1CE UNjy,
S N

&
SUOZ !533»\-

D)

T.C.
DUZCE UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI PROGRAMI

YASLI HEMODIYALIZ HASTALARINDA SIVI KONTROLUNE
UYUM, DiYALiZ YETERLILiGi ve KIRILGANLIK DUZEYI

Elif OZDEMIR

YUKSEK LISANS TEZI

IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI
DANISMAN

Dr.Ogr.Uyesi Ezgi MUTLUAY YAYLA

DUZCE, 2022



TEZ ONAYI



BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitlin agamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklari ihlal edici bir

davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Tarih

(Imza)

Elif OZDEMIR



TESEKKUR
Yiiksek lisans egitimi siirecimde ve bu aragtirmanin her asamasinda bilgi ve tecriibesi
ile bana yol gosteren, destegini ve yardimini esirgemeyen kiymetli hocam Dr. Ogr.

Uyesi Ezgi Mutluay Yayla’ya,
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarimiza,

Arastirma siirecinde beni destekleyen degerli arkadasim Havva Candan Bozdemir’e,

Cerkes Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi personeline ve tiim meslektaslarima,

Egitim siiresince beni destekleyen ve sabir gosteren sevgili esim Mustafa Ozdemir’e,
oglum Mustafa Oguz ve kizim Zeynep’e hayatimin her agsamasinda yanimda olan, sevgi
ve sabirla bana yol gosteren, egitim hayatimi destekleyen annem Hatice Sevim ve

babam Osman Sevim’e, tesekkiirlerimi sunarim.



KISALTMA VE SIMGE LISTESI

BUN: Blood Urea Nitrogen (Kan Ure Nitrojeni)
CREDIT : Chronic Renal Disease in Turkey

DM : Diabetes Mellitus

DOPPS : Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
EKO: Edmonton Kirilganlik Olgegi

GFH : Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

HD: Hemodiyaliz

HEMO: Hemodialysis Study

SKO : Sivi Kontrol Olgegi

HT : Hipertansiyon

IDKA: Interdiyalitik Kilo Alim1

KBH : Kronik Bobrek Hastaligi

KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcome
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig

Kt/V: Hemodiyaliz Dozu ( K:Diyalizor Ure Klirensi , t:diyaliz tedavi siiresi,

V:Ure Dagilim Hacmi)

NCDS: National Cooperative Dialysis Study
NKF-KDOQI: National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative

PD: Periton Diyalizi

RRT : Renal Replasman Tedavisi

SDBY : Son Doénem Bobrek Yetmezligi

TND: Tiirk Nefroloji Dernegi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

UF: Ultrafiltrasyon

URR: Urea Reduction Ratio (Ure Azalma Orani )
DSO: Diinya Saglik Orgiitii


https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/UreaReductRatio.htm
https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/UreaReductRatio.htm

TABLOLAR LISTESI

Tablo 2.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri...............cooooiiiiiiiiiiiiiin i, 8
Tablo 3.1. SKO ve Alt Boyutlarinin Giivenilirlik Analizi Sonuglart....................... 35
Tablo 4.1.1. Tanimlayic1 Ozelliklere Iliskin Verilerin Dagilim1 ........................... 39
Tablo 4.1.2. Tibbi Ozelliklere Iliskin Verilerin Dagilimi .................c.coeevuiveneannn, 41
Tablo 4.2.1 .Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Ozelliklerin Dagilimi........................ 42

Tablo 4.2.2. Diyaliz Yeterliligi ve Biyokimya Parametrelerine iliskin Ozelliklerin
DaGIIMI. .. e 43

Tablo 4.3.1. Sivi Kontrol Olgegi (SKO) ile Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO) Puan

Ortalamalarinin Dagilimi.... ... 43
Tablo 4.3.2. Hastalarin Kirilganlik Diizeyine Iliskin Ozellikler............................. 44

Tablo 4.3.3. Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Edmonton Kirilganhik Olgegi
(EKO) ve Sivi Kontrol Olgegi (SKO) Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmast. .......... 44

Tablo 4.3.4. Hastalarin Tibbi Ozelliklerine Gére Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
ve S1vi Kontrol Olgegi (SKO) Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmas..................... 46

Tablo 4.3.5. Hastalarin Kt/V Diizeyleri ile Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO) ve Sivi

Kontrol Olgegi (SKO) Puan Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi.............................. 50
Tablo 4.5.1. Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO) Toplam Puani ile Stvi Kontrol Olgegi
(SKO) Alt Boyut ve Toplam Puanlar1 Arasidaki Tliski .......................coooiiin, 52

Vi



ICINDEKILER Sayfa no

BEY AN Lt E et b e e e reeteeneeareenre e Il
TESEKKUR ..ottt \Y
KISALTMALAR VE SIMGE LISTESL.............cccocciiiiiii \%
TABLO LISTESI.....cooiioiiiiiiiiiii e, Vi
L0 Y./ Y PSSP IX
ABSTRACT ettt bbbttt et X
GIRIS Ve AMAGC ...ttt 1
1.1. Problemin Tanimi ve ONemi................oeuuiiiniiiii e, 1
GENEL BILGILER.........o.cooiiiiiiiiiics e 5
CYashhik Kavrami.......oooiiii 5
. Kronik Bobrek Hastaligi ve Yaghilik ..o 5
. Kronik Bobrek Hastaligi Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi...........coooviiiiiiiiiiiiinn 6
. Kronik Bobrek Hastalig1 Evreleri ve Belirti Bulgulari................c.ocooiioe. 7
. Kronik Bobrek Hastaliginin Tedavisi..........oouviiiiiiiiiiiiii e 9
2.5. 1. HemMOAIYAlIZ. . ..ot 9
2.5.1.1.Hemodiyaliz tedavisinin endikasyonlart.................cooiiiiiiiiiniinenn. .. 10
2.5.1.2. Hemodiyaliz tedavisinin avantaj ve dezavantajlart........................oeoees 11
2.5.1.3.Hemodiyaliz tedavisinin komplikasyonlari....................c.t. 12
2.5.1.4.Hemodiyaliz tedavisinde hemgirelik bakimi.................... 12
2.5.1.5.Hemodiyalizde siv1 elektrolit dengesi ve dengesizligi................cooveinnn.n. 13
2.5.1.6.Hemodiyalizde kuru agirlik kavrami.................oooiiii 13
2.6.Hemodiyalizde S1vi Kontrolii ve Uyum ...........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie, 16
2.6.1.S1v1 kontroliiniin saglanmasinda hemsirelik bakimi..................o 16
2.7.Diyaliz Yeterliligi. ...o.oonei i 17
2.7.1.Hemodiyalizde diyaliz yeterliliinin degerlendirilmesi.......................c.o..n, 18
2.7.1.1.Klinik degerlendirme. ...........c.oitiiiiiiii e 18
2.7.1.2.Biyokimyasal degerlendirme. ...t 18
2.7.1.3.Kinetik degerlendirme. ............oouiiiiiiiiiii i 18
2.7.2.Diyaliz yeterliligini etkileyen faktorler.................ooooiiiiiiiiii 20
2.7.3.Diyaliz yeterliligini saglamada hemsirelik bakimi....................o 21
2.8.Kirtlganlik Sendromul ............oooiiiiiii e 24
2.8.1. Yaslilik ve kirtlganlik..... ... 24
2.8.2.Kirilganlik siireci ve patofizyolojiSi.......c.vvvuiiiiiiiiiiiiii e 25



2.8.3. Kirtlganlik epidemiyolojiSi. ... ..ouueuuiveiintiite et 26

2.8.4.Kurtlganlik risk faktorleri...........cooooi i 27
2.8.5.Kirilganligin klinik 6zellikleri............ooiiiii e 27
2.8.6.Hemodiyaliz hastalarinda kirtllganlik...................o 28
2.8.7.Yagh ve kirilgan hemodiyaliz hastalarinda hemsirelik bakimi...................... 30
2.9.Konunun Hemsirelik Agisindan Onemi ................oooiiiiiiiiiiiiiiiiiie i, 31
3.GEREC VE YONTEM ......oooiiiiiieieeeeeeeeeeeeetee ettt ettt n s 32
I AN ;1360 001 010 01 01 RSP 32
3.2.Aragtirmanin Yapildig: Yerler ve Ozellikleri................cccooeiiiiiiiiiiiin. 32
3.3 Aragtirmanin EVICNL.......oiouiiiiiiiiiiie it 32
3.4. Arastirmanin OrneEKIEMi............cevevevivivieieeeeieeeee ettt 33
3.4.1.Arastirmaya dahil edilme kriterleri .......... ..o 33
3.4.2.Aragtirmaya dahil edilmeme Kriterleri ... 33
3.5.Verilerin TOPIanMAST.........ccuieiiieiierieetieeieeieeete ettt sbe et e e sbeesnbeesree s 33
3.5.1.Kisisel ve Tibbi Ozellikler Bilgi FOrmu. ................cooeeeiiiiiiieiiiiieiiee i, 33
3.5.2.81v1 Kontrol Olgedi (SKO).......c.iiniiiii e, 34
3.5.3. Edmonton Kirilganlik Olcedi (EKO)..........oiiuiiiiiiiiiiiiiii e 35
3.6.Veri Toplama Formlarinim On Uygulanmast.............cc.cceveeruereeereeeererseeresessessseennns 35
3.7. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmast...............coeuiuiuininiiiiiiiienn 36
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi........ccccoecveriiiiiiiiiiiiiciiiec e 36
3.8. Arastirmanin Etik YONU.........oooiiiiii e 37
A BULGULAR. .. 38
ST AR T S T A . e 53
6.SONUC ve ONERILER..............cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 66
TIHRKAYNAKCGA . .. 69
B EK L E R .. 82
9. 0ZGECMIS ..., 93

Vil



OZET

YASLI HEMODIYALIZ HASTALARINDA SIVI KONTROLUNE
UYUM, DiYALiZ YETERLILIiGi ve KIRILGANLIK DUZEYI

Elif OZDEMIR
LisansUstii Egitim Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Programi
Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Ezgi MUTLUAY YAYLA
Ocak 2022, 104 sayfa

Arastirma, yash hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroliine uyum, diyaliz yeterliligi ve kirilganlik
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmig tanimlayici bir arastirmadir. Arastirmanin
orneklemini, evreni bilinen 6rneklem hesabina gore %5 Orneklem hatast ve %5 anlamlilik
diizeyinde Ekim 2019 -Ekim 2020 tarihleri arasinda Ozel Karatekin Diyaliz Unitesi, Cankiri
Devlet Hastanesi, Cerkes Devlet Hastanesi, ligaz Devlet Hastanesi, Kursunlu Devlet Hastanesi
Diyaliz Unitelerinde tedavi goren 105 hasta olusturmustur. Arastirmanin verileri ‘Kisisel ve
Tibbi Ozellikler Bilgi Formu’, ‘Edmonton Kirilganlik Olgegi’ ve ‘Hemodiyaliz Hastalarinda
Sivi Kontrol Olgegi’ kullanilarak toplanmustir. Verilerin analizinde tamimlayici istatistiksel
metotlar, parametrik karsilagtirma testleri ve korelasyon testleri kullanilmistir. Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi toplam puan1 50.00+6.39, bilgi alt boyut puam 16.32 + 2.31,
davranis alt boyut puani 20.38 + 4.19, tutum alt boyut puan1 13.30 + 3.08, ortalama Kt/\V/
diizeyi 1.55 + 0.27, Edmonton Kirillganhik Olgegi puan ortalamasi ise 7.64 + 3.3 olarak
belirlenmistir. EKO toplam puani ile Kt/V degeri arasinda bir iliski saptanmamasina
ragmen(p>0.05), kirilganlik biligsel durum alt boyut puani yiiksek hastalarda diyaliz
sonrasi kreatinin diizeyinin daha diisiik oldugu (p<0,01), bilissel durum puani arttik¢a
Kt/V degerinin de arttig1 belirlenmistir (p<0,05). SKO toplam ortalama puam ile Kt/V
degeri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilk bulundu(p<0.05).Yasli hemodiyaliz
hastalarinin EKO toplam puani ile SKO toplam ve alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamlt iligki bulunmadigr saptanmistir (p>0.05). Arastirma sonucunda hastalarin sivi
kontroline uyumlarinin orta diizeyde oldugu, sivi kontroliine uyum diizeyi arttikga diyaliz
yeterliliginin arttig1, hastalarin %64.8’inin ¢esitli diizeylerde kirilgan olduklar1 saptanmuistir.

Bu sonuglar 1s1¢inda yasli hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliine uyum, diyaliz yeterlilik ve
kirilganlik diizeylerinin diizenli olarak degerlendirilmesi ve gereksinimleri dogrultusunda
egitimlerin planlanmasi 6nerilir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, diyaliz yeterliligi, kirilganlik, sivi kontrolii, yash

hemodiyaliz.



ABSTRAC

ADAPTATION TO LIQUID CONTROL, DIALYSIS SUFFICIENCY AND
VULNERABILITY IN ELDERLY HEMODIALYSIS PATIENTS

Elif OZDEMIR
Master Thesis, Department of InternalMedicineNursing
Advisor: Dr. Instructor Memberof Ezgi MUTLUAY YAYLA
January 2022, 104 pages

This descriptive study was conducted to determine compliance with fluid control,
dialysis adequacy and frailty levels in elderly hemodialysis patients. The sample of the
study was 105 patients who were treated at the Private Karatekin Dialysis Unit, Cankiri
State Hospital, Cerkes State Hospital, llgaz State Hospital, Kursunlu State Hospital
Dialysis Units between October 2019 and October 2020 at the 5% sampling error and
5% significance level according to the sample calculation of the known universe. The
data of the study were collected using the 'Personal and Medical Characteristics
Information Form', 'Edmonton Frailty Scale' and 'Fluid Control Scale” in hemodialysis
patients. Descriptive statistical methods, parametric comparison tests and correlation
tests were used in the analysis of the data. In hemodialysis patients, Fluid Control Scale
total score was 50.00 + 6.39, knowledge sub-dimension score was 16.32 + 2.31,
behavior sub-dimension score was 20.38 + 4.19, attitude sub-dimension score was 13.30
+ 3.08, mean Kt/V level was 1.55 + 0.27, Edmonton the mean score of the Edmonton
Frailty Scale was found to be 7.64 + 3.  Although no correlation was found between
the total EFS score and the Kt/V value (p>0.05), the creatinine level after dialysis was
lower in patients with high frailty cognitive status sub-dimension score (p<0.01), and
the Kt/V value increased as the cognitive status score increased. A statistically
significant difference was found between the total mean SCS score and the Kt/V value
(p<0.05). It was found that there was no statistically significant relationship between the
total SCS total score and the SCS total and sub-dimension scores of the elderly
hemodialysis patients (p>0.05). As a result of the research, it was determined that the
compliance of the patients to fluid control was moderate, the proficiency of dialysis
increased as the level of compliance to fluid control increased and 64.8% of the patients

were frail at various levels.



In the light of these results, it is recommended to regularly evaluate the compliance with
fluid control, dialysis adequacy and fragility levels of elderly hemodialysis patients and

to plan trainings in line with their needs.
Keywords: Elderly hemodialysis, dialysis adequacy, frailty, fluid control, nursing.
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1.GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diinyada ve lilkemizde giderek artan yasli niifus kiiresel yaslanma ile birlikte artan
nefrolojik sorunlar1 beraberinde getirmekte ve son donem bobrek hastaligi (SDBH)
riskini arttirmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) diyaliz hastalarinin
yarisindan fazlasi 65 yas iizerindedir’. Ayrica 75 yas iistii hasta grubu en hizh biiyiiyen
diyaliz hasta grubu olarak bilinmektedir. Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
2019 yili raporlarina gore 65 yas ve ilizerinde hemodiyaliz (HD) tedavisi alan hasta

oraninin % 55’e ulastig1 bildirilmektedir®.

Yaslanma tiim sistemlerde oldugu gibi bobreklerde de hem fiziksel hem de fonksiyonel
degisimlere neden olmaktadir. Yaslanma ile birlikte renal kitlede, nefron ve tiibiillerin
sayisinda, renal kan akiminda, susamaya karsi yamitta, idrari konsantre etme
kapasitesinde ve renin-aldesteron cevabinda azalma meydana gelmektedir. Yaslanma
ile bobreklerdeki fonksiyonel degisimler sonucu yasl dehidratasyona daha duyarli hale
gelmekte ve dehidratasyon tedavilerine daha ge¢ cevap vermektedir. Ayrica
hipernatremi, hiponatremi, hiperpotasemi, hipopotasemi gibi elektrolit degisikliklerini
diizenleyici mekanizmalar yash bireylerde daha yavas ¢alismaktadir®*>®". Gergeklesen
bu yapisal ve fonksiyonel degisiklikler yash bireyi kronik bobrek hastaligina (KBH)
daha yatkin hale getirmektedir. Yasl hastalarda tiremik belirtiler genglere gore daha
erken donemde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle 6zellikle kardiyak yetmezligi olan yash
hastalarda kreatinin klirensi degerinin 10 ml/dk'nin altina diigmesini beklemeden renal

replasman tedavisine (RRT) baslanmasi nerilmektedir®®,

Hemodiyaliz tedavisi tiim diinyada ve iilkemizde en ¢ok uygulanan RRT ydntemidir®?.
Diyaliz tedavisi, yar1 gegirgen bir membran kullanilarak hastanin kani ile uygun
diyalizat soliisyonu arasinda sivi ve soliit degisimini saglayan bir tedavi seklidir”.
Diizenli diyaliz tedavisi uygulanarak hastalarin iki diyaliz seansi arasinda almis
olduklar1 sivi ve besinlerin metabolizmasiyla olusan su ultrafiltrasyon (UF) yolu ile

uzaklastlrlhr&g’lo’ll.

Hemodiyaliz tedavisinin basarili olmasinda, yasam kalitesinin artirilmasi ve

mortalitenin azaltilmasinda hastanin tedaviye uyumu hayati 6nem tasimaktadir'®



Tedaviye uyum kavrami HD’de diyet- sivi alimi ve diyaliz seanslarina devamlilik gibi
pek cok faktorii icermekte olup tedavi rejiminin kendisi gibi etkili ve onemlidir.
Hemodiyaliz hastalar1 devamli olarak HD ve ilag tedavisi almak zorunda olduklari i¢in
sivi ve diyet kisitlamalar1 gibi ¢ok alanda davramis degisikligi gelistirmek
zorundadirlar'* %314 Sy kisitlamasi hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm tedaviye
uyumunu giiclestiren ve en ¢ok stres yasatan durumdur'®*’*8%° S;v; kontroliine uyum
hastanin kan basinc1 kontroliinii saglayarak, hipertansiyon ile iligkili kardiyovaskiiler
hastaliklarin neden oldugu mortaliteyi azaltmakta®®?%#, komplikasyonlar1 6nlemekte ve

152324 Efe ve Kocagdz (2015)’iin galigmasinda HD

yasam kalitesini artirmaktadir
tedavisi alan hastalarin  %98.3’niin diyet, %95.0’nin siv1 kisitlamasina uyum
konusunda, Kugler ve ark. (2005)’nin ¢alismasinda ise hastalarin %81,4’linlin diyet,
%74,6’simin  s1v1 kisitlamas1  konusunda uyumsuzluk yasadiklar belirtilmistir’®*’. Sivi
kisitlamasina uyumsuzluk morbitide ve mortaliteye dnemli 6l¢iide arttirmaktadir®. Asiri
stvi alimi hastalarda alt ekstremilerde 6ddem, hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi
(SVH), asit, konjestif, solunum yetmezligi, kalp yetersizligi ve pulmoner 6deme neden

25,26,27,28,29

olmaktadir . Ayrica sivi kisitlamasina uyumsuz olan hastalarda fiziksel

yetersizlik ve depresyon gibi durumlar da sik gériilmektedir®.

Diyaliz yeterliligi hastada sivi-soliit uzaklastirilmasi ile birlikte hastanin kendisini
fiziksel ve ruhsal olarak iyi hissetmesinin saglanmasi, morbidite ve mortalite oranlarinin
azaltilmasi olarak tanimlanmaktadir. Seans siiresi ve sayisi, diyalizor membrani, kan
akim hizi, UF hizi, kan alma zamani, diisiik diyalizat akimi gibi bir¢ok faktor diyaliz
yeterliliginin etkilemektedir®. Diyaliz yeterliligi klinik degerlendirme, biyokimyasal
degerlendirme ve kinetik gostergelerin degerlendirilmesi ile belirlenebilmektedir.
Diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan parametreler diyaliz dozu
(Kt/V) ve iire azalma oran1 (URR) parametreleridir. Kt/V orani arttikga mortalite ve
morbiditenin azaldigi goriilmiistir®?®. Yeterli beslenme, inflamasyon, anemi, kemik
yikimi, mineral dengesizlikleri ile ilgili hemogram (Hb), Albumin (Alb), Parathormon
(PTH), C Reaktif Protein (CRP) gibi biyokimya parametreleri de diyalizin yeterliliginin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir*?%2031:32

. Yaslt hemodiyaliz hastalarinda yetersiz
beslenme, azalmis kas kitlesi gibi nedenlere bagli olarak kan iire azotu ve kreatinin
degerleri diisiik ¢ikabilir. Bu degerlerin diisiik ¢ikmas1 Kt/V hesaplamalarinda yaniltici
sonuglar verebilir. Bu yaniltict durumlar diyaliz dozunun azaltilmasi1 ve Klinik

kotiilesme ile sonuglanabilir. Ayrica yash hastalarda daha sik goriilen hipotansiyon,



bulanti, kusma gibi intradiyalitik komplikasyonlar diyalizin sik sik duraklamasina ve
erken sonlandirilmasina neden olabilir. Bu nedenle yaslh hastalarda diyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesinde hastanin beslenmesi, komplikasyon sikligi, diyaliz tedavisinin

devamlilig1 gibi durumlar hemodiyaliz hemsiresi tarafindan degerlendirilmelidir*® .

Yasam beklentisinin artmasi sonucu yaglilarda HD ihtiyaci1 artmaktadir. Yagh diyaliz
hastalarinda KBH’nin klinik sonuglart ve HD tedavisi ile ilgili komplikasyonlar bir
araya gelerek bu hasta grubunu vyasitlarina gore daha kirilgan yapmaktad1r35‘42.
Kirilganlik, fizyolojik rezervde azalma, strese karsi intolerans, yavas haraket,
giicsiizliik, fiziksel aktivitede yetersizlik, tikenmislik, beden kitle endeksinde azalma
gibi olumsuz saglik sonuglarmin tamaminin gorildiigli ve o6limle sonuglanabilen
geriatrik bir sendromdur®, Biyolojik yaslanma siirecinde meydana gelen telomer kayb,
serbest radikal iiretiminde artma, DNA tamir yeteneginde azalma gibi fizyolojik
degisiklikler yaslh bireyi kirllganliga yatkin hale getirmektedir. HD hastalarinda yasanan
tiremik durum yaslanma ile olusan hiicresel yaslanmayi hizlandirmaktadir. Boylece
KBH tiim organ ve sistemleri etkileyerek fonksiyonel kayip ve aktivite kapasitesinde
azalmaya neden olmaktadir?. Yasla birlikte artan kirilganlik 65 yas tstii yaslilarda %30
oraninda goriiliirken, 75 yas ve lizerindeki yaslilarda %20-30, 85 yas ve iistiinde bu oran
%45'e kadar yiikselmektedir®. Kirilganlik, giinliik yasam aktivitelerinde olumsuz
etkilenmeye, giinliikk yasamda bagimliliga, diisme sikliginda artmaya, hastane yatis
stiresinde uzamaya, nitelikli ve daha o6zel bakim gereksinimine, saglik giderleri,
mortalite ve morbiditede artmaya neden olabilmektedir ®***. Fried ve ark. (2004)’nin
5300 yasl hasta ile yaptiklart kohort ¢alismasinda kirilgan yaslilarda mortalitenin
kirllgan olmayanlara gore alti kat daha yiiksek oldugu bulunmustur. Caligma
kapsaminda kirilgan yaslhilardaki diisme ve hastaneye yatis, giinliik enstriimental yagam
aktivitelerindeki bagimlilik oranlarinin da kirtlgan olmayan yaglilara gére daha yiiksek

oldugu belirlenmistir™.

Kirilganlik, giinliik aktivitelerde yavaslama ile degerlendirilen engellilikten ve iki veya
daha ¢ok kronik hastaligin birlikte olmasi olarak tanimlanan komorbiditeden farkli bir
durumdur. Iki veya daha fazla kronik hastalig1 olan bir hasta sag kalim siiresi azalsa bile
kirilgan 01mayabi1ir51. Ancak HD hastalarinda goriilen, sarkopeni, halsizlik, fonksiyonel
diisiis, kas kiitlesi kayb1, kognitif bozukluk, demans, depresyon, polifarmasi, immiin
yetersizlik, kemik mineral bozuklugu, diisme gibi durumlar kirilganlikta goriilen saglik

sorunlari ile ortlismekte olup kirilganlik prevelansini artirmaktadir®¢38°2%6,



HD hastalarinda kirilganlik goriilme oraninin %78’e kadar yiikseldigi bilinmektedir
36475137 yapilan bir calismada KBH nedeni ile glomeriil filtrasyon hizinin azalmasi
sonucu kirtlganhik prevelansmnin arttigi belirlenmistir*’. Kirilgan yaglilarda, ilerleyen
yas ve birgok komorbid durumun KBH’ye eslik etmesi ile hastada fonksiyonel
kapasitede azalma meydana gelmektedir. Yasliliga bagh fizyolojik degisikliklerin
izlenmesi ve kirilganlik belirtilerinin normal yaslanma siirecinden ayirt edilmesi ve
evrelerinin belirlenmesi ile erken tedavi planiin yapilmasi yasli saghgi agisindan

oldukca 6nemlidir****°,

Yaglanma siirecindeki fonksiyonel degisiklikler ve HD ile iligkili komplikasyonlar ve
olumsuz klinik sonuclar bir araya gelip yash diyaliz hastalarin1 yasitlarina gére daha
kirilgan hale getirmektedir. Kirillganlik, erken evrede tanilanirsa engellenebilen veya
ertelenebilen bir sendrom olmast nedeniyle yasli hemodiyaliz hastalarinda
degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle degerlendirmeler ile yaslinin
kirilganlik diizeyinin belirlenmesi, sivi kisitlamasmna uyumu ve etkin diyalizin
saglanmas1 yash sagligi acisindan 6nem kazanmaktadir. Kirillganlik gelisiminde etkili
olan, s1v1 kontroliine uyumun ve diyaliz yeterliliginin saglanmasinda ve kirilganligin

tanilanmasinda hemsirelere 6nemli rol ve sorumluklar diismektedir.

Literatiir taramasinda yasli hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii uyum, diyaliz
yeterliligi ve kirilganlik diizeylerinin birlikte degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Bu ¢alisma, yaslh hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii uyum, diyaliz

yeterliligi, kirilganlik diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Yashhk Kavram

Yaslanma, doku, organ ve sistemlerdeki fizyolojik degisikliklerin fonksiyonel rezervde
azalma ve hemostatik dengede bozulmaya neden oldugu; fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden uyum yeteneginin azaldig bir yasam dénemdir >**%®'. Ge¢misten giintimiize
yaslilik doneminin bir¢ok siniflandirmasi yapilmis olup iilkemizde en ¢ok kullanilani
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ nun takvim yas1 iizerinden yaptig1 siniflandirmadir. Bu
siniflandirmaya gore; 65-74 arasi yaglhlar ‘geng yasli’, 75-84 aras1 yaghlar ‘ileri yaslt’,
85 yas ve iizerindeki yaslilar ise ‘cok ileri yasli® olarak tanimlanmaktadir **

Diinya’da ve iilkemizde, saglik alanindaki ilerlemeler, teknolojik yonden gelismeler,
yasam sartlarinin iyilesmesi, yash niifusunda artisa neden olmustur 361

niifus oran1 2000 yilinda 607 milyon, 2019°da 703 milyon iken 2050’de yaklasik 1.5
milyara ulagmast beklenmektedir®. Tiirkiye istatistik Kurumu (TUIK) 2020 yilindaki

. Diinyadaki yash

verilerine gore, iilkemizde yaslh niifus oran1 %9,5 olarak belirlenmis olup, 2030 yilinda

%12.9, 2060 y1linda %22.6 ve 2080 yilinda %25.6 olacagi tahmin edilmektedir o4,

2.2 Kronik Bobrek Hastalhigi (KBH) ve Yashhk

Yaslanma siireci ile birlikte duyu organlarinda olusan degisimlerin sonucunda, gérme,
isitme, tatma, koklama ve dokunma duyularinda kayip, norolojik ve bilissel siiregte
bozulma, vyeti vyitimleri, hafizada zayiflama, diisiinme ve reaksiyon islevlerinde
yavaslama meydana gelmektedir. Yaslh bireyler zihinsel ve fiziksel sorunlarin yani sira
ekonomik, sosyal ve gevresel sorunlar ile de bas etmek zorunda kalmaktadir®. Ayrica
yasin ilerlemesiyle birlikte meydana gelen fizyolojik ve anatomik degisikliklere bagh
olarak kronik hastaliklarin sayisinda artis meydana gelmektedir ®,

Tiim diinyada oliimlerin % 70 ‘ine , lilkemizde ise %79 ‘una kronik hastaliklar neden

olmaktadir %264

. Kronik hastaliklar yagli bireylerin karsilastigi sorunlarda, bakim
yiikiinde ve hastaneye yatis oranlarinda artigsa, hastaneye yatis siiresinde uzamaya,
mortalite ve morbiditede yiikselmeye neden olmaktadir. Civi ve ark.(2000)’ nin
yaptiklar1 c¢alismada 60 yas iizeri bireylerin % 5.9 unda higcbir kronik hastaliga

rastlanmazken % 94.1’inde bir veya birkag kronik hastaligin oldugu belirlenmistir ®



Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), lilkemizde yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye ve
ekonomik yiike neden olan, yasam kalitesini azaltan, Onemli kronik hastaliklardan
biridir. Yaslanma siirecinde bobreklerde meydana gelen degisiklikler KBH
gelismesinde risk olusturmaktadir >*>%. Bsbrekte yasa bagh degisikliklerin nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte en ¢ok kabul edilen hipotez glomeriillerde meydana gelen
degisiklikler hipotezidir °. Biyolojik yaslanma ile renal yapida skleroz, atrofi ve fibrozis
gibi degisiklikler; apoptozisde artma, glomeriil ve proksimal tiip sayis1 ile boyutu, renal
kan akimi ve glomeriil filtrasyon hizinda, hiicresel biiylime faktorlerinde azalma
meydana gelmektedir. Etkin renal kan akimi 30’lu yaslarda yaklasik 650 ml/dk iken
80’li yaslarda kan akimi 289 ml/dk ya diismektedir *°. Ayrica yaslanma siirecinde
bobregin total kitlesinde %10-43 oraninda azalma, idrari diliie etme ve konsantre etme
kapasitesinde, susamaya karsi yanitta, antidiliretik hormon duyarliliginda ve renin-
aldosteron cevabinda azalma meydana gelmektedir’. Komorbite, cevresel faktorler,
inflamasyon, sitokinler ve oksidatif stresin olusturdugu patolojik yaslanma siireci bu

degisiklikleri hizlandirmaktadir 385

2.3.KBH Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Hastalarin yasam kalitesini ve siiresini olumsuz olarak etkileyen KBH insidans ve
prevelansinin giderek arttigi goriilmektedir. Bu durumun nedeni olarak diinyada ve
iilkemizde yash niifusun artmasi ve diyabetin epidemi halini almas1 gosterilmektedir %*.
Amerika Birlesik Devletleri’nde KBH ‘nin genel prevelanst %14.9 iken renal replasman
tedavisi gerektiren Son Dénbem Bobrek Yetmezligi (SDBY)’nin milyon niifus basina

insidans1 378, prevelansinin ise 2196 oldugu gérﬁlmektedir%.

Ulkemizde KBH prevalansinin belirlenmesi amactyla 2011 yilinda yapilan Tiirkiye
Kronik Bobrek Hastaligi Prevalansi Arastirmasi (Chronic Renal Disease in Turkey;
CREDIT) sonuglari incelendiginde KBH prevalansmin %15.7 oldugu bilinmektedir.
Yash niifusun artmasi ile beraber KBH goriilme insidansi da artmaktadir. Ulkemizde
yapilan CREDIT ¢aligmasina gére, KBH prevelansinin 40 yas altinda %10’nun altinda,
80 yas iizerinde %50’nin iizerinde oldugu belirlenmistir *. Tiirkiye’de 2001 yilinda
milyon niifus basina 314 olan SDBY’li hasta prevelans: yaklasik 10 yillik siirede 3 kat
artarak 2019 yilinda 1008’e ulagmistir. 2019 yilindaki SDBY insidansi ise g¢ocuk

hastalarla birlikte milyon niifus basina 151 olarak belirlenmistir 2,



Kronik bobrek hastaligina neden olan faktorler iilkeden tilkeye, yas cinsiyet ve irka gore
farklilik gostermektedir. Giiniimiizde KBH’nin temel nedenleri olarak vaskiiler hasara
neden olan Diabetes Mellitus (DM) ve Hipertansiyon (HT) gosterilmektedir®*®®",
Ulkemizde de TND‘nin verilerinde KBH’a neden olan ilk ii¢ hastalik DM (%40.7), HT
(27.4) ve glomeriilonefrit (%6.1) olarak belirtilmektedir. Belirtilen etiyolojik nedenleri
tirolojik hastaliklar, kronik tubiilointerstisyel hastaliklar, etiyolojik hastaliklar ve
pyelonefritler izlemektedir’. HT ve DM her yas grubunda KBH ‘a neden olurken,
geriatrik hastalarda etiyolojik nedenler genel yas gruplarindan farkli olup siklikla yasa
bagl olarak gelisen medikal hastaliklar sonucu meydana gelmektedir. Yaslilarda KBH
nedenleri iskemik nefropatiye neden olan hipertansiyon, renal arter aterosklerozu gibi
renal vaskiiler hastaliklar, glomerulonefrit, obstruktif tiiropati, kronik pyelonefrit, DM,

waldestrdm hastalig1, myelom bébregi ve bilinmeyen nedenler olarak bilinmektedir®.
2.4. KBH Evreleri Belirti ve Bulgulari

Kronik bobrek hastalii , nefronlarin geri déniissiiz olarak kaybedildigi, glomeriiler
filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk’nin altina diismesi ile tiremik belirtilerin gortildiigi,
erken tani ile ilerlemesi Gnlenebilen kronik bir hastaliktir®, Kronik Bobrek Hastalig,
KBH Degerlendirme ve Simiflama Kilavuzuna (National Kidney Foundation—Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative ;NKF-KDOQI) gore 3 ay veya daha uzun siiren
bobrek hasart veya GFH 'in 3 ay siireyle 60 ml /dk/1.73 m?nin altinda olmasi olarak
tanimlamaktadir ®®. Kronik Bobrek Hastaligi, GFH degerine gore asagidaki evrelere

ayrilmaktadir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1.Kronik Bobrek Hastahigimin Evreleri (Kidney Disease Improving Global
Outcomes-2012)

EVRE Tanim GFH ml/dk/1.73m2)

Normal veya artmis GFH ile bobrek

1 hasar1 =90

5 GFH’da haflf diizeyde azalma ile 60-89
bobrek hasari

3 Orta diizeyde diisiik GFH 30-59

4 Ileri Diizeyde Diisiik GFH 29-15

5 Son Donem Bobrek Yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Evre 1’de GFH >90 ml/dakikadir. Bu evrede GFH diisiikliigli disinda klinik olarak bir
belirti goriilmezken laboratuvar sonuglar1 normal degerlerdedir. Evre 2°’de GFH 60-89
ml/dakikadir. Bu evrede bobrek hasari ile birlikte GFH normal veya yiiksek olabilir.
Evre 3’te GFH’nin {i¢ ay boyunca 60 ml/dk veya altinda olmasi, bu hastalarin bobrek
fonksiyon diizeyinin yarisindan ¢ogunun kayboldugunu gostermektedir *. Evre 4’te
GFH’deki azalmayla birlikte iiremik semptomlar goriilmeye baslar. Bu evredeki
hastalar renal replasman tedavisi i¢in hazirlanir. Son Dénem Bobrek Yetmezligi
(SDBY) olan Evre 5°te ise glomeriil filtrasyon hizi 15 ml/dk/1.73 m2* nin altina
diismekte, iiremik semptomlar belirginlesmekte ve renal replasman tedavilerine ihtiyag

duyulmaktadir *.

Bobrek yetmezliginde klinik belirti ve bulgular hastaligin evresi ve ilerleme hizina gore
degismektedir. KBH, tiim sistemleri ve organlar1 farkli derecede etkilemektedir.
Glomeriiler filtrasyon hizi 35-50 ml/dk’nin altina diisene kadar hastalarda belirti ve
bulgu goriilmeyebilir. KBH’da belirti ve bulgular, proteinlerin yikimi sonucu ortaya
¢ikan tirtinlerin kanda birikmesi, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesinin bozulmasiyla tim
viicut sistemleri iizerinde olusturdugu ciddi etkiler sonucunda goriilmektedir. KBH’da
viicutta gelisen bir ¢ok belirti ve bulgunun birlikteligi tiremi olarak tanimlanir®. Uremi

tablosunda goriilen belirti ve bulgular istahsizlik, bulanti, kusma, kilo kaybi, halsizlik,
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kasinti, biling diizeyinde degisiklikler, nefes darligi, perikardit, kanama ve bacaklarda
huzursuzluk hissidir®. Yasli bireylerde tireminin klinik bulgulart genellikle kisilik
degisikligi, depresyon, huzursuzluk, kan basinci kontroliiniin kotiilesmesi, yeni baslayan
kalp yetersizligi, demans ve deliryumdur®. Gériilen bu semptomlar yaslilarda yaslanma

stirecinde goriilen belirtilerle benzerlik gostermesi nedeniyle ayrintili ele alinmalidir
54,61

2.5.Kronik Bobrek Hastahiginin Tedavisi

Kronik bobrek hastaligin ‘da tedavinin temel amaci; kaybolan bobrek fonksiyonunun
yerine konulmasi, hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi, morbidite, mortalite
oranlarinin  azaltilmasi, yasam kalitesinin artirilmast  ve yasam  siliresinin

uzatilmasidir™”’.

KBH tedavisinde diisiik proteinli diyet alimi, kalsiyum-fosfat
bozukluklarinin ve aneminin diizeltilmesi, kan basinci ve proteiniiri kontroliiniin
saglanmasi ve sigaranin birakilmasi 6nleyici girisimler arasinda yer almaktadir®. SDBY
gelisen hastalarda renal replasman tedavisi (RRT) olarak bilinen hemodiyaliz, periton
diyaliz veya bobrek nakli gibi tedavi se¢eneklerinden uygun olani planlanir. Hastanin

ihtiyac1 ve durumuna gore bu yontemlerden birisi tercih edilir ve bu yontemler arasinda

da gecis yapilabilir.

KBH’da temel tedavi diyalizdir. Diinyada ve iilkemizde en ¢ok uygulanan diyaliz
yontemi ise hemodiyalizdir. KBH’da en basarili RRT ydntemi bobrek transplantasyonu
olmasina ragmen yeterli oranda bobrek bagisi bulunamamasi nedeniyle hastalarin ¢cogu
diyaliz tedavisine devam etmektedir. Ulkemizde TND’nin 2019 yilma ait kayitlar:
incelendiginde toplam 81055 hastanin RRT gordigi %3.94"Uniin periton diyalizi,
%?21.24tniin transplantasyon ve % 74.82 sinin hemodiyaliz ile tedavi edildigi

gorilmektedir 2,
2.5.1.Hemodiyaliz

Hemodiyaliz (HD); hastadan alinan kan ve uygun diyalizat soliisyonunun yari gegirgen
bir membran aracilifiyla ters yonde akim ile karsilastirilarak, sivi- soliit gegisinin
saglanmasi islemidir. Siv1 ve soliit degisimi difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak iizere iki
temel prensip ile gergeklesir. Diyaliz sirasinda difiizyon ile kan ve diyalizat sivisinin
konsatrasyon farki ile, suda eriyebilen diisiik molekiil agirlikli maddelerin

uzaklastirilmasi saglanir. Soliit gegisleri genel olarak kandan diyalizat sivisina dogru



olmaktadir. Hastada hipopotasemi, hiponatremi gibi elektrolit dengesizlikleri mevcutsa
diyalizat sivisinda elektrolit oran1 yiiksek tutulur ve gecislerin diyalizattan kana dogru
gerceklesmesi saglanir. Hemodiyaliz tedavisinin diger amaci ise ultrafiltrasyon (UF)
ile fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasidir. UF ‘de hidrostatik veya osmotik kuvvet
etkisi ile sivi diyalizat boliimiine geger. Konveksiyon olarak bilinen, sivi transferine
elektrolit transferinin de eslik etmesi sonucu , ultrafiltrasyon sirasinda bir miktar soliit

degisimi de gerceklesir®™.

Hemodiyaliz tedavisi kan devresi ve diyalizat devresi olmak tizere temel iki devreden
olusmaktadir. Kan devresi; vaskiiler giris yolu, arter-ven kan seti, diyalizér ve HD
makinasindan olusur. Kan 200-400 ml/dk hizla arter kan seti araciligiyla vaskiiler giris
yolundan diyalizére dogru taginir. Hemodiyaliz cihazi hasta kani ve diyalizat sivisini
pompalayarak kanin hastada sirkiilasyonunu saglar. Diyalizat devresi ise su aritma
sistemi ve diyalizat soliisyonlarindan olusmaktadir. Su aritma sisteminde aritilan Su
belli oranda (1/32,1/34) HD cihazinda birlesir ve diyalizat soliisyonunu olusturur. HD
cihaz1 -50/-200 mmHg negatif basing ile hasta kanin1 diyalizér yoniine dogru pompalar.
Diyalizat sivis1 500- 800 ml/dk hizda akarak kan ile diyalizorde karsilagir ve bu sirada
difiizyon gercekleserek kanda bulunan atik maddeler diyalizat sivisina geger. Fazla sivi
da UF ile ayn1 zamanda ¢ekilir. Venoz kan setlerindeki 200-400 mmHg’lik pozitif

basing etkisi ile kan hastaya geri déner”.

Diinyada ve iilkemizde HD tedavisi ile ilgili gelismeler iyi bir noktaya gelse de,
kardiyovaskiiler hastaliklara bagl yliksek mortalite, morbidite ve diisiik yasam kalitesi
KBH tedavisinde yeni arayislar gerektirmistir4’69. Bu amagla giinliik uzamis diyaliz,
giinliik kisa diyaliz, gece diyalizi (evde diyaliz) ile tedavi siiresi uzatilmakta ya da
tedavi sikligr artirilmaktadir. Giiniimiizde giderek yayginlasan gece evde diyaliz

hastalarin yasam kalitesini ylikseltme, voliim kontrolii, beslenme diizeni saglamakta,

hemoglobin, kan basinci ve fosfor diizeyleri i¢in ila¢ kullanim ihtiyacin1 azalmaktadir
4,69

2.5.1.1. Hemodiyaliz tedavisinin endikasyonlari

Kronik bobrek hastaliginda HD’ ye baslamak i¢in temel kriter bireyin GFH < 15
ml/dk/1.73 m? nin altina diismesi ve/veya aniirik olmasidir. Tedaviye karar vermede
bireyin klinik durumu laboratuar sonuglarindan daha Onemlidir. Hastada tiremik

semptomlarin goériilmesi, pulmoner 6dem, kontrol altina alinamayan hipertansiyon, akut
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psikoz, malniitrisyon gelismesi halinde diyaliz tedavisine baslanmaktadir %*°*%. Erken
donemde diyalize alinan hastalarda hastaneye yatig oraninda azalma, tiim giin ¢alisma
kapasitesinde artma, kotii beslenmede diizelme ve rehabilitasyonda olumlu gelismeler

saglanmaktad1r149.

HD damar erisim sorunu olmayan tiim hastalara uygulanmakla birlikte, hemodinamik
acidan stabil olmayan hastalarda yeterli ultrafiltrasyon yapilamayacagi i¢in uygulanmasi
zordur. HD’nin ¢oklu organ hastaligi, ileri alzheimer, ileri demans ve malignitesi olan

hastalara yapilmasi tartismalidir™”,
2.5.1.2.Hemodiyaliz tedavisininin avantaj ve dezavantajlari

Diyaliz teknolojisinde yasanan gelismeler hastalarin yasam siiresini uzatmakta, yasam
kalitesini arttirmaktadir”®. Hemodiyaliz tedavisinin haftada 2-3 kez veya 4-6 saat
siirmesi, hastanin diger zamanlarda kendine daha ¢ok vakit ayirabilmesi, malnutrisyon,
hospitalizasyon oranlarinin daha az olmasi, periton diyalizine gore karmna ait
komplikasyonlarin goriilmemesi, kiigiik soliitlerin uzaklastirilmasinda daha etkili
olmasi, diyaliz merkezinde yeni arkadasliklarin edinilmesi, sosyal ortam olusturmasi

hemodiyalizin avantajlari arasinda yer almaktadir®.

Hemodiyaliz hastalar1 hastalik ve tedavi siiresince fiziksel, duygusal, sosyal, ve
ekonomik olarak kayiplar yasamaktadirlar. Hastalar bu kayiplara uyum saglama,
hastaligin semptomlar1 ve komplikasyonlar ile yasama, tedaviyi siirdiirme, bireysel,
toplumsal ve mesleki rollerini yeniden degerlendirmek durumunda kalmaktadirlar. Bu
nedenle HD tedavisi bireyin tiim yasamimi ve yasam kalitesini etkileyen bir tedavi
yontemidir. KBH hastalarinin tedavi siirecinde genellikle haftada iic veya dort kez
hemodiyaliz uygulanmasi hastalar i¢in oldukca zahmetlidir. Ayrica hemodiyaliz tedavisi
uzun siirelerle uygulanmasma ragmen bobrek fonksiyonlarinin ancak %10 unu
karsilayabilmektedir *. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda goriilen bulanti, kusma, kramp
gibi komplikasyonlarin verdigi rahatsizlik hissi, UF sonucunda hipotansiyon gelismesi,
kan basincinin kontroliinde giigliikler, tedavi merkezine bagimlilik, tedavi sirasinda
makinaya bagimli olma nedeniyle konforda bozulma, igne girisi sirasinda agri
hissedilmesi, sivi ve diyette kisitlanmalar olmasi, tedavide heparinizasyona ihtiyag
duyulmasi, vaskiiler erisim yolu ihtiyaci, anksiyete, depresyon, gelecek kaygisi, rol
degisiklikleri, depresyon ve umutsuzluk gibi psikososyal sorunlar hemodiyalizin

dezavantajlari arasindadir®*®*"?, Ayrica yash hastalarda zayif arteryel dolasim, yetersiz
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kardiyak rezerv, lenfodenapati, asir1 doku skart varligt HD igin vaskiiler giris yolu

hazirlanamamasina neden olabilmektedir ®*.

2.5.1.3.Hemodiyaliz tedavisinin komplikasyonlari

Diyaliz tedavisi sirasinda akut ve kronik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Sik
goriilen komplikasyonlar genellikle akut gelismektedir. Hipotansiyon, bulanti-kusma,
kramp, gogiis agrisi, bas agrisi, sirt agrisi, kaginti, ates-titreme hemodiyaliz sirasinda sik
karsilagilan genellikle hayati riski olmayan akut komplikasyonlardir. Bunlara ek olarak
hemodiyaliz islemi sirasinda diyaliz dengesizlik sendromu, konviilsiyon, aritmi,
diyalizer reaksiyonlari, kanama, hava embolisi, kalp tamponadi, hemoliz, diyalizerde
kanin pihtilagmasi, diyalizerin yirtilmasi, sivi-elektrolit metabolizmast bozukluklar: gibi
komplikasyonlara da rastlanmaktadir. Ciddi etkileri olan ve &liimle sonuglanabilecek
bu komplikasyonlar nadir goriilen komplikasyonlardir *’3, Hemodiyaliz tedavisine
bagli olarak en sik goriilen kronik komplikasyon ise hipertansiyon, anemi, polindropati,
Hepatit (B-C), diyaliz amiloidozu, iiremik kemik hastaligi, kardiyovaskiiler, beslenme

ile ilgili sorunlar ve psikolojik sorunlardir **,

2.5.1.4. Hemodiyaliz tedavisinde hemsirelik bakim

Kronik bobrek hastaligi tanisi alan hastalar fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik
olarak kayiplar yasamaktadir. Ayrica HD tedavisi alan hastalar bu kayiplara uyum
saglamak, hastaligin semptomlar1 ve komplikasyonlar ile bas etmek zorundadirlar. Bu
nedenle HD tedavisi bireyin tiim yasamii ve yasam Kkalitesini etkileyen bir tedavi
seklidir .

Yasli HD hastalarinda KBH disinda baska kronik hastaliklarin varligi, polifarmasi,
konstipasyon, yetersiz beslenme, sosyo-ekonomik problemler, bilissel fonksiyonlarda
azalma, depresyon ve vaskiiler problemler hemodiyaliz tedavisinin yonetimini geng
hastalara gore daha gii¢ hale getirmektedir. Ayrica, yasli HD hastalarinda kirillganlik,
diisme, demans, uykusuzluk gibi bir arada bulunan geriatrik sendromlar yash
hemodiyaliz hastasinin  HD tedavisine uyumunu ve tedavinin ydnetimini
giiclestirebilmektedir 21e1

Hemodiyaliz tedavisinde nefrolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen,
psikolog, psikiyatrist gibi multidisipliner bir ekibe ihtiyag vardir. Hemsire, diyaliz
tinitesinde haftada 2-3 kez ve 4-6 saat siireyle HD tedavisi alan hastalarla siirekli birlikte
olan, hastaya en yakin ekip iiyesidir”. Bu nedenle hemsirelerin hastaligin

semptomlarin1 azaltmak, komplikasyonlar1 ©Onlemek, hastanin beden imajindaki
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degisikliklere, diyaliz iinitesine ve tedaviye uyumunu saglamak, yeterli ve dengeli
beslenmesini saglamak, 6zbakim ve yasam kalitesini yiikseltmek, hasta ve ailesinin
egitimi gibi bir ¢cok rol ve sorumlulugu bulunmaktadir’®. Hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin hemsirelik bakim siireci; tedavi Oncesinde hazirlik, HD tedavisinin
baslatilmasi, hastanin takibi, tedavinin sonlandirilmasi, HD tedavisi sonrasi hastanin
takip edilmesi, hasta ve ailesinin egitimini kapsar. Hastanin hemodiyaliz makinesine
baglanmasi, hemodiyaliz regetesine uygun diyalizer ve diyalizatin hazirlanmasi1 ve
ilaglarin uygulanmasi, olusabilecek komplikasyonlarin takip edilmesi, 6nlenmesi, kan
tetkikleri i¢in numunelerin dogru zamanda, dogru teknikle alinmast HD tedavisinde

onemli hemsirelik girisimlerindendir s

2.5.1.5.Hemodiyalizde sivi-elektrolit dengesi ve dengesizligi

Hemodiyaliz tedavisinde hastanin sivi voliim dengesinin siirdiiriilmesinde hastanin
sodyum ve sivi alimi, bireyin kardiyak ve rezidiiel bobrek fonksiyonlari, diyalizat
bilesimi ve ultrafiltrasyon oram1 rol oynamaktadir. Hastada sivi  volimiin
diizenlenmesinde vazopressin hormonu ve susama hissi temel mekanizmadir. Susama
hissini uyaran en giiclii faktdr ise extraselliier sivi kaybina bagli olarak gelisen
hipovolemi ve ekstraselliiler sivinin osmolaritesini artirarak hipertonisiteye neden olan
sodyumdur. Hemodiyaliz hastasinda her 8 gr tuz alimi 1 litre su igilmesine neden
olmaktadir. Yapilan c¢alismalar hemodiyaliz hastalarinin daha ¢ok ozmotik susamaya
cevap olarak su ictigini gostermektedir ’® Bu nedenle HD hastalarinda sivi1 voliimiiniin
kontrolii i¢in sivi alimina neden olan sodyumda smirlama yapilmalidir. Hemodiyaliz
hastalarinda Na almi 1.5- 2 gr/ giin, sivi alimi ise iki diyaliz seansi arasinda
(interdiyalitik donem) giinde ortalama 1000 ml rezidiiel idrar miktar1 veya kuru agirligin
%3.0’1m gegmeyecek sekilde smirlandiriimahidir * 097317,

Yasli bireyler genglere gore dehidratasyona daha duyarli olup, dehidratasyon tedavisine
daha yavas cevap vermektedir. Yaslanma ile birlikte kan hacmini, hiponatremi,
hipernatremi, hipopotasemi, hiperpotasemi gibi elektrolit degisikliklerini diizenleyici
mekanizmalar daha yavas caligmaktadir. Ayrica yagla birlikte plazma hacminin ve
ozmolaritenin diizenlenmesi degisiklige ugramaktadir. Yasli bireylerde GFH ve
aldosteron diizeyinde azalma, renal medulla ve zit akim sisteminde yavaslama idrar
konsantrasyon ve dillisyon yeteneginde azalma sivi elektrolit dengesizligine yol

acmaktadir °.
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2.5.1.6.Hemodiyalizde kuru agirhk kavramm

Hemodiyaliz hastalarinda alinan sivi miktarin1 dengelemenin en iyi yolu, hedeflenen
diyaliz sonrasi agirligin ayarlanmasi ve intradiyalitik kilo alimmin (IDWG)
siirlandirilmasidir. Intradiyalitik kilo alimi, bir hastanin kuru agirligi ile HD seanst
oncesindeki agirhigi arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir®. Hastalarin iki diyaliz
seansi arasinda aldiklar1 s1v1 ve besinlerin metabolizmasi ile meydana gelen su UF yolu
ile viicuttan uzaklastiritlir. SDBY gelisen hastalarda voliim diizenleme yetenegindeki
azalmaya bagl olarak idrar miktar1 azalir ve hipervolemi gelisir. Hemodiyaliz
tedavisinin temel hedefi hastanin normal bir ekstraseliiler voliime sahip olmasini
saglamaktir. Hemodiyaliz hastasinda dengelenmesi gerekli olan bu voliim fazlaliginin
miktar1 ise hastanin tahmin edilen “kuru agirhgma” gore belirlenmektedir *. Kuru
agirlik hastanin 6demsiz, normotansif oldugu ve kendini iyi hissettigi diyaliz sonras1 en

diisiik agirhigidir 4,89.73,77

. Kuru agirlik belirlenirken hastanin fizik muayene bulgulari,
laboratuar verileri, gecmis tedavi verileri ve hastadan alinan bilgiler hasta ile birlikte
degerlendirilmelidir. Giiniimiizde kuru agirlik belirlemede Atrial natriiiretik peptit
Olciimii, vena cava infeior c¢apt Olgiimii, biyoempedans analizi, kan voliimiiniin

dansitometrik 6l¢iimii gibi birgok yontem kullanilmaktadir ®°.

Kronik bobrek hastaligi hastalar1 diyaliz oncesi, diyaliz sirasi ve sonrasindaki yasam
bulgulari, komplikasyon gelisme durumu ve klinik olarak nasil hissettigi arastirilarak
kuru agirlik agisindan degerlendirilmelidir. Hemodiyaliz hastalarinda cerrahi girisim,
enfeksiyon gibi nedenlerle hastaneye yatiglarda liremi ve malniitrisyona bagli olarak
hipoalbliminiiri geligebilir. Diyalize baglanmasiyla hastanin istah artisina bagl olarak
kilosu artabilir. Tatil donemleri, asir1 sicaklar, diger kronik hastalik varligi, depresyon,
sosyo-ekonomik nedenler beslenmeyi etkileyebilecegi i¢in kuru agirlik sik araliklarla

tekrar degerlendirilmelidir *""’

. Kuru agirhigin belirlenmesinde; tek bir faktortin etkili
olmayis1, hastanin genel durumuna gore sik sik degisebilmesi ve deneme yanilma

yontemiyle belirlenebilmesi kuru agirligin tahmin edilmesini giiglestirmektedir®.

Kuru agirhgmn hedeflenen agirliktan fazla hesaplanmasi, hastadan yetersiz sivi
cekilmesine neden olarak hastada hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi (SVH),
akciger odemi g@ibi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ayrica hastanin
hemodiyalize girme sikliginda artisa ve hastaneye tekrarli yatiglara neden olmaktadir.

Kuru agirhigin gerekenden daha az hesaplanmasi ise yiiksek oranda UF ile sivi
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cekilmesine neden olarak diyaliz sirasinda hipovolemi semptomlarina, hipotansiyona,

kramplara ve sonucunda da diyalizin yetersiz yapiimasina yol agabilmektedir *®°,

Yasli hastalarda kas kitlesi kaybi, yetersiz diyaliz, kronik hastalik varligi, malniitrisyon,
konstipasyon, kanama, dis sorunlari, polifarmasi, sosyo ekonomik durum, yalniz
yasama, besin hazirlayabilme durumu, depresyon, biligsel fonksiyon gibi kuru agirlik
degisimine neden olabilecek faktorler degerlendirilmelidir. Katabolizmaya neden
olabilecek bu durumlarda kuru agirlik azaltilmadan diyaliz uygulandiginda hastalarda
hipervolemi tablosu gelisebilmektedir. Bu nedenle yash hastalarin kuru agirliklar

yakindan izlenmelidir*®,

2.6.Hemodiyalizde Sivi Kontrolii ve Uyum

Hemodiyaliz tedavisinin basarili olmasinda hastalarin uygulanan tedaviye uyumu son
derece 6nemlidir. Tedaviye uyum diyet ve sivi kontroliine uyum, diizenli ila¢ kullanimi
ve hemodiyaliz seanslarina katilimi kapsamaktadir ***>'® Rosner, tedaviye uyumu
hastayla ilgili faktorler (benlik saygisi, bilgi diizeyi, rahatlik algisi), tedaviyle ilgili
faktorler (tedavi siiresi ve karmasikligi, yasam seklini etkileme diizeyi, tedavi ile ilgili
tutum ve inanglar), yasam sekliyle ilgili faktorler (yerlesim yeri, ulasim durumu,
meslegi), sosyodemografik oOzellikler (yas, egitim, medeni durum, sigara, alkol gibi
aliskanliklar, sosyal destek durumu), psikososyal faktorler (anksiyete, depresyon, inkar,

motivasyon, korku, kaygi) olarak gruplandirmistir .

Hemodiyaliz tedavisinin siirekli olmasi, ¢ok sayida ila¢ kullanilmasi, diyet ile ilgili
kisitlamalar hemodiyaliz hastalarinda tedaviye uyumu zorlastirabilmektedir 4 Yaslt
hemodiyaliz hastalarinda KBH disinda bagka kronik hastaliklarinin olmasi, polifarmasi,
konstipasyon, yetersiz beslenme, sosyo ekonomik problemler, bilissel fonksiyonlarda
azalma, depresyon, vaskiiler problemler hemodiyaliz tedavisinin yOnetimini
zorlastirmaktadir. Ayrica, yaghi HD hastalarinda kirilganlik, diigme, demans, uykusuzluk
gibi geriatrik sendromlarin bir arada bulunmasi yaslilarin HD tedavisine uyumunu ve

tedavinin yonetimini giiglestirebilmektedir o,

Hemodiyaliz hastalarinin tedaviye uyumda zorlandigi alanlarin basinda sivi kisitlamasi
gelmektedir. Sivi kisitlamasina uyumsuzluk prevelansi yaklasik %52.4- 95°dir 16228081
Siv1 kontroliine uyumsuzluk, iki diyaliz seansi arasinda alinan kilonun, kuru agirligin
%5,7°sinden fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir®. Yapilan bir c¢alismada sivi

kontroliine uyumsuz hastalarda fiziksel yeterlilikte bozulma, depresyon, yorgunluk,
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ayaklarda uyusma, karincalanma, uykusuzluktan yakinma semptomlari sik goriiliirken
stvi kontroliine uyum saglayan hastalarda bu semptomlarin daha az oldugu
belirlenmistir'®?. Oztiirk ve ark.(2009) ‘nin yaptiklar1 ¢alismada 1 yildan daha az
siiredir diyaliz tedavisi alan hastalarin %18,4'liniin, 5 y1l ve daha fazla siire diyaliz
tedavisi alanlarin ise %36,8'inin sivi kisitlamasina uymadigi goriilmiistiir®. Sivi
kontroliine uyumun saglanmasi ile kan basimct kontrolii saglanabilmekte, mortalite ve
saglik harcamalar1 azalmakta 2**%* komplikasyonlar: énlenmekte, yasam Kkalitesi

artmaktadir 12324,

2.6.1. Siv1 kontroliiniin saglanmasinda hemsirelik bakimi

Yasli KBH hastalarinda tuz ve suyu koruma mekanizmalarindaki bozulma nedeni ile
kusma ve diyare ile olusan hiicre dis1 sivi kaybina uyum yeteneginin az olmasi sonucu
yaslt hastalarda dehidratasyon daha cabuk gelismektedir. Bu nedenle her hasta sivi
kisitlamalarinin yani sira periferik 6dem, hipertansiyon, nefes darligr gibi hipervolemi,
tasikardi, hipotansiyon, halsizlik, kramp, bas donmesi gibi hipovolemi belirtileri
yoniinden izlenmelidir’”.

Kuru agirligin oldugundan diisiik veya yliksek olmasi hipovolemi veya hipervolemiye
bagli komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle kuru agirligin en az iki haftada

bir kez degerlendirilmesi gerekmektedir®’’

. Hastanin, fizik muayene bulgulari ve
laboratuar verileri yorumlanmali, iki diyaliz seansi1 arasinda kendini nasil hissettigi,
gecmis seanslari, ortalama interdiyalitik kilo alis1, ortalama prediyaliz, post diyaliz kan
basinglari, UF miktarlar1 susamaya neden olabilecek ila¢ kullanimi, yeme aligkanliklari,
hipertansiyon ilact kullanip kullanmadigi, diyaliz sirasindaki diyalizat sodyum ayari

kapsamli olarak degerlendirilmelidir ”'.

HD tedavisindeki basarida hastanin tedaviye uyumu onemli oldugundan, hemsire
hastalar1 bireysel farkliliklar1 g6z Oniine alarak, bilgi, tutum ve davranislart uyum
acisindan degerlendirmeli, uyumsuzluk yasayan hastalarda uyumu etkileyen faktorleri
belirlemelidir 3. Bir hastada uyumsuzluk gézlemlendiginde; hastann ailesi veya diyaliz
ekibi ile iletisim sorununun olup olmadiginin degerlendirilmesi, hastada norolojik veya
psikiyatrik problem varliginin arastirilmasi gerekmektedir 6185,

Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroliinii saglamak i¢in hasta egitimi ve hastanin kendi
saglik sorumlulugunu iistlenmesinin etkili oldugu bildirilmistir®®.

Balim ve ark. (2016)’nin hemodiyaliz hastalari ile yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin sivi

kisitlamalar1 hakkinda bilgi diizeyleri arttik¢a interdiyalitik sivi aliminda azalma oldugu
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goriilmiistiir *®. Yash hemodiyaliz hastalarinda isitme ve gérme kaybi gibi duyusal
yetersizliklerin ~ varligt  verilecek  egitimlerin  etkinligini  olumsuz  yOnde
etkileyebilmektedir. Bu nedenle yasl hastalarla bireysel gériismelerin yani sira grup
egitimleri verilerek en az 14 punto yazili ve gorsel iletisim araglar1 kullanilmalidir.
Hemsire empatik iletisim ile hastanin hastalik ve tedavi ile ilgili kontrol duygusu
kazanmasi i¢in yasadigi stresi azaltmalidir 3 Tedavi siireci hakkinda hasta ile ailesinin
gorusleri alinarak, hemodiyaliz tedavisine baglamadan once ve basladiktan sonra uyum

sorunlar1 belirlenerek gerekli onlemler almmalidir™ "%,

2.7. Diyaliz Yeterliligi

Diyaliz tekniginde saglanan gelismelere ragmen mortalite oranlari halen yiiksektir.
Hemodiyaliz hastalarinin yillik mortalite oran1 %15,41 olup, 2019 yilinda 6len HD
hastalarinin % 66,281 65 yas ve iizerindedir®. Ulkemizde hemodiyaliz merkezleri 6
ayda bir olmak iizere mortalite ve diyaliz yeterliligi agisindan degerlendirilmekte olup

mortalite oraninm %25 “in altinda olmasi hedeflenmektedir &’.

Diyaliz tedavisinin yeterliligi, optimal diyaliz dozu ve siklig1 siirekli tartisma konusu
olmustur. Diyaliz dozu, kandaki iirenin, kismi iire klirensi ve hemodiyaliz parametreleri
kullanilarak kinetik bir formiil ile hesaplanmasi sonucu Kt/V orani ile ifade
edilmektedir’”’. Diyaliz yeterliligi, tremik semptomlarin giderilmesi, hastaligin
rehabilitasyonu olarak ifade edilirken; Palma, diyaliz yeterliligini;  “hastaligin tam
rehabilitasyonu, yeterli eritrosit iiretimi, tatmin edici beslenme saglanmasi, normal kan
basinct kontroliinlin saglanip siirdiiriilmesi, noropati gelisiminin Onlenmesi” olarak
tanimlamistir™. Ancak laboratuvar parametreleri, hesaplamalar ile yeterli diyaliz dozu
gibi degerler kullanilarak diyaliz yeterliliginin ifade edilmesi National Cooperative
Dialysis Study (NCDS) calismasinin ardindan ortaya ¢ikmis olup Hemodiyaliz
Calismasi (Hemodialysis Study ;HEMO) sonuglart ile tartismalar daha da ilerlemistir™

Yeterli diyaliz, optimal diizeyde yapilmasi hedeflenen, mortaliteyi azaltan, yasam
kalitesini ylikselten, fiziksel ve ruhsal olarak 6nemli 6l¢iide iyilesme saglayan tedavi
seklidir 7", Yeterli yapilan diyaliz ile iiremik toksinlerin atilmasi disinda, yeterli voliim
ve kan basinct kontrolii, yeterli beslenme, asit-baz dengesi, anemi ve bdbrek
yetmezligine eslik eden diger komplikayonlarin kontrolii saglanmaktadir 377 Yeterli
yapilan diyaliz sonucunda morbiditede diizelme, mortalite ile hastane yatis oranlarinda

ve saglik harcamalarinda azalma goriilmektedir 5
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2.7.1. Hemodiyalizde diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesi

KBH’da diyaliz tedavisinin temel hedefleri liremik semptomlar1 azaltmak, yasam
kalitesini artirmak ve sistemlerin disfonksiyonunu azaltmaktdir. Dogru hemodiyaliz
dozu Kt/V, iire azalma oram1 (URR), klinik durum vb. degerlendirilmesiyle
belirlenebilmektedir. Giliniimiizde diyaliz yeterliligine klinik, biyokimyasal ve kinetik

degerlendirme yapilarak karar verilmektedir %*°.

Klinik degerlendirme: Hastanin iyilik hali, ruhsal durumu, normal kan basinci degeri
ve kasinti, istahsizlik, nutrisyonel durumu, parestezi, uykusuzluk, huzursuz ayak,
perikardit gibi iiremik bulgular klinik degerlendirmeyi icermektedir. Klinik
degerlendirme bilesenleri her hastada ek hastaliklara bagli olarak farkli diizeyde
goriilebilmesi nedeniyle tek basina degerlendirilmemesi gerekir. Hemodiyaliz hastalari
klinik degerlendirmeye ek olarak hastaneye yatis sikligi, giinliik yasam aktivitelerini
yapabilme durumu, biligsel ve cinsel fonksiyonlari ile uyku diizenleri agisindan

degerlendirilmesi gerekmektedir ’* .
Biyokimyasal degerlendirmede incelenen parametreler:

Kan Ure Nitrojeni (BUN): Prediyaliz kan iire nitrojeni (BUN) diizeyi, iire yapimi ve
uzaklastirilmasi arasindaki dengeyi gosterir. Yeterli beslenme diizeyi olan hastalarda
Prediyaliz BUN degeri 50-70 mg/dlI’den az olmasi yetersiz diyaliz tedavisini
diistindiirmelidir. Diyaliz girisinde BUN degerinin 50-70 mg/dL’den diisiik ve 110

mg/dL’den yiiksek olmas1 mortalite riskini arttirmaktadir 410

Kreatinin: HD hastalarinda ortalama deger 12-15 mg/dl’dir. Fazla diyaliz
uygulanmayan ve rezidiiel renal fonksiyonu fazla olmayan hastalarda prediyaliz
kreatinin, BUN diizeyi ile birlikte degerlendirilerek, kreatinin 10 mg/dL ‘den disiik

olmas1 malniitrisyon ve iskelet kasmnin azalmasi yoniinde uyarict olmalidir .

Albiimin: Beslenme durumunu degerlendirmede klinik uygulamada en sik kullanilan
testtir. Serum albiimin degerindeki diisme albliimin yar1 émrii (14-20) giin oldugu igin,
malniitrisyonun aylar 6nce basladigina isaret etmektedir. Hedeflenen serum alblimin

seviyesi 4 gr/dl ve iistii olmaldir *.

Kolesterol: Diisiik kolesterol seviyesi (<150 mg/dl) kronik protein-enerji

malniitrisyonunu gosterebilmektedir 4,
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Potasyum: Hedeflenen deger 3.5-5.5 mEQ/L dir ve potasyum degerinin 4mEq/L’den
diisiik ve 6,5 mEq/L’den yiiksek olmas1 mortaliteyi arttirmaktadir®.

Fosfor: Hedeflenen diizey 3.5-5.5 mg/dL’dir. 4 saatlik diyaliz seansinda ancak 900 mg
fosfor uzaklastirilabilmektedir. Bu nedenle diyaliz hastalarinda pozitif fosfor
metabolizmast goriilmektedir. Serum fosfor degeri 9 mEq/L’nin tizeri ve 3.0

mEg/L nin altindaki degerlerde mortalite orani artmaktadir *°.

Paratiroid Hormon: Hedeflenen deger 150-300 pg/ml’dir. Serum parathormon

degerinin 600 pg/ml’ den yiiksek olmasi, yliksek mortalite ile iliskili bulunmustur.

Kalsiyum: Diyaliz hastalarinda damarlarda ve dokularda gelisen kalsifikasyonun
patogenezinde rol almaktadirlar. Hedeflenen kalsiyum degeri 8.4-9.5 mEq/L ‘dir.
Kalsiyum diizeyi 7mEq/L ‘nin altinda ve >12 mEq/L ‘nin {lizerinde olmasi mortalite

oranini arttirmaktadir 1°.

Alkalen Fosfataz: En diisiik mortalite 100 U/L’den diisiik degerler ile saglanmakta
olup 150 U/L’den yiiksek degerler mortalite riskini iki katmna ¢ikarmaktadir®.

Bikarbonat: KDOQI rehberi diyaliz dncesi bikarbonat degerini 20-22 mEg/L olarak
onermektedir. 15 mEqg/L’dan diisiik ve 27 mEq/L’dan yiiksek degerler mortalite riskini

artirmaktadir °.

Hemoglobin: Hedeflenen deger en az 11-12 mg/dl olmalidir. HD hastalarinda
prediyaliz Hb konsantrasyonunun 14g/dI’nin {izerinde olmasi arteriyovendz fistiil
trombozu, anjina gibi komplikasyonlar nedeniyle istenmemektedir. Eritropoetin, demir
eksikligi, hemoliz, kronik inflamasyon, malniitrisyon, kan kayiplari, aliminyum
intoksikasyonu, B12 vitamin eksikligi, toksik metabolitlere bagli kemik 1iligi
supresyonu, ilaclar, hiperparatiroidzm gibi nedenlere bagli olarak gelismektedir.
Optimal hemoglobin degerine ulasilmasi1 bireylerin morbidite ve mortalitesini

azaltmakta, yasam kalitesini arttirmaktadir 89-93,

Hematokrit: Hedeflenen deger % 33-36 oranindadir .

Biyokimyasal degerlendirmede malniitrisyon ve aneminin degerlendirmesi oldukga
onemlidir. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon sikligi morbidite ve mortalite ile
iliskili bulunmustur®. Bu nedenle HD hastalar1 malnutrisyon agisindan diizenli olarak
takip edilmelidir®®. HD hastalarinda giinliik protein alimmin  dengede olmasi

malniitrisyonun Onlenmesi agisindan 6nemlidir 4 Hemodiyaliz hastalarinda onerilen
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protein alim1 1.2gr/kg/giin olup 60 yasin alt1 i¢in enerji alim1 35 kcal/kg, 65 yas iizeri
icin 30kcal’kg’ olmalidir. Biyokimya parametreleri ile birlikte antropometrik 6l¢iim

sonuglar ve diyet igeriginin degerlendirilmesi de diger bakilan parametreler arasindadir
61

Kinetik degerlendirme: Diyaliz yeterliliginin baz1 parametreler ile dl¢iilmesi ilk kez
1983 yilinda yaymlanan The National Cooperati ve Dialysis Study (NCDS) ile
baglamistir. Lowrie ve ark.(1981) tarafindan yapilan bu c¢alismada hastanin iire
degerlerini belli bir diizeyde tutabilmek igin diyaliz yeterliligini doz olarak belirtilmesi
gerektigi belirtilmistir. Bu c¢alismada tire klirensi diyaliz yeterliligi formiilii olarak
kullamlan diyaliz yeterliligi parametrelerinin temelini olusturmustur . Diyaliz
yeterliliginin temelini tre klirens kavrami olusturmakla birlikte, iire tiremik sendrom
olusturan toksinlerin baginda gelmemektedir. Bu sendroma ¢ogunlukla orta ve biiyiik
agirlikli molekiillerin neden oldugu diisiiniilmektedir’’. Gotch ve Sargent 1985°de
NCDS c¢alismasina dayanarak yaptiklari ¢aligmalarinda diyaliz dozunu tire klirensini

temel alan bir modele goére tammlamlslardlr%. Bu c¢alismanin sonucu olarak Kt/V orani

ortaya ¢ikmistir ve halen en ¢ok kullanilan iire kinetik modelidir 77.

Ure Kinetik Modeli:

Bu model iire temizlenmesini ve {irenin viicutta dagilimini ifade eden ve formiil haline
getiren, dolayisiyla soliit klirensinin ve beslenmenin diizeyini veren bir metottur. Kt/V
1.0 diizeyinde oldugunda diyaliz tedavisi sirasinda temizlenen toplam hacmi iire dagilim
hacmine esit oldugu diistiniilmektedir. Daugirdas 1993 yilinda yaptiklar1 ¢alisma ile
Kt/V’nin logaritmik bir formiille hesaplanabilecegini géstermistir. Buna gore yeterli
hemodiyaliz, hastanin hemodiyalizden tam olarak yarar saglamasi igin gerekli
hemodiyaliz miktar1 olarak tanlmlanmlstlrg. Calismaya gore Kt/V 0.8’den kiigiik iken
klinik olaylar yiiksek, Kt/V 1.2’den biiyiik iken klinik olaylarin daha az oldugu
belirtilmistir®”.

Formiil: Kt/V = -In (R-0.008 x t) + (4 — 3.5 x R ) x UF/W

K; diyalizoriin tire klirensini (ml/dk veya L/saat),

t; diyaliz tedavi siiresini (dk veya saat),

V;iire dagilim hacmini (ml veya L) belirler.

Ln: Dogal logaritma,

R: Diyaliz sonras1t BUN degeri /diyaliz oncesi BUN degeri,

UF: ultrafiltrasyon miktart,
W:Hastanin diyaliz sonras1 kilosu,

20



Ure Azalma Oram (URR):

Diyaliz yeterliliginin belirlenmesinde kullanilan bir diger paremetre URR’dir. URR, bir
hemodiyaliz seansi boyunca kan iire azotunun azalma yiizdesini ifade edenve basit bir
formiille hesaplanan baska bir parametredir5.

Formiil: URR (%) = 100 x (1- diyaliz sonrast BUN /diyaliz oncesi BUN) .

Giiniimiizde kullanilan bu Ure Kinetigi Modeli (Kt/V) National Kidney Foundation
Dialysis Qutcome Quality Initiative(KDOQI) tarafindan da Onerilmistir. KDOQI
Onerisine gore haftada 3 kez hemodiyalize giren, reziduel renal klirensi
2ml/dak/1.73m2’nin altinda olan hastalar icin minimal diizeyler Kt/V en az 1.2, URR
ise %65°tir. Hedef diizeyler ise Kt/V i¢in 1.4, URR i¢in ise %70’ in iizeridir. En az
ayda bir kez degerlendirilen diyaliz dozunun (Kt/V) artirilmasinin mortaliteyi azalttig

bilinmektedir®®,

2.7.2.Diyaliz yeterliligini etkileyen faktorler

Diyaliz seans siiresi ve sayisi, diyalizor membrani, kan akimi, UF hizi, diyalizat,
antikoagiilan ve antihipertansif tedavi, kuru agirlik, kan alma teknigi hemodiyaliz
yeterliligini etkileyen faktorlerdir®.

Diyaliz siklig1 ve siiresi diyaliz yeterliligini etkileyen temel faktorlerden biridir. Cheung
ve ark. (2003)’nin 1846 hemodiyaliz hastasi ile yaptiklari ¢alismada diyaliz siiresinin ve
sikliginin artirilmasininkan basincinin ve sol ventrikiiler hipertrofisinin azaltilmasinda,
alblimin seviyesinin arttirtlmasinda etkili oldugu gﬁrﬁlmﬁsﬁirgg. Laurent ve
ark.(1998)’nin  diyaliz hastalar1 ile yaptiklar1 bir c¢alismada diyaliz siiresinin
uzatilmasinin antihipertansif ila¢ kullanimini, eritropoetin ihtiyacini ve mortalite
oranlarini azalttig1, 10 yillik sag kalimi arttirdigt belirlenmistir®.

Haftada 3 kez 4 saat siiren standart bir membran araciligiyla 250-350 ml/dk kan akimi
ve 500 ml/dk diyalizat akimi ile yapilan konvensiyonel hemodiyaliz yontemi ile kiigiik
molekiillii toksinler basarili bir sekilde uzaklastirilmakta olup bu yontem orta ve biiyiik
molekiillii soliitlerde yetersiz kalmaktadir. Orta ve biiyiikk molekiilli toksinleri
uzaklastirarak, diyaliz yeterliligini artirmak ve hastalik prognozunu iyilestirmek
amaciyla konvensiyonel hemodiyaliz tedavisine alternatif olarak siklig1 ve siiresi
degisen, yiiksek akimli ve etkinlikli diyaliz yontemleri uygulanmaya baslanmistir ar,
Sik ve siiresi uzamig diyaliz ile hastanin hemodinamik dengesi daha az etkilenmekte,

kan basinci, beslenme, voliim, kalsiyum/fosfor kontrolii saglanmakta, hastaneye yatis
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oran1 ve mortalite azaltilmakta, yasam kalitesi artirilmaktadir 7" 1% 11 Ancak diyaliz
stire ve sikliginin artirilmasinin, vaskiiler komplikasyonlarin artmasi, diyalizde uzun
stire zaman gegirilmesi, personel yetersizligi, malzeme elektirik, su gibi giderler ile

maliyetin artmas1 gibi olumsuz yonlerinin oldugu dikkate almmalidir’ " 1%,

Hemodiyaliz tedavisinde diyaliz membrani, diyalizatin bakteriyel kontaminasyonu,
artmis oksidatif stres, inflamasyona neden olmaktadir. Evde diyaliz olarak da bilinen
gece diyalizinde biyouyumlu yiiksek gecirgenli sentetik membranlar kullanildigi igin
daha az inflamasyon gelisebilmektedir 7 Ayrica evde diyaliz sag kalimi uzatmakta
hastalarin giinliik yasamlarini etkilemeden uyku sirasinda yapilmaktadir. Ulkemizde
TND 2019 kayitlarina gére 678 hastanin uyguladig evde diyaliz i¢in diyaliz diizenegi

evde olusturularak online olarak hasta giivenligi saglanmaktadir 2

Diyalizor gecirgenligi soliit klirensinde etkili olup diyaliz yeterliligini etkilemektedir.
Standart HD tedavisinde kiiciik toksinlerin temizligi iyi yapilsa da yliksek gegirgenlige
sahip diyaliz membranlarmin kullanimina ragmen orta ve biiyiik molekiil agirlikli
toksinlerin klirensi yeterli degildir *’. Biyo uyumlu yiiksek akiml sentetik diyalizérlerin
seliiloz diyalizorlere gore orta biiyiiklitkteki beta2 mikroglobulinlerin Klirensinde daha
iyi oldugu ve %60 inflamasyonu azalttigi goriilmektedir'®. Resiirkilasyon hemodiyaliz
hastalarinda sik goriilen ve diyaliz dozunu etkileyen bir diger faktordiir. Diyalize olmus
kanin kapiller dolasima ulasmadan yeniden diyaliz olmasina resirkulasyon
denilmektedir. Igne pozisyonu, kateter kullamimu, fistiil darliklari, diisiik kalp debisi
resirkiilasyona neden olabilmektedir. Diyaliz yeterliliginin agiklanamadigi durumlarda

resirkiilasyon agisindan degerlendirme mutlaka yapilmahdir > 7,

Diyaliz yeterliliginin ve hastanin klinik durumunun degerlendirilmesi i¢in aylik, {i¢
aylik ve alti aylik periyotlarla hastadan kan numunesi alinmaktadir®.  Kan
numunelerinin uygun zamanda ve yontemle alinmamasi diyaliz dozunun oldugundan
yiiksek veya diisiik ¢ikmasina neden olabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in pre ve post
diyaliz kan numunelerinin ayni diyaliz seansinda, arter hattindan, kan akim hiz1 100
ml/dk’ya kadar indirilip cihaz 15 saniye c¢alistiktan sonra pompay: durdurup alinmasi

onerilmektedir %7
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2.7.3. Diyaliz yeterliliginin saglanmasinda hemsirelik bakim

Yeterli bir hemodiyaliz seansinin uygulanmasi, hastanin katiliminin saglanmasi ve
diyaliz ekip tiyelerinin koordineli c¢alismasi ile ger¢eklesmektedir. Bu ekipte
hemsirelerin 6nemli rol ve sorumluluklari bulunmaktadir. HD hemsiresi hastanin
diyalizinin yeterliligini degerlendirirken Kt/V ve URR degerlerini diizenli izlemeli,
hastanin kendini nasil hissettigi, kan, albiimin ve beslenme parametreleri, liremik
bulgular ve inflamasyon bulgulari gibi durumlari degerlendirmelidir’’. Yash
hemodiyaliz hastalarinda yetersiz protein alimi ve azalan kas Kitlesi diyaliz oncesi
serum {iire ve kreatinin diizeylerinin diismesine yol agabilmektedir. Bu nedenle yash
hastalarin yalnizca bu degerlerine bakilarak diyaliz tedavisi degerlendirilmemeli, klinik
belirtileri gdzlemlenmeli ve malniitrisyon ag¢isindan ayrintili degerlendirilmelidir 36L77,
Basarili diyalizin temel prensibi hastanin tedaviye uyum gostermesidir. Tedaviye
uyumun saglanmasinda hasta ve ailesinin egitiminde hemsirelere Onemli rol ve

sorumluluklar diismektedir. HD hemsiresi hasta ve ailesi i¢in;

Bobrek yetersizligi ve viicudumuza etkileri, hemodiyaliz tedavisinin temel ilkelerinin
tanimlanmasi, tedaviye devamliligin 6nemi,

HD tedavisi sirasinda goriilebilen komplikasyonlarin yonetimi,

llaglarm kullanimi, ortaya ¢ikabilecek yan etkiler ve hangi durumlarda saglik
kurulusuna basvurulacagi,

Diyet ve sivi kontrolii, nedenleri, kisitlamaya uyulmamas1 halinde ortaya c¢ikabilecek
sorunlar, siv1 yiiklenmesinin belirtileri ve 6nlenmesi igin yapilmasi gerekenler,

Kuru agirlik kavrami, rutin yapilan kan tahlilleri,

Damar yolunun bakimi, diyaliz yeterliliginin kontrol edilme sekli, enfeksiyon belirtileri
ve komplikasyonlarin nasil 6nlenecegini igeren bir egitim yaprnahdlrm‘

HD hemsiresi diyaliz regetesinde Onerilen siire ve siklikta hemodiyaliz tedavisinin
uygulanmasi, erken tedavi sonlandirilmalarinin 6nlenmesi, sivi kontroliine uyumunun
saglanmasi icin gerekli egitimlerin verilmesi, vaskiiler giris yolunun degerlendirilmesi,
kan orneklerinin dogru zamanda ve uygun teknikle alinmasi, kan ve diyalizat akim hizi,
uygun diyalizoér kullanimi gibi tedavi Ozelliklerinin saptanmasi, hemodiyalize bagl
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi, degerlendirilmesi, izlenmesi gibi girisimleri

diyaliz yeterliligini saglamak i¢in gerceklestirmelidir o
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2.8. Kirillganhik Sendromu

Kirilganlik, yasa bagl olarak fizyolojik rezervlerde azalma, metabolik, ndromiiskiiler
ve immiin sistemlerde fonksiyon kayb1 sonucu stresorlere karsi savunmasizlifin arttigi
bagimlilik, O6lim gibi olumsuz saglik sonuglarina neden olabilen geriatrik bir

sendromdur 38 103 104

. Yashlarda yaygin goriilen kirilganlik, bir ¢ok organ veya sistemde
azalmis rezerv olarak tamimlanmaktadir. Hastaliklar, aktivite eksikligi, yetersiz
beslenme, stres ve/veya yaslanma siirecindeki fizyolojik degisiklikler kirilganligin
baslamasina neden olabilmektedir. Ayrica Whitson ve ark. (2007) kirilganligin sadece
fizyolojik bir siire¢ olmadigini psikososyal faktorlerle de iligkili oldugunu
bildirmektedir. Kirillganlik, evreler halinde yavas ilerlemekte olup akut durumlar ile
tablo agirlasabilmektedir *®°. Fried ve ark.(2001) kirilganhg diisiik fiziksel aktivite, kas
giicsiizliigii, kilo kaybi, zayif dayaniklilik ve yavas yliriime hizini iceren bes kriterden
lic veya daha fazlasinin bireyde bulunmasi durumu olarak tanimlamiglardir. Bu
kriterlerden li¢ veya daha fazlasi olmasi halinde kirilganlik, bir veya ikisinin olmasi
halinde kirilganlik gelisme riski ve bu kriterlerden higbirinin olmamasi durumunda ise
kirtlganhigin olmadig1 degerlendirilmektedir'®. Fried ve ark.( 2001)’nin 65 yas ve iizeri
yaslilarla yaptiklart calismada kirilgan yaslilarin %60°inda hastaneye yatista artma,
%39’unda giinliikk yasam aktivitelerini yapmakta zorlanma goriildiigli hastalarda diisme

ve mortalite oranlarinin anlamli diizeyde arttig1 saptanmistir 106

2.8.1.Yashhk ve kirillganhk

lleri yas ile birlikte hiicresel yaslanma ile olusan telomerik yapinin bozulmasi,
mitokondriyal disfonksiyon, artan serbest radikal {iretimi, azalan DNA onarim
kapasitesi gibi hiicresel degisiklikler kirilganlik gelisimine zemin hazirlamaktadir®,
Kirilganlik, yashnin kiigiik bir travma yasamasi sonrasinda bile fiziksel ve mental
sagliginda kayiplara neden olabilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada 65 yas {lizeri yaslilarda
kirilganligin yasla birlikte arttig1; kirilgan yasl grubunda mortalitenin, diisme sikliginin
ve hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu, giinlik ve enstriimental yasam

aktivitelerindedaha bagimli olduklari gérﬁlmﬁgtﬁrw.

Kirilganlik her zaman 6liim ve sakatlikla sonug¢lanmayan, Onlenebilir, iyilestirilebilir
dinamik bir siirectir. Kirilganlik evreleri arasindaki gegisleri inceleyen bir ¢aligmada
yashilarin %13.7’sinin iyilestigi, %29.1’inde kdtiilesme gelistigi, %56.5’inin kirillganhk

durumunu korudugu belirlenmistir'®*%, Yash bireylerin fonksiyonel bagimsizliklarii

24



ve giinliik yasam aktivitelerini, olumsuz etkileyen kirilganlik, erken tanilanmasi ve
tedavisi ile yaslilarin bagimsizliklarinda ve yasam kalitelerinde artma saglanabilir. Bu
nedenle kirilganligin erken donemde tanilanmasi ve evresinin belirlenmesi, tedavi

siirecinin planlanmasi i¢in nemlidir'®.

2.8.2. Kirilganlik siireci ve patofizyolojisi

Kirilganlik siireci, hemostatik mekanizmalarin ve performansin azaldigir kirilganlik
oncesi evre, kirillganlik evresi ve komplikasyonlarin yagsandigi son evre olmak iizere ii¢
evrede ac;1k1anmaktad1r5o. Kirilganlik o6ncesi evre; klinik acidan sessiz olan akut
hastaliklar, travma gibi herhangi bir patolojik duruma kars1 fizyolojik rezervlerin yeterli
olmasidir. Bu evrede yapilacak girisimlere yanit yiiksektir. Kirllganlik evresinde ise
fizyolojik rezervlerde azalma baslamakta, stres veya hastalik gibi durumlarda tam
iyilesme saglanmasi i¢in artan miktarda fizyolojik kaynak gerekmektedir. Bu siiregte
fonksiyonel azalmanin eslik ettigi iyilik halinden klinik kotillesmeye gegis
goriilmektedir. Son evrede ise komplikasyonlar yasanmakta, homeostatik denge
bozulmakta, hastaneye yatis artmakta ve Olime kadar giden olumsuz sonuglar

gén’jlmek‘[edir104

. Kirillganlik sendromunda herhangi bir evrede kirilganlik siireci
baslayabilmekte olup yaslinin hangi evreyi ne kadar siire yasadig: stresin siddetine ve
yaslinin fonksSiyonel kapasitesine bagli olarak degismektedir. Herhangi bir hastalik,
travma veya stres fizyolojik rezervleri azaltarak kirilganlik evrelerindeki gecisi

hizlandirabilmektedir'®,

Kirtllganhigin patofizyolojisine baktigimizda birbirini tetikleyen ii¢ nedene dayandigi

diistiniilmektedir 38,41,110,111

. Bunlar, sarkopeni, immiin yetersizlik ve noéroendokrin
degisikliklerdir. Sarkopeni, immiin yetersizlik ve noroendokrin degisiklik sonucu enerji
iretim ve tiiketiminde bozulmalar meydana gelmesi ile igsel ve dissal strese karsi
hemostatik dengeyi koruyabilecek yanitlarda yetersizlik meydana gelmektedir. Bu
yetersizlik herhangi bir strese maruz kalana kadar kendini gostermezken, enfeksiyon,
travma, hastalik gibi stresfaktorlerinde belirgin hale gelmektedir. Kirilganlik riski olan
yaslilar stresle karsilasana kadar normal fonksiyonlarini siirdiiriirken herhangi bir stresle

karsilastiklarinda bagimli ve diiskiin hale gelebilmektedir 104,

llerleyen yas ile birlikte gelisen, iskelet- kas kitlesinde ve giiciinde azalma ile seyreden
sarkopeni bir¢ok faktor nedeniyle geligebilir. Bunlar malniitrisyon, endokrin

fonksiyonlarda azalma, kronik hastaliklarin neden oldugu inflamasyon ve fiziksel
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hareketsizliktir ***""®*, Sarkopeni insiilin direncini artirmakta, kas giicii kayb1, kas
kuvveti kaybina ve maksimum oksijen tiiketiminin azalmasina neden olmaktadir.
Ayrica yaslida var olan ek hastaliklar, depresyon ve demans varligi, kullanilan ilaglar,
stres, yirime gili¢liigli, hareketsizlige neden olmaktadir. Ayrica total enerji
tiketimindeki azalma, anoreksiya, noro-endokrin diizensizlik yetersiz beslenmeye

neden olarak sarkopeni riskini arttirmaktadir®**""®,

Yasin ilerlemesiyle meydana gelen noro-endokrin diizensizlikler sonucu bazi
hormonlarin  sekresyonlarinda olusan degisiklikler kirilganlik gelisimine yol
acabilmektedir. Menapoz sonrasi kadinlarda Ostrojende, erkeklerde testosterondaki
azalma kas kiitlesi ve giliclinii azaltmaktadir. KBH gibi bazi kronik hastaliklarin
patalojisi geregi ortaya ¢ikan hormonel dengesizlikler (anemi ve D vitamini eksikligi)
sekonder olarak kirilganliga neden olabilmektedir NI Ayrica kirilgan yaglilarda
immiin sistem yetersizligine bagl olarak bellek hiicrelerinde artis, Immiinglobiiliin A
(IgA), Immiinglobiilin G (IgG), Interlokin 2 (IL2), ve mitojen cevapta azalma,
interlokin 6 (IL-6)’da artma olmaktadir. Yapilan calismalar beyaz hiicre, makrofaj
sayist TNF Alfa, IL-6, C-reaktif protein (CRP) gibi immiinolojik parametrelerin

inflamasyon yolu ile kirilganlik patofizyolojisinde rol aldiklarim géstermektedir **°.

2.8.3. Kirillganlik epidemiyolojisi

Kirilganligin belirlenmesinde farkli 6lglim yontemlerinin kullanilmasi, 1k, cinsiyet,
egitim ve sosyo ekonomik faktorlerden etkilenmesi kirilganlik prevelansinda farkliliklar
goriilmesine neden olmaktadir o1 Literatiirde yer alan sistematik ¢aligsmalara gore, 65
yas ve iistii yashlarda kirilganlik goriilme oranlari, Yunanistan’da %34, Italya’da %23,
Ispanya’da ise %9.6-27.3, Japonya’da %7.4, olarak belirlenmistir 107112114 - Canton ve
ark.(2019)’nin 277 hemodiyaliz hastasi ile yaptiklari aragtirmada kirilganlik orani
%48.7 olarak saptanmuistir *°. Kirilganlik prevelansim belirlemek amaciyla yapilan
calismalarin degerlendirildigi bir ¢alismada ise kirilganlik oraninin 65 yas ve iizeri
bireylerde %7-12, 85 yas ve lizerindeki bireylerde %25 oldugu goriilmiistiir. Tiirkiye’de
yapilan c¢alismalarda kirilganlik prevelanst %12.26- %66.7 arasinda oldugu

384, Eyigor ve ark. (2015) tarafindan iilkemizde gerceklestirilen ve Freid

goriilmektedir
kirilganlik fenotipi kullanilarak yapilan Frail TURK (2015) projesi sonuglarina gore ise
yash bireylerin %39.2°sinin kirilganlik, %43.3’linlin ise kirillganlik 6ncesi donemde

oldugu belirlenmistir ®.
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Literatiir incelendiginde Tiirkiye’de kronik hastalarla yapilan ¢alismalarda kirilganlik
oraninin farkli diizeylerde oldugu goriilmektedir. 65 yas lizeri yash kanser hastalarinda
kirllganligin%12.2, Kronik Obstruktif Akciger (KOAH) hastalarinda %34.7,

hematolojik onkoloji hastalarinda %42.2, Tip 2 Diyabet hastalarinda %38.4 oldugu

W21 “yalinkilig ve ark. (2020)’nin kalp yetersizligi olan 151 yasl ile

yaptig1 calismada ise hastalarin orta diizeyde kirilgan olduklari belirtilmistir **°.

belirlenmistir

2.8.4. Kinillganlik risk faktorleri

Kirilganlik ile iligkili risk faktorlerinin kadin cinsiyet, siyah 1k, diisiik egitim diizeyi,
diisiik sosyo ekonomik durumu, diisiik beden kitle endeksi, yetersiz biligsel fonksiyon,
demans, deliryum, konfiizyon, depresyon, uzamis yatak istirahati, basing yarasi, sigara
ve alkol kullanimi, genel gii¢siizliik, yilirime bozuklugu, anoreksi, kilo kaybi, diisme
korkusu, kalga kirigi, yalniz, yagsamak ve ¢oklu ilag kullanimi oldugu bilinmektedir 31
Ayrica ileri yas, kronik obstruktif akciger hastaligi ', kronik bébrek yetmezligi **3;
kanser gibi kronik hastaliklar kirilganlikla iliskili oldugu diistiniilen diger faktorlerdir.
Yapilan bir c¢aligmada kirillgan yash bireylerin %25’inde en az bir adet sistemik

hastaligin bulundugu bildirilmistir*®,

Yasghilarda kirilganlikla ilgili risk faktorlerin
arastirildigr bir diger ¢alismada ise 80 ve lizeri yas, kadin cinsiyet, partnersiz yasam,
depresyon, bes ve iizerinde ilag kullanimi, onceki yil hastane yatigi, diisik egitim
diizeyi ve sosyo ekonomik durumun kirilganlik ile iligkili oldugu saptanmistir 9 Rose
ve ark.(2014)’nin caligmasinda ise ileri yas, uzun siireli hastane yatigi, taburculuk

sonrasinda hastanin evine veya bakim evine gonderilmesi ile mortalitenin kirilganlikla

ile iliskili oldugu belirlenmistir *%°.
2.8.5. Kirllganhgin klinik ozellikleri

Kirilganlik bir¢cok organ ve sistemin etkilenmesi sonucu yasl bireylerde fonksiyonel
kapasitede azalma, bagimlilik, diisme, yaralanmalar, 6liim gibi olumsuz saglik
sonuglarina neden olmaktadir. Kirillganlikta sik goriillen semptomlar; istemsiz kilo
kaybi, halsizlik, gligsiizlik ve hareketsizliktir. Kirillganlik belirtileri ise osteopent,
sarkopeni, anemi, hipokolesterolemi, hipoalbiiminemi, denge, yiirime Ve postiir
bozuklugu, egzersiz intoleransi, inkontinans, sik diismeler, istahsizlik ve kilo kaybs,
diislince siirecinde bozulma, reflekslerde azalma, gérme, isitme keskinliginde, fiziksel
ve biligsel fonksiyonlarda azalma, sosyal izolasyon ve giinliik yasam aktivitelerinde

zorlanmadir. Yaglilikta olusan morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler, organ rezerv
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kapasitesinde azalma ve hastaliklar kirillganlikta gorillen klinik — 6zelliklerin

siddetlenmesini kolaylagtirmaktadir'®® 19 12,

2.8.6. Hemodiyaliz hastalarinda kirillganhk

KBH, tiim organ ve sistemleri etkileyerek fonksiyonel kayip ve aktivite kapasitesinde
azalmaya neden olan kronik bir hastaliktir °’. KBH’ni klinik sonuglarma bakildiginda
kirilganliga neden olan birgok faktor ile benzer oldugundan bu hasta grubunda
kirilganlik prevelansi artmaktadir. KBH’nin kirilganligin gelismesi i¢in kendi basina bir
risk faktorii oldugu, GFH’1n azaldikga kirilganlik oraninin arttig1 bilinmektedir 35415357
Talal ve ark. (2015)’nin yaptiklar1 ¢alismada KBH ‘nda tiim yas grubunda kirilganligin
%>53 oldugu, artan yasla birlikte bu oranin %78’¢ ¢iktig1 bildirilmistir™>. Nixon ve
ark.(2020)’nin yas ortalamasi 69 olan HD hastalar ile yaptiklari bir ¢alismada, yasla
birlikte artan kirilganlik oraninin %21, Bao ve ark. ( 2012)’nin yas ortalamasi 60 olan
HD hastalar1 ile yaptig1 baska bir calismada ise %73 oldugu belirlenmistir®® . Mara ve
ark. (2013)’nin yaptigr calismada ise HD hastalarinin kirilganlik diizeyinin 65 yasin

altindakilerde %29, 65 yas tlizerinde ise %36 oldugu goriilmiistiir °

Kirilganligin gelismesinde etkili olan sarkopeni, immiin yetersizlik ve ndro-endokrin
degisiklikler KBH hastaliginin fizyolojisinde goriilmektedir. Sarkopeni bir ¢ok faktor
nedeniyle gelisebilir. Bunlardan biri protein enerji malniitrisyonudur. Malniitrisyon
yasli HD hastalarinda daha ¢ok goriilmektedir %9, 122,123 Yasli HD hastalarinda
komorbidite, polifarmasi, depresyon, bilissel fonksiyonlarda degisiklikler, sosyo
ekonomik nedenler, konstipasyonun sik goriilmesi malniitrisyona neden olan diger
faktorlerdir ’. Ayrica her hemodiyaliz seansinda diyalizata gegen aminoasitler, bazi
peptitler, glukoz ve suda eriyen vitaminler malniitrisyon gelismesine neden
olmaktadir’’. Talal ve ark. (2015)'nin yaptig1 bir ¢alismada kirilganlik ile komorbite
arasinda iligkili bulunmus olup serum albiimin diizeylerinin diisiik oldugu goriilmiistiir
*_Cheung ve ark.(2003)’min HD hastalari ile yaptigi ¢alismada ise albiimin diizeyi 3.5

g/dI’nin altinda olan hastalarda mortalite oranimin yiiksek oldugunu saptanmugtir %,

HD hastalarinda immiin sistem disfonksiyonuile beraber bakteriyel enfeksiyonlar
normal popiilasyona gore daha ¢ok goriilmekte, hizli ilerleyip, yavas iyilesmektedir.
Ayrica HD hastalarinda diyaliz merkezlerindeki kisiden kisiye bulas, kontamine cihaz,
donanim, malzeme, personelin eli gibi faktorler enfeksiyon riskini arttirmaktadir 7

Ayrica tiremik toksinler, diyaliz tedavisi diyaliz kateterleri, tiip, diyaliz membranlari ve
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saf olmayan diyalizat, diger kronik hastaliklardir KBH’nda inflamasyona neden olan
faktorler arasinda yer almaktadir >, Inflamasyonda enflamatuar belirteglerin artmasi1 D

vitamini metabolizmasini engelleyerek kirilganligin gelisimine neden olmaktadir %0,

KBH’ inda kirilganligin gelismesinde etkili olan bir diger faktdor noro-endokrin
degisikliklerdir. KBH ilerledik¢e goriilen sekonder hiperparatroidizm kemik yikimina
neden olarak (renal osteodistrofi) yaslida osteoporoz siirecini hizlandirarak kirilganlik
gorilme riskini arttirmaktadir. Ayrica testosteron hormonunun yaglanma ile birlikte
azalmas1 erkek hastalarda kas protein katabolizmasina neden olmaktadir®’. HD
hastalarinda iiremik toksinlerin eritrosit yasam siiresini kisaltmasi, {retimini
baskilamasi, tedavi sirasindaki kan kayiplari, diyalizat sivisindaki alimunyum, bakair,
¢inko, gibi elementlerin sekonder hiper paratiroidzm ile kemik iligi fibrozisine neden
olmasi anemiye neden olmaktadir. Ayrica yash hastalarda anemi, halsizlik, bitkinlik,
yorgunluk, kas giiciinde azalma, bas donmesi, nefes darligi, carpinti, fiziksel
performansta azalma, kas giigsiizliigii sonucu diisme ve kiriklara, hastanede yatislara,

sekonder enfeksiyonlarin artmasina ve mortalite artisina neden olmaktadir 90-92

KBH olan hastalarda kirilganliga bagli hastaneye yatis, yiiksek mortalite orani1 gibi

ikincil olumsuz saglhk sonuglar1 oldukga sik goriilmektedir *4>*>’

. Yapilan bir ¢aligmada
HD hastalarin % 73’tiniin izlem boyunca en az bir kez hastaneye yattigi, kirilganligin
mortalite ve hastaneye yatis siiresi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir **. Mara ve ark
(2013)’nin yaptig1 ¢calismada HD hastalarinin 3 yillik mortalite oraninin kirilgan olan
grupta kirillgan olmayanlara gore yaklasik {i¢ kat fazla oldugu, izlem siiresince tiim
hastalarin en az bir kez hastaneye yattiklar1 ve kirilgan olan grubun % 41 ‘nin en az iki
kez hastaneye yattig1 saptanmlst1r6. Goriildugii lizere KBH hastalarinda kirilganligin
gelismesine yol agabilecek bir ¢ok risk faktdrii bulunmaktadir. Bu nedenle KBH

hastalarinda kirilganli§in erken donemde tanilanmasi kirilganlik nedeni ile olusabilecek

sorunlarin 6nlenmesine katkida bulunacaktir.
2.8.7. Yash ve kirillgan hemodiyaliz hastalarinda hemsirelik bakimi

Kirilganligin yonetiminde temel amag kirilganligin erken evrede belirlenmesi ile yash
bireylerin yasam kalitesinin ve fonksiyonel bagimsizliklarinin korunmasidir. Ingiliz
Geriatri Birligi, Birlesik Krallik Yaslanma Grubu ve Genel Pratisyenler Kraliyet Koleji
(Royal College of General Practitioners)’nin hazirladigi kilavuza gore kirilgan bireyin

bakiminda temel standart; yaslinin multidisipliner bir ekip tarafindan kapsamli geriatrik
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degerlendirme ile degerlendirilmesidir'®. Ayrica kirilganiga neden  olacak

hastaliklarinin tedavi edilmesi ve yagliliga 6zgii durumlarin kontrol altina alinmasi
kirilganhigin tedavisinde son derece dnemlidir **.

Yasli HD hastalarinda kirilganligin yonetiminde ¢ok yonlii bir yaklasim gerekmektedir
2 Tim saglik ekibi iiyeleri, 6zellikle hemsireler kirilgan yasliya biitiinciil bakim
vermede anahtar rol oynamaktadir . Hemsire, geriatrik degerlendirme kapsaminda
yash bireyin sistemlere iliskin fizik muayenesini yapmali ve kapsamli bir anamnez
alarak yasli HD hastasinda bulunan saglik sorunlarmi degerlendirmeli ve kaydetmelidir.
Kirilgan  yaslinin  degerlendirilmesinde  antropometrik  olgilimlerin, biyokimya
parametrelerinin analizinin, mini nitriisyonel degerlendirmelerin ve mental tarama
testlerinin yapilmasi, hastanin protein, kalori ve D vitamini ihtiyacinin belirlenmesi,
kisiye 6zel diyet programinin olusturulmasi, ev ve ¢evre diizenlemelerinin planlanmasi,
fiziksel gili¢ ve direnci arttirilmasini saglayan egzersiz programlarinin olusturulmasi, 6z
bakim, inkontinans yoOnetiminin saglanmasi, hasta ve ailenin egitilmesi, hafizay1
gelistirme uygulamalarinin planlanmasi hemsirenin rol ve sorumluluklar1 arasindadir o1,
109 Degerlendirme sonuglarina gore yaslinin geriatrik risk, kirilganlik ve savunmasizlik
durumuna gére tedavi ve bakimi planlanmalidir **.

Kirilganlik kapsamli geriatrik degerlendirme kriterlerine dahil edilmesi gereken 6nemli

bir saglik sorunudur 61121

. Hemsireler, hastalarla en fazla zaman geciren ve onlar1 en
dogru big¢imde gozlemleyen saglik profesyonelleridir. Bu hastalara bakim veren
hemsireler, lizerlerine diisen sorumululuklari yerine getirdigi takdirde, kirilganligin
erken evrede tanilanmasina ve risklerine karsi 6nlem alinmasina katki saglayacaklardir.
Tanin erken konmasi ve tedavinin planlanmasi ile yaslinin aktif yaslanmasi saglanarak,

yasam kalitesi ytikseltilecektir.
2.9. Arastirma Konusunun Hemsirelik Acisindan Onemi

Yaslt niifusta, KBH ile birlikte kirilganlik riski daha da artmaktadir. Kirilgan hastalar,
saglik calisanlan i¢in takip ve tedavi agisindan giigliik olusturan hasta grubu arasinda
yer almaktadir. Bu hastalar hastaneye yatirilma ve 6liim, hastalik sonrasi sekel goriilme
gibi istenmeyen sonuglara daha yatkindir. Kirillganligin yonetiminde temel amag
kirilganligin erken evrede belirlenmesidir. Yasli HD hastalarinda kirilganligin erken
evrede belirlenmesi ile fiziksel rehabilitasyonla hareketliligin gelistirilmesi, hemsire

destegiyle hastalarin tedavi programlarina dahil edilebilmesi gibi erken terapotik
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midahaleler yapilabilir. Kirllganligin erken tanilanmasi hastaliklarin tedavi siiresinin
kisaltimasina, mortalite ve hastaneye yatig oraninin azalmasina, hastalik sonrasi sekel
goriilme oranmin diigmesine, hastalarin yasam kalitelerinin iyilesmesine katkida

bulunmaktadir*t>126:127

. Ayrica kirilganlik gelisiminde etkili olan, sivi kontroliine
uyumun ve diyaliz yeterliliginin saglanmasinda hemsirelere 6nemli rol ve sorumluklar
diismektedir. Literatiirde yasli hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroliine uyum, diyaliz
yeterliligi ve kirillganhik diizeylerininbelirlendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
alanda  yapilacak arastirmalarin  hemsirelik literatiiriine  katki  saglayacagi

distiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tiirii

Arastirma, yasl hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroliine uyum, diyaliz yeterliligi ve

kirilganlik diizeylerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yerler ve Ozellikleri

Arastirma Cankiri ilinde yer alan Cankir1 Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi, Ozel
Cankir1 Karatekin Diyaliz Unitesi, Ilgaz Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi, Kursunlu ilce
Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi ve Cerkes Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi’nde

yapilmistir.

Cankir1 Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi; 23 hemodiyaliz cihaz1 ile hizmet vermekte
olup dahil edilme kriterlerine uyan 34 hasta arastirma kapsamina alinmigtir. Bu {initede
1 sorumlu doktor, 5 hemsire 5 diyaliz teknikeri gorev yapmaktadir. Cankiri Ozel
Karatekin Diyaliz Unitesi;16 cihaz, 1 hemsire, 1 diyaliz teknikeri, 2 Acil Tip Teknisyeni
ile hizmet vermekte olup 20 hasta arastirma kapsamina almmistir. Cerkes Devlet
Hastanesi Diyaliz Unitesi; 5 cihaz ile hizmet vermekte olup 27 hasta arastirma
kapsamina alinmistir. Bu {initede 1 sorumlu doktor, 3 hemsire gorev yapmaktadir.
Kursunlu ilge Devlet Hastanesi; 10 cihaz ile hemodiyaliz tedavisi uygulamaktadir. Bu
tinitede 1 sorumlu doktor 3 hemsire, 1 diyaliz teknikeri gorev yapmaktadir ve 14 hasta
calisma kapsamina alinmistir. Ilgaz Devlet Hastanesi; 5 cihaz, 1 sorumlu doktor, 3

hemsire ile hizmet vermekte olup 10 hasta ¢calisma kapsamina alinmistir.

Haftada ii¢ kez diyaliz tedavisi alan hastalar, giin asir1 olarak diyaliz {initesine kabul
edilmektedir. Unitelerde sabah ve dglen olmak iizere cihaz sayisina gore iki grup hasta
hemodiyaliz tedavisi almaktadir. Sabah alinan grubun seansi 4 saat siirmekte olup, bu
gruptaki hastalarin tedavisi bittikten sonra 4 saat slirmek tlizere diger hasta grubu
tinitelere kabul edilmektedir. Caligmaya katilmayi kabul eden hastalarla yapilan

goriismeler hasta bekleme odasi ve diyaliz salonunda yiiz yiize yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ekim 2019 -Ekim 2020 tarihleri arasinda ¢alismanin
yiriitiildiigli iinitelerde hemodiyaliz tedavisi alan 65 yas ve {lizeri yash bireyler

olusturmustur. Arastirmanin Orneklemi, evreni bilinen O6rneklem hesabina gore %5
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orneklem hatasi ve %5 anlamlilik diizeyine gore hesaplanmig ve minimum 103 hastaya
ulasilmasi hedeflenmistir. Arastirma Orneklemini aragtirmaya katilan 105 hasta

olusturmustur.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

65 yas ve iizerinde olan,
En az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi alan,
Haftada 3 giin, 4 saat diyaliz tedavisi alan,

Aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilmistir
3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Aktif kanser tanisi olan,

Akut hastaliklar gegiren (Yeni gegirilmis miyokard enfarktiisi/inme, dekompanse
konjestif kalp yetersizligi, KOAH alevlenmesi),

Iletisime engel olacak fiziksel ve mental saglik sorunu bulun hastalar arastirmaya dahil
edilmemistir.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢calisma
ve gelir durumu, alkol ve sigara kullanma durumu, kronik hastalik sayisi, diyalize girme
siiresi, hastalik ile ilgili egitim alma durumu, interdiyalitik kilo oranmi, UF miktari,
diyaliz yeterliligi ve hemogram ve biyokimya parametreleridir. Bagimli degiskenler ise

kirilganlik vesivi kontroliine uyum diizeyidir.
3.7. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin verilerini toplamak amaciyla literatiir taranarak gelistirilmis olan“Kisisel
ve Tibbi Ozellikler Bilgi Formu ” 18,19.117,122,128 (EK-1), “Edmonton Kirilganlik Olgegi’
(EKO)* (EK-2) ve Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Ol¢egi (HHSKO) %% (EK-
3) kullanilmastr.

3.7.1 Kisisel ve Tibbi Ozellikler Bilgi Formu

Form,“Sosyo-Demografik Ozellikler”, Hastalik ve Tedaviye Iliskin Ozellikler”, Diyaliz
Yeterliligi, Hemogram ve Biyokimya Parametrelerine Ait Veriler ” olmak iizere ii¢
boliimde yer alan bagimsiz degiskenleri igeren toplam 19 sorudan olusmaktadir. Ilk

boliimde hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, gelir durumu gibi sosyo demografik
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verileri igeren sorular; ikinci boliimde primer hastalik, UF miktar1, ardisik iki HD
arasinda alinan interdiyalitik kilo alimi (IDKA) vb. hastaliga ve tedaviye iliskin
Ozellikler; Tcilincli boliimde ise aylik olarak bakilan ve diyaliz yeterliligini
degerlendirmede kullanilan Kt/V degeri (K:Kullanilan filtrenin klirensi, t: Bir diyaliz
seansinin dakika olarak siiresi, V: Urenin dagilim voliimii), kalsiyum, fosfor ve
albiimin, Hemoglobin (Hb), Hemotokrit (Hct) degeri Ol¢iimleri bulunmaktadir. Bu
Olctimlerden; kanda kalsiyum, fosfor, albumin, hemoglobin, hemotokrit degeri
Olclimleri rutin olarak her ay hastalardan diyaliz Oncesi alinan kan ile
degerlendirilmektedir. Kt/V ise aylik olarak formiil kullanilarak hesaplanmaktadir.
Ardisik iki HD seans1 arasinda alinan IDKA ise her HD seans1 dncesinde dlgiilmektedir.
Tiim bu islemler diizenli olarak her HD hastasina uygulanmaktadir. Belirtilen veriler

hasta dosyas1 ve hemsire gézlem formu kayitlarindan elde edilmistir.

3.7.2. Sivi Kontrol Olgegi (SKO)

Olgek, hemodiyaliz hastalarmin siv1 kisitlamas: hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini
0lcmek amaciyla Cinar ve Albayrak (2012) tarafindan gelistirilmistir%. Olgekte toplam
24 madde ve ii¢ alt boyut bulunmaktadir. Bilgi alt boyutu: 1.-7. sorulardan, davranis alt
boyutu 8.-18. sorulardan, tutum alt boyutu ise 19.-24. sorulardan olusmaktadir. Olgegin
degerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5, 8§, 9, 10, 11, 12, 13, 14,15, 16, 17, no’lu maddeler
pozitif yonde (“Katiliyorum’’3,“Kararsizim’” 2, “Katilmiyorum’’ 1) puanlanmaktadir.
6, 7, 18,19, 20, 21, 22, 23, 24 numarali maddeler ise ters yonde puanlanmaktadir.
Olgekten alman en diisiik puan 24, en yiiksek puan 72’dir. Olgekten alinan puan arttik¢a
hastalarin s1vi kontroliine uyumu da artmaktadir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlilik kat
sayilari; bilgi alt boyutu i¢in 0.92, davranis alt boyutu i¢in 0.80, tutum alt boyutu icin
0.67dir ®. Alfa analizi 6lgekteki korelasyonlar veya diger istatistiklerin veya testlerin
yapilmasina yardimci olur Cronbach alfa katsayist 0 ve 1 arasinda degisim
gostermektedir. Alfa (a) katsayisina bagli olarak dlgek giivenilirlik diizeyleri asagidaki
gibidir ",

0.00< a <0.40 ise olcek giivenilir degil

0.40< 0 <0.60 ise olcek giivenilirligi diisiik

0.60< o <0.80 ise dlcek oldukea giivenilir
0.80< o <1.00 ise olcek yliksek derecede giivenilir bir dlgektir.
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Bizim ¢alismamizda Edmonton Kirilganlik Olgeginin oldukca giivenilir (a=0.646), sivi
kontrol 6l¢eginin oldukga giivenilir (0=0.652), bilgi alt boyutunun giivenilir (a=0.512),
davranig(0=0.613) ve tutum alt boyutunun olduk¢a giivenilir (0=0.622) oldugu
goriilmistir ** (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. SKO ve Alt Boyutlarinin Giivenilirlik Analizi Sonuglar

Madde Cronbach

ivenilirlik Diizevi
Sayisi  Alfa () Giivenilirlik Diizeyi

Edmonton Kirillganhk Olcegi 9 0.646 Oldukga Giivenilir
Sivi Kontrol Olgegi 24 0.652 Oldukga Giivenilir
Alt Boyutlar

Bilgi 7 0.512 Gtlivenilir
Davranis 11 0.613 Oldukga Giivenilir
Tutum 6 0.622 Oldukga Giivenilir

3.7.3.Edmonton Kirilganlik Ol¢egi (EKO)

Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO), Rolfson ve ark.(2006) tarafinda gelistirilmislzg,
Aygor (2013) tarafindan gegerlik ve giivenirligi yap11m1§t1r84. Yagslilarda biligsel durum,
genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ila¢ kullanim durumu,
beslenme, ruh hali, fonksiyonel durumu degerlendiren 11 sorudan olusmaktadir.
Olgekten alman puanlar 0-20 puan araliginda degerlendirilmekte olup alman sonuglar
kirilganlik analiz skoruna gore degerlendirilmektedir. Alinan puan sonucuna gore; 0-4
araligi, yash birey kirilgan degil; 5-6 araligi goriiniirde savunmasiz, 7-8 araligi hafif
kirilgan, 9-10 aralig1 orta diizeyde kirilgan, 11 puan ve daha fazla ise siddetli kirilgan
olarak degerlendirilmektedir. Olgegin degerlendirilmesinde 11 maddenin toplam puani
kullanilmaktadir. Olgekten elde edilen toplam en diisiik puan 0 en yiiksek puan ise
17°dir. Olgekten alman toplam puanda yiikselme kirilganligin siddetindeki yiikselmeyi
gostermektedir. Olgegin cronbach alfa katsayis1 0.75 olup gegerli ve giivenilir bir arag

84,129

oldugu bildirilmistir . Calismamizda, Cronbach Alfa i¢ tutarlilik testi 0.646 olan

0lcek oldukga giivenilir bulunmustur.
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3.8. Veri Toplama Formlarimin On Uygulamasi

Veri toplama formlarinin islerligini degerlendirmek amaciyla, Cerkes Devlet Hastanesi
diyaliz iinitesinde tedavi alan 30 hemodiyaliz hastasina 6n uygulama yapilmistir.
Aragtirmaci tarafindan hazirlanan formda degisiklik yapilmadigi icin 6n uygulama

yapilan hastalar aragtirma 6rneklemine dahil edilmistir.

3.9. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulamasi, arastirmanin uygulanacagi kurumlardan resmi izin ve etik
kurul onay1 alindiktan sonra Ekim 2019 -Ekim 2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Veri
toplama formlarinin uygulanmasindan 6nce hastalara aragtirmanin amaci ve yontemi
aciklanmig, ardindan aragtirmaya katilimin goniilliiliik esasmna dayali oldugu
vurgulanarak arastirmaya katilmalari konusunda onamlar1 alinmistir. Hastalarin daha
rahat yanit verebilmeleri amaciyla formlar tiim hastalara arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yontemi ile uygulanmistir. Veri toplama siiresi yaklagik 20 dakika stirmiistiir.
Kisisel ve Tibbi Ozellikler Bilgi Formunda yer alan primer hastalik, diger hastaliklar,
diyaliz yil1, tedaviye iliskin 6zellikler (kuru agirlik, Interdiyalitik kilo alimi), hastalarin
son aliman aylik kanlarina ait diyaliz yeterliligi, hemogram, hematokrit, kalsiyum,

albiimin,fosfor degerleri hasta dosyalarindan elde edilmistir.
3.10.Verilerin Degerlendirilmesi

Veri kodlama ve degerlendirme iglemleri bilgisayar araciligi ile Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) 23 programinda yapilmistir. Veriler degerlendirilirken
kategorik degiskenler igin frekans dagilimlari, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler (orttss) verilmistir. Arastirmada 6l¢me araci olarak kullanilan Edmonton
Kirilganlik  Olgegi, Sivi  Kontrol Olgegi  (1=Katilmiyorum, 2=Kararsizim,
3=Katiliyorum) ve alt boyutlarina giivenilirlik analizi uygulanmig, Olgek ve alt
boyutlarin giivenilir ¢ikmasi sonucunda calismaya baglanmistir. Uygulanacak analizlere
karar verebilmek i¢in tiim puanlara Kolmogorow Smirnov normallik testi
uygulanmistir. Test sonucunda puanlarin normallik varsayimini sagladigr goriilmiis ve
bu nedenle karsilastirmalarinda parametrik testler kullamlmistir. Iki bagimsiz grup
arasinda puan ortalamalarmna gore farklilik olup olmadigi Bagimsiz Orneklem T Testi
ile incelenmistir. ikiden fazla bagimsiz grup arasinda puan ortalamalarma gore farklilik
olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile incelenmis olup hangi gruplar

arasinda farklilik olduguna ise Tukey Testi ile bakilmistir. Sayisal iki degisken arasinda
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nedensel olmayan iliskilerin derecesinin belirlenmesi i¢in Pearson Korelasyon Katsayisi
ve Spearman’in Korelasyon Katsayisi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmistir.

3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin etik agidan uygunlugu icin Diizce Universitesi Etik Kurulundan
(2019/230) yazili izin almmustir (EK-5). Arastirmanim yapilabilmesi i¢in Cankir1 il
Saglik Miidiirliigii (64943697-799) (EK-7) ve Cankir1 Ozel Karatekin Diyaliz Merkezi
(EK-8)’nden resmi izin, Ol¢ek sahiplerinden izin ve katilimcilardan yazili onam

almmistir (EK-6, EK-7).
3.12.Arastirmanin Simirhihiklar:

Arastirma Cankiri ilinde yer alan Cankir1 Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi, Ozel
Cankir1 Karatekin Diyaliz Unitesi, Ilgaz Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi, Kursunlu ilge
Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi ve Cerkes Devlet Hastanesi Diyaliz Unitesi’nde belirli

tarihlerde izlenmis olan hastalarla sinirlidir.
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4 BULGULAR

Bu boliimde,

Hastalarin tanimlayici ve tibbi 6zelliklerine iligkin bulgular

Hastalarin Kt/V diizeyleri ve biyokimya parametrelerine iliskin bulgular

Hastalarin hemodiyaliz tedavisine iligkin bulgular

Hastalarm Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO) toplam puan ve Sivi Kontrol Olgegi
(SKO) toplam ve alt boyut puan ortalamalarima iliskin bulgular

Hastalarin Kirilganlik Diizeylerine iliskin bulgular1

Hastalarmn tanimlayici ve tibbi 6zelliklerine gére Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
Toplam Puani, Sivi Kontrol Olgegi (SKO) alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin
karsilastirilmasina iliskin bulgular

Hastalarm Diyaliz Yeterliligi (Kt/V ) Diizeyleri ile Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
toplam puani, Sivi Kontrol Olgegi (SKO) alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin
karsilastirilmasina iligkin bulgular

Olgek puanlarmin birbirleri ile korelasyonlarma iliskin bulgular yer almaktadur.
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4.1. Hastalarin Tamimlayici ve Tibbi Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1. Tammlayic1 Ozelliklere Iliskin Verilerin Dagilim (n=105)

Degisken n %
Yas (Ort+£S.S.—71.86 £ 6.05)
65-74 68 64.8
75 yas ve lizeri 37 35.2
Cinsiyet
Kadin 43 41.0
Erkek 62 59.0
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 28 26.7
Okur-yazar/ Tlkokul 72 68.5
Lise ve tizeri 5 4.8
Medeni Durum
Evli 69 65.7
Bekar 36 34.3
Calisma Durumu
Evet 5 4.8
Hayir 100 95.2
Gelir Durumu
Gelir giderden az 14 13.3
Gelir gidere esit 81 77.1
Gelir giderden fazla 10 9.5
Sosyal Giivence 98
Var 7 93.3
Yok 6.7
Birlikte Yasanilan Kisiler
13.3

Yalniz 14 86.7
Aile ile 91
Sigara Kullanma Durumu
Evet 9 8.6
Hayir 96 91.4
Alkol Kullanma Durumu
Evet 0 0

105 100
Hayir

Ort=Ortalama SS=Standart Sapma

Tablo 4.1.’de hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir. Hastalarin %
64.8’inin  65-74 yas grubunda oldugu ve yas ortalamalarinin 71.86+6.05 oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin % 59’nun erkek, % 68.5’inin okuryazar/ilkogretim mezunu, %
65.7°sinin evli, %95.2’sinin herhangi bir iste calismadigi, %77.1’inin ekonomik
durumunun gelir gidere esit diizeyde oldugu belirlenmistir. Hastalarin %93.3’{iniin
sosyal gilivencesinin oldugu, %85.7’sinin ailesi ile yasadigi, %91.4’linlin sigara,

%100’1niin ise alkol kullanmadig tespit edilmistir (Tablo4.1.1).
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Tablo 4.1.2 Tibbi Ozelliklere iliskin Verilerin Dagilimi (n=105)

Degisken N %
HD Vaskiiler Giris Yolu 371
Kateter (Kalici/gegici) 39 62. 9
Fistiil 66 '
DiyalizY1h
4-12 ay 22 20.95
13-60 ay 47 44.77
61 ay ve tistii 36 34.28
Primer Hastalik Tanisi
Hipertansiyon 35 33.33
DiyabetesMellutus 24 22.86
DiyabiyetesMellutus+ Hipertansiyon 20 19.00
Glomertiilonefrit 6 5.71
Polikistik Bobrek 4 3.80
Bilinmeyen 3 2.90
*Diger 13 12.40
Eslik Eden Hastahk
1 34 32.38
2 24 22.86
3 ve lizeri 47 44.76
Periton Diyaliz OyKkiisii
Evet 2 1.9
Hayir 103 98.1
Bobrek Nakil Oykiisii
Evet 2 1.9
Hay1r 103 98.1
Hastahkla ilgili Egitim Alma Durumu
Evet 95 90.5
Hayir 10 9.5
Egitim alinan personel
Doktor 25 26.3
Hemsire 27 28
Doktor-Hemgire 43 45.7

*Diger: Akdeniz Atesi, Amiloidoz,Vezikoiiretral Reflii, Vaskiilit
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Tablo 4.1.2' de hastalarin tibbi 6zelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir. Hastalarin
%62.9’unun HD vaskiiler giris yolu fistiil olup % 44.77’sinin 13-60 aydir hemodiyaliz
tedavisi almaktadir. Hastalarin %33.33’{inlin primer hastalik tanis1 hipertansiyon olup
%44.76’sinin KBH disinda 3 ve flzeri sayida ek hastaliga sahiptir. Hastalarin
%98.1’inin periton diyalizi , %98.1’inin bobrek nakili Oykiisii bulunmamaktadir.
Hastalarin 9%90.5’inin hastalik konusunda egitim aldigi, egitim alanlarin% 45.7’isinin

doktor ve hemsireden hastalik hakkinda bilgi aldig: belirlenmistir (Tablo4.1.2).

4.2 Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Ozellikleri

Degisken Ort+£SS * Min-Maks *
Kuru agirlik (kg) 68.63 +14.99 36.50 - 111.00
Interdiyalitik Kilo Alim1 (L) 3.11+1.20 0.20-6.00
Ultrafiltrasyon Miktar1 (L) 2.97+1.04 0.20-5.00

*Min=Minimum Maks=Maksimum Ort=Ortalama SS=Standart Sapma

Tablo 4.2.1' de hastalarin hemodiyaliz tedavisine iligkin bulgular1 yer almaktadir.
Hastalarin kuru agirlik ortalamalart 68.63+14.99 kg, interdiyalitik kilo ortalamalar
3.11+1.20 L, ultrafiltrasyon miktar1 ortalamalari ise 2.97+1.04 L’dir (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.2. Hastalarn Diyaliz Yeterliligi ve Biyokimya Parametrelerine Iliskin
Ozellikleri

**Referens .
Degisken n % Ort+SS * Min-Maks *
Deger
1.2< 5 4.8
Kt/V 1.55+0.27 1.0-2.0
1.2> 100 95.2
<33 29 27.6%
Hematokrit (%0) - 34.10 £5.48 34 -42
>33 76 72.4%
29 27.6%
_ <11 7.1-13
Hemoglobin(gr/ dL) - 11.34 +£2.55
>11 76 72.4%
<4 22 21.0%
Albiimin (gr/dL) 5 4.08 £2.69 2.7-45
>4 83 79.0%
<85 29 27.6%
8.88 £0.72 6.6-11.5
Kalsiyum (mg/dl) 8.5-10.5 4 70.5%
>105 2 1.9%
<35 13 12.4%
4.77 +£1.26 2.3-8
Fosfor (mg/dI) 3.5-5 61 58.1%
5 31 29.5%

*Min=Minimum Maks=Maksimum Ort=Ortalama SS=Standart Sapma

**Referans deger araligt KDOQI rehberlerine gore belirlenmistir »

Tablo 4.2.2°de hastalarin diyaliz yeterliligi ve biyokimya parametrelerine iliskin
bulgular yer almaktadir. Hastalarin Kt/V ortalamas1 1.55+0.27 olup, %95.2’sinin Kt/V
degeri 1.2’nin iizerindedir. Hastalarin %72.4> niin hematokrit degeri 33 gr/dl’ nin
tizerinde oluportalamasi 34.10 £5.48; %72.4° niin hemoglobin degeri 11 gr/dl ve
tizerinde olup ortalamas1 11.34+2.55;nin %79 ‘unun albiimin degeri 4 gr/dl ve iizeri

olup ortalamasi 4.08 +2.69, %70.5 nin kalsiyum degeri 8.5-10.5 mg/dl arasinda olup
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ortalamas1 8.88 +0.72, %58.1’inin fosfor degeri ortalamasi 3.5-5 mg/dl arasinda olan
olup ortalamasi 4.77 £1.26° dir (Tablo 4.2.2).
4.3..Hastalarin Siv1 Kontrolii, Diyaliz Yeterliligi ve Kirilganlik Diizeyine iliskin

Bulgular

Tablo 4.3.1. Hastalari Sivi Kontrol Olgegi (SKO) ile Edmonton Kirilganhk Olgegi
(EKO) Puan Ortalamalari

Ort£SS * Min-Maks *
SKO (Toplam Puan) 50.00 +6.39 37-67
Alt Boyutlar
Bilgi 16.32 £2.31 10-21
Davranis 20.38 £4.19 11-32
Tutum 13.30 +£3.08 6-18
EKO (Toplam Puan) 7.64 £3.37 1-14
Alt Boyutlar
Biligsel Durum 1.01 £0.85 0-2
Genel Saglik Durumu 1.49+1.03 0-4
Fonksiyonel Bagimsizlik 1.38 +0.84 0-2
Sosyal Destek 0.42 £0.65 0-2
fla¢ Kullanin 1.24 £0.78 0-2
Beslenme 0.40 £0.57 0-2
Ruh Hali 0.55+0.50 0-1
Kontinans 0.06 £0.23 0-1
Fonksiyonel Performans 1.22+0.75 0-2

*Min=Minimum Maks=Maksimum Ort=Ortalama SS=Standart Sapma

Tablo 4.3.1° de yasli hemodiyaliz hastalarinin S1vi Kontrol Olgegi (SKO) ile Edmonton
Kirilganlik Olgegi (EKO) puan ortalamalarina iliskin bulgular yer almaktadir.
Hastalarm SKO toplam puan ortalamasi 50.00+6.39 iken; bilgi alt boyut puan
ortalamasi 16.32+2.31, tutum alt boyut puan ortalamas1 13.3043.08, davranis alt boyut
puan ortalamasi 20.38+4.19” dur (Tablo4.3.1).

Hastalarm EKO toplam puan ortalamasi 7.64+3.37 iken; bilissel durum alt boyut puan
ortalamas1 1.01+0.85, genel saglik durum alt boyut puan ortalamas: 1.49+1.03,
fonksiyonel bagimsizlik alt boyut puan ortalamasi1.38+0.84, sosyal destek alt boyut
puan ortalamas1 0.42+0.65, ila¢g kullanimi alt boyut puan ortalamasi 1.2440.78,
beslenme alt boyut puan ortalamasi 0.40+0.57, ruh hali alt boyut puan ortalamasi

43



0.55+0.50, kontinans alt boyut puan ortalamasi 0.06+0.23, fonksiyonel performans alt
boyut puan ortalamasi 1.22+0.75 olarak belirlenmistir (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.2 Hastalarin Kirilganlik Diizeylerine iliskin Ozellikleri (n=105)

Edmonton Kirillganhk Olcegi (EKO) n %
Kirilgan degil (0-4) 23 21.9
Goriiniirde savunmasiz (5-6) 14 13.3
Hafif kirilgan (7-8) 22 21.0
Orta kirilgan (9-10) 24 22.9
Siddetli kirilgan (11 ve {izeri) 22 20.9

Tablo 4.3.2° da yasli hemodiyaliz hastalarinin kirilganlik diizeylerine iliskin bulgular
yer almaktadir. Yashh hemodiyaliz hastalarinin  %21.9’unun  kirillgan olmadigi,
%13.3’linlin goriiniirde savunmasiz, % 21’nin hafif, %22.9’’nun orta ve %20.9’nun

siddetli diizeyde kirilgan oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.2).
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Tablo 4.3.3. Hastalarin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Edmonton Kirilganlhik Olcegi (EKO) ve Sivi Kontrol Olgegi (SKO) Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

EKO SKO
Degisken n % Toplam Puan Bilgi Davrams Tutum Toplam Puan
(n=105) Ort+SS Ort£SS Ort£SS Ort+Ss Ort+SS
Yas 65-74 68  64.8 678327 16.69-1.90 20.84+4.73 13.6822.95 51.21+5.96
75yasve usti 37 352 9.20%1.27 15.65:2.83 19.542.80 1259321 47.7846.62
() 0,000%%* 0.049* 0.081 0.085 0.008**
Kadm 43 41 8794315 L6.720227 21.144.00 13.4053.27 51.26+6.04
Cinsiyet _ ETKek 62 59 VR 16050236 19.85+4.26 13.2322.96 49.1326.52
p() 0.003** 0.144 0.123 0.783 0.094
doekgﬂ{l‘Yazar 8 267 8.9643.12 16.36+1.79 21.36+3.29 13.6142.57 51.30+4.85
OKur-Yazar® sl 200 7.86+2.89 16.62+2.44 20.19+5.34 12.05£3.31 48.86+6.78
Egitim —
Durumu  [lkokul ve lizer o ga g 6.89+3.37 16.2042.52 19.96+4.10 13.6143.15 49.77+6.39
o(F) Fgr?(2713 0.775 0.350 0.115 0.382
Medeni  Bekar 69 657 9.08+2.53 16.19£2.69 19.69+3.42 12.94£3.17 48.8536.46
o 36 343 6.883.52 16.39£2.10 2074451 20.74=13.43 50.6126.31
p() 0.000%%* 0.681 0.227 0.401 0.178
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Tablo 4.3.3. Hastalarin Tanmmmlayic1 Ozelliklerine Gére Edmonton Kirilganhk Olcegi (EKO), Sivi Kontrol Olcegi (SKO) Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (Devami)

EKO SKO
Degisken Toplam Puan Bilgi Davrams Tutum Toplam Puan
(n=105) A Ort=SS Ort=SS Ort=SS Ort=SS Ort:SS
Gelir gidere esit 81 77.1 7.46+3.41 16.26+2.43 20.124+4.04 13.25+3.06 49.63+6.49
Gelir Gelir Giderden 14 133 7.20+3.25 16.30+1.88 20.10+4.63 20.10+4.63 48.70+6.09
Durumu &
Gelir Giderden 10 95 9.00+3.08 16.71+1.89 16.71+1.89 22.07+4.59 53.07+£5.47
Fazla
Birlikte Yalniz 14  86.7 0.264 0.797 0.271 0.286 0.141
Yasama
Durumu Aile 91 133
Bireyleri 7.49+3.49
16.41+2.22 20.48+4.26 13.52+2.99 50.41+6.28
p (t) 0.147 0.353 0.525 0.060 0.097
Sigara Evet 9 8.6 6.78+3.15 16.11+1.26 19.78+5.01 13.89+2.42 49.78+6.51
Kullanma
Durumu Hayir 96 914 7794339 16.3422.39 20.44+4.12 13.24+3.13 50.0+26.41
p(t) 0.426 0.641 0.654 0.547 0.914

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
()=Bagimsiz Orneklem T Testi (F)=Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) Fark=Tukey Testi p=Anlamhilik Diizeyi Ort=Ortalama SS=Standart Sapma
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Arasgtirmaya kapsamina alinan yasli hemodiyaliz hastalarinin tanimlayic1 6zelliklerine
gore Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO) toplam puani, Sivi Kontrol Olgegi (SKO) alt
boyut ve toplam puan ortalamalarinin istatistiksel degerlendirmeleri Tablo 4.3.3’de

verilmistir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin %64.8°’1 65-74 yas araliginda olup yas
ortalamalar1 71.86+6.05 dir. Yas gruplar1 arasinda 65-74 yas araliginda olan hastalarin
75 yas ve iizerinde olan hastalara gére EKO toplam puan olarakanlaml1 diizeyde daha
diisiil belirlenmistir (p<0.05). Calismamizda 65-74 yas araliginda olan hastalarin 75 yas
ve iizerinde olan hastalara gore SKO toplam ve bilgi alt boyut puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). SKO davranis
ve tutum alt boyutlar ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalarin %59’u erkektir. Cinsiyet i¢in kadinlar ile erkekler
arasinda EKO toplam puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gorilmiistiir (p<0.05). Buna gore kadinlarin kirillganlik toplam puan
ortalamalar1, erkeklerin kirillganlik puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir. Cinsiyete gore SKO toplam ve alt boyutlarinin puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Egitim durumlar1 agisindan EKO toplam puan ortalamalarmda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Buna gore, okur-yazar olmayan
hastalarin EKO toplam puan ortalamalari, ilkokul ve iizeri olan hastalarin EKO toplam
puan ortalamalarindan anlamli derecede daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Egitim
durumlarma gdére SKO toplam ve alt boyutlarmin puan ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Medeni duruma gore bekarlar ile evliler arasinda EKO toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gorilmiistiir (p<0.05). Buna gore,
bekar olan hastalarin EKO toplam puan ortalamalari, evli olan hastalarin EKO toplam
puan ortalamalarindan daha yiiksektir. Medeni duruma gére SKO toplam ve alt
boyutlarinin puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamastir (p>0.05).

Hastalarin %95.2’s1 herhangi bir iste ¢alismamakta olup, %77.2’sinin gelirinin gidere

esit oldugu belirlenmistir. Gelir durumuna gére EKO toplam ile SKO toplam ve alt
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boyutlarinin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin %86.7’si ailesi ile birlikte yasamaktadir. Birlikte yasanilan bireylere gore
EKO toplam ile SKO toplam ve alt boyutlariin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.3.4. Hastalarin Tibbi Ozelliklerine Gore Edmonton Kirilganhk Olgegi (EKO) ve Sivi Kontrol Olgegi (SKO) Puan Ortalamalarimn Karsilastirilmasi

EKO SKO
Degisken
Toplam Puan Bilgi Davrams Tutum Toplam Puan
(n=105) n %
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
4-12 ay! 19 183 9.74+3.14 14,632 21 12.05+3.47 19.84+3.68 46.53+5.46
Diyaliz Siiresi 13-60 ay? 55  52.9 7.95+3.13 16,60+2.28 13.40+3.04 20.55+4.20 50.55+6.21
61 ay ve stii 3 30 288 5.77+3.11 16.9741.95 13.93+2.77 20.47+4.61 51.37+6.69
p(f) 0,000%** 0,001** 0,109 0,819 0,024*
Fark: 3-1,2 Fark; 1-2,3 Fark; 1-2,3
Eslik Eden I 36 343 6.503.59 16.53+2.22 12.94+3.06 20.00+4.02 49.47+5.60
Hastahk
22 36 34.3 8.6723.04 16.2842 73 13.44+3.46 20.97+5.20 50.69+8.33
3 ve lizeri ? 33 314 77623.19 16.15+1.93 13.52+2.67 20.1543.02 49.82+4.62
p(f) 0.022* 0.791 0.701 0.577 0,710
Fark:1-2
Vaskiiler Kateter 39 37.1 8.6243.45 15.95+1.95 12.85+3.31 20.334+4.23 49.13+6.10
Giris Yolu (Kalic1/Gegici) ) '
ArterioVenoz 66 62.9 16.55+2.48 13.56+2.92 20.41+4.19 50.52+6.54
Fistiil 7.06+3.21
p(t) 0.022* 0.203 0.252 0.929 0.285
Hastalikile Evet 7.52+3.41 16.36+2.31 13.21+3.03 20.65+3.97 50.22+6.19
P e 95 90.5
gili Egitim
Alma Durumu  Hayir 10 9.5 8.80+2.82 16.00+2.44 14.10+3.51 17.80+5.45 47.90+8.14
p(t) 0.254 0.644 0.387 0.040* 0.277

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001

(t)=Bagimsiz Orneklem T Testi

(F)=Tek Yéonlii Varyans Analizi (ANOVA) p=Anlamlilik Diizeyi

Ort=Ortalama SS=Standart Sapma
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Arastirmaya kapsamina alman yasl hemodiyaliz hastalarin tibbi dzelliklerine gére EKO

toplam puani, SKO alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 Tablo 4.3.4’de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin = %45’inin 13-60 aydir hemodiyaliz tedavisi
aldig1, hemodiyaliz tedavi yil1 ortalamalarinin 4.77+3.82 (y1l) oldugu belirlenmistir. HD
siiresi gruplar1 arasinda EKO toplam puan, SKO toplam puani ve bilgi alt boyut puan
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Buna gére, diyaliz yili 61 ay ve iistiinde olan hastalarin EKO toplam puani,
diyaliz siiresi 4-12 ay ve 13-60 ay aralifinda olan hastalarin puan ortalamalarindan
anlaml1 derecede daha diisiiktiir. Diyaliz siiresi 4-12 ay araliginda olan hastalarm SKO
toplam puani ve bilgi alt boyutu puan ortalamalari, diyaliz yil1 13-60 ay araligi ile 61 ay

ve iistiinde olan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiiktiir.

Hastalarin  %44.8’inin KBH disinda 3 ve tizeri sayida ek hastaligiin oldugu
belirlenmistir. Eslik eden hastalik sayilar1 arasinda EKO toplam puami ortalamalar:
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Buna gore
eslik eden hastalik sayis1 1 olan hastalarin EKO toplam puan ortalamasi, eslik eden
hastalik sayist 2 olan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha disiiktiir.
Eslik eden hastalik sayilarina gore SKO toplam puani ve alt boyutu puan ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Hastalarin %62.9’unun HD vaskiiler giris yolu fistiildiir. HD wvaskiiler giris yollari
agisindan EKO toplam puani ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu goriilmistiir (p<0.05). Buna gore, HD vaskiiler giris yolu kateter olan hastalarin
EKO toplam puani ortalamalari, HD vaskiiler giris yolu fistiil olan hastalarin puan
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksektir. HD wvaskiiler giris yollarina gore
SKO toplam puani ve alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Hastalarin %90.5’inin KBH’na iliskin egitim aldig1 belirlenmistir. KBH’na iliskin
egitim alma durumlar agisindan EKO toplam puan ortalamalarda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriillmemistir (p>0.05). Hemodiyaliz hastaligi ile ilgili egitim alma
durumlari agisindan SKO tutum alt boyut puan ortalamalarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik oldugu gorilmiistiir (p<0.05). Buna gore, hastalikla ilgili egitim
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alan hastalarin SKO tutum alt boyut puan ortalamasi, egitim almayan hastalarin puan

ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksektir.

Tablo 4.3.5. Hastalarin Kt/V Diizeyleri Ile Edmonton Kirilganlik Ol¢egi (EKO) ve
Sivi Kontrol Ol¢egi (SKO) Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Degiskenler EKO SKO
Toplam Bilgi Davrams Tutum Toplam Puan
Puan
%  **Ort+SS. **Ort+SS. **Ort.+SS. **Qrt.+ SS. **QOrt.+ SS.
n

12< 5 48 7.60+4.10 13.20+2.04  16.00+2.12 18.60 £ 3.78 47.80 +1.09

KIVE 12> 100 952 7644 336 13304313 16344233 2047+ 4.20 50.11+ 6.53

p (D) 0.980 0.750 0.944 0.332 0.009"

*p<0.05
**Ort=Ortalama SS=Standart Sapma

()=Bagimsiz Orneklem T Testi

Hastalarin Kt/V diizeyleri ile EKO Toplam Puam, SKO alt boyut ve toplam puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.3.5°de verilmistir. Kt/V gruplarina gére EKO
toplam puani ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemisken
(p>0.05), SKO toplam puan ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Kt/V degeri 1.2°nin altinda olan hastalarin SKO toplam
puan ortalamasi, Kt/V degeri 1.2 ve lstlinde olan hastalarin puan ortalamasindan
anlamli derecede daha diisiiktiir (Tablo.4.3.5). Buna gore, Kt/V degeri 1.2°nin altinda

olan hastalarin s1v1 kontroliine uyumu azalmaktadir.

4.4. Hastalarin EKO Toplam ve Alt Boyut Puanlari - SKO Toplam ve Alt
Boyut Puanlari ile KT/V ve Biyokimya Parametreleri Arasindaki fliski

Hastalarm EKO biligsel durum alt boyut puam ile diyaliz sonrasi kreatinin degeri
arasinda orta diizeyde negatif yonde( p<0,01), bilissel durum alt boyut puani ile Kt/V
degeri arasinda ise diisiik diizeyde pozitif yonde ( p<0,05) anlamli bir farklilik oldugu
goriilmektedir (Ek 4).
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4.5. Olgek Puanlarimn Birbirleri ile Korelasyonlarna Iliskin Bulgular
4.5.1. Edmonton Kirilganlik Olcegi (EKO) Toplam Puam ile Sivi Kontrol Olcegi
(SKO) Alt Boyut ve Toplam Puanlar1 Arasindaki Iliski

SKO
EKO
SKO o
Bilgi Tutum Davrams

Toplam Puan
EKO r 0.085 0.067 0.144 0,013
Toplam Puan D 0390 0.498 0.143 0.893
*p<0.001

r=Pearson Korelasyon Katsayist

p= Anlamlilik Diizeyi

Aragtirma kapsamina alinan yash hemodiyaliz hastalarinin Edmonton Kirilganlik
Olgegi (EKO) toplam puani ile Sivi Kontrol Olgegi (SKO) alt boyut ve toplam

puanlarinin birbiri ile korelasyonu Tablo 4.5.1° de verilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede yasl hemodiyaliz hastalarinin EKO toplam puani
ile SKO toplam ve alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmamaktadir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Yaslt hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroliine uyum, diyaliz yeterliligi ve kirilganlik
diizeylerinin birlikte ilk kez incelendigi bu tanimlayici arastirmada; ¢alisma sonuglari
s1v1 kontroliine uyuma iligskin bulgular, diyaliz yeterliligine iliskin bulgular, kirilganlik
diizeyine iliskin bulgular ve bu Olceklerin toplam puanlar1 arasindaki korelasyon

durumuna yonelik bulgular olarak tartigilmistir.

5.1.S1v1 Kontroliine Uyuma iliskin Tartisma

Diyaliz hastalarinda yash niifus arttikca hastalifin yonetimi zorlasmaktadir®®. Sivi
kontroliiniin saglanamadigi durumlarda KBH hastalarinin yasam kalitesi azalmakta,
morbidite ve mortalite oranlar artmaktadir %, Siv1 kontroliine uyumsuzluk, iki diyaliz
seans1 arasinda alinan kilonun, kuru agirhgin %>5,7’sinden fazla olmasi olarak
tanimlanmaktadir®. Bizim calismamizda hastalarin ortalama kuru agirligl 68.63+14.99
kg, interdiyalitik kilo ortalamasi 3.11+1.20 kg, UF miktar1 ortalamas1 2.97+1.04 L
olarak belirlenmistir (Tablo 4.3). Movilli ve ark.(2007)’nin yaptiklari ¢alismada bizim
calismamiza benzer olarak hemodiyaliz hastalarinin ortalama kuru agirliklarinin
62+13kg, interdiyalitik kilo ortalamasmi 3+0.6 kg olarak bulunmustur®.
Cristovao(2015) ¢alismasinda ise hastalarin %56.3’lintin iki diyaliz seansi arasinda 2
kilogramdan fazla, Zadeh ve ark. (2009)’nin g¢alismasinda ise hastalarin %86’sinin iki

diyaliz seanst arasi 1.5 kilogramdan fazla s1v1 aldig tespit edilmistir?®*%.

KBH hastalarinda uygulanan tedavinin etkili olabilmesi i¢in hastalarin sivi kisitlamasina
uyum saglamast gerekmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan yaslilarda KBH’nin
yonetiminin saglanmasinda sivi kisitlamasina uyumun saglanabilmesi ve stirdirilebilir
olmasi énemli bir faktdrdiir®. Literatiirde hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin sivi
kontroliine yonelik uyumunun belirlendigi ¢ok sayida arastirma bulunmakla birlikte,
yasli hemodiyaliz tedavisi alan hastalarinin sivi kontroliine yo6nelik uyumunun
belirlendigi ¢alisma sinirli sayidadir. Wizeman ve ark.(2009)’nin ¢alismasinda
hemodiyaliz hastalarinin ortalama kuru agirliklarmin 71.3£14, interdiyalitik kilo
ortalamasin1 3.29 +1.2 olarak bulunmustur. Calismada hastalarin %78.5 ‘inin sivi
kontroliine uyumlu oldugu belirtilmis olup uyumlu grubun interdiyalitik kilo alimi

ortalamasi bizim ¢alismamiza benzer sekilde 3.09 £1.1 olarak bildirilmistir 3,
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Yapilan c¢alismalarda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin  %58.6-%95’inin siv1
kisitlamasina uyum saglamada zorlandiklar1 belirtilmektedir. Genel yas gruplarini
kapsayan hemodiyaliz hastalarinda sivi kisitlamasina uyumun incelendigi arastirmalarda
Efe ve Kocadz (2015) hastalarin %95’inin; Gilinalay ve ark.(2017)’1 hastalarin
%74 inlin, Silva ve ark.(2014) ise hastalarin %52.4’ iniin s1v1 kisitlamasina uymadigini
rapor etmistir **®*%!, Aragtirmamizda yagh hemodiyaliz hastalarmin SKO toplam puani
50.00+£6.39, bilgi, davranis ve tutum alt boyut puanlar sirasiyla 16.32 £ 2.31, 20.38 +
4.19, 13.30 £ 3.08 bulunmus olup hastalarin sivi kontrol uyumlarinin orta diizeyde
oldugu belirlenmistir (Tablo4.5). Literatiire bakildiginda ¢alismamiza benzer olarak
Kulaksiz (2018)’in yas ortalamasi 57.4+13.9 yil olan 200 hemodiyaliz hasta ile yaptigi
tanimlayic1 ¢alismada SKO toplam puan ortalamasi 53.5+5.4, bilgi, tutum ve davranis
alt boyut puanlar sirastyla 18.3+ 2.0, 11.9+ 2.9 ve 23.2+ 3.8 olarak saptanmustir™?,
Balim (2016)’1n yas ortalamas1 61.82 + 13.91 olan 224 hemodiyaliz hasta ile yaptig1
calismada ise SKO toplam puan ortalamas1 43.88 + 4.83, bilgi, davranis ve tutum alt
boyut puanlari sirasiyla 8.95 + 1.81, 22.34 + 3.64, 12.57 + 2.66 olarak bulunmustur®®,
Balim (2016)’in calismasinda toplam ol¢ek ve bilgi alt boyut puaninin bizim
calismamiza goére diisiik olmasinin nedeni bizim hasta grubumuzun hemodiyaliz
tedavisi ile ilgili egitim alma durumlarinin yliksek olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Albayrak Cosar (2012)’1n hemodiyaliz hastalar1 ile yaptig1 ¢aligmada
ise SKO toplam puan ortalamalarmnin bizim hasta grubumuzun puan ortalamalarindan
yitksek oldugu goriilmektedir®. Bu durum Albayrak Cosar (2012)’in hasta grubunun
yas ortalamasinin daha gen¢ olmasi ve egitim diizeylerinin bizim hasta grubumuzdan

daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Literatiirde hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroliine uyumunu etkileyen degiskenlerin
yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, sosyo ekonomik durum, sosyal destek,
sigara-alkol kullanimi, bagka kronik hastaliga sahip olma, diyalize girme siiresi,
diyalizde ¢ekilen UF miktari, hemodiyaliz tedavi programi hakkinda bilgi sahibi olma
durumu gibi degiskenlerin sivi kontroliine uyumda etkili olabilecegi bildirilmektedir
161719.78131-133 Balim (2016)’1n hemodiyaliz hastalari ile yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin
sivt kisitlamasma uyumlarinin yas, cinsiyet, medeni durum, Ogrenim durumu,
hemodiyaliz yilina gore farklilik gdstermedigi; interdiyalitik kilo ve UF miktarina gore

farklilik gosterdigi belirlenmistir'®. Kulaksiz (2018)’1n galismasinda ise lise ve alt1

egitime sahip olanlarin ve diyalizde cekilen UF miktar1 fazla olan hemodiyaliz
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hastalarinin siv1 kisitlamasmni uyumlarinm  az oldugu saptanmistir™®!. Kizileik(2019)’m
184 hemodiyaliz hastasinin  sivi  kisitlamasina uyumlarimi  etkileyen faktorleri
inceledikleri tanimlayic1 calismada ise hastalarin sivi kisitlamasina uyumlarinin yas,
cinsiyet, egitim durumu, kronik hastalik varligi, yasanilan yer, medeni durum, ¢alisma

durumu ve diyaliz yasina gore farklilik gostermedigi belirlenmistir™®.

Efe ve
Kocadz(2015)’iin c¢aligmasinda ise hemodiyaliz hastalarinin  sivi  kisitlamasina
uyumlarinin cinsiyet, egitim diizeyi, medeni duruma gore farklilik gostermedigi; 21- 35
yas araligindaki hemodiyaliz hastalarinin diger yas grubundakilere gore sivi kontroliine
uyumlarinin diisiik oldugu rapor edilmistir’®. Kaplan (2016)’in ¢alismasinda ise 49 ve
alt1 yas grubu, erkek cinsiyet, lisans mezunu, evli, ek kronik hastalig1 olmayan, KBH

stiresi 3-8 y1l ve hemodiyaliz siiresi 2 yilin altinda olan hemodiyaliz hastalarinin sivi

kontroliine uyumunun yiiksek oldugu sonucuna ulasilmstir®.

Calismamizda yashi hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamasma uyumlarinin cinsiyet,
egitim durumu, medeni durum, gelir durumu, sigara kullanimi, bagka kronik hastaliga
sahip olma durumuna gore farklilik gostermedigi; yas, hemodiyaliz tedavisi alma siiresi

ve KBH ‘e iligkin egitim alma durumlarina gore farklilik gosterdigi belirlenmistir

Calismamizda 65-74 yas araliginda olan yasli hemodiyaliz hastalarin sivi kontroliine
uyumlarmin, 75 yas ve lzerinde olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (Tablo 4.7). Bizim galismamizda yas arttikca sivi kontroliine uyumun
azalmasi; ilerleyen yasla birlikte KBH komplikasyonlarindan daha g¢ok etkilenme,
komorbid hastalik sayisinda artma ve kognitif fonksiyonlarda azalmaya bagli olarak
algilama diizeyinin azalmasi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir 52,134

Yaslt HD hastalarinin hemodiyaliz tedavisi alma siiresine gore sivi kontroliine uyumlari
degerlendirildiginde hastalarin hemodiyaliz tedavisi alma siiresi arttikca SKO toplam ve
bilgi alt boyut puan ortalamasinin arttigi goriilmiistiir. Oztiirk ve ark.(2009)’nin
yaptiklar1 c¢alismada ise hastalarin KBH ve hemodiyaliz siiresinin azalmasinin sivi
kisitlamasina uyumu olumlu yonde etkiledigi belirtilirken®; Efe ve Kocadz (2015)’1n
caligmasinda sivi kisitlamasina uyumu etkilemedigi rapor edilmistir 1 Bizim
calismamiza benzer olarak Kulaksiz (2018)’1n yaptig1 ¢alismada da hemodiyalize girme
siiresi arttikca bilgi alt boyutu puanmi ortalamasinin arttigi saptanmistir B! Fakat bu
durum davranig ve tutum alt puaninda degisiklige sebep olmamistir. Hemodiyaliz

tedavisinin ilk yillarinda bireyler tedaviye uyum saglamaya caligirlar. Hastalik siiresi
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ilerledik¢e de yorgunluk ve fiziksel yetersizlik gibi sebeplerle tedaviye uyum olumsuz

yonde etkilenebilir *°.

Calismamizda KBH’ ye iligskin egitim alan yasli hemodiyaliz hastalarinin sivi
kontroliine uyumlarinin anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir(Tablo4.8). Baraz
ve ark.(2010)’nin HD hastalar ile yaptiklart ¢calismada egitim alan hastalarin tedaviye
uyumunun arttigi saptanmigtir 133 KBH hastalarinin tedavi siirecinde diyet, siv1 alimu,
hastalik yonetimi, ilag kullanimi ile ilgili diizenli egitim almasi hastalarin tedaviye
uyumunu olumlu yonde etkilemektedir. Hastaligin yonetimine iliskin alinan egitim,
bireylerin gelisebilecek saglik sorunlarinin 6nlemesini, yasam kalitelerinin yiikselmesini
ve 6z-bakimmi daha kolay ve dogru yapabilmesini saglamaktadir * ™. Asir1 sivi
alimmin KBH hastalarinin morbitide ve mortalite oranlarin1 6énemli 6lciide arttirdig
bilinmektedir. Hemodiyaliz hemsiresi hemodiyaliz hastasinin tedavi, bakim ve
egitiminde 6nemli role sahip olup hastalarin sivi kontrolii hakkindaki bilgi diizeylerini,
davranig ve tutumlarimi bilmeleri, eksik olduklar1 konularda egitim vermeleri HD
hastalarinin s1vi kontroliine uyumlarinin gelistirmeleri agisindan son derece Snemlidir®.
Calismamizda yashh HD hastalarinin hastaliklarina ve sivi kontrollerine iliskin egitim

almalarinin s1vi kontroliine uyumlarimni arttirdigi sdylenebilir.

5.2. Diyaliz Yeterliligine liskin Tartisma

Gilinlimiizde hemodiyaliz tedavisinde amag¢ kandaki metabolik atiklarin uzaklastirilmasi
ile birlikte diyaliz tedavisini yeterli diizeyde yapilarak hastalarin yasam kalitesini
yiikseltmektir>’’. Diyaliz yeterliligi, hastanin iremik belirtilerinin giderilmesini
saglamakla birlikte morbidite ve mortalite oranlarimin azaltilmasi  olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle uygulanan diyaliz tedavisinin etkin sekilde siirdiiriilmesi
oldukg¢a onemlidir. Evrenkaya ve ark. (2002) ile Held ve ark. (1996), yetersiz yapilan
diyalizin HD hastalarinin morbiditesini arttirdigini bildirmislerdir® %,

Literatiire bakildiginda diyaliz yeterliligi ile bircok faktoriin 1iliskili oldugu
gorilmektedir. Diyaliz seans siiresi ve sayisi, diyaliz rmembrani, vaskiiler giris yolu, UF
hizi, diyalizat, kuru agirlik, kan alma teknigi ve resiirkilasyon hemodiyaliz yeterliligini
etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. Ayrica diyaliz yeterliligi hastalarin fiziksel
ve ruhsal durumu, yasam bulgulari, nutrisyonel durumu voliim dengesi, liremik
semptomlarin  varligi, fiziksel aktivite diizeyi, Kt/V, URR, diizeylerinin

degerlendirilmesi ile belirlenmektedir 4,
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Lindsay ve ark (1994)’nin HD hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada Kt/V degeri 0.8'den
diisiik olan hastalarin morbiditesinin %57 oldugu; Kt/V degerinin 0.9’dan yukar1
¢iktizinda morbidite oranmin %13'e indigi rapor edilmistir™. Kalender (2002)’in
hemodiyaliz hastalarinda diyaliz yeterliligini inceledikleri ¢alismada Kt/V diizeyi
yiiksek hastalarda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu; kalsiyum, fosfor, hemotokrit
degerlerinin yasam kalitesini etkiledigi; hemoglobin, parathormon, diyalize girme
siiresi, damar yolu tiiriiniin yagsam kalitesi diizeyini etkilemedigi saptanmistir*>°. Movilli
ve ark.(2007)’nin 287 hemodiyaliz hastasin1 5 yil sure ile takip ettikleri calismada bes
yil igerisinde dlen hasta grubu ile sag kalan hasta grubunu karsilastirdiklarinda 6len
hasta grubunda UF orani anlamli olarak yiiksek bulunurken, Kt/V oraninda anlaml
farkhilhk saptanmamustir®™. Giinalay ve ark (2017) ile Kugler ve ark. (2005)’nin
calismasinda ise diyet ve s1vi kontroliine uyumsuzluk ile Kt/V arasinda anlamli bir iligki

17
saptanmamigtir S

. Wizemann ve ark. (2009)’nin c¢aligmasinda sivi kontroliine
uyumsuz yash hastalarin sivi kontroliine uyumlu olan diger yasli hasta grubuna gore,
Kt/V ortalama degerlerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir®®. Ulkemizde TND’nin ’nin
2019 y1l1 verilerine gore bu Kt/V ortalama degeri 1.2°den yiiksek hasta orani % 93 iken;
20’den fazla iilkenin hemodiyaliz verilerini inceleyen Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study (DOPPS) 2020 yili verilerine gore bu oran %97’dir 2. Bizim
calismamizda Kt/V orani1 1.2 ve lizerinde olan hasta oran1 % 95.2 dir. £0.26 olup Kt/V
ortalama diizeyinin 1.55+0.27 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9). Elde ettigimiz Kt/V
ortalamasinin NKF-KDOQI kriterlerine gore minimum Kt/V degeri olan 1.2 degerinden
%31 oraninda daha yiiksek oldugusaptanmistir. Calismamizda yasli hemodiyaliz
hastalarinin Kt/V diizeylerinin belirtilen minimum diizeyin {izerinde oldugu belirlenmis
olup hastalarin diyalizlerinin yeterli diizeyde yapildigi sdylenebilir. Wizemann ve
ark.(2009) ‘nin yaptiklar1 ¢aligmada yashi hemodiyaliz hastalarinin Kt/V ortalama
degerlerinin 1.34 £ 0.3 oldugu belirtilmistir ve bizim ¢alismamizdan daha diisiiktiir.
Celebi ve ark.(2019)’nin yas ortalamasi 75 olan yash hastalar ile yaptig1 caligmada
caligmamiza benzer sekilde hastalarin Kt/V diizeylerinin (1.5+0.2) diizeyde oldugu
belirtilmistir'’. Yapilan caligmalardaki degisik oranlar diyaliz yeterliligi (Kt/V)
hesaplamasinda kullanilan V (volim)  degerlerinin farklt olmasi, diyaliz6riin
beklenenden daha etkin olmasi, diyaliz seansi siiresinin hedeflenilenden daha uzun

olmasi ya da yanlis kan alim teknikleri gibi nedenlerden kaynaklanmis olabilir >#°"".
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Diyaliz yeterliligi hastanin kendini iyi hissetmesi, istahsizlik, bulanti-kusma, halsizlik,
kasinti, uykusuzluk, parestezi, perikardit, huzursuz ayak gibi iiremik belirti ve
bulgularinin bulunmamasi, kan basincinin kontrol altinda olmasii kapsar. Diyaliz
yeterliligini belirlemede klinik belirti ve bulgular 6nemli olmasina karsin, eslik eden
hastaliklardan etkilenebilmesi, hastalarin yansitma derecelerinin farkli olabilmesi, ve
yetersiz diyalizin ge¢ gostergeleri olabilmesi nedeniyle biyokimyasal parametrelerin de
diyaliz yeterliligini degerlendirilmede kullanilmasi gerekir *”". Kalender (2002)’in yas
ortalamasi 60 olan hastalar ile yaptig1 ¢alismada Kt/V ile kalsiyum, fosfor, hemotokrit,
albumin diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunurken hemoglobin diizeyi ile iliski
bulunamamistir™®®. Giinalay ve ark. (2017)’min ¢alismasinda ise diyet ve sivi kontroliine
uyumsuzluk ile alblimin diizeyi arasinda anlamli bir iligki saptanmazken, fosfor diizeyi
arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptanmlstlrso. Wizzemann ve ark. (2009)’nin
calismasinda ise sivi kontroline uyum saglayan hastalarin albumin ve hct
ortalamalarinin diger taraftan interdiyalitik kilo alimi yiliksek hastalarin ise fosfor

degerlerinin daha yiiksek oldugu belirtilmigtir®.

Hemodiyaliz hastalarinin yaklasik {igte birinde istahin azalmasi, bulanti, kusma,
depresyon, gastrointestinal hastaliklar diisiik sosyo ekonomik durum gibi nedenlerle
malnutrisyon gdriilmektedir’”’. Nitrisyonel durumun biyokimyasal olarak en iyi
gostergesi olan albliminin 4 gr/dl’den yiiksek olmasi Snerilmektedir®™!®. Bizim
caligmamizda albumin degeri ortalamasi 4.08 +2.69 olup hastalarin %79’u 4> ‘den
yiikksek orana sahiptir. Balim (2016) ‘in ¢alismasinda albumin ortalama degeri
3.82+0.42; Wizemann ve ark.(2009)’nin ¢alismasinda ise ¢alismamiza benzer sekilde

4.08 + 3.4 oldugu belirlenmistir **%

. Calismamizda alblimin degerinin yliksek ¢ikmasi
hasta grubumuzun beslenme diizeyinin iyi oldugunu gostermekte olup intradiyalitik kilo

oranimizin yiiksekligi bu bulguyu desteklemektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda anemi eritropoetinin eksikligine bagli olarak sik
goriilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda hemoglobin degerinin 11g/dI’nin iizerinde

tutulmasi hedeflenmektedir °4'%°

. Calismamizda hemoglobin degeri 11 gr/dl ‘in altinda
olan hasta oran1 %27.6° iken hemoglobin ortalama degeri 11.34 +2.55 ve hemotokrit
degeri 34.10+5.48 olarak bulunmustur. Meira ve ark (2016)’nin ¢alismasinda ise yash
hemodiyaliz hastalarinin %19 ‘unda anemi saptanmistir 126 Bizim calismamizda bu
oranin yiiksek ¢ikmasinin nedeni demir eksikligi, vitamin B12 eksikligi, kronik

inflamasyon, hemodiyaliz tedavisi sirasindaki kayiplar, hemoliz, gastrointestinal
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kanamalar gibi faktorlerinde hastada anemiyi siddetlendirebileceginden kaynaklanabilir
77

Kalsiyum dis ve kemiklerin olusumunda, sinir uyarilarinin iletilmesinde ve iskelet
kaslarinin  kasilmasi igin gerekli bir katyon olup diyaliz hastalarinda siklikla
hipokalsemi goriilmektedir. Ancak bu hastalarda D vitamini ve kalsiyum igeren

antifosfor ilaglarin kullanilmasi hiperkalsemiye neden olabilmektedir ***

. Calismamizda
serum kalsiyum ortalama degerinin 8.88+0.72, fosfor degerinin ise 4.77+1.26 oldugu
belirlenmistir. Balim (2016)’in ¢alisma sonuglarinda c¢alismamiza benzer sekilde
kalsiyum ve fosfor ortalama degerlerinin sirasiyla 9.07+0.71 ve 4.71+1.22 oldugunu
rapor edilmistir'®. Ahrari ve ark (2014) ‘nin ¢alismasinda ise hemodiyaliz hastalarinin
ortalama fosfor degeri 6.37+1.7 oldugu; bu hasta grubunun diyet ve sivi kontrole uyum

138 Bizim ¢alismamizda kalsiyum ve fosfor degeri

saglamadiklar1 belirtilmistir
ortalamasinin normal aralikta olmasi hastalarin yeterli beslenmelerinden, antifosfor ve
kalsiyum ilaglarin1 diizenli sekilde almalarindan ve diyet Onerilerine uymalarindan

kaynaklandig diisiiniilmektedir.
5.3. Kirilganlik Diizeyine iliskin Tartisma

Kronik Bobrek Hastaliginin klinik sonuglari ile kirilganliga neden olan bir¢ok faktdriin
birbiri ile benzer olmasi bu hasta grubunda kirilganlik prevelansinin yiiksek olmasina

35, 36415357 | jteratiirde EKO’niin kullanildig1 calismalarda, tiim yas

yol agmaktadir
grubundaki  hemodiyaliz hastalarinda kirilganligin ~ farkli  oranlarda oldugu
goriilmektedir. Talal ve ark. (2015) nin yaptiklar1 calismada KBH de tiim yas grubunda
kirilganligin %353 oldugu *, artan yasla birlikte bu oramin %78e ¢iktig1 bildirilmistir >,
Bao ve ark. (2012)’nin yas ortalamasi 60 olan HD hastalar ile yaptigi baska bir
calismada ise kirilganlik oranin %73 oldugu belirlenmistir43. Mara ve ark. (2013)’nin
yaptig1 calismada ise HD hastalarinin kirilganlik diizeyinin 65 yas altinda %29, 65 yas

ve iizeri bireylerde ise %36 oldugu saptanmigtr®.

Literatiirde hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin kirilganlik diizeyinin belirlenmesine
yonelik c¢ok sayida arastirma bulunmakla birlikte, yasli hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarmin kirilganlik diizeyinin belirlendigi sinirli sayida ¢aligmaya rastlanilmistir.
Yaslt hemodiyaliz hastalarinda kirilganlik diizeyinin incelendigi caligmalarda; Celebi ve
ark.(2020) ‘nin ¢alismasinda %40.8°, Wehbe ve ark.(2013)’nin ¢aslismasinda %51.8,
Orlandi ve ark. (2014)’nin ¢alismasinda %38.3, Meira ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda
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%39.1, Canton ve ark (2019)’nin ¢alismasinda ise %48.7 olarak rapor edilmistir
86127137 Calismamizda yashi HD hastalarnin EKO toplam puan ortalamast
7.64+3.37 olarak belirlenmis olup %21.9’unun kirilgan olmadig1,%13.3’iiniin
gorliniirde savunmasiz, % 21’nin ’inin hafif, %22.9’unun orta, %20.9’nun siddetli
kirilgan oldugu; hastalarin %64.8’inin (n=68) ¢esitli diizeylerde kirilgan oldugu
belirlenmigtir. Calismamizda yasli HD hastalarinin kirilganlik diizeylerinin literatiire
gore ylksek oldugu goriilmektedir. Calisma sonucundaki bu farkliligin c¢aligmanin

yapildig1r bolgenin 6zelliklerinin ve bu bolgede yasayan Orneklem profillerinin farkl

olmasindan kaynaklanabilecegi diistintilmektedir.

Literatiirde yas, kadin cinsiyet, disiik gelir, diisiik egitim diizeyi, son bir yil i¢inde
hastane yatis veya acil servise bagvurma, malniitrisyon riski, ek bir kronik hastalik
varligr (Kanser, SerebrovaskiilerHastaliklar, KOAH ), dort ya da daha fazla ilag
kullanimi, depresyon, enfeksiyon gibi durumlarin kirilganlik i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmektedir 810313118120137 * canton ve ark.(2019)’nin hemodiyaliz hastalarmimn
kirillganlik  diizeylerini belirlemek amaciyla yaptiklari calismada kirilganligin
hemodiyaliz yili, beden kitle indeksine gore farklilik gostermedigi; yas, kadin cinsiyet,
komorbide ve diyabet varligi, mortalite orani, sik hastaneye yatis ve acil servise
bagvuru durumuna gore farklilik gosterdigi belirlenmistir™™. Celebi ve ark. (2019)’nin
calismasinda ise yaslt hemodiyaliz hastalarinda kirilganlig: arttiran faktorlerin rezidiiel
idrar miktarinin azlhigi, hipoalbiiminemi, el-kas kuvvetinin dugiikligii olarak

belirtilmistir*®’

. Meira ve ark.(2016)nin yasli HD hastalarinda kirilganhik ile iligkili
faktorleri inceledikleri calismada kadin cinsiyet, okuma yazma bilmeme, emekli
olmama, diyabet tanis1 varliinin kirilganlik ile iligkili oldugu saptanmis olup bu
ozelliklere sahip yaslilarin kirllganlik puanmin yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica
yaslilarda hemodiyaliz ile ilgili komplikasyon sayisi arttik¢a, kirtlganlik diizeyinin de

artig1 sonucu rapor edilmistir'.

Calismamizda yasli HD hastalarimin kirillganlik diizeylerinin gelir durumu, sigara
kullanimi, KBH’e iligskin egitim alma durumuna gore farklilik gostermedigi; yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, hemodiyaliz tedavi siiresi, eslik eden hastalik ve

vaskiiler giris yoluna gore farklilik gosterdigi belirlenmistir.

Kirilganlik toplam puaninin yas gruplarina gore karsilastirilmasi incelendiginde 75 yas
ve iizeri grubun EKO toplam puan ortalamalarinin 65-74 yas grubuna gore daha yiiksek

oldugu saptanmistir. Calismamizda kirillganlik diizeyinin literatiir ile benzer sekilde
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yasla birlikte arttigi goriilmektedir 226127137 ' KBH’nin klinik sonuglari, hemodiyaliz
tedavisinin komplikasyonlar1 ve hastalik yiikii ilerleyen yasla birlikte artmaktadir.
Bizim c¢alismamizda da ileri yas hemodiyaliz tedavisi alan hasta grubunda kirilganlik
diizeyi daha yiiksek oranda karsimiza ¢ikmaktadir. Ileri yas ile birlikte viicuttaki
fizyolojik rezervler azalmakta, iskelet kas kayiplari yasanmakta, ndroendokrin sistem
hasarlar1 artmakta ve immiin sistemde yetersizlikler goriilmektedir. Ayrica fonksiyonel
diisiis, kognitif bozukluk, depresyon ve malniitrisyon gibi faktérler hemodiyaliz hasta
grubunun ortak 6zelligidir 104 Bu bilgiler 1s181nda calismamizda artan yas ile kirilganlik

diizeyinin artmasi beklendik bir sonugtur.

Calismamizda cinsiyet ve kirilganlik diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmiistiir. Calismamizda kadin hastalarm EKO toplam puan ortalamalarinin,
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Erkek
cinsiyete gore kadinlarda yag yiizdesinin fazla olmasi, fiziksel ve sosyo-demografik
faktorlerden kadinlarin daha kolay etkilenmesi nedeni ile daha kirilgan olduklari yapilan
caligmalar ile saptanmustir™> Ayrica kirilganlik kriterlerinde kadin cinsiyetinin bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Literatiirde ¢alismamizi destekleyen caligmalar oldugu
gibi %%, kirtlganligin her iki cinsiyette ayn1 oranda gériildiigiinii bildiren cahismalar da

bulunmaktadir 14014,

Egitim durumuna gére EKO toplam puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilhk goriilmiistiir. Calisgmamizda okur-yazar olmayan hastalarin EKO toplam
puan ortalamasi ilkokul ve iizeri olan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede

daha yiiksek bulunmustur. Bulgularimiz literatiir ile uyumludurm.

Hemodiyaliz
hastalarinin egitim diizeyleri tedavi siirecine uyumu, diizenli ila¢ kullanimi, diyet ve
hijyen gibi konular1 anlama ve uygulayabilme acisindan Onemlidir. Diisiik egitim
diizeyinin diisiik sosyo ekonomik duruma yol agarak yaglilarin yetersiz beslenmesine,
yasam kalitelerinin azalmasina, 6z bakim ve saglik arama davraniglarinin diismesine

dolayisiyla kirilganligin gelisimine neden olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizda bekar olan hastalarn EKO toplam puan ortalamalarinin evli olan
yaslilarin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmuistir.
Bozkurt’un (2018) c¢alismasinda bekar yashlarin, iligskisi olan yaslilara goére daha
kirlgan oldugu saptanmustir'™™’.  Geriatrik degerlendirmede evli olma ve es ile

yasamanin fiziksel ve emosyonel olarak sosyal destek kaynagi olarak tanimlandigi
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goriilmektedir’. Bu nedenle evli olan bireylerin kirilganhk diizeyinin daha diisiik oldugu

sOylenebilir.

Calismamizda birlikte yasanilan kisi/yalmiz yasama durumuna gére EKO toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir. Atakul
ve(2017)’1n galismasinda ¢ocuklart veya arkadaslan ile yasayan yaslilarin kirilganlik

192 Cocuklari ile yasayanlarin maddi ve fiziksel

diizeyinin yiiksek oldugu bulunmustur
yipranmaya daha fazla maruz kalmis olmalarina bagh kirilganlik puan ortalamalarinin
yiiksek olabilecegi diistiniilmiistiir. Bizim c¢alismamizda yalniz yasayan yash
hemodiyaliz hastalarinin kirilganlik puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli
¢ikmamasina ragmen yiiksek oldugu goriilmektedir. Yalniz yasayan bireylerin sosyal

desteginin az olmasina baglh kirilganlik puan ortalamalarinin daha yiiksek olabilecegi

distiniilmektedir.

Calismamizda yasli HD hastalarin HD yili ortalamalarinin 4.77+3.82(y1l) oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.8). Hastalarin HD siiresine gére EKO toplam puan ortalamalari
degerlendirildiginde HD siiresi 61 ay ve lizerinde olan hastalarin daha az kirilgan
oldugu saptanmistir. Brezilya’da yas ortalamasi 68 olan yasli HD hastalarinda
kirilganlik diizeyini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada ortalama HD tedavi yili
4.62+.82(y1l) oldugu; tedavi stiresi ile kirilganlik arasinda anlamli bir iliski olmadigi

géﬁilmﬁstﬁrlZG

. Celebi ve arkadaglarinin (2020) yaptiklar1 ¢alismada ise HD siiresi
uzadik¢a kirllganlhigin arttig saptanmlst1r137. Canton ve ark.(2019)’nin yas ortalamasi
65 olan 277 hasta ile yaptig1 ¢alismada ise HD siiresi arttik¢a kirilganlik oraninin arttigi
rapor edilmistir 13 Yeni tami almig olma, makinaya baglh olarak yasama, hastaliga
uyum siirecindeki zorluklara bagli olarak diyaliz stiresi kisa olanlarda kirilganlik

oraninin yiiksek ¢ikmasina neden olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin tiimiinde KBH disinda en az bir hastaliga sahip oldugu,
%44,8’inde KBH disinda ti¢ ve tizeri sayida ek hastaligin bulundugu belirlenmistir .
Eslik eden hastalik sayisi iki olan hastalarin EKO toplam puan ortalamalari bir olan
hastalardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Atakul (2017)’un ¢alisma sonucuna
gore yaslilarin %65.6’sinin komorbiditesinin oldugu, %45.8’inin 2 ve {izeri hastaligi
sayis1 bulundugu belirlenmis olup komorbidite durumu ve hastalik sayis1 kirilganlik icin
bir risk faktorii olarak saptanmamustir*®, Literatiirde bizim ¢alismamiza benzer olarak
kirtlganlik  diizeyinin komorbidite ile birlikte arttigim1 gosteren ¢alismalar da

117,137

mevceuttur . Komorbidite, bireysel hastaliklardan kaynaklanan engellilik ve 6lim
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riskini artirmaktadir. Kirilganlik, engellilik ve komorbiditeden farkli olmasina ragmen
birbirleriyle iligkilidir. Engellilik, kirilganlig1 ve komorbiditeyi arttirmakta; komorbidite

de kirtlganhigin gelisimine yol acabilmektedir *°.

Calismamizda yasli HD hastalarinin %62.9’unun HD vaskiiler giris yolu fistiildiir.
Ulkemizde TND’nin 2019 kayitlarma gére HD hastalarinin %76.51’inin damar erigim
yolunun Arteriovendz Fistiil (AVF) oldugu belirtilmistir 2. Bizim calismamizda AVF
oraniin Tiirkiye ortalamasina gére daha diisiik olmasinin nedeni ¢alisma grubumuzun
65 yas ve lzerinde olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Yasli hastalarin
cogunda diyabet, hipertansiyon kalp yetersizligi ve periferalvaskiiler hastaliklar vb.
bircok komorbid duruma bagli olarak damar yolu bdlgesini bulma ve kaniilasyon

secenekleri konusunda sorunlar olabilmektedir'**

. Ayrica fizyolojik yaslanma ve
oksidatif stres kronik sistemik inflamasyona neden olarak endotel tabakada
hiperplazinin gelisimine ve sonug olarak fistiil disfonksiyonuna neden olabilmektedir
1319 Hemodiyaliz tedavisi alan 65 yas ve iizeri yasl hastalarda fistiil yetersizligi genc
hastalara oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir. Hemodiyaliz tedavisi alan tiim yas
gruplarinda arteriyovendz fistiil, en sik Onerilen vaskiiler giris yolu olmasina ragmen,
yasl hastalarda komorbid durumlarin neden oldugu yetersiz damarlanma, fistiil
olgunlagmasinda yetersizlik, tromboz, iskemi, enfeksiyon gibi nedenlere bagli olarak

AVF kullanim siiresinin kisalmasiyla sonuglanabilmektedir**®

. Diger taraftan kateter,
hastalarda enfeksiyon, morbidite ve yiiksek oranda mortaliteye neden olmas1 nedeniyle
ileri diizey periferikvaskiiler hastalik, kalp yetersizligi gibi ciddi komorbiditeleri olan
hastalar, anotomik olarak vaskiiler yetersizligi olanlar ve yasam beklentisi siirli olan
hastalar disinda en son secenek olarak tercih edilmelidir®®. Calismamizda HD vaskiiler
giris yolu kateter olan hastalarin EKO toplam puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
belirlenmis olup bu hastalarin daha kirilgan oldugu gorilmistiir. Celebi ve ark.
(2020)’nin yashh hemodiyaliz hastalar1 ile yaptig1 arastirmada da benzer sonuglara
ulasilmistir ***. HD vaskiiler giris yolu kateter olan yasli HD hastalarinda komorbid
durumlarina bagli olarak kirilganlik diizeyinin yiliksek ¢ikmis olabilecegi

distiniilmektedir.

Kirlganligin gelisiminde etkili olan risk faktorlerinin azaltilmasi, kontrol altina
alinmasi ve kirilganhigin erken evrede belirlenmesi ile yasl bireylerin yasam kalitesi

artarak fonksiyonel bagimliliklar1 azaltilabilmektedir. Ayrica kirtlganliga neden olacak
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hastaliklarin tedavi edilmesi ve yasliliga 6zgii durumlarin kontrol altina alinmasi da

kirilganligin tedavisinde son derece énemlidir ®*.

54. Sivi Kontroliine Uyum, Diyaliz Yeterliligi ve Kirilganhk Arasindaki
Korelasyona iliskin Tartisma

Hemodiyaliz hastalarinin sag kaliminda en Onemli bilesenler; prediyaliz bakim,

diyalizin yeterli diizeyde yapilmasi ve tedavi rejimine uyumdur %

. Diyaliz hastalarinda
karsilagilan sorunlarin ¢ogunlugunun sivi fazlaligir yani hipervolemiden kaynaklandigi
bilinmektedir. Sivi kontroline uyumsuzluk diyaliz yetersizliginin en Onemli

nedenlerindendir &%,

Caligmamizda hastalarin diyaliz yeterlilik diizeylerinin iyi diizeyde oldugu, Kt/V degeri
1.2’nin altinda olan hastalarin sivi kontroliine uyumunun daha az oldugu belirlenmistir.
Beerappa ve ark.(2019)’nin calismasinda hastalarin sivi kontroliine uyum diizeyleri iyi
orta ve kotii uyum olarak gruplandirilmis olup sivi kontroliineiyi diizeyde uyum
saglayan hastalarin klinik durumlarinin ve biyokimya kan degeri sonuglarinin diger

gruplara gore daha iyi diizeyde oldugu belirlenmistir*®,

HD hastalarinda meydana gelen sivi hacmi degisiklikleri inflamasyona neden

olmaktadir >’

. Inflamasyon ise kirilganlik patofizyolojisinde yer alan en énemli major
faktorlerden biridir 3% %410 remik toksinler, diyaliz tedavisi (diyaliz kateterleri,
tiip, diyaliz membranlar1 ve saf olmayan diyalizat) ve diger kronik hastaliklar>’,
KBH’da inflamasyona neden olan faktorler arasinda yer almaktadir®®°"!, Ayrica
disiik interdiyalitik kilo alimi oram1 hastanin yetersiz nitriisyonel durumunu
yansitmaktadir 77. Calismamizda sivi kontroliine uyum ile kirilganlik diizeyi arasinda
herhangi bir iligki saptanmamistir. Bu durumun yasli HD hastalarinda kirillganligin

gelismesine yol acabilecek diger risk faktorlerinden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda EKO toplam puani ile Kt/V degeri arasinda bir iliski saptanmamasina
ragmen, kirilganlik biligsel durum alt boyut puani yiiksek hastalarda diyaliz sonrasi
kreatinin diizeyinin daha diisiik oldugu, bilissel durum puani arttikga Kt/V degerinin de
arttig1 belirlenmistir.(Ek 4) Erken ve ark.(2018)’nin ¢alismasinda biligsel bozuklugu
olan HD hastalarinin kirilganlik diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve bu hasta grubunun

134 HD hastalarinda sik rastlanan bir

Kt/V degerlerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir
sorun olan kognitif bozukluk bu hastalarin tedavi ve diyet uyumlarini olumsuz

etkilemektedir. Bilissel yetersizlik hastay1 genel saglik durumunu fark edemeyen ya da
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onemsemeyen bir duruma sokarak hemodiyaliz tedavisinin etkili ve yeterli diizeyde

yapilmasina engel olmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde yaslhi HD hastalarinda s1vi kontroliine uyum, diyaliz yeterliligi ve kirilganlik
diizeylerinin birlikte degerlendirildigi bir ¢caligmaya rastlanmamasi nedeniyle sonuglar

ile ilgili literatiir karsilastirmasi yapilamamistir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Caligmaya katilan hastalarin kuru agirlik ortalamalarinin 68.63+14.99 kg, interdiyalitik
kilo alim ortalamalariin 3.11+1.20 L, UF miktar1 ortalamalarinin ise 2.97+1.04 L
oldugu belirlenmistir.

Calismamiza katilan hastalarin SKO toplam puaninin 50.00+6.39, bilgi, davranis ve
tutum alt boyut puanlarinin ise sirasiyla 16.32 £ 2.31, 20.38 + 4.19, 13.30 £+ 3.08
oldugu, s1v1 kontrolii uyumlarinin orta diizeyde oldugu tespit edilmistir.

Arastirmamizda yasli hemodiyaliz hastalarinin yas, hemodiyaliz yili, hastalik ile ilgili
egitim alma durumu gibi faktorlerin sivi kontroliine uyum diizeyini etkiledigi
belirlenmistir. Sivi kontroliine uyum diizeyleri iyi olan hastalarin diyaliz yeterlilik
diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Hastalarin Kt/V ortalamasi 1.55+0.27 olup, hastalarin diyalizlerinin yeterli diizeyde
oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan hastalarin =~ %21.9’unun kirilgan olmadigi, %13.3’iiniin goriiniirde
savunmasiz, % 21’nin hafif, %22.9’nun orta ve %20.9°’nun siddetli diizeyde kirilgan
oldugu belirlenmistir

Hastalarin EKO toplam puan ortalamasi 7.64+3.37 olup hastalarin %64.8" inin gesitli
diizeylerde kirilgan oldugu saptanmustir.

Calismamizda yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, hemodiyaliz yili,eslik eden
hastalik sayisi, vaskiiler giris yolu gibi faktorlerin kirilganlik diizeyini etkiledigi
gorilmiistiir.

Calismamizda sivi kontroline uyum ve diyaliz yeterliligi ile kirilganlik agisindan

korelasyon olmadig1 saptanmustir.
6.2. Oneriler
Calisma sonuglarimiza gore asagida yer alan onerilerde bulunmustur.

Yasli hemodiyaliz  hastalarinin  diizenli  araliklar ile kapsamli  geriatrik

degerlendirmelerinin yapilmasi 6nerilmektedir.
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Hemsirelerin yasli hemodiyaliz hastalarina bakim verirken biitiinciil bakim yaklagimini
ele alarak; sivi kontroliine uyum ve kirilganlik diizeyini dlgekler araciligiyla diizenli
olarak degerlendirmesi ve bakimlarin bu dogrultuda planlanmalar1 6nerilmektedir.
Hastalara ve aile tiyelerine, s1vi kontroliine uyum, diyaliz yeterliligi konusundaegitim ve
danigsmanliklar verilmesi Onerilmektedir

Hemodiyaliz hemsirelerinin mesleki egitimleri sirasinda diyaliz yeterliligi, sivi
kontroliine uyum, kirilganlik konusunda hizmet i¢i egitim programlari ile desteklenmesi
onerilmektedir.

Yashi hemodiyaliz hastalarinda kirilganligin erken teshis edilebilmesi igin sistemli
geriatrik degerlendirme kapsaminda kirilganlik Glgiimlerinin diizenli olarak yapilmasi
ve gerekli takip tedavinin erken donemde baslanmasi onerilmektedir.

Yash bireylerde sivi kontroliine uyum, diyaliz yeterliligi, kirilganlik ile ilgili klinik
caligmalarin yapilmasi onerilir.

Sonuglarimizin genis orneklem gruplarinda tekrarlanmasi ve sonuglarin dogrulanmasi

Onerilmektedir.
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8-EKLER

EK-1. Kisisel ve Tibbi Ozellikler Bilgi Formu
Anket no: Tarih:......cooooviiini
Hemodiyaliz Uygulanan Merkez:
I.Sosyo-demografik Ozellikler:
1. Yasmiz
71 65-74 [175-84 185 ve tizeri
2. Cinsiyetiniz:
a) Kadin b) Erkek
3. Egitim diizeyiniz:
a) Okur-yazar degil b) lIkogretim  c¢)Lise d)Universite ve iizeri
4. Medeni durumunuz:
a) Bekar b) Evli
5. Calisma durumunuz:
a) Hayr b)Evet
6. Gelir durumunuz:
a) Gelir=Gider b)Gelir>Gider c)Gider>Gelir
7. Sosyal giiveceniz :
a) Var b) Yok
8. Birlikte yasadiginiz bireyler:
a) Yalniz
b) Aile bireyleri ile
¢) Kurumda kaliyor
d) Diger (Aciklayiniz..........ccccovviviiiinciinienen, )

9. Sigara kullanma durumu:

10. Alkol kullanma durumu:
a) Evet (Miktarim belirtiniz........................... )  b)Hayrr
I1. Hastalikve Tedaviye iliskin Ozellikler
11. Primer Hastalik Tanisi :
12. Kronik hastalik varligi:
a)Evet (Belirtiniz......................... ) b) Hayir



14.

15.

16.

17.

18.

Hemodiyaliz i¢in vaskiiler giris yolu:

a)Kateter (kalic1 /gecici ) b) Fistiilc)Greft

Daha once peritoneal diyaliz deneyiminiz oldu mu?

a) Hayr b) Evet (Evet ise tarihlerini belirtiniz.................... )

Daha 6nce bobrek nakli oldunuz mu?

a) Hayir b) Evetise aciklaymiz:...............ooooiiiiiiiiiiiii

Hastalik konusunda egitim alma durumu
a) Evet (18. Soruya ge¢iniz)b) Hay1r

Hastaliginiz konusunda egitimi veren kisi:

a) Hemsire b) Hekim c)Diger (voovvvviiiiiinnn.. )

19. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine iliskin Veriler

I1I:Diyaliz Yeterliligi ve Hemogram/ Biyokimya Parametrelerine Ait Veriler

PARAMETRE SONUC

Kalsiyum

Fosfor (mg/dl

Albumin (mg/dl)

Hemoglobin( mg/ dl )

Hemotokrit

Kt/V
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EK-2. Edmonton Kirillganhk Ol¢egi (EKO)

GERIATRIK KIRILGANLIK OLCEGI

KIRILGANLIK
ALANI

MADDE

0 PUAN

1 PUAN

2 PUAN

Bilissel durum

Liitfen bu ¢izili dairenin bir saat
oldugunu diigiiniin. Sizden sayilar1
dogru yere koymanizi ve sonra
elinizle 11’1 10 gegeyi gdstermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kii¢iik
yerlestirme

Hatalar1

Diger hatalar

Genel Saghk

Durumu

Gegen yil kag defa hastaneye
yattiniz?

1-2

Genel olarak sagliginizi nasil
tanimlarsiniz?

Miikkemmel
Cok iyi
Iyi

Idare eder

Koti

Fonksiyonel

Bagimsizhk

Asagidaki aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz olur?
-yemek hazirlama

-aligveris yapma

-ulagim

-telefon

-ev temizligi

-camasir yikamak

-paranin idaresi

-ilag almak

0-1

2-4

5-8

Sosyal Destek

Yardima ihtiyaciniz oldugunda size

yardim edebilecek ve istekli herhangi

birine giivenebiliyor musunuz?

Her zaman

Bazen

Hig

ila¢c Kullanim

Diizenli olarak 5 veya daha fazla
farkli ilag¢ kullantyor musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman regeteli ilaglarinizi
almay1 unutuyor musunuz?

Hayir

Evet

Beslenme

Son zamanlarda giysilerinizde
bollagmaya neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Hayir

Evet

Ruh hali

Kendinizi siklikla iizgiin veya
depresif hisseder misiniz?

Hayir

Evet

Kontinans

Istemsiz idrar kagirma probleminiz
var m1?

Hayir

Evet

Fonksiyonel

performans

Sizden bu sandalyeye rahatca
oturmanizi rica ediyorum. Size
‘gidin’dedigim zaman ayaga kalkin
ve zeminde isaretli yere kadar
(ortalama 3 metre) rahat ve giivenli
yiiriiylin ve geri doniip sandalyeye
oturun. Siiresi degerlendirilir.

0-10 sn

11-20sn

>20 saniye
veya hastanin
isteksizligi
veya yardima
ihtiyag
duymasi

Toplam

Toplam skor kolonlarin skorlari
toplamidir
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EK-3.Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Ol¢egi (HHSKO)

Anket No: ... Tarih: .../ ...../ ...

Bu O0lgekteki maddeler sizin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve
tutumlarmizi  belirlemek amaciyla hazirlanmistir.  Olgekteki her ifade igin
» Katiltyorum, Kararsizim, Katilmiyorum’ seklinde ii¢ segenek vardir. Liitfen her
soruyu dikkatle okuyup size en c¢ok uyan secenegi isaretleyin. Yardimlariniz icin

tesekkiir ederiz.

LBILGI

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

1. Tuzlu ve baharath yiyecekler yemek, sivi alimini artirir

2. Diyaliz hastalarinin fazla siv1 igmesi viicutta (yliz, bacak ve ayaklarda)
sislige neden olur

3. Su disindaki bazi yiyecekler de kiloyu (siv1) arttirir

4. Iki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla s1v1 almak zararlidir

5. Diyaliz hastalarinin fazla su i¢mesi nefes darligina neden olur

6. ki diyaliz seans1 arasinda ne kadar ¢ok siv1 alinirsa diyaliz seansi o kadar
rahat geger

7. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi tansiyonunu dusiiriir

II. DAVRANIS

8.S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kab1 kullanirim

9. Peynir, zeytin gibi salamura yiyecekleri bir siire (1 saat) suda beklettikten
sonra tiikketirim

10. Cok s1vi igmeme neden olan bedensel aktivitelerden uzak dururum

11. Swv1 kisitlamasi disarida yemek yememi engeller

12. Igeceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim

13. Giin i¢inde ne kadar s1v1 aldigimi kaydederim

14. Susuzluk hissettigimde agzimi su ile ¢alkalarim

15. Susuzlugumu gidermek i¢in ciklet ¢ignerim

16. Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim

17. Tursu, cips, ay cekirdegi, cubuk kraker gibi tuzlu yiyeceklerden kaginirim

18. Arkadas toplantilarinda siv1 kisitlamasi yapamiyorum

1. TUTUM

19. Siv1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

20. S1v1 kisitlamasina uymadigim zamanlar olur

21. Iki diyaliz seansi arasinda 2 litreden fazla siv1 artisim olur

22. Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilemiyorum

23. Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissederim

24. Cok sayida ila¢ kullanmak s1vi alimimi artirir
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EK-4. EKO Toplam ve Alt Boyut Puanlar1 - SKO Toplam ve Alt Boyut Puanlari ile Biyokimya Parametreleri Arasindaki iliskinin incelenmesi

Diyaliz  Diyaliz I?iyali; Pl I?iyali; Blaliz . ¢ . Parat .
Oncesi Sonrast KOncgsg SOI’II’?.S%. Oncesi Sonrasi Na Ca Fosfor KtV URR Albumin  HB (gr/ HTC Reakt_lf Hormon Glikoz
BUN BUN reatinin  Kreatinin Potasyum  Potasyum (mg/dl) (gr/dl) dl) (gr/dl)  Protein (PTH) (mg/dl
(mg/dl) (mg/dl) (mmol/L)  (mmol/L) (CRP)
EKO (TP) r 0,010 -0,019 -0,373* -0,24?: -0,007 -0,015 -0,232* -0,071  -0,144 0,064 -0,082 -0,178 -0,035 0,003 0,160  -0,145 0,100
p 0,921 0,851 0,000 0,013 0,944 0,882 0,017 0473 0144 0518 0,404 0,068 0,723 0,973 0,104 0,141 0,311
Bilissel r 0,052 -0,068 -0,297 -0,312 -0,033 -0,206 -0,200 -0,110 -0,050 0,196 0,171 -0,018 0,206 0,157 0,013  -0,074 0,121
Durum p 0,600 0,489 0,002 0,001 0,739 0,035° 0,041 0262 0610 0,045 0,080 0,852 0,035 0,109 0891 0452 0,218
Geptﬂ r 0,021 0,055 -0,166 -0,055 0,026 0,058 -0,187 -0,014 -0,236 -0,091 -0,150 -0,102 -0,056 0,070 0,180  -0,058 0,123
SD?JngJl;]u p 0,828 0,576 0,092 0,574 0,792 0,554 0,056 0,890 0,015 0,356 0,128 0,301 0,571 0,475 0,067 0,557 0,211
Fonksiyonel r -0,121 -0,156 -0,369 -0,299 0,018 0,063 -0,132  -0,066 -0,159 0,045 -0,076 -0,139 -0,029 0,019 0,097  -0,199 0,074
Bagimsizlik p 0,220 0,112 0,000™" 0,002 0,855 0,522 0,179 0506 0,104 0648 0,441 0,158 0,771 0,849 0,327  0,042" 0,452
Sosyal r 0,060 0,049 0,221 0,114 0,133 -0,087 0,202 0,008 0146 -0,120 -0,105 0,131 -0,251  -0,267 0,016 0,083 -0,046
Destek p 0,545 0,618 0,024" 0,248 0,178 0,380 0,039 0934 0137 0225 0,287 0,182 0,010° 0,006™ 0,874 0,401 0,640
flag r 0,009 0,010 -0,290 -0,168 -0,016 0,057 -0,302 0,022 -0,066 0,039 -0,048 -0,141 0,008 0,024  -0,005 0,003 0,157
Kullanimi p 0,931 0,922 0,003" 0,087 0,871 0563  0,002” 0826 0503 0,692 0,629 0,152 0939 0804 0959 0,980 0,110
Beslenme r -0,183 -0,067 -0,112 -0,005 -0,097 0,068 0,057 0,086 -0,089 -0,011 -0,2031 -0,035 -0,099 -0,022 -0,067 -0,2423 0,007
p 0,061 0,497 0,256 0,961 0,325 0,494 0567 038 0367 0910 0,038 0,725 0,314 0,822 0,497 0,011 0,943
Ruh Hali r 0,078 0,045 -0,140 -0,060 0,028 0,087 —0,299* -0,100 -0,127 0,054 -0,080 -0,091 -0,057 -0,069 0,150 -0,079  -0,071
p 0,427 0,647 0,153 0,540 0,776 0,380 0,003 0,311 0,196 0582 0,417 0,354 0,564 0,484 0,126 0,421 0,469
Kontinans r -0,259 -0,27?* -0,039 -0,080 -0,119 0,060 -0,20§ 0,075 -0,101 -0,003 0,042 0,105 -0,047  -0,133 0,045 -0,19§ 0,125
p 0,010 0,004 0,694 0,417 0,227 0,543 0,036 0,446 0304 0978 0,670 0,288 0,636 0,176 0,651 0,046 0,203
Fonksiyonel r 0,068 0,013 -0,287 -0,158 -0,016 0,063 -0,179  -0,147  -0,099 0,061 -0,059 -0,238 0,020 0,095 0,113 -0,116  -0,125
Performans p 0,492 0,892 0,003" 0,109 0,872 0,523 0,067 0136 0317 0538 0,551 0,015 0,839 0,333 0,249 0,237 0,204
SKO (TP) r -0,003  -0,058 0,022 0,026 0,045 -0,087 0,069 0,097 0,064 0,153 0,068 -0,097 -0,159  -0,111 -0,104 -0,048  -0,078
p 0,976 0,558 0,828 0,793 0,647 0,375 0482 0325 0519 0,120 0,493 0,322 0,104 0,258 0,290 0,627 0,429
Bilgi r -0,004  -0,064 0,153 0,198* 0,072 0,082 -0,042 0,070 -0,043 0,069 -0,051 -0,086 -0,158  -0,040 -0,042 0,082 -0,127
p 0,969 0,518 0,118 0,043 0,463 0,404 0,674 0480 0660 0483 0,609 0,382 0,107 0,689 0,668 0,408 0,196
Davranis r 0,005 -0,130 -0,092 -0,133 -0,059 -0,124 0,184 0,061 0,061 01152 0,137 0,077 -0,061  -0,057 -0,113 -0,126  -0,017
p 0,959 0,185 0,352 0,177 0,547 0,208 0,060 0539 0533 0121 0,163 0,435 0,606 0,567 0,251 0,200 0,860
Tutum r -0,010 0,105 0,054 0,086 0,120 -0,075 -0,076 0,067 0,081 -0,018 -0,060 -0,180 -0,113  -0,110 -0,068 0,019 0,009
p 0,917 0,286 0,583 0,385 0,222 0,448 0441 0500 0411 0852 0,542 0,066 0,249 0,266 0,493 0,850 0,925
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi p= Anlamliltk Diizeyi
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EK-5. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katilacaginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Yasli Hemodiyaliz
Hastalarinda Kirilganlik Diizeyi, Sivi Kontroli Uyumu ve Diyaliz Yeterliliginin Belirlenmesi’ dir.Bu
arastirmanin amaci,yaslilarda kirilganligin, sivi kontroliine uyumun ve diyaliz yeterliliginin belirlenmesi
’dir.Kirilganlik, kiside yorgunluk, performansta azalma, enfeksiyonlara eslik eden hastaliklara daha fazla
duyarli olunmasi gibi durumlara yol agabilmektedir. Bu arastirma ile yaslilarda kirilganligin, erken
donemde belirlenmesinin hastaligin yonetimine olumlu yonde yarar saglayacagi diistiniilmektedir.

Calisma icin sizden, arastirmaci tarafindan yiiz yiize ve soru cevap seklinde doldurulacak “Hasta
Tamtim Formu”, Edmonton Kirilganlik Olgegi” ve ¢ Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi’ ne
eksiksiz cevap vermeniz beklenmektedir. Bu arastirmada Ongoriilen siire 15-20 dakikadir. Sorulara
vereceginiz yanitlarin igtenlikle olmasi cevaplarin gegerliligi agisindan oldukga 6nemlidir. Bu nedenle
yanitsiz soru birakmamanizi ve gergegi yansitan yanitlar vermenizi rica ederiz. Bu arastirmada sizin igin
herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.

Bu ¢alisma tamamen bilimsel amagli yapilmistir. Elde edilen veriler baska higbir alanda
kullanilmayacaktir. Arastirmaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Caligmadan istediginiz zaman
ayrilma hakkiniz bulunmaktadir. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirma sirasinda arastirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin arastirmaya
katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, ya da diger rahatsizliklariniz igin her zaman [ S no’lv telefondan
Hemsire Elif OZDEMIR ’e basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya va da sizin yararlariniza engel duruma yol acmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan g¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amagla kullamilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

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

Bu formu okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz litfen formu imzalaymiz.
Imzal1 bu formun bir kopyast size verilecektir. Katkilariiz igin tesekkiirler ederiz.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce bana verilmesi gereken tiim bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana, agagida ad1 belirtilen arastirmaci hekim tarafindan yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig
bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi.
Bu arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda,bana bu arastirma kapsaminda yapilacak
olan tedavi ve/veya uygulamalar ile sahsima ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya hicbir zorlama ve
baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Elif OZDEMIR
Gorevi:Hemsire

Adresi: Cankir1 Cerkes Devlet Hastanesi

Tel.-Faks: |

Tarih ve imza:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in
veli veya vasinin,

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

Adi-Soyadi:

Adi-Soyadi:

Gorevi:
Adresi:

Adresi:
Tel.-Faks:

Tel.-Faks:

' Tarih ve imza:
Tarih ve Imza:
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EK-7. Olgek Kullanim izinleri

@

Hulya Eskiizmirli

1.06.2021 5al 11:23

Kime: Siz

Bilgi: Doc. Dr Fisun $enuzun; sevnaz gahin

44KB

@ Edmonton Kinlganhk Olg... v ,pT‘ VALIDATIONOFEDMONT...
==

Merhaba Elif Hamim,

Yiksek lisans tezim kapsaminda Prof Dr Cicek Fadilioglu, Prof Dr Fisun Senuzun Aykar ve Doc. Dr.
Sevnaz Sahin rehberlidinde gecerlik ve glvenidigini yapmig oldugum Edmonton Kinlganlik Clgedini size
iletiyorum. Calismanizda kolayhklar diliyorum.

Hulya Eskiizmirli Aygor

Arire ALsavRak ostR (T

15012021 Cum 1135

Kime: iz

Sayin Sevim

Gelistimis oldugumuz Hemodiyaliz Hastalannda Sivi Kontrol dlcegimizi eferanslariniz da gdstererek kullanabilirsinz
Calismanizaa baganlar dilenm
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EK-8. Cankar1 il Saghk Miidiirliigii izni

CANEIRE [L A0 E MU USROG - fANKIR BAGLIE
1

TLEED BIRST

T.C OO11ZBIN93IT
CANKIRIT VALIT 16T
11 Saglic Mudinligs

Say1 1 64943697-T99
Kom :Bilimsel Aragtirma Izni (ELf
OZDEMIR)

Driizce Universitesi Saghk Bilimler: Enstitiisti'niin 19.12.2019 tarth ve E21523 sayih
vazisi gerefi. Diizce Umniversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim Dali
Yiiksel: Lisans Progranu (I¢ Hastaliklan) &frencisi ve aym zamanda Cerkes Devlet
Hastanesinde gorevh Hemgiwre ELf OFDEMIF in “Yash Hemodiyaliz Hastalarmda
Eamnlganhk DMizeyi. S Kontroliine Uswm ve Divaliz Yeterliliginin Belirlenmesi™ konuln
aragtuyma galiymasis Midirliifimiize bagh Canloen, Ilgarz Cerlees Deviet Hastaneleri ile
Eursunha [lge Devlet Hastanesi Diyvaliz Umitesindels hastalara womelik gonillalik esasina
dawvall olarak kigisel bilgilerin gizliliFine riayet edilerek Kasmm 2019-Kasum 2020 zaman
aralifinda yvapabilmesi hususmm;

Tensip ve takdirlerinize arz ederim.

e-imzalidir. N
Hasan Hiaseyin SENGUL
Bagkan Yardmmcist
OLUR
w2020
e-imzalidr.
Dy Hiiseyin SARTIAYA
Il Saghk Miidiirii

A HF. Mah Ankara Cad No:38 18200 Memkez(, ANEIR] Sazhk Hizmetleri A )
Baskanhi Saglk Hizmerderi Birini - = Bilgi igin: Sehri ALEKAN
Telefon: Faks Mo: {376)213 95 21 HEMSIRE
e-Posta: sehri alkan@saglik gow.ir Internet Adresi: Cankm 11 Saghk Midarligs Telefon Mo: (0 378) 213 10 61
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EK-9. Ozel Karatekin Diyaliz Merkezi izni
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9.0ZGECMIS

Elif OZDEMIR [lly!inda [ dogmustur. Ortadgretim ve lise egitimini
Ankara ve Cankir’da tamamlamistir. 1998 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Yiiksek Okuluna baslayan arastirmaci 2003 yilinda mezun olup Cankir1 Cerkes Devlet
Hastanesi’nde goreve baslamistir. Hastanenin ¢esitli birimlerinde (acil servis, dahiliye
servisi, kalite birimi, bashemsirelik, saglik bakim hizmetleri miidirligii) ¢alismistir.
2016 yilinda Hemodiyaliz iinitesine ge¢is Yyaparak hemodiyaliz hemsiresi olarak

gorevine halen devam etmektedir.
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