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OZET

Kiziltan, B (2017). Diyaliz Hastalarina Uygulanan Agiz Bakimi ve Egitiminin Agiz Ici
Komplikasyonlarmim Onlenmesine Etkisi. Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri

Enstitiisii, Hemsirelik Esaslar1 ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Bu calisma; diyaliz hastalarina uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz ici
komplikasyonlarinin 6nlenmesine etkisini belirlemek amaciyla 6ntest — sontest kontrol
gruplu yar1 deneysel arastirma olarak gergeklestirildi. Arastirma 6rneklemini gii¢ analizi
yapilarak belirlenen ve orneklem kriterlerini karsilayan 60 hemodiyaliz hastasi (30
deney, 30 kontrol) olusturdu. Deney grubundaki hastalar verilen agiz bakimi egitimi
dogrultusunda dort hafta boyunca giinde iki kere dis firgalama ve bir kere dis ipi
kullanma ile agiz bakimimi gergeklestirdi. Kontrol grubundaki hastalar ise her zaman
uyguladiklart 6z bakim uygulamalarima devam etti. Veriler, “Hasta Bilgi Toplama
Formu”,“Gingival Indeks”, “Plak Indeksi”, “Deney /Kontrol Grubu Hasta Izlem
Formu” kullanilarak toplandi ve bilgisayarda tanimlayici ve karsilastirmali istatistiksel

yontemler kullanilarak analiz edildi.

Deney grubunda agiz bakim uygulamalar1 ve egitimi sonras1 Plak Indeksi ve Gingival
Indeksi puanlarinin daha diisiik (p=0,000), herhangi bir girisim uygulanmayan kontrol
grubunun son test Plak Indeksi ve Gingival Indeksi puanlarinin daha yiiksek oldugu
(p=0,000) goriildii. Gruplarin 6n test ve son test Plak Indeksi ve Gingival indeksi puan
ortalama farklar1 incelendiginde; Plak Indeksi ve Gingival Indeksi puan ortalamalarinin
deney grubunda azaldigi, kontrol grubunda ise arttigi, aralarindaki bu farkin da

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlendi (p<0,001).

Sonu¢ olarak, diyaliz hastalarinda agiz bakimi ve egitiminin a8z ici
komplikasyonlarinin siddetinin azaltilmasi ve onlenmesine olumlu etkilerinin oldugu

belirlendi.

Anahtar Kelimeler: agiz bakimi, diyaliz, agiz i¢i komplikasyonlar, hemsirelik
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ABSTRACT

Kiziltan, B (2017). The affect of oral health care and training in patients undergoing
dialysis on the prevention of intra oral complications. Istanbul University, Institute of

Health Science, Fundamentals of Nursing Department. PhD. Thesis Istanbul.

This study was carried out as a pretest-posttest control groups designed quasi-
expremental study with the intent of determining the affect of oral health care and
training in patients undergoing dialysis on the prevetion of intra oral complications. 60
60 hemodialysis patients (30 expriment, 30 control) who were determined with power
analysis and were matching the sampling criteria. The patients in the expremental group
performed oral care, brushing twice a day and flossing once a day for four weeks in line
with oral health care training. Patients in the control group continued their self-care
practices at all times. The data were collected using ‘Patient Information Form’,
’Gingival Index’, ’Plaque Index’, ’Experimental/Control Group Patient Follow-up
Form’. The data were analyzed using by descriptive and comparative statistical
methods.

It was found that points of Plaque Index and Gingival Index is lower after oral care
practices and training in the experimential group (p=0.000); the points of post test
Plaque Index and Gingival Index is higher in the control group which has applied no
oral care practises (p=0.000). When the groups' average differences of pre-test and post-
test Plague Index and Gingival Index scores were examined, it is clearly seen that
Plaque Index and Gingival Index scores decreased in the experimental group and
increased in the control group. It was detected that difference between groups was
statistically highly significant (p <0.001).

As a conclusion, it was determined that the oral health care and training has a positive

affect on relieving and preventing the intra oral complications.

Keywords: oral care, dialysis, hemodialysis, intra oral complications, nursing



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinyada ve iilkemizde goriilme oran1 giderek
artan yasami tehdit eden, 6nemli Olgiide is giicii kaybina ve ¢esitli komplikasyonlara
neden olan, her yas grubunu o&zellikle geng eriskinleri etkileyen onemli bir saglik
sorunudur. Glomerulonefritler, diyabet, interstisyel nefrit, hipertansiyon, bobregi
ilgilendiren sistemik hastaliklar, nefrotoksinler ve benzeri nedenler ile olusabilir
(Sentiirk ve ark. 2000; Scannapieco ve Panesar 2008). Baslatan neden ne olursa olsun,
bobrek fonksiyonlarinin geri doniisii miimkiin olmayan sekilde azalmasi ve son dénem
bobrek yetmezligine (SDBY) ilerlemesi ile karakterizedir (Scannapieco ve Panesar
2008). Son donem bobrek yetmezligi tanisi konan hastalarda yasami koruyucu tedaviler
olan renal replasman tedavileri (RRT) yani hemodiyaliz (HD), peritoneal diyaliz (PD)
ve renal transplantasyon uygulanmaktadir (Kouidi 2001; Sobrado-Marinho ve ark.
2007).

T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu 2014 verilerine
gore, hemodiyaliz lilkemizde en sik uygulanan (%78.37) RRT yontemidir. Tiirkiye’de
2014 yili sonu itibartyla RRT yontemine gore hasta sayisi; HD 55890, PD 4306,
transplantasyon ise 11122 dir ve toplam olarak 71318 hastaya RRT uygulanmaktadir.
Ulkemizde bobrek replasmanini gerektiren SDBY prevelansmin gegen yillara oranla

artist dikkat ¢ekicidir (Siileymanlar ve ark. 2015).

Agiz sagligi genel sagligin 6nemli bir bilesenidir ve kronik bobrek hastaligindan
olumsuz olarak etkilenir (Proctor ve ark. 2005; Thomas ve Trolinger 2007; Blue ve ark.
2011). Diyaliz hastalarinda agiz i¢i degisiklikleri kronik boébrek hastaligimin kendi
sonucu olarak ya da iligkili oldugu tibbi tedaviler, tedavi bi¢imi ve kotii agiz bakimu ile
baglantili olarak meydana gelebilir (Klassen ve Krasko 2002; Proctor ve ark. 2005;
Summers ve ark. 2007). Bu hastalarda gozlenen agiz i¢i degisiklikleri ile ilgili ¢ok
onemli bildirimler vardir ve tahminen hastalarin %90’1 bu semptomlarin bir veya daha
fazlasin1 deneyimlemektedir (Bayraktar ve ark. 2002; Proctor ve ark. 2005). Literatiir
incelendiginde SDBY’nde en sik karsilagilan agiz i¢i sorunlarinin diseti biiyiimesi,
disetindeki diger degisimler (solukluk, kanama), periodontal degisimler, tiikiiriik
degisimleri, plak, dis tasi, agiz kokusu, tat bozuklugu, dil ve mukozada degisimler
oldugu goriilmektedir (Klassen ve Krasko 2002; Borawski ve ark. 2007; Kshirsagar ve
ark. 2007; Akar ve ark. 2011). Ayrica takip edilen KBY hastalarinda diyaliz tedavisinin



baslamasi ile agiz ici degisikliklerinin olustugu ve periodontal hastaligin ilerledigi
goriilmistiir (Borawski ve ark. 2007). Sirasiyla diyaliz oncesi, periton diyalizi ve
hemodiyaliz boyunca periodontal hastaligin siddetinde ilerleme oldugu rapor edilmistir

(Borawski ve ark. 2007; Kshirsagar ve ark. 2007).

Bir¢ok arastirma, normal popiilasyona gore agiz bakiminin kronik bobrek
hastalar1 (Atassi 2002; Klassen ve Krasko 2002; D’Aiuto ve ark. 2004; Hill ve ark.
2014) ve HD hastalarinda (Klassen ve Krasko 2002; Souza ve ark. 2005; Sharma ve
Pradeep 2007) daha kotii oldugunu, ayrica kronik bobrek hastalarinda koti agiz
hijyeninin yaygin olarak goriilmesine ragmen goézden kacan Onemli bir problem
oldugunu ortaya koymaktadir (Canan 2009; Akar ve ark. 2011; Bastos Jdo ve ark.
2011).

Benzer sekilde kronik bobrek hastalarinda kotii agiz hijyeni sonuglart ciddi
olabilir. Ciinkii ileri yas, eslik eden hastaliklar, zayiflamis immiin sistem, eszamanli
aliman ilaglar, periodontit ve diger dislerin durumlar1 sistemik sonuglar igin riski
artirarak Ozellikle enfeksiyon kaynakli hastaliklara karsi olduk¢a duyarli hale getirir
(Kato ve ark. 2008; Bastos Jdo ve ark. 2011). Ayrica transplantasyon hastalarinda bu
enfeksiyonlar hastanin hayatini riske atabilir, greftin reddedilmesine neden olabilir
(Abbott ve ark. 2001). Ote yandan diyaliz hastalarinda, periodontitis derecesi ile
mortalite arasinda iliski oldugu bildirilmistir (Kshirsagar ve ark. 2009; Chen ve ark.
2011). Diyaliz hastalarinda yapilan c¢aligmalarda kotli agiz hijyeninin plak miktarini,
periodontal hastalik olusumunu; gingivit ve periodontit, dis tasini arttirdigi rapor
edilmistir (Klassen ve Krasko 2002; Bots ve ark. 2006; Kshirsagar ve ark. 2007; Craig
2008; Akar ve ark. 2011).

Addy ve ark. (1992), plak kontrolii ve periodontal hastaliklarin 6nlenmesinde
dislerin diizenli firgalanmasi zorunlulugunu vurgulamaktadir. Benzer sekilde Levine ve
Stillman-Lowe (2014) tek ve en o6nemli plak kontrolii yonteminin dis fir¢alama
oldugunu bildirmektedir. Ayrica etkili bir sekilde yapilan dis fircalama gingivitisin
onlenmesine dayanak olarak da kabul edilmektedir. Bu konudaki hemsirelik ¢alismalari
da agiz sagliginin korunmasi ve siirdiiriilmesinde dis fircalama ve dis ipinin etkinligini
desteklemektedir (Pearson 1996; Fitch ve ark. 1999; Evans 2001; Pearson ve Hutton
2002; Dodd 2004; Munro ve ark. 2006; Nancy ve ark. 2011).



Nefroloji hemsiresi, bireysellestirilmis hemsirelik bakim planiin uygulanmasi
ve yonetiminde aktif rol alir. Diger bir anlamda hastanin danigsmani, rehberi, egitimcisi,
hastaya tedavi secenekleri konusunda destek ve yardimci olan, hastanin en yiiksek
seviyede istenilen bagimsizlik diizeyine gelmesini saglayan saglik bakim
profesyonelidir. Bireysellestirilmis hasta bakim planinin tanilama asamasindan sonra
hemsirelik tanilarini belirler, bu dogrultuda bakimi planlar, uygular ve degerlendirir.
Aktif olarak profesyonel rol gelistirme aktivitelerine katilir
(http://www.nursesource.org/nephrology.html). Bu baglamda; nefroloji hemsiresi,
uygun bir agiz tanilamasindan sonra bireyin gereksinimlerine gore tanilari belirler ve
agiz bakimini uygular. Ayrica agizda gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek icin agiz
biitiinltiglinii koruyucu onlemler alir, gelisen komplikasyonlara miimkiin olan en erken
bakim girisimlerini uygular, hastalarin konforunu gelistirmek ve optimal diizeyde

beslenmelerini saglamakta onlara yardimei olur (Aydin 2011; Unsal 2014).

Saglikli bireyler agiz bakimi gereksinimlerini bilgi ve becerileri dogrultusunda
kendileri karsilarken hastalik durumunda, birey hijyenik gereksinimlerini karsilamada
bir bagka bireye bagimli hale gelebilir. Bireyin gereksinim duydugu bu yardim
hemsireler tarafindan saglanir. Bu baglamda, bireylerin agiz sagliginin gelistirilmesi ve
stirdiiriilmesi, aligkanligi olmayanlara bu alisgkanligin kazandirilmasi, tedavinin yol
actig1 komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastaya danigsmanlik hizmeti ve egitimin verilmesi
sorumlulugu hemsireye aittir (Kozier ve ark. 2008; Potter ve Perry 2008; Taylor ve ark.
2011; Unsal 2014). Hemsirenin bu sorumlulugu, birgok komplikasyona yol agan diyaliz
tedavisi uygulanan hastalarda daha da 6n plana ¢ikmaktadir. Hemsirenin biitiin bu
uygulamalar1 yapabilmesi; hastanin agiz saglhigim1 degerlendirme bilgi ve becerisine,
uygun degerlendirme araglarini kullanmasina ve kanita dayali etkili agiz bakim

protokolleri gelistirmesine baglidir (Evans 2001; Dodd 2004; Rubenstein ve ark. 2004).

Bu bilgiler 15181nda ¢alisma, diyaliz hastalarinda agiz bakimi ve egitiminin agiz
i¢ci komplikasyonlarinin 6nlenmesine etkinliginin incelenmesi amaciyla planlanmistir.
Bu calismanin, diyaliz hastalarinda gelisebilecek agiz i¢i komplikasyonlarinin
azaltilmasi ve giderilmesine yonelik agiz bakimi uygulamalarina kanit saglayarak, bu
uygulamalarin daha etkin ve nitelikli gerceklestirilmesinde yararli olacagi

diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRONIK BOBREK YETMEZLIGIi VE SON DONEM BOBREK
YETMEZLIiGIi

2.1.1. Tanim

Bobrekler, iiriner sistemin temel organlar1 olup omurganin iki yaninda T12 ve
L3 vertebralar hizasinda ve retroperitoneal olarak yer alan fasulye bigiminde, her biri
yaklasik 120-150 gram agirliginda olan bir¢ok fonksiyona sahip organlardir (Akpinar
2014). Temel fonksiyonlari ise;

e Glomeriiler filtrasyon, tiibiiler reabsorpsiyon ve tiibiiler sekresyon sonucu
idrar olusumu,

e Viicut s1v1 ve elektrolit dengesinin korunmast,

e Metabolik artik iirtinlerin atilimi,

e flaglar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimy,

e Ekstraselliiler s1vi hacmi ve kan basincinin hormonal diizenlenmesi,

e Hormon iiretimi ve metabolizmasina katki,

e Peptit hormonlarin yikimi,

¢ Kiiciik molekiil agirlikli proteinlerin yikimi,

e Metabolik etkidir (Genger ve ark. 2002; Koger 2006).

Bobrek yetmezliginde, bobregin temel fonksiyonlarinda bozulmalar meydana
gelmektedir. Baz1 hastalarda bobrek fonksiyonlar1 kismen devam edebilmekte ve bu

duruma rezidiiel bobrek fonksiyonu denmektedir (Genger ve ark. 2002).

Normal bir insanda her iki bobrekten toplam olarak ortalama 1200 ml/dk kan
stiziilmekte ve bu miktar glomeriiler filtrasyon hizin1i (GFR) olusturmaktadir. Bu
stiziintiiniin biiyiik bir kism1 bobrek tubuluslarindan geri emilmektedir. Bir giindeki
ultrafiltrat miktari ortalama 150-180 litredir. Olusan ultrafitrat bobrek tiibiillerine girer,
viicut i¢in gerekli olan su ve soliitler geri emilir ve zararli olan atik triinler 1-2 litre
kadar idrar ile disar1 atilir. Bobrek fonksiyonlari klinikte kreatinin klirensi ve GFR ile
Ol¢iilmektedir. Bobrek yetmezliginin derecesinin belirlenmesinde kullanilan en
giivenilir parametre GFR’dir ve bu degerin dl¢iilmesinde ise en sik kullanilan yontem

kreatinin klirensidir (Genger ve ark. 2002; Akpinar 2014; En¢ ve Alkan 2014).



Kronik bobrek yetmezligi, pek ¢ok etiyolojik sebebe bagli olarak, glomeriiler
filtrasyon degerinde azalmalar sonucu bdbregin sivi elektrolit dengesini ayarlama ve
metabolik, endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma olarak
tanimlanmaktadir. Klinik olarak, bobrek fonksiyonlarinda asemptomatik azalma ile
baslayan ve son evrede liremik toksinlerin birikimi ile tiim organ ve sistemleri etkileyen,
ilerleyici bir hastaliktir (Hishida 2002; Akpolat ve ark. 2007). Glomeriiler filtrasyon
hizinin zaman igerisinde ilerleyen ve geri doniislimsiiz bir sekilde azalmasi gelismekte

olan KBY nin en 6nemli gostergesidir (Akpolat ve ark. 2007; Serdengecti 2010).

Glomertiler filtrasyon hizi birim zamanda glomeriilden filtre edilen plazma
miktaridir ve genelde biitiin fonksiyon goren nefronlarin toplam filtrasyon hizini belirtir.
Glomertiler filtrasyon hizinin en sik kullanilan birimi ml/dk olup, normal degeri 70-145
ml/dk (ml min perl.73m?)’dir. 40 yasindan sonra GFR her yil 1 ml/dk azalmaktadir
(Genger ve ark. 2002; Levey ve ark. 2003). Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50 ml/dk
olana kadar hastalar semptomsuz olabilmekte, GFR 20-25 ml/dk olunca hastalarda
tiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baglamaktadir. Glomeriiler filtrasyon hiz1 15 ml/dk

oldugunda SDBY’den s6z edilmektedir (Akpolat ve ark. 2007).

Son donem bdobrek yetmezligi; bobrek fonksiyonlarinin geriye doniisiimsiiz
kaybi ile karakterize ve hayati tehdit eden, liremiden korunmak ig¢in hastaya devamli
olarak diyaliz ve transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin uygulandigi klinik
bir tablodur. Bobregin kronik hastaliklarinin %90’ mndan fazlasi SDBY ile
sonuglanmaktadir (Braunwald ve ark. 2004; Saltiirk 2006; Sayin ve ark. 2007).

2.1.2. Belirti ve Bulgular

Hastalarin  klinik semptom ve bulgular1 altta yatan patoloji, bdbrek
yetersizliginin derecesi ve gelisme hiz1 ile iliskilidir. Hastalarin ilk semptomlari
genellikle noktiiri ve anemiye bagl gelisen halsizliktir. Glomertiler filtrasyon degeri 20-

25 ml/dk olunca hastada iiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslamaktadir (Utag 2005).

Glomertiler filtrasyon hizinin azalmasi ile beraber bobregin idrari konsantre
etme yetene8i azalmakta beraberinde diurnal ritim de bozulmaktadir. Dolayisi ile
hastalarda ilk semptomlardan biri olan noktiiri goriilmektedir. Ayn1 zamanda sivi-
elektrolit dengesindeki bozukluklar belirmeye baslamaktadir. Kronik bobrek yetmezligi

hastalarinda, SDBY’ye kadar su, sodyum ve potasyum dengesi erken evrelerde



korunmakta ancak biyokimyasal analizlerde alt ve iist sinir limitlerinde azalma oldugu
tespit edilmektedir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda azalmis bobrek fonksiyonlari
fazla sivinin viicuttan atilamamasina ve dolayisiyla hipervolemi olusmasina neden
olmaktadir. Saglikli bir insanda distal tiibiil ve kolonda, aldosteron ve diger faktorlerin
etkisi ile potasyum dengesi korunmaya calisilir. Glomeriiler filtrasyon hizi 5 ml/dk’nin
tizerinde iken hiperpotasemi nadiren gelismekte ve hiperpotaseminin belirmesi ileri
evrenin bir bulgusu olabilmektedir. Ancak enfeksiyon, hemoliz veya beklemis kan
transfiizyonu gibi nedenlerle hiperpotasemi kolaylikla gelisebilmektedir (Utas 2005;
Donmez 2012; Kandi 2013; Eng ve Alkan 2014).

Bobregin sekresyon, biyosentez ve regiilasyon fonksiyonlarmin biiyiik 6l¢iide
bozulmasi, klinik belirti ve bulgularin ortaya ¢gikmasina neden olmaktadir. Son dénem
bobrek yetmezliginde bobrek fonksiyonlarnin ileri derecede kaybi sonucunda giderek
artan azotemi hemen hemen her organ sistemini etkiler ve bu nedenle sistemlere iligskin
birgok belirti ve bulgu goriilmektedir. Belirti ve bulgularin ciddiyeti, bobrek
yetersizliginin derecesine, yetersizlige neden olan temel soruna ve hastanin yasina gore

degisiklik gostermektedir (Utas 2005; Kandi 2013; En¢ ve Alkan 2014).
2.1.3. Tam

Bobrek yetmezliginde kan iire azotu ve kreatinin diizeylerindeki yiikselme veya
kreatinin klirensindeki azalma ile tan1 konmaktadir. Sorun akut veya kronik bdbrek
yetmezligi aywrict tamisidir. Kronik bobrek yetmezligi tanisinda pratikte en ¢ok
kullanilan yontem radyolojik olarak bobreklerin kiigiik oldugunun gosterilmesidir.
Ancak amiloidoz, diabetik nefropati, hidronefroz, polikistik bobrek hastaligi, bobregin
infiltratif hastaliklarinda KBY olmasina ragmen bobrekler kiigiilmemis olabilmektedir.
Bobrekler kiigiikse KBY’de esas hastalik ne olursa olsun, histolojik inceleme amiloidoz
disinda ana bobrek hastaligi hakkinda bilgi vermekte yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
tan1 ve ayirici tanida biyopsinin yeri ¢ok sinirhidir (Akpolat ve ark. 2007). Dikkatli bir
kisisel ve aile anamnezi ile fizik muayenede hipertansif veya diyabetik hastalik

bulgular1 6nemlidir (Y1lmaz 2005).

Tanida kullanilabilen laboratuar ¢alismalar1 arasinda BUN ve serum kreatinin
diizeylerinde yiikselme ya da kreatinin klirensinde azalma, serum elektrolitlerinde
kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz ve albumin diizeylerinde degisiklikler, idrar

incelenmesi ve mikroskopisinde etyolojiye bagli anormallikler saptanmaktadir.



Glomeriiler filtrasyon hizin1 saptamak icin 24 saatlik idrar toplanarak kreatinin
klirensine bakilir. idrar kiiltiirii ile enfeksiyon tanimlanir. Kan pH ve kan gazlar,
radyolojik ve niikleer tip goriintiileme yontemlerinden (6zellikle direkt karin grafisi,
abdominal ultrasonografi, beyin tomografisi, niikleer goriintiileme yontemleri)

yararlanilmaktadir (Y1lmaz 2005; En¢ ve Alkan 2014).

Kronik bobrek hastaliginin tan1 kriterleri American Journal of Kidney Diseases

2002’ de su sekilde 6zetlenmistir;

1) Glomertiler filtrasyon hizinda azalma bulunsun ya da bulunmasin en az ii¢ ay

asagidaki kriterlerin yer aldigi, bobregin yapisal ve fonksiyonel bozukluklari,
o Patolojik bozukluklar veya

e Kan ya da idrar kompozisyon bozukluklart veya goriintiileme yontemleri ile

saptanan bozukluklar,

2) Bobrek hasart bulunsun ya da bulunmasin GFR’nin en az 3 ay siire ile

60ml/dk/1,73m?* den diisiik seyretmesi (National Kidney Foundation 2002).
2.1.4. Etiyoloji

Bobrekte hasarlanmaya yol acabilen nedenlerin tiimii siddetine bagli olarak
KBY etiyolojisinde rol oynayabilir (Utas 2005). Bu nedenlerin siklig1 ve siralamasi
iilkeden tlkeye, itk ve cinsiyete gore farkliliklar gosterse de hastalarin 6nemli bir
kisminda etiyoloji belirlenememektedir. Belirlenen nedenler igerisinde hipertansiyon
(HT), diyabetes mellitus (DM), kronik glomerulonefrit (GN), kronik pyelonefrit, Kistik
bobrek hastaliklar1 ve iirolojik hastaliklar altta yatan temel nedenleri olusturmaktadir.
Bununla birlikte son yillarda diinyanin her yerinde en onemli etiyolojik faktoriin
diyabete bagli SDBY oldugu ifade edilmektedir. Ulkemizde DM, GN ve HT ilk ii¢
siray1 alirken ABD’de DM ve HT ilk sirayr almaktadir. Saghk Bakanligi ve Tiirk
Nefroloji Dernegi Ortak Raporu 2014 verilerine gore iilkemizde de SDBY
etiyolojisinde DM en sik rastlanan nedendir (Ustiin ve Karadeniz 2006; Siileymanlar ve

ark. 2015).



2.1.5. Tedavi

Kronik bobrek yetmezligi siirecindeki hastalarda hastaligin ilerleme siirecini
durdurmak ve hasta yasam kalitesini diizeltmek amaci ile konservatif tedaviler

uygulanmaktadir (Kandi 2013).

Kronik bobrek yetmezligi siirecindeki bir hastaya klinik yaklasim asagidaki

unsurlar1 kapsamaktadir:

e Bobreklerin fonksiyonel rezervinin belirlenmesi,
e Reversibl faktorlerin diizeltilmesi,

e llerlemenin durdurulmasi veya yavaslatilmas,

e Uremik komplikasyonlarin &nlenmesi,

e Altta yatan hastaligin tedavisi (Utas 2005; Akpolat ve ark. 2007).

Son dénem bobrek yetmezligi ortaya ¢iktiginda konservatif tedaviler yetersiz

kalmakta, bobregin gérevini iistlenecek tedavilerden faydalanilmaktadir. Bu amagla;
1. Diyaliz

e Hemodiyaliz

e Peritoneal diyaliz

2.Bobrek transplantasyonu uygulanmaktadir (Utas 2005; Akpolat ve ark. 2007,
Kandi 2013).

Genel olarak modern tedavinin hedefi diyaliz veya transplantasyon ile hastalarda
tireminin ileri belirtileri gelismeden tedaviyi baglatmaktir (Nadir ve ark. 2002). Kronik
diyaliz tedavisi segilirken hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Giinlimiizde yaygin olarak uygulanan renal replasman yontemi HD

tedavisidir (Erek ve ark. 2006).

2.1.5.1. Diyaliz

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran aracilig1 ile hastanin kani1 ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-elektrolit degisimini temel alan bir tedavi seklidir (Akpolat ve
ark. 2007; Kandi 2013). Difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensibi
vardir. Difiizyon, membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeni ile soliitiin

konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa hareketi, ultrafiltrasyon ise



uygulanan basing nedeni ile membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir (Utas

2005).

2.1.5.1.1. Diyaliz Endikasyonlari

Diyaliz endikasyonlarini akut ve kronik diyaliz olarak iki kisimda incelemek

mimkindiir.

Akut diyaliz de oligiiri ve akut bobrek yetmezligi ¢ogu zaman diyaliz
endikasyonlar1 arasinda ilk sirayr almaktadir. Ozellikle akut dénemde HD tedavisi

PD’den 6nce uygulanmaktadir. Akut diyaliz endikasyonlari;

e Uremi,
e Hiperiirisemi,
e Siv1 yiikklenmesi ve pulmoner 6dem,

e Elektrolit bozukluklari,

Hiperkalemi,
Hiperkalsemi,
Hiponatremi,

Hiperfosfatemi,
e Asit — baz dengesi bozukluklari,

e Ilag intoksikasyonlar1 (Aydin 2002; Akpolat ve ark. 2007; Eng ve Uysal
2014).

Kronik diyaliz tedavisine baglamak icin en objektif parametre glomeruler
filtrasyon degeridir. GFR< 15 ml/dak olan hastalarda risk degerlendirmesi ile GFR< 6
ml/dak olan hastalarda ise hepsinde diyaliz tedavisine baglanmalidir. KBY de diyalize

kesin ve rolatif baglama endikasyonlar1 asagida verilmistir.
Kesin Endikasyonlar:

e Uremik perikardit,

e Uremik ensefalopati veya noropati (konviilsiyon, oryantasyon bozuklugu,
konfiizyon, miyokloniis),

e Pulmoner 6dem ve tibbi tedaviye cevapsiz hipervolemi,

e Kontrol altina alinamayan hipertansiyon,
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¢ Uremik kanamalar,
e Sik bulant1, kusma ve halsizlik,
e Akut psikoz,

e Malniitrisyon.
Rolatif (goreli) Endikasyonlar:

e Hafizada ve biligsel fonksiyonlarda bozulmalar,

e Erken periferal ndropati,

e Diiiretiklere yanitsiz periferik 6dem,

e Inatci kasinti,

e Serum kalsiyum ve fosfor diizeyinin iyi kontrol edilememesi,

e Eritropoietin tedavisine direncli anemi (Kessler 2002; Lameire ve ark. 2002;
The CARI Guidelines 2005; NKF KDOQI Guidelines 2006 ).

2.1.5.1.2. Diyaliz Kontrendikasyonlar:

Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak bobrek yetmezligine

eslik eden rolatif kontrendikasyonlar1 vardir. Bunlar:

Alzheimer hastaligi,
Multi-infarkt demans,
Hepatorenal sendrom,
Ensefelopati ile ilerlemis siroz,

[lerlemis malignite (Akpolat ve ark. 2007).

2.1.5.1.3. Diyaliz Komplikasyonlar1

Diyaliz tedavileri oral ve periodontal degisimler de dahil olmak iizere birgok

sistemde komplikasyonlara neden olmaktadir. Azalmis tiikriik salgisi, kotii tad, tiremik

koti koku, mukozal inflamasyon, oral iilserasyonlara diyaliz tedavisi uygulanan

hastalarda sikc¢a rastlanmaktadir (Klassen ve Krasko 2002; Borawski ve ark. 2007
Kshirsagar ve ark. 2007; Akar ve ark. 2011).

2.1.5.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, uygun bir damar yolu aracilig: ile hastadan alinan kanin (300-

450ml/dk) antikoagiilasyon ile viicut disinda cihaz yardimiyla yapay bobrek gorevi
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goren yar1 gegirgen bir membrandan (diyalizor) gegirilek sivi ve soliit igeriginin yeniden
diizenlenmesi ve hastaya geri verilmesi esasina dayanan bir bobrek yerine koyma
tedavisidir (Arik ve ark. 2009). Hemodiyalizde osmotik aktif maddeler difiizyon yolu ile
viicuttan elimine edilmektedirler (Akyol 2010).

Yar1 gecirgen membranin porlart su ve kiiclik molekiillerin gegisine izin
verirken, proteinler ve kan hiicreleri gibi daha biiyiik yapilarin gegisine izin vermez.
Temel hedef tiremik toksinlerin uzaklastirilmasi ve sivi dengesinin saglanmasidir (Utas

2005).

Hemodiyaliz islemi genellikle haftada 3 glin ortalama 4 saat olarak
yapilmaktadir. Bazi merkezlerde bu siire haftada ortalama 24 saati bulabilmektedir. Bu
islem diyalizerin yikanmasi ve doldurulmasi, vaskiiler giris, diyalizi baslatma, gdsterge
ve uyari sistemlerinin kurulmasi, hasta takibi, diyalizi sonlandirma ve diyaliz sonrasi
degerlendirme asamalarin1 kapsamaktadir (Alpaslan 2005). Hemodiyaliz isleminin

uygulanabilmesi i¢in 6zellikle asagidaki arag ve gereglere ihtiyac vardir.

¢ Diyalizor (filtre),
e Diyaliz soliisyonu (diyalizat),
e Kan ve diyaliz soliisyonunun taginmasi i¢in setler/hatlar,

¢ Diyaliz cihazi ve islemin denetlenmesi (Arik ve ark. 2009).
2.1.5.2.1. Hemodiyalizin Avantajlari

e Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 3-4 kez 3-4 saat ilgilenmesi, diger
zamanlarda serbest olmasi,

e Diyaliz ortaminin hastalarin birbirleri ile iletisim kurmasini saglamast,

e Atik maddeleri viicuttan hizla ve basari ile uzaklastirmasi,

e Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in obezitenin daha az sorun olmasi,

e Saglik bakim profesyonellerinden olusan bir ekip tarafindan uygulanmasi,

e Malniitrisyon ile daha az karsilagilmasi,

e Hastaneye yatma gereksinimin daha az olmasi,

e Batin ile ilgili komplikasyonlarla karsilasilmamas1

e Hastanin kendi tedavisinin sorumlulugunu almamasi (Zawada 2003; Aydin

2004).
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2.1.5.2.2. Hemodiyalizin Dezavantajlari

Tedavi seanslar1 arasinda sivi-elektrolit ve metabolik degisime bagli olarak
diyaliz sonrast hastanin kendini iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar
yavas yavas tekrar kotiilesmesi sonucu rahatsizlik olusmasi,

Tedavi sirasinda damara giris icin her seansta fistiil ignelerinin kullanilmasi,
Cesitli s1v1 ve gidalarin alinmasinda kisitlamalarin olmast,

Fistiil i¢in cerrahi operasyonun gerekli olmasi,

Heparinizasyon gereksiniminin olmasi,

Arag gereg¢ gereksiniminin fazla olmasi,

Anemiye neden olan artmig kan kaybinin olmast,

Ozel yetismis personel gereksiniminin olmasi,

Hastanin tam bagimsiz olmamast,

Kardiyovaskiiler stabiliteyi etkilemesi,

Diyet ve tedaviye siki uyum gereksiniminin olmasi (Zawada 2003; Aydin
2004).

2.1.5.2.3. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz tedavisindeki sistemik komplikasyonlar sant komplikasyonlari,

akut komplikasyonlar ve kronik komplikasyonlar olarak iice ayrilarak o6zetlenebilir
(Proctor ve ark. 2005).

A. Hemodiyalizde Akut Komplikasyonlar

o Sik goriilen genellikle hayati tehdit etmeyen komplikasyonlar: Hipotansiyon,

kas kramplari, bulantt kusmalar, bas agrilari, gégiis ve sirt agrilari, ates
(stafilokoka bagli) ve titreme, antikoagiilasyona bagl komplikasyonlar.

Daha az goriilen fakat ciddi ve hayati tehlike olusturabilen komplikasyonlar:
Disekilibrium sendromu, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, aritmiler, kalp
tamponati, intrakranial kanamalar, konviilziyonlar, ekstraseliiler osmolaritede
ani dismeye Dbagli serebral o6dem, hemoliz, hava embolisi ve

kardiyopulmoner arrest.
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B. Hemodiyalizde Kronik Komplikasyonlar

Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari; liremi, asetat birikimi, aliiminyum

toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bagli olarak gelisir.

Hematolojik Komplikasyonlar: Anemi, kanama diatezi, hipokomplemantemi
l6kopeni ve enfeksiyona egilim.

Kardiovaskiiler Sistem Komplikasyonlari: HT, sistemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, perikardit.

Gastrointestinal Sistem Komplikasyonlari: Gastroenteritis ve gastrointestinal
sistem kanamasi, konstipasyon, karaciger hastaliklari, asit.

Iskelet Sistemi Komplikasyonlari: Uremik kemik hastalign (renal osteo
distrofi).

Oral ve Periodontal Komplikasyonlar: Azalmis tiikiiriik salgisi, koti tad,
mukozal lezyonlar, diseti bliylimesi, kusma ve azalmis agiz bakimi nedeniyle
oral lezyonlar, periodontitis, dis ¢iiriigii, plak ve gingivitis.

Dermatolojik Komplikasyonlar: Uremik kasmnti ve kiiciik damarlardaki
kalsifikasyonlara bagl gelisen cilt nekrozlari.

Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlari:  Hiperlipidemi, endokrin
anormallikleri, infertilite ve seksiiel disfonksiyon.

Norolojik Komplikasyonlar: Aliiminyum noérotoksisitesi, tiremik periferik
noropati.

Enfeksiyonlar: Hepatit B ve Hepatit C, HIV.

Fistiil Komplikasyonlari,

Diyaliz amiloidozu,

Nefrojenik asit,

AKkkiz renal Kist,

Psikososyal sorunlar: Depresyon (Atassi 2002; Bayraktar ve ark. 2004;
Proctor ve ark. 2005; Arik ve Dilek 2008; Arik ve ark. 2009).

2.1.6. Epidemiyoloji

Kronik bobrek yetmezligi, birey aile toplum tiggeninde agir psikolojik, sosyal ve

ekonomik sonuglarimin yani sira bir llkenin saglik hizmetlerindeki kalite etkinligi,
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yeterlilik ve organizasyon giiclinlin simnandig1 en dnemli hastaliklardan biridir (Aydin

2002).

Son yillarda bdbrek yetmezligi toplumda giderek artmis ve toplumun
azimsanmayacak oraninda goriilen en 6nemli hastaliklardan biri olmustur. Bireylerin
yasam standartlarini diisliren ve her yoniiyle incelenmesi gereken KBY’nin insidansi
diinya ¢apinda artmaya devam etmektedir (Ansell ve ark. 2002; McDonald ve Russ
2002).

Diinyada SDBY, ortalama olarak her yil i¢in, milyon niifus basina yaklasik 100
ile 300 kiside ortaya ¢ikmaktadir (Sever 2001). 2014 yilinda Tiirkiye’de RRT gerektiren
SDBY nokta prevalanst milyon niifus basina 918 insidans1 ise 147 olarak saptanmistir
(cocuk hastalar dahil) (Siileymanlar ve ark. 2015). Tiirk Nefroloji Dernegi taratindan 23
ilde 10.750 erigkinin katilimi ile yapilan ve 2009 yilinda sonuglanan Chronic Renal
Disease In Turkey (CREDIT) calismasi neticesinde, Tirkiye’de erigkinlerin ylizde
15,7’sinde cesitli evrelerde kronik bobrek hastaligi varligi saptanmistir. Bu oran,
iilkemizde yaklasik 7,5 milyon kronik bobrek hastasi bulundugu, yani her 6-7
eriskinden birinin bdbrek hastasi oldugu anlamina gelmektedir. Ayrica calismaya gore,
kirsalda goriilme sikligi daha fazla olup en yiiksek oranda Marmara ve Giineydogu

Anadolu Bolgelerinde goriilmektedir (Siileymanlar ve ark. 2011).

Kronik ve son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin  yasamlarim
stirdiirebilmeleri i¢in diyaliz yada transplantasyon yapilmasi gerekmektedir, aksi halde
sonug Oliim olabilir (Kiyak ve Ergiliney 2002). Kronik bobrek hastaliklart ¢ogunlukla
sinsi bir sekilde seyrettigi i¢in bir¢ok hastada hem taninin konmasinda, hem de tedavide
gec kalinmaktadir. Hemodiyaliz, diinyada ve iilkemizde en yaygin tercih edilen RRT
yontemidir. Diinyada HD hastasi artis hiz1 %6-7 oranindayken Tiirkiye’de bu oran %10-
12 dir. Tiirkiye, Avrupa tlkeleri arasinda HD tedavisi alan hasta popiilasyonu en fazla

olan besinci tilkedir (Siileymanlar ve ark. 2011; Siileymanlar ve ark. 2015).

Saglik Bakanligt ve Tirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu’na gore SDBY
etiyolojisinde DM en sik rastlanan neden olup hastalarin %90’indan fazlasina haftada ti¢

seans diyaliz tedavisi uygulanmaktadir (Siilleymanlar ve ark. 2015).
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2.2. DiYALiIZ HASTALARINDA AGIZ iCi DEGISIKLIiKLERI

Genel sagligin 6nemli bir bileseni olan agiz sagligi, kronik bobrek hastaligi olan
bireylerde olumsuz olarak etkilenmektedir (Proctor ve ark. 2005; Thomas ve Trolinger
2007; Blue ve ark. 2011). Diyaliz tedavisindeki bireylerde, hastaligin kendi sonucu
olarak ya da iliskili tibbi tedaviler ve kotii agiz hijyeni ile iliskili olarak agiz i¢inde bazi
sorunlar olugsmaktadir (Klassen ve Krasko 2002; Proctor ve ark. 2005; Summers ve ark.
2007). Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda gbzlenen agiz i¢i degisiklikleri ile
ilgili cok 6nemli bildirimler vardir ve tahminen bu hastalarin %90’1 bu semptomlarin bir
veya daha fazlasini bulundurmaktadir (Bayraktar ve ark. 2002; Proctor ve ark. 2005).
Literatiir incelendiginde SDBY’nde en sik karsilasilan agiz i¢i sorunlari diseti
biiylimesi, disetindeki diger degisimler (solukluk, kanama), periodontal degisimler,
tikiiriik degisimleri, plak, dis tasi, agiz kokusu, tat bozuklugu, dil ve mukozada
degisimler oldugu goriilmektedir (Klassen ve Krasko 2002; Borawski ve ark. 2007,
Kshirsagar ve ark. 2007; Akar ve ark. 2011). Ayrica takip edilen KBY hastalarinda
diyaliz tedavisinin baslamasi ile agiz i¢i sorunlarinin olustugu ve periodontal hastaligin
ilerledigi ortaya konmustur (Borawski ve ark. 2007). Sirasiyla diyaliz 6ncesi, PD ve HD
boyunca periodontal hastaligin siddetinde ilerleme oldugu rapor edilmistir (Borawski ve

ark. 2007; Kshirsagar ve ark. 2007).

Diyalizin periodontal dokulara etkileri hastaligin evresine, siddetine ve siiresine

bagli olarak degigsmektedir. Nedenleri ise;

e Birincil hastaliklarindan dolay1 hastalarin agiz bakimi uygulamalarini ihmal
etmesi,

e Malniitrisyon, anemi, inflamasyon, tiremik toksinler nedeniyle periodontal
dokularin metabolizmalariin bozulmasina bagli gingivitis gelismesi ve
immun yetersizlikten dolay1 periodontal ceplerin olusmasi,

e Uremik toksinlerden 6tiirii tiikiiriik yapisinin bozulmasmna bagl distasi
olusumunun artisi,

e Uremik kemik lezyonlar1 ve elektrolit bozukluklarma bagl olarak alveolar
kemikte lezyonlarin gelismesi,

e Tedavide kullanilan ilaglara bagli olarak periodontal dokularin etkilenmesi
seklinde sayilabilir (Klassen ve Krasko 2002; Borawski ve ark. 2007; Craig
2008).
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2.3. DiYALIZ HASTALARINDA AGIZ BAKIMI VE ONEMIi

Bir¢cok aragtirma normal popiilasyona gore agiz bakiminin kronik bobrek
hastalar1 (Atassi 2002; Klassen ve Krasko 2002; D’Aiuto ve ark. 2004; Hill ve ark.
2014) ve HD hastalarinda (Klassen ve Krasko 2002; Souza ve ark. 2005; Sharma ve
Pradeep 2007) daha kotii oldugunu, ayrica kronik bobrek hastalarinda kotii agiz
hijyeninin yaygin olarak goriilmesine ragmen goézden kacan Onemli bir problem
oldugunu ortaya koymaktadir (Canan 2009; Akar ve ark. 2011; Bastos Jdo ve ark.
2011).

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda kotii agiz hijyeni sonuglart ciddi olabilir.
Ciinkii ileri yas, eslik eden hastaliklar, malniitrasyon, zayiflamis immiin sistem,
eszamanli alinan ilaglar, periodontit ve diger dislerin durumlar1 enfeksiyon ve sistemik
sonuglar igin riski artirir (Kato ve ark. 2008; Bastos Jdo ve ark. 2011). Diyaliz
hastalarinda yapilan ¢alismalarda kotii agiz hijyeninin plak miktarini, periodontal
hastalik olusumunu, gingivit, periodontit ve dis tagini arttirdigt rapor edilmistir (Klassen
ve Krasko 2002; Bots ve ark. 2006; Kshirsagar ve ark. 2007; Craig 2008; Akar ve ark.
2011). Ayrica, tibbi yonden baskilanmis bu hastalarda plaga bagli hastaliklarin aktif
enfeksiyon kaynagi olusturacagi ve SDBY olan hastalarda periodontitisin sistemik
iltihabi alevlenmeye neden olabilecegi bildirilmistir (Rahmati ve ark. 2002).
Hemodiyaliz hastalar1 normal poptilasyon ile karsilastirildiginda; Ozellikle geng
gruplarda arteriosklerosis ve komplikasyonlarina bagli oliimler oldukca fazladir.
Arteriosklerosisin patogenezinde ise inflamasyonun rolii bilinmektedir. Ulusal ve
uluslararas1 yillik renal kayit sistemlerinden elde edilen raporlarda; diyaliz hastalarinda
Olimlerin biiyiik bir kisminin kardiyovaskiiler ve enfeksiyon kaynakli oldugu
goriilmiistiir (D’Aiuto ve ark. 2004; USRDS 2005; Stel ve ark. 2011; Siileymanlar ve
ark. 2011).

Kotlii agiz hijyeninin diyalize baglh olarak gelisen agiz komplikasyonlarini
arttirdi@1 birgok literatiirde belirtilmektedir. Kotli agiz hijyeninin ortak bulgusu olan
gingivitis ve periodontitis diyaliz hastalarinda daha sik gorilmektedir (Al-Wahadni ve
Al-Omari 2003; Chen ve ark. 2006; Buhlin ve ark. 2007). Bu baglamda diyaliz
hastalarinda, uygun agiz bakimi ile agiz problemlerinin olusumu engellenebilir veya

olugsmus ag1z problemleri hafifletilebilir. Ayrica, diyaliz hastalarinda iyi bir agiz bakimi
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ile septisemi, endokardit ve endarteritisin olusumuna zemin hazirlayacak agiz

enfeksiyonlarinin olusma riski azaltilmaktadir (Klassen ve Krasko 2002).

Blue ve ark. (2011), kronik bobrek hastalarinda agiz sagligina dikkat ¢ekerek
nefroloji hemsirelerinde agiz bakimi farkindaligini arttirmaya yonelik egitimleri igeren
bir calisma yapmistir. Diyaliz hastalarinda agiz sagligina yonelik yapilmis
aragtirmalarda agiz bakimiin 6nemi vurgulanmaktadir (Atassi 2002; Canan 2009;
Bodur ve ark 2010; Akar ve ark. 2011; Cengiz 2011; Malekmakan ve ark. 2011; Dogan
ve Keles 2014).

2.4. DiYALIZ HASTALARINA AGIZ BAKIMI EGiTiMi

Saglik egitiminin amaci; bireyi en saglikli bigimde hayatin1 yasamasi igin
egitmek ve boylece maksimum saglik potansiyeli kurmasi i¢in ¢abalamasini
saglamaktir. Bireyin bilgisi, motivasyonu, saglik inanglar1 degerlendirildikten sonra
ihtiyacina yonelik egitim verilmesi ve bu durumun bireyin sorununun ¢oziilmesine
yardimct olmasit hemsirenin saglik egitimindeki rolleridir. Primer saglik bakim
uygulamalarinda bireyin ve aile {iyelerinin egitilmesi ve onlara danigsmanlik verilmesi
hijyen uygulamalarini kolaylastirmaktadir. Agiz bakiminda ise hasta egitimi hemsirenin
onemli bir roliidiir. Hastanin yeterli beslenmesi kadar tedavi sirasinda optimal agiz
hijyenin tam olmasinin gerekliligini anlamasi ¢ok onemlidir. Ayrica, dis firgalamanin
onemi hakkinda hasta egitimi agiz bakimmin temel prensiplerini destekleyen bir
kanittir. Nefroloji hemsireliginin 6nemli bir pargasini, hastanin kendi bakimim
saglamasinda egitim ve siirekli destek verilmesi olusturmaktadir. Bu baglamda hastanin
hastaneye kabuliinde hemsire tarafindan hasta veya hasta yakinlarma agiz bakimi
ogretilmekte ve kayit edilmektedir. Hastanede oldugu siirece hemsire hastanin yeniden
ogrenmesine destek olmakta, aile iiyelerinin agiz bakim protokoliiniin adimlarina
katilimi saglanmakta ve hastanin gereksindigi araclar temin edilmektedir (Giines 2003;
Dodd 2004; Rubenstein ve ark. 2004; Kallenbach ve ark. 2005; Stone ve ark. 2005;
Yilmaz 2008; Unsal 2014).

2.5. DIYALiZ HASTALARININ AGIZ BAKIMINDA HEMSIRENIN ROLU

Kronik bobrek yetmezliginde tedavinin en 6nemli pargasi olan diyaliz, hastalarin
yasam siiresini uzatirken, Ozellikle hemodiyalizdeki hastanin haftanin belli giin ve

saatlerinde makineye ve hastaneye bagimli olmasi, ¢alisma kapasitesinin bozulmasi,
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fiziksel aktivitenin azalmasi, aile i¢i sorunlar ve cinsel sorunlar gibi bazi psikososyal
problemlerin olusmasina neden olmaktadir. Tiim bu nedenler tedavinin siirdiiriilmesini
giiclestirmekte, hem hastalik silirecini hem de tedaviyi olumsuz etkilemektedir. Ayrica
tedavinin getirdigi kisitlamalar hastanin aligkanliklarindan vazgegmek zorunda
kalmasma neden olmaktadir. Hastalarin yasadigi umutsuzluk, duygu ve inan¢ kaybi
kendi bakimlarini, yasamsal fonksiyonlarini yeterince yerine getirememe, pasiflik gibi
davraniglara neden olmaktadir. Tiim bunlar hastalarin yasam kaliteleri ve 6z bakim
yeteneklerini olumsuz sekilde etkilemektedir (Karadeniz ve ark. 2005; Unsar ve ark.
2006).

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin hastalik siireci ve semptomlarini
kontrol altina alabilmede 6z bakim davranmiglarini yeterli diizeyde gerceklestirmeleri
onemlidir (Unsar ve ark. 2006). Bunu saglamak i¢in yapilacaklardan ilki ve en énemlisi
bireyin kendi sagligini korumasi ve siirdiirmesi i¢in gerekli bilgilere sahip olmasidir
(Bakoglu ve ark. 2009). Bu nedenle cesitli diizeylerde bakim, egitim, danismanlik,
rehberlik girisimleri ile hasta ve ailesinin desteklenmesi 6n plana ¢ikmaktadir (Ustiin ve

Karadeniz 2006; CANNT 2008).

Yapilan calismalarda 6z-bakim ve hastaligini yonetme yetenegi yiiksek olan
kisilerde Oz-yeterlilik algilamalarinin da yiiksek oldugu bildirilmektedir (Tsay ve
Healstead 2002; Martin ve ark. 2005). Bu nedenle birey ve ailesine 6z-bakim
aktiviteleri dgretilerek hastalik lizerindeki kontrol duygular: arttirilmali, birey merkezli
bir yaklasim kullanilarak tedaviye uyumu engelleyen faktorler giderilmeli ve biligsel

davranigsal stratejiler gelistirilmelidir (Mollaoglu 2011).

Kronik bobrek yetmezligi kisitlamalara yol agcan hastaliklarin en 6nemlilerinden
biridir. Hastaliga ve diyaliz komplikasyonlarina bagli gelisen fonksiyonel kayiplari ve
fiziksel-sosyal yeti yitimi, hastalarda giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizlik ve 6z
yeterlilik algisini etkileyebilmektedir. Bu nedenle KBY hastalar1 disiplinler arasi bir
anlayisla ele alinmalidir (Aydemir ve ark. 2002; Ozciiriimez ve ark. 2003).

Hemsire, saglik ekibinin hasta ile en uzun siire birlikte olan iiyesi olarak bakim
verdigi bireyi yakindan gozleme firsatina sahiptir. Bir diyaliz iinitesi, diisiiniildiigiinde
hasta ile i¢ ice, hastaya en yakin kisinin hemsire oldugu goriilmektedir. Hemsire bu
konumunu profesyonel yonde kullanarak 6zellikle diyaliz hastalarinda bilgilendirici ve

uygulamal1 hemsirelik yaklasimlarini kullanarak, hastanin yasam kalitesini yiikseltmeye
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katki saglamaktadir (Ustiin ve Karadeniz 2006). Nefroloji hemsiresi, hastanin rehberi,
danigmani, egitimcisi, bireye tedavi secenekleri konusunda destek, yardimei olan ve
bireyin en yiiksek seviyede istenilen bagimsizlik diizeyine gelmesini saglayan kisidir.
Nefroloji hemsiresi gerektiginde yonetici hemsire olarak uygun saglik bakiminin
verilmesini saglayarak ve bireysellestirilmis hemsirelik bakim planinit uygulamaktadir.
Bireysellestirilmis hasta bakim planinin tanilama asamasindan sonra hemsirelik
tanilarmi1  gelistirerek bu dogrultuda bakimi planlamakta, uygulamakta ve
degerlendirmektedir. Aktif olarak profesyonel rol gelistirme aktivitelerine katilmaktadir

(http://www.nursesource.org/nephrology.html).

Agiz bakimi, bireyin rahati ve esenligi i¢in en temel hemsirelik
uygulamalarindan biridir (Davies ve Finlay 2005). Bireylerin agiz sagliginin saglanmasi
ve sirdiiriilmesi, aliskanligi olmayanlara agiz bakimi aliskanliginin kazandirilmast,
tedavinin yol agtigt komplikasyonlarin O6nlenmesi, bireye danismanlik hizmeti ve
egitimin verilmesi sorumlulugu hemsireye aittir. Hemsirenin bu sorumlulugu, bir¢ok
komplikasyona yol acan HD tedavisi alan hastalarda daha da 6n plana ¢ikmaktadir.
Hemsirenin biitiin bu uygulamalar1 yapabilmesi; bireyin agiz sagligin1 degerlendirme
bilgi ve becerisine, uygun degerlendirme araglarini kullanmasina ve etkili agiz bakim
protokolleri gelistirmesine baghdir (Evans 2001; Dodd 2004; Rubenstein ve ark. 2004;
Kozier ve ark. 2008; Potter ve Perry 2008; Taylor ve ark. 2011; Unsal 2014).

Hemsire, uygun bir agiz tanilamasi ve agiz bakimi uygulamasi ile agizda
geligsebilecek komplikasyonlari 6nlemek i¢in agiz biitiinliiglinii koruyucu onlemler
almak, gelisen komplikasyonlara miimkiin olan en erken bakim girisimlerini
uygulamak, hastalarin konforunu gelistirmek ve optimal diizeyde beslenmelerini

saglamak igin yardimci olmalidir (Evans 2001; Coleman 2002; Unsal 2014).

Ulkemizde 8 Mart 2010 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanan Hemsirelik
Yonetmeligi’'nde, 19 Nisan 2011 tarihli Resmi Gazate’de yayimlanan diizenleme ile
(Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik) agiz bakimi ve
ag1z dis saglig1 uygulamalarinin hemsirelik karari ile yapilabilecek uygulamalar oldugu

belirtilmektedir (http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler /2011/04/20110419-5.htm).


http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler%20/2011/04/20110419-5.htm
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2.6. DIYALIZ HASTALARININ AGIZ SORUNLARINA YONELIK
BIREYSELLESTIRILMIiS HEMSIRELIK BAKIMI

2.6.1. Tanilama

Hemsirelik stireci, hemsgirelik bakimina sistematik ve bilimsel bir yaklasim
saglar. Diyaliz tedavisi bireyi tiim yOnleriyle etkileyen, uzun yillar siirdiiriilen bir tedavi
olmasi nedeniyle bu tedavinin uygulandig1 hastalar i¢cin hemsirelik siirecinin biitiinciil
bakis acis1 saglayan bir yaklasimla olusturulmasi ve uygulanmasi énem tasimaktadir.
Bu baglamda hemsireligin temel felsefesi olan holistik ve hiimanistik yaklasimla diyaliz
hastalarinin agiz bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda en 6nemli ara¢ hemsirelik
stirecinin kullanilmasidir. Tanilama asamasinda diyaliz hastalarinin agiz sagligina
yonelik temel olusturacak veriler toplanir ve bireye 0zgii toplanan verilerin ilk
degerlendirmesi yapilir. Verilerin dogru ve eksiksiz toplanmasi ve tanilamanin
stirekliligi etkili agiz bakimi yonetiminin uygulanmasinda énemlidir. Diyaliz hastasinin
hemsirelik siireci dogrultusunda ele alinan bakimi, hemsirelik egitimi ve uygulama
alaninda en cok kullanilan modellerden biri olan Roper, Logan ve Tierney‘in Yasam
Modelini kullanilarak agiklanacaktir. Bu nedenlerden dolay:1 diyaliz hastasinin agiz
bakimmin ilk asamasi olan tanilama bu modele temellendirilerek ele alinacaktir
(Holland ve ark. 2008; Birol 2009; Biiyiikyilmaz ve Asti 2009; Roper ve ark. 2000;
Taylor ve ark. 2011; Acaroglu ve ark. 2012; Ozer ve Gokge 2015).

2.6.1.1. Diyaliz Uygulanan Birey ve Yasam Modeli
2.6.1.1.1. Yasam Siiresi

Kronik bobrek yetmezligi yasami tehdit eden, 6nemli 6l¢iide 1§ giicii kaybina ve
cesitli komplikasyonlara yol acan, her yas grubunu 6zellikle de erigkinleri etkileyen,
prognozu iyi olmayan ve 6liim tehdidi olusturan bir hastaliktir (Gokozer 2009). Bir HD
hastasinin yillik tedavi maliyeti ortalama 25.000 dolardir, iilkemizdeki diyaliz hasta
sayis1 diisiiniiliirse tedavinin maliyeti kolayca anlasilabilir. Bu nedenle sosyal glivencesi
olmayan bir hastanin hayatta kalabilmesi neredeyse miimkiin degildir. Son doénem
bobrek yetmezligi olan hastalarda medikal problemler de ¢ok sik ve komplikedir. Tiim
sistemlerin iiremiden etkilenmesi nedeniyle, beklenen yasam siiresi kisalmaktadir.
Diyaliz hastalarinda 1 yillik mortalite oran1 %15 ile %25 arasindadir ve halen SDBY'li
hastalarin ortalama omiir beklentisi 10 yi1ldan daha azdir (Sever 2001).



21

Diinyada diyaliz hastasinin goriilme sikligi bir milyonda 215’dir (Buargub
2008). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Bobrek Veri Sistemi raporuna gore yalnizca
ABD’de 300.000’den fazla HD hastas1 vardir ve bu hastalarin yasam siiresi iki yil ile on
alt1 yi1l arasinda degismektedir (Al Wakeel ve ark. 2002). Litvanya’da ise HD
hastalarinin bir yillik yasam sanst %80, iki yilda %70, bes yilda %50 ve yedi yilda
%39’dur (Stankuviene ve ark. 2007).

Diyaliz hastalarinda 6liimlerin 6nde gelen sebebi %50 olguda kardiyovaskiiler,
%15 olguda ise infeksiydz hastaliklardir (Sever 2001). Ulkemizde de HD hastalarinda
en sik rastlanan Olim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir (%51,2). Bunu

serebrovaskiiler hastalik, malignite ve enfeksiyonlar izlemektedir.

2.6.1.1.2. Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)

Kronik hastaligm tiirii ne olursa olsun bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini
yapamamasi, giigsiizlilk, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel iyilik halinde
bozulmalara ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (Tsay ve
Healstead 2002; Ozgiiriimez ve ark. 2003). Diyaliz tedavisinde her bireyin farkl
diizeylerde deneyimledigi fonksiyon kayiplari nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri de
etkilenmektedir. Kronik bobrek hastaligi ve diyaliz islemi ile birlikte bir¢ok fiziksel,
psikolojik ve sosyal yetersizliklerin ortaya ¢ikmasi, giinlilk yasam aktivitelerinde
bagimliligin artmasi ve 6z-yeterlilik algisinda degisimlere yol agmaktadir (Mollaoglu ve
Arslan 2003; Cinar 2009; Thong ve ark. 2009). Laupacis ve ark. (1992), HD
hastalarinda en yaygin yakinma nedeninin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede
zorlanma oldugunu, baska bir calisma (Yurtsever ve Bediik 2003) ise HD uygulanan
hastalarin %92,5’inin orta ya da siddetli derecede giinliik aktivitelerini yapmakta
zorlandiklarini saptamigtir. Bu bilgiler diyaliz hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirmelerinde destek gereksinimlerinin oldugunu goéstermektedir. Bu boliimde
bireyin bireysel farkliliklart ve yaygin tercih edilen diyaliz tipi HD olmasi dikkate
aliarak HD’nin GY A iizerindeki etkileri incelenecektir (Craven ve Hirnle 2000; Potter

ve Perry 2008; Siileymanlar ve ark. 2015).
Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda bir¢ok sistem ve organda sorunlar olusabilmekte, bu

sorunlarin basinda ise morbidite ve mortalite sebebi de olabilen enfeksiyonlar
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gelmektedir. Ulkemizde Erek ve ark. (2002)’nin yapmis olduklari ¢alismada HD
uygulanan hastalarin %10’unun 6liim nedeninin enfeksiyon oldugu goriilmektedir.
Enfeksiyonlar agisindan en onemli risk faktorleri konagin immiin sistemi, bakteriyel
virulans ve diyaliz prosediiriidiir (Jaber 2005). Bu nedenle HD tedavisi siirecinde
enfeksiyonlara yonelik korunma dnlemleri en iist diizeyde alinmalidir (Nicolardi ve ark.
2010). Korunma 6nlemleri arasinda en ucuz ve en etkili yontemlerden biri el hijyenidir.
Riskli saglik profesyonellerinin el hijyenine uyum diizeyleri arastirilmali ve uyumun

arttirtlmasina yonelik 6nlemler alinmalidir (WHO 2011).

Hemodiyaliz hastalarinda yapilan hijyenik uygulamalarda tibbi asepsi ilkelerine
uyulmali ve bu uygulamalar i¢in bireyin ihtiyaglar1 dnceden belirlenerek hijyenik

uygulamalara uyumu saglanmalidir. Bu uygulamalarda giivenli bir ¢evre saglamak i¢in;

e Bireyin mahremiyetine saygi gosterilmeli, gizliligin korunmasi i¢in gerekli
Onlemler alinmali,

e Bireyin bagimsizlik duygusunu gelistirmeye 6zen gosterilmeli,

e Uygulamalarin amaglar1 ve nasil yapilacagi saglikli ve hasta birey ve ailesine
anlatilmali ve katilimlar saglanmali,

e Bireyin fiziksel yetersizlik derecesi belirlenmeli ve 6nlem alinmalidir (Unsal
2014).

Hemodiyaliz hastalarinda fosfat atilimi ve kalsiyum absorbsiyonunda, Vitamin
D metabolizmasinda bozulma ve metastatik kalsifikasyonlara baglh kiriklar olusabilir.
Olas1 kirik ve yaralanmalar i¢in koruyucu oOnlemler alinmali ve gilivenli ¢evre

olusturulmalidir (Akyol 2010).

Hemodiyaliz initelerinin  fiziki ortami, personel durumu, kullanilan
malzemelerin kalitesi ve tnitenin ulasilabilirligi, sunulan hizmetlerin kalitesi gibi
faktorler hastanin hastaligina ve tedaviye uyumunu olumlu etkilemekte ve
komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir (Zampieron ve ark. 2004). HD iinitelerinin
yeterince temiz ve yataklar arast uzakligin uygun olmamasi, ortak makinelerin
kullanimi, hastalara verilen kanin kontamine olmasi gibi faktdrler hastayr olumsuz
etkilemekte ve komplikasyon gelisme riskini artirmaktadir (Akdemir ve ark. 2006).
Ulkemizde diyaliz {initelerinin kurulmas: ve calismasma ydnelik olarak hazirlanan
“Diyaliz Merkezi Yonetmeligi” agilmis ve acilacak iinitelere yol gdstermesi agisindan

onemli bir rehberdir (Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik 2010). Bu baglamda
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giivenli bir c¢evre saglanmasi i¢in gerekli Onlemlerin planlanmasi, uygulanmasi ve

denetimi i¢in disiplinler arasi bir ekip kurulmalidir (Giilay 2007).
Iletisim AKktivitesi

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastanin hayatinda O6nemli degisiklikler
meydana gelmektedir. Yapilan bircok ¢alismada, hemodiyalize giren hastalarda
depresyon ve anksiyete basta olmak ilizere uyum gii¢liigii ve davranis sorunlar1 gibi
birgok ruhsal bozuklarin ortaya ¢iktigi gosterilmistir (O’Donnell ve Chung 1997,
Kimmel ve ark. 1998; Sentiirk ve ark. 2000; Yilmaz 2002). Bu sorunlar, hastanin
tedaviye uyumunu bozmakta ve yasam kalitesini kotiilestirmektedir. Dolayisiyla
tedavinin siirdiiriilmesi giiclesmekte ve hastalik siireci olumsuz etkilenmektedir (Oren
ve ark. 2000; Tsay ve Healstead 2002). Hastalarda tedavi ekibi ile igbirliginin kesilmesi,
tibbi girisimleri engelleme, diyete uymama, ilaglar1 diizenli kullanmama, diyaliz
seanslarina diizenli girmeme, bazen tedavi ekibine sdzel veya fiziksel saldir1 gibi
davraniglar meydana gelmektedir. Bu durumda destekleyici, yardima yonelik giiven
verici, empatiye dayanan iletisim kurulmasi hastalarin rahatlamasina yardim etmektedir.
Hastanin ailesi ve tedavi ekibi bireyin yasadigi sorunlarla bas etmesinde en Snemli
destek kaynaklar1 olmaktadir. Olumlu aile ve tedavi ekibi iligkileri bireyi gili¢lendirerek
hastaliga uyumu kolaylastirmaktadir (Sentiirk ve ark. 2000; Yilmaz 2002; Tan ve ark.
2005).

Duran ve Giing6r (2015)’lin diyaliz hastalarinda yaptig1 arastirmada bireylerin
%46’s1 “arkadaglik iligkisinin eskisinden daha zayif - bozuk™ oldugunu belirtmistir.
Benzer bir calismada diyaliz hastalarinin saglikli bireylere gore sosyal iletisim ve
arkadaglik 1iliskilerinin daha sinirli oldugu saptanmistir (Reynolds ve ark. 1993).
Haftada ii¢ giin ortalama dort-alt1 saat siiren diyaliz uygulamalar1 esnasinda hemsirenin
hastalar ile diizenli goriismeler yapmasi, sosyal programlarin planlanmasi, aile
desteklerinin saglanmasi, bas edebilme giiciiniin kazandirilmasi (Yavuz ve ark. 2012),
hastalarin duygularini uygun sekilde ifade edebilmeleri i¢in desteklenmeleri (Okanli ve
ark. 2008) onem kazanmaktadir. Ayrica SDBY’li hastalarla uzun ve giivene dayali
yakin bir iletisim kurmak diyaliz/nefroloji hemsirelerinin onceligi olmalidir (Yilmaz

2002; Duran ve Giingor 2015).
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Solunum Aktivitesi

Bobrek hastaliklar1 seyrinde akciger sorunlarina oldukca sik rastlanmaktadir.
Bobrek yetmezligine bagli gelisen akciger 6demi, hem akut hem KBY seyrinde
gortlebilirken; plevral sivi, pulmoner kalsifikasyon ve uyku apne sendromu daha ¢ok
KBY’de goriilmektedir. Ayrica HD’e bagli gecici pulmoner gaz degisim bozukluklari
da tanimlanmistir (Poletti ve ark. 2005).

Hemodiyaliz  hastalarinin ~ sivi  kisitlamasina  dikkat etmemesi ciddi
komplikasyonlara yol agmaktadir. Oncelikle HD’in etkinligi azalmaktadir. Hastalarin
fazla sivi tiiketmesi sonucu akciger 6demi, hipertansiyon ve uzun donemde kalp
yetmezligi gelismektedir. Tim bunlar sonucunda bobreklerin sivi-elektrolit dengesini
stirdiirme islevindeki bozulmalara bagli dispne gelismektedir. Dispnenin giderilmesinde
altta yatan nedenlerin belirlenmesi ve uygun sekilde tedavi edilmesi Onerilmektedir.
Tedavi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi olarak iki sekilde ele alinmaktadir.
Dispneli bireylerde ilag tedavisi yaninda farmakolojik olmayan girisimlerin bakim
planina eklenmesi hastanin anksiyetesini ve solunum sikintisin1 azaltarak hasta
konforunun arttirilmasini saglamaktadir (Kuebler 2001; Alvin ve ark. 2004; Germain ve
ark. 2007; Noble ve Lewis 2008; Kayik¢ioglu ve ark. 2009; Karadeniz 2011).

Hareket Aktivitesi

Hareket aktivitesi, yagsam modelinin 6gelerinden biri olan bagimlilik bagimsizlik
durumu ile yakindan iligkili olup, SDBY olan bireylerde diyaliz tedavisinde en fazla
etkilenen aktivitelerden biridir. Bireyler, diyaliz sirasinda hareket aktivitesini
gerceklestirmede bagimli ya da yar1 bagimli olduklarindan dolay: diger gilinliik yasam
aktivitelerinin  bagimsiz  bir  sekilde  gerceklesmesi de olumsuz  yonde
etkilenebilmektedir. Ozellikle HD’deki hastanin haftanin belli giin ve saatlerinde
makineye ve hastaneye bagimli olmasi, fiziksel aktivitelerin azalmasi, tedavi
programindan etkilenmeye bagh is giicli kayb1 ve ekonomik kayiplara yol agmaktadir

(Unsar ve ark. 2006).

Son donem bdbrek yetmezliginde fonksiyonel ve metabolik kayiplar ile azalmis
yagsam kalitesine bagli yaygin ve sinsi kas kayiplar1 ger¢eklesmektedir. Kas kayiplarini
onlemek icin ise en etkili yontem egzersiz uygulamalaridir (Song ve Sohng 2012).
Diyaliz Hastalarinda Kardiyovaskiiler Hastaliklar i¢in Klinik Uygulamalar Kilavuzunda

da diyaliz hastalar1 i¢in fiziksel saglik ve egzersizin 6nemi vurgulanmigtir (National



25

Kidney Foundation 2005). Ancak HD hastalari;; saglikli bireylere gore aktivite
kisitlamasi ve diisiik motivasyona sahip olduklari i¢in bu durum egzersiz yapmalari i¢in

engel olusturmaktadir (Cheema ve ark. 2006).
Beslenme Aktivitesi

Temel insan gereksinimlerinden olan beslenme aktivitesi, sagligin siirdiiriilmesi,
gelistirilmesi, hastalik durumunda ise iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in olduk¢a dnemli
bir aktivitedir (Biiylikyillmaz ve Ast1 2009). Hemodiyaliz hastalarinda iiremiye bagli tat
alma bozukluklari, kullanilan ilaglar, uygun olmayan diyet kisitlamalar1 veya diyete
uyumsuzluk, gastrik bosalmanin gecikmesi, gastrik aktivitenin degismesi, agiz
bakiminin yetersizligine bagli komplikasyonlar, diyaliz sivisinin anorektik etkisi ve
psikososyal faktorler, diyet bilgisinin yanlis bireylerden alinmasi gibi nedenlerle besin

alimlar1 olumsuz etkilenmektedir (Bailey ve Franch 2010).
Bosaltim Aktivitesi

Hemodiyaliz hastalarinda konstipasyon prevelanst oldukca yiliksek olup
obstriiksiyon, perferasyon, divertikiil ve hemoroid gibi komplikasyonlara neden
olmaktadir. Baslica nedenleri, sivi ve posali gidalarin az alinmasi, aktivitede azalma,
komorbid hastaliklar, kalsiyum igeren fosfor baglayicilar ve oral demir preparatlarinin
alinmasi, kodein, meperidin gibi analjezik amacgla kullanilan narkotiklerdir.
Hemodiyaliz hastalarinda viicuttan potasyum uzaklastirilmasinda gastrointestinal sistem

onemli bir rol oynar; bu nedenle bu hastalarda konstipasyon dnlenmelidir (Gen Yasuda

ve ark. 2002; Shirazian ve Radhakrishnan 2010).
Kisisel Temizlik ve Giyinme Aktivitesi

Kisisel temizlik aktivitesi, deri ve eklerinin temizlik ve bakimi ile agiz-dis
bakimin1 kapsayan uygulama ve aliskanliklardan, giyim aktivitesi ise, bireyin bedensel

korunma ile geleneksel ve kiiltiirel ifadesinin yani sira seksiiel ifadeyi de yansitmaktadir

(Holland ve ark. 2008; Kaya 2012).

Hemodiyaliz hastalar1 tedavi siirecine bagli yorgunluk, halsizlik, uyku
problemleri, kas kramplari, agri, liremik kasinti gibi bircok problem yasamaktadir.
Yasanan problemlere bagli olarak, hastalar 6z bakimlarinmi siirdiirmede bircok engelle

karsilasmaktadir (Ustiin ve Karadeniz 2006; Gokdogan 2010). Tiim bunlar kisisel
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temizlik ve giyinme aktivitesinin bagimsiz bir sekilde gerceklestirilmesini olumsuz

yonde etkilemektedir.
Beden Sicakhiginin Kontrolii Aktivitesi

Hemodiyaliz hastalarinda beden sicakliginin yiikselmesi enfeksiyon ve
enfeksiyon dist nedenlere bagl olarak olugmaktadir. Diyaliz soliisyonunda mevcut olan
pirojen maddeler beden sicakliginin yiikselmesine ve titremeye neden olabilmektedir.
Diyalize bagli beden sicaklig1 degisimi, hastalarda diyaliz isleminden Once olmamasi,
tedavi sirasinda yiikselmesi ve tedavi bitiminden sonra diismeye baslamasi ile
karakterizedir. Bu yiizden, HD 0Oncesi, sirast ve sonrasinda viicut sicaklig

degerlendirilmelidir (Akinct ve Acar 2010; Akyol 2010).
Calisma ve Eglenme AKktivitesi

Hemodiyaliz kisa donemde fiziksel sorunlara bagli rol giigliikleri ve genel saglik
algilanmasinda bozulmaya neden olurken uzun dénemde fiziksel islevsellikte ve genel
saglik algisinda bozulma ile fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli rol giigliiklerine yol
acmaktadir. Makineye bagimlilik, kateterin gériiniir olmasi ve is kayb1 nedeniyle beden
imaj1 bozulabilir. Hemodiyalizin hasta iizerindeki etkileri gézlenmeli, hastanin kendine
giiveni ve motivasyonu desteklenmelidir. Hastanin is diizeninin bozulmasi sonucu
meydana gelen kayiplar hakkinda bilgi alinarak, destek alabilecegi kurumlar konusunda
bilgilendirilmelidir (Saltiirk 2006; Akyol 2010).

Cinselligi Ifade Etme Aktivitesi

Cinsel iliskiyi baglatmak ve siirdiirmek i¢in yeterli ereksiyonun saglanamamasi
seklinde tanimlanan erektil disfonksiyon SDBY olan hastalarda normal toplumdan daha
sik goriilmektedir (Rosas ve ark. 2001). Ayrica, KBY’de cinsel islev bozuklugunun
ortaya ¢ikmasinda iliremik ortam Onemli rol oynamaktadir (Ates 2010). Dolayisiyla

diyaliz hastalarin da cinselligi ifade etme aktivitesi olumsuz etkilenmektedir.
Uyku Aktivitesi

Hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarma sik rastlanmaktadir. Yasamda
kisitliliklar, hastaliga bagli gelisen metabolik degisiklikler, agri, diyet kisitlamalari,
dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapne,
asetat diyalizinin kullanilmasi, {ist solunum yolu sinirlerini etkileyen periferik

noropatinin varligi ve emosyonel sorunlar uyku aktivitesini olumsuz etkilemektedir.
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Cogunlukla, uyku apnesi sendromu, giindiiz uykusu, insomnia, huzursuz bacak
sendromu gibi uyku bozukluklar1 gériilmektedir. Ayrica SDBY olan hastalarda anormal
hiicresel interlokin hiicre iiretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu, hemodiyalizin ise
uykuya neden olan bu maddelerin atilmasini saglayarak uyku sorunlarina yol agtigi
belirtilmektedir. Uyku bozukluklari sebebiyle HD hastalarmmin uyku kalitesindeki
bozulma hastanin performans yeteneginin azalmasina, gilinlik aktivitesinin
etkilenmesine, enerji seviyesinin azalmasina ve giindiiz uykulu bir halde olmasina yol

acmaktadir (Hui ve ark. 2002; Akyol ve ark. 2008).

Oliim

Hastalarin yasadig1 baslica fiziksel ve psikososyal sorun, diyaliz esnasinda sik
goriilen dliimler ve 6liim korkusunun siirekli olarak yaganmasidir (Kiigiik 2005). Kronik
bobrek yetmezliginde hissedilen Oliim korkusu, fiziksel giic ve dayanikliliginin
kaybedilmesi, sosyo ekonomik agidan giicliikler yasanmasi, diyet ve sivi aliminin
kisitlanmas1 ve tibbi bagimlilik “hastaligin giriciligi (illness intrusiveness)” kavramiyla
Ozetlenmektedir. Anlami, deger verilen ugraslarin ve ilgilerin hastalik sebebiyle

kisitlanmasi, boylelikle o6diillendirici deneyimlerin sinirlanmasi1 ve yasam kalitesinin

diismesidir (Ozgiiriimez ve ark. 2003).

Diyaliz hastalar1 6liim diislincesinin yani1 sira uzamis yasamin sorunlari ile
mesguldiirler. Cilinkii uzamis yasamin, uzamis Oliime donlismesinden endise
etmektedirler. Genellikle yasam giigleri agir basmakta ve komplikasyonlarla birlikte
yasamaya alismaya ¢alismaktadirlar. Ancak g¢ekilen acilar alinan zevkin 6tesine gegerse

kendine zarar vermeye yonelik eylemler baglayabilmektedir (Cimilli 2003).

2.6.1.1.3. Bagimhihik/Bagimsizlik Dizgesi

Uzun stireli HD’de, hastalar kisitlayici bir yasam stiline uyum saglamak zorunda
kalmalarinin yani sira bagimlilik ve 6liim konulariyla yiizlesmektedirler. Haftada ii¢ giin
ortalama dort-alt1 saat siiren diyaliz uygulamalari ile yasam diyaliz makinesine, saglik
ekibine ve aileye bagimli hale gelmektedirler. Stirekli kendileri disinda birtakim
gereclere ve kisilere bagli olma durumu bu hastalarda c¢esitli giicliikkler ortaya
cikarmakta ve bagimlilik sorunlarmi arttirmaktadir (Sentiirk ve ark. 2000; Ozgiiriimez

ve ark. 2003; Yildirim ve Fadiloglu 2005).
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Kisilerin kendi baslarina bagimsiz bir yasam siirdiirebilmeleri giinlilk yasam
aktivitelerini yardimsiz yapabilmeleri ile miimkiindiir. Hastalik nedeniyle olusan
bedensel yeti yitimi psikososyal yeti yitimine de yol agmaktadir. Diyaliz hastalarinda
sik goriilen ruhsal sorunlar ve bununla iliskili yeti yitimi tedaviye uyum ve hastaligin

prognozuna olabilecek kotii etkileri sebebiyle dnemlidir (Kiiciik 2005).

Ag1z sagliginin siirdiiriilmesi icin, bireylerin agiz bakimlarini etkin bir sekilde
yerine getirmesi gerekmektedir. Saglikli bireyler agiz bakimi gereksinimlerini bilgi ve
becerileri dogrultusunda kendileri karsilagsmaktadir. Ancak hastalik durumu, hastaligin
siddetine bagli olarak bireyin 6zbakim gereksinimlerini karsilamasini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu durumda birey hijyenik gereksinimlerini karsilamada bir bagka
bireye bagimli hale gelmektedir (Kozier ve ark. 2008; Potter ve Perry 2008; Taylor ve
ark. 2011). Diyaliz tedavisinde artan bagimlilik ve kétii agiz sagliginin sistemik hastalik
riskini arttirdigi g6z Oniine alindiginda disiplinler arasi (dis hekimi-hemsire-hekim)

isbirligi saglanmasi son derece onem kazanmaktadir (Blue ve ark. 2011).

2.6.1.1.4. Giinliik Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler

Hem hastaligin dogasi, hem de tedavisinde kullanilan diyaliz islemi, bir taraftan
bozulan metabolik durumu tedavi ederken, diger taraftan da bireylerde yeti yitimine
neden olarak, bireyin giinliilk yasam aktivitelerini sinirlamakta ve bireyin 6z bakim-6z
yeterliligi iizerinde olumsuz etki yapmaktadir (Saltiirk 2006). Bu ylizden HD tedavisi
uygulanan hastalarin hastalik siireci ve semptomlarin1 kontrol altina alabilmede 6z-
bakim davramislarm yeterli diizeyde gerceklestirmeleri dnem kazanmaktadir (Unsar ve
ark. 2006). Biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo Kkiiltiirel, ¢evresel, politiko-ekonomik
faktorler HD tedavisi uygulanan bireyin giinlik yasam aktivitelerinin etkilenmesine

neden olmaktadir (Roper ve ark. 2000).
Biyo-Fizyolojik Faktorler

Genetik, yas, saglik/hastalik durumu ile beden islevlerinin durumunu ve benzeri
faktorleri icermektedir. Bireyin saglik durumu kisisel hijyen uygulamalarini dogrudan
etkileyen bir faktordiir. Hastalik durumunda birey hijyen uygulamalarmi bagimsiz
olarak gerceklestirmekte zorlanabilmektedir (Unsal 2014). Kisitlamalara yol agan
SDBY ve diyalize bagli olarak agiz bakimi da olumsuz etkilenmektedir (Proctor ve ark.

2005; Blue ve ark. 2011).
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Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda mortaliteyi etkileyen baglica
faktorlerden birisi hastanin yasidir ve yas arttikca prognoz kétiilesmektedir (Tanriverdi
ve ark. 2010). Normal popiilasyonda oldugu gibi HD hastalarinda da ileri yas agiz
bakiminm1 olumsuz etkilemektedir (Akar ve ark. 2011). Ciinkii SDBY olan bireyler
giinliik yasam aktivitelerini yapmada sorunlar yasayabilmekte ve aile fertlerine bagimli

olabilmektedirler (Ak¢a ve Dogan 2011).

Hemodiyaliz siiresi de agiz sagligimi etkilemektedir. Siire arttikga periodontal

saglik daha kotiiye gitmektedir (Bayraktar ve ark. 2007; Cengiz ve ark. 2009).

Fiziksel smnirliliklar1 ve yetersizlikleri olan bireyler genellikle hijyenik
bakimlarimi yerine getiremezler (Unsal 2014). Ozellikle HD seanslar1 hastalarin agiz

bakim uygulamalarini olumsuz etkilemektedir.
Psikolojik Faktorler

Kronik bobrek yetmezligi organik, mental ve psikososyal sorunlarin olustugu bir
tablodur. Hem kronik hastaligin kendisi, hem de makineye bagli kalmanin zorunlulugu,
bircok psikososyal sorunlara ve psikiyatrik bozukluklara neden olabilmektedir (Oren ve
ark. 2000; Tsay ve Healstead 2002; Unsar ve ark. 2006). Diyaliz hastalar diger kronik
hastaliga sahip bireyler gibi kaygi ve depresyon belirtilerini siklikla yasamaktadirlar
(Oren ve ark. 2000; Sentiirk ve ark. 2000). Bu sorunlar yeti yitimini arttirmakta, GYA
olumsuz etkilemekte ve 6z yeterlilik diizeyini azaltmaktadir. Dolayisiyla hastalarin
tedaviye uyumu, yasam kalitesi ve hastaligin prognozu kétiillesmektedir (Kiigiik 2005;
Levey ve ark. 2007).

Bireylerde hastalik davranisinin, psikolojik tepkilerin ve uyum giicliiklerinin
anlasilmasi ve uygun bas etme ydntemlerinin gelistirilmesine destek olacak bakim
girisimlerinin planlanmasi, psikososyal ve fiziksel yetilerinin degerlendirmesi ile
miimkiin olmaktadir (Ozgiiriimez ve ark. 2003; Kiiciik 2005). Hastalar kuruma ve
makineye bagimli olmanin yani sira tedavinin getirdigi kisitlamalardan dolay:
aligkanliklarindan vazge¢mek zorunda kalmaktadir. Bu nedenle ice kapanma, izolasyon
ve en Onemlisi umutsuzluk duygusunu yogun yasamaktadirlar. Umutsuzluk ise hastalik
sonucu ortaya cikan inaktiviteye, izolasyona, gilinliik yasam aktivitelerini yerine
getirememeye neden olabilir. Hastalarda duygu ve inang¢ kaybi ile negatif diisiinceler,
kendi bakimlarini, yasamsal fonksiyonlarini yeterince yerine getirememe, pasiflik gibi

davraniglarla karakterizedir (Kiiglik 2008). Psikolojik faktorler ve giinlik yasam
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aktivitelerinin kisitlanmasi diyaliz hastalarinin agiz bakim uygulamalarina yetersiz
uyum gostermeleri ve agiz bakimlarini ihmal etmelerine sebep olmaktadir (Bodur ve

ark. 2010).
Sosyo-Kiiltiirel Faktorler

Bireyin i¢inde yasadigi kiiltiir, inang, ahlaki degerler, sahip oldugu rol, statii,
iligkiler, ait oldugu sosyal grup ve ailesinin varligi/yoklugu giinliik yasam aktivitelerini
etkilemektedir (Aslan 2006). Diyaliz hastalar1 sagligin yitirilmesi, is hayatinda, okulda
veya ev islerinde iretkenligin kaybi, cinsel fonksiyon, gelir ve gilic kaybu,
bagimsizliginin sinirlanmasi, yagam beklentisi ve firsatlarin kaybi gibi birgok kayip ile
karst karsiya kalmaktadir (Oztiirk 2011). Diyalizde gecirilen zamana, fiziksel
yakinmalara ve ruhsal sorunlara baglh olarak is verimi diismekte, bos vakit ve sosyal
etkinliklere katilim azalmakta dolayisiyla sosyal izolasyon yasanmaktadir (Ozgiiriimez
ve ark. 2003; Yildirnm ve Fadiloglu 2005). Diyaliz hastalarinin yasadigi bu sorunlara
yonelik destek hizmetlerinin verilmesi hastalarin yasam kalitesini arttiracak, tedavi ve
hastaliga  uyum  siirecini  kolaylastiracak,  giinlik = yasam  aktivitelerini

gerceklestirebilmelerini saglayacaktir (Bahar ve ark. 2007; Ozdemir ve Tasc1 2013).

Bireyin kiilttirel inanclar1 ve bireysel degerleri hijyenik bakimi etkilemektedir.
Ciinki kiltiir, insanlarin 6z bakim uygulamalarini etkileyen bir degiskendir ve bireyin
hijyen tercihlerini, uygulamalarmi etkileyerek kisisel hassasiyette rol oynamaktadir
(Unsal 2014). Bu nedenle diyaliz hastalarinda agiz bakimi uygulamalarinda kiiltiirel

ozellikler gz ard1 edilmemelidir.
Cevresel Faktorler

Bireyin i¢inde yasadigi cevre, GYA’ni gerceklestirebilmesini etkilemektedir.
Ciinkii icinde yasanilan ortamdaki her sey cevresel faktorleri olusturur. Bu faktorler her
bir gilinliikk yasam aktivitesi ile iligkilidir ve GYA bu faktorlerden etkilenmektedir
(Velioglu 1999; Ay 2007).

Hemodiyaliz hastalarinin %701 haftada ii¢ kez, yaklasik olarak giiniin dort
saatini diyaliz iinitesinde gecirmektedir (Potter ve Perry 2008). Ayrica hemodiyalizin
stk rastlanan komplikasyonlar1 hasta i¢in hastanede yatis sebebi olabilmektedir
(Braunwald ve ark. 2004; Clarkson ve ark. 2014). Hastalarin makineye ve hastaneye

bagimli olmasi, fiziksel aktivitelerinin azalmasi, tedavi programindan etkilenmeye bagh
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fiziksel ve psikososyal sorunlart GYA’ni gergeklestirmelerini olumsuz etkilemektedir
(Unsar ve ark. 2006). Ayrica, hastalar diyaliz merkezlerinde ¢ok zaman gegirmek
zorunda kaldiklar1 i¢in agiz bakimi ve diger potansiyel problemlerini ihmal

edebilmektedirler (Al-Wahadni ve Al-Omari 2003).
Politiko-Ekonomik Faktorler

Ailede bir kisinin diyaliz hastasi olmasi ¢ogu kez aile ekonomisinde yikim
olusturmaktadir (Cimilli 2003). Hasta bireyin is giicli kayb1, tedavi masraflar1 ve diyaliz
merkezlerinin bulundugu biiyiilk kentlerde yasama zorunlulugu aileye ek yiik
getirmektedir (Karakog 2001; Cimilli 2003). Diyaliz bash bagina bir mesai olusturdugu
icin hasta bireyden calismasi beklenmemekte, bu da ekonomik kayiplarin artmasina

neden olmaktadir (Cimilli 2003).

Ulkemizde HD harcamalar1 kamu tarafindan yapilmakta ve agirhig Sosyal
Giivenlik Kurumu tistlenmektedir. Sosyal Glivenlik Kurumu her yil yaymladigi veya yil
icinde zaman zaman revize ettigi Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ile HD tedavisinin
esaslarini, 6deme yontem ve miktarini belirlemektedir (Tatar 2011). Hastalarin yasam
aktivitelerini gergeklestirebilmelerinde, tedavi gordiikleri kurumlardaki saglik bakim
profesyonellerinin davranis ve tutumlar ile devletin destekleyici politikalari nemli rol
oynamaktadir (Sar1 2015). Bu baglamda, diyaliz hastalar1 ideal agiz bakimini
saglayabilmeleri i¢in; yeterli ve uygun fircalama agisindan diizenli olarak kontrol
altinda tutulmali ve ag1z bakim1 uygulamalar i¢in standartlar gelistirilmelidir (Dogan ve
Keles 2014). Bu amagla, agiz bakimi disiplinler aras1 bir anlayisla ele alinmalidir (Blue

ve ark. 2011).

2.6.1.1.5. Yasamda Bireysellik

Yasamda bireysellik kavrami kisiye 6zgii olup, her bireyin bilgi deger, inang ve
tutumlarma gore yasam aktivitelerini birbirinden farkli bir sekilde gergeklestirdigine
isaret etmektedir. Her birey yasam siiresi i¢inde ¢esitli biyolojik, psikolojik, sosyo-
kiiltiirel, cevresel, politiko-ekonomik faktorlerin ve bagimlilik/bagimsizlik derecelerinin
etkisi altindadir (Acaroglu ve ark. 2012; Kaya 2012). Bireysellestirilmis bakim,
hemsirelik felsefesi, degerleri ve etik kodlarinin temelini olusturan, insanin bireyselligi,
essizligi ve biitiinliigline olan inancinin uygulama alaninda yasama gegirilmesidir

(Acaroglu ve Sendir 2012).
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Diyaliz giinliilk yasam aktivitelerinin bireye 6zgii bagimsiz bir sekilde yerine
getirilmesini engelleyen énemli bir tedavi seklidir. Agiz bakimi ise her bireyin giinliik
yasaminda gergeklestirdigi kisisel temizlik aktivitelerinden biridir. Bilingli ya da
bilingsiz tiim hastalarin agiz bakimina gereksinimi vardir. Bireysellestirilmis, biitiinciil
hemsirelik bakimi kapsaminda olan agiz bakimi, hasta giivenligi ve konforunu etkileyen
hemsirelik girisimlerinden biridir (O’Reilly 2003). Asagida diyaliz tedavisi uygulanan
bireyin agiz i¢i komplikasyonlarinin tanilanmasindan sonra hemsirelik siirecinin diger

asamalar1 da izlenerek bireysellestirilmis bakimi ele alinmistir (Roper ve ark. 2000).

2.6.2. Hemsirelik Tanis1 - Planlama

NANDA-I “Hemsirelik Tanisi”n1 birey, aile ve toplumun gercek veya olasi
saglik sorunlari/yasam siireclerine kars1 verilen yanitlar hakkinda klinik bir karar olarak

belirtmistir (Acaroglu ve ark. 2012).

Hemgsirelik tanilari, bireyin saglik sorununa yonelik ne yapilmasi gerektigi
konusunda hemsirelik girisimlerinin se¢imine rehberlik eder. Bireyin saglik sorununun
basari ile ¢oziimlenmesi, hemsirelik tanisinin dogru belirlenmesine baglidir (Sendir ve
Biiyiikkyllmaz 2012). Bu baglamda, diyaliz hastalarinda, agiz sagligina yonelik
belirlenen hemsirelik tanilart hemsirelik bakiminin temelini olusturur. Amag, diyaliz
hastalarinda agiz mukozasinin temizligini saglamak, agiz mukozasimnin nemliligini ve
biitiinliiglinii korumak, mukozaya zarar vermeden debrisi ve plaklar1 kaldirmak, agizda
gelisebilecek dis ¢iiriikleri, periodontal hastaliklar1 ve enfeksiyon olusumunu 6nlemektir

(Unsal 2014).

Planlama agamasinda hedefler ve beklenen sonuglar belirlenerek dogru ve uygun
hemsirelik girisimleri, diyaliz tedavisi uygulanan bireyle birlikte planlanarak, sonuglara
ulasabilmek i¢in bireysellestirilmis bir bakim plan1 gelistirilir. Bu asamada; diyaliz
tedavisi uygulanan bireylerin agiz i¢i komplikasyonunun Onem derecesine gore,
oncelikler belirlenip, sorunlar1 ¢oziimleyecek hemsirelik uygulamalarina karar verilir
(Potter ve Perry 2008; Birol 2009; Aktas 2010; Taylor ve ark. 2011; Acaroglu ve ark.
2012; Acaroglu ve Sendir 2012).

Asagida diyaliz tedavisi uygulanan bireyde agiz i¢i komplikasyonlarina yonelik
agiz saghigm etkileyebilecek hemsirelik tanilari, iliskili faktorleri, amag/beklenen

sonuglar1 ve hemsirelik girisimleri ile birlikte detayli olarak ele alinacaktir.
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Hemsirelik Tanisi: Diyaliz tedavisi ve oral hijyen yetersizligine bagli oral
mukoz membranda bozulma (Klassen ve Krasko 2002; Bodur ve ark. 2010; Akar ve
ark. 2011; Carpenito 2012).

Tammlayicr Ozellikler: Cesitli subjektif ve objektif veriler oral mukoz

membranda bozulma tanisinin konulmasina yardimer olur.

Subjektif veri: Sozel olarak agiz bakimi yapilmadiginin ifade edilmesi ve dis eti

kanamasindan yakinma.

Objektif veri: Gozle gorilir plak ve dis eti kanamasmin olmasi, plak ve

gingival indeks puanlarinin yiiksek olmasi.

iliskili Faktorler: Diyaliz tedavisine sekonder olarak, oral hijyenin

yetersizligine ve oral hijyen konusunda bilgisizlige bagl olarak gelisebilir (Klassen ve
Krasko 2002; Bodur ve ark. 2010; Akar ve ark. 2011; Carpenito 2012).

Amac/Beklenen Sonuclar: Oral membran biitiinliiglinii ve uygun agiz hijyenini

saglamak.
Gostergeler
e Zararli plaklarin uzaklastirilmis olmasi,
e Besin ve sivi alirken oral rahatsizligin olmamasi,
e Optimal bir oral hijyenin sergilenmesidir.
Hemsirelik Girisimleri

e Giinliik oral hijyenin ve periyodik dis muayenelerinin 6nemi tartisilir

e Oral hijyeni yerine getirme yeterliligi/yetenegi degerlendirilir

e Tam/dogru agiz bakimi 6gretilir
- Protez ve kopriilerin giinliik olarak ¢ikarilmasi ve temizlenmesi
- Giinde bir defa dis ipi kullanilmasi
- Giinde en az iki defa dislerin firgalanmasi

e Bireyin agiz bakim programimi tanimlamasi ve uygulayarak gostermesi
saglanir

e Bireye dis firgalama ve dis ipi kullanma egitimi verilir (Dodd 2004;
Rubenstein ve ark. 2004; Carpenito 2012).
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Hemsirelik Tamisi: Plak olusumu veya yogun plaga bagli dentisyonda

(Dislenmede) bozulma.

Tammlayiar  Ozellikler: Cesitli subjektif ve objektif veriler dentisyonda

bozulma tanisinin konulmasina yardimei olur.
Subjektif veri: Plak olusumundan ve agizda rahatsizlik hissinden yakinma.

Objektif veri: Gozle goriliir plak olmasi, plak indeks puanlarinin yiiksek

olmasi.

Qliskili Faktorler: Diyaliz tedavisine sekonder olarak, oral hijyenin

yetersizligine ve oral hijyen konusunda bilgisizlige bagli olarak gelisebilir (Klassen ve
Krasko 2002; Bodur ve ark. 2010; Akar ve ark. 2011; Carpenito 2012).

“Dentisyonda bozulma” dislerle ilgili problemlerin bir¢ogunu tanimlar. Bu
taninin hemsireler ya da diger saglik profesyoneli tarafindan nasil kullanildigi acgik
degildir. Eger bireyde c¢iiriikler, apseler, dislerde kotili yerlesim ya da sekil bozukluklar
varsa, hemsirenin bireyi bir dis sagligi profesyoneline yoOnlendirmesi beklenir

(Carpenito 2012).

Hemsirelik Tanisi: Renal yetmezlik, periodontal hastalik, diyaliz ve oral hijyen

yetersizligine bagli enfeksiyon riski.

Risk Faktorleri: Renal yetmezlik ve diyaliz tedavisi ile tibbi ydnden
baskilanmis hastalarda, oral hijyen yetersizligi ve plaga bagli hastaliklar aktif
enfeksiyon kaynagi olusturabilir ve SDBY olan hastalarda periodontitis sistemik iltihabi

alevlenmeye neden olabilir (Rahmati ve ark. 2002).

Amac/Beklenen Sonuclar: Birey enfeksiyonla ilgili risk faktorlerini ve

enfeksiyondan korunmak i¢in gerekli olan dnlemleri agiklayacaktir (Carpenito 2012).
Gostergeler

e Optimal bir oral hijyenin sergilenmesi,
e Enfeksiyonu 6nlemede oral hijyenin etkisini tanimlamasi,

e Enfeksiyonla ilgili risk faktorlerini tanimlamasi.
Hemsirelik Girisimleri

e Enfeksiyon riski tagiyan bireyler tanimlanir,
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e Organizmalarin bireylere girisi azaltilir,
- Mukoz membran biitiinliigliniin saglanmasi,
- Oral hijyenin saglanmasi,
e Giinliik oral hijyenin ve periyodik dis muayenelerinin 6nemi enfeksiyon
olusturma agisindan tartisilir,
e Enfeksiyonla ilgili oral risk faktorleri tartigilir plagin 6nlenmesinde agiz
bakiminin 6nemi anlatilir,
e Renal yetmezlik ve diyaliz tedavisinde oral hijyen eksikligi ile sistemik
enfeksiyonlarin olugma riskinin arttig1 agiklanir,
e Oral enfeksiyonlarin 6nlenebilmesi i¢in agiz bakimi 6gretilir,
- Oral hijyeni yerine getirme yeterliligi/yetenegi degerlendirilir,
- Tam/dogru agiz bakimi 6gretilir,
- Bireyin agiz bakim programini tanimlamasi ve uygulayarak gdstermesi
saglanir.
- Bireye dis firgalama ve dis ipi kullanma egitimi verilir (Akar ve ark. 2011,
Carpenito 2012).

2.6.3. Uygulama

Hemsirelik siirecinin  uygulama asamasinda beklenen hasta sonuglart ve
planlanan  girisimler, uygulama yontemleri gozden gecirilmeli, Oncelikler
belirlenmelidir. Uygulama yapilmadan once birey bilgilendirilerek gerekli izinler
alinmalidir. Bakim planinda belirlenmis olan hemsirelik girisimleri biitiinciil yaklagimla
bireyin gizliligine 6zen gosterilerek uygulanmali ve bireyin uygulamaya verdigi yanitlar
degerlendirilerek kayit edilmelidir (Birol 2009; Taylor ve ark. 2011; Acaroglu ve ark.
2012; Sendir ve Biiyliky1lmaz 2012).

2.6.4. Degerlendirme

Degerlendirme asamasinda, hemsire birey ve ailesi ile isbirligi yaparak
uygulanan biitliinciil bakim sonucunda, amac¢ ve beklenen sonuglara ulasip
ulagilmadigini, bireyin durumunda bir degisiklik olup olmadigi degerlendirilir.
Degerlendirme i¢in temel ilkeler belirlenir, beklenen hasta sonuglar ile ilgili objektif ve
subjektif veri toplanarak sonuglar yorumlanir ve karara varilir. Beklenen hasta

sonuclarina ulagmadaki sinirliliklar ve gerekirse degisen gereksinimler belirlenerek,
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odaklanmis tanilama ile siire¢ tekrarlanir. Uygulanan bakimin etkinligi degerlendirilerek
bireyin yanitlari ile kayit edilir (Potter ve Perry 2008; Birol 2009; Taylor ve ark. 2011,
Acaroglu ve ark. 2012; Sendir ve Biiyiikyllmaz 2012).
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3. GERECVE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TASARIM TiPi

Aragtirma, diyaliz hastalarina uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz igi

komplikasyonlariin dnlenmesine etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmis Ontest-

sontest kontrol grup tasarimli yar1 deneysel bir ¢caligmadir.

Bu calismada, “On-Son Testli Eslenmemis Kontrol Grup Modeli” kullanilmistir.

Bagimli Degisken Bagimli Degisken Bagimli Degisken
Olglimii Kontrolii Olglimii
Deney Grubu > On test ’ Girisim (Avgl.z Bakimi ve ’ Son Test
Egitimi)
Kontrol Grubu ~ ——  Ontest — —  Son Test

3.2. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

Birinci Hipotez (H,): Agiz bakimi ve egitimi uygulanan diyaliz hastalarmin Pl

puanlar1 uygulanmayanlara gore daha diistik olacaktir.

ikinci Hipotez (H;): Agiz bakimi ve egitimi uygulanan diyaliz hastalarinin GI

puanlar1 uygulanmayanlara gore daha diislik olacaktir.

3.3. ARASTIRMADA YANITLANMASI BEKLENEN SORULAR VE
ARASTIRMA DEGiSKENLERI

Diyaliz hastalarinin agiz bakimi uygulamalari nasildir?

Deney grubu diyaliz hastalarinin 6n test ve son test Pl puanlar arasindaki
farklilik nasildir?

Deney grubu diyaliz hastalarinin 6n test ve son test GI puanlar1 arasindaki
farklilik nasildir?

Kontrol grubu diyaliz hastalarinin 6n test ve son test Pl puanlari arasindaki
farklilik nasildir?

Kontrol grubu diyaliz hastalarinin 6n test ve son test GI puanlar1 arasindaki
farklilik nasildir?

Deney ve kontrol grubu diyaliz hastalarinin 6n test ve son test Pl puanlari

arasinda farklilik nasildir?
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e Deney ve kontrol grubu diyaliz hastalarinin 6n test ve son test GI puanlari

arasinda farklilik nasildir?
Yukarida siralanan sorular dogrultusunda arastirmanin degiskenleri:

e Bagimsiz Degiskenler
- Ag1z bakimi
- Agiz bakimi egitimi
e Bagiml Degiskenler
- Pi puanm
- GI puani

3.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Eyliil 2015- Kasim 2016 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu Trabzon Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne
bagl Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi, Karadeniz Teknik
Universitesi Farabi Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi, Ozel RNS Trabzon Diyaliz Merkezi

ve Ozel RNS Trabzon Yavuz Selim Subesi Diyaliz Merkezi’nde gergeklestirildi.

20 yatak kapasiteli Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyaliz Unitesi’nde
13, 12 yatak kapasiteli Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Diyaliz
Unitesi’nde 11, 35 yatak kapasiteli Ozel RNS Trabzon Diyaliz Merkezi’nde 8, 16 yatak
kapasiteli Ozel RNS Trabzon Yavuz Selim Subesi Diyaliz Merkezi’nde 4 hemsire gorev
yapmakta idi.

3.5. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanmin Evreni

Arastirmanin evrenini, SDBY nedeniyle diyaliz tedavisi uygulanan 622 hasta
olusturdu. Hasta sayisinin belirlenmesinde, ¢alismaya baslamadan onceki bir yil (2014)

boyunca diizenli diyaliz tedavisi uygulanan hastalar dikkate alindi.
Arastirmanin Orneklemi

Orneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.7) programi kullanilarak

giic analizi yapildi. Calismanin giicii 1-f (B = II. tip hata olasiligi) olarak ifade

edilmekte ve genel olarak aragtirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir.
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Cohen’in etki bilylikligl katsayilarina gore; iki bagimsiz grup arast yapilacak olan
degerlendirmelerin biiytik etki biiyiikliigiine (d=0,8) sahip olacag: varsayilarak yapilan
hesaplamaya gore gruplarda en az 26’sar kisi olmasi gerektigine ve ¢aligma silirecinde

kayiplar olabilecegi gz oniinde bulundurularak 30’ar kisi alinmas1 uygun gorildii.

Arastirmanin 6rneklemini SDBY nedeniyle diyaliz tedavisi uygulanan ve
asagidaki kriterleri karsilayan 30 kontrol 30 deney grubu olmak iizere toplam 60 hasta

olusturmasi planlandi.
Literatiir dogrultusunda hazirlanan 6rneklem sec¢im kriterleri;

e (alismaya katilmaya goniillii ve istekli olmasi,
e [letisime ve isbirligine agik olmas,
e 18-65 yaslar1 arasinda olmasi,

e Tam protez dislerinin olmamasidir.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

e Agiz bakimin1 yapmasini engelleyecek fiziksel ve psikolojik engeli olmasi,

e Terminal donemde olmasi,

e Diizenli agiz bakimi1 aligkanligina sahip olmasi,

e Sigara veya alkol kullaniyor olmasi,

e Tam protez dislerinin olmasi,

e Hepatit B ve C viriisii tagiyicist olmasidir (Sobrado-Marinho ve ark. 2007;
Canan 2009; Bodur ve ark. 2010; Malekmakan 2011).

Orneklem segim kriterlerine uygun, arastirmaya katilmaya goniillii olan tiim
diyaliz hastalar1 caligma kapsamina alindi, fakat deney grubunda diizenli agiz bakim
uygulamalarini siirdiiremeyen 3 hasta ve baska bir sehire giden 1 hasta 6rneklem
disinda birakildi. Orneklem segim kriterlerine uygun 4 hasta daha galismaya dahil
edilerek, arastirma toplam 60 hasta ile tamamlandi. Bu hastalarin %11,7’sine Karadeniz
Teknik Universitesi Farabi Hastanesi ve %21,7’sine Kanuni Egitim ve Arastirma
Hastanesi Diyaliz Unite’lerinde; %28,3’{ine Ozel RNS Trabzon Yavuz Selim Subesi ve
%38,3’tine de Ozel RNS Trabzon Diyaliz Merkez’lerinde hemodiyaliz tedavisi

uygulanmakta idi.
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3.6. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Veriler, diyaliz {iinitesi sorumlu saglik bakim profesyonelleri ile isbirligi
yapilarak, orneklem sec¢im kriterlerine uygun hastalarin onami ve katilimi ile toplandi.
Agiz bakiminin etkinligini belirleyici indekslerin kullanimi i¢in ise dis hekimi ile
isbirligi yapildi. Indeks degerlendirmelerinin bireysel farkliliklardan etkilenmemesi igin

ayn1 dis hekimi tarafindan hastalar diyaliz seansinda iken gergeklestirildi.
3.6.1. Veri Toplama Araclari
Calismada veri toplama araci olarak;

e Hasta Bilgi Toplama Formu (Ek 1)
e Gingival indeks (GI) ve Plak Indeksi (Pi) (Ek 2)
e Deney Grubu/Kontrol Grubu Hasta izlem Formu (EK 3 ve EK 4 ) kullanilds.

Hasta Bilgi Toplama Formu (Ek1)

Arastirmaci tarafindan, literatiir bilgisi dogrultusunda hazirlanan “Hasta Bilgi
Toplama Formu”; yas, cinsiyet, medeni durum, ekonomik durum gibi sosyo-demografik
verilerin yani sira diizenli kullanilan ilag varligi, agiz bakimina iligkin egitim, diyaliz
Oncesi ve diyalize basladiktan sonra dis fir¢alama sikligi, KBY siiresi, diyaliz siiresi ve
seans1 gibi hastalik ozelliklerine iliskin toplam 19 soru icermektedir (Giines 2003;

Acaray ve Pinar 2004; Tan ve ark. 2005; Mollaoglu 2011; Moattari ve ark. 2012).
Gingival Indeks (GI) (Ek 2) ve Plak indeksi (PI) (Ek 2)

Diyaliz tedavisinin baglamasi ile agiz i¢i sorunlarin olustugu ve diyaliz boyunca
periodontal hastaligin ilerledigi goriilmiistiir. Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda
en sik karsilasilan agiz i¢i sorunlari arasinda periodontal degisimler ve plak yer
almaktadir. Ayrica bir¢ok arastirma agiz bakimi ile plak ve gingivitisin ciddiyeti
arasinda goriiniir bir iligski oldugunu ortaya koymustur. Dolayisiyla arastirmada plak ve
gingivitis derecesi degerlendirilmistir (Silness ve Loe 1964; Loe 1967; Klassen ve
Krasko 2002; Proctor ve ark. 2005; Borawski ve ark. 2007; Kshirsagar ve ark. 2007;
Akar ve ark. 2011).

Cesitli etkenlerin plak ve gingivitisi Onleyici etkileri {izerine yapilan benzer

calismalarda (Gavalda ve ark. 1999; Atassi ve Almas 2001; Cetiner ve ark. 2003; Ay ve
ark. 2007; Liitfioglu ve ark. 2008; Bodur ve ark. 2010; Eren ve Becerik 2016) en ¢ok
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tercih edilen indeksler olmasi, epidemiyolojik ve klinik calismalarda kullanilmast,
kantitatif veriler saglamasi, diger indekslere gore daha duyarli, basit ve tekrarlanabilir
olmasi, tiim dis ylizeylerini degerlendirmeye olanak saglamasi ( Loe 1967; Kelstrup ve
ark. 1978; Poulsen ve ark. 1979; Wei ve Lang 1981), ayrica uzman gériisii (KTU Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde ilgili 6gretim {iyesi) ile 6neri alinmasi nedeniyle arastirmada
GI ve PI kullannmi tercih edilmistir. Dislerin degerlendirilmesi ve indeks puani
hesaplanmasi ilgili alanda uzman dis hekimi tarafindan yapildi ve degerlendirmede

WHO sondu kullanilda.

Gingival Indeks: Diseti inflamasyon kriterlerinden bazilari; disetinin degisen ve
dogala uymayan rengi, kivami, konturu, var olan kanama ve enfeksiyonun yayginligidir.
Bu siniflamaya ait indekslerde bu kriterlerin biri veya birkaci kullanilmistir (Tunali
1994). Gingival Indeks, Loe ve Silness tarafindan 1963’te gelistirilmis ve 1967 de
cesitli arastirmacilar tarafindan modifiye edilmistir. Bu indekste dislerin mesial, distal,
vestibiil, lingual disetleri enflamasyonun en temel bulgusu olan kanama varlig
acisindan sond araciligr ile degerlendirilir. Bulunan degerlerin toplanip dorde
boliinmesiyle dise ait GI hesaplanir. Bu degerlerin toplanip dis sayisina boliinmesi ile de

kisiye ait skor elde edilir.
Gingival indeks Degerleri

0. Saglikl diseti, enflamasyon yok

1. Disetinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var, sondalamada
kanama yok

2. Disetinde orta derecede enflamasyon, kirmizilik ve 6dem var, sondalamada
kanama var

3. Disetinde ileri derecede enflamasyon, kizariklik, 6dem wvar, spontan

kanamalar goriiliir (Loe ve Silness 1963, 1967).

Plak Indeksi: Plak indeks sistemi ile dogrudan diseti ile temas halinde olan
bakteri plagi ve plak kalinlig1 degerlendirilir. Bu indeks, 6zellikle bakteri plaginin diseti
iltihab {izerine olan etkisini incelemek i¢in uygundur. Tiim dislerin veya secilen bazi
dislerin dort bolgesinde (mesial, distal, vestibul, lingual) periodontal sondun diseti cebi
icerisinde dis ylizeyine strtiiliip ¢cekilmesi seklinde degerlendirme yapilir. Dort yiizeyde
belirlenen degerler toplanir, matematiksel ortalamasi alinarak o bireyin ortalama plak

indeksi degeri elde edilir.



42

Plak Indeksi Degerleri

0. Sond dis iizerinde diseti kenar1 boyunca gezdirildiginde plak yok,

1. Gozle goriilen plak var, ancak sond dis lizerinde diseti kenar1 boyunca
gezdirildiginde ¢ok az plak varligi,

2. Plak gozle goriiliir, dis yiizeyinde diseti kenar1 boyunca siirekli serit halinde
plak varlig1.

3. Diseti kenar1 boyunca dis yiizeyini doldurup orta hatta dogru uzanan,
interproksimal bolgeyi dolduran plak varligi (Silness ve Loe 1964; Giil 1998).

Deney /Kontrol Grubu Hasta Izlem Formu (EK 3 ve Ek 4)

Arastirmaya katilan hastalarin izlenmesinde arastirmaci tarafindan deney ve
kontrol grubu i¢in ayr1 ayri olusturulan, ii¢c boliimden meydana gelen, uygulama
basamaklarim ve hasta izlemini iceren “Deney/Kontrol Grubu Hasta izlem Formu”
kullanildi. Deney grubuna ait izlem formunun birinci boliimiinde, dort haftalik izlem
oncesi, arastirmaci tarafindan onam formunun hastalara imzalatilmasi ve hasta bilgi
toplama formunun doldurulmas: kontrol edildi. Ikinci béliimde uygulama oncesi dis
hekimi tarafindan degerlendirilen PI ve GI puanlari, arastirmaci tarafindan egitim,
egitim rehberi ve agiz bakimi1 malzemelerinin verilip verilmedigi; ligiincli boliimde ise
arastirmaci tarafindan takip edilen dort haftalik ayr1 ayr dis firgalama ve dis ipi
kullanma durumu ve dért haftanin sonundaki dis hekimi tarafindan degerlendirilen P ve
GI puanlar kayit edildi. Kontrol grubu hasta izlem formunda, deney grubu hasta izlem
formundan farkli olarak ikinci bolimde sadece indeks puanlar1 yer aldi. Formlar
hastalar diyaliz seansinda iken, yliz yiize goriisme ve seans degisikligi gibi herhangi bir
nedenle hastayla karsilasilamadiginda yapilandirilmis telefon goriismesi yolu ile

arastirmaci tarafindan kayit edildi.

3.7. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Aragtirma verilerini toplamaya baslamadan oOnce arastirmada kullanilacak
indeksleri belirlemek i¢in uzman goriisiine basvuruldu. Arastirmanin yiritiilebilmesi
icin etik kurul ve ilgili kurumlardan izin alindi. Diyaliz {initesi sorumlusu saglik bakim

profesyonelleri ile goriisiilerek arastirma hakkinda bilgi verildi ve isbirligi saglandi.
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Arasgtirmanin ylritildigi diyaliz merkezinde diizenli diyaliz tedavisi uygulanan
ve Orneklem kriterlerini karsilayan hastalarin listesi ¢ikarildi. Arastirmanin uygulanmasi

Sekil 3.1°de belirtilen tasarim plan1 dogrultusunda gergeklestirildi.

Gruplar belirlenirken deney ve kontrol grubu hastalarin birbirinden
etkilenmelerini énlemek icin oncelikle kontrol grubu segildi ve bir seansta sadece bir
gruba ait hastalar alind1. Her seans i¢in bu sira takip edildi ve her grup i¢in drneklem

sayisina ulasilinca hasta tayini sonlandirildi. Oncelikle kontrol grubu tamamlanda.
Verilerin toplanmasinda asagidaki basamaklar izlendi (Sekil 3.1):
Birinci Hafta

Arastirmanin uygulanmasinda ilk haftada deney grubu hastalar ile 3 kere diyaliz

seansi esnasinda goriisiildii ve her goriismede asagidaki uygulamalar yapildi.
[k Goriisme

Arastirmanin amact kapsami, siliresi ve yontemi konusunda hastalara bilgi
verildi. Bilgilendirme sonrasi aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden hastalara

gruplarina gore onam formu imzalatildi.

Kontrol grubu hastalarin, PI ve GI degerlendirmesi oncesi herhangi bir agiz
bakim uygulamasi yapmamalari1 i¢in, onam formunun imzalatildig1 giin dis hekimi
tarafindan PI ve GI puanlan belirlenip Kontrol Grubu Hasta izlem Formuna arastirmaci

tarafindan kayit edildi.

Deney grubu hastalarda Pi ve G degerlendirmesi 6ncesi herhangi bir agiz bakim
uygulamas1 yapmamalari igin, onam formu imzalatildig1 giin dis hekimi tarafindan P ve
Gl puanlan belirlenip Deney Grubu Hasta Izlem Formuna arastirmaci tarafindan kayit
edildi. Agiz bakimi uygulamalar i¢in, arastirmaci tarafindan hastalara dis fircalama ve
dis ipi kullanimi anlatildi, dis modeli iizerinde yapilarak gosterildi ve hastalarin
uygulama yapmasi saglandi. Daha sonra bu hastalara “Hasta Egitim Rehberi”, dis

macunu, dis fir¢asi ve dis ipi verildi.
Ikinci Goriisme
“Hasta Bilgi Toplama Formu” rehberliginde, kontrol grubu ve deney grubu

hastalar ile bire bir goriisiildii, hasta dosyalart incelendi ve elde edilen veriler kayit
edildi.
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Kontrol grubu hastalara yonelik herhangi bir girisim yapilmadi. Deney
grubundaki hastalar ile ilk karsilagsmada verilen egitime uygun sekilde agiz bakimini
stirdiirtip stirdiirmedikleri goriisiildii ve geri bildirim alindi. Eksikleri dogrultusunda

tekrar agiz bakimi egitimi verildi.
Uciincii Goriisme

“Hasta Bilgi Toplama Formu” rehberliginde, kontrol grubu ve deney grubu

hastalar ile bire bir goriisiildii, hasta dosyalar1 incelendi ve elde edilen veriler kayit

edildi.

Kontrol grubuna yonelik herhangi bir girisim yapilmadi. Deney grubundaki

hastalar ile iletisime gecilerek, agiz bakimi ve egitimi hakkinda hastalar desteklendi.
Ikinci - Uciincii - Dordiincii Haftalar

Ikinci, {iciincii ve dérdiincii haftalarda, birer kez herhangi bir seansta hastalarla
yiiz yiize goriisme ile Deney /Kontrol Grubu Hasta Izlem Formunda iigiincii boliim
dolduruldu. Deney grubunda agiz bakim uygulamalarinin diizeni, kontrol grubunda ise
dis fircalama ve dis ipi uygulamasi yapilma durumu 6grenildi. Deney grubunda diizenli
agiz bakimi yapmayan 3 hasta, kontrol grubunda ise baska bir sehire giden 1 hasta
arastirma dig1 birakildi. Aragtirma dis1 birakilan hastalar yerine Orneklem segim
kriterlerine uygun yeni hastalar dahil edildi. Ayrica deney grubu hastalar telefonla
aranarak, hastalarin agiz bakimi uygulamalari, ara¢ gerece gereksinimleri takip edildi ve
desteklendi.

Haftada iki seans diyaliz tedavisi uygulanan bireylerde tigiincii karsilagsma, ikinci

haftanin birinci seansinda olmustur.
Besinci Hafta

Besinci haftanin ilk diyaliz seansinda hem kontrol hem de deney grubunda agiz
bakimi uygulamalarmin etkinligini degerlendirmek igin dis hekimi tarafindan tekrar P1
ve GI puanlar belirlendi ve arastirmaci tarafindan Deney /Kontrol Grubu Hasta Izlem

Formuna kayit edildi.

3.7.1. Ag1z Bakimi Egitimi ve Uygulanmasi

Agiz bakimi egitimi i¢in agiz ve dis maketi kullanildi. Dis fircasinin killar

tizerine kiiclik bir parca dis macunu koyup, dis fircas1 45 derecelik aciyla agiz ve dis
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maketinin st arka bolge dislerinin 6n yiizeyine yerlestirildi. Firganin killarinin st
ucunu, dis etlerinin hemen altina, dis ve dis eti arasindaki oluga etki edebilecek bicimde
yerlestirildi ve dairesel hareketlerle disler list cenede yukaridan asagiya, alt ¢enede ise
asagidan yukariya dogru fircalandi. Bu hareket dislerin dis kisimlari i¢in en az on kez
tekrarlandi. Ardindan 6n bolge ve diger bolgelere de onar kez uygulandiktan sonra
dislerin i¢ kisimlarina ge¢ildi ve ortalama dis fircalama siiresi en az iki dakika olacak
sekilde fircalama islemine son verildi. Dis fircalama islemini takiben dilin arka

yiizeyinden 6ne dogru dil ylizeyi de fir¢calanmasi gerekliligi bireye anlatildi.

Yaklasik otuz santimetre kadar mumlanmis dis ipi alinarak her iki elin orta
parmagina dolandi, isaret parmagi ve bagparmak yardimiyla gerginlestirilerek
kullanildi. Ipin bir boliimii ortada kalacak sekilde yavas hareketlerle ve kontrollii bir
seklide disler aras1 bolgeden gecirildi. Disetini yaralayacak sert ve ani hareketlerden
kacinilmasi gerekliligi anlatildi. Diglerin ara yiiz bolgelerini temizleyebilmek i¢in dis
ipini bir taraftaki disin lizerine yaslayarak, “C” harfi gizecek sekilde ileri-geri ve yukari-
asag1 dogru hareket ettirildi; daha sonra ayn1 hareket ayn1 araliga girip diger dis iizerine
yaslayarak yapildi. Bir disten digerine gecerken daha fazla ip tutulan parmaktan temiz
bir kisim ip agilarak diger eldeki parmaga kullanilmis olan ip sarildi, boylece her dis
icin temiz ip kullanildi. Bu islem dncelikle dis maketi {izerinde yapildi ve yaklagik 15-

20 dakika strdu.

Aragtirmaci tarafindan deney grubu hastalara yumusak, hafif egimli ve firga
killarinin uglan ile firga basinin ucu yuvarlatilmis, gruplar halinde kil demetlerinden
olusmus dis firgasi, floriirlii dis macunu ve dis ipi verildi. Hastalardan alinan geri
bildirimde, verilen egitime uygun sekilde dis macunu kullanmadan dislerini
firgalamalar1 ve dis ipi kullanmalar1 istendi. Arastirmaci tarafindan uygulamalar
desteklendi ve eksikler giderildi. Bu islem yaklasik 10-15 dk siirdii. Son olarak, gilinde
en az iki kere dislerin firgalanmas1 ve bir kere dis ipi kullanilacag: bilgisi anlatilarak
hastalara literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan hazirlanan “Hasta Egitim
Rehberi (Ek 5)” verildi (Xavier 2000; Evans 2001; MOH Nursing Clinical Practice
Guidelines 2004; Department of Health 2005; Aydin 2011; Dogan 2014; Unsal 2014;
ADA 2016).
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3.8. ARASTIRMANIN ETiK VE YASAL YONLERI

Arastirmanin yliriitiilebilmesi i¢in oncelikle arastirma protokolii ve kullanilacak
veri toplama araclarini iceren bir dilekge ile Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu Trabzon ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Kanuni Egitim ve

Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu 'na basvurularak etik onay alindi
(Ek 6).

Arastirmanin yiiriitiilecegi kurumlardan Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Bashekimligi’nden yazili, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ozel RNS
Trabzon Diyaliz Merkezi ve Ozel RNS Trabzon Yavuz Selim Subesi Diyaliz

Merkezi’nden etik onaya istinaden szl kurum izni alindi (Ek 7).

Veri toplamada yararlanilan PI ve G herhangi bir kullanim onay1 gerektirmeden

hali hazirda dis hekimligi uygulamalarinda kullanilmaktaydi.

Arastirmanin 6rneklemini olusturacak hasta bireylere ¢alismanin amaci, siiresi,
verilerin nasil toplanacagi, kendilerinden ne beklenildigi ve olasi yarar/zarari
aciklanarak isteklilik, goniilliiliik ilkesi 1s18inda arastirmaya katilmalar1 igin

bilgilendirilmis yazili izinler alind1 (Ek 8) (Ek 9).

Omeklem grubu G*Power (v3.1.7) programi kullanilarak gii¢ analizi yapilarak
secildi ve aragtirma boyunca tiim bireylere tarafsiz davranilarak esitlik ilkesine saygi

gosterildi.

Arastirma tamamlandiginda kontrol grubu hastalara aragtirma kapsamindaki agiz

bakimi egitimi verilerek adalet ilkesine sayg1 gosterildi.

Hastalara arastirmaya katilma ya da katilmamaya karar vermede 6zgiir olduklari,
katilimlarint herhangi bir noktada sonlandirabilecekleri, calismaya iliskin aydinlatilma
haklar1 konusunda bilgilendirilerek ve diisiinme siiresi verilerek insan onuruna ve

otonomi ilkesine sayg1 gosterildi.

Hastalara ait tiim bilgiler gizli tutulup saklanarak ve bu bilgilerin arastirma
kapsami disinda farkli bir amac¢ icin kullanilmayacag: bilgisi ve giivencesi verilerek

sadakat-gizlilik ilkesine dikkat edildi.

Beklenmeyen herhangi bir durumda arastirmaciya nasil ulasacaklari bilgisi

verilerek, bakim ve tedavinin aksatilmadan siirdiiriilmesi ve hastalarin risk olusturan
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durumlardan korunmalar1 saglanarak zarar vermeme-yarar saglama ilkesine bagh
kalind1 (Karaéz 2000; Sendir 2000; Biiyiikyilmaz 2009; Yalgin ve Ast1 2011; Sen ve
Yilmaz 2012).

Arastirmanin yiiriitiilecegi diyaliz merkezlerinin sorumlu hekim ve hemsiresi ile

diger hemsireler arastirma hakkinda bilgilendirildi ve destekleri saglandi.

3.9. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri bilgisayar
ortaminda Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) 22.0 paket
programi kullanilarak gercgeklestirildi. Veriler gruplandirilip kodlandiktan sonra veri
tabanina girildi ve Tablo 3.1’de gosterilen istatistiksel analizler kullanildi. Sonuglar
%95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 p<0,001 ileri anlamlilik
diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 3-1:Verilerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Istatistiki Analizler

Degerlendirilen Parametreler Uygulanan Testler

e Tanmimlayic1 analizler (aritmetik ortalama, standart sapma,
ylzdelik, frekans)

o Ki-Kare Testi

Sosyo - demografik &zelliklerin
degerlendirilmesi

e Tammlayict analizler (aritmetik ortalama, standart sapma,
yiizdelik, frekans)

o Ki-Kare Testi

Kronik bobrek yetmezligi ve
diyaliz bilgilerine iligkin bulgular

e Tammlayict analizler (aritmetik ortalama, standart sapma,
yiizdelik, frekans)

o Ki-Kare Testi

Ag1z bakimi uygulamalarina iliskin
bulgular

e Normal dagilim gosteren ve tekrarli dlglimler ile iki ortalamanin
karsilastirildigi Bagimli Orneklemler t Testi (Paired Samples t-
Test),

e Normal dagilim gostermeyen ve tekrarli 6lgiimler ile

Ag1z bakimu ve egitimin etkinligine |  iKi ortalamanin karsilastirildigr Wilcoxon Isaretli Siralar Testi,

ilskin bulgular e Normal dagilim gosteren ve bagimsiz iki gruba ait ortalamalarin

karsilagtirildigi Bagimsiz 6rneklem t-testi (independent samples
t-test),

® Normal dagilim gostermeyen ve bagimsiz iki gruba ait
ortalamalarin karsilastirildigi Mann- Whitney U testi kullanildi.
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3.10. ARASTIRMANIN GUCLU YONLERI

Hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri, diyaliz, KBY ve ila¢ kullanimina
yonelik bilgileri ile agiz bakimi aligkanliklar1 6zelliklerinde deney ve kontrol
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin olmamasi,
Arastirmanin, diyaliz hastalarinda agiz i¢i komplikasyonlarina yonelik agiz
bakimi ve egitiminin etkinligini inceleyen az sayidaki calismalar i¢inde yer
almasi,

Disiplinler arasi isbirligine olanak saglamasi,

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin, istatistik uzmani yardimiyla

lisansli SPSS paket programinda gerceklestirilmesi,

Agiz bakimi uygulamalar1 ve sikliginin kanita dayali ve giincel literatiir
rehberliginde olusturulmast (Xavier 2000; Evans 2001; MOH Nursing
Clinical Practice Guidelines 2004; Department of Health 2005; Aydin 2011;
Dogan 2014; Unsal 2014; ADA 2016; TDB 2017),

Diyaliz hastalarinda gelisebilecek agiz i¢ci komplikasyonlarinin azaltilmasi ve
giderilmesine yonelik agiz bakimi uygulamalarina kanit saglayacak olmasi

arastirmanin gii¢lii yonlerini olusturmaktadir.

3.11. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma kapsamindaki diyaliz merkezlerinde PD hasta sayisinin ¢ok az
olmasi ve bu hastalarin da arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi nedeni ile
orneklem grubunu sadece HD hastalarinin  olusturmast arastirmanin

sinirliliklarint olusturmaktadir.

3.12. ARASTIRMANIN TAMAMLANMASINDA KARSILASILAN DURUMLAR

Olumlu Durumlar

Aragtirmanin yiiriitiildiigii merkezlerde ¢alisan saglik ekibi tiyeleri ile olumlu

isbirliginin saglanmasi ve stirdiiriilmesi,

Arastirmaya katilan hastalarin istekli ve goniilli olmasi, 6zellikle deney
grubu hastalarin agiz bakim uygulamalarmi dogru ve diizenli devam

ettirmesi aragtirmanin tamamlanmasini olumlu sekilde etkilemistir.
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Olumsuz Durumlar

Arastirma, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyaliz Merkezi’nde
planlanmasina ragmen burada yeterli Orneklem sayisina ulagilamamasi
nedeni ile Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Diyaliz Merkezi,
Ozel RNS Trabzon Diyaliz Merkezi ve Ozel RNS Trabzon Yavuz Selim

Subesi Diyaliz Merkezi’nde de veri toplanmasi durumunda kalindi.
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4. BULGULAR

Bu béliimde, diyaliz hastalarina uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz ici
komplikasyonlarinin  6nlenmesine etkisini belirlemek amaciyla gercgeklestirilen
calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri yapilarak tablolar halinde

sunulmaktadir.
Calismanin bulgulari;
e Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bulgular,
e Hastalarin KBY ve diyaliz tedavisi 6zelliklerine iliskin bulgular,
e Hastalarin agiz bakim1 uygulamalarina iliskin bulgular,

e Hastalara uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz i¢i komplikasyonlarina

etkisine iligskin bulgular olmak tizere dort baslik altinda ele alinmaktadir.

4.1. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILiSKIiN
BULGULAR

Bu boéliimde; aragtirmaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu,
medeni durum, mesleki durum, ¢ocuk sahibi olma durumu ve cocuk sayisi, saglik

giivencesi, yasadigi yer ve gelir durumuna iliskin bulgulara yer verildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 incelendiginde deney grubunun %53,3’linlin, kontrol grubunun ise
%43,3’linlin cogunlukla 34-49 yas grubunda, yas ortalamasinin 41,88+11,18 yil oldugu

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin  %63,3’linlin, kontrol grubundakilerin ise

%356,7’sinin cinsiyetinin erkek oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

farklilik bulunmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hastalarin egitim durumlarina gore dagilimlar1 incelendiginde deney grubunun
%43,3’1 ortadgretim mezunu iken, kontrol grubunun %36,6’simin ilkégretim mezunu
oldugu ancak gruplar arasi bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi
(p>0,05) ve calisma kapsamindaki bireylerin ¢ogunlugunun (%33,3) ilkdgretim mezunu

olduklari goriildii (Tablo 4.1).
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Gruplar

Deney

Kontrol

Toplam

XZ
Ozellikler n % n % N % P
Yas
18-33 4 13,3 8 26,7 12 20,0
34-49 16 53,3 13 43,3 29 48,3 3,708
50-65 10 | 333 9 30,0 19 31,7 0,336
Ort+SS 42,06+9,94 41,70+ 1,24 41,88+11,18
Cinsiyet
Kadin 11 36,3 13 43,3 24 40,0 0,32
Erkek 19 63,3 17 56,7 36 60,0 0,858
Egitim Durumu
Okuryazar 5 16,7 8 26,6 13 21,7
[Ikogretim 9 30,0 11 36,6 20 33,3 4,275
Ortadgretim 13 433 5 16,6 18 30,0 0,892
Yiiksekogretim 3 10,0 6 20,0 9 15,0
Medeni Durum
Bekar 9 30,0 13 43,3 22 36,7 0,782
Evli 21 70,0 17 56,7 38 63,3 0,376
Mesleki Durum
Ev hanim1 6 20,0 9 26,7 15 25,0
Emekli 12 40,0 9 33,3 21 35,0
Isci 1 3,3 1 3,3 2 3,3 29,307
Memur 3 10,0 4 13,3 7 11,7 0,251
Serbest meslek 7 23,3 6 20,0 13 21,7
Diger (Ogrenci) 1 3,3 1 33 2 33
Cocuk Sahibi Olma Durumu
Hayir 9 30,0 13 43,3 22 36,7 1,148
Evet 21 70,0 17 56,7 38 63,3 0,284
Cocuk Sayisi (n=38)
1 1 3,3 2 6,7 3 7,9
2 4 13,3 3 10,0 7 18,4 0.782
3 8 26,7 8 26,7 16 42,1 02376
4 6 20,0 1 3,3 7 18,4
5 ve uzeri 2 6,6 3 10,0 5 13,2
Yasadid: Yer
Koy 2 6,7 4 13,3 6 10,0
Tlge 13 43,3 9 30,0 22 36,6 (2)232
1 15 50,0 17 56,7 32 53,3
Gelir Durumu
Geliri giderinden az 10 33,3 9 30,0 19 31,7
Geliri giderine esit 17 56,7 19 63,3 36 60,0 (2):2;1(7)
Geliri giderinden fazla 3 10,0 2 6,7 5 8,3
Toplam 30 100 30 100 60 100

X?=ki kare
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Arastirma kapsamindaki hastalarin medeni durumlarma goére dagilimlar
incelendiginde, deney grubunun %70’inin, kontrol grubunun ise %56,7’sinin evli

oldugu ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptandi
(p>0,05) (Tablo 4.1).

Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun (%35) emekli oldugu ve gruplar

arast istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: goriildi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hastalarin c¢ocuk sahibi olma ve ¢ocuk sayilari incelendiginde %63,3 {iniin
cocuk sahibi oldugu ve her iki gruptaki hastalarin cogunlugunun (%26,7) c¢ocuk
sayisinin 3 oldugu goriildii. Gruplar arasinda ¢ocuk sahibi olma durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hastalarin yasadig1 yere gore dagilimi incelendiginde, deney grubunun %50’si
kontrol grubunun ise %356,7’sinin ilde yasadigi, tim hastalar i¢in bu oranin %53,3
oldugu goriildi. Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda yasadiklari yere gore

istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hastalarin ekonomik durumu bulgular1 incelendiginde, deney (%56,7) ve
kontrol (%63,3) grubu hastalarin biiyikk boliimiiniin gelirinin giderine esit oldugu
saptand1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.1).

Sosyo-demografik ozellikler agisindan deney ve kontrol gruplarini olusturan
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamasi, her iki gruptaki
hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin birbirine benzer oldugunu gosterdi (p>0,05)

(Tablo 4.1).

4.2. HASTALARIN KBY VE DIiYALIZ TEDAVISi OZELLIKLERINE ILISKIN
BULGULAR

Bu boliimde, hastalarin KBY siiresi, diyaliz tiirli, diyaliz siiresi, diyaliz seans,

ila¢ kullanma durumu ve kullanilan ilag tiirii bilgileri yer ald1 (Tablo 4.2).
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Gruplar Deney Kontrol Toplam X2
Ozellikler n % n % N % P
KBY Siiresi
0-1 yil 2 6,7 4 13,3 6 10
2-5 yil 12 40 14 46,7 26 43,3
6-9 yil 4 13,3 4 13,3 8 13,3 19,454
10-14 y1l 9 30 2 6,7 11 18,3 0,246
15 ve iizeri yil 3 10 6 20 9 15
Ort£SS 7,4+4.8 7,1+6,5 7,3+5,7
Diyaliz Tiirii
Hemodiyaliz 30 100 30 | 100 60 | 100 -
Diyaliz Siiresi
0-1 yil 3 10 9 30 12 20
2-5 yil 13 43,3 10 33,3 23 38,3
6-9 yil 6 20 4 13,3 10 16,7 23,078
10-14 y1l 7 23,3 4 13,3 11 18,3 0,112
15 ve iizeri yil 1 3,3 3 10 4 6,7
Ort£SS 6,5+4,4 5,3+5,2 5,9+4,8
Diyaliz Seans1
3 glin 4 saat 26 86,7 28 93,3 54 90 0,330
2 giin 4 saat 4 13,3 2 6,7 6 10 0,556
Ila¢ Kullanma Durumu
Hayir 17 56,7 18 60 35 58,3 1,833
Evet 13 43,3 12 40 25 41,7 0,176
Kullanilan ila¢ (n=13)

Kalsiyum kanal blokeri 4 13,3 5 16,7 9 36

IV D vit. 2 6,7 1 3,3 3 12

Parenteral demir 2 6,7 1 3,3 3 12

ESA 1 3,3 0 0 1 4 -
Beta Bloker 1 3,3 4 13,3 5 20

Kalsiyum asetat 2 6,7 1 3,3 3 12

ACE inhibitori 1 3,3 0 0 1 4

Toplam 30 100 30 100 60 100

X?=ki kare
Aragtirma kapsamindaki bireylerin KBY siireleri incelendiginde; deney

grubundaki hastalarin %40’ 1nin, kontrol grubundaki hastalarin ise %46,7’sinin 2 ile 5

y1l arasinda degismekte oldugu, hem deney hem de kontrol grubunda ortalama hastalik

stiresinin ise 7 yil oldugu goriildii. Gruplar arasinda hastalarin KBY siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Aragtirmaya katilan tiim hastalara (%100) HD tedavisi uygulandigi belirlendi

(Tablo 4.2).
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Deney grubu hastalarin %43,3’iine, kontrol grubu hastalarin ise %33,3’line 2 ile
5 yil arasinda degisen siirelerde diyaliz tedavisi uygulandigi goriildi. Calisma
kapsamindaki tiim hastalarin diyaliz tedavisi siirelerinin ortalamasi ise yaklasik 6 yil

oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig: saptandi
(p>0,05) (Tablo 4.2).

Hastalarin haftalik diyaliz seanslari incelendiginde; deney grubunun %86,7’sine,
kontrol grubunun %93,3’line haftada 3 giin 4 saatlik diyaliz tedavisi uygulandigi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi goriildi (p>0,05)
(Tablo 4.2).

Hastalarin diizenli olarak ilag¢ kullanma durumlar1 incelendiginde; her iki grupta
da gogunlukla hastalarin (%58,3) en az bir ilag (deney %13,3 - kontrol %16,7 kalsiyum
kanal blokeri) kullandig1 goriildii. Hastalarm ilag kullanma durumlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo
4.2).

4.3. HASTALARIN AGIZ BAKIMI UYGULAMALARINA iLiSKIiN
BULGULAR

Bu boliimde, calisma kapsamina alinan hastalarin agiz bakimina yonelik egitim
alma durumlari, diyaliz 6ncesi ve diyaliz basladiktan sonra dis fircalama aliskanliklari

ile diizenli dis firgalamama nedenlerine iligkin bilgiler yer aldi1 (Tablo 4.3).

Arastirma kapsamindaki bireylerin agiz bakimina yonelik egitim alma durumlari
incelendiginde, deney grubu hastalarin %73,3’li, kontrol grubu hastalarin ise
%76,7’sinin egitim almadiklar1 saptandi (p>0,05). Agiz bakimina yonelik egitim alan
(%25) hastalarin egitim aldiklar1 yerlerin okul (%60) ve dis hekimi (%40) oldugu
goriildii (Tablo 4.3).

Hastalarin diyaliz Oncesi dis fircalama aligkanligi incelendiginde, deney
grubunun %53,3’1linilin, kontrol grubunun ise %50’sinin dislerini ara sira firgaladigi,
diizenli dis fir¢calama aliskanlig1 olanlarin ise tiim hastalarin %43,3’{inii olusturdugu

saptandi (Tablo 4.3).
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Tablo 4-3: Hastalarin Agiz Bakimi Uygulamalarina Yénelik Egitim Alma ve Dis
Fircalama Ozelliklerinin Dagilimi (N=60)

Gruplar Deney Kontrol Toplam X2
Ozellikler n % n % N % P
Egitim Alma
Hayir 22 73,3 23 76,7 45 75 0,17
Evet 8 26,7 7 233 | 15 25 0,896
Egitimin Alindig1 Yer (n=8)

Hastane 0 0 0 0 0 0

Okul 5 16,7 4 13,3 9 60

Aile saglig1 merkezi 0 0 3 10 0 0 )

Dis hekimi 3 10 7 23,3 6 40

Diyaliz Oncesi Dis Fircalama Aliskanhgi

Diizenli 12 40 14 46,7 26 43,3

Ara sira 16 53,3 15 50 31 51,7 3,938
i i 0,415

Hig 2 6,7 1 3.3 3 5

Diyalize Basladiktan Sonra Dis Fircalama Aliskanhg

Hig 7 23,3 6 20 13 21,7

Cok nadir 12 40 21 70 33 55 7,347

0,119

Ara sira 11 36,7 3 10 14 23,3

Diyalize Basladiktan Sonra Diizenli Dis Fir¢calamama Nedenleri

Tembellik ve ihmalkarlik 9 30 6 20 15 25

Aligkanlik edinememek 4 13,3 13 43,3 17 28,3 7,374

Zamaninin olmamasi 14 46,7 10 33,3 24 40 0,598

Yararlt olduguna inanmamasti 3 10 1 3,3 4 6,7

Toplam 30 100 30 100 60 100

Diyalize bagladiktan sonra deney grubu hastalarin %40’ mnin, kontrol grubu

hastalarin ise %70’inin dislerini ¢ok nadir fircaladigi, diizenli dis fircalamama nedeni

olarak deney grubunun

%46,7’sinin  zamaninin olmamast,

kontrol

grubunun

%43,3’linlin aliskanlik edinememesi oldugu belirlendi. Gruplar arasinda hastalarin agiz

bakimina yonelik egitim alma durumlari, diyaliz oncesi ve sonrasinda dis firgalama

aligkanliklar1, diyalize bagladiktan sonra diizenli dis firgalamama nedenleri agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmadig: goriildi (p>0,05) (Tablo 4.3).
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4.4. HASTALARA UYGULANAN AGIZ BAKIMI VE EGITIMININ AGIZ iCi
KOMPLIKASYONLARINA ETKISINE iLISKIN BULGULAR

Bu boliimde, galisma kapsamina alinan hastalarin dort haftalik izlem oncesi ve
sonras1 PI ve GI 6n test ve son test ortalamalarimin karsilastirilmasi yer aldi (Tablo 4.4,

Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).

Tablo 4-4: On Test ve Son Test PI Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=60)

Gruplar Deney Kontrol
Test
Pi Puam Ort+SS Ort+SS 0
. 3,706°
On test 1,94+0,56 1,50+0,33 0.000%*
Son test 1,4040,38 1,60+0,29 -2,288°
0,026*
Test 5,159° -5,1942
p 0,000** 0,000**

2 Paired samples t-testi ° independent samples t-testi *p<0,05 **p<0,001

Deney grubu hastalarin uygulama o6ncesi ve sonrast PI puan ortalamalari
karsilastirildiginda; agiz bakim uygulamalari ve egitimi Oncesi ile uygulama sonrasi
olgiilen Pi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). Agiz bakimi1 uygulamalar1 ve egitimi sonrasi1 PI puanlarinin daha diisiik

oldugu saptand: (Tablo 4.4, Grafik 4.1).

Grafik 4-1. Deney Grubu Hastalarin On Test ve Son Test PI Puan Ortalamalar

1,5 1

0,5

OP] iin test puam BP] son test puam
Deney
Grubu

Kontrol grubu hastalarin &n test ve son test PI puan ortalamalari
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). Kontrol grubu hastalarin son test PI puan ortalamalarmin dncesine gére daha

yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.5, Grafik 4.2).
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Grafik 4-2:Kontrol Grubu Hastalarin On Test ve Son Test Pi Puan Ortalamalar:

1,6
1,55
OPi 6n test puam
1,5 .
BPi son test puam
1,45 .
Kontrol

Grubu

Arastirma kapsamindaki diyaliz hastalarmin PI indeks puan ortalamalari

Karsilastirildiginda P1 6n test ve son test puan ortalamalarinda gruplar arasinda anlaml
bir farklilik oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4-5: On Test ve Son Test GI Puan Ortalamalarimin Karsilastiriimasi (N=60)

Gruplar Deney Kontrol
Test
. Ort+SS Ort+SS p
GI Puam
. 3,142
On test 1,44+0,56 1,09+0,24
0,003*
417,500°
Son test 1,14+0,49 1,19+0,28
0,630
Test 5,159° -6,034°
p 0,000** 0,000**

paired samples t testi  ° Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ©Mann - Whitney U testi ~ *p<0,05 **p<0,001

Deney grubu hastalarin agiz bakim uygulamalar1 ve egitimi Oncesi ile sonrasi
olgiilen GI puan ortalamalari karsilastirildiginda; 6n test GI puanlar ile uygulama ve
egitim sonras1 dlgiilen son test GI puanlari arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bir fark bulundu (p<0,001). Agiz bakimi uygulamalar1 ve egitimi sonrasi GI

puanlarinin daha diisiik oldugu saptandi (Tablo 4.5, Grafik 4.3).
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Grafik 4-3: Deney Grubu Hastalarin On Test ve Son Test GI Puan Ortalamalar

1,5 1

BGi 6n test puam
05 1

B Gi son test pum

Grubu
Kontrol grubu hastalarin 6n test ve son test GI puan ortalamalar
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). Kontrol grubu hastalarin son test GI puanlarinin dncesine gore daha yiiksek
oldugu goriildii (Tablo 4.5, Grafik 4.4).

Grafik 4-4: Kontrol Grubu Hastalarin On Test ve Son Test GI Puan Ortalamalari

1,2
1,15
11 - -
OGI on test puam
1,05 1 B GI son test puam
1
Kontrol

grubu

Arastirma  kapsamindaki  diyaliz hastalarmm GI  puan ortalamalar
karsilastirildiginda GI 6n test puan ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gosterirken (p<0,05), GI son test puan ortalamalarinda ise anlamli bir farklihgin

olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4-6: On Test - Son Test Pi ve Gi Puan Ortalama Farklarinin
Karsilastirilmasi (N=60)

indeksler Pi Gi
Gruplar Ort£SS Ort£SS
Deney -0,54+0,48 -0,30+0,32
Kontrol 0,10+0,11 0,10+0,09
-7,168 -6,580
p 0,000** 0,000**

**p<0,001

Hastalarin &n test ve son test PI ve GI puan ortalamalar1 arasindaki fark
incelendiginde; Pi ve GI puan ortalamalarinin deney grubunda azaldigi, kontrol
grubunda ise arttig1 saptandi. Aralarindaki bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli oldugu gozlendi (p<0,001) (Tablo 4.6).
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi hastaligindan olumsuz etkilenen agiz sagligi, diyaliz
hastalarinda, hastaligin kendi sonucu ya da iligkili oldugu tibbi tedaviler, tedavi bigimi
ve kotii agiz bakimi ile bozulabilir (Klassen ve Krasko 2002; Proctor ve ark. 2005;
Thomas ve Trolinger 2007; Tilakaratne ve ark. 2007; Blue ve ark. 2011). Literatiir
incelendiginde, normal popiilasyona gore kronik bobrek hastalar1 ve diyaliz hastalarinda
agiz hijyeninin daha koti oldugu ve bu durumun plak miktarini, dis tasini ve
periodontal hastalik olusumunu; gingivit ve periodontit, arttirdigi goriilmiistiir (Atassi
2002; Klassen ve Krasko 2002; D’Aiuto ve ark. 2004; Bots ve ark. 2006; Kshirsagar ve
ark. 2007; Sharma ve Pradeep 2007; Craig 2008; Hill ve ark. 2014). Bu anlamda
literatiirde, agiz bakimi1 uygulamalarindaki hemsirelik girisimlerinden biri olan diizenli
dis firgalamanin plak kontrolii ve periodontal hastaliklarin 6nlenmesinde tek ve en
onemli yontemin oldugu vurgulanmaktadir (Addy ve ark. 1992; Pearson 1996; Evans
2001; Pearson ve Hutton 2002; Dodd 2004; Munro ve ark. 2006; Nancy ve ark. 2011;

Levine ve Stillman-Lowe 2014).

Bu boliimde diyaliz hastalarina uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz ici
komplikasyonlarinin 6nlenmesine etkisinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilen
calismadan elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda dort baslik altinda
tartisilmaktadir.

e Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bulgularin tartigiimasi,

e Hastalarin KBY ve diyaliz tedavisi oOzelliklerine iliskin bulgularin

tartigilmasi,
e Hastalarinagiz bakim uygulamalarina iliskin bulgularin tartisilmasi,
e Hastalara uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz i¢i komplikasyonlarina
etkisine iliskin bulgularin tartisilmasi.
5.1. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirmanin  Orneklemini olusturan diyaliz hastalarinin yas ortalamasinin
41,88+11,18 yil, %60’ min erkek, %33,3’liniin ilkogretim mezunu ve %63,3 liniin evli

oldugu saptanmistir. Hastalarin %35’inin emekli, %63,3linlin ¢ocuk sahibi (%42,1’inin
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ic cocuk sahibi), %60 min gelirinin giderine esit oldugu ve %53,3 linilin ilde yasadig
goriilmistiir (Tablo 4.1). Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir farklilik olmadig1 ve her iki grupta yer alan bireylerin
sosyo-demografik o6zelliklerinin benzer oldugu belirlenmistir. Aragtirmaya 18-65 yas
grubu hastalarin alinmasi, Orneklem yas ortalamasini etkiledigi diigtiniilmektedir.
Ayrica, hastalarin biiyiik boliimiiniin evli ve ¢ocuk sahibi olmasi, gelirlerinin giderlerini
karsilamasi, saglik masraflarinin saglik sigortast kapsaminda karsilaniyor olmasi
hastalarin tedavi rejimini takip etmelerinde olumlu bir etmen olarak degerlendirilebilir.
Bununla birlikte ¢alismada hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin elde edilen
bulgular, 6rneklemi diyaliz hastalar1 olan diger arasgtirmalarin bulgulan ile paralellik
gostermektedir (Acaray ve Pinar 2004; Tan ve ark. 2005; Bahar ve ark. 2007; Bakoglu
ve ark. 2009; Canan 2009; Bodur ve ark. 2010; Erol 2010; Kaymak 2012; Kurt ve ark.
2012; Moattari ve ark 2012; Siileymanlar ve ark. 2015).

5.2. HASTALARIN KBY VE DIiYALIZ TEDAVISI OZELLIKLERINE ILISKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirma kapsamindaki bireylerin KBY siireleri ve diyaliz tedavisi 6zellikleri
incelendiginde; hem deney hem de kontrol grubunda ortalama hastalik siiresinin 7,3+5,7
yil, diyaliz tliriiniin HD, diyaliz siiresinin ortalama 5,9+4,8 yil ve diyaliz seansinin
haftada 3 giin 4 saat (%90) oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda hastalarin KBY
stireleri ve diyaliz bilgileri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadigi, gruplar arasi1 benzerlik oldugu saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.2). Kocamis
ve ark. (2016)’nin HD hastalarinda beslenme bilgi diizeyi ile beslenme durumlari
arasindaki iligkiyi inceledigi ¢alismasinda hastalarin KBY siiresi aragtirmamizla benzer
sekilde 7,2+6.66 yil olarak bulunmustur. Diyaliz hastalarinda yapilan benzer
caligmalarda KBY siireleri ve diyaliz bilgilerinin arastirma sonuglarimizla benzer
nitelikte oldugu goriilmiistiir (Canan 2009; Kurt ve ark. 2012; Acaray ve Pinar 2004).
Ayrica 2014 Saghk Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu’na gore
tilkemizde 2014 yili sonu itibariyla prevalan HD hastalarinin %78,4’linlin diyaliz
tiiriintin HD, %66,1’inin diyaliz siiresinin 2-5 yil, %90,7’sinin diyaliz seansinin haftada

3 giin oldugu ve bu sonuglarin arastirmamizla benzerlik gosterdigi saptanmastir.

Arastirmaya katilan bireylerin ilag kullanma durumu incelendiginde;

%58,3’1inlin ila¢ kullanmadigir saptanmistir. Diizenli ila¢ kullanan hastalarin ise,
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%36°sinin kalsiyum kanal blokeri kullandig1 goriilmiistiir. Gruplar arasinda hastalarin
ila¢c kullanma durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi
saptanmustir (p>0,05) (Tablo 4.2). Canan (2009) HD hastalarinda periodontal agidan
yaklasim ve agiz bakimi aliskanliklarinin gelistirilmesine yonelik yaptigr calismada
hastalarin %91’inin diizenli olarak ila¢ kullandigini belirlemistir. Calismamizda ilag
kullanan hasta sayisinin daha az olmasi Orneklem sec¢im kriterlerinin farkliligiyla
aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde SDBY’de hastalik tedavisinde kullanilan
ilaglara bagli olarak periodontal dokularin etkilendigi orta-siddetli periodontitisin de,

HD hasta populasyonunda yaygin olarak goriildiigi bildirilmektedir (Cengiz 2011).

5.3. HASTALARIN AGIZ BAKIM UYGULAMALARINA iLiSKiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirma kapsamindaki bireylerin agiz bakim uygulamalarina iliskin bulgular
incelendiginde; deney grubu hastalarin %73,3’1, kontrol grubu hastalarin ise
%76,7’sinin agiz bakim uygulamalarina yonelik egitim almadiklar1 goriilmiis aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05). Agiz
bakimina yonelik egitim alan (%25) hastalarin egitim aldiklar1 yerlerin okul (%60) ve
dis hekimi (%40) oldugu saptanmustir (Tablo 4.3). Canan’in (2009) arastirmasinda da
benzer sekilde HD hastalarinin %72’sinin daha once agiz bakimina yonelik egitim
almadig1 ve alinan egitim desiklikla 6zel muayene-hastane (%28,6) ve okuldan (%25)
oldugu gorilmiistiir. Gokalp ve ark. (2007)’nin Tiirkiye’de eriskin ve yaslilarda agiz-dis
saglig1 profilini belirlemek amaciyla yaptiklari calismada tiim yaslarda dis firgasi
olmayanlarin yilizdesinin ¢ok yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizda agiz bakimina
yonelik egitim almayanlarin oraninin fazla olmasi dolayisiyla bu durumun agiz bakimi
uygulamalarinin ~ aligkanlik ~ haline  getirilmesini  olumsuz  etkileyebilecegi

diistiniilmektedir.

Diyaliz hastasinda agiz bakimi ve saglig1 diyaliz hekimi, dis hekimi ve hemsire
caligmasini gerektiren disiplinler arast bir sorun olmasina karsin; kliniklerde agizda
problem gelismesini Onlemeye yonelik uygulamalarda primer olarak hemsgire
sorumluluk almaktadir (Giines 2003). Kiling ve Giinay’in (2010) Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi son simf dgrencilerinin agiz dis saghg konusunda bilgi
diizeylerini degerlendiren ¢alismada Ogrencilerin bilgi diizeylerinin orta ve disik

diizeyde oldugu ve tip egitimleri sirasinda bu konuda bilgi almadiklar1 saptanmuistir.
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Ulusal ve uluslararast hemsirelik literatiirinde nefroloji hastalarinda agiz bakimini
degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (Gonyea 2009). Diyaliz hastalarinda
agiz komplikasyonlar1 gelismeden once Onlemeye yonelik bakimin yapilmasi, agiz
bakiminin 6gretilmesi, agzin tanilamasi, riskli durumlarda hastalarin diyaliz hekimi
veya dis hekimine yonlendirilmeleri hemsirelerin sorumluluklar1 arasinda yer
almaktadir (Giines 2003; CANNT 2008). Bu baglamda diyaliz hastalarina bakim veren
saglik bakimi profesyonellerinin agiz bakimi ve sagligina yonelik yeterli bilgiye sahip

olmasi ve hastalara bu yonde egitim vermesi 6nem kazanmaktadir.

Hastalarin diyaliz oncesi dis fircalama aligkanligi incelendiginde, %51,7’sinin
ara sira, %43,3’linlin diizenli olarak dislerini fir¢aladigi, diyalize basladiktan sonra ise
hastalarin %55,0’1min dislerini ¢cok nadir fir¢aladigi, diizenli dis fircalamama nedeni
olarak %40,0’inmn  “zamanmin olmamasit” oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda
hastalarin  diyaliz Oncesi ve sonrasinda dis fircalama aliskanliklar1 ve diyalize
basladiktan sonra diizenli dis fircalamama nedenleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadig: belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.3). Orneklemi diyaliz
hastalar1 olan benzer ¢alismalarda hastalarin dis fircalama aliskanliklar1 arastirmamiz
sonuglarin1 desteklemektedir (Naugle ve ark. 1998; Atassi 2002; Klassen ve Krasko
2002; Canan 2009).

Diyaliz tedavisi uygulanan hastalarin diyalize baslamalarinin dis firgalama
aliskanliklarin1 degistirdigi, bunun nedeni olarak hastalarin zamaninin olmamasi ve
dislerini ¢ok nadir fircalamalar1 olumsuz bir saglik davranigi olarak ele alinabilecegi
gibi, agiz sagligimi siirdiirmek igin yetersiz bir girisim olarak kabul edilebilir. Benzer
arastirmalar incelendiginde SDBY gibi kronik bir hastalifa sahip olma ve diizenli
diyaliz tedavisine devam etme, hastanin yasamim fiziksel ve psikososyal boyutta
etkiledigi ve hastalarin fiziksel, emosyonel ve sosyal faktorler nedeniyle fonksiyonel
olarak kisitlandig1 goriilmektedir (Levendoglu ve ark. 2004; Yildirirm ve Fadiloglu
2005). Bu kisitlamalar hastanin aligkanliklarindan vazge¢gmek zorunda kalmasina neden
olmakta ve hastalarda duygu, inan¢ kaybi ve negatif diislinceler, kendi bakimlarini,
yasamsal fonksiyonlarin1 yeterince yerine getirememe, pasiflik gibi davraniglar

gelismesine neden olmaktadir (Karadeniz ve ark. 2005).

Akga ve Dogan’in (2011) HD hastalarinin diyaliz sonrast yasadigi sorunlar ve

evde bakim gereksinimlerini belirlemeye yonelik yaptiklar c¢alismada, hastalarin
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%45,1’inin diyaliz sonrasi giinliik ihtiyaglarini kargilayamadigi ve oncelikle aligveris,
hijyen, giyinme, bosaltim ve hareket etmede yardima ihtiya¢ duyduklarini saptamistir.
Mollaoglu (2011), Yurtsever ve Bediik (2003) aragtirma grubundaki diyaliz hastalarinin
¢ogunlugunun giinliik aktivitelerini yapmakta zorlandiklarini belirlemistir. Galili ve ark.
(1983) HD tedavisindeki hastalarin sistemik durumlarindan dolay1 depresif olduklarini
ve bu nedenle dis tedavileri sirasinda yetersiz uyum gosterdiklerini ve oral hijyenlerini
ihmal ettiklerini belirtmistir. Bodur ve ark. (2010) c¢alismalarinda HD hastalarinin dis
fircalamama oranlarinin normal popiilasyona ait kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu sonucuna varmistir. Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda yapilan benzer
caligmalarda HD hastalarinin agiz hijyeninin zayif oldugu belirtilmektedir (Klassen ve
Krasko 2002; Souza ve ark. 2005). Bu durum bizim sonuglarimizi destekler nitelikte
diyalizin agiz bakim uygulamalarini olumsuz etkiledigini gdstermektedir. Tez
arastirmamizda hastalarin diyaliz sonrasi yeterli zaman bulamadigi i¢in dislerini diizenli
fircalamadigimi belirtmesinin sebebi olarak kronik hastalik ve diyaliz nedeniyle
bagimliligin artmasi, giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasi, yasam kalitesinin
diismesi ve dolayisiyla ruhsal sorunlarin ortaya ¢ikmasi ve uyum problemlerinin
yasanmasi sayilabilir. Bu sorunlarin hepsi beraberinde agiz bakim aligkanliklarinin da

azalmasina veya birakilmasina neden olacagi diisiiniilmektedir.

5.4. HASTALARA UYGULANAN AGIZ BAKIMI VE EGIiTiMININ AGIZ iCi
KOMPLIKASYONLARINA  ETKIiSINE ILiSKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Deney grubu icin uygulama &ncesi (1,94) ve sonrasi (1,40) olgiilen PI
ortalamalar1 arasinda iligki incelendiginde; hastalarin agiz bakim uygulamalar1 ve
egitimi dncesi PI puanlar1 ile uygulama sonrasi dlgiilen PI puanlari arasinda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bir fark bulunmus (p<0,001) ve agiz bakimi uygulamalari
ile egitimi sonrasit PI puanlarmin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4, Grafik
4.1). Kontrol grubu hastalarin 6n test ve son test PI puanlar karsilastirnldiginda ise;
aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
Herhangi bir agiz bakim uygulamasi yapmayan kontrol grubunun son test P1 puanlarmin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4, Grafik 4.2).

Literatiirde diyaliz hastalarinda agiz bakiminin etkinligini inceleyen arastirma

bulgularina rastlanmamakla birlikte bu hastalar1 periodontal agidan inceleyen
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calismalarda PI ortalamalarinin normal popiilasyona gére daha yiiksek olmas1 nedeni ile
ag1z bakiminin 6nemli oldugu vurgulanmistir (Gavalda ve ark. 1999; Bayraktar ve ark.
2004; Duran ve Erdemir 2004; Kadiroglu ve ark. 2006; Bayraktar ve ark. 2007; Glirkan
ve ark. 2008; Canan 2009; Cengiz ve ark. 2009). Bodur ve ark. (2010) 45 hastada
yaptiklart ¢aligmalarinda HD hastalarinin  periodontal acidan saglikli olmadigini
saptamig, bu hastalarin 18’ine gingivitis, 27’sine ise kronik periodontitis tanisi

konmustur.

Kronik diyaliz hastalarinda periodontal hastalik goriilme sikligimin arttigi,
periodontal hastaliklarin ise, sistemik hastaligin siddetini artirdig1 erken 6liimlere sebep
oldugu gosterilmistir (Cengiz 2011). Periodontal hastaliklarin olugmasinda ise
mikrobiyal dental plak en 6nemli etiyolojik faktor olarak belirtilmektedir (Cetiner ve
ark. 2003). Diyaliz hastalarinda agiz bakimimin 6nemini vurgulayan ve periodontal
hastaliklarin mortalite iizerine etkisini gosteren arastirmalarda periodontitis derecesi ile
mortalite arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Kshirsagar ve ark. (2009)’nin HD
hastalarim1 on sekiz ay izledikleri arastirmalarinda orta ve siddetli periodontitisi
olanlarda kardiyovaskiiler mortalitenin bes kat arttigi goriilmiistiir. Chen ve ark. (2011)
diyaliz hastalarinda periodontitis dereceleri ile mortalite oranlar1 arasinda anlamli bir
iliski oldugunu belirtilerek; hafif periodontitisi olan olgularda mortalite %24 iken
siddetli periodontitis olgularinda %70,6 oldugunu ortaya koymustur. Ayrica bu
calismada goriilen tiim o6liimlerin periodontitis olgularinda 1.83 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ote yandan HD hastalarmnin periodontal saglig1 iizerine odaklanan pek ¢ok
arastirmada plak seviyelerinde artis rapor edilmistir (Naugle ve ark. 1998; Gavalda ve
ark. 1999; Klassen ve Krasko 2002; Al-Wahadni ve Al-Omari 2003; Duran ve Erdemir
2004; Souza ve ark. 2005; Castillo ve ark. 2007). Literatiirde mikrobiyal dental plagin
agizdan uzaklagtirilabilmesi i¢in giinde iki kez dis fir¢calama ve bir kez dis ipi
kullaniminin gerektigi belirtilmektedir (Graham 1993; Moore 1999; MOH Nursing
Clinical Practice Guidelines 2004; Department of Health 2005; Aydin 2011; Dogan
2014; Unsal 2014; ADA 2016). Arastirmamizda dort hafta siire ile izlenen diizenli dis
fircalayan ve dis ipi kullanan deney grubu hastalarm Pi ortalamalarinda azalma
goriilmesi, hicbir agiz bakimi uygulamasi yapmayan ve dort hafta siire ile izlenen
kontrol grubu hastalarin ise PI ortalamalarinda artis olmast bu sonuglari

desteklemektedir. Bu baglamda diyaliz hastalarinda agiz bakimi uygulamalari
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periodontitisin neden olacagi ya da siddetini arttiracagi sistemik hastaliklarin goriilme

oranini da azaltabilecegi 6n goriilmektedir.

Tez arastirmamizda deney grubu hastalarda &lgillen GIi ortalamalar
karsilastirildiginda; 6n test GI puanlari ile uygulama ve egitim sonras1 dlgiilen son test
GI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Agiz bakim uygulamalar1 ve egitimi sonrasi Gi puanlarmin daha diisiik
oldugu saptanmustir (Tablo 4.5, Grafik 4.3) Kontrol grubu hastalarin 6n test ve son test
Gl puanlar karsilastirildiginda da aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bir fark bulunmustur (p<0,001). Son test GI puanlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.5, Grafik 4.4).

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan SDBY hastalarinin periodontal saglik
durumlarim1 inceleyen ¢ogu calisma, zayif agiz bakimi ve gingival enflamasyon
varhigimi bildirmislerdir (Gavalda ve ark. 1999; Wahadni ve Al-Omari 2003; Duran ve
Erdemir 2004; Souza ve ark. 2005; Chen ve ark. 2006; Castillo ve ark. 2007). Klassen
ve Krasko (2002) diyaliz hastalarinda yaptigi calismalarinda, arastirmaya katilan
hastalarin biiylik ¢ogunlugunun gingivitisi oldugunu, Pihlstrom ve ark. (2005)
aragtirmalarinda ise dis fircalama wve dis ipi kullanmanin gingivitisi azalttigini
belirtmislerdir. Diyaliz hastalarinda gingival durumu inceleyen arastirma bulgulari ile
desteklenen calisma  sonug¢larimiz  agiz  bakimi  ve  egitiminin  gingival

komplikasyonlarinin 6nlenmesi ve azaltilmasinda etkili oldugunu yansitmaktadir.

Gingivitis ve periodontitis kotli agiz bakiminin ortak belirtilerinden olup, HD ile
iliskili olarak siddeti artmakta ve SDBY hastalarinda daha sik goriilmektedir (Wahadni
ve Al-Omari 2003; Duran ve Erdemir 2004; Chen ve ark. 2006; Buhlin ve ark. 2007).
Borawski ve ark. (2007) diyaliz hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada genel agiz bakimi
eksikliginin periodontal hastaliga neden olabilecek risk faktorlerinden biri oldugunu
belirtmektedir. Cetiner ve ark. (2003)’nin dis hekimligi ti¢iincii sinif 6grencilerinde iki
farkli dis firgasinin  supragingival plagin uzaklastirilmasindaki  etkinliginin
karsilastirilmali olarak degerlendirilmesi i¢in yaptiklart arastirmada ise dort hafta
diizenli dis fircalamanin PI ve GI ortalamalarmi azalttigi goriilmiistir. Tez
arastirmamizda diizenli agiz bakimi uygulama aliskanli§i olmayan deney grubu
hastalarin dort hafta diizenli agiz bakimi uygulamalar1 sonrasi plak ve gingival indeksi

ortalamalarinin azalmasi, kontrol grubunda ise artmasi bu sonuglar ile uyumludur.
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Borawski ve ark. (2007) diyaliz hastalarinda yaptiklart kohort arastirmasinda
diyaliz tedavisinin baslamasi ile agiz i¢i sorunlarin olustugu ve periodontal hastaligin
ilerledigini ortaya koymustur. Arastirmamizda gruplar arasi indeks puan ortalamalari
karsilastinildiginda PI 6n test, son test ve GI &n test puan ortalamalarinda gruplar
arasinda anlamli bir farklihigm oldugu (p<0,05), G son test puan ortalamalarinda ise
anlamli bir farkliligin olmadigi gorildi (p>0,05) (Tablo 4.4 ve Tablo 4.5).
Calismamizda deney ve kontrol grubu hastalarn 6n test PI ve GI puan ortalamalari,
diyaliz hastalarinda periodontal hastaliklarin incelendigi diger arastirma sonuglar1 ile
benzerlik gostermektedir (Gavalda ve ark. 1999; Borawski ve ark. 2007; Bodur ve ark.
2010). Literatiirde plak olusumu dogal bir olay olarak nitelendirilmekte ve 24 saatlik
plagi olusturan bakterilerin biiyiik bir kisminin komsu dokularla uyumlu bir iligki icinde
oldugu belirtilmektedir. Ayrica dogru bir dis fircalamanin ardindan iki-ii¢ hafta
fircalamadan vazgegme siiresi sonunda gingivitis gelisebilmektedir (Fine 1994; Kiilekgi
ve ark. 1999). Bu baglamda, gruplar aras1 PI ve GI ortalamalar1 arasindaki farklihigin
arastirma sonucunu olumsuz yonde etkilemeyecegi diisiiniilmektedir.

Gruplarm &n test ve son test PI ve Gi puan ortalama farklar: incelendiginde; PI
ve GI puan ortalamalarmin deney grubunda azaldigi, kontrol grubunda ise arttif
saptandi. Aralarindaki bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu

gozlendi (p<0,001) (Tablo 4.6).

Bu aragtirmada, girisim uygulanmayan kontrol grubu hastalarda yapilan
Ol¢iimlerde plak ve gingivitis derecesinde arti, buna karsin deney grubu hastalarda
azalmanin olmas1 ve bu durumun gruplar aras1 anlamli bir farklilik gostermesinin yani
sira gruplarin puan ortalama farklarinin da anlamli bulunmasi; giinde iki kere dis
fircalama ve dis ipi kullanmanin, diyaliz hastalarinin agiz i¢i komplikasyonlarini
onleyici yonde, olumlu etkiler saglayan bir girisim olabilecegini gosterdi. Elde edilen

bulgular arastirmanin hipotezlerini desteklemektedir.
Sonuc ve Oneriler

Diyaliz hastalarma uygulanan agiz bakimi ve egitiminin agiz ici
komplikasyonlarinin 6nlenmesine etkisini belirlemek amaciyla “On-Son Testli
Eslenmemis Kontrol Grup Modeli” kullanilarak yar1 deneysel tasarimli bir arastirma
olarak planlanan ¢alisma, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Karadeniz Teknik

Universitesi Farabi Hastanesi, Ozel RNS Trabzon ve Ozel RNS Trabzon Yavuz Selim
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Subesi Diyaliz Merkezlerinde diyaliz tedavisi uygulanan 60 HD hastas1 ile

gerceklestirildi.

Aragtirma sonucunda;

Hastalarin yas ortalamasinin 41,88+11,18 yil, %60’ min erkek, %35’inin
emekli, %63,3’lniin evli ve c¢ocuk sahibi, %)53,3’linlin emekli ve
%63,3’1iniin gelirinin giderine esit oldugu ve sosyodemografik 6zellikler
acisindan gruplar aras istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig,
Deney grubundaki hastalarin %40’1min, kontrol grubundaki hastalarin ise
%46,7’sinin 2 ile 5 yil arasinda KBY hastas1 oldugu, hem deney hem de
kontrol grubunda ortalama hastalik siiresinin ise 7 yil oldugu; deney grubu
hastalarin %43,3’line, kontrol grubu hastalarin ise %33,3’line 2 ile 5 yil
arasinda degisen siirelerde diyaliz tedavisi uygulandigi, tiim hastalarin
diyaliz tedavisi siirelerinin ortalamasi ise yaklasik 6 yil oldugu bu 6zellikler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadigi,

Arastirmaya katilan tiim hastalara (%100) HD uygulandigi,

Deney grubunun %86,7’sinin, kontrol grubunun %93,3 {iniin, tiim hastalarin
ise %90’ninin haftada 3 giin 4 saatlik diyaliz tedavisi uygulandigi, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig,

Her iki grubun g¢ogunlugunun (%58,3) herhangi bir ila¢ kullanmadigi,
diizenli ila¢ kullanan hastalarin ise, deney grubunda (n=13) %13,3’1i, kontrol
grubunda (n=12) %16,7’si kalsiyum kanal blokeri kullandigi, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi,

Deney grubu hastalarin %73,3’1, kontrol grubu hastalarin ise %76,7’sinin
ag1z bakimina yonelik egitim almadiklari, egitim alan (%25) hastalarin ise
egitim aldiklar yerlerin okul (%60) ve dis hekimi (%40) oldugu,

Hastalarin diyaliz 6ncesi dis fircalama aliskanligi incelendiginde, deney
grubunun %53,3’1linilin, kontrol grubunun ise %50’sinin dislerini ara sira
fircaladig1, diizenli dis fircalama aliskanligi olanlarin ise tiim hastalarin
%43,3’linii olusturdugu,

Diyalize basladiktan sonra deney grubu hastalarin %40,0’1, kontrol grubu

hastalarin i1se %70’inin dislerini c¢ok nadir fircaladigi, diizenli dis
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fircalamama nedeni olarak deney grubunun %46,7’sinin zamaninin
olmamasi, kontrol grubunun %43,3’linlin aliskanlik edinememesi oldugu,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmadig,

e Deney grubu igin uygulama oncesi ve sonrasi Olgiilen PI ortalamalari
arasinda iliski incelendiginde; hastalarin agiz bakim uygulamalar1 ve egitimi
oncesi PI puanlar1 ile uygulama sonrasi &lgiillen PI puanlari arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundugu (p<0,001), agiz
bakimi uygulamalari ve egitimi sonras1 P1 puanlarinin daha diisiik oldugu,

e Kontrol grubu hastalarm 6n test ve son test PI puanlar karsilastirildiginda;
aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundugu
(p<0,001), olgiilen indeksler arasi herhangi bir agiz bakim uygulamasi
yapmayan kontrol grubunun son test PI puanlarinin daha yiiksek oldugu,

e Deney grubu i¢in agiz bakim uygulamalar1 ve egitimi Oncesi ve sonrasi
dlciilen Gi ortalamalar1 karsilastirildiginda; 6n test GI puanlari ile uygulama
ve egitim sonrasi dlgiilen son test GI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bir fark bulundugu (p<0,001), agiz bakim
uygulamalari ve egitimi sonrast GI puanlarmin daha diisiik oldugu,

e Kontrol grubu hastalarm &n test ve son test GI puanlari karsilastirildiginda;
aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulundugu
(p<0,001), olgiilen indeksler arasi herhangi bir agiz bakim uygulamasi

yapmayan kontrol grubunun son test Gi puanlarinin daha yiiksek oldugu,

e  Gruplar aras1 indeks puan ortalamalari karsilastirildiginda Pi n test, son test
ve GI 6n test puan ortalamalarinda gruplar arasinda anlamli bir farkliligin
oldugu (p<0,05), Gi son test puan ortalamalarinda ise anlamli bir farkliligin
olmadigi (p>0,05),

e Gruplarin 6n test ve son test PI ve GI puan ortalama farklar1 incelendiginde;
PI ve GI puan ortalamalarinin deney grubunda azaldig, kontrol grubunda ise
arttigi saptandi. Aralarindaki bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml1 oldugu belirlendi (p<0,001).
Bu sonuglar dogrultusunda;

Kronik bobrek yetmezligi ve SDBY hastalarinda agiz sagligi disiplinler arasi

ekip anlayisi ¢ercevesinde ¢oziimlenecek bir sorun olmakla birlikte agiz bakimi temel
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hemsirelik islevlerinden biridir. Hemsire, saglik ekibinin hasta ile en uzun siire birlikte

olan {iiyesi olarak diyalizin agiz i¢i komplikasyonlarinin énlenmesinde en 6énemli role

sahiptir. Bu amagla diyalize bagh agiz i¢i komplikasyonlarinin énlenmesi igin:

Diyaliz tedavisine baslayan hastalarin agiz sagliginin degerlendirilmesi,
komplikasyonlarin énlenmesine yonelik agiz bakimi uygulamalarinin gorsel

ve yazili materyaller kullanilarak hastalara 6gretilmesi,

Kronik bobrek yetmezligi ve SDBY hastalarina yonelik agiz saghigi
degerlendirme formlar1 ve standart agiz bakim uygulamalar1 protokollerinin
disiplinler aras1 ekip anlayisi ile gelistirilmesi ve uygulanmasi, bu konuda

randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmast,

Kronik bobrek yetmezligi ve SDBY hastalarina ve bu hastalara bakim veren
saglik bakim profesyonellerine yonelik agiz bakimi ve Onemini igeren
standart egitimlerin disiplinler arasi ekip anlayis1 ile olusturulmasi ve

uygulanmasi onerilmektedir
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FORMLAR

HASTA BiLGI TOPLAMA FORMU (EK 1)

Bu soru formu ‘Diyaliz Hastalarina Uygulanan Agiz Bakimi ve Egitiminin Agiz Ici Komplikasyonlarinin
Onlenmesine Etkisi’ isimli galisma igin olusturulmustur.
Vereceginiz yanitlar gizli kalacak ve herhangi bir yerde agiklanmayacaktir. Katkilariniz icin tesekkiir
ederiz.
Belkiz KIZILTAN
Tarih : Anket No:
Telefon No: Dosya No:
Adres:
1. Kag yasindasiniz? ...........ccceeveevenenne
()18-33 () 34-49 () 50-65
2. Cinsiyetiniz?
() Kadin () Erkek
3. Ogrenim durumunuz?
( )Okuryazar Degil () Okuryazar () Ilkogretim () Ortadgretim ( ) Yiiksekdgretim
4. Medeni durumunuz:
( ) Bekar () Evli
5. Mesleginiz:
( )Evhanimi ( )Emekli ( )Is¢i ( )Memur () Serbest Meslek () Diger........
6. Cocugunuz var mi1?
() Evet (Say1sinl yaziniz):...........ooeveiinnennnnnn. () Hayrr
7. Sosyal giivenceniz var m1?
() Var () Yok
8. Yasadiginiz yeri belirtiniz.
() Koy ()llge ()1l
9. Sosyo ekonomik diizeyinizi belirtiniz.
() Geliri giderinden az () Geliri giderine esit () Geliri giderinden fazla
10. Herhangi bir aligkanligiiz var mi?
()EvVet oo ( ) Hayr

() EVEt e ( ) Hayrr

()EVet. o ( ) Hayir
13. Agiz bakimina iligkin herhangi bir egitim aldiniz m1?

( ) Hayir () Evet

Evetise yeri......coooviiviiiiiiiii

14. Diyaliz oncesi dis firgalama aligkanliginizi belirtiniz.

() Diizenli ( ) Ara Sira () Hig

15. Diyalize bagladiktan sonra dis firgalama aligkanliginiz1 belirtiniz.

() Diizenli ( ) Ara Sira () Cok Nadir ( ) Hig
16. Diyalize basladiktan sonra diizenli dis fircalamama nedeniniz nedir?

() Tembellik ve ihmalkarlik ( ) Aligkanlik edinememek

( ) Zamaninin olmamasi () Yararlt olduguna inanmamasi

17. Kronik bobrek yetmezligi hastaliginizin SUresi.............coeoeveveneiiiiiinninen.. ay/yil

18. Hemodiyaliz uygulanma SUIESi. .. .. ...cvevueuiniiinintiininie e ay/yul

19. Hemodiyaliz seansi...............c.cc.c..eee. gin/............
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AGIZ SAGLIGI DURUMU DEGERLENDIRME iNDEKSLERI (EK 2)

GINGIVAL iINDEKS

0 - Saglikl digeti, enflamasyon yok
1 - Digetinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var, sondalamada kanama yok
2 - Disetinde orta derecede enflamasyon, kirmizilik ve 6dem var, sondalamada kanama var

3 - Disetinde ileri derecede enflamasyon, kizariklik, 6dem var, spontan kanamalar goriiliir

PLAK INDEKSI

0 - Sonda dis iizerinde diseti kenar1 boyunca gezdirildiginde plak yok,

1 - Gozle goriilen plak var, ancak sonda dis iizerinde diseti kenar1 boyunca gezdirildiginde ¢ok az plak
varligl,

2 - Plak gozle goriiliir, dis yiizeyinde diseti kenar1 boyunca siirekli serit halinde plak varlig1.

3 - Diseti kenar1 boyunca dis yiizeyini doldurup orta hatta dogru uzanan, interproksimal bélgeyi dolduran

plak varlig1.
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DENEY GRUBU HASTA iZLEM FORMU (EK 3)

1., 2. ve 3. Goriisme izlem
1. Hafta
Dis Firgalama Sikligi. ..
Dis Ipi Kullanma.............
Plak Indeks Puani ............... 2. Hafta
Gingival indeks Puant..............
Dis Firgalama Sikligt.......
Dis Ipi Kullanma............
Deney grubu hasta se¢imi O
Olur formunun imzalatilmasi o 3. Hafta
Hasta bilgi formunun doldurulmasi o Hasta Egitim Rehberinin verilmesi &
Dis ipi kullanim egitiminin verilmesi o |Dis Fircalama Sikligz. ..
Dis firgalama egitiminin verilmesi o|Dis Ipi Kullanma............
4. Hafta
Dis Firgalama Sikligt...
Dis Ipi Kullanma.............
Kullanilacak arag¢ gereglerin hastaya 5. Hafta
verilmesi O
Plak indeks Puani ......

Gingival indeks Puant.........
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KONTROL GRUBU HASTA iZLEM FORMU (EK 4)

1., 2. ve 3. Goriisme

izlem

Kontrol grubu hasta se¢imi o
Olur Formunun imzalatilmasi o
Hasta Bilgi Toplama Formunun doldurulmasi o

Plak Indeks Puani .....

Gingival Indeks Puani

1. Hafta

Dis Firgalama Sikligt.............
Dis Ipi Kullanma..................

2. Hafta

Dis Firgalama Sikligi.............
Dis Ipi Kullanma..................

3. Hafta

Dis Firgalama Sikligi.............
Dis Ipi Kullanma..................

4, Hafta

Dis Firgalama Sikligi.............
Dis Ipi Kullanma..................

5. Hafta

Plak Indeks Puani ...............
Gingival indeks Puani ............




HASTA EGIiTiM REHBERI (EK 5)

Disler Nasil Fir¢calanmahdir?

Firganin killan1 tizerine, kiigiik bir parga dis
macunu koyarak, dig fircasint 45 derecelik

aciyla {ist arka bolge dislerin 6n yiizeyine

yerlestirin

=3

———

-~ -

~
Dairesel hareketlerle digleri iist ¢enede
yukaridan asagiya, alt c¢enede ise asagidan
yukariya dogru firgalayin

Bu hareketi dislerin dis kisimlari, 6n bolge ve
diger bolgeler igin en az on kez tekrarlayin
Dislerin i¢ kisimlarina gegin ve ortalama dis
firgalama stiresi en az iki dakika olacak sekilde
firgalama islemine son verin.

Dis fircalama islemini takiben dilin arka

yiizeyinden one dogru dil yiizeyini firgalayin
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Dis ipi Nasil Kullamhr?

Yaklasik otuz santimetre kadar dis ipi alarak her
iki elin orta parmagina dolayin

Isaret parmag ve bagparmak yardimiyla
gerginlestirilerek yavas hareketlerle ve kontrollii

bir seklide digler aras1 bolgeden gegirin

Disetini yaralayacak sert ve ani hareketlerden
kaginin.

Dis ipini “C” seklinde egerek dislerinizi
kavrayacak sekilde dis aralarinda asagiya ve
yukariya dogru yavas¢a gezdirin.

Dis eti ¢izgisinin altin1 da temizleyin

Her bir dise gegtiginizde parmaginiza

doladiginiz dis ipinden yeni bir b6lim kullanin.
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DENEY GRUBU BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (EK 8)

Bu aragtirma, agiz bakimi ve egitiminin hemodiyalizin agiz i¢i yan etkilerinin dnlenmesine
etkinligini belirlemeyi amacglamaktadir. Arastirma, hemodiyalizin agi1z i¢i yan etkilerini dnlemek icin 4
hafta boyunca giinliik belirlenen siklikta dis firgalama, gargara ve dis ipi kullanma uygulamalarini
igermektedir. Oncelikle, agiz bakim sikhigini belirlemek igin agzimzin igi gdzlenecektir. Agiz saghg
durumunuzu belirlemek igin dis ve dis etleriniz incelenecektir. Dislerinizdeki plak miktar1 dlglimii igin
higbir yan etkisi olmayan gecici boyama teknigi kullanilacaktir. Belirlenen siklikta agiz bakimi
uygulamalariniz i¢in uygulama basamaklar1 anlatilarak “Hasta Egitim Rehberi” verilecektir. Agiz
bakiminda kullanacaginiz dis macunu, dis fircasi, dis ipi ve agiz bakim soliisyonu tarafimizdan tedarik
edilecektir. 4 hafta boyunca agiz bakimi uygulamalarina diizenli olarak devam etmeniz arastirma
sonuglarinin giivenilirligi agisindan Snemlidir. Agiz bakim uygulamalariniz: takip acisindan her hafta
gorlisme yapilacaktir. 4. haftanin sonunda tekrar dis ve dis etleriniz gbzlem ve boyama teknigi ile
degerlendirilecek ve aragtirma sonlandirilacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru
anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir.

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakla timiiyle 6zgiirsiiniiz.
Katilmama yoniindeki kararmiz burada size verilen hizmeti hic¢bir sekilde olumsuz etkilemeyecektir.
Katilmaya karar vermeniz durumunda ise istediginiz anda arastirmadan g¢ekilebilirsiniz. Bu karariniz da
ondan sonraki hizmette higbir olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda sizden
elde edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Aragtirma siireci boyunca sizden herhangi bir
licret alinmayacak ve size bir deme de yapilmayacaktir.

Kattlimcinin/Hastanin Beyani

Saym Hemsire Akademisyen Belkiz KIZILTAN tarafindan Farabi Hastanesi (anabilim dali adh,
iinite ad1 vb.)’da tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hemsire ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hemsgire
Akademisyen Belkiz KIZILTAN’1 0530 923 02 75 ‘den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzal
bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Belkiz KIZILTAN

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi-soyadi, Imzas1, Gorevi
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KONTROL GRUBU BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (EK 9)

Bu aragtirma, agiz bakimi ve egitiminin hemodiyalizin agiz i¢i yan etkilerinin dnlenmesine
etkinligini belirlemeyi amacglamaktadir. Arastirma, hemodiyalizin agi1z i¢i yan etkilerini dnlemek icin 4
hafta boyunca giinliikk belirlenen siklikta dis firgalama, gargara ve dis ipi kullanma uygulamalarin
icermektedir. Bu c¢aligma sirasinda arastirma igin herhangi bir uygulama yapmayacaksiniz, tedavi
ekibinizin uyguladigi normal prosediir devam edecektir ve agiz bakimi uygulamalar1 yapacak diger grupla
karsilagtirtlacaktir. Bu aragtirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir.

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakla timiiyle 6zgiirsiiniiz.
Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti hicbir sekilde olumsuz etkilemeyecektir.
Katilmaya karar vermeniz durumunda ise istediginiz anda aragtirmadan ¢ekilebilirsiniz. Bu karariniz da
ondan sonraki hizmette hi¢bir olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu aragtirmanin tiim asamalarinda sizden
elde edilen bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Aragtirma siireci boyunca sizden herhangi bir
iicret ve size bir 6deme de yapilmayacaktir.

Katilimcinmin/Hastanin Beyani

Saymn Hemsire Akademisyen Belkiz KIZILTAN tarafindan Farabi Hastanesi (anabilim dali adi,
linite ad1 vb.)’da tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hemsire ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hemsgire
Akademisyen Belkiz KIZILTAN’1 0530 923 02 75 ‘dan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Agiklamalari yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzast
Belkiz KIZILTAN

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi-soyadi, Imzasi, Gérevi





