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OZET

HEMODIYALiZ HASTALARINDA EGIiTiM PROGRAMININ SIVI
KONTROLU VE DIYETE UYUM UZERINDEKI ETKISI

Esra BASER
Yiiksek Lisans Tezi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2018, 153 sayfa
Bu arastirma, hemodiyaliz hastalaria verilen egitim programinin sivi

kontrolii ve diyete uyum {iizerindeki etkisini incelemek amaciyla yapilan yari
deneysel bir calismadir. Ozel Sivas Diyaliz Merkezi’nde gerceklestirilen arastirma
Girisim Grubu (N=38) ve Kontrol Grubu (N=40) olmak iizere 78 birey lizerinde
yapilmuistir.

Calisma verileri Hasta Tanitim Formu, Diyaliz Diyet ve S1vi Kisitlama Olgegi
(DDSO) ve Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHKSO) kullanilarak
toplanmistir. Girisim grubundaki bireylere “Diyaliz Hastalarinda Beslenme Egitim
Kitap¢ig1” verilmistir. Girisim grubundaki bireylere egitimler 1.2., 3. ve 4.
goriismeler seklinde 4 ay boyunca tekrarlanmis ve olgekler uygulanmistir. Kontrol
grubundaki bireylere 1. gbriisme ve 2 ay sonrasi 2. goériisme seklinde toplam iki
goriisme yapilmis ve dlgekler uygulanmistir.

Girisim grubundaki hastalarin egitim sonrasi interdiyalitik kilosu, UF miktari,
diyaliz Oncesi ve sonrasi kan basinci degerlerinde azalma goriilmistiir. Girisim ve
kontrol grubundaki bireylerin diyete uyumsuzluk sikligi, diyete uyumsuzluk
derecesi, siv1 kisitlamasina uyumsuzluk, sivi kisitlamasina uyumsuzluk derecesi
ortalamalarinda girisim grubu lehine istatistiksel olarak anlamli azalma (p<0.05)
oldugu belirlenmistir. Verilen egitimler sonrasi girisim grubundaki hastalarin kontrol
grubundakilere gére HHKSO alt boyut ve toplam puanlarinda istatistiksel anlamli
(p<0.005) bir artis gozlenmistir.



Sonug olarak, hemodiyaliz hastalarina verilen egitim programinin hastalarin diyet ve
sv1 kisitlamasina uyumunda olumlu yonde etkisi olmustur. Hastalarin diyete ve sivi
kisitlamasina uyumlar1 artmistir. Bu sonuglar dogrultusunda hemodiyaliz hastalarinin
tedaviye uyumlarin1 etkileyen faktorlerin Onceden belirlenmesi ve olumsuz
faktorlerin  ortadan kaldirilmasina  yonelik siirekli egitim  programlarinin
diizenlenmesi, danismanlik verilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, diyete uyum, siv1 kisitlamasina uyum, egitim,

hemsirelik



ABSTRACT

THE EFFECT OF EDUCATION PROGRAM FOR HEMODIALYSIS
PATIENTS ON FLUID CONTROL AND DIETARY COMPLIANCE

Esra Baser
Graduate Thesis
Medical Nursing Department
Advisor: Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
2018; Page 153

This study is a semi-experimental study designed to examine the effect of the
education program given to hemodialysis patients on fluid control and dietary
compliance. The research was carried out in the “Ozel Sivas Diyaliz Merkezi” with
78 patients divided to Intervention Group (N=38) and Control Group (N=40).

Data were collected using the Patient Assessment Form, Dialysis Diet and
Fluid Non-adherence Questionnaire (DDFQ) and Hemodialysis Patients Fluid
Control Scale (HPFCS). Individuals in the intervention group were given the
"Nutrition Education Booklet in Dialysis Patients". Educations for the individuals in
the initiative group were repeated for 4 months in the form of 1 st, 2 nd, 3 rd and 4 th
interviews and scales were applied. A total of two interviews were conducted with
in the control group as the first interview and the second interview after the two
months, and scales were applied. The interdialytic weight, UF amount, blood
pressure values before and after dialysis were decreased in the patients in the
intervention group. Individuals in the intervention and control groups were found to
have a statistically significant decrease (p<0.05) in the frequency of diet
nonadherence, the degree of diet nonadherence, frequency of fluid nonadherence and
the degree of diet nonadherence in favor of the intervention group. There was a
statistically significant increase (p <0.05) in the HPFCS subscale and total scores of
the patients in the intervention group compared to the control group (p<0.005).

As a result, the education program for hemodialysis patients has been
positively impacting patients' dietary and fluid restriction. Patients' compliance with
dietary and fluid restriction has increased. In the line with these results, it is

suggested to arrange the continuing education programs and counseling to determine

Vi



the factors affecting the compliance of the hemodialysis patients with care and to
eliminate negative factors.

Key words: Hemodialysis, diet compliance, compliance with fluid restriction,
education, nursing
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), cesitli hastaliklara bagli gelisen, glomeriiler
filtrasyon hizinda (GFH) azalma ile karakterize, metabolik artiklar1 uzaklagtirma, sivi
elektrolit, asit-baz dengesini saglama, eritropoetin iiretimi ve D vitamininin aktif hale
gelmesi gibi bobrek fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz olarak bozuldugu klinik
tablodur (Akpolat, Utas ve Siileymanlar, 2007; Ovayolu ve Ovayolu, 2016).
Ulkemizde son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hasta sayis1 60.000’in iizerindedir
(Ilhan 2014). Son dénem bdbrek yetmezliginde tedavi secenekleri hemodiyaliz,
periton diyalizi ve bobrek transplantasyonudur (Durna, 2012). Ulkemizdeki 2016 yil
sonu verilerine goére, KBY’de yerine koyma tedavisi (renal replasman tedavisi) alan
toplam 74. 475 hastanin %19.17’sine renal transplantasyon yapilmis, %76.12’si
hemodiyaliz, %4.71’i periton diyalizi ile tedavi edilmektedir. Hemodiyaliz
tilkemizde KBY tedavisi icin tercih edilen en yaygmn yontemdir (Balim, 2016;
Silleymanlar ve ark, 2017). Avrupa genel popiilasyonunda KBY prevalansi
belirlemek igin yapilan bir ¢alismada Norveg’te genel popiilasyonun %3.31 iken
Almanya’da %17.3 oraninda bulunmustur. Diinya ¢apinda niifusun degerlendirildigi
bir raporda Amerika’da toplam diyaliz hastasi prevalansi %19 oraninda bulunmustur.
Ayni rapor verilerine gore tiim diinya yaklasik 2.106.000 hemodiyaliz hastas1 oldugu
bildirilmistir (Briick ve ark., 2016; Fresenius Medical Care, 2012).

KBY’de sivi ve elektrolit dengesi bozulmaktadir. Hemodiyaliz tedavisinde
temel hedef hastanin normal ekstraselliiler voliime sahip olmasidir. Hastanin sivi
aliminda periferik 6dem, kan basinci, ultrafiltrasyon miktari, iki diyaliz arasindaki
kilo alimi, kan basinci, viicut agirligi, rezidiiel idrar miktar1 ve aldigi-¢ikardigr g6z
onilinde bulundurulmaktadir (Kara, 2007; Abuelo, 1998; Daugirdas, 2010; Levy ve
ark., 2002; Arik ve ark., 2009; Daugirdas, 2010). Fazla sivi alimi bireylerde alt
ekstremitelerde 6dem, hipertansiyon, asit, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp
yetmezligi ya da pulmoner 6deme neden olmaktadir (Kara, 2007; Chilcot ve ark.,
2010; Yokoyoma ve ark., 2009).

Diyaliz hastalarinda siv1 kisitlamasinin yani sira diyete uyum da énemlidir.
Diyette sodyum potasyum ve protein alimi kisitlanmalidir (Denhaerynck, 2007).

KBY hastalarinda olusan bulanti kusma, istahsizlik, yetersiz diyaliz, kullanilan



ilaglarin yan etkileri nedeniyle malniitrisyon sik goriilmektedir. Malniitrisyon ve
diisiik protein alimi1 morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu nedenler ile hemodiyaliz
hastalarinda beslenme durumu da 6nem tasimaktadir (Levy ve ark., 2002; Arik ve
ark., 2009; Daugirdas, 2010; Lowrie ve ark., 1990).

Biitiin hastaliklarin tedavisinde oldugu gibi hemodiyaliz hastalarinda da uyum
stireci onemlidir. Hemodiyaliz tedavisinin basarili olabilmesi diyete uyumu, sivi
kisitlamasini, ilaglarin  diizenli kullanilmasint ve diizenli diyaliz takibini
gerektirmektedir. (White, 2004). Diyaliz hastalarinda 6z bakim giicii azalmasina ve
yeti yitimine baglh olarak giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede, diyete uyum
ve sivi kisitlamasini saglamada sorunlar yasanmaktadir (Mollaoglu, 2011).
Hemodiyaliz hastalarinda sivi fazlaligit ve diyete uyumsuzluk sik karsilasilan
sorunlardandir ~ (Balim ve Cmar, 2016; Denhaerynck ve ark., 2007). Diyaliz
hastalarinda en fazla stres olusturan durumlar, potasyum ve fosfattan kisithi diyet, su
ve tuz alimini smirlandirmaktir (McGee ve Bradley, 1994). Yapilan ¢esitli
aragtirmalarda hemodiyaliz hastalarinda siv1 kisitlamasina uyumsuzluk orani %30 ile
%74 arasinda degistigi belirlenmistir (Denhaerynck, 2007). Baraz ve arkadaslari
tarafindan yapilan diyet ve sivi kisitlamasina uyumsuzluga egitimin etkisinin
incelendigi ¢alismada hastalarin %36.5’inde diyete ya da sivi kisitlamasindan en az
birine uyumsuz olduklar1 belirlenmistir (Baraz ve ark, 2010). Kara ve arkadaslar
tarafindan 2007 yilinda yapilan calismada sivi kisitlamasina uyumsuzluk orani
%68.1 iken diyete uyumsuzluk %58.1° dir. Efe tarafindan (2012) hemodiyaliz
hastalarinda diyet ve sivi kisitlamasina uyumsuzlugu etkileyen faktorlerin
arastirildigr ¢alismada bireylerin %98.3 nilin diyete ve %95.0’nin sivi kisitlamasina
uyumsuzluk yasadiklar1 saptanmistir. Hemodiyaliz hastalarinda yasadiklari
fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisiklikler diyete ve tedavi siirecine uyumlarini
zorlastirmaktadir (Yokoyama, 2009; Balim ve Cmar, 2016). Hemodiyaliz
hastalarinin stirekli diyaliz makinesine bagimli olmalari, tedavinin yan etkileri,
maddi manevi kayiplar, devamli siv1 kisitlamasi ve smirli diyet, sosyoekonomik

durumlan tedaviye uyumlarim etkileyen faktorler arsinda yer almaktadir (Cilan ve

ark., 2009; Kaba ve ark., 2007; Efe, 2012).

HD tedavisi alan bireylere hekim, hemsire, diyaliz teknikeri, diyetisyen,
fizyoterapist, psikolog ve sosyal hizmet uzmaninin yer aldigi multidisipliner bir ekip

tarafindan bakim verilmesi tedaviye uyum siirecinde olduk¢a onemlidir. Hemsire de

2



bu uyum siirecinde anahtar rol oynamaktadir (Kara, 2007; Neyhart ve ark., 2010;
Durna ve ark., 2012). Hemsirelerin, hemodiyaliz tedavisi alan hastalara sivi ve tuz
kisitlamasi, diyete uyum hakkinda egitim vermeleri ©6nemli sorumluluklari
arasindadir. Hastaya verilen egitimin etkinligi agisindan; bireye 6zgii egitim planlar
ve materyalleri ile siirekli egitimin saglanmasi ve hasta ile birlikte ailenin de egitime

katilmasi 6nem tasimaktadir (Balim ve Cinar, 2016; Kurt ve ark., 2012).

Hemodiyaliz tedavisinde diyete ve sivi kisitlamasina uyumda verilen
egitimlerin etkili oldugu bulunmustur. Diyaliz hastalarina verilen egitimin sivi
kisitlamasina uyumu iizerindeki etkisinin arastirildigi ¢calismada egitim verildikten
sonra interdiyalitik kilo aliminin azaldigi ve sivi kisitlamasina uyumun %47’den
%71’e ¢iktig1 sonucuna ulasiimistir (Barnett ve ark., 2008). Hemsireler tarafindan
verilen egitimin KBY hastalarinda hiperfosfatemiye olan etkisinin incelendigi
calismada da egitimden {i¢ ay sonra hastalarin serum fosfor ve kalsiyum fosfor
carpiminda azalmalar saptanmistir (Shi ve ark., 2013). Tirk tarafindan (2006)
hemodiyaliz hastalarinda verilen egitimin beslenme durumuna etkisinin incelendigi
calismada hemsire tarafindan verilen egitim, hastalarda diyete ve sivi kisitlamasina
uyum anlamli diizeyde artmistir. Hemodiyaliz hastalarinda verilen egitimin beslenme
yonetimine etkisinin incelendigi ¢alismada hemsire olan arastirict tarafindan verilen
egitimin beslenme yonetiminde olumlu etkisinin oldugu sonucuna ulasilmistir
(Bulantekin, 2014). Literatiir incelendiginde hastalara diyet ve s1vi kontrolii hakkinda
verilen tekrarli egitim programlarinin hastalarin tedaviye uyumlarini arttirdigy, klinik
parametrelerini diizelttigi sonucuna ulasilmistir (Cheng ve ark., 2017; Yen, 2008;

Devins ve ark., 2003).

Yukaridaki bilgiler 1s183inda  hemodiyaliz hastalarina  uygulanan  sivi
kisitlamas1 ve diyete uyuma yonelik verilen kapsamli, tekrarli egitim programinin
hastalarin diyet ve siv1 kisitlamaya uyumlarinin, bilgi diizeylerinin artmasi, tedaviye
uyumsuzluk sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlarin olugsmamasi ve ortaya ¢ikan
sonuglarin diyaliz hemsirelerine yol goéstermesi igin ¢alismalarin stirdiiriilmesini

gerekli hale getirecegi diistiniilmektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmada hemodiyaliz hastalarina, sivi kisitlama ve diyete uyum konusunda
verilen planli egitimin hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii ve diyete uyumuna

etkisinin belirlenmesi amaglanmustir.

1.3. Arastirmamin Hipotezleri
HO: Hemodiyaliz hastalarina verilen egitim programai; sivi kisitlamasi ve diyete

uyumlarini etkiler.

H1: Hemodiyaliz hastalarina verilen egitim programi; sivi kisitlamasi ve diyete
uyumlarini etkilemez



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek YetmezIligi

2.1.1. Tanim

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), cesitli hastaliklara bagli gelisen, glomeriiler
filtrasyon hizinda (GFH) azalma ile karakterize, metabolik artiklar1 uzaklastirma, sivi
elektrolit, asit-baz dengesini saglama, eritropoetin iiretimi ve D vitamininin aktif hale
gelmesi gibi bobrek fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz olarak bozuldugu klinik
tablodur (Akpolat, Utas ve Siileymanlar, 2007; Efe, 2012; Ovayolu,2016). Kronik
bobrek yetmezliginde nefronlarin ilerleyici kaybi1 s6z konusudur ve protein
metabolizmast sonucu olusan atiklarin, viicuttan idrar ile uzaklastirilamadigi icin
kanda birikmeye baslamaktadir (Akdemir ve Birol, 2005). Uremi, kronik bobrek
yetmezliginin neden oldugu tiim sistemleri etkileyen biyokimyasal ve Kklinik
anormaliklerin goriildiigii siirece verilen deyimdir ve ¢ogu kaynakta KBY ile es
anlamli olarak kullanilmaktadir ( Akpolat ve Utas, 2001).

2.1.2. Epidemiyoloji
KBY diinya genelinde insidans ve prevalansinda artis goriilmektedir. Tiirkiye’de
yapilan Chronic Renal Diseace in Turkey (CREDIT) prevalans calismasinda KBY
evrelerine gore incelenmistir. Calismaya gontllii 18 yas tizeri 10.748 kisi katilmistir
ve KBY genel oran1 %15.7 olarak bulunmustur (Tiirkiye Bébrek Hastaliklar1 Onleme
ve Kontrol Programi, 2014; Unsar ve ark., 2007).

Avrupa genel popiilasyonunda KBY prevalanst belirlemek i¢in yapilan bir
calismada Norveg’te genel popiilasyonun %3.31 iken Almanya’da %17.3 oraninda
bulunmustur. Diinya ¢apinda niifusun degerlendirildigi bir raporda Amerika’da
diyaliz hastas1 prevalanst %19 oraninda bulunmustur. Ayni raporda tiim diinyada
yaklastk 2,106,000 hemodiyaliz hastasi oldugu bildirilmistir. Tim diyaliz
hastalarmin %89’u hemodiyaliz tedavisi almaktadir. (Briick ve ark. 2016; Fresenius
Medical Care, 2012). Tiirkiyede’ de 2016 y1l sonu verilerine gore son donem bdbrek
yetmezligi hastalarinin %76.12°si hemodiyaliz tedavisi almaktadir (Siileymanlar ve

ark., 2017)



2.1.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi
Kronik bobrek yetmezligi birgok nedene bagli olarak gelisebilmekte; bu nedenlerin
goriilme oram iilkelerin gelismislik diizeyi ve saglik hizmetlerinin yayginligi ile
degisebilmektedir. Kronik bobrek yetmezligin en yaygin sebepleri hipertansiyon,
diyebetes mellitus, primer glomerulonefrit, bobregin kistik, herediter, konjenital
hastaliklari, amiloidoz, obstriiktif iiropati, nefrit, kollajen doku hasarlari, malignite ve

idiopatik nedenler olarak sayilabilmektedir (Sezen, 2013; Akdemir ve Birol 2005).

Diinya genelinde diyabete bagli son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) sikligi
giderek artmaktadir. Tirkiye’de 2016 yilinda ilk defa diyalize baslayanlarda
etiyolojik nedenler arasinda %38.51 ile diyabet ilk sirada yer alirken, ikinci sirada %
24.55 ile hipertansiyon yer almaktadir. ABD’ de 2011-2014 yillar1 arasinda yapilan
yillik rapora gore bu donemde KBY hastalarinda % 39.4 oraninda diyabet etiyolojik
faktor olarak ilk sirada yer almaktadir (Siileymanlar ve ark., 2017; USRDS, 2016).

2.1.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri
KBY nedeniyle izlenen hastalarda yetmezlik diizeyini belirlemek amaciyla hastalarin
GFH degerine gore bir smiflama yapilmistir. National Kidney Foundation-The
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI) tarafindan giincel
siiflamaya gore KBY bes evreye ayrilmigtir.

Birinci evrede glomeriiler filtrasyon hizi normal degerdedir ya da artmistir.
Ancak bobrek goriintiilemelerinde bozukluklar ¢iktigi, proteiniirii, alblimineri oldugu
donemdir. Ikinci evrede bobrek hasari ile birlikte, GFH normalin altina indigi
evredir. Ugiincii evre GFH’nin 60 ml/dk veya daha altina indigi, bdbrek
fonksiyonlarmin azaldigi evredir. Biyokimyasal olarak BUN (kan iire nitrojeni) ve
kreatinde arti, noktiiri, poliiirii, anemi ve idrar konsantrasyonunda azalma gibi
belirtilerin ortaya c¢iktig1 evredir. Dordiincii evrede GFH 30 ml/dk veya altina
diistiigii ve {iiremik belirtilerin agiga ciktign evredir. Odem, metabolik asidoz,
hiperfosfatemi, hipokalsemi, gastrointestinal sikayetler (bulanti, kusma, istahsizlik,
kanama) ve norolojik Dbelirtiler (iremik noropati, tiremik ensefalopati)
goriilmektedir. GFH 15 ml/dk veya altina diistiigii son donem borek yetmezligi
(SDBY) olarak adlandirilan evredir. Tiim sistemlerde tiremik semptomlar goriiliir ve

renal replesman tedavisi (RTT) gerekli oldugu evredir. Evreleme tablo 4.1°de



verilmektedir (Akpolat ve ark.,,2007; Arik ve ark., 2009; Lerma ve ark., 2012;
Ovayolu, 2016).

Tablo 2.1: Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

Evre | Tamim GFR(mI/ml/1.73
m2)

1 Bobrek hasari, GFR normal >90

2 Bobrek hasari, hafif | GFR 60- 89

3 Orta derecede | GFR 30- 59

4 Ciddi | GFR 15- 29

5 Son donem bobrek yetmezligi | < 15(veya diyaliz)

(SDBY)
2.1.5. Tam

KBY’de her iki bobrekteki nefronlarin ilerleyici fonksiyon kaybi
goriilmektedir. KBY ’nin tani siirecinde esas ol¢iit GFH degerinin hesaplanmasi ve
Olciilmesidir. Fizik muayenede, kan basinci, fundoskobi, perikardiyal muayene,
0dem i¢in ekstremite muayenesi, ndrolojik muayene, renal kitle i¢in karin muayenesi

yapilmaktadir (Durna, 2012).

Laboratuar bulgulari yoniinden BUN (kan iire nitrojeni), serum Kkreatinin,
serum elektrolitleri (sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, Kklor), alkelen fosfataz ve
alblimin diizeyi incelenmektedir. Kan serum pH’1, bikarbonat, kreatinin klirensi,
demir ve demir baglama kapasitesinde azalma gozlenmektedir. Elektrolitler, serum
irik asit, ve BUN miktar1 artis gézlenmektedir. Hemoglobin ve hemotakrit degeri

azalmaktadir (Akpolat ve ark., 2007; Bag, 2007)

Radyolojik yontemler ile bdbreklerde yap1 bozukluklarinin tanisinda
kullanilir. Diyabetik nefropati amiloidoz, hidronefroz, polikistik bobrek hastaligi gibi
bobregin infiltrat hastaliklarinda bobrek boyutu kiigiilmemis olabilir. Bu durumlarda
ayrici tan1 i¢in biyopsi yapilmaktadir (Lewis, 2007; Sezen, 2014).



2.1.6. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Belirti ve Bulgular

Kronik bobrek yetmezliginde belirti ve bulgular yetmezligin derecesi ile iliskili

olarak farklilik gostermektedir. Yetmezlik ilerleyene kadar genelde hastalar

asemptomatiktir. GFH degeri yaklasik 10-15 mL/dak olunca halsizlik, gii¢siizliik,

uykusuzluk, konsantrasyon giigliigii, bulanti, kusma gibi iiremik semptomlar agiga

cikmaktadir. Kan tire nitrojeni (BUN) yiikselmesiyle sistemlerde gesitli belirti ve

bulgular aciga ¢ikmaktadir (Akdemir ve Birol, 2005; Akpolat ve ark., 2007; Lerma
2012; Durna, 2012).

1.

Deri Bulgulari: Kasinti, hiperpigmantasyon, gecikmis yara iyilegsmesi, tiremik
dokiintli, saclarin ve tirnaklarda zayiflik, ekimoz, purpura, cilt kurulugu
goriilebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem Bulgulari: Hipertansiyon, 6dem, iskemik kalp
hastaligi, kalp yetersizligi, aritmi, perkikardiyal effiizyon, perikardiyal
tamponad, tiremik perikardit ve sol ventrikiil hiperatrofisi goriilebilir.

Sinir Sistemi Bulgulari: Uremik ensefalopati, stupor, koma, konviilsiyon,
demans, uyku bozukluklari, konsantrasyon yeteneginin bozulmasi,
polindrapati, bas agrisi, disoryantasyon, duygu durum degisiklikleri,
anksiyete, depresyon, tremor, myoklonik hareketler, dizartri, huzursuz bacak
sendromu gortilebilir.

Gastrointestinal Sistem Bulgulari: Istahsizlik, bulanti kusma, diyare, agizda
amonyak kokusu, agizda metalik tat alma, higkirik, gastraintestinal kanama,
motilite bozukluklari, kronik hepatit intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit
goriilebilir.

Pulmoner Sistem Bulgulari: Plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem.
Hematolojik- Immiinolojik Sistem Bulgulari: Normokrom ve normositik
anemi, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin
yatismast, mikrositik anemi, tiiberkiilin gibi testlerde bozulma goriilebilir.
Matabolik- Endokrin Sistem Bulgulari: Glukoz intoleransi, insiilin direnci,
hiperlipidemi, hiperparatiroidi, hipogonadizm, lipido azalmasi, impotans,

hiperprolaktinemi, malniitrisyon.



8. Kemik Bulgulari: Renal osteodistrofi, hiperparatiroidizm, osteomalazi,
adinamik kemik hastaligi, cocuklarda biiyime geriligi, D vitamini
metabolizmas: bozukluklari, amiloidoz.

9. Sivi ve Elektrolit Bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,
hipermagnezemi

10. Diger Bulgular: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, yumusak doku
kalsifikasyonu, noktiiri gortilebilir (Akdemir ve Birol, 2005; Akpolat ve ark.,
2007; Lerma, 2009; Sezen 2013).

2.1.7. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

KBY tedavisinde bozulan bobrek fonksiyonlarini yerine getirmek miimkiin
olmadigi i¢in tedavide amag¢ bobrek fonksiyonlarini ve homeostazisi
stirdiirmektir. Bobrek yetmezligine neden olan durum KBY’nin her evresinde
diyet ve farmakolojik yontemlerden olusan konservatif tedavi gerekmektedir
(Unal, 2015; Lerma, 2009; Akdemir ve Birol, 2005). Son dénem bdbrek
yetmezligi evresinde viicutta atilamayan metabolitlerin birikerek fonksiyonlarin
bozulmasina sebep olmaktadir. Bu donmede konservatif tedavi yeterli olmamasi
nedeniyle renal replasman tedavisi (RRT) uygulanmaktadir. RRT; hemodiyaliz,
periton diyalizi ve ranal transplantasyonu i¢ermektedir ( Levey ve Coresh 2012;
Lerma 2012). Renal replesman tedavisi i¢inde en ¢ok tercih edilen yontem
hemodiyalizdir (Daugirdas, 2010).

Tablo 2.2: Kronik Bobrek Yetmezligi Evrelerine Gore Tedavi ve Hemsirelik

Bakim
KBY Tedavi ve Hemsirelik Bakimi
Evreleri
Evre 1 — KBY tanimlanir ve uygun tedavi se¢enegi sunulur.

— Yiiksek risk altindaki bireylerde yillik GFH ol¢iiliir.

— GFH’de hizli degisimler nedeniyle kardiyovaskiiler risk
faktorleri belirlenir.

— Kan basinc1 kontrolii saglanir.

— KBY nin ilerlemesine neden olabilecek risk faktorleri




azaltilmali. Kan glikoz kontrolii, kolesterol degerleri takip
edilir, kilo takibi yapilmali.
Proteiniiri olan hastalarda yillik idrarda protein-kreatin

dl¢iimii (PKO) ve albiimin-kreatin dl¢iimii (AKO) yapilmali.

Evre 2

Glikoz degeri, kolesterol degeri ve kan basinct izlemi ve
tedavisi yapilmali.

Ilag tedavisine uyumlari saglanur.

KBY’li bireylerin 6z bakim giicii desteklenmeli.

Yillik GFH o6lgiilir.

Evre 3

Kan basinci kontrolii. Amag¢ kan basinci proteiniiri ya da
diyabeti olan bireyler i¢in 140/90 mmHg - 130/80 mmHg
araliginda tutmaktir.

Alt1 ayda bir GFH degeri dl¢tiliir

Alt1 ayda bir kanda hemoglobin, fosfor, potasyum ve
kalsiyum degerlerine bakilir.

Bireylere gore glisemik kontrol en iyi sekilde ayarlanmali.
Kilo ve 6dem takibi yapilir.

Pnomoni ve gribal enfeksiyonlardan korunur.

Malniitrisyonu onleyen diyet onerilir.

Tuz kullanimi degerlendirilmeli ve 4-6 gr/giin diisiiriilmeli.
Tlaglar1 degerlendirilerek doz ayarlamasi yapilir.

Nefrotoksik ilaglara karsi uyarilir. Orn: Nonsteroid
antienflamatuar ilaglar.

Sigara kullanimi, egzersiz ve yasam tarzi degisiklikleri
konusunda bilgilendirilir.

Hastalar RRT segenekleri konusunda bilgilendirilir.

Evre 4

Ug ayda bir GFH 6lciilmeli.
Ug ayda bir kanda potasyum, kalsiyum, fosfor, hemoglobin,

kreatin, bikarbonat ve PTH (parathormon) degerlerine
bakalir.

Renal anemi ve renal kemik hastaligi tedavi edilmeli.
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— Hematiiri ve proteiniirii ilerleyen bobrek hasarii gostermesi
nedeniyle izlenmeli.

— Hastalar RRT ye hazirlanir.

— Saglik ekibine diyetisyen, eczaci ve sosyal hizmet uzmani da

katilir.

Evre 5 Evre 4’tekiler yapilir.

RRT’ye baslanir.

Hastalara diyaliz, beslenme, ilaglarin kullanimi, yeni yasam tarzina
uyum konusunda egitim destegi saglanir.

Genel saglik ve iyilik hali korunup siirdiiriilmeli.

(Bag 2007; Ovayolu ve Ovayolu,2016; Thomas 2014; http://www.renal.org)

2.1.7.1. Diyaliz

Diyaliz, sivi ve molekiillerin yiiksek konsantrasyondan diisiik konsantrasyona
hareketine dayali tedavi seklinde tanimlanmaktadir. Diyaliz tedavisinde temel amag
iire, kreatin gibi protein metabolizmasi1 atiklarini viicuttan uzaklastirmak, serum
elektrolitlerinin dengede durmasimni saglamak, bikarbonat tampon sistemi
fonksiyonunu yerine getirerek asit baz dengesini saglamak ve fazla siviy1 viicuttan
uzaklastirmaktir. Diyaliz islemi hemodiyaliz ve periton diyalizi olarak iki seklide
uygulanmaktadir ( Sezen, 2013; Yiirtigen ve ark., 2015).

2.1.7.2. Periton Diyalizi
Periton diyalizi (PD) diyalizatin bir kateter aracilig1 ile periton bosluguna verilerek
periton membranindaki kapillerden kan ve periton boslugundaki diyaliz soliisyonu
arasindaki sivi-soliit degisimi esasina dayanan tedavi yontemidir ( Gokdogan, 2015).
Toksik maddeler kandan ve ¢evre dokulardan diyaliz sollisyonuna ultrafiltrasyon ve
diftizyon ile gecerler. Diyalizat drene edildiginde viicuttan atik {iriinler ve suyun
fazlas1 uzaklastirilmis olmaktadir. SDBY tedavisinde hemodiyalize alternatif olarak
gelismistir. Periton diyalizi rezidiiel bobrek fonksiyonlar1t énemli olan kendi 6z
bakim uygulamalarin1 yerine getirebilecek hastalarda tercih edilebilmektedir.
Hemodiyaliz ile karsilastirildiginda avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Periton
diyalizi avantajlari, hemsire ve makineye gereksinim olmamasi, vaskiiler giris
gereksiniminin olmamasi, yavas ultrafiltrasyon nedeniyle hemodinamik agidan stabil

olmasi, biyokimyasal parametrelerin stabil olmasi, c¢cok az diyet kisitlamasi
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gerektirmesi, daha aktif ve bagimsiz yasama, hemodiyaliz komplikasyonlarinin daha
az gorlilmesi olarak sayilabilmektedir. Dezavantajlar1 olarak peritonit ve diger
enfeksiyon riski, obezite, malniitrisyon, UF dengesizligi ve psikolojik sorunlara
neden olmasi olarak sayilabilmektedir (Gokdogan, 201; Yiiriigen ve ark., 2015;
Ozcan, 2000).

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli periton diyalizi (ADP)
olarak iki sekilde uygulanmaktadir. Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) manuel
olarak gerceklestirilen belirli araliklar ile drenaj, dolum ve bekletme asamalarindan
olusan bir yontemdir. Bu islem hasta tarafindan giinde 3-5 kez ihtiyaci oraninda
tekrarlanir. SADP tedavisi kan basinci ve sivi-elektrolit dengesinin hemodiyalize
gore daha iyi saglanmasi, hastaneye bagimliligin olmamasi, yasam kalitesinin

artmasi nedenleri ile tercih edilmektedir ( Sezen, 2013; Odabas 2009).

Aletli periton diyalizi (ADP) ise infiizyon, bekletme ve drenaj islemlerinin bir
makine kullanilarak yapilmasidir. Hasta gece yatmadan oOnce periton katateri ile
makineye baglanir. Makinede her degisim 1-2 saat siirer ve gece boyunca 4 ila 8
degisim yapilir. Hastanin sosyal yasaminda daha bagimsiz olmasi, psikososyal
acidan daha rahat hissetmesi, tek baglant1 olmasi sonucu katater komplikasyonlarinin

azalmasi gibi klinik ve sosyal avantajlari bulunmaktadir (Sezen, 2013).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2016 Registry Raporu’na gore 2016 yili sonunda
Tiirkiye’de toplam 3.508 hasta periton diyalizi tedavisi almaktadir. PD tipine gore
dagilimi incelendiginde %69.81 oraninda siirekli ayaktan periton diyalizi

uygulanmaktadir (Stileymanlar ve ark., 2017).

2.1.7.3. Bobrek Transplantasyonu:
Bobregin, cerrahi islemle insandan insana aktarilmasi islemidir. Bobrek
transplantasyonu SDBY olan hastalarda sik kullanilan tedavi se¢eneklerinden kabul
edilmektedir (Thomas, 2014; Erdil ve Erbas, 2001). Transplantasyon i¢in bobrek
canh vericiden ve kadavradan olmak iizere iki sekilde yapilabilmektedir. Literatiir
incelendiginde transplantasyon, sag kalim siiresi, sonuglari, yasam kalitesi ve maliyet

tizerine etkinligi kanitlanmistir ( Yigit ve Erdem, 2016; Dukes, 2013).

Bobrek transplantasyonunun dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Nakil sonrasi

kullanilan immiinsupresiflere bagli enfeksiyon riski ve malignite gelisimi, nakil
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sonrast goriilen diyabetes mellitus ve hipertansiyonda diger dezavantajlaridir (Uysal

ve ark., 2017).

Ulkemizde 2016 yili igerisinde toplam 1182 bdbrek transplantasyonu
yapilmis ve bunun %98.90’n1 canli vericiden alinmistir. Bu raporlara gore yapilan
transplantasyon iilkemizdeki ihtiyacin altinda bir orana sahip oldugu saptanmistir

(Stileymanlar ve ark., 2017).

2.2. Hemodiyaliz Tedavisi ve Tarihgesi

Hemodiyaliz yar1 gegirgen bir zardan hastanin kam ile diyaliz soliisyonu arasinda
stvi-soliit degisiminin yapildig: tedavi sekli olarak tanimlanmaktadir. Diyalizle ilgili
ilk galismalar ve goriisler 1854 yilinda ortaya konulmustur. ilk hemodiyaliz 1913
yilinda bobregi alinmis kdpeklere uygulanmistir. insan iizerinde ilk hemodiyaliz ise
1942 yilinda Hollandali hekim Kolf tarafindan akut bobrek yetmezligi olan hastaya
uygulanmustir (Yiriigen ve ark., 2015).

Tiirk Nefroloji tarihinde ise ilk hemodiyaliz 1950’1li yillara dayanmaktadir.
Prof Dr. Kemal Onen ve arkadaslari tarafindan Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesinde 1965 yilinda yasal olarak hemodiyaliz uygulanmaya baslamistir (Sezen,
2013).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2016 Registry Raporu’na gore 2016 yili sonunda
Tiirkiye’de toplam 56.687 hasta hemodiyaliz tedavisi almaktadir. 2016 yilinda RRT
olarak hemodiyalize baslayan toplam hasta sayis1 8.967°dir. (Stleymanlar ve ark.,
2017).

2.2.1. Hemodiyalizin Temel Tlkeleri
Hemodiyaliz islemi kanda biriken metabolik atiklarin makine araciligl ile yari
gecirgen zardan diyalizat ile karsilastirilarak diyaliz makinesi araciligi ile tekrar
dolasima verilmektedir. Yar1 gecirgen zarin porlart kiiclik molekiiller ve suyun
gecisine izin verirken, protein ve kanin sekilli elemanlar1 gibi biiylik molekiillerin
gecisine izin vermez. Diyalizin difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak tizere iki temel

prensibi vardir (Arik ve ark., 2009; Daugirdas ve ark., 2010).

Difiizyon; soliitlerin yar1 ge¢irgen membrandan iki tarafinda konsantrasyonu
esitleninceye kadar soliit ya da elektrolitlerin konsantrasyonun yiiksek oldugu

bolgeden diisiik oldugu bolgeye gecmesi esasina dayanir. Soliit (iire, kreatinin)
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diyalizatta bulunmaz bu nedenle hasta kanindan diyalizata dogru difiizyon ile
gecerek kanin temizlenmesi saglanir. Elektrolitler ise her zaman kandan diyalizata
dogru olmaz, elektrolit eksikliginde difiizyon tam tersi sekilde gergeklesmektedir.
Difflizyon hizin1 diyalizoriin ylizey alani, por ¢api, diyalizat sicakligi, soliitlerin
konsantrasyon farki ile dogru orantilidir. Diffiizyon hizi viskozite ve molekiil
biiyiikliigi ile ters orantilidir (Arik ve ark., 2009; Golper ve ark., 2014).

Ultrafiltrasyon; hidrostatik basing sonucu sivinin membranin diger tarafina
hareketi olarak tanimlanir. Ultrafiltrasyon ile hastanin iizerinde bulunan fazla sivi
uzaklastirilmaktadir.  Su ile birlikte soliitlerde membrandan gecer bu olaya da
konveksiyon denilmektedir. Ultrafilrasyon hizi kandaki soliit konsantrasyonu,
membran boyunca basing gradientine ve membran gecirgenligine baglidir. Membran
gecirgenligi arttikca dogru orantili olarak sivi ve soliit gecisi de artar ( Arik ve ark.

2009; Man ve ark. 1995).

Bir diyaliz seanst1 sirasinda kan birgok kez diyaliz makinasindan gecer ve her
gecisinde fazla sivi ve atiklar kandan uzaklastirilir. Hemodiyaliz islemi haftada iki
giin ya da daha fazla kez genellikle dort saat ve iizeri seklinde uygulanmaktadir.
Hemodiyaliz islemi i¢in uygun bir damar yolu (A-V fistiil, greft veya katater)
gerekmektedir ( Rizgallah, 2006).

Hemodiyaliz i¢in vaskiiler erisim yollar1 tercih siklig: tilkeden iilkeye farklilik
gostermektedir. Brezilya’da ilk sirada %85 oraninda A-V fistiil, %14 oraninda
santral vendz katater kullanilmaktadir (Canziani, 2013). Amerika’da hemodiyalize
giris yolu olarak %62.5 oraninda A-V fistiil tercih edilmektedir (USDRS, 2015).
Ulkemizde 2016 yili sonu kayitlarma gore hemodiyalize giren hastalarda damar
erisim yolu olarak %79.07’sinde A-V fistiil, % 15.63’linde kalic1 katater ve %
1.39’unda A-V greft kullanilmaktadir (Siileymanlar ve ark., 2017).

a. Arteriyovenoz (A-V) Fistiil: Cilt altinda arter ve ven dogrudan birlestirilmesi ile
olusturulur. A-V fistiiller damar yolu secenekleri arasinda en uygun yontemdir. Fistiil
icin genellikle radial arter ve sefalik ven kullanilir. Brakial arter ile sefalik ven ve
brakial arter ile bazilik ven ikinci se¢enek olarak fistiil i¢in kullanilmaktadir. Arter ve
venin anastomozu ile arterlerdeki yiiksek basingh kan, diisiik basingli vendz sisteme
akmaya baglar. Artan arter akiminin damar duvarina yaptigi basing Thrill’1 olusturur.

Thrill en fazla anastomozun yapildig1 bolgede hissedilir. Fistiiliin kontrolii i¢in thrill
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ve steteskop ile flirlim dinlenir. Fistiil uzun siireli hemodiyaliz tedavisi alacak
hastalarda tercih edilmektedir. Fistiil i¢in hastanin aktif olarak kullanmadig1 kol
tercth edilmektedir. Fistiil ameliyathane ortaminda agilmaktadir. Fistiiliin
olgunlagsmasi damar duvarinin kalinlagsmasi ve ¢apinin biiylimesi i¢in gegen siiredir.
Olgunlasan fistiil haftada iki ya da daha fazla igne ile damara girilmesine olanak
tanir. Fistiiliin olgunlagsmasi i¢in 6-8 haftalik siire gerekmektedir (Kosa, 2013;
Gokdogan, 2015; Sezen 2013).

A-V Fistiil Komplikasyonlari:

1. Kanama: Ameliyat sonrasi erken donemde olan kanamalar anastomoz
bolgesindeki dikislerden kaynaklanir. Diyaliz sonrasinda igne giris yerinde
olan arteryal kanamalar daha c¢ok vendz stenoz olusan fistiillerde
goriilmektedir.

2. Tromboz: Sik izlenen komplikasyondur. Tromboz olusumunda genelde
cerrahi faktorler, kiigiik capli arter ya da venin kullanilmasi ve venin kivrim
yapmast nedenler arasindadir. Tedavisinde trombozun cerrahi olarak
uzaklastirilmasi ya da antitrombolitik ilaclar etkilidir.

3. Yetersiz Akim: Diyaliz i¢in yeterli akimi fistiil debisinin saglayamamasidir.
Nedeni fistiilde tekrarli girisler sonucu olusan fibrozise bagl tikaniklardir.
Kan akiminin azalmas1 sonucu pihti olusur.

4. Elde Odem: Fistiilde arter tarafindan ven tarafina kan akimmin artmasi
sonucu ven de basincin artmasina ve elde 6deme neden olur.

5. Enfeksiyon: Nadir olarak goriilmektedir. Erken donemde yara yeri
enfeksiyonu ya da fistiil kullanim1 sirasinda aseptik tekniklere uyulmamasi

nedeniyle goriiliir. Antibiyotik tedavisi uygulanir ( Bag, 2007; Uludag, 2006)
A-V Fistiil Komplikasyonlarmi Onlemek I¢in Yapilacak Uygulamalar

e Fistiil agilan koldan kan alma, damar yolu agilmasi gibi invaziv islemler
yapilmamali.

e Fistiil olgunlasmadan diyaliz i¢in fistiillii kol kullanilmamali.

e Fistiil olan koldan tansiyon 6l¢iilmemeli ve tedavi yapilmamal.

e Fistiillii kolun iizerine yatilmasi, bu kolla agir yiik tasinmasi gibi kolda
basinci arttiracak uygulamalardan kaginilmali.

e Fistiilii kolu sikan kiyafetler, saat, bileklik gibi esyalar kullanilmamali.
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e Fistiillii kol diyalizden 6nce ve diyaliz sonras1 1-2 saat sonra sabunlu su ile
yikanarak temizligi saglanmali.

e Fistiillii kol sicak ve soguktan korunmali.

e Vendz doniisii kolaylastirmak igin kol elevasyona alinmali.

e Kanamalar1 6nlemek igin fistiillii kol travmalardan korunmali

e Hastaya fistiiliin olgunlagmasi i¢in yapmasi gereken egzersizler (top sikma
vb.) 6gretilmeli.

e Igne giris yerleri anastomoz bdlgesinden 2.5-3.5 cm uzakta olmali ve her
diyalize giriste igne giris yerleri degistirilmeli.

e Diyalizden sonra kanamanin durmasi i¢in (10-15 dk) fistiil iizerine basing
uygulanmali. Enfeksiyonlara kars1 bolge aseptik soliisyonla temizlenip, lizeri
steril gazli bezle kapal1 bir sekilde tutulmali.

e Hastaya palpasyonla fistiil kontroliiniin nasil yapacagi Ogretilmeli. Eger
alinan thrill hissinde degisiklik ya da koybolma olursa doktora bagvurmasi

gerektigi yoniinde egitilmeli (Ovayolu ve Ovayolu, 2016; Arik ve ark., 2009).

b. Arteriovenoz Greft (AVG): Arter ve ven arasina yerlestirilien biyolojik, yari
biyolojik ya da sentetik bir tiipin cilt altinda kalacak sekilde anastomoz
edilmesiyle saglanan damar yoluna denilmektedir. Genellikle fistiil agilamayan
hastalarda tercih edilmektedir. Ayrica diyabetes mellitus, ateroskleroz nedeniyle
damar yapist bozulan hastalarda, yaslilarda, obezite nedeniyle vendz ponksiyon
zorlugunda ve AV fistiil olgunlasmasi i¢in yeterli zaman olmadigi zamanlarda
kullanilmaktadir. Greft yerlestirildikten sonra olgunlagma siireci beklenilmeden

iki hafta icerisinde kullanilabilmektedir.(Rizgallah, 2006; Uludag, 2006).

Arteriyovenodz greft hastanin dominant olmayan kolunda kolda radiyal arter
ile bazilik ven arasinda veya brakiyal arter ile bazilik ven arasinda cilt altinda
loop (ilmek) seklinde yerlestirilmektedir.

AV greft komplikasyonlari, diyaliz islemi i¢in hep ayn1 ve ya yakin yerlerden
ponksiyon yapilacak olursa anevrizma gelisebilir. Venoz darlik, diyaliz sonrasi
damar yoluna asir1 basi uygulanmasi, hiperkoagiilasyon sonucunda trombiis
olusabilmektedir. Kaniilasyon bdlgesinde infeksiyon ve greft yapilan damar
yolunun distalinde iskemi goriilebilmektedir (Chue ve ark., 2016; Akpolat ve
ark., 2007).
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c. Santral Venoz Katater: Kullanim siiresi ve amacina yonelik gegici ve kalici

olarak ikiye ayrilirlar.

Gegici kataterler acil hemodiyalize alinmasi gereken ve kisa siireli tedaviler
icin kullanilmaktadir. Bu kataterler poliethilen, poliliretan veya silikon
materyallerden yapilmis c¢ift limenli kataterlerdir. Gegici kataterler femoral,
subklavyen ve internal juguler vene yerlestirilmektedir. Gegici kataterler 1 hafta
ile 1 ay arasinda kisa siireli kullanima uygundur (Cil ve Balkanci, 2004; Sezen
2013).

Kalic1 kataterler silikondan tretilmis, daha uzun siireli kullanima olanak
saglayan tiinelli kataterlerdir. Cogunlukla sag internal juguler venden uygulanir.
Femoral venden katater uygulamasi derin ven trombozu gelismesine riski ve
yilksek oranda enfeksiyon goriilme nedeniyle tercih edilmemektedir. Bu
kataterler cilt altinda agilan tiinel icine yerlestirilir ve cilt listiine ¢iktig1 bolgede
enfeksiyon olusumunu 6nleyen polyester yapili kaf bulunur. Kalici kataterler,
fistiil ya da greft islemlerinin uygulanamadigi ciddi kalp yetmezligi, periferik

arter hastaligi, genel durumu kotii hastalarda tercih edilmektedir (Sezen, 2013).

Santral vendz katater komplikasyonlari; kanama, kardiyak aritmiler, arteriyel
ponksiyon, hava embolisi, katater embolisis, pnomotoraks, ven trombozu,
enfeksiyon, kardiyak perforasyon, tamponad ve hidrotoraks goriilebilmektedir
(Tercan, 2006).

2.2.2. Hemodiyaliz Soliisyonu:
Hemodiyalizde temel amag¢ hastanin hasta kaninin, normal fizyolojiye en yakin
kan biyokimyasina ulastirmaktir. Bu amagla kullanilan soliisyona diyalizat

denilmektedir.

Hemodiyalizat, sehir suyunun aritilarak, icindeki gazdan arindirilarak
konsantre soliisyonlar eklenmesiyle elde edilen sividir. Igerigi temel olarak
saglikli insan serumuna benzer dzelliktedir. Uremik hastalar géz 6niine almarak
bu hastalarin viicudunda biriken iire, kreatinin, fosfor diyalizatta bulunmaz. Bu
sayede hasta kaninda fazla bulunan maddeler diyaliz sivisina geger. Hemodiyaliz
islemi plazmadan iireyi 100- 225mL/dak. gibi bir oranla temizlemektedir. Bu

miktar iki bobregin yaptigi islevin iki katindan fazlasin1 hemodiyalizin yaptigini

17



gostermektedir. Bazi maddeler (6rnegin; potasyum, magnezyum) insandan
bulundugundan daha diisiik degerdedir. Bikarbonat gibi bazi1 maddelerde saglikli
insanlardan bulunandan daha yiiksektir. Gilincel diyaliz tedavilerinde iiremik
hastaya uygun ya da tedaviyi Kkisisellestirmek amaghi farkli igerikte

hemodiyalizatlar hazirlanmaktadir.

Hemodiyaliz soliisyonlar1 bikarbonatli ve asetathi soliisyonlar olmak {iizere

ikiye ayrilmaktadir (Gokdogan, 2015; Sezen, 2013; Bag,2007).

Tablo 2.3: Insan plazmasi ve hemodiyaliz soliisyonlarimin karsilastirilmas.

(@) Asetik asit seklinde

Normal Diyaliz Diyaliz soliisyonu

Plazma Diizeyi | soliisyonu (mmol/L)

(mmol/L) (mmol/L) Bikarbonat

Asetat

Sodyum 142 132-145 137-144
Potasyum 4.0 0-3.0 0-3.0
Kalsiyum 2.5 1.5-2 1.25-2.0
Magnezyum 0.8 0.75 0.25-0.75
Kloriir 101 99-100 98-112
Glukoz 0.09 0.5-5 0-5.5
Bikarbonat 27 - 27-35
Asetat - 31-45 2.5-10 (a)

(http://www.tsn.org.tr/folders/file/hemodiyaliz_arac_gerec.pdf )

2.2.3. Hemodiyaliz Endikasyonlari
Renal replesman tedavisinde temel amag¢ hastayr liremik semptomlardan korumak;
stv1 fazlaligy, asit-baz ve elektrolit bozukluklarini kontrol altina almak; yeterli protein

ve kalori alimina izin verecek sekilde tiremik toksinleri temizlenmesini saglamaktir.

2.2.3.1 Akut Diyaliz Endikasyonlari
Akut bobrek yetmezligi (ABY), acil renal replasman tedavisi gerektiren, mortalitenin
yiiksek oldugu ve yiiksek saglik harcamalarima neden olan ciddi bir durumdur.
ABY’de klinik tablo, bobrek fonksiyonlarinin azalmasiyla giinliik idrar miktarinin
400 ml altma diismesi, ani ire artist ile karakterizedir. Acil diyaliz uygulamasi

gerektiren klinik durumlar:
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e Uremik sendrom varhigi. (GFR 10 ml/dk, Ure> 250mg, Kreatinin> %5 mg
tizerinde)

e Santral sinir sistemi (mental degisiklikler, yorgunluk, stupor, koma, tremor
vb.) ve kardiyovaskiiler sisteme (perikardit, miyokardit) ait semptomlar.

e Diger sistemlere ait semptomlar. Gastrointestinal sistem (stomatik, liremik
gastrit, iiremik kolit, pankreatit), solunum sistemi (plorit, iiremik akciger),
dermatolojik (inat¢1 kasinti, iiremik frost), hemotopoetik sistem (trombosit
fonksiyon bozuklugu).

e Elektrokardiyografik degisiklikler ile karakterize hiperkalemi. (K* > 6.5 mmol/L)

e Metabolik asidoz (pH< 7.15; 5mEqg/L< HCO3 < 18 mEq/L)

e Pulmoner 6dem

¢ Diiiretiklere direngli ve ilerleyici siv1 yiiklemesi

e BUN >70-100mg/dl, kreatinin >8-10mg/dl ve kreatin klirensinin 15-20
ml/dk/1.73 m? nin altinda Olgiilmesi. (Yash, kasektik hastalarda diisiik
kreatin degerlerinde de diyaliz gerekli olabilmektedir. Bu nedenle diyaliz
endikasyonu icin 24 saatlik idrarda kreatin klirensine gore degerlendirme
yapilmalidir.

e Ciddi hiperkalsemi, hiperfosfatemi, hipermagnesemi, hiperiirisemi

e Metabolik alkoloz

e Hipotermi

e Intoksikasyonlar (Ilag, mantar, alkol vb.) (Barbar ve ark.,2014; Gékdogan,
2015; Mehta ve ark.,2007).

2.2.3.2. Kronik Diyaliz Endikasyonlari
Kronik diyalizi baslatmak, hastalar ve saglik sistemleri i¢in biiylik 6nem tagir. Kronik
bobrek yetmezligi siddeti klinik parametreler ile olgiilerek hastanin yararina uygun
olarak belirlenmelidir. Kronik diyalize karar vermek akut diyalize gore daha zordur
(Nesrallah ve ark.,2014). Kronik diyaliz tedavisine baslamak ig¢in kullanilan en
objektif parametre glomeriiler filtrasyon degeridir. GFH’nin Olgiilmesinde en sik
kullanilan yontem kreatinin klirensidir. Kreatin klirensi degerinin diismesine ragmen
asemptomatik olan hastalarda diyalizin ne zaman baglatilmas1 gerektigi konusu
tartigmalidir. Erken diyalizin yasam kalitesini arttirdigi, morbiditeyi azalttig
yoniindeki kanitlarin yaninda tam tersi durumlarda kanitlanmistir. Bu nedenle diyaliz

hastalarinda karar verirken laboratuar degerlerinden daha ¢ok hastanin klinik tablosu
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ve bobrek fonksiyonlar1 degerlendirilerek kisiye 6zel olarak karar verilmektedir

(Sezen,2103). KBY’de diyalize endikasyonu gerektiren durumlar;

e Kreatin degeri > 12 mg/dl ve BUN > 100

e GFH< 10 ml/dk

e Kreatin klirensi< 10ml/ak,

o Diyabetiklerde kreatin klirensi < 15 ml/dk

e Uremi belirti ve bulgular, tedaviye cevapsiz sivi voliim fazlaligi, kontrol
edilemeyen kan basinci ve beslenme durumundaki ilerleyici bozulmasi
durumlarindan en az birinin ya da daha fazlasinin olmast durumunda
(Gokdogan, 2015; KDOQI Clinical Practice Guideline Hemodialysis Update,
2015; Nesrallah ve ark., 2014; Sezen, 2013; Tattersall, 2011).

2.2.4. Hemodiyaliz Yeterliligi
Hemodiyalize tedavisi sonucu morbidite ve mortalite oraninin azaltilmasi ve
hastanin yasam kalitesinin arttirilmasi, kisinin genel 1iyilik hali olarak
tanimlanmaktadir. Diyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve siiresinin artmasi,
biyokimyasal degerlerinin diizelmesi, diyaliz komplikasyonlarinin azalmasi ve
hastane yatislarinin azalmasi igin diyaliz yeterli olmahidir (Akpolat ve ark.,2007;

Amini ve ark., 2011).
Diyaliz yeterliligi;

e Klinik degerlendirmeler
e Biyokimyasal parametreler

e Ure kinetik modelleri ile degerlendirilir.

Klinik degerlendirmede yeterlilik hastanin kan basincinin kontrol altinda
oldugu, beslenmesinin iyi olup anemi olmadigi, hastanin kendini fizyolojik ve

psikolojik agidan 1yi hissettigi durumdur.

Biyokimyasal degerlendirmede geneclde BUN ve kreatin degerleri
kullanilmaktadir. Bu degerleri tek basina diyaliz yeterliligini gostermeyebilir.
Hastanin beslenme diizeni, kas kitlesi, malniitrisyon iire ve kreatin degerlerini

etkiledigi i¢in hasta biitiinciil degerlendirilmelidir (Gokdogan, 2015).
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Ure Kinetik Modeli (UKM)

Hemodiyaliz yeterliligi konusundaki modeller ve formiiller; Kt/V, online klirens
Olciimii, formal kinetik modeli, soliit atilim indeksi ve iire atilim hizi (URR)’dir.
Hemodiyaliz yeterliligini belirlemede tiim bu formiiller kullanilabilmektedir ama
uygulamast kolay ve sonucu en iyl sonucu goOstermesi agisindan uluslararasi
rehberler Kt/V  Olciimiinii  6nermektedir. Hemodiyaliz ~esnasinda  {irenin
uzaklastirilmasini gosteren, matematiksel terimler (Kx(t)/ V) klinikte iire Kinetik
modeli olarak isimlendirilir. Bu formiiller iirenin viicuttan temizlenmesinin ve
beslenme Ol¢iisiinii veren bir tekniktir. Hemodiyaliz yeterliligi konusundaki modeller
ve formiiller; Kt/V, online klirens 6l¢timii, formal kinetik modeli, soliit atilim indeksi
ve tre atilim hizt (URR)’dir. 1985°de Gotch ve Sargent tarafindan gelistirilmistir.
K=diyalizor iire klirensi, t=tedavi siiresi, V=hasta {ire dagilim voliimiini
gostermektedir (Sezen, 2013). Bu formiiliin sonucunun 1.0 olmasi ¢aligmalar sonucu
kabul edilmistir. Ulusal Bobrek Vakfi Diyaliz Sonuglarinin Kalite Onceligi (KDOQI)
Hemodiyaliz Yeterliligi Klavuzuna gore haftada iic kez hemodiyaliz uygulanan
hastalarda Kt/V’nin 1.2°den URR’nin %65°ten biiyiik olmasini 6nermektedir. Kt/V
degerinin diisiik olmasi mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (Gékdogan, 2015;
Adas ve ark., 2014; Stankuviené ve ark., 2010).

Diyaliz dozu hesaplanmasi i¢in NKF-DOQI (National Kidney Foundation Dialysis
Qutcome Quality Initiative) tarafindan onerilen Kt/V formiili;

Kt/V=In (R-0.008 x t) + (4-35XR) x UF /W

Ure azalma oranm1 (URR) formiilii;

URR (%) = 100 x (1- BUN sonra / BUN once)

2.2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Kuru Agirlik ve Kan Basinci
Kuru agirlik hastanin diyaliz seansit sonunda ulastig1 ideal viicut agirligma denir.
Kuru agirlik klinik olarak hastalarin normal volimde oldugu, deri turgorunun
azalmadigi, postdural hipotansiyon, hipovoleminin olmadig, diyaliz islemi sonrasi
kan basinglarinin normal seyrettigi ve antihipertansif ihtiyacinin olmadigi en diisiik
agirliktir (Balim ve Pakyiiz, 2016; Velioglu, 2015).
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Kuru agirlik her hasta i¢in deneme yanilma yoluyla belirlenmeli ve her iki
haftada bir tekrar degerlendirilmesi uzmanlar tarafindan onerilmektedir. Kuru agirlik
genellikle hastanin kramp yasadigi ve interdiyalitik hipotansiyona neden olan

kilosundan 1 kg fazla olarak belirlenmektedir. Kuru agirligi belirleme yontemleri;

e Hikaye ve fizik muayene bulgular

e Laboratuar bulgularinin degerlendirilmesi (Sodyum, glukoz, albilimin,
hematokrit)

e Gegmis tedavi seanslarinin yorumlanmasi

e Hastaneye yatislardaki kilo degisiklikleri

e Biyokimyasal yontemler (Atriyal natriliretik peptid (ANP), siklik guanidin
mono fosfat (CAMP))

e Vena kava inferior ¢ap1 6l¢timii

e Biyoempedans analizi

e Kan voliimiiniin dansitometrik Ol¢iimii

e Ayaktan kan basinci monitdrizasyonu (Arik ve ark. 2009, Wu ve ark., 2004)
Kan Basinci

Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon sik goriilen ve morbidite ve mortaliteye
neden olan birincil kardiyovaskiiler hastaliktir. Genellikle diyaliz hastalarinda kan
basinct kotii denetlenir ve bu hastalarda interdiyalitik periyodlarda kan basinci
izlendiginde, mortalitenin en Onemli sebebi oldugu sonucuna ulagilmaktadir

(Agarwal ve ark.,2010; Atik, 2015).

SDBY hastalarinda hipertansiyonun en onemli nedeni voliim fazlahigidir.
Diyaliz ile fazla siv1 yiikii viicuttan uzaklastirilarak kan basinci diizenlenmektedir.
Yapilan ¢aligmalardaki sonuglara gore diyaliz hastalarindaki sivi, tuz kisitlama ve
yeterli UF ile kan basinc1 kontrolil saglanmaktadir. Ama yine de diyaliz tedavisi alan
cogu hastada kan basinci kontrolsiiz oldugu ve hipertansif seyrettikleri
gozlenmektedir. Hemodiyaliz hastalarindaki kontrolsiiz kan basinci, sol ventrikiil
hipertrofisi, aterosklerotik kalp hastaligi ve aritmilere yol agarak mortaliteyi
arttirmaktadir. Hemodiyaliz hastalarindaki normal kan basinc1 degerleri tartigmalidir.
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 rehberine gére GFH<
60 ml/dk olan hastalarda hedef kan basinct 140/90 mmHg veya bu degerin daha
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altinda degerleri 6nermektedir. Albiiminiiri olan KBY hastalar i¢inde 130/80 mmHg
ya da daha asagi degerleri 6nermektedir (Agarwal ve ark.,2010; Arik ve ark., 2009;
Johnson ve ark., 2014; Tanaka ve ark., 2017).

2.2.6. Hemodiyaliz Komplikasyonlari
Hemodiyaliz kurtarici bir tedavi olmasinin yani sira bazi komplikasyonlara da neden

olmaktadir. Hemodiyaliz komplikasyonlar1 akut ve kronik olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.2.6.1. Akut Komplikasyonlari

1. Hipotansiyon: Diyaliz sirasinda en sik karsilasilan komplikasyondur.
Hastalarin % 20-30 oraninda goriilmektedir (Stefansson, 2014). Cogunlukla
hastanin kuru agirligina ulagsmak igin ¢ekilen sivi miktart ile iligkilidir. Bunun
disindaki diger nedenler hastanin tuz kisitlamasina uymamasi, otonomik
disfonksiyon, diyalizat 1sisinin yiiksek olmasi, biyouyumlu olmayan memban
ve diyalizat, asetatli diyalizat kullanilmamasi, diyalizde yemek yeme, viicut
1s1sinin artmasi, diyaliz oncesi antihipertansif kullanimi, vazokontriksiyona
ve kardiyak faktorlere bagli olarak hipotansiyon goriilebilmektedir.
Belirtileri, bag donmesi, sersemleme, bulanti, kramp gozlenebilmektedir.
Tedavisinde hasta trendelenburg pozisyonu verilir, %0.9°luk NaCl soliisyonu
verilir, UF hiz1 yavaslatilir ya da durdurulur, hastanin vital bulgulart takip
edilir ve vital bulgular1 normale dondiikten sonra UF tekrar baslatilir.
Onlemek icin diyaliz makinast UF kontrollii olmali, hastanin tuz
kisitlamasina uyumu saglanmali, hastanin kuru agirligi diizenli olarak gozden
gecirilmeli, antihipertansifler diyalizden bir gece once ya da diyaliz sonrasi
alinmas1 konusunda hasta bilgilendirilmeli, diyaliz soliisyonunun 1sis1 35.5 °C
ayarlanmali, hemoglobin degeri 11 Mg/dL’nin iizerinde olmali, hasta sivi
yiikii var ve hipotansif atak yasiyorsa diyaliz siiresi en az yarim saat
uzatilmalidir (Benner, 2012; Borzou, 2016; Sezen, 2014).

2. Kramp: Kaslarda meydana gelen uzun siireli ve agrili kasilmadir.
Hemodiyaliz sirasinda hastalarin %33-86’sinda kramp olustugu tahmin
edilmektedir (Song ve ark., 2005). Bu komplikasyon kreatin fosfokinaz
seviyesini arttirir, etkili diyaliz siiresini kisaltir ve hastalarda mortaliteyi
artirir. Buna ek olarak, agrilidir ve hastalarin hareketlerini smirlandirir.

Patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber hipotansiyon, yanlis kuru

23



agirlik, plazma osmolaritesi, hiponatremi, hipomagnezemi, doku hipoksisi,
genis hacimli ultrafiltrasyon, diisik sodyum ve kalsiyumlu diyalizat
kullanmak, karnitin eksikligi ve doku hipoksisi krampa zemin hazirlayan
faktorlerdendir.

Tedavisinde bolus salin soliisyon infiizyonu ya da hipertonik salin soliisyon
inflizyonu, etkilenen alana masaj yapilmasi, diyalizat sicakliginin
diisiiriilmesi, UF’yi durdurmak ya da yavaslatilmalidir.

Onlemek igin interdiyalitik kilo alimini, hipotansiyonu dnlemek, hasta igin
uygunsa kalsiyumlu diyalizat kullanmak, karnitin destegi saglamak, vitamin
E ve K takviyesi yapilmalidir (Haddian, 2012; Sezen,2013; Selby, 2006).
Bulanti-Kusma: Hemodiyaliz hastalarinda yaygin olarak goriilen diger
komplikasyon gastrointestinal sorunlardir. Bu sorunlar hastalarin %10’ undan
fazlasinda goriilmektedir (Davenport, 2006). Bulanti ve kusma diyaliz
dengesizligi sendromunun erken belirtileri olabilir. Nedenleri arasinda
hipotansiyon, hiperkalemi, yetersiz diyaliz ve iire varligi, diyaliz sirasinda
beslenme sayilabilir.

Tedavisinde varsa hipotansiyonu diizeltmek, antiemetik vermek ve gerekirse
diyaliz seansini uzatmak yararli olmaktadir ( Borzou, 2016; Thomas, 2014).
Uremik Kasmti: Hemodiyaliz hastalarinin = %80’inde  goriilen cesitli
nedenlerle birlikte yetersiz diyaliz sonucu olusan komplikasyondur. Diger
nedenler, iiremi, derinin kurulugu, sekonder hiperparatroidi, magnezyum ve
fosforun deri iizerinde birikmesi, kullanilan antikoagiilanin kullanilmasidir.
Tedavisi, antihistaminik uygulamak, cilt kurulugunu 6nleyen nemlendiriciler,
giinliik 1lik banyo yapilmasi, diyaliz dozunu arttirmak, yliksek ise kalsiyum
fosfor ¢arpimi ve paratiroid hormon miktarini azaltmak, ultraviyole fototerapi
yapilmalidir (Sezen, 2014; Mettang, 2016).

Bas agrisi: Hemodiyaliz sirasinda sik goriilen bir sorundur. Nedenleri
arasinda uzun siiren diyaliz, fazla miktarda iire temizlenmesi, kafein
miktarinin ani diismesi, diyalizor ylizey alan1 ve biyouyumlu olup olmamasi
sayilmaktadir. Yine bas agrisi hipotansiyon ve disequilibrium sendromunun
sonucunda da olusabilmektedir.

Tedavisinde nedene yonelik tedavi yapilmalidir, diyaliz sirasinda
asetaminofen verilebilir. Yiiksek sodyum ile tedavi olan hastalarda diyalizat

sodyum miktar1 azaltilmali, kafein neden ise diyaliz sirasinda bir fincan
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kahve yararli olabilmektedir ve magnezyum eksikligi varsa dikkatli bir
sekilde magnezyum takviyesi yapmilmalidir (Daugirdas ve ark.,
2010;Sezen,2014)

. Ates ve Usiime: Diyaliz sirasinda diyalizor ya da diyalizat i¢indeki bakteri ve
endotoksinler neden olmaktadir. Ates ve titreme diyaliz seansi basladiginda
ortaya ¢ikmasi katater enfeksiyonu ile iligkilidir.

Tedavisinde, bakteriyel enfeksiyona bagli ise antibiyotik, endotoksinlere
bagl ise antipiretikler, verilmelidir. Diyaliz makinesi ve su sisteminin
dezenfeksiyonu yapilmalidir (Ahsen, 2011).

Gogiis Ve Sirt Agnisi: Diyaliz tedavilerinin %1-4’{inde goriilmektedir.
Nedeni tam olarak bilinememekle birlikte diyalizde hemoliz, hava embolisi,
perikardir, hipotansiyon veya diyaliz disequilibriuma bagli nedenler olabilir.
Diger 6nemli bir nedeni de iskemik kalp hastaligina bagli olusmasidir.
Tedavisinde biyouyumlu membran kullanilmas1 yararli  olmaktadir
(Daugirdas ve ark., 2010).

Hava Embolisi: Hizli miidahale gerektiren ciddi bir komplikasyondur.
Belirtileri hastanin pozisyonuna gore degismektedir. Emboli akcigerler ve
kalbe giderse gogiiste sikisma hissi, nefes darligi, siyanoz, biling kaybi
goriilebilir. Beyin arterleri ve beyine giderse beyin ve kalp disfonksiyonuna,
biling kayb1 ve 6liim goriilebilmektedir.

Tedavisinde hemsire diyalizi durdurmali ve hasta sol yana cevrilerek bas
asagl pozisyon verilmelidir. Maske ve entiibasyon tiipii ile oksijen
verilmelidir. Gerekirse kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmalidir. Igne
aspirasyonu ile havanin alinmasi denenebilir.

Onlem olarak vendz hava dedektérii kullamlmali. Hava girisine neden olan
set, igne, ve diyalizor baglant1 yerleri diizenli kontrol edilmelidir
(Sezen,2014; Thomas 2014).

Hipoksi: Hemodiyaliz sirasinda hastanin parsiyel O2 degeri 10-20 mmHg
diismektedir. Nedenleri selillozik membran kullanilmasi sonucu pulmoner
kapiller yatakta notrofil birikimine bagli olarak oksijen difiizyonu bozulmasi
nedeniyle olusmaktadir. Asetatli diyalizatta bikarbonatli diyalizata gore
kandan diyaliz soliisyonuna fazla miktarda CO: gegmesi sonucu

hipoventilasyon ve hipoksi olusmaktadir. Bikarbonatli diyalizatta ise kana
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11.

12.

fazla bikarbonat gegmesi sonucu metabolik alkoloz gelisimi hipoksi ve
hipoventilasyona neden olmaktadir.

Tedavisinde intradiyalitik O kullanmak, bikarbonatli diyalizin tercih
edilmesi ve biyouyumlu membran kullanilmasidir (Arik ve ark., 2009).
Hipoglisemi: Hastanin diyaliz oncesi yeterli beslenememesi, diyaliz 6nsesi
Inslilin yapilmasi diyabetik hastalarda renal yetmezlik sonucu insiilin
yarilanma siiresinin uzamasi nedenleri arasindadir. Belirtileri terleme,
titreme, bas agrisi, ¢arpinti, biling bulaniklig1 ve kaybi, bulanik gérme.
Tedavisinde hipertonik dekstroz infiizyonu, semptomlar diizeldikten sonra
oral yoldan beslemesi saglanmalidir. Onlemek icin diyabetik hastalarda
glikozlu diyalizat tercih edilmelidir (Arik ve ark., 2009; Sezen; 2014).
Aritmi: Diyaliz hastalarinda ventrikiiler aritmiler % 5-70 arasinda
goriilmektedir. Nedenleri, elektrolit dengesizlikleri, kataterin ventrikiile
temasi, yas, kalp ve akciger yetmezligi, digital ila¢ kullanimi, paratiroid
hormon (PTH) ve fosfor yiiksekligi, hizli sivi ¢ekmek, hipovolemidir.
Tedavisinde, ciddi aritmi durumlarinda hemodiyaliz sonlandirilmali ve
setlerdeki kan hastaya geri verilmeli ve aritmiye yonelik tedavi yapilmalidir.
Onlemek i¢in digital ilag alan hastalarda hiperkalsemi ve hipokalemi riski
nedeni ile ilag dozu diizenlenmeli, bikarbonatli diyalizat kullanmak,
hemoglobin degerini normal sinirlarda tutmak, hastayr hipoksiden korumak,
hipotansiyonu diizeltmek aritmi sorunlarini en aza indirebilmektedir (Ahsen,
2011;Coppolino ve ark., 2010; Voroneanu ve Covic, 2009).

Disequilibrium Sendromu: Diyaliz sirasinda ya da sonrasinda olusan
norolojik bulgular ile seyreden bir sendromdur. Patogenezinde sivinin
beyinde serebral 6deme neden olacak sekilde hareketi sorumludur hipotezi
vardir. Bu hipotez iki sekilde agiklanmistir. Birincisinde iirenin viicuttan hizlh
cekilmesi sonucu plazma osmalaritesi azalir ve serebral 6deme neden olacak
osmotik gradient olusur. Ikinci ise serebrospinal stvinin pH’nin ani diismesi
olarak tanimlanmigtir. Belirtileri, bulanti, kusma, bas agrisi, sersemlik,
huzursuzluk, kramp, oryantasyon bozuklugu, huzursuzluk ve bulanik
gormedir.

Tedavisinde hafif belirtilerde tedavi semptomatiktir. Diyaliz sivi ve soliit
cekilme hiz1 yavaglatilir, diyalizoriin kiiciik secilmesi ve diyaliz siiresinin kisa

tutulmalidir. Daha ciddi vakalarda biling kayb1 ve koma gelistiginde diyaliz
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14.

15.

durdurulmali. Plazma osmolaritesinin arttirmak i¢in mannitol, glukoz, NaCl,
albiimin inflizyonu yapilmalidir. Onlemek igin ilk defa diyalize girecek
hastalarda iire %30’undan fazla azaltilmamali, plazma sodyum degerine
uygun diyalizat kullanilmali, ilk diyaliz siiresi kisa olmali, pompa hiz1 yavas
olmalidir. Hipernatremik hastalarda {iremi ve hipernatremi es zamanl tedavi
edilmemelidir (Arik ve ark., 2009; Sezen, 2014).

Kardiyak Arrest Ve Ani Oliim: Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda
koroner hastaliklarin insidans ve prevelansinda artis gozlenmektedir. Kalp ile
ilgili 6liimler normal insanlar ile karsilastirildiginda SDBY hastalarinda 10-
20 kat fazla goriilmektedir. Nedenleri, hava embolisi, membranlarda gelisen
anaflaktik reaksiyon iskemik kalp hastaligi, kardiyomiyopati, hemodiyaliz
sirasinda  hizli  elektrolit degisiklikleri, mikrovaskiiler hastaliklar ve
endotelyal disfonksiyon sayilmaktadir.

Tedavisi, diyaliz seansinin hemen basinda olan kardiyak arrestte membran
karst anaflaktik sok gelismesi ihtimaline karst1 kan hastaya geri
verilmemelidir. Diger durumlarda kan hastaya geri verilebilmektdir, analiz
icin gerekli kan ornegi alinmalidir. Kalp akciger resisiitasyonu yapilmalidir
(Shastri ve Sarnak, 2010; Ozkan ve Ulusoy, 2011).

Elektrolit Bozukluklari: Plazma elektrolit dengeleri diyaliz sirasinda biiyiik
degisime ugramaktadir. Bu nedenle hastaya uygun diyalizat se¢imi 6nem
kazanmaktadir. Uygunsuz diyalizat se¢imi yasami tehdit eden
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Kanda bulunan elektrolitlerin tiiriine
gore yasanan belirtiler degismektedir. Diisiik sodyumlu diyaliz hemoliz,
serebral 6dem ve su intoksikasyonuna neden olabilmektedir.

Diisiik potasyumlu ya da potasyumsuz diyalizat hipokalemiye neden
olmaktadir. Hipokalemi ciddi  boyutlara  ulastiginda  Oliimle
sonuclanabilmektedir.

Suyun saflastirilmas1 agamasinda su yumusaticisinda goriilen bir ariza sonucu
kanda Ca ve Mg asir1 yiikselmesine neden olan sert su sendromu da
gorilmektedir

Tedavisinde hastaya uygun diyalizat ile islem gerceklestirilmelidir (Thomas,
2014; Sezen, 2014).

Hemoliz: Yiiksek 1sili ve hipotonik diyalizat kullanimi kan ve igne

setlerindeki darlik, diyalizatin yabanci maddeler ile kontaminasyonu sonucu
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olugsmaktadir. Nadir goriilen bir komplikasyondur. Belirtileri arasinda nefes
darligi, karin agrisi, hipertansiyon, sirt agrisi, bulanti kusma, cillte
pigmentasyon, siyanoz, ishal ve hemotokritte ciddi bir diisiis vardir.
Tedavisinde hemoliz siiphesi oldugu durumda diyaliz islemi durdurulmali ve
kan hastaya geri verilmemelidir. Nedeni ortadan kaldirilmalidir.
Hiperpotasemi gelismesi riskine karsi yeniden diyaliz ya da tedavisi
yapilmalidir (Ozkan ve Ulusoy, 2011; Thomas,2014; Sezen,2014).

16. Diyalizer Reaksiyonlari: Alerjik reaksiyonlar A ve B tipi seklinde
goriilmektedir. A tipi reaksiyon diyalizin ilk yarim saati iginde goriilen ciddi
anaflaktik reaksiyondur. Belirtileri kasintili dokiintii, nefes darligi, viicutta
yanma hissi. Larenks 6demi ve kardiyak arrest gelisebilmektedir.

Tedavide hemodiyaliz hemen sonlandirilmali ve kan hastaya geri
verilmemelidir. Hava yollarinin agikligi saglanmalidir. Hastaya adrenalin,
hidrokortizon, klorfeniramin uygulanmasi gerekebilmektedir. Onlemek igin
bu tiir hastalar icin diyaliz membranlari gama isinlama ve buharla
sterilizasyon islemlerinden gegirilmelidir.

B tipi reaksiyon diyalizin ilk bir saatinde goriilmektedir ve daha hafif bir
tablosu vardir. Diyaliz sirasinda sentetik membran kullaniminin yararl

olacag diisiiniilmektedir (Mactier ve ark., 2011; Thomas, 2014, Sezen, 2014).

2.2.6.2. Kronik Komplikasyonlari

1. Hipertansiyon: Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin % 80-90’ninda kan
basinglar1 ytiiksektir. Giinliikk asir1 tuz ve su alimi sonucu hipervolemi,
bolgesel renal iskemi ve skar renin salgisini arttirdifi i¢in renin
anjiotensin sistemi, iiremi sonucu kardiyovaskiiler sistemin uyarilmasi ve
hiperparatiroidizm nedenleri arasindadir.

Tedavisi sivi ve tuz tiiketiminde kisitlama, yasam bigimi degisiklikleri,
antihipertansif ajanlar ve diyaliz uygulamasini icermektedir (Stern ve
ark., 2014).

2. Kardiyovaskiiler Sorunlar: Kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik diyaliz
hastalarindaki 6limiin major nedenidir (Mailloux ve Haley, 1998).
Kardiyovaskiiler sorunlarin nedenleri tiremi, kreatin yiiksekligi, yetersiz
diyaliz, asidoz, enfeksiyon ve heparinizasyondur. Hemodiyaliz tedavisi

alan hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi, diyastolik disfonksiyon, atriyal
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dilatasyon, kapak kireglenmesi ve perikardiyal anormallik mitral, trikiispit
ve aort yetmezlikleri rapor edilen kardiyovaskiiler problemlerdir. Ulusal
Bobrek  Vakfi  hemodiyaliz  hastalarinin ~ diizenli  arakhilar ile
ekokardiyografi gibi yoOntemler ile periyodik kalp muayenelerini
yaptirmay1 onermektedir. Tedavisinde sivi ve diyet kisitlamasina uyum,
antihipertansiflerin kullanimi, anemi varsa diizeltilmeli, kan kolesterol
degerleri, elektrolit dengesizlikleri diizeltilmelidir (Khaledifar ve ark.,
2014; Momeni, 2016).

3. Norolojik Sorunlar: KBY hastalarinda norolojik komplikasyonlar siktir
ve morbidite ve mortalitenin en Onemli sebeplerindendir. Norolojik
komplikasyonlar hem merkezi hem de periferik sinir sistemini
etkilemektedir. Hemodiyaliz ile iiremik ensefalopati, noropati ve miyopati
gibi komplikasyonlarin etkisi azalmakta iken bazi hastalarda bu
komplikasyonlar biiylik oranda diizelmez. Hemodiyaliz hastalarinda en
sik karsilagilan merkezi sinir sistemi komplikasyonlari; diyaliz demansi,
Disequilibrium sendromu, Wernicke ensefalopatisi, tiremik ensefalopati,
serebrovaskiiler bozukluklar (ateroskleroz, hemorajik komplikasyonlar),
konviilsiyonlardir. Periferik sinir sistemi komplikasyonlari, bas agrisi,
ndropati, miyopati, otonomik disfonksiyon, iiremik kasinti, uyku
bozukluklari, huzursuz bacak sendromudur. Hemodiyaliz hastalarinda
ortaya cikacak bu komplikasyonlara karsi hastalar yakin takip edilmeli,
erken ve dogru teshis ile uygun tedavi yapilarak komplikasyonlarin
olumsuz etkileri azaltilmalidir (Deyn ve ark., 1992; Rizz0,2012).

4. Hematolojik Sorunlar:

Anemi: Kronik bobrek yetmezliginin ilk safhalarindan itibaren gelismektedir
ve glomeriiler filtrasyon hizindaki diisme ile siddeti artmaktadir.
Hemodiyalize ek olarak anemiye neden olan durumlar, demir eksikligi,
kronik hemoliz, eritroprotein yetersizligi, tiremik toksinler, aliminyum
intoksikasyonu, kanama, folat eksikligi, hiperparatiroidizm ve yetersiz
diyaliz. Tedavisinde aneminin altta yatan nedenine yonelik tedavi

planlanmalidir (Checherita ve ark, 2010).

Kanama Diyazeti: Hemodiyalizin baslatilmasi, trombosit disfonksiyonundan

sorumlu uremik toksinlerin ve anemi diizeltilmesine sekonder olarak kanama
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stiresini iyilestirir, ancak kronik hemodiyalize hastalarin kanama egilimi yeni
faktorlerden dolay1r devam etmektedir. Bu faktorler, hasta kaninin diyaliz
membrani ile temasi, heparin kullanimi, antiplatelet ilag kullanimidir

(Checherita ve ark, 2010; Gokdogan, 2015).

5. Kemik Eklem Bozukluklari: Kronik bobrek yetmezligi sonucu kemik ve

mineral metabolizmasindaki bozukluklar sonucunda renal osteodistrofi
olugsmaktadir. Diyaliz hastalarinda fosfor (P) bobrekler ile atilamadigi igin
ve diyetle alinan fazla fosfor serum P degeri yiikselmektedir. Artan
fosfor, serum kalsiyum miktarmi diisiirmektedir. Kalsiyum miktarinin
diismesi sonucu hiperparatiroidizm sonucu kemiklerde yumusaklik ve
kiriklara neden olmaktadir. Kemik bozukluklarindaki diger etkenler,
nefron sayisindaki azalma sonucu 1.25(0OH) D3 yapiminin azalmasi
sonucu barsaklardan kalsiyum emilimin azalmasidir.
En az 5-7 yil diyalizden geg¢mis olan hastalar, PB2-mikroglobiilin
osteoartikiil birikimine bagli olarak diyaliz amiloidoz gelistirebilir. Bu
gelisen protein yataklar1 kemigin osteoklastik rezorpsiyonunu uyarir. En
stk goriilen klinik semptomlar; karpal tiinel sendromu, omuz agrist ve
destriiktif artropatidir (Checherita ve ark, 2010; Gokdogan, 2015).

6. Enfeksiyonlar: KBY ilerleyici immiin yetmezlige neden olmaktadir ve
diyalizde immiin yetersizligi artrmaktadir. Uremik toksinler nedeniyle
hem hiicresel hem de humoral immiin cevap baskilanmaktadir. Yine
diyaliz hastalarinda viral enfeksiyonlar (Hepatit B- hepatit-C ve HIV)
intravendz tedavi, transflizyon gibi nedenler ile normal popiilasyona gore

sik goriilmektedir (Crortea ve ark., 2006).

2.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ye gore beslenme, kisinin giinliik ihtiyaclari
dogrultusunda besin almasi olarak tanimlanir. Iyi beslenme, diizenli fiziksel aktivite
ile birlikte yeterli ve 1y1 dengelenmis bir diyet olarak tanimlanir ve sagligin temel tasi
olarak kabul edilir. Ote yandan, yetersiz beslenme bagisikligin azalmasina, hastaliga
duyarliligin artmasina, zay1f fiziksel ve zihinsel gelisimin ve iiretkenligin azalmasina

yol agabilir (Daniel,2014).
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Diyet tedavisi KBY olan hastalarin renal replasman tedavisi dncesi ve sirasinda
Oonemli bir yere sahiptir. 1960’1 yillara kadar pek ¢ok hasta sadece diyet ile tedavi
edilmistir. 1970’11 yillardan sonra renal replesman tedavileri ile diyet birlikte

kullanilmaya baglanmistir (Thomos, 2014).

KBY hastalarinda olusan bulanti kusma, istahsizlik, yetersiz diyaliz, kullanilan
ilaglarin yan etkileri nedeniyle malniitrisyon sik goriilmektedir. Malniitrisyon ve
diisiik protein alim1 morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu nedenler ile hemodiyaliz
hastalarinda beslenme durumu 6nem tagimaktadir (Levy ve ark., 2002; Arik ve ark.,
2009; Daugirdas 2010; Lowrie ve ark., 1990). Diyaliz hastalarinda diyet uygulamasi
tedavi stirecinin dnemli bir kismini olugturmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda diyete
uyum, diyaliz komplikasyonlarint azaltmakta, hastalarin yasam kalitesini
artirmaktadir. Ancak hemodiyaliz hastalarinda 6zel diyet gereksinimi, beslenme
aligkanliklarinin  tamamen deg8ismesi gibi nedenler hastalarda ve ailelerinde
zorluklara yol agabilmektedir. Bu nedenler ile hasta ve ailesi, doktor, hemsire,
diyetisyen ve psikiyatrin i¢inde oldugu saglik ekibi tarafindan diyeti hakkinda
bilgilendirilmelidir (Sezen,2013; Oztiirk,2011).

Hemodiyaliz hastalarinda diyet programi hastanin klinik 6zellikleri ve laboratuar
degerleri géz Oniine alinarak hazirlanmalidir. Hemodiyaliz hastalarinda beslenme

tedavisinin amaci;

e Beslenme durumunu iyilestirmek ve 6zellikle protein-enerji malniitrisyonunu
engellemek

e Glisemik kontrolii saglamak

e Uremi bulgularmin hafifletilmesi ve diizeltilmesi

e Renal osteodistrofiden korumak amacli kalsiyum ve fosforu normal degerler
igerisinde tutmak

e Kardiyak fonksiyonun saglikli siirmesi i¢in potasyum, sodyum diyette
kisitlanmak

e Sivi elektrolit dengesini saglamak

e Saglikli viicut agirhigini siirdiirmek (Arik ve ark.,2009; Sezen,2013).
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2.3.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet Tedavisi

1. Enerji: Diyaliz hastalarinin enerji ihtiyaglart saglikli bireyler ile benzerlik
gostermektedir. Hastalarin giinliik enerji ihtiyac1 belirlenirken, hastanin
giinliik fiziksel aktivite diizeyi, istirahat halindeki enerji harcamasi ve diger
hastaliklar1 g6z Oniinde bulundurularak belirlenmektedir.  Diyaliz
hastalarinda nitrojen dengesini siirdiirebilmeleri i¢in 6nerilen gilinliik almalar
gereken enerji 35 kcal/kg, sedanter ve yasl hastalarda 30-35 kcal/kg olarak
saptanmustir. Diyaliz hastalarinin ¢ogunda Onerilenden daha az kalori
aldiklart ve cinsiyet, boy ve yasa gore normal olarak olmalar1 gereken
kilodan diisiik olduklari yapilan arastirmalar sonucunda ulagilmistir. Protein
enerji  malniitrisyonu, hemodiyaliz hastalarinda mortalite  oranini
yiikseltmektedir. Diyaliz hastalar1 enerjiyi ilk olarak karbonhidratlardan
sirasiyla yaglardan ve proteinlerden almalidirlar (Arik,2009; Thomas,2014;
Shah, 2016).

2. Protein: Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin protein ihtiyaci artmaktadir.
Hemodiyaliz seansi sirasinda yaklasik olarak 6-12 g aminoasit kaybedilir
(Thomas,2014). Hemodiyaliz hastalar1 yeterli protein almadiklart durumda
negatif nitrojen dengesi ve malniitrisyon gelisebilmektedir (Shah,2016).
Hemodiyaliz hastalarinin almasi onerilen protein miktar1 0,1 g/kg/giin olarak
hesaplanmaktadir. Daha yiiksek oranlarda protein alindiginda nitrojen
dengesine bir yarar1 olmamakta, kan iire ve diger azotlu yikim {irlinlerinin
miktarmi artirmaktadir (Daugirdas,2010). Proteinler igeren besin kaynaklar
et, slit, yumurta, yogurt, peynir gibi hayvansal gidalar ve kurubaklagil,
patates, bugday gibi iiriinlerdir (Akpolat ve Utag,2001).

3. Yag: Diyaliz hastalarinda toplam enerjinin %25-35’inin yaglardan gelmesi
onerilmektedir. Esansiyel yag asidi igeren gidalar tiiketilmelidir. Beslenme
programinda yag tiikketiminde temel hedef diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)
diizeyinin <100 mg/dL ve aclik trigliserid diizeyi <500 mg/dL olmalidur.
Diyetteki total yag orani1 toplam kalorinin %25-35’ni agmamalidir
(Daugirdas, 2010).

4. Sodyum: Hemodiyaliz hastalarinda sodyum alimi iki diyaliz arasindaki kilo
alimmi etkilemektedir. Diyetle alinan fazla sodyum sivi  alimini
arttirmaktadir. Normal bireyler giinliik 4-4.5 gr civarinda tuz almaktadir.

Hemodiyaliz hastalar1 aniirik ve oligiirik ise diyetle alinan tuz miktar
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azaltilmalidir. Tiiketilmesi Onerilen giinliilk sodyum miktart 1-2 g olmalidir.
Her hasta icin tiiketmesi gereken tuz miktar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Hastanin kan basinci, 6dem varligi, interdiyalitik kilo degisimleri, dispne
varlig1 degerlendirilmelidir. Orta derece tuz kisitlamasinda az tuzlu besinler
tercih edilmeli, tuzsuz ekmek yenilmeli ve yemeklere ilave tuz atilmamalidir.
Ileri derecedeki tuz kisitlamasinda tiim besinlerde tuz bulunmasi nedeniyle
besinler su igerisinde bekletilmeli ve yikanarak tiiketilmelidir (Daugirdas,
2010; Sezen, 2014;Thomas, 2014).

. Potasyum: Potasyum viicut kaslarinda ve sivilarinda bulunan 6nemli bir
mineraldir (Sezen, 2014). Giinliikk olarak alinan potasyumun % 90°n1
bobreklerden atilmaktadir. ilerleyici bobrek yetmezliklerinde genellikle
hiperkalemi (serum potasyum (K*)>5.5 mmol/L) goriilmektedir. Hafif
hiperkalemi (K + 5.5-6.5 mmol / ) orta derecede hiperkalemi (K + 6.5-8.0
mmol / 1) ciddi hiperkalemi (K +> 8 mmol / 1) olarak siniflandirilmaktadir
(Weisberg, 2008). Hiperkalemi kan basinci kontroliinii saglamak i¢in ACE
inhibitérii ya da anjiotensin II reseptor blokorleri alan hastalarda bobrek
yetmezliginin daha erken asamalarinda meydana gelebilmektedir.
Hiperkalemi hastalarda kardiyak arreste ya da ani Olime neden
olabilmektedir (Thomas, 2014). HD hastalarinda hiperkalemi derecesi,
cogunlukla fazla K* alimi, kandan potasyumun yetersi uzaklastirilmasi ve
potasyumun hiicre i¢inden hiicre dist bolmeye kaymasi ile ilgili ¢esitli
degiskenlere baglidir ( Pani ve ark., 2014). Evre 4 ve 5 olan KBY
hastalarinda gilinliik potasyum yaklastk 3 gr'mi gegmemelidir. Sik
hiperkalemi yagayan hastalarda giinlik potasyum miktart 1-2 gr arasinda
olmalidir. Potasyum acisindan zengin besinler kuru meyveler, muz, taze
meyve sulari, patates, kuru baklagiller, kavun... gibi yiyeceklerdir.
Besinlerdeki potasyum miktarin1 azaltmak icin sebzelerin haslanmasi ve
sonra sularmin dokiilmesi, kizartma yapilmamasi oOnerilmektedir (Lerma,
2009; Thomas, 2014).

Fosfor: KBY hastalarinda, fosfor atimmnin azalmasi sonucu renal
osteodistrofi durumu ortaya ¢ikmaktadir. Serum fosfor diizeyinin diisiirmek,
bdbrek yetmezliginin ilerleyisini durdurmak ve hiperparatiroidizmi azaltmak
icin gerekmektedir. KBY hastalarinda aglik fosfor diizeyleri 2.5 mg/dL ve

iizerinde olmalidir. Asagisindaki degerler ciddi malniitrisyona isaret eder.
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K/DOQI klavuzlari, idame serum fosfor diizeyinin diyaliz hastalar1 ve
ilerlemis evre KBY hastalarinda 3.5-5.5 mg/dL arasinda olmasini
onermektedir. Diyaliz hastalarinda uzun siireli olarak hiperfosfatemiyi
engellemek i¢in fosfor baglayici ilaglar kullanilmaktadir. Fosfor igerigi
yiikksek besinler hayvansal gidalar, baklagiller, kuruyemisler, ¢ikolata vb.
iiriinlerdir. Protein igerigi yliksek besinler fosfor acisindan da zengindir
(Lerma, 2009; Sezen, 2014).

7. Kalsiyum: Diyaliz tedavisi almayan KBY hastalarinda 4 ve 5. evrede, aktif D
vitamini eksikligi ve iiremik ortamda D vitaminine direngten dolay1
kalsiyuma gereksinimleri mevcuttur. Diyaliz hastalarinda barsaktan kalsiyum
emiliminin azalmasi nedeniyle D vitaminin ve kalsiyum igeren preparatlara
ihtiya¢ duyulabilmektedir. Fosfor iceren gidalar kalsiyum agisindan da
zengin oldugu i¢in renal diyet kalsiyumdan fakir olmasi gerekmektedir.
Diyaliz hastalarinda kalsiyum dengesini pozitif yonde siirdiirebilmek i¢in
giinlik 1200- 1600 mg kalsiyum almalidirlar. Evre 5 KBY hastalarinda
diizeltilmis kalsiyum miktar1 8.4-9.5 mg/dL aralifinda olmalidir (Lerma,
2009; Yiriigen ve ark., 2015).

8. Demir: Diyaliz hastalarinda, diyaliz membranina demirin baglanmasi, sik
kan alimlari, diyaliz islemi sonunda kanin diyalizerde kalmas: ve intestinal
kayiplar sonucu demir eksikligi sik goriilmektedir. Hastalarda ferritin
degerini 100 ng/ml’nin iizerinde tutabilmek i¢in demir destegi gerekmektedir
(Lerma, 2009; Thomas, 2014).

9. Vitaminler: Diyaliz esnasinda viicuttan suda eriyen vitaminlerin atilimi, diyet
kisitlamalari, tiremiye bagl emilimin yetersizligi, ilag kullanimi nedenleriyle
vitamin yetersizligi goriilmektedir. Folat diyaliz ile kayba ugradigi i¢in
hastalara giinliilk 1 mg olarak takviye edilmesi gerekmektedir. B12 vitamini
protein bagladig i¢in kayb1t minimumdur. Yagda eriyen vitaminlerde kayip

olmamaktadir (Daugirdas, 2010; Yiiriigen ve ark., 2015).

2.3.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kisitlamasi
Sivi tiiketimi ihtiyaglara, aligkanliklara, geleneklere bagh olarak kisilere gore
degismektedir. Stvi alim1 ayn1 zamanda, intraselliiler ve ya ekstraselliiler alanda
stv1 eksikligi ve ekstraselliiler alanda asir1 soliit ¢ézlinmesine yanit olarak aciga

cikmaktadir (McKinley ve ark., 2004). Su alimini uyaran mekanizma susamadir.
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Susama merkezi osmoreseptor ve antidiiiretik hormon (ADH) mekanizmas: ile
plazma osmalaritesini ve sodyum dengesini siirdiirerek sivi voliimiinii diizenler.
Viicut osmotik dengesini saglayan temel element sodyumdur. Hemodiyaliz
hastalarinda da sivi alimini1 uyaran temel madde sodyumdur. Sivi kontroliini
saglamak i¢in sodyum alimimi da kisitlamak gerekmektedir (Guyton ve Hall,
2011; Stachenfeld, 2014).

KBY’de sivi ve elektrolit dengesi bozulmaktadir. Diyaliz hastalarinda iki
diyaliz arasinda almis olduklar1 siv1 ve besinlerin metabolizmasi sonucu olusan
su, ultrafiltrasyon (UF) ile viicuttan uzaklastirilir (Hoenich ve Levin 2003;
Sahiner 2015). Hastanin sivi aliminda periferik 6dem, kan basinci, idrar miktari
ve iki diyaliz arasindaki kilo alimi g6z 6nlinde bulundurulmaktadir (Kara 2007,
Abuelo 1998; Daugirdas 2010) Hemodiyaliz tedavisinde temel hedef hastanin
normal ekstraselliiler voliime sahip olmasidir. Hemodiyaliz tedavisi godren
hastada sivi alimina, ultrafiltrasyon miktarina, periferik 6deme, interdiyalitik
kilo alinimina, kan basincina, viicut agirligina, rezidiiel idrar miktarina ve aldigi-
cikardigina gore voliim diizenlenmektedir (Levy ve ark., 2002; Arik ve ark.,
2009; Daugirdas, 2010). Fazla sivi alimi bireylerde alt ekstremitelerde 6dem,
hipertansiyon, asit, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi ya da
pulmoner 6deme neden olur (Kara 2007; Chilcot ve ark 2010; Yokoyoma ve ark
2009).

Diyaliz hastalarinda sivi kisitlamasi diyetin en zor kismidir. Hastalarda
interdiyalitik kilo alimi 1.5 kg iizerine ¢iktiginda uyumsuzluk goriilmektedir.
Hastalarda normal interdiyalitik kilo alimim siirdiirmek icin giinliik almalar
gereken sodyum miktar1 80-110 mmol olarak diizenlenmelidir. Hemodiyaliz
hastalarinda asir1 sivi alimin1 6nlemek i¢in giinliik idrar ¢ikisina ilave olarak
500-750 ml sivi almalar1 onerilmektedir. Sivi gidalar denildiginde oda
sicakliginda sivi formda bulunan her sey (corba, siit, ayran, ¢ay, kahve, soslar
vb.) dahil edilmektedir (Arik ve ark 2009, Daugirdas ve ark., 2010).

2.3.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diizenli araliklar ile malniitrisyonu ve sivi
elektrolit dengesizliklerini onlemek i¢in beslenme durumu degerlendirilmelidir.

Beslenme durumunu degerlendirmek igin gegerliligi kanitlanmis ve birbirini
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destekleyen birden fazla testin kullanilmasiyla degerlendirilebilmektedir (Arik,
2009). Beslenmeyi degerlendirmek i¢in kullanilan yontemler asagidaki

siralanmustir;

1. Anamnez ve Gida Aliminin Degerlendirilmesi: Hemodiyaliz hastasinin
istah1, kronik hastaliklarinin varligi, gastrointestinal sikayetler (bulanti,
kusma vb.), kilosundaki degisiklikler, ilag kullanimi, cerrahi operasyon
gecirme durumu, alkol, sigara kullanimi, giinliik beslenme diizeni ve igerigi,
yemegini hazirlayabilme durumu, sosyoekonomik ve demografik Ozellikleri
gibi konular sorgulanmalidir (Arik,2009; Harzallah ve ark., 2016)

2. Fiziksel Muayene: Kuru agirligi ve etkilenen faktorler (periferik 6dem,
sistemik kan basinci, cilt turgoru, boyun ven basinci, solunumu, viicut 1s1s1
vb.) sag, tirnak cilt gibi malniitrisyonu gosteren viicut bolgelerinin detayl
fiziksel olarak incelenmesidir.

3. Antropometrik Olgiimler: Boy, Viicut agirligi, beden kitle indeksi (BKI),
relative viicut agirhigl, triseps deri kalinligi (mm), iist kol ¢evresi (cm) gibi
parametrelerin hesaplanmasi ile invaziv olmayan degerlendirme seklidir.
Biyoelektriksel Empedans (BI): Yagl, yagsiz viicut kitlesi ve viicut su
miktarini 6lger (Gokdogan, 2015).

4. Biyokimyasal Laboratuvar Testleri: Malniitrisyonu belirlemek i¢in dogrudan
ya da dolayli yontemler ile testler yapilabilmektedir. Ancak drekt testlerin
uygulama zorlugu nedeniyle indirekt testler kullanilmaktadir. Biyokimyasal
olarak kan iire azotu, tirik asit, kreatinin, total protein albiimin, prealbumin,
ferritin, total kolesterol, elektrolitler, aclik glikoz degeri, insiilin degerleri,
immiinolojik dl¢iimler incelenmektedir (Arik, 2009; Sezen, 2013).

e Serum albumin: Hastalardaki malniitrisyonu gosteren ve en sik
kullanilan testtir. Albuminin yar1 6mrii (14-20 giin) uzun oldugu igin,
uzun vadede malniitrisyon hakkinda bilgi vermektedir. Hemodiyaliz
hastalarinda albumin degeri 4.0 gr/dL’den yiiksek olmasi
beklenmektedir. Hipoalmunemi ciddi mortalite ve morbidite riskini
arttirmaktadir (Arik, 2009; Lowrie, 1990).

e Kan Ure Azotu (BUN): Prediyaliz BUN degeri iire yapimi ve
viicuttan uzaklagtirilmasi arasindaki dengeyi gosterir. BUN degerini

diyaliz yeterliligi, rezidiiel renal fonksiyon ve diyetle protein alimi
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etkilemektedir. Prediyaliz BUN degeri 60-110 mg/dL arasinda
olmalidir. (Arik, 2009; Kalender, 2002)

e Serum Kreatinin: Prediyaliz serum kreatin degeri alinan hayvansal
protein ve kas kitlesi ile iliskilidir. Normal degeri 12-15 mg/dL
arasinda beklenir. Bu degerdeki diisme kas kitlesinin azaldigi
dolayisiyla protein aliminin azaldigimi gostermektedir (Arik, 2009;
Thomas, 2014; Kalender, 2002).

5. Subjektif Global Degerlendirme: Hastalarin beslenme durumunu hasta
oykiisii ve fiziksel muayene ile gosteren basit bir ankettir (G6kdogan, 2015).

6. Tarama Testleri: Yetiskin ve yash bireyler i¢in Mini Nutrisyonel
Degerlendirme Testi, Nutrisyonel Risk Skalasi-2002 gibi basit testler ila ya
da Avrupa Paranteral Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) tarafindan
yayinlanan Klavuz ile degerlendirilmektedir (G6kdogan, 2015).

2.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Diyete Ve Siv1 Kisitlamasina Uyum
Uyum degisen kosullara karsi yasam seklini degistirmek olarak tanimlanir ve
hastaliklarin tedavisinde en O©nemli faktordiir. Tedaviye uyum, hastanin
hastalikla ilgili regeteye, saghig: ile ilgili onerilenleri kabul etmesi ve bunlara
uymasi olarak tanimlanmaktadir (Dike¢ ve Kutlu, 2015). Literatiirde tedaviye
uyum (compliance) ve baglilik (adherence) es anlamli olarak kullanilmaktadir
(Cramer, 2008). DSO raporuna gore tedaviye uyumu etkileyen faktorler,
sosyoekonomik faktorler, saglik sistemi ve saglik ekibi ile ilgili faktorler, tedavi
ile ilgili faktorler, bireye iliskili faktdrler ve hastaligin durumu ile ilgili

faktodrlerdir (DSO, 2003).

Hemodiyaliz tedavisinin basarili olabilmesi diyete uyumu, siv1 kisitlamasini,
ilaglarin diizenli kullanilmasimi1 ve diizenli diyaliz takibini gerektirmektedir.
(White, 2004; Mollaoglu ve Kayatas, 2015). Hemodiyaliz hastalarinda sivi
fazlaligr ve diyete uyumsuzluk sik karsilasilan sorunlardandir (Yenicesu akt.
Balim, 2016; Denhaerynck ve ark., 2007). Hastalarda uyumu etkileyen faktorler
hasta ile ilgili, tedavi siireci, sosyodemografik Ozellikler, yasam sekli ve
psikososyal faktorlerdir. Yapilan aragtirmalarda hastalardaki uyumu en c¢ok
etkileyen degiskenler kisisel 6zellikler, saglik inanglari, hastalik ve tedavi siireci
tizerinde kontrol algisi, kiiltiirel 6zellikler, stres, depresyon, sosyal destek ve
saglik personelinden memnuniyettir (Kara, 2007; Martin, 2005 Rosner, 2006;
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Vlaminck, 2001). Uyumsuzluk sonucunda mortalite orani, saglik harcamalari ve
hastaneye yatis oranlar1 artmaktadir (Clark, 2014). Diyaliz hastalarinda 6z
bakim giicii azalmasina ve yeti yitimine bagl olarak giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirmede, diyete uyumda sorunlar yasanmaktadir (Mollaoglu, 2011).
Yine diyaliz hastalarinda diyete ve sivi kisitlamasina uyumsuzlugun nedenleri
arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, kiiltiirel Ozellikler, depresyon,
sosyoekonomik durum, HD siiresi ve komorbidite, sosyal destek, Oziirliiliikk
durumu ve saglik personelinden memnuniyet gibi faktorler etkilemektedir
(Ahrari ve ark., 2014; Barnett ve ark., 2008; Hong ve ark., 2017). Yapilan
caligmalarda ileri yas, diisiik egitim diizeyi, diger kronik hastaliklarin varligi,
oziirliilik durumu ve sosyoekonomik durumun zayif olmasi diyet ve sivi
kisitlamasina uyumu olumsuz yonde etkilemektedir (Clark, 2014; Mollaoglu ve
Kayatas, 2015). Diyaliz hastalarinda en fazla stres olusturan durumlar, potasyum
ve fosfattan kisith diyet, su ve tuz alimini sinirlandirmaktir (McGee ve Bradley
1994). Yapilan arastirmalarda hemodiyaliz hastalarinin %10.0-60.0’1nda sivi
kisitlamasina uyumsuzluk vardir (Howren, 2016). Kara ve arkadaslar tarafindan
yapilan ¢aligmada sivi kisitlamasmna uyumsuzluk orami % 68.1 iken diyete
uyumsuzluk % 58.1° dir. Diyaliz hastalarinda diyet ve sivi kisitlamasina
uyumsuzlugu etkileyen faktorlerin arastirildigi ¢aligmada bireylerin %48.8’inde
orta derecede diyete uyumsuzluk bulunurken, %34.7’sinde ciddi derecede sivi
kisitlamasina uyumsuzluk saptanmistir. (Denhaerynck ve ark. 2007; Yokoyoma

ve ark 2009; Kara ve ark 2007; Efe 2012).

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Hemsirelik Yaklasimlar:

Tiirk Hemsireler Dernegi Egitim Komisyonu,(1981) hemsireligi s0yle tanimlamugstir;

‘Hemsirelik, bireyin, ailenin ve toplumun sagligin1 ve esenligini koruma, gelistirme

ve hastalik halinde 1iyilestirme amacma yonelik, hemsirelik hizmetlerinin

planlanmasi, Orgiitlenmesi, uygulanmasi, degerlendirilmesinden ve bu hizmetleri

yerine getirecek kisilerin egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir saglik

disiplinidir (Perim, 2007). Hemsirelik kendi igerisinde de uzmanlik alanlarina

(diyaliz hemsireligi, diyabet egitim hemsireligi vb.) ayrilarak profesyonel bakim

vermektedir (THD, 2011). Hemsirelik bakimi, basarili bir saglik bakiminin énemli

bir unsurudur. Hemsire saglik bakimi verirken birgok rolii yerine getirmektedir. Bu

rolleri bakim koordinatorii, bakim veren, hastayr egitici, danigmanlik veren,
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rehabilite edici hasta ve aileyi savunucu rollerini yerine getirmektedir. Hemsire
hastaya fiziksel, duygusal, psikolojik, kiiltiirel ve sipiriitiiel ihtiya¢larina gore holistik
bakim vermektedir (Ignatavicius ve Workman, 2015; Oztiirk, 2011).

KBY hastalarmin tedavi ve bakim siirecinde doktor, hemsire, diyetisyen,
teknisyen, psikolog ve sosyal hizmet uzmanini igeren multidisipliner bir ekip
tarafindan degerlendirilmektedir. KBY, hastalarda strese neden olan g¢ogunlukla
prognozu diyaliz tedavisi ile seyreden bir hastaliktir. Bu nedenle hasta ve ailesi
destege ihtiyag duymaktadirlar. Bu multidisipliner ekibin bir pargasi olarak
hemsirelerinde ¢ok onemli rolleri vardir. Tiim hasta ve ailesini kapsayacak sekilde
hemsirelik bakimini planlamali, uygulamali ve degerlendirmelidir (Cimilli, 2003;
Korkmaz, 2016; Vicdan ve Karabacak, 2014).

Nefroloji hemsireligi, bobrek hastasi olan ve risk altinda olan bireylerin
ihtiyaclarma yonelik olarak hizmet veren o6zel bir hemsirelik dalidir. Nefroloji
hemsiresi, bobrek fonksiyonlar1 bozulmus olan hastalarin, renal replasman
tedavisinin degisik donemlerinde hastaya yonelik bakim, egitim verir ve

rehabilitasyonundan sorumludur (Akdemir ve Birol, 2005).

Hemodiyaliz seansinda hemsirelik girisimleri; hemodiyaliz islemi Oncesi
hazirlik, hemodiyaliz islemini baslatma, hemodiyaliz sirasinda bireyin vital bulgulari,
hemodiyalize ait komplikasyonlarin varligi gibi konularda hastanin takibi,
hemodiyaliz isleminin sonlandirilmasi ve islem sonrast hastanin tekrar

degerlendirilmesi asamalarindan olusmaktadir.

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)’ya gore hemodiyaliz

tedavisi alan hastalara yonelik belirlenen hemsirelik tanilarinin bazilar1 sunlardir:

—  Swvi voliim fazlalhig:

—  Siv1 voliim eksikligi

— Siv1 elektrolit dengesizligi

- Agn

— Enfeksiyon riski

— Travma riski

— Beslenmede dengesizlik: beden gereksinimden az beslenme

— Deri biitiinliigiinde bozulma riski
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— Yetersiz solunum

— Aktivite intoleransi

— Bulanti

— Oral mukoz membranda degisim

— Barsak bosaltiminda degisim: konstipasyon ya da diyare
— Beden imajinda bozulma

— Zedelenme/yaralanma riski

— Kanam riski

— Tedavi planini uygulamada yetersizlik riski
— Bilgi eksikligi

— Diisiince siirecinde bozulma

— Aile siirecinde degisim

— Yorgunluk

—  Giigsiizliik

— Anksiyete

— Cinsel disfonksiyon

— Aile siirecinde degisiklik

— Evdeki sorumluluklarini stirdiirmede yetersizlik
— Kardiyak Out-Putta artma

— Saglig siirdiirmede yetersizlik

— Rahatta bozulma

— Oz bakim eksikligi sendromu

— Sosyal izalasyon

— Teropatik rejimi etkisiz yonetme (Akdemir ve Birol 2005, Birol, 2009;
Carpenito, 2012; Durna ve ark., 2012).

2.6. Hemodiyaliz Hastalarinda Egitim Ve Hemsirenin Rolii
Hasta egitimi saglig1 iyilestirmek ve yiikseltmek i¢in hasta davraniglarii olumlu
yonde etkileyerek bilgi, beceri ve tutumlar1 degistirmek amaciyla saglik ekibi {iyesi
ve hasta arasinda Ogretme ve O6grenme siirecidir. Hasta egitminin tarihi sifacilara
kadar dayanmaktadir. O donemlerde hastaligini iyilestirmek i¢in sifacinin

tavsiyelerinin yapilmasi hasta egitiminin ilk drneklerindendir. 18. yy’in ortalarindan
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20.yy kadar giderek hasta egitimi dnem kazanmistir. Florance Nightingale’ nin de
savundugu hasta egitiminde hemsirenin roliiniin 6nemini 20. yy’in baslarina denk
gelmektedir. Bu tarihten sonra hasta egitimi hemsirelerin klinik uygulamalar1 olarak

uygulanmaya devam etmistir (Ozer ve ark., 2002; Bastable, 2016).

Hasta egitiminin amaci hastalar1 ve ailesini 6z bakimlarn konusunda
sorumluluklarin1 ve giivenlerini arttirmaktir. Etkili bir hemsirelik egitimi asagidaki

etkileri yapmaktadir;

e Hasta memnuniyetini arttirir.

e Yasam kalitesini ylikseltir.

e Bakimin devamliligini saglar.

e Hastanin anksiyetesini azaltir.

e Hastaliklarin insidansin1 ve komplikasyonlarini azaltir.

e Tedavi planina uyumu siirdiirmeyi saglar.

e Hastay, giinliik yasam aktivitelerini yapmada bagimsizlastirir.

e Hastay1 6z bakim konusunda giiglendirir ve motive eder (Bastable, 2016).

Kronik bobrek yetmezligi sonucu hemodiyaliz tedavisine baglanmasi hastalarin
fizyolojik ihtiyaglarini, benlik saygilarini, ruhsal durumlarini, sosyal iliskilerini,
rollerini ¢ogunlukla biitiin hayatim1 etkilemektedir. Bireyin bu degisimlere uyum
sagladig1 siirece tedavisi etkinlige ulasmis olur. Hemsireler, saglik hizmeti veren
kuruluglarda hastay1r ¢ok yonlii degerlendiren ve hasta ile en cok iletisimde olan
saglik profesyonelleri olmalari nedeniyle hastalarin uyumu siirecinde aktif rol alirlar.
Hemodiyaliz tedavisi sonucu var olan ya da olasi problemlere karsi ilk olarak
hemsire egitimi ile hastalarin uyumu saglanmaktadir (Vicdan ve Karabacak, 2014;
Mauk, 2014; Akdemir ve Birol, 2005).

KBY’li hastalarda, hemsirelik bakiminin amaglar1 hastanin tedavi rejimine uyum-
uyumsuzluk durumu ve bilgi diizeyini degerlendirmek, hastanin kendi bakimini
planlamada ve tedavi modeline karar vermede katilimini saglamak, hastanin etkin
basa ¢ikma yontemlerini gelistirmek ve hastanin fiziksel sinirliliklart i¢inde GY A*ni
siirdiirmelerini saglamaktir (Bag, 2007; Oztiirk, 2011). Hemsirelerin, hemodiyaliz
tedavisi alan hastalara siv1 ve tuz kisitlamasi, diyete uyum hakkinda egitim vermeleri

onemli sorumluluklar1 arasindadir. Hastaya verilen egitimin etkinligi agisindan;
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bireye 0zgli egitim planlar1 ve materyalleri ile siirekli egitimin saglanmasi ve hasta

ile birlikte ailenin de egitime katilmasi 6nem tasimaktadir (Balim 2013; Kurt 2012).
Hemsirelerin hemodiyaliz hastalarina verdigi egitimin igerigi;

e Evde kilo takibi, aldigi-¢ikardigi takibi ve yasam bulgularinin takibi.

e Diyet ve siv1 kisitlamasina (diisiik Na*, K*, P™ ve diisiik protein) dikkatli bir
sekilde uymasi gerektigi.

e Uremi semptomlarmin izlemi.

e Sivi kisitlamasina yonelik oneriler (s1vi alimimi kiigiik kaplar ile yapmak, sivi
yerine buz kaliplarin1 kullanmak vb.), susamayr Onleyici uygulamalari
Ogretmek.

e Bulanti ile bag etme yontemleri Onerilir; antiemetik, agiz bakimi, kiigiik ve sik
ogtinler.

e Hasta ile gerektiginde hemodiyaliz ve transplantasyon tedavileri tartismak

(Dentlinger ve Ramdin, 2015).

Hastalara hemodiyalizde nasil besleneceklerine dair, gidalarin besin ogeleri
icerikleri ile ilgili materyaller verilerek, gerekli diyet degisiklikleri agisindan
yonlendirilmelidirler. Besinlerin igerdigi, protein, K, P, tuz oranlar:1 farkli oldugu
igin, hemodiyaliz hastalarina 6zel besin porsiyonlar1 belirlenmistir. Bu porsiyonlar

potasyumu ve fosforu diisiik miktarda icermektedirler (Mutlu, 2013).

Hemodiyaliz tedavisinde diyete ve sivi kisitlamasina uyumda verilen egitimlerin
etkili oldugu bulunmustur. Diyaliz hastalarina verilen egitimin sivi kisitlamasina
uyumu tizerindeki etkisinin arastirildigi ¢alismada egitim verildikten sonra
interdiyalitik kilo alimimin azaldigr ve sivi kisitlamasina uyumun %47°den %71°e
ciktig1 sonucuna ulasilmistir (Barnett ve ark 2008). Hemsireler tarafindan verilen
egitimin KBY hastalarinda hiperfosfatemiye olan etkisinin incelendigi ¢alismada da
egitimden Ui¢ ay sonra hastalarin serum fosfor ve kalsiyum fosfor carpiminda
azalmalar saptanmistir (Shi ve ark 2013). Jafari ve arkadaslarinin (2014) yapmis
oldugu caligmada diyet hakkinda verilen egitim programi hastalarin kan basinci,
fazla kilo ve ire miktarin1 Onemli oranda azalma saglamistir. Hemodiyaliz

hastalarinda verilen egitimin beslenme yoOnetimine etkisinin incelendigi ¢aligmada
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hemsire olan arastirici tarafindan verilen egitimin beslenme yonetiminde olumlu

etkisinin oldugu sonucuna ulasilmistir (Bulantekin 2014).
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3.YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma yar1 deneysel bir ¢aligsmadir.

3.2. Arastirmanin Yapilacagi Yer ve Zaman
Arastirma Ozel Sivas Diyaliz Merkezi’'nde Ocak 2017- Mayis 2017 tarihleri arasinda

yapilmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni
Aragtirmanin evreni Ozel Sivas Diyaliz Merkezi'ne kayith 170 hemodiyaliz

hastasindan olusmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi
Arastirmaya 0=0,05 p=0,20, (1- B)= 0,80 alindiginda ¢alismaya 40 girisim, 40

kontrol grubu olmak {tizere 80 kisi alinmasina karar verildi ve testin giicii P=99.8
olarak bulundu. Arastirmaya basladiktan bir ay sonra girisim grubundan bir hastanin
ex olmasi, diger hastanin da kurum degistirmesi nedeniyle toplam iki hasta
orneklemden ¢ikarilmistir. Calisma 38 girisim, 40 kontrol olmak iizere 78 kisi ile
tamamlanmistir.

Iletisim kurmada gii¢liigii ve zihinsel problemi olmayan, 18 yas ve iizeri ve
caligsmaya katilmay1 kabul eden ve en az bir yildir hemodiyaliz tedavisi alan hastalar
olusturmustur. Veriler toplanirken, hastalara c¢alisma konusu hakkinda bilgi
verilmistir ve ¢aligmaya goniillii olarak katildiklarina dair onam formu alinmistir.
Hasta mahremiyetine 6zen gostererek, goriismeler arastirmaci tarafindan birebir

olarak yapilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclar
Aragtirma verileri, hasta tanmitim formu (Ek-1), diyaliz diyet ve siv1 kisitlamasina

uyumsuzluk dlgegi (DDSO) (Ek-2) ve hemodiyaliz hastalarmda sivi kontrol dlcegi
(HHSKO) (Ek-3) kullanilarak toplanmustir.

3.5.1. Hasta Tanitim Formu
Literatiirden yararlanilarak hazirlanmistir. Form {i¢ bdliimden ve 20 sorudan

olusmaktadir. Birinci boliimde hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini belirlemeye,
ikinci bolimde hemodiyaliz ve hastalikla ilgili, tiglincii boliimde ise hemodiyaliz
hastalarinin bazi klinik 6zelliklerini (interdiyalitik kilo, UF miktar1, diyaliz 6ncesi ve

sonrast kilo vb.) belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir.
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3.5.2. Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olcegi (DDSO)
Bu 6l¢ek, Vlaminck ve arkadaslart (2001) tarafindan, HD tedavisi alan bireylerin

diyet ve siv1 kisitlamasina uyumsuzlugunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
Tirkiye’de bu olgegin gegerliligi ve giivenirligi Kara (2009) tarafindan yapilmis ve
bu calismanin Cronbach alfa katsayist 0.70 bulunmustur. Olcekte dort soru
bulunmaktadir. Birinci ve ikinci sorular hastanin diyetine, liglincii ve dordiincii
sorular stvi  kisitlamasina uyumsuzluk davranisinin @ siklik  ve  derecesini
sorgulamaktadir. Diyet ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk sikligin1 degerlendirmek
i¢in, son 14 giin i¢inde uyumsuz davranig gosterilen giin sayis1 sorulmaktadir. Diyet
ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk derecesi likert tipi 0—4 arasi puanlandirilarak
belirlenmektedir (Uyumsuzluk yok=0 puan, hafif=1 puan, orta=2 puan, ciddi=3 puan
ve ¢ok ciddi=4 puan). Olgekte alman puanlar1 yiikseldikge bireylerin uyumsuzluk
durumlar1 artmaktadir (Kara 2009; Efe 2012). Bu arastirmada DDSO i¢ yap
tutarlilik Cronbach Alpha katsayisi 0.72 olarak bulunmustur.

3.5.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olcegi (HHSKO):
Hemodiyaliz hastalarin1 sivi kisitlamasit hakkinda bilgi, davranmis ve tutumlarim

dlgmek amaciyla Albayrak Cosar ve Cinar (2012) tarafindan gelistirilmistir. Olgekte
toplam 24 madde ve {i¢ alt boyut bulunmaktadir. Bilgi alt boyutu: 1.-7. sorulardan,
Davranis alt boyutu 8.-18. Sorulardan, Tutum alt boyutu 19.-24. sorulardan
olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17 nolu maddeler pozitif yonde ("Katiliyorum’ 3, “Kararsizim™ 2,
“Katilmiyorum’’ 1) puanlanmaktadir. 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 nolu maddeler
ise ters yonde puan almaktadir. Olgekten alinan en diisiik puan 24 en yiiksek puan
72°dir. Olgekten alnan puan arttikga hastalarin sivi kontroliine uyumu da
artmaktadir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayilari; Bilgi alt boyutu igin
0.92, davranis alt boyutu icin 0.80, tutum alt boyutu i¢in 0.67°dir (Balim ve Pakyiiz
2016). Bu ¢alismada HHSKO i¢ yap1 tutarlilik Cronbach Alpha katsayist 0.79 olarak

bulunmustur.

3.6. Veri Toplama Arag¢larinin Uygulanmasi

Arastirmanin yapilacagi diyaliz merkezindeki hastalara arasgtirma hakkinda bilgi
verilerek arastirmaya goniillii olarak katilmayr kabul edenler degerlendirmeye
alinmistir. Arastirmanin 6rneklemindeki bireyler 40 hasta girisim grubuna, 40 hasta

kontrol grubuna olmak iizere ikiye ayrilmistir. Hastalarin diyaliz seanslarinin giinleri

45



temel alinarak farkli giinlerdeki hastalar girisim ve kontrol grubunu olusturulmustur.
Arastirmaya katilan hastalara bilgilendirilmis onam formu uygulandiktan sonra ve
hasta diyalize basladigi ilk bir saat i¢inde anket formlari uygulanmistir. Anket
formlar1 arastirmaci tarafindan soru cevap seklinde sorularak doldurulmustur. Anket
formlariin toplam siiresi yaklagik 10-15 dk tamamlanmisti. Veriler alindiktan sonra
hasta ile egitim gilinii ve saati planlanarak egitim konular1 20-25 dk siirecek sekilde
bireysel Ozelliklerine gore egitim materyali kullanilarak hemodiyaliz {initesinde

anlatilmistir.

3.7. Egitim Programn Icerigi ve Uygulamasi

Egitim kitap¢ig, ilgili literatiir, danisman Onerileri ve nefrolog uzman gorisleri
almarak arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. Egitim kitapgiginin igeriginde,
bobreklerin yapisi1 ve gorevleri, kronik bobrek yetmezligi nedenleri ve tedavileri,
hemodiyaliz tedavisi, hemodiyaliz hastalarinin diyet igerikleri, dikkat etmesi gereken

besinler, s1v1 kontroliiniin nasil yapilacagi gibi kapsamli bilgilerden olugmaktadir.

Egitim programi hastalar ile belirlenen zamanda hemodiyaliz tinitesinde iglemin ilk 1
saatinde arastirmaci tarafindan verilmistir. Ik egitim 20-25 dk siirecek sekilde
konular anlatilmigtir. Sonraki egitimler hastlarin gereksinimleri dogrultusunda 10-15
dk stirecek, hatirlaticilar seklinde verilmistir. Egitim konular1 hastalara s6zel olarak,
egitim kitapgigindan onemli yerler gosterilerek, soru cevap seklinde geri bildirimler

alinarak anlatilmistir.
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3.8. Arastirma Plani

Aragtirma kapsaminda belirlenen drneklem sayisina ulasilmistir. Orneklem sayist olan 80

hemodiyaliz hastasina ulasildiktan sonra girisim ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir.

GIRISIM GRUBU

KONTROL GRUBU

Ik Goriisme

-Hasta Tanittm Formu (Ek-1), Diyaliz Diyet ve
S1v1 Kisitlamasma Uyumsuzluk Olgegi (Ek-2)
ve Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol

Olgegi (Ek-3) uygulanmustir.

-Planli egitim programi hastaya birebir olarak

verilmigtir.

-Egitim kitap¢ig1 hastaya verilmistir.

Ik Goriisme

Hasta Taniim Formu (Ek-1), Diyaliz Diyet
ve Sivi Kisitlamasma Uyumsuzluk Olgegi
(Ek-2) ve Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi
Kontrol Olgegi (Ek-3) uygulanmustir.

ikinci Goriisme
(Ilk gdriisme tarihinden 30 giin sonra)

- Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasia
Uyumsuzluk Olgegi (Ek-2) ve Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi  Kontrol Olgegi (Ek-3)
uygulanmistir.  Klinik  parametreler  (kuru
agirlik, interdiyalitik kilo, UF miktari, diyaliz
oncesi ve sonrast kan basinci)

degerlendirilmistir.

-Gereksinimler dogrultusunda planli egitim

programi tekrar edilmistir.
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Uciincii Goriisme
(Ikinci griisme tarihinden 30 giin sonra)

Diyaliz Diyet ve Sivi  Kisitlamasina
Uyumsuzluk Olgegi (Ek-2) ve Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi  Kontrol Olgegi (Ek-3)
uygulanmistir.  Klinik  parametreler  (kuru
agirlik, interdiyalitik kilo, UF miktari, diyaliz
oncesi ve sonrasi kan basinct)

degerlendirilmistir..

-Gereksinimler dogrultusunda planli egitim

programi tekrar edilmistir.

Son Goriisme
(Ugilincii goriismeden 30 giin sonra)

-Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina
Uyumsuzluk Olgegi (Ek-2) ve Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi  Kontrol Olgegi (Ek-3)
uygulanmistir.  Klinik  parametreler  (kuru
agirlik, interdiyalitik kilo, UF miktari, diyaliz
oncesi ve sonrast kan basinci)

degerlendirilmistir.

Son Goriisme

-Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina
Uyumsuzluk Olgegi (Ek-2) ve Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (Ek-3)
uygulanmistir.  Klinik parametreler (kuru
agirlik, interdiyalitik kilo, UF miktar,
diyaliz Oncesi ve sonrasi kan basinci)

degerlendirilmistir.

-Etik ilkeler dogrultusunda planl egitim

programi uygulanmstir.

-Egitim kitapcig1 hastaya verilmistir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizda elde edilen veriler SPSS (22.0) paket programina yiiklenerek analizi

yapilmustir. Verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine

getirildiginde bagimsiz gruplar karsilastirilirken iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi, ayn1 gruptaki bireyler lizerinde farkli zamanlarda yapilan 6l¢iimlerde

esler arasindaki farkin 6nemlilik testi ve varyans analizi, parametrik test varsayimlari
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yerine getirilemediginde Ki-Kare testi kullanilmistir. Arastirma 6rneklemine alinan
her iki gruptaki bireylerin sosyodemografik ve hastaliga ilskin bilgiler yoniinden,
benzerligini gostermek {izere ki-kare Onemlilik testi kullanilmustir. Verilerimiz
tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma, birey sayisi ve yiizdesi seklinde

belirtilip yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

Girisim grubunun bazi sosyo-demografik ozelliklerine gore olgeklerden aldiklar
puanlar arasindaki farki tespit etmek icin iki gruplu degiskenleri degerlendirmede
Mann-Whitney U testi, ikiden daha fazla degiskenlerde ise Kruskal-Wallis H testi,
grup igindeki farkin nerden kaynaklandigini bulmak i¢in LSD Post Hoc testi

kullanilmastr.

3.10. Etik Boyut
Calismada Helsinki Bildirisinde yer alan etik ilkelere uyuldu. Calisma Oncesinde

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.10.2016 tarihinde
2016-10/07 karar numarali etik kurul izni ve Ozel Sivas Diyaliz Merkezi’nden
gerekli izinler alinmistir. Caligmay1 uygulamadan 6nce hastalara ¢alismanin amaci ve
siireci anlatilmistir. Calismaya kabul eden her hasta i¢in bilgilendirilmis onam formu

kullanilmastir.
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4. BULGULAR
Bu boliimde hemodiyaliz hastalarin tanitici-klinik  6zellikleri, diyet ve sivi

kisitlamasi, s1vi kontrolii, hastalarin tanitici-klinik 6zellikleri ile diyet- siv1 ksitlamasi

ve s1vi kontrolii arasindaki iliskiyi gosteren bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1: Hemodiyaliz Hastalar Tamtic1 Ozellikleri

Girisim Kontrol  y° P
Kadin n 19 21
. % 50.0 52.5
Cinsiyet Erkek 0 19 19 0.04 .825
% 50.0 475
35-50 n 5 4
% 13.2 10.0
Yas 51-65 n 22 21
grubu % 579 525 prod 705
65 yas ve n 11 15
lizeri % 28.9 375
Evli n 27 27
% 71.1 67.5
Medeni Bekar n 3 3
durumu % 7.9 7.5 0.17 918
Dul n 8 10
% 21.1 25.0
Memur n 4 2
% 10.5 5.0
Isci n 0 5
% 0.0 12.5
Emekli n 12 9
Meslek % 316 595 6.42 170
Ev hanim n 18 21
% 47.4 52.5
Serbest n 4 3
% 10.5 75
Okur-yazar n 9 13
degil % 23.7 32.5
Okur- yazar n 2 6
% 5.3 15.0
Egitim  [lkogretim n 22 16
durumu % 57.9 40.0 4.10 392
Lise n 3 4
% 7.9 10.0
Yiksekokul n 2 1
% 5.3 2.5
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Tablo 4.1: Devamu

Girisim Kontrol 2 P
Yeterli n 22 18
% 57.9 45.0
Gelir Yetersiz n 4 7
durumu % 10.5 17.5 1.50 472
Orta n 12 15
% 31.6 37.5
Calistyorum n 3 0
% 7.9 0.0
Calisma ?—II:stahk nedeni n 34 38
durumu ¢alismiyorum % 89.5 95.0 3.50 173
Baska nedenler n 1 2
tI;I:llsmlyorum % 2.6 5.0
Yok n 2 1
Sosyal Emekli 7o 2'3 i;
. meKil n
glvence i % 132 0 oM AP
SGK n 31 27
% 81.6 67.5
Yalniz n 1 5
% 2.6 12.5
2 n 12 15
% 31.6 37.5
Evde
.. 34 n 15 13
Z:s?s)lfan kisi % 395 305 4,62 .328
y 56 n 8 4
% 21.1 10.0
7 ve ustl n 2 3
% 5.3 7.5
Memur n 2 2
% 5.3 5.0
Emekli n 17 16
0
Yapilan is Ev hanimi n/o 1137 320 0.21 976
% 47.4 52.5
Diger n 1 1
% 2.6 2.5

Tablo 4.1°de girisim ve kontrol grubundaki hastalarin tanitici &zellikleri

acisindan karsilagtirilmasi ile ilgili bilgiler verilmistir.

Tablo 4.1’e gore arastirma orneklemine alinan girisim grubundaki hastalarin

%50’s1 kadin, %57.9’u 51-65 yas araliginda, %71.1°1 evli, %47.4’ii ev hanimi,

%357.9’u ilkogretim mezunu, %57.9’unun yeterli gelir diizeyinde, %89.5°1 hastalik
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nedeniyle ¢aligmadigi, %94.8° ,nin sosyal giivencesinin oldugu, %39.5’1 evde 3-4 kisi
ile yasadigi, %47.4° niin ev hanim1 oldugu saptanmaistir.

Kontrol grubundaki hastalara bakildiginda %52.5’1 kadin, %52.5’inin 51-65
yas araliginda oldugu, %67.5°1 evli, %52.5’1 ev hanimi, %40’1 ilkégretim mezunu,
%45°nin gelir durumu yeterli olup, %95°1 hastalik nedeniyle ¢alismadigi, %97.5’nin
sosyal glivencesinin oldugu, %32.5’1 3-4 kisi ile yasadig1 ve %52.5’inin ev hanimi
oldugu bulunmustur.

Cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, gelir durumu, ¢alisma
durumu, sosyal giivence, evde yasayan kisi sayisi, yapilan is yoniinden girisim ve
kontrol grubu arasindaki farklara iliskin yapilan ki-kare degeri p>0.05 Onem

diizeyinde anlamsiz bulunmustur.
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Tablo 4.2: Hemodiyaliz Hastalarin Klinik Ozellikleri

Girisim Kontrol y p
KBY Evet n 33 35
disindaki % 86.8 87.5
kronik Hay1r n 5 5 0.00 931
hastahk % 13.2 12.5
DM n 19 17
% 26.0 23.0
HT n 27 34
% 37.0 45.9
Kronik KY n 8 11
Hastahk % 11.0 14.9 341 492
KAH n 7 3
% 9.6 4.1
Diger n 12 9
% 16.4 12.2
1-4 y1l n 21 25
% 55.3 62.5
Kag yildir 5-9 yil n 6 6
hemodiyaliz % 15.8 15.0
tedavisi 10-14 y1l n 6 3 1.38 708
aliyor % 15.8 7.5
IS5 yil ve n 5 6
tizeri % 13.2 15.0
Haftahk 24557 (r)] 2 >
diyaliz seans % >3 125 1.24 .264
sayisi 3 kez n 36 35
% 94.7 87.5
3.5 saat n 0 1
Hemodiyaliz % 0.0 2.5
seans siiresi 4 saat n 38 39 0.96 321
% 100.0 97.5

Tablo 4.2°de girisim ve kontrol grubundaki hastalarin hemodiyaliz/hastalikla

ilgili 6zellikler agisindan karsilagtirilmasi ile ilgili bilgiler verilmistir.

Tablo 4.2°de goriildiigli sekilde girisim grubundaki hastalarin %86.8’inin

KBY disindaki kronik hastaliga sahip oldugu, kronik hastalik olarak ilk sirada

%?37’sinde hipertansiyon oldugu, %55.3’4 1-4 yildir hemodiyaliz tedavisi aldigy,

%94.7’sinin haftalik diyaliz seans sayisinin 3 kez oldugu ve %100 niin hemodiyaliz

seans siiresi 4 saat oldugu saptanmuistir.

Kontrol grubundaki hastalarin ise %87.5’inin KBY disindaki kronik hastaliga

sahip oldugu, kronik hastalik olarak ilk sirada %45.9’unda hipertansiyon oldugu,

%62.5’1 1-4 yildir hemodiyaliz tedavisi aldigi, %87.5’nin haftalik diyaliz seans
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sayisinin 3 kez oldugu ve %97.5’inin hemodiyaliz seans siiresi 4 saat oldugu
bulunmustur.

Arastirmaya alman bireylerin hastalik ve hemodiyalize iliskin o6zellikler
acisindan girisim ve kontrol grubu arasindaki farklara iliskin yapilan ki-kare degeri

p>0.05 6nem diizeyinde anlamsiz bulunmustur.
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Tablo 4.3: Hemodiyaliz Hastalarinda Egitim Oncesi ve Sonrasi Baz1 Klinik
Parametrelerin Ortalamalar

Girisim Kontrol p
Parametreler Goriisme grubu grubu
Ort. £SS Ort. £SS

Egitim 6ncesi .656
, 67.93£11.38 69.16+£12.97
Ik goriisme
Kuru Agirlik
Egitim sonrasi 821
68.08+11.55 68.71£12.97
Son goriisme
Egitim Oncesi 1.62
, 3.20+1.70 2.37+1.47
. Ilk goriigme
Interdiyalitik Kilosu
Egitim sonrasi 012
1.89£1.06  2.26+1.96
Son goriisme
Egitim Oncesi .058
, 2.88+1.25 2.39+0.94
Ilk goriisme
UF Miktari

Egitim sonrasi .843
2.59+1.32 2.70+3.39
Son goriisme

Egitim Oncesi 512
) 125.12+17.40 124.98+13.11
Kan Basinci (mm/Hg)  Ilk goriisme

Sistolik (D.O) Egitim sonrasi .004
121.05+12.47 123.87£12.13

Son goriisme

Egitim Oncesi .586
Kan Basinci (mm/Hg) . 75.26+£9.22  76.25+7.74
. Ik goriisme
Diastolik (D.O)
Egitim sonrasi .0035

71.12£6.36  76.12+7.26
Son goriisme

Tablo 4.3’te girisim ve kontrol grubundaki hastalarin bazi klinik parametrelerinin
ortalamalar1 verilmistir. Yapilan egitimler sonrasi son goriismede hastalarin
interdiyalitik kilosu, diyaliz Oncesi sistolik kan basinct ve diyaliz sonrasi diastolik
kan basinci ortalamalar1 girisim grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Diger degiskenler yoniinden aralarinda istatsitiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.4: Girisim ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin ilk Gériisme ve Son
Goriisme DDSO Puan Ortalamalar:

Grup N X Ss T p
Diyete . Girisim grubu 38 1.39 1.99
Orij g1 A7
UyUijSlUZWk llk gorisme ool gurubu 40 1.10 1.66 0 o
sikhigt Sor ariome Cifismgnby 38 03 16
On BOTUSME 1 ontrol gurubu 40 .83 1.53 ' '
Diyete o Girigim grubu 38 .79 .99
uyumsuzluk 1k gorisme <o r iy 40 63 86 >0 A
derecesi? ——
S L Girisim grubu 38 .03 .16 316 003
On EOTUSME T ontrol gurubu 40 .33 57 ' '
Stv1 c Girisim grubu 38 3.34 2.00
leltlamalsu;a ke gorisme 0 Tqurubu 40 1.78 176 -0 000
uyumsuziu Girisim grubu 38 155 2.10
- 1 o ee " ) _ 44 ]
sikhigi Son goriigme Kontrol gurubu 40 1.75 1.78 0 695
Stv1 c Girisim grubu 38 1.87 .96
lelﬂamaISHlia llk gortisme e niro] gurubu 40 1.08 .85 384 000
uyumsuziu Girisim grubu 38 .58 .79
derecesi? Son goriisme TTn Srubu -2.03  .045

Kontrol gurubu 40 1,00 1,01

10-14 giin iizerinden degerlendirilmistir.

2 0-4 puan iizerinden degerlendirilmistir.

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ilk goriigme ve son goriisme Diyaliz Diyet
ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi (DDSO) puanlarinin karsilastiriimasi
Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3’te girisim ve kontrol grubundaki hastalarin son goriisme diyete
uyumsuzluk sikligi (DUS) puan ortalamalan (t=-3,274 p=,002), diyete uyumsuzluk
derecesi (DUD) puan ortalamalari (t=-3,169 p=,003), siv1 kisitlamasina uyumsuzluk
derecesi (SUD) puan ortalamalar1 (t=-2,037 p=,045) agisindan aralarinda girisim
grubu lehine istatistiksel anlamli fark goriiliirken, sivi kisitlamasina uyumsuzluk
sikligt (SUS) puan ortalamalar1 agisindan ilk goriismede kontrol grubu lehine
aralarinda istatistiksel anlamli fark elde edilmistir (t=3,673 p=,000).

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ilk goériisme diyete uyumsuzluk
sikligi (DUS) puan ortlamalari, diyete uyulmama derecesi (DUD) ortalamalart ve son
goriigme s1vi kisitlamasina uyumsuzluk sikligi (SUS) ortalamalart arasindaki farka

ait t testi sonucu fark p>0.05 6nem diizeyinde anlamsiz bulunmustur.
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Grafik 4.1: Arastirma Kapsamindaki Tiim Hastalarin Ilk Goriismedeki

Diyetlerine Uymama Derecelerinin Yiizdesi

60 55,1
50
40
30 24,4
20 16,7
10
I 2’6 1,3
0 .
Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi
M Yizde

Grafik 4.1°de arastirma kapsamindaki tiim hastalarin ilk goriismede son iki haftada
diyete uyumsuzluk derecelerinin yiizde dagilimi gdsterilmistir. Hastalarin
%55.1’inde diyete uyumsuzluk yok iken %24.4’linde hafif uyumsuzluk vardir.
Aragtirma kapsamindaki biitiin hastalarin ilk goriismedeki DDSO son iki haftada

diyete uymama siiresi ortalamasi 1.24 £ 1.82 giin olarak bulunmustur.

Grafik 4.2: Arastirma Kapsamindaki Tiim Hastalarin ik Gériismedeki Sivi

Kisitlamasina Uymama Dereceleri

40 34,6
35 32,1

30

25
17,9

20 14,1

15

10
5 1,3
0 —

Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi

M Yizde

Grafik 2’de aragtirma kapsamindaki tiim hastalarin Sivi kisitlamasima uyumsuzluk
derecelerinin yiizde dagilimi gosterilmistir. Hastalarin %17.9’unda s1v1 kisitlamasina

uyumsuzluk yok iken, %34.6’sinda hafif derecede oldugu ve 6rneklemdeki tiim
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hastalarin son iki haftadir siv1 kisitlamasina uyumama siiresi 2.53 + 2.03 giin olarak

saptanmistir.

Tablo 4.5: Girisim ve Kontrol Gruplarindaki Hastalarin ilk Gériisme ve Son
Goriisme HHSKO Puan Ortalamalar

Grup N X Ss t P

CREN T L
Girisim grubu 38 20.16 1.38

Son gorisme Kgrli;glliﬁuzu 20 1758 275 >4 000

T ke i 8 BE2E
irigim grubu 38 23.63 2.92

Son gorisme E:)rrli?l iﬂiultl;u 20 2040 324 460 000

T i G MBI
irigim grubu 38 14.84 2.72

" Son goriisme E:)rrli?l iﬂiultl;u 20 1225 250 29 000

T e S 8 B35

Son gbriisme Girisim grubu 38 58.63 5.33 6.50 000

Kontrol gurubu 40 50.23 6.03

Tablo 4.5’te girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ilk gdriisme ve son
goriisme Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHSKO) puanlarmin
karsilastirilmasi verilmistir.

Iki gruptaki hastalarin son goriisme HHSKO “Bilgi” (t=5,271 p=,000),
“Davranig” (t=4,608 p=,000), “Tutum” (t=4,299 p=,000) alt boyutlar1 ve “Toplam
puan” (t=6,505 p=,000) acisindan aldiklar1 degerler arasindaki farka ait t testi
sonucu girisim grubu lehine p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunurken diger
goriigmeler ve Olgek puanlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmemistir (P<0.05).
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Tablo 4.6: Arastirma Kapsamindaki Hastalarin flk Gériismedeki HHSKO Ve
Alt Boyut Puan Ortalamalar

Alt Boyut Ort. =SS (Min-Maks.)
Bilgi 17.62 +2.85 11.00-21.00
Davranis 21.02+3.22 13.00-31.00
Tutum 11.65+2.57 6.00-18.00
Toplam Olcek Puam 50.30 +5.59 37.00-62.00

Tablo 4.6 arastirma kapsamindaki biitiin hastalarin ilk goriismedeki HHSKO

puan ortalamalar1 verilmistir.

Arastirma kapsamindaki tiim hastalarm ilk gériismede HHKSO bilgi alt boyut
puan ortalamas1 17.62 + 2.85, davranis alt boyut puan ortalamasi1 21.02+ 3.22, tutum
alt boyut puan ortalamasi 11.65 £+ 2.57 ve dlgegin toplam puan ortalamasi 50.30 +
5.59°dr.
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Tablo 4.7: Diyaliz Diyet Ve Sv1 Kisitlama Olcegi (DDSKO) ile Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olcegi (HHSKO) Arasindaki
Tliski

Bilgi Alt Davramig Alt Davramg Alt Tutum Alt Tutum Alt HHSKO HHSKO
Bilgi Alt Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu Boyutu Toplam Toplam
Ilk Goriisme ~ SonGériisme Ik Gériisme Son Goriisme ~ 11kGoriisme Son Goriisme Ilk Gériisme Son Goriisme

Diyete Uyumsuzluk Sikhigr r -.06 .05 =37 -21 -20 -.25" -.34™ -.19
[lk goriisme P

573 623 .001 .060 074 .026 .002 .095
Diyete Uyumsuzluk Sikligi r -.07 -.25* -.00 -13 -.03 -.21 -.06 -.24"
Son goriigme P

490 .027 .955 229 757 .057 .599 .029
Diyete Uyumsuzluk r -.06 .05 -.34" -21 -.20 -.28" -.32" -.20
Derecesi )
Ik goriigme 592 626 .002 .063 077 013 .004 077
Diyete Uyumsuzluk r -.06 -.28" .05 -.08 .01 -22" -.00 -23"
Derecesi P
Sivi Kisitlamasina r -11 .00 -31™ -19 -43™ -.20 -.44™ -17
Uyumsuzluk Siklig: P
flk goriisme .306 .948 .005 .094 .000 .066 .000 118
Siv1 Kisitlamasina r -.00 -.16 -.19 -.49™ -.19 -57 -.20 -53™
Uyumsuzluk Siklig1 P
Son gdriisme .950 162 .088 .000 .080 .000 .068 .000
Siv1 Kisitlamasina r -.05 .05 24" -.08 -.417 -.16 -.35™ -.09
Uyumsuzluk Derecesi P
[k goriisme .642 .621 .034 448 .000 145 .001 423
Stvi Kisitlamasina r -.04 -27 -.14 -.56™ -.14 -.61™ -17 -.63™
Uyumsuzluk Derecesi )
Son goriisme 672 .014 204 .000 .209 .000 126 .000
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Tablo 4.7°de Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlama Olgegi (DDSKO) ile Hemodiyaliz
Hastalarinda S1vi Kontrol Olgegi (HHSKO) arasindaki iliskiler verilmistir.

Tablo 4.7°ye gore hastalarla yapilan ilk goriismedeki diyaliz diyet ve sivi
kisitlama dlgegi DUS ile HHSKO ilk goriisme “Davranis” alt boyutu, son gdriisme
“Tutum” alt boyutu, ilk goriisme HHSKO toplam puami arasindaki iliskiler ters
yonde, DUD ile son gériisme “Bilgi” alt boyutu, HHSKO toplam puani arasindaki
iliskiler ters yonde, SUS ile ilk goriisme “Davranis”, “Tutum” alt boyutlari, HHSKO
toplam puan arasindaki iliskiler ters yonde, SUD ile ilk goriisme “Davranis”,
“Tutum” alt boyutlar1 ve HHSKO toplam puam arasindaki iliskiler ters ydnde

anlamli bulunmustur.

Hastalar ile yapilan son goriismede ise DUS ile son goériisme “Bilgi” alt
boyutu, HHSKO toplam puani arasinda, DUD ile “Bilgi”, “Tutum” alt boyutlari,
HHSKO toplam puani arasinda, SUS ile “Davranis”, “Tutum” alt boyutlari, HHSKO
toplam puani arasinda, DUD ile “Bilgi”, “Davranis”, “Tutum” alt boyutlar1 HHSKO
toplam puam arasinda iliskiler ters yénde anlamli bulunmustur. DDSO ile HHSKO

diger alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir.
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Tablo 4.8: Girisim Gruplarindaki Hastalara Verilen Egitimlerin DDSO
Puanlarina Etkisi

N X Ss F P Fark
Diyete flk gorigme 38 1.39 1.094
uyumsuzluk  ikinci goriisme 38 .71  1.354 950 000 1>234
siklig1 Ugiincii gériisme 38 .18 512 ' ' 2>4
Son goriisme 38 .03 .162
Diyete flk goriigme 38 .79 .991
uyumsuzluk  ikinci goriisme 38 .39  .638 1>234
. — 11.97  .000
derecesi Ugiincii goriisme38 .11 .311 2>34
Son goriisme 38 .03 .162
Sivi [k goriisme 38 3.34 2.004
kisitlamasma  Ikinci goriisme 38 2.47  2.617 5.40 001 1>34
uyumsuzluk  Uciincii gériisme38 1.66 2.057 '
sikl1g1 Son goriisgme 38 1.55 2.101
Stvi [k goriisme 38 1.87 .963
kisitlamasia  Ikinci goriisme 38 1.16 1.027 1>234
————— 14.98  .000
uyumsuzluk  Ugiincii goriisme38 .82  .766 2>4
derecesi Son goriisme 38 .58  .793

Tablo 4.8’de girisim grubundaki hastalara verilen tekrarli egitimlerin yapilan
goriismelerdeki DDSO ortalama puanlarina etkisi gosterilmistir.

Girisim grubundaki hastalarn DDSO diyete uyumsuzluk sikligina iliskin ilk
goriisme, 2. goriisme, 3. gdriisme ve son goriisme puanlart agisindan farka ait F
degeri p<0.05 Onem diizeyinde anlamli bulunmustur. Farkin hangi goriisme
asamasinda ortaya ¢iktigini anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi uygulanmistir.

LSD Post Hoc testi sonucu, DUS agisindan ilk goriisme puanlart ikinci,

ticiincli ve dordiincii goriisme puanlarina gore, ikinci goriisme puanlarinin dordiincti

goriisme puanlaria gore daha yiiksek oldugu saptanmustir (Grafik 4.3).

62



Grafik 4.3. Girisim Grubundaki Hastalara Verilen Diyete Uyumsuzluk Sikligi

Puanlarma Etkisi

1,4
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1
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> .

ilk gdrisme ikinci gérisme Uglincii gérisme Son gériisme

Tablo 4.8’de girisim grubundaki hastalarin DUD iligkin ilk goriisme, 2.
goriisme, 3. gbriisme ve son gorlisme puanlart agisindan farka ait F degeri p<0.05
onem diizeyinde anlamli bulunmustur. Farkin hangi goriisme asamasinda ortaya
ciktigini anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi uygulanmustir.

LSD Post Hoc testi sonucu, DUD agisindan ilk goériisme puanlari ikinci,
ticlincii ve dordiincii goriisme puanlarina gore, ikinci gériigme puanlarinin ligiincii ve

dordiincti goériisme puanlarina gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Grafik 4.4).
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Grafik 4.4: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen Diyete Uyumsuzluk Derecesi

Puanlarina Etkisi
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Tablo 4.8’¢ gore girisim grubundaki hastalarin SUS iliskin ilk gorisme, 2.
goriisme, 3. gOriisme ve son gorlisme puanlart agisindan farka ait F degeri p<0.05
onem diizeyinde anlamli bulunmustur. Farkin hangi goriisme asamasinda ortaya
¢iktigint anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi uygulanmistir.

Farkin hangi goriigmeler sirasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan LSD Post
Hoc testi sonucuna gore SUS agisindan ilk goriisme puanlar iiglincli ve dordiincii

goriisme puanlarina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Grafik 4.5).

Grafik 4.5: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen Egitimlerin Sivi Kisitlamasina

Uyumsuzluk Siklig1 Puanlarina Etkisi

3
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ilk gériisme ikinci gériisme Uglincii gériisme Son goériisme
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Tablo 4.8’de girisim grubundaki hastalarin SUD iliskin ilk goriisme, 2.
goriisme, 3. goriigme ve son goriigme puanlari acgisindan farka ait F degeri p<0.05
onem diizeyinde anlamli oldugu saptanmustir.

Farkin hangi goriismeden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan LSD Post
Hoc testi sonucuna gore, SUD agisindan ilk goriisme puanlari ikinci, tglincii ve
dordiincii goriisme puanlarina gore, ikinci goriisme puanlarinin dordiincii goriisme

puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Grafik 4.6).

Grafik 4.6: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen Egitimlerin Sivi Kisitlamasina
Uyumsuzluk Derecesi Puanlarina Etkisi
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Tablo 4.9: Girisim Gruplarindaki Hastalara Verilen Egitimlerin HHSKO
Puanlarina Etkisi

N X S.s F p Fark

Bilgi [k goriisme 38 17.84 2.918
alt boyutu Ikinci goriisme 38 19.71 1.814
Ucgiincii goriisme38  19.92 1.776

Son goriisme 38 20.16 1.386

Davranis Ik gériisme 38 21.08 3.708
alt boyutu Ikinci gériisme 38 23.00 3.255
Ucgiincii goriisme 38 23.63 3.044

Son goriisme 38 23.63 2.926

Tutum [k goriisme 38 11.16 2.574
alt boyutu Ikinci gériisme 38 12.76 2.963
Ucgiincii goriisme 38 14.08 2.715

Son goriisme 38 14.84 2.727

10.11  .000 234>1

5.26 .002 234>1

13.13  .000 234>1

HHSKO [k goriisme 38 50.08 5.814
Toplam Ikinci goriisme 38 55.47 4.808

- . . 234>1
puan Uglincii goriisme 38 57.63 4.879 20.28 000

Son gortigme 38 58.63 5.339

Tablo 4.9°da girisim grubundaki hastalara verilen egitimlerin ilk goriisme, 2.
gbriisme, 3. gdriisme ve son goriisme Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi
(HHSKO) puanlarina etkisi verilmistir.

Tablo 4.9’a gore girisim grubundaki hastalarm “Bilgi” boyutuna iliskin ilk
goriisme, 2. goriisme, 3. goriisme ve son goriisme puanlart agisindan farka ait F
degeri p<0.05 Onem diizeyinde anlamli bulunurken, farkin hangi goriisme
asamasinda ortaya ciktigini anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi yapilmaistir.

LSD Post Hoc testi sonucuna gore “Bilgi” boyutu a¢isindan ikinci, tigiincii ve
dordiincii goriisme puanlart ilk goriisme puanlarma gore daha yiiksek oldugu

goriilmistiir (Grafik 4.7).
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Grafik 4.7: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen HHSKO “Bilgi” Boyutu
Puanlarina Etkisi
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Tablo 4.9’a girisim grubundaki hastalarin “Davranis” boyutuna iliskin yapilan
goriismelerdeki puanlar1 agisindan farka ait F degeri p<0.05 6nem diizeyinde anlamli
bulunmustur.

Goriismeler arasindaki farki degerlendirmek igin yapilan LSD Post Hoc testi
sonucu, “Davranig” boyutu agisindan ikinci, tiglincli ve dordiincii goriisme puanlart
ilk goriisme puanlarina gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (Grafik 4.8).

Grafik 4.8: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen Egitimlerin HHSKO
“Davranig” Boyutu Puanlarina Etkisi
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Tablo 4.9°da girisim grubundaki hastalarm (HHSKO) “Tutum” boyutuna
iligkin ilk goriisme, 2. gériisme, 3. goriisme ve son goriisme puanlart agisindan farka
ait F degeri p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunurken farkin hangi goriisme
asamasinda ortaya ¢iktigini anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi uygulanmustir.

LSD Post Hoc testi sonucu, “Tutum” boyutu agisindan ikinci, iiglincli ve
dordiincii goriisme puanlart ilk goériisme puanlarina gore daha yiiksek oldugu

saptanmigtir (Grafik 4.9).

Grafik 4.9: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen HHSKO “Tutum” Boyutu
Puanlarina Etkisi
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Tablo 4.9’a gore girisim grubundaki hastalarn HHSKO toplam puanina
iligkin yapilan goriismeler arasindaki toplam puanlar acisindan farka ait F degeri
p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunmustur.

Farkin hangi goriismelerden kaynaklandigini degerlendirmek i¢in yapilan
LSD Post Hoc testi sonucuna gére, HHKSO toplam puanlari agisindan ikinci,
iclincli ve dordiincii goriisme puanlart ilk goriisme puanlarma gore daha yiiksek

oldugu saptanmistir (Grafik 4.10).

Grafik 4.10: Girisim Grubundaki Hastalara Verilen Egitimlerin HHSKO Toplam
Puanlarina Etkisi
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Tablo 4.10: Girisim Grubundaki Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Ilk Gériisme Ve Son Gériisme DDSO Ve HHSKO Puanlar Arasindaki
Farklar

Cinsiyet N X S.s. U p
Diyete Uyumsuzluk Sikligt Kadin 19 .95 1.31
[k Goriisme Erkek 19 1.84 2.45 140.50 204
Diyete Uyumsuzluk Sikligt Kadin 19 .05 22
Son Gériisme Erkek 19 .00 .00 171.00 317
Diyete Uyumsuzluk Derecesi Kadin 19 .53 N
Ik Gériisme Erkek 19 1.05 1.12 133.00 128
Diyete Uyumsuzluk Derecesi Kadin 19 .05 22
Son Goriisme Erkek 19 00 00 171.00 317
Sivt Kisitlamasina Uyumsuzluk Sikligi Kadin 19 3.37 2.16
ik Gériigme Erkek 19 3.32 188 180.00 988
Sivt Kisitlamasina Uyumsuzluk Sikligi Kadin 19 1.32 211
Son Goriisme Erkek 19 1.79 2.12 156.50 433
Sivt Kisitlamasina Uyumsuzluk Derecesi Kadin 19 1.79 .97
ik Gériigme Erkek 19 195 97 168.50 113
Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Derecesi Kadin 19 A7 .69
Son Goriisme Erkek 19 68 88 159.00 AT8
Bilgi Alt Boyutu Kadin 19 17.68 2.92
flk Goriisme Erkek 19 18.00 2.98 167.50 100
Bilgi Alt Boyutu Kadin 19 20.05 1.07
Son Goriisme Erkek 19 20.26 1.66 136.00 150
Davranis Alt Boyutu Kadin 19 21.26 4.35
ilk Goriigme Erkek 19 20.89 3.03 178.00 942
Davranig Alt Boyutu Kadin 19 24.68 2.58 021
Son Gériigme Erkek 19 22,58 2.93 102.00 '
Tutum Alt Boyutu Kadmn 19 10.53 2.83 171
ilk Goriisme Erkek 19 11.79 217 134.00 '
Tutum Alt Boyutu Kadmn 19 14.95 2.77 953
Son Goriisme Erkek 19 14.74 2.74 178.50 '
HHSKO Toplam Puan Kadimn 19 49 .47 6.97
{lk Gériigme Erkek 19 50.68 4.48 152.50 A12
HHSKO Toplam Puan Kadin 19 59.68 4.41
Son Goriisme Erkek 19 57,58 6,06 147.00 326
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Tablo 4.10°da girisim grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gore ilk ve son
goriismedeki DDSO ve HHKSO puanlari arasindaki iliski verilmistir.

Goriildugii gibi Tablo 4.10’da girisim grubundaki hastalarin cinsiyetlerine
gore ilk goriisme ve son gdriisme acgisindan DDSO puanlari agisindan aralarindaki
farklara ait tim U degerleri p>0.05 énem diizeyinde anlamsiz bulunmus. HHSKO
“Davranis” alt boyutunda “Son goériisme” puanlar1 agisindan aralarindaki farklara ait
U degeri p<0.05 6nem diizeyinde anlamli iken diger tim U degerleri p>0.05 6nem
diizeyinde anlamsiz bulunmustur. Tablo incelendiginde, kadinlarin erkeklere gore
HHSKO “Davranis” alt boyutunda son goriisme puanlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir.
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Tablo 4.11: Girisim Grubundaki Hastalarin Yaslarina Gére ilk Goriisme Ve Son Gériisme DDSO Ve HHSKO Puanlan

Arasindaki Farklar
Yas N X S.:s KW p Fark

Diyete Uyumsuzluk Siklig1 35-50 5 2.60 .89

Ilk Goriisme 51-65 22 1.59 2.38 8.13 017 1>3

65 yas ve lizerl 11 45 .82
35-50 5 .00 .00

Diyete“U"yumsuzluk Siklig1 51-65 22 .05 21 72 695 -

Son Gorligme 65 yas ve iizeri 11 00 00 .

Diyete Uyumsuzluk Derecesi 35-50 5 1.40 54

Ik Goriisme 51-65 22 86 1.12 5.53 063 -
65 yas ve lizeri 11 .36 .67

Diyete Uyumsuzluk Derecesi 35-50 5 .00 .00

Son Goriigme 51-65 22 .05 21 72 695 -
65 yas ve lizeri 11 00 00

S1vi Kisitlamasina Uyumsuzluk 35-50 5 5.40 3.13

Sikligr 51-65 22 3.45 1.50 6.69 035 1>23

llkc Goriigme 65 yas ve lizeri 11 2.18 1.60

S1vi Kisitlamasina Uyumsuzluk 35-50 5 2.80 2.68

gg{r]hglaru;me 51-65 22 1.73 2.20 3.44 179 -
65 yas ve iizeri 11 64 1.20

S1v1 Kisitlamasina Uyumsuzluk 35-50 5 2.40 54

Derecesi 51-65 22 1.95 99 3.66 160 -

llk Goriisme 65 yas ve iizeri 11 1.45 03
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Tablo 4.11: Devam

35-50 5 1.00 1.22
51-65 22 59 73

S1vi Kisitlamasina Uyumsuzluk 1.75 416 -

Derecesi 65 yas ve iizeri 11 .36 .67

Son Goriisme

Bilgi Alt Boyutu 35-50 5 19.60 1.34

Ik Gérigme 51-65 22 18.50 2.63 8.03 018 12>3
65 yas ve lizeri 11 15.73 2.97

Bilgi Alt Boyutu 35-50 5 21.00 .00

Son Goriisme 51-65 22 20.18 1.59 7.99 .018 3>12
65 yas ve lizerl 11 19.73 1.10

Davranig Alt Boyutu 35-50 5 18.80 3.03

Ik Gériisme 51-65 22 20.45 3.64 6.63 036 3>12
65 yas ve lizeri 11 23.36 3.17

Davranig Alt Boyutu 35-50 5 21.00 244

Son Goriisme 51-65 22 23.27 2.99 10.38 .006 3>12
65 yas ve lizeri 11 25.55 1.63

Tutum Alt Boyutu 35-50 5 11.00 2.23

Ik Goriisme 51-65 22 11.00 2.46 66 718 -
65 yas ve lizeri 11 11.55 3.07

Tutum Alt Boyutu 35-50 5 12.20 1.30

Son Goriisme 51-65 22 14.68 2.62 7.37 025 3>1
65 yas ve lizeri 11 16.36 2.50

HHSKO Toplam Puan 35-50 5 49.40 6.02 .05 973 -
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Ilk Gériisme 51-65 22 49.95 5.84
65 yas ve tizerl 11 50.64 6.18

HHSKO Toplam Puan 35-50 5 54.20 3.27

Son Goriisme 51-65 22 58.14 5.76 7.82 .020 3>1
65 yas ve lizerl 11 61.64 3.32
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Tablo 4.11°de girisim grubundaki hastalarin yas gruplart ile ilk ve son goriismedeki
DDSO ve HHSKO puan ortalamalari arasinda iliski verilmistir.

Tablo 4.11’e gore girisim grubundaki hastalarin yaslarina gore ilk goriisme
DUS ve SUS puanlart agisindan aralarindaki farklara ait KW U degerleri p<0.05
onem diizeyinde anlamli bulunurken ilk ve son goriisme HHSKO “Bilgi”,
“Davranis” alt boyutu ile son gériisme “Tutum” alt boyutunda ve HHSKO toplam
puanlart agisindan aralarindaki farklara ait KW degerleri p<0.05 6nem diizeyinde
anlaml bulunmustur. Olgekler ve yas gruplari arsindaki diger verilere ait tiim KW
degerleri p>0.05 O6nem diizeyinde anlamsiz bulunmustur. Farkin hangi yaslardaki
hastalardan kaynaklandigini anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi uygulanmustir.

LSD Post Hoc testi sonucu, 35-50 yas grubundaki hastalarin diger yas
grubundaki hastalara gore ilk goriigme DUS ve SUS puanlari daha yiiksek
bulunmustur. 35-50 yas grubundaki hastalarin diger yas grubundakilere gore
HHSKO ilk ve son gériisme “Bilgi” alt boyut puanlari daha yiiksek bulunurken 65
yas Ustli hastalarin ilk ve son goriisme “Davranig” alt boyutu ve son goriisme

“Tutum” alt boyutu ile HHKSO toplam puanlar1 yiiksek olarak saptanmistir.
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Tablo 4.12: Girisim Grubundaki Hastalarin Egitim Durumlarina Goére ilk Goriisme Ve Son Gériisme Acgisindan DDSO Ve
Hastalarinda HHSKO Puanlan Arasindaki Farklar

Egitim durumu N X S.s. KW p Fark
Diyete Uyumsuzluk Siklig1 Okur-yazar degil 9 1.00 1.22
[k Goriisme Okur- yazar 2 1.50 2.12
flkogretim 22 168 237 3.86 425
Lise 3 .00 .00
Yiiksekokul 2 2.00 141
Okur-yazar degil 9 .00 .00
Diyete Uyumsuzluk Siklig Okur- yazar 2 50 .70
Son Gériisme flkogretim 22 00 00 18.00 001 251345
Lise 3 .00 .00
Yiiksekokul 2 .00 .00
Diyete Uyumsuzluk Derecesi | Okur-yazar degil 9 .56 12
[k Goriisme Okur- yazar 2 1.00 1.41
flkogretim 22 91 1.10 4.60 330 :
g
Lise 3 .00 .00
Yiiksekokul 2 1.50 .70
Diyete Uyumsuzluk Derecesi | Okur-yazar degil 9 .00 .00
Son Goriisme Okur- yazar 2 .50 .70
ko gretim 22 00 00 18.00 001 2>1345
Lise 3 .00 .00
Yiiksekokul 2 .00 .00
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Tablo 4.12: Devam

Egitim durumu N X S.s. KW p Fark
Okur-yazar degil 9 3.00 1.93

Siillg(llsltlamasma Uyumsuzluk Qkur- yazar > 350 20

i1k Griisme ilkgretim 22 3.68 2.14 231 679 ]
Lise 3 2.33 2.51
Yiiksekokul 2 2.50 .70

Sivi Kisitlamasima Uyumsuzluk | Okur-yazar degil 9 1.11 1.53

Siklig1 Okur- yazar 2 1.50 2.12

Son Gortisme [kdgretim 22 1.91 2.38 1.89 .156 -
Lise 3 1.33 2.30
Yiiksekokul 2 .00 .00

Sivi K1s_1t1amasma Uyumsuzluk | Okur-yazar degil 9 1.78 97

Derecesi Okur- yazar 2 2.00 .00

Mk Goriisme flkogretim 22 1.95 99 88 926 .
Lise 3 1.33 1.52
Yiiksekokul 2 2.00 .00

Siv1 K1s_1t1amas1na Uyumsuzluk | Okur-yazar degil 9 56 72

Derecesi Okur- yazar 2 50 70

Son Goriisme flkogretim 22 64 84 142 840 -
Lise 3 .67 1.15
Yiiksekokul 00 00
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Tablo 4.12: Devam

Bilgi Alt Boyutu Okur-yazar degil 9 16.78 3.19

Ik Goriisme OKur- yazar 2 19.50 70
ilkdgretim 22 17.59 2.95 5.14 273 i
Lise 3 20.33 1.15
Yiiksekokul 2 20.00 1.41

Bilgi Alt Boyutu Okur-yazar degil 9 19.11 2.26

Son Goriisme Okur- yazar 2 20.50 70
flk gretim 22 | 2036 84 7.55 109 i
Lise 3 21.00 00
Yiiksekokul 2 21.00 .00

Davranis Alt Boyutu OKur-yazar degil 9 23.44 458

Ik Goriisme Okur- yazar 2 20.00 4.24
fIkdgretim 22 20.32 3.44 4.02 402 )
Lise 3 21.33 1.15
Yiksekokul 2 19.50 .70

Davranis Alt Boyutu OKur-yazar degil 9 24.56 3.28

Son Gorligme Okur- yazar 2 24.00 1.41
flkogretim 22 | 2323 3.00 2.38 666 .
Lise 3 24.00 3.60
Yiiksekokul 2 23.00 .00

Tablo 4.12°de girisim grubundaki hastalarin egitim diizeyleri ile ilk ve son gériismede DDSO ve HHSKO arasindaki farklar Kruskal Wallis H
testi ile incelenmistir.
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Tablo 4.12°de girisim grubundaki hastalarin egitim durumlarma gore ilk
goriisme ve son goriisme agisindan DUS ile DUD aralarindaki farklara ait KW U
degerleri p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunmus, HHSKO’ye gére tim KW
degerleri p>0.05 onem diizeyinde anlamsiz bulunmustur. Farkin hangi egitim
durumundaki hastalardan kaynaklandigini anlamak amaciyla LSD Post Hoc testi
uygulanmigtir.

LSD Post Hoc testi sonucu, egitimi okur-yazar olan hastalarin diger egitim
diizeyinde olan hastalara gore son goriismede DUS ile DUD puanlar daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA
Bu boliim egitim 6ncesi ve sonrasi hastalarin Klinik parametrelerinin incelenmesi,
diyet-sivi kisitlamasina uyumlarinin incelenmesi ve girisim grubundaki bireylerin
Olcek  puanlarinin  sosyo-demografik  Ozelliklerine  gore  karsilastirilmasi

basliklarindan olugmaktadir.

5.1. Hastalarin Klinik Parametrelerinin incelenmesi
Kronik bobrek yetmezligi hastaligi, kisilerde bir ¢ok metabolik, fizyolojik, psikolojik
degisimlere neden olan, beslenme ve sivi alimlarini etkileyen bir durumdur (Ovayolu
ve ark., 2007). Kronik hastaliklarda tedaviye uyum hastaligin seyri a¢isindan énemli
iken, kisisel ve hastaliga iligkin pek ¢ok faktorden de etkilemektedir. Kronik bobrek
yetmezliginde de diyete ve s1v1 kisitlamasina uyumu yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi

pek cok faktor etkilemektedir (Mollaoglu, Kayatas, 2015; Akdemir ve Birol, 2005).

Hemodiyaliz hastalarinda diyete ve sivi kisitlamasina uyumu degerlendirmede belirli
bir standart bulunmamaktadir. Hemodiyaliz hastalarinin  sivi  kisitlamasina
uyumlarin1 kan basinci, idrar miktar1 ve iki diyaliz seans1 arasindaki kilo alim1 gibi
klinik belirtiler ile degerlendirilmektedir (Yilmaz ve ark., 2014; Korkmaz, 2016).
Sunulan ¢aligmada verilen egitimler sonrasi interdiyalitik kilo, sistolik ve diyastolik
kan basincinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) azalma olmustur (Tablo-4.3.).
Calismamaizla pararel olarak Arslan ve Tungalp (2017) tarafindan yapilan arastirmada
verilen egitimler sonrasinda sistolik-diyastolik kan basinci ve sivi voliimiinde diisme
gozlenmistir. Kurt’un (2012) yapmis oldugu ¢aligmada da sistolik kan basincinda
azalma varken diyastolik kan basincinda degisim olmamigstir. Literatiir
incelendiginde kan basinci ve interdiyalitik kilo alimini azaltan en iyi yontemin tuz
ve s1v1 kisitlamasi oldugu goriilmektedir (Kurt, 2012; Yilmaz vve ark., 2014; Charra
ve ark., 1999). Sivi kisitlamast ve diyete uyumun genellikle interdiyalitik kilo ve
serum eleoktrolitleri 6l¢iilerek degerlendirilmektedir (Leggat ve ark., 1998; Lee ve
Molassiotis, 2002). Baraz (2010) tarafindan yapilan ¢alismada da hastalara verilen
sozel ve video egitimler sonrasi interdiyalitik kilo ortalamalar1 diigsmiistiir. Sunulan
calismada da verilen siv1 kontrolii ve tuz kisitlamasi egitiminin hastalar lizerinde kan

basinci ve diyaliz arasi kilo alimini olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir.
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5.2. Diyet ve S1tvi Kisitlamasina Uyumlarimin Incelenmesi
Hemodiyaliz hastalarinda diyet ve siv1 kisitlamasina uyum tedavi basarisi i¢in 6nemli
bir faktordiir. Ancak literatiir incelendiginde hemodiyaliz hastalarinda diyete ve sivi
kisitlamasina uyumsuzluk sik goriilmektedir. Bu uyumsuzluk nedenleri, tedavi
stirecinin uzun olmasi nedeniyle bikkinlik, sosyal destek eksikligi, bilgi eksikligi,

ekonomik giigliikler vb. seklinde siralanabilmektedir (Clark, 2014; Kara, 2007).

Hemodiyaliz tedavisinin etkili olabilmesi i¢in hastalarin sivi kisitlama, diyete
uyum ve ilaglarimi diizenli kullanmalar1 gerekmektedir. Hastalar degisen yasam
sartlarina uyumda zorluk yasamaktadirlar. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda
diyete ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk sik goriilmektedir (Denhaerynck ve ark.,
2007; Baraz ve ark.,, 2010). Hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina uyumlari;
tedavinin yan etkilerini azaltmakta, bakim verenlerin yiikiinli azaltmakta ve yasam

kalitelerini arttirmaktadir (Kara, 2007; Arat, 2006).

Arastirma kapsamindaki tiim hastalar ilk goriismede degerlendirildiginde,
%44.9’unda diyete, %82.1’inde hafiften ¢ok siddetli olacak sekilde uyumsuzluk,
saptanmistir (Grafik 1,2). Yapilan c¢alismalarda da diyet ve sivi kisitlamasina
uyumsuzluk calismamizla benzer oranlarda bulunmustur (Korkmaz 2016; Giinalay
ve ark., 2017; Kara ve ark., 2007). Arastirma kapsamindaki hastalarin diyet ve sivi
kisitlamasina uyumsuzluk oranlari genele benzedigi, hastalarin sosyodemografik

ozellikleri bu benzerlige neden oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin  tedaviye uyumlarinda hemsirelere 6nemli sorumluluklar
diismektedir. Kronik bir hastalifa sahip olmak hastalar {izerinde olumsuz etkiler
olugturmakta bu durumda da tedavi rejimine uyumsuzluk goriilmektedir. Hastalari
tedaviye uyum konusunda egitmek hemsirelerin primer sorumluluklar: arasindadir.
Egitim verilirken de hastalarin kisisel, sosyal ozellliklerinin dikkate alinmasi

gerekmektedir (Esit, 2006; Kara, 2007).

Calisma bulgular incelendiginde egitim verilmeden yapilan ilk goriismede
diyete uyumsuzluk sikligi DUS ve DUD puanlar agisindan girisim ve kontrol grubu
arasinda fark bulunmazken (p>0.05) son goriismede girisim grubunun DUS ve DUD
puanlar arasindaki farka ait t testi sonucu fark p<0.05 6nem diizeyinde anlaml
bulunmustur. Son goériismede DUS ve DUD puanlarinda kontrol grubuna gore

istatistiksel anlamli bir azalma vardir (Tablo-4.4). Rahimi (2014) tarafindan yapilan
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caligmada verilen egitim programinin girisim grubu iizerinde egitim Oncesine gore
diyet ve siv1 aliminda olumlu ydnde farkliliklar oldugu sonucuna ulasiimistir. Unsar
ve arkadaslarimin (2007) yapmis oldugu calismada da egitimin sivi kisitlama ve

diyete uyma etkisinin oldugu ve siv1 kisitlamay1 sagladigi sonucuna ulagsmislardir.

Hastalarin sivi  kisitlamasina uyumsuzluklar1 degerlendirildiginde SUS
acisindan son goriismede iki grup arasinda fark bulunmaz iken girisim grubunda
uyumsuzluk sikligi azalmistir. Son goriismede SUD girisim grubu lehine istatistiksel
olarak azalmistir (Tablo 4.4). Yapilan egitimlerin girisim grubu sivi kisitlama
uyumsuzluk sikligi ve derecesine olumlu yonde etkisi olmustur. Sharaf (2016)
tarafindan yapilan hemodiyaliz hastalarinin egitim oncesi ve egitimden bir ay
sonrasinin karsilagtirildigi ¢alismada da egitim sonrasi sivi kisitlamasina uyumlari
istatistiksel olarak artmistir (p<0.05). Abo Deif ve arkadaslarinin (2015) hemodiyaliz
hastalarina verilen egitimin bir ay ve alt1 ay sonraki siv1 kisitlamasina uyum skorlari
egitim Oncesine gore olumlu yonde farklilik saptanmistir. Yapilan diizenli egitimlerin
hastalarin sivi kisitlamasi ve diyete uyumlarinda etkili oldugu, hastalarin her ay
diizenli olarak diyaliz sonrasi klinik sonuglarina goére degerlendirilip, yonlendirilmesi

uyumlar1 konusunda olumlu etki yaptig1 diistintilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda sivi  kisitlamasina  uyumsuzluk en 6nemli
sorunlardandir. iki diyaliz arasi alman fazla kilo alimi (stv1 alimi) bireylerde nefes
darligi, kas kramplari, anksiyete, akciger 6demi ve hipertansiyon gibi sorunlara yol
agmaktadir (Lindberg, 2010; Kara 2007; Chilcot ve ark 2010). Sunulan g¢alismada
hastalara verilen egitimler sonrast HHSKO bilgi alt boyutu, davranis alt boyutu ve
tutum alt boyutu puanlart incelendiginde girisim ve kontrol grubu arasinda girigim
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo-4.5). Puanlar
incelendiginde bilgi, davranis ve tutum alt boyut puanlar1 girisim grubunda artmustir.
Bu sonug¢ yapilan egitimlerin hastalarin sivi kisitlamasima uyumlarini arttirdigi
seklinde yorumlanabilmektedir. Calismamizla benzer seklilde Kurt ve arkadaslari
(2012) tarafindan yapilan galismada iki hafta boyunca haftada bir kez verilen egitim
sonucunda iki diyaliz arasi kilo alimlari anlamli Olglide azalmigtir. Tsay (2003)
tarafindan yapilan ¢aligmada hemodiyaliz hastalarina bir gruba 1., 3. ve 6. ayda diyet
egitimi verilmis sonucunda egitim alan grubun almayan gruba gore siv1 kisitlamasina
uyum Onemli derecede artmistir. Barnett ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan

caligmada s1v1 kontrolii ve sodyum alimina iliskin 2 ay boyunca egitim verilmis ve
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her hafta 10 dakikalik hatirlatmalar yapilmistir. Egitim sonucunda hastalarin iki
diyaliz aras1 kilo alimlarinda azalma olmustur. Bu sonuglar dogrultusunda hastalar
verilen stirekli telkin ve 6neriler onlarin uyumda en ¢ok yasadiklar1 problem olan sivi

kisitlamasi konusunda farkindaliklarinin arttig1 seklinde yorumlanabilir.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin ilk goriismedeki HHSKO puanlari
degerlendirildiginde bilgi alt boyut puan ortalamas1 17.62 + 2.85, davranis alt boyut
puan ortalamasi 21.02 + 3.22, tutum alt boyut puan ortalamasi 11.65 + 2.57 ve
toplam puan ortalamasi 50.30 £ 5.59 olarak bulunmustur (Tablo 4.6). Balim (2013)
tarafindan 224 hemodiyaliz hastasi ile yapilan calismada bilgi alt boyutu puan
ortalamasi 8.95 + 1.81, tutum alt boyutu 12.57 &+ 2.66, davranis alt boyutu 22.34 +
3.64 ve toplam puan ortalamis 43.88 + 4.83 olarak bulunmustur. Tutum, davranis alt
boyutu ve toplam puan yoniinden sunulan ¢alisma ile benzerdir. Yine Albayrak
(2012) tarafidan HHKSO kullanilarak yapilan calismada da toplam puan ve alt boyut
puan ortalamalar1 ¢alismamiz ile benzerdir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin
stvi kontroli konusunda genele benzedigi ve aymi sonuglarin elde edildigi
goriilmektedir. Bizim Orneklem grubumuzda egitim yapilmadan once de sivi
kontroliiniin yetersiz oldugu ancak bilgi alt boyut puaninin diger ¢aligmalardaki

gruplardan yiiksek oldugu goriilmektedir.

DDSO ve HHSKO arasindaki iliski incelendiginde DDSO puami arttikca
HHSKO puani diismektedir, aralarinda ters iliski vardir. Albayrak (2012) tarafindan
yapilan calismada da iki dlgegin orta diizeyde uyumlu oldugu ve HHSKO puanlari
yiikseldikge DDSO puanlarinin diistiigii sonucuna ulasilmistir. S1vi kontroliine uyum
arrtikga diyet ve sivi kisitlamasina uyumda artmaktadir. iki 6lgek biribirini dogru

orantili olarak etkilemistir.

Hemodiyaliz hastalarinda tedaviye uyumu arttirmak icin egitim, biligsel
davranig¢1 tedavi, kendi kedine kontrol, video ile egitim gibi c¢esitli yollar
denenmektedir. Verilen egitimlerin belirli araliklar ile tekrar edilmesi egitimin
etkinligini arttirmaktadir (Kurt, 2012; Sharp, 2005). Girisim grubunun kendi
igerisinde yapilan dért goriisme sonunda DDSO puanlarina etkisi incelendiginde
DUS, DUD, SUS ve SUD ortalamalar ilk goriismeye gore giderek diismiistiir
(p<0.05) (Tablo 4.8). Calismamizin sonuglarini destekler sekilde Kurt ve arkadaslar

(2012) tarafindan verilen tekrarli egitimler sonrasi diyete uyumlarinin arttigi; Baraz
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ve ark. (2010) tarafindan video ve sdzel olarak hastalara verilen egitimler sonrasi
diyet-sivi kisitlamasina uyumlarinin arttigi gzolenmistir. Hastalara verilen diizenli
egitimler, tedavi rejimine uyumlart konusunda yoOnlendirmeler ve hemsireler
tarafindan hastalarin klinik parametrelerinin takibi tedavi uyumlarini olumlu yonde

etkiledigi sonucuna ulasilmstir.

Girisim grubu ile yapilan 1.2.3. ve 4. goriisme sonunda HHSKO
puanlarindaki degisimler incelendiginde bilgi, davranis, tutum ve toplam puanlar1 ilk
goriismeye gore giderek artmistir (Tablo-4.5). Davranis ve tutum alt boyutu ilk
goriismeye gore yiikselmistir ama 2.,3. ve 4. goriismede puan ortalamasi benzer
oranlardadir. Bu durumda verilen egitim hastalarin bilgi diizeyinin arttigin1 ama bu
bilgiyi davranisa doniistirmekte etkisinin az oldugu seklinde yorumlanabilir.
Calismamizin sonuclar1 dogrultusunda verilen egitimin sivi kisitlama konusunda
bilgi boyutu ve tutumda etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Barnett ve arkadaslar
(2008) tarafindan yapilan hemodiyaliz hastalarina iki ay boyunca haftada bir olmak
tizere egitim verdigi ve sivi kisitlamasina uyumlarini degerlendirdigi ¢alismada
hastalarin interdiyalitik kilo alimlar1 2.64’ten 2.21°e¢ azalmis (p<0.05) ve sivi
kisitlamasina uyumlar1  %47’den %71’e yiikselmistir. EImoghazy ve arkadaslari
tarafindan yapilan (2016) hemodiyaliz hastalarina hemsireler tarafindan verilen iig
seansta tamamlanan egitimin terdpatik rejime etkisinin degerlendirildigi calisma
sonucunda hastalarin egitim sonrasi teropatik rejime ve giinlilk yasam aktivitelerine

uyumlar1 artmstir.

Calisma verilerinin sonucuna gore hemodiyaliz hastalarina verilen planl
egitimler hastalarin sivi kisitlamasina ve diyete uyumlarmi artirmigtir. Hastalarin
tedavi rejimine uyumlar1 konusunda hemsirelere de enmli gorevler diismektedir.
Hemsireler hastalar ile sadece teknik bakim vermekten ziyade 6z-yonetim becerisi
kazanmasii saglamali ve hastalar biitiinciil bakim vermeleri gerekmektedir. Uzun
bir siire¢ olan hemodiyaliz tedavisinde hastalarin ve yakinlarinin komplikasyonlara
kars1 basa ¢ikmalarina yardimci olmak icin egitimler tekrarli araliklar ile verilmelidir

(Lin ve ark., 2015; Li ve ark., 2014).
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5.3. Girisim Grubundaki Bireylerin Ol¢ek Puanlarinin Sosyo-Demografik
Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

Girisim grubundaki bireylerin ilk ve son goriismede Ol¢eklerden aldiklari

puanlar ve bazi sosyodemografik 6zellikler incelenmistir.
Cinsiyete gore incelendiginde ilk ve son goriismede sadece hemodiyaliz hastalarinda
s1v1 kontrol 6lgegi davranig alt boyutunda kadinlarin erkeklere gére puan ortalamasi
daha yiiksektir (p>0.05). Bu sonuca gore kadinlarin 6grendikleri bilgiyi davranisa
doniistirmede daha basarili ve sivi kisitlamasi konusunda daha dikkatli oldugunu
gostermektedir. Diyete uyum ve sivi kisitlamasi diger alt boyutlari ile her iki cinsiyet
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Saran ve arkadaglarinin (2003)
calismasinda erkeklerde % 65,2 oraninda uyumsuzluk oldugu sonucuna ulasilmaistir.
Belirtilen sonuglar ¢alismamiz ile benzerlik gosterirken, ¢calismamizdan farkli olarak
Ibrahim ve ark.’nin (2015) yapmis oldugu arastirmada da cinsiyet ile uyumsuzluk
arsinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

Gruptaki bireylerin yaslarma gore degerlendirildiginde ilk goriismedeki
diyete ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk sikligr 35-50 yas grubunda daha yiiksek
olarak bulunmustur (p<0.05). Yine ilk ve son goriismedeki sivi kontrol dlgegi bilgi
alt boyutu incelendiginde 35-50 yas grubunun bilgi diizeyi diger yas gruplarina gore
daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ilk ve son gériismedeki davramis alt boyutu
incelendiginde 65 yas ve iizeri bireylerde daha yiiksektir (p<0.05). HHSKO toplam
puan degerlendirildiginde 65 yas ve {lizeri bireylerin puanit daha yiiksek olarak
bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda yas azaldik¢a diyete ve sivi kisitlamasina
uyum azalmaktadir. Yash bireyler fizyolojik siirecleri geregi, fiziksel aktivitenin
azalmast sonucu daha az yemek yeme ve su i¢gme egilimindedirler. Ayrica yash
bireyler siirekli olarak uymalar1 gereken durumlar hatirlatildigr takdirde geng
eriskinlere gore daha uyumludurlar. Literatiirde yash bireylerin tedaviye daha
uyumlu olmalarinin nedeni olarak 6lim korkusu ve daha diizenli ve oturmus bir
hayatlarinin olmasidir (Sgnaolin ve ark., 2012)

Brezilyada Tamie Nakao ve arkadaslari (2016) tarafindan yapilan
hemodiyaliz hastalarinin tedaviye uyumlarinin incelendigi calismada tedaviye
uyumlu bireylerin daha yash olduklar1 sonucuna ulagilmistir. Yine yapilan bazi
calismalarda da yas arttikca uyum artti§i sonucuna ulasilmistir (Alkatheri ve ark.,

2014; Dantas ve ark., 2013). Baraz ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda ise geng
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bireylerin s1vi kisitlamasi ve diyete daha uyumlu olduklar1 sonucuna ulagilmistir. Bu
sonuglar agisindan ¢alismamiz ile farklilik gostermektedir. Yaslt bireylerin 6z bakim
gercksinimlerinin fazla olmasi, bilgi diizeylerinin diisiik olmasi ve fizyolojik
siirecleri geregi KBY’ye bagli komplikasyonlar1 daha ciddi yasamalar1 gibi
nedenlerden tedaviye uyumlarinin fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Egitim durumu ve 6lgek puanlari incelendiginde sadece son goriismede okur-
yazar grubun digerlerine gore sivi kisitlamaya ve diyete uyumsuzluk sikligi yiiksek
bulunmustur. Egitim durumu ile 6lgeklerin diger alt boyutu arasinda anlamli fark
gozlenmemistir. Baraz ve arkadaslarinin (2010) calismasinda egitim diizeyi
yiikseldik¢e diyet ve sivi kisitlamasina uyumun arttigt; cinsiyet, medeni durum ve
hemodiyaliz tedavisinin siiresi arasinda iliski bulunamamistir. Yapilan bazi
calismalarda ise uyum ve uyumsuzluk ile egitim durumu arasinda iliski
bulunamamustir (Ibrahim ve ark., 2015; Bland ve ark., 2008).

Diyaliz hastalar1 ile yapilan bir calismada diyet ve sivi kisitlamasina
uyumsuzluk diisiikk egitim diizeyi, ailede yasayan birey sayisininim fazla olmasi,
diisiik ekonomik diizey ile iligkili olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada verilen s6zel
egitimin etkinliginin hastalarin devamli bakip hatirlayacaklar1 yazili materyallere
gore daha az oldugu saptanmistir (Alharbi, 2010). Bu sonuglar dogrultusunda
hastalarin egitim durumunun sivi kisitlamasi ve diyete uyumlar: {izerinde etkisinin
sinirl1 oldugu ancak verilen egitimleri anlamalart ve uygulamalari konusunda
etksinini olabilecegi diisliniilmektedir. Calisma kapsaminda verdigimiz egitim
materyalinin de hastalarin  uyumlarin1  olumlu olarak etkiledigi seklinde
yorumlanabilir.

Oztiirk tarafindan yapilan ¢alismada diizenli hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin beslenme siv1 tiiketimi ilag kullanimi ve fistlil bakimi hakkindaki bilgi
diizeyleri ve uyumlan diizenli araliklar ile kontrol edilmeli, hasta merkezli egitim
programlar1 yapilmali ve egitimin siirekliligini saglamak i¢in egitim materyalleri
hazirlanmasi gerekliliginin dnemini vurgulamistir (Oztiirk, 2011).

Calismamizda tekrarli olarak verilen egitimler sonucunda girisim grubundaki
hastalarin diyete ve sivi kisitlamasina uyumlarmin arttigi, klinik parametrelerinin

diizeldigi sonucuna ulagilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Bu calisma hemodiyaliz hastalarina verilen egitim programinin diyet ve sivi

kisitlama tiizerine etkisin incelemek amaciyla 78 birey (38 girisim grubu 40 kontrol

grubu) ile yar1 deneysel olarak yapilmuistir.

Calisma bulgular degerlendirildiginde asagidaki sonuglara ulasilmistir:

1.

Arastirma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubundaki bireylerin cinsiyet,
yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, gelir durumu, calisma durumu,
sosyal giivence, evdeki yasayan kisi sayisi, yapilan is gibi tanict 6zellikler
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05). Gruplar tanitic1 6zellikler yoniinden benzer oldugu bulunmustur
(Tablo 4.1)

Arastirma kapsamindaki girisim ve kontrol grubundaki bireylerin KBY
disindaki kronik hastaliklari, ka¢ yildir hemodiyaliz tedavisi aldigi, haftalik
diyaliz seans sayist ve sliresi gibi hemodiyaliz/hastalikla ilgili 6zellikleri
yoniinden aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05). (Tablo 4.2)

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin yapilan egitimler sonrasi son
goriismede hastalarin interdiyalitik kilosu, diyaliz 6ncesi sistolik kan basinci
ve diyaliz sonrasi diastolik kan basinci ortalamalar1 girisim grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diger degiskenler
yoniinden aralarinda istatsitiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Girisim ve kontrol grubundaki bireylerin son goriismede girisim grubu lehine
diyete uyumsuzluk sikligi, derecesi, sivi kisitlamasina uyumsuzluk siklig ve
ilk goriisme sivi kisitlamasina uyumsuzluk sikligi ve derecesi degerleri
acisindan aralarinda anlaml fark bulunmustur (p<0.05). (Tablo 4.4)

Girisim ve kontrol grubundaki bireylerin ilk goriismede HHSKO bilgi,
davranig ve tutum alt boyutu acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamamistir (p>0.05). Son goriismede bilgi, davranig ve tutum alt
boyut puan ortalamasi girisim grubu lehine toplam puan yiikselirken
istatistiksel olarakta yiliksek bulunmustur (p<0.05). (Tablo 4.5)

Aragtirma kapsamindaki tiim bireylerin ilk goriismedeki HHKSO bilgi alt
boyut puan ortalamasi 17.62 + 2.85, davranig alt boyut puan ortalamasi
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21.02+ 3.22, tutum alt boyut puan ortalamas1 11.65 £ 2.57 ve dlgegin toplam
puan ortalamasi 50.30 + 5.59 olarak bulunmustur. (Tablo 4.6)

Ik goriismedeki DDSO, diyete uyumsuzluk sikligi ile HHSKO ilk goriisme
“Davranig” alt boyutu, son goriisme “Tutum” alt boyutu, ilk goriisme
HHSKO toplam puani arasindaki iliskiler ters yonde, diyete uyumsuzluk
derecesi ile son gériisme “Bilgi” alt boyutu, HHSKO toplam puani arasindaki
iliskiler ters yonde, sivi kisitlamasima uyumsuzluk sikligr ile ilk goriisme
“Davranis”, “Tutum” alt boyutlar;, HHSKO toplam puan arasindaki iliskiler
ters yonde, sivi kisitlamasina uyumsuzluk derecesi ile ilk goriisme
“Davranis”, “Tutum” alt boyutlari ve HHSKO toplam puam arasindaki
iligkiler ters yonde anlamli bulunmustur.

Son goriisme diyete uyumsuzluk sikligr ile son goriisme “Bilgi” alt boyutu,
HHSKO toplam puani arasinda, diyete uyumsuzluk derecesi ile “Bilgi”,
“Tutum” alt boyutlar, HHSKO toplam puam arasinda, sivi kisitlamsina
uyumsuzluk sikligi ile “Davranis”, “Tutum” alt boyutlari, HHSKO toplam
puani arasinda, diyete uyumsuzluk derecesi ile “Bilgi”, “Davranis”, “Tutum”
alt boyutlar1 HHSKO toplam puani arasinda iliskiler ters ydnde anlamli
bulunmustur. DDSO ile HHSKO diger alt boyutlari arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir. (Tablo 4.7)

. Arastirma kapsaminda girisim grubundaki bireylerin 1. 2., 3., ve 4.
goriigmedeki diyete ve sivi kisitlamasina uyumlart degerlendirildiginde
goriismeler arasinda diyete uyumsuzluk sikligi, dercesi, sivi kisitlamasina
uyumsuzluk siklig1 ve derecesi ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken (p<0.00), puan ortalamalar1 ilk goriismeye gore
giderek azalmistir. Bu bulgular dogrultusunda hastalarin diyete ve sivi
kisitlamasina uyumlarinin arttigi sonucuna ulasilmistir (Tablo 4.8).

. Arastirma kapsaminda girisim grubundaki bireylerin 1., 2., 3., ve 4.
goriismedeki s1vi kontroliine uyumlar1 degerlendirildiginde HHSKO bilgi,
davranig ve tutum alt boyutu ortalama puani agisindan goriismeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.00). Puan ortalamalar1
ilk goriismeye gore diger goriismelerde artarken ikinci ve {igiincl
goriismedeki puan ortalamalar: birbirlerine yakin degerlerde bulunmustur.

(Tablo 4.9).

88



10.

11.

12.

13.

14.

Girisim grubundaki bireylerin cinsiyetleri ile ilk ve son goriismedeki 6lgek
puanlar1 degerlendirilmesi sonucu son gériisme HHSKO tutum alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken(p<0.05),
kadinlarin puanlarmmn daha yiiksek oldugu saptanmistir. DDSO ve HHSKO
diger alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.10)

Girigsim grubundaki bireylerin yaslar1 ile ilk ve son goriismedeki Olgek
puanlar1 degerlendirilmesi sonucu ilk gériismede DDSO, diyete uyumsuzluk
sikligi ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk sikligi puan ortalamasi yaslar
arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunurken (p<0.05) yas ortalamasi
arttikga uyumsuzlugun azaldigi saptanmustir. ilk ve son goriisme HHSKO
bilgi, davranis alt boyutu ile yas gruplar arasindaki fark anlamli bulunurken
(p<0.05), son goriisme ve HHKSO toplam puani arasinda istatsitiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bilgi alt boyutu puani geng yas grubunda
daha yiiksek iken, davranis, tutum ve HHKSO toplam puani yasla orantili
olarak artmistir. (Tablo 4.11).

Arastirma kapsaminda girisim grubundaki bireylerin egitim durumlarn ile
Olcek puan ortalamalar karsilastirildiginda son goriisme diyete uyumsuzluk
siklig1 puanlari, diyete uyumsuzluk derecesi puanlari arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Okur-yazar olan grupta digerlerine gore puan
ortalamas1 yiiksek bulunmustur. DDSO diger maddeleri ve HHSKO alt
boyutlar1 ile egitim durumlart arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamustir. (Tablo 4.12).

Arastirma kapsamindaki tiim hastalarin son iki haftadir sivi kisitlamasina
uyumama siiresi 2.53 £ 2.03 giin olarak bulunmustur. Siv1 kisitlamasina
uyumsuzluk dereceleri incelendiginde hastalarin = %17,9’unda  s1v1
kisitlamasina uyumsuzluk yok iken, %34.6’sinda hafif derecededir (Grafik
1).

Arastirma kapsamindaki tiim hastalarin son iki haftadir sivi kisitlamasina
uyumama siiresi 2.53 £+ 2.03 giin olarak bulunmustur. Sivi kisitlamasia
uyumsuzluk dereceleri incelendiginde hastalarin  %17.9’unda  siv1
kisitlamasina uyumsuzluk yok iken, %34.6’sinda hafif derecededir (Grafik
2).
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Girisim grubundaki hastalarm DDSO “Son iki haftadir diyete kag¢ giin
uyulmadigr” iligskin ilk goriisme, 2. goriisme, 3. goériisme ve son goriisme
puanlar1 acisindan farka ait F degeri p<0.05 O6nem diizeyinde anlamli
bulunmustur (Grafik 3).

Girisim grubundaki hastalarin Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlama Olgegi
(DDSKO) “Diyete uyulmama derecesine” iliskin ilk goriisme, 2. gdriisme, 3.
goriisme ve son goriisme puanlart agisindan farka ait F degeri p<0.05 6nem
diizeyinde anlamli bulunmustur (Grafik 4).

Girisim grubundaki hastalarin Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlama Olgegi
(DDSKO) “Son iki haftadir siv1 kisitlamasina kag giin uyulmadig1” iliskin ilk
goriisme, 2. goriisme, 3. goriigme ve son goriisme puanlar acisindan farka ait
F degeri p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunmustur (Grafik 5).

Girisim grubundaki hastalarin “Sivi kisitlamasina uyulmama derecesine”
iligkin ilk goriisme, 2. goriisme, 3. gorlisme ve son goriisme puanlart
acisindan farka ait F degeri p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunmustur
(Grafik 6).

Girisim grubundaki hastalarm “Bilgi” boyutuna iliskin Ik Gériisme, 2.
Goriisme, 3. Gorligme ve son goriisme puanlart agisindan farka ait F degeri
p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunmustur (Grafik 7).

Girisim grubundaki hastalarin Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrol Olgegi
(HHSKO) “Davranis” boyutuna iliskin ilk gériisme, 2. goriisme, 3. goriisme
ve son goriisme puanlart agisindan farka ait F degeri p<0.05 6nem diizeyinde
anlamli bulunmustur (Grafik 8).

Girisim grubundaki hastalarin Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrol Olgegi
(HHSKO) “Tutum” boyutuna iligkin ilk gériisme, 2. gériisme, 3. gdriisme ve
son goriisme puanlar1 agisindan farka ait F degeri p<0.05 6nem diizeyinde
anlamli bulunmustur (Grafik 9).

Girisim grubundaki hastalarm HHSKO toplamma iligkin ilk goriisme, 2.
goriisme, 3. goriigme ve son gorlisme puanlart agisindan farka ait F degeri

p<0.05 6nem diizeyinde anlamli bulunmustur (Grafik 10).

90



6.2. Oneriler
Calismanin sonuglart dogrultusunda;

e Hemodiyaliz hastalarinin belirli araliklar ile diyet ve sivi kisitlamasina
iliskin degerlendirilmesi ve sonuglar1 hasta ve saglik ekibi ile
paylasilmasi,

e HD hastalarinda diyet ve sivi kisitlamasina uyumsuzluga neden olan
faktorler belirlenip, bu dogrultuda hasta ve ailesinin yonlendirilmesi,

e Diyet ve siv1 kisitlamasina uyumsuzluk, yas azaldik¢a artmasi nedeniyle
geng gruptaki HD hastalarinin uyumlaria ydnelik egitim ve takiplerin
daha sik uygulanmasi,

e HD tedavisi alan hastalara, belirli araliklar ile diyet ve sivi kisitlamasi
hakkinda egitim verilmesi ve egitimin sonuglar1 degerlendirilmesi,

e Hemsireler tarafindan hastalarin fiziksel, duygusal, psikolojik, ¢evresel ve
toplumsal faktorleri g6z oniinde bulundurarak, ihtiyaglarina uygun sekilde
egitim verilmesi,

e HD hastalarinin egitim diizeylerine gore, devamli olarak kullanabilecegi,
kolay anlaylp uygulayabilecegi sekilde egitim materyallerinin
hazirlanmasi,

e Hastalar verilen egitimlerin sik araliklar ile hastalarin gereksinim

duydugu bilgilerin hatirlaticilar seklinde tekrarlanmasi,
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EKLER

EK-1: HASTA TANITIM FORMU
Anket no: Tarih:

A. SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1) Adi-Soyadi-Protokol No:

2) Cinsiyet

1) Kadin 2)Erkek

3) Yas:

4) Medeni durumu

1)Evli 2)Bekar 3)Dul 4)Bosanmis

5) Meslegi

1) Memur 2) Is¢i 3)Emekli 4)Ev hanimi 5)Serbest meslek 6)Ogrenci
6) Egitim durumu

1) Okul-Yazar Degil 2) Okur-Yazar 3)ilkogretim 4)Lise 5)Yiiksekokul
7) Gelir durumunuzu nasil tanimlarsimz?

1) Yeterli 2)Yetersiz 3) Orta diizey

8) Calisma durumu

1) Calistyorum 2) Hastalik nedeni ile calismiyorum 3) Baska nedenlerle
calismiyorum

9) Sosyal giivenceniz var mi? Var ise hangisi?

1)Yok 2) Emekli sandig1 3) SSK 4)Yesil kart 5) Ozel Sigorta 6) Diger
10) Evde yasayan Kisi sayisi

)Yalmz 2)2 3)3-4  4)5-6 5)7 ve 7 istii

11) Yaptiginiz is nedir?

I.Memur 2.Emekli 3. EvHanimi 4. Ciftci 5. Diger (ise
belirtiniz............. )

B. HEMODIALiZ/HASTALIK ILE ILGILI OZELLIiKLER

12) Bobrek hastahigimiz disinda baska kronik hastahklarimiz var nm?

1. Evet 2. Hayir (14. soruya ge¢iniz)

13) Hangi hastahigimiz var ?

1.DM 2.HT 3.KY 4KAH 5Diger(ceeeeevinniinnnnnn.. )
14) Hastahi@imizin tanist konulah ne kadar siire oldu?(

PElIFtiNIZ.cccceeecerecreeeeenennnnnne )
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15) Kag¢ yildir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?( belirtiniz

1.14yil 2.59wyl 3.10-14 y1il 4. 15 y1l ve lizeri

16) Haftahik diyaliz seans sayiniz nedir?

1.1 kez 2.2 kez 3. 3 kez

17) Hemodiyaliz siireniz ne kadar?

1. 3 saat 2.3.5saat 3.4 saat 4. Diger (ise belirtiniz................ )
18) Daha once diyet ve siv1 kisitlamasina iliskin bilgi aldiniz mm?

1. Evet 2. Hayir

19) Bu bilgiyi kimden aldiniz?

1. Doktor 2. Hemsire 3. Hemodiyaliz tedavisi alan
hastalardan
4.Basin-yayin-internet 5. Diyetisyen 6.Diger (ise belirtiniz............... )

C. HEMODIYALIiZ HASTALARININ BAZI KLiINiK OZELLIiKLERIi

20) Kuru AGirhign :.ovevnineninininnnennnn.

D. 0. KiloSU:...ccuueerrnneernnneennnneans D. S. Kilosu:.....ccccoeeviniinnnnnnn.
UF Miktarn:.........

D. O. Kan Basinal (mm/Hg):......... D. S. Kan Basmc1 (mm/Hg):.........
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EK-2: DIYALIZ DIYET VE SIVI KISITLAMASINA UYUMSUZLUK
OLCEGI
Aciklama: Bu 6l¢ek, hemodiyaliz hastalarinda diyet ve sivi aliminin kisitlanmasina
uyumsuzlugu degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Liitfen, asagidaki 4 maddeyi
dikkatle okuyunuz ve her birini cevaplandirmiz. 1. ve 3. sorularda gilin sayisini

rakamla belirtiniz. 2. ve 4. sorularda cevabinizi uygun sayinin iizerine (X) isareti

koyarak belirleyiniz.

1. Son 2 haftadir diyetinize ka¢ giin uyamadimz?

2. Diyetinize ne derecede uyamadinz?
Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi
0 1 2 3 4

3. Son 2 haftadir sivi kisitlamasina ka¢ giin uyamadiniz?
4. Sivi kisitlamasina ne derecede uyamadimz?

Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi
0 1 2 3 4
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EK-3:HEMODIYALiZ HASTALARINDA SIVI KONTROL OLCEGIi

Hastanin Ady Sovady: ... Tanh:_ ./

Bu &lgekteki maddeler sizm s kstlamas hakkmda bilgi, daviamy ve tuiumlanmez
belirlemek amacivla hamrlanmwgtir Olgekteks her ifade gim “RKatithyornm, Kararsiznm,
Katilmiverum®™ seklinde fig sepenek vardw. Litfen her sompvu dikkatle ekuyup size en ¢ok uyan

segenedl 1zaretleyvin. Yardmlanme i¢in tesekkir edenz.

I. BILGI

Kt D v riem

1. Tuzlu ve baharath vivecekler vemek, snn almm artor

2. Dayaliz hastzlammim fazla sma ipmes1 wvileutta (yiz, bacak e
avaklarda) s3life neden olur

3. Su dizindaka barm yrovecekler de kilovu (z1v1) artbor

4. Tk diyahz seans: arasinda 2-3 hiveden fazla sivn almak zavarhder

5. Dayaliz hastalarmm fazla su 1pmes1 nefes darhfina neden ohar

6. Ik1 divahz seans: arasinda ne kadar cok s ahmrsa divalis seans o
kadar rahat geger

S| @] Ratlwyorom
& e hararswm

=] =]

=] =]=]g=]
=] =]=]g=]
=] =]=]g=]

7. Dayaliz hastalarmm fazla sive igmest tansryomomn divgirir O O O
IT. DAVEANIS

8. S gmidalar alwken 5lgfi kabi kullanwraim O O O
9. Peyour, zevtin giha salamura viveceklen bir sire (1 saat) suda O O O

beklethkien sonra tikefhrim
10, Cok s1v1 igmeme neden olan bedensel aktivitelerden uzak duwrnumam
11. Sovr kasrtlamas: disanda yemek vemenu engeller

12 Ipeceklermm urun stirede yudum yudum 1germm

13, in 1pinde ne kadar sivi aldifiom kavdedenm

14 Susuzluk hizsethfimde agzmm su ile calkalarim

15, Suswrlugumu gidermek 1om ciklet ciFnerm

16, Yemeklenme tuz kovmamava dikkat ederim

17. Tursu, cips, ay gekirdegi, cubuk kraker mbi tuzln viveceklerden
kagimiam

18. Arkadas toplantilarmda sivi krsitlarnas: vapamry crum

III. TUTUAL

19 S kasrtlamasing uymak bana cok zor gelivar

20. Smva knsitlamasing uymadifmm zamanlar olur

21Tk dryahz seans arasinda 2 hitreden farla smn arhsmm olur

(=] =] f=]f=] N=]ia] =] =
=] =] =]}=] =] =] Q=] J=
=] =] N=]}=]N=]N=] Q=] =

=]
=
=

22, Su ithtivaciou nasil azaltacagim bilenayorum
23 Dnvalizden ciktnktan sonra daha cok susuzhnk hissedenm
24 Cok zavida ilag kullanmak s alwminm arbnr

Mot 6,7, 18, 18, 20, 21, 22, 23, 24 poln maddeler ters yonde poan abmak tsdir

[=]h=][=]g=] [=]}=]
=]1=]]=]g=][=]}=]
=]1=]1=]g=][=]}=]
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C. U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Kontrol Grubu
Sayin ...

Bu katilacaginiz c¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“Hemodiyaliz Hastalarinda Egitim Programmimn Sivi Kontrolii Ve Diyete
Uyum Uzerindeki Etkisi”dir.

Bu arastirmanin amaci, hemodiyaliz hastalarinda egitim programinin sivi kontrolii ve
diyete uyum iizerindeki etkisini incelemektir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Bu arastirmada sizin hemodiyaliz tedavisi i¢in 6nemli olan siv1 kisitlamasi
ve diyete uyum durumunuz belirlenecektir. Bunun i¢in yalnizca size soracagimiz
sorular1 dogru bir sekilde yanitlamaniz yeterli olacaktir. Bu arastirmada yer almaniz
i¢in sizinle iki defa gériismemiz yeterli olacaktir. Sizin gibi goniilliilerin sayis1 40°tir.
Calisma 4 ay stirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen sorulan sorulari dogru bir
sekilde yanit vermektir.

Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar sivi kisitlamasina ve diyete uyum diizeyinizi ve varsa
uyumsuzluk nedenlerini belirlemektir. Sizin anketleri doldurmak igin ortalama 20 dk
zaman ayirmaniz yeterli olacaktir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ars. Gor. Esra BASER size formlardaki
sorular uygulayacaktir. Size uygulanacak ii¢ form bulunmaktadir. Ik form bireysel
ozellikleriniz, hastaliginiz ile bilgileri ve diyetiniz ve sivi aliminiz ile ilgili olup 35
sorudan olusmaktadir. Ikinci form diyet ve sivi kisitlamasina uyumunuzu
degerlendirmek i¢in kullanilacak olan ve 4 sorudan olusan diyet ve siv1 kisitlamasina
uyumsuzluk dl¢egidir. Ugiincii form ise sizin sivi1 kisitlamasi hakkinda bilgilerinizi
belirlemek amaciyla 24 sorudan olusan hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrol dlcegi
uygulanacaktir. Bu formlar ilk gériismede diyaliz seans1 6ncesinde uygulanacaktir.
[k goriismeden 3 ay sonra sizinle tekrar goriisiilecektir. Son goriismede iki dlgek
uygulanacaktir. Bu oOlgekler, diyet ve sivi kisitlamasina uyumsuzluk olcegi ve
hemodiyaliz hastalarinda sivi  kisitlamas1  Olgegini  icermektedir. Anketleri
uyguladiktan sonra 25 dk siliren hemodiyaliz hastalarinda diyet igerigi ve sivi
tilketiminin nasil olmasi gerektigi konusunda egitim verilecektir. Egitim diyaliz
seansiniz baslamadan once diyaliz merkezinin uygun bir odasinda birebir olarak
verilecektir. Egitimin sekli hazirlanan egitim kitapgigi lizerinden sozel olarak size
anlatilacaktir.
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Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in 0 538 478 06 60 numarali telefondan aragtirmaci hemsire
Esra BASER’e bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki tim islemler icin sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Ister
dogrudan, ister dolayli olsun arasgtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tirlii tibbi midahale sizden {icret talep edilmeden ve sosyal giivenceniz
kullanilmadan saglanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amagla kullanilacaktir, calismadan cekilmeniz ya da arastiric
tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

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

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya  sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tim aciklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:
Gorevi:
Adresi:
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Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Girisim Grubu
Saym ...
Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin ad1 “Hemodiyaliz
Hastalarinda Egitim Programinin Sivi Kontrolii Ve Diyete Uyum Uzerindeki
Etkisi”dir.
Bu arastirmanin amaci, hemodiyaliz hastalarinda egitim programinin sivi kontrolii ve
diyete uyum tizerindeki etkisini incelemektir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.
Bu arastirmada sizin hemodiyaliz tedavisi i¢in 6nemli olan s1v1 kisitlamasi ve diyete
uyum durumunuz belirlenecektir. Bunun i¢in yalnizca size soracagimiz sorulari
dogru bir sekilde yanitlamaniz yeterli olacaktir. Bu arastirmada yer almaniz i¢in
sizinle dort defa gorlismemiz yeterli olacaktir. Sizin gibi goniilliilerin sayis1 40’tir.
Calisma 4 ay stirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen sorulan sorular1 dogru bir
sekilde yanit vermektir.
Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin i¢in
beklenen yararlar sivi kisitlamasina ve diyete uyum diizeyinizi ve varsa uyumsuzluk
nedenlerini belirlemektir. Sizin anketleri doldurmak i¢in ortalama 20 dk zaman
ayirmaniz yeterli olacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ars. Gor. Esra BASER size
anketleri uygulayacaktir. Size uygulanacak ii¢ form bulunmaktadir. Ik form bireysel
ozellikleriniz, hastaliginiz ile bilgileri ve diyetiniz ve s1vi aliminiz ile ilgili olup 35
sorudan olusmaktadir. Ikinci form diyet ve s1vi kisitlamasina uyumunuzu
degerlendirmek i¢in kullanilacak olan ve 4 sorudan olusan diyet ve siv1 kisitlamasina
uyumsuzluk dl¢egidir. Uciincii form ise sizin s1v1 kisitlamasi hakkinda bilgilerinizi
belirlemek amaciyla 24 sorudan olusan hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrol dlgegi
uygulanacaktir.

Anketler uygulandiktan sonra siz diyalize girmeden once ortalama 25 dk siiren
hemodiyaliz hastalarinda diyet icerigi ve siv1 tiiketiminin nasil olmasi gerektigi
konusunda egitim verilecektir. Egitim diyaliz seansiniz baslamadan 6nce diyaliz
merkezinin uygun bir odasinda birebir olarak verilecektir. Egitimin sekli hazirlanan
egitim kitapgig1 lizerinden sozel olarak size anlatilacaktir. Egitim sonunda
aragtirmaci Esra BASER tarafindan hazirlanan beslenme egitim kitap¢igi size
verilecektir. Ilk egitimden sonra 30’ar giin araliklar ile ikinci ve iigiincii ve dordiincii
goriismeler yapilacaktir. Goriismelerde diyalize girmeden once size ilk olarak diyet
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ve s1vi kisitlamasina uyumsuzluk 6l¢egi ve hemodiyaliz hastalarinda sivi kisitlamasi
0lcegi uygulanacaktir. Sonra sizin ihtiyaciniz olan konularda basta anlatilan egitim
tekrarlanacaktir. Dordiincii (son) goriismede diyet ve s1vi kisitlamasina uyumsuzluk
Olcegi ve hemodiyaliz hastalarinda sivi kisitlamasi 6l¢egi uygulanarak sonuglar
kaydedilecektir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in 0 538 478 06 60 numarali telefondan arastirmaci hemsire
Esra BASER’e bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki tiim islemler i¢in sizden veya baglh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. ster
dogrudan, ister dolayl1 olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tiirlii tibbi miidahale sizden ticret talep edilmeden ve sosyal giivenceniz
kullanilmadan saglanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir, ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

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

Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve igslenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:
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Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

109



Ek-5: Egitim Kitapcigi

DIYALIZ HASTALARI
BESLENME EGITIM
KiTAPCIGI
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ONSOZ

Kronik Bébrek yetmezligi hastalig1 giiniimiizde giderek yayginlasmaktadir. Ulkemiz
de son donem bobrek hastaligi sayist 60.000° in {izerindedir. Bu hastalarin yaridan
fazlas1 diyaliz tedavisi almaktadir.

Bobrek yetmezligi tedavisinin temel unsurlar1 diyaliz, tibbi tedavi ve beslenme
olusturmaktadir. Bu temel {i¢ esas kendi i¢erisinde ayrica dnemlidir ve bu esaslara
dikkat ederek tedavinin etkinligi arttirilabilir.

Hastaligin sonucu olarak diyaliz hastalar1 yagamlarinda bir takim degisikliklere
maruz kalmaktadirlar. Bunlardan birisi de beslenme aliskanliklarindaki degisikliktir.
Bobrek yetmezligi hastalarinda beslenme 6nemli yer tutmaktadir. Diyet
uygulamalari, bobrek hastaliklarinin ilerlemesini 6nlemekte ve hastalik sonucu
olusan sorunlar1 azaltmaktadir. Beslenme aligkanliklarinin hastaliginiza gore
diizenlenmesi sizin diyaliz tedavinize katki saglamakta, diyaliz tedavisinin etkinligini
arttirmaktadir.

Bu egitim kitap¢ig1 diyaliz hastalariin beslenme ile ilgili yasadiklar1 sorunlara,
uyumsuzluklara yonelik olarak hazirlanmistir. Kisa 6zet bilgiler ile beslenme
programinizin nasil olmasi gerektigi, diyette alinan gidalardaki besin degerleri ve sivi
aliminizin nasil diizenlenmesi gerektigi konusunda bilgiler bulunmaktadar.

Beslenme ile ilgili bir sorununuz oldugunda doktorunuza, diyetisyeninize ve
hemsirenize danismaktan ¢cekinmeyin.

Bu kitap¢igin yasaminizda yararli olmasi dilegiyle. ..

Esra BASER
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BOBREKLERIMIZIN YAPISI NASILDIR?

Bobrekler, omurganin iki yaninda bulunur ve sekli kuru fasulyeye benzer biiyiikligi
kisiye gore degisen organlardir. Bobrege gelen kan, ince bir damar agindan olusan
yapidan (glomeriil) geger ve kan siiziiliirken viicudumuz i¢in yararli maddeler kanda
kalirken, zararl1 maddeler idrarla atilmak iizere idrar toplama kanallarina geger.

ilellgili.org
Bobreklerin Diger Gorevleri Nelerdir?

e Viicudumuzda gerekli olan bazi minerallerin (tuz, fosfor, magnezyum vb.),
suyun, sekerin ve proteinlerin miktarinin dengede tutulmasini saglar.

e Salgiladigi bir hormon (Renin) ile tansiyonun diizenlenmesini saglar.

e Bobrekler salgiladigi bir diger hormon (Eritroprotein) kemik iliginden kan
yapimini diizenler.

e Viicudumuza alinan D vitaminin kullanilmasini saglar. Kalsiyum gibi
minerallerin dengede tutarak kemik yapisinin saglikli kalmasini saglar.

Kronik Bobrek Yetmezligi Nedir?

Bobreklerin siizme islemi olmak {izere biitiin gérevlerinin aksamasidir. Bébregin
stizme islevi azalinca lire, kreatinin gibi zararli maddeler viicutta birikmeye baslar.
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Kronik bobrek hastaligi erken donemde genellikle belirgin sikayetlere yol agmaz.
Hastalik ilerledikce daha belirgin olmak tizere;

Halsizlik

Istahsizlik

Goz cevresinde veya bacaklarda sislik,
Ciltte kuruma, kasinma ve renk degisikligi
Geceleri idrara ¢ikma,

Yiiksek tansiyon

Bulanti- kusma

Uyku hali ve dalginlik goriiliir.

Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalig1 Nedenleri Nelerdir?

Kronik bobrek hastaliginin diinyada ve iilkemizde en 6nemli nedeni diyabetes
mellitus (seker hastalig1) ve hipertansiyondur. Bunlarin disinda,

N

Bobrek kistleri ve hastaliklart

Tas ya da diger nedenlerle idrar yollarindaki tikanikliklar
Glomertiilonefritler (bobregin mikrobik olmayan iltihabi hastaligi)
Kanamlar

Bazi ilaglar

Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavi Yontemleri
Hemodiyaliz

Periton diyalizi

Bobrek nakli

Hemodiyaliz

Diyaliz isleminde hastadan alinan kan makinede diyaliz membranlarindan
(zarlarindan) gegcirilerek temizlenmesi islemidir. Ayn1 zamanda bu membranlardan
(diyalizer) kan akiminin tersi yonde iginde su, gesitli tuzlar (sodyum, potasyum,
kalsiyum, klor, magnezyum gibi) ve bikarbonat igeren diyaliz soliisyonu geger.

Boylece kanda yiiksek miktarda bulunan atik maddeler, diyaliz sivisina, kanda

miktar1 az olan maddelerde diyaliz sivisindan kana gecer.

Hemodiyalizde makinaya yeterli kan akisini saglamak i¢in fistiil agilir. Fistiil bir

atardamar ile toplardamarin birlestirilmesidir. Fistiil a¢ildiktan 2 veya 3 hafta sonra
diyaliz islemine baslanir. Hemodiyaliz seanslar1 hastanin durumuna gore haftada iki

ya da ii¢ kez her islem 4-6 saat siirer.
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Hemodiyaliz Hastalarinda Diyete Uyum ve Sivi Kisitlama Neden Onemlidir?

Saglikl1 bireylerde bobrekler yedigimiz besinler sonucu olusan atik iirtinleri (lire, tirik
asit, kreatinin gibi), suyun, fazla tuzun idrar ile viicuttan uzaklastiritlmasini saglar.
Diyaliz hastalarinda bobrekler atik maddeleri viicuttan uzaklagtiramaz. Diyaliz ile bu
gorevlerinin bir kismini yerine getirir ama tamamini saglayamaz. Bobrekler bu atik
maddeleri viicuttan uzaklagtiramayinca bunlar birikmeye baslar ve viicuda zarar
verecek diizeylere gelirler. Bunun sonucunda kalp, akciger, sinir sistemi, kemikler,
barsaklar ve deri gibi birgok organ etkilenir. Bu nedenlerle kisi beslenmesine dikkat
ederek bobreklerine destek olmalidir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Diyete Uyum ve Sivi Kisitlamasinin Faydalar
Nelerdir?

e Diyet tedavisi bobrek hastaligini yavaslatabilir.

e Bobrek hastalarinin ¢ogunda hipertansiyonda goriilmektedir. Diyette tuzun
azaltilmasi hipertansiyonun diizenlenmesine yardimci olur.

e Diyalize baglamadan once diyette alinan protein kisitlanarak, bobrek
fonksiyonlariin artmasi saglanabilir. Diyaliz siirecinde kisiye gore belirlenen
oranlarda protein alinabilir.

e Yiiksek potasyum ve fosforun viicuttaki zararlarini azaltmak i¢in diyette bu
mineralleri kisitlamak gereklidir.

e Bobrek hastaliginin erken evrelerinde kalp damar hastaliklar1 goriilebilir. Bu
nedenle diyette kolesterol ve trigliserid gibi kan yaglarini azaltilmasi
yararlidir.

e Sik tiiketilen besinlerin i¢erisindeki maddeler 6grenilerek diyet kontrol
edilebilir.
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SAGLIKLI YASAM iCin
aOBREKLERINIZI
KORUYUNUZ

HEMODIYALiZ HASTALARINDA DIiYET iCERIiGi NASIL
OLMALIDIR ?
KALORI HESABI NEDIR?

e Beslenmenin asil amaci viicudumuzun giin boyunca harcadigi enerjiyi
besinler ile yeniden saglamaktir. Viicudumuz yedigimiz besinleri yakarak
kendisine enerji saglar.

e Besinleri yakarak agiga c¢ikan bu enerjiye ‘kalori’ denir. Kaloriyi genellikle
yaglardan ve karbonhidratlardan ( sekerler, ekmek, pilav, makarna gibi
besinler) saglariz. Ayrica etlerde bol miktarda bulunan proteinlerden de
saglariz.

e Giinliik yasamda baktigimizda ambalajli tiriinlerin (¢ikolata, biskiivi, yogurt
gibi) arkasinda yazan kaloriler bu {iriiniin yendiginde size ne kadar enerji
verecegini hesaplamaktadir.

e Ginliik enerji ihtiyacimizdan fazla kalori alinirsa sismanliga, az kalori
alinirsa da zayifliga neden olmaktadir. Bu nedenle diyetimizde kalori hesab1
yaparak yiyeceklerinize ve miktarina dikkat etmeniz gerekmektedir. Tablo-1’
de bazi besinlerdeki kalori miktarlar1 yazilmistir.

e Kalori hesabi kisinin hastaligina gore degisir ama genelge kilogram basina 35
kaloridir.

e Kalori hesabimzi (agirhigimz X 35=) islemine gére yapabilirsiniz. Ornegin;
60 kg olan bir birey giinliik 2100 kalori almasi gerekmektedir.

KARBONHIDRAT

Viicudumuz igin gerekli olan enerjinin saglanmasinda ilk sirada gelen besin
maddeleridir. Karbonhidratlar ekmek, makarna, sehriye, piring, seker, baklagiller,
patates, elma, muz, ceviz gibi bir¢ok besin maddesinde bulunmaktadir.

Karbonhidratlar yaglar ile birlikte viicuda enerji harcamak i¢in kullanilir. Gereginden
fazla karbonhidrat viicudumuzda yaga doniisiir ve bu sekilde depolanarak sismanliga
neden olur.

Giinliik 300-400 g ve ya enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan saglanmalidir.
Hemodiyaliz hastalar1 giinde 20-25 g lif almalar1 6nerilmektedir. Ornegin giinliik
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2000 kcal (kilokalori) enerji ihtiyaci olan hastanin 1000-1200 kcal (250-300 gram
karbonhidrat)’i karbonhidratlardan (ekmek, makarna, sehriye, piring, seker gibi)
saglanmalidir. Bazi besinlerdeki karbonhidrat miktart Tablo-1 de gosterilmektedir.

Tablo 1: Cesitli yiyeceklerin 100 graminda bulunan enerji ve besin miktari

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Alabahk 168 kal. 18.3 gr 10.0 gr -
Danaeti (orta | 190 kal. 19.1 gr 12.0 gr --
yaglh)

Midye 95 kal. 14.4 gr 2.2 gr 3.3gr
Koyun eti 263 Kkal. 16.5 gr 21.3 gr -
Pastirma 250 kal. 29.5 gr 13.9gr -
Sucuk 452 kal. 21.4 gr 40.8 gr -
Sosis 322 kal. 11.3 gr 29.4 gr 2.4 gr
Salam 450 kal. 23.8 gr 38.1 gr 1.2 gr
Tavuk (derili) | 215 kal. 18.6 gr 15.1 gr -
But (derisiz) 125 kal. 20.1 gr 4.3 gr -
ET VE ET URUNLERI

PEYNIR, YUMURTA, SUT VE URUNLERI

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Beyaz peynir(yagh) | 289 kal. | 22.5gr 21.6 gr -
Beyaz peynir (yagsiz) | 99 kal 19.0 gr 0.7 gr 3.8¢gr
Kasar peyniri 404 kal. | 27.0 gr 31.7 gr 1.4 gr
Siit (inek, yagh) 61 kal. 3.30r 3.30r 4.7 gr
Siit (inek, yagsiz) 35 kal. 3.40r 0.2 gr 4.9 gr
Yogurt 62 kal. 3.00r 3.4qr 4.9 gr
Yumurta 79 kal. 6.0 gr 5.6 gr 0.6 gr

KURUBAKLAGIL VE YAGLI TOHUMLAR

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Mercimek 340 kal. 24.7 gr 1.1qgr 60.1 gr

Nohut 360 kal. 20.5 gr 4.8 gr 61.0 gr

Susam 582 kal. 18.2 gr 53.4 gr 17.6 gr

Findik 634 kal. 12.6 gr 62.4 gr 16.7 gr

Yer fistig 582 kal. 26.2 gr 48.7 gr 20.6 gr
SEBZELER

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Biber (yesil,taze) | 22 kal. 1.2 gr 0.2 gr 4.8 gr

Biber 93 kal. 3.79gr 2.3 9gr 18.1 gr
(kirmizi,taze)
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Domates 22 kal. 1.19r 0.2 gr 4.7 gr
Fasiilye 32 kal. 1.9gr 0.2 gr 7.1gr
Havug 42 Kal. 1.19r 0.2 gr 9.7 gr
Salatahik 14 kal. 0.6 gr 0.1gr 3.29r
Kabak 19 kal. 1.1gr 0.1gr 4.2 gr
Ispanak 26 kal. 3.29r 0.3 gr 4.3 gr
Karnabahar 27 kal. 2.7 9r 0.2 gr 5.2qr
Kivircik salata 20 kal. 1.7 gr 0.1gr 4.1 gr
Lahana (beyaz) 24 Kal. 1.3 gr 0.2 gr 5.4 gr
Lahana (kirmuzi) | 31 kal. 2.0 gr 0.2gr 6.9 gr
Marul 14 kal. 1.2 gr 0.2 gr 2.5Qr
Patates 76 kal. 2.1gr 0.1gr 171 gr
Pathican 25 kal. 1.2 gr 0.2 gr 5.6 gr
Pirasa 52 kal. 2.2 gr 0.3 gr 11.2 gr
Semizotu 32 kal. 2.0 gr 0.4 gr 3.8gr
Sogan (kuru) 38 kal. 1.5¢r 0.1gr 8.7 gr
MEYVELER

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Ayva 57 kal. 0.4 gr 0.19r 15.3 gr
Armut 61 kal. 0.7 gr 0.4 gr 15.3 gr
Cilek 37 kal. 0.7 gr 0.5gr 8.4 gr
Elma 58 kal. 0.2 gr 0.6 gr 14.5 gr
Erik (kuru) 255 kal. 2.1 gr 0.6 gr 67.4 gr
incir (kuru) | 274 kal. 4.3 gr 1.3 gr 69.1 gr
Incir (yas) 80 Kal. 1.2 gr 0.4 gr 20.4 gr
Karpuz 26 kal. 0.5gr 0.2 gr 6.4 gr
Kavun 33 kal. 0.8 gr 0.3 gr 7.7 9r
Kiraz 70 kal. 1.3gr 0.3 gr 17.4 gr
Kivi 30 kal. 0.3 gr 0.1gr 10.0 gr
Limon 27 kal. 1.19r 0.3 gr 8.2 gr
Mandalina 46 kal. 0.8 gr 0.2 gr 11.6 gr
Muz 85 kal. 1.1gr 0.2 gr 22 gr
Portakal 49 kal. 1.0 gr 0.2 gr 12.2 gr
Seftali 38 kal. 0.6gr 0.1gr 9.7 gr
Uziim (yas) 67 kal. 0.6 gr 0.3 gr 17.3 gr
Uziim (kuru) | 289 kal. 25Qr 0.2 gr 77.4 gr
Visne 58 kal. 1.2 gr 0.3 gr 14.3 gr
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TAHILLAR

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Bugday unu 365 kal. 11.8 gr 1.1qr 74.7 gr
Bulgur 357 kal. 10.3 gr 1.2 gr 78.1 gr
Ekmek 276 kal. 9.1¢r 0.8 gr 56.4 gr
Irmik 371 Kkal. 11.4 gr 0.9 gr 77.0 gr
Makarna 369 kal. 12.5gr 1.2 gr 75.2 gr
Misir unu 368 kal. 7.8 gr 2.6 gr 76.9 gr
Piring 363 kal. 6.7 gr 0.4 gr 80.4 gr
Sehriye 388 kal. 12.8 gr 4.6 gr 72.0 gr
Tarhana 316 kal. 12.2 gr 4.4 gr 56.4 gr
Yufka 271 kal. 8.9 gr 0.50gr 63.9 gr
SEKER ve TATLILAR

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Bal 315 Kal. 0.3 gr -- 78.4 gr
Biskiivi (tath) 418 kal. 6.6 gr 7.9qgr 85.4 gr
Cikolata (sekerli) | 528 kal. 4.4 gr 35.1gr 57.9 gr
Cikolata 477 kal. 79 0r 39.7 gr 46.8 gr
(sekersiz)

Dondurma 193 Kal. 4.5 gr 10.6 gr 20.8 gr
Pekmez (iiziim) 293 Kkal. 0.6 gr 0.1gr 70.6 gr
Recel 272 kal. 0.6 gr 0.19r 70.0 gr
Tahin helva 516 kal. 10.5 gr 28.0 gr 53.5gr
Toz seker 385 kal. -- -- 99.5 gr
YAG VE YAGLI URUNLER

Besin Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Aycicek yagr | 884 kal. -- 100 gr -
Margarin 720 Kkal. -- 82.0 gr -
Mayonez 390 kal. 0.9 gr 33.4gr 23.9gr
Terayagi 717 Kal. 0.9gr 81.1qr 0.1gr
Zeytin (siyah) | 207 kal. 1.8 gr 21.0gr 1.1gr
Zeytin (yesil) | 144 kal. 1.5¢r 13.5gr 2.8 gr
Zeytinyagi 844 Kal. -- -- -

(--: Besin degeri bilinmiyor)
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Ozellikle proteinden kisith diyet
yapan bireyler seker, nisasta,
sade lokum, akide sekeri gibi saf
karbonhidrat iceren besinler ile
beslenmelidir. Yogun bir seker
tiiketimi dis ciiriiklerine, damar
sertligine ve sismanhiga yol actig
icin tath gidalardan fazla
miktarda yemekten
kacinilmahdar.

e Yaglar viicutta enerji saglar Bobrek hastalarinin ¢ogunda kan kolesterol
diizeyleri yiikseldigi i¢in diyetlerinde diisiik oranda yag onerilir. Diyetteki
yag alimi total kalorinin %40’ indan fazla olmamalidir.

e Hayvansal kaynakli yaglardan (tereyagi, kuyrukyagi ve i¢ yagi benzeri)
ziyade bitkisel yaglar (zeytinyagi, soya, misirdzii yagi gibi) tercih edilmelidir.

e Saglikl bir eriskin giinde 60 g kadar yag almalidir. Hemodiyaliz hastalarinda
diyette yag alim oran1 toplam kalorinin %40’indan fazla olmamalidir.

PROTEIN

e Viicudun biiyiiyiip gelismesinde, dokularin onarilmasinda ve hastaliklardan
korunmada 6nemlidir.

e Proteinler baglica et, siit, yogurt, peynir ve yumurta gibi hayvansal gidalardan
alinir. Bunlarin yani sira kurubaklagil, bugday, patates, piring gibi besilerde
de protein vardir. Hayvansal gidalardan alinan proteinler daha yararlhdir.

Y

e Proteinler viicutta kullanildiktan sonra yikilir ve iire, iirik asit, kreatinin
denilen atik tirlinler ortaya ¢ikar. Bu atik iirlinler bobrek hastaligi olan
bireylerde atilamaz viicutta birikerek bazi hastalik belirtileri ortaya ¢ikar.

e Protein kisitlamas1 hemodiyalize baslamadan 6nce yapilmasi gerekir. Protein
kisitlamasi hastalarda beslenme bozuklugu, viicut direncinin diismesine
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sebep olabilir. Bu nedenle viicut i¢in temel proteinlerin hayvansal gidalardan
alinmasi Onerilir.

Ancak hasta diyalize basladiktan sonra doktor ve diyetisyenin belirledigi ol¢iilerde
tiiketilebilir.

Diyaliz hastalarinda protein kullanimi kg basina 1.2 g/giin olmalidir. Onegin; 60 kg
olan bir hasta giinliik 60 X1.2 g =72 gr protein alabilir. Bazi besinlerin igerdigi
protein gram cinsinden tabloda verilmistir.

Diyalize heniiz baglamamis hastalarda viicuda ¢ok fazla protein alindiginda atik iiriin
ire yiikselmeye baslar ve asagidaki belirtiler agiga cikar;

Istah kayb1

Bulanti- kusma
Nefes darlig1

Kasint1

Halsizlik

Kaslarda segirme
Dikkat daginiklig1
Agizda acims bir tat

VVVVVYYYY

TUZ

Tuz gidalar ile viicuda alinan ve fazla miktarin bobrek ile atilan bir

mineraldir.

e Tuz viicutta su tutar. Fazla tuz tiiketimi s1v1 alimini da arttirir. Bu durumda
bobrek hastalarinda sivi fazlaligina neden olur.

e Fazla tuz alim1 kan basincinin (tansiyonun) yiikselmesine, kalp yetmezligine
ve el-ayaklarda 6deme (sisme) neden olur. Bu nedenlerle diyaliz hastalarina
tuz kisitlamasi nerilir.

e Hemodiyaliz hastalarinda tuz alimi giinliik 100-1500 mg olarak
ayarlanmalidir.

e Tuzlu igeren besinler, sofra tuzu, tursular, pastirma, maden sulari,
konserveler, hazir yiyecekler, salamuralar (yaprak, peynir, zeytin vb.),
krakerler gibi gidalardir.

Diyette tuz tiiketimini azaltmak i¢in oneriler;

» Yemekler miimkiin oldugunca tuzsuz pisirilmeli. (Gidalarin igindeki tuz
yeterlidir.)

» Yemekler ya da salatanin iizerine tuz ekleme aligkanligindan vazgecilmeli.

» Yemekleri tatlandirmak i¢in kirmizi pul biber, kuru nane, kuru kekik gibi
tatlandiricilar kullanilabilir. Ancak karabiber, kimyon gibi baharatlar
susuzluga neden olacagi i¢in kullanilmamalidir.

» Fazla miktarda tuz i¢eren konserve ve salamura yiyecekler az tiikketilmeli.

Tiiketmeden 6nce suda bekleterek tuzunu azaltmali.
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Tiim bobrek hastalar tuz kisitlamasi yapmak zorunda degildir. Ne kadar tuz almasi
gerektigi uzman hekim ve diyetisyen tarafindan degerlendirilmeli, hekim/diyetisyene
danismadan diyet tuz kullanilmamahdir.

Yiyecek Tuz icerigi Yiyecek Tuz i¢erigi Yiyecek Tuz icerigi
Armut 5mg Ispanak 177 mg Beyaz peynir 625 mg
Balik 150 mg Taze incir 5mg Kasar peynir 1775 mg
Bamya (taze) 8 mg Kuru incir 85 mg Lor peyniri (tuzsuz) 32 mg
Bamya (kuru) 25 mg Kabak 2.5mg Pirasa 113 mg
Barbunya (kuru) 25 mg Tuzlu kraker 1100 mg Piring 12 mg
Beyin 312 mg Taze kayist 3 mg Portakal 3mg
Kuru bezelye 100 mg Kuru kayisi 65 mg Regel 30 mg
Biber 32mg Karaciger 182 mg Salca 96 mg
Boriilce 5 mg Karpuz 2.5 mg Salatalik tursusu 3382 mg
Bobrek 500 mg Karnabahar 32mg Sogan (kuru) 25 mg
Bugday 8 mg Kavun 30 mg Sogan (yesil) 12.5 mg
Bugday unu 5 mg Ketcap 2605 mg Siit 125 mg
Ceviz 5 mg Kereviz 250 mg Seftali 3 mg
Cilek 3mg Kivircik salata 35 mg Sehriye 12 mg
Dana eti 200 mg Kiraz 5mg Seker 3mg
Domates 8 mg Koyun eti 175 mg Tahin 287 mg
Elma 3mg Lahana 50 mg Tereyagi 826 mg
Ekmek 491 mg Limon 5mg Uziim (taze) 8 mg
Erik 3 mg Makarna 5 mg Uziim (kuru) 67 mg
Enginar 215 mg Mandalina 5mg Visne 5 mg
Fasiilye (taze) 17 mg Marul 22 mg Yer fistig1 12 mg
Fasiilye (kuru) 47 mg Mercimek 75 mg Yogurt 87 mg
Fasiilye (konserve) 590 mg Midye 722 mg Yufka 1000 mg
Findik 5 mg Muz 3mg Yumurta 138 mg
Havug 117 mg Nohut 65 mg Zeytinyag1 Yok
Hazir corbalar 11250 mg Patlican Smg Zeytin ---
Salatalik 15 mg Patates 8 mg Zencefil 32 mg
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POTASYUM

e Potasyum viicutta bulunan bir mineraldir. Kaslarin kasilmasini, organlarin
islevlerini yerine getirebilmesi i¢in kanda belirli bir diizeyde bulunmasi
gerekmektedir.

e Kandaki potasyum diizeyinin normal degerlerinden hem diismesi hem de
yiikselmesi tehlikelidir. Potasyum seviyesi ¢ok yiikselirse kalp kasinin
calismasini engelleyerek kalp durmasina neden olur.

e Diyaliz hastalar1 i¢in giinliik 2 gramin altinda potasyum onerilmektedir. Bazi
besinlerde bulunan potasyum miktar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Bazi besinlerin 100 graminda bulunan potasyum miktari.

Besin Ad1 Potasyum Besin ad1 Potasyum Besin ad1 Potasyum
SUT VE URUNLERI SEBZELER MEYVELER
Siit (yagl) 152 mg Domates 244 mg Elma 110 mg
Siit (yagsiz) 166 mg Salatalik 160 mg Armut 130 mg
Yogurt (yaglt) 132 mg Fasiilye (taze) 243 mg Ayva 197 mg
Yogurt (az yaglr) 143 mg Kabak 202 mg Cilek 164 mg
Yumurta (biitiin) 130 mg Patlican 214 mg Seftali 202 mg
Yumurta (beyaz) 137 mg Patates 407 mg Mandalina 126 mg
Beyaz peynir (yagh) 68 mg Karnabahar 295 mg Portakal 200 mg
Kasar peyniri 104 mg Pirasa 347 mg Greyfurt 135 mg
Otlu peynir 128 mg Sarimsak 529 mg Muz 370 mg
Lor peyniri (tuzsuz) 32 mg Kereviz 300 mg Kivi 300 mg
ET VE URUNLERI Ispanak 470 mg Karpuz 100 mg
Dana eti (orta yagli) 500 mg Kivireik 294 mg Kavun 251 mg
Dana eti (yagsiz) 500 mg Yesil biber 213 mg Kayisi (taze) 281 mg
Koyun eti (orta yagl) 290 mg Bamya (taze) 249 mg Kiraz 191 mg
Hindi eti 266 mg Bamya (kuru) 1839 mg Uziim (kuru) 763 mg
Tavuk eti 204 mg Enginar 860 mg Vigne 191 mg
Balik (uskumru) 330 mg Bezelye 895 mg Hurma 648 mg
Sosis 159 mg TAHIL VE URUNLERI Pestil (erik) 940 mg
KURUBAKLAGILLER Ekmek 74 mg Pestil (kayist) 1260 mg
Kuru fasiilye 1196 mg Makarna 197 mg Incir (taze) 194 mg
Nohut 797 mg Bulgur 310 mg Incir (kuru) 600 mg
Mercimek 790 mg Kraker (sade) 384 mg SEKER VE YAGLAR
Barbunya 984 mg Piring 92 mg Seker 3 mg
Bezelye 895 mg Misir (haslanmis) 96 mg Recel 88 mg
Soya fasiilyesi 1677 mg YAGLI TOHUMLAR Cikolata (sade) 269 mg
Boriilce (kuru) 1024 mg Ceviz 450 mg Cikolata (fistikl1) 487 mg
ICECEKLER Findik 704 mg Dondurma 181 mg
Nescafe 3810 mg Badem 773 mg Zeytinyagi
Cay 37 mg Yer fistig1 701 mg Margarin 20 mg
Kakao 1522 mg Antep fist1g1 (tuzsuz) 972 mg Tereyag 26 mg
DIGER Ay ¢ekirdegi 920 mg Mayonez 9mg
Salga 888 mg Krema 46 mg
Haglanma kestanesi 715 mg Tahin 414 mg
Pekmez 405 mg

e Potasyum muz, kivi, kavun, kuru meyveler, kuru baklagiller, 1spanak, pazi,
patates, pancar, yerelmasi, asma yapragi gibi yesil yaprakli sebzeler, kahve,
meyve sulari, domates suyu, ketcap, bira, hazir ¢orbalar, hazir soslar vb. gibi
besinlerde fazla miktarda bulunmaktadir.
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e Fazla potasyum zararli oldugu i¢in diyette bu besinler ayni1 6giinde ve ayni
giinde 1-2 porsiyondan fazla tiiketilmemelidir!
Fazla Potasyum aliminin Viicuda Yan Etkileri

» Kalpte ¢arpinti
> Ishal

» Tansiyon diisiikligii
»  Solunum gii¢ligii
- SN

Yemek pisirirken gidalardaki potasyum oranini azaltmak igin;

e Meyve sebzeler kiigiik kiiclik dogranip haslandiktan sonra suyunu dokerek
pisirilmelidir.
e Sebzeler bol su ile pisirilmelidir.
e Patates pisirilmeden 6nce kabugu soyulup haslanmalidir.
e Diyet tuzlar1 potasyum kaynakli oldugu i¢in kullanilmamalidir.
FOSFOR

e Fosfor viicuda gidalar ile alinan bir maddedir. Gidalar ile alinan fosfor
bobrekler araciligr ile atilir. Bobrek hastalarinda atilamadigi i¢in kanda
birikerek olumsuz sonuglara neden olur. Viicutta fosforun birikmesi sonucu
kemik kiriklarina, kas gii¢siizliigii ve eklem agrilarina neden olabilir.

e Diyaliz hastalarinin diyetindeki alinan fosfor giinliitk 800-1200 mg olarak
Onerilmektedir.

e Proteinden zengin besinler ayn1 zamanda fosforun da kaynagidir. Bu nedenle
protein kisitli diyet fosfor alimini da azaltir.

e Fosfor igerigi yiiksek olan besinler sade kepek, kepekli iirtinler, kuru
yemisler, ¢ikolata ve ¢ikolatali iiriinler, kakao, sakatatlar (karaciger, iskembe
vb.), av hayvanlari, sardalya, somon balig1, deniz iirlinleri, siit ve siit iiriinleri
( yogurt, peynir vb.), tavuk, hindi gibi besinlerdir. Bu besinler fazla
tiikketilmemelidir.
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Diyette uyulmamasi durumunda
hastalara fosfor baglayici ilaglar
baglanir. Bu ilaglar fosforu midede
stinger gibi emerek kana karismasini
engeller ve digki ile atimini saglar.

SUT VE URUNLERI
Siit (yagli) 93 mg
Siit (yagsiz) 101 mg
Yogurt (yagli) 87 mg

Yogurt (az yagli) 94 mg
Yumurta (biitiin) 180 mg
Yumurta (beyaz) 11 mg
Beyaz peynir (yagl) 302 mg
Kasar peyniri 563 mg
Otlu peynir 393 mg
Lor peyniri (tuzsuz) 104 mg
ET VE URUNLERI
Dana eti (orta yagli) 193 mg
Dana eti (yagsiz) 201 mg
Koyun eti (orta yagli) 147 mg

Hindi eti 178 mg
Tavuk eti 163 mg
Sosis 82 mg
KURUBAKLAGILLER
Kuru fasiilye 425 mg
Nohut 331 mg
Mercimek 377 mg
Barbunya 457 mg
Bezelye 268 mg
Soya fasiilyesi 554 mg
KALSIYUM

SEBZELER
Domates 27 mg
Salatalik 27 mg
Fasiilye (taze) 44 mg
Kabak 29 mg
Patlican 26 mg
Patates 53 mg
Karnabahar 56 mg
Pirasa 50 mg
Sarimsak 202 mg
Kereviz 115 mg
Ispanak 51 mg
Krvircik 54 mg
Yesil biber 22 mg
Bamya (taze) 51 mg
TAHIL VE URUNLERI
Ekmek 77 mg
Makarna 162 mg
Bulgur 300 mg
Kraker (sade) 149 mg
Piring 94 mg
Misir (haglanmis) 89 mg
Misir (nisasta) 0 mg
YAGLI TOHUMLAR
Ceviz 380 mg
Findik 337 mg

Antep fistig1 (tuzsuz) 500 mg

MEYVELER
Elma 10 mg
Armut 11 mg
Ayva 17 mg
Cilek 21 mg
Seftali 19 mg
Mandalina 18 mg
Portakal 20 mg
Greyfurt 16 mg
Muz 26 mg
Kivi 30 mg
Karpuz 7 mg
Kavun 14 mg
Kayis1 (taze) 16 mg
Kiraz 22 mg
Uziim (taze) 20 mg
Visne 19 mg
Incir (taze) 22 mg
Kayisi (kuru) 67 mg
SEKER VE TATLILAR
Seker 0 mg
Recel 9 mg
Cikolata (sade) 142 mg
Dondurma 115 mg
YAGLAR

Zeytinyag1 1 mg
Margarin 20 mg
Tereyag 23 mg
Mayonez 26 mg

e Kalsiyum kemiklerin yapisinda bulunan ve kaslarin kasilmasini saglayan bir
mineraldir. Kalsiyumun, bobrekte yapilan D vitamini emilimini saglar. Bu

nedenle bobrek hastalarinda yeterli D vitamini yapilamadig: i¢in kalsiyum

eksikligi goriiliir.

e Kalsiyum eksikliginde kaslarda istemsiz kasilmalar, suur bozuklugu ve ileriki
evrede kemikte zayiflik ortaya cikar.
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e Kalsiyum igeren besinler yogurt, peynir gibi siit iiriinleri, yesil yaprakli
sebzeler (brokoli, marul vb.), soya, badem, yesil fasiilye, yumurta, balik
tirleri, piring gibi besinlerdir.

e Kalsiyum igeren besinler fosfordan da zengin oldugu i¢in diyaliz hastalarinin
diyetinde kisith alinmalidir. Kalsiyum eksikligi olan hastalar i¢in ilag ile
kalsiyum destegi saglanir.

e (Ginliik kalsiyum aliminin 2 grami gegmemesi Onerilir. Bazi besinlerdeki
kalsiyum orani tabloda verilmistir.

Tablo 5: Bazi besinlerin 100 graminda bulunan kalsiyum miktar

Besin Adi Kalsiyum Besin ad1 Kalsiyum Besin adi Kalsiyum
SUT VE URUNLERI SEBZELER MEYVELER
Siit (yagli) 119 mg Domates 13 mg Elma 7mg
Siit (yagsiz) 123 mg Salatalik 25 mg Armut 8 mg
Yogurt (yagli) 111 mg Fasiilye 56 mg Ayva 11 mg
Yogurt (az yagli) 120 mg Kabak 28 mg Cilek 21 mg
Yumurta (biitlin) 56 mg Patlican 12 mg Seftali 9 mg
Yumurta (beyaz) 11 mg Patates 7 mg Mandalina 40 mg
Beyaz peynir (yagl) 437 mg Karnabahar 25 mg Portakal 41 mg
Kagsar peyniri 700 mg Pirasa 52 mg Greyfurt 16 mg
Otlu peynir 497 mg Sarimsak 29 mg Muz 8 mg
Lor peyniri (tuzsuz) 32 mg Kereviz 43 mg Kivi 100 mg
ET VE URUNLERI Ispanak 93 mg Karpuz 7mg
Dana eti (orta yagli) 11 mg Kivircik 35 mg Kavun 14 mg
Dana eti (yagsiz) 11 mg Yesil biber 9 mg Kayisi (taze) 16 mg
Koyun eti (orta yagli) 10 mg Bamya (taze) 92 mg Kiraz 22 mg
Hindi eti 15 mg TAHIL VE URUNLERI Uziim (taze) 12 mg
Tavuk eti 11 mg Ekmek 19 mg Visne 22 mg
Balik(uskumru) 8 mg Makarna 27 mg Incir (taze) 36 mg
Balik (levrek) 21 mg Bulgur 36 mg Kayisi (kuru) 67 mg
Sosis 12 mg Kraker (sade) 40 mg YAGLAR
KURUBAKLAGILLER Piring 24 mg Zeytinyag1 0 mg
Kuru fastilye 144 mg Misir (haslanmais) 3 mg Margarin 0mg
Nohut 150 mg Tereyag 24 mg
Mercimek 79 mg Krema 108 mg
Barbunya 135 mg

HEMODIYALIZ HASTALARINDA SIVI ALIMI

e Viicudumuzda yaridan fazlasi sudan olusur. Su hem organlarin yapisinda yer
alir hem de kanin s1vi kismini olusturur. Su hem igecekler hem de siv1 ve kati
yiyecekler ile viicudumuza girer. Idrar, disk1, solunum ve terleme ile
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kaybedilir. Viicudumuzdaki suyun gerek fazlaligi gerekse eksikligi zararli
etkilere yol acar.

e Fazla alinan s1v1 hasarli bébrekler tarafindan atilamadigi i¢in viicutta birikir.
Swvi1 fazlaligy, el ayak, gozlerde ve viicudun degisik yerlerinde sisliklere yani
O6deme neden olur. Nefes darligi, hipertansiyon ve kalp yetmezligi sorunlar
geligebilir.

e Fazla alinan ve biriken sivinin (4-5 kg) viicuttan uzaklastirildiginda hastada
ani tansiyon diisiikliigline, bulanti-kusma, krampa neden olur.

Iki hemodiyaliz seans1 arasinda 1.5-2 kg’dan fazla kilo almamaya calismalisiniz. idrar
¢ikimi ¢ok az olan veya hi¢ olmayan hastalarda daha az siv1 tiiketmeye 6zen gostermelidir.

e Sivi kontroliinli saglayamayan hastalarda ikiden fazla tansiyon diistiriicii ilag
kullanimina ragmen tansiyon diisiisii saglanamamaktadir.

e ki diyaliz seans1 arasinda viicut agirhig1 ve tansiyon ne kadar artarsa viicutta
o kadar s1v1 birikmesi olmus demektir.

e Sivi alimi, ¢orba, ¢ay, thlamur, mesrubat, ayran gibi biitiin stvilari

kapsamaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda sivi alimi nasil olmahdir?

e Hemodiyaliz hastalarinda sivi alimi bireysel olarak ayarlanmalidir. Genel
olarak s1vi alimi1 gilinliik 700-1500 ml olarak sinirlandirilmaktadir.
e Hemodiyaliz hastalarinda sivi alim1 diizenlenmesi asagidaki gibidir.

e Genel olarak sivi alimi 500 mililitreyi gegmemelidir.

Toplam sivi miktari= Bir giin onceki toplam idrar miktar1 + 500 ml

Sivi kisitlamasi icin onerilen uygulamalar

v' Giinliik igilecek su miktar1 sabah belirlenip. Toplam suyu siirahi ya da sise
gibi bir kapta biriktirerek giin boyunca kaptaki sudan tiiketilmelidir.
v’ Tlaglart miimkiin oldugunca az su ile tiiketilmelidir.
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v" Her tiirlti stviy1, alimi azaltmak igin en kiigiik bardaklarda tiiketilmeli.

v Agiz kuruluguna kars1 ince dilimlenmis limon kabugu ¢ignemek, agz1 suyu
yutmadan calkalamak ve sakiz ¢ignemek etkili olmaktadir.

v Tuz igerigi fazla olan besinlerden uzak durulmali

v Kisin agiz kurulugunu dnlemek i¢in soba ve kalorifer tizerine su
konulmalidir.

v Evde buzdolabi, kapi tizeri gibi bir zemine kagit yapistirarak, igilen sivilarin
miktar1 bardak kase cinsinden yazilarak ne kadar su tiiketildigi takip edilmeli.

v" Diyaliz tinitesindeki tart1 ile uyumlu bir tart1 ile her sabah kahvalt1 6ncesi
tartilip, kilo yazilarak fazla sivi alimi kontrol edilebilir.

v’ Tek basina siv1 gidalar kiloyu arttirmaz. Bu nedenle tiiketilen kati besinlerin
miktarina da dikkat edilmeli.

v" Sebze ve meyvelerin %90’1indan fazla su igermektedir. Bu nedenle dikkatli
titkketilmelidir.

Pratik Mutfak Olgiileri

Tablo 6: Olcii kaplar1 ve miktarlari

Miktar1 (ml cincinden)
1 su bardag 200- 250 mi
1 cay bardag su 150 ml
1 fincan 55 ml
1 kase ¢orba 150 ml
1 bardak yogurt 200 ml
1 yemek kasig1 10 ml
1 kahve kasi81 2 ml

Yukarida verilen 6lgiiler genellikle sivi gidalar i¢indir. Kat1 besinler sekline ve
yogunluguna gore agirliklar: farkli olabilir. Ornegin; 1 tath kasig1 seker 4 gr iken 1
corba kasi81 seker 9 gr agirligindadir.

Asagidaki tabloda bazi besinlerin pratik 6l¢iilerinin kagar grama karsilik geldigi
verilmistir.

Tablo 7: Farkh besinlerin pratik ol¢iilerinin ka¢ grama denk geldigini gosteren
liste

Besinler Agirhk
1 (ince dilim) ekmek 25gr
1 adet zeytin 3gr
1 kibrit kutusu kadar peynir 30gr
1 adet dikdortgen biskiivi 7.5-10 gr

128




1 adet orta boy yumurta 40-50 gr

1 adet orta boy domates 100 gr

1 adet orta boy limon 60 gr

1 adet orta boy patates 100 gr

1 adet orta boy elma 100-220 gr

Tath kasigi | Corba kasig1 | Cay bardagi | Su bardagi
Besinler (silme dolu) | (silme dolu) | (silme dolu) | (silme dolu)
Bugday unu 3gr 6gr 56 gr 110 gr
Seker 4gr 9gr 100 gr 190 gr
Nisasta 3gr 78r 50 gr 105 gr
Makarna - - 60 gr 110 gr
Sehriye - 10 gr 100 gr 190 gr
Piring 4gr 8 gr 100 gr 190 gr
irmik 5gr 10 gr 80 gr 155 gr
Beyaz faslilye 100 gr 180 gr
Kirmizi mercimek 5gr 10 gr 100 gr 185 gr
Bitkisel yag 5gr 10 gr 115gr 210 gr
Margarin (erimemis) | 5 gr 10 gr 100 gr 190 gr
Salga 5gr 10 gr - -
Tuz 5gr 10 gr - -
Sat - - 125 gr 240 gr
Recel 8gr 15 gr - -
DEGISIiM LISTELERI

Diyet listeleri diizenlenirken bir besin maddesinin, bir dierinin yerine
gecebilmektedir. Bu besinlerin bilinmesi diyete uyumda kolaylik saglar. Degisim
listesindeki besinler yaklasik olarak ayni miktarda protein, karbonhidrat, yag ve

enerji igermektedir. Se¢iminizi yaparken degistireceginiz besini ayn1 grup i¢inden bir
besinle degistirmeyi unutmayimiz. Asagidaki tablolarda gesitli besin gruplarindaki

degisim listeleri verilmistir.

Tablo 8: Ekmek ve Tahil Degisimi

Her bir besin yaklasik 15 gr karbonhidrat, 2 gr protein igerir, yag icermez ve 68

kalorilik enerji saglar.

Besin Olgii Yaklasik Agirhik
Ekmek 1 ince dilim 25 gr
Bugday unu (corbada) | 1 kase 20 gr
Sehriye (¢corbada) 1 kase 15 gr
Piring (corbada) 2 kase 30 gr
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Tarhana (corbada) 1 kase 15 gr

Piring (pilav olarak) 4 corba kasigr | 30 gr

Bulgur (pilav olarak) 2 ¢orba kagigi | 15 gr

Makarna 2 corba kasigi | 15 gr
Kuskus 2 corba kasigl | 15 gr
Patates** 1 orta boy 100 gr
Kraker 2-4 adet 20 gr

Ornegin; 2 gorba kasig1 bulgur pilavi yerine 2 ¢orba kasig1 makarna yiyebilirsiniz.
Tablo 9: Siit Degisimi

Besinler yaklasik 4 gr protein, 6 gr karbonhidrat, 4 gr yag icerir ve 76 kalorilik enerji
saglar.

Yiyecek Adi | Ortalama Olg¢ii Yaklasik Agirhik
Sat 1 orta boy su bardagi | 160 gr
Yogurt 1 orta boy su bardagi | 160 gr

Tablo10: Et Degisimi

Her bir besin yaklasik 6 gr protein, 5 gr yag igerir, karbonhidrat igermez; 69 kalorilik
enerji saglar.

Yiyecek adi Ortalama Olgii Yaklasik agirlik
Kofte 1 adet (yumurta biyuklGgiinde) | 30 gr
Kusbasi et 3-4 parga 30¢gr
Kiyma 1 kofte kadar 30 gr
Pirzola(kemiksiz) | 1 kigik boy 30 gr

Sosis 1 adet 40-50 gr
Salam Gok ince 4-5 dilim 40-50 gr
Tavuk eti 1 kofte kadar 30 gr

Balik eti 1 kofte kadar 30-40 gr
Peynir (beyaz) 1 kibrit kutusu kadar 30 gr

Peyni r (kasar) 2/3 kibrit kutusu kadar 20-25 gr
Gokelek, lor % su bardagi kadar 40-45 gr
Yumurta 1 adet 40-50 gr

Tablo 11: Kurubaklagil Degisimi

Her bir besin yaklasik 13-15 gr karbonhidrat, 6 gr protein igerir, yag icermez; 76-84
kalorilik enerji saglar.

Yiyecek Adi Ortalama Olcii Yiyecek Agirlig
Kuru fasilye, nohut, mercimek (¢ig) 3 silme corba kasigl | 25-30 gr
Kuru fasiilye, nohut, mercimek (pismis) | 5-6 ¢orba kasigi 100 gr
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Tablo 12: Sebze Degisimi

Her bir sebze 2 gr protein, 7 gr karbonhidrat igerir; yag igermez ve 36 kalori saglar.

Besin Olgii Yaklasik Agirlik
Havug 1 orta boy (cig) 100 gr
Salgam 1 orta boy (cig) 150 gr
Bezelye 4 corba kasigi (pismis) 100 gr

Pirasa 5 corba kasigi (pismis) 150 gr

Bakla 4 corba kasigi (pismis) 100 gr
Enginar 1 orta boy (pismis) 100 gr

Bal kabagi 3-4 parga 100 gr

Yer elmasi 2 kiiclik boy 75 gr

Her bir sebze 1 gr protein, 6 gr karbonhidrat igerir; yag icermez ve 28 kalorilik enerji
saglar.

Besin Ol Yaklasik Agirlik
Domates 1 kiictk boy (cig) 100 gr
Domates suyu 1 biyiik su bardagi 240 gr
Carliston biber 4 orta boy 100 gr
Yesil sivri biber 10 orta boy 100 gr
Kivircik salata 15 yaprak 100 gr
Hiyar 1 orta boy 100 gr
Kirmizi turp 5 orta boy 100 gr
Maydanoz 1 orta demet 75 gr
Yesil sogan 3-4 orta boy 75 gr
Kuru sogan 1 orta boy 75 gr
Kereviz 1 kiglk boy 100 gr
Kirmizi lahana 1/8 orta boy 100 gr
Lahana 4 corba kasigi (pismis) 100 gr
Karnabahar 4 corba kasigi (pismis) 100 gr
Taze kabak 4 corba kasigi (pismis) 150 gr
Patlican 4 corba kasigi (pismis) 125 gr
Ispanak 4 corba kasigi (pismis) 150 gr
Pazi 4 corba kasigi (pismis) 150 gr
Ebeglimeci 4 corba kasigi (pismis) 150 gr
Bamya 4 corba kasigi (pismis) 75 gr
Taze faslilye 4 corba kasigi (pismis) 150 gr
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Tablo 13: Meyve Degisimi

Her bir besin yaklasik 10 gr karbonhidrat igerir, yag ve protein icermez ve 40
kalorilik enerji saglar.

Besin Olcii Yaklasik Agirhk
Elma 1 kiigiik boy 80 gr
Kayisi (taze) 1-2 adet 100 gr
Kayisi (kuru) 1-2 adet 20 gr
Muz Yarim kiigtik 50 gr
Cilek 1 su bardag1 150 gr
Kiraz 10-15 adet 75 gr
Hurma 2 adet 15¢gr
Greyfurt Yarim kiigiik 125 gr
Uziim 15 iri tane 75 gr
Portakal 1 adet kiigiik 125 gr
Seftali 1 adet orta boy 100 gr
Armut 1 adet kii¢iik 100 gr
Erik 1-2 adet 100 gr
Kuru erik 2 adet 100 gr
Kuru {iziim 2 ¢orba kagigi 15 gr
Karpuz 1 dilim 175gr
Kavun 1 dilim 175 gr
Incir (taze) 1-2 adet 50 gr
Incir (kuru) Yarim adet 15 gr
Yeni diinya 5-6 adet 100 gr
Portakal suyu 1 ¢ay bardagi 100 gr
Elma suyu 1 cay bardagi 100 gr
Mandalina 1 orta boy 100 gr

Tablo 14: Yag Degisimi

Her bir besin yaklagik 5 gr yag igerir, protein ve karbonhidrat igermez ve 45 kalorilik

enerji saglar.

Besin Olcii Yaklasik Agirhk
S1v1 zeytinyag1 1 tath kasi81 5gr

Kat1 yag 1 tatl1 aks181 5gr

Zeytin 5 adet 15 gr

Mayonez 2 tatl1 kagi81 10 gr

Findik, fistik vb. | 6 adet 10 gr

Kaymak 1 ¢corba kagig1 | 10 gr

Krem peynir 1 tath kasigi | 5gr

Tablo 15: Tath Degisimi

Her bir degisim yaklasik 5 gr karbonhidrat igerir, protein ve yag icermez ve 20

kalorilik enerji saglar.

Besin Olcii Yaklasik Agirhik
Toz seker 1 tath kasig1 5gr

Kesme seker Biiyiikliigiine gore 2-3 adet | 6 gr

Regel marmelat | 1 corba kasigi 10 gr
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Bal

1 tath kasig1 10 gr

Pekmez

1 ¢orba kasig 10 gr

Akide sekeri 2 adet 10 gr

e/
), /Vitamin&
“ [Mineraller

biécr Besinler ve Su

Kaynaklar
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