hemodiyaliz biriminde tedavi goren hastalarin yaklasik iicte birinde
(%28,8) aym1 zamanda diyabet mellitus da bulunmaktadir. Hemodiyaliz tedavisi
goren hastalarin biiyilkk bir cogunlugunun erkek, 50-64 yas grubunda,geliri
giderinden az, evli, okur-yazar/ ilkokul mezunu grubunda yer aldiklari, emekli olup
esi ve cocuklart ile birlikte yasadiklar1 ve sosyal giivenceleri oldugu belirlenmistir.
Diyabetli (% 12,5) ve diyabetli olmayan (% 12,7) hastalarin hemodiyaliz merkezine
ulagim sorunu yasadiklari, diyabetlilerde (%81,3) daha fazla olmak iizere (diyabetli

olmayan hastalar %62,0) hemodiyaliz 6ncesi ¢alismadiklar1 saptanmistir.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin biiyiikk cogunlugunda (%31,6) kronik
bobrek yetmezligi gelisme nedeni bilinmezken, geri kalan Snemli bir kismini
diyabetik nefropati (%28,8) ve hipertansiyon (%18,9) nedeniyle kronik bdbrek
yetmezligi gelisen kisiler olusturmustur. Kronik hastaliklar arasinda ilk sirada
hipertansiyon ve diyabet yer almistir. Diyabetli olmayan kisilere (%54,4) gore
diyabetli kisilerin yaklagik 34’iinde (%78) hipertansiyon daha sik goriilmiistiir. Hem
diyabetli (%43,8) hem de diyabetli olmayanlarin (%51,9) kronik bobrek yetmezligi

siireleri cogunlukla 1-5 yi1ldan az bulunmustur.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin ¢ogu tip 2 diyabetli hastalar (%87,5)
olup, yaklasik 2/3’iiniin (%65,6) ailesinde diyabetes mellitus vardir. Bu hastalarin
10-15 yildir diyabetli olduklar1 (%34,4) ve 5-10 yil siireyle insiilin kullandiklar
(%43,8), kalp hastaliklar1 (%36.,4), ayak yaralar1 (%22,7), inme (%20,4) ve retinopati
(%15,9) gibi komplikasyonlar gelistigi belirlenmistir.

1-5 yildir hemodiyaliz tedavisi gorenler arasinda diyabetli olmayan
hastalarin (%55,7) daha fazla oldugu (diyabetli %43,7); ¢ogunlukla fistiil ve greft
ameliyatt (%28), kalp-damar hastaliklar1 (%?25,6) gibi nedenlerle ve diyabetli

kisilerde daha sik (%71,4) olmak iizere bir kez hastanede yattiklar1 saptanmastir.

Diyabetli (%71,9) ve diyabetli olmayan hastalar (%86,1) cogunlukla haftada

ic kez ve iizeri diyalize girmektedir. Hemodiyaliz tedavisi goren diyabetli (%96,9)
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ve diyabetli olmayan hastalarda (%91,1) ¢ogunlukla fistiil ile damara girilmis; bir ya
da iki kez fistiil acilmis, diyabetlilerin (%68,8) greft ve fistiile bagli daha sik sorun
yasadiklar1 belirlenmistir. Diyabetliler daha sik olarak kollarinda agn, iisiime ve
uyusma seklinde sorun yasarken, diyabetli olmayanlar agr1 ve tisiime seklinde sorun

yasamaktadir.

Diyabetli hastalarin daha sik diyet ve beslenme sorunu yasadiklar (%87,5),
tuzsuz yemek yemede zorlandiklar1 (%20), diyet yemegi yapamadiklari (%18,5), s1v1
kisitlamas1  sorunlar1 yasadiklar1 (%90,6) ve susuzluk hissettikleri (%57,1)
belirlenmistir. Yine diyabetli hastalarda daha fazla olmak iizere hemodiyaliz
sirasinda bulanti kusma yasadiklari, diyabetli ve diyabetli olmayanlarin ¢cogunlukla
kilosunda azalma oldugu (sirasiyla %40,6 ve %54,4), hemodiyaliz tedavisine
baslandiktan sonra kas kramplar1 goriildiigii, hemodiyaliz tedavisine baslandiktan

sonra kemik agrilarinin ve kemik kiriklarinin da oldugu saptanmastir.

Hemodiyaliz tedavisine baslandiktan sonra diyabetli hastalarin ¢ogunda kan
basincinda degisiklik olmadan (%46,9) seyretmesine karsin, diyabetli olmayan
hastalarin kan basinca azalma oldugu (%69,6) ve diyabetlilerin hemodiyaliz sirasinda
daha az siklikta (%56,3) hipotansiyon yasadiklar1 belirlenmistir. Hemodiyaliz
tedavisine basladiktan sonra diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda gorme
islevlerinde benzer siklikta ve cogunlukla herhangi bir degisiklik olmadig: (sirasiyla
%81,2 ve %82,3), diyabetlilerin daha sik uyku sorunu yasadiklart (%62,5)

saptanmustir.

Diyabetlilerde asir1  kilolu olanlar (BKI:25-29) (%43.8), diyabetli
olmayanlarda ise normal kiloda olanlar (BKI:19-24) daha fazla iken; diyabetli
kadinlar arasinda bel c¢evresi 88 cm iizerinde olanlar (%75), diyabetli olmayan
erkekler arasinda bel cevresi 102 cm ve altinda olanlar (%79,5) c¢ogunlugu
olusturmustur. Diyabetliler arasinda sistolik kan basinglar1 140 mmHg ve {izerinde

olanlar daha fazladir (diyabetli %56,2 ve diyabetli olmayan %46,9).

Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalar arasinda URR deger ortalamalar
acisindan istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamistir. Diyabetli ve diyabetli

olmayan hastalarin hemodiyaliz seans1 oncesi ve sonrasi iire, kreatinin, kalsiyum,
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potasyum, fosfor degerleri arasinda istatistiksel yonden anlamhi bir fark
bulunmustur. Diyabetli ve diyabetli olmayan hastalarda iire, kreatinin, potasyum,
fosfor degerleri hemodiyaliz sonrasi azalmis, kalsiyum degerleri ise hemodiyaliz
sonras1 artmistir. Glikoz degerinde diyabetli hastalarda hemodiyaliz seansi1 oncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken, diyabetli olmayan
hastalarda glikoz degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Diyabetli olmayan hastalarda glikoz degerleri hemodiyaliz sonrasi artmistir.
Hemodiyaliz seans1 oncesi ve sonrast sodyum degerleri arasindaki fark, diyabetli ve

diyabetli olmayan hastalarda istatistiksel yonden anlamsiz bulunmustur.

Hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra diyabetli hastalarin kan glikozunun
azaldigr (%53,1) ve siklikla hipoglisemi yasadiklart (%56,2), hemodiyalize
baslandiktan sonra da hipoglisemi yasama sikliinin degismedigi (%44,4)

belirlenmistir.

Diyabetli hastalarin ¢cogunda yeti yitimleri daha iist diizeyde olup (%75), son
bir ay icinde giinliik islerini aksattiklar1 giin sayis1 ile yatakta gecirilen giin sayisi

ortalamalar diyabetli olmayanlara gore daha fazladir.

Diyabetli hastalar kendi sagliklarimi siklikla orta (%37,5) ve koti (%37,5)
diizeyde gormelerine karsin, diyabetli olmayanlar ¢cogunlukla iyi (%51,9) ve orta

(%39,3) diizeyde gormektedirler.

Diyabetli olmayanlara gore diyabetli hemodiyaliz hastalar1 (%65,6) yaklasik
iki kat1 siklikta bakim gereksinimi oldugunu ifade etmis ve hastalarin bakimlar igin
cogunlukla eslerinden (%51,4) ve cocuklarindan (%20,7) yardim aldiklar

saptanmustir.

Diyabetli hastalarin (%75) daha fazla olmak iizere evlerinde diizenli tansiyon
takibi ve kilo takibi (%25) yaptiklar1; diyabetli olmayan hastalarin ise daha sik fistiil,
greft ya da kateter bakimi yaptiklar (%25,3) belirlenmistir. Diyabetli hastalarin
%43, 7’sinin evlerinde diizenli kan sekeri takibi yaptiklari, ¢ok az bir kisminin

(%18,7) evlerinde diizenli ayak bakimi yaptiklar1 belirlenmistir.
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Arastirmadan elde edilen bu sonuglar dogrultusunda;

» Diyabetli hastalarin vendz giris yollarinda ortaya ¢ikabilecek sorunlarin
azaltilabilmesi i¢in fistiil/greft olan bolgenin hemsireler tarafindan degerlendirilerek

uygulanacak bakima iliskin ayrintili bilgi verilmesi,

» Diyabetli hastalarin diyet-beslenme ve sivi kisitlamasi sorunlari

belirlenerek hastalarin bilgilendirilmesi ve kilo alimlarinin kontrol edilmesi,

» Diyabetli hastalarin kan basinci degerlerinin sik takip edilmesi ve kontrol

altina alinmasi,

» Diyabetli hastalarin tedavi ve bakiminda yasadigi giiclitkler ve bakim
gereksinimleri ile birlikte yeti yitimleri de belirlenerek bakim veren aile iiyelerine

bilgi verilmesi ve destek saglanmasi,

» Diyabetli hastalarin bakim gereksinimlerinin hemodiyaliz hemsgiresi
tarafindan degerlendirilerek, evde devam eden bakim gereksinimleri agisindan halk

sagligr hemsireleri ile isbirligi yapmalar 6nerilmektedir.
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EK-1
HEMODIYALIZE GIREN DiYABETLI VE DiYABETLi OLMAYAN
HASTALARIN BAKIM GEREKSINiIMLERi VE UYGULAMALARIN

KARSILASTIRILMASINA iLiSKiN SORU FORMU

Sayin Katilimci,

Bu arastirma hemodiyalize giren diyabetli olan ve diyabetli olmayan hastalarin
bakim gereksinimlerinin ve uygulamalarin karsilastiritlmast amaciyla yapilmaktadir.
Bu arastirmadan elde edilecek bilgiler yalmzca bilimsel bir calisma igin
kullanilacaktir.

Katilimlariniz icin simdiden tesekkiir ederiz.

Ebru OZEN
Abant Izzet Baysal Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali

Yiiksek Lisans Ogrencisi

Soru Formu No:
Soru Formunun Uygulandig Tarih:

Ad Soyadi:

( )Bolu Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Merkezi
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(  )Nefro Bolu Hemodiyaliz Merkezi

A- SOSYO-DEMOGROFIK OZELLIKLER

1.

2.

Yasi:

Cinsiyeti:

() Kadin ( ) Erkek

Medeni durumu:

( ) Bekar ( ) Dul () Ayn yasiyor
( )Evl () Bosanmis

Egitim durumu:

(
(

) Okur-yazar degil () Okur-yazar ( ) Ilkokul
) Ortaokul () Lise () Universite

Calisma Durumu:

(
(

) Calistyor () Ev Kadim () Issiz
) Emekli () Ogrenci

Hemodiyaliz tedavisi sonrasinda calisma durumunuz degisti mi?

(

NN AN S

) Hemodiyaliz sonrasinda ¢aligma durumumda degisiklik olmadi.
) Hemodiyaliz 6ncesi ¢alismiyordum.

) Hemodiyalize basladiktan sonra emekli oldum.

) Hemodiyalize basladiktan sonra isten ¢ikarildim.

) Hemodiyaliz sonrasinda ¢aligma saatlerimi azalttim.

Su anki aylik ortalama geliri

() Gelir giderden fazla () Gelir gideri karsiliyor () Gelir giderden az
Sosyal giivencesi
( )Yok () Yesil kart () Bag—Kur
( )SSK () Emekli Sandig1 () Ozel Sigorta
Yasadigr yer .
() Il merkezi () llce merkezi ( ) Koy
10. Hemodiyaliz merkezine ulasimda sorun yasiyor musunuz?
( ) Evet
( ) Hayir
11. Halen birlikte yasadig kisiler
() Yalmiz yasiyor ( )Anne-Baba
() Esi ve cocuklart ( ) Diger.........
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12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20

DIiYABET SURECINE iLiSKiN SORULAR

Seker hastahigimz (diyabet ) var m?
() Yok (21.soruya geciniz)
() Tip 1 Diyabet () Tip 2 Diyabet

Ailenizde seker hastaligi olan var mi?
( ) Yok
( ) Anne ( )Baba ( ) Kardes () Cocuklar
( )Diger.........

Kac yildir seker hastaligimz var?

. Hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra kan sekerinizde degisiklik oldu
mu?
() Degisiklik olmadi
() Artt1
( ) Azaldi

Seker hastaligimz icin hangi tip tedaviyi kullamyorsunuz?

Hemodiyaliz Tedavisi Oncesi Hemodiyaliz Tedavisi Sonrasi

() Diyet () Diyet
() Diyet ve oral antidiyabetikler () Diyet ve oral antidiyabetikler
() Insiilin ( ) Insiilin

Kac yildir insiilin kullaniyorsunuz?

Hemodiyalize girmeye basladiktan sonra kullandigimz insiilin dozu degisti
mi?

() Degismedi

() Artt

( ) Azald

Kan sekerinizde ani diisiisler (hipoglisemi) yasiyor musunuz?
( ) Evet
() Hayir

. Seker hastaligina bagh gelisen saglik sorunlari var n?
() Inme
() Ayak yaralari
() Kalp Hastaliklar1
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21.

22,

23.

24.

25

26.

27.

28.

29.

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi ve HEMODIiYALIZ SURECINE
ILiSKiN SORULAR

Kac yildir kronik bobrek yetmezligi hastaligimz var?

......... ay,.......yil

Ailenizde bobrek yetmezligi hastaligi olan var mm?
( ) Yok
() Anne ( ) Baba () Kardesler () Cocuklar
( ) Diger........

Bobrek yetmezligi disinda baska bir kronik hastaligimiz var mm?
( ) Evet
= Hipertansiyon
= Kanser
= Verem
= Diger.......coeeennnnn.

( ) Hayir

Sizde bobrek yetmezligi gelismesinin nedeni nedir?

. Kag yildir hemodiyalize giriyorsunuz?

......... ay,.......yil

Haftada kac giin hemodiyalize giriyorsunuz?
() Bir giin
() Iki giin
() Ug giin

() Belli degil, degisebiliyor

Kan basincimz (tansiyon) hemodiyalize basladiktan sonra degisti mi?
() Degismedi
() Artt
( ) Azald

Hemodiyaliz esnasinda kan basincimizda ani diismeler (hipotansiyon) oluyor

mu?
( ) Evet
() Hayrr

Hemodiyaliz tedavisine basladiktan sonra kilonuzda degisiklik oldu mu?

() Degismedi
() Artt1
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30.

31.

32,

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

( ) Azaldi

Diyetinizi uygulamada sorun yasiyor musunuz?
( ) Evet ( )Hayrr Aciklaymiz (........coovveiiiiiiiiinin, )
Sivi kisitlamasina uymakta sorun yasiyor musunuz?
( ) Evet Aciklaymmiz  (c..oooeeiiiiiiiiiii )
() Hayir
Hemodiyalize basladiktan sonra gorme islevinizle ilgili degisiklik oldu mu?
() Evet Aciklaymiz  (c..oooeveiiiiiii )
() Hayrr

Hemodiyaliz isleminde damarimza girmek icin hangi teknik kullamliyor?
() Greft
() Fistiil
() Kateter

Kac kez fistiil acildi?

Greft ya da fistiil nedeniyle sorun yasadimiz m?
( ) Evet Aciklaymiz  (c....ooveeviiiiiiiiiii )
( ) Hayrr
Hemodiyaliz esnasinda bulanti-kusmanmiz oluyor mu?
( ) Evet
( ) Hayr
Hemodiyaliz esnasinda kas kramplarimz oluyor mu?
( ) Evet
() Hayir

Hemodiyalize basladiktan sonra kemik agrilarimz oldu mu?
( ) Evet
( ) Haywr

Hemodiyalize basladiktan sonra kemik kirilmasi oldu mu?
( ) Evet
( ) Hayir

Hemodiyalize basladiktan sonra kac¢ kez hastanede yattimz? Neden?

Uyku sorununuz var nm?
( ) Var
( ) Yok

Genel olarak son on bes giin icinde saghgimnizi nasil tanimlarsimz?
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() Cok iyi ( )lyi  ( )Orta () Koti () Cok koétii

D- BAKIM GEREKSINIMLERINE ILiSKiN SORULAR

43. Bakim almaya ihtiyacimz var m?

( ) Var
( ) Yok
( ) Bazen
44. Bakimimz icin yardim alabileceginiz biri ya da birileri var mi?

() Yok ( )Es
() Cocuklar () Anne-Baba
( ) Diger.........

KISA YETI YITIMI ANKETI

Yonerge: Asagidaki sorular saglik sorunlarimizin giinliik yasaminizi ne olgiide
etkiledigini 6grenmek icin sorulmustur. Liitfen her soru i¢in sadece birini
isaretleyerek asagidaki sekilde yanitlayiniz.

(0) Hayir, hic (1) Evet, bazen ya da biraz ~ (2) Evet, her zaman ya da oldukca

45. Son bir ay boyunca saghk sorunlarimz asagidaki ugraslarimzin herhangi
birine engel oldu mu?

a. Agir esyalar: kaldirmak, kosmak ya da spor yapmak gibi agir isler
(0) Hayrr, hic (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

b. Bir masayi cekmek, file, canta tasimak gibi orta giicliikteki isler
(0) Hayir, hic (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da oldukca

c. Merdiven ya da yokus ¢cikmak
(0) Hayrr, hig (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

d. Egilmek, dogrulmak
(0) Hayrr, hig (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

e. Uzun mesafe yiiriimek(1-2km.)
(0) Hayrr, hic (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

f. Yemek yemek, giyinmek, banyo yapmak ya da tuvalete gitmek
(0) Hayrr, hig (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

46. Bir hastalik ya da yaralanma nedeni ile daha 6nce yapmay1 sevdiginiz isleri

azaltmak ya da birakmak zorunda kaldimiz m?
(0) Hayir, hic (1) Evet, bazen ya da biraz ~ (2) Evet, her zaman ya da oldukca
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47. Evin iizerinize diisen giinliik islerinden yapmadiginiz oldu mu?
(0) Hayrr, hic (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

48. Kisisel sorunlarimz nedeniyle calisma isteginizde azalma oldu mu?
(0) Hayrr, hic (1) Evet, bazen ya da biraz ~ (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

49. Kisisel sorunlarimz evde, okulda ya da iste veriminizi azaltti m?
(0) Hayrr, hig (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

50. Arkadaslarimz, birlikte calistigimz kisiler ya da baskalar ile iliskileriniz
bozuldu mu?

(0) Hayr, hig (1) Evet, bazen ya da biraz  (2) Evet, her zaman ya da olduk¢a

51. Son bir ay icinde giinliik islerinizi toplam kac giin aksattimz?
............. giin

52. Hastalik ya da yaralanma nedeni ile son bir ay icinde toplam kac giiniiniizii
yatakta gecirdiniz?
............. giin

E-UYGULAMALAR

53. Evinizde diizenli tansiyon takibi yapiyor musunuz?

( ) Evet
() Hayir
54. Evinizde diizenli kilo takibi yapiyor musunuz?
( ) Evet
() Hayir
55. Fistiil, greft ya da katater bakimi yapiyor musunuz?
( ) Evet
() Hayir

56. Diizenli kan sekeri takibi yapiyor musunuz?
() Diyabet hastas1 degil
( ) Evet
() Hayir

57. Diizenli ayak bakimi yapiyor musunuz?
() Diyabet hastas1 degil
( )Evet
( ) Hayir
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E- OLCUMLER

OLCUM SONUCLARI

Beden Kitle indeksi (BKI):

Bel olciimii:

Kan basinc1 (hemodiyaliz islemi 6ncesi):

Kan basinc1 (hemodiyaliz islemi sonrasi):

URR

G- HEMODIYALIiZ ONCESIi VE SONRASI KAN DEGERLERI

HEMODIYALIZ ISLEMI
ONCESI

HEMODIYALIZ iSLEMIi
SONRASI

(:JhkOZ

Ure

Kreatinin

BUN

Kalsiyum

Sodyum

Potasyum

Fosfor
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