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TESEKKUR

Calismamin planlanma, yiiriitilme ve sonlandirilmasina kadar olan tiim asamalarinda
bilimsel katkilariyla, sonsuz anlayis1 ve sabriyla bana destek olan tez danigmanim,

degerli bilim insan1 Prof. Dr. Ozlem OVAYOLU’ na

Calismamin veri toplama siirecinin her asamasinda bana kolaylik saglayan ve
motivasyon kaynagi olan basta iinitenin sorumlu hemsiresi Selime URUN DEMIR,
hemodiyaliz hemsiresi Barin YILDRIM KAYIK, hekimleri idris AKAY ve Bilal
KAPLAN olmak iizere tiim Nusaybin Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ekibine ve

hastalarina,

Caligmam siiresince bilgi, tecriibe ve desteklerini benden esirgemeyen Kkardesim ve
meslektasgim  Selman AYYILDIZ’a ve degerli dostlarnm Aras. Gor. Kimya
KILICASLAN, Berat BAKAN, Sinem BEBEK ve Omer BULAKCIBASi’na

Hayatimin her doneminde, her kosulda yanimda olan, maddi ve manevi destegini

esirgemeyen aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

HEMODIYALIZ TEDAVISIi ALAN HASTALARIN FONKSiYONEL
KONSTIiPASYON DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Devran AYYILDIZ
Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dal
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismani: Prof. Dr. Ozlem OVAYOLU
Kasim 2020, 73 sayfa

Arastirma hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin fonksiyonel konstipasyon durumunu
degerlendirmek amaciyla bir hemodiyaliz iinitesinde tedavi alan 60 hasta ile tanimlayici
olarak yapildi. Calisma Oncesi etik kuruldan, hemodiyaliz tinitesinden ve hastalardan
izin alind1. Arastirmamin verileri; Soru Formu, Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ve Bristol
Diskilama Skalasi ile toplandi. Konstipasyon Ciddiyet Olgegi; ii¢ alt boyuttan olusan,
toplam puani 0-73 arasinda degisen ve puan arttik¢a konstipasyonun ciddiyetinin de
arttigin1 gosteren bir 6lgiim aracidir. Bristol Digkilama Skalasi ise gaitayr yedi formda
(tip 1 ve 2; konstipasyon, tip 3 ve 4; normal, tip 5,6,7; diyare) kategorize etmeyi
amaclayan bir skaladir. Verilerin degerlendirilmesinde; Mann Whitney U, Kruskal
Wallis ve Pearson Ki-kare testleri kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Hastalarin %38.3’iniin 66 ve iizeri yasta oldugu, %33.3’Unlin hipertansif
nefropati nedeniyle ve %96.6’simnin haftada ti¢ defa hemodiyaliz tedavisi aldigi
belirlendi. Ayrica hastalarin %53.3’0 6giin atladigini, %78.3’li spor yapmadigini,
%48.3°1i konstipasyon yasadigini, %25°1 diskilama sirasinda agri, %36.7’s1 zorlanma,
%8.3’1i kanama yasadigin1 ve %76.7’si bu sorunlart saglik ekibine iletmedigini ifade
etti. Bristol Diskilama Skalasina gore; hastalarin %28.4’{inde konstipasyon yasadigi,
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi toplam puan ortalamasinin 23.7+13.5, diski tikaniklig1 alt
boyutunun 12.9+7.0, kalin bagirsak tembelligi alt boyutunun 8.7+4.6, agr1 alt boyutunun
2.0+£3.2 oldugu saptandi. Ayrica hastalarin defekasyon sikligi, defekasyon sirasinda
zorlanma, agr1, kanama, siskinlik yasama ve yetersiz digkilama hissi ile Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi toplam puani arasinda iliski oldugu tespit edildi (p<0.05). Bu sonuglar
1s18inda hemodiyaliz  hastalarinda  fonksiyonel  konstipasyon  durumunun
degerlendirilmesi ve konstipasyonun oOnlenmesine yoOnelik hemsirelik girisimlerinin
uygulanmasi onerilebilir.

Anahtar Sozciikler: Fonksiyonel Konstipasyon, Hemodiyaliz, Hemsirelik



ABSTRACT

THE EVALUATION OF FUNCTIONAL CONSTIPATION IN PATIENTS
WHO RECEIVE HEMODIALYSIS TREATMENT

Devran AYYILDIZ
Postgraduate Thesis, Department of Nursing
Master of Internal Medicine Nursing
Thesis Advisor: Prof. Dr. Ozlem OVAYOLU
November 2020, 73 pages

The aim of the descriptive study was to evaluate the case of functional constipation in
60 patients receiving hemodialysis treatment in a hemodialysis unit. the consents of the
patients and the approval from the ethical committee and the hemodialysis Unit were
obtained prior to the study. The data of the study were collected via the survey,
Constipation Severity Scale, and Bristol Stool Form Scale. The Constipation Severity
Scale is a measurement tool that consists of three subscales and its total score ranges
from 0 to 73. Increase in scores correlates with the severity of constipation. The Bristol
Stool Form Scale is designed to classify the form of stool into seven categories (type 1
and 2: Constipation, type 3 and 4: Normal, type 5,6,7: Diarrhea). Mann Whitney U,
Kruskal Wallis and Pearson’s chi-squared tests were used to evaluate the data. p<0.05
was considered to be statistically significant. It was found that 38.3% of the patients
were at the age of 66 and above, 33.3% received hemodialysis treatment due to
hypertensive nephropathy and 96.6% received hemodialysis treatment three times a
week. It was also noted that 53.3% of the patients skipped a meal, 78.3% did not
exercise, 48.3% experienced constipation, 25% pain during defecation, 36.7% difficulty
in evacuating stool, 8.3% bleeding and 76.7% did not report these problems to the
healthcare professionals. According to the Bristol Stool Form Scale, it was found that
28.4% of the patients had constipation, the mean of the Constipation Severity Scale total
score was 23.7+13.5, the Obstructive Defecation subscale was found as 12.9+7.0,
Colonic Inertia subscale was 8.7+4.6, and pain subscale was 2.0+£3.2. In addition, a
relationship was found between the items such as the defecation frequency,
experiencing difficulty, pain, bleeding, swelling during defecation, the feeling of
incomplete defecation and the Constipation Severity Scale total score (p<0.05).
According to the result obtained, the evaluation of functional constipation and
implementation of nursing initiatives to prevent constipation in hemodialysis patients
can be recommended.

Keywords: Functional Constipation, Hemodialysis, Nursing



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Hemodiyaliz (HD), son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)’nde en yaygin kullanilan
renal replasman tedavi (RRT) secenegi olup, yari gegirgen bir membran araciligi ile
hastanin kani ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir
tedavi yontemidir. Sivi ve soliit hareketi genellikle hastanin kanindan diyalizata dogru
olup, bu diyalizatin uzaklastirilmasi ile hastada mevcut olan sivi-soliit dengesizligi
normal degere yaklastirilmaktadir (1). Bu tedavi siirecinde gerek hastalik gerekse
tedaviye bagh kisitlamalar nedeniyle hasta birtakim sorunlarla karsilasmaktadir. Bu
sorunlar genellikle; kemik-eklem agrilar, yorgunluk, halsizlik, uyku sorunlari,
konsantrasyon giicliikleri, kasinti, istahsizlik, bulanti-kusma ve konstipasyon seklinde

siralanmaktadir (2,3).

Giliniimiizde konstipasyon olduk¢a yaygin goriilen bir semptom olup, toplumdaki genel
orant %?2-28 olarak bildirilmistir. Ancak bu oran, yas ve kronik hastalik gibi
konstipasyona ait risk faktdrlerine gore de degisiklik gosterebilmektedir. Ozellikle HD
hastalarinda konstipasyon goriilme orani, iilkelere gore degismekte olup, Tiirkiye’de
%16.3, Avustralya’da %12.3 ve Cin’de ise %36.3 oldugu bildirilmistir (2). Wu ve
arkadaglar1 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, radyoopak marker ol¢limlerinde hem
segmental hem de total kolonik gegcis siirelerinin HD veya periton diyalizi (PD)
hastalarinda genel popiilasyona gore anlamli derecede daha uzun oldugunu saptamistir
(4). HD hastalarinda konstipasyon goriilmesinin baslica nedenleri arasinda; yetersiz sivi
alimi, hareketsizlik, hastalarin potasyum yiiklenmesi endisesiyle taze meyve-sebze gibi
posal1 yiyeceklerden kaginmalar1 da bu soruna katkida bulunmaktadir. Ancak hastalarin
biiylik bir kisminda; egitim, kullanilan ilaglar ve diyette diizenlemeler yapilmasi ve
Ozellikle diyete posali yiyeceklerin eklenmesi ile bu sorunun c¢oziimiine katki
saglanabilir (3). Bu nedenle HD tedavisi alan hastalarin konforunun ve yasam
kalitesinin arttirtlmasinda onemli sorumluluklara sahip olan HD hemsirelerinin;

hastalar1  konstipasyon agisindan degerlendirmesi, kanita dayali c¢alismalardan



yararlanmasi, konstipasyon yonetimine iliskin kilavuzlar takip etmesi ve konstipasyon
yonetim algoritmalarini kullanmasi son derece 6nemlidir (2). Bu dogrultuda bu ¢alisma,
HD tedavisi alan hastalarin fonksiyonel konstipasyon durumunun belirlenmesi ve elde

edilen bulgular dogrultusunda uygun 6neriler getirilmesi amaciyla yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Son Donem Bobrek Yetmezligi

Birgok nedene bagli olarak bobreklerde olusan ilk hasar, bobrek islevinin giderek daha
fazla bozulmasina ve kisinin yasamak icin diyaliz tedavisine veya bobrek
transplantasyonuna gerek duyulacak noktaya ulasmasina yol acan nefron kayiplarinin
artistyla sonuglanmaktadir. Bu durum SDBY olarak adlandirilmaktadir (5). SDBY olan
hasta sayisi, farkli sekillerde RRT (HD ve PD gibi) alan hasta sayisini ifade etmektedir.
Son 20 yil i¢inde OECD (The Organisation For Economic Cooperation and
Development/Iktisadi Is birligi ve Kalkinma Teskilat1) iilkelerinde SDBY nedeniyle
tedavi olan kisi sayis1 her yil ortalama %5 oraminda artmustir. Ornegin Japonya’da
SDBY hastalarinin neredeyse tamami diyalizle tedavisi alirken, renal transplantasyon
(Tx) orami olduk¢a disiiktiir. Cilinkii donér azhigi yaninda, kiiltiirel faktorler ve

gelenekler de organ nakillerini etkilemektedir (6).

2.1.1. Son Déonem Bobrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Bobrek Bilgi Sistemi 2012 yili verilerine gore,
diinyada SDBY insidans1 en yiiksek olan iilkelerin basinda Meksika, Tayvan ve ABD
yer alirken; Ukrayna, Rusya ve Izlanda en diisiik insidansa sahip iilkelerdir (6). Tiirk
Nefroloji Dernegi Registry raporuna gore, 2018 yilinda c¢ocuk hastalar da dahil
Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBY nokta prevalanst milyon niifus basina 988.4 ve RRT

insidans1 milyon niifus bagina 149 olarak hesaplanmistir (7).

2.1.2. Son Déonem Bobrek Yetmezliginin Etiyolojisi

Gecmiste glomeriilonefritin biitiin sekillerinin SDBY ’nin baslamasina neden olan en
yaygin etken oldugu kabul edilmekte iken, son yillarda diabetes mellitus (DM) ve
hipertansiyonun (HT) SDBY’ye yol agan en 6nemli faktorler oldugu bilinmekte ve
SDBY ’nin %70’inden daha fazlasina bu iki hastaligin neden oldugu vurgulanmaktadir.

Ayrica agir1 kilo aliminin da SDBY ’nin iki temel nedeni olan DM ve HT i¢in en 6nemli



risk faktorii oldugu belirtilmektedir (5). Saglik Bakanligi’nin 76 merkezden elde ettigi
verilere gore Tiirkiye’de 2018 yili sonu itibari ile SDBY 'nin etiyolojisinde %35.80 ile
diyabetik nefropati birinci sirada ve %27.38 ile hipertansif nefropati ikinci sirada yer
almaktadir. Glomeriilonefrit %6.21, polikistik bobrek hastaligi %4.28 ve diger
nefropatik hastaliklar %12.57sini olusturmaktadir. SDBY hastalarinin %13.6’sinda ise
etiyoloji tam olarak bilinememektedir (7).

2.1.3. Son Donem Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Son donem bdobrek yetmezligi gelisen hastalarin yasamini siirdiirebilmesi i¢in HD, PD
veya TX igeren tedavilerden birinin uygulanmasi zorunludur. Ayrica hastalarin zaman
icinde her ii¢ tedavi seklinden de yararlanmasi gerekebilir. Genel olarak bu tedavilerin
baslica amact; hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasiyla birlikte, yasam standartlarinin
en yiiksek diizeyde tutulmasini saglamaktir (8). Tiirkiye’de 2018 yilinin sonu itibari ile
SDBY hastalarinin %74.82’si HD, %3.94°ti PD almaktadir ve %21.24’line TX
yapilmistir (7).

2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, SDBY tedavisinde kullanilan en yaygin RRT’dir. Bu yontem viicutta
birikmis olan iire, kreatinin, potasyum, fosfor gibi toksik tiriinlerin ve fazla sivinin viicut
disinda olan, yar1 gecirgen bir membranin bulundugu makine yardimiyla
uzaklastirilmasi islemidir. Sivi ve soliit hareketi genellikle hastanin kanindan diyalizata
dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastirilmasi ile hastada mevcut olan sivi-soliit
dengesizligi normal degere yaklastirilir (8). Basit olarak yar1 gecirgen bir zarla ayrilmis,
bir tarafinda temizlenmesi gereken kan, diger tarafinda ise diyaliz sivisinin bulundugu
iki odacikli bir sistemdir. Diyaliz membraninin (diyalizor) bir yiiziinde hastanin kani,
diger yliziinde ise makine tarafindan hazirlanmis diyalizat bulunur. Diyalizin etkinligini
arttirmak icin, diyalizat ve kan akimlan ters yonliidir (1). HD tedavisinin kabul edilen
ortalama siiresi haftada 12 saattir. Haftalik seans sayisi, seansin siiresi, diyaliz sirasinda
kullanilacak filtre, diyaliz sivis1 hastanin bireysel ozelliklerine gore tedavi ekibi
tarafindan ayarlanir. HD uygulanmasi icin yeterli kan akimini saglayan bir damar yolu,
diyaliz membranim1 iceren diyalizdr, diyalizat sivist ve HD makinesi gereklidir.
Hastadan HD makinesine uygun kan akim hizi; vaskiiler erisim yollar1 olan

arteriyovenoz fistiil (AVF), greft veya santral ven kateterleri ile saglanmaktadir (8,1).



2.2.1. Hemodiyalizde Tedavi Modelleri

Hemofiltrasyon (HF): Bu tedavi yonteminde soliit klirensi konveksiyonla saglanmakta
olup ¢ok yiiksek hacimde ultrafiltrasyon uygulanir (10-50 L). HF’de orta-biiyiik
molekiil klirensi HD’ye kiyasla daha yiiksektir. Daha ¢ok yogun bakim iinitelerinde
hemodinamik unstabilitesi olan akut bobrek yetmezligi (ABY) olan hastalarda tercih

edilmektedir.

Hemodiafiltrasyon (HDF): HD ve HF’nin kombinasyonudur, soliitler hem difiizyon
hem de konveksiyonla uzaklastirilir. Boylece hem kii¢iikk hem orta-biiyiikliikteki

molekiillii toksinlerin temizlenmesine olanak saglanmis olur (9).

2.2.2. Hemodiyaliz Yeterliligi

Hemodiyaliz yetersizligi, morbidite ve mortaliteyi arttirir. Yeterliligi etkileyen bazi
faktorler ise, HD seansinin sayis1 ve siiresi, diyalizoriin 6zellikleri, dakikadaki kan akim
hizi, ultrafiltrasyon hizi, diyalizatin 6zellikleri gibi durumlardir (8). Diyaliz yeterliligini
degerlendirmedeki amag; optimal diyaliz dozunun ayarlanmasidir. HD yeterliligi i¢in
yapilan kinetik hesaplamalarda iire ve kreatinin gibi kiiclik molekiil agirlikli iiremik
toksinler esas alinmaktadir. Diyalizin yeterli iire temizleme oranimi gormek igin,
hastalardan HD’ye giris ve ¢ikista alinan kan numunelerindeki iire seviyeleri
karsilagtirilir. Diyaliz yeterliliini degerlendirmek icin genellikle urea reduction ratio
(URR) ve Kt /V yontemleri kullanilir. URR, diyaliz sonucu iirede azalma oranin ifade
eder. Bir diyaliz tedavisinin atik triinleri viicuttan ne kadar etkili bir sekilde
uzaklastirdigin1 gosterir ve yiizde olarak ifade edilir (8,1). Ure klirensi i¢in en iyi
yontem Kt/V hesaplamasidir, K= iire klirensi, t= diyaliz siiresi, V= Ure dagilim
hacminin gosterir. Bu formiilde {ire olusum hiz1 ve rezidiiel renal fonksiyonlar beraber
degerlendirilir. Haftada {i¢ seans HD i¢in hedeflenen Kt/V orani en az 1.2'dir. Kt/VV
oranini arttirmak icin; haftalik seans sayisinin, diyaliz seansi siiresinin, diyalizor

biiyilikliigiiniin, diyalizoriin {ire klirensinin ve kan akim hizinin arttirllmasi1 gerekir

(8,10).

2.2.3. Hemodiyalizde Vaskiiler Erisim

Arteriyovenoz greftlerle ve santral venoz kateterlerle daha sik iliskili olan enfeksiydz ve
trombotik komplikasyonlar nedeniyle 6zellikle AVF, vaskiiler erisim i¢in ilk segenek

olarak kullanilmaya devam edilmektedir.



Arteriyovendz Fistiil: Kalic1 vaskiiler erisimin ilk tarif edilen ve en dogal sekli
AVF’dir. Dogal bir arterin venle yan yana veya ug¢ uca anastomozu ile olusturulur.
Ancak AVF’ler kullamim agisindan, uzun bir olgunlasma siiresi (3-6 ay)
gerektirdiginden ve birgok yaslh hastada (6zellikle diyabetiklerde) yeterince gelismeme
dezavantajina sahip oldugundan, diyaliz ihtiyacindan c¢ok Once planlama yapilmasi

gerekir.

Arteriyovenéz Greft: Ikinci vaskiiler erisim tipidir ve kullaniminda iki amag vardir.
Birincisi, mesafeleri nedeniyle baglanmasi miimkiin olmayan iki damar1 baglayabilmek,
ikincisi ise bir arter ve ven arasinda HD ignelerinin yerlestirilmesi i¢in kullanilabilen

yiiksek kapasiteli bir protez segmenti olusturmaktir.

Santral Venoz Kateter: Ozellikle RRT nin baslangicinda acil HD gerektiginde veya
kalic1 bir erisim yontemi basarisiz oldugunda iyi bir se¢imdir. Bu kateterler, viicudun
farklt bolgelerine (juguler ve femoral venler bazi durumlarda da subklavyen ven)
yerlestirilebilir ve hemen kullanilabilir, diger vaskiiler erisim se¢eneklerinde oldugu gibi

olgunlagma siiresi gerekli degildir (11,12).

2.2.4. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Hemodiyalizin akut komplikasyonlar1 arasinda; siklikla hipotansiyon, ates ve titreme,
hava embolisi, kanamalar, kas kramplari, kasinti, bas agrisi, sirt agrist bulanti-kusma,
konstipasyon, diyaliz disequilibrium (dengesizlik) sendromu, diyalizér reaksiyonlari,
aritmi, kalp tamponadi, kanama (kafa ici, gastrointestinal sistem gibi), konviilsiyon,
hemoliz, diyalizoriin yirtilmasi, diyalizorde kanin pihtilagmasi, sivi-elektrolit
bozukluklari, diyalizat 1sisinda degisiklikler ve hipoksemi yer alir. Kronik
komplikasyonlar1 arasinda ise; kardiyak komplikasyonlar, norolojik, psikolojik ve
hematolojik problemler, kas-iskelet sistemi sorunlari, kalsiyum ve fosfor metabolizmasi

degisiklikleri, akut ve kronik hepatit gibi durumlar yer alir (8,13,14).

2.3. Fonksiyonel Konstipasyon

Fonksiyonel konstipasyon, genel popiilasyonda gastrointestinal sistem (GIS) ile ilgili
goriilen en sik yakinma olup, Onemli oranda sorunlara neden olmaktadir.
Konstipasyonun bir hastalik degil, kisiden kisiye degisen ve farkli sekillerde tariflenen
subjektif bir semptom oldugu vurgulanmaktadir. Bu sorun genellikle hastanin bagirsak

fonksiyonlarinda anormallik hissetmesi durumudur ve az sayida diskilamayla birlikte
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hastalar alt karin bolgesinde rahatsizlik, gerginlik ve siskinlik gibi semptomlardan
yakinir. Uluslararast bir kurulun kronik fonksiyonel konstipasyon tanimi “Roma II
kriterleri” ile sekillendirilmis olup, son yillarda daha da gelistirilerek “Roma III
kriterleri” olugturulmustur (15). Roma III tani kriterlerine gore; haftada iki veya daha az
diskilama, en az dort diskidan birinde kivamin sert ve/veya ¢ok sert olmasi, yine
digkilama esnasinda en az dort digkidan birinde agri1, haftada bir veya daha fazla siklikta
i¢ camasirini kirletme, yetersiz diskilama hissi ve en az dort diskidan birinde tam
bosalamama sikayetlerinin alt1 ay 6nce baslamis ve ii¢ ay siire ile ayda ii¢ veya daha

fazla giin, bu sikayetlerden en az ikisinin bulunmasi konstipasyon olarak tanimlanir
(16).

2.3.1. Fonksiyonel Konstipasyonun Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Fonksiyonel konstipasyonun insidans ve prevalansini arastiran ¢ok az sayida ¢alisma
vardir. Calismalarin ¢ogu fonksiyonel konstipasyonun tani kriterlerine uyan veya
uymayan kronik konstipasyona odaklanmustir. Literatirde fonksiyonel konstipasyon
prevalansiin %12-19 arasinda degistigi, iilkemizde Kasap ve Bor tarafindan 20 ili
kapsayan bir 6rneklemde (n: 3214) gerceklestirilen ilk genis kapsamli ¢aligmada ise
fonksiyonel konstipasyon oraninin %8.3 oldugu bildirilmistir. Amerika ve Ingiltere’de
bildirilen fonksiyonel konstipasyon olgularinin ¢ogunlugunun kadin, beyaz olmayan irk
ve 60 yasin istiinde oldugu belirtilmistir (17). Kadin cinsiyet, diisiik kalori alinmasi ve
ileri yas, fonksiyonel konstipasyon icin risk faktdrleridir (18). Ozellikle kadinlarda
erkeklere gore fonksiyonel konstipasyon goriilme oranmin 2-3 kat fazla oldugu,
kadinlarda bagirsak gecis zamaninin, erkeklere gore daha yavas oldugu, menstriiasyon
donemlerinde bir¢ok kadinin konstipasyon sikayeti tarifledigi bildirilmistir. Bunlara
ilaveten; yetersiz fiziksel aktivite ve beslenme, diisiik egitim diizeyi ve sosyoekonomik
durum, kisilik yapis1 ve ¢esitli sistemik hastaliklarin da konstipasyon goriilme sikligin
etkiledigi belirtilmistir. Ayrica konstipasyon sorunu nadir olarak bazi metabolik (DM,
hipotiroidizm, hiperkalsemi, agir metal zehirlenmesi gibi), norolojik veya obstriiktif
bagirsak hastaliklarinin ilk bulgusu olabilecegi gibi, daha siklikla bazi ilaglarin yan
etkisi olarak da ortaya ¢ikabilir. Bazen idiyopatik, normal ya da yavaslamig kolonik
gecis, fonksiyonel diskilama bozukluklar1 (pelvik taban disfonksiyonu gibi) veya her
ikisine bagli olarak da goriilebilir (15). Artan yas, multipl skleroz, parkinson ve demans,
fonsiyonel konstipasyon riskinde istatistiksel olarak bagimsiz yiikselmelerle en giiglii
sekilde iliskili bulunmustur. ilaglarin ¢cogunun, 6zellikle aliiminyum iceren antasitler,
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diiiretikler, opioidler, antidepresanlar, antispazmodikler ve antikonviilzanlarin daha
yiiksek fonksiyonel konstipasyon riski ile iligkili oldugu, beta blokerlerin de tek basina
konstipasyon ile iliskili oldugu, ancak bagimsiz risk faktorleri olmadigi belirlenmistir
(19). Bir¢ok ¢alisma semptomlarin ailesel gecis gosterdigini desteklemektedir. Ancak
direkt genetik sebepleri ortaya koyan veriler sinirlidir. Az sayidaki pediatrik ¢caligmalara
gore cocukluk cagindaki yasam tarzi (diisiik posali gida alinmasi, az sivi tiikketilmesi,
defekasyona c¢ikmaktan utanma gibi) ile ilgili faktorler fonksiyonel konstipasyon
gelismesinde etkili olabilir. Yapilan iki ¢alismada fazla miktarda posa alinmasiyla
konstipasyonun azaldigi ortaya konulmustur. Diizenli egzersiz yapilmasi da

konstipasyon riskini 6nemli derecede azaltmaktadir (20).
2.3.2.Fonksiyonel Konstipasyonun Komplikasyonlari

Fekal Inkontinans: Diskinin, tikamklik olusturan segmetten gecerek neden oldugu
tasma inkontinansi, rektal muayene yapilmadigi siirece fonksiyonel konstipasyon
tamisini karistirabilir. Ozellikle yashilarda fekal tikag ve paradoksal diyareye bagh fekal
tikac olusumu konstipasyonla ilgili 6nemli semptomlardandir. Bu sorun kanamaya ve
kanamaya bagli anemiye sebep olabilir.

Hemoroid: Uzun siireli zorlanma ve karin i¢i basincin artmasi, pleksusta vendz basinci
ve anorektal bolgenin ateriovendz anastomozunda artisa neden olur.

Anal Fissiir: Travma ve sert diskinin ¢ikisi sirasinda olusan mukozal yirtiktir.
Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda anal fissiirin bes kat daha sik goriilmesi
beklenmektedir.

Organ Prolapsuslari: Fonksiyonel konstipasyon; uterus, rektum, mesane ve vajina gibi
pelvik organlarin prolapsusu i¢in bilinen bir risk faktortidiir.

Fekal Tika¢ ve Bagirsak Tikanmasi: Diski materyalinin uzun siire beklemesi tikag
olusumuna neden olmakta ve dev tikaclar kalin bagirsak tikanikligma yol
acabilmektedir.

Bagirsak Perforasyonu veya Sterkoral Peritonit: Genellikle tikaglar kolon duvarina
baski yapar ve boylece iskemik {ilserlere ve aniden gelisen perforasyona sebep olur.
Bunun sonucunda sterkoral peritonit tablosu gelisebilir, hatta hastanin kaybina neden

olabilir. Baz1 vakalarda ikinmaya bagli senkop ve kardiyak iskemi de gelisebilir (15,21).
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2.3.3. Fonksiyonel Konstipasyonda Tam

Bristol Diskilama Skalasi: Bristol Universitesi’nde gastroentereloglarin olusturdugu
bir ekip tarafindan, digki bi¢imini degerlendirmek, bagirsak aliskanliklarindaki
degisiklikleri ve bagirsakta olusabilecek patolojik bir olusum hakkinda bilgi sahibi
olmak amacryla gelistirilmistir. Bu skalada digki formlar1 yedi ayr1 kategoriye ayrilarak;
bireylerin bagirsak hareketlerinin siniflandirilmasi amaglanmistir. Skalaya gore tip 1 ve
tip 2 “konstipasyonu”, tip 3 ve tip 4 “normal digkilamay1”, tip 5, 6 ve 7 ise “diyareyi”
ifade etmektedir (22).

Fleksibl Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi: Fonksiyonel konstipasyonu olan hastalarda
fleksibl sigmoidoskopi, rutin olarak Onerilmemektedir. Bu yontemler kolonu tikayan
veya daraltan lezyonlarin tanisinda siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle diskida kan
goriilmesi ve anemi varlig1 alarm bulgusu olarak kolonoskopiyi gerektirir (21).

Direkt ve Baryumlu Grafiler: Abdomenin direk filmleri kolondaki anlamli diski
retansiyonunun tespitini saglamaktadir. Baryumlu kolon grafileri ile aganglionik distal
kalin bagirsak segmenti, idyopatik mega-rektum ve rektosel goriilebilir.

Radyoopak Marker incelemeleri: Esas yakinmasi diskilama sikliginda azalma olan
hastalarin degerlendirilmesinde en yararli yontemdir. Hastaya laksatif, lavman ve
bagirsak fonksiyonunu etkileyecek herhangi bir ilag verilmez. Yalnizca posadan zengin
(20-30 gr/giin) diyetle beslenir. Radyoopak markerlar hastaya igirilir, abdominal
grafilerle markerlarin hareketi kolondan bosalincaya kadar izlenir (23).

Defekografi: Digki kivamina getirilmis baryum ile yapilir. Baryum digki kivaminda
hazirlanip lavman yoluyla uygulanir. Hastanin baryumu digkilamasi floroskobi ile takip
edilir. Bu tetkikle anorektal ag¢i olgiimleri, rektosel intusepsiyonlar gibi anatomik

anomaliler defekasyon esnasinda tespit edilebilir (24).

2.3.4. Fonksiyonel Konstipasyonda Tedavi

Konstipasyonda oncelikli tedavi, altta yatan sebebe yoneliktir. Kolonun ve rektumun
mekanik ve yapisal lezyonlarinda cerrahi girisim gerekebilir. Primer hastaliga yonelik
spesifik tibbi tedavi ile (6rnegin endokrin bir bozuklugun tedavisi veya konstipasyona
sebep olan ilacin birakilmasi ile) sorun ¢oziiliir. Baz1 hastalar diizenli giinliik tuvalete
giderken iki veya ii¢ giinde bir diskilama sikayeti ile bagvuru yapabilirler. Bu hastalara
baska sikayetleri yoksa bu durumun normal olabilecegi anlatilarak, sadece bu konuda

ikna edilmeleri ve genel Onerilerde bulunulmasi yeterlidir. Ayrica hastalara tuvalet
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egitiminin verilmesi gerekir. Birey her giin, belli bir saatte ve belli bir zamanini
defekasyon icin ayirmalidir. Digkilamanin acele etmeden, stresten uzak, uygun postiir
ve kosullarda her gilin ayni saatte olmasi gerekir. Tercihen sabah kalktiktan ve kahvalti
sonrasindaki iki saat icinde gevsemeli ve en az 10 dakika tuvalete gidilerek
beklenmelidir. Sabah kalkinca igilen bir bardak ilik su, gastrokolik refleksi uyararak
kolon transitinin ve digkilamanin uyarilmasini saglar. Kahvaltida yagh gidalar ve kahve
tarafindan da bu refleks uyarilir. Alaturka tuvaletlerde ¢dmelme, intraabdominal basinci
daha fazla arttirdigindan tercih edilebilir, miimkiin degilse alafranga tuvalette ayagin
altina 15 cm’lik bir basamak konulmasi tavsiye edilebilir. Asir1 ve bes dakikadan fazla
ikinmaktan kaginilmalidir. Tuvalete gitme ihtiyaci hissedildiginde ertelemeden hemen
tuvalete gidilmesi gerekir. Defekasyonun siipresyonu, diskilama sikliginda azalma
yaninda kolon transitinde yavaslamaya da sebep olur. Ayrica diyetin diizenlemesi ¢ogu
hastada tedaviye katkida bulunur. Sabah kahvaltis1 atlanmamali, 6gilinler diizenli olmali
ve bol posa birakan meyve ve sebzelerden olusan diyet uygulanmalidir. Diyetin lif
icerigi diskinin miktarmi arttirir ve kolon transit zamanini hizlandirir. Vejeteryanlarda
gastrointestinal transit zamani, nonvejeteryanlara goére cok daha hizlidir. Diyetin lif
iceriginin kepekli ekmek ve posali besinlerle, hazir satilan kepekli gidalarla, sentetik lif
iceren preparatlarla 25-30 g/giin miktarina gore yavas yavas arttirilmasi gerekir. Bu
sekilde lifli gidalarda goriilebilecek karin sisligi ve asir1 gaz sikayetinin de Oniine
gecilebilir. Hastalarin %50'si bu sikayetler nedeniyle ve bu gidalarin tadinin kotii olmasi
nedeniyle tedaviye uyum saglamazlar. Tedaviye devam eden hastalarda bu sikayetler
bir-iki hafta i¢inde sona erer. Ozellikle normal transit konstipasyonlu hastalar, diyetle lif
arttirtlmasina %80 oraninda cevap verir. Kolonik motilite bozuklugu olan hastalarda
yalnizca diyet, konstipasyon sorununu ¢ozmeye yetmez. Obstriiktif defekasyon
bozuklugunda ve fekal impaksiyonda yiiksek lifli diyet tavsiye edilmez. Lifli diyet
baslanmadan ozmotik laksatifler ve lavmanlar ile kolonun bosaltilmas1 gerekir.
Gastroparezisi veya difiiz gastrointestinal dismotilitesi olan hastalarda lifli gidalar
benzer olusuma ve obstriiksiyona yol agabileceginden dikkatli uygulanmalidir.

Konstipasyon yonetiminde o6zellikle sivi aliminin arttirilmasi ve diizenli fiziksel
egzersizler Onerilebilir. Spor, 6zellikle yiirliylis kolon transitini hizlandirip, stres ve
gerginlifin azalmasimi saglar ve karin kaslarimi giiglendirir. Irritabl bagirsak
sendromunda 6zellikle altta yatan depresyon, anksiyete, anoreksiya nervoza ve psikoz
gibi sorunlart olan hastalarda psikiyatri konsiiltasyonu gerekir. Konstipasyonda

iyilesmeyi saglayan kesin bir kanit bulunmamaktadir. Ancak yasam tarzi
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degisikliklerine, diyet Onerilerine ve liften zengin beslenmeye cevap vermeyen
hastalarda farmakolojik tedavi uygulanmalidir. Tedavide standart goriis birligi olan bir
yaklasim bulunmamaktadir. Laksatif se¢ciminde konstipasyonun nedeni, siiresi, ilacin
etkinliginin baslama siiresi ve kronik kullanimimin gerekliligi, potansiyel yan etkileri
gibi durumlar géz Oniline alinarak hastanin yasi, kalp ve bobrek yetmezligi gibi altta
yatan hastaliklari, obstrilkksiyon ve fekal impaksiyona dikkat edilerek bireysel
yaklasilmalidir (25,26). Farmakolojik tedavide kitle olusturan ajanlar (hidrofilik
laksatifler gibi), disk1 yumusaticilar, ozmotik laksatifler, stimulan veya irritan laksatifler

ve 5-HT4 reseptor agonist tedavisi sik kullanmaktadir (27).

2.4. Hemodiyaliz Hastalarinda Fonksiyonel Konstipasyon ve Hemsirenin Rolii

Hemodiyaliz hastalarinda SDBY ve tedavisi ile iligkili bir¢ok fiziksel ve psikososyal
semptom gelismektedir (28). Bu hastalar tarafindan deneyimlenen semptomlardan biri
olan fonksiyonel konstipasyonla oldukca sik karsilasilmakta ve bagirsak perforasyonu
gibi ciddi komplikasyonlar olusturabilmektedir (3). Goriilme sikligi her iilkede
degisiklik gostermekle beraber yapilan calismalarda Tirkiye’de HD hastalarinda
fonksiyonel konstipasyon oram1 %16.3, Avustralya’da %12.3 ve Cin’de ise %36.3
olarak tespit edilmistir (29,30,31). HD hastalarinda konstipasyon prevalansinin
yiiksekligi; hiperkalemi ve hipervolemiden kag¢inmak i¢in sinirh lif ve sivi alimi igeren
diyet kisitlamalari, kronik ila¢ kullanimi, anemi tedavisi i¢in kullanilan demir
preparatlari, DM ve serebrovaskiiler sorunlar gibi eslik eden hastaliklarin varlig: ile
iligkilidir (28). HD hastalarinda fonksiyonel konstipasyonun bir diger nedeni ise {iremik
toksinlerin bagirsak duvarinda birikmesi sonucu bozulan bagirsak mikrobiyotasidir.
Anemiye bagli gelisen yorgunluk nedeniyle azalmis fiziksel aktivite, sedanter yasam da
bu hasta gruplarinda konstipasyon prevalansini arttirmaktadir (32,33,34). Ozellikle
kronik bobrek yetmezliginin ileri evrelerinde uzamis kolon transit zamaninin
konstipasyon ile iliskili oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (35).

HD tedavisi alan hastalarda yasanan fonksiyonel konstipasyona yaklasim diger hasta
popiilasyonlari ile benzerdir. Hemsirelik yonetiminde hasta egitimi ve saghig gelistirme
yaklasimlar1 &n plandadir (36). Oncelikle konstipasyona neden olan risk faktorleri
degerlendirilir. Diyetisyenle is birligi icinde beslenme programi hazirlanip, hastanin
yeterli ve dengeli beslenmesinin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in uygun gidalar almasi
saglanmalidir. Hastalarin digkilama zamani diizenlenir ve bagirsak aligkanliklar: takip

edilir (37,38,39). Diger hastalardan farkli olarak hipermagnezemi ve hiperfosfatemi
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gelisimini ve daha fazla rezidiiel bobrek fonksiyon kaybini 6nlemek i¢in magnezyum ve
fosfat igeren lavmanlardan kacinilmali, laktuloz gibi ozmotik laksatifler tercih
edilmelidir (4,34). Viicuttan potasyum atilmasinda GiS’in énemli bir rolii vardir. Bu
nedenle bu hastalarda konstipasyonun oOnlenmesi olduk¢a Onemlidir  (3).
Konstipasyonun bakim ve tedavisindeki temel amacin, konstipasyonun 6nlenmesi ve
konstipasyon ortaya ciktiginda semptomlarin azaltilarak bireyin yasam kalitesinin

arttirtlmasi ve konforunun saglanmasi oldugu unutulmamalidir (40).

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu calisma HD tedavisi alan hastalarin fonksiyonel konstipasyon durumunun

belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Ho : HD tedavisi alan hastalarda fonksiyonel konstipasyon ile bazi &zellikler, HD
tedavisi, fiziksel aktivite, beslenme ve defekasyon aliskanliklar1 arasinda anlamli bir

iliski yoktur.

H; : HD tedavisi alan hastalarda fonksiyonel konstipasyon ile bazi ozellikler, HD
tedavisi, fiziksel aktivite, beslenme ve defekasyon aligkanliklar1 arasinda anlamli bir

iliski vardir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma; 08.11.2019-15.11.2019 tarihleri arsinda Nusaybin Devlet Hastanesinde
yiiriitiildii. I1gili merkezde 14 adet aktif kullanilan, iki adet izole ve bir adet yedek olmak
tizere toplam 17 adet HD cihazi1 bulunmaktadir. Merkezde hasta sayist sirkiilasyona bagli
degigsmekle beraber halihazirda her seans ortalama 15 hasta olacak sekilde giinliik
toplam 30 hasta hemodiyaliz programina alinmaktadir ve merkezin 60 hastasi
bulunmaktadir. HD tinitesinde ti¢ HD hekimi, alti HD hemsiresi ve ti¢ diyaliz teknikeri

gorev yapmaktadir.
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3.4. Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini Nusaybin Devlet Hastanesi HD iinitesinde tedavi alan hastalarin

tamami olusturdu.

3.4.1. Arastirmanin Orneklemi

Literatiir (28) dogrultusunda HD hastalarindaki konstipasyon oraninin %16.3 oldugu
kabul edilerek, G Power 3.1 ile medium(0.3) 1.tip hata olasiligr a=0.05 alinarak, gii¢
degeri 1-=0.80 olarak belirlendi ve 0.163 karsilastirma orani i¢in hesaplama yapildi.
Glic testi sonucunda toplam 6rneklem sayis1 16 olarak belirlendi. Bu saymin %83’liik

giicte ve alfa degerinin 0.0342 oldugu goriildii. Ancak sonuglarin giivenirligi ve

genellenebilirligini arttirmak i¢in ¢alisma 60 hasta ile sonlandirildu.

3.4.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve istiinde olan,

e En az ii¢ aydan beri HD tedavisi alan (41),

e iletisime engel olacak fiziksel ve mental saglik sorunu bulunmayan,
e Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireyler ¢aligmaya dahil edildi.

3.4.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Arastirmaya dahil olma kriterlerine uymayan ve arastirmaya katilmayi kabul

etmeyen hastalar calismaya dahil edilmedi.

3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.5.1.Bagimh degiskenler

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO) puan ortalamasi ve Bristol Digkilama Skalast

bagimli degiskenleri olusturmaktadir.

3.5.2. Bagimsiz degiskenler

Sosyo-demografik oOzellikler, fiziksel aktivite aliskanliklari, HD tedavisine iliskin

bilgiler ve defekasyon aliskanliklar1 bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.
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3.6. Veri Toplama Yontemi
3.6.1. Veri Toplama Araglari

Arastirma verilerinin toplanmasinda; Soru Formu, KCO ve Bristol Diskilama Skalasi

Formu kullanildi.

3.6.1.1. Soru Formu

Aragtirmacilar tarafindan ilgili literatiir (33,34) taranarak hazirlanan bu form; hastalarin
sosyo-demografik o6zellikleri, HD tedavisi (siiresi, haftalik seans sayisi, intradiyalitik
kilo alim1 ve farmakolojik tedavi vb.), fiziksel aktivite durumu, beslenme ve defekasyon
aligkanliklar1 gibi sorular1 icermektedir. Hastalarin intradiyalitik kilo alimi, demir

preperati kullanim durumu

3.6.1.2. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi

Turan ve arkadaglar1 tarafindan 2010 yilinda Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirligi
yapilmis olan 6lgek; bireylerin diskilama sikligini, yogunlugunu ve diskilama sirasinda
yasadigt zorlugu belirlemeye yoneliktir. Ayrica Kkonstipasyon semptomlarini
degerlendirme amaci ile de kullanilmaktadir. Olgekte 16 soru ve diski tikanikligi (DT),
kalin bagirsak tembelligi (KBT) ve agr1 olmak iizere ii¢ alt boyut bulunmaktadir. DT alt
boyutundan alinabilecek puan “0-28”, KBT alt boyutundan alinabilecek puan “0-29”,
agr1 alt boyutundan alinabilecek puan ise “0-16” arasindadir. Olcekten almabilecek
toplam puan “en diisiik 0, en yiiksek 73” seklindedir ve puan arttikga konstipasyon
siddetinin de arttigin1 gostermektedir (42).

3.6.1.3. Bristol Diskilama Skalasi

Ingiltere Bristol Universitesi’nde Gastroenterologlarin olusturdugu bir ekip tarafindan
disk1 bicimini degerlendirmek, bagirsak aligkanliklarindaki degisiklikleri ve bagirsakta
olusabilecek patolojik bir olusum hakkinda bilgi sahibi olmak amaciyla gelistirilmistir.
Bu skalada diski formlar1 yedi ayr1 kategoriye ayrilarak; bireylerin bagirsak
hareketlerinin siniflandirilmas: saglanmistir. Bristol Digkilama Skalasina’na gore tip 1
ve tip 2; “konstipasyonu”, tip 3 ve tip 4; “normal digkilamay1”, tip 5, tip 6 ve tip 7 ise
“diyareyi” ifade emektedir (21). Skalaya iliskin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik

calismasina ait herhangi bir literatiir bulunmamaktadir.
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3.7. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi ve Calismanin Yiiriitiilme Siireci

Veri toplamaya baslamadan 6nce; hastalardan, etik kuruldan ve kurumdan izinler alinip,
HD sorumlu hekimi ve klinik sorumlu hemsiresi ile goriisiilerek calismanin amaci ve
uygulama stireci ile ilgili agiklama yapildi. Soru formu ve O&lgekler; merkezde HD
tedavisi esnasinda aragtirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak, yaklasik

45-60 dakikada uygulandi.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmaya dahil olan hastalara; arastirmanin amaci, plani, siiresi, kendilerinden ne
beklendigi ve elde edilen verilerin hangi dogrultuda kullanilacagi “Bilgilendirilmis
Goniilli Olur Formu™ araciligi ile agiklanarak isteklilik ve goniilliiliik ilkesi 1s1ginda
bilgilendirilmis yazili izinleri alindi. Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalara
istediklerinde arastirmadan ¢ekilebilecekleri iletildi ve “otonomi” ilkesine saygi
gosterildi. Hasta bireylere, kimliklerinin ve kendilerinden alinan bireysel bilgilerin
aragtiricinin disinda baska hi¢ kimseye aciklanmayacagi ya da bilgilere bagkalarinin
ulagsmasina izin verilmeyecegi ve kendilerine agiklanan amag¢ disinda hicbir sekilde
kullanilmayacag1 konusunda giivence verilerek “sadakat-gizlilik” ilkesine bagli kalindu.
Veriler, hasta bireylerin bakim ve tedavisini engellemeyecek zaman dilimlerinde
toplanarak “zarar vermeme-yarar saglama” ilkelerine 6zen gosterildi. Ayrica ¢alismada
kullanilan Konstipasyon Ciddiyet Olgegi icin gerekli izin alindi. Arastirmanin
yiiriitiilecegi Nusaybin Devlet Hastanesi Baghekimligi, Nusaybin Devlet Hastanesinin
bagl bulundugu; Mardin Il Saghk Miidiirliigiiniin Tibbi Arastirmalar Komisyonu ve
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan da yazili izin

alindu.

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk ile test edildi. iki bagimsiz grupta
sayisal verilerin karsilastirilmasinda Student t veya Mann-Whitney U testleri, ikiden
fazla grubun karsilagtirilmasinda ise tek yonliit ANOVA veya Kruskal Wallis testleri
kullanildi. Ayrica sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin test edilmesinde korelasyon
analizi, kategorik degiskenler arasindaki iligkiler i¢in de Ki-kare testinden yararlanildi.

p<0.05 olmasi halinde istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.10. Arastirmanin Sinirhliklar:

Fonksiyonel konstipasyon durumunun yalnizca hastanin 6z bildirimine dayali olarak

Olceklerle degerlendirilmesi bu arastirmanin en 6nemli sinirliligidir.

3.11. Siire ve Olanaklar

Aragtirma 2019 yilinda planlanmis olup, tez Onerisi olarak kabul edildikten sonra
gerekli izinleri takiben 08.11.2019-15.11.2019 tarihleri arasinda veriler toplanarak

analiz edildi ve hazirlanan analiz raporu yiiksek lisans tezi olarak sunuldu.

4. BULGULAR

4. 1. Hastalarin Sosyodemografik ve Fiziksel Aktivite Ahskanhklarina Ait
Ozelliklerinin Incelenmesi

Caligmaya katilan hastalarin baz1 sosyodemografik ve aligkanliklarina ait bulgular tablo
4.1°de verilmigtir. Toplam 60 hasta ile yiiriitiilen bu ¢alismada hastalarin; %38.3’{iniin
66 yas {iistli, %51.7’sinin erkek, %50’sinin okur-yazar olmadigi, %65’inin issiz,
%45’inin gelirinin giderinden az, %58.3’lin evli oldugu ve %68.3’ilinilin ilgede yasadigi,

%75’inin sigara kullanmadig1 ve %98.3’tiniin de alkol kullanmadig saptandi.
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Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin ve Aliskanliklarmin Dagilimi

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 29 48,3
Erkek 31 51,7
18-25 2 3,3
26-34 6 10,0
35-44 7 11,7
45-65 22 36,7
66 yas tistii 23 38,3
Okur-yazar olmayan 30 50.0
Okur-yazar 8 13.3
Ilkokul 14 23.3
Ortaokul ve iizeri 8 13.3
Evli 35 58.3
Bekar 25 41.7
Gelir giderden az 27 45.0
Gelir gidere esit 16 26.7
Gelir giderden fazla 17 28.3

1

©



1l

flge
Koy/Kasaba
Meslek
Calisan
Emekli
Issiz
Sigara
Evet
Hayir
Alkol
Evet
Hayir
Toplam

4.2. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Bulgularinin incelenmesi

41

14

10
11
39

15
45

59
60

8.3
68.3
23.4

16.7
18.3
65.0

25.0
75.0

1.7
98.3
100

Hastalarin hemodiyaliz tedavisine iliskin bulgular1 tablo 4.2°de verilmistir. Calismaya

alinan hastalarin %38.3’tiniin HD’ye girme siiresinin 0-3/4-7 yil oldugu, %96.6’sinin

haftada ii¢ seans HD tedavisi aldigi, %33.3’lniin SDBY etiyolojisinde “HT’nin”

bulundugu, %70’inin ek olarak baska hastaliginin oldugu, %25,9’unun demir preparati

kullandig1, %63.3’{inde vaskiiler erisim yolu olarak AV fistiil kullani1ldig1 ve %50’sinin

intradiyalitik kilo aliminin “2001-4000 ml1” aras1 oldugu belirlendi.
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Tablo 4.2. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Bulgularinin Dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
0-3 23 38.3
4-7 23 38.3
8-11 7 11.7
12 Y1l ve Uzeri 7 11.7
Haftada 2 1 1.7
Haftada 3 58 96.6
Haftada 4 1 1.7
Hipertansiyon 20 S
Diabetes Mellitus 18 30.0
Nefrotik Sendrom 14 23.3
Polikistik Bobrek Hastalig1 2 e
Diger 6 10.0
Evet 42 70.0
Hayir 16 26.7
Bilmiyorum 2 i
Evet 21 25,9
Hayir <& 74,1
AV Fistiil 38 63.3
HD Kateteri 22 36.7
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Intradiyalitik Kilo Alim (ml)

0-1000 ml 4 6.7

1001-2000 ml 17 28.3
2001-4000 ml 30 50.0
4001-5000 mi 9 13.3
Toplam 60 100

HD: Hemodiyaliz
AV: Arteriyovenoz fistiil

4.3. Hastalarin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Aliskanliklarma Tliskin Bulgularin
Incelenmesi

Hastalarin beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarina iliskin bulgular1 tablo 4.3’te
verilmistir. Hastalarin %65.0’min giinde {i¢ ve daha fazla sayida ogiin aldigs,
%41,7’sinin giinde giinde 1 veya hig ara 6giin almadigi, %68.3’nin haftada 1 veya 2 kez,
%86.7’sinin kabuksuz olarak meyve-sebze tiikketmeyi tercih ettigi, %63,3’niin giinliik
salata ve vyesillik tiketmedigi, %58.4’liniin glinlik 0-1000 ml arasinda su igtigi,
%78.3’liniin diizenli spor yapmadigi, %68,3’linlin spora engel durumu oldugu ve

%73.3’linlin de HD tedavisinin fiziksel aktiviteyi sinirlandirdigi belirlendi.
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Tablo 4.3. Hastalarin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Aligkanliklarinin Dagilimu

Degiskenler Say1 Yiizde
1 5 8.3
2 16 26.7
3> 39 65.0
Evet 22 36,7
Hayir 38 63,3
0 25 41,7
1 25 41,7
2 8 13,3
3> 2 i
Hig 15 25.0
1-2 41 68.3
3> 4 6.7
Kabuklu 6 13.3
Kabuksuz 39 86.7
0-1000 ml 35 58.4
1001-3000 ml 20 33.3
3001-4000 ml 5 8.3
Evet 13 21.7
Hayir 47 78.3
Evet 41 68.3
Hayir 19 31.7
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HD’nin Aktiviteyi Kisitlama Durumu

Evet 44 73.3
Hayir 16 26.7
Toplam 60 100

4.4. Hastalarin Defekasyon Aliskanhklarina iliskin Bulgularin Incelemesi

Hastalarin defekasyon aliskanliklarina iliskin bulgular tablo 4.4’te verilmistir.
Hemodiyaliz hastalarinin %35’inin giinde bir kez defekasyona ciktigi, %48.3’iiniin
konstipasyon yasadigi, %28.3’linlin konstipasyon sikayeti icin saglik kurulusuna
basvurdugu, %23.3’iinilin yasadig1 konstipasyonu HD ekibine ilettigi ve %55.6’sinin bu
sikayeti 0-3 yildan beri yasadig1 saptandi.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %23.3’linlin defekasyon ihtiyacini erteledigi,
defekasyon sirasinda %36.7’sinin defekasyon sirasinda zorlandigi, %68.3’{iniin
defekasyondan sonra yeterli rahatlama hissetmedigi, %?25.0’mmn agr1 hissettigi,
%8.3’liniin kanama yasadig1, %58.3 linlin karin agris1 yasadigi, %58.3 linlin dolgunluk-
sigskinlik sikayetlerinin oldugu ve %56.7 sinin digkilama aligkanliklarinin degismedigi

belirlendi.
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Tablo 4.4. Hastalarin Defekasyon Aliskanliklarina iliskin Bulgularin Dagilimi

Evet

Hayir

14
46

23.3
76.7

Degiskenler Say1 Yiizde
Gilinde 1 21 35.0
Giinde 2 12 20.0
Giinde 3 ve lizeri 8 13.3
Haftada 1 2 3.3
Haftada 2 8 13.3
Haftada 3 ve iizeri 9 15.0
Evet 29 48.3
Hayir 31 51.7
Evet 17 28.3
Hayir 43 71.7
Evet 14 23.3
Hayir 46 76.7
0-3 10 55.6
4-7 6 GERS
12 y1l ve tizeri 2 11.1

N
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Evet
Hayir

22
38

36.7
63.3

Tablo 4.4. Hastalarin Defekasyon Aliskanliklarina Iliskin Bulgularin Dagilimi

(Devam)

Defekasyon sonrasi rahatlama hissi

Defekasyon sirasinda agr1 yasama

Defekasyon sirasinda kanama

Defekasyonda karin agris1 yasama

Dolgunluk-siskinlik yasama

Diskilamada degisiklik yasama

Toplam

60

100
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4.5. Hastalarin Bristol Diskilama Skalasina iliskin Bulgularinin incelenmesi

Calismaya alinan hastalarin Bristol Digkilama Skalasina gore digki formlar1 dagilimina
iliskin sonuglar Tablo 4.5’de verilmistir. Hastalarin %11.7’sinin (n=7) “ayr1 ayr1 sert
pargalar halinde”, %16.7’sinin (n=10) “sosis seklinde sert pargalar halinde”,
%21.7’sinin (n=13) “sosis seklinde ylizeyde kiriklar mevcut halde”, %45’inin (n=27)
“sosis veya yilan seklinde ve yiizeyde kirik sekilde”, %1.7’sinin (n=1) “kenarlari
belirgin iri pargalar halinde”, %3.3’tiniin (n=2) “kenarlar1 diizensiz pargaciklar-lapa
kivaminda” defekasyona ciktigi saptandi. Hastalar arasinda “sulu, sert parcacik yok”
seklinde defekasyona ¢iktigini belirten olmamustir. Biitiin bu sonuglar Bristol Diskilama
Skalasina gore degerlendirildiginde; HD hastalarinda %28.4 oraninda konstipasyon

oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin Bristol Diskilama Skalasina iliskin Bulgularmin Dagilim1

Diski Formu Say1 %
1. Ayri ayr sert pargalar 7 11.7
2. Sosis seklinde sert parcalar 10 16.7
3. Sosis seklinde ylizeyde kiriklar mevcut 13 21.7
4. Sosis veya yilan seklinde ylizeyde kiriklar mevcut 27 45
5. Kenarlari belirgin iri parcgalar 1 1.7
6. Kenarlar diizensiz pargaciklar, lapa kivaminda 2 g8
7. Sulu, Sert parcacik yok 0 0
Toplam 60 100
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4.6. Hastalarin Konstipasyon Ciddiyet Olcegine Iliskin Bulgularinin incelenmesi

Hastalarin KCO’ye iliskin bulgular1 tablo 4.6°da verilmistir. Hemodiyaliz hastalarimin
KCO toplam puan ortalamasinin 23.78+13.59 (minimum 6, maksimum 59), DT alt
boyutunun 12.98+7.02, KBT alt boyutunun 8.71+4.67 ve agr alt boyutunun 2.08+3.23
oldugu belirlendi.

Tablo 4.6. Hastalarin Konstipasyon Ciddiyet Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilim1

T

Olcek toplamu ve alt boyutlarin puam

Disk1 tikanikligr alt boyutu 12.98+7.02

Agrn alt boyutu 2.08+£3.23
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4.7. Hastalarin Bazi Ozellikleri ile Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO) Toplam
Puan Ortalamasimin Karsilastirilmasina iliskin Bulgularin incelenmesi
Hastalarm HD tedavisi ve bazi sosyodemografik dzelliklerine ait verilerin KCO toplam

puan ortalamasi ile karsilastirilmasina ait veriler tablo 4.7’de verilmistir.

Hastalardan 18-25 yas grubundakilerin, erkeklerin, ortaokul ve {izeri egitim alanlarin
konstipasyon puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu, ancak bu degiskenler ile
konstipasyon ciddiyet 6l¢cegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Hemodiyaliz tedavi siiresi 4-7 yil olan, haftada dort seans HD tedavisi alan, KBY
etiyolojisinde polikistik bobrek hastaligi olan, demir preparati kullanan ve intradiyalitik
kilo alimi 0-1000 ml arasinda olan bireylerin konstipasyon ciddiyet dlgcegi puan

ortalamalarinin yiiksek oldugu saptandi (p>0.05).
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Tablo 4.7. Hastalarn Bazi Ozellikleri ile Konstipasyon Ciddiyet Olgegi Puan
Ortalamasinin Karsilastirilmasi

Degiskenler

Yas

18-25
26-34
35-44
45-66

66 yas ustl

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Egitim
Okuryazar degil
Okuryazar
Tlkokul

Ortaokul ve iizeri

Hemodiyaliz tedavi siiresi (yil)

0-3

4-7

8-11

12 y1l ve lizeri

Hemodiyaliz sikhig:
Haftada 4 giin
Haftada 3 giin
Haftada 2 giin

Bobrek yetmezligi nedeni
Hipertansiyon

Diyabet

Nefrotik Sendrom
Polikistik Bobrek Hastaligi
Diger

Intradiyalitik kilo (ml)
0-1000

1001-2000

2001-4000

4001-5000

Demir Preparati

KCO
4SS

32.50+12.02
24.66+18.08
17.85+8.91
21.81+11.86
26.47+15.13

20.96+13.31
26.41+13.53

24.16+13.74
23.75+£9.92

21.57+17.10
26.25+10.76

24.08+13.78
25.69+14.52
22.85+10.94
17.42+12.85

25.00+0.00
23.89+13.79
16.00+0.00

20.55+11.61
27.27+13.23
21.14+13.94
41.00+£25.45
24.50+14.59

28.50+16.21
22.58+10.79
24.40+14.39
23.37+16.56

0.483

0.087

0.889

0.577

0.848

0.193

0.820
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Evet 24,32+14,49

Hayir 20,43+13,40 0,364

4.8. Hastalarin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Alhskanhklarmmin Konstipasyon
Ciddiyet Olcegi Toplam Puam Ortalamasi ile Karsilastirilmasina Ait Bulgularin
Incelenmesi

Hastalarin beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklariin konstipasyon ciddiyet 6lgegi
toplam puani ortalamasi ile karsilastirilmasina ait bulgulart tablo 4.8’de verilmistir.
Giinde bir defa ana ve ara 6giin alanlarin, 6giin atlayanlarin, giinde 1-2 defa kabuklu
sekilde sebze-meyve tiiketenlerin, salata ve yesillik tiiketmeyenlerin, giinde 1001-2000
ml arast su igenlerin, spor yapmayanlar, spora engel durumu bulunan ve HD
tedavisinin aktiviteyi kisitladigini belirtenlerin konstipasyon ciddiyet olgegi puani

ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p>0.05)
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Tablo 4.8. Hastalarin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Aliskanliklarinin Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi Puan Ortalamas ile Karsilastiriimasi

Degiskenler

Giinliik ana 0giin sayis1
1
2
3

Giinliik ara 6giin sayisi
0

1

2

3>

Ogiin atlama

Evet

Hayir

Giinliik meyve-sebze yeme sikhig
Hig

1-2 kez

>3

Sebze-meyve tiiketme sekli
Kabuklu
Kabuksuz

Giinliik su alimi (ml)
0-1000

1001-2000

2001-4000

Giinliik salata ve yesillik tiiketimi
Evet
Hayir

Spor yapma durumu
Evet

Hayir

Spora Engel Durum

Evet
Hayir

KCO
%+SS

31.00+14.83
20.87+11.00
24.05+14.33

25,04+14,25
22,88+12,76
24,12+16,78

18,00+4,24

24.284+12.58
23.21+14.88

23.13+14.67
25.21+13.20
11.50+8.54

30.00 £13.28
22.02+13.75

22.80+12.07
26.20+16.13
21.00+14.26

22.54+14.54
24.50+13.16

22.76+12.94
24.06+13.89

25.00+13.41
21.15+13.98

Hemodiyalizin Aktiviteyi Kisitlama Durumu

Evet
Hayir

23.50+13.76
24.56+13.53

0.351

0.883

0.765

0.153

0.191

0.867

0.596

0.764

0.313

0.792



4.9. Hastalarin Defekasyon Ahskanhklarina Ait Verilerin Konstipasyon Ciddiyet
Olcegi Toplam Puan Ortalamasi ile Karsilastiriimasi

Hastalarin defekasyon aligkanliklara ait verilerin Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
toplam puan ortalamasi ile karsilastirilmasina sonuglar tablo 4.9’da verilmistir. Haftada
bir defa defekasyona ¢ikanlarin, konstipasyon yasadigmni(p<0,05) ve bu sorunu 4-7
yildan beri yasadigini belirtenlerin (p>0.05), bu sorun nedeniyle saglik kurulusuna
basvuran ve konstipasyon durumunu hemodiyaliz ekibine iletenlerin KCO toplam puan
ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Ayrica defekasyon ihtiyacini
erteleyenlerin (p>0.05), defekasyon sonrasi rahatlama hissetmeyenlerin, defekasyon
sirasinda zorlananlarin, agri, kanama, karin agrisi yasadigini belirtenlerin ve defekasyon
aliskanliginda degisiklik oldugunu bildirenlerin KCO puan ortalamasinin daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0.05).

33



Tablo 4.9. Hastalarin Defekasyon Aliskanliklari ile Konstipasyon Ciddiyet Olgegi Puan

Ortalamasinin Karsilastirilmasi

Degiskenler

Gilinde 1
Giinde 2
Giinde >3
Haftada 1
Haftada 2
Haftada >3

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

0-3
4-7

12 y1l ve tizeri

Evet
Hayir

Evet
Hayir

KCO
%+SS

19.04+10.01
18.83+11.23
26.50+12.40
42.50+9.19
38.87+16.08
21.44+411.94

32.584+13.01
15.54+7.77

33.47+14.02
19.95+11.47

36.07+13.53
20.044+11.32

34.20+15.08
40.00+13.87
28.00+1.41

27.50+13.16
22.65+13.66

36.13+11.82
16.6318.49

0.001*

0.000*

0.000*

0.000*

0.549

0.214

0.000*
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Tablo 4.9. Hastalarin Defekasyon Aligkanliklar ile Konstipasyon Ciddiyet Olgegi Puan

Ortalamasinin Karsilastiriimasi (Devam)

7 Defekasyon Sonrasi rahatlama hissi

Defekasyonda agr1 yasama

Defekasyon sirasinda kanama

Defekasyon sirasinda karin agris1 yasama

Dolgunluk-siskinlik yasama

Defekasyon aliskanh@inda degisiklik yasama
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5. TARTISMA VE SONUC

5.1. Tartisma

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda RRT uygulanmadiginda o6liimciil
olabilecek durumlara yol agar (43). SDBY’de ise en sik uygulanan RRT yontemi olan
HD, elektrokimyasal konsantrasyon farkindan yaralanmak sureti ile yar1 ge¢irgen bir zar
boyunca ¢ozeltideki molekiillerin difiizyonu olarak tanimlanir. HD’nin temel amaci,
normal bobrek fonksiyonunun karakteristigi olan hiicre i¢i ve hiicre disi sivi ortamini
normale yaklastirmaktir. Bu amag, lire gibi ¢oziinen maddelerin kandan diyalizata
taginmasi ve bikarbonat gibi ¢oziinenlerin diyalizattan kana tasinmasi ile gergeklestirilir
(44). HD tedavisine devam eden hastalar gerek hastalik gerekse HD’ye bagli olarak bazi
problemleri daha sik yasamaktadir. Ozellikle bu hasta grubunda goriilen konstipasyon,
kisinin sosyal yasaminin yan1 sira yasam kalitesini de olumsuz etkilemekte ve maliyetin
artistna neden olmaktadir. Literatirde SDBY’si olan hastalarda %57 oraninda
konstipasyonun yasandigi belirlenmistir. Konstipasyon, bazi1 vakalar diginda, KBY'de
hayat1 tehdit eden bir sorun olmamakla birlikte artan mortalite ile iliskili olabilecegi
belirtilmistir (45). Bu dogrultuda yapilmis olan bu c¢aligmada; HD hastalarinda
fonksiyonel konstipasyon durumunun degerlendirilmesi ve hemsirelik bakimina katki

saglanmasi hedeflenmistir.

5.1.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Hemodiyaliz Tedavisi ile Tlgili Ozelliklerinin
Incelenmesi

Literatiirde HD hastalar ile yapilan baz1 ¢alismalarda hastalarin ¢ogunlugunun 65 yas
ve lizerinde, erkek, ilkokul mezunu, orta gelir diizeyine sahip, evli ve kentlerde yasadigi
tespit edilmistir (46, 47, 48). Bu ¢alismada da hastalarin gogunlukla 65 yas iistii, kadin,
okur-yazar olmadigi, herhangi bir iste ¢alismadigi, gelirinin giderinden az ve evli
oldugu, sehir merkezinde yasadigi, sigara ve alkol kullanmadig1 saptand: (Tablo 1). Bu
konuda yapilmis olan calismalar incelendiginde; hastalarin biiylik ¢ogunlugunun 0-7 y1l
aras1 haftada ii¢ seans HD tedavisi aldig1, ¢ogunlugunun SDBY etiyolojisinde HT nin
oldugu, SDBY’ye ek olarak bagka hastaliklarin da bulundugu ve vaskiiler erisim yolu
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i¢in en stk AVF’nin kullanildig1 saptanmistir (49). Ayrica hastalarin anemi tedavisinde
demir preparati kullanildig1 belirtilmistir (7). Bu ¢aligmada da hastalarin ¢ogunun HD
tedavisi alma siiresinin 0-3/4-7 yil oldugu, haftada ii¢ seans HD tedavisi aldigi, SDBY
etiyolojisinde birinci sirada HT’nin bulundugu, ek olarak baska hastaliginin oldugu,
anemi tedavisi olarak demir preparati aldigi, vaskiiler erisim yolu olarak AVF
kullanildig1 belirlendi (Tablo 4.2.). Nefroloji Derneginin 2016 yili1 Registry raporuna ait
veriler incelendiginde sonuglarin benzer oldugu, ancak en sik karsilasilan SDBY
nedeninin ¢alismamizdan farkli olarak DM olarak belirtildigi goriillmektedir (50).
Ayrica Baloch ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada da hastalarin

cogunlugunda eslik eden bagka hastaliklarin da oldugu goriilmiistiir (51).

5.1.2. Hastalarin Konstipasyon Diizeyi ve Konstipasyonu Etkileyebilecek Bazi
Ozelliklerinin Incelenmesi

Literatiirde konstipasyonun hem saglikli popiilasyonda hem de kronik saglik sorunu
olan ve HD tedavisi alan hastalarda yasandigi bildirilmektedir (52). Ancak yapilan
literatiir taramasinda HD hastalarinin fonksiyonel konstipasyon diizeyinin sinirli sayida
calismada ele alindigi, daha ¢ok farkli hasta gruplar1 ve saglikli bireylerde bu sorunun
irdelendigi goriilmiis olup yapilan bir ¢alismada daha genis O6rneklem biiyiikliigline
ithtiya¢c duyulmakla beraber fonksiyonel konstipasyon durumunun tahmini glomeriiler
filtrasyon hiz1 (eGFR) azalmasi ile anlamli derecede yiikseldigi belirtilmistir (53). Aslan
ve arkadaslar tarafindan kiz 6grenci yurdunda yapilan bir calismada KCO toplam
puaninin 38.1+10.9, Bilgi¢ ve arkadaglarinin huzurevindeki yaglilarla yaptigi ¢alismada
KCO toplam puaninm 37.82+12.79 oldugu bulunmustur (54,55). Ayrica Turan ve
arkadaslarmin post-op dénemde olan hastalarla yaptigi bir ¢alismada KCO toplam
puaninin 18.98+13.87 ve Bristol Digkilama Skalasina goére hastalarin %61.8’inde
konstipasyonu (Tip 1 ve Tip 2) oldugu tespit edilmistir (56). Bu ¢alismada ise hastalarin
KCO toplam puan ortalamasmnin 23.78+13.59 oldugu, Bristol Digkilama Skalasma gére
ise konstipasyonu ifade eden Tip 1 ve Tip 2 digki formuna sahip olan hasta oraninin
%28.4 oldugu saptandi (Tablo 4.6). Belirtilen ¢alisma sonuglar ile karsilastirildiginda
hastalarin  KCO toplam puan ortalamasinmn, genel popiilasyondan ve geriatrik
hastalardan daha diisiik oldugu, ancak post-op donemde olan hastalarin puan
ortalamasindan daha yiiksek oldugu ve konstipasyonla iliskili digki formu agisindan

daha diisiik orana sahip oldugu goriilmektedir.
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Literatlirde konstipasyonun kisisel 6zellikler, hastaliklar, beslenme, fiziksel aktivite ve
stvi alimi gibi aligkanliklardan etkilendigi, 6zellikle sivi aliminin konstipasyonu
onledigi ve yeterli sivi alimimin defekasyon aligkanligini1 diizenledigi vurgulanmaktadir
(57, 58). Ancak bu konuda yapilan bir ¢alismada sivi aliminin konstipasyon diizeyini
etkilemedigi saptanmistir (59). Benzer sekilde bu c¢alismada da intradiyalitik kilo alimi
0-1000 ve giinliik sivi aliminm 1001-2000 olan grubun KCO puan ortalamasinin
yiiksek oldugu ancak anlamli bir fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.7 ve
Tablo 4.8). Bu hasta grubunda sivi kisitlamasi nedeniyle diizenli s1vi aliminin olmamasi

da sonucu etkilemis olabilir.

Heaton ve arkadaslari tarafindan yapilan bir c¢alismada; defekasyon sikliginin
konstipasyon durumunu etkiledigi ve bu durumun kolon transit zamaninin uzamasiyla
aciklanabilecegi belirtilmistir (60,61). Karakaya ve arkadaslarinin yaptigi calismada;
konstipasyon ile fiziksel aktivite arasinda iligki oldugu bulunmasina ragmen, Wilson’in
yaptig1 calismada fiziksel aktivite ve konstipasyon arasinda anlamli bir iliski olmadigi,
ancak farkl fiziksel aktivite gesitlerinin konstipasyonda etkili olabilecegi belirtilmistir
(62,63). Calismamizda spor yapmadigini belirten hastalarin KCO toplam puani 24.06+
13.89 olup, spor yapan gruba gore anlamli olmamakla beraber yiiksek ¢ikmigtir
(p>0,05). Ayrica Dukas ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada; posa alimiin
konstipasyonun azalmas ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir (64,65). Bu ¢alismada
da giinliik salata ve yesillik tiiketmeyenlerin(p>0,05) haftada bir defa defekasyona
cikanlarin  (p>0.05), bu sorun nedeniyle hekime basvurdugunu ve konstipasyon
durumunu HD ekibine iletenlerin konstipasyon diizeyi toplam puan ortalamasinin daha
yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Ayrica defekasyon ihtiyacin1 erteleyenlerin
(p>0,05), defekasyon sonrasi rahatlama hissetmeyenlerin, defekasyon sirasinda
zorlananlarin, agri, kanama, karmn agris1 yasadigini belirtenlerin ve defekasyon
aliskanlhiginda degisiklik oldugunu bildirenlerin konstipasyon puan ortalamasinin daha
yiksek oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.9). Bu sonuglar fonksiyonel
konstipasyonun HD tedavisi alan hastalarda ¢ok boyutlu olarak ele alinmasini,
konstipasyonun belirti, bulgu ve komplikasyonlarinin yakindan takip edilmesini,
hastalara multidisipliner olarak yaklagilmasini, 6zellikle HD hemsirelerinin hastalarin
konstipasyon durumunu sorgulamasini, uygun hemsirelik girisimlerini planlayip,

sonuglarii degerlendirmesinin 6nemini gostermektedir.
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5.2. Sonug¢
5.2.1. Sonuclar

HD tedavisi alan hastalarda fonksiyonel konstipasyon durumlarinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilan bu ¢alismada;

e Hastalarin ¢ogunun 65 yas istii, erkek, okur-yazar olmadigi, issiz, gelirinin
giderinden az, evli oldugu ve il¢ede yasadigi, sigara ve alkol kullanmadigi,

e Hemodiyaliz tedavisi alma siiresinin 0-3/4-7 yil oldugu, haftada ii¢ seans
hemodiyaliz tedavisi aldigi, SDBY etiylolojisinde “HT’nin” ilk sirada yer aldigi,
ek olarak bagka hastaliginin oldugu, demir preparati kullanmadigi, vaskiiler
erisim yolu olarak en cok AVF’nin oldugu,

e Qiinde ii¢ ve daha fazla sayida 6giin aldigi, 1 veya 2 kez, kabuksuz olarak
meyve-sebze tiiketmeyi tercih ettigi, giinliik 0-1000 ml arasinda sivi aldigi,
diizenli spor yapmadig1 ve HD tedavisinin fiziksel aktiviteyi sinirlandirdigi,

e Bristol Digkilama Skalasina gore hastalarin %28.4’tiniin konstipasyon ile iligkili
diski formuna sahip oldugu,

e KCO toplam puan ortalamasinmn 23.78+13.59 (minimum 6, maksimum 59), DT
alt boyutunun 12.98+7.02, KBT alt boyutunun 8.71+4.67 ve agr1 alt boyutunun
2.08+3.23 oldugu,

e 18-25 yas grubundakilerin, erkeklerin, ortaokul ve ftizeri egitim alanlarin
konstipasyon puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu, ancak bu degiskenler ile
KCO puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi,

e HD tedavi siiresi 4-7 yil olanlarin, haftada 4 seans HD tedavisi alanlarin, KBY
etiyolojisinde polikistik bobrek hastalig1 olanlarin ve intradiyalitik kilo alimi 0-
1000 ml arasinda olan bireylerin KCO puan ortalamalarinin yiiksek oldugu,

e Giinde bir defa ana ve ara 6giin alanlarm, 6giin atlayanlarin, giinde 1-2 defa
kabuklu sekilde sebze-meyve tliketenlerin, salata ve yesillik tiiketmeyenlerin,
giinde 1001-2000 ml aras1 su igenlerin ve spor yapmayanlarin KCO puani
ortalamasinin daha yiiksek oldugu,

e Haftada bir defa defekasyona ¢ikanlarin, bu sorun nedeniyle hekime
bagvurdugunu ve konstipasyon durumunu HD ekibine iletenlerin, defekasyon
ihtiyacin1 erteleyenlerin, defekasyon sonrasi rahatlama hissetmeyenlerin,

defekasyon sirasinda zorlananlarin, agri, kanama, karin agris1 yasadigini
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belirtenlerin ve defekasyon aligkanliginda degisiklik oldugunu bildirenlerin
KCO puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu,
e Bristol Diskilama Skalasia gore konstipasyonu olanlarm KCO toplam puanimin

diger hastalara gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi.

5.2.2. Oneriler

HD hastalarimin fonksiyonel konstipasyon agisindan degerlendirilmesi, 6zellikle
beslenme, sivi alim1 ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin g6z ontinde bulundurulmasi,
hasta ve ailesinin konstipasyona yonelik belirti, bulgu ve bas etme yontemleri hakkinda
bilgilendirilmesi, konstipasyon tanis1 alan hastalarin gerekli durumlarda diger saglik
profesyonellerine yonlendirilmesi ve HD hemsirelerinde konstipasyona yonelik

farkindalik olusturulmasi 6nerilebilir.
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7. EKLER

Ek-1. Soru Formu

HEMODIYALIZ TEDAVISI ALAN HASTALARIN FONKSiYONEL
KONSTIiPASYON DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Not: Dolduracaginiz bu soru formu, tamamiyla bilimsel bir amaca hizmet etmek i¢in
hazirlanmistir ve bilgilerin gizliligi 6n planda tutulacaktir. Samimi ve dogru cevaplar
vermeniz ¢alismanin dogru sonu¢ vermesi agisindan onemlidir. Katildiginiz ve zaman

ayirdiginiz icin tesekkiir ederiz.

A) KISISEL BILGILER BOLUMU
1) Yasiniz?......cccooeeneee.

2) Cinsiyetiniz?
a) Kadin  b) Erkek

3) Egitim durumunuzu belirtiniz?
a) Okur-yazar degilim b) Okur-yazar c) Ilkokul
d) Ortaokul e) Lise f) Universite

4) Mesleginizi belirtiniz?

46




a) Isci b) Memur  c) Serbest meslek  d) Emekli e) Issiz
5) Sosyal giivenceniz?
a) Emekli Sandig1 b) SGK c¢) Bag-Kur e)Giivence yok f) Diger.............
6) Aylik ortalama gelir diizeyinizi belirtiniz?
a) Gelirim giderimden az
b) Gelirim giderime esit
¢) Gelirim giderimden fazla
7) Medeni durumunuzu belirtiniz?
a) Evli b) Bekar
8) Su an ikamet ettiginiz yeri belirtiniz?
a) ilce b) il c¢) Koy/kasaba
B) GENEL ALISKALIKLAR BOLUMU
9) Sigara kullaniyor musunuz? a) Evet (.......adet/glin)  b) Hayir
10) Alkol kullaniyor musunuz? a) Evet b) Hayir
C) HEMODIYALIZ TEDAVISi BOLUMU
11) Ne kadar siiredir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?............cc.cceevvnennnn
12) Hemodiyaliz tedavisi alma sikliginiz1 belirtiniz?
a) Haftada 4 giin b) Haftada 3 giin  c) Haftada 2 giin
13) Bobrek yetmezliginizin nedenini belirtiniz (hasta dosyasindan alinacaktir)?

a) Hipertansiyon

b) Diyabet

¢) Nefrotik sendrom

d) Polikistik bobrek hastaligi

e) Diger(....covevviniiiinieinnn, )

47



14) Bobrek yetmezligine eslik eden hastaliginiz var mi?

b) Hayir

15) Demir preparati kullanimi  a) Evet b) Hayir

16) Su anda hemodiyaliz isleminin gergeklesmesi i¢in kullanilan giris yolunuz

asagidakilerden hangisidir?
a) AV greft b) AV fistiil ¢) Hemodiyaliz kateteri

17) Intradiyalitik (iki hemodiyaliz seans1 aras1) kilo alimimizi belirtiniz?

Haftanin 1.

S€ansi

Haftanin 2.

S€ansi

Haftanin 3.

S€ansi

Haftanin 4.

S€ansi

Ortalama

D)BESLENME ALISKANLIKLARI BOLUMU
18) Giinde kag¢ 6giin yemek yediginizi belirtiniz?

a) Ana 6giin sayist (............. )
b) b) Ara 6giin sayisi (.............. )

19) Ogiin atlar misimiz?  a) Evet  b) Hayir

20) 24. Soruya Cevabiniz evet iste en sik hangi 6giinii atlarsiniz?

a) Sabah b) Ogle c) Aksam  d) Ara
21) Ogiin atlama nedeniniz nedir?
a) Zaman yetersizligi  b) Istahsizlik  c) Diyet

d)Aliskanligim yok e) Hazirlanmadigi i¢in ) Diger

22) Sebze-meyve yeme sikliginiz nedir?
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23) Sebze ve meyveyi nasil yemeyi tercih ediyorsunuz?
a) Kabuklu b) Kabuksuz c¢) Meyve suyu
24) Gilinliik tiikettiginiz su miktarini belirtiniz?...........cccoeeevvvveeeiieeeieeeiiens
25) Her giin salata/yesillik tiikketiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir
26) Genel olarak beslenmenizde tercih ettiginiz besi grubunu belirtiniz.

a) Protein b) Karbonhidrat c) Sebze-Meyve d) Yag e)

E) FIZIKSEL AKTiVITE ALISKANLIKLARI

27) Diizenli olarak spor yaptyor musunuz?
a) Evet/ bazen
(Aktivite tirl: .................. SUresi: .............. sikligt: ...... Ihs............. )

b) Hayir
28)Diizenli spor yapmaniza engel bir durumunuz var mi1?

a) Evet

29) 31. Soruya yanitiniz evet ise fiziksel engel durumunuzu belirtiniz.

30) Hemodiyaliz giris yolu (A-V fistiil-Hemodiyaliz kateteri-Greft) varlig: fiziksel

aktivitenizi sinirliyor mu?

a) Evet
b) Hayir

F) DEFEKASYON ALISKANLIKLARI

31) Defekasyon (diskilama-biiyiik abdest) sikliginiz nedir?
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32) Bagirsak sesleriniz (arastirmaci tarafindan dinlenerek doldurulacaktir).......... /dk
33) Diskilama ihtiyacinizi erteler misiniz?
a) Evet b) Hayir
34) Digkilama sirasinda zorlanma hisseder misiniz?
a) Evet b) Hayir
35) Biiyiik abdestinizden sonra yetersiz diskilama hissediyor musunuz?
a) Evet b)Hayr
36) Diskilama sirasinda agr1 hissediyor musunuz?
a) Evet  b) Hayir
37) Diskilama sirasinda kanama yasiyor musunuz?
a) Evet  b) Hayir
38) Karin agrist sikayetiniz oluyor mu?
a) Evet  b) Hayrr
39) Dolgunluk-sigkinlik sikayetiniz oluyor mu?
a) Evet  b) Hayir
40) Diskilama aligkanliginizda degisiklik yasiyor musunuz?
a) Evet  b) Hayir

41) Diskilama sorunu nedeniyle saglik kurulusuna bagvurdunuz mu?
a) Evet  b) Hayir
42) Kabizlik yastyor musunuz?

a) Evet  b) Hayir

43) Kabizlik yasadiginizi diyaliz ekibine iletiyor musunuz?

a)Evet  b) Hayir
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44) lettiginiz meslek iiyesini belirtiniz. ..

Ek-2. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi

KONSTIPASYON CiDDIiYET OLCEGI (KCO)
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Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yomn isaretleyiniz.
Diska Tikamikhg Alt Olcedi
1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklan tam bosaltamama):

A) Bagirsaklar: tam bogaltamama sorununu ne sikhkta yasarsmnzz.

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
bu sorunu bu sorunu yaganm  bu sorunu yasanm - busorunuyasanm  bu sorunu yagarm
Yyagamam

(2.soruva geciniz)

B) Bu belirti (bagirsakiar: tam bogaltamama) sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hic ciddi degil  (2) Hafif (3) Biraz ciddi @ (5) Son derece ciddi
(Cogu kez bu tir bir (Bityitk abdeste giknktan  Ciddi  (Disk nedeni ile makatimda
diskalama sorunum sonra hala strelli basing hissederim /' telrar
vokiur) bagmrsaklarimda digka tekrar tuvalete giderim)
Falr)
C) Bu durum, sizi ne kadar rakatsiz eder?
(1) Hic (2) Biraz {3) Oldukeca @) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
2. Diskilamada zorfuld/gticlitk:
A) Dislalama sirasmda zorluguw/glicliigii hangi stklikla hissedersiniz?
@ Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle €)) Her
hissetmem 3. soruya IHissederim issederim hissederim Zaman
geciniz) hissederim

B) Bu durum sizin icin ne kadar ciddidir?

(1) Hic ciddi degil  (2) Hafif (3) Oldulca ciddi (4 Ciddi (5) Sen derece ciddi
(Biraz thiriyorum) (Ciddi sekilde (Karmima bastiryorum, inliyorum
whanryorum) ve ciddi sekilde tkanyorum)

€) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hic¢ (2) Biraz (3) Oldulca (4) Cok (5} Son derece
rehatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

Kalm Bafirsak Tembeligi Alt Olcegi

3. Bafirsak aliskanhZnda sikanti yasadifmuz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca, genellikle kac kez biiyiitk
abdeste qikarsimz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)
0 () Bagirsak ahgkanliklanimda asla stkint yasamam.

1 ) Her giin buytk abdeste ¢ikanim
2 ( ) Haftada birkac kez bayik abdeste cikarim
3 () Haftada bir kez buyiik abdeste gikanm
4 ()1 haftada bir kez bityiik abdeste ¢ikanm
5 () Ayda bir kez bitytik abdeste ¢ikanm

4. 3 giinde bir kereden daha az digkilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az diskalama” sorununu hangi sikhlda hissedersiniz?

@) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
hissetmem (5. soruya Hissederim hissederim hissederim hissederim
geciniz)
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B) Bu belirti (diskilamanin stk clmamast) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil  (2) Hafif (3) Biraz ciddi (@) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Hemen hemen her (Haftada 1-2 fez (4 haftaya kadar biyik
giin biiyiikc abdeste biyiik abdeste abdeste  gikamadigim
gikarum) cikartm) olur)

C) Bu belirti (diskilamanm sik olmamesr) sizi ne kadar rahatsiz eder?
() Hic (2) Biraz (3) Oldukea @) Cok (8) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rehatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersiziik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin icin ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hic sorun degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir (4) Ciddi bir
boyle bir sorunum  (Bogaltum ihtiyacm gayet sorun sorun
olmaz. iyi hissederim) (Bosaltim ittiyacim belli

belirsiz hissedebilirim)

B) Biiviik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rabatsiz eder?

(0) Asla (1) Hic (2) Biraz (3) Oldukea (4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agn Alt Olcesi:

Bagirsak Sorunlarma Bagh Makat Agrusi:

6. Gecen ay boyunca, ortalama elarak, makatmizdaki agri ne kadar siddetliydi?
OAgn (1) Hafif (2)Biraz siddetli  (3) Siddetli (4 Son  derece
hissetmedim siddetli

7. Su an, makatmizdaki agr1 diizeyini belirtiniz.
(0) Agn yok (1) Hafif (2)Birazsiddetli  (3) Siddetli (4)  Son derece
siddeth
8. Makatinizdaki agridan dolayr ne kadar rahatsizsmz?

(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi
degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gecen ay boyunca, bifyiik abdeste ¢tkarken veya sonrasmda ne siklikta kanamaniz oldu?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle (4) Her zaman
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Ek-3. Bristol Diskilama Skalasi

BRISTOL DISKILAMA FORMU SKALASI

0%% |
Sosts seklinde sert pargalar ‘
Sosts seklinde, yiizeyde kiriklar '
meveut

Sosts veya yilan seklinde, piiriizsiiz
veya yumusak ’

Kenarlart belirgn irt pargalar °

i
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Ek-5. Mardin il Saghk Miidiirliigii Tibbi Arastirmalar Komisyonu izin Yazis1

LMARDIN IL SAGLIK MUDURLUGU - ESEL_MARDIN 15M
OZELLIKLI RIRIMLFR:. KOORDINATORT TTELT

u“mii liljlil‘siial‘]i‘liiDirllil‘lill‘l || ||
rc. 20104821054
MARDIN VALILIGI

IL SAGLIK MUDURLUGU

Say1 - 33037544-806.02.02
Konu : Bilimsel Calisma (Devran
AYYILDIZ)

MARDIN NUSAYBIN DEVLET HASTANESI

Nusaybin Devlet Hastanesinde Hemsire olarak gorev yapan aym zamanda Gaziantep
Universitest Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dah i¢ Hastaliklart Hemsireligi
Yiiksek Lisans Tez Dénemi Ogrencisi Olarak Okuyan Devran AYYILDIZ, Midiirligiimiize
bagli Nusaybm Devlet Hastanesinde "Hemodivaliz Tedavisi Alan Hastalarda
FonksiyonelKonstipasyon Durumlarimn Degerlendirilmesi" isimli ¢alismalarmi yapmak
iein tarafumza  bagvuruda bulunmustur. Adi gecen calismayla ilgili belgeler (bilimsel
arastirma c¢alismalan basvurn formu, basvuru dilekeesi, ¢alisma anketinin bir drnegi...)
komusyonumuzea degerlendirilmistir. Arastirmaya konu olacak kisilerin bilgilernin tiglineii
ozel veya fiizel kisilerle paylasilmamas: konusunda hassasiyet gosterilmes: kaydiyla
calismanin yapilabilecegi hususu uygun gorilmiis olup gerekli kolayligin saglanmasi
hususunda;

Geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Uzm. Dr. Saffet YAVUZ
11 Saglik Mudura

Genel sekyeterlik Bilgi igin: Mesut BUYUK.
Telefon: Faks No: 04822902720 Uzman
e-Posta: mesut buyuki@saglik gov tr Internet Adresi: TIG Birimi Telefon No: (0 532) 385 78 80

Evrakm elektronik mmzalh suretine http://e-belge saglk gov fr adresinden bae§65f4-2cd3-4361-835¢c-b97delffaaea kodu 1le engebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére givenli elektronik imza ile imzalanmstir.
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Ek-6. Nusaybin Devlet Hastanesi Kurum Izni Yazis1

MARDIN NUSAYBIN DEVLET HASTANESI - MARDIN
NUSAYBIN DEVLET HASTANESI GENEL EVRAK BIRDME

o’"‘“l“‘iiiﬁi‘llsiiilzlzim(i 27iillll II"III Ill
00096651761

Gelen Belge Kayit

76

NUSAYBIN DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Hastanenizde H141589 sicil numarasi ile hemsire unvani ile gorev yapmaktayim.
Gaziantep Universitesi saglik bilimleri enstitiisii hemgirelik anabilim dah i¢ hastaliklan
hemsireligi yiiksek lisans programi dgrencisiyim. Tez konum olan *’Hemodiyaliz Tedavisi
Alan Hastalarda Fonksiyonel Konstipasyon Durumlarinin Degerlendirilmesi’® isimli
girisimsel olmayan ¢alismami tamamlamak igin hastaneniz hemodiyaliz tinitesinde yatmakta

olan hastalarla gerekli aragtirmay1 yapmak istiyorum.

Konu hakkinda geregini bilgilerinize arz ederim. (03.07.2019)

Devran AYYILDIZ

Evrakm elektronik imzali suretine http://e-belge saglik.gov.tr adresinden bae665f4-2cd3-4361-835¢c-b97de0ffaaea kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Ek-7. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Bilgilendirilmis Gadniillii Olur Formu
Arastrmanin Adi : Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Fonksiyonel Konstipasyon
Durumlarmm Degerlendirilmesi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!
Bu calismaya kahlmak Uzere davet edilmis bulunmaktasimz Bu calismada yer almay!i
kabul etmeden once calismanin ne amagla yapimak istendidini anlamamz ve

karannizi bu bilgilendirme sonrasi &zglrce vermeniz gerekmektedir. Size ozel
hazidanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulanmza acik yanitiar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Hemodiyaliz tedavisinin kabizhk ile iliskisinin olup olmadigimn arastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu caligmaya dahil edilebilmeniz i1¢in 18 was distii olmamiz, ve Nusaybin Devlet
Hastanesi’nde hemodiyaliz tedavisi almis oluyor olmaniz gerekir.

NEREDE-NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Nusaybin Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde hemodiyaliz tedavisi aliyorsamiz yiiz
yiize goriisme teknigi ile soru formu doldurmamz istenecektir

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Soru formlarim eksiksiz doldurmamiz sizin sorumlulugunuzdadir

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerm sayis: 60 “dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz 1¢in 6ngoriilen siire 5 dakikadar.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar; Devam eden hemodiyaliz tedavinizin kabizliga
etkisini arastirmak, hemodiyaliz tedavisi, babrek yetmezligi ve aldifimz diger tedavilerin
hangisinin agirhikli olarak kabizliga etki ettifim arastumak ve yasanan kabizlik sorununun
hastalarda en aza indirilmesinin saglanmasina katlida bulunmaktir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Bu ¢alisma herhangi bir risk tasimamaktadar.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKIL ABILIRIM?
Formlari eksik doldurmamz halinde calisma disi birakilabilirsiniz

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?
Arastirmaya bagl bir zarar s6z konusu degildir.

Tarih/Versiyon: 1/3
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Bilgilendirilmis Giniillii Olur Formu
Arastimanin Adi :© Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Fonksivonel Konstipasyon
Durumlarmin Degerlendirilmesi

ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN  Kiwvi
ARAMALTYIM?

Uygulama siiresi boyunca herhangi bir sorunla karsilasmamz beklemlmemektedir.
Karsilasmamz durumunda Prof. Dr. Ozlem OVAYOLU'na 0(546)-210-16-92 numaradan
ulasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Calisma i¢in herhangi bir giderle karsilasilmayacaktir

CALISMAYIDESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismay1 destekleyen kurum bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan aynilabilirsimiz.

Arasturmanin  sonuglar: bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmemz va da
arastirict tarafindan ¢ikanlmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullamlabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibb1 ve kimlik bilgilerimiz gizh tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgilerimz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyiciler1, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibb1 bilgilere ulasabilirsimiz (tedavinin gizli olmas: durumunda, gonillitye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Cahsmayva Katilma Onay:

Yukanda yer alan ve arastirmaya baslanmadan &nce gonilliiye verilmesi gereken
bilgiler1 gosteren ...3... sayfalik metn1 okudum ve sézli olarak dinledim Aklima gelen tiim
sorulart arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim aciklamalan ayrintilariyla
anlamus bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibb1 bilgilerin gozden gegirilmes:, transfer
edilmes: ve 1glenmes: konusunda arastima yiraticisime yetki vertyor ve séz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniillilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarthli bir kopyas: bana venldi.

Tarih/Versiyon: 2/3
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Bilgilendirilmis Ganiillii Olur Formu
Arastirmanin Adi : Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Fonksiyonel Konstipasyon
Durumlarmin Degerlendirilmesi

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCIN

IMZASI

VELI VEYA VASININ
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS
‘ TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

‘ TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR

IMZASI

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ
ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH

Tarih/Versiyon: 3/3



Ek-8. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi Kullanim izni

26062019 Posta - devran ayyildiz - Outlook

Re: KCO izin istegi

devran ayyildiz
Gar 26.06.2019 12:35
Kime: NMURAY TURAMN <nkaraman@istanbul.edu.tr=

Tesekkdr ederim hocam
lyi gunler

Android icin Qutlook'u edinin

From: NURAY TURAN <nkaraman@istanbul.edu.tr>
Sent: Wednesday, June 26, 2019 11:44:38 AM

To: devran ayyildiz

Subject: Re: KCO izin istegi

Merhaba Devran Bey,

'Hemodiyaliz Hastalarninda Konstipasyon” isimli calismanizda KCO'ni kullanabilirsiniz. Ekte ilgili
ddkimanlan bulabilirsiniz.

Tezinizde kolayliklar diliyorum.

Dr.Ogr.Uyesi Nuray TURAN
IUC Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi
Hemsirelik Esaslan ABD

devran ayyildiz <gyyildiz 4705@hotmail.com>, 24 Haz 2019 Pzt, 10:45 tarihinde sunu yazd:
Merhaba hocam
Gaziantep Universitesi saghk bilimleri enstitiisii hemsirelik anabilim dal i¢ hastaliklan hemsireligi
ogrencisiyim Tez konum olan “Hemodiyaliz Hastalarinin Fonksiyonel Konstipasyon Durumlannin
Dederlendinimesi” isimli calismam icin izniniz olursa tarafinizca gecerlilik ve gavenilirligi yapilmis
olan Konstipasyon Ciddiyet Olgedi'nizi kullanmak istiyorum.

Saygilanmia, iyi calismalar.

Android icin Outlook'u edinin

From: devran ayyldiz <gyyildiz_4705 @hotmail.com>
Sent: Monday, June 17, 2019 4:27:21 PM

To: pkaraman@istanbul.edutr
Subject: KCO izin istegi

Windows 10 icin Posta ile gonderildi
Hocam merhaba nasilsiniz

Ben okulumuz 2015 lisans mezunlarindan Devran AYYILDIZ. Suan Gaziantep Universitesi ic
hastaliklan hemsireligi yliksek lisans programi tez dénemi égrencisiyim. Tez konum olan
"Hemeodiyaliz Hastalannda Konstipasyon™ isimli calismam igin izniniz olursa tarafinizca gecerlilik
ve giivenilirligi yapilmis olan Konstipasyon Ciddiyet Olcegi'nizi kullanmak istiyorum.

https floutlook_live.com/mailfinboxid/AQOKAD AWAT ZiZmYYAZC TkNzZBhLThmOGMIMDACLTAWCgAQANT 2 Xmallyv X BMgJ7vh4h % 2FaU Q% 3D 142
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26.06.2019 Posta - devran ayyildiz - Outlook

Saygilanmla, iyi calismalar.

Dr.Ogr.Uyesi Nuray TURAN

IUC Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi
Hemgirelik Esaslan Anabilim Dah

+90 212 440 00 00 (27086)
+90 505 384 2571

nkaraman@istanbul edu ir

Litfen bu e-postayl yazdirmadan once cevreye olan etkisini dikkate aliniz. Unutmayiniz ki; dinyadaki kagit
taketiminin yarsi kazanilirsa, her yil 8 milyon hektar orman alani (Ege Balgesi blyuklagande) yok olmaktan
kurtulacaktir.

Please take into account the impact on the environment before printing this e-mail. Do not forget that if we reduce
our paper consumption by half, every year 8 million hectares of forest (an area the size of Aegean Region in
Turkey) will be saved from vanishing.

https:floutiook live.com/mail/inbox/id/AQQKAD AWATZIZm YAZC 1kNzBhLThm OGMIMDACLTAWCgAQANT 2XmallvV XBMgJTvh4h % 2F8UG% 3D 242
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Ek-9. Ozgecmis

1993 yilinda Mardin’in Nusaybin ilgesinde dogdu. Ilkokul egitimini Yildirim Ilkogretim
Okulu’nda, lise egitimini ise Nusaybin Anadolu Lisesi’nde tamamladi. 2011 yilinda Istanbul
Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi’nde Yiiksek dgretim hayatina baslad,
2015 yilinda buradan mezun oldu. 2017 yilinda ise Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programina
Yerlesti. Agustos 2015-EKim 2016 yillar1 arasinda Uludere Devlet Hastanesi 112 komuta
koordinasyon merkezi ve acil servisinde calistt. Ekim 2016 yilinda Nusaybin Devlet
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi'nde Hemodiyaliz Hemsiresi unvani ile gorev yapmaya
basladi. Haziran 2020 tarihinden beri ayni1 hastanenin acil servis biriminde gérevine devam

etmektedir.

Devran AYYILDIZ
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