Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Hemsireleri
Dernegi Yayin Organidir

Journal of Turkish Society Nephro-
logy Dialysis and Transplantation

Nursing

Kurucu Uyeler
Founding Members
Ekrem EREK

Birsen YURUGEN (Baskan)
Deniz SELIMEN
Birsen TAS

Sezgi CINAR

Esma UYGUR

Giilfiye ALTINBAS
Nilgiin KOSAR
Yonetim Kurulu
Executive Committe
Bagkan

President

Ayten KARAKOC
Sekreter

Secretary

Tiilay AKSOY

Sayman

Treasurer

Sevginar SENTURK
Uyeler

Members

Sevel YILDIZ DOGAN
Fatma GEDIKLI
Rahime KORKMAZ MERTSOZ
Giilseren PEHLIVAN

Yayin Sahibi ve Yardimc1 Editor
(Journal Owner and Associate Editor)
Uzm. Hem.Ayten KARAKOC

Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantas-
yon Hemsireleri Dernegi Adina, Yonetim
Kurulu Bagkan

Editor (Editor)

Dog. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Celal Bayar Universitesi

Saglik Yiiksek Okulu

Hemsirelik Bolimii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

Yardimci Editor (Associate Editor)
Dog¢. Dr. Belgiizar KARA

Giilhane Askeri Tip Akademisi
Hemsirelik Yiiksek Okulu

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Bilim Dal1

Yayin Sekreteri (Journal Secretary)
Tiillay AKSOY

Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantas-
yon Hemsireleri Dernegi Sekreteri

.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1

Diyaliz Unitesi

Yayin Sekreteri (Journal Secretary)
Sevginar SENTURK

Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantas-
yon Hemsireleri Dernegi Saymani
[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Diyaliz Unitesi



Nefroloji Hemsireligi Dergisi
Journal of Nephrology Nursing
Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Transp-
lantasyon Hemsireleri Dernegi’nin
Hakemli Yayin Organdir.

Journal of Turkish Society Nephro-
logy Dialysis and Transplantation
Nursing

Yayin Tiirii - Journal Type

Ulusal Siireli Yayin / National Perio-
dical

Online Yayn/Yilda iki kez

Online journal/Twice a year

Dergi Tasarim/Journal Design
Yavuz YILAN

05426270414

Mail Adresi Telefon

Dergi Ofisi/Journal Office
Harzemsah sok. Eskitiirk apt.No:25/7
34381 Sisli/Istanbul
Tel:02122919018

Web : www.ndthd.org

e-mail: tndthd@gmail.com

e-mail: aytenkrkc@gmail.com
e-mail: tulay.aksoy@mynet.com
e-mail: sevginarsenturk@mynet.com
ISSN Dergimizde yayinlanan yazi,
fotograf ve ¢izimlerin sorumlulugu
yazar(lara) aittir, kaynak gosterilerek
kullanilabilir.

Dergimiz basim yayin ilkelerine uy-
maktadir.

The responsibility of the broadcasted
articles , photographs and paintings
belong to the author(s) in our magazi-
ne. They can be used by showing the
resources. Our magazine is appropria-

te for the media principles

NEFROLOJi HEMSIRELiGi DERGISi
MAKALE YAZIM KURALLARI

BILGILER

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemsireligi ve
hemsirelik giindemini belirleyen giincel konularla ilgili kli-
nik ve deneysel arastirmalar, vaka sunumlari, literatiir derle-
meleri, editoryal yorum/tartismalar yayinlanir.

2. Dergi, Ocak- Haziran;Temmuz-Aralik olmak tizere yilda 2
kez yaymlanir.

3. Derginin yayin dili Tiirk¢e’dir.

4. Yayimlanmak tiizere gonderilen makaleler (kongre, bilimsel
toplantilar hari¢) daha dnceden yayimlanmamig veya yayim-
lanmak iizere gonderilmemis olmalidir. Daha 6nce bilimsel
toplantilarda sunulan ve 6zeti yayimlanmis calismalar, ma-
kale baslik sayfasinda belirtilmesi kosulu ile kabul edilir.

5. Dergiye gonderilen makaleler bicimsel esaslara uygun ise,
editor/editor yardimcilar: ve en az 2 danigmanin inceleme-
sinden sonra gerek goriildiigiinde istenen degisiklikler yazar/
yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir.

6. Makale bilimsel degerlendirme i¢in isleme alindiktan sonra
yayin haklar1 devir formu’nda belirtilen yazar isimleri ve
sirasi1 esas alinir. Bu asamadan sonra;

* Makaleye hicbir asamada yayimn haklar1 devir formunda im-
zas1 bulunan yazarlar disinda yazar ismi eklenemez ve yazar
sirast degistirilemez.

* Makale yazarlarindan herhangi birinin isminin makaleden
cikartilmast i¢in, konuyla ilgili tiim yazarlarin, agiklamali,
yazili izinleri alinmali ve yayinevine bildirilmelidir.

ETIK VE BILIMSEL SORUMLULUK

Tim yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak

dogrudan katkis1 olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagi-

daki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir:

* Makaledeki ¢alismay1 planlamali veya yapmali,

* Makaleyi yazmali veya revize etmeli,

* Son halini kabul etmelidir.

* Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlu-

lugundadir.
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Dergi, “Insan” dgesinin icinde bulundugu tiim ¢a-
lismalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne
uygunluk(http.//www.wma.net/

en/30publications/1Opolicies/b3/ index.html)
sini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda ya-

zarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER bo-

ilke-

liimiinde bu prensiplere uygun olarak calismay1
yaptiklarini, kurumlarmin etik kurullarindan ve
caligmaya katilmis insanlardan “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) aldiklarini belirtmek zo-
rundadir. Vaka sunumlarinda da hastanin kimligi-
nin ortaya cikmasina bakilmaksizin hastalardan
“Bilgilendirilmis olur” (informed consent) alinma-
lidr.

Hastalardan izin alinmadan mahremiyet bozula-
maz. Hastalarin ismi, isimlerin bas harfleri ya da
hastane numaralar1 gibi tanimlayici bilgiler, fotog-
raflar ve soyagaci bilgileri vb. bilimsel amaclar
acisindan c¢ok gerekli olmadikca ve hasta (ya da
anne-baba,yada vasisi) yazili “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) vermedikge basilamazlar.
Eger makalede direkt-indirekt ticari baglant1 veya
calisma i¢in maddi destek veren kurum mevcut ise
yazarlar; kullanilan ticari iiriin, ilag, firma... ile
ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir
iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlasmalar),
editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir.
Makalede “Etik Kurul Onayr” alimmasi gerekli
ise; alinan belge e-mail olarak, yukarida verilen
adreslere , makale ile birlikte gonderilmelidir.
Editor, yazar(lar) ve damismanlarla iliskiler:
Editor makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alin-
masi, igerigi gozden gecirme siirecinin durumu,
hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar
ya da hakemler disinda kimseyle paylasmaz. Editor
danigmanlara gbzden gegirme i¢in gonderilen ma-
kalelerin, yazarlarin 6zel miilkii oldugunu ve bunun

imtiyazli bir iletisim oldugunu agikea belirtir. Dergi

danisma kurulu tyeleri topluma acgik bir sekilde
makaleleri tartisamazlar. Danismanlar gézden ge-
¢irmelerini bitirdikten sonra makaleleri online ola-
rak editore gonderirler. Yazar ve editdr izni olma-
dan danismanlarin gézden gecirmeleri basilamaz ve
aciklanamaz. Danigmanlarin kimliginin gizli kal-
masina 0zen gosterilir. Bazi durumlarda Editoriin
karar1 ile danigsmanlarin makaleye ait yorumlari
ayn1 makaleyi yorumlayan diger danismanlara gon-
derilerek danigsmanlarin bu siirecte aydinlatilmasi
saglanabilir.

YAYIN HAKKI

Yayimlanmak {izere kabul edilen yazilarin her tiirli
yayin hakki dergiyi yayimlayan kuruma aittir. Ya-
zilardaki diisince ve Oneriler tiimiiyle yazarlarin
sorumlulugundadir. Makale yazarlarina, yazilar
karsiliginda herhangi bir {icret 6denmez.

Yazarlar, www.ndthd.org internet adresinden ula-
sacaklar1 “Yaym Haklar1 Devir Formu”nu doldu-
rup, yukarida belirtilen adreslere makale ile birlikte
gondermelidir.

YAZIM KURALLARI

Makaleler A4 sayfasinin bir yiiziine 12 punto Mic-
rosoft Word Programinda, Times New Roman yazi
karakterinde, 1.5 satir araliginda ve sayfanin tiim
kenarlarinda 2.5 cm bosluk olacak sekilde yazilma-
lidir.

Kullanilan kisaltmalar yazi igerisinde ilk gectigi
yerde, parantez icinde acgik olarak yazilmalidir.
Ozel kisaltma yapilmamalidir. Yazi igerisinde 1-10
arasi sayisal veriler yazi ile (bir,iki gibi), 10 ve {istii
rakamla (12, 25 gibi) belirtilmeli, cimle basindaki
rakamlarda yazi ile yazilmalidir. Paragraf basinda
kisaltma ve rakam kullanilmamalidir.

Yaz Cesitleri;

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif
-retrospektif ve her tiirli deneysel ¢alismalar ya-

yimlanabilmektedir.
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Yapisi:

* Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gerec ve
yontemler, bulgular ve sonug¢ bdliimlerinden olu-
san, Tiirkce ve Ingilizce)

* (iris
* Gerec ve Yontemler
* Bulgular
* Tartisma
* Sonug
* Tesekkiir
* Kaynaklar
Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar
tarafindan hazirlanir. Dergi yayin alanlarinda belir-
tilen her tiirlii konu i¢in son literatiirii de igine ala-
cak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basilmis yaymlarinin olmasi 6zellikle tercih nede-
nidir.

Yapisi:

x Ozet (Ortalama 200-250 kelime, boliimsiiz,
Tiirkge ve Ingilizce)

* Konu ile ilgili basliklar

* Kaynaklar

Vaka Sunumu: Nadir goriilen, tani, tedavi ve ba-

kimda farklilik gosteren makalelerdir. Yeterli sayi-

da fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmali-
dir.

Yapisi:

* Ozet (ortalama 100-150 kelime; boliimsiiz; Tiirk-

¢e ve Ingilizce)

* Giris

* Olgu Sunumu

* Tartisma

* Kaynaklar

Editoryel Yorum/Tartisma: Yayimlanan orijinal

arastirma makalelerinin, arastirmanin yazarlari di-

sindaki, o konunun uzmani tarafindan degerlendi-

rilmesidir. {lgili makalenin sonunda yayimlanur.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen ma-

kalenin kategorisi, daha once bagka bir dergiye

gonderilmemis oldugu, varsa calismayr maddi ola-
rak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuru-
luslarin yazarlarla olan iliskileri belirtilmelidir.

KAPAK SAYFASI: Makalenin baglig1 (Tirkce ve

Ingilizce), tiim yazarlarin ad-soyadlari, akademik

tinvanlari, kurumlari, is telefonu-GSM, e-posta ve

yazigma adresleri belirtilmelidir. Makale daha dnce
teblig olarak sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belir-
tilmelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI béliimiinde belir-

tilen sekilde hazirlanarak, makale metni igerisine

yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELiMELER:

* En az 3 en fazla 6 adet, Tiirk¢e ve Ingilizce yazl-
malidir.

* Kelimeler birbirlerinden noktal virgiil (;) ile ay-
rilmalidir.

* Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject He-
adings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

* Tlrkee anahtar kelimeler Tiirkiye Bilim Terimleri
(TBT)’ne uygun olarak verilmelidir

(Bkz:www.bilimterimleri.com).

SEKIL, RESiM, TABLO VE GRAFIiKLER:

* Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde
gectigi yerler, ilgili ciimlenin sonunda belirtilme-
lidir.

* Sekil, resim/fotograflar ayr1 birer dosya olarak
sisteme eklenmelidir.

* [cerisinde renkli sekil, resim, tablo ve grafik bu-
lunan yayina kabul edilmis makalelerden, basim
asamasinda renkli baski ticreti istenebilir.

* Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve gra-

fiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir.
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* Daha Once basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin
aciklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik acik-
lamasinda belirtilmelidir.

* Resimler/fotograflar renkli, ayrintilart gériilecek
derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger cikar catigmasi, finansal des-

tek, bagis ve diger biitiin editoryal (istatistiksel ana-

liz, Ingilizce/Tiirk¢e degerlendirme) ve/veya teknik
yardim varsa, metnin sonunda sunulmalidir.

KAYNAKLAR: Makalede gecis sirasina gore ya-

zilmali ve metinde climle sonunda parentez icinde

numaralandirilarak  belirtilmelidir. Birbirini takip
eden kaynaklar ilk ve son kaynak arasina tire (-)
isareti konularak verilmelidir (2-6 gibi).

Kaynaklar boliimiinde; makalede bulunan yazar

sayist 5 veya daha az ise tliim yazarlar belirtilmeli, 6

ve daha fazla ise ilk 5 isim yazilip “et al.” ya da “

ve ark.” seklinde yazilmalidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI iCiIN ORNEKLER

(Liitfen noktalama isaretlerine dikkat ediniz):

Makale i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)

inin bagharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, cilt,

say1, sayfa no’su belirtilmelidir.

Ornek:

Karadakovan A. Kronik bobrek yetmezligi olan

hastada hemsirelik yonetimi. Nefroloji Hemsireligi

Dergisi 2004; 1(1): 61-66.

Kitap i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin

basharf(ler)i, boliim bashgi, editoriin(lerin) ismi,

kitap ismi, ka¢inct baski oldugu, sehir, yayinevi, yil
ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar i¢in;

Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed. On-

cology Nursing. 4th ed. Philadelphia: Mosby;

2001. p. 3-20.

Tiirkee kitaplar i¢in;

Akoglu E, Akpolat T. Bobrek Hastaliklarinda Be-
lirti ve Bulgular. Akpolat T, Utas C, eds. Hemodi-
yaliz Hemsiresi El Kitab1. 2. Baski. Istanbul: Giizel
Sanatlar Matbaast A.S; 2001. s. 5-11.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar icin; Ya-
zar(lar)in/editoriin soyad(lar)1 ve

isim(ler)inin basharf(ler)i, boliim bashgi, kitap is-
mi, kacginei baski oldugu, sehir, yayimevi,

yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar i¢in;

Bashir K, Whitaker JN. Epidemiology of Multiple
Sclerosis. Handbook of Multiple Sclerosis. 2nd ed.
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2001. p. 28-42.

Lippincott Williams & Wilkins:

Tiirkee kitaplar i¢in;

Coskun A. Genetik Danigmanlik. Coskun A, ed.
Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi El Kita-
bi.1. Baski. Istanbul: Birlik Ofset Ltd. Sti.; 1996.
s.23-30.

Kongre kitabinda yayimlanan bildiriler icin:
Yazar(lar)in soyad(lar)t1 ve isim(ler)inin basharf
(ler)i, bildiri bashgi, kongre ismi, yil, sehir ve say-
falar belirtilmelidir.
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Editorden

Degerli meslektaslarim,

Nefroloji Hemsireligi Dergisi, nefroloji, diyaliz ve tranplantasyon hemsireligi alaninda yapi-
lan aragtirma ve derleme makalelerin yayimlandig: siireli bir yayindir. Dergimiz 2005 yilindan bu
yana yayimlanmakta olup nefroloji hemsireligi alanindaki bilimsel verilerin meslektaglarimiza

ulagmasini saglamaktadir.

Yaptiginiz arastirmalar, nefroloji hemsireligi alanindaki kanita dayali uygulamalara katki
saglayacaktir. Bu arastirmalarin dergimizde yayimlanmasi ve meslektaslarimizla paylasilmasi, kli-
nik alandaki uygulamalara yon verecek ve ayni zamanda yeni arastirmalara da rehberlik edecektir.
Bu nedenle, yaptiginiz arastirmalari dergimizde yayimlayarak meslektaslarimizla paylagmaniz

onemlidir.
Tlim yazarlara, bu derginin hazirlanmasinda emegi gecen danigsma ve yayin kurulu iiyelerine

ve yaymevi c¢alisanlarina ¢ok tesekkiir ederim. Gelecek sayida yeni ¢aligmalarinizi gérmeyi umut

eder, en i¢ten sevgilerimi sunarim.

Doc. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ
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Ozet

Amag: Bu arastirma hemodiyaliz hastalarinin
umutsuzluk diizeylerini ve bunlar etkileyen faktor-
leri belirlemek amaciyla tanimlayict nitelikte yapil-
di.

Gere¢ ve Yontemler: Arastirmanin evrenini
Amasya Ozel Diyaliz Merkezi ve Merzifon Ozel
Diyaliz Merkezi’nde 2 Aralik 2013 — 5 Ocak 2014
tarihleri arasinda tedavi goren 150 hasta olusturur-
ken, orneklemini ise 18 yas ve lizerinde olan, 6zel
diyaliz merkezlerinde diizenli hemodiyaliz tedavisi
goren, herhangi bir psikiyatrik rahatsizligi bulunma-
yan, iyi iletisim kurabilen ve goniillii katilmak iste-
yen 123 hasta olusturdu. Veriler, hastalarin sosyode-
mografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerini belirleyen
kisisel bilgi formu ve Beck Umutsuzluk Olgegi
(BUO) ile toplandi. Degerlendirmede, yiizdelik, arit-
metik ortalama, standart sapma, t testi, One Way
Anova, Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
kullanildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin %
72.4’linilin 55 yasinin iistiinde, %59.3liniin erkek, %
78.9’unun ise evli oldugu belirlendi. Hastalarin
BUO puan ortalamasi 12.76 + 3.04 bulundu. Hasta-
larin yas, cinsiyet, egitim durumlari ile umutsuzluk
anlamli  farklilk  bulundu

diizeyleri arasinda

(p<0.05).

Sonug: Arastirma sonucunda diyaliz hastalarinin
umutsuzluk diizeylerinin ortalamanin tizerinde oldu-

gu saptandi.

Anahtar sozciikler: Kronik Bobrek Hastaligi;

Hemodiyaliz; Umutsuzluk

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the
hopelessness levels and the factors affecting the

hopelessness levels in hemodialysis patients.

Materials and Methods: A total of 150 pa-
tients who had chronic hemodialysis treatment in
Amasya Dialysis Center and Merzifon Dialysis
Center between December 2, 2013 and January 5,
2014 were evaluated for the study. Among these
patients, 123 patients fulfilling the inclusion crite-
ria (age older than 18 years, on chronic mainte-
nance hemodialysis treatment, without any psy-
chiatric disorder, having good cooperation and
wishing to participate) were included in the study.
The social, demographical and clinical findings
were recorded on patient forms and Beck Depres-
sion Inventory (BDI) was performed in each pa-
tient. The data was analyzed using percentages,
arithmetic means, standard deviations, t test, One
Way Anova, Mann-Whitney U and Kruskal Wal-

lis tests.

Results: Among the patients included in the
study, 72.4% were older than 55 years, 59.3%
were male and 78.9% were married. The mean of
BDI scale was 12.76 £+ 3.04 points. There was a
significant association between patients’ age, gen-
der, education status and hopelessness levels
(p<0.05).

Conclusion: The hopelessness levels of dialy-

sis patients are higher than standard levels.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Hemo-

dialysis, Hopelessness



Giris

Kronik hastalik; prognozu iyi olmayan, 6liim
tehdidi olusturan, viicutta geri doniisiimii olmayan
bozukluklar, beden imajinda kayiplar, fiziksel yeter-
sizlikler, uyum bozukluklar1 ve psikolojik sorunlar

ortaya ¢ikaran bir durumdur (1).

Kronik bobrek yetersizligi, bobrek fonksiyon-
larinda kronik, ilerleyici ve geri doniisiimii olmayan
bir bozulma hali olarak tanimlanabilir. Kronik bob-
rek yetersizligi, glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFR)
tayini ile evrelere ayrilir. Bir kronik bobrek hasta-
sinda GFR 15 ml/dak.’nin altina indigi zaman en
son evre olan evre 5 kronik bobrek hastaligindan
soz edilir. Bu asamaya ulasan hastalarda yasamin
devam etmesi igin diyaliz ya da transplantasyon gibi
yerine koyma (replasman) tedavilerine baglamak

gerekli olur.

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin kayitlarina gore
2013 yili sonu itibariyle kronik bobrek yetersizligi
nedeniyle renal replasman tedavisi goren hastalarin
sayist 66,711°dir (2). Bu hastalarin %78.9’u hemo-
diyaliz, %6.81 periton diyalizi ve %14.3’{i transp-
lantasyon tedavisi ile yasamlarin siirdiirmekteydiler
(2). Ayrica 2012 yilinda Tiirkiye’de renal replasman
tedavisi gerektiren, son donem kronik bobrek yet-
mezligi genel prevalansi milyon niifus basina 870
olarak saptanmistir (2). Giderek artan kronik bobrek
yetmezligi tanilariyla hastaliga yakalanan insan po-
ptilasyonu c¢esitlilik kazanmaktadir. Bu ¢esitlilikle
sunulan ve beklenen saglik hizmetlerine diisen rol-
ler giderek artmaktadir. Yeni tedaviler hastalar
sosyal, kiiltiirel, fizyolojik, psikolojik olarak ele

alan biitiinctil bakim prensiplerini tasimalidir.

Hemodiyaliz tedavisi, hastalarin yasamini
kurtarmakla birlikte, normal yasam diizenini ve ya-
sam kalitesini Oonemli Olgiide kisitlamaktadir (3).

Hastalarin haftanin belirli giinlerinde makineye ve

tedavi ekibine bagimli hale gelmesi, ilag ve diyet
tedavisi, is yasamindaki degisiklikler, aile igi rolle-
rinin degisimi, ekonomik giicliikler, cinsel islevler-
deki bozukluklar, toplumsal yasamda kisitlanma ve
yasami siirdiirme endisesi gibi sorunlarla karsilasir-
lar (4). Bu durumlar, genellikle hastalarda kaygi,
ofke, isyan ve umutsuzluk duygusuna neden olur
(3). Bu duygularin artmasiyla hastalarda; yadsima,
negativizm, tedaviyi reddetme ya da uyum giicliigii,
olim korkusu, anksiyete ve depresyon gibi ruhsal

sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.

Diyaliz tedavisi, yalnizca hastalarin yasam
stirelerini uzatmak amacli degil, hastalar ve aileleri-
ni biitlinciil ele alip, yasam kalitesini gelistirme ba-
kis agisiyla uygulanmasi gereken bir tedavi yontemi

olmalidir (5).

Tiirk Dil Kurumu tarafindan yayimlanan giin-
cel Tirkge sozlikte ‘ummak’ kelimesinden dogan
ve giiven duygusu olarak tanimlanan, gelecege yo-
nelik olarak olumlu beklentilere sahip olma duygu-
sunu belirten umut, insana gelecekte karsilasabile-
cegi olumsuz yasantilarla bas edebilme duygusunu
vererek, ruh sagligini olumlu etkiler. Umudun karsi-
t1 olan umutsuzluk ise, bireyin ruh sagligini olum-
suz etkilemekle birlikte, depresyon ve intihar gibi

ruhsal sorunlara yol agan bir duygudur (6).

Umutsuzluk, 1986 yilinda Kuzey Amerika
Hemsirelik Tan1 Dernegi (North American Nursing
Diagnosis Association- NANDA) tarafindan bir
hemsirelik tanisi olarak onaylanmis ve ‘bireyin si-
nirli ya da hig alternatif géremedigi veya kisisel se-
cenekler bulamadigi ve kendi yaran i¢in enerji sarf
edemedigi bir durum’ olarak tanimlanmustir. Yine
Amerikan Hemsgireler Birligi (American Nursing
Association-ANA) giigsiizliik ve caresizlik ile bir-
likte umutsuzlugu da hemsirelik olgusu (fenomeni)

olarak tanimlamustir (7).



Umutsuzluk; hastalarin hayata bakislarini,
tedavi siirecine olan inanglarini ve uyumlarin etki-
lemesi ve bir ¢ok psikiyatrik bozuklugun temelini
olusturmasi bakimindan 6nemli bir hemsirelik ta-
nisidir. Saglik profesyonelleri bakim verecegi has-
tanin, kisisel bilgilerini ve 6zelliklerini, hastaliginin
baglangicini ve seyrini, tedavi siirecinde karsilagila-
bilecek komplikasyonlari ¢ok iyi bilmeli ve bu
dogrultuda hastanin igsel ve digsal kaynaklarini,
bas etme mekanizmalarini nasil ve ne kadarim kul-
lanabilecegini belirlemeli ve girigsimlerini ona gore

planlamalidir (8).

Umutsuzluk duygusu, kayiplara karsi goste-
rilen normal bir tepkidir. Asil konu tepkilerin pato-
lojik boyutlara doniismesini, zaten var olan bir kay-
bin {istiine durumu daha da kétiilestiren sonuglarin

gelismesini engellemektir (9).

Bu arastirma, evre 5 kronik bobrek yetersiz-
ligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin
umutsuzluk diizeylerini belirlemek amaciyla yapil-
du

Gerec¢ ve Yontemler

Tanimlayici nitelikte yiiriitiilen aragtirmanin
evrenini, 2 Aralik 2013 — 5 Ocak 2014 tarihleri
arasinda Amasya Ozel Diyaliz Merkezi ve Merzi-
fon Ozel Diyaliz Merkezi’nde hemodiyaliz tedavisi
goren 150 hasta olustururken, 6rneklemini ise 18
yas ve lzerinde olan, 6zel diyaliz merkezlerinde
diizenli hemodiyaliz tedavisi gdren, herhangi bir
psikiyatrik rahatsizligi bulunmayan, iyi iletisim
kurabilen ve goniillii katilmak isteyen toplam 123

hasta olusturdu.

Aragtirmanin yiiriitilmesinde Amasya Ozel
Diyaliz ve Merzifon Ozel Diyaliz Merkezleri yone-
timinden yazili izin ve aragtirmaya katilan hastalar-

dan so6zIi onam alind.

Kullanilan Araclar

Kisisel Bilgi Formu: Anket formu arastir-
maci tarafindan hazirlanan hastalarin yas, cinsiyet,
cocuk sayisi, medeni hali, egitim durumu, ¢aligma
durumu, hastaligin siiresi ve hastaligit hakkinda
bilgi alma durumlarmi belirten 9 kapali uclu soru-

dan olusmaktadir.

Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO): Beck ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis, Tiirk¢e’ye uyar-
lanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Durak ve
Palabiyikoglu tarafindan yapilmistir (14). Olgek
“Evet” ve “Hayir” olarak ifade edilen toplam 20
maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin 11 tanesin-
de “Evet” secenegi, 9 tanesinde “Hayir” secenegi 1
puan almaktadir. 20 puan iizerinden degerlendirilen
Olcekte bireylerin aldiklar1 puanlar yiikseldikce
umutsuzluk diizeyi de yiikselmektedir. 1, 6, 13, 15
ve 19. sorular duygulari, 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 ve
20. sorular 6nerme ve motivasyon kaybini, 4, 7, 8,
14 ve 18. sorular ise gelecekle ilgili beklentileri

ifade etmektedir.
Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma sonucunda elde edilen veriler
aragtirmacilar tarafindan bilgisayar ortaminda de-
gerlendirilmis ve istatistiksel ¢oziimlemeler igin
SPSS 15.0 programi kullanilmigtir. Arastirmacilar
tarafindan toplanan verilerin analizinde ylizdelik,
aritmetik ortalama, standart sapma, t testi, One
Way Anova, Mann-Whitney U ve Kruskal Wal-

lis testi kullanmustir.



Bulgular

Hastalarin sosyo-demografik ve hastaliklar
ile ilgili baz1 ozellikleri incelendiginde (Tablo 1),
hastalarin g¢ogunlugunun, 55 yas ve {izeri, erkek,
ilkdgretim mezunu, evli, 3-4 ¢ocuk sahibi oldugu,
calistigl, 49 ay ve daha fazla siiredir hasta oldugu
ve diyalize girdigi, hastali§1 ve yapilacak uygula-
malar hakkinda bilgi aldig1 belirlendi.

Hastalarin BUO’den alabilecekleri en diisiik
puan “0” iken en yiiksek puanin “20” oldugu ve
hastalarm BUQO puan ortalamasmmn 12.76+3.04

oldugu saptandi.

Hastalarin sosyo-demografik ve hastaliklari
ile ilgili baz1 6zelliklerinin BUO puan ortalamala-
riyla karsilastirilmasi Tablo 1°de goriilmektedir. 25
-34 yas grubunda olan hastalarin BUO puan ortala-
mast 9.85 £ 2.73, 35-44 yas grubunda olanlarin
12.14 + 3.28, 45-54 yas grubunda olanlarin 11.75
+ 1.61 ve 55 ve lizeri yag grubunda olanlarin ise
13.26 £ 3.13 oldugu bulundu ve aralarinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).

Erkek hastalarn BUO puan ortalamalarinin
12.19 + 2.78, kadin hastalarin ise 13.60 + 3.23 ol-
dugu saptandi ve aralarinda istatistiksel olarak an-

lamli fark vardi (p<0.05).

Okur-yazar olmayan hastalarin BUO puan
ortalamalarmin 13.28 £ 3.16, ilkogretim mezunu
olan hastalarin 12.92 £ 2.76, ortaggretim mezunu
olanlarin 13.00 £+ 3.33, lise mezunu olanlarin 11.11
+ 3.49 oldugu bulundu ve aralarinda istatistiksel

olarak anlaml1 fark vardi (p<0.05).

BUO puan ortalamalari, evli hastalarin 12.93
+ 2.98, bekar hastalarin 12.11 £ 3.22 oldugu tespit
edildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05).

Cocuk sayis1 1-2 olan hastalarin BUO puan

ortalamalarinin 12.28 + 2.80, 3-4 olan hastalarin
12.90 + 2.88, 5 ve iizeri olan hastalarin 13.57 +
3.52 oldugu belirlendi ve aralarinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Calisan hastalarin BUO puan ortalamalar
12.71 £ 3.24 olarak bulunurken calismayan hasta-
larin puan ortalamalar1 12.83 + 2.79 olarak bulundu
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0.05).

Hastalik stiresi 1-24 ay arasinda olan hastala-
rin BUO puan ortalamalarmin 12.46 + 3.39, 25-48
ay arasinda olan hastalarin 12.57 + 2.89, 49 ay ve
daha fazla siire olanlarin 12.974+2.98 oldugu sap-
tand1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05).

Diyalize girme siiresi 1-24 ay arasinda olan
hastalarin BUO puan ortalamalarinin 12.22 + 3.05,
25-48 ay arasinda olan hastalarin 13.11 + 3.18, 49
ay ve daha fazla siire olanlarin 12.90 + 2.95 oldugu
tespit edildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlam-

11 fark yoktu (p>0.05).

Hastalik ve yapilacak uygulama hakkinda
bilgi alan hastalarin BUO puan ortalamalar1 12.64
+ 3.23 olarak bulunurken, bilgi almayan hastalarin
ortalamalarinin 12.90 + 2.81 oldugu bulundu ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0.05).
Tartisma

Umutsuzluk kayiplara karsi gosterilen nor-
mal bir tepkidir. Uzerinde durulmasi gereken konu
ise, tepkilerin patolojik boyutlara ulagmasini 6nle-

mek i¢in hastalara yardimct olmaktir (9).



Hemodiyaliz hastalarinin umutsuzluk dii-
zeylerinin ve bunlan etkileyen faktorlerin incelen-
digi bu arastirmada, hastalarin Beck umutsuzluk
puan ortalamasimin 12.76 + 3.04 oldugu bulundu.
Ongider (10) kronik fiziksel hastalig1 olan kisilerin
umutsuzluklar iizerinde yaptigi calismada umut-
suzluk puan ortalamasim 9.04+4.87 olarak bulur-
ken, Bayramova ve ark. (11) kronik obstriiktif ak-
ciger hastalig1 olan bireylerde umutsuzluk diizeyini
10.74 £ 4.28 olarak saptamistir. Bu sonuglar, bul-
gularimizla benzerlik gostermekte olup, hemodiya-
liz hastalarinin umutsuzluklar1 tizerinde durulmasi

gerekliligine vurgu yapmaktadir.

Arastirma bulgulari incelendiginde, 55 yas
ve iizerindeki grupta olanlarin BUO puan ortalama-
sinin diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu
ve bu farkliligin anlamli diizeyde oldugu tespit
edildi. ileri yas grubundaki hastalarin umutsuzluk
diizeylerinin yliksek olmasini, bu hastalarin yaslari
geregi 0limii daha ¢ok diistinmeleri ve artan kronik
hastaliklarin tedavi siirecini zorlastirdig1, fiziksel
yetersizliklerin, yorgunlugun meydana gelmesi,
sosyal destek gereksiniminin artmasi, hastalik
komplikasyonlari ile bag edememe ve kronik hasta-
liga sahip olmanin verdigi olumsuz duygularla sii-
rekli yiiz yiize gelmenin bireylerin umut diizeyini
etkiledigi belirtilmektedir. Acaray ve Pinar’m yap-
mis oldugu ¢alisma, bu arastirma bulgularint des-
teklemektedir.(12). Ayrica bir diger ¢alismada 45-
60 yas guruplari arasina da depresyon ve anksiyete
diizeylerinin yiiksek oldugu,60 yas ve iizeri hasta-

larda bu diizeyde diisiis oldugu bulunmustur(17).

Aragtirmada, umutsuzluk puan ortalamala-
rina gore kadin hastalarin, erkek hastalara gore da-
ha umutsuz oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0.05).
Kadin hastalarin umutsuzluk diizeyinin, erkeklere
gore daha yiiksek olmasinin kadinlarin ailevi so-
rumluluklarini, ¢ocuklarinin bakimi gibi rollerini

yerine getiremeyecegi kaygisi ile iliskili olabilecegi

diistiniilmektedir. Erdem ve ark.’nin yapmis oldugu
caligma ile bu arastirmanin bulgular1 benzer sonug-

lar gostermektedir (13).

Hastalarm egitim durumu ile BUO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p<0.05) bir fark bulundu. Egitim seviyesi arttikca
umutsuzluk diizeyinin azaldig1r goriilmektedir. Bu
sonuca gore, bireylerin egitim seviyesi yiikseldikce
tedavi yontemleri konusunda arastiric1 ve sorgula-
yic1 davramslar sergileyerek umutlarimi canli tut-
tuklar1 disliniilmektedir. Bazi ¢aligma bulgulari ile
bu arastirmanin bulgular1 uyumlu sonuglar goster-
mektedir (9,14).

Arastirmada, hastalarin medeni durumlarina
gére BUO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
acidan Onemli bir iligki saptanmamistir (p>0.05).
Bazi galigma bulgulari ile bu arastirmanin bulgulari
benzer sonuglar gdostermektedir (9,14,15). Arastir-
mada hastalarin BUO puan ortalamalar ile medeni
durumlari arasinda anlamli bir iligki saptanmasa da
evli olan hastalarin umutsuzluk puanlarinin, bekar
hastalarin puanlarindan yiiksek oldugu belirlenmis-
tir. Evliligin getirdigi sorumluluklarin fazla olmasi
ve hastalik siirecinde hayata dair endiselerinden

dolay1 umutsuz olabilecekleri diisiiniilmektedir.

Cocuk sayisina gore umutsuzluk puan orta-
lamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan Onemli bir
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Fakat 5 ve daha
fazla cocugu olanlarda umutsuzluk diizeyi puan
ortalamasi, daha az ¢ocugu olan hastalarin puan
ortalamasindan yiiksek oldugu belirlenmistir. Bag-
ka bir ¢aligmada gocuk sayisi fazla olan ve aile des-
tegi olan hastalarin umutsuzluk diizeyleri anlamli
derecede diisiikk bulunmustur. Bu bulgular aragtir-

mamizi desteklemektedir(16).



Hastalarin galisip ¢aligmama gruplar arasin-
da BUO puani acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriillmektedir (p<0.05). Sahin’in ¢aligma-
sinda medeni durum ve ¢alisma durumunun umut-

suzluk diizeyinde etkili oldugu saptanmistir (17).

Arastirma sonuclarina gore hastalarin calig-
ma durumu, hastalik siiresi, diyaliz siiresi ve yapi-
lacak uygulama hakkinda bilgi alma durumu ile
hastalarin umutsuzluk diizeyleri arasinda istatistik-
sel olarak onemli bir farklilik saptanmamistir

(p>0.05)( 18).
Sonuc ve Oneriler

Arastirma sonucuna gore, hemodiyaliz hasta-
larinin umutsuzluk diizeylerinin ortalamanin tize-

rinde oldugu saptandi.

Arastirma sonuglart dogrultusunda su

onerilerde bulunulabilir:

e Hemodiyaliz hastalarina bakim veren saglik
profesyonellerinin, hastalari ¢ok iyi tanimasi,
umutsuzluk diizeyini fark edebilmesi, hastalig
ile ilgili diislincelerini, zay1f noktalarint anlaya-
bilmesi, yasam boyu miicadele etmek zorunda
olduklar1 bu kronik hastalikla bas etmelerinde

destekte bulunulmasi,

e Hasta ve ailesinin tedavi siirecinde biitiinciil ele

alinmas1 ve iletisimlerinin saglanmasi,

e Kronik hastaligi olan bireylerin, bu hastaliga
yakalandiklar giinden itibaren hastaliklar1 hak-
kinda bilgilendirilmesi, bundan sonra kendisini
bekleyen asamalar ve tedavi yontemleri hak-
kinda korku ve kaygilarin1 azaltma adina egi-
tim programlarinin diizenlenmesi Onerilmekte-

dir.

Tesekkiir

Hastalarma anket uygulanmasina izin vere-
rek ¢aligmamiza destek olan Amasya Ozel Diyaliz

Merkezi’ne tesekkiirlerimizi sunariz.
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Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Hastahklari ile Ilgili Baza Ozelliklerinin BECK

Umutsuzluk Olgegi Puan Ortalamalariyla Karsilastiriimasi

Ozellikler

BECK Umutsuzluk Ol¢egi Puan Ortala-

% masl
X 1gs
Yas
25-34 7 5.7 9.85+£2.73
35-44 7 5.7 12.14+3.28
45-54 20 16.2 11.75+1.61
55 ve istil 89 72.4 13.26+3.13
Test ve p degeri df=3, KW=11.31, p<0.05
Cinsiyet
Erkek 73 59.3 12.19+2.78
Kadin 50 40.7 13.60+3.23
Test ve p degeri t: 2.57, df: 121, p<0.05
Egitim Durumu
Okur - Yazar Degil 28 22.8 13.2843.16
[kogretim 68 553 12.9242.76
Ortadgretim 10 8.1 13.00+3.33
Lise 17 13.8 11.11+3.49
Test ve p degeri df=3, KW=5.25, p<0.05
Medeni Durum
Evli 97 78.9 12.93+2.98
Bekar 26 21.1 12.114£3.22
Test ve p degeri t: 1.22, df: 121, p>0.05
Cocuk Sayis1 30.2
1-2 ¢ocuk 35 51.7 12.28+2.80
3-4 ¢ocuk 60 18.1 12.904+2.88
5 ve iistii 21 13.5743.52
Test ve p degeri df=2, KW=2.07, p>0.05
Calisma Durumu
Evet 70 56.9 12.71+£3.24
Hay1r 53 43.1 12.83+£2.79
Test ve p degeri t: 0.20, df: 121, p>0.05
Hastalik siiresi
1-24 ay 28 22.8 12.46+3.39
25-48 ay 28 22.8 12.574+2.89
49 ay ve iistil 67 54.5 12.9742.98
Test ve p degeri df=2, KW=0.24, p>0.05
Diyaliz siiresi
1-24 ay 36 293 12.2243.05
25-48 ay 35 28.5 13.11+3.18
49 ay ve Usti 52 42.3 12.90+2.95
Test ve p degeri df=2, £=0.85, p>0.05
Hastalik ve Yapilacak Uygu-
lama
Hakkinda Bilgi Alma Duru- 68 55.3 12.64+3.23
mu 55 44.7 12.90+2.81

Alan
Almayan
Test ve p degeri

t: 0.47, df: 121, p>0.05




Hemodiyaliz Hastalarinda Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi
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Ozet

Amagc : Bu arastirma, Wilson ve Cleary
yasam kalitesi modeli kapsaminda hemodiya-
liz (HD) hastalarinda yasam kalitesi ve etkile-
yen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmstir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel, tanimlayici
ve iligkisel tipte olan ¢alisma, Haziran 2011-
Temmuz 2012 tarihleri arasinda iki {iniversite
hastanesinin, ti¢ 6zel ve bir kamu hastanesinin
hemodiyaliz iinitesinde 170 hemodiyaliz hasta-
st ile yiriitiildii. Arastirmanin verileri 14 soru
iceren sosyo-demografik bilgiler ve HD Semp-
tom Indeksi, Yorgunluk i¢in Gorsel benzerlik
skalas1 (VAS-Y), Fonksiyonel Performans En-
vanteri Kisa Formu (FPE), yasam kalitesi in-
deksi-hemodiyaliz ~ versiyonu-III,  Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD) ile top-
landi.

Bulgular: Bu calismanin sonucunda; he-
modiyaliz hastalarinin yasam kalitesi, semp-
tom yiikii, FPE, HAD-D ve genel saglik algisi
ile pozitif; VAS-Y ve HAD-A ile negatif kore-
lasyon, coklu regresyon analizinde genel ya-
sam kalitesi lizerinde medeni durum ve genel
saghik algisinin en giiclii belirleyici oldugu
saptandi.

Sonug¢: Bu calismada ele alinan tiim de-
giskenlerin etkileri degerlendirildiginde; ya-
sam kalitesi lizerine anksiyete, depresyon ve
genel saglik algisiin etkili oldugu; biyolojik,
fizyolojik, fonksiyonel ve demografik degis-
kenlerin yasam Kkalitesini agiklamada yeterli
bilgiler saglayamadig1 saptanmustir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiyaliz, semp-

tom, yasam kalitesi, Wilson & Clearly modeli

Abstract

Aim : In this research, to determine the quality of
life of hemodialysis (HD) patients’ individuals accom-
panied by a revised version of Wilson and Cleary’s
model for health-related quality of life and quality of
life effects to determine the factors of individuals with
hemodialysis

Material and Method: Cross-sectional, descrip-
tive and relational type of study, sampling consisted of
170 HD patients were regularly undergoing hemodialy-
sis at outpatient dialysis center in two university, three
state hospitals and one private dialysis clinics among
2011—July 2012 is

demographic data containing 14 questions, Dialysis

June carried out. Socio-
Symptom Index, Fatigue Visual Analog Scale, Func-
tional Performance Inventory— dialysis, Quality of life
Index-Dialysis version, The Hospital Anxiety and De-
pression Scale, and the global question of general health
perception were used in order to collect the data.

Results: In evaluation of the research results
showed that quality of life was positive direction symp-
tom, functional performance status, depression and
health perception; negative direction anxiety and fatigue
in HD patients. In multiple regression analysis, it was
determined on the marital status and general health per-
ception of the strongest predictors of quality of life.

Conclusion: In evaluation of all the variable in-
cluded in this study, anxiety, depression and general
health perception particularly important in explaining in
overall quality of life. None of the biological, physical,
functional and social demographic variables adequately
explained quality of life.

Keywords: Hemodialysis, quality of life, symp-
tom, Wilson & Cleary model



Diinya’da ve Ulkemiz’de dnemli bir toplum
sagligi sorunu olan son dénem bdbrek yetmezligi
(SDBY) bir¢ok nedenle ortaya ¢ikan, bobrek fonksi-
yonlarinin kayb1 ve liremik sendrom ile sonuglanan,
geriye doniisii olmayan kompleks tedavileri ve yiik-
sek ekonomik giderleri olan kronik bir durumdur (1-
7). Hemodiyaliz, SDBY gelisen hastalarda yasam
kalitesini iyilestiren ve yasam siliresini uzatan, en
yaygin uygulanan renal replasman tedavi yontemle-
rinden biridir (3,8,9,10). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
verilerine gore; Tirkiye’de %78,9 oraninda hemodi-
yaliz (HD) uygulanmaktadir. Diizenli HD uygula-
nan hasta sayis1 2008 yilinda 39,267 iken 2013 yi-
linda bu rakam 52675 ulagmistir (11). SDBY olan
bireylerde hastali§in sistemler {izerindeki olumsuz
etkileri nedeniyle bir cok semptom ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu tedavi yonteminde hastalarin kas-iskelet sis-
temi, kalp ve solunum sistemi olumsuz etkilenmek-
te, fiziksel ve mental saglik, giinliik yasam aktivite-
lerini yerine getirebilme ve bagimsiz olma, sosyal
ve genel iyilik hali, ekonomik durum, is ve seksiiel
yagamlart bozulmaktadir. Hastalarin fonksiyonel
kapasite ve kas giiciiniin azalmasi yaninda yasam
kalitelerinin de bozulmasina neden olmaktadir.
SDBY olan hastalarda yasam kalitesi genel toplum-
daki bireylerden ve kronik hastaligi olanlardan daha
diisiik oldugu belirlenmistir (12-17).

Yasam Kkalitesi, saglik bakiminda son otuz
yildir 6nem kazanan ve bu 6nemi her gegcen giin
artis gosteren bir kavramdir (8, 18,19). Ancak bu
kavramin mutluluk, iyilik hali/iyi olma durumu,
yasam doyumu, semptomlar, psikososyal uyum,
fiziksel fonksiyonlar, saglik durumu gibi ¢ok farkli
anlam ve tanimlamalarda kullanilmasi1 uygulama
sonuglariin degerlendirmesinde engellemelere yol
acmaktadir. Bu problemi ¢ézmede saglikla iligkili
yasam kalitesi kavrami kullanilmistir. Bu kavram
hastalik, saglik ve tedaviye etkileri lizerine odaklan-
mistir (2, 18,19). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ya-
sam kalitesini, amag, beklenti, standartlar ve baglan-
tilarma iligkin ve yasadiklar kiiltiir ve degerler sis-
temi icerisinde yasamda aldiklar1 pozisyon ve birey-
sel algilama seklinde tanimlanmaktadir (20-22).
Daha genis tanimu ile yagam kalitesi, bireyin fiziksel
saglik, psikososyal durum, bagimsizlik diizeyi, sos-
yal iliskileri, bireysel inanis ve gevre ile ilgili iletisi-
mi i¢ine alan kompleks bir kavramdir (20,21). Bu
calismada; yasam kalitesini saptamak i¢in kullanilan
Wilson & Cleary tarafindan gelistirilen ve revize
edilen yasam kalitesi modeli kullanilmistir. Bu mo-
dele gore yasam kalitesi, biyolojik fonksiyon, semp-
tomlar, fonksiyonel durum ve genel saglik anlayisi
olmak iizere dort temel bolimden olusmaktadir
(Sekil 1). Bireysel ve ¢evresel faktorler, bu dort bo-

lim ve toplam yasam Kkalitesi iizerinde etkili olan

Bireysel Ozellikler (Yas ve cinsiyet)

Bivolojik Semptomlar |=p

Fonksiyon -
el durum

Genel Saghk >
Algilamas:

Yasam
kalitesi

Cevresel Ozellikler




Biyolojik fonksiyon

Biyolojik ve fizyolojik degisken olarak da
adlandirilmakta olup yasami destekleyen dinamik
bir siirectir (19). Organ ve hiicre sistemlerinin isle-
yisleri tizerine odaklanan biyolojik fonksiyon labo-
ratuvar testleri, fizik tanilama ve tibbi tam ile de-
gerlendirilmektedir (10). SDBY olan bireylerde
yasam kalitesini etkileyen iki faktoér anemi ve mal-
niitrisyondur. Albumin (Alb) ve hemoglobin (Hb)
diizeylerinin incelenmesi biyolojik fonksiyonun
belirlenmesinde 6nemli komponentlerdendir (10).
Siddetli malniitrisyon, serum albiimin ve Hb diizey-
leri ile yagam kalitesi arasinda pozitif yonde iligki
oldugu belirtilmektedir (10,19 ).

Semptomlar

Bu modelde,

emosyonel yiikiiniin hastalarin yasam kalitesinin

semptomlarin fiziksel ve

degerlendirilmesinde 6nemli oldugu vurgulanmak-
tadir. Semptom, bireyin fiziksel, emosyonel ya da
biligsel durumunun anormal olarak algilanmasi sek-
linde tanimlanmaktadir (10,19). Biyolojik degisim-
lerin ¢ogunlukla semptomlara yol agmadig1 ve cogu
semptomun biyolojik bir nedenin olmayisi seklinde
algilandig1 belirtilmektedir. Bu klinik durum semp-
tomlarin bireye 6zgili oldugunu ve ayni hastalik sii-
recini yasayan bireylerde farkli oldugunu goster-
mektedir (10). Bu nedenle hastalarin semptom de-
gerlendirmesinde semptomlar1 6lgen araglarin kul-
lanilmasi onerilmektedir. Ancak saglik ¢aliganlari-
nin Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda gelisen
semptomlar1 ve sonuglarini tam olarak degerlendi-
remedikleri belirtilmektedir. Hemodiyaliz hastala-
rinda yapilan sistematik bir ¢aligmada; hastalarda
en fazla oranda yorgunluk, kasinti, konstipasyon,
istahsizlik, agri, uyku bozuklugu, anksiyete, dispne,
bulanti, huzursuz bacak sendromu ve depresyon
semptomlariin oldugu bulunmustur. HD hastalari-
nin her birinin en az bir kez semptom yasama sikli-
ginin 5.6-9.8 arasinda degistigi belirlenmistir. HD
hastalarinda goriilen semptomlarin ¢ok azinda de-

rinlemesine inceleme yapildig1 ve en fazla yorgun-

luk, anksiyete ve depresyon ile calisildigi goriil-
mektedir (3, 10, 14,19). HD hastalarinda en yaygin
gorillen semptomlarin basinda yorgunluk (%74),
anksiyete (%38) ve depresyon (%28) gelmektedir.
HD hastalarinda semptomlar ve yorgunluk gibi fi-
ziksel sorunlar yaninda anksiyete ve depresyon gibi
psikososyal sorunlarda yasam kalitesinin olumsuz
etkilenmesine yol agmaktadir (3,13, 14,23). Bu ne-
denle yorgunluk, anksiyete ve depresyonun yasam
kalitesinin belirlenmesinde ayr1 faktor olarak kulla-
nilmasi ve dlgiilmesi 6nerilmektedir (10,19).

Fonksiyonel Durum (FD)

Fonksiyonel durum; bireyin fiziksel, sos-
yal, rol ve psikolojik fonksiyon gibi pek ¢ok alan-
daki sorumluluklarinmi yerine getirebilme yeterliligi-
dir (10,19). Fonksiyonel durum degerlendirmesin-
de; geleneksel modelde; fonksiyonel kayipla ve
onun giinliik yasam aktiviteleri (GY A) iizerine olan
etkileri, gliniimiizde ise bireyin var olan fonksiyon-
larinin optimal diizeyde siirdiiriilmesi {izerine odak-
lanilmaktadir (19). Fonksiyonel durum; fonksiyo-
nel performans, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel
rezerv ve yararlilik olmak {izere dort boliimden
olugmaktadir (25,26). Fonksiyonel durumun bir alt
elementi olan fonksiyonel performans; bireylerin
normal giinliik yagamlari, 6zbakim aktiviteleri ile
ilgilidir. Fonksiyonel kapasite hastalikla iligkili psi-
kolojik ve fizyolojik kapasitenin sonu¢ parametre-
leri ile degerlendirilmektedir (25,26).

Genel Saghk Algis1 (GSA)

Genel Saglik Algisi, saglikla ilgili tiim kav-
ramlarin birlikte degerlendirilmesi olmakla birlikle
ne yazik ki bir degisken ya da arag¢ tarafindan 6zel
olarak ele almamamaktadir. ilk kez Campbell ve
arkadaslar1 tarafindan 1976 yilinda ortaya atilmis
olan yagam doyumu tek bir soru ile degerlendirile-
bilen bireysel ve subjektif bir kavramdir. Giinii-
miizde de hala saglik memnuniyetini 6lgmede Li-
kert tipi skala kullanilarak tek bir soru ile degerlen-

dirilmektedir.



Yasam kalitesini 6l¢en bazi 6l¢eklerde (SF-36 gibi)
GSA ile ilgili bir soru yer almaktadir. Ancak
ESRD’li hastalarda yasam kalitesini inceleyen calis-
malarin ¢cogunda istatistiksel olarak degerlendirme
yapilmadig1 belirtilmektedir. Bu hasta gruplarinda
daha ¢ok genel memnuniyet Ol¢ekleri ve bazi ba-
gimsiz degiskenlerle olan iligkilerin ele alindigi go-
riilmektedir. Bu hasta grubunda diger pek ¢ok 6l-
¢lim aracinin gézden kagirdigi bu kavramin bireysel
ve cevresel degiskenlerin yasam kalitesine olan et-
kisini ayr1 bir degisken olarak ele alinmasim gerekli
kilmaktadir. Bu modelde GSA, yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde ayr1 bir degisken olarak ele
almmaktadir (10, 15,19).

Bireysel 6zellikler

Bireysel ozellikler saglik sonuglarini etkile-
yen demografik, gelisimsel, psikolojik ve biyolojik
faktorleri kapsamaktadir. Bu ¢aligmada yas ve cinsi-
yet, SDBY olan hastalarda yasam kalitesini etkile-
yen 6nemli bireysel 6zellikler olarak belirlenmistir
(10,15,19).Literatiirde bu degiskenlerin yasam kali-
tesi lizerine olan etkilerinin nasil oldugu tam olarak
aciklanamamistir ve sonuglar1 oldukga degisken
bulunmustur (10,13,19). Bu nedenle holistik yagam
kalitesi Ol¢limiinden ziyade niteliksel yasam kalitesi
degerlendirmesinde saglik durumunun bireysel
ozellikler ile iligkilendirilmesi Onem tasimaktadir
(10).

Cevresel ozellikler

Cevresel Ozellikler bireyin yasam kalitesi
algilamasini etkilemektedir. Bu nedenle yasam kali-
tesinin belirlenmesinde ¢evresel Ozelliklerin ele
alinmas1 6nemlidir. Bu hastalarda medeni durum,
sosyoekonomik durum, hemodiyalize giris yili ¢ev-
resel Ozellikler icerisinde ele alinmaktadir. Bu mo-
delde, cevresel Ozelliklerin yasam kalitesi {izerine

olan etkilerinin belirlenmesi yaninda cevresel 6zel-

liklerin etkisi ile iliskilendirilerek kanit olusturulma-
s1 desteklenecektir (10,15,19).

Bireylerin tedavilerinin etkinligi ve yasam-
dan doyum saglayabilmeleri i¢in yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin en aza indirilmesi gerekmekte-
dir. Bu arastirma, Wilson ve Cleary yasam kalitesi
modeli kapsaminda HD hastalarinda yasam kalitesi
ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapil-
migtir.

Gerec ve Yontem

Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma 1 Haziran 2011-30 Temmuz
2012 tarihleri arasinda iki iiniversite hastanesinin,
ic 6zel ve bir kamu hastanesinin hemodiyaliz {inite-
sinde diyaliz tedavisi alan hastalar ile yiiriitildii.
Aragtirmaya baslamadan once etik kurul ve kurum-
dan yazili izin, hastalardan so6zlii onay alindi.

Evren ve Orneklem

Calismanin evrenini 1 Haziran 2011-30 Tem-
muz 2012 tarihleri arasinda hemodiyaliz {initesinde
diyaliz tedavisi alan 205 hasta, 6rneklem grubunu
ise belirlenen tarihlerde gelen ve arastirmanin sinir-
liliklarina uyan 170 hasta olusturmustur. Bir kamu
hastanesi ve bir 6zel diyaliz merkezinden arastirma
izni yazisina cevap alinmadigindan c¢alisma bu ku-
rumlarda yiiriitiilememistir. Arastirmaya, katilmayi
kabul etmeyen (n:3), isitme problemi olan (n:1) ve
18 yas ve alt1 olan (n:1), kateteri olan (n:28) ve so-
rular1 anlaylp yanitlamada giicliik yasayan (n:2)

hastalar kapsam disinda birakilmiglardir.

Veri Toplama Araglan

Arastirmanin verileri 14 soru igeren sosyo-
demografik bilgiler ve HD Semptom Indeksi, Yor-
gunluk i¢in Gorsel benzerlik skalasi, Fonksiyonel
Performans Envanteri Kisa Formu, yasam kalitesi
indeksi-hemodiyaliz versiyonu-III, Hastane Anksi-

yete Depresyon Olgegi ile toplanmustir.



Hemodiyaliz Semptom Indeksi: HD hastala-
rinda yaygin olarak goriilen semptomlar1 degerlen-
dirmek i¢in bir¢ok arastirmaci tarafindan gelistiril-
mis ve kullanilmistir (Mercus et al. 1999; Thomas-
Hawkins 2000; Curtin, Bultman ve ark. 2002; Weis-
board ve ark. 2003; Jablonski 2007). HD Semptom
Indeksinde 30 fiziksel ve emosyonel semptom yer
almakta ve oOlgeklendirme 1:Hig, 2:Biraz, 3:Bazen,
4:Cok az 5:Cok fazla seklinde yapilmaktadir. Indeks
verilen yanitlarin toplam puanlan ile degerlendiril-
mektedir. Ulkemizde Indeksin gegerligi Onsoz
(2007) tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa katsayi-

s1 0,78 olarak bulunmustur.

Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalasi: HD
uygulanan bireylerde yorgunluk durumunu belirle-
mek amaciyla Lee ve ark (1990) gelistirilmis ve iil-
kemizde gecerlik ve gilivenirlik calismast Yurtsever
tarafindan (2003) yapilmistir. Yazarindan kullanim
izni alinmistir. Bu skala 18 maddeden olusmaktadir.
Bu maddelerin 1,2,3,4,5,11,12,13,14,15,16,17,18.
maddeleri yorgunluk, 6,7,8,9,10. maddeleri enerji alt
skalalarina iliskindir. Yorgunluk I¢in Gorsel Benzer-
lik Skalasi, bir ucunda en olumlu, diger ucunda ise
en olumsuz ifadenin yer aldig1 ve iki ifade arasinda
10 ecm’lik ¢izgilerin bulundugu satirlardan olusmak-
tadir. Yorgunluk alt skalasinin maddeleri en olumlu-
dan en olumsuza giderken, enerji alt skalasinin mad-
deler en olumsuzdan en olumluya dogru gitmektedir.
Yorgunluk alt skalasinin yiiksek puani, enerji alt ska-
lasinin ise diisiik puani, yorgunlugun siddetinin fazla
oldugunu gostermektedir. Yorgunluk Igin Gérsel
Benzerlik Skalasi’nin puanlama araligi agik olarak
belirtilmedigi i¢in, puanlama aralif1 olan olgeklere
oranla daha duyarh Ol¢iim sagladigi diisiintilmekte-
dir. Ayrica bu skala kullanimi kolay, kisa ve anlagilir

olmasi nedeni ile tercih edilmektedir (24).

Fonksiyonel Performans Envanteri Kisa For-

mu (FPE): Hemodiyaliz hastalarinda fonksiyonel

performansin belirlenmesinde hastalara FPE Kisa
Formu sorularak degerlendirilecektir. Bu envanterde
yer alan faaliyetleri yaparken yasadiklar1 zorluk de-

recesi goriisme yolu ile sorularak verdikleri cevaplar

1. Faaliyeti hi¢ zorlanmadan kolayca yaparim.

2. Biraz zorlukla yaparim.

3. Cok zorlukla yaparim.

4. Saglik sorunlarim nedeniyle bu faaliyeti artik

yapamiyorum.

(TE: Tercih Etmem) Aliskanligim olmadigi

icin veya yapmayi istemedigim i¢in zaten yapmiyor-

dum, hi¢ yapmadim veya saglik disindaki nedenlerle

yapmiyorum seklinde degerlendirilmektedir.
Olgekten alman puanlarin hesaplanmasinda;

“saglik sorunlar1 nedeniyle yapilamayan” ve “tercih

edilmedigi i¢in yapilmayan” faaliyetlere (4 ve TE) 0

puani verilir. En yiiksek puan “hi¢ zorlanmadan ko-

layca yapilan faaliyetlere” verilerek 1 ler 3; 2 ler 2; 3

ler de “1” puan olarak kodlanir.

Fonksiyonel Performans Envanteri Kisa For-
mu alt boyut puanlari, alt boyutu olusturan maddele-
rin ortalamasi alinarak hesaplanir. Alt1 alt boyutun
ortalamasi hesaplanarak da dlgege ait toplam fonksi-
yonel performans puani elde edilir. Puanlar 0-3 ara-
sinda degismektedir ve 6lgekten alinabilecek en yiik-
sek puan 3’tiir. Yiiksek puan yiiksek performansi
gostermektedir. Ulkemizde envanterin gecerlik calis-
masi Giilseven ve ark (2007) tarafindan yapilmis
olup kullanim izni alinmistir (27).

Yasam Kalitesi Indeksi Hemodiyaliz Ver-
siyonu- III: Hastalarin yasam kalitelerini degerlen-
dirmek i¢in Ferrans ve Powers tarafindan (1984) yi-
linda gelistirilen “Yasam Kalitesi Indeksi Hemodiya-
liz Versiyonu- II” kullanilmistir. Yasam Kalitesini
Degerlendirme Indeksi iki boliimden ve toplam 68
maddeden olusmaktadir (28). Ilk boliimde 6’11 Likert
diizende hastanin ¢esitli yasam alanlarindaki mem-

nuniyet/hognut olma durumu sorgulanmaktadir.



Bu béliimde 1:hi¢ memnun degilim, 2:Orta diizeyde
memnun degilim, 3:Biraz memnunum, 4:Orta diizey-
de memnunum, 5:Memnunum, 6:Cok memnunum,
ikinci boliimde ise; 6’11 Likert diizende hastanin ¢e-
sitli yasam alanlariin 6nemlilik dereceleri sorgulan-
maktadir. Bu boliimde 1: Hi¢ 6nemli degil, 2: Orta
diizeyde onemli degil, 3: Biraz énemli, 4: Orta dii-
zeyde onemli, 5: Onemli, 6:Cok &nemli seklinde
ifadeler vardir. Her iki bolimde de tersine donmiis
ifadeler bulunmamaktadir. Yasam kalitesi ol¢egi dort
alt gruptan olusmaktadir. Bunlar; saglik ve fonksiyo-
nel kapasite (15 madde), sosyo-ekonomik durum (9
madde), psikolojik—inang durumu (8 madde) ve aile
durumu (4 madde) dur. Bu 6l¢egin memnuniyet du-
rumu i¢in Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi 0.91,
onemlilik durumu i¢in Cronbach Alpha giivenirlik
katsayis1 0.75, Olgegin toplam giivenirlik katsayisi
ise 0.90 olarak bulunmustur (3,29).

Olcegi
(HAD): HAD anketi Zigmond ve Snaith tarafindan

gelistirilmis ve iilkemizdeki gecerlik ve giivenirligi

Hastane Anksiyete Depresyon

Aydemir tarafindan yapilmis ve kullanim izni yazar-
dan almmustir. Olgek bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu taramak i¢in hazirlanmigtir.
Olgegin amaci tam koymak degil bedensel hastalig1
olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede tara-
yarak risk grubunu belirlemektir. Olgekte toplam 14
soru bulunmakta olup 7 soru anksiyete, 7 soru ise
depresyonu degerlendirmektedir. Olgekteki ifadeler
4 ‘li Likert bi¢iminde ve 0-3 puan arasinda deger-
lendirilmektedir. Olgekteki her bir maddenin deger-
lendirilmesi degisiklik
1,3,5,6,8,10,11 ve 13. maddeler giderek azalan sid-
det gosterirler ve puan 3,2,1,0 seklinde
2,4,7,9,12 ve 14. maddeler ise 0,1,2,3 bigiminde pu-

anlanirlar. Alt 6lgeklerin toplam puanlari bu madde

gostermektedir;

iken

puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt
6lcegi igin 1,3,5,7,11,13 maddeleri toplanirken; dep-
resyon alt 6l¢egi i¢in 2,4,6,8,10,12 ve 14 maddelerin

puanlar1 toplanir. HAD Tiirk¢e formunun anksiyete

alt 6lgeginin kesme noktasi 10, depresyon alt 6lgegi-
nin kesme noktasi ise 7 olarak bulunmustur. Bu pu-
anlarin iizerinde puan elde eden hastalar risk grubu
olarak kabul edilmektedir (30).

Genel Saghk Algis1 (GSA): GSA, genel ola-
rak, saglik memnuniyetini 6lgmede Likert tipi skala
kullanilarak tek bir soru ile degerlendirilmistir. Bi-
reylere 1-6 sayisal diizleminde sagligina iligkin
memnuniyet degerlendirmeleri 1:hi¢ memnun degi-
lim (koti saglik), 6:cok memnunum (miikemmel
saglik) seklinde yapmasi istenmis ve degerlendirme-
leri sayisal olarak puanlanmistir (10,15).

Verin Degerlendirilmesi
[statistiksel degerlendirmede “SPSS 15,0 for Win-
dows” paket programi kullanilmistir. Veriler aritme-
tik ortalama+ standart sapma degerleri, say1 ve ylizde
degerleri ile ki kare testi, Spearman korelasyon ve
regresyon analizleri ile degerlendirilmistir. Normal
dagilim gostermeyen bagimli degiskenlerin karsilas-
tirmasinda Mann -Whitney testi kullanilmustir. iki
degisken arasinda iligkinin yoniinii ve siddetini belir-
lemede Spearman korelasyon analizi uygulanmistir.
Istatistiksel anlamlilik igin p degeri <0.05 olarak ka-
bul edilmistir.

Bulgular

Arastirmaya katilan hastalarin %29.4’i 55-64 yas
grubunda, %53.5’1 kadin , %41.8’1 emekli, %61.2 ‘si
1-3 aras1 g¢ocuk sahibi, %72.4’lnlin evli ve %
50’sinin ilkokul mezunu oldugu saptanmistir (Tablo
1). Hastalarin yas ortalamasi 59.92+14.85 yildir.
Hastalari %61.2 ‘sinin 1-4 y1ildir ve %87.1’inin haf-
tada 4 kez, 3 saat hemodiyaliz tedavisi aldigi, %
75.3’linlin ailesinde bobrek hastaligi olmadigi, %
91.2’sinin herhangi bir iste ¢aligmadigi, %68.8’nin
kalsiyum, %60.6’sinin KVS, %59.4’{inlin vitamin ve
hematolojik sistem ilaglarini kullandigi, %88.2’sinin

kronik hastalig1 oldugu belirlenmistir (Tablo 2).



Tablo 1: Hastalarin Sosyo Demografik Verilerinin Degerlendirilmesi

Say1 Yiizde (%)
Yas grubu
18-24 4 2,4
25-34 7 4,1
35-44 14 8,2
45-54 25 14,7
55-64 50 29,4
65 -74 42 24,7
75 ve lizeri 28 16,5
Cinsiyet
Kadin 91 53.5
Erkek 79 46,5
Meslek
Emekli 71 41,8
Ev hanimu 64 37,6
Memur 2 1,2
Isci 9 53
Ciftei 8 4,7
Serbest 7 4,1
Diger (avukat, miithendis, subay, tibbi teknolog) 6 3,6
Cocuk sayisi
yok 30 17.6
1-3 104 61.2
4-6 29 17.1
7 ve lizeri 7 4,1
Medeni durum
Evli 123 72,4
Bekar 12 7,1
Dul/Bosanmis 34 20,6
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 26 15,3
Okur yazar 19 11,2
[lkokul mezunu 85 50,0
Ortaokul mezunu 9 5,3
Lise mezunu 21 12,4
Y .okul/iiniversite mezunu 10 5,9
Toplam 170 100.00




Tablo 2: Hastalarin Hastahklarina iliskin Verilerinin Dagilim

Say1 Yiizde (%)
Hemodiyaliz tedavisi alma yili
1-4 yil 104 61.2
5-9 yil 45 26,5
10-14 y1l 14 8,3
15-20y1l 5 3.0
21 ve lizeri 2 1,2
Hemodiyaliz tedavisi alma siiresi
4 kez,3 saat 148 87,1
2 kez,4 saat 5 2,9
3 kez 6 saat 4 2,4
4 kez,5 saat 1 0,6
4 kez,4 saat 3 1,8
3 kez,5 saat 4 2,4
3 kez 8 saat 1 0,6
3 kez,1.5 saat 1 0,6
3 kez,7 saat 3 1,8
Ailede bobrek hastaligi olma
Evet 42 24,7
Hay1r 128 75,3
Bir iste calisma durumu
Evet 18 8,8
Hayir 155 91,2
Kullanmilan ilaclar
KVS 103 60,6
Endokrin sistem 72 42,4
Hematoloji 101 59,4
Kalsiyum 117 68,8
Vitamin 101 59,4
Norolojik 80 46,5
GIS 79 46,5
Analjezik 4 2,4
Ditiretik 39 229
Psikiyatrik 18 10,6
Solunum sist 11 6,5
Kronik hastaligi olma
Evet 150 88,2
Hayir 50 11,8
Toplam 170 100,00

Tablo 3: Hastalarin Yasam Kalitesi Modelinde Kullamlan Olgeklerin Puan Ortalamalarina Gore

Dagilhim
Ort. SD
Semptom indeksi 40.05 24.32
VAS yorgunluk 58.57 14.89
VAS enerji 42.77 12.71
Fonksiyonel performans envanteri 1.30 0.70
Yasam kalitesi 19.02 4.16
HAD-Anksiyete 7.47 3.60
HAD-depresyon 8.20 2.68
GSA 3.92 1.39




Aragtirma kapsamina alinan hastalarin hemoglobin ortalamasi 10.50+3.24 (0-16), albiimin ortalamasi

3.44+1.37 (0-6.8), semptom ortalamas1 40.054+24.32, yorgunluk ortalamasi 58.57+14.69, yasam kalitesi

genel puan ortalamasi 19.02+3.12, HAD depresyon puan ortalamasi 8.20+2.68, HAD anksiyete puan or-

talamasi 7.47+3.60 olarak saptanmustir (Tablo 3).

Tablo 4. Hastalarin Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorlerin incelenmesi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1-Yas 1,00 | ,061 | ,32 - ,18% | - - -0,9 1,09 (,09 |,009 | ,16*
0 ,01 ,25* | ,39*
2-Hb 1,00 | ,26* | - ,02 1,05 |-02 [-21 |,047|,05 |,158 | ,059
0 * ,18 7 *
3-Alb 1,00 | - - ,223 | ,367 | ,057 | - ,06 | ,224 | ,042
0 1,3 | 197 | ** * ,167 | 3 *
4- 1,0 | .29* | .28* | .15* | .36* | .34* | .36* | -.08 | .38**
Semptom 00 |~ * * * * *
5-VAS-Y 1.00 | .48* | .49* | .37* | .19 | - -13 | -.09
0 * * * 15*
6-VAS-E 1.00 | .38* | .24* [ -.08 | .17* ] .08 | 21*
O * *
7-FPE 1.00 | - 20" [ .21 | .09 | .12
0 A9% | *
8-HAD-A 1.00 | .16* | .30* | -.02 | .33**
O *
9-HAD_D 1.00 | .23* | .002 | -.12
0 *
10-YK 1.0 | .04 .62**
00
11-HD. 1.00 | -.21
yih 0
12-GSA 1.000

**<0,001,*<0,05




Hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi ve etkileyen
faktorler arasindaki iliski degerlendirildiginde; has-
talarin yast ile albiimin, VAS-Y, memnuniyet ile
pozitif, VAS-E ve FPE ile negatif yonde; hemoglo-
bin ile albiimin, hemodiyaliz tedavi yil1 ile pozitif,
semptom ile negatif; albiimin ile VAS-E, FPE, he-
modiyaliz tedavi yili ile pozitif, VAS-Y, HAD-D ile
negatif yonde; semptom ile VAS-Y, VAS-E, FPE,
HAD-A, HAD-D, yasam kalitesi ve memnuniyet ile

pozitif yonde; VAS-Y ile VAS-E, FPE, HAD-A,
HAD-D, yasam kalitesi ve memnuniyet ile pozitif
yonde; VAS-E ile HAD-A, yasam kalitesi ve mem-
nuniyet ile pozitif yonde; FPE ile HAD-D ve yasam
kalitesi ile pozitif, HAD-A ile negatif yonde; HAD-
A ile HAD-D, yasam kalitesi ve memnuniyet ile
pozitif yonde; HAD-D ile yasam kalitesi pozitif yon-
de; yasam kalitesi ile memnuniyet arasinda pozitif

yonde anlaml iliski oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo: 5 Hastalarin Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorlerin Yasam Kalitesi Modeline Gore
Iliskisinin Incelenmesi.

YK Saghk ve Sosyo- Psikolojik— | Aile Durumu
fonksiyo- | ekonomik | inan¢ duru-
nel kapasi- durum mu
te
R 78 .80 46 .58 44
R’ ,50 .64 21 33 19
F 9.54 17.42 2.63 4.83 2.31
P .000 .000 .002 .000 .007
Semptom
VAS E
VAS-Y
Fonk Durum
HAD-A
HAD-D
Yas N
Cinsiyet N
Medeni durum N
Egitim Durumu
Diyaliz tedavi y1h
Hb
Alb
Genel saghk algilamasi N N N N

Hastalarin yasam kalitesi ve yagam kalitesinin dort
alt grubu ve 14 bagimsiz degiskenin etkisi coklu
regresyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 5).

Bu degerlendirme sonucunda; saglik ve fonksiyo-

nel kapasitenin yarsindan fazlasinin bagimsiz de-
giskenlerle olan iliskiyi acikladig1 goriilmektedir.
Bu modele gore saglik ve fonksiyonel kapasiteye

semptom, FPE, yas, cinsiyet ve GSA etkili oldugu




Sosyoekonomik durumun %20’sinin bagimsiz de-
giskenlerle olan iliskiyi agikladigi ve sadece bir de-
giskenin (genel saglik algilayisi), psikolojik inang
durumun %33’iiniin bagimsiz degiskenlerle olan
iliskiyi agikladigi ve sadece bir degiskenin (genel
saglik algilayisi), aile durumunun %19’unun bagim-
siz degiskenlerle olan iliskiyi agikladigi ve iki de-
giskenin (yas ve medeni durum) etkili oldugu bu-
lunmustur. Genel yasam kalitesinin yarisinin bagim-
siz degiskenlerle olan iligkiyi agikladigi ve iki de-
giskenin (medeni durum ve genel saglik algilamasi)
etkili oldugu saptanmustir.

Tartisma ve Sonu¢

Biyolojik fonksiyon; bu ¢aligmada albiimin
ve Hb iki biyolojik faktdr olarak ele alinmistir. Al-
blimin ile VAS-E, FPE, hemodiyaliz tedavi yil1 ile
pozitif, VAS-Y, HAD-D ile negatif yonde korelas-
yon oldugu, albiimin ve Hb ile yasam kalitesi ara-
sinda korelasyon olmadigi saptanmistir. Albiiminin
yasam kalitesi iizerine etkili olan faktorler icinde
yer almadig goriilmektedir. Bu sonu¢ alblimin ve
yasam kalitesi arasinda iliski olmadigin1 vurgulayan
diger sonuclar ile benzerlik gostermektedir (10,15).
Hb ile yasam kalitesi arasinda yapilan korelasyonda
anlamli bir iliski olmadigi ve regresyon analizinde
hemoglobinin yasam kalitesi tizerine etkili bir faktor
olmadig1 saptanmistir. Hb diizeylerinin diisiik oldu-
gu bireylerde semptom yogunlugu olmasina ragmen
yasam kalitesi ile iliskili bulunmamasi viicudun dii-
siik hemoglobin diizeylerine adapte olmasi ile agik-
lanmaktadir. Bu sonucu ayni zamanda aneminin
onemli bir belirtisi olan yorgunlukla iligkili olma-
mast da desteklemektedir. Arastirmada biyolojik
fonksiyonun yasam kalitesi ilizerine olan etkisi des-
teklenememistir.

Semptomlar; Bu calismada, diyalize 6zgii
semptom indeksi ile Olgiilen semptomlarin 73 ile

113 arasinda ve indeks ortalamasinin 40.05+ 24.32

oldugu saptanmustir. Semptom indeksi ortalamasi
ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmakla
birlikte modelde yasam kalitesi ile olan iliskinin
sadece yasam kalitesinin alt boyutlarindan olan sag-
lik ve fonksiyonel kapasitede oldugu goriilmektedir.
Kring (2008), Kring & Crane (2009) caligmasinda,
diyalize 6zgli semptom Olgegi ile belirlenen semp-
tomlarin 2-29 arasinda degistigi ve indeks ortalama-
smin 12.95+5.93 oldugu bulunmustur. Benzer 6l-
¢lim arac1 kullanan Weisbordun sonuglar (indeks
ort:41.85423.30) ile benzer oldugu goriilmektedir
3D).

Bu hasta grubunda en yaygin goriilen semp-

tomlar;

(10,19).

yorgunluk, anksiyete ve depresyondur

Yorgunluk; Bu calismada hastalarin biiytik
cogunlugu yorgun oldugunu ifade etmis olup VAS-
Y ortalamasi 58.57+14.89 olarak saptanmistir. Yor-
gunluk ile yasam kalitesi arasinda negatif korelas-
yon, yasam kalitesi modelinde ise yorgunlugun ya-
sam kalitesi iizerinde etkili olmadigi saptanmustir.
Bu sonug; hastalarin kronik hastalik siirecine adapte
olmalar1 yaninda tibbi tedavi ve bakimin etkin ol-
masina baglanmaktadir

Benzer ¢aligmalarda hastalarin yorgunluk
puan ortalamalarinin 43.2-44.6 (5,10,15,32) bir bas-
ka arastirmada ise 45.6-54.4 (33) arasinda degistigi
belirtilmektedir. Bedilk & Yurtsever (2003) calis-
masinda, hastalarin  %45.05’inin ~ “orta”, %
54.95’inin “siddetli” yorgunlugu oldugunu belirt-
mislerdir. Bai ve ark (2015) yaptig1 ¢alismada yor-
gunluk ortalamasinin 49.40+£17.92 (26-104) ve yor-

gunlugun yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir belirle-

yici oldugu saptanmustir (34).



Aragtirmamizda; Hb ile yorgunluk puanlari
arasinda korelasyon olmadigi saptanmistir. Bediik
& Yurtsever (2003) calismasinda, hastalarin yor-
gunluk puanlar1 ile Hb diizeyleri arasinda negatif
korelasyon oldugu saptanmustir. Yorgunluk diizeyi
siddetli olanlarda yasam kalitesinin hem fiziksel
hem mental iyilik halini azalttig1, diisik Hb diizeyi
ile yorgunluk arasinda korelasyon oldugu saptan-
mistir ( 5).

Anksiyete: Arastirmada HD hastalarinin
anksiyete puan ortalamasinin ( X :7.47+3,60) kes-
me puanin altinda oldugu ve risk grubu iginde yer
almadigi (% 83,5), yapilan regresyon analizinde
HAD-A’nin yagam kalitesini etkilemedigi goriil-
mektedir. Yapilan caligmalarda HD hastalarinda
anksiyete oranlarinin saglikli toplumlardan yiiksek
oldugu belirtilmektedir (7,10,15,35). Kring (2008),
Kring & Crane (2009) ¢alismasinda; HD hastalarin-
da HAD-A oranlarinin (kesme puani 8 ve iizeri
olanlar) %41 ve oldukca anksiyeteli oldugunu be-
lirtmektedirler. Ayni ¢aligmada, anksiyetenin yasam
kalitesi ile negatif korelasyon, regresyon analizinde
sadece saglik ve fonksiyonel alanda etkili oldugu
saptanmistir. Kang ve ark (2015) ¢aligmasinda ank-
siyetenin yasam kalitesi ile iligkili ve regresyon ana-
lizinde yasam Kkalitesinin 6nemli belirleyicilerden
biri oldugu saptanmistir.

Depresyon: Arastirmamizda HD hastalari-
nin depresyon puan ortalamalarinin kesme puanin-
dan yiiksek olmasi (%61,8) riskli durumda oldukla-
rin1 gostermektedir. HAD-D ile yasam kalitesi ara-
sinda pozitif korelasyon, regresyon modelinde ise
yagam kalitesi lizerinde etkili olmadig1 saptanmstir.
Kring (2008); Kring & Crane (2009) ¢alismasinda
HD hastalarinin depresyon oranlarinin %28, yasam
kalitesi ile negatif korelasyon ve aile durumu digin-
da yasam kalitesinin diger alt boliimleri iizerinde

etkili oldugunu saptamiglardir. Kavanagh ve ark

(2015) yaptigi calismada, HD hastalarinda depres-
yon semptomlarinin goériildiigiinii ancak fonksiyonel
durum iizerinde etkili olmadig1 saptanmustir (36).
SDBY olan hastalarda hipertansiyondan sonra en
stk gorillen psikolojik sorun  depresyondur
(14,37,38). Hemodiyaliz hastalarinda ruhsal morbi-
ditenin artmas1 yeti yitimine ve yasam kalitesinde
azalmaya yol agmaktadir. Bu hasta grubunda basta
depresyon olmak tiizere ruhsal bozukluklarin yaygin
olmasina ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi-
ne karsin erken tanilanamadigi ve tedavi edilemedi-
gi belirtilmektedir (14,37). Bu nedenle tedaviye
uyumda hemodiyaliz hastalarinda ruhsal sorunlarin
ve etkili stresorlerin erken belirlenmesi ve uygun
sekilde tibbi tedavi ve bakimin yapilmasi gerekmek-
tedir (16).

Fonksiyonel Durum: Bu calismada, fonk-
siyonel durumun degerlendirilmesinde HD hastala-
ria 0zgii gelistirilen FPE sonuglarina gore hastala-
rin puan ortalamast; 1,30+0,70 anksiyete ile negatif
depresyon ile pozitif korelasyon; regresyon modeli-
ne gore ise saglik ve fonksiyonel durum {izerine
etkili oldugu saptanmistir. Kring (2008); Kring &
Crane (2009) caligmasinda FPE ortalamasimi 3,00
olarak belirlemiglerdir. Ayni ¢alismada, FPE ile YK
arasinda korelasyon olmadigi, regresyon analizinde
de YK iizerinde etkili olmadig1 saptanmistir. Fonk-
siyonel performans saglik bakim sistemi ve hemsi-
relik bakiminda 6nemsenen kavramlardan biridir.
Fonksiyonel performansin gelistirilmesi yatig sikli-
gin1 ve bakim yiikiinii azaltmakta, is ve sosyal yasa-
ma aktif ve tiretken bir bi¢imde katilmay1 ve yasam
kalitesinde iyilesmeyi saglamaktadir (16,25,26).

Genel Saghk Algilamas1 (GSA): GSA puan
ortalamasi 3.91+1.39 (1-6) olarak saptanmustir.
GSA ile YK arasinda pozitif korelasyon, regresyon
modeli analizinde aile durumu diginda tiim alanlar

tizerine etkili oldugu saptanmstir.



Kring (2008); Kring & Crane (2009) ¢alisma sonug-
larinin aragtirma sonuglar ile benzer oldugu goriil-
mektedir. GSA sonuglar1 bize hastalarin saglik ve
yasam kalitesine iliskin bireysel degerlendirmeleri
hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. SDBY kro-
nik bir durumdur ve bireyin sagligin tanimini yeni-
den yapmasin1 ve hastaliga uyumda igsel motivas-
yonunu saglamasini gerekli kilmaktadir. Bu nedenle
hemodiyaliz hastalarinda genel saglik algilamasinin
degerlendirilmesi ve sonuglariin etkin sekilde kul-
lanilmas1 6nem tasimaktadir.

Bireysel ozellikler: Bu calismada secilen
bireysel ozellikler yas ve cinsiyettir (10,15,19).
Yas: Arastirmada yas ile VAS-Y,GSA arasinda po-
zitif, FPE ile negatif korelasyon; regresyon mode-
linde saglik ve fonksiyonel durum ile aile durumu
iizerine etkili oldugu bulunmustur. Yas ile yasam
kalitesi arasinda iliski olmadig1 saptanmistir. Yapi-
lan arastirmalarda yasin yasam kalitesi ile negatif
iliskili (10,12,13,15,34,35,39) baz1 ¢alismalarda ise
iligkili olmadig1 belirtilmektedir (2,16,21,40,41).
Yas arttikca yaglanma siirecinin meydana getirdigi
fiziksel degisikliklerle birlikte yasam kalitesinde
degisik diizeylerde etkilenme ve azalma olmasi bek-
lenen bir sonugtur. Arastirmalarda, yapilan regres-
yon analizinde yasin yasam kalitesi iizerine etkisi
olmadig1 saptanmistir (2,8,10,15).Caligmadan elde
edilen bu sonuglar yasin SDBY olan hastalarda ya-
sam kalitesinin degerlendirilmesinde énemli bir de-
gisken olmadigini ve tiim yas gruplarinda hastaligin
onemli etkilerinin goriilebilir oldugunu destekler
niteliktedir.

Cinsiyet: Arastirmaya katilan HD hastalari-
nin %53.5’ini kadmnlar olusturmaktadir. Regresyon
modeli analizinde cinsiyetin yasam kalitesi alt alan-
larindan sadece saglik ve fonksiyonel durumda etki-
li diger alanlarinda etkili olmadig1 saptanmistir. Ya-
pilan ¢alismalarda cinsiyetin yasam kalitesi ile ilis-
kili olmadig (2,8,10,13,15,16,21,39,41) baz1 calis-
malarda ise iligkili oldugu (6,12) saptanmustir. Ya-

sam kalitesi puaninin erkeklerde kadinlara gore da-
ha yliksek olmakla birlikte istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamigtir. Bunun en 6nemli nedeninin
erkeklerin sosyal ve is yasaminda daha giiclii kay-
naklara sahip olmasina baglanmistir (6,21).

Cevresel ozellikler: Bu calismada secilen
cevresel Ozellikler medeni durum ve diyalize girme
yilidir (10,15,19,23).

Medeni durum: Aragtirmaya katilan hasta-
larin biiyiik cogunlugunu (%72.4) evli olanlar olus-
turmaktadir. Regresyon modeli analizinde medeni
durumun genel yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt
boliimlerinden olan aile durumu iizerinde etkili ol-
dugu bulunmustur. Kring (2008) ve Kring & Crane
(2009) calismasinda; HD hastalarinin biiyiik cogun-
lugunun (%67) evli olmadigi, medeni durumun ya-
sam kalitesi iizerine etkili bir degisken olmadigi
saptanmustir. Arastirmamizda ¢aligmaya katilan has-
talarin biiyiik cogunlugunun evli olmasinin hastaliga
uyumda 6nemli olan aile iiyelerinin destegine sahip
olduklarim diisiindiirmiistiir. Ayrica yasam kalitesi-
nin alt bélimlerinden olan aile durumu sonuglarinin
yiiksek olmasi aile iliskilerini 6nemli ve memnuni-
yet verici bulduklarini gostermektedir. Tlgili literatiir
ile aragtirma sonuglarinda benzerlik elde edileme-
mesi, aile yapisindaki toplumsal ve kiiltiirel farkli-
liklara bagl degisikliklerin olmasina baglanmustir.
Diyalize giris yili: Bu ¢alismada hemodiyaliz teda-
visi alma siiresi ortalamasinin 4.91+ 4.3 (1-23) yil
oldugu goriilmektedir. Hastalarin HD giris yili ile
yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik olmadigr belirlenmistir. Acaray & Piar
(2004) ¢alismasinda, hastalik siiresinin yasam kali-
tesini etkiledigi, Tag¢i’nin (1998) calismasinda ise
etkilemedigi bulunmustur. yasam kalitesi {izerine
etkisi olmadig1 saptanmistir. HD 6zgili yasam kalite-
si ile degerlendirme yapan g¢aligma sonuglan ile

benzerlik gostermektedir (10,12,15,19).



Yasam kalitesi: Arastirmada hastalarin yasam kali-
tesi puan ortalamasi 19.02+4.16 (10.18-29.47) ola-
rak saptanmistir. HD hastalarina 6zgii olan yasam
kalitesi indeksini kullanan ¢alisma sonuglari ile ben-
zer oldugu goriilmektedir (3,10,19,43). Bu ¢aligsma-
larda yasam kalitesi puan ortalamasinin 20.70-22.67
arasinda degistigi goriilmektedir. HD 6zgii olmayan
Olceklerle yapilan yasam kalitesi degerlendirmele-
rinde yasam kalitesi puanlarinin diisiik oldugu sap-
tanmigtir (4,6,7,8,13).

Sonuc ve Oneriler
Bu ¢aligmanin sonucunda; hemodiyaliz has-

talarinin yagsam kalitesi, semptom yiikii, FPE, HAD-
A ve GSA ile pozitif, VAS-Y ve HAD-A ile negatif
korelasyon oldugu, regresyon modelinde genel ya-
sam kalitesi {lizerine ise medeni durum ve GSA’ si-
nin, yagam kalitesi alt alanlarindan olan saglik ve
fonksiyonel kapasiteyi semptom, FPE, yas, cinsiyet,
GSA; psikolojik-inan¢ durumunu GSA; aile durumu
lizerine yas ve medeni durumun etkili oldugu belir-
lenmistir. Bu ¢alismada ele alinan tiim degiskenlerin
etkileri degerlendirildiginde; yasam kalitesi {lizerine
anksiyete, depresyon ve GSA etkili oldugu saptan-
mistir. Bu sonug hastalarin mental-biligsel saglikla-
rin yasam kalitesini fiziksel sagliktan daha ¢ok etki-
ledigini desteklemektedir. Biyolojik, fizyolojik,
fonksiyonel ve demografik (bireysel ve gevresel
ozellikler) degiskenlerin yagam kalitesini agiklama-
da yeterli bilgiler saglayamadig1 goriilmektedir.

Arastirmadan elde edilen bu sonuglar dogrultusun-
da; hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitelerini yiik-
seltmek i¢in fizyolojik-psikolojik tanilamalarinin
rutin olarak yapilmasi ve ruhsal durum degisikligi
olan hastalarin erken dénemde saptanmasi, yasam
kalitesinin diyalize 6zel Olgeklerle belirlenmesi ve
bu sonuglarin elektronik kayit sistemine aktarilmasi,

bu sonuglara odakli hemsirelik bakiminin planlan-

masi ve uygulanmasi dnerilmektedir.

Anksiyete — depresyon ve yorgunluk en sik yasanan
iki semptom olmasi nedeniyle; erken tanilanmasi,
fonksiyonel sinirliliklarin yonetimi ile ilgili hemsi-
relerin bilgi sahibi olmasi, hastalarin bu konuda bil-
gilendirilmelerinin 6nemli oldugu diistinilmektedir.
Bunun disinda hemodiyaliz hastalarinda hastaliga
0zgili olmayan yasam kalitesi 0l¢lim araglar ile ya-
pilan degerlendirme sonuglarinda bazi tutarsizlikla-
rin oldugu goriilmektedir. Bu nedenle hemodiyaliz
hastalarinda gelecekte planlanacak olan ¢alismalarin
randomize kontrollii, yas, cinsiyet, medeni durum,
diyalize y1l1 degiskenlerine ek olarak komorbid du-
rumlar, sosyoekonomik durum ile beslenme goster-
gelerinin eklenmesinin yararh olacag: diisiiniilmek-
tedir.

Wilson & Cleary modeli temelinde yasam
kalitesi kavramsal yapist degerlendirilmis ve istatis-
tiksel olarak analiz edilmis ilk ve tek calismadir.
Benzer bir ¢aligmanin 6rneklem grubunun genisle-
tildigi ve yasam kalitesi ve degiskenlerin etkilerinin
iki yonlii degerlendirilmesini saglayan yapisal esit-
lik modeli gibi dogrulayici analizler ile tekrarlanma-

siin gerekli ve yararli olacag diisiiniilmektedir.
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Hemodiyaliz Hastalariin Sivi Kisitlamasina Uyumlarinin Degerlendirilmesi

Selcuk BALIM, Sezgi Cinar Pakyiiz

Uzm. Hems., RTS Gemlik Diyaliz Merkezi. Bursa

Doc. Dr., Celal Bayar Universitesi Saghk Yiiksek Okulu, Hemsirelik Boliimii i¢ Hastaliklar

Hemsireligi AD, Manisa

Ozet

Bu calisma; hemodiyaliz hastalariin sivi
kisitlamasina uyumlarimi degerlendirmek ama-
ciyla tamimlayici olarak yapildi. Calisma, Bur-
sa ilindeki {i¢ 6zel diyaliz merkezinde kronik
hemodiyaliz tedavisi alan 224 hasta (110 kadin
ve 114 erkek) ile gerceklestirildi. Calisma veri-
leri hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamasi
hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini 6lgmek
amactyla gelistirilen Hemodiyaliz Hastalarinda
Siv1 Kontrol Olgegi (HHSKO) ve Hasta Tani-
lama Formu kullanilarak toplandi. Hemodiya-
liz hastalarinda HHSKO puan ortalamasi
43.88+4.83, bilgi alt boyut puani1 8.95+1.81,
davranis alt boyut puani 22.3443.64 ve tutum
alt boyut puani 12.57+2.66 bulundu. Yas, cin-
siyet, medeni durum ve Ogrenim durumuna
gore HHSKO puanlarinda anlamli fark bulun-
madi. Yas arttikga sivi kisitlamasi hakkindaki
bilgi puanlarinin arttigi, tutum puani arttikca
interdiyalitik s1v1 aliminin arttigi, HHSKO pu-
ani arttikga interdiyalitik sivi aliminin azaldigi
saptandi. Sonu¢ olarak; hemodiyaliz hastalari-
na sivi kisitlamasi hakkinda diizenli egitim
verilmesi ve uygulamalarmin degerlendirilme-
si, geng hastalarin daha yakindan takip edilme-
si Oonerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, sivi

kontrolii, uyum, interdiyalitik s1v1 alimi.

Summary

The aim of this study was to evaluate adherence
to fluid restriction among hemodialysis patients. The
sample of the study consisted of 224 patients receiv-
ing chronic hemodialysis treatment (110 of them were
women and 114 of them were men) who were treated
in three private hemodialysis centers in Bursa. The
data was obtained by using Fluid Control Scale on
Hemodialysis Patients (FCHPS) that aims getting in-
formation about fluid restriction in patients and meas-
ure their behavior, and Patient Definition Form. It
was found that the average of the total point of
FCHPS was 43.88 + 4.83, information sub dimension
point was 8.95+1.81, and behavior sub dimension
point was 22.3443.64 attitude sub dimension point
was 12.57+2.66 for hemodialysis patients. There was
no significant difference total point of FCHPS ac-
cording to age, sex, education and marital status. It
was found that information point about fluid re-
striction increased with increasing age, interdialytic
weight gain increased with increasing attitude point,
and interdialytic weight gain decreased with increas-
ing FCHPS point.

As a result; it is suggested that the hemodialysis
patients should be given regularly educate about fluid
restriction and practices should be evaluated besides,
and especially the young patients should be moni-
tored closely.

Key Words: Hemodialysis, fluid control, com-
pliance, interdialytic weight gain.



Giris ve Amacg

Hemodiyaliz; tilkemizde kronik bobrek yetmez-
ligi (KBY)’nin tedavisinde en ¢ok tercih edilen renal
replasman tedavi yontemlerinden biridir. 2014 yil
sonu itibari ile iilkemizde KBY’de yerine koyma
tedavisi (renal replasman tedavisi) alan toplam
71318 hastanin %15. 59’na renal transplantasyon
yapilmis olup %78.37’si hemodiyaliz, %6.04’{i peri-
ton diyalizi ile tedavi edilmektedir (1).

Hemodiyaliz hastalarinda sivi fazlaligir sik
karsilagilan sorunlardan biridir (2). Hemodiyaliz
tedavisi ile hastalarin iki diyaliz seansi arasinda
(interdiyalitik) almis olduklar1 sivi ya da besinlerin
metabolizmasi sonucu olusan su ultrafiltrasyon (UF)
yolu ile viicuttan uzaklastirilir (3,4). Interdiyalitik
sivi alimi fazla olan hastalarda, diyaliz seansinda
yapilmasi gereken UF miktarinin da artirilmasi gere-
kir. Asirt UF nedeni ile hipotansiyon ve kas kramp-
lar1 ortaya ¢ikar ve diyaliz tedavisinin planlanandan
daha erken sonlandirilmasina ihtiya¢ duyulur. Erken
sonlandirilan diyaliz tedavileri ise hem yetersiz di-
yalize hem de yetersiz UF’ye yol agar. Yetersiz UF
nedeni ile hastanin siv1 yiikil giderek artar ve hiper-
volemi ortaya ¢ikar. Hipervolemik hastada hipertan-
siyon, periferik 6dem veya agir pulmoner 6dem ve
kilo artis1 gibi klinik bulgular ortaya ¢ikar (4,5). Bu
nedenle, hemodiyaliz hastalarinda sivi vollimiinii
degerlendirmek ve hastanin s1v1 kisitlamalarina uyu-
munu saglamak ¢ok 6nemlidir. Hemodiyaliz hastala-
rinda sivi volimiinii degerlendirmek i¢in Oncelikle
kuru agirlhigin dogru belirlenmesi gerekir (4,6,7).
Kuru agirlik; periferik veya pulmoner 6dem, juguler
ven basinci yiikselmesi, tiglincii kalp sesi gibi hiper-
volemi bulgular1 ve azalmis deri turgoru, postural
hipotansiyon gibi hipovolemi bulgular1 goriilmeyen
diyaliz tedavisindeki hastaya ozgl agirliktir (6,7).
Diyaliz sonunda, hastanin kuru agirligina ulasilama-
di1g1 durumlarda dolasim yiiklenmesi agresif bir se-
kilde artarak morbitide ve mortaliteyi onemli 6l¢iide

arttirir (8,9). Kronik hemodiyaliz hastalarinda sivi

ve diyetteki tuz alimmin iyi kontrol edilmesi kan
basincini normalize edebilir ve hipertansiyonla
iligkili kardiyovaskiiler hastaliklarin sebep oldugu
morbiditeyi azaltabilir (9, 10).

Hemodiyalizde basari, biiyiik 6l¢iide hastala-
rin tedaviye uyumuna baglidir (11). Tedaviye uyum
ise bireyin davraniglarinin, saglik personeli tarafin-
dan yapilan Onerilere uygun olma diizeyi ile belir-
lenmektedir. Genel olarak hemodiyaliz hastalarinda
tedaviye ve sivi kisitlamalarina uyumsuzlugun yay-
gin oldugu bilinmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda,
interdiyalitik kilo artisi, kuru agirhigin %5,7’sinden
fazla ise sivi aliminda uyumsuzluk olarak tanimlan-
maktadir (12,13). Yapilan calismalarda; %10-60
oraninda hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamalari-
na uyumsuz olduklarmi gostermektedir (14,15,16).
Siv1 kisitlamalarina uyumsuzlugun kadin hemodiya-
liz hastalarinda erkeklerden daha fazla oldugu (14)
ve sivi kontroliinde sosyal destegin 6nemli bir psi-
kososyal faktor oldugu bildirilmistir (15). Hemodi-
yaliz hastalarinin diyet ve sivi kisitlamalarina uyu-
munu saglamak i¢in hasta egitimi (17,18) ve has-
tanin kendi kendine izlemi gibi yontemlerin etkili
oldugu bildirilmistir (19,20).

Hemodiyaliz hastalariin sivi kontroliinii sag-
lama ve silirdiirmede yetersiz olmalari nedeniyle has-
talarin  sivi  kisitlamasina uyumlarini  saglamak,
komplikasyonlar1 6nlemek, yasam kalitelerini artir-
mak ve hasta giivenligini saglamak Onemlidir
(17,18). Hemodiyaliz hastalarinin tedavi, bakim ve
egitiminde 6nemli role sahip olan hemodiyaliz hem-
sirelerinin, hastalarin sivi kontrolii hakkinda bilgi,
davranis ve tutumlarini bilmeleri, eksik olduklari
konularda hastalara egitim vermeleri ve bireye Ozgii
stv1 kontrol yontemi gelistirmeleri agisindan énemli-
dir (21,22). Bu nedenle bu c¢alisma; hemodiyaliz

hastalarinin sivi kisitlamasia uyumlarini degerlen-

dirmek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.



Arastirma sorulari:

1. Hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamasi hak-
kindaki bilgi, tutum ve davraniglari ne diizey-
dedir?

2. Hastalarin  sosyodemografik o6zellikleri ve
interdiyalitik sivi alimi ile sivi kisitlamasi
hakkindaki bilgi, tutum ve davranislar1 arasin-
da iliski var midir?

Gerec ve Yontem

Arastirma Mart 2013-Agustos 2013 tarihleri
arasinda Bursa ilindeki ti¢c RTS Diyaliz Merkezinde
yapildi.

Arastirmanin  evreni; Mart 2013-Agustos
2013 tarihleri arasinda Bursa ilindeki RTS Diyaliz
Merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi géren 300 he-
modiyaliz hastasi olusturdu. Arastirmanin 6rnekle-
mine ise Bursa ilindeki RTS Diyaliz Merkezlerinde
en az 3 ay hemodiyaliz tedavisi alan, 18 yas {istii ve
calismaya katilmay1 kabul eden 224 kronik hemodi-
yaliz hastasi olusturdu. Arastirmaya katilan hastala-
rin %70.5 (n=158) Rentip, %21.4 (n=48) Gemlik ve
%8 (n=18)’1 Y1ildirim Diyaliz merkezindendir.

Veri toplama araglar1 olarak hastalarin sosyo-
demografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, meslek, me-
deni durum, sosyal giivence ve O0grenim durumu),
hastalik ve tedaviye ait verileri (seans sayisi, primer
tanisi, diger hastaliklar, ilk diyaliz tarihi, rezidiiel
idrar miktar1, kuru agirlik, diyaliz 6ncesi kilo, diya-
liz sonras1 kilo, interdiyalitik kilo, UF miktar1) ve
kan biyokimyasini (hemotokrit, hemoglobin, albii-
min, total protein, glikoz, kalsiyum, fosfor, HbAlc,
Kt/V, diyaliz 6ncesi ve sonrasi iire, kreatin, potas-
yum ve sodyum) iceren Hasta Tanilama Formu ile
“Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi”
kullanildi.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olge-
gi (HHSKO): Hemodiyaliz hastalarmi sivi kisitla-

masi1 hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini 6lgmek

amaciyla Albayrak Cosar ve Cinar (2012) tarafindan
gelistirilmistir. Olgekte toplam 24 madde ve ii¢ alt
boyut bulunmaktadir. Bilgi alt boyutu: 1.-7. sorular-
dan, Davranis alt boyutu 8.-18. Sorulardan, Tutum
alt boyutu 19.-24. sorulardan olusmaktadir. Olcegin
degerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, nolu maddeler pozitif yonde
("Katiltyorum”’ 3, “Kararsizim’’ 2, “Katilmryorum”’
1) puanlanmaktadir. 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24
nolu maddeler ise ters yonde puan almaktadir. Ol-
cekten alinan en diisilk puan 24 en yiiksek puan
72°dir. Olgekten alnan puan arttikca hastalarin sivi
kontroliine uyumu da artmaktadir. Olgegin Cron-
bach alfa i¢ tutarlilik kat sayilari; Bilgi alt boyutu
igin 0.92, davranis alt boyutu i¢in 0.80, tutum alt
boyutu i¢in 0.67’dir (22).

Arastirma verileri; arastirmaci tarafindan he-
modiyaliz tedavisi esnasinda yliz yiize goriigme yon-
temi ile toplandi. Laboratuvar verileri, hasta dosya-
larindan elde edildi. Diger sorular, arastirmaci tara-
findan hastalara okunarak sozIii yanitlar1 alindi. Her
bir hasta i¢in yaklasik 15 dakika ayrildi.

Verilerin degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi bilgisayarda
SPSS 17.0 (Statistical Package of Social Science )
paket programi ile uzman istatistik¢i tarafindan ya-
pildi. Parametrik olmayan veriler ylizdelik ile para-
metrik veriler aritmetik ortalama ve standart sapma
(SS) ile gosterildi. Parametrik verilerde; bagimsiz
iki grup karsilastirmalarinda Samples-t testi, ii¢ ve
daha fazla grup karsilastrmalarinda One-Way
ANOVA ve anlamliligin hangi gruplar arasinda ol-
dugunu tespit etmek i¢in Post-Hoc (Tukey) testi kul-
lanildi. Parametrik veriler arasindaki korelasyon igin
Pearson korelasyon analizi kullanildi. Istatistiksel

analizlerde %95 giiven araliginda anlamlilik p<0.05
olarak kabul edildi.



Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin ylriitilmesinde bilimsel ilkelerin RTS Diyaliz Merkezleri yonetim birimine yazili
yan sira evrensel etik ilkelere de uyuldu. Bu dogrul- basvuruda bulunup izin alindi. Marmara Universitesi
tuda arastirmada aydinlatilmis onam, 6zerklik, gizli- Saghk Bilimleri Enstitiisii Klinik Arastirmalar On
lik ve gizliligin korunmasi, zarar vermeme, yararli- Degerlendirme Komisyonu Etik Kurul Onay alind:.
lik ilkeleri g6z oniinde tutuldu. Arastirma igin; has- Bulgular
talara arastirmanin amaci ve kullanilan veri toplama Arastirma kapsamina alinan 224 hemodiyaliz
araglart hakkinda bilgi verildi ve katilmayir kabul hastasinin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de

edenlerden yazili onaylar1 alindi. Arastirma igin gdsterildi.

Tablo 1. Sosyodemografik Ozelliklerin Dagihmi (n=224)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 110 49.1
Erkek 114 50.9
Medeni durum Evli 180 80.4
Bekar 44 19.6
Ogrenim Durumu Okur-yazar 69 30.8
Ikogretim 112 50.0
Lise 29 12.9
Lisans 14 6.2
Meslek Memur 27 12.1
Isci 64 28.6
Ev hanim 98 43.7
Diger 35 15.6
Ort. SS Min. Maks.
Yas (yil) 61.82 £ 13.91 23.00 93.00

Primer bobrek hastaliklarinin nedenleri; hastalarin %37’sinde diabetes mellitus, %18’i glomeriilonefrit ve

% 97’sinde hipertansiyondur. Hastaliga 6zgii degiskenler Tablo 2’de gosterildi.



Tablo 2. Hastahga Ozgii Degiskenler (n=224)

Degiskenler Min. Maks. Ort. £SS
Diyaliz yas1 (y1l) 1.00 25.00 6.73 | £5.28
Kuru agirhik (kg) 37.00 121.50 67.17 | £13.92
D.O. kilo 38.00 125.60 69.73 | +14.42
D.S. kilo 19.00 121.60 67.10 | +14.23
Interdiyalitik kilo 50 10.00 2.54 [ £1.30
UF miktari (L) 0.30 5.50 2.80 | £1.03
DO sistolik (mmHg) 70.00 200.00 129.28 | +£25.94
DO diastolik (mmHg) 40.00 110.00 71.38 | +13.16
DS sistolik (mmHg) 60.00 160.00 105.66 | +16.90
DS diastolik (mmHg) 40.00 100.00 60.93 | £10.98
Hemotokrit (%) 17.80 51.40 36.01 | +£4.87
Hemoglobin (gr/dL) 5.10 15.50 11.23 | £1.47
Albiimin (gr/dL) 1.90 5.00 3.82 [ £0.42
Protein (gr/dL) 5.50 8.30 6.90 | £0.52
Glukoz (mg/dL) 51.00 469.00 124.70 | +68.89
Kalsiyum (mg/dL) 5.80 11.60 9.07 | £0.71
Fosfor (mg/dL) 2.20 10.00 4711 £1.22
Kt/V 1.00 2.70 1.55| +£0.23
Ure (mg/dL) 45.00 188.00 107.75 | +£23.96
Kreatinin (mg/dL) 3.00 16.80 7.69 | £1.92
Potasyum (mEq/L) 2.90 8.90 5.08 | £0.87
Sodyum (mEq/L) 122.00 149.00 137.85+3.38

Interdiyalitik kilo ortalamas1 2.54 + 1.31 kilogramdir. Interdiyalitik kilo alimmin 2-3kg’dan
fazla oldugunu belirten hastalarin orani ise %45 olarak hesaplandi.

Hemodiyaliz hastalarinin Sivi Kontrol Olgegi ve Alt Boyut Puanlari Tablo 3’ degésterildi.




Tablo 3. Sivi Kontrol Olgegi ve Alt Boyut Puanlari (n=224)

Alt Boyut Ort. £SS (Min-Maks.)
Bilgi 8.95+1.81 7.00-13.00
Tutum 12.57 £2.66 6.00-18.00
Davranis 22.34+3.64 13.00-32.00
Toplam Olcek Puam 43.88 £4.83 30.00-55.00

Kadin ve erkek hemodiyaliz hastalar1 ara-
sinda toplam HHSKO puanlari, bilgi, tutum ve
davranis puanlar1 agidan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (t=0.906 ve p=0.366; t=0.988 ve
p=0.324; t= 1.850 ve p=0.066; t=0.633 ve
p=0.527). Buna ilaveten, evli ve bekar hastalar
arasinda toplam HHSKO puanlari, bilgi, tutum ve
davranis agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
(t=0.066 ve p=0.948; t=0.071ve
p=0.943; t=0.463 ve p=0.644; t=0.215 ve p=0.830).

bulunmadi

Ayrica, dgrenim durumlarmna gére HHSKO puan-
lari, bilgi, tutum ve davranis puanlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (F=0.284
ve p=0.753; F=1.62 ve p=0.202; F=0.751 ve
p=0.473; F=1.155 ve p=0.317).

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol
Olgegi'nden elde edilen toplam puan ile yas ve

hemodiyaliz yil1 arasinda anlaml bir iliski bulun-

mazken (p>0.05), interdiyalitik kilo ve UF miktar1
arasinda negatif yonde anlamli iligki bulundu
(p<0.05, p<0.01). Olgegin Bilgi alt boyut puani ile
hemodiyaliz yili, UF miktar1 ve interdiyalitik kilo
arasinda anlamli iliski bulunmazken (p>0.05), yas
ile pozitif yonde anlamli iligki bulundu (p<0.001).
Olgegin Tutum alt boyut puani ile yas ve hemodi-
yaliz yil1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken
(p>0,05), Tutum alt boyut puani ile interdiyalitik
kilo ve UF miktar1 arasinda pozitif yonde anlaml
iliski bulundu (p<0.001 ve p<0.001). Ancak tutum
puanlari ters yonde degerlendirildigi igin hastalarin
ortalama tutum puanlarimin artmasit bu durumu
negatif yonde anlam kazandirmaktadir. Olgegin
davranig alt boyut puani ile yas, hemodiyaliz yili,
interdiyalitik kilo ve UF miktar1 arasinda anlaml

iligki bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4).

Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHSKO) ve Alt Boyut Puanlari ile

Yas, Diyaliz Y1l arasindaki Korelasyonlar (n=224)

HHSKO Bil- | HHSKO HHSKO Dav- | Toplam HHSKO
gi Tutum ranis

Yas 0.3217" -0.039 -0.069 0.047

HD Yih -0.024 -0.068 0.117 0.042

int. Kkilo -0.069 0335 -0.027 -0.138"

UF -0.090 0379 -0.002 -0.174"

Not: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001




Tartisma

Hemodiyaliz tedavisindeki basar1 biiylik 6l¢ii-
de hastalarin tedavi ve diyet kisitlamalarina olan
uyumuna baglidir. Yapilan ¢aligsmalar, hemodiyaliz
hastalarinin diyet ve sivi kisitlamalarina uyumsuz
oldugunu gostermektedir (23,24,25,26). Hemodiya-
liz hastalarinin tedaviye uyumunu degerlendirmek
icin siibjektif ve objektif uyum olgiimleri kullanil-
maktadir. Subjektif uyum 6l¢iimlerinde saglik per-
sonelleri tarafindan yapilan degerlendirmeler ve
hastalarin 6z-bildirimleri, objektif uyum oSl¢iimle-
rinde ise diyet ve sivi aliminin kisitlanmasina uyu-
mun gostergesi olarak bazi biyokimyasal ve biyolo-
jik degerler yer almaktadir (25,26,27).

Hemodiyaliz hastalarimin sivi  kisitlamasina
uyumlarini degerlendirmek i¢in HHSK 6l¢egi kul-
lanarak yapilan bu calismada; toplam o6l¢ek puan
ortalamasi1 43.88 + 4.83, ol¢cek alt boyut ortalama
puanlari; bilgi alt boyutu 8.95 + 1.81, davranig alt
boyutu 22.34 £+ 3.64 ve tutum alt boyutu ise 12.57
+ 2.66 olarak bulundu (Tablo 5). Albayrak Cosar’in
(2012) yaptig1 galismada; HHSKO’nin toplam &1-
¢ek puan ortalamasi 56.55 + 6.37, ol¢ek alt boyut
ortalama puanlari; bilgi alt boyutu 19.8 + 1.56, dav-
ranig alt boyutu 25.5 £+ 4.54 ve tutum alt boyutu ise
11.21 + 3.35 olarak bulunmustur (22). Albayrak
Cosar’in (2012) hasta grubunun toplam 6l¢ek puan
ortalamasi, bilgi ve davranis alt boyut puan ortala-
malarinin bizim hasta grubumuzun puan ortalama-
larindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu ¢alis-
mada toplam dl¢ek puan ortalamasi, bilgi ve davra-
nis alt boyut puan ortalamalarmin diisiik olmasinin
nedeni; Albayrak Cosar’in (2012) hasta grubunun
O0grenim diizeylerinin bizim hasta grubumuzdan
daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi diisii-
niilmektedir.

Bu calismada; HHSKO puani ve 6lgegin alt

boyut puanlarmin cinsiyet, medeni durum ve 6gre-

nim durumlarina gore farklilik gostermedigi belir-
lendi. Literatiirde, HHSKO ile Albayrak Cosar’in
(2012) yapmis oldugu olgek gelistirme g¢aligmasi
disinda baska bir caligmaya rastlanmamistir. Bu
nedenle, bu calisma HHSKO ile hemodiyaliz hasta-
larinda si1v1 kontrolii hakkinda bilgi, tutum ve dav-
raniglart degerlendirmeye yonelik ilk calismadir.
Calisma bulgularina gore; hemodiyaliz hastalarinin
stv1 kontrolil hakkinda bilgi, tutum ve davranislari-
nin cinsiyet, medeni durum ve 6grenim durumlari
gibi sosyodemografik ozelliklere gore farklilik gos-
termedigi sOylenebilir. Buna ilaveten, Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi’nden elde edilen
toplam puan ile yas ve hemodiyaliz yil1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmazken, 6lgek toplam puani
arttikca interdiyalitik kilo ve UF miktarinin azaldig1
bulundu. Buna gore; hemodiyaliz hastalarinin sivi
kontrolii hakkinda bilgi, tutum ve davraniglarinin
olumlu olmasi interdiyalitik sivi aliminda azalma,
dolayist ile UF miktarinda da azalma saglayabil-
mektedir. Bu bulgular, hemodiyaliz hastalarinin
stv1 kisitlamalar1 hakkinda bilgi, tutum ve davranis-
larinin olumlu olmasi ile interdiyalitik sivi aliminda
azalma saglanabilecegini gostermesi agisindan kli-
nik 6nem tagimaktadir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olge-
gi’nin Tutum alt boyut puan ile yas ve hemodiya-
liz yili arasinda anlamli bir iliski bulunmazken,
Tutum alt boyut puan1 arttik¢a interdiyalitik kilo ve
UF miktarmin arttig1 belirlendi. Ancak tutum puan-
lar1 ters yonde degerlendirildigi i¢in hastalarin orta-
lama tutum puanlarmin artmasi bu durumu negatif
yonde anlam kazandirmaktadir. Olgegin Bilgi alt
boyut puani ile hemodiyaliz yili, UF miktar1 ve in-
terdiyalitik kilo arasinda anlamli iligki bulunmaz-

ken, yas arttik¢a bilgi puanimin da arttig1 belirlendi.



Literatiirde, hemodiyaliz hastalarimin sivi1 ali-
mina uyumlarim degerlendirmek Diyaliz Diyet ve
Sivi Kisitlamalarina Uyumsuzluk Olgegi (16,27)
veya interdiyalitik stvi alimi 6lgiimleri kullanilmig-
tir (14,17,26). Diyaliz Diyet ve Siv1 Kisitlamalarina
Uyumsuzluk Olgegi ile yapilan ¢alismada; siv1 ki-
sitlamasina uyumsuzluk siklik ve derecesi ile inter-
diyalitik sivi alimini arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (16). interdiyalitik stv1 alim1 &lgiimle-
ri ile yapilan caligmalarda; kadin hastalara gore
erkek hemodiyaliz hastalarinin interdiyalitik sivi
aliminin daha az oldugu bildirilmistir (14,17). Di-
yet ve swvi kisitlamalarina uyumsuz ve geng olan
hastalarin ise interdiyalitik sivi aliminin da fazla
oldugu, erkek hastalarin kadin hastalardan daha
uyumsuz oldugu bildirilmistir (26). Interdiyalitik
sivi alimmi azaltmak igin bireylerin biligsel-
davranigsal kaliplarin degerlendirilmesi ve 6z etki-
liligin artirilmasi onerilmektedir (14,19,28).

Sonug olarak;

. Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olge-
gi ortalama puanlariin cinsiyet, medeni du-
rum ve Ogrenim durumlarina gore degisme-
digi,

o Yas arttik¢a bilgi puaninin arttigi,

o Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olge-
§i ortalama puan arttik¢a interdiyalitik kilo
ve UF miktarinin azaldigi,

o S1v1 kontrolil ile ilgili tutum azaldikg¢a inter-
diyalitik kilo ve UF miktarinin arttig1 saptan-
du
Bu sonuglar dogrultusunda; hemodiyaliz

hastalarina s1v1 kisitlamasi hakkinda diizenli egitim

verilmesi ve uygun Olglim araglar ile bilgi, tutum
ve davraniglarinin degerlendirilmesi, uyumsuzluk
nedenlerinin arastirllmasi ve yetersiz olduklar

alanlarda desteklenmeleri Onerilmektedir.
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Ozet

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) kronik bir
hastalik olarak kisilerin yasam alanlarin1 daraltan,
hayat kalitelerini bozdugu gibi, kisilerin 6liim kor-
kusu yasamalarini saglayan, is giicii kaybina yol
acan ve kisilerin ¢aligma hayatlarim1 dahi sonlan-
dirmalarin1 gerektiren, hemen her yas grubunu en
cok da geng eriskinleri etkileyen bir hastaliktir.

Bu calismanin amaci, hemodiyaliz hastalari-
nin psikolojik dayaniklilik durumlar ve etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesidir. Aragtirmanin o6r-
neklemini; 6zel diyaliz merkezlerinde hemodiyaliz
tedavisi alan 178 hemodiyaliz hastasi olusturmus-
tur. Arastirma verileri sosyo-demografik 6zellikler
ve psikolojik dayaniklilik 6l¢egi ile elde edilmistir.
Arastirmada elde edilen verilerin t testi ve ANO-
VA varyans analizi kullanilarak yapilmistir.

Pozitif psikolojik bir kavram olarak psikolojik
dayanikliligin demografik faktorlerden yas, aile
tipi ve hemodiyalize girme siireleri gibi faktorler-
den etkilenmedigi, ancak cinsiyet, medeni durum,
ogrenim durumu ve ¢alisma durumu ile psikolojik
dayaniklilik arasinda anlaml iligki oldugu saptan-
mistir.

Gelecekte yapilacak ¢alismalarin buna benzer
daha genis Orneklem gruplar1 ve farkli hastalik
gruplari ile yapilmasi onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, kronik
bobrek yetmezligi, psikolojik dayaniklilik.

Abstract

Chronic kidney failure, is a chronic disease
which restricts people’s life space, as impairs peo-
ple’s life quality, causes to live in fear for their life
and workforce loss and necessitates to end even
their own working life, influences almost every age
group especially young adults.

The aim of this study was to evaluate the state
of psychological endurance of hemodialysis pa-
tients and the factors which influence this state. 178
hemodialysis patients who receive hemodialysis
treatment at private dialysis centers, constitutes the
research sample. Survey data were collected with
socio demographic characteristics and psychologi-
cal endurance scale. Statistical analyses of survey
data were performed using t-test and ANOVA anal-
yses of variance.

As a result, no effects has been found of age,
types of family and duration of receive hemodialy-
sis treatment and demographic determinants and
psychological endurance as a positive psychologi-
cal concept, however a significant relationship was
determined between sexuality, marital status, state
of education, employment situation and psychologi-
cal endurance.

It can be suggest that further studies can exer-
cise with wider sample groups and different disease
groups.

Key words: Hemodialysis, Chronic Kidney
Failure, Psychological Endurance



Giris

Kronik hastalik, bireyin dengesini bozan, ailesi
ve cevresi ile yeni bir uyum saglamasini gerektiren
bir durumdur. Bu durum bireyin gelecek planlarina,
giinliik yagaminin akigina ne kadar engel oluyorsa o
kadar ¢ok sorunlara neden olur. Bu sorunlar bireyin
giinlik yasam akisindaki uyum cabalar1 klinik dii-
zeyde ruhsal bozukluklarin olusmasina neden olabi-
lir (1). Kronik bobrek yetmezligi (KBY) kronik bir
hastalik olarak kisilerin yasam alanlarin1 daraltan,
hayat kalitelerini bozdugu gibi, kisilerin 6liim kor-
kusu yasamalarina neden olan, is giicii kaybina yol
acan ve kisilerin ¢aligma hayatlarini sonlandirmala-
rin1 gerektiren, hemen her yas grubunu en ¢ok da
geng eriskinleri etkileyen bir hastaliktir.

Kronik bobrek yetmezligi, bobrek islevinin
ilerleyici sekilde, geriye doniisii olmaksizin kaybe-
dilmesidir. Tani, glomeriiler filtrasyon hiz (GFH)
degeri 15 ml/dakikanin altina indiginde koyulur. Bu
asamada, renal replasman tedavisi (RRT) baglanmaz
ise, lUreminin ortaya ¢ikacagi kabul edilmektedir.
Genel olarak modern tedavinin hedefi, diyaliz ya da
transplantasyon ile hastalarda iireminin ileri belirti-
leri gelismeden once tedaviye baglatmaktir (2).

Renal replasman tedavilerinden biri olan diya-
lizde bireyin stresorleri yogun olmaktadir. Bu stre-
sorler; kisinin kronik bir rahatsizliginin olmasi ne-
deniyle belki de dmiir boyu hastaligi ile yasama zo-
runlulugu, makineyi bir arkadas olarak kabullenme-
si ve ona bagimli olmasi, diyaliz ekibine siirekli
destek olmasi konusunda yardim talebinde bulun-
masinin kiside yarattifi caresizlik duygularmdan
olusmaktadir. Kisi hastaligi nedeniyle yasamsal ak-
tivitelerini sinirlamak zorunda kalmus, is giicii kay-
b1, yasam kalitesinin diisiisii, eskisi gibi bedenini
kullanamamasi nedeniyle iziintli, kaygi, umutsuz-
luk ve caresizlik duygular ile psikolojik bir ¢okkiin-
liik yasayabilmektedir. Basta depresyon olmak {ize-
re ruhsal bozukluklarin (3) ve depresif duygulani-
min siklikla gorildiigi bildirilmistir (4).

Ozgiir ve arkadaslarinmn (5) yaptiklar galisma-

da hemodiyalize bagl fiziksel bozulmalarin hastala-

rin psikolojik ve sosyal parametrelerinde bozulmaya
neden oldugu ve hasta grubun depresyon diizeyinin
toplum igin belirlenen kesme puanindan yiiksek ol-
dugunu saptamislardir. Kimmel (2002) diyaliz has-
talarindaki stres faktorlerini; diyet kisitlamasi, diya-
liz seanslariin giin i¢inde uzun zaman almasi, is-
levsel sinirliliklar, is kaybi, rol kaybi, cinsel islev-
lerde degisim, hastalik etkileri, tedavi etkileri ve
o6liim korkusu olarak siralama yapmustir (6).
Diyalize uyum siireci genel olarak 4 asamali
olarak ele almip degerlendirilmistir. ilk donem diya-
lize baglanmadan 6nceki donemdir ({iremik donem).
Hastalar ¢ogunlukla kronik hastaligin fizyolojik ve
ruhsal komplikasyonlar1 i¢indedir. Yasami tehdit
altinda oldugu endisesi yaygindir. Yorgunluk, hal-
sizlik, zihinsel ¢okkiinliik icindedirler. Tkinci dénem
ise diyaliz uygulamasina baslandiktan sonra déonem-
dir. Bu donemde apatinin azaldigi olimden geri
donme duygu ve diisiincesinin gelistigi, siklikla 6f6-
rinin eslik ettigi bir tablo olusur. Yasama doniis ev-
resi olarak ta tanimlanan ii¢lincii déonemde ise diya-
liz uygulamasina baslandiktan ii¢ hafta ya da sekiz/
dokuz diyaliz uygulamasindan sonra, baslangictaki
Oforinin azaldigi, hastanin diyalize alistigi ancak
bunun yaninda makineye bagli olma ile ilgili psiko-
sosyal sorunlarin gelistigi donemdir. Kisitlamalar,
engellemeler, uyum giicliikleri, bagimlilik catigma-
larinin gelistigi bu dénem 3-12 ay siirebilmektedir.
Normale doniigiin yasandigi dordiincii ve son do-
nem ise, Olimden kurtulusun gerceklestigi ancak
yagam kalitesinin giindeme geldigi donemdir. Maki-
neye alisilmistir, hastalifin ve tedavi uygulamalari-
nin elverdigi 6l¢lide uyumu ve yasama baglilig1 da-
ha iyi bir diizeye gelmistir. Gergeke¢i kabullenme
saglanmis ileriye doniik plan ve beklentiler (organ
nakli) gelismistir. Siirekli olarak haftada 3 kez diya-
lize girdiklerinden, ilaglarin yaninda siki1 bir diyete
tabii olduklarindan birgok hasta i¢in sehir disina
¢ikmak dahi miimkiin olmamaktadir. Bu bagimlilik
makineye oldugu kadar tibbi personel ve tedavi eki-

bi i¢in de s6z konusu olmaktadir (1,7).



Diyaliz uygulamasi, hastanin tibbi, psikolojik
durum ve uyumunun yaninda tiim yasantisini etki-
ler. Bircok hasta islerine eski yeterlilikle devam
edemez. Aile iginde kisinin sosyal statiisii kisi ve
cevresi tarafindan sorgulanabilir. Aile i¢indeki ko-
num ve davraniglar degisebilir. Hatta kisi kendini
aileye bir yiik olarak tanimlayabilir ve yasam sevin-
ci ile mutluluk duygularini kaybedebilir. Aile dina-
mikleri ve ev i¢i sosyal ortama iliskin kiiltlirel tu-
tumlar hastay1 ve hastanin iliski ve beklentilerini
etkiler. Ese bagimlilik gereksiniminin artmasi ve
hastalarin aile i¢i degisen rollerine uyum giicligii
yeni sorunlar yaratir (7).

Birgok erkek hasta i¢in evde daha fazla yasama
ve ev i¢i islerde daha fazla mesgul olma zorunlulu-
gu kaygi yaratir. Sosyal destegin artirilmasi yanin-
da, deger yargilariin uyumlu hale getirilmesine
doniik agiklama ve girisimler gereklidir (7). Birgok
olguda hastanin yaninda es ve aile ile goériismeler
gerekir. Surman ve Evans (1987) tiim giicliiklere
ragmen diyaliz hastalarinin % 45-59'unda is ve aile
diizenine uyum ve rehabilitasyonun saglandigini
belirtmektedir (8).

Kronik rahatsizliklar iginde stresorlerle karsi
karstya kalan hastanin psikolojik dayaniklilik diize-
yi kisiyi koruyan bir 6zellik olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Kobasa’ya (1979) gore strese direngli ki-
silerin yasam karsisinda bazi tipik tutumlari vardir.
Bunlar “degismeye aciklik, yaptiklari is ne olursa
olsun kendini o ige verebilme ve olaylarin denetimi-
ni elinde tuttuguna inanma” dir (9).

Psikolojik dayaniklilik genel olarak bir basari
veya uyum saglama siirecini ifade eder (10). Bu
cer¢evede bir travma, bir tehdit, bir trajedi veya ai-
lesel ve iligkisel sikintilar, ciddi saglik problemleri,
isyeri ve parasal sorunlar gibi énemli stres kaynak-
larina kars1, psikolojik dayaniklilik kisinin uyum

saglama siireci olarak goriilmektedir (11). Diger

acidan psikolojik dayaniklilik, zor yasamsal tecrii-
beler karsisinda kisinin kendisini toparlama giicii
(12) veya degisimin ya da felaketlerin basarili bi-
cimde iistesinden gelme yetenegi olarak da tanim-
lanmaktadir (13).

Masten (2007) psikolojik dayanikliligi agikla-
yan arastirmalarda belirtilen etkin rol oynayan ne-
densellikleri Tablo 1°deki gibi agiklamistir. Bu etkin
noktalar1 mikro diizeyden makro diizeye dogru sira-

lanmustir (14).



Tablo 1. Psikolojik dayamikhihg: aciklayan etkin/anahtar noktalar

Saglik ve Stres Sistemi

Normal bagisiklik ve hipotalamus hipofiz ve adrenal fonk-

siyonu (HPA)

Bilgi isleme ve Problem C6zme Sistemi

Normal bilissel gelisim ve zeka diizeyi

Baglanma ve Iliskiler (Aile-Arkadas ve di-

gerleri)

Giivenli baglanma, yetkin ve ilgili bir ebeveynle, yonlen-

diren kisiyle, sosyal destekle iliskili olma

Kendilik Kontrolii, Kendilik Yonelimi, Tep-

ki Ketleme Sistemi

Uyumlu kisilik 6zellikleri, vicdanl ve diiriist olma, diisiik
diizeyde nevrotiklik veya stres reaksiyonu, diirtii ve dikka-

tini kontrol etme ¢abasi, yonetici islevlerin fonksiyonu

Yetkinlik ve Odiil Sistemi

Yasama olumlu bakma, basarma motivasyonu, 6z yeterli-

lik

Manevi-Dini Degerler Sistemi (inang-ritiiel,

etkinlikler ve destek)

Yasama verdigi anlam, yaraticiya veya ruhani varliga bag-
lilik, dua ve meditasyon, dini gruplardan destek, dini ritii-

eller

Aile Sistemleri

Ebeveynle yakin iliskiler, demokratik ebeveyn stili, egi-
timde ailenin destegi, ailenin gdzetimi, yatistirict etkinlik-

ler ve ritueller

Arkadas Sistemleri

Uyumlu ve olumlu sosyal davraniglari olan arkadaslarin ve

romantik bir iligkinin olmasi, olumlu arkadas ag1

Okullar

Okulda 6grenme, uygulama ve uyumlu arkadas ve yetigkin
iligkiler kurabilecegi olanaklarin varligi, demokratik okul
yonetimi, demokratik 6gretmen stili, olumlu okul atmosfe-

ri, ve okula baglilik

Toplumsal ve Kiiltiirel Sistemler

Olumlu yetiskin, komsu ve akran iligkilerinin ¢evrede ol-
masi ve onlarla iligki kurmada yetkin olma, kiiltiirel ritiiel-
ler, olumlu sosyal davraniglari igeren ¢esitli etkinlikler ve

olumlu rol modellerin olmasi

Arastirmanin Amaci

bulunan; Iki 6zel diyaliz merkezinde 24 Agustos-18

Bu c¢aligma, hemodiyaliz hastalarinin psikolojik
dayaniklilik durumlan ve etkileyen faktorlerin de-
gerlendirilmesi amaciyla yapilmigtir.

Calisma sonucunda hemodiyaliz tedavisi géren
bireylerin psikolojik dayanikliligini artirmaya yone-
lik uygulamalara katki saglamak hedeflenmistir.

Gerec ve Yontem

Tanimlayici tipte iliski arayici bir arastirmadir.

Arastirma Istanbul ili merkez smurlari icerisinde

Eyliil 2015 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirma-
min evreni, Istanbul ilindeki iki 6zel hemodiyaliz
merkezinde tedavi goren hastalar olusmaktadir. Or-
neklem secimine gidilmeyen bu calismada arastir-
maya katilmay1 kabul eden 178 hemodiyaliz hastasi
calismaya almmustir. Iletisim sorunu olmayan, 18
yas lstii, ¢aligmaya katilmaya goniillii olan ve ken-
dilerinden yazili izin formu alinan hemodiyaliz has-

talar 6rneklemi olusturmustur.



Verilerin Toplanmasi

Her seansta bireyler hemodiyaliz makinasina
alindiktan yarim saat sonra, veriler arastirmaci ve
diyaliz sorumlu hemsireleri tarafindan yiiz yilize go-
risme yontemi ile toplanmistir. Diyaliz isleminin
bitimine yarim saat kala veri toplama islemine son
verilmistir.

Veri Toplama Araclan

Arastirmada hemodiyaliz hastalarmin kisisel
bilgi ve psikolojik dayanikliliklarina iligkin bilgile-
rin toplanmas1 amaciyla iki ayri veri toplama araci
kullanilmgtir.

Kisisel Bilgi Formu: Bu boliimde bireylerin
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyleri, aile
tipi, ¢aligma durumu ve hemodiyalize girmeye bas-
ladiklari siireye iligkin sorular yer almaktadir.

Psikolojik Dayamkhhk Olgegi: Yetiskinler
icin psikolojik dayaniklilik dl¢cegi Friborg ve arka-
daslar (2005) tarafindan gelistirilmis olup (15), Ba-
sim ve Cetin (16) tarafindan Tiirk¢e gegerlik giive-
nirligi yapilmistir. Toplam 33 madde igeren dlcek;
yapisal stil, gelecek algisi, aile uyumu, kendilik al-
gis1, sosyal yeterlilik ve sosyal kaynaklar olmak
iizere toplam alt1 boyutlu bir yapidan olusmaktadir.
Bu boyutlara gére maddelerin dagilimi; yapisal stil
3,9, 15 ve 21’inci maddeler (toplam 4 madde), ge-
lecek algist 2, 8, 14 ve 20’nci maddeler (toplam 4
madde), aile uyumu 5, 11, 17, 23, 26 ve 32’nci mad-
deler (toplam 6 madde), kendilik algis1 1, 7, 13, 19,
28 ve 31’inci maddeler (toplam 6 madde), sosyal
yeterlilik 4, 10, 16, 22, 25 ve 29’uncu maddeler
(toplam 6 madde) ve sosyal kaynaklar da 6, 12, 18,
24, 27, 30 ve 33’iincii maddelerden (toplam 7 mad-
de) olusmaktadir.

Katilimcilara maddelerde yer alan bosluklara
uygun ifadelerden hangisine ne oranda katilip katil-
madiklar1 sorulmakta ve kendilerine en uygun oldu-
gunu diistindiikleri tarafa yakin olan kutucugu isa-
retlemeleri istenmektedir. Ek olarak 6l¢egi cevapla-
yan bireylerin 6nyargili degerlendirmelerinin 6niine
gegmek maksadiyla, olumlu ve olumsuz yargilar arz
eden cevaplar Olgegin farkli taraflarina yerlestiril-
mistir. Olgegin orijinal halinde serbest birakilan

puanlama ile ilgili olarak bu ¢aligmada yiiksek pua-

nin yiiksek psikolojik dayanikliliga isaret ettigi ka-
bul edilmistir.
Verilerin Istatistiksel Analizi
Analizler SPSS 20.0 paket programu ile yapil-
mistir. Arastirmaya katilan HD tedavisi goren birey-
lerin sosyo-demografik &zelliklerini belirlemek
amactyla tanimlayici istatistiklerden frekans, yiizde,
ortalama ve standart sapmadan yararlanilmigtir. Psi-
kolojik dayaniklilik 6lceginden elde edilen toplam
puan hesaplanarak uygun hipotez testini belirlemek
amactyla oncelikli olarak normal dagilima uyup
uymadig1 bakilmistir. Veri toplama araci Likert tipi
0lcek oldugu icin dagilimin normal olup olmadigini
incelerken basiklik ve ¢arpiklik katsayilari géz onii-
ne alinmistir. Dagilim normal oldugu igin paramet-
rik testlerden bagimsiz 6rneklem t testi ve tek yonlii
varyans analizi kullanilmistir. Bu ¢aligmada sonug-
lar %95 giiven araliginda, anlamlilik seviyesi
p<0,05 olarak yorumlanmugtir.
Arastirmanin Etik Yonii
. Olgegin kullanilabilmesi i¢in lcegi gelistiren
yazar ile internet aracilifiyla goriisiilerek,

gerekli izin alindi.

o Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in; Acibadem
Universitesi Etik Kurul’undan
(ATADEK:2015/9) onay alind:.

. Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in; Ozel diyaliz

merkezlerinden gerekli izin yazilari alindi.

. Ayrica hastalara gériisme Oncesi, arastirma-
nin amaci, aragtirmadan saglanacak yararli-
liklar, goriisme i¢in harcayacagi zaman konu-
sunda aciklamalar yapilmis, sozli ve yazil
onamlari alind1.

o Arastirmalarda insan olgusunun kullanimi,
bireysel haklarin korunmasimi gerektirdigin-
den “bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke
olarak yerine getirildi.

o Ayrica arastirmada “insan onuruna saygi”
ilkesi de géz oniinde bulunduruldu. Arastir-
maya katilacak bireylere, kendileri ile ilgili
bilgilerin bagkalarina agiklanmayacagi konu-
sunda aciklama yapilacak ve “gizlilik ilkesi-
ne” bagl kalindi.



Bulgular

Tablo 2. Hemodiyaliz Tedavisi Goren Bireylerin Sosyo-demografik

Ozelliklerine iliskin Tammlayici Bulgular

Degiskenler n %
Yas 26-35 10 5,6
36-45 14 7,9
46-55 35 19,7
56 ve lizeri 119 66,9
Cinsiyet Kadin 82 46,1
Erkek 96 53,9
Medeni Durumu Evli 124 69,7
Bekar 54 30,3
Egitim Diizeyi Okur yazar degil 30 16,9
fkogretim 107 60,1
Lise 28 15,7
Yiiksekokul 13 7,3
Aile Tipi Cekirdek 131 73,6
Genis 38 21,3
Yalniz 9 5,1
Calisma Durumu Calisan 19 10,7
Calismayan 159 89,3
Hemodiyaliz Siiresi 0-6 ay 13 7,3
7-12 ay 26 14,6
1-3 yil 47 26,4
3-5yil 26 14,6
>5yil 66 37,1

Tablo 2’ de goriildiigii gibi hastalarin ¢ogu (%  (%73.6)’dir. Cogunlugu (%89.3) herhangi bir iste
66.9) 55 yas ilizerinde, erkek (53.9), evli (%69.7), c¢alismamakta olup bes yildan uzun siiredir (%37.1)

ilkdgretim mezunu (%60.1), cekirdek aile yapisinda  diyalize girmektedir.

Psikolojik Dayamkhhk Ol¢eginden Elde Edilen Toplam Puanlarin Normallik Analizi:

Tablo 3. Psikolojik Dayamklihk Ol¢eginden Elde Edilen Toplam Puanlarin Normallik Analizi

N Madde Ort. Ss Basikhik Carpikhik
Sayisi

178 33 126,41 1,64 -0,80 -0,40




Tablo 3’de Psikolojik Dayaniklilik Olgegi veri- len smirlar arasinda bulundugu igin psikolojik daya-
lerinin normal dagilima uygunlugu incelenmistir. niklilik 6lgeginden elde edilen verilerin normal dagi-
Literatiirde basiklik ve carpiklik degerleri +1,5 ve - lim gosterdigi sOylenebilir. Veriler normal dagilim
1,5 degerleri arasinda ise dagilimin normalliginden gosterdiginden analizlerde parametrik hipotez testle-
s0z edilebilecegi belirtilmektedir (17). Tabloya gore ri tercih edilmistir.
basiklik degeri -0,80 ile carpiklik degeri -0,40 veri-

Tablo 4. Psikolojik Dayamkliik Puaninin Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Ozellikler n Ort. £ ss Anlamhhk
F/t; p
Yas
26-35 10 126,8 +£22.9
36-45 14 126,2+22.6 0,049; 0,986
46-55 35 127,6 £22.9
56 ve lizeri 119 126,0 £21,9
Cinsiyet -2,48; 0,014*
Kadin 82 122,0+£22.9
Erkek 96 126,2 +£20.4
Medeni Durum 2,71; 0,007**
Evli 124 129,3 £21,7
_ Bekar 54 119,8 £21,1
Ogrenim Durumu
Okur yazar degil 30 114,1 £22.6 6,696; 0,000%**
[kogretim 107 126,0 + 22,0
Lise 28 137,5+ 16,6
Yiksek okul 13 134,1 £ 13,7
Aile Tipi
Cekirdek 131 128,0 £21,2
Genis 38 124,5 £21,5 2,814; 0,063
Yalniz 9 110,9 +28.3
Calisma Durumu 2,17;0,032%*
Calisan 19 136,6 £+ 19,4
Calismayan 159 125,2 £21,9
Hemodiyaliz Siiresi 0,604; 0,660
0-6ay 13 130,2 £18.,6
7-12 ay 26 131,7 £194
13- 36 ay 67 124,9 £25,0
37-60 ay 26 125,7 £21,6
>61 ay 66 125,0 +£21,3

Not: *p<0,05, p<0,01, ***p<0,001



Psikolojik dayanikliligin yasa gore farklilik
gosterip gostermedigini incelerken yas bagimsiz de-
giskeni ikiden fazla grup icerdigi i¢in tek yonli var-
yans analizi kullanilmstir.

Tablo 4’e gore aragtirmaya katilan bireylerin
cogunlugu 55 ve lizeri yas araligindadir. En az ise 26
-35 yas arasinda bulunmaktadir. Yas gruplarimin 6l-
¢ek puanlart birbirine yakin olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir
(F=0,049; p>0,05).

Psikolojik dayanmikliligin cinsiyete gore farkli-
lik gosterip gostermedigini incelerken cinsiyet ba-
gimsiz degiskeni iki grup icerdigi i¢in bagimsiz Or-
neklem t testi kullanilmaistir.

Tablo 4’e gore arastirmaya 82 kadin 96 erkek
katilmistir. Erkeklerin psikolojik dayaniklilik olge-
ginden aldiklar1 puanlarin ortalamasi kadinlardan
yiiksektir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmustur (t=-2,48; p<0,05).

Psikolojik dayaniklilifin medeni duruma gore
farklilik gosterip gostermedigini incelerken medeni
durum bagimsiz degiskeni iki grup icerdigi icin ba-
gimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.

Tablo 4’¢ gore arastirmaya 124 evli, 54 bekar
birey katilmigtir. Evlilerin psikolojik dayaniklilik
Ol¢eginden aldiklar1 puanlarin ortalamasi bekarlardan
yiiksektir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmustur (t=2,71; p<0,01).

Psikolojik dayanikliligin 6grenim durumuna
gore farklilik gosterip gostermedigini incelerken 6g-
renim durumu bagimsiz degiskeni ikiden fazla grup
icerdigi i¢in tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

Tablo 4’e gore bireylerin ¢ogunlugu ilkogre-
tim mezunudur. Arastirmaya katilanlar arasinda en
az yiliksekokul mezunu bulunmaktadir. Egitim duru-
muna gore Psikolojik Dayaniklilik Olgek toplam
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (F=6,696; p<0,001). Gruplar arasindaki

farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak
icin post hoc analizi yapilmistir. Gruplar arasi var-
yans homojen olmadigindan Tamhane testi
kullanilmistir. Tablo 4’e gore Okuryazar olmayan
grup ve Ilkdgretim grubu arasindaki p degeri
0,077>0,05 oldugu igin bu gruplar arasi fark %95
giiven aralifinda anlaml degildir. Okuryazar olma-
yan grup ve lise grubu arasindaki p degeri
0,000<0,05 oldugu icin istatistiksel olarak grup ortal-
amalar1 arasindaki fark anlamhidir. Okuryazar olma-
yan grup ve yiiksekokul grubu arasindaki p degeri
0,006<0,05 oldugu icin 0,05 6nem diizeyinde ortala-
malar arasindaki fark anlamlidir. Tlkdgretim grubu ve
lise grubu arasindaki p degeri 0,023<0,05 oldugu
icin %95 giiven araliginda ortalamalar anlamli farka
sahiptir. ilkogretim grubu ve yiiksekokul grubu
arasindaki p degeri 0,394>0,05 oldugu i¢in grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli degildir. Lise grubu ve yiiksekokul grubu
arasindaki p degeri 0,984>0,05 oldugu icin gruplar
arasindaki fark 0,05 6nem diizeyinde anlamli degild-
ir.

Psikolojik dayanikliliin aile tipine gore fark-
lilik gosterip gostermedigini incelerken aile tipi ba-
gimsiz degiskeni ikiden fazla grup icerdigi icin tek
yonlii varyans analizi kullanilmugtir.

Aragtirmaya katilan bireylerin ¢ogunlugu ce-
kirdek aileden olup yalniz yasayanlar en az sayida-
dir. Gruplar arasinda Psikolojik Dayamklilik Olgek
toplam puan ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark belirlenmemistir (F=2,814; p>0,05).

Psikolojik dayanikliligin calisma durumuna
gore farklilik gosterip gostermedigini incelerken ca-
lisma durumu bagimsiz degiskeni iki grup icerdigi
(Calisan / Calismayan) i¢in bagimsiz 6rneklem t testi

kullanilmstir.



Tablo 4’e gore arastirmaya 19 ¢alisan 159 calis-
mayan birey katilmigtir. Calisan bireylerin psikolojik
dayaniklilik 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin ortalama-
s1 calismayan bireylerden yliksektir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda calisan grup lehine istatistiksel
olarak anlamli fark belirlenmistir (t=2,17; p<0,05).

Psikolojik dayamikliligin hemodiyaliz siiresine
gore farklilik gosterip gostermedigini incelerken he-
modiyaliz siiresi bagimsiz degiskeni ikiden fazla
grup icerdigi i¢in tek yonli varyans analizi kullanil-
mistir.

Tablo 4’e gore arastirmaya katilan bireylerin
cogunlugu 13-36 ay arast hemodiyaliz tedavisi al-
maktadir. Arastirmaya katilanlar arasinda en az 0-6
aydir hemodiyaliz tedavisi alan birey bulunmaktadir.
Gruplar arasi yapilan karsilagtirilmalarda istatistiksel
fark belirlenmemistir (F=0,604;

olarak anlaml

p>0,05).

Tartisma

"Hemodiyaliz Hastalarimin Psikolojik Dayanik-
lilik Durumlart ve Etkileyen Faktorlerin Degerlendi-
rilmesi" isimli arastirma Istanbul Anadolu yakasinda
iki 6zel diyaliz merkezinde diizenli olarak hemodiya-
liz tedavisi alan bireylerin sosyo-demografik 6zellik-
leri ile psikolojik dayaniklilik diizeyleri arasinda an-
laml1 iligki olup olmadig1 arastirilmstir.

Yapilan literatlir arastirmalarinda psikolojik
dayanikliligin kronik hastaliklara sahip bireyler iize-
rinde sosyo-demografik ozellikler ile karsilagtirma
caligmamalarina rastlanamadigi icin farkli gruplarla
olan (kronik bir hastalifa sahip olmayan 6grenciler,
kamu calisanlari) ¢alismalarda Psikolojik Dayanikli-
lik Olgeginden aldiklar puanla korelasyon katsayisi-
nin anlamhi  diizeyde oldugunu gostermistir
(13,18,19,20,21,22,23,24).

Yapilan literatiir incelemelerinde, 6zellikle cin-

siyet ve yas gibi demografik degiskenlerle psikolojik

dayanikliligin birbiriyle etkilenmedigi sonuglarin
elde edildigi goriilmektedir (18,19). Chang (2002),
Hannah ve Morrisey (1986), 6zellikle cinsiyet ve yas
gibi demografik degiskenlerle psikolojik dayaniklili-
gin iliskisinin incelendigi arastirmalarinda birbiriyle
ortiismeyen sonuglarin elde edildigini bulmuslardir.
Wagnild ve Young (1993) yas ve hizmet siiresi ile
psikolojik dayaniklilik arasinda higbir iligkinin bu-
lunmadigini 6ne siirmiis (13), Sezgin (2012)’in aras-
tirmasinda 6gretmenlerin psikolojik dayaniklilik top-
lam puanlarinin cinsiyet ve brans degiskenlerine go-
re, yas ve mesleki kidem arasinda anlamli iliskiler
olmadigimi bulmus (20). Bir bagka arastirmada; il-
kogretim okulu 6gretmenlerinin psikolojik dayanikli-
lik diizeylerinin cinsiyet, brans, yas, mesleki kidem
ve gorev yapilan okuldaki hizmet siiresi degiskenle-
rine gore anlaml bir farklilik gostermedigi bildiril-
mistir (21). Geng (2014), yapmis oldugu arastirma-
sinda demografik faktorlerden yas, hizmet siiresi ve
medeni halin psikolojik dayaniklilikla herhangi bir
sekilde etkilemedigi tespit edilmistir (22). Mevcut
calismada yapilan istatistikte yas gruplarimin ortala-
ma degerlerin birbiri ile yakin olmasi gruplar arasi
anlaml tutarlilik gostermemektedir. Maddi ve arka-
daglar1 (2006), yas ile psikolojik dayaniklilik arasin-
da diisiik diizeyde de olsa pozitif yonde bir iligki ol-
dugunu ortaya koymuslardir (23). Tumli ve Re-
cepoglu (2013)’nun ¢alismasinda psikolojik dayanik-
lilik diizeyi en yiiksek olan yas grubunun 51 ve istii
yas grubu oldugu goriilmektedir. 51 ve lstl yas gru-
bunun psikolojik dayaniklilik diizeylerinin en yiiksek
diizeyde olmasinda, yillar boyunca kazandiklar1 de-
neyim ve tecriibelerin etkili olabilecegi belirtilmek-

tedir (24).



Cole ve arkadaglart (2004) da O6grencilerin
psikolojik dayanikliliklar ile cinsiyet arasinda an-
laml1 bir iligki oldugunu bulmuslardir (25). Giingor-
miis ve arkadaslarinin (2015) yapmis olduklar: arag-
tirmada cinsiyete gore degerlendirildiginde, kiz 6g-
rencilerin psikolojik dayaniklilik diizeyleri erkeklere
gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
(26). Erdogan’in (2015) yapmis oldugu arastirmada,
erkek Ogrencilerin, kiz 6grencilere gore psikolojik
dayaniklilik puaninin daha yiiksek oldugu bulunmus-
tur. Bu farklilik kadinlarm duygusal bir yapida ol-
malar1 sebebiyle yasadiklar1 olumsuz olaylardan er-
keklere nispetle daha fazla etkilenmeleri seklinde
acgiklanmaktadir (27). Siirlicii ve Bacanli (2010) nin
caligsmasinda erkek 6grencilerin kiz 6grencilere gore
tiniversiteye uyumlari ile psikolojik dayanmiklilik du-
rumu arasinda anlamh iliski oldugu bulunmustur
(28). Mevcut calismada da erkek bireylerin psikolo-
jik dayaniklilik diizeylerinin kadin bireylerden daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Mevcut ¢alismadan
farkli sonug bulan Tiimlii ve Recepoglu (2013) yap-
mis olduklar1 aragtirmada, kadin akademik persone-
lin psikolojik dayaniklilik diizeylerinin erkek akade-
mik personelin psikolojik dayaniklilik diizeylerinden
yiiksek oldugu ileri siirmektedirler (24). Yine bu bize
kronik hastaliga sahip olmanin, ¢alisma ortamu ile
farkli yagsam olaylar1 oldugunu gostermektedir.

Arastirmadan elde edilen bulgularin literatiir-
deki bazi arasgtirma sonuglariyla tutarlilik gosterir-
ken, bazilari ile ortiismeyen sonuglarin elde edildigi
gorlilmektedir. Lazarus (1993) es desteginin strese
karst koyma baglaminda psikolojik dayaniklilig
olumlu etkileyeceginden bahsetmis, evlilerin bekar-
lara kiyasla psikolojik olarak daha dayanikli olacak-
larinin altimi ¢izmistir (29). Mevcut ¢alismada evli
olan hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin bekar olan
bireylere gore psikolojik dayaniklilik durumunun
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kronik hastaliga
sahip bireyin aile ortaminda bulunmalar biyolojik,

sosyal ve psikolojik gereksinimlerinin karsilanma-

sinda en biiyiik etken olabilmektedir. Ayn1 zamanda
aile bireyleri ile birlikte olmak yalnizlik duygusun-
dan uzaklastirip, korku, endise ve kaygilarla miica-
dele etmemelerine, aile ortaminda giiven i¢inde olup,
korunma duygusuna ve gelecege giivenle bakabilme
yetisine sahip olmalar1 nedeniyle psikolojik olarak
daha dayanikli olmalarin1 saglamaktadir.

Mevcut galigmanin bulgularindan olan bir di-
geri ise okur- yazar olmayan grup ile egitim alan
gruplar arasinda anlamli olarak fark olmasidir. Okur-
yazarlik, bireyin karsilastigi sorunlar1 ¢6zmesi, karar
vermesi ve c¢evresine uyum saglamasi igin gereken
okuma-yazma ve iletisim becerilerini, aktif olarak
kullanabilmesidir. Ancak mevcut ¢alismada okuma
yazma bilmeyen grubun psikolojik dayaniklilik {ize-
rinde anlamli fark yarattigi goriilmektedir.

Kronik bir hastalik olan KBY nedeniyle he-
modiyaliz tedavisi alan bireylerin aile tipi ve tedavi
alma siirelerine gore gruplar arasinda istatiksel ola-
rak anlamli fark bulunmamustir.

Sonuc ve Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultu-
sunda su sonuglar elde edilmistir:

Aragtirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinin
biiyiik bir kism1 erkek ve orta yetiskinlik doneminde-
dir. Bireylerin ¢cogunlugu evli olup, ¢ekirdek aileler-
den gelmektedir ve 6grenim durumlar disiiktiir.
Okur-yazar olmayan gruptakiler diger gruptakilerden
(ilkdgretim, lise, yiiksekokul) daha yiiksek psikolojik
dayanikliliga sahip bireylerdir. Bireylerin biiyiik bir
kismi herhangi bir iste calismamaktadir ve bes yil ve
lizerinde hemodiyaliz tedavisi almaktadir. Yas, aile
tipi ve hemodiyaliz siiresi ile psikolojik dayaniklilik
arasinda anlaml bir iligki bulunmamigtir Erkeklerin
psikolojik dayaniklilik durumlar1 kadinlardan, evli
olan bireylerin psikolojik dayaniklilik durumu bekar
olanlardan, c¢alisanlarin psikolojik dayaniklilik duru-

mu ¢aligmayanlardan daha yiiksektir.



Bu mevcut arastirma verileri dogrultusunda;
demografik faktorlerden yas, aile tipi ve hemodiyaliz
tedavi stirelerinin psikolojik dayanikliligi herhangi
bir sekilde etkilemedigi ancak cinsiyet, medeni du-
rum, 6grenim durumlart ve calisma durumlar ile
psikolojik dayaniklilik arasinda anlamli iligkilerin
bulundugu tespit edilmistir.

Yapilan literatiir incelemelerinde kullanilan
orneklem ile psikolojik dayaniklilik ile ilgili yeterin-
ce calisma yapilmamig olmasi bir sorun olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Gelecekte yapilacak calismalarin
buna benzer daha genis 6rneklem gruplar1 ve farkl
hastalik gruplari ile yapilmasi 6nerilir.
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Ozet

Depremler, trafik ve maden kazalari, elektrik
carpmalar1 ve asir1 yorgunlukla beraber egzersiz,
belirli pozisyonlarda uzun siire kalinmasi
(ameliyatlar sirasinda yanlis pozisyonlar verilmesi,
uzun siireli suur kayiplari v.b) gibi travmatik se-
bepler crush (ezilme) sendromuna neden olmakta-
dir. Rabdomiyolize bagl olarak gelisen ezilme
sendromu, bircok viicut sistemini etkileyen ciddi
bir durumdur. Ezilme sendromunda yaygin 6dem,
rabdomiyoliz, asidoz, hiperpotasemi, kardiyopul-
moner yetmezlik, koagiilopati, ciddi enfeksiyonlar
ve en onemlisi akut bobrek yetmezligi (ABY) geli-
sir. Hastaya uygulanacak tedavi ve bakimin plan-
lanmasinda ve tedavinin etkinliginin izlenmesinde
hemsirelik bakimi ¢ok 6nemlidir. Yazimizda uygu-
lama sirasinda gézlemlenen crush sendromuna ilis-
kin bir olgu sunumu ve hemsirelik bakim plam
ornegi verilmistir.
Anahtar Kelimeler: Crush sendromu; olgu sunu-

mu; hemsirelik bakimi

Giris

“Crush” kelime olarak ezme, ezilme, sikisma,
baskiya maruz kalma anlamina gelir. Crush hasar
sadece travmayi anlatir. Crush Sendromu ise, bu
travmanin yol agtig1 rabdomiyoliz ve buna bagl ola-

rak gelisen cerrahi/medikal belirti ve bulgulari i¢eren

Abstract

Earthquakes, traffic and mine accidents, elect-
ric shock, and extreme fatigue with exercise, long
thick of the specific position (giving the wrong po-
sition during surgery, prolonged blackouts etc) trau-
matic events cause crush syndrome. Crush syndro-
me secondary to rhabdomyolysis is a severe condi-
tion in which many body systems are affected.
Crush syndrome results in widespread edema, rhab-
domyolysis, acidosis, hyperkalemia, cardiopulmo-
nary insufficiency, coagulopathies, severe infecti-
ons, and especially acute renal failure (ARF). In
planning treatment and maintenance of the patient
and the monitoring of treatment effectiveness nur-
sing care it is very important. In our article a case
relating to the crush syndrome observed during
practice and nursing care plans examples are given.
Key Words: Crush Syndrome; case report; nursing

care.

komplike bir tablodur (1-6). Crush morbidite ve
mortalite agisindan yiiksek risk tagiyan bir durumdur
(7). Belirgin doku zedelenmesi ve kas nekrozu var-
dir. Kaslarin asir1 derecede ezilmesi, hizli ve etkili
bir tedavi uygulanmadigi durumda 6liimle sonugla-

nabilecek bir siirece ilerleyebilir (3).



Depremler, trafik ve maden kazalari, elektrik
carpmalar1 ve asir1 yorgunlukla beraber egzersiz,
belirli pozisyonlarda uzun siire kalinmasi
(ameliyatlar sirasinda yanlis pozisyonlar verilmesi,
uzun siireli suur kayiplar1 v.b) gibi travmatik sebep-
ler ezilme sendromuna neden olmaktadir ( 1,6,7,8,).
Ezilme sendromunda yaygin 6dem, rabdomiyoliz,
asidoz, hiperpotasemi, hiperfosfatemi, kardiyopul-
moner yetmezlik, koagiilopati, ciddi enfeksiyonlar
ve en Onemlisi akut bobrek yetmezligi (ABY) geli-
sir. Bobrek yetmezliginin patogenezinde bdbrek
dokusunda miyoglobinin birikmesi ya da kaslarda
O0dem gelismesi sonucu hipovoleminin meydana
gelmesi rol oynar (5). Bu nedenle temel yaklagim;
lokal hasarin, sokun, asidozun ve renal yetmezligin
tedavisine ve dnlenmesine yonelik olmalidir (8).

Hastada gelisebilecek ¢esitli belirti ve bulgu-
larin saptanabilmesinde, hastaya uygulanacak tedavi
ve bakimin planlanmasinda ve tedavinin etkinligi-
nin izlenmesinde hemsirelik bakimi ¢ok onemlidir.
Asagida uygulama sirasinda gozlemlenen crush
sendromuna iligkin bir olgu ve bakim plani 6rnegi
verilmistir.

Olgu

Olgu; 08/03/15 tarihinde 112 ambulans servi-
si tarafindan saglik kurulusuna getirilen 30 yasinda-
ki Suriye uyruklu erkek hasta yasadisi yollarla ne-
hirden smira ge¢cmeye calisirken, {i¢ giin sogukta
kaldigini, bir miktar su yuttugunu ve ¢amura sapla-
narak uzun siire suyun i¢inde kaldigini ifade etmis-
tir.

Hastanin getirildigi saglik kurulusunda yapi-
lan kan tetkikleri sonucunda Hb: 13.8 gr/dl, WBC:
26480, PLT: 198 000, ire: 110 mg/dl, kreatinin:
1.13 mg/dl, AST: 153 U/L, ALT: 164 U/L, Na:
133 mEq/L, K': 5.5 mEq/L, PH: 6.97, HCO;: 10.1
mEq/L, laktat: 16.9 mmol/L saptanmasi iizerine

rabdomiyaliz riski, akut bdbrek yetmezligi, crush

sendromu agisindan {iniversite hastanesine sevk
edilmistir. Acil serviste yapilan degerlendirmeler
sonuncunda nefroloji klinigine yatirilmistir.
Hastanin sevk edildigi saglik kurulugsunda
yapilan fizik muayene bulgularinda hastanin glas-
kow koma skalas1 (GKS) [E (G6z Hareketleri) 3, M
(Motor Cevap) 5, V (Sozel Cevap) 5] 13/15 olarak
degerlendirildi. Deri muayenesinde cildin dehidrate,
eller ve ayaklarda ¢iziklerin oldugu goriildii. Batin
muayenesinde barsak sesleri normaktifti. Kas-
Iskelet sistem muayenesinde ekstiremiteler agrili ve
uzun siire yiirime Oykiisii olan hastada sol ayakta
tarsal tiinel gelismist. Her iki ayak bagparmakta hi-
poestezi mevcuttu. Vital bulgular agisindan deger-
lendirildiginde hasta, hipotermik (35,4 C°) ve hipo-
tansifti (90/50 mm/Hg), nabiz hiz1 normaldi (88 /
dk). Periferik nabizlar palpabl, ritmik ve nabiz hizi
88 /dk idi. Aghiga baglh hipoglisemi gelisebilecegi
icin kan glikoz degeri Olciildii ve normal oldugu

goriildi (92 mg/dl).

Hasta saglik kurulusuna getirildiginde viicu-
dunun her yeri camur ve tim kiyafetleri 1slakti.
Ayak ve bacaklarinin tamami ¢amurla kaplanmaisti.
Hasta ¢ok iisiiyordu ve hipotermikti. Hastaya 6nce-
likle 1lik suyla viicut banyosu yaptirildi daha sonra
temiz kiyafetler giydirilerek battaniyeler ile 1sitildi.

Hastaya yatisinin ilk giinlinde hidrasyon teda-
visi, NaHCOj; mannitol, asetilsistein ve agrilarnin
olmasi sebebiyle parasetomol tedavisi almis ve bir
doz tetanoz asist yapilmistir. Aldig1 ¢ikardigr takibi
yapilmis ve hasta yakindan takip edilmistir.

Yatiginin ikinci giiniinde mevcut tedaviye ek
olarak hastanin viicut sicakliginin 37,8 °C olmasi

nedeniyle antibiyoterapi baglanmustir.



Hastanin yatisinin {igiincii ve dordiincii giinle-

rinde tedavileri ayni sekilde devam etmis olup, vital
bulgular: stabil seyretmistir. Hastanin hareket kisit-
lilig1 ve viicutta yaygin agrilart devam etmistir.
Yatiginin altinci giliniinde hastanin agrilar1 azalmig
ve analjezik tedavisine gerek kalmamistir. Hasta
mobilize olup hareket kisithilig1 azalmstir.
Yatiginin sekizinci giiniinde hidrasyon tedavisi ke-
silmis olup antibiyoterapinin altinc1 giinii de devam
etmistir. Vital bulgular stabil, hastanin mobilizsayo-
nunda herhangi bir sorun gézlenmemis giinliik akti-
vitelerini yerine getirebildigi gozlenmistir. Hasta
yatisinin dokuzuncu giiniinde taburcu edilmistir.

Olgunun Hemsirelik Bakimi

1) Hemsirelik Tanisi: Bobrek fonksiyonlari-
nin bozulmasina bagl sivi-elektrolit dengesizligi

Amacg/Beklenen Hasta sonuclari: Hastada
sivi-elektrolit dengesizligine bagli komplikasyon
gelismemesi. Hastanin kan elektrolit degerlerinin
normal sinirlarda olmasi.

Hemsirelik Girisimleri:

e Hastanin aldig1 ¢ikardig: sivi takibi yapildi.

o Hasta kusma, diyare, ates agisindan takip edildi.

e Serum elektrolitleri, BUN, idrar ve serum osmo-
laritesi, kreatinin, hematokrit ve hemoglobin
diizeyleri kontrol edildi.

o Odem izlemi yapild

e Tedavi plan1 dogrultusunda hastanin yeterli hid-
rasyonu saglandi.

Degerlendirme: Hastada sivi-elektrolit den-
gesizligine bagl komplikasyon gelismedi.

2) Hemsirelik Tamisi: Travmaya Bagl Fizik-
sel Mobilitide Bozulma

Amac/Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin
mobilizasyonunda artis olmast

Hemsirelik Girisimleri:

e Yatak i¢i pasif egzersizler hakkinda hastaya

egitim verildi ve hastaya uygulatildi.

e Hastanin iki saatte bir, bir taraftan diger tarafa
donmesi ve pozisyon degistirmesi konusunda
destek verildi.

e Hastanin durumuna gére ROM egzersizleri be-
lirlenip yapmas1 saglandi.

o Hasta tolere ettigi siirece yataktan kaldirildi ve
kisa stireli olarak yiirlimesi i¢in yardim edildi.

e Her giin birkag dakika yatak diginda gecirdigi
zaman arttirildi.

Degerlendirme: Hastanin mobilizasyonunda

artis saglandu.

3) Hemsirelik Tamsi: Hareket kisitliligina
bagl 6zbakim eksikligi

Amac/Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin
giinliik bakim gereksinimlerini karsilayabilmesi
Hemsirelik Girisimleri:

e Her pozisyon degisiminde viicutta eritem, ki-
zariklik olup olmadig1 kontrol edilip deri palpe
edildi.

e Deri kizariklik, kuruluk vb. yoniinden takip
edildi.

e Uygun cilt bakimi1 ve cildin nemli tutulmasi
sagland

e Yatak takimlarinin kuru, temiz ve gergin olma-
sina dikkat edildi.

e Hastanin her bir 6zbakim aktivitesini gergek-
lestirme yetenegi degerlendirildi

e Hastanin her bir 6z bakim aktivitesinde en {ist
diizeyde katilimi saglandi ve bagimsiz olma
konusunda cesaretlendirildi.

Degerlendirme: Hasta giinliik bakim gerek-

sinimlerini tam bagimsiz bir sekilde karsilayamadi.

4) Hemsirelik Tamsi: Aktivite Intoleransina

bagli cilt biitiinliigiinde bozulma riski

Amac/Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin

cilt biitiinliiglinde bozulma olmamasi.



Hemsirelik Girisimleri:

e Ezilen kasin bulundugu ekstremitenin kan aki-
min1 engelleyen pozisyonlardan kaginmasini
so0ylendi ve pozisyonunu sik araliklarla degisti-
rildi.

Degerlendirme: Hastanin cilt biitiinliigi ko-

rundu.

5) Hemsirelik Tanisi: Alt ekstremitede mev-
cut Agriya bagl rahatta bozulma
Amac/Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin
agrisinin azaldigim ve rahatladigini ifade etmesi
Hemsirelik Girisimleri:
o Agn arttiran faktorler incelendi.
e Hastanin agn siddeti Viziiel Analog Skala
(VAS)’ ya gore degerlendirildi.
e Hekim istemine gore analjezik tedavisi uygu-
land1.
e Analjezik tedavi sonrasinda agr1 diizeyi tekrar
degerlendirildi.
e Hastanin kendinin ifade etmesi saglandi.
e Hastani rahatlamasi i¢in odadaki gereksiz uya-
ranlar azaltild1.
Degerlendirme: Hasta agrisinin aralikli ola-
rak devam ettigini sdzel olarak belirtti. VAS’a gore

agr1 degerlendirmesi 10 tizerinden alt1 idi.

6) Hemsirelik Tamis1: Baska bir kiiltiirel or-
tamda bulunmaya bagli anksiyete
Amac/Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin
anksiyete ve korkusunun azaltilmasi
Hemsirelik Girisimleri:
e Hastanin duygu ve diisiincelerini ifade etmesi
saglandi ve hasta bu konuda cesaretlendirildi.
o Sessiz bir ortam yaratildi. Gereksiz uyaranlar
azaltildi.
o Empatik yaklagimla hastayla Ingilizce dilinde

iletisim kuruldu.

e Her islem ve tedavi 6ncesi hasta bilgilendiril-
di
Degerlendirme: Hastanin anksiyetesi ve kor-
kusu azaltildi.
7) Hemsirelik Tamisi: Doku travmasina bagl
enfeksiyon gelisme riski
Amac/Beklenen Hasta sonuglari: Enfeksi-
yon belirti ve bulgularinin gézlemlenmemesi
Hemsirelik Girisimleri:
o Hasta enfeksiyon belirtileri ve bulgular1 yo-
niinden gozlemlendi.
¢ Vital bulgular sik takip edildi.
e Yarali dokunun ¢evresi 6dem, akinti, eritem,
181 artig1 acisindan takip edildi.
¢ Girigimler ve pansuman uygulamalar1 aseptik
tekniklere uygun yapildi
Degerlendirme: Hastanin yatisinin ikinci
gliniinde viicut sicakligi 37.8 C°ye ulasti. Doktor
istemi dogrultusunda profilaktik olarak baglanan
antibiyoterapi diizenli olarak IV yolla uygulandi.
8) Hemsirelik Tamsi: Hareket Kisitliligina
Bagli Diisme Riski
Amag/Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin
diismemesi
Hemsirelik Girisimleri:
¢ Diisme riski degerlendirildi.
e Gerekli gevresel diizenlemeler yapilarak hasta
giivenligi saglandi.
e Yatak en alt seviyede tutuldu.
¢ Yatak kenarlar1 kaldirildi.
o Tekerlekli sandalyeye alinirken desteklendi.

Degerlendirme: Hastanin diigmesi dnlendi.



Tartisma

Crush Sendromunun en sik sebebi, depremler
gibi travmalardir (1). Literatiire gbre yaralinin en
gec 12 saat igerisinde hastaneye ulasgtirilmasi 6nem-
lidir (2,3). Bunun i¢in; lokal hasarin diizeltilmesi,
sok, elektrolit bozuklugu, renal yetmezligin 6nlen-
mesi ve uygun tedavinin yapilmasi gerekmektedir
(2). Bizim olgumuzda ise uzun siire camurda sikisip
kalmaya bagl alt ekstremitede ezilmeye bagl bir
travma s6z konusuydu. Arama kurtarma ekiplerinin
olguyu bulmalar1 ve acil yardim ekibinin hastaneye
ulastirma yaklagik iki saati bulmustur. Getirildigi
saglik kurulusunda hemen sivi-elektrolit bozuklugu-
na iligkin tedavisi baslatilmistir.

Ezilme sendromlu hastalardaki sistemik bul-
gular etkilenen organ ve sisteme gore ¢ok farklilik
gosterir. En sik rastlanan bulgular akut bobrek ye-
tersizligi, hiperpotasemi, hipotansiyon ve hipovole-
mik sok ile beraber kalp ve solunum yetmezlikleri-
dir (2,3,6). Ayrica, felaketin stresine bagli olarak
koroner kalp hastaligina bagli dliimlerin arttigi, hi-
pertansiyonun daha zor kontrol edildigi ve ¢ok sayi-
da hastada psisik problemlerin (degisik diizeyde
suur seviyesi) ortaya ciktigi da bilinmektedir (6).
Olgumuzun yapilan kan tahlil sonuglarinda potas-
yum degeri yiiksek (K':5.5 mEq/L) ¢ikmusti ve kan
basinci saglik kurulusuna ulastirildiginda hipotansif
seyrediyordu. Bu sendromda bobrekler etkilenmisse
ABY hastalarin prognozunu belirleyen 6nemli bir
faktordiir (6) Olgumuzun da bobrek fonksiyonlarin-
da bozulma s6z konusuydu. Yapilan tibbi uygula-
malar ve hemsirelik yOnetimi sonrasinda bdbrek
fonksiyonlarinda kalic1 hasar goriilmedi.

Travmal1 bir bireyde bakim ve tedavinin ama-
c1, bireyi ve tiim ailesini biitiinciil bir yaklagimla ele
alip, ilk kargilagma anindan itibaren bilingli, kaliteli,
siiratli, dogru bir sekilde sirali ve siireli islemler
dizisini baglatarak, yaralanmanin ciddiyetini ve 6lii-
mi onlemek, iyilestirme siirecini hizlandirmak, sa-
katliklara neden olacak komplikasyonlardan koru-
mak, gilivenli ve etkili transportu saglamak, soruna
uygun bakim hizmetlerini sunmak, birey ve ailenin

var olan saglik sorunu ile en etkili sekilde bas etme-

sini desteklemek, fiziksel, duygusal, sosyal yonden

iyilik halini saglamak ve siirdiirmektir (3).

Olgumuz yatisinin dokuzuncu giiniinde tabur-
cu edilmistir. Uygulanan tedavi ve hemsirelik ba-
kimlar ile gelisebilecek ciddi komplikasyonlarin
oniine gecilmis olup hastada iyilesme saglanmustir.
Agcik yaralar1 tamamen iyilesmistir. Bobrek fonksi-
yonlart normale donmiistiir. Multidisipliner ekip
yaklagimiyla hasta tamamen bagimsiz bir sekilde
yasam aktivitelerini yerine getirmeye baglamstir.
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Ozet

Hemodiyaliz teknolojisinde son on yildaki
gelismelere ragmen hemodiyaliz tedavisi alan has-
talarda mortalite ve morbidite hala ¢ok yiiksektir.
Teknik gelismeler renal replasman tedavilerindeki
giivenlik ve etkinligi arttirirken, son yillardaki ca-
lismalar, kronik hastalig1 olan hastalarda kompli-
kasyonlar1 yeterli yonetimi ile sag kalim oranlari
ve yasam kalitesinin arttirilmasina odaklanmaistir.
Bu makalenin amaci, giincel literatiir degerlendiri-
lerek hemodiyaliz hastalarinda ortaya gikan kronik
komplikasyonlar ve bakimi iizerine genel bir der-
leme yapilmasidir.

Anahtar sozciikler: Bakim, hemodiyaliz,

hemsirelik, kronik komplikasyonlar.

Giris

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran aracili-
g1 ile hastanin kani ve uygun diyaliz sollisyonu ara-
sinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi
seklidir. Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton
diyalizi olmak tizere iki sekilde uygulanmaktadir.
Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran
araciligi ve bir makine yardimi ile siv1 ve soliit ige-
riginin yeniden diizenlenmesidir. Periton diyalizi,
peritonun diyaliz mebram olarak kullanilarak peri-
ton kapillerinde kan ve diyalizat arasinda soliitlerin
difiizyonu ve hipertonik soliisyonlarin peritona ult-
rafiltrasyonu esasina dayanan diyaliz islemidir (1).
Hemodiyaliz bobrek yetersizligi olan birgok hasta

icin yasam siiresini uzatmakla birlikte ¢esitli komp-

Abstract

Although hemodialysis technique has imp-
roved in the last decades, morbidity and mortality
of patients receiving hemodialysis treatment remai-
ned high. While technical advances are increasing
the efficacy and safety of renal replacement thera-
pies, latest studies are focused on other outcomes:
increasing survival rates and the quality of life by
an adequate management of the complications in
chronic renal patients. The aim of this article was
to evaluate recently published articles in order to
prepare a review on chronic complications occu-
ring in hemodialysis patients and care.

Key words: Care, hemodialysis, nursing,

chronic complications.

likasyonlara neden olarak yagsam kalitesini de
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu derlemenin amaci,
hemodiyaliz hastalarinda ortaya c¢ikan kronik
komplikasyonlar ve bakimu iizerine genel bir derle-
me yapilmasi ve hemsirelere bakimlarinda uygula-
yabilecekleri oneriler sunulmasidir.

Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari

Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari
tiremi, asetat birikimi, aliiminyum toksistesi, yeter-
siz diyaliz ve yetersiz beslenmeye bagli olarak ge-
lismektedir. Dolayisiyla hemodiyalizin  kronik
komplikasyonlarmi {iremiye spesifik komplikas-
yonlar ve primer renal hastalikla ilgili komplikas-

yonlar olarak degerlendirebiliriz. Tablo 1’de hemo-

diyalizin kronik komplikasyonlar1 verilmistir (2,3).



Tablo 1. Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari

Uremiye spesifik komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
Enfeksiyoz komplikasyonlar
Gastrointestinal komplikasyonlar
Anemi

Kanama diatezi

Pulmoner komplikasyonlar
Kemik bozukluklari

Norolojik komplikasyonlar
Karbonhidrat metabolizmasinda bozulma
Protein malniitrisyonu

Lipid metabolizmasi bozukluklar1
Dermatolojik komplikasyonlar
Gonadal disfonksiyon

Immiinolojik anormallikler

Primer renal hastalikla ilgili komplikasyonlar

Rezidiiel renal fonksiyon kaybi
Kemik hastalig1

Primer renal hastaliga spesifik komorbid durumlar

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Diyaliz hastalar1 kardiyovaskiiler hastalik-
lar yoniinden yiiksek risk altindadir. Diyaliz hasta-
larinin yaklagik yarisinda klinik agidan Onemli
kardiovaskiiler komplikasyonlar goriilebilmekte-
dir. Hemodiyaliz (HD) hastalarinin %80-90’1nda
sistemik hipertansiyon (HT) saptanmaktadir. Kon-
jestif kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaliklar1 ve
aritmiler diyaliz hastalarinda en sik goriilen kardi-

yovaskiiler komplikasyonlardir. Bu hastalarda da

en Onemli mortalite nedenidir. Toplumdaki klasik
kardiyovaskiiler risk faktorlerine, bobrek yetmezli-
gi ve diyalize bagh risk faktorlerinin eklenmesi
mortalite ve morbitidenin yiikselmesine de neden
olmaktadir. Risk faktdrlerinin ortadan kaldirilma-
s1, kalp yetersizliklerinin, aritmilerin ve koroner
arter hastaliklarinin erken tanisi ve tedavisi diyaliz
hastalarinda yasam beklentisini ve kalitesini artti-
racaktir. Hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskii-

ler risk faktorleri Tablo 2’de belirtilmistir (3,4).




Tablo 2. Hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler risk faktorleri

Sol ventrikiil hipertrofisi

Sigara kullanimi

Klasik risk faktorleri Uremi/hemodiyaliz ile ilgili
Hipertansiyon Lipoprotein (a) yiiksekligi
Dislipidemi Hiperhomosisteinemi
Diyabet Vaskiiler ve kardiyak kalsifikasyonlar, tiremik

perikardit, endokardit

Yetersiz ultrafiltrasyon

Sedanter yasam Diyaliz seansi sirasinda hizli elektrolit degisik-
Anemi likleri
Koagiilasyon bozukluklar1 Hiperlipidemi
A-V fistiil
Enfeksiyoz komplikasyonlar . Gastrik asit salgisinda artma, gastrik eroz-
Enfeksiyon, HD hastalarinda mortalite ve yon,
morbidite nedenleri arasinda ikinci sirada yer al- e Kolon divertikiilleri,
maktadir. HD hastalarinda bakteriyemi sikligi nor- e Iskemik barsak,
mal populasyona gore oldukga yiiksektir. Diyabet, e Demir ve kalsiyum replasmanina bagl

malniitrisyon ve tiremi varlig1 kolaylastirict faktor-
lerdir. HD hastalarinda goriilen enfeksiyonlar; vas-
kiiler erisim yolu ile iligkili (AV greft kullanima,
kateter/tiinelli kafli kateter kullanimi), metastatik
enfeksiyonlar (septik artrit, spinal epidural apse,
osteomyelit), hepatitler ve HIV’dir (2,3).
Gastrointestinal komplikasyonlar
Hemodiyaliz hastalarinda iiremi ve yeter-
siz diyalize bagli olarak higkirik, gastrik erozyon,
gastrointestinal kanama, fetor ve iiremik peritonit
sik goriilen komplikasyonlardandir. Diger gastro-

intestinal komplikasyonlar asagidaki gibi tanimla-

nabilir:

. Yetersiz diyaliz nedeniyle anoreksi, bulanti,
kusma,

. Heparin uygulamasi ve kanama diatezine

bagli gastrointestinal kanama,

. Ureminin neden oldugu gastrointestinal de-
gisiklikler (gastrit, duaodenit, 6zofajit, pep-
tik tilser)

konstipasyon, diger fosfat baglayici ajanla-

rin laksatif etkisi,
o Antibiyotik terapisinin neden oldugu psodo-

membrandz kolit (1,2,3).

Anemi

Hemodiayiz hastalarinda anemi, esas olarak
rolatif eritropoetin (EPO) eksikligine bagli olduk-
ca sik goriilen en 6nemli hematopoetik kompli-
kasyondur. Plazma EPO diizeyleri normal smirlar
igindedir (6-30 mU/ml). Diger ciddi anemilerde
goriilen diizeylere (>100 mU/ml) yiikselmez. Bu-
nun nedeni hastalikli bébrek dokusunun anemik
hipoksik uyarilara cevap vermedeki yetersizligidir.
Anemi genellikle glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFH)
35 ml/dk’min altina diisiince gelismektedir. GFH
distiikge kotilesir. Genellikle kronik bobrek yeter-
sizligi olan HD hastalarinda hemoglobin (Hb) de-
geri 7-11 g/dl’dir. Daha diisiik Hb degerleri sapta-
nirsa altta yatan bagka bir anemi nedeni arastiril-

malidir (1,2).




Kronik bobrek yetersizliginde anemi nor-
mokrom-normositerdir. Tedavi altindaki iiremik
hastalarda serum demir diizeyi, total demir baglama
kapasitesi normaldir. Ancak, HD baglandiktan son-
ra yetersiz beslenme ve kan kayiplari nedeniyle
demir eksikligi sorun olmaktadir. Demir eksikligi
halinde ise anemi hipokrom-mikrositedir. HD has-
talarinda aneminin nedenleri asagida belirtilmistir.

. Eritrositlerin yasam siiresinin kisalmasi,

) Eritropoezin iiremik veya sitokin ile inhibis-
yonu (6zellikle enfeksiyon ve enflamasyon-
larda),

. Demir eksikligi,

. Hipotiroidi,

o Aktif kanama (hemodiyaliz devresinden,

gastrointestinal kanama),

o Hemoliz,

. Hemoglobinopatiler,

. Alliminyum toksistesi,

. Hiperparatiroid osteitis fibroza,

o Folik asit ve vitamin B, eksikleri (1,2).

Kanama diatezi

HD hastalarinda kanamaya egilim iireminin
bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ure-
mik hastalarda hemostatik bozukluk insidansi %40-
60°dir. Bu bozuklugun nedeni; trombosit anormal-
likleri ve trombosit anormallikleri ile birlikte olan
plazma koagiilasyon proteinlerindeki bozukluktur.
Serum kreatinin 6 mg/dl'den fazla oldugu zaman
trombosit fonksiyonlarinda bozulma olmaktadir.
Biiyiik ¢ogunlugu dolasimdaki toksinlere bagli olan
trombosit fonksiyon bozuklugu, diyalize basladik-
tan sonra bir miktar diizelme gosterir. HD sirasinda
ise kullanilan diyalizer membranlarina bagli olarak
trombosit sayisinda bir azalma olabilir ve bazi
trombozis proteinleri (anti-trombin III) salinabilir.
HD hastalarinda kanamaya egilimi arttiran diger
faktorler ise diyaliz sirasinda kullanilan heparin,
diisiik kalsiyum diizeyleri ve K vitamini eksikligi-
dir (1,2,5).

Uremik kemik hastalig

Hemodiyaliz hastalarinda kemik hastaliginin

en 6nemli nedeni sekonder hiperparatiroididir. Hi-
perparatiroidi gelismesinde rol oynayan baslica fak-
torler hiperfosfatemi, hipokalsemi ve vitamin D
yetersizligidir. Hemodiyaliz hastalarinda kemik
hastaliginin gelisiminde rol oynayan diger nedenler
alliminyum birikimi, vitamin D metabolizmas1 de-
gisiklikleri, asidoz ve amilodozdur. Hiperparatiroi-
diye bagli kemik hastalifinda kemigin yapim ve
yikim hizt artmigtir. Kemik yapim ve yikinin hizi-
nin artmasi sonucu uygunsuz mineralizasyon gelis-
mektedir. Hiperparatiroidiye baghi kemik hastali-
ginda karakteristik diger bir bulgu da kemik iligin-
de artmus fibrozistir. Aliiminyum birikimi ile iligkili
kemik hastaliginda ise kemik olusumu azalir ve
osteomalazi goriilmektedir. Vitamin D yetersizligi
ise mineralizasyon bozukluguna neden olmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinda goriilebilecek diger bir
kemik patolojisi adinamik kemik hastaligidir. Diya-
betik hastalarda adinamik kemik hastaligi daha sik
goriilmekle birlikte nedeni kesin olarak bilinme-
mektedir. Hiperparatiroidinin gereginden fazla bas-
kilanmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (6).

Pulmoner komplikasyonlar

Uremik hastalarda immiin sistemin baskilan-
masina bagl pulmoner enfeksiyonlar sik goriilen
komplikasyonlardir. Ozellikle pnémoni HD hasta-
larinda en 6nemli 6liim nedenidir. Tiiberkiiloz insi-
dans1 da genel genel popiilasyondan en az 10 kat
fazladir ve tiiberkiiloz infeksiyonu ¢ogunlukla ekst-
rapulmoner yerlesim gostermektedir. HD hastala-
rinda pnémoni ve tiiberkiiloz asemptomatik olabile-
cegi gibi siklikla atipik ve nonspesifik semptomlar-
la seyredebilmektedir. Plevral effiizyon HD hastala-
rinda olduk¢a sik goriilen bir baska pulmoner
komplikasyondur. Diyaliz seans1 sirasinda heparin
kullanimina bagl kanama seklinde de goriilebilir.
Yetersiz diyaliz, plevral efffiizyonun gelisimindeki
bir baska etyolojik faktordiir. Viral ve bakteriyel
enfeksiyonlar, sistemik hastaliklar, konjestif kalp
yetmezligi, ciddi hipoproteinemi de pldreziye ne-
den olabilmektedir (3).



Protein-Enerji Malniitrisyonu

Protein enerji malniitrisyonu (PEM), yetersiz
ve/veya dengesiz protein alimina bagli olarak vii-
cuttaki yag ve somatik protein depolarinin kayb1 ve
azalmig serum protein diizeylerine eslik eden, viicu-
dun total performans ve fonksiyonlarinda bozul-
mayla ortaya ¢ikan klinik ve Olgiilebilir beslenme
durumudur. HD hastalarinda PEM prevalansinin %
23-76 arasinda oldugu belirtilmektedir. Bu hastalar-
da saglikli bir yasamin saglanmasi; diizenli ve ye-
terli diyaliz dozu, etkin bir diyaliz ulasim yolu, in-
feksiyonun 6nlenmesi, psikososyal destek ve iyi bir
beslenmeyle miimkiindiir (7).

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme bozuklu-
guna neden olan faktorler; liremiye bagli anormal
aminoasit metabolizmasi, asidoz, karbonhidrat into-
leransi, lipid metabolizma bozukluklari, yetersiz
gida alimi (yetersiz diyaliz, istahsizlik, depresyon,
tat duyusu degisiklikleri, ilaglar), araya giren peptik
iilser ve infeksiyon gibi hastaliklarin yol agtig1 me-
tabolik stres, anabolik hormon (insiilin, somatome-
din) aktivitesinde azalma, katabolik hormonlarin
(parathormon, glukagon) artisi, diyalizle protein
kayb1 ve fizik aktivitede azalmadir. Prediyaliz iire-
mik toksinlerin neden oldugu istahsizlik ve diyet
kisitlamasi kilo kaybinin énemli nedenleri arasinda-
dir. Bu nedenle diyalize ilk baslangicgta hastalar kilo
vermektedir. Hemodiyaliz hastalarinda malniitris-
yon gelisiminde inflamasyon anahtar rol oynamak-
tadir. Hemodiyaliz sirasinda TNF-alfa ve diger pro-
inflamatuvar sitokinlerin arttigi gosterilmis olup
artan TNF-alfa istahin azalmasindan sorumludur.
Bu sitokinler katabolizmay1 artirip proteinleri par-
calayarak kilo kaybina neden olmaktadirlar (7).

Protein enerji malniitrisyonunun, inflamas-
yon ve aterosklerozla beraber olmasina malniitris-
yon inflamasyon ateroskleroz sendomu (MIA) de-
nir. Diyaliz hastalarinda malniitrisyon bu tanima
gore iki gruba ayrilarak klinik izlemi yapilmaktadir.
Tip 1'de albiimin normal veya azalmis, C-reaktif

protein (CRP) normal, diyette protein alimmnin azal-

masina bagli beden kitlesi azalmis olup, diyaliz ve
beslenmeyle klinik diizelmektedir. Tip 2'de ise al-
blimin azalmis, CRP ve protein katabolizmasi1 art-
mig, klinik tabloya ateroskleroz ve inflamasyon
eklenmistir. Diyaliz ve beslenmeyle klinikte diizel-
me goriilmemektedir. MIA sendromuyla, kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlara bagli mortalitenin arttig1
gosterilmistir (7).

Hiperlipidemi

Hemodiyaliz hastalarinda hiperlipidemi insi-
dans1 %50 olarak belirtilmektedir. Artmis total trig-
liserid, artmis VLDL, diisik HLD kolesterol ve
normal total kolesterol goriilmektedir (2). HD has-
talarda goriilen hipertrigliseridemi karacigerde trig-
liserid yapiminda artma, plazmada trigliseridlerin
klirensinde azalma veya her iki mekanizmanin etki-
siyle meydana gelmektedir. VLDL'nin periferik
katabolizmasinda ve trigliseridlerin uzaklagtirilma-
sindaki bozuklugun, hepatik trigliserid lipaz ve li-
poprotein lipaz (LPL) aktivitelerindeki bozukluga
bagl olarak gelistigi gosterilmistir (8). Bu durum
iskemik kalp hastaligi riskini arttirmaktadir. Yik-
sek lipid diizeyleri basarili bir sekilde tedavi edil-
mis hastalarda aterosklerotik vaskiiler lezyonlar
gerileyebilmektedir (2).

Dermatolojik komplikasyonlar

Hemodiyaliz hastalarinda tremik kasinti,
kserozis, deride kirli sar1, soluk renk, deride petesi
ve purpuralar, follikiiler hiperkeratoz, hiperpigmen-
tasyon, fototoksik reaksiyonlar, biill6z dermatozlar,
infeksiyonlar, kiitanoz kalsifikasyonlar oldukg¢a sik
goriilmektedir (2,3,9). Dermatolojik komplikasyon-
larin nedenleri; iiremik toksinler, anemi, kalsiyum
fosfor ¢arpiminin yiikselmesi ve sekonder hiperpa-
ratiroidizm, A hipervitaminozu, baz1 ilaglar
(furosemid, terasiklinler vb), heparin alerjisi, diyali-
zer ve setlerin sterilizasyonunda kullanilan bazi
maddeler, plazma histamin ve seratonin konsantras-
yonunda anormallikler ve mast hiicre aktivasyonu-
dur (2,3,9,10).



Norolojik komplikasyonlar

Bobrek hastaliklara bagli olusan ndrolojik
komplikasyonlar direkt bobrek bozuklugu veya di-
yaliz gibi cesitli tedavi yontemlerinden kaynaklan-
maktadir. GFH’nin normal degerinden %10 azalma-
st santral sinir sistemi disfonksiyonuna (iiremik en-
sefalopati ve ndropati) neden olmaktadir. Hastalar-
daki erken liremik ensefalopati semptomlart istahsiz-
lik, bulanti, hiperaktivite, uyku bozukluklari veya
dikkat eksiklikleri seklinde goriilmektedir. Bobrek
fonksiyonlar1 kotiilestik¢e kusma, letarji, kognisyon
bozuklugu ve asir1 yorgunluk tabloya eslik edebilir.
Agir ensefalopati tablosunda ise konfiizyon, anormal
davranislar, dizartri, miyoklonus ve epileptik nobet-
ler gelisebilir. Hipertansiyon, diyabet, lupus, amilodi
ve vaskiiliti olan hastalarda primer renal hastaliga
sekonder olarak hipertansif ensefalopati gelisebil-
mektedir. Biotin yetersizligine bagli da ensefalopati
tablosu gelisebilmektedir. Kronik renal yetersizligi
hastalarin 2/3’de polindropati goriilmektedir. Renal
yetmezlikli hastalarda kanama egilimi yiiksektir. Bu
nedenle bu hastalarda subdural, subaraknoid veya
intraserebral kanamalar gelisebilmektedir. HD ile
iligkili diger ndrolojik komplikasyonlar diyaliz de-
mansi, Wernik ensefalopatisi (tiamin yetersizligi),
subdural hematomdur. Diyaliz demansinin diyaliza-
tin igindeki aliiminyum elementinin hastalarin gri
cevherinde birikmesi sonucunda olustugu di-

stinlmektedir. Amiloidoz ve eritromisin terapisi

akustik vestibiiler sinir hasar1 ve sagirliga neden ola-
bilirken kullanilan bazi ilaglar (klofibrat, kolsisin ve
prednizon) myozitlere neden olmaktadir (3). Saglikli
popiilasyona gore, iiremik ndropati ve fistiile bagh
karpal tiinel sendromu hemodiyaliz hastalarinda da-
ha sik goriilen bir komplikasyondur (11).

Fistiil komplikasyonlar1

En sik karsilagilan A-V fistiil komplikasyon-
lar1; stenoz, tromboz, yalanci anevrizma, yetersiz
akim, el iskemisi, sigsmis el ve fistiile bagl kalp ye-
tersizligidir (2,12). Vendz hipertansiyon, yiiksek
kardiyak out-put ve el iskemisi gibi nedenlerden
dolay1 fistiilde hemodinamik degisiklikler olabil-
mektedir. Hemostatik bozukluk nedeni ile igne giris
yerlerinde olusan hematom ve damar duvarmdaki
degisiklige bagli yalanci anevrizma veya enfeksiyon
gelisebilir (12).

Hemodiyaliz iinitelerinde hasta ile en yakin
olan saglik profesyoneli hemsiredir. Hemsireler, HD
hastalarinin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halinin
devamliligini siirdiirmek i¢in etkili ve kaliteli bakimi
sunabilmelidirler. Bu boliimde HD hastalarinda orta-
ya ¢ikan kronik komplikasyonlarinin yonetimi igin
NANDA-TAKSANOMI II: Alanlar, Siniflar ve Ta-
nilar baglaminda bir hemsirelik bakim plani veril-

mistir (2,3,9,13).



Hemsirelik Siireci

ALAN 2: Beslenme

Sinif 5. Hidrasyon

Hemsirelik Tanisi: Sivi voliim fazlahg:

Neden: Yetersiz diyaliz, asir1 sivi alimi, fazla tuz tiiketimi.

Amac/Beklenen sonug¢: Sivi dengesinin saglanmasi, deri biitiinliigiiniin saglanmasi, siirdiiriilmesi, komp-

likasyonlarin (pulmoner 6dem, serebral 6dem gibi) dnlenmesi.

Hemsirelik girisimleri

Diyetteki sodyum miktarinin giinde 2’gr a kadar kisitlanir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Hastanin fazla siv1 almasi engellenir,

Yogun UF yalnizca sol ventrikiil yetmezligi belirtileri olan ve malign hipertansiyon hipertansif anse-
falopati akut akciger 6demi gibi acil durumlarda uygulanir,

Hipertansiyonun kontrolii i¢in diizenli fizik egzersizler onerilir, alkol alimi varsa azaltilmasi saglanir,
kokain ve amfetamin gibi ilaglardan kaginilir,

Anemi varsa tedavi edilir,

Basamakli UF ve diyaliz uygulanir,

Biyo uyumlu membran ve bikarbonat diyalizati kullanilir,

Miyokart enfarktiis riski olan hastalarda periton diyalizi tercih edilir,

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda siv1 yiikii azaltilir.,

ALAN 2: Beslenme

Smif 1. Yemek

Hemsirelik Tanisi: Beden gereksiniminden az beslenme

Neden: Uremiye bagl anormal aminoasit metabolizmasi, asidoz, karbonhidrat intoleransi, lipid metabo-
lizma bozukluklari, yetersiz diyaliz, yetersiz gida alimi (istahsizlik, depresyon, tat duyusu degisiklikleri),

diyalizle protein kaybi ve fizik aktivitede azalma.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin yeterli ve dengeli beslenmesi.

Hemsirelik girisimleri

Inflamasyonun &nlenir,
Gerektiginde intradiyalitik parenteral nutrisyon uygulanir,
Hekim onerisi ile yetigkin igin 1-1.2 gr/kg/giin protein verilir,
Diyetisyenle goriisiilerek, esansiyel aminoasit igeren, yiiksek kaliteli proteinler (yumurta, siit, balik,
et, kiimes hayvanlari) ile beslenmesi saglanir,
Hiperlipidemisi olan hastalarda uygun beslenmesi (karbonhidrattan zengin-diisiik yagli-diisiik koleste-
rolli diyet) saglanur,
Fizik tedavi ile goriisiilerek egzersiz planlanir,
Kan proteinleri ve elektrolit diizeyi izlenir,
Hekim istemi ile demir preparatlar1 ve vitaminler verilir,
Hastanin ideal kilosu korunur,
Yeterli diyaliz saglanir,

Alkol alimi Onlenir.




ALAN 11: Giivenlik/Korunma

Simif 1. Enfeksiyon

Hemsirelik Tamis1: Enfeksiyon riski

Neden: Diyabet, malniitrisyon ve iiremi.

Amac/Beklenen sonug¢: Enfeksiyon belirti ve bulgulariin gelismemesi.

Hemsirelik girisimleri

Onlemler
Fistiili miimkiin oldugu kadar erken dénemde kullanmama, olgunlagsmasi i¢in dort hafta gegmesini
beklenir,
Diyalizde igne girisleri fistlil anostomoz yerinden en az 3-4 cm uzaga yapilir,
Fistiillii kola basing uygulanmaz, baska invaziv iglem yapilmaz ve travmalardan korunur,
Igne girislerinde asepsiye dikkat edilir,
Her diyaliz 6ncesi ve sonrast fistiiliin triil sesini kontrol edilir ve degerlendirilir,
Fistiil bolgesinde kizariklik, sislik, ates ve 6dem belirtileri izlenir ve belirtiler goriildiigiinde hekime
bildirilir,
Fistiillii kolun bakimi hasta ve ailesine agiklanir,
Hastalarda sik hepatit enfeksiyon taramasi yapilir ve tiim diyaliz {initeleri arasinda bilgi akimi sagla-
nir,
Verilecek kan ve kan {iriinlerinin serolojik incelemesi yapilir ve eritropoietin tedavisi yaygin ve diiz-
giin sekilde kullanilir,
Renal transplantasyon tedavisi planlanan hastalar daha sik kontrol edilir,
Aktif viremisi olan hastalarin interferon ile tedavisi saglanir,
Diyaliz ignesi, kan ile bulagmis diyalizer gibi atik iiriinlerin diyaliz iinitesinden uzaklagtirilmas1 ve
imhasinda gerekli titizlik gosterilir,
Diyaliz tedavisi planlanirken hastanin hepatit durumun goéz 6niinde tutulur,
Dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarina kesinlikle uyulur,
Hepatitli ve/veya HIV pozitif hastalarin makinelerinin ve/veya odalarinin ayrilmasinda kurum proto-
kolleri uygulanir,
Hepatit ve HIV enfeksiyonunu 6nlemek ve azaltmak i¢in kurumun enfeksiyon komitesinin politikala-

r1 uygulanir.




ALAN 4: Aktivite/Dinlenme

Sinif 4. Kardiyovaskiiler/Pulmoner Tepki

Hemsirelik Tamsi: Etkisiz doku perfiizyonu (periferal)

Neden: Eritrositlerin yasam siiresinin kisalmasi, eritropoezin iiremik veya sitokin ile inhibisyonu ile

ilgili dokulara oksijen tasinmasinda azalma.

Amac/Beklenen sonu¢: Anemini tedavi edilmesi, kan kayiplarinin énlenmesi.

Hemsirelik girisimleri

Yeterli beslenme saglanir,

Hemodiyalizde olusan kan kayiplarimin 6nlenir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Aliiminyum birikiminin 6nlenir,

Sekonder hiperparatiroidizm gelisiminin 6nlenir,

Hemodiyaliz hastalarinda nefrektomi yapmaktan kaginilir,
Gerekli ise kan transfiizyonlar1 uygulanir,

Human recombinant erytropoietin (rHuEPO) tedavisi uygulanir,

Demir eksikliginin tedavisi uygulanir.

ALAN 11: Giivenlik/Korunma

Smnif 2. Fiziksel yaralanma

Hemsirelik Tamis1: Kanama riski

Neden: Diyaliz sirasinda kullanilan heparin, tiremiye sekonder gelisen trombosit fonksiyonunda bo-

zulma, diigiik kalsiyum diizeyleri, K vitamini eksikligi.

Amac/Beklenen sonu¢: Kanama belirti ve bulgularmin (petesi, ekimoz, dis eti kanamasi, epistaksis,

hematemez, melena) gelismemesi.

Hemgsirelik girisimleri

K vitamini eksikligi varsa tedavi edilir,

Yeterli diyaliz saglanr,

Serum kalsiyum diizeyinin takip edilir,

Uzamig kanama zamaninin gegici olarak kisaltilabilmesi igin kriyopresipitat desmopressin ve
Ostrojen tedavileri kullanilabilir,

Asprin gibi kanama riski yaratacak ilaglardan kaginilir,

Diyalizde hastanin kanama pihtilasma zamanlarina uygun heparinizasyon uygulanir,
Gastrointestinal kanama belirti bulgular1 (Hemoglobin diizeylerinde diisme, eritropoetin tedavisi-

ne direng, demir eksikligi) izlenir.




ALAN 4: Aktivite/Dinlenme

Sinif 3. Enerji Dengesi

Hemsirelik Tanisi: Yorgunluk

Neden: Anemi, iiremi, kan kaybi.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin hipotansiyon, dispne, tagikardi, takipne, siyanoz belirti ve bulgula-

r1 olmadan giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmesi.

Hemsirelik girisimleri

Hastanin yeterli istirahati saglanir,

Glinliik yasam aktiviteleri desteklenir,

Kan sayimlari rutine uygun tekrarlanir,

Hasta travma ve diismelerden korunur,

Bas donmesini 6nlemek i¢in hastaya ani hareketlerden kacinmasi gerektigi agiklanir,

Oda havalandirilir.

ALAN 11: Giivenlik ve Korunma

Smuf 2. Fiziksel yaralanma

Hemgirelik Tamsi: Deri biitiinliigiinde bozulma

Neden: Uremik toksinler, kasinti, anemi, kalsiyum fosfor ¢arpiminin bozulmasi.

Amag/Beklenen sonug: Deri biitlinliigiiniin saglanmasi ve siirdiiriilmesi.

Hemsirelik girisimleri

Yeterli diyaliz saglanir,

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri normal sinirlar i¢inde tutulur,

Fosfor kisith diyet uygulanir ve fosfor baglayici preparatlar1 yemekle birlikte almasi saglanir,
Hastaya 1lik banyo almasi 6nerilir,

Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir,

Kuru cilt kagintilara neden olacagindan nemlendirici kremler uygulanir,

Deri her giin petesi, ekimoz, kuruluk, dokiintii, enfeksiyon bakimindan gézlenir,

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 degerlendirilir ve agrinin giderilmesi veya nekrotik alanin deb-
ritmani saglanir,

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanir.




ALAN 11: Beslenme

Sinif 2. Fiziksel yaralanma

Hemsirelik Tanis1: Oral mukoz membranda bozulma

Neden: Uremik toksinlerin tiikiiriikte artmasi, kusmaul solunum, sivi kisitlamasi.

Amac/Beklenen sonu¢: Oral mukoz membran biitlinliigiiniin saglanmasi ve siirdiiriilmesi.

Hemsirelik girisimleri

Oral mukoza her giin kanama, enfeksiyon, iilserasyon acisindan kontrol edilir,
Yeterli diyaliz saglanir,
Yumusak dis fircasi ve agiz soliisyonu ile hastaya yemek oncesi ve sonrast agiz bakimi yapilir,

Hastanin yumusak ve agzi tahris etmeyen gidalar yemesi saglanir.

ALAN 3: Eliminasyon

Sinif 2. Gastrointestinal sistem

Hemsirelik Tanisi: Konstipasyon

Neden: Sivi kisitlamasi, demir ve kalsiyum replasmani, hareketsizlik.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin normal siklik, miktar ve kivamda gaita yapmasi.

Hemsirelik girisimleri

Tuvalet aliskanlig1 degerlendirilir,

Hastanin diizenli tuvalet aligkanligi kazanmasi i¢in belirli araliklarla tuvalete oturmasi onerilir

(kahvaltidan sonra tuvalete oturmasi gibi),
Posali gidalar almas1 saglanir ve tesvik edilir,
Konstipasyonu olan hastalarda giinde 1-3 ¢ay kasig1 %70’lik sorbitol verilebilir,

Ozellikle magnezyum iceren laksatifler diyaliz hastalarinda kullanilmamalidirlar.

ALAN 12: Konfor/Rahathk

Sinif 1. Fiziksel konfor

Hemsirelik Tanmisi: Kasinti

Neden: Uremik toksinlerin deri {izerinde birikmesi.

Amag/Beklenen sonug: Hastanin rahatlamasi, deri biitiinliigiiniin korunmasi.

Hemsirelik girisimleri

Hastanin her giin 1lik banyo almasi saglanir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri normal sinirlar i¢inde tutulur,

Fosfor kisithi diyet uygulanir ve fosfor baglayici preparatlar1 yemekle birlikte almasi saglanir,
Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir,

Kuru cilt kagmtilara neden olacagindan nemlendirici kremler uygulanir,

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanir,

Hastanin tirnaklar diiz ve kisa kesilir,

Kagimtiy1 arttiran siki giysiler giymemesi onerilir.




ALAN 12: Konfor/Rahathk

Sinif 1. Fiziksel konfor

Hemsirelik Tanis1: Kasinti

Neden: Uremik toksinlerin deri iizerinde birikmesi.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin rahatlamasi, deri biitiinliigiiniin korunmast.

Hemsirelik girisimleri

Hastanin her giin 1lik banyo almasi saglanir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri normal sinirlar i¢inde tutulur,

Fosfor kisith diyet uygulanir ve fosfor baglayici preparatlart yemekle birlikte almasi saglanir,
Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir,

Kuru cilt kagintilara neden olacagindan nemlendirici kremler uygulanir,

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanir,

Hastanin tirnaklari diiz ve kisa kesilir,

Kagtiy1 arttiran siki giysiler giymemesi onerilir.

ALAN 12: Konfor/Rahathk

Sinif 1. Fiziksel konfor

Hemsirelik Tamisi: Bulanti-Kusma

Neden: Uremik toksinlerin gastrointestinal sisteme irritasyonu, {iremik toksinlerin merkezi sinir sis-

temindeki kusma merkezine etkisi

Amag/Beklenen sonug: Hastanin yeterli beslenmesi, kilo kaybinin gelisememesi

Hemsirelik girisimleri

Yeterli diyaliz saglanir,

Hasta odasi havalandirilir,

Fiziksel ortam diizenlenir (kotii koku, goriintiiler uzaklastirilir),
Yemekten 6nce ve sonra hastaya agiz bakim verilir,

Naneli seker veya agiz speyleri uygulanir,

Hastada hiponatremi varsa tedavi edilir

Hekim istemi ile antiemetikler uygulanir.
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Ev Hemodiyalizinin Yayginlasmasinin Oniindeki Engeller Nelerdir?

Elif Gok¢e TENEKECI, Belgiizar KARA
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Bilim Dali, Ankara

Dog. Dr., Giilhane Askeri Tip Akademisi, Hemsirelik Yiiksekokulu, I¢ Hastahklari Hemsireligi Bi-

lim Dal, Ankara

Ozet

Ev hemodiyalizi, hastalarin kendi ev-
lerinde hemodiyalize girmelerine olanak
saglayan bir tedavi yontemidir. Ev hemodi-
yalizinin hastanin bagimsizligin1 ve yasam
kalitesini artirdigi, mortaliteyi azalttigi,
elektrolit, fosfor ve B-2 mikroglobiilin kli-
rensini olumlu etkiledigi, daha iyi kan ba-
sinc1 ve voliim kontrolii sagladigi, sol vent-
rikiil hipertrofisini azalttig1, beslenme duru-
munu tyilestirdigi ve maliyet-etkin bir uy-
gulama oldugu bildirilmektedir. Ev hemodi-
yalizi avantajlarina ragmen diinyada ve iil-
kemizde yeterince yaygin degildir. Hasta,
bakim veren ve saglik personellerinin algi
ve tutumlari, egitim durumu, mekanik ve
teknolojik karmasiklik, temiz su temini, ma-
liyet ve hasta gilivenligi gibi faktorler ev he-
modiyalizinin yayginlagmasini etkilemekte-
dir. Bu derlemede ev hemodiyalizinin yay-
gin kullanimindaki engellerin yani sira uy-
gulamay1 destekleyecek oOneriler ele alin-
maktadir.

Anahtar Kkelimeler: Bakim veren;

ev hemodiyalizi; hasta; saglik personeli.

Abstract

Home hemodialysis 1S a treatment method
that allows patients to receive hemodialysis at
their own home. It is reported that home hemodi-
alysis improves quality of life and indepen-
dency of patient, decreases mortality rates, af-
fects positively the electrolyte, phosphorus, and
B-2 microglobulin clearances, provides better
blood pressure and volume control, decreases
left ventricular hypertrophy, improves nutritio-
nal status, and a cost effective practice as well.
Despite all these advantages of it, home hemo-
dialysis is not widespread enough in our co-
untry and the world. The factors, such as the
perceptions and the attitudes of patient, caregi-
ver and healthcare professionals, educational
status, mechnanic and technological comp-
lexity, fresh water supply, cost and patient secu-
rity are influnetial in the spread of home hemo-
dialysis. This review discusses the barriers to
the widespread utilization of home hemodialy-
sis, and implications for the application of home
hemodialysis are treated.

Key words: Caregiver; home hemodialysis;
patient; healthcare professional
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Giris

Hemodiyaliz (HD), son dénem bobrek yet-
mezliginde en sik kullanilan tedavi yontemidir. Gii-
niimiizde konvansiyonel (geleneksel), kisa giinliik,
noktiirnal (gece), ev hemodiyalizi (EHD) ile hemo-
diyafiltrasyon gibi farkli tedaviler mevcuttur (1).
EHD hastanin kendi evinde hasta veya yardimcisi
tarafindan uygulanan bir diyaliz tedavisidir. Ameri-
ka’da 1964 yilinda uygulanmaya baslanan bu yon-
temde hasta sayis1 2009 yilinda 4.511 kisi iken 2012
yilinda 6000’e ulagmustir (2). Ulkemizde ise EHD
uygulamasi 2006 yilinda baglamstir. Saglik Bakan-
lig1 2015 yili verilerine gore iilkemizde yaklasik
olarak 200 hasta EHD uygulamaktadir (3). EHD
kisa siireli uygulamalarda haftada en az dort giin,
noktiirnal uygulamalarda haftada en az ii¢ gece ve
uzun siireli uygulamalarda haftada en az ii¢ giin uy-
gulanabilir (4).

EHD’nin klinik etkilerinin incelendigi ye-
terli sayida randomize kontrollii ¢alisma mevcut
degildir. Bu konudaki verilerin ¢ogunlugu goézlem-
sel arastirmalar sonucunda elde edilmistir. Bu aras-
tirmalarda EHD’nin hastalar, bakim verenler ve sag-
lik profesyonelleri agisindan bir¢ok avantaja sahip
oldugu bildirilmistir. Haftada {i¢ giin merkezde HD
tedavisine gore EHD’de sag kalim siiresi ve yasam
kalitesinin artt1g1, iiremik komplikasyonlarin azaldi-
g1 bildirilmistir (5). EHD uygulayan hastalarda
oliim riskinin azaldigi, kan basinci kontroliiniin da-
ha iyi oldugu, yasam kalitesinin yiikseldigi, bagim-
sizligin arttig1, hastalarin daha fazla is ve rehabili-
tasyon olanagina sahip olduklari bulunmustur (2,6-
8). Avusturalya’da EHD ya da noktiirnal HD uygu-
layan 286 hastanin sag kalimlarimin incelendigi bir
kohort caligmasinda bir, ii¢ ve besinci yilda sag ka-
lim oranlar sirasiyla %98, %92 ve %83 olarak bu-
lunmustur. Bu sonuglar bobrek transplantasyonu ile

benzerlik gostermektedir (9). Avusturalya ve Yeni

Zelanda’da renal replasman tedavisi uygulanan
26.016 hastanin 1996-2007 yillar1 arasinda gozlen-
digi bir calismada EHD’nin sag kalimi olumlu etki-
ledigi ve mortaliteyi azalttifi gosterilmistir (10).
EHD tedavilerinin elektrolit, fosfor ve -2 mikrog-
lobiilin klirensini olumlu etkiledigi, daha iyi voliim
kontrolii sagladigi, sol ventrikiil hipertrofisini azalt-
t1g1, beslenme durumunu iyilestirdigi ve maliyet-
etkin oldugu bildirilmistir (5,10). EHD iilkemizde
ve diinyada bildirilen avantajlarina ragmen yeterin-
ce yaygin degildir. Hasta, bakim verenler ve saglik
profesyonellerinin algi ve tutumlari, egitim durumu,
mekanik ve teknolojik karmasiklik, temiz su temini,
maliyet ve hasta giivenligi gibi faktérler EHD nin
yayginlagmasini etkilemektedir. Bu derleme, {ilke-
mizde ve diinyada EHD’nin yayginlasmasinin 6niin-
deki engelleri incelemek ve yayginlagsmay destekle-
yen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

EHD’nin yayginlasmasinin oniindeki bas-
lica engeller

EHD’nin yayginlagmasinin 6niindeki bagli-
ca engelleri asagidaki basliklar altinda incelemek
miimkiindiir. Bunlar;

a) HD cihazinin teknolojik karmasikh-
gindan kaynaklanan engeller: EHD uygulamasin-
da hastalardan olduk¢a karmasik ve teknik tibbi bir
uygulamay1 yapmalar1 beklenir. Hastalarimn HD ci-
hazini agip-kapatmalari, diyaliz islemine hazir hale
getirmeleri ve acil durumlarda 6nceden belirlenmis
prosediirleri uygulamalar1 gerekir (11). Diyaliz ci-
hazlarmin kurulmasi ve ¢ikarilmasi, cihazin 1s1 ya
da kimyasallarla dezenfeksiyonu, diyalizat icin su
gereksinimi, diyaliz malzemelerinin saklanmasi/
depolanmasi, cihazin alarmlarinin kontrolii, cihazin
kapladig1 alan ve yerinin belirlenmesi, kesintisiz
elektrik kaynagi ve su sistemi gibi konular EHD’yi
hastalar i¢in daha karmasik hale getirir (2).



Wang ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
caligsmada hastayken 6grenmenin zorlasmasi, 6gren-
me ve anlama yetenegi ile uygulama arasinda
uyumsuzlugun olmasi, akran destegi ve saglik pro-
fesyonellerinin empati ve anlayisinin yetersizligi
gibi nedenlerle noktiirnal EHD hastalarinin HD ci-
hazimi yonetemedikleri ve bakim vericilerin destegi-
ne ihtiya¢ duyduklar bildirilmistir (11). HD cihazi
ile ilgili olarak verilen egitim siiresinin yetersiz ol-
mast ve acil bir durumda yapilacaklarin belirlenme-
mesi hasta giivenligini etkiler (12). Kompleks diya-
liz cihazlarinin yani sira kullanilan sensorler, alarm
cihazlari, komplikasyon uyar1 aygitlari ve kaniilas-
yon igneleri gibi teknolojik iirtinler de cihazin kar-
masikligin arttirabilir (2).

b) Temiz su temini ile ilgili engeller: Di-
yaliz uygulamasinda sehir suyu kullanilacaksa mut-
laka diyaliz i¢in uygun hale getirilmeli ve sorumlu-
lar1 belirlenerek diizenli olarak izlemi yapilmalidir.
Su aritma cihazi i¢in kurulum yapilacak ortamda
havalandirma ve zeminde drenaj sistemi bulunmali-
dir (2). Ulkemizde 2010 yilinda yayinlanan Saglik
Bakanligi’nin Diyaliz Merkezleri Hakkindaki Y6-
netmeligi’nin EHD genelgesine gére EHD’de sehir
suyu kullanimi zorunludur. Alt1 ayda bir bakteriyo-
lojik, yilda bir kimyasal analiz i¢in su numuneleri
alinmalidir. (13). EHD’de ihtiya¢ duyulan su aritma
sistemlerinin kurulmasinda karsilagilan sorunlar
EHD’nin yayginlagsmasinda 6nemli bir engeldir.
EHD i¢in su kullanimi sirasinda olusan ek maliyet
icin diizenleme yapilmasi gereklidir.

¢) EHD hakkinda hasta egitiminin yeter-
sizligi: EHD’nin uygulanmasinda en 6nemli agama
hasta se¢imi ve karmasik tibbi prosediirler i¢in egi-
timdir (14). Ancak EHD’ye 6zgii olarak olusturul-
mus egitim modiilleri yetersizdir (2). Calismalar
hastalarin diyaliz 6ncesi kapsaml1 egitimlerinin ye-

tersiz oldugunu gostermistir (14, 15). Hastalarin

egitim yetersizligi veya diyaliz ncesi egitimde ba-
sarisiz olmalar1 EHD’nin basarisiz olmasi ile sonug-
lanabilir. Schachter ve arkadaslar tarafindan 2003-
2007 yillar1 arasinda yapilan retrospektif bir kohort
calismanin sonuglarina gore hastalarin diyaliz 6nce-
si egitimde basarisiz olmalarinin nedenleri; ev orta-
minin uygun olmamasi, tibbi durumda bozulma,
egitim i¢in yeterli zamanin ayrilmamasi, aile deste-
ginin yetersiz olmasi, ekonomik sorunlar, el beceri-
sinin yetersiz olmasi, EHD hakkinda olumsuz tu-
tumlar ve anksiyetedir (16). Bir bagka ¢aligmada
hasta egitiminin basarisiz olmasinin en 6nemli belir-
leyicileri diyabet varlig1 ve kiralik evde yasama sek-
linde bulunmustur (15).

d) Hasta ve bakim verenlerin EHD hak-
kindaki algi ve tutumlariyla ilgili engeller: Hasta-
larin EHD ile ilgili olumsuz algilari tedaviye uyumu
azaltir. Hastalarin yasadiklar1 6zgiliven eksikligi,
EHD’nin yasam seklinde yaratacagi degisimden
korkma, 6z bakimu siirdiirememe endisesi ve bakim
standardinin azalacag1 inanct EHD’ye uyumu olum-
suz etkiler. Hastalar ciddi ya da oliimciil yan etki
veya komplikasyon gibi olaylardan, kendi kendine
igne yapmaktan ya da ignenin yer degistirmesinden,
evde diyaliz cihazi ile iligkili sosyal izolasyon ve
ailelerinin zarar gormesinden korktuklarini bildir-
mislerdir (17-19). Tong ve arkadaglar1 22 EHD has-
tas1 ve onlara bakim veren 20 birey ile EHD hakkin-
daki beklenti ve inanglarini belirlemek amaciyla
yar1 yapilandirilmis goriismeler yapmistir. Bu go-
rismeler sonucunda hastalar ve bakim verenler
EHD’nin dezavantajlarini agir bir sorumlulugu al-
ma, tedavinin profesyoneller yerine amatorler tara-
findan verilmesi, ailenin yiikiinlin artmasi, normal-
lik duygusunun bozulmasi, ev kisithiliklari, sosyal
izolasyon, belirsizlik ve panik olarak tanimlamiglar-

dir (18).



d) Hasta giivenligi ile ilgili engeller: Ten-
nancore ve arkadaglart EHD’de mekanik komplikas-
yonlar1 tanimlamak i¢in 1999-2011 yillar1 arasinda
202 hasta ile bir kohort ¢aligma yiirlitmiistiir. Calis-
ma sonuglarina gore her 1.000 diyaliz tedavisi igin
arteriyovenoz greftte 0.068, arteriovendz fistiilde
0.208, diyaliz kateterinde 0.087 mekanik kompli-
kasyon meydana gelmistir. Bu komplikasyonlar ig-
nenin yer degistirmesi, vaskiiler erisimin kesilmesi
ve hava embolisi ile ilgilidir (20). Sands ve arkadas-
lar tarafindan 28 EHD uygulayan hasta ile yapilan
bir ¢aligmada 12 hastada mekanik komplikasyon
meydana geldigi, komplikasyon oraninin
5.84/100.000 tedavi oldugu bulunmustur. Bu sonug-
lar merkezde HD ile karsilastirildiginda EHD bas-
landiktan sonra komplikasyon sikliginin artmadigi
belirlenmistir (21). Kraus ve arkadaslari tarafindan
32 EHD uygulayan hastada mekanik komplikasyon-
larin incelendigi bir ¢aligmada hastalarin EHD’ye
baslamadan 6nce merkezde HD sirasinda mekanik
komplikasyon 5.30 /100 tedavi iken, evde bu oran
2.10/100 tedavi olarak bulunmustur (22). Hastalar
EHD’de ciddi ve 6liimciil komplikasyonlarla kargi-
lagsmaktan korkmaktadirlar. Bu durum EHD’ nin
oniinde bir engeldir (17-19) Ancak korkulanin aksi-
ne EHD’de mekanik komplikasyon ya ¢ok az gelis-
mekte ya da gelisen komplikasyonlar miidahale ge-
rektirmemektedir (20,23).

e) Saghk profesyonelleri ile iligkili engel-
ler: Saglik profesyonellerinin egitim programlarin-
da EHD uygulamalarina yeterince yer verilmemek-
tedir. Bu nedenle saglik profesyonelleri 6zellikle
nefrologlar hastalar1t EHD’ye yonlendirmek konu-
sunda yetersiz kalabilmektedirler. Saglik profesyo-
nelleri agisindan bir diger engel ise EHD ile ilgili
yapilan ¢aligmalarin ¢cogunlugunun gézlemsel olma-
s1, EHD’nin avantajlar1 ya da dezavantajlarina ilis-
kin yeterli klinik kanitin bulunmamasidir. Ayrica
saglik profesyonelleri EHD’de yaptiklar1 uygulama-
larin faturalandirilamamasi ya da faturalandirilma-
sinda yasadiklar1 sorunlar nedeniyle EHD’yi daha
az tercih ettiklerinin bildirmektedirler (2, 21). Avus-

turalya’da yapilan bir ¢alismada hemsirelere gore

EHD’nin yayginlagsmasiin 6niindeki engeller; hasta
ve bakim vericilerin egitim eksikligi, kiiltiirel fak-
torler ve organizasyonel faktorlerdir. Diger engeller
ise EHD uygulayacak hastalarin tibbi ve psikolojik
destek alabilecekleri merkezlere erisiminin yetersiz
olmasi, fiziksel engeller, ev ziyaretlerinin yetersizli-
i, saglik hizmetleri ve politikacilar tarafindan ye-
terli destegin saglanmamasidir (24, 25). EHD nin
uygulanmasinda interdisipliner bir ekibin koordineli
calismasi gereklidir. Bu ekipte doktor, hemsire, sos-
yal hizmet uzmani, diyetisyen ve psikolog gorev
alir. EHD’ye yonelik egitimli personel/saglik pro-
fesyonellerinin olmayis1 ve personel yetersizligi
nedeniyle bu ekibin olusturulamamasi1 EHD’ nin
oniinde ¢ok onemli bir engeldir.

Sonug ve oneriler

EHD’nin yayginlagmasinin 6niindeki bagli-
ca engeller; hasta, bakim verenler ve saglik profes-
yonellerinin algi ve tutumlari, egitim durumu, me-
kanik ve teknolojik karmagiklik, temiz su temini,
maliyet ve hasta giivenligidir. EHD uygulamadan
once hasta ve bakim verenler kapsamli bir sekilde
degerlendirilmeli, tutum ve algilar1 belirlenmelidir.
Olumsuz tutum ve algilar hastalarin seciminde ve
egitiminde gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Egitim
kalitesinin artirilmasi, hastanin egitime katiliminin
saglanmasi, ilgisinin c¢ekilmesi, hastanin anlama/
kavrama yeteneginin dikkate alinmasi, egitim igin
yeterli siire verilmesi ve tedavi segeneklerinin tarti-
silmas1 gereklidir. Hastalarin kendi kendine kanii-
lasyon ya da komplikasyon gelismesi gibi endisele-
rini gidermek i¢in kaniilasyon egitimi ve uygulama-
larin bir hemsirenin gozetiminde yapilmasi ya da
hastanin ev ortaminda gdzlenmesi Onerilebilir. Has-
ta ve bakim verenler tibbi, sosyal ve psikolojik ola-
rak EHD alaninda uzman bir ekip tarafindan destek-
lenmelidir. EHD’ nin saglik profesyonellerinin egi-
tim programlarinda yer almasi, uzmanlagsmanin sag-
lanmasi ve potansiyel avantajlar hakkinda egitim
verilmesi 6nemlidir. Hasta izleminde interdisipliner
ekip yaklagimi ve ev ziyaretleri igin yeterli personel
bulundurulmali ve organizasyonel engeller gideril-

melidir.



Ayrica saglik profesyonellerinin EHD uy-
gulamasina tesvik edilmesi i¢in ek 6deme yapilabi-
lir. Giiniimiiz teknolojik gelismeleri EHD cihazlari,
su aritma ve uyart sistemleri hastanin ihtiyaglarina
ve yeteneklerine uygun olarak degisik bir¢ok sege-
nek sunmaktadir.
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