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ONSOZ

Namik Kemal Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Saglik Y6netimi, Tiirk
Bobrek Vakfi Haci Hiiseyin Terzi Diyaliz Merkezi’ndeki “ Hemodiyaliz Hastalarinin
Tedaviye ve Diyete Uyumlari ile Yasam Kalitesi Diizeylerinin Degerlendirilmesi Tiirk
Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi Ornegi > adini1 tasiyan bu calisma Yiiksek Lisans Tezi
olarak yapilmistir. Calisma yaptigimiz kurumda primer olarak hasta ve ona refakat
eden hasta yakinlar arasinda goniilliiliik esas olmak {izere hemodiyaliz programina ve
diyete uyumlart ile yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici
niteliginde bir ¢alisma hazirlanmistir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinin diyetleri ve
tedaviye uyumlariyla ilgili kisith sayida literatiir vardir. Bu ¢alismamizda hastalarin
hemodiyaliz programmna ve diyete uyumlar ile yasam kalitesi diizeylerinin

degerlendirilmesi arastirilacagindan, literatiir agisindan da 6nem tasimaktadir.

Calismam siiresince, yogun ¢alismalarina ragmen engin bilgi ve
deneyimlerimden yararlandigim, benden destegini esirgemeyen, yetismemde biiyiik
emegi olan degerli hocam ve danismanim Yrd. Dog¢.Dr. Ertugrul Ustiin GEYIK e,
Yiiksek lisans programindaki degerli hocalarima, arastirmami destekleyen ve anket
uygulamama imkan veren Tiirk Bobrek Vakfi Haci Hiiseyin Terzi Diyaliz Merkezi
Miidiirliigii’ne, yiiksek lisans egitimim sirasinda verdigi manevi destek, anlayis ve
sabir i¢in sevgili esime, tiim egitim ve hayatim boyunca yanimda olan ailemdeki en
degerli hazinem olan biricik babam Tiirk Telekom Sebeke Amiri Saban AKBULUT a

sonsuz tesekkiirii bir borg bilirim.



OZET

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), mortalitesi yliksek en oOnemli saglik
sorunlarindan biri olmasina ragmen; ayni zamanda da bireyin giinliik hayatinda
kisitlamalara ve benzer saglik sorunlarina yol agan en 6nemli hastaliklardan biridir. Hem
diinyada hem de iilkemizde olduk¢a fazla goriilen bir halk sagligi sorunudur. Hastalara en
cok uygulanan yontem bdobregi yerine koyma tedavisi hemodiyaliz (HD) olmustur.
Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda mortaliteyi azaltmak i¢in hastanin tedaviye uyumunu
artrmak gerekir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin ayn1 zamanda diyetleri de
hastaligin seyri agisindan 6nemli bir yer tutmaktadir. Yapilan g¢alismada hastalarin

cogunun diyetlerine, ila¢ tedavilerine ve sivi alimlarina dikkat etmedikleri goriilmiistiir.

Bu arastirmada kronik bobrek yetmezligi teshisi konulmus hemodiyaliz
hastalarinin, beslenme bilgi diizeyleri ele alinmistir. Ayn1 zamanda klinik ve laboratuvar
bulgularinin sonuglar {izerinden yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla yapilmustir.
Yasam kalitesi diizeylerinin Short Form 36 (SF-36) dlcegi ile 6lgtilerek, diyaliz tedavisinin

etkinligi ile hastalarin yasam kaliteleri iizerindeki etkilerinin belirlenmesi amaglanmustir.

Calismanin 6rneklemi, ‘Tekirdag Hac1 Hiiseyin Terzi Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz
Merkezi’ne bagvuran ve haftada ii¢c kez diyalize girerek tedavi olan hastalardir. Ayrica
bilinci kapali hastalarin yakinlar1 da goniilliiliik esas olmak tizere calismaya dahil

edilmiglerdir.

Arastirmada veri toplama aract olarak, hem hasta sosyo-demografik verilerinin
Ogrenildigi hem de hastalarin yagam kalitesini belirlemek i¢in SF-36 6lgegi kullanildig

bir anket ¢calismasi diizenlenmistir.

Calismaya katilan KBY’li hastalarin SF-36 Glcegi ile yapilan yasam kalitesi
degerlendirilmesinde, anlamli degisimler tespit edildi (p<0,05). Hastalarin % 73,7 ‘sinin
hastalikla ilgili egitim aldig1 halde iki diyaliz seans1 arasinda iki litreden fazla sivi aldig
belirlenmistir. Hemodiyaliz hastalarinin diyet ve sivi alimi konusunda uyum sorunu

yasadig1, hastalik hakkinda egitim almanin da bu duruma etki etmedigi saptanmastir.

Arastirma sonucunda O6nemli sayilabilecek bazi bulgular da elde edilmistir.

Egitim alan hastalarin genel saglik sikayetlerinin almayanlara kiyasla daha az oldugu

il



goriilmiistiir. Ayrica egitimli kisilerin ¢evresiyle de daha istikrarh iliskiler kurabildikleri

gOrilmiistiir.

Verilerin analiz edilmesinde PASW Statistics 18 for Windows istatistik paket
programi, student t ve f testi, yiizdelik kullanilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyet, Hemodiyaliz hastalari, Kan degerleri, Tedavi,
Uyum, KBY, Yasam Kalitesi.
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ABSTRACT

Cronical Kidney insufficiency is not only one of the most important health issues
with high mortality rates but also it is a disease that constraints individuals daily life other
related health issues it is a common health problem for Turkey and the world as well. The
most common treatment for kidney insufficiency is Hemodialsis which is a substitute for
the kidney. Patients’ adhere for medical treatment is especially important to decrease
mortality rates. Diet is very important to the course of cronic kidney insufficiency, yet in
this thesis it has been seen that most of the patients are uncautious to their diets, medical

treatment and liquid intakes.

In this these is the nutrition knowledge levels of patients, and clinical and
laboratory findings about patients are evaluated with respect to their announced life quality
results. For the life quality the SF-36 Health Survey is used. Then the relation between

treatment and life quality is measured.

The sample of survey is the patients from “’Tekirdag Hac1 Hiiseyin Terzi Turkish
Kidney Foundation Dialisis Center’” who get three treatment per week. Furthermore
relatives of the unconscious patients are added to the survey depending on their will. In

research part, the socio- demographic data and the SF-36 survey are used.

Quality of life with significant changes were detected in the parameters (p<0,05)
, who CKD patients participated in the SF- 36 scale parameter that evaluation study. While
73,7 % of patients took education about disease they were taking fluid more than 2 liter
between two dialysis séance. Patients were experience problem with adaptation to diet and

water, taking education didn’t effect this statue.



There are some findings that can be considered as important in the end of the
research. Especially it is important that patients who received disease related training have

less complaints about their general health status.

In addition it has also been observed that the trained patients communicate with

their environment with more stability.

In analsying the data, student t and f test, frequency, PASW Statistics 18 for

windows statistical package software were used.

Key word: Blood results, Diet, Hemodialysis Patients, Treatment, Adaptation,

CKD, Quality of Life.
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GIRIS

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) iilkemiz agisindan 6énemli bir halk sagligi
sorunu oldugunu ortaya koymustur (akt. Elmas ve Seral, 2012). Kronik bobrek
yetmezligi (KBY), kronik diyaliz ya da transplantasyon ile tedavi gerektiren bobrek
islevlerinin kalic1 kaybidir. Hastalara en ¢ok uygulanan bobregi yerine koyma tedavisi
hemodiyaliz (HD) olmustur (KDOQI ilkeleri, 2001). Bu yiizden kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarda diyet, hastaligin seyri agisindan énemli bir yer tutmaktadir
(Altuntag, 2012). Diyet uygulamalarinin hemodiyaliz hastalarindaki amaci
malniitriyonu Onlemek, anemiyi diizeltmek, kan basincini ayarlamak, laboratuvar
bulgularini diizenli tutmak. Diyet igeriginin diizenlenmesi, kan basincinin kontrol
altina alinmasi, baz1 laboratuvar bozukluklarinin diizeltilmesi agisindan biiyiik 6nem
tagir. Bu ylizden son donem bobrek yetmezligi evresindeki hastalarin diyet uyumu
yakindan takip edilmelidir. Bu yakin diyet takibi sonucunda bobrek yetmezliginin
progresyon hizinin azaltilmasi ve ileride gelisebilecek komplikasyonlarin kontrol

altina alinmasi gerekmektedir (Altuntas, 2012).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda en 6nde gelen etiyolojik faktor
diabetes mellitus’dur ve bunu sirasiyla hipertansiyon takip etmektedir (NKD, 2001).
Beslenme durumu hakkinda en giivenilir bilgiyi elde etmek i¢in degisik indeksler
izlenmelidir. Serum albumin, sodyum, fosfor, kalsiyum, potasyum, hemotokrit, {ire ve
kreatinin de icinde yer aldigi laboratuvar bulgularini izlemek ve hastanin diyet
uyumuna gore degerleri yorumlamak uygun bir yaklasim olabilir. Tedavi ile ilgili diger
parametrelerden  hipoalbuminemi sikhigindaki azalma hastalarin  beslenme
durumundaki diizelmenin bir bulgusu olabilir. 2009 yil1 itibariyle hastalarin
%38,8’inde albumin 4 g/dL’in iistiindedir. Hastalarin ortalama (son 3 ay) hemoglobin
degeri 11,2 g/dL olarak bulunmustur. KBH’ 1n ve dogal olarak SDBY” nin iilkemizin
en onemli saglik sorunlarindan birisi oldugunu ortaya koymustur (Siileymanlar ve
Seyahi, 2009). Bu ¢alismanin amaci, tinitemizdeki hemodiyaliz hastalarinin mevcut
beslenme bilgi diizeylerini belirlemek ve hastalarin klinik ve laboratuvar bulgularina

yansimasini saptamaktir.



Ayrica hemodiyaliz hastalarinin tedaviye ve diyete uyumlar: ile yasam
kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi ve yasadiklar1 sorunlarin saptanmasi

amagclanmustir.

KBY gelisim nedenleri iilkeler aras1 farkliliklar gdstermektedir. Ulkemizde
KBY saptanan olgularda yetersizlige gotiiren ilk ii¢ sebep glomerulonefritler, diyabet
ve hipertansiyondur. Ge¢miste en sik sebep glomerulonefritler iken giiniimiizde
diabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Glomerulonefritlerden korunma ve etkin tedavi,
diabetik ve hipertansif hastalarda azalmis mortalitenin bu degisimde en 6nemli rolleri
oynadiklar1 diistiniilmektedir. Bununla birlikte 6mriin uzamasi, erken kardiyovaskiiler

mortalitedeki azalma da KBY’li hastalarin ortalama yasini artirmistir (Dadali, 2009).

Tiirk Nefroloji Dernegi kayitlarina gore Tiirkiye’de 2007 itibariyle diizenli
hemodiyaliz programinda olan hasta sayis1 39267, periton diyalizi programinda olan
hasta sayis1 5307°dir. Bakildiginda son donem bdobrek yetmezligi diinya genelinde
artmakta olup gelismis iilkelerde 75-350 milyon insan etkilenmektedir (Dadali, 2009).

Hemodiyaliz hastalarin da beslenme durumu, diyalize baslayan hastalarin
cogunda beslenme bozuklugu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ciinkii beslenme
bozuklugu hemodiyaliz hastalarinda, yasam kalitesini etkileyen bir¢ok sorunu da
beraberinde getirmektedir. Hemodiyaliz hastalarin da beslenme bozuklugu ile birlikte
mortalite arttig1 gibi, yara iyilesmesi gecikir, enfeksiyona egilim artar, halsizlik ve
rehabilitasyon sorunlari ortaya ¢ikar (Utas ve Akpolat, 1999). Beslenme bozuklugu ile
birlikte hemsirelere, hemodiyaliz hastalarinin tedavilerinde Onemli gorev ve
sorumluluklar diismektedir. Hemodiyaliz hastalari, hemsireler ile diger saglik
personellerine gore daha rahat iletisim kurabildikleri i¢cin aynm1 zamanda kendilerini
daha gilivende hissettikleri i¢in her tiirlii sorunlarin1 kolaylikla paylasabilmektedir.
Boylece hemodiyaliz hastalarimin hemsireler tarafindan iyi gdézlenmesi, yeterli ve
dengeli beslenmelerinin saglanmasi, bakim ve tedavilerinin siirdiiriilmesi ile
gereksinimlerine uygun egitim verilmesi gibi 6nemli gorevleri bulunmaktadir

(Kaymak, 2012).



Dadal1 (2009), diyaliz hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik
caligmalar yapmis ve diyaliz hastalarmin yasam kalitelerinin saglikli kontrollere gore
daha diisiik oldugunu bulmustur. Bu kalite diisiisiiniin hem kronik bobrek hastalig
hem de tedavi yontemiyle iliskili olabilecegi diisliniilmiistiir. Hastalifin Prediyaliz
fazinda ise hastalarin aylik poliklinik kontrollerine zorunlu olmalar1 ve diyaliz
initesine baglanma ihtimali nedeniyle yasadiklari anksiyetenin de yasam kalitesi
lizerine olumsuz etkisinin olabilecegi diisiiniilmiis olsa da bu konuda net bulgular
igeren bir ¢alisma yoktur. Ayrica Dadali (2009)’da hastalarin teknik verilerinden ¢ok
yasam kalitesine odaklanmistir. Bu tezde ise, hemodiyaliz hastalarinin tedaviye ve
diyete uyumlar1 ile yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi ve yasadiklari
sorunlarin saptanmasi amaglanmistir ve hastalarin kan degerleri gibi daha fazla teknik

veri de kullanilmistir.

Hemodiyaliz uygulanan hastalarin beslenme bilgi diizeyleri yasam
kalitelerini sosyal hayatlarii etkiledigi diisiiniilebilir. Ancak bu diisiinceyi ampirik
verilerle desteklemek gerekmektedir. Tiirk Bobrek Vakfi diyaliz merkezindeki kayitl
diyaliz hastalar1 hakkinda bilgi diizeyleri ile ilgili veriler, klinik ve laboratuvar
bulgularina yansimalar1 degerlendirilerek yasam kalitesini etkiledigi gozlemlenebilir.
Buradaki ampirik veriler Tiirk Bobrek Vakfi Haci Hiiseyin Terzi Diyaliz Merkezi’nin

Tekirdag subesindeki hastalarindan toplanmistir.

Tezin giris boliimiinde; Kronik bdbrek hastaliginin genel cergevesi ele

alimustir.

Calismanin ikinci boliimiinde; Metodoloji ve bu metodolojiyi takiben yapilan

analizlerden bahsedilmistir.

Calismanin iiglincli boliimde ise elimizdeki verilerle ve anket sorularina

verdikleri cevaplar incelenerek ¢ikan sonuglar degerlendirilmistir.

Sonug boliimiinde ise ¢ikan bulgular ve ileriye doniik ¢alisma Onerileri ile tez

sonlandirilmistir.



BiRINCi BOLUM
KRONIK BOBREK HASTALIGININ GENEL CERCEVESI

1.1.Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi Ve Epidemiyolojisi

Akpolat ve Utas (1999) kronik bobrek hastaligini (KBH), bdbregin
glomeriiler filtrasyon degerindeki azalmasit sonucu olusan, bdbregin sivi soliit
dengesini diizenleme ve metabolik endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici
bozulma hali olarak tanimlamaktadir. GFH‘nin zaman igerisinde ilerleyen ve geri
doniistimsiiz bir sekilde azalmasi sonucu olusan kronik bdbrek yetmezliginin en

onemli gostergesidir (Siileymanlar ve Serdengecti, 2009).

Normal bir insanda her iki bobrekten toplam olarak ortalama 120 ml/dk kan
stizlliir. Bu slizlintiiniin biliyiik bir kismi bobrek tubuluslarindan geri emilir. Bir
giindeki ultrafiltrat miktar1 ortalama 150-180 olmasina ragmen, gilinliik idrar miktar1
1200-1500 ml arasinda olmaktadir. GFH’ nin normal degeri 120 ml/dk‘dir. Bobrek
yetmezliginin derecesinin belirlenmesinde kullanilan en objektif parametre glomeriiler
filtrasyon degerinin (GFD) 6l¢lilmesidir. GFH 50 ml/dk olursa, bobrek fonksiyon
bozuklugu oldugu halde bobrek yetmezligi goriilmez; GFH 50 ml/dk‘ya diisene kadar
metabolik atiklar atilabilir, kanda {ire yiikselmez, idrar miktar1 ortalama 400 ml’dir.
Bu durumda bobrek yetmezliginden s6z edilemez. Fakat GFH 20-30 ml/dk‘nin altina
diiserse bobrek yetmezliginden, 10 ml/dk‘nin altina diiserse SDBH’dan s6z edilir

(Akpolat ve Utas, 1999).

USRDS 1999 Yillik Veri Raporu, HCFA 2728 Tibbi Kamit Rapor
Formu’ndaki SDBY’ nin 50 primer nedenlerine sahip yeni SDBY hastalarina iliskin
arastirmay1 ortaya koymustur. Ayrica, USRDS hastaliklar1 10 spesifik gruba
ayirmistir: diabet, primer glomeriilonefrit (GN), sekonder glomeriilonefrit/vaskiilit,
interstisiyel nefrit/pyelonefrit, hipertansif/biiyiik damar hastaligi,
kistik/herediter/konjenital hastaliklar, neoplazm, diger hastaliklar, etiyolojisi
bilinmeyen hastaliklar ve tanis1 olmayan grup. A.B.D.‘de diabet ve hipertansiyon,

SDBY ‘nin en sik iki nedenidir. 1997’ de diabet yeni SDBY hastalarinin en biiytik
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yiizdesini (%44,4) olusturmustur, bunu hipertansiyon (%26,6) ve glomeriilonefrit
(%9,9) izlemistir (Siileymanlar ve Erek, 2004).

1.2.Kronik Bobrek Hastaligi Nedenleri

1.Prerenal nedenler: Bobrek siizme fonksiyonlarinin bozulmasidir. Bunlar

ciddi, uzun siiren renal arter stenozu, bilateral arter embolizmidir.

2.Renal nedenler: Kronik glomeriilonefrit, kronik tiibiiler intersisyal nefrit,
diabetes mellutiis, amiloidosiz, hipertansiyon, kistik hastaliklar, neoplazi gibi bobregin

kendine 6zgii hastaliklaridir.

3.Postrenal nedenler: Toplayici sistemdeki bozukluklardir. Bunlarin arasinda
en sik goriilen sorunlar, idrar yolu obstriiksiyonu, bobrek ve idrar yolundaki tiimor ve

bobrek taglari olusturmaktadir (Akpolat ve Utas, 1999).

Tablo 1:KBY tanili 6len hastalarin bobrek yetmezligi nedenleri

Nedenler Hasta Sayisi(n) (%)
Diabetik nefropati 49 34
Hipertansiyon 33 22,9
Urolojik nedenler 10 6,9
Amiloidoz 4 2.8
Glomeriilonefritler 4 2.8
Multiple myelom 4 2,8
Polikistik bobrek hastalig 3 2,1
Toksik nefropati 1 0,7
Piyelonefrit 1 0,7
Nedeni bilinmeyenler 35 24,3
Toplam 144 100

Kaynak: Akut ve Kronik Bobrek Yetmezliginde Mortalite Nedenleri’,
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Samsun,
Firat T1p Dergisi.



KBY tanili 6len hastalarda, etiyolojisi incelendiginde yukaridaki tabloya goére
birinci sirada diyabetik nefropati, ikinci sirada hipertansiyon, tiglincii sirada tirolojik

nedenler yer aliyordu (Tas ve Cengiz, 2011).
1.3.Kronik Bobrek Hastali@1’nin Evre, Bulgu Ve Semptomlari

Bobrek hastaliklarin baslangicinda ve seyri esnasinda hasta bogilir agrisi,
poliiiri, sik idrara ¢ikma, hematiiri, 6dem, hipertansiyon, aniiri, iiremik semptomlar ve
batinda kitle hissetmesi gibi sikayetler bulunmaktadir. Glomertiler filtrasyon degeri
35-50 ml/dk parametre altina inmedik¢e hastalar semptomsuz olabilir ve bobrek
yetmezliginden s6z edilmez. Glomeriiler filtrasyon degeri 20-25 ml/dk olunca hastada
tiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar. Glomertiler filtrasyon degeri 5-10 ml/dk
inince SDBY bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman

tedavilerine ihtiyag¢ duyarlar.

Tablo 2: Hemodiyaliz, Periton Diyalizi ve Transplantasyon Yas Dagilim

Yas 0-19 20-44 45-64 65-74 75+
Hemodiyaliz(%) 0,9 15,8 42,6 243 16,5
Periton diyalizi(%) | 8,0 31,2 43,1 13,5 4,6
Transplantasyon(%) | 9,3 51,0 36,6 2,9 0,2

Kaynak: Seyahil N., Altiparmak M.R.,(2015). Tirkiye'de Renal Replasman
Tedavilerinin Giincel Durumu: Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2014 Y1li Ozet
Raporu, 2015, 24(1) , s.s 10-16.

Bobrek yetmezliginin derecesini belirlemede kullanilan en 6nemli parametre
olan glomeriiler filtrasyon degerinin Olgiilmesinde de en sik kullanilan yontem
kreatinin klirensidir. Bobrek yetmezligi tanisi, kreatinin klirensindeki azalma veya kan

ire azotu ve kreatinin diizeylerindeki yiikselme ile konulur (Akpolat ve Utas, 1999).



Otuz y1l dnce bdbrek replasman tedavisi az sayida hastaya saglanabilirken,
son zamanlarda yeni ve tiim son donem bobrek yetmezligi hastalarinda biiyiik artis
olmustur (Siileymanlar ve Erek, 2004).“The United States Renal Data System 2001
Annual Report (Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi 2001 Yillik Raporu)”’
1999’ da kronik ESRD’ si olan 330.000°den fazla kiside, bobrek replasman tedavisi
gerektigini gostermistir. Bu ESRD hastalarinin yaklasik olarak %64 ‘tine HD, %7’ sine
PD uygulanmistir ve geri kalan %29‘unda fonksiyon goren transplante edilmis bir
bobrek vardir. Ayn1 yilda ABD’de 80.000 Evre 5°te yer alan yeni son donem bobrek
yetmezligi hastast HD ve PD‘ye baslamistir (Williams ve Henrich, 2004). Tiirkiye
Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayitlart 2008 Raporlarina gore; Tiirkiye’ de
renal replasman tedavisi gerektiren son donem kronik bdbrek yetmezligi nokta
prevelansit milyon niifus basina 756 olarak saptanmistir. Aymi yilda Tiirkiye’ de
hastalarin yaklagik olarak %74,9’ una HD, %9,6’ sina PD uygulanmistir (Serdengecti
ve Siileymanlar, 2008).

Kronik bobrek yetmezliginin varligi, tan1 ne olursa olsun bdébrek hasarmin
varligina ve bobrek islev diizeyine (glomeriiler filtrasyon hizi: GFH) dayanarak
belirlenmelidir. Kronik bobrek hastaligi olanlarda hastaligin evresi, tani dikkate
alinmaksizin K/DOQI KBH smiflanmasina gore saptanan bdbrek islev diizeyine

dayanarak belirlenmelidir (Mahon ve Jenkins, 2007).



Bu evreler ve GFH degerleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: Kronik Bobrek Hastalig1 Evreleri ve GFH Degerleri

Evre Tanimlama tGFR (ml/dak/1.73m?)
1 Bobrek hasari ve >90
Normal veya tGFR
2 Bobrek hasari ve 60-89
Hafif tGFR

3 Orta derecede tGFR 30-59

4 Agir derecede tGFR 15-29

5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Kaynak: Kronik Bobrek hastaligi (evre 1-3) Klinik uygulama kilavuzu
(Mahon ve Jenkins, 2007).

KBH, bobrek hasarma iliskin kanit ya da > 3 ay boyunca tGFR‘nin <60
ml/dak/1.73 m? olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Bobrek hasari, patolojik
anormallikler ya da kan veya idrar testleri ya da goriintiileme incelemelerini igeren

hasar gdstergeleri olarak tanimlanmistir (Mahon ve Jenkins, 2007).
K/DOQI gore sunlar ileri siiriilmektedir:

tGFR‘si > 3 ay boyunca < 60 ml/dk/1.73 m? olan tiim bireyler, bobrek hasar1
olsun ya da olmasin, kronik bobrek hastasi olarak siniflandirilir. Bu kisileri dahil
etmenin nedeni, bobrek islevinin bu diizeye ya da altina inmesinin, eriskinlerde normal

bobrek islev diizeyinin yarisinin ya da daha fazlasinin kayboldugunu gostermektedir.



Bobrek hasar1 olan tiim bireyler, tGFR diizeyine bakilmaksizin kronik
bobrek hastas1 olarak siiflandirilir. tGFR > 60 ml/dk/1.73 m? olan kisileri dahil
etmenin nedeni, dnemli dl¢iide bobrek hasarma karsin tGFR ‘nin normal ya da artmis
diizeylerde stirebilecegi ve bobrek hasari olan kisilerin, kronik bobrek hastaliginin iki
onemli sonlanimi agisindan yiiksek risk altinda olmasidir: bobrek islev kaybi ve

kardiyovaskiiler hastalik gelisimi.
Bobrek hasarmin diger gostergeleri:
e Israrli mikroalbliminiiri (albiimin/kreatinin orani ile 6l¢iiliir)
e Israrl proteiniiri (diger nedenler dislandiktan sonra, 6rn. Urolojik)
e Israrli hematiiri
e Bobregin yapisal anormallikleri

e Biyopsiyle kanitlanmis glomeriilonefrit.

tGFR‘si 60-89 ml/dk/1.73 m? olup, bu gdstergelerden birinin bulunmadig
hastalar KBH‘li olarak kabul edilmemeli veya daha fazla arastirma konusu
yapilmamalidir. tGFR degisiklik orani, hastaligin ilerlemesi dikkate alindiginda
onemlidir ve sevke gerek vardir. Alt1 ay ya da istiindeki bir siire boyunca <2

ml/dak/1.73 m? (Mahon ve Jenkins, 2007).

1.4.Kronik Bébrek Hastahgi’mn Klinik Ozellikleri

Hastalarda bobrek yetmezliginin derecesini ve gelisme hizini belirlemede,
semptom ve bulgulardan yararlanilir. Kronik bobrek yetmezligi hastaligi hemen
hemen tiim organi veya sistemi de etkilemektedir. Glomertiler filtrasyon degeri 35-50

ml/dk’nin altina inmedikge hastalarda semptom ve bulgulara rastlanilmaz. Hastalarin



ilk semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagl halsizliktir. Glomeriiler filtrasyon

degeri 20-25 ml/dk olunca hastada iiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar.

Bunlar agagida 6zetlenmistir.
1.4.1.S1v1 — Elektrolit Bozukluklari

Hiponatremi ve dehidratasyona sebep olan hastalarin sikayeti bulanti —kusma
ile gergeklesir. Bunun ardindan oligiliri nedeniyle hastalarda hiperpotasemi ve
hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve hipermagnezemi goriiliir. Bu da proteiniiri
ve su sodyum retansiyonu nedeniyle ddemi tetikler. ileri donemde 6dem goriilen
hastalarda da karsilagilan riskler ise HT ve konjetif kalp yetmezligi, metabolik asidoz,

hipokalsemi gibi belirti ve bulgular goriilmektedir.
1.4.2. Sinir Sistemi

Yakin zamanda bellek kaybi, uyku bozukluklari, konusma bozukluklari,
yiirime bozukluklari, konfiizyon, haliisinasyon, afazi, stupor, emosyonel irritabilite,
dikkat azalmasi, depresyon, anksiyete, kisilik degisiklikleri, konsantrasyon
yeteneginde azalma, polindropati, kramp, huzursuzluk, yorgunluk, bas agrisi,

sersemlik, irritabilite, tik ve ter fonksiyonlarinda azalma goriilebilir.
1.4.3. Gastrointestinal Sistem

Hiperiirisemi olugmasina bagli agizda tiremi kokusu bununla birlikte agiz
mukoz membranlarda kuruluk, istahsizlik, bulanti-kusma, konstipasyon goriilebilir.
Amonyak olusumun artmasi nedeniyle agiz i¢inde metalik tat hissetme ve agizda
amonyak kokusu, gastrit, gastrointestinal kanama, intestinal obstriiksiyon,
perforasyon, ileri donemde diyare, hickirik, parotit, kronik hepatit, 6zafajit (kandida

herpes.), somatit, pankreatit, lilser, asit goriilebilir.
1.4.4. Hemotopoetik Ve Immiin Sistemi

Eritrositlerin yasam siirelerinin kisalmasi sebebiyle anemi, lenfopeni,

koagiilasyon sisteminin bozuklugu sebebiyle kanamaya yatkinlik ve eritrosit
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olusumunun azalmasi nedeniyle de mikrositik anemi (aliminyuma bagli), immiin
hastaliklar, tliberkiilin, kanser gibi tanisal testlerde ve immiin sistemde bozulma
gorilebilir. Aynm1 zamanda lokosit fonksiyonlar1 da bozuldugunda, enfeksiyonlara

kars1 diren¢ ve immiin sistemde azalma goriilebilir.
1.4.5. Kardiyovaskiiler Ve Pulmoner Sistem

Hiperpotasemiyle aritmiler olusur. Kan damarlarindaki voliim azhi
sebebiyle renin- anjiotensin mekanizmasi renin sekresyonundaki artmay1 saglar ve
hipertansiyona sebep olur. Urenin seroz zarlarda toplanmas1 sebebiyle de perikardit
olusur. Perikarditte biriken siv1 perikardiyal tamponat sebep olur bu da hemodinamik
bir bozukluga sebep olan fizyolojik bir tanidir. Voliim artis1 sebebiyle vaskiiler

konjesyon ve buna bagl olarak konjetif kalp yetmezligi hastalig1 ortaya ¢ikar.
1.4.6. Pulmoner Sistem

Perikarditte biriken plevral sivi nedeniyle pulmoner 6dem, akciger 6demi,
kardiyomiyopati; asidoz nedeniyle kusmual solunum; atheroskleroz ve kapak hastalig1

ortaya cikar.
1.4.7. Metabolik — Endokrin Sistem

Glukoz intolerans1 (bozulmus tokluk sekeri), hiperlipidemi (kandaki yag
yiiksekligi), hiperparatiroidi, biliyiime geriligi, hipogonadizm (erkeklerde cinsel
rahatsizlik), impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon (beslenme

bozuklugu), hiperprolaktinemi (siit hormonu yiikselmesi) olusabilir.
1.4.8.Cilt

Urenin cildi tahris etmesi nedeniyle kasinti, tinak  atrofisi,
hiperpigmentasyon, nekroz, iilserasyon ortaya ¢ikar. Anemi ve pihtilasma
bozukluguna bagli hematom, avug i¢lerinde solukluk, dis eti ve mukoz membranlarda

kanamaya egilim goriilebilir.
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1.4.9. Kemik

Uremik kemik hastalifi sonucu hiperparatiroidi ile birlikte amiloidoz
goriilebilir. Bunun sonucunda D vitamini metabolizmasi bozukluklar artis1 ve artrit

olusabilir.
1.4.10. Diger

Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, liremik agiz kokusu, miyopati, yumusak
koku kalsifikasyonu, renal kistik hastaliklar, karpal tlinel sendromu, noktiiri olusabilir

(Akpolat ve Utas, 1999).

1.5.Kronik Bobrek Hastaliginda Tedavi

Yasla beraber, osmallite artigina vasopressin cevabinda bir artis ortaya ¢ikar,
bu nedenle yaslilar hiponatremi ve su retansiyonu icin risk altina girerler. Diger
taraftan 60 yas sonrasinda hipovolemi ve hipotansiyona yatkinlik olur (ili¢in ve

Siileymanlar, 2003).

Kompanse retansiyon dénemindeki hastalarda tedavi: Bu donemdekilerde
serum kreatinin diizeyi % 2-4 mg arasindadir, glomertiler filtrat 25 ml’nin tstiindedir.
Bu dénemde bobrek fonksiyonlarini bozan etkenleri miimkiin oldugu kadar gidermeye
calisilmalidir. Mesela dehidratasyon varsa nedenleri aranmalidir. Bunlar asir1 terleme,

diyare, kusmalar, asir1 tuz kisitlamasi, atesli hastaliklar olabilir.

Ayrica idrar yollar1 enfeksiyonlari, obstriiktif {iropati (papilla nekrozu,
bobrek taslart), kalp debisinde azalma (kalp yetmezligi, ritim bozukluklar1), iyi tedavi
edilmemis hipertansiyon, ila¢ nefrotoksisitesi (bazi antibiyotikler, rontgen kontrast
maddeleri), hiperkalsemi, gebelik gibi etkenler ortadan kaldirilmaya c¢alisilmalidir

(Efe, 1992).
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Ayni zamanda bobrek yetmezliginin ilerlemesini yavaglatici ve iiremik
semptomlari diizeltici ¢arelere bagvurulmalidir. Bunlar arasinda hipertansiyon tedavisi

ve diyet basta gelir (Efe, 1992).

Diyet: Odem, hipertansiyon ve bdbrek yetmezligi belirtileri bulunmayan
latent (asemptomatik dénemde) su, tuz ve protein kisitlamasina gerek yoktur. Bu
donemdeki hastanin enfeksiyonlardan ve asir1 yorgunluktan sakinmasi &giitlenir.
Giinde 1 g/kg protein verilir. Ure retansiyonu basladiktan sonra protein kisitlamasi
yapilir ve giinde 40 g kadar protein verilir. Kalori gereksinimi karbonhidratlardan ve

yagdan karsilanir.

Diyabetin ayarlanmasi: Diyetle ve dogru doze edilmis insiilin ile diyabetin
ayarlanmasi  glomeriilosklerozun ilerlemesini  bir dereceye kadar Onler.
Hipoglisemiden kac¢inmak gerekir. Bu nedenle oral antidiabetikler tehlikeli sayilir.

Bobrek yetmezligi ilerledikge insiilin dozu azaltilir.

Hipertansiyon tedavisi: Hastalarin en basta gelen yakinmalarmdan biri
hipertansiyon, digeri de anemiye ait olan belirtilerdir. O nedenle arter tansiyonun
normale yakin siirlarda tutulmasi ¢alisilmalidir. Bu amagla kaptopril (Kaptoril, Loril,
Kapril), enalapril (Renitec, Vazolapril, Enapril), prazosin (Minipres), betablokerler
(Betadol, beloc, dideral, lopresol vs.), nifedipin (Kardilat, Nidilat, Adalat), metildopa
(Aldomet, Alfamed) kullanilir. Dozaj: Bu ilaglarin kii¢iik dozlar1 ile sonu¢ alinmasi
miimkiin olmaz. O nedenle klinige yatirilmasi gereken bu hastalarda, kontrol altinda

birer haftalik aralarla doz artirimi yapilmalidir.
Hipertansiyon tedavisinde tuz perhizine kesin uyulmas: gerekmektedir.

Aneminin tedavisi: Bobrek yetmezliklerinde anemi eritropoetin
eksikliginden ileri geldigi i¢in bu vakalara demir veya B12 vitamini verilmesinin bir
anlami olmaz. Anemi tedavisi i¢in iilkemizde bugiin sadece kan veya daha iyisi
eritrosit transfiizyonu yapilabilir. Eritropoetin preparatlari heniiz iilkemize getirilmis
degildir. Hemotokritin %27 nin altina diistiigii kronik nefrit vakalarinda birkac giin

arka arkaya eritrosit siispansiyonu verilmelidir.
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Odemlerin tedavisi: Tuzsuz diyet ve lup diiiretikleri (furosemid) ile yapilir.

Konjetif kalp yetmezligi tedavisi: Idrarla degil, safra atildigi plazmada

birikme tehlikesi bulunmadigi i¢in digitoksin (Digimerck) kullanilir.

Elektrolitlerin ayarlanmasi: Belli araliklarla kan elektrolitleri (Na, K, Cl)
Olctiiriilmeli ve yiiksek bulundugu takdirde tuz perhizini artirmali, diisiik bulunanlarda

tamamlayici tedavi uygulamalidir.

Bulanti tedavisi: Uremiklerde bulant1 ve kusma énemli bir sorun meydana
getirirler. Tedavileri de oldukc¢a zordur. Merkezi etkili antiemektilerin (Emedur,

Antivomit) etkisi olmaz, ¢ilinkii bulantinin nedeni mukozalarda olusan amonyaktir.

Vitaminler: B kompleksi ve C vitaminleri gereklidir. Serumlar icine

konularak i.v. yoldan verilir.

Konstipasyon tedavisi: Bitkisel laksatifler (Agiolax, Senokot, Pursennid)

tercih edilmelidir.

Enfeksiyonlardan korunma: Uremiklerde basit nezle ve benzeri soguk

alginliklar1 genel durumu bozabilir. Enfeksiyonlardan korunmalar1 gerekir.

Uremi tedavisi: Diyaliz ve bobrek transplantasyonu diisiiniilmelidir (Efe,

1992).

1.5.1. Diyaliz

Akut ve kronik bobrek yetersizliginin tedavisi ¢ogunlukla diyalizle yapilir;
diyalizde hastanin kani yar1 gegirgen bir membran araciligi ile diyaliz soliisyonuna
perflize edilir ve tuz, su iire gibi diisiik molekiiler agirlikli soliitler atilir. Membran
hemodiyalizdeki gibi sentetik veya periton diyalizdeki gibi dogal olabilir. Akut ve
kronik bobrek yetmezliginin tedavisi yaninda diyaliz lityum, aspirin, metanol ve etilen

glikol ile agir zehirlenmelerin tedavisinde de endikedir (Hayes ve Mackay, 2003).
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Serum kreatinin diizeyi %10 mg’1 astig1 takdirde kronik hemodiyaliz veya
bobrek transplantasyonu endikasyonu dogar, ¢iinkii bu durumdaki iiremiklerde
konservatif tedaviden artik fazla bir yarar beklenemez. Onemli olan hastanin bdyle bir
tedaviye onceden psikolojik olarak hazirlanmis olmasi ve diyaliz giinleri ve saatleri

yoniinden hastanin mesleginin ve sair kosullarinin géz Oniinde tutulmasidir (Efe,

1992).

Kronik bir hemodiyaliz olasilig1 diisiiniilerek hastanin 6nkol venleri
korunmus olmalidir (kan alma, efiizyon ve transflizyon gibi). Serum kreatinin degeri
%6-8 mg’ a ulastiginda ihtiyati 6nlem olarak bilekte arterio-venoz fistiil yapilmalidir

(Efe, 1992).

Kronik diyaliz i¢in peritoneal diyaliz elverisli sayilmaz. Hemodiyaliz tercih

edilir. Haftada 3 defa uygulanir (Efe, 1992).

Endikasyonlar; asir1 su yiiklenmesi, hiperkalemi, asidoz veya iiremi

komplikasyonlar1 olusmus ise ABY.

Uremi semptomlar1 gelismisse; KBY (Hayes ve Mackay,2003).

Diyaliz Tedavisinin Endikasyonlari

National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Inititative
(NKFDOQI)’ e gore diyaliz tedavisinin baslatilmasi i¢in gerekli olan kriterler, Tablo:

4’de gosterilmistir.
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Tablo 4: Diyaliz Tedavisinin Baslatilma Kriterleri

Eski Kriterler
1 Uremik ensefalopati
2 Perikardit
3 Gastrointestinal yakinmalar
4 Kasinti
5 Hiperfosfatemi, hiperkalemi
6 Metabolik asidoz, uzamis kanama zamani
Yeni kriterler
1 Rezidiiel bobrek Kt/V degerinin 2,0/haftadan diisiik olmas1

2.Normalize edilmis protein degerinin 0,8 g/kg/giin’ den diisiik olmas1

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

V: {irenin viicutta dagildig s1vi miktari

Kaynak: Kaymak A. D. (2012). ’Hemodiyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesi
Ve Beslenme Durumlarmin Degerlendirilmesi’> T.C. Trakya Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii ¢ Hastaliklar1 Hemsireligi, Yiiksek Lisans Tezi, Edirne, 2012, 2.
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Diyalizin kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavi seklinin mutlak kontrendikasyonu olmamakla birlikte, bobrek
yetersizligine eslik eden rolatif kontrendikasyonlar1 vardir.

Bunlar;

* Alzheimer hastalig1

» Multi-enfarkt demans

* Hepatorenal sendrom

* Ensefalopati ile ilerlemis siroz

« {lerlemis tiim&riin varlig

Diyaliz tedavisinin amaci uygun sivi ve soliit degisimini saglamaktir. Sivi ve soliit
degisiminin diflizyon ve ultrafiltrasyon olmak {tizere iki temel prensibi vardir.
Diflizyon membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeniyle soliitiin
konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa hareketidir. Ultrafiltrasyon
uygulanan basin¢ nedeni ile membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir

(Dadali, 2009).
Diyaliz yontemleri
1.Hemodiyaliz
2.Periton Diyalizi
1.5.1.1. Hemodiyaliz

Yar1 gecirgen bir zardan (membrandan), kanda bulunan maddelerin uygun
stvinin bulundugu diger tarafa gegmesine diyaliz denir. Bu viicut disinda yapay zarla
yapilirsa hemodiyaliz veya hemofiltrasyon, periton boslugunda periton zari ile

yapilirsa periton diyalizi denilir (Erek, 2005).
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Hemodiyaliz uygulanacak hastanin iiniteye kabuliinde viicut agirligi, viicut
1s1s1, arter kan basinci 6l¢giilmeli, varsa interdiyalitik (diyalizler arasi) doneme iligskin
yakinmalar1 6grenilmeli, doktor tarafindan degerlendirilmelidir. Kullanim 6ncesinde
hemodiyaliz makinesinin dezenfeksiyon ve sonrasinda da yikanma islemi yapilmis
olmalidir. Hastaya uygun, ongdriilen 6zelliklerde diyalizer ve diyalizat malzemeleri

hazirlanmalidir (Akpolat ve Utas, 1999).

Giiniimiizde biitiin diinyada kabul edilen haftalik ortalama hemodiyaliz siiresi
12 saattir (3%4). Daha uzun siire yapanlar (15-20 saat/hafta) ve hatta daha fizyolojik
oldugu gerekgesi ile son yillarda giinliik hemodiyaliz yapanlar da vardir. Bunlarda
anemi, hipertansiyon, eritropoetin ihtiyacinin daha az oldugu sdylenmektedir (Erek,

2005).

Akut bobrek yetersizliginde kullanilan hemodiyaliz tedavisi Amerika Birlesik
Devlet’ lerinde de halihazirda kullanilan tedavi seklidir. Hemodiyaliz hem periton
diyalizinden, hem de yavas siirekli islemin herhangi birinden daha hizli bir sekilde
plazma soliit komposizyonunu degistirir ve artmis viicut sivisini normale getirme
imkan1 verir. Mamafih, hemodiyaliz aralikli olarak uygulandigi i¢in, giinlik sivi
cekilmesi ve soliitlerin diizeltilmesi islemi kisa bir siireye sigdirilmalidir; yogun bakim
sartlarinda genel durumu bozuk hastalar hizla sivi ¢ekilmesini cogu kez tolere

edemezler (Bozfakioglu, 2003).

Hemodiyaliz esnasinda ve sonrasinda akut ve kronik hemodiyaliz
komplikasyonlar1 6zet olarak tablo 5 ve 6’ da goriilmektedir (Erek ve Serdengecti,

1997).

18



Tablo 5:Akut Hemodiyaliz Komplikasyonlari

1.Disequilibrum sendromu (iirenin aniden ¢ekilmesine bagli serebral 6dem
ve konvulziyon)

2.Hipotansiyon
3.Hiponatremi-Hipernatremi

4 Hiperkalsemi- Hipermagnesemi

5.Sert su sendromu

6.Chloramine bagli hemoliz
7.Aliminyumun norolojik komplikasyonlari
8.Ates ve endotoksemi, pirojenik reaksiyon
9.Hava embolisi

10.Hemorajiler

11.Huzursuz ayak sendromu

12.Adale kramplari

13.Kasint1

14 Priapism

15.11k kullanma sendromu, membran sensitivitesi

16.Antiniikleere antikorlara benzer antikor

Kaynak: Erek ve Serdengecti, (1997). ‘Hemsireler I¢in Nefroloji Dializ ve
Transplantasyon Kitabi>, I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢c Hastaliklar1 ve Nefroloji
KI., istanbul, 1997 5.72.
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Tablo 6: Kronik Hemodiyaliz Komplikasyonlari

1.Hipertansiyon

2.Hipotansiyon

3.Kardiyak komplikasyonlar
4.Hiperlipidemi

5.Arterosklerozis

6.Endokrin degisikler

7.Hemorajik Problemler

8.Infeksiyon

9.Norolojik problemler

10.Renal osteodistrofi

11.Hepatitis(Au antigene bagli) ve AIDS
12.Eser elementlere alt komplikasyonlar(Akut, kronik)
13.Pulmoner fonksiyon degisiklikleri
14.Mafsal sikayetleri

15.Huzursuzluk, uykusuzluk

16.Beta blokerlerle hipoglisemi

17 Isitme kaybi: Odem veya kanama

Kaynak: Erek ve Serdengecti, (1997). ‘Hemsireler I¢in Nefroloji Dializ ve
Transplantasyon Kitab1*’, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 ve Nefroloji
KI., Istanbul, 1997 5.72.
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1.5.1.2. Periton Diyalizi

ABY’ de s1v1 ve soliitlerin atilmasinda ve elektrolitlerin dengelenmesinde
intermitan peritoneal diyaliz etkilidir. KBY ‘de uyumlu hastalarda CAPD hemodiyaliz
icin etkin bir alternatiftir (Hayes Ve Mackay, 2003). Periton diyalizi, viicuttaki
toksinleri periton araciligiyla viicuttan uzaklastiran bir sistemdir. Sistemik dolasim ile

diyalizat arasindaki ozmotik basing gradienti ile calisir (Etik, 2006).

Cok basit bir uygulama olan periton diyalizinde viicut 1sisina kadar 1sitilmig
2 litre diyaliz sollisyonu periton bosluguna yerlestirilmis olan katater vasitasiyla 10
dakikada peritona verilir. 20- 30 dakika kadar periton boslugunda bekletilen s1v1 geri
aliir. Ortalama diyaliz siiresi araliksiz 20 saattir. Bu siire zarfinda lire %40’ lik bir

diisiis gosterir (Erek ve Serdengecti).

Son zamanlarda kronik ambulatuar periton diyalizi uygulamas: da diinyada
artmaktadir. ABD yaklasik 400 kisi bes senedir CAPD’ dedir (Erek ve Serdengecti,
1997). Onceden bir kegeliperiton Kkatateri yerlestirilmemis ise, akut bdobrek
yetersizliginin tedavisi i¢in periton diyalizi Amerika Birlesik Devletlerinde nadiren
kullanilmaktadir. Keceli bir katater akut olarak yerlestirilebilir ve periton diyalizinin
bazi teorik avantajlar1 vardir. Periton diyalizi, hemodiyalize gore yaklasik olarak kan
soliit komposizyonunu degistirmek agisindan sekizde bir oraninda, sivi g¢ekilmesi
acisindan da dortte bir oraninda etkili olmasina ragmen 24 saat boyunca siirekli olarak
uygulanabilir, hemodiyaliz ise ¢ogu kez bir giinde en fazla dort saat uygulanir. Boylece
tiim bir giin goz Oniine alinirsa, soliit ve sivi durumundaki degisimleri etkilemek
acisindan hemodiyaliz ile periton diyalizi arasinda etkinlik yoniinden anlamli bir fark

yoktur (Bozfakioglu, 1992).

Kronik intermitten periton diyalizi artik yerini, 6zel periton katateri
(Tenchof), tiip ve plastik torbalariyla, hastanin devamli olarak kendi kendine evinde
veya isinde yapabildigi siirekli ayaktan periton diyalizine (SAPD)’ e birakmis ve
hemodiyaliz ve transplantasyona bazi iilkelerde bir alternatif haline gelmistir. SAPD
tercih edilmesinin sebepleri arasinda en ¢ok hemsireye ve 0zel makineye ihtiyag

duymamast ve sivi ile diyet yoniinden daha az kisitlamaya ihtiya¢ duymasidir.
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Cocuklarda ise SAPD tercih edilmesinin nedenleri; diyaliz merkezine gelemeyip kirsal
kesimde yasayanlar ve sik seyahat edenler i¢in ayn1 zamanda A-V fistiilii calismayan
hastalarda ve bunun sonucunda hemodiyalizin yan etkileri sik goriilen hastalarda tercih
edilmektedir. Biitiin diyaliz hastalarinda oldugu gibi periton diyalizi hastalarinda da
fizik performans anlamli olarak bozulabilir. Bu durum: yasa, albumin degerine ve
diyaliz dozuna baghdir (Erek, 2005). Diyaliz makinesinden bagimsiz olmak ve
vaskiiler giris yolu gerektirmemesi gibi avantajlar1 vardir. Baslica dezavantaji

peritonittir (Hayes ve Mackay,2003).

En sik komplikasyonu olan peritonite rastlanir. Bunun yaninda periton
diyalizine yol acan sebepler Tablo 7’ de goriilmektedir. Son zamanlarda yeni ve fazla
ultrafiltrasyon saglayan bir diyalizat olan icodextrin %7,5’nin (izoozmolar glikoz

polimeri) kullaniminin kimyasal peritonite yol ag¢tig1 bilinmektedir (Erek, 2005).

Tablo 7: Periton Diyaliz Komplikasyonlari

Enfeksiyon

e Kataterin enfeksiyonu, subkutan tlinel enfeksiyonu, peritonit (en ¢ok
stafilokoklarla)

Metabolik
e Hiperglisemi
e Hiperlipidemi (glisemiye veya fazla beslenmeye bagli)
e Protein kayb1 malnutrisyon

e Periton membran kalinlagmasi

Kaynak: Erek, E. (2005). “’Nefroloji Kitabr’> 1.U. Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Nefroloji Bilim Dali Bagkani, Nobel T1p Kitabevleri,
Nobel Matbaacilik 2005, 5.Baski, 291-363.
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1.5.2. Transplantasyon

Transplantasyon i¢in canli bir bagis¢1 akrabanin veya beyin 6liimiine ugramis
bir kadavranin bobregi kullanilmaktadir. Sogutulmus perfiizyon sivisi i¢inde saklanan
verici bobregi alicinin kontrlateral fossa iliakasina implante edilir. Alict ve vericinin
HLA-DR optimal uygunlugu, transplantasyonun tutma sansini artirir. Aym aliciya,
gerektiginde  ikinci  hatta  dglincli  transplantasyon  yapilabilmektedir.
Multitransplantasyonlarda yasama sansit kisa vade icin yliksek, uzun vade i¢in

dustiktiir (Efe,1992).

Son dénem bobrek hastaligi olan hastalarda en fazla tercih edilen renal
transplantasyon yontemi; son yillarda immunsupresif tedavide, infeksiyonlarin
kontroliinde ve cerrahi teknikte saglanan gelismelerle, en basarili tedavi yontemi
haline getirmistir. Renal transplantasyon hastalarin, yasam kalitesini artirmaktadir.
Eger hastalar 1 yillik hastalik siirecinden sonra Renal transplantasyona tabi tutulurlarsa
yasama olasiliklar1 %90 ila %98,5 arasinda; 5 yillik hastalik siirecinden sonra Renal
transplantasyona tabi tutulurlarsa yasama olasiliklar1 %80 ila %90 arasinda olmaktadir
(Akpolat ve Utas, 1999). Yapilan calismalarda insan disinda bir canlidan
transplantasyon su anda miimkiin olmadig1 bilinmektedir. Ilerleyen zamanlarda bu

konuda yapilan ¢aligsmalarin iimit verici oldugu sdylenmektedir.

Canli verici 1. veya 2. derece akraba olabilir. Fakat bunun i¢in tam doku
uygunlugu olan kardesler tercih edilir. Kardes olmayan ve tam doku uygunlugu
olmayan veya akraba olmayan canli verici olabilir. Akraba olmayan canli vericiden
yapilan transplantasyonlar yasal ve etik sorunlara neden olmaktadir. Ulkemizde 1992-
1995 yillarinda oldukg¢a yaygin olan Hindistan’da akraba olmayan canli vericiden
yapilan renal transplantasyon Hintli doktorlarinda gayreti ile Hindistan hiikiimetince
yasaklanmistir. Beyin 6liimii olan ve kalbi ¢alisan hastalar verici olmalarina engel bir
hastalik (bobrek hastalig1 6ykiisii, kanser, diabetes mellitiis, aktif infeksiyon...) yoksa
kadavra transplantasyon i¢in verici olabilirler. Renal transplantasyon yapilabilmesi
icin alic1 ve verici arasinda ABO kan grubu sisteminde uyum olmalidir; uyum kurallari
kan transfiizyonu gibidir (O grubu genel verici, AB genel alic1 ); Rh sisteminin ise bir

onemi yoktur (Akpolat ve Utas, 1999).
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Ulkemizde gerek Organ Nakli Kuruluglari Kordinasyon Dernegi gerekse
medyanin gosterdigi artan ilgi nedeniyle organ bagisinda bir artig dikkati ¢gekmekte ve
kadavradan yapilan organ nakli sayist artmaktadir. Organ Nakli Kuruluslar
Kordinasyon Dernegi merkezler arasinda isbirligini saglamakta ve bagislanan
organlarin en etkin sekilde kullanilmasi i¢in calismaktadir. Bu dernek calismalari
bobrek nakli yani sira karaciger, kalp gibi organ nakillerini de kapsamaktadir (Akpolat
ve Utas, 1999). ABO ve doku uygunluk sistemi uyumu olan hastalarda bazi

durumlarda renal transplantasyon kontrendikedir (Tablo 8).

Tablo 8:Renal Transplantasyon Kontrendikasyonlari

e HLA antijenlerine karsi sitotoksik antikor varlig
(Pozitif T hiicresi cross-match)

e Metastatik veya tedavi edilmemis kanser

e Aktif infeksiyon

o Aktif AIDS

e Siddetli bobrek dis1 hastalik (Kalp, karaciger, akciger)

e Aktif vaskiilit veya glomeriilonefrit

e Diizeltilemez alt iiriner sistem hastalig1

e Aktif peptik tilser

e Uyumsuzluk

e Psikiyatrik hastalik

e lleri sismanhk

e Kalici pthtilagma hastaligi

e Primer oksalozis

Kaynak: Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitab1 (Akpolat ve Utas, 1999).
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1.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Beslenme

Diyet tedavisi her donemdeki bébrek hastalarinin bakimindan énemli bir yere
sahipken, son donem bdbrek hastalarinda daha biiyiik 6nem tasir. Giinliik diyet
proteininin  0.55-0.60 g protein/kg diizeyinde sinirlandirilmasi renal hastaligin
ilerleyisini geciktirebilir. Renal fosfor, sodyum ve potasyum atilimi da azaldigindan,
bu elektrolitlerde kisitlanmalidir.1,25(OH)2D ve diger vitaminler diyaliz nedeniyle

kaybedileceginden uygun vitamin destegi saglanmalidir (Fauci ve Wilson, 2001).

Tsay ve ark.(2003), hemodiyaliz hastalarini iki gruba ayirmislardir. Bir gruba
diyet uyumlarin1 artirabilmek i¢in bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, ila¢ tedavisi,
beslenme, komplikasyonlar, sivi kisitlamasi, susuzluk kontrolii, stres yonetimi
konusunda egitim verilmistir. Diger gruba ise rutin tedavi uygulanmigtir. Egitim alan
grup ile kontrol grubunun 1., 3., ve 6., aylarda iki diyaliz aras1 ortalama kilo alimlar
degerlendirmisler ve egitim alan grupta diger gruba gore ortalama kilo aliminin

giderek azaldigini1 bulmuslardir.

Diyalizin yasami uzatma veya yasam kalitesini iyilestirme olasiliginin
miimkiin olmadig1 ilerlemis KBH’nin ‘konservatif* tedavisi olumlu bir tedavi
yaklagimidir (Harris ve Elder, 2008). Bobrek yetmezliginde diyaliz, ilaglar ve diyetten
olusmus tg¢lii konservatif tedavinin bir boliimii olarak diyet 6nemli bir role sahiptir.
Bu hastalarda dogru bir diyet iki temele dayanmaktadir. Ilk olarak diyaliz &ncesi
devrede bobregin elektrolit ve metabolit itrah kabiliyetinde azalma oldukca
proteinlerin alimi kisitlanmalidir. Fakat gereksiz siki1 gida rejimlerine emilim kusuru,
bozulmus metabolizma, ilag tedavisi ile meydana gelen eksiklikler beslenme
yetersizligi tabloyu meydana getirebilir. Iyi bir beslenmeyi saglamak icin asagidaki

belirtilecek olan hususlara dikkat edilmelidir (Erek ve Serdengecti, 1997).

Protein: Yeterli derecede protein ve kalori alimi, dengeli beslenmenin en
onemli kosuludur. Yetersiz protein alimi ayn1 zamanda diyalizerden diyalizata olan
aminoasit ve protein kaybi1 sonucu hasta i¢in tehlikeli sonuglar ortaya ¢ikabilir.
Hemodiyaliz hastalarinda, her seansta 5-8 gram serbest aminoasit ve 4-5 gram kadarda

peptitlere bagl olmak {izere yaklasik 13 gram kadar proteinden kayip vardir. SAPD

25



hastalarinda, giinde ortalama 4-15 gram protein kaybolmakta ve bu kaybin da yaklasik
%350-80’1 albiiminden olugmaktadir. Diabetik hastalardaki protein kaybi, diyabet
goriilmeyen hastalara oranla daha fazla olmaktadir. (Akpolat ve Utas, 1999)

Diyaliz giren hastalar aldiklar1 besinlerin bir kismini viicut i¢in kullanmadan
kaybetmektedirler bu ylizden normal saglikli bir birey bir gilinde yaklasik kendi
agirhiginin 1/1000°1 kadar proteine ihtiyag duyarken ( 6rnegin 60 kg’lik bir sahis igin
60 gram dolayinda protein) hemodiyaliz hastalar1 bu oran viicut agirhiginin
1,2/1000’ine ¢ikmakta yani en fazla %17 daha protein almas1 6nerilmektedir (Kog ve

Sever, 2011).

Enerji: Saglikli bir bireyin giinde en az 35 kcal/’kg enerji almasi
gerekmektedir fakat fiziksel aktivitelere bagli olarak bireyin enerji gereksinimleri
degisebilir. Agir isler ve siirekli egzersiz yapmayan bir diyaliz hastasinin ise gilinliik
enerji gereksinimi 35-40 kcal/kg olarak belirlenmistir. Enerji gereksinimi ile protein
miktar1 birbiriyle iligkilidir. Yeterli miktarda enerji saglanamayan diyaliz hastalarinda
protein kullanim1 da giderek azalmaktadir. Bu nedenle diyaliz hastalarinda kalori

thtiyacinin % 40-50°si karbonhidratlardan saglanmaktadir (Akpolat ve Utas, 1999).

Sodyum (Tuz): Giinliik sodyum alimi, normal bir kisi i¢in genellikle 100-
300 mEq’ dir (2,3-6,9 gram). Hemodiyaliz hastalarinda sodyum dengesini belirlemede
en Oonemli parametre hastanin ¢ikardigr idrar miktaridir. Hemodiyaliz hastasi giinde
yaklasik bir litre idrar ¢ikariyorsa; hafif derecede sodyum kisitlamasi yapilmasi
yeterlidir (Akpolat ve Utas, 1999). Hastalara sodyumdan fakir gidalar tavsiye edilmeli,
laksatif ve antiasidlerin de ¢ok fazla sodyum igerdigi hastaya soylenmelidir (Erek ve
Serdengecti, 1997). Her hasta sodyum dengesi yoniinden ayrica degerlendirilmelidir.
Ozellikle diyaliz hastalarinda sodyuma bagli 6dem, nefes darlig1, kan basinci degisimi
ve kilodaki degisimler agisindan dikkatlice incelenmelidir (Akpolat ve Utas,1999).
Tuz kaybeden nefritli diyaliz hastalarin idrarla kaybettikleri tuzu almalar1 gerekir

(Erek ve Serdengecti, 1997).
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Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta yerine diisiik sodyum iceren‘‘yalanci
tuz’’lar bobrek hastalarinda kullanilmamalidir. Zira bunlarda potasyum mevcuttur.

Etiketler dikkatle okunmalidir (Erek ve Serdengecti, 1997).

Potasyum: Giinliik potasyum alimi, normal bir kisi i¢in ortalama 50-150
mEq‘dir (2-6 gram). Alinan potasyumun yaklasik % 30 u bagirsaklar yoluyla,
cogunlugu bobrekler yardimiyla, kalani ise diyalizat yolu ile kaybedilir. Hemodiyaliz
hastalar1 icin, giinde yaklasik bir litre idrar yapiyorsa diyette hafif potasyum
kisitlamasi yapmasi onerilmelidir (Akpolat ve Utas, 1999). Potasyumu kisitlarken
hastanin beslenme aligkanlig1 da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Giinde 40 mEq’dan
diisiik potasyumla hazirlanan yemekler lezzetsiz olacagindan gidalardaki seviyeler
giinde 40-60 mEq arasinda tutulmalidir (Erek ve Serdengecti, 1997). Hemodiyaliz
hastalarinda hiperpotasemi hayati tehdit edebilecek boyutlara ulasabilir, bunun en
onemli nedeni diyete uyumsuzluktur. Bu nedenle hastalar potasyumdan zengin

gidalar kisith tiiketmek konusunda egitilmelidir (Akpolat ve Utas, 1999).

Fosfor: Hastalara onerilen miktardaki proteinli bir diyette kullanilan fosfor
miktar1 giinde 1200 mg’dir. Fakat diyaliz hastalarinda fosforu 1200 mg’nin altina
diistirmek pek miimkiin degildir. Bu yiizden fosfor baglayici ilaglara siirekli olarak
gerek duyulmaktadir (Akpolat ve Utas, 1999). Fosfordan zengin gidalar ayn1 zamanda
temel protein kaynaklidir. Bu nedenle fosfor kaynaklari kisitlandiginda protein

malnutrisyonu da dnemli bir problem haline gelir (Erek ve Serdengecti, 1997).

Kalsiyum: Negatif kalsiyum dengesi nedeni ile kalsiyum gereksinimi
hemodiyaliz hastalarinda diger hastalara gore artmistir. Negatif kalsiyum dengesinin
normal degerlerini saglamak i¢in hemodiyaliz hastalarinda vitamin D kullanilabilir.
Ayrica tedavilerde kalsiyum tuzlar1 fosfor baglayici olarak kullanilmakta ve boylece
fosforu baglayan kalsiyumun %25 kadar1 bir kisminin bagirsak yolu ile
emilebilmektedir (Akpolat ve Utas, 1999). Bu nedenle D vitamini analoglarinin
kullanimi kalsiyumun bagirsaktan geri emilimini artirir. Kalsiyumun bulundugu

baslica gidalar peynir, siit ve diger siit tiriinleridir (Erek ve Serdengecti, 1997).
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Fiber (Lif): Saglikli insanlar gibi giinde 20-25 gram kadar fiber almalar1
diyaliz hastalarmma da Onerilmektedir. Diyaliz hastalarinin diyetlerinin ¢ok kisith

olmadiklar1 zaman birgok hastada fiber takviyesi gereklidir (Akpolat ve Utas, 1999).

Vitamin ve Eser elementler: Diyalizat yolu ile olusan kayiplar sebebiyle,
bunun yaninda alim yetersizligi ile olusan metabolik bozukluklar, 6zellikle suda eriyen
vitamin ve mineral eksikligine yol agmaktadir. Suda eriyen folik asit, vitamin B1,
askorbik asit kayb1 diyalize giren hastalarda sik olarak goriilmektedir. Suda erimeyen,
D vitamini ise kronik bobrek yetmezligi nedeniyle eksik oldugundan disaridan takviye
edilerek yerine konulmasi gereklidir. Minerallerden kalsiyum, demir ve ¢inko
yetersizliginden kaynaklanan semptomlar; demir eksikligine bagli anemi, kemik

hastaligi, istahsizlik gibi bulgular goriilmektedir (Akpolat ve Utas, 1999).

Kolesterol ve Trigliserid: Uremik, diyaliz ve transplant hastalarinda lipit
yiikselmesi goriilebilir (Erek ve Serdengecti, 1997). Kolesterolii yiiksek olan
hastalarda 6zellikle asir1 kiloya sahip kisilerde kilo kontrolii, diyetinin yag i¢eriginin
ayarlanmas1 ve bu kisilerde fizik aktivitelerinin arttirilmasina yonelik onlemler
gereklidir. Akpolat ve Utas, (1999) hipertonik soliisyon kullaniminin azaltilmasi
yoluyla (SAPD hastalar i¢in), diyette basit sekerin kisitlanabilecegini ve boylece
doymamis yaglarin doymus yaga oraninin 2/1 civarinda tutulabilecegini

ongormektedir.

Kronik diyaliz hastalarinda malniitrisyon oldukca sik karsilasilan bir
problemdir ve hem hemodiyaliz, hem de periton diyalizi hastalarinin iigte birini etkiler.
Malniitrisyon yetersiz beslenmeye, artmis kayba veya protein katabolizmasinda artisa
bagli olabilir (Bozfakioglu, 2003). Baz1 hastalarda, malniitrisyona ragmen yeterli
miktarda gida alamama nedeni ile beslenme destegi gerekli olabilir. Yeterli miktarda
gida alamayan malniitrisyonlu hastalarin biiyiik bir kism1 diyetler ve takviyelerle bir
miktar gida alimi saglanmalidir. Bu hastalara ayni1 zamanda enteral ve parenteral

destek de uygulanabilir (Akpolat ve Utas, 1999).
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Tablo 9: Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyet Modifikasyonu

Kronik Bobrek Yetmezliginde Diyet Modifikasyonu

Komponent Prediyaliz Hemodiyaliz Periton Diyalizi
Protein Gtinde 0,55-0,60 | Giinde 1,0 -1,4 g/kg | Giinde 1,2 - 1,4 g/kg
g/kg (giinde 0,35
g/kg yiliksek
biyolojik deger)
Kalsiyum 1400-1600 1400 — 1600 1400-1600 mg/giin
mg/giin mg/giin
Fosfor Giinde 5-10 Giinde < 17 mg/kg | Gilinde < 17 mg/kg
mg/kg
Sodyum 1000-3000 1000-1500 Fazlalik diyalizatla
mg/kg mg/kg tahliye edilir.
Potasyum Hiperkalemik 1500-2700 mg/kg Nadiren gerekli
olmadikca
gerekmez.

Kaynak: Harrison’s I¢ hastaliklar1 Prensipleri El Kitab1 (Fauci ve Wilson,
2001).

1.6.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumu: klinik degerlendirme, kan biyokimyasi,
antropometrik verilere ve uygulandigi diyet nitelikli diyetisyen/beslenme uzmani veya
bu hususta yetismis hemsire veya hekim tarafindan tayin edilir (Erek ve Serdengecti,

1997).

Iyi bir beslenmeyi saglamak i¢in asagidaki belirtilecek olan hususlara dikkat

edilmelidir:
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A.Hastanin sorgulanmasi: Bulanti, kusma, istahsizlik gibi semptomlar ile
birlikte yakin zaman iginde viicut agirlifindaki degisiklikler dikkatli bir sekilde
degerlendirilmeli ve nedenleri arastirilmalidir. Konjetif kalp yetmezligi, diyabet,
cesitli gastrointestinal hastaliklar ve depresyon gibi kronik medikal durumlara bagh

olarak beslenme durumu etkilenebilir (Bozfakioglu, 2003).

B.Besin aliminin degerlendirilmesi: Hastanin gerek diyaliz gilinlerinde
gerekse diyaliz dis1 giinlerindeki gida aliminin sorgulanmasi protein, yag ve
karbonhidrat alim1 hakkinda bilgi edinilmesini saglar. Diyaliz glinlerindeki gida alimi,

diyaliz dis1 giinlere gore yaklasik %20 daha azdir (Bozfakioglu, 2003).

C.lla¢c alim: Aliiminyum baglayic1 antiasidlerin veya oral demir
preparatlarinin alinmasina bagli olusan dispepsi, besin alimini kisitlayabilir. Prednizol
ve diger katobolik streoidler ve tetra siklinler gibi ilaglarin alinmasina bagli olarak

protein katabolizmasini artirabilir (Bozfakioglu, 2003).

D.Fizik muayene ve antropometri: ideal viicut agirlig ile gergek viicut
agirh@ginin  karsilastirilmasi ve mukoz membranlarin, sa¢ ve killarin ve cildin
incelenmesi ile beslenme durumu hakkinda genel bir fikir edinilebilir (Bozfakioglu,

2003).

Antropometrik veriler (Viicut olgiileri)
e Her zamanki, ideal olan ve su andaki agirlik, boy, boy- kilo orani
e Kol orta ¢ap1
e Triseps kasi, cilt adale kivrim kalinlig1 (Erek ve Serdengecti, 1997).

Nelson ve arkadaslarina gore (1990); bu 6l¢limler, beslenme durumu iyi olan

diyaliz hastalarindan elde edilmis olan referans degerler ile karsilastirilabilir.

Gerek kol ortasi ¢evresi, gerekse triseps katlanmais cilt kalinligi 25. Persantil’ in altinda

olan hastalar malniitrisyon riski altindadir (Bozfakioglu, 2003).
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E. Biyoimpedans: Biyoimpedans analizi, hastaya uygulanan sabit bir alterne
elektrik akimina olan rezistansin ve reaktansin 6l¢iilmesi temeline dayanir. Rezistans
ve total viicut kitlesini kullanarak, rezistans/reaktans oranindan veya bunun geometrik
tiirevi olan faz acisindan elde edilen ampirik formiiller ile total viicut suyu tahmin
edilir. Faz agis1, antropometrik Ol¢limler ve serum albumin diizeyi gibi beslenme
durumunu belirleyen diger parametreler ile siki bir korelasyon gosterir (Bozfakioglu,

2003).

F.Laboratuvar Testleri: Laboratuvar degerleri kan biyokimyasi

parametreleri ile degerlendirilir:
Kan biyokimyasi;
e Serum, albumin, total protein, transferrin,
e Ure, kreatinin,
e FElektrolit dengesi, kalsiyum, fosfor,
e Kolesterol, trigliserid,

e Hemotokrit, Hb. Sedimantasyon ile degerlendirilir (Erek ve Serdengecti,

1997).

Serum albumin diizeyi, kronik hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda
diisiik serum albumin diizeyleri ve hospitalisazyon sikliginin gii¢lii bir gostergesidir.
Owen ve ark, 1993; Held ve ark, 1994; Churcill ve ark, 1996; gore Serum albumin
diizeyleri 4,0 g/dl altina inince mortalite riski dramatik olarak artar. Serum albumin
diizeylerinin ol¢iildiigii metoda gore %20°ye varan degisik sonuglarla karsilasabilir.
Dahasi, malniitrisyonun diger bulgularin1 gésterenlerde serum albumin diizeyleri diiser

ve besin destegi oldugunda yiikselir.

Serum transferrin diizeyi, hemen hemen tiim diyaliz hastalarinda diisiiktiir.
Bu nedenle bu popiilasyonda beslenme durumunu yansitan iyi bir parametre

olmayabilir (Bozfakioglu, 2003).
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Tablo 10:Beslenmenin Klinik ve Biyokimyasal Gostergeleri

Faktor Gostergesi
Klinik
Beden agirligi Beden agirliginda bir ay i¢inde

aciklanamayan > %5’ lik kayip
Net beden agirliginda asir1 artig

BKI <18,5

S1v1 Sivi alim1 > 1 kg/giin

Biyokimyasal

Serum albumin diizeyi <32 g/L veya giderek azalma

Serum potasyum Diizeyi Hemodiyaliz seansi arasinda ¢ok uzun siire

gectikten sonra > 6,0 mmol/L

Serum fosfat diizeyi Rutin olarak > 2 mmol/L
Serum kreatinin diizeyi Giderek azalan

Diyaliz oncesi iire diizeyi Rutin olarak <20 mmol/L
Total kolesterol diizeyi > 4,0 mmol/L @

HDL-C diizeyi < 1,0 mmol/L @
Trigliserit diizeyi >2, 0 mmol/L @

Kan glikoz diizeyi Stirekli ytiksek

Bu diizeylerde Kalp Vakfi (Heart Foundation) diyet girisimini 6nermektedir
(Harris ve Elder, 2008).

1.7. HEMODIYALIZ VE HEMSIRE

Diinya Saglik Orgiitiine gore hemsirelik siireci, hem saglikli hem de hasta
bireylerin, ailenin ve toplumun bakim gereksinimlerini ve sorunlar1 belirlenmede,
gerekli hemsirelik girisimlerinin planlanmasinda, uygulanmasinda ve sonucun
degerlendirilmesinde katkida bulunan sistemli bir yaklagimdir (Babadag ve Asti,

2012).

32



Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi hasta bakimi sunlar1 icermektedir:
* Hemodiyaliz 6ncesi hazirlik yapilmasi,

» Hemodiyaliz siiresini baslatma,

* Hemodiyaliz esnasinda ve sonrasinda hastanin takip edilmesi,

* Hemodiyalizin sonlandirilmasi ve siiresinin tamamlanmast,

* Hemodiyaliz sonunda hasta gozlemi,

Tip bilimi ve sosyal refah diizeyindeki ilerlemeler sonucu olusan kronik
hastaliklardaki artmada yasamimizdaki yiizyilin en onemli saglik sorunu haline
gelmistir. Kronik hastaligin getirdigi bazi kisitlamalar ve zorluklar hem aile i¢in hem
de kendisi i¢in yagam kalitemizi ve yagsam siiremizi etkilemektedir. Bu nedenle kronik
bobrek yetmezligi hastalar1 multidisipliner ve sistemli bir sekilde ele alinmalidir

(Kaymak, 2012).

Diyaliz baslamasindan sonlanmasina kadar nefroloji hemsireligi genel bakim
ve izlemesi yaninda, farkli kokenli olan degisik komplikasyonlarin dnlenmesi ve
ortaya ¢iktiginda, bazilari i¢in (kramplar, hipotansiyon gibi ) ilk tedavi girisimlerinin
en erken donemde yapilabilmesi i¢in hastanin kendisinin ve tiim monitér uyari
sistemlerinin ¢ok yakindan izlenmesi gerekir. Diyaliz siiresince ¢ocuklarin tiim
gereksinimleri hemsire tarafindan kargilanir. Bu bakimdan hemodiyaliz hemsiresi hem
cocuk ve kronik hasta ¢cocuk psikolojisi hem de bir 6l¢lide de olsa iyilesmez hastalik

egitimi gérmelidir. Diyaliz siiresince 4-5 saatin her dakikasini beraber gecirecektir.

Bu zaman hastalanan rehabilitasyonu i¢inde hemsire tarafindan en yararh
sekilde kullanabilmelidir. Bu her anlamda hastay1 sadece yasatmak degil, yasamin i¢in
dondiiriilmek, bu amagla hastalara segenekler sunabilme sanatidir (Erek ve

Serdengecti, 1997).

Hemodiyaliz tedavisi siiresince, daha evvel giindeme gelmediyse, ailede

bdbrek vericisi varsa kan uyumu, doku uyumu testleri uygun vericiler saptanmali,
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yoksa kadavra programina alinabilme c¢aligmalar1 tamamlanmalidir. Hasta ¢ocugu
uzun yillardir ¢ok yakindan taniyan hemodiyaliz hemsiresi, transplantasyon hemsiresi
olabilmek i¢in en uygun insandir. Ancak bu daha kapsamli ve 6zel bir egitim

gerekliligini de beraberinde getirir (Erek ve Serdengecti, 1997).

Hemodiyaliz, Nefroloji hemsiresinin hasta bakimini ¢ok yogun ve cogu
zamanda yalniz bagina iistlenme durumunda kaldig: bir uygulama alanidir. Cok yonlii
sorumluluklarin {istesinden gelebilmesinde bilgi, beceri kazandiracak uygun siireli
uygulamali bir egitimden ge¢mesi gerekmektedir (Erek ve Serdengecti, 1997)
.Hemgsireler meslegin ve sagligin gelisimine katkida bulunacak nitelikli, bilimsel ve
giivenilir arastirmalar yapma sorumluluklarim1 yerine getirmek durumundadirlar.
Wilson 1989 gore; hemsirelik arastirmalarinda genellikle insanlarin hastaliga iliskin
tutumlari, bag etme davraniglari, destek sistemleri, toplum iletisim agi, cevresel

baskilara iligkin deneyimleri saglikla ilgili tutumlarina odaklanirlar (Erefe, 2012).
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IKINCi BOLUM
YASAM KALITESI KAVRAMININ TEORIK CERCEVESI

2.1.Yasam Kalitesi Kavraminin Tanimi

Yasam kalitesi i¢in bir¢ok tanim yapilmistir. Patric ve Erickson (1993)
kisilerin yasam kalitesini; yasam siiresini, Ozirliiliik, fonksiyonel durum, sosyal,
psikolojik veya fiziksel saglhigin algilanmasini ve sosyal-kiiltiirel avantaj ve
dezavantajlar1 igeren temel bir kavram olarak goriirler. Fayos (1995) yasam kalitesini
‘kisilerin yagamlarin1 degerli bulduklari sekilde siirdlirme yetileri’ seklinde tanimlar.
Maeland’in (1999) yasam kalitesininde ise 4 farkli kavram vardir: Mutluluk,
memnuniyet, gereksinim duyulan memnuniyet ve kendini gergeklestirme. Hoernquist
fiziksel, psikolojik, sosyal aktivite, maddi ve yapisal ihtiyag¢lar1 tatmin olan bireylerin
yasam kalitelerinin yiikselecegini iddia eder (De Haes ve Van Knippenherg, 1984).
Cella (1992) fiziksel, fonksiyonel, duygusal ve sosyal faktorlerin kombinasyonundan
olusan bir iyilik halinin yasam kalitesini belirledigini belirtir. Szalai (1996) ise daha
basit bir sekilde bireyin yasammin 1iyi ve tatminkar oOzelliklerinin genel
degerlendirmesi olarak yasam kalitesini tanimlar. Mc Daniel ve Bach, yasam

kalitesinin dort temel 6zelliginden bahsetmektedir:

a) Zaman i¢indeki dinamik 6zelligi

b) Cok fazla boyut kazanmasi

¢) Bireylerin ¢evre ile olan etkilesimi

d) Bireyin gelecekteki olaylara uyum gostermesi ‘yasam kalitesi = f(dogal

ihtiyaclar (hastanin ailesinin ve toplumun bu yondeki ¢abalar1)’.

Campell (1976), yasam kalitesinin ‘‘lizerinde bir¢ok kisinin konustugu, ancak
kimsenin bu konuda ne yapacagini tam olarak bilemedigini” soyler. Fayos ve ark (
1995) ise yasam kalitesini hastalariin kendi yasamlarini degerli bulduklari sekilde
siirdlirme yetileri seklinde tanimlar. Shaw’un (2012) yasam kalitesinin matematiksel
bir formiilii vardir: yagam kalitesi = f(dogal ihtiyaclar (hastanin ailesinin bu yondeki

cabalar1 ve toplumun bu yondeki ¢abalar1)). Butrckhardt (1993)’a gore yasamin kaliteli
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olabilmesi i¢in her tiirlii doyum bulma, fiziksel ve ekonomik yonden iyilik, bireyler ile
iyi iligkiler kurma, toplumsal/vatandaglik/medeniyete ait davraniglarda sosyal giic
yeterlilige sahip olma ve bireylerin kendini gelistirmesi ve eglenceye zaman ayirmasi

gereklidir (Perim, 2007).

Diinya Saglk Orgiiti yasam kalitesini (quality of life), "hedefleri,
beklentileri, standartlar1 ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger
yargilarinin biitlinii i¢inde durumlarini algilama bi¢imi" olarak tanimlar. Yasam
kalitesini baska bir ifadeyle ise; “’kisinin i¢inde yasadigi sosyo-kiiltiirel ortamda
stirdlirmesi’’ bu kavram tip teknikleri, laboratuvar islemleriyle Ol¢iilen bir nicelik
degildir, stibjektif bir niteliktir ve pahali zevklerle bir iliskisi yoktur. Bu yiizden
kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerini ne 6l¢glide memnun olduklarinin
bu yonlerinin onlar1 ne 6lgiide rahatsiz ettiginin kendisi tarafindan algilanmasidir.
Ornegin; merdiven inip ¢cikamamak bir fiziksel islev kaybi olarak degerlendirilirken,
merdiven ¢ikamayan bir kisinin yagaminin niteligi iizerine olan algis1 yasam kalitesi
ile iliskilidir. Clinkli merdiven ¢ikamayan biri, bir hasta yakinini ziyaret edemeyisi ve
rahatsizlanan hastanin aniden kaybedilmesiyle kendini sorumlu tutmasi, onun yasam
kalitesi tizerinde ciddi tahribat olusturabilir. Fakat merdiven ¢ikamayan bir kisi ve
gecici bir firsat olarak goriip kitap okuyarak veya kitap okuyan bir kisiyi dinleyerek
cok zamandir yapmak istedigi bir arzusunu gerceklestirmeye calisan biri yasam

kalitesi lizerinde olumlu katk1 bile sunabilir (Reha, 2013).

Saglikla ilgili yasam kalitesi ise biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir alt
bilesenidir. Yasam kalitesi boyutlar1 bireyin sagligi ile ilgili kisimlarmi igerir. Sagligi
cok 1iyi olan bir birey i¢in saglig1 icermeyen yasam kalitesi kavramlar1 sunlardir:
Degerler, inanglar, sosyal iliskiler, ekonomik durum, hava ve su kalitesi gibi ¢cevrenin
fiziksel kosullari, okul, giivenlik, sosyal statii. Bu kavramlar, kronik hastalig1 olan bir
birey i¢in 6zellikle bedensel ve psikolojik durumu a¢isindan zaman igerisinde daha da

onemli hale gelecektir (Reha, 2013).

Burada tanimlanan Diinya Saglik Orgiitii’ ne gdre sagligin tanimi; yalnizca
hastalik ve sakatlik halinin olmamasi hali degil, ayrica fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak

iyl durumda olma halidir (Reha, 2013).
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Hayatin kalitesi kavrami glinimiizde ortak bir¢ok ciddi calismaya konu
olmaktadir. Sosyal hizmetler ve saglik hizmetleri bu alanlardan sadece ikisidir.
Giliniimiizde artik, hayatin kalitesi kavrami oldukga yaygin bir sekilde profesyonel bir
faaliyetin amaci olarak tanimlanmaktadir ve bu amag¢ ayni zamanda refah ve saglik
kriterlerindeki objektiflik unsurlarina benzer ve es bir sekilde uygulanmaya
baslanmigtir. Hayatin kalitesi kavrami bu tiir ciddi alanlarda kullanildigi zaman, gesitli
boyutlariyla ele alinabilecek ve Olgiilebilecek sekilde olmalidir. Sosyal ve saglik
hizmetleri ile ilgili calismalarda ve bu alandaki politikalarin belirlenmesinde bu yeni
akima yonlendirilmeleri gerekmektedir. Bu baglamda hayatin kalitesi dl¢iitii ve bu
alanda kullanilacak olciitlerin belirlenmesi ve bunlarin boyutlarinin anlagilabilmesi
onemli olacaktir. Bu durumda ayn1 zamanda bu alanda ¢alisan uzmanlarin varligina
ihtiya¢c ortaya ¢ikmaktadir. Bunun anlami, hayatin kalitesi konusunda c¢alisan
teknisyenler, bilim adamlari, akademisyenler, kurumlar ve enstitiilerin varlig

demektir (Mutlu ve Isik, 2005).

Saglik sektoriinde kullanilan teknikler, daha ¢ok ekonomik degerlendirme
yapilirken para ile ifade edilebilen unsurlarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Bu iktisadi analiz teknikleri aslinda saglig1 tanimlarken agiklamis oldugumuz objektif
saglik durumunun degerlendirilmesinde 6nem kazanmaktadir. Bunun yaninda, bazi
yontemler yardimiyla da saglik hizmetleri sonucu elde edilen hayat kalitesi
degerlendirilebilmektedir. Bu bakis acisinda temel olarak, saglik hizmeti hastay1 en
cok memnun eden hizmetlerin se¢ilmesi kazanilan giin sayisindan daha 6nemlidir.
Yani bir anlamda kazanilan giin sayisindan ¢ok hayatin kalitesi 6nemlidir. Hayatin
kalitesinin degerlendirilmesi ise bir anlamda kisilere bagli oldugu i¢in siibjektif bir
kavramdir. Bunun i¢in saglik ekonomisi literatiiriinde ‘‘hayatin kalitesi” kavrami
stibjektif saglik konusu olarak da ele alinmaktadir. Ayrica hayatin kalitesi kavramini

6lecmek i¢in de cesitli yontemler kullanilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005).
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Saglik bilimlerinden, isletme bilimi ve bunlarin alt disiplinlerine kadar genis
bir alanda bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalari bulmak miimkiindiir. Insan hayatina
kalite getiren unsurlari objektif ve siibjektif olarak ikiye ayrilmaktadir. Objektif
kriterler arasinda kiginin saglik statiisii, ekonomik durumu, barinma kosullari, ikamet
yeri ve aile durumu gibi kriterler yer almaktadir. Kisinin siibjektif kriterlerine
bakildiginda ise kisinin degisimi ve digsal kosullarin da varligi goriilebilir, ayn
zamanda kisinin hisleri, duygular1 ve hayata bakisi stibjektif saglik kavrami iginde yer
almaktadir. Objektif kriterlerden yararlanilabilir, ancak siibjektif anlamda kalitenin
belirlenmesi i¢in kisinin kendi ifadelerini dile getirmesi gerekir. Bunun ig¢in
uygulamada bir¢ok yontem vardir. NHP, QALY ve Swedish Instrument gibi (Mutlu
ve Isik, 2005).

2.2.Yasam Kalitesinin Ol¢iilmesi

Bireysel ve toplumsal refahin 6l¢iilmesi agisindan hayatin kalitesi kavraminin
sosyal bilimciler agisindan 6nemi biiyiiktlir ve bunun i¢in hayatin kalitesi ve refah

kavramlarinin biitiin boyutlartyla ortaya konmasi gerekir (Mutlu ve Isik, 2005).

Diger yandan hayatin kalitesi konusunda saglanan bu gelismelerden sadece
sosyal bilimler etkilenmemis, bu konu ayni1 zamanda tip ve saglik bilimleri igcerisindeki
yerini almaya baslamistir. Buna neden olan bir¢ok faktorden s6z edilebilir. Bunlardan
en Onemlisi saglik alaninda yasanan teknolojik gelismelerin 6nemli etkisidir.
Teknolojik gelismelerin saglanmasi ortalama yasam siiresinin yilikselmesine olumlu
etki yaptig1 gibi, ge¢mis yillarla kiyaslandiginda ortaya ¢ikan hastaliklarin 6nlenmesi
ve en aza indirilmesinde de etkendir. Teknolojik gelismeler kisilerin ve toplumlarin
saglik diizeylerini 1yilestirdigi gibi, ortalama yasam siiresinin uzamasina ve kosullarin
diizelmesine de yardimci olmaktadir; bdylece bu siiregte yasanan aci olaylar ve stres

faktorii gibi olumsuz etkiler de azaltilabilmektedir (Mutlu ve Isik, 2005).
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Tablo 11: Yasam Kalitesini Belirlemeye Yonelik Olarak Hazirlanmis Bir Olcek

BEDENSEL ALAN BAGIMSIZLIK CEVRE
DUZEYI
Agr ve Rahatsizlik Hareketlilik Giivenlik
Canlilik-Bitkinlik Giinliik Isleri Yiiriitme Ev Ortami
Uyku ve Dinlenme Ilaglara/Tedaviye Maddi Kaynaklar
Bagimlilik
Ruhsal Alan Calisabilme Giicii Saglik Hizmetleri/Sosyal
Yardim
Olumlu Duygular Sosyal Iliskiler Ulasilabilirlik/Nitelik
Diisiinme, Ogrenme Diger Kisilerle iliskiler | Yeni Bilgi/Beceri Olanaklar
Benlik Saygisi Sosyal Destek Dinlenme/Bog Zaman
Degerlendirme
Beden Imgesi-Dis Cinsel Yasam Kisisel Inang
Gorliniis
Olumsuz Duygular Genel Saglik Yagam Kalitesi

Kaynak: Firat Reha., ‘Yasam Kalitesi mi Yasam Standardi mi? Koprii Dergisi’,
http//www.koprudergisi.com./ (01.03.2016).

Aslinda bu alt bagliklarin benzer olanlarini bir araya getirirsek yasam kalitesi

dort ana baglik ya da dort temel alanda ortaya cikar:

1. Kisisel i¢sel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla basa
cikma vb.).

2. Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun tanidigi
olanaklar vb.)

3. Diussal dogal ¢evre alani (hava ve su kalitesi, cevresel hijyen vb.)

4. Digsal toplumsal ¢evre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal
olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, aligveris vb.)Yasam
kalitesinin cografi diizeyleri ise sirasiyla, evde, toplum i¢inde, bolgesel, ulusal,

uluslararasi ve kiiresel diizlemlerde karsimiza ¢ikar (Reha, 2013).
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Hoes ve Sullivan’a gore yasam kalitesi alanlari:
1- Psikolojik esenlik

* Doyum alma....... Oto kontrol
* Yararhlik............ Anksiyete
2- Fiziksel esenlik/ yeterlik

* Yeme igme

* [stah

* Seks

* Uyku

* Yorgunluk

* Saglik — hastalik algis1

3- Sosyal ve bireysel esenlik

* Sosyal etkinlik

4- Ekonomik ve maddi esenlik

* Gelecege iliskin giiven
* Sigorta
* Barinma

* Is giivencesi vb. (Perim, 2007).

3-14 Haziran 1996 tarihinde yapilan Birlesmis Milletler Insan Yerlesimleri
Konferans1 Habitat II, Istanbul Deklarasyonu'nun 30 ve 36. maddeleri asagidaki

gibidir:

" (30) Tim insan topluluklarin yasam kalitesi, kiiltiirel faktorlerin yan1 sira
ekonomik, sosyal ve cevresel (kOy, kasaba ve kentlerimizin fizik kosullarina ve
mekansal karakteristiklerine) kosullarina baghdir. Kentlerin hayati bicimde etkileyen
unsurlart sunlardir: Yerlesim diizeni, toprak kullanma big¢imleri, niifus ve yapi
yogunluklari, ulasim, temel mal, kamu hizmetlerine erisim kolayligi ve halka agik

tesisler, yerlesmelerin yasanabilirligini bunlar i¢erisinde yer alir’’ (Reha, 2013).

40



" (36) Insan saglig1 ve yasam kalitesi, erisilebilir insan yerlesmeleri gelistirme
cabalarinin ortasindadir. Bu nedenle kendimizi, kaliteli egitimden evrensel ve esit
yararlanmaya, beden, ruh ve ¢evre saghiginda erisilebilecek en yliksek standartlar
gerceklestirmeye, temel saglik hizmetlerine esit erisime, 1rk, ulusal kdken, cinsiyet,
yas ve Oziirliiliik ayirimi1 gézetmeksizin, ortak ve 6zel kiiltlirlerimize saygi duyarak ve
gelistirerek, konut dahil olmak iizere toplumsal ve ekonomik kosullara iligkin

esitsizlikleri gidermek icin 6zellikle gayret sarf etmeye adiyoruz" (Reha, 2013).
Yasam kalitesini artiran durumlar
Yasam kalitesinin yiikseltilebilmesi i¢in; bireyin:

— Ekonomik ve sosyal giivence i¢inde olmasi,
— Rahatlik ve gereken konfora sahip olmasi,

— Giiven i¢inde yasamasi,

— Anlamli ve aktif bir yasanti icinde olmasi,

— Yakin gevresi ile olumlu iliskiler icinde olmast,
— Eglence ve zevk aldig1 aktivitelerinin olmasi,
— Itibar gdrmesi,

— Otonomisinin olmasi,

— Mahremiyetine deger verilmesi,

— Kendini ifade edebilmesi,

— Fonksiyonel olarak yeterli olmasi,

—  Ozgiin bir birey olarak algilanmasi,

— Huzur i¢inde olmasi, inang ve degerlerine saygi gosterilmesi gerekmektedir.

Yasam kalitesini etkileyen ya da belirleyen faktorler arasinda bir 6ncelik veya
Oonem hiyerarsisinden s6z edilebilir; bu konuda Maslow'un ihtiyag¢ hiyerarsisi teorisi
bize fikir verebilir. Abraham Maslow, insanlarin neden farkli zamanlarda farkli
gereksinimlerini 6n plana ¢ikardiklarini arastirmis ve bir ihtiyac hiyerarsisi teorisi

gelistirmistir. Bu teoriye gore, insanin gereksinimleri 1'den 5'e dogru 6nem sirasiyla:
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1. Fiziksel gereksinimler (yiyecek, su, barinma...)
Giivenlik gereksinimi (emniyet, korunma, saglik...)
Sosyal gereksinimler (bir topluluga ait olma hissi, sevgi...)

Sayg1 gorme gereksinimi (toplumda sayilma, sosyal statii...)

“wok wD

5.Kisisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma gereksinimi (kendini
gelistirme, kisisel yasam1 zenginlestirme, kisisel hedefleri gerceklestirme...)

(Reha, 2013)

Maslow'un ihtiya¢ hiyerarsisi teorisine gore, en once kisi ’gereksinimini
tatmin etme’’ yollar1 aramaya calisir. ilk olarak birinci diizeydeki gereksinim
karsilandig1 zaman sira bir sonraki gereksinimi karsilamaya geger. Ornek vermek
gerekirse; aglik ¢eken bir insanin toplum sagligiyla ya da son ¢ikan miizigin
gelismeleriyle ilgilenmesini beklemek miimkiin degildir. Bu durumu ayn1 zamanda su
sekilde de aciklayabiliz: Temel gereksinimlerini karsilayamayacagi endisesine
kapilmis kisiler, etik kaygilar icerisinde ikinci plana atilarak bu kisilere temel
gereksinimleri karsilanacagi soylenerek kolaylikla kandirilabilir ve etik dist islere

yonlendirilerek yanlis isler yaptirilabilir (Reha, 2013).

Maslow'un teorisi, bize toplumumuzun hayat kalitesini arttirmak i¢in hangi
noktalara oncelik vermemiz gerektigi hakkinda fikir veriyor. Hedef kuskusuz
toplumun ¢ogunlugunu 5. gereksinim diizeyine ¢ikarabilmek ve bu diizeyde de mutlu
edebilmektir. Bu teori, bizi aym1 zamanda bir konuda uyariyor. Insan istekleri
tiikkenmeyen bir varliktir; bir gereksinim diizeyi karsilamak i¢in yapilan ¢aligmalarin
sonraki diizeylerle gelismemesi gerekir. Ornegin temel gereksinimler igin gerekli
altyapilar1 kurarken c¢evrenin sorumsuzca tahrip edilmesinin bedelini, toplumun

gelecek nesilleri, eksilen hayat kaliteleriyle agir bir sekilde dderler (Reha F., 2013).
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Yasam kalitesinin degerlendirilmesi:

Bireyin yasam kalitesi ¢esitli Olgekler kullanilarak puanlanir ve

degerlendirilir.

Olceklerde;

Fiziksel fonksiyonu

e Sosyal fonksiyonu

e Fiziksel rol fonksiyonu

e Emosyonel fonksiyonu

e Mental saglik durumu

e Enerji (zindelik) / yorgunluk, agr

e Genel saglik algis1 gibi konular ele alinir (Perim, 2007).

Glinlimiize kadar gelistirilen baz1 dlgeklerden bazilari verilmistir.
2.2.1.Nottingham Saghk Profili

1970 yillarda ingiltere’de Nottingham Universitesi, Toplum Saglhg: Boliimii,
arastirmacilari tarafindan gelistirilen Nottingham Saglik Profili olarak adlandirilan bir
yaklasimdir. Bu yontem siibjektif saglik 6l¢iim yontemlerinden birisidir. Bu yontemde
siibjektif saglig1 6lgmek amaciyla temel bazi sorular sorulmakta ve daha sonra bu
sorulara verilen cevaplar1 standart tibb1 teknikler ile karsilagtirilarak yasam kalitesi

Olciilmeye calisilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012).

Stibjektif saglik ile ilgili arastirmalarda gilivenilir bir sonucun elde
edilebilmesi i¢in profesyonellerin kullandig1 dilden farkli olarak, saha ¢aligmalarinda
giindelik hayatta kullanilan dilin kullanilmas1 gerekmektedir. NHP instrument teknik
ifadeler icermemekle beraber kisilerin saglik durumlarmin iyi olup olmadigi konusma

diline 6zgl kelimelerle ifade etmelerini saglamaktir (Mutlu ve Isik, 2012).
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2.2.2.Hastalik Etki Profili (SIP)

Hastalik etki profili olarak adlandirilan kisa adiyla SIP (The Sickness Impact
Profile), NHP’nin bazi eksik taraflar1 oldugu diisiiniilerek ABD’li aragtirmacilar
tarafindan gelistirilmistir. Bu yontem NHP’ye gore kapsadigi alan bakimindan daha

zengindir.
Hastalik etki profilinin 6zellikleri asagidaki gibidir.

a. SIP’ in Olciilerinden biri, hastaligin kisinin giinliik aktiviteleri lizerindeki
etkileri olarak tanimlanmaktadir. Biitlin maddeler bundan dolayr NHP
yonteminin aksine iligkiler ve mental durumlar yerine, aktivitelere
dayandirilmaktadir.

b. Aktiviteler saglik ve rahatsizlikla iliskilendirilmis ise dikkate alinmakta ve

beyani istenen kimseden bu yonde olumlu bir yanit beklenmektedir.

SIP yaklasiminda yasam kalitesinin 6l¢iilmesinin araci hastaliklar tarafindan

etkilenme diizeyi olarak ele alinmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012).

SIP yaklagiminda hastaligin tam taminin yapilmis olmamasi bir eksiklik
olarak ileri siiriilmektedir (Mutlu ve Isik, 2012). Hastaligin ne oldugu, sonuglarinin ne
oldugu konusunda kisilerin kendi yorumlarin1 ele almay1 tercih etmektedir. SIP’1n
giinimiizdeki uygulamalar1 daha ¢ok “algilanan sagligin bir Ol¢iisii” oldugu

yoniindedir (Mutlu ve Isik, 2012).
2.2.3. Naes ve Swedish Instrument

Bu yaklagim Norvegli psikolog Siri Naes tarafindan gelistirilmistir. Kajandi
yaklagiminin da temeli Norvecli psikolog Siri Naes ‘in ¢aligmasina dayanmaktadir.
Uygulamada Kajandi yaklagimi olarak da adlandirilan Swedish Instrumenti ele alirken
oncelikle NHP ile arasindaki farklara bakilacak olursa, kajandi yaklasimi siibjektif
saglhig dlgmek icin NHP yonteminden daha genis bir alan1 kapsamaktadir. Bunun
yaninda yaklasimin ilk amaci psikiyatrik bakim hizmetleridir. Naes’in teorisinde

yasam kalitesini belirleyen dort unsur vardir.
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Bunlar; faaliyet, iyi kisisel iliskiler, kendine saygi ve mutluluk halidir.
Kajandi yaklagiminda ise {i¢ unsur iizerinde durulmustur. Bunlar; digsal hayat sartlari,

kisiler aras1 iliskiler ve i¢ psikolojik durumdur (Akdag, 2012).
2.2.4.Insan Ihtiyaclar1 Yaklasimi Ve Aggernaes

Insan ihtiyaclar1 denilince ilk akla gelen isimlerden biri kuskusuz ki Maslow
ve ¢alismasi, insan ihtiyaglar1 hiyerarsisidir. Maslow, gereksinimleri fizyolojik (nefes,
besin, su, cinsellik, uyku, denge, bosaltim), giivenlik (viicut, is, kaynak, etik, aile,
saglik, miilkiyet giivenligi), ait olma (kendine saygi, giiven, basari, digerlerinin
saygisi, baskalarina saygi), sayginlik ve kendini gergeklestirme gereksinimi (erdem,
yaraticilik, dogallik, problem ¢6zme, 6n yargisiz olma, gerceklerin kabulii) diye bes
kategoriye ayirmaktadir. Maslow’ a gore bir kisinin temel ihtiyaglarinin tatmin
edilmesi demek, yukarida belirtilen ihtiyaclarin kesin ve tam olarak tatmin edilmesine

baglhdir (Akdag, 2012).

Aggernaes’in  teorisinde  yasam  kalitesi, ihtiyaglar  ¢ergevesinde
tanimlanmistir. Aggernaes’e gore bir kisinin ihtiyaclarmin en iyi sekilde tatmin
edilmis olmasi, o bireyin yasam kalitesinin {ist diizeyde oldugunu gosterir. Temel
ihtiyaclar, bugiine kadar incelenmis kiiltiirlerde yasayan insanlarin ihtiyaglaridir.
Ancak bu ihtiyaglarin tatmin edilmemesi durumu insanlara kendini bir ¢esit ac1 ya da
yasam kalitesinde diisiis seklinde gosterecektir. Aggernaes’in teorisine olumlu
elestirilerin yaninda olumsuz elestirilerde vardir. Aggernaes’in teorisine geen
elestiriler, bir ihtiyacin tatmin edildiginin diisiinebilmesi i¢in hangi sartlarin yerine
gelmesi gerektigi noktasina tam olarak bir aciklik getirilmemesine gelmektedir

(Akdag, 2012).

2.2.5.Ekonomik Yaklasim “Quality Adjusted Life Years” ve
York Okulu

York Okulu yaklasimi ekonomik bir yaklasim olmasi sebebiyle diger
yaklasimlardan ayrilmaktadir. Saglik alaninda yasam kalitesi ve sagligin 6l¢iilmesinde

kullanilan bu yaklasim ekonomik yaklasim olarak da adlandirilmaktadir. Rachel
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Rosser tarafindan ortaya atilmis daha sonra Alan Williams ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmis olan bu yaklasim York Yaklasimi olarak ele alindig1 gibi, “Kaliteye
Endeksli Yasam Yili ““ (Qulity Adjusted Life Years, kisaca QALYs ya da QALY )
olarak da kullanilmaktadir. Qulity Adjusted Life Years, kaliteye endeksli yasam yili
(QALY), saglikta iyilesme derecesi ve iyilesmenin olusturdugu zaman araligi ve
yagsam yilinda herhangi bir artis da dahil olmak iizere tibbi tedavilerin ve
miidahalelerin performanslarinin sonucundaki iki 6nemli boyutu tek bir 6l¢ii halinde

cikaran bir saglik indeksidir (Akdag, 2012).

Qaly yasam kalitesi temelinde iki kavram iizerinde yogunlagsmistir; yasam
beklentisi ve yasam kalitesi. QALY sagliga iliskin yasam kalitesinin bir 6lgegidir. Bu
terim, Ingilizce “kaliteye endeksli yasam yili” anlamina gelen sdzciiklerin
kisaltmasindan olusmustur. Bu 6l¢ekte, miikkemmel saglik durumunda gecirilmis bir
yil “1 QALY” olarak ifade edilir, miikkemmelden kotii saglik durumlarinda gegirilen
bir y1l ise, saglik durumunun ciddiyetine gore O ile 1 arasindaki degerler olarak ifade
edilir. Ornegin tekerlekli sandalyede gegirilen bir y11 0,5 galy olarak ifade edilir. Oliim
durumu ise (baz1 6zel durumlar disinda) 0 ile ifade edilir. Ayrica QALY ‘ler hemen
her saglik durumunu ifade etmede kullanilabileceginden, hem ayni hastalik icin var
olan tedavilerin birbirleriyle karsilastirilmasinda, hem de farkli hastaliklar icin
Onerilen tedavilerin birbirleriyle karsilastirilmasinda kullanilabilir. Bu nedenle
QALY ler bircok tilkenin geri 6deme sistemlerindeki karar alma siire¢lerinde siklikla

kullanilmaktadir (Akdag, 2012).

2.2.6. EuroQol — 5D (EQ-5D)

Qaly degerlendirmelerinde en sik kullanilan kompozit 6lgeklerinden biri
EQD ya da Euroqol’dir. Avrupa Yasam Kalitesi Aragtirma Toplulugu, saglik
durumunu, ‘“hareket edebilme”, “kendi kendine bakabilme”, “olagan isleri
yapabilme”, “agr1 /rahatsizlik” ve “endise/moral bozuklugu” olmak iizere 5 baslik
altinda degerlendirmektedir. EUROQoL (EQ5D) d6l¢eginde her baslik i¢in bireylere {i¢

secenek sunulur (sorun yok, biraz sorun var, ciddi sorun var) (Mutlu ve 151k, 2012).
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Kullanim1 ve yorumlanmasi kolay, ulusal ve uluslararasi farkli ¢alismalardan
elde edilecek sonuglarin karsilastirilmasina olanak saglayacak kisa ve basit bir 6lgek
olarak tasarlanan EQS5D, 243 farkli saglik durumunu degerlendirebilmektedir. EQSD
Tiirkce de dahil olmak {izere 60’tan fazla dile ¢evrilmistir. Ancak skorlarin
hesaplanmalar1 i¢in gerekli olan “sosyal tercih skorlar1” Tiirkiye toplumu i¢in adapte
edilmediginden Qaly hesaplanmasi ancak yabanci iilkeler i¢in var olan skorlama
sistemleri ile yapilabilir. Bu da Tiirkiye’de yasayan insanlarin yargi, oncelik ve

se¢imlerini birebir yansitmadigindan sorunlu goriilmiistiir (Akdag, 2012).

2.2.7. Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi
(WHOQOL)

Yiiz soruluk bir uzun formu bir de 26 soruluk kisa formu (WHOQOL- BREF)
olan bu o6l¢ek, once 15 merkezde baglayan, daha sonra Tiirkiye nin de i¢inde oldugu
40’dan fazla iilkenin dahil oldugu ¢ok merkezli bir proje ¢ergevesinde gelistirilmistir.
Cok merkezli bir gelistirilme siirecine sahip olmas1 ve kiiltiirel ¢apraz gecerliligi
olmast bu oOlgegi giivenilir kilmaktadir. Uzun form, bedensel, psikolojik, sosyal
iliskiler ve ¢evre alanlarmi icermekte olup ayrica, her kiiltiirel 6zel sorular1 iginde

barindirmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012).

2.2.8. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam

Kalitesi Ol¢egi (EORTC QOL —C30)

Sagliga endeksli yagam kalitesi ile ilgili yapilan caligmalarda daha once
belirttigimiz ol¢ekler genel 6lgek grubuna girmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (European Organisation for Research and
Treatment of Cancer Qol Questionnaire) ise 6zel gelistirilmis yasam kalitesi 6lgekleri
arasinda yer almaktadir. Onkolojik degerlendirmelerde cogunlukla bu o6lgek
kullanilmaktadir. 1962 Yilinda Henri Tagnon Avrupa’daki klinik arastirmalarin
Avrupali uzman bir grupla birlikte Avrupa Kanser Kemoterapisi Grubunu kurmustur.
1968 Yilinda bu girisim Briiksel merkezli EORTC’ye donilismiistiir (Mutlu ve Isik,
2012)
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Cogunlukla spesifik kanser vakalar1 iizerinde uygulanan bu dlgegin genel
anketi C-30, 30 sorudan ve ii¢ ana boyuttan olusmaktadir. Bu boyutlar, fiziksel
islevsellik, rol islevselligi, duygusal islevsellik, bilissel ve sosyal islevsellikten olusan
fonksiyonel boyut; yorgunluk, bulanti ve kusma, agri, nefes darligi, uykusuzluk,
istahsizlik, kabizlik, ishal ve hastaligin maddi etkisinin bulundugu belirti (semptom)
boyutu ve genel saglik durumunun yaninda yasam kalitesi dl¢egi boyutudur. Belirtilen
ilk iki boyut 28 soruyu olustururken genel yasam kalitesi ve saglik durumu boyutu ise
son iki soruyu olusturmaktadir. C-30 anketinin yaninda spesifik bir kanser hastalig
lizerinde yasam kalitesi ¢aligmasi yapilacaksa, buna ek olarak daha spesifik 6l¢ekler
eklenmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii’niin spesifik olarak,
akciger kanseri (EORTC QLQ C-30), yamurtalik kanseri (QLQ- OV28), kolon kanseri
(QLQ-CR38), mide kanseri (QLQ-STO22), mesane kanseri (QLQ-Blsup24, QLQ-
BImi30), beyin tiimorii kanseri (QLQ-BN20), prostat kanseri (QLQ-PR25) gibi bir¢cok
kanser tipi ile ilgili 6lgekleri vardir. Bu dlgeklerin birgogunun Tiirk¢e versiyonu da

bulunmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012).

2.2.9.Kisa Form 36 (SF — 36)

SF-36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok
genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. 1990 yilinda baslanan
caligsmalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22.000’ini askin kisi lizerinde yapilan
caligmalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bicimi olan SF-20 hazirlanmistir.
Ancak psikometrik Ozelliklerinin ve kapsaminin artirilmasi amaciyla 36 maddeye
cikilarak SF-36 olusturulmustur. Olgek Amerika Birlesik Devletleri’ndeki Saglik
Sigortast Calismalar1 Deneyi/Tibb1 Sonuglar Calismasi (Health Insurance Study
Experiment/Medical Outcomes Study; HIS/MOS) ‘nda kullanilmak {izere

diistiniilmiistiir ve bu nedenle ilk yayinlanan olarak goriilmektedir (Sirin, 2008).

Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler disinda Likert tipi (li¢lii-altil1)
yapilmaktadir, dordiincii ve besinci maddeler evet/hayir bi¢iminde yanitlanmaktadir.
Alt dlgekler sagligi 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu

gosterirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Olgegin degisimi 6lgmede
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duyarl oldugu da gosterilmistir. Olgek olduk¢a hizli degerlendirme saglamaktadir
(Sirin, 2008).

Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik calismas1 Bogazigi Universitesi Psikoloji
Boliimii 6gretim iiyesi Prof. Dr. Giiler Fisek ‘in katilimiyla baslamis Kogyigit ve

arkadaslan tarafindan tamamlanmistir (Sirin, 2008).

SF- 36 yasam kalitesi 6lgegi, jenerik olgiit 6zelliklerine sahip oldugu igin,
cesitli saghik durumlart ve hastaliklara uygulanabilir, genis ilgi alanlarim
degerlendirebilir. En 6nemli avantaj1 farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplari ile
toplum arasindaki karsilagtirmalara imkan vermesidir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis oldugundan bazi hastalik gruplari i¢in daha az duyarli olabilmektedir

(Koltarla, 2008)

SF-36 Saglik durumu sorular1 yaygin olarak kullanilir ve gegerliligi
ispatlanmigtir. SF-36, fonksiyonel durum, iyi olma hali ve sagligin ayritili

degerlendirilmesini iceren 3 temel saglik niteligini degerlendirir (inan, 2003).

Tablo 12°de bu boyutlar ve anket soru sayilar1 gsterilmistir (Ulkii, 2009).
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Tablo 12: SF-36 Olciim Aracimin Boyutlari ve Anketteki Soru Sayilar

Alan Boyut Soru Sayis1
Fonksiyonel Statii Fiziksel Fonksiyonellik 10
Sosyal Fonksiyonellik 2
Fiziksel Rol Giicliigii 4
Duygusal Rol Giigliigii 3
Iyilik Hali Mental Saglik 5
Vitalite (Canlilik) 4
Agri 2
Genel Genel Saglik Algilamalari 5
SaglikDegerlendirmesi Saglik Degisimi 1
Toplam 8 Boyut 36

Bu soru skorlanmamaktadir (Ulkii, 2009).

SF-36 ‘nin Ozelliklerinin basinda kendini degerlendirme o6lgegi olmasi

gelmektedir. Olgek adindan da anlagilacag: gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar

8 boyutun 6l¢iimiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon

(2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (4madde), emosyonel sorunlara

bagli rol kisitliklari (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1

(2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde) (Oziidogru, 2013).

Her boyut 0 ile 100 arasi1 degerlerle puanlanir ve puan ne kadar yiiksekse

yasam kalitesi o kadar yiiksek olarak degerlendirilir. 0 kotii saglik durumunu

gosterirken, 100 iyi saglik durumunu isaret etmektedir.
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UCUNCU BOLUM
YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci

Calisma yaptigimiz kurumda primer olarak hasta ve ona refakat eden hasta
yakinini; hemodiyaliz tedavisi goren haftada i kez diyalize giren hastalarin
hemodiyaliz programina uyumlarin1 belirlemek ve diyete uyumlari sonucu yasam

kalitesiyle olan iligkisini belirlemek amaciyla tanimlayici ¢alisma olarak planlanmastir.
3.2.Arastirmanin Onemi

Hemodiyaliz, hastalar1 6limden kurtardigi gibi ayni zamanda hastalarin
yasam kalitelerini devam ettirmelerini saglayan bir yontemdir (Kaymak, 2012).
Bununla birlikte hemodiyaliz, hastalar i¢in kronik bir rahatsizligin sebebidir. Kronik
hastaligin verdigi sikintilar yaninda hemodiyaliz hastalarina bedensel, ruhsal,
ekonomik ve toplumsal sorunlara da neden olmaktadir. Bu sorunlarla biiyliyen ruhsal
sikintilar, hastalarin tedaviye uyumunu zorlastirmaktadir. Bu nedenle kronik bobrek
yetmezligi tedavisi goren diyaliz hastalarina verilen egitim ve destek hastanin tedaviye
uyumunu artirmaktadir. Hemodiyaliz tedavisine karar verilen hastanin da oncelikle
tedaviye uyumunu kolaylastirmak igin, islem Oncesi ve sonrasi, ekip ile hastalarla

tanistirip, islem hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Hemodiyaliz hastalarmin sagliklarini siirdiirmelerinde, yasam kalitelerini
devam ettirmelerinde dikkat etmeleri gereken unsurlar; tedavi programi, diyet ve sivi
kisitlamalar1 6nemli rol oynamaktadir. Fakat diyaliz hastalar1 hemodiyaliz tedavisi
gormelerine ragmen diyet ve s1vi kisitlamalarina dikkat etmemekle beraber, hem yeme
aligkanliklarini ve tercihlerini etkilemekte, hem de sivi, protein ve potasyum alimiyla
ilgili kisitlamalar yapmak zorundadir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinin diyetleri

ve tedaviye uyumlari ile ilgili kisith sayida literatiir vardir.
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Bu c¢alismamiz kronik bobrek yetmezligi hastalarinin  hemodiyaliz
programina ve diyete uyumlart ile yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi

arastirilacagindan dolay1 literatiir agisindan da 6nem tagimaktadir.
3.3.Materyal ve Metot

Calismanin 6rneklemi, ‘Tekirdag Haci Hiiseyin Terzi Tiirk Bobrek Vakfi
Diyaliz Merkezi’ne bagvuran ve haftada {i¢ kez diyalize girerek tedavi olan hastalar ve
hasta yakinlar1 arasinda goniilliiliik esas olmak {izere tiim hastalar secilmistir.
Arastirmaya katilmak istemeyenler ¢alisma disinda brrakilmistir.  Orneklem
grubundaki hasta ve hasta yakinlarina, katilimin tamamen goniillii oldugu anlatilmistir.
Hasta ve hasta yakinlarinin soru formlarmi yanitlayip geri doniisiinii sagladiklarinda,
goniilli olarak arastirmaya katilmayr kabul etmis olacaklar1 konusunda bilgi

verilmistir. Sonrasinda hazirlanmis anketler birebir olarak uygulanmustir.

Elde edilen veriler uygun istatistik yontemlerle degerlendirilmistir.
Calismaya kronik bobrek yetmezligi (KBY) nedeni ile siirekli olarak hemodiyalize
girmekte olan 72 hasta dahil olmustur. Hastalarin demografik 6zellikleri, kan basinci,
laboratuvar bulgular1 ve diyaliz seansindaki uygulanan tedaviler disinda beslenme

bilgi diizeylerini igeren anket formu ile degerlendirilmistir.
3.4.Arastirmanin Tiiriu

Arastirma, Tekirdag Haci Hiiseyin Terzi Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz
Merkezi’ndeki hemodiyaliz hastalariin hemodiyaliz programina ve diyete uyumlari
ile yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirmek amaciyla tanimlayict olarak

planlanmistir
3.5.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Tekirdag Haci Hiiseyin Terzi Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi’ne
basvuran ve haftada iic kez diyalize giren diyaliz hastalar1 ve hasta yakinlari

olusturacaktir. Tekirdag Haci Hiiseyin Terzi Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi’ne
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bagvuran ve haftada li¢ kez, dort saat diyalize giren diyaliz hastalar1 arasinda

goniilliiliik esas olmak {izere randomisazyon yontemi ile secilecektir.
3.6. Veri Toplama Siireci

Orneklem grubundaki hasta ve hasta yakinlarma, katilimin tamamen géniillii
oldugu ve soru formunu yanitlaylp geri doniisiinii sagladiklarinda, goniillii olarak
arastirmaya katilmay1 kabul etmis olacaklar1 konusunda bilgi verilerek anketler birebir
yiiz yiize gérlisme yontem ile uygulanacaktir. Anketlerin doldurulmasi i¢in hastalarin

ve hasta yakinlariin 5-10 dakika zaman ayirmasi yeterli olmustur.
3.7.Veri Toplama Araclari

Arastirmanin veri toplama araci arastirmaci tarafindan ilgili literatiir
incelenerek olusturulan haftada ti¢ seans, dort saat diyalize giren hastalarin demografik
Ozellikleri, kan basinci, laboratuvar bulgular1 ve diyaliz seansindaki uygulanan
tedaviler disinda beslenme bilgi diizeylerini igeren 18 soruluk anket formu ile
degerlendirilebilir (Ek.2). Ayrica ¢alisma grubu segildikten sonra, hastalardan sozlii
onam almmustir. Veriler yiiz ylize gorlisme teknigi ile arastirmaci tarafindan hazirlanan
sosyo-demografik form anketi ve yasam kalitesi degerlendirme 6l¢egi SF- 36’nin

uygulanmasiyla toplanmistir.

Kisileri tanitici anket formu ile kisinin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, egitim
durumu, medeni durumu, eslik eden hastalik durumu, sigara kullanim1 sorgulanmaistir

(Ek.1).

SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi, jenerik Olgek 6zelligine sahip, genis agili 6l¢tiim
saglayan, bilimsel calismalarda sik¢a kullanilan bir yasam kalitesi degerlendirme
Olcegidir. Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan SF-36’nin bedensel hastalig1 olanlarda

gecerlilik ve giivenirliligi dilimize uyarlanarak yapilmaistir.

Verilerin Degerlendirilmesi: Elde edilen veriler, spss paket programinda,

uygun istatistik yontemlerle degerlendirilecektir.
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Tablo 13: SF-36 Degerlendirme Yonergesi (Sorular ve verilen puanlar)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 9. 10. | 11. |11
= = = a,e, | b, c, a,c | b,
“ 47474 d,h |f d
a5 | as g 8 o das a6 |as5 g1 |al
b4, b4 | 2 H A 2 Eb4 b5 |bd b:2
4 c:3 c3 (¢4 |c3 25 | al c:3 a1l a5
c:3, |d:2 P d2 [d:3 |d:2 b.'4 b.'2 d:4 b.'2 b.'4
4 e:l Hné = = lel |e2 |el ; ; e:s5 ; ;
42 5E B 2] £1 c3 |c3 c3 |c3
o o d o ) d2 |d4 d4 |d:2
’ el |ed eSS |e:l
ol <
£8 5 | &
58 & | T
= e
2.9
= 5
Parametre Igili siklar En  disik | Olast  ham
ham puan puan
Fiziksel 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j | 10 20
fonksiyon
Fiziksel rol 4a+4b+4c+4d 4 4
Agr 7+8 2 10
Genel saglik I+11a+11b+11c+11d 5 20
Vitalite 9a+9e+9g+9i 4 20
Sosyal 6+10 2 8
fonksiyon
Emosyonel rol | 5a+5b+5c 3 3
Mental saglik | 9b+9c+9d+9f+%h 5 25

Puanlama skoru: Elde edilen ham puan — en diislik puan/ Olas1 ham puan*100
(Giilli, 2012)
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3.8. Etik Konular

Calismanin belirlenen bir riski bulunmamakla birlikte, bulgularin saglik
alaninda calisan genis kitlelerle paylasilmasi gibi yararlart bulunmaktadir. Calismaya
katilimin herhangi bir bedeli olmadig1 gibi, katilimcilara {icret ddenmemistir. Katilim
tamamen goniillii olmustur. Katilimcilar soru formunu yanitlayip geri doniisiinii
sagladiklarinda, goniilli olarak arastirmaya katilmayr kabul etmis olacaklar
konusunda bilgilendirilmistir. Bu baglamda; Tekirdag Haci Hiiseyin Terzi Tiirk
Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi’nden kurum izni ve Tiirk Bobrek Vakfi Etik

Kurulu’ndan etik kurul izni alinmistir.
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DORDUNCU BOLUM

4.1. BULGULAR

Yapilan anket ve degerlendirmelerde bulunan sonuglara gore; calismaya alinan
hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine bakildiginda iki grup arasinda yas, cinsiyet,
egitim, medeni durum, meslek, bobrek hastaligi siiresi, ailede kronik hastalik dykiisii,
destek olan yakinin varlig1 agisindan anlamli fark bulunmamaktadir. Calisma durumu
acisindan fark olmamasi dikkat g¢ekicidir. Diyaliz grubunun %22si c¢alismamakta,
cogu(%64,6) emeklidir. Vasquez ve arkadaslarinin 2005 yilinda 194 hemodiyaliz
hastasi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada calismama oranini %79,9 olarak saptamislardir.
Sagduyu ve arkadaslariin 2006 yilinda yaptiklari calismada hemodiyaliz grubunda bu
orant %73,3 bulmuslardir (akt.Dadali, 2009). Bizim elde etti§imiz sonuglar, diyalizin
bu hastalarin islevselligi lizerine ek yiik olusturmadigimi, kaybin diyaliz ihtiyaci
dogmadan 6nce basladigini diistindiirmektedir. Kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz
ile ilgili 6zellikleri incelendiginde, hastalarin ¢ogunun (% 63,9) 5 yildan daha uzun
stiredir, kronik bobrek yetmezligi tanisi almis oldugunu ve diyalize girdigi dikkat
cekmektedir. Ayrica, % 92,4’1i haftada ortalama 2 veya 3 kez diyalize girmektedir. Bu

sonuglar, hastalarin ¢alismamiz i¢in uygun olduklarini diisiindiirmiistiir.

Yapilan arastirma i¢in bulunan sosyo- demografik duruma iliskin siklik ve yiizde

dagilimlar1 bulgular1 ve bunlar iizerinde yapilan yorumlar asagida verilmistir.
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Grafik 1: Hastalarin Cinsiyet Dagilim
Tekirdag Haci1 Hiiseyin Terzi Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi’ndeki 72 hasta

calismaya katilmistir. Calismaya katilan 72 hastanin 40’1 (%56) erkek; 32’si (% 44)

kadinlardan olusuyordu.
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Grafik 2: Hastalarin Egitim Diizeyleri Dagilimi

Yukaridaki grafikten de anlasilacagi lizere ¢aligmaya katilan hastalarin; 8’inin (%11,1)
okur-yazar olmadigi, 46’sinin (%63,8) egitim diizeyi ilkokul, 6’nin (%8,3) ortaokul,
8’inin (%11,2) lise, 4’linilin (%3,6) liniversite oldugu goriilmektedir (n=72).
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Yapmis oldugumuz ¢alismadan da goriilecegi iizere, KBY hastalar1 toplumu olusturan
her bir katmanda bulunmakta ve hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda ise

cogunlukla ilkokul mezunu olmasi dikkat ¢ekicidir.
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Grafik 3:Hastalarin Medeni Durum Dagilimi

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde, hastalarin
50’s1 (%69,4) evli, 7’sinin (%9,8) bekar ve 15’inin (%20,8) dul veya bosanmis oldugu
saptanmistir (n=72).

Calismamizin basinda belirtildigi iizere, bu hastalik evli ¢iftlerde daha belirgin
durumdadir. Nedeni olarak da diger hastaligin rahatsiz belirtilerine sebep olan (sigara

vb.) bazi durumlardan rahatsiz olmasi olarak gosterilebilir.
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Grafik 4: Hastalarin Sigara Kullanma Durumu Dagilimi

Yukaridaki grafikte de goriildiigii lizere calismaya katilan hastalarin 18’1 (%25) sigara
kullanirken, 54’1 (%75) sigara kullanmamaktadir (n=72).

Hastalarin yasam kalitesinde meydana gelen diislis, sigara igme aligkanliginin az
olmasi ile karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalar belki hayat kalitelerini bu anlamda daha da

diismesini istememektedir.

Sigara icmekle iliskili kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve KBHli hastalar genel niifus
acisindan farksiz olmakla birlikte, KBH nin daha hizli ilerlemesi de dahil olmak iizere

sonuglar1 ¢ok daha biiyiik olabilir (Mahon ve Jenkins, 2007).
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GrafikS:Calisma grubundaki Hastalarda KBY ’ne Eslik Eden Hastalhiklar

Calismamizda da gorildiigii lizere bu hastalar diyalize giren hastalar oldugu igin
71’inde (%98,6) de bobrek yetmezligi saptanmistir. KBY eslik eden hastalar
incelendiginde 40 hastada (%55,5) hipertansiyonun en ¢ok eslik eden hastalar oldugu

goriilmiistiir.

Hemodiyaliz hastalarinin kronik hastaligina ek olarak diger hastaliklarinin da olup
olmadig1 incelendiginde; %29,1°1 seker hastaligi (diyabet), %22,2 kronik kalp
hastaligi, 59,7’si depresyon, %1,3’ii felg ya da inme, %4’i de diger hastaliklar

bulundugu saptanmustir.

Diyaliz tedavisi goren hastalarin yaklasik %90’1nda hipertansiyon mevcuttur. Diyaliz
hastalarinin  %40°1 ve diyabetlilerin %37’sinin koroner arter hastaligt oldugu
kanitlanmis veya bundan kuskulanilmistir. Diyaliz hastalarinda ve organ nakli

Oliimlerin yaklagik yaris1 kardiyak nedenlere baglidir (Harris ve Elder, 2008)
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Yaslara Gore Cinsiyet Dagilimi

45
40
35

30

25

20

15

10

5 1
o NN

10--19 20-39 40-59 60 ve Ustl toplam

merkek mkadin

Grafik 6: Yaslara Gore Cinsiyet Dagilimi
Caligsma kapsaminda yer alan hastalarin cinsiyete gore yas dagilimlari incelendiginde;
10-19 yas grubu siralandiginda erkeklerin bulunmadigi, 1 tanesinin(%1,4) kadinlar
oldugu; 20-39 yas grubunda 3’1 (%4,1) erkekler, 1’inin (%1,4) kadinlardan olustugu;
40-59 yas gruplart siralandiginda ¢ogunlugu 21’inin (%29,2) erkek oldugu, 9’unun
(%12,5) kadmlarin olusturdugu; 60 yas ve iistiinde ise 16’s1 (%22,2) erkek, 21°i
(%29,2) kadinlardan olustugu goriilmektedir.

Yukaridaki verilere géore KBY hastalig1 cinsiyete gore yas dagilimlar siralandiginda
40’inda (%55) erkeklerin 6zellikle 60 yas iistiindekilerde; 32’°si (%45) kadinlarin 60

yas Ustiindekilere oranla diyalize baslayanlarin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Diyalize baglama yas1 2002 yilinda Avustralya’da ortalama 59 yas olup hastalarin
%355°1 60 yas iistiindedir (Harris ve Elder, 2008).
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Grafik 7: Hastalarin Yasadiklar1 Yerlere Gore Dagilim
Yukaridaki grafikte gosterildigi lizere, ¢alismaya katilan hastalarin; 32°si (%44.,4)
sehir merkezi, 23’1 (%32) il¢elerde ve 17’°si (%23,6) kdylerde yasadig1 goriilmektedir.

Bu verilere gére KBY hastaliginin daha c¢ok sehirlerde yani stresin ve calisma
hayatinin yogun oldugu gibi etkenlerinde bulunmasi sebebiyle daha ¢ok

rastlanmaktadir.
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Grafik 8: Hastalarin Is Durumlarina Gére Dagihmlar

Yukaridaki grafikten de anlasilacag: lizere ¢alismaya katilan hastalarin 4’ (%35,5)
calistyor durumunda; 22’si (%30,5) ¢alismadigi; cogunlugu yani 46’°s1 (%64) emekli
durumda oldugu saptanmistir (n=72).

Yukaridaki verilere gore KBY hastaligi emekli olan hastalarda digerlerine gore daha

fazla gorildiigi anlasilmaktadir.
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Diyalize Baslama Durumu
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Grafik 9: KBY Hastalarin Diyalize Baslama Durumu
Hastalarin %63,9’u 5 yildan fazla siiredir diyaliz tedavisi almaktadir, goriisme yapilan
hastalardan en diisiik diyaliz siiresi olan hasta 1 yil, en yiiksek diyaliz siiresi olan ise 5
yildan fazla siiredir hemodiyaliz tedavisi gormektedir. Bu hastalarin %8,4’l 1-6 ay,
%5,5’1 1y1l, %15,2’s1 1-3 y1l ve %7’si 3-5y1l diyaliz tedavisi almaktadir. Bu hastalarin

hemen hemen hepsi haftada ii¢ kez hemodiyaliz seansina girmek durumundadir.
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Grafik 10: Diyalize Giren Hastalarin Tedavi Durumu

Calismamizdaki verilere gore 5 yildan fazla tedavi gorenlerin 48’1 (%66,7) ¢cogunlukta
oldugu goriilmektedir. Bunlara ek olarak 10’u (%13,9) 0-1 y1l; 11’1 (15,2) 2-3 y1l; 3’1
ise (%4,2) 4-5 yillarinda diyaliz tedavisi gordiigii tespit edilmistir.(n:72)
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Haftalik Diyalize Girme Sayisi
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Grafik 11: Haftalik Diyalize Girme Durumu
Yukaridaki grafikten da anlasilacagi lizere calismaya katilan hastalarin ¢ogunun
haftada {i¢ kez diyalize girmeye 6nem verdigi goriilmektedir. Bu hastalarin 69’u

(%95,8) haftada ii¢ kez; 3’ii ise (4,2) haftada iki kez diyaliz tedavisini uygulamaktadir.

Calismamizdaki hastalarin ¢ogunun kronik bobrek yetmezligi hastasi olmasina
ragmen haftada iki kez diyalize girmeleri yasamlarini riske attiklarini ve dmiirleri daha

da kisalttiklar diistiniilmektedir.

ABD’ de wyillik mortalite oraninin Japonya, Avrupa’da yiiksek olmasi diyaliz
merkezlerinin diyaliz recetesini yetersiz uygulamalari, normalden az dozda; kisa

diyaliz yapmalari, personel kisitlamalar1 gibi nedenlere baglanmistir (Erek, 2005).
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Hastalikla ilgili Egitim Alma Durumu
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Grafik 12: KBY Hastahgi ile Egitim Alma Durumu
Yukaridaki grafikten de anlasilacagi gibi ¢alismaya katilan hastalarin 53’1 (%73,7)
hastalig1 ile egitim aldigin1 bu konuda hemsireler ve diger saglik personeli tarafindan
bilgilendirildigini, 19’u ise (%26,3) kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz konusunda
higbir bilgiye sahip olmadiklarini dile getirdigi goriilmektedir (n=72)
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Grafik 13 : iki Diyaliz Seans:1 Sirasinda Ahnan Sivi Miktar1 Durumu
Calismamizda sekilde goriildiigii tizere iki diyaliz seansi arasinda alinan sivi miktari
genel olarak ikinin {istiinde olan 43 kisi (%59,8) oldugu gériilmektedir. iki diyaliz
seans1 arasinda aliman sivi miktar1 ikinin altinda olan 29 kisi (%40,2) olarak
saptanmistir. Fakat ikinin tistiinde s1v1 miktar1 fazla ola hastalarin diyaliz esnasinda

stviy1 tolere etmesi zordur diyaliz hastalar i¢in biiyiik risk tasir.
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Diyete Uyma Durumu
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Grafik 14 : Diyete Uyma Durumu

Grafik 14’e gore; hastalarin KBY hastalig1 ve diyaliz tedavisine iliskin 6zelliklerine
gore dagilimlart incelendiginde; grubun %54,1’inin kronik bobrek hastaligi diyetine
uydugunu, %45,9’unun ise kronik bobrek hastalig1 diyetine uymadig1 goriilmektedir.

Dobel 1993°¢ gore ve ayrica Ataman 1995°e gore; Ancak hastalar i¢in uygulanmasi en
zor olan durum diyet ve sivi kisitlamalaridir (Ovayolu ve Ucan, 2007). Bizim
calisgmamizda da diyete uyma ve sivi kisitlamasimna uyan ¢ok fazla kisi olmadigi

gorilmektedir.
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Tablo 14:Hastahkla Ilgili Egitim Alma ile Genel Saghk Diizeyi ile Iliskisi

12 T-test&p- |F testi ve p
Std. Std. Error degeri degeri
N [Mean| Deviation Mean
16 1 53 (3,17 ,935 ,128 0,337 3,067
2 19 |3,26 1,284 ,295 0,737 0,084

Tablo 14’ deki sonuca gore; egitim almayanlar kendi saglik diizeylerini ¢ok iyi

yorumlayamadiklar i¢in, egitim alanlar kendi saglik diizeylerini oldugundan daha iyi

yorumlamaktadir.

Egitim almis olan hastalarin, hastaligin genel seyriyle ilgili daha fazla bilgiye sahip

olmalar1 hem egitim almayanlara gére daha az genel saglik sikayetlerinin olmasina

hem de egitim alan grubun i¢indeki tepki farkliliklarinin daha az olmasina sebep

olmustur.
Tablo 15:Diyete ile Uyma ile Genel Saghk Iliskisi
14 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
16 1 39 3,08 1,085 ,174 1,054 0,104
2 33 3,33 ,957 ,167 0,296 0,748

Tablo 15° deki sonuca gore hastalarin; diyete uyma ile saglik diizeyleri arasinda

farklilik ¢ikmamustir.
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Tablo 16:Egitim Alanlar ile insan iliskileri(Bedensel, Duygusal, Sosyal Sorunlari)

12 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve

N Mean | Deviation | Mean degeri p degeri
21 1 53 2,08 1,158 ,159 1,785 6,620
2 19 2,68 1,565 ,359 0,70 0,015

Tablo 16’daki sonuca gore egitim alanlarin; insan iligkileri iyilesmekte, duygusal ve

sosyal sorunlarini ¢evresine yansitmasi ise azalmaktadir. Alinan egitim sonrasinda,

hastalarin ailesiyle, komsulariyla vearkadaslariyla olan iligkileri olumlu yonde

etkilenmis ve egitimli hastalar iligkilerinde daha az dalgalanma yaganmiglardir.

Tablo 17: Diyete Uyma ile insan fliskileri Arasindaki Durum

14 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean | Deviation | Mean degeri degeri
21 1 39 2,21 1,301 ,208 0,219 0,035
2 33 2,27 1,306 ,227 0,827 0,853

Tablo 17’deki sonuca gore hastalarn; diyete uyma ile insan iliskileri

konusunda ¢ok bir farklilik yoktur.
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Tablo 18 :Agn ile iki Diyaliz Arasindaki Sivi Farki Alimi Arasindaki liski

13 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean | Deviation| Mean degeri degeri
22 1 29 3,34 1,542 ,286 1,842 1,913
2 43 2,70 1,406 214 0,070 0,171

Tablo 18’deki sonuca gore; agri ileriki diyaliz aras1 s1vi alimi arasinda %10’ luk
anlamlilik diizeyinde anlamli bir iliski goriilmiistiir. Hastalarin sivi kisitlamalarini
degerlendirmek i¢in cesitli yontemler vardir. Ancak en sik kullanilan yontem ardisik
iki hemodiyaliz seans1 arasi kilo alimidir. Ayrica diyalize giren hastalarin pek cogunun
hi¢ idrann1 yoktur. Bu nedenle alinan su ve sivi gidalarin miktarina c¢ok dikkat
edilmelidir. Bu hastalar haftada 3 seans diyalize giren hastalardir. iki diyaliz arasinda

alian kilo miktarinin 1,5 - 2 kg asmamasina 6zen gosterilmelidir.

2 kg altinda s1v1 alan hastalarda agr1 daha siddetli oldugu goriilmiistiir. Ancak bu ikili

iligki beklenenle ters bir sonugtur. Bu sonugta baska hastaliklarinda eslik etmesi etken

olabilir.
Tablo 19: Agn ile Diyete Uyma Durumu
14 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
22 1 39 2,90 1,392 ,223 0,376 2,133
2 33 [ 3,03 1,610 ,280 0,708 0,149

Tablo 19’ daki sonuca gore hastalarin arasinda diyete uyanlarin ve

uymayanlarin agr1 siddetinin farkli oldugunu sdylemek miimkiin degildir.
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Tablo 20: Egitimle Diyalize Baslama Zamam Arasindaki iliski

12 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
Aras1 N Mean | Deviation Mean degeri degeri
9A 1 53 1,77 423 ,058 0,319 0,382
2 19 1,74 452 ,104 0,750 0,539

Tablo 20’ deki sonuca gore; Tekirdag’ daki egitim alan diyaliz hastalar1 ve

egitim almayan diyaliz hastalarinin diyalize baglama yili arasinda anlamli bir farklilik

yoktur.
Tablo 21 :Diyetle Diyalize Baslama Durumundaki liski
14 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
9A 1 39 1,77 427 ,068 0,114 0,052
2 33 1,76 ,435 ,076 0,909 0,820

Tablo 21° in sonuca gore; ¢ok uzun siire diyalize giren hastalar ile kisa siire
diyalize giren hastalarin diyete uyumlar arasinda c¢ok farklilik olmadigr goéze

carpmaktadir.

Tablo 22: Diyalize Baslama Y1l (5 Yildan Az Ve Cok Olanlarla) Genel Saghgim

Degerlendirme Durumu

9A Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
16 1 17 3,12 1,111 ,270 0,350 0,086
2 55 3,22 1,013 ,137 0,728 0,770

Tablo 22’ deki sonuca gore hastalarin; ¢ok uzun siire diyalize girenlerin saglig

ile kisa siirede diyalize girenlerin saglig1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur.




Tablo 23: Diyalize Baslama Yili ve Calisma Sirasindaki Giinliik Islerin Yapilabilmesi

Tliskisi
9 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation | Mean degeri degeri
19A 1 6 1,17 ,408 ,167 0,290 0,325
2 4 1,25 ,500 ,250 0,779 0,584

Tablo 23’ deki hastalarin sonucuna gore; diyalize baslama yili ile ¢alisma
sirasindaki isleri yapabilmeleri arasinda anlamli bir farklilik yoktur. Yani diyalize
giren hastalar ilk yillarinda da olsalar 5 yi1ldan fazla siiredir diyalize de girseler iglerini

ayni1 standartlarda yapabilmektedirler.

Tablo 24: Diyete Uyumu ile Giinliik Aktivitelerle Uyumu

14 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation | Mean degeri degeri
I9A 1 39 1,13 ,339 ,054 2,687 29,191
2 33 1,39 ,496 ,086 0,009 0,000

Tablo 24’deki sonuca gore; diyete uymayanlarla diyete uyanlar arasinda
giinliik iglerin yapilmasinda ya da diger etkinliklere devam etmede farkliliklar olabilir.
Tekirdag 6rnekleminde bu iki grup arasinda ¢ok anlamli bir farklilik oldugu goriildii.
Sadece diyete uymayanlarin giinliik aktivitelere katildigi yetmezmis gibi, diyete
uymamanin giinliik aktivitelerin stirekliliginide degistirdigi goriildii. Diyete uyanlarin

giinliik aktivitlere katilma varyansi, diyete uymayanlara gére cok daha stabil sekilde

devam ediyor.
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Tablo 25 :Diyalize Girme Sikhig ile Arkadas/Akraba iliskileri Arasindaki Degisim

11 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation | Mean degeri degeri
25 1 3 2,33 1,155 ,667 0,324 1,087
2 69 2,61 1,447 ,174 0,747 0,301

Tablo 25’in sonucuna gore; hastalar ne kadar ¢ok diyalize girerse girsin bu
durum hastalarin akraba ziyaretlerini anlaml sekilde degistirmedigini, engellemedigini

gostermektedir.

Tablo 26: Egitim Alanlar ile Saghg1 Degerlendirme Derecesi Arasindaki Iliskisi

12 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
26A 1 53 10,81 3,514 483 0,365 8,213
2 19 10,42 5,135 1,178 0,716 0,005

Tablo 26’nin sonucuna gore; her ne kadar ortalama saglik seviyeleri ciddi
farklilik gostermese de, egitim almayan hastalarin bazen ¢ok mutlu, bazen depresif
oldugu goriilmektedir. Egitim alanlar kendi sagliklariyla ilgili daha rasyonel

beklentilere sahipken, egitim almayanlarda duygusal git-geller ¢ok daha fazla oluyor.
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Tablo 27: Egitim Alanlar Ile Insani iliskiler (Beden Saghgi, Duygusal Sorunlar...)

12 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
24A 1 53 25,30 3,406 ,468 0,302 0,097
2 19 25,58 3,501 ,803 0,764 0,756

Tablo 27’ deki hastlarin sonucuna gore; Egitim alanlar ile insani iliskiler (beden sagligi
ile duygusal sorunlar1) ¢evresine yansitmasi azaliyor. Hastalikla ilgili egitim alma
hastanin akrabalari, komsular1 ve arkadaslari ile olan iligkilerini hastaliklardan daha az

etkilenmesine ve bu iliskilerinde daha az dalgalanma yasamasina sebep oluyor.

Tablo 28: Uzun Siire Diyalize Girme ile Saghk Degerlendirme Derecesi Arasindaki

Tliski
10A Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
26A 1 22 12,27 4,641 ,990 2,283 2,206
2 50 10,02 3,467 ,490 0,025 0,142

Tablo 28’ e gore; hastalara kendi saglik durumlarin1 degerlendirmelerinin
istendigi bir soru lizerinden degerlendirilmistir. Diyaliz hastalarinin, diyalize giris
yillart artikga sagliklarinin bozuldugunu hissetmekte, sagliklarina geri kavugsma
timitlerinin azalmakta, hayata bagliliklar1 kaybolmakta ve yasama sevinglerinin
azaldig1 anlagilmaktadir. Teste gore yeni diyaliz hastalarinin saglikli yasam
stirdiirebilecekleriyle ilgili beklentileri eski hastalara gore %10 anlamlilik diizeyinde

anlamlidir.
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4.2. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi her gecen giin giderek artan halk sagligi
sorunlarindan biridir. Kronik hastalig1 olan bireylerin yasam kalitelerini iyilestirmek
ve yeterli beslenmelerini saglamak hemsirelerin énemli rol ve sorumluluk tasidiklar
bir gorevdir. (Kaymak, 2012). Bu bdliimde; Tekirdag Tiirk Bobrek Vakfi
ornekleminde degerlendirilen hemodiyaliz hastalarin beslenme durumlari, yasam
kaliteleri ve bunlarn etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bu caligmada varilan

bulgular literatiirdeki sonuglarla da karsilagtirilarak tartisiimistir.

HD hastalarinda tedavide basar1 biiylik 6l¢iide hastalarin tedaviye uyumuna
baghidir. Tedavinin siirekli olmasi, kullanilan ilaglar, sivi, tuz ve yiyeceklerin
kisitlanmas hastalarin tedaviye uyumunu zorlagtirir. HD hastasinin yasam bi¢iminde
degisiklik yapmasi ve ailesinin de bu diizenlemelere uyum gostermesi gerekir.
Hastalarin tedaviye uyumda sorun yasadiklart en 6nemli sorunlardan biri de sivi
kisitlamasidir. Hemodiyaliz hastalarinin verilen tedaviye uymalar1 hastalarin yasam

stiresini ve hayat kalitesini artirir (Kurt ve Erdem, 2012).

Kurt ve arkadaslar1 (2012) yaptig1 calisma da HD hastalarinin %10-50’sinin
tuz s1v1 kisitlamasina uymadigi saptanmistir. Bu tezdeki ¢alismada diyaliz merkezinde
haftada li¢ kez hemodiyalize giren hastalarin %59,8’inin s1v1 kisitlamasina uymadigi
gorilmiistiir. Bu nedenle hastalarimizin 6nemli bir kisminin s1v1 tedavisine uymadigini
sOylenebilir. Bu ylizden hastalarda hipervolemi 6nlenmeli, diyaliz yontemi ile hastalar

kuru agirliklarina ulagtirtlmalidir.

Hastalarin sivi dengesini ayarlarken, sodyum yani tuz tiikketimine de dikkat
edilmelidir. Tuz hiicre dis1 s1vi osmalaritesini artirip, hastalarda susuzluk hissine yol
acar. Boylece hastalarda sivi artis1 olur. Kilo ve kan basincindaki ani degisiklikler
sodyum fazlaligina baglidir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar da oligiiri veya aniiri
mevcuttur. Stvi ve sodyum dengesi iki diyaliz arasinda 1-1,5 kadar kilo artisina neden
olacak sekilde ayarlanmalidir. Iki diyaliz arasi fazla kilo alan ve hipertansiyonu olan

hastalarin tuz kisitlamasina dikkat etmeleri gerekmektedir (Erek ve Serdengecti,
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1997). Ancak anketin yapildigi donemde arastirma yapilan kurumdaki hastalara bu

egitim verilmemekteydi.

Bugiin Tiirkiye’de bazi merkezlerde diyetlerinde tuz kisitlamalar1 hakkinda egitim
verilmektedir. Hastalara sivi kisitlamasi yapmalar1 sdylenirken tuzsuz yememeleri
konusunda da diyetleri konusunda egitim verilmelidir. Hastalarin s1v1 kisitlamasi ve
diyet tedavilerine uymalari i¢in bu konuda bilgili olmalar1 gereklidir. Ayrica Ovayolu
ve ark. (2007), calismada hastalikla ilgili egitim almakla diyete uyum arasinda iliski
bulunamamis, hastalarin diyet ve sivi alimi1 konusunda uyum sorunu yasadigi, egitim
almalarmin da bu duruma etki etmedigi saptanmistir (akt. Elmes ve Saral, 2012). Bu
calismada birebir goriisme ile hastalara diyetlerine uyum konusunda egitim verildi.
Ancak hemodiyaliz hastalarinin diyetlerine uymasina ragmen, sivi kisitlamasi
tedavilerine yeteri kadar uymadiklar1 goriilmiistiir. Hastalara 6nce sivi kisitlamalari
tedavilerine uyma konusunda bilgi verilmelidir. Sonrasinda ise hastalar bu konuda

uzun déonemde gézlemlenmelidir.

Barnett ve ark. (2008), ise sivi kisitlamasi tedavisine uymayan hastalara sivi
kontroliiniin 6nemi, su ve sodyum alimi, kontrollii kilo alim1 ve asir1 s1vi aliminin
komplikasyonlar1 konusunda egitim vermiglerdir. Hastalarin egitim sonunda iki
diyaliz aras1 s1v1 alimlarinda azalma meydana gelmistir. Bu ¢alisma da sonug istatiksel
olarak anlamsiz bulunmustur. Ciinkii diyalizde aldiklar1 sivi miktarlar1 daha az
olmasma ragmen; daha c¢ok sivi miktar1 alan hastalara gore daha cok agn
yagsamislardir. Bunun sonucunda egitimliler kendilerine daha dikkat etmekte ve daha
az agr1 hissetmektedir. Veri grubundan dolay1 anlamli bir farklilik ¢itkmamaktadir. Bu

Bu sonucun daha iyi gosterilmesi i¢in daha biiyiik bir 6rneklemle gosterilmesi gerekir.

Leggat ve ark. (1998), gore yaptiklari arastirmada 20 ile 40 yas arasindaki hastalart iki
diyaliz aras1 kilo alimi, fosfor kisitlamasi ve diyalizi erken sonlandirma agisindan diger
yas gruplarina gore en uyumsuz hasta grubu olarak bulunmustur. Bu ¢calismada da ayni
sekildedir. Yaslilar fosforu daha az tiiketiyor. Gengler ise fosforu daha yliksek
tiiketmektedir. Fakat fosfor ve kalsiyum degerleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.
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Hemodiyaliz hastalarinin tedavi siiresi uzadik¢a hem hastanin kendisi hem de evde
yasayan yakinlar1 bu kronik hastalik ve beraberindeki stres faktoriiyle basa ¢ikmakta
zorlanmakta uyum giicliigli yasamaktadir (Elmas ve Saral, 2012). Stoudemire ve
Fogel'e (1995) gore, KBY hastalarinda psikolojik sorunlar1 yadsima egilimi yiiksektir
ve bu durum ruh sagligi ¢alisanlarinin soguk karsilanmasina neden olabilmektedir.
Barnett ve ark. (2008), KBY hastalarinda nedeni tam olarak agiklanamayan bir¢ok
somatik yakinmanin sik goriildiigiinii ve bunun 6zellikle deprime olanlarda ve yasam
kalitesi diismiis olanlarda artmis oldugunu belirtmistir ( akt.Unliioglu ve Ozden, 1997).
Bizim calismamizda da hastalar kendi sagliklarini degerlendirdiklerinde; diyaliz
hastalarinin diyalize giris yillar1 artik¢a sagliklarinin bozuldugu ve sagliklarina geri
kavugma iimitlerinin azaldigr goriilmektedir. Bu tezde istatiksel olarak anlamli

bulunmustur. Bu anlam da literatiirde bulunan sonuglar ile uyumludur.

Tezde anket yapilan grubun %53,4’linli 60 yas ve tistii bireylerden olusturmaktadir.
Tiirkiye’de 18-65 yas grubundaki bireylerin, %66’sin1 KBY tedavisi alan hastalar
olusturmaktadir (Kaymak, 2012). 18- 65 yas araligi bu calismadaki hastalarin yas
ortalamasi ile uyumludur. Avrupa da hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bu hastalarin cogunun diyalize giren diyabetli hastalar olduklar1 ve yas
ortalamalar1 60’ 1n lizerindedir. Her gecen giin diyabetli hasta sayisinin artigina paralel
olarak, diyaliz hastalarinin da yas ortalamasinin artacagi belirtilmektedir (Kaymak,
2012). Ancak bu sonug tezin odaginin disina kaymaktadir. Benzer anketi birkag yilda
bir ayn1 bolgede tekrarlayarak bir zaman serisi veri elde edilerek ancak bdyle bir

c¢ikarim yapilabilir.

Yaslanma ile birlikte kronik hastalik insidansi1 da artmaktadir. Caligma grubunun ¢ogu
orta ve ileri yas grubunda bulunmakta ve haftada ii¢ kez dorder saat siiren hemodiyaliz
tedavisi almaktadirlar. Kadir ve ark. (2003) yaptig1 ¢calisma, hemodiyaliz hastalarinda
goriilen malniitrisyonun ilerlemis yas, kardiyovaskiiler hastalik ve anemi varligi ile
birbiriyle iliskili oldugu goriilmiistir. (Kaymak, 2012). Bizim c¢alismamizda
kardiyovaskiiler hastaliklarin eslik ettigi hastalarda da hemoglobin degeri (10,66
gr/dl), kardiyovaskiiler hastaligin (10,63) eslik etmedigi gruptakilerden farkli
c¢ikmamistir. Yani buradaki sonu¢ (Kaymak, 2012) calismasi ile uyumlu degildir.
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Bobrek hastaligi ile birlikte hipertansiyon, seker hastaligi ve kardiyovaskiiler
hastaliklarinda eslik ettigi goriillmektedir. Ancak bu eslik eden hastaliklar kan

degerlerinde ekstra bir bozulmaya sebep olmamaktadirlar.

Bu calisma da KBY diyeti % 54,1’ 1 iyi beslenen bireyler de goriilmektedir. KBY
diyeti uygulanan hastalarin %54,1°1 iyi beslenenler bireyler, %45,9°u orta diizeyde
malniitrisyonu olan bireyler olusturmaktadir. Bobrek hastalarinda bireylerin
diyetlerine uymasi, onerilen besinlerdeki bir¢cok kisitlamalar nedeni ile zor ve stresli
bir durumdur. Miller ve ark. (2002) ¢alismasinda Onerilen diyete uyan hastalarin,
metabolik kontroliiniin yani {ire, iirik asit, kreatin gibi kan degerlerinin daha iyi sonug
verdigi, asir1 kiloya bagl geligen hastaliklarin ise diyaliz komplikasyonlarinin goriilme
sikligini artirdig1 belirlenmistir. Bu sebeple yasam kalitesinin diyetine uyan hastalarda
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda diyete uyma ile saglik diizeyleri
arasinda bir iligski bulunamamistir. Bunun sebebi daha 6nce de belirtildigi gibi diyete

uydugunu iddia eden hastalarla ilgili sonuglari stipheli olmasidir.

Bobrek yetmezliginde aneminin birgok nedeni vardir; ancak en sik nedeni eritropoetin
(EPO) ve demir eksikligine bagli anemidir. Eritropoetin yetersizligine bagli anemisi
olan hastalarda hemoglobin (Hb) degeri genellikle 7-9 gr/ dl © den daha asag1 diismez,
daha diisitk Hb degeri saptanirsa altta yatan baska bir anemi nedeni arastirilmalidir
(Akpolat ve Utas, 1999). Ovayolu ve ark. (2007), yaptig1 calisma da diyetine
uymayanlarin diyetine uyanlara gore; hemoglobin degeri diisiik, potasyum, iire ve
kreatinin degerleri ise daha yiiksek bulundu ancak aradaki fark anlamli degildi. Bizim
calismamizda ise % 5’lilik anlamlilik diizeyinde egitim alanlarla diyet uyumu ve
hemoglobin degeri arasindaki iligkisinde Ovayolu (2007), deki ¢alisma ile paraleldir.
Yani diyete uydugunu iddia edenler istatiksel anlamlilikta, farklt hemoglobin degerine
sebep olmamistir. Ancak ayni farkliligr egitim alanlarla yaptigimiz zaman hemoglobin
1 gr/dl daha yiliksek hemoglobin degeri bulunmustur. Bu da istatiksel olarak
anlamhidir. O zaman anhyoruz ki diyete uydugunu iddia edenler degil ama egitim
alanlar da daha yiliksek hemoglobin degeri ¢ikmasi egitimin diyete uyum i¢in iyi bir

baslangi¢ noktas1 oldugunu gosterir.
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Karadeniz ve ark. (2003) gore; hemodiyaliz hastalarmin hastaliklar1 hakkinda
bilgilendirilmesi, tedaviye ve diyetlerine uyma, komplikasyonlardan korunma, yagam
diizenini saglama ve kendi bakimini gerceklestirmede yol gostericidir. Mandiraci ve
ark. (2005) gore; egitim gereksinimlerini belirlemek i¢in 60 hemodiyaliz hastasi ile
yaptiklar1 ¢aligmada; 26 hasta bobregin gorevi, 24 hasta tedavi secenekleri ve 20 hasta
diyet uygulamast konusunda yeterli bilgilerinin olmadigin1 belirtmislerdir
(akt.Ovayolu ve Ucgan, 2007). Bizim c¢alismamizda yapilan analizler sonucunda;
egitim almis olan hastalarin, hastaligin genel seyri ile ilgili daha fazla bilgiye sahip
olduklarini, egitim alan kisilerin kendilerini daha iyi ifade ettikleri goriilmiistiir. Aym
zamanda egitim alan hastalarin genel saglik sikayetlerinin daha az oldugu goriilmiistiir.
Yaptigimiz calisma sonucunda alinan egitim sonrasinda, hastalarin aileleriyle,

komsulariyla ve arkadaslariyla olan iligkilerinde daha az dalgalanma yasamiglardir.
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BESINCI BOLUM

SONUC

Sonug olarak egitim almig olan hastalarin, hastaligin genel seyri ile ilgili daha
fazla bilgiye sahip olmalar1 hem egitim almayanlara gore az genel saglik sikayetlerinin
olmasina hem de egitim alan grubun i¢indeki tepki farkliliklarinin daha az olmasina
sebep olmustur. Yaptigimiz ¢aligma sonucunda alinan egitimin sonrasinda ayni
zamanda hastalarin aileleriyle, komsulariyla ve arkadaslariyla olan iligkileri olumlu
yonde etkilenmistir. Egitimli olan kisilerin birbiriyle olan etkilesiminde daha az
dalgalanma yasanmistir. Fakat bu durum baslangig¢taki amacimiza uygun bir sonug
degildir. Amaglarimizdan biri de hastalarin tedaviye ve diyete uyumlar ile kan
degerleri arasindaki iliskiyi bulmakti, ayni sekilde bu konuda da bir iligki bulunamadi.
Hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi arasindaki iliski
degerlendirildi. Hemodiyaliz hastalarin diyet ve sivi alimlari konusunda uyum sorunu
yasadigi, hastalik hakkinda egitim almanin da bu duruma etki etmedigi saptandi. Bu
nedenle yeterli bilgiyle donatilmis hemodiyaliz hemsirelerine, egitim sirasinda etkili
tekniklerin kullanilmasi, egitimin siirekliliginin saglanmasi ve hastalarin verilen
egitimden verimli bir sekilde yararlanmasi konusunda o©nemli sorumluluklar
diismektedir. Cilinkii hastalarin durumlar ile ilgili olarak gergek¢i bir bigimde
bilgilendirmek ve tedaviye katilimlarini saglamak daha basarili tedavi sonuglarina

ulagmayi kolaylastiracaktir.

Egitim alan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun iki diyaliz seansi arasinda 2
litreden fazla sivi almaktadir. Bu nedenle diyaliz hastalarina tuz ve sivi kisitlamasi
tedavilerine uymalar1 konusunda egitim verilmelidir. Tiirkiye’ de hastalarinin ¢ogunun
egitim diizeyinin diisiik olmas1 bu konularda bilgi diizeylerinin az olmasina yol
acabilir. Bu konularda bilgili olan hastalar bile siv1 kisitlamas1 ve diyet tedavilerine
uymayabilirler. Bundan dolay1 tedaviye etkinligini artiracak egitim siirekli olmali,
akilda kalic1 sekilde verilmeli ve belirli araliklarla yenilenmelidir. Bu sekilde verilen

bir egitim ile hastalarin s1v1 kisitlamasi ve diyet tedavilerine uymalar1 saglanabilir.
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Hastalarin iki diyaliz aras1 2 litreden fazla sivi alimindaki artig, gostermektedir
ki verilen egitime ragmen azalma gostermemistir. Hastalarimizin verilen egitime gore
iki diyaliz aras1 s1v1 alimi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalsa da gram olarak
belirgin bir azalma olmamistir. Bu durum ¢alismamizin siiresinin kisaligindan
kaynaklaniyor olabilir. Daha uzun siireli bir egitim ve hasta takibi ile iki diyaliz aras1

kilo aliminda daha belirgin azalma gozlenebilir.

Calismamizda erkek hastalar kadinlara gore; evliler, bekar ve dullara gore; lise
ve liniversite mezunu olanlar, okula gitmeyen ve ilkogretim mezunlarina gore; 40-60
yas arasindakiler diger yas gruplarina gore ve 1-5 yildir diyalize girenler uzun stiredir
diyalize giren hastalara gore; genel olarak diyet ve siv1 kisitlamalarinda en uyumsuz
gruplardir. Yapilan ¢alismalarda da 40 yasin altinda olan yani en uyumsuz grubun
icinde geng hastalarin, diyetlerine uymadiklar1 goriilmiistiir. Bizim hastalarimizda ise
evli hastalarin aile uyumunun daha iyi olmasi, hastalarin egitim diizeyi arttik¢a bilgi

diizeyi artmasi bu hastalarin tedaviye uyumlarini artirmig olabilir.

60 yas ve lstiindeki diyaliz hastalarinda fiziksel disabilite oldukga yaygin olup,
genel bir kuvvetsizlik ve ardindan da giinliik yasam aktivitelerinde bagskalarina
bagimliliga neden olmaktadir. Baska bir ¢alismada diyalize giren hastalar ile yas
uyumlu kontroller karsilagtirildiginda KBY hastalarda fonksiyonel bozuklugunu,
kontrollerden fazla oldugunu ozellikle depresyon ve anksiyete belirtilerinin de
gorildiigli saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da beklenildigi gibi diyalize giren yash
hastalarda fiziksel aktivite seviyelerinin yasla birlikte azaldigi, yasam kalitelerinde
diisiis oldugu goriildii. Sadece %10 anlamlilik diizeyinde yeni diyaliz hastalarinin
saglikl yasam siirdiirebilecekleriyle ile ilgili beklentileri; eski diyaliz hastalarina gore;

sagliklarina geri kavusma timitleri ve hayata bagliliklarinin daha fazla oldugu goriildii.

Fiziksel fonksiyon yasam kalitesinin sadece bir komponentidir. Kolaylikla
oOlgiilebilir ve kii¢iik miidahalelerle gelistirilebilir. Psikolojik iyilik hali ve sosyal
performans degerlendirilmesi ise daha komplikedir. Son zamanlarda psikososyal
faktorlerin diyaliz hastalarinin iizerindeki etkileri tizerinde daha dikkatli ¢alismalar
yapilmaktadir. Ornegin; SF-36 yasam kalitesi soru skalasi oldukg¢a genis bir kullanima

sahiptir. Bu arastirmalarin sonucunda, hastalarda fonksiyonel limitasyonun yaninda
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emosyonel sikintilar ve depresyon sikc¢a rapor edilmektedir. SF-36 hastalarin genel
olarak bireysel saglik durumlarini degerlendirmede kullanilan hasta tarafindan
raporlanan hasta saglig1 raporlar1 adi altinda hastaligin gidisat1 iizerinde etkili olan
parametrelerdir. Bizim ¢alismamizda da SF-36 yasam kalitesi Olgegine gore
degerlendirdigimizde; diyalize giren hastalarda yasam kalitelerinin, saglikli gruptaki
insanlara gore yasam Kkalitelerinde daha cok diisiis oldugu goriildii. Ozellikle
depresyon diyaliz hastalar1 iginde en ¢ok goriilen psikolojik problem olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Ozet olarak egzersizin KBY hastalarinda fiziksel kapasiteyi artirdigi bunun
yaninda anksiyete ve depresyonu azalttigi, sosyal iletisimi artirdigi, emosyonel
durumu ve yasam kalitesi ile ilgili 6teki gostergeleri gelistirdigi bilinmektedir. Bu
hastalarda rehabilitasyonun amaci fiziksel fonksiyonunu artirip, psikolojik ve sosyal
destek saglanarak yasam kalitesini artirmak olmalidir. Ozellikle yash hastalarda
kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemini dayamikliligini gelistirecek egzersiz
programlari uygulanmalidir. Boylelikle giinliik yasamda bagimli hale gelmeleri
engellenmis ve yasam kalitelerinde iyilesme saglanacaktir. Bizim ¢alismamizda da
goriildiigii gibi hemodiyaliz hastalarmin fiziksel fonksiyon kapasiteleri diisiik olup,
sedanter yasayan saglikli insanlardan daha az aktiftirler. Bu hastalar i¢in 6zel egzersiz
programlar1 diizenlenmelidir. Hatta bu konu {izerine minimal bir ilgi bile fiziksel

fonksiyonda gelismeye neden olacak ve 6nemli yarar saglayacaktir.

84



KAYNAKLAR

Akdag Y. (2012). “Saghik Harcamalarinin Hayat Kalitesine Yaptig1 Etkinin
Olgiilmesi: Denizli Ornegi”, Yiiksek Lisans Tezi Pamukkale Universitesi Sosyal

Bilimler Universitesi Maliye Anabilim Dal.

Akpolat T, Utas C. (1999).’Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitab1’’, Giizel
Sanatlar Matbaasi, Istanbul, 1999, s.11-20.

Akpolat T, Utas C. (1999).Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitab1’’, Giizel
Sanatlar Matbaasi, Istanbul, 1999, s.1-5.)

Altuntas A. Diyaliz Oncesi Beslenme. Siileyman Demirel Universitesi Tip

Fakiiltesi Dergisi 2012; 19 (4):156-161.

Aysun Perim, ‘Trakya Universitesinde Calisan Hemsirelerin Kaliteli Yasam
Algisinin  Belirlenmesi’,  Yuksek lisans Bitirme Tezi, Edirne, 2007,

http//www.saglikcalisanisagligi.org/tezler/203459.pdf / (1.03.2016)

Babadag K., Ast1 T. A. (2012). “’Hemsirelik Esaslar1 Uygulama Rehberi’’,
Medikal Yayincilik, Bilimsel Eserler Dizisi 2012, 2.Baski, Istanbul, 8.

Barnett T, Li Yoong T, Pnikahana J, Si-Yen T. (2008). “’Fluid compliance
among patients having hemodialysis: Can an educational programme make a

difference ?°’, Jadv Nurs 2008; 61; 300-306.

Bozfakioglu S. (2003). “’Diyaliz El Kitab1’” Giines Kitabevi, 2003, 3.Baski
Ankara.

Burckhardt, Carol S., S. R. Clark, and R. M. Bennett. (1993). "Fibromyalgia
and quality of life: a comparative analysis." The Journal of theumatology 20.3 (1993):
475-479.

85



Cella, David F. (1992). "Quality of life: the concept. Journalof Palliative
Care”. 8 (3): 8-13.

Christopher E Shaw, Serguei, Chatrchyan et al. (2012). "Observation of a new
boson at a mass of 125 GeV with the CMS experiment at the LHC." Physics Letters
B. 716.1 (2012): 30-61.

Dadali Z. (2009). “Hemodiyaliz ve Prediyaliz Hastalarinda anksiyete,
Depresyon ve Yasam Kalitesinin Karsilastirlmasi’> Uzmanlik Tezi, T.C. Saglhk
Bakanlig1 Bakirkdy Prof Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim

ve Arastirma Hastanesi, 13. Psikiyatri Birimi, Istanbul.

De Haes JCJ, Van Knippenherg FCE. (1984). The quality of life of cancer
patients: a review of the literature. Social Science and Medicine, 20(8): 809-817.

Efe S. (1992). *’I¢ Hastaliklar1 Tedavi Yillig1 1992 Uycan Yaymlari,
Istanbul, 6.Baski, 1992, 224-253.

Elmas A, Saral E. E, Tugrul A, Sengiil E, Biilbiil F. (2012). “"Hemodiyaliz
Hastalarinda Beslenme Bilgi Diizeyi ile Klinik ve Laboratuar Bulgular1 Arasindaki
Iliski”>, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinigi,

Hemodiyaliz Unitesi, Kocaeli Tip Dergisi, 2012 (3); 23-26.

Erefe 1. (2012). <’Hemsirelikte Arastirma Ilke Siire¢ ve Yontemleri Kitab1”’
Odak Ofset Matbaacilik 2012, 4.Baski, 28-29.

Erek E., Serdengecti K., Ataman R., Dalman S. (1997). “Hemsireler Igin
Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Kitabi’’, .U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Nefroloji Klinigi, Tiirk Nefroloji Dernegi Yayinlari, Cerrahpasa-Istanbul.

Erek, E. (2005). “’Nefroloji Kitab1>> I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, i¢
Hastaliklar1 Nefroloji Bilim Dali Bagkani, Nobel Tip Kitabevleri, Nobel Matbaacilik
2005, 5.Baski, 291-363.

86



Etik D. O. (2006). “’Dahiliye II Kitab1>> Tus’a Hazirlikta Tek Kaynak, Tusem
Tibb1 Yayincilik, Ozkan Matbaacilik 2006, Ankara, 136-175.

Fauci S. A., Brounwald E., Wilson J.D. (2001). “’Harrison’s Principles of
Internal Medicine Companion Handbook’” Mc Grow Hill el kitaplar serisi, 14.Baski,

1. Cilt, 244.

)

Firat Reha., ‘‘Yasam Kalitesi mi Yagsam Standardi mi? Koprii Dergisi’’,

http//www.koprudergisi.com./ (01.03.2016)

Gilli B.E. (2012) “Prediyaliz Kronik Bobrek Yetmezligi Seksiiel Aktif
Bireylerde Seksiiel Fonksiyonun Degerlendirilmesi, Depresyon, Yasam Kalitesi ve
Hormanal Durumun Seksiiel Disfonksiyon Uzerine Etkilerinin Belirlenmesi”, Yan Dal
Uzmanlik Tezi, T.C. Saglik Bakanlig1 Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi
Nefroloji Klinigi, Bursa, 17.

Harris D, Elder G., Karaitis L., Rangan G. (2008). “’Basic Clinical Dialysis’’
, Mc Grow Hill 2008.

Hayes M. P., Mackay T. W., Forrest E. H. (2003). ’Churcill’in I¢ Hastaliklar1
El Kitab1’’, And Danismanlik Egitim ve Yayincilik 2003, 1.Baski, 159-160.

Iligin G., Biberoglu K., Siileymanlar G., Unal S. (2003), > i¢ Hastaliklari
Ansiklopedisi ©’ Giines Kitabevi Cilt 2, 2149.

Inan N. (2003) “Allerjik Rinit ve Kronik Rinosiniizitli Hastalarin Saglikla
Ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi”, Uzmanlik Tezi, Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Edirne, 19

Kaymak A. D. (2012). ’Hemodiyaliz Hastalarinin Yasam Kalitesi Ve
Beslenme Durumlariin Degerlendirilmesi’’ T.C. Trakya Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi, Yiiksek Lisans Tezi, Edirne, 2012, 2.

Kog S., Sever S. M. (2011). ’Diyaliz Hastalarinda Beslenme’” Istanbul Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal, Istanbul, 10-78.

87



Koltarla S. Taksim Egitim ve arastirma Hastanesi Saglik Personelinin Yagam
Kalitesinin Arastirilmasi. Uzmanlik Tezi, T.C. Saglik Bakanligr Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, 2008;Istanbul.

Kurt T. Y, Erdem E, Kaya C, Karatas A, Arik N. (2012). “’Hemodiyaliz
Hastalarina Verilen Egitimin Kan Basinc1 Ve Kilo Alimina Etkisi’’, Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Samsun 2012; 21(1):39-44.

Kurt T. Y, Erdem E, Kaya C, Karatas A, Arik N. (2012). “"Hemodiyaliz
Hastalarina Verilen Egitimin Kan Basinc1 Ve Kilo Alimina Etkisi’> On Dokuz Mayis

Universitesi Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Samsun, 2012; 21 (1): 39-44.

Leggat JE Jr, Orzol SM, Hulbert- Shearon T.E, Golber T.A, Jones C.A, Held
P.J, Port FK. (1998). “’Noncompliance in hemodialysis’’, Predictors and survival

analysis. Am J Kidney Dis, 1998, 32;19-145.

Maeland, J. G., Karlsen, K. H., Larsen, J. P., Tandberg, E. (1999). Influence
of clinical and demographic variables on quality of life in patients with Parkinson’s

disease. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 66(4), 431-435.

Mahon A., Jenkins K. (2007). “’Chronic Kidney Disease Interest Group
(Evre-1-3)’, EDTNA/ERCA, European Dialysis and Transplant Nurses

Association/european Renal Care Association 2007, Isvicre, 36-37.

Miller C. K, Edward L, Kissling G, Sanville L. (2002). “’Nutrition education
improves metabolic outcomes among older adults with diabetes mellitus: results from

a randomized controlled trial’’, 2002; 34(2):252-9.

Mutlu Aysegiil ve Isik A. Kadir, ‘‘Saglik Ekonomisine Giris*, Bursa, 2005

National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines for
Nutrition in Chronic Renal Failure. Am J Kidney Dis 2001; 37 (1 suppl 2):

Ovayolu N, Ugan O, Pehlivan S ve ark. Hemodiyaliz Hastalarinin Tedaviye
ve Diyete Uyumlari Ile Baz1 Kan Degerleri Arasindaki Iliski. Firat Saghk Hizmetleri
Dergisi 2007; 2 (4): 93-100. 66-70.

88



Ozener C., Akoglu E. (1999). “Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitabi-
Malniitrisyon ve Beslenme’’ Gilizel Sanatlar Matbaast 1999, [stanbul, 197-205.

Oziidogru E. (2013). “’Universite Personelinin Fiziksel Aktivite Diizeyi ile
Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskinin incelenmesi’> Mehmet Akif Ersoy Universitesi
Egitim Bilimleri Enstitiisii Beden Egitim ve Spor Ogretimi Programi, Yiiksek Lisans

Tezi, Burdur, 19-35.

Patrick, D. L., Erickson, P. (1993). Health status and health policy: quality of
life in health care evaluation and resource allocation. New York: Oxford University

Press.

Serdengecti K, Siileymanlar G, Altinparmak M.R. Nephrology, dialysis and
transplantation in Turkey. 2008)

Seyahi N., Altiparmak M.R. (2015). “’Tiirkiye’de Renal Replasman
Tedavilerinin Giincel Durumu: Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2014 Y1l1 Ozet
Raporu”’Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dals,
Nefroloji Bilim Dal1 2015, istanbul, 24(1): 10-16.

Stoudemire, A; Fogel, BS, eds. (1991-1995). Medical-Psychiatric Practice,
Volumes 1, 2, and 3. Washington, DC: American Psychiatric Press Inc. ISBN 978-0-
880-48425-1.

Siileymanlar G, Erek E. Diyaliz Tedavisi. 3.Baski, Tiirk Nefroloji Dernegi
Yaymlar1 2004, s.1-6.)

Siileymanlar G, Serdengecti K, Altiparmak MR, Seyahi N. Tiirkiye'de
Nefroloji — Diyaliz veTransplantasyon Registry. 2009. 1. Baski, Istanbul: Metris
Matbaacilik, 2010: 3-28.)

Siileymanlar G, Seyahi N, Altiparmak MR, Serdengecti K:Tiirkiye’de Renal
Replasman Tedavilerinin Giincel Durumu: Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2009

Y1l Rapor Ozeti. Turk Neph Dial Transpl 2011; 20 (1): 1-6

&9



Szalai, J. P., Tierney, M. C., Snow, W. G., Fisher, R. H., Nores, A., Nadon,
G., George-Hyslop, P. S. (1996). Prediction of probable Alzheimer's disease in
memory-impaired patients A prospective longitudinal study. Neurology, 46(3), 661-
665.

Sirin B. Bir Saglik Ocagma Basvuran Ruh Sagligi Bozulmus Hastalarin
Yasam Kalitesi Ve Sosyal Islevsellik Durumunun Degerlendirilmesi. Hali¢

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2008;istanbul.

Tas F.S, Cengiz K, Erdem E, Karatas A, Kaya C. (2011). ’Akut ve Kronik
Bobrek Yetmezliginde Mortalite Nedenleri’’, Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Samsun, Firat Tip Dergisi 2011; 16(3): 120-
124.

Tsay SL. (2003). “’Self- efficacy training for patients with end- stage renal
disease’’, Jadv Nurs 2003; 43 370-375.

Ulkii N. Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Hastalarda Tedavinin Hasta
Yasam Kalitesi Uzerine Olan Etkisinin Degerlendirilmesi. Afyon Kocatepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim

Dali, Yiiksek Lisans Tezi, 2009;Afyon. 18.

Unliioglu G, Ozden A, ince E. (1997). *’Diyaliz Hastalarinin Bilgilendirme
Gereksinimleri, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali, Tiirk

Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, Ankara, 1997;3-4:125-130.

Vatansever, S., Olgiicii, B., Ozcan, G., Celik, A. “’Orta Yaslilarda Fiziksel
Aktivite Diizeyi Ve Yasam Kalitesi iligkisi”’.

Yalgin U. A, Akpolat T. (1999). “’Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitab1’’, Giizel
Sanatlar Matbaas1 A.S.-Istanbul, 1999, s.11-20.

90



EKLER

EK 1. KiSi iLE ILGILi TANIMSAL SORULAR

HEMODIYALIZIN HASTALARIN HAYAT KALITESINE ETKILERININ OLCULMESI
ANKETI

I-Yasiniz
10-19 I:I 20-39I:| 40-59 I:I 60 ve st I:I

2- Cinsiyetiniz
Kadin I:l Erkek I:I
3-Egitiminiz

flkokul |:| Ortaokul ] Lise ] Universite ]
Okuryazar degil |:|

4-Medeni durumunuz

Evli |:| Bekar |:| Dul/Bosanmisg |:|

5- Yasadiginiz yer

Koy |:| flce |:| Sehir merkezi I:I

6- Is durumunuz

Calisiyor |:| Caligsmiyor |:| Emekli |:|

7-Eslik eden hastalik

Hipertansiyon :l Seker Hastalig1 :l Kardiyovaskiiler :l

Hastalik

Bobrek yetmezligi |:| Felg-Inme |:] Obezite |:]
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Depresyon :] Diger :’

8- Sigara kullanimi

Evet :l Hayir :l

8- Diyalize baglayali ne kadar oldu?

teay [ J12ay || aayul Jssyw L] s ]

2.)Hemodivaliz Hastalarimin Hastalik ve Hastaliga Uyumla llgili Verilerinin

Dagilim

Tedavi siiresi:
0-1Y1l:
2-3yil:
4-5y1l :
5 yil ve tizeri :

Haftalik diyalize girme sayisi:
2 defa:
3 defa:

Hastalikla ilgili egitim alma:
Evet:
Hayir :

iki diyaliz seansi arasinda alinan sivi miktari:

Iki ve ikinin alt1 :
2’nin ustu :

Diyete uyma durumu:
Uyan :
Uymayan:
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3. Hastalarin Diyete Uyumlar ile Bazi1 Kan Degerleri Arasindaki iliski

Ozellikler

Uyan

Uymayan

Onemlilik testi

Sistolik kan basinci

Diyastolik kan
basinci

Sodyum

Potasyum

Kalsiyum

Fosfor

Alblimin

Hemoglobin

Hematokrit

Ure

Kreatinin
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EK 2. YASAM KALITESI OLCEGI

1-) Genel olarak saglhiginiz i¢in asagidakilerden hangisini sOyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel  b) Cok iyi c) Iyi

d) Orda

e) Koti

2-) Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir dncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koti
e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3-) Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle (islerle) ilgilidir.

Sagliginiz simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet,
olduk¢a
kisitliyor

Evet, biraz

kisitliyor

Hayr, hig

kisitlamiyor

1.Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi

2.Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

3.Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya
tagima

4 Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

5.Merdivenle bi kat ¢ikma

6.0ne egilme veya diz ¢okme

7. Bir iki kilometre yiiriime

8. Birkag sokak oteye yliriime

9. Bir sokak Gteye ylirlime

10.Kendi bagina banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta i¢cinde calisma sirasinda veya giinliik isleriniz sirasinda bedensel

sorunlariniz nedeniyle asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi1?

Evet| Hayir

1. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi1?

2. Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

3. Is veya diger etkinliklerin ¢esidinde kisitlanma yaptiniznu ?

4. Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (Asir1 caba

gosterdiniz mi)

5. Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya diger giinliik etkinlikleriniz
sirasinda duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon, ¢okkiinliik veya sikint1

gibi nedenlerle) asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

Evet| Hayir

1. Is veya diger aktivitelere ayirdiginiz zamani kisaltt 1111z mi?

2. Hedeflediginizden daha az sey miyaptiniz?

3. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta i¢inde bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin
ailenizle, arkadaglarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne kadar

etkiledi?
a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi ¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi e) Asirt etkiledi
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7. Son 4 hafta i¢cinde ne kadar agriniz oldu?

a) Hig

d) Orta

b) Cok hafif

e) Siddetli

¢) Hafif

f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta i¢inde agriniz, normal isinizi(hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi)

ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

d) Oldukga etkiledi

b) Biraz etkiledi
e) Asirt etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 g6z 6niine

alarak, seciniz.

Her
zaman

Cogu
zaman

Oldukca

Bazen

Nadiren

Higbir
zaman

a. Kendinizi yasam
dolu hissetiniz mi?

b.Cok sinirli bir
insan oldunuz mu?

c.Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi
iizgiin hissettiniz
mi?

d. Kendinizi sakin
ve uyumlu
hissettiniz mi?

e. Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?

f. Kendizinizi
kederli ve hiizunlu
hissettiniz mi?

e. Kendinizi
tiilkenmis hissettiniz
mi?
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h. Kendinizi mutlu
hissetiniz mi?

1. Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta i¢inde bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi(arkadas veya akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman

d) Nadiren

b) Cogu zaman

e) Higbir zaman

c) Bazen

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

a.Kesinlikle
dogru

b.Cogunlukla
dogru

c.Bilmiyorum

d.Cogunlukla
yanlig

e.Kesinlikle
yanlig

a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay
hastalantyorum

b.Tanidigim
diger insanlar
kadar saglikliyim

c.Sagligimin
kotiiye
gidecegini
diisiiniiyorum

d.Sagligim
mukemmel
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EK:3 YAPILAN ANALIZ SONUCLARI
Tablo 29: Tedavi Siiresi Ile Insani iliskiler (Beden Saghgi, Duygusal Sorunlar...)

10A Std. Std.  ErrorfT-test&p- |F testi ve p
N Mean |Deviation [Mean degeri degeri
24A 1 22 25,05 3,946 ,841 0,541 1,385
2 50 25,52 3,177 ,449 0,590 0,243
Tablo 30: Tedavi Siiresi Ile Diyete Uyma Arasindaki iliski
14 Std. Std.  Error|T-test&p- |F testi ve p
N Mean [Deviation [Mean degeri degeri
10A 1 39 1,67 478 ,076 0,550 1,232
2 33 1,73 ,452 ,079 0,584 0,271
Tablo 31: Egitim Alanlar Ile Tedavi Siiresi Arasindaki iliski
12 Std. Std.  Error|T-test&p- [F testi ve p
N Mean Deviation [Mean degeri degeri
10A 1 53 1,72 ,455 ,062 0,686 1,488
2 19 1,63 ,496 114 0,495 0,227
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Tablo 32: Diyete Uyma ile Saghg Degerlendirme Derecesi Arasindaki iliskisi

14 Std. Std.  ErroffT-test&p-|F testi ve p
N Mean Deviation [Mean degeri  |degeri
26A 1 39 1,59 ,498 ,080 0,628 0,983
2 33 1,52 ,508 ,088 0,532 0,325

Tablo 33: Haftahk Diyalize Girme Sayis1 Ile Saghgi Degerlendirme Derecesi

Arasindaki Tliski
11 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
26A 1 3 1,33 577 ,333 0,784 1,229
2 69 1,57 ,499 ,060 0,436 0,271
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Tablo 34 : Haftalik Diyalize Girme Sayist ile Insani iliskiler (Beden Saghgi, Duygusal

Sorunlar...)

11 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
24A 1 3 2,00 ,000 ,000 1,168 19,301
2 69 1,68 ,469 ,057 0,247 0,000

Tablo 35: Diyete uyma ile Arkadas/Akraba iliskileri Arasindaki Degisim

14 Std. Std. Error | T-test&p- [F testi ve p
N Mean |[Deviation| Mean degeri degeri
25 1 39 2,46 1,335 214 0,873 2,176
2 33 2,76 1,542 ,268 0,385 0,145
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Tablo 36 :Diyete uyma durumu ile hemoglobin degeri arasindaki iliski

14 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean [Deviation| Mean degeri degeri
158 1 39  ]10,646154|1,7044595| ,2729320 0,109 0,027
2 33 ]10,600000]1,8940697| ,3297152 0,914 0,869
Tablo 37: Diyete Uyma Durumu ile Sodyum Degeri Arasindaki fliski
14 Std. Std. Error | T-test&p- |[F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
15¢ 1 39 136,41 2,521 ,404 0,184 0,143
2 33 136,30 | 2,391 ,416 0,854 0,706
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Tablo 38: Egitim Alanlar ile Hemoglobin Degeri Arasindaki Iliski

12 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean |Deviation| Mean degeri degeri
15¢ 1 53  |10,867925(1,7458493| ,2398108 1,972 0,057
2 19 19,947368 [1,7462240] ,4006113 0,053 0,812

Tablo 39: Egitim Alma Durumu ile Sodyum Degeri Arasindaki liski

12 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
15¢c 1 53 136,51 2,614 ,359 0,858 1,492
2 19 135,95 1,900 436 0,394 0,226
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Tablo 40: Yas Araliklar ile Fosfor Degeri Arasindaki iliski

1 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean |Deviation| Mean degeri degeri
15t 3 30 [5,403000(1,2465266| ,2275836 1,200 0,119
4 37 [5,0213511,3311527| ,2188402 0,234 0,732
Tablo 41: Yas Arahiklar ile Sodyum Degeri Arasindaki Iliski
1 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean |[Deviation| Mean degeri degeri
15¢ 3 30 136,27 | 2,532 ,462 0,404 0,054
4 37 136,51 | 2,445 ,402 0,687 0,817
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Tablo 42: Egitim Alma Durumu ile Agr1 Siddeti Arasindaki Iliski

12 Std. Std. Error| T-test&p- [F testi ve p
N Mean | Deviation | Mean degeri degeri
22 1 53 2,83 1,438 ,197 1,226 0,459
2 19 3,32 1,600 ,367 0,224 0,500

Tablo 43: Egitim Alma Durumu ile Arkadas/ Akraba iliskileri Arasindaki

Degisim
12 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve
N Mean |Deviation| Mean degeri p degeri
25 1 53 2,45 1,367 ,188 1,441 0,076
2 19 3,00 1,563 ,359 0,154 0,783
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Tablo 44: Egitim Alma Durumu ile Giinliik Aktivitelerle Uyumu

12 Std. Std. Error | T-test&p- |F testi ve p
N Mean |[Deviation| Mean degeri degeri
1I9A 1 53 1,25 434 ,060 0,152 0,090
2 19 1,26 ,452 ,104 0,879 0,766

Tablo 45: Diyete Uyma ile Diyalize Baslama Yili Arasindaki Iliski

14 Std. Std. Error | T-test&p- | F testi ve p
N Mean | Deviation Mean degeri degeri
8 1 39 1,82 ,389 ,062 1,505 8,856
2 33 1,67 479 ,083 0,137 0,004
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