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OZET

DOKTORA TEZi

HEMODIYALIZ HASTALARINA VERILEN SIVI EGITIMININ INTERDIYALITIiK
SIVI ALIMI ve KAN BASINCINA ETKIiSI

Ulkii YILMAZ

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Program

Damisman : Prof. Dr. Nuray ENC

Arastirma, hemodiyaliz hastalarinda beslenme ve sivi kisitlamasi egitiminin interdiyalitik sivi
alimi ve intradiyalitik hipotansiyona olan etkisini degerlendirmek amaci ile yapildi. Deneysel
tasarimla yapilan calismanin 6rneklemini Istanbul i1 Saglik Miidiirliigii’ne bagh 6zel bir diyaliz
merkezinde diyaliz tedavisi goren 71 hasta (36 deney ve 35 kontrol) olusturdu. Verilerin
toplanmasinda Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHSKO), Kan Basinci Kontrol
Formu, Biyoempedans Analizi, Biyoempedans Analiz Uygunluk Formu, Biyoempedans
Analizi Oncesinde Dikkat Edilmesi Gerekenler, Diyaliz Hastalarinda Beslenme Kitapgig
kullanildi. Verilerin analizinde parametrik yontemler kullanildi. Bagimsiz gruplarda kategorik
degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile analiz edildi. Tki
bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastiriimasinda t-testi kullanildi. Grup
i¢i 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda bagimli gruplar t-testi kullanildi. Deney ve kontrol grubunun
randomizasyonu yapildiktan sonra her iki gruba BCM (Fresenius Medical Care Body
Composition Monitor) cihazi ile 6l¢iim yapildi. Deney grubuna Diyaliz Hastalarinda Beslenme
Kitapcig1 dogrultusunda yiiz yiize siv1 kisitlamasi egitimi verildi. Ikinci ayin sonunda her iki
gruba tekrar BCM 6l¢iimii yapildi. Deney grubunun takibi sirasinda hastalarin gereksinimlerine
gore egitimler tekrarlandi. Calisma boyunca deney ve kontrol grubunun her ay biyokimyasal
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degerleri takip edildi. Arastirma sonucunda kontrol grubunun, yas ortalamasi ve diyetisyenden
s1vi kisitlamasi egitimi alma durumunun ytiksekligi (p<0,05), deney grubunun potasyum 6l¢iim
degerinin diisiikliigii, HHSKO toplam puaninin, bilgi, davranis ve tutum alt boyut puanlariin
yiiksekligi (p<0,05) anlamli bulundu. Deney ve kontrol grubunda intradiyalitik hipotansiyon
goriime durumunda anlamli bir farklilik goriilmedi. Sonu¢ olarak hemodiyaliz hastalarina
sadece siv1 kisitlamasi egitiminin verilmesi, interdiyalitik sivi alimmi ve intradiyalitik
hipotansiyonu azaltmada.

Subat 2024 ,

100 sayfa.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Beslenme ve s1v1 kisitlamasi, Biyoempedans

Xiv



ABSTRACT

Ph.D. THESIS

THE EFFECT OF FLUID EDUCATION GIVEN TO HEMODIALYSIS PATIENTS
ON INTERDIALYTIC FLUID INTAKE AND BLOOD PRESSURE

Ulkii YILMAZ

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Internal Medicine Nursing

Internal Medicine Nursing Programme

Supervisor : Prof. Dr. Nuray ENC

The research evaluated the effect of nutrition and fluid restriction training on interdialytic fluid
intake and intradialytic hypotension in hemodialysis patients. The study sample, conducted with
an experimental design, consisted of 71 patients (36 experimental and 35 control) who received
dialysis treatment in a private dialysis centre affiliated with the Istanbul Provincial Health
Directorate. Fluid Control Scale in Hemodialysis Patients (HHSO), Blood Pressure Control
Form, Bioimpedance Analysis, Bioimpedance Analysis Compliance Form, Things to Consider
Before Bioimpedance Analysis, and Nutrition Booklet for Dialysis Patients were used to collect
the data. Parametric methods were used to analyze the data. Differences between the
proportions of categorical variables in independent groups were analyzed with Chi-Square and
Fisher's exact tests. The t-test was used to compare quantitative continuous data between two

independent groups. A dependent group t-test was used to compare intra-group measurements.

After randomization of the experimental and control groups, both groups were measured with

the BCM (Fresenius Medical Care Body Composition Monitor) device. The experimental group
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was given face-to-face fluid restriction training in line with the Nutrition Booklet for Dialysis
Patients. At the end of the second month, BCM was measured again in both groups. During the
follow-up of the experimental group, training was repeated according to the needs of the
patients. Biochemical values of the experimental and control groups were monitored every
month throughout the study. As a result of the research, the control group's average age and
status of receiving fluid restriction training from a dietitian were high (p<0.05), the
experimental group's potassium measurement value was low, the HHSS total score, knowledge,
behaviour and attitude subscale scores were high (p<0.05). It was found to be significant. There
was no significant difference in intradialytic hypotension in the experimental and control
groups. As a result, providing only fluid restriction training to hemodialysis patients does not

reduce interdialytic fluid intake and intradialytic hypotension.

February 2024, 100 pages.

Keywords: Hemodialysis, Nutrition and fluid restriction,Bioimpedance
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) diinyada ve iilkemizde yaygin olarak goriilen kronik
hastaliktir (Alemdar ve Pakyliz, 2015; Siileymanlar, 2019). KBY, glomeriiler filtrasyon
degerinde azalmanin sonucu bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin
fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilmektedir. Hastalarin
klinik semptom ve bulgularinin altta yatan patoloji, bobrek yetersizliginin derecesi ve gelisme
hiz1 ile yakindan iligkisi bulunmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) raporlarina gore renal
replasman tedavisi (RRT) ile takip edilen hastalarin (¢ocuk hastalar dahil) renal replasman
tedavisi tipine gore; hemodiyaliz (HD) 60,558 (%72,66), periton diyalizi 3,387 (%4,06) ve
bobrek transplantasyonu 19,405 (%23,28) hastast olmak tizere toplam 83,350 hasta
bulunmaktadir (TND, 2021).

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz sirasinda bir¢ok komplikasyon yasanmaktadir ve en sik
karsilagilan komplikasyonlarindan biri hipotansiyondur (Sanlitirk ve Ovayolu, 2018).
Intradiyalitik hipotansiyon (IDH), sistolik arter basincinda gériilen 20 mmHg ve daha fazla ani
diisiis veya ortalama arter basincinda 10mmHg ve fazlasi diisiis ile birlikte bulanti, kusma,
fenalik hissinin eslik ettigi miidahale gerektiren durumdur (Tuna ve ark., 2015; Bradshaw ve
ark., 2015). HD tedavisi sirasinda, hipotansiyon gériilme oran1 %20-30’dur. Bircok sebep IDH
neden olmakla beraber en 6nemli sebep, hastadan diyaliz sirasinda ¢ekilmek zorunda olan sivi
miktarinin  (ultrafiltrasyon-UF) fazla olmasidir. Bu nedenle interdiyalitik sivi aliminin
stirlandirilmasi, UF miktarmin azalmasim saglayip IDH’yi énlemek miimkiindiir (Ozkan ve
ark., 2019). IDH’si olan hastalarda mortalite oranlar1 HD tedavisindeki gelismelere ragmen
yine de yliksektir. Hastalarin s1v1 kisith diyetlerine uymalari, ilaglarini diizenli kullanmalart HD
tedavi basar1 diizeyini etkilemektedir. Fakat hastalar yasam kalitelerinin artmasi i¢in tedaviye
uymalar1 gerektigini bilmelerine ragmen uyum konusunda sikint1 yasamaktadirlar. Diyet ve s1ivi
kisitlamasina uyum cografi ve Kkiiltiirel sinirlar farkli olsa da tiim HD hastalar1 i¢in ortak
sorundur (Beerappa ve Chandrababu, 2019). Bazi ¢alismalarda HD tedavisi alan hastalarin en
¢ok sivi kisitlamasinda sorun yasadiklarini belirtilmektedir. HD tedavisi alan hastalarin
cogunda iki diyaliz seansi arasinda interdiyalitik sivi artist olmasi gerekenden fazladir

(Beerappa ve Chandrababu, 2019; Balim ve Cinar, 2016). Bu hastalarda diyaliz seansinda fazla



UF yapilmasi gerekmektedir. Fakat fazla UF nedeni ile hastada hipotansiyon ve kas kramplari
gibi durumlar ortaya ¢ikmakta ve HD tedavisi erken sonlandirilmaktadir. Bu durum HD’nin
etkinliginin azalmasina, hastanin siv1 yiikiiniin artmasina ve hafif veya ciddi komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu komplikasyonlar i¢inde hipotansiyon da yer almaktadir.
Bu nedenle hastalik yonetiminde s1vi kisitlamasi1 bir yasam tarzi haline getirilmelidir (Beerappa
ve Chandrababu, 2019; Hong ve ark., 2017; Balim ve Cinar, 2016). Hemodiyaliz hemsirelerinin
interdiyalitik s1iv1 kontrolii hakkinda bilgi, tutum ve davranislarini bilmeleri ve hastalara egitim
vermeleri hastalarin  bireysel sivi kontrol ydntemlerini gelistirmelerini saglamaktadir
(Beerendrakumar ve ark., 2018). KBY hastalarina tedaviye uyumu arttirmak amaci ile saglikli
yasam tarz1 degisiklikleri konusunda (saglikli beslenmek, diizenli egzersiz yapmak, ideal viicut
agirligimi korumak, tuzu azaltmak, yeterli sivi almak, sigaradan ve asir1 alkol tiikketiminden
kaginmak, diizenli kan basinct Olgtimleri, ilag kullanimi ve tibbi kontrolleri vb.)
yogunlastirilmis egitim verilmesi gerekmektedir (Ovayolu ve Ovayolu, 2017). Ancak HD
hastalarinda voliim durumunun objektif olarak degerlendirilmesi zordur ve bu amac¢ ig¢in
kullanilacak en iyi yontemin ne oldugu halen belirsizligini korumaktadir (Wu ve ark., 2020;
Liu ve ark., 2020). Son zamanlarda kolay uygulanabilir, hizli, nispeten ucuz ve noninvaziv bir
metot olan biyoempedans analizi bu amagla yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemde
elektriksel sinyal iletkenligindeki degisiklikler ©6zel bir algoritma ile degerlendirilerek
intraselliiler-ekstraselliiler-tiim viicut sivi hacmi ve viicut kompozisyonu ayrintili olarak
hesaplanabilmektedir (Wu ve ark., 2020;). Diyaliz hastalarinin sahip olduklari voliim fazlalig
primer olarak ekstraselliiler alanda bulunmakta olup diyaliz esnasinda UF yapilirken yine

esasen bu bolgeden voliim ¢ekilmektedir (Liu ve ark., 2020).

Yapilan ¢aligmalarda biyoempedans analizinin giivenilir 6l¢iim sonuglar1 dikkate alindiginda
diyaliz hastalarinda fazla sivi miktar1 belirleme islemi en optimal sekilde yapilabilmektedir

(Patel ve ark., 2019).

Bu calisma hemodiyaliz hemsirelerinin bakimindan sorumlu olduklar1 hastalarin, fazla sivi
miktarin1 biyoempedans analizi ile belirleyerek, sivi kisitlamasi egitimi verildikten sonra,
verilen egitimin interdiyalitik s1v1 alimi ve IDH oranindaki degisime etkisini degerlendirmek

amaciyla planlandi.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Kronik Bobrek Yetersizligi

Kronik bobrek yetersizligi, GFR degerindeki azalma nedeni ile bobregin metabolik-endokrin
ve sivi-elektrolit dengesini diizenleme gibi Onemli islevlerini uygun bir sekilde yerine
getirememesidir (KDOQI, 2012; Ovayolu, 2017; Tanriverdi, 2010). KBY farkli etiyolojik
nedenlere bagli olarak gelisen en az 90 giin siiren bdbrek hasar1 ya da GFR hizinin 60ml/dk//
1,73m ? degerinin altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir (Romagnani, 2017; Webster, 2017;

KDOQI, 2012).

2.1.1. Kronik Bobrek Yetersizligi Risk Faktorleri ve Etiyoloji

Kronik bobrek yetersizligi olusumunda birden fazla risk faktorii yer almaktadir. KBY icin risk
faktorlerinin bilinmesi; riskli grupta yer alan bireylere tarama testleri yapilarak hastaligin erken
evrede belirlenmesini ve ilerlemesinin o6niine gegilmesini saglamaktadir. Ayrica, KBY
gelisiminin Onlenmesi agisindan toplumsal temelde neler yapilacagi hakkinda yol gosterici
olmaktadir. KBY risk faktorleri; ileri yas, ailede KBY Oykiisii, diisiik dogum agirligy, irk, diisiik
sosyoekonomik durum, diisiik egitim diizeyi, diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT),
otoimmiin hastaliklar, sistemik ve iiriner infeksiyonlar, iiriner sistem taslari, ila¢ toksisitesi,
obezite, dislipidemi ve sigara icmek olarak siralanabilmektedir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar:

Onleme ve Kontrol Programi, 2018; Cakici, 2021).

Kronik bdobrek yetersizligi nedenleri, yasa, irka, cinsiyete ve iilkeye gore farkliliklar
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemine gore 50 degisik neden
bildirilmektedir. Diinyanin hemen hemen her yerinde DM’ye bagh gelisen KBY giderek
artmaktadir. Glinlimiizde KBY etiyolojisinde yer alan en 6nemli faktéor DM ve HT iken,
gecmiste glomeriilonefritler yer almaktadir (U.S. Renal Data System, USRDS 2021; Cakici,
2021; Tanriverdi, 2010).

2.1.2. Kronik Bobrek Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kronik bobrek yetersizligi, dilnyada ve iilkemizde her gegen giin artis gostermektedir (Ovayolu,
2017). Diinya ¢apinda prevelansi %10-15 oranindadir (Law, 2023). 13 Avrupa iilkesinin i¢inde
bulundugu ¢alismada KBY prevelansi, Norveg’te %3,31, Almanya’da %17,3, Italya’da %1,0,



olarak bulunmustur (Briick ve ark., 2016). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) yapmis oldugu
calismalar sonucunda KBY prevelans ve insidansinda yillar gegtikge artis olmaktadir. 2021
yilinda iilkemizde renal replasman tedavisi gerektiren KBY insidanst milyon niifus basina
(mnb)149,5 olarak hesaplanmistir. Aymi yilda yillik insidans erkeklerde 178 mnb, kadinlarda
120,9 mnb olarak belirlenmistir. Yapilan ¢alisma sonucunda KBY insidansinin erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek olup, yas ilerledik¢e daha fazla artis gostermektedir. Yine lilkemizde
yapilmis olan CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) ¢alismasinin sonucuna gore, KBY
yetigkin niifusunda goriilme oram1 %15,7 olarak bulunmustur (TND REGISRTY, 2021;
Ovayolu, 2017).

2.1.3. Kronik Bobrek Yetersizligi Evreleri
Kronik bobrek yetersizliginin bes evresi bulunmaktadir. Evrelendirme, tibbi bakim
standartlarini olusturma, hastaligin ilerlemesinin izlemi, diyaliz ve nakil islemleri i¢in dnem

tasimaktadir (NIH, 2023; Tiirkiye Bobrek Hastaliklar: Onleme ve Kontrol Programi, 2018).

Nationaol Kidney Foundatiin-Kidney Disease Ouycomes Quality Initiative
(NKF_KDOQI) tarafindan 2002 yilinda diizenlenen Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme
ve Smiflama Kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligini (KBH) bes farkli evreye ayirmistir

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1: K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri
Evre  Tamim GFH (ml/dk/1.73m ?)

1 Normal veya artmis GFH ile birlikte bobrek hasari >90

2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59
4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi <15

Bu yapilan siniflama, 2005 yilinda Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) grubu tarafindan gozden gegirilerek fonksiyone allograftli hastalar i¢in “T’, diyalize
giren evre 5 hastalar i¢in ‘D’ ekinin eklenmesini dnermistir. Birlesik Krallik National Institute

for Health and Clinical Exellence (NICE) grubu tarafindan 2008 yilinda, evre 3 grubunun evre



3a (GFH 59-45 ml/dk/1,73 m?) ve evre 3b (GFH 44-30 ml/dk/1,73 m?) olmak iizere iki alt gruba

ayrilmasi ve proteiniirisi olan hastalarin evresinin sonuna ‘p’ eklenmesi dngorilmiistiir.

Yapilan eklemelerle birlikte 2012 yilinda, KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve

Yonetim Kilavuzunda KBH’ nin taniminda bazi degisiklikler yapilmistir. Bu kilavuza gore

KBH, 3 aydan uzun siiredir devam eden, sagliga etkileri olan bobrek yap1 ve fonksiyonundaki

anormallikler olarak tanimlanmis (Tablo 2.2), evre 3 olgular G3a ve G3b olmak fizere iki alt

gruba ayrilmig ve albiiminiiriye dayanan KBH siniflamasi eklenmistir (Tablo 2.3).

Tablo 2.2: 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastahgi Kkriterleri.

KBH Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmali)

Bobrek hasarimin belirtecleri

GFH azalmasi

Albiiminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR
>30 mg/gr)

Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler
Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Gorlintiileme  ile  saptanmig  yapisal
anormallikler

Bobrek nakli dykiisii

GFH <60 ml/dk/1.73 m?

Tablo 2.3: 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastahginda GFH ve
albiiminiiri kategorileri

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1.73 m2) Tanim

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmis
G4 15-29 Siddetli azalmis

G5 <15 Bobrek Yetmezligi

Al <30 Normal/ytiksek normal

A2 30-300 Yiiksek

A3 >300 Cok yiiksek



Tablo 2.4: GFH ve albiiminiiri kategorilerine gore kronik bobrek hastaligi prognozu
(KDIGO 2012).

Persistan Albiiminiiri Kategorileri
Al A2 A3
Normal /
T e Yiiksek Cok yiiksek
<30 mg/gr 30-300 mg/gr =300 mg/gr
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | =30 mg/mmol

"‘E Gl Normal veya yiiksek =90
=

s G2 Hafif azalmis 60-89
=

E G3a Hafif - orta derecede azalmig 45-59
= - -

% G3b Orta - siddetli derecede 130-44
s azalmig

oy

E G4 Siddetli azalmisg 15-29
=

T} G5 Babrek yetmezligi <15

Yesil: Diistik risk (Bobrek hastaliginin diger belirtileri, kronik bobrek yetmezligi yoksa)
Sar1: Orta derecede artmis risk

Turuncu: Yiiksek risk

Kirmizi: Cok yiiksek risk (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018).

2.1.4. Kronik Bobrek Yetersizligi Belirti ve Bulgulari

Kronik bobrek yetersizligine bagli gelisen tiremi, viicuttaki her sistemi etkilemektedir. Buna
bagli olarak sistemlere 0zgii farkli belirti ve bulgular goriilmektedir. Goriilen belirti ve
bulgularin ciddiyeti, bobrek yetersizliginin hangi evrede olduguna, yetersizlige sebep olan

faktore ve hastaya ait bireysel 6zelliklere gore farklilik gostermektedir.

Sivi-Elektrolit Bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, metabolik asidoz, hipernatremi,

hiponatremi, hipermagnezemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, hipopotasemi, hiperpotasemi.

Metabolik-Endokrin Sistem: Karbonhidrat intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,

bliyime ve gelisme geriligi, hipogonodizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi,

malniitrisyon, hiperprolaktinemi, ovulasyon ve mensturasyon degisiklikleri.



Kardiyovaskiiler Sistem: Hipertansiyon, perikardit, 6dem, konjestif kalp yetersizligi, akciger

O0demi, disritmi, kardiyomyopati, hizlanmis ateroskleroz, kapak hastaliklari, periferal arter

hastaliklari.

Gastrointestinal Sistem: Agizda iiremi kokusu, tiremik stomatitler, agizda kuruluk, higkirik,

perforasyon asit, 6zofajit, istah kaybi, panreatit, bulanti, kusma, diyare, kronik hepatit, intestinal

obstriiksiyon.

Hematoloji-immiinoloji: Normokrom normositer anemi, kanama, lenfopeni, infeksiyona

yatkinlik, kanser, mikrositik anemi.

Pulmoner Sistem: Plevral sivi, pndmoni, {iremik akciger, pulmoner 6dem, dispne, kussmual

solunum, solunum sistemi infeksiyonlari, tiremik plorezi.

Sinir_Sistemi: Apati, laterji, konsantrasyon giigliigli, yorgunluk, stupor, koma, konugsma

bozukluklari, uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon, sersemlik, bas agrisi, tik, huzursuz
bacak sendromu, haliisinasyon, yliriime bozuklugu, kramp, ter fonksiyonlarinda bozulma ve

ruhsal bozukluklara.

Kas-iskelet Sistemi: Uremik kemik hastaligi, hiperparatroidi, damar ve yumusak doku

kalsifikasyonlari, amiloidoz, artrit ve D vitamini bozukluklari.

Cilt: _Kasinti, yara iyilesmesinde gecikme, tirnak artofisi, kuruluk, pullanma,

hiperpigmentasyon, ekimoz, tilserasyon.
Psikolojik: Anksiyete, depresyon, kisilik ve davranis degisiklikleri, aile i¢i rollerin degismesi.

Diger: Kilo kaybi, noktiiri, susuzluk, hipotermi, miyopati, karpal tiinel sendromu (Eng, 2021;
Olgun ve Celik, 2021; Ovayolu, 2017; Sezen, 2013).

2.1.5. Kronik Bobrek Yetersizligi Tedavi

Tedavinin amaci, bobregin gorevlerini ve homeostazisi siirdliirmek, klinik bulgulari
tedavi etmek, gelisebilecek komplikasyonlar1 6nceden onlemek ve hastanin yasam kalitesini
arttirmaktir. KBY ’nin prognozu ve seyri altta yatan nedene, hastanin bireysel 6zelliklerine ve
kalan bobrek fonksiyonlarina bagli olarak degismektedir. Yapilan tibbi tedaviler, kalan bobrek
fonksiyonlarmin korunmasina ve gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik

yapilmaktadir (Eng, 2021; Olgun ve Celik, 2021; Wouk, 2021).



Bobrek fonksiyonlarinin devamliligi icin hipertansiyonun kontrol altina alinmasi
gerekmektedir. Hasta birey, hipertansiyonun tedavisinde kullanilan antihipertansifler ile
birlikte yasam sekli degisiklikleri (kilo vermek, egzersiz, saglikli beslenme ve sigaranin
birakilmasi gibi) de yapmalidir (Albakr ve Bargman, 2021; Eng, 2021; Tiirkiye Bobrek
Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018). Kan basinci kontrolii yani sira kan sekeri
diizeyi, protein ve tuz kisitl diyet, normal kan lipit diizeyi, anemi kontrolii ve sivi-elektrolit
dengesinin normal sinirlarda olmasi, obezitenin kontrol altina alinmasi gerekmektedir (Varol
ve Sivrikaya, 2018; Wang ve ark., 2022). Kronik bobrek yetersizligi olanlarda
hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, yalmizca bobrek hasarinin ilerlemesini
yavaslatmakla kalmaz, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler hastalik riskini de azaltmaktadir

(Pugh ve ark,, 2019).

Diyabetik hastalarda, yiiksek kan sekerinin bobreklere verecegi hasari en aza indirmek
icin yiiksek kan sekeri diizeyi kontrol altina alinmalidir (Samsu, 2021). Hiperkalemi, KBY olan
hastalarda sik goriilen bir bulgudur. Serum potasyum seviyelerindeki bu artis, renal iyon
atiliminin azalmasi ve ayrica KBH'nin ilerlemesini azaltmak veya DM ve kalp yetmezligi gibi
iliskili hastaliklar1 kontrol etmek igin ila¢ kullanimu ile iligkilidir. Hiperkalemi, kardiyak aritmi
ataklar1 ve ani 6liim riskini artirir. Bu nedenle, bu popiilasyondaki 6liim oranini azaltmak i¢in
potasyum yiiksekliginin kontrolii esastir (Watanabe, 2020). Birgok nedenden dolay1 KBY
hastalarinda D vitamini eksikligi goriilmektedir. D vitamini destegi tedaviye dahil edilerek
KBY nin sebep oldugu hiperparatiroidizm de tedavi edilmektedir (Brandenburg ve Ketteler,
2022). Anemi, kronik bobrek hastaligi olan hastalarda sik goriiliir ve gézlemsel ¢aligmalarda
artan kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskinin yani sira hastanin yasam kalitesinde
azalmalara neden olmaktadir. Anemi goriilen hastalarda hemoglobin degeri 10 g/dI’nin,
hematokrit degeri %30’un altinda oldugu durumlarda eritropoetin tedavisi uygulanmaktadir
(Akdemir, 2020; Hanna ve ark., 2021).

Hastalara uygulanan ila¢ tedavisinde antihipertansifler, diliretikler, demir preperatlari
ve eritropoetin hormonu, antiasitler, kalsiyum, fosfor ve potasyum baglayicilar, aktif D
vitamini, folik asit ve B12 vitamini yer almaktadir. Ila¢ tedavileri ile beraber hemodiyaliz,
periton diyalizi ve transplantasyon gibi renal replasman tedavileri (RRT) bulunmaktadir (Olgun
ve Celik, 2021).



2.2. Hemodiyaliz Tedavisi

Diyalizde uygulanan tedavi yontemleri hem akut hem de kronik bobrek yetersizliginde
kullanilmaktadir. Diyaliz tedavisinin uygulanmasinda etkili olan temel prensip difiizyondur.
Idrarla birlikte atilamayan atik maddelerin, yar1 gegirgen bir zar aracili1 ile ¢ok yogun
ortamdan az yogun ortama gegisi ile atik {iriinler viicuttan uzaklastirilmaktadir. Diyaliz tedavisi,

periton ve hemodiyaliz olarak iki farkli sekilde uygulanmaktadir (Olgun ve Celik, 2021).

Hemodiyaliz islemi, kanin soliit igerigini, yar1 gegirgen bir zar aracilig1 ile diger bir
soliisyon olan diyalizat ile kars1 Karsiya getirerek degistirme islemidir. Kullanilan membranda
(yar1 gecirgen zar) bu gegisi saglayan porlar yer almaktadir. Bu islem sirasinda her iki
sollisyonda yer alan kii¢iik molekiil agirlikli maddeler ve su, porlardan ge¢is saglarken protein
gibi biiylik molekiil agirlikli maddeler porlardan gegis saglayamazlar. Porlardan gegis yapan
maddeler diffizyon ve ultrafiltrasyon (konvektif transport ya da konveksiyon) yolu ile
geemektedir. Diflizyon ile gegis yapan kiiglik molekiillii maddeler hizli ve rastgele hareket
ederek gecerler. Ultrafiltrasyonda ise ozmotik ya da hidrostatik kuvvetle itilen su ve su ile

birlikte siiriiklenen maddelerin gecisi saglanir (Trabulus, 2015).

Kandaki atiklarin temizlenmesi ve fazla sivinin uzaklastirilmasi yapay bobrek gorevi
goren hemodiyaliz cihazi ile yapilmaktadir. Bu cihazlar bir pompa yardimi ile hastadan
dakikada 350 ml olacak sekilde kani alarak cihaz tarafindan olusturulan diyalizat sivisi ile
karsilagtirip kandaki atiklar uzaklastirdiktan sonra hastaya geri vermektedir. Dort saat devam
eden bir hemodiyaliz seansinda toplamda 84 litre kan temizlenirken, 120 litre diyalizat

kullanilmaktadir (Ozdemir, 2015).

Hemodiyaliz tedavisine baglamak i¢in kreatinin klirensi, BUN (blood urea nitrogen, kan
iire azotu), semptomlar ve fizik muayene birlikte degerlendirilerek karar verilmektedir.

Hemodiyalize baslama endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilmektedir (Utas ve Tokgoz,

TND).
Kesin Endikasyonlar

1. Uremik perikardit veya plorit
2. Uremik ensefalopati veya ndropati (konviilsiyon, oryantasyon bozuklugu,
konfiizyon, miyokloniis)

3. Pulmoner 6dem ve tibbi tedaviye cevapsiz hipervolemi
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4. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon Uremik kanamalar
5. Sik bulanti, kusma ve halsizlik

6. Kreatinin diizeyi >12 mg/dl ve BUN >100 mg/dl

7. Akut psikoz

8. Malniitrisyon

Rolatif Endikasyonlar

Hafizada ve biligsel fonksiyonlarda bozulmalar
Erken periferal noropati
Diiiretiklere yamitsiz periferik ddem Inatc1 kasinti

Serum kalsiyum ve fosfor diizeyinin iyi kontrol edilememesi

o~ w N e

Eritropoietin tedavisine diren¢li anemi

2.2.1. Hemodiyalizin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Hemodiyalize giren hastalarda diyaliz etkinligi 6nemli konulardan biridir. Cesitli
calismalar, diyaliz ne kadar 1yi olursa iiremik komplikasyonlarin o kadar diisiik oldugunu ve
hastalarin morbidite ve mortalitesinin azaldigim1 gostermektedir (Bargezar ve ark., 2016;

Dehvan ve ark., 2018).

Bireyin dogru hemodiyaliz dozu Kt/V, URR (Ure Azalma Orani) ve TAC (Urea)
parametreleri degerlendirilerek belirlenmektedir. Kt/V'yi hesaplamak icin farkli formiiller
mevcuttur. K=Diyalizerin tire klirensi, t=Diyaliz tedavi siiresi, V=Hastada tire dagilim hacmini
gostermektedir. Kullanilacak uygun Kt/V formiilii, klinik senaryonun yani sira hastanin
cinsiyeti ve kilosu, diyaliz siklig1, diyaliz modu (6rn. hemodiyaliz ve periton diyalizi), diyalizler
arasi kilo alimi, klinik semptomlar, komplikasyonlar (asir1 siv1 yiiklenmesi, hiperkalemi, diyaliz
intoleransi, vb.) ve rezidiiel bobrek fonksiyonu, serum protein ve albiimin seviyeleri, vitamin
B12 ve B2-mikroglobulin seviyeleri gibi beslenme parametreleri, diyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesinde dikkate alinmalidir (Churchill ve Patri, 2021; Zedelenmez ve Caglar,

2019).

Hemodiyalizde yeterliligi etkileyen faktorler; seans siiresi, seans sayisi, diyalizor
membrani, kan akimi, UF hizi, diyalizat, antikoagiilan tedavi, antihipertansif tedavi, kuru

agirlik, kan alma teknigidir (Zedelenmez ve Caglar, 2019).
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2.2.2. Hemodiyalizde Kuru Agirhk Kavram ve Interdiyalitik Kilo Alim1

Hemodiyaliz hastalarinda s1vi yliklenmesi 6nemli bir morbidite ve mortalite faktoriidiir
ve normovoleminin saglanmasi hemodiyaliz regetesinin ve yeterliliginin Onemli bir
bilesenidir. “Kuru agirlik” olarak da bilinen normovolemi, klinik degerlendirme,
ekokardiyografi, vena kava inferior ¢api, akciger ultrasonografisi, biyoimpedans gibi gesitli
yontemlerle ve beyin natritiretik peptidi gibi biyokimyasal parametrelerin dl¢iilmesiyle tahmin
edilmeye ¢alisilmaktadir. Fazla tahmin edilen kuru agirlik sivi ytikii, pulmoner 6dem, kalp
yetmezligi ve hipertansiyon gibi ciddi hastaliklara yol agabileceginden, diisiik tahmin edilen
kuru agirlik kas kramplarina, bulant1 ve kusmaya, bas donmesine, intradiyalitik hipotansiyona
ve buna bagli iskemik ataklara neden olabilir (Bos ve ark., 2010; Kim ve ark., 2015; Miskulin
ve Weiner, 2017; Wizemann ve ark., 2009).

Hemodiyaliz tedavisinin hedeflerinden biri de normal hidrasyon seviyesine ulagmaktir.
Normal kabul edilen hidrasyon durumunu tayin edebilmek i¢in interdiyalitik kilo alima,

ultrafiltrasyon hizi ve kan basinci parametreleri degerlendirilmektedir (Wizemann ve ark.,
2009).

Diyalizler arasi kilo (interdiyalitik kilo alimi, IDWG), HD'nin iki seans1 arasindaki siv1
ve tuz alimi i¢in bir parametre olarak kullanilmaktadir. Interdiyalitik kilo alimi, kan basincini
ve HD hastalarinin hayatta kalma oranlarin1 dogrudan etkilemektedir (Jalalzadeh ve ark., 2021).
Interdiyalitik kilo artig1, kuru agirligin %4,0-%4,5'inden az olmalidir. Fakat birgok hastanin bu
degerden daha yiiksek bir interdiyalitik kilo artig1 vardir ve bazilarinin artig oran1 %10-20'dir.
Yiiksek kilo artigi, kardiyovaskiiler 6liim riski ve ventrikiiler hipertrofi ve serebrovaskiiler
olaylar gibi artan morbidite ile iliskilidir. Ayrica haftalik ek diyaliz seanslarina yol
acarak yasam kalitesinin bozulmasina ve maliyetlerin artmasina neden olmaktadir (Cabrera ve

ark., 2015; Lee ve ark., 2014; Kurita ve ark., 2017; Saran ve ark., 2013).

Hemodiyaliz hastalarinin =~ %30-60'min ~ stivi  alim  rejimine  uymadigi tahmin
edilmektedir. Cok sayida engel, psikolojik (diisiik motivasyon) veya sosyal (aileden,
arkadaslardan, saglayicilardan ve akranlardan yetersiz destek), bilgi eksikligi (ne olduklarini
anlama eksikligi) ve 6z degerlendirme eksikliginin (genel sivi durumunu, s1vi alimini veya tuz
alimimi yargilayamama) sivi kisitlamasina uyumsuzlukla iliskili oldugu gosterilmistir (Ahrari

ve ark., 2014; Gibson ve ark., 2016; Smith ve ark., 2010). Bununla birlikte, s1iv1 kisitlamasina


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/patient
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/heart-ventricle-hypertrophy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/quality-of-life
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/hemodialysis
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zaylif uyumun ve asir1 sivi aliminin ana nedenleri, subjektif agiz kurulugu hissi olarak

tanimlanan susuzluk ve kserostomidir (Bots ve ark., 2004).

Susuzlugun fizyolojik temeli, saglikli bireylerde oldugu kadar akut ve kronik
hastaliklar1 olan hastalarda da karmasiktir (Fitzsimons, 1976). Sematik olarak, kronik
hemodiyaliz hastalarinda susama Oncelikle osmometriktir. Diyetle tuz alimini takiben hiicre
dis1 stvida ozmolarite artar ve hipotalamusta ozmoreseptor hiicrelerde biiziilme meydana gelir.
Igme diirtiisii olusur. Su ve tuz kaybma sekonder olan ve kardiyak baroreseptorler diisiik
kardiyak doniis hacmi algiladiginda tetiklenen hacimsel susama, hemodiyaliz seansinin

sonunda ve hemen sonraki saatlerde ortaya ¢ikabilir (Lindley, 2009; McKinley, 2004).

Kserostomi, kronik hemodiyaliz hastalarinda olduk¢a yaygindir (%28,2-%66,7) ve
gelisimine  ¢esitli  mekanizmalar  katkida  bulunur. Hemodiyaliz  alan  hastalarda
tiikkiiriik akisi onemli Olc¢lide azalir ve bu azalma esas olarak bu hastalarda siklikla
gozlenen tiiklirik  bezlerinin atrofisi ve fibrozunun sonucudur. Hemodiyaliz hastalarinin
uyguladigi sivi kisitlanmasi ve bazi ilaglarin kullanimi da tiikiiriik akisinin azalmasina katkida

bulunur (Bossola ve Tazza, 2012; Jalalzadeh ve ark., 2021).

Interdiyalitik kilo alimin1 sinirlamak igin kullanilan strateji, susuzlugun azaltilmasina ve
stvi  kisitlamasina  uyumu artirmak i¢in  motivasyon ve bilginin gelistirilmesine
dayanmaktadir. Kronik hemodiyaliz hastalarinda susuzlugu azaltmak i¢in kullanilan
miidahaleler, diyetle tuz aliminin azaltilmasi, agiz kurulugunun 1iyilestirilmesi ve daha

diisiik diyalizat sodyum konsantrasyonunun kullanilmasidir (Jalalzadeh ve ark., 2021).

Su kisitlamast uygulanirken, aym1 anda sodyum simirlamasina uyulmazsa, etkisi
olmayacaktir. Hastalara tuz alimini azaltmadan su alimini sinirlamalarimi 6nermek, gereksiz
yere susuzluk ¢ekmelerine neden olmaktadir. Hatta bu hastalardan bazilari, belirgin susuzluk
karsisinda igme diirtiisiine direnemezlerse kendilerini suglu hissedebilmektedirler (KDOQI,

2015; Tomson, 2001).

Hemodiyaliz hastalar1 i¢in tuz alimi1 giinde en fazla 5.0 g (2 g sodyum) ile
sinirlandirilmalidir (KDOQI, 2015). Diyaliz hastalarinda ortalama giinliik tuz aliminin, giinde
7,9 ile 14,1 g arasinda degismekle beraber daha fazla oldugu ¢alismalarda bildirilmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinin tuz alimi tilkeye gore degismekle birlikte, 6zellikle diyetinde islenmis

gidalarin zengin oldugu bolgelerde daha da yiiksektir (Nerbas ve ark., 2013; Biruete ve ark.,


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/xerostomia
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/inpatient
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/salt-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/extracellular-fluid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/extracellular-fluid
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/osmolarity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osmoreceptor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypothalamus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salivation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salivary-gland
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/fibrosis
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/salt-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/salt-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/dialysate
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2017). Genel olarak tuz alimini azaltmak i¢in iki yontem kullanilmistir. Bunlardan biri tuz
kisith diyet digeri ise beslenme danigmanligidir. Yapilan calismalarda tuz kisith diyetin
interdiyalitik kilo alimimi azalttigi net degildir. Bazi c¢alismalarda tuz kisitlamasi etkili
goriilmiisken bazi caligmalarda bir etkisi olmamistir (Kayik¢ioglu ve ark., 2009; Rodrigues ve

ark., 2014; Sevick ve ark. 2016; Sakai ve ark., 2017).

Hemodiyaliz hastalarinda, sivi kisitlamasima uyumu arttirmak i¢in birgok davranigsal
miidahale stratejileri kullanilmistir. Yapilan miidahaleler ile hastalarin, motivasyonunu ve
bilgisini arttirmak amaglanmistir. Cok sayida randomize kontrollii calismalar yapilmis fakat
cikan sonuglar nihai degerlendirme yapilmasina olanak saglamamaktadir (Bellomo ve ark.,
20015; Cukor ver ark., 2014; Howren ve ark., 2016; Sharp ve ark., 2005; Wileman ve ark.,
2016).

Kronik hemodiyaliz hastalarinda gecerli bir kserostomi tedavisi hala tam olarak
bulunmamaktadir. Sekersiz sakiz ¢igneme ve akupresiir ile yapilan az sayida ¢aligmalarda kesin

sonuglara ulagilamamustir (Bots ve ark., 2004; Bossolla ve Tazza, 2012).

Kronik hemodiyaliz hastalarinin, iki diyaliz seansi arasinda almis olduklar1 siviyi
optimum seviyede tutabilmek i¢in hastalarin, iyi bir ultrafiltrasyon saglanmis hemodiyaliz
seansi, tuz ve sivi kisith diyete bagh kalmalar1 gerekmektedir. Hastalarin uyumsuzlugu,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar, alt ekstremite O6demi, asit, pulmoner 6dem ve kalp
yetersizliginin klinik olarak daha da kétliye gitmesine sebebiyet vermektedir. Hemodiyaliz
hastalariin bu komplikasyonlar1 daha az yasamlar1 i¢in interdiyalitik kilo artisgin1 1,5 kg’nin
altinda tutmalar1 gerekmektedir (Canaud ve ark., 2019; Chou ve Kalantar-Zadeh, 2017; Ekinci
ve ark., 2018; Ipemas ve ark., 2016; Jaeger ve Mehta, 2000).

2.2.3. Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Kronik bobrek yetersizliginin tedavisinde en sik uygulanan tedavi yontemi
hemodiyalizdir. Renal fonksiyonlarin yetersizligine bagl belirti-bulgular hemodiyaliz tedavisi
ile kontrol altima alinsa da HD’ye bagli gelisen komplikasyonlarin yasanmasina engel
olmamaktadir. Hastalar HD tedavisi siiresince, sivi-elektrolit dengesizlikleri, kramp, bulanti-
kusma, hipotansiyon, hipertansiyon, gii¢siizliik, kasinti, yorgunluk, kanama, anemi, sirt ve
gogiis agrisi, sik infeksiyon, hiperlipidemi, dengesizlik sendromu, damar erisim yolu sorunlart,

endokrin sistem sorunlari, anevrizma, uyku bozukluklari, beden imajinda bozulma ve psikolojik
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sorunlar yasamaktadirlar (Biger ve ark., 2013; Karadag ve Karadakovan, 2013; Kili¢ ve Dogan,
2011; Seyani ve ark. 2015).

Intradiyalitik hipotansiyon (IDH) hemodiyaliz seansinda sistolik kan basmncinda 20
mmHg ve daha fazla diisme veya ortalama kan basincinda 10 mmHg ve {izerinde diisme olarak
tanimlamaktadir (Flythe ve ark., 2015; Kesik ve Ozdemir, 2019). IDH hemodiyalizin en sik
goriilen komplikasyonu olmakla beraber ileri yaslarda, diyabet tanisi olanlarda ve kardiyak
saglik sorununa, sahip olan hastalarda daha sik goriilmektedir. Uygulanan hemodiyaliz
seanslarinda goriilme oram1 %20-30 arasindadir. Eslik eden diger semptomlar; karin agrisi,
kramp, bas donmesi, mide bulantisi, kusma, esneme, bayilma ve anksiyete olarak
siralanmaktadir (Ahsen, 2011; Bansal ve Anons, 2014; Beladi ve Tamadon, 2014; Chao ve ark.,
2015; Ettema ve ark., 2014).

2.2.3.1. .I'ntmdiyalitik Hipotansiyon
Intradiyalitik hipotansiyon cogunlukla kan hacminde asir1 azalma, yetersiz damar

direnci ya da kalple iliskili sorunlardan kaynaklanmaktadir. Diyaliz seansinin siiresinin
kisilmas1 ya da hastanin iki diyaliz arasi1 asir1 sivi almasi ultrafiltrasyon miktarinin artmasina ve
buna bagl olarak diyaliz seansinda hipotansiyon yasanmasmna neden olmaktadir. Ayrica
hastanin kuru agirliginin altina diisiilmesi ve diyaliz soliisyonunda bulunan sodyumun, plazma
sodyum degerinin altinda olmasi, diyaliz soliisyonun sicakliginin yiiksek olmasi, hemodiyaliz
tedavisi alirken gida aliminin olmasi, doku iskemisi, diyaliz Oncesi vazodilatdr ve

antihipertansif ila¢ kullanim1 da hipotansiyona yol agmaktadir (Utas ve Akpolat, TND).

Intradiyalitik hipotansiyonda, hasta hizlica trendelenburg pozisyonuna getirilmeli,100
ml (gerekli durumda daha fazla) % 0.9 NaCl soliisyonu IV yolla hizli1 bir sekilde verilmelidir.
Sartlar uygunsa ultrafiltrasyon hizt sifirlanmalidir. % 0.9°luk NaCl soliisyonu kullanmak
mimkiin degilse hipertonik NaCl, glukoz, mannitol ya da alblimin soliisyonlar1 da
kullanilabilmektedir. Fakat IDH tedavisinde bu soliisyonlarm % 0.9’luk NaCl soliisyonuna bir
istiinliigii kanitlanmamistir. Bu tedavilere ek olarak nazal oksijen faydali olmaktadir. Cok
siddetli IDH tablosunda ya da tedavi ile hipotansiyonu kontrol edilemeyen hastalarda kan akim

hiz1 azaltilabilmektedir (Utas ve Akpolat, TND).
Intradiyalitik hipotansiyonunu dnlemek i¢in yapilacaklar:

1. Ultrafiltrasyon kontrollii diyaliz cihazlarmin kullanilmasi
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Iki diyaliz seans1 arasinda 2 kg’dan fazla kilo artisinin olmamasi, tuz kisith diyet
Ultrafiltrasyon ayarini kuru agirligin altina diisiilmeyecek sekilde yapilmasi
Diyaliz soliisyonu sodyum diizeyinin plazma sodyum diizeyinden az olmamasi

Antihipertansif ilaglarin diyaliz seansindan 6ne kullanilmamasi

o g~ D

Yiiksek akim hizi veya yiiksek etkin diyalizor kullanildiginda bikarbonat diyalizi
yapilmasi

7. Segilmis hastalarda diisiik 1s1l1 (34-36° C) diyaliz soliisyonu kullanilmasi

8. Hematokritin % 25-30’un tizerinde tutulmasi

9. Hastalarin diyalizden 6nce oral gida veya glukoz aliminin engellenmesi

10. Yavas, uzun siireli diyaliz

11. Diyabetik hastalarda etkin kan sekeri kontrolu

12. Albiimin (% 20-25), 15-30 dakikada infiizyon

13. Bacaklara sikistirici bandaj uygulamasi

14. Diger ilaglar: Carnitene, DOPA, L-DOPA, nonsteroid antiinflamatuvar ila¢ kullanimi
(Ahsen, 2011; Bansal ve Anons, 2014; Beladi ve Tamadon, 2014; Chao ve ark., 2015;
Utas ve Akpolat, TND)

2.3. Hemodiyalizde Beslenme

Hemodiyaliz ve beslenme ayn1 madalyonun farkli iki yiizii gibidir. Hemodiyaliz islemi,
beslenme ile alinan metabolik atiklarin armndirilmasidir. Bu nedenle, potasyumu, fosforu
smirlamak  ve sivi  yliklenmesini  Onlemek icin  genellikle diyet kisitlamalari
uygulanmaktadir. Fakat yapilan kisitlama sonucunda hastalarin yetersiz beslenmesi de biiyiik
bir saglik sorunu olmaktadir. Farkli derecelerde de olsa tiim beslenme belirtecleri hayatta kalma
ile alakalidir. Diyalizle iligkili malniitrisyonun temelinde, iiremik sendrom, komorbiditeler ve
diyaliz tedavisiyle ilgili sebepler yatmaktadir. Bu nedenle, uygun beslenme yonetimi olmadan
tek basina hemodiyaliz yetersiz beslenmede etkili olamamaktadir (Avesani ve ark., 2019;
Brauer ve ark., 2019; Picolli ve ark., 2020).

Hastalarin sinirlandirilmasi veya kaginmasi gerektigi en yaygin gidalar potasyum, fosfor
ve sodyum agisindan zengin olanlardir (Bertonsello-Catto ve ark., 2019; Clark-Cutaia ve ark.,
2016; Pani ve ark., 2014). Bununla birlikte, bu kisitlamalar, saglikli bir diyet (bitki bazl

yiyecekler acisindan zengin), yiiksek protein alimi (fosfor alimi ile birlikte) ve yiiksek kalori
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alimu (¢esitli ve lezzetli yiyeceklerle iligkili) ile neredeyse uyumsuz olmaktadir (Brauer ve ark.,

2019; St-Jules ve ark., 2018).

Hemodiyaliz hastalarinda uygulanan tuz ve su kisitlamasi, kilo alimini siirlar bunun
sonucunda da hipertansiyon kontrolii saglanir ve diyaliz toleransini artmis olur. Fakat sinirlanan
tuz ile gidalarin lezzeti azalabilir ve anoreksiyaya yatkinlik olusabilir. Ayrica toplu yerlerde
yasayanlar i¢in tuz kisitlamasina uyum zor olabilmektedir. Rezidiiel bébrek fonksiyonu olan

hastalarda sodyum ve su kisitlamasinin nasil olacagi ise hala tartisma konusudur.

Yapilan potasyum kisitlamasi ile hiperkalemi riski sinirlandirilmaktadir. Potasyum
kisitlamasi, kardiyovaskiiler sistem i¢in olumlu sonuglar yaratmaktadir. Hemodiyaliz
hastalarinda meyve ve sebze tiikketimi potasyum kisitlamasi i¢in faydali olmaktadir. Kisitlanan
fosfor ile KBY iliskili metabolik kemik hastalig1 riskini azaltmaktadir. Protein agisindan zengin
gidalarda fosfor daha yiiksek oldugu i¢in protein gereksinimi yiiksek oldugu durumlarda

uyumsuzluk olusmaktadir (Picolli ve ark., 2020).

Hemodiyaliz hastalarindaki beslenme tedavisinin amaci; besleneme durumunu daha iyi
hale getirmek ve bununla beraber protein-enerji malniitrisyonunun 6niine gegmek, glisemik
kontrolii ve sivi-elektrolit dengesini saglamak, var olan iiremik bulgulari hafifletmek, kardiyak
sorunlarin 6niline gegmek i¢in potasyum ve sodyum kisitlamasina gitmek ve hastanin olmasi
gerektigi saglikli kiloda olmasini1 devam ettirmek (Sezen 2013). Beslenme tedavisinde hasta
i¢cin uygun olan enerji, protein, yag, sodyum, kalsiyum demir ve vitamin destegi saglanmaktadir

(Yiriigen ve ark., 2015).

2.4. Biyoimpedans Analizi ve Hemsirelik Yonetimi

Hemodiyaliz hastalariin takibinde, kuru kilo belirlenmesi ve diyaliz seans1 oncesi
hastanin aldig1 kilonun belirlenmesinde hemsirenin sorumluluklari bulunmaktadir. HD seans1
oncesi hastanin tartilarak aldigi kilonun kaydedilmesi islemi hemsire tarafindan yapilmaktadir.
Klinikte hastalarin  beslenmelerini  takip etmek i¢in g¢esitli yOntemler arastirilip
kullanilmaktadir. Bunlardan biri olan biyoimpedans analizi (BIA) de hemodiyalizde tercih
edilmektedir (KDOQI, 2015; Movilli ve ark., 2013). Biyoimpedans teknigi onlarca yildir sivi
durumunu degerlendirmek i¢in uygulanmistir ve klinik uygulama i¢in umut verici bir arag

oldugu kanitlanmistir (Liu ve ark., 2020). BIA ile hastalarm kuru kilolari, sivi voliimii ve
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beslenme durumu degerlendirilmektedir. Ayn1 zamanda diyaliz hemsirelerinin bu yontemi

kullanabilecegi literatiirde belirtilmektedir (Chertow ve ark., 1995; Mamat ve ark. 2012).

Biyoimpedans analizi hizli, basit non-invaziv, ucuz ve giivenilir ve uygun bir yontemdir.
BIA ile viicut kompozisyonu iki biyoelektriksel parametre kullanilarak (rezistans ve reaktans)
indirekt olarak ol¢iiliir. Insan bedenine ¢ok diisiik diizeyde ve farkli frekanslarda elektrik akimi
gondererek viicut suyu ve kompozisyonunu belirleme prensibi ile ¢alismaktadir. Biyoimpedans
analizi kullanilarak ekstraseliiler, intraseliiler sivi miktar1 ve hiicre biitiinligii tahmini
saglanmaktadir. Sonrasinda hesaplanan sivi miktarina gore yagsiz viicut kiitlesi
belirlenmektedir. Var olan impedans degerini bir denkleme yerlestirdikten sonra; viicut yag
ylizdesi, yagsiz viicut Kkitlesi, viicut su ylizdesi (% TVS), viicut hiicre kitlesi (VHK)
belirlenmektedir. Fakat bazi patolojik vakalarda VHK, beslenme degisikliklerine veya hastaliga
bagl olarak yavas veya hizla farklihga ugrayabilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda ESS/ISS
degeri, hem ESS artigim hem de ISS azalisii yansitigindan viicut kompozisyonu
degisikliklerini belirlemek ve takip etmek i¢in avantajli olabilmektedir (Donadio ve ark., 2005;
Hannan ve ark., 1995; Jaeger ve Mehta, 1999).

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Beslenme Egitimi ve Hemsirenin Rolii

Hemodiyaliz hastalarinin tedavi siirecinde beslenme 6nemli bir parametre olarak yer
almaktadir. Hastalarin, tansiyon, sivi-elektrolit dengesi ve kemik mineral metabolizmasinin
saglikli bir sekilde devam ettirilebilmesi i¢in beslenme egitimine uyumu saglanmalidir. Ayrica
hastanin diyetine uyum gdstermesi HD komplikasyonlarinda azalma ve bireyin yasam
kalitesinde yiikselme saglamaktadir (Bailey ve Fransch, 2010). Literatiirde HD hastalarinin
diyetisyen destegi ile tuz ve sivi kisitlamasi egitimi alarak gecirdikleri 14 giinliik siire i¢inde
kan basincinda ve iki diyaliz aras1 aldiklar1 s1ivi miktarinda azalma oldugu yer almaktadir (Beto

ve ark., 2014).

Beslenme egitimi planlanirken iceriginde; gerekli miktarda enerji, yag ve protein,
karbonhidrat, vitamin, mineral, diyet ve degisim listeleri, kisitli siv1 ve tuz alimi, ideal kilonun
korunmasi veya saglanmasi, pisirme yontemleri, 6l¢ii kab1 kullanimi gibi konular yer almalidir

(Saka, 2018; Yildiz, 2018).

Hemsirenin beslenme egitiminde ©Onemli rolii bulunmaktadir. Hastalara verilen

beslenme egitiminde; tiiketilmesi gereken besin 6geleri ve bunlarin 6nemi anlatilmali (Sezen,
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2014). Tiiketilen protein miktarinin azaltilmasi, azotemi tablosunu diizeltecegi i¢in protein
icerigi yiiksek gidalar anlatilmali (KDOQI, 2020). Hastalara besin lif igerigi yiiksek
karbonhidratlar (Tam bugday ekmegi, sebze ve meyveler, yulaf ezmesi vb.) anlatilmali.
Kolesterol degerlerinin kontrolii i¢in yag kullaniminda bitkisel yaglar tercih etmesi séylenmeli
(Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Sezen 2014). Hiperkalemisi olan hastalara potasyumdan
zengin besinlerden kaginmasi gerektigini belirtmeli (Chen ve ark., 2017). Kalsiyum ve fosfor
dengesizliklerinde hastalara fosfordan zengin besinler anlatilmali ve fosfor baglayici ilaglarini
diizenli kullanmalar1 anlatilmali (Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Sezen 2014). Diyaliz
hastalarinda s1vi ve sodyum dengesizliginin optimal yonetimi, diyaliz (ultrafiltrasyon, diyalizat
sodyum) ile tuz ve sivi uzaklastirilmasinin ayarlanmasi ve diyaliz seanslar1 arasinda tuz
aliminin ve s1vi tiiketimi kisitlanmasindan olusur. Bu nedenle hemsireler hastalarina kisitl tuz

ve sivi tiiketimi konusunda egitim vermelidir (Canaud ve ark., 2019).
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma; diyaliz hemsireleri tarafindan verilen sivi kisitlamasi egitiminin
biyoempedans analizi ile saptanan interdiyalitik fazla extraselliiler sivi alimi ve HD seansi
boyunca yasanan hipotansiyon ataklarina etkisini degerlendirmek amaciyla randomize

kontrollii caligma olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma; Istanbul’da 6zel bir diyaliz merkezinde 09.01.2023-28.04.2023 tarihleri

arasinda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalar1 olusturdu. Orneklem
biiytikliigiinii  belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi kullanilarak gii¢ analizi
yapilmustir. Calismanin giicii 1-f (B = IL. tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak
aragtirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda biiyiik
(d=0,8) etki biiyiikliigii olacag1 6ngoriildiigiinde, 0=0,05 diizeyinde %80 gii¢ elde etmek igin

gruplarda en az 26’sar katilime1 olmasi gerektigi hesapland.

Bu hesaplama sonucunda; deney ve kontrol grubu 37’ser kisi olmak tizere 6rneklem 74

kisi olarak belirlendi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve lizeri olmak

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e lletisim gii¢liigii ve mental sorunu olmamak
e Enaz 90 giin HD hastas1 olmak

e Ekstremite ampiitasyonu olmamak

e Iletisim arac1 olarak telefon kullanabilmek
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e Okuma ve yazma bilmek
e Hastada kalp pili bulunmamak
e Hafta 3 giin 4 saat HD tedavisi almak

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Hafta 2 giin 4 saat disinda HD tedavisi almak

e Rezidiiel idrar miktar1 giinlilk 200ml’den fazla olmak

3.4. Arastirma Hipotezleri

H 0 Hipotezi: HD hastalarina verilen sivi kisitlamasi egitiminin interdiyalitik s1vi

alimina ve HD seans1 boyunca yasanan hipotansiyon ataklarina etkisi yoktur.

H 1 Hipotezi: HD hastalarina verilen sivi kisitlamasi egitiminin interdiyalitik s1vi

alimina ve HD seans1 boyunca yasanan hipotansiyon ataklarina etkisi vardir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Biyokimyasal dl¢timler, tiiketilen sivi ve besin icerikleri miktari,

HHSKO toplam ve alt boyut puanlari, hipotansiyon gelisme durumlari.

Bagimsiz degiskenler: Verilen beslenme ve siv1 kisitlamasi egitimi

3.6. Arastirmanin Verilerinin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda ilk olarak gruplarin randomizasyonu yapildi. Calismanin
yapildig1 diyaliz merkezinde hastalar iki farkli katta hemodiyaliz tedavisi aliyordu. Birinci katta
diyalize giren hastalar deney (n=37), ikinci grupta diyalize giren hastalar kontrol (n=37) grubu
olarak ¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilen hastalar hep ayn1 seansta diyaliz tedavisi aldi.
Veri toplama siirecinde arastirma kriterlerine uygun 74 hastaya ulasildi fakat deney grubundan
bir, kontrol grubundan iki hasta ¢aligma devam ederken kurumdan ayrildi. Caligma deney
(n=36) ve kontrol (n=35) grubu dahil olmak iizere toplamda 71 hasta ile tamamlandi (Sekil 3-
2).

Verilerin toplanmasinda kullanilan formlar ve 6lgek arastirmaci tarafindan yiiz yiize

gorlisme teknigi kullanilarak toplandi. Hastalarin laboratuvar degerleri (Hemotokrit,
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hemoglobin, albiimin, total-protein, glukoz, kalsiyum, fosfor, Kt/V/, BUN, kreatinin, potasyum,
sodyum, URR), kullandiklar1 ilaglar (Antihipertansif, Esa, Iv Demir, D Vitamini, fosfor
baglayici, antidiyabetik), biyokimyasal degerleri (Hemotokrit, hemoglobin, alblimin, total-
protein, glukoz, kalsiyum, fosfor, Hblc, Kt/V, BUN, kreatinin, potasyum, sodyum, URR)
bilgisayar kayitlarindan elde edildi. Veri toplama siiresi 15-20 dakika siirdii. Arastirma deneysel

olarak planlandigi i¢in veriler her iki grup i¢in ayr1 ayr1 toplandi.

Deney grubuna aragtirmanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verilecek ve yazili
bilgilendirilmis onamlar1 alind1 (EK 6). Veri toplama araglar1 olan Hasta Takip Formu (EK 1),
HHSKO (EK 2), hastalarla yiiz yiize goriisme ydntemiyle arastirmaci tarafindan dolduruldu.
Hekim tarafindan istemi yapilan biyokimyasal parametrelerin sonuglar1 kaydedildi. Daha sonra
hastalara 15-20 dakika siirecek, kronik bobrek yetersizliginde sivi kisitlamasi ile ilgili bireysel
egitim ve egitim kitap¢igi verildi. Egitim bitiminde hastalara kullanilacak olan biyoempedans
analizi uygulamalar1 hakkinda bilgi verildi. Olgiim icin dikkat edilmesi gereken noktalar (1-En
az 6-8 saat aclik durumunun olmasi, 2-Hastalarin Ol¢limden 4-5 saat Oncesine kadar kafein
iceren icecek ve sigara tilketmemis olmasi, ayrica son 24 saat i¢inde alkol tiiketmemis olmasi,
3-Hastalarin tizerinde metal taki vs. bulunmamasi) agiklandi ve yazili olarak hastaya bilgi
formu verildi (EK 3). Bir sonraki seans biyoempedans analizi yapilacagi sdylendi. Egitimden
sonraki ilk seansta hemodiyaliz cihazina baglanmadan 6nce ilk 6lgiim yapildi. Olgiim dncesi
Biyoempedans Analiz Uygunluk Formu kullanilarak hastalarin uygunlugu belirlendi (EK 4).
Ikinci 6lgiim iki ay sonra tekrar yapildi ve hastaya dncesinde aymi egitim tekrar verildi.
Calismanin dérdiincii ay1 tamamlandiktan sonra HHSKO kullanilarak son testler uyguland.
Calisma boyunca hastalarin kan basinci takibi, Kan Basinci Kontrol Formu kullanilarak yapildi

(EK 5).

Kontrol grubuna ise; arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verildi ve yazili
bilgilendirilmis onamlari alindi. Veri toplama araglar1 olan Hasta Takip Formu, HHSKO
hastalarla yiiz yiize goriisme yontemiyle arastirmaci tarafindan dolduruldu. Hekim tarafindan
istemi yapilan biyokimyasal parametrelerin sonuglari kaydedildi. Hastalara kullanilacak olan
biyoempedans analizi uygulamalari hakkinda bilgi verildi. Ol¢iim icin dikkat edilmesi gereken
noktalar (1-En az 6-8 saat aclik durumunun olmasi, 2-Hastalarin dlglimden 4-5 saat oncesine
kadar kafein iceren icecek ve sigara tiiketmemis olmasi, ayrica son 24 saat iginde alkol
tiikketmemis olmasi, 3-Hastalarin iizerinde metal taki vs. bulunmamasi) agiklandi ve yazili

olarak hastaya verildi. Sonraki ilk seansta hemodiyaliz cihazina baglanmadan &nce ilk dl¢iim
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yapildi. Olgiim &ncesi Biyoempedans Analiz Uygunluk Formu kullanilarak hastalarin
uygunlugu belirlendi. Ikinci &l¢iim iki ay sonra tekrar yapildi. Calismanin dérdiincii ayi
tamamlandiktan sonra HHSKO kullanilarak son testler uygulandi. Calisma boyunca hastalarmn
kan basinci takibi, Kan Basinci Kontrol Formu kullanilarak yapildi. Kontrol grubuna ¢alisma

sonunda egitim verildi.

HEMODIYALIZ TEDAVISIi ALAN HASTA (n:71)

Deney Grubu (n:36)

Kontrol Grubu (n:35)

U

U

Veriler toplanmadan Once hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alindi.

Veriler; Hasta Takip Formu, HHSKO,
Kan Basinci Kontrol Formu ve
biyoempedans analizi ile topland.

Hekim tarafindan istemi yapilan
biyokimyasal parametrelerin sonuglari
her ay kaydedildi.

Hastalara yiiz yiize hemodiyalizde
beslenme ve sivi kisitlamasi hakkinda
egitim verildi.

Egitim verildikten sonra diizenli olarak
her hafta Kan Basinci Kontrol Formu ile
kan basinct takibi yapildi ve egitim
icerigi hakkinda hatirlatmalar yapildi.

Ik biyoempedans analizinden iki ay
sonra tekrar Ol¢iim yapildi ve egitime
gereksinim duyan hastalara tekrar
hatirlatmalar yapildi.

Dort ay boyunca her ay hekimin istedigi
rutin biyokimyasal parametre sonuglari
kaydedildi.

Dérdiincii  aym  sonunda HHSKO
hastalarla yiliz ylize gorisiilerek tekrar
dolduruldu.

Veriler toplanmadan Once hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alindi.

Veriler; Hasta Takip Formu, HHSKO,
Kan Basmct Kontrol Formu ve
biyoempedans analizi ile toplandi.

Hekim tarafindan istemi yapilan
biyokimyasal parametrelerin sonuclari
her ay kaydedildi.

Diizenli olarak her hafta Kan Basinci
Kontrol Formu ile kan basinci takibi
yapildi

Ik biyoempedans analizinden iki ay
sonra tekrar 6l¢iim yapildi.

Dort ay boyunca her ay hekimin istedigi
rutin biyokimyasal parametre sonuglari

kaydedildi.

Dérdiincii  aymn  sonunda HHSKO
hastalarla yliz ylize goriisiilerek tekrar
dolduruldu.

Calisma bitiminde hastalara yiiz yilize
hemodiyalizde  beslenme ve sivi
kisitlamasi hakkinda egitim verildi.

Sekil 3.1: Arastirma akig semast
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3.7. Arastirmanin Veri Toplama Araclar

Arastirma verilerinin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Takip
Formu (EK 1), HHSKO (EK 2), Egitim Kitap¢ig1 (EK 7), Biyoempedans Analizi Oncesinde
Dikkat Edilmesi Gerekenler (EK 3), Biyoempedans Analiz Uygunluk Formu (EK 4) Kan
Basinci Takip Formu (EK 5) ve biyoempedans analizi kullanildi.

Hasta Takip Formu: Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu form; hastaya ait
sosyodemografik Ozellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu), hemodiyaliz/hastalik bilgisi,
hemodiyaliz hastalarinin klinik 6zellikleri, kullanilan ilaglar ve biyokimyasal degerleri

icermektedir (EK 1).

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi: Olgekte toplam 24 madde ve iic alt
boyut bulunmaktadir. Bilgi alt boyutu: 1.-7. sorulardan, Davranis alt boyutu 8.-18. sorulardan
Tutum alt boyutu 19.-24. sorulardan olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5,
8,9, 10,11, 12,13, 14, 15, 16, 17, nolu maddeler pozitif yonde (‘“Katiliyorum’’ 3, “Kararsizim’’
2, “Katilmiyorum’’ 1) puanlanmaktadir. 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 nolu maddeler ise ters
yonde puan almaktadir. Olgekten alinan en diisiik puan 24 en yiiksek puan 72°dir. Olgekten
alinan puan arttikga hastalarm sivi kontroliine uyumu da artmaktadir. Olgegin Cronbach alfa ig
tutarlilik kat sayilari; bilgi alt boyutu i¢in 0.92, davranis alt boyutu i¢in 0.80, tutum alt boyutu
icin 0.67°dir (35). Bu arastirmada ise 6l¢egin Cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayilar; bilgi alt
boyutu i¢in 0.27, davranig alt boyutu i¢in 0.67, tutum alt boyutu i¢in 0.67°dir (EK2).

Biyoempedans Ol¢iimii: (BCM-Fresenius Medical Care D GmbH) BCM -Viicut
Kompozisyon Monitdrii hastanin biyoimpedans analizi yontemi ile sivi durumunu ve viicut
kompozisyonun Sl¢iilmesinde kullanildi. Olgiim i¢in hastalar sirt {istii yatar pozisyonda HD’de
kullanilan damar erisim yolunun olmadig taraf el ve ayak sirtina bilekler ve metakarpo
falangial ve metatarso falangial eklemlerin 1’er cm proksimaline olmak tiizere iki ele iki de
ayaga olmak iizere toplam 4 elektrot yapistirilarak bu elektrotlar ile cihaza baglanmalari
saglandi ve her hasta i¢in yas, Kilo, boy verileri girildikten sonra 1-4 dakikalik bir siirede
Ol¢iimleri tamamlandi. Biyoimpedans cihaz1 ile yapilan biyoempedans olciimleri hafta igi
diyaliz dncesinde yapildi. Olgiim dncesinde hastanin uygunlugunu degerlendirmek amaci ile
Biyoempedans Analiz Uygunluk Formu (EK 5) dolduruldu. Bu yontemde elektriksel sinyal
iletkenligindeki degisiklikler 6zel bir algoritma ile degerlendirilerek ekstraselliiler stvi hacmive
diyastolik kan basinci, viicut kitle indeksi, yagsiz doku indeksi, ekstraseliiler sivi volumii,

yapilan hesaplama sonucunda hastanin UF miktar1 belirlenerek HD seans1 boyunca kan basinci
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takibi yapildi. Hastanin seans boyunca hipotansiyon komplikasyonu yasayip yasamadigi

kontrol edildi.

Biyoempedans Analizi Oncesinde Dikkat Edilmesi Gerekenler: Analiz hakkinda ve

Ol¢iimden Once dikkat etmeleri gereken kurallari i¢eren arastirmaci tarafindan olusturulan

bilgilendirme formudur (EK 3).

Biyoempedans Analiz Uygunluk Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulan bu form
biyoemepedans 6lgiimii 6ncesi uygunlugunu kontrol etmek i¢in kullanildi. Uygun olmayan bir

durum oldugunda 6l¢iim diger seansa ertelendi (EK 4).

3.8. Arastirmanin Istatistikleri

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 22.0 istatistik programi
araciligiyla degerlendirildi. Arastirmaya katilan ¢alisanlarin tanimlayict  6zelliklerinin
belirlenmesinde frekans ve ylizde analizlerinden, 6lgegin incelenmesinde ortalama ve standart
sapma istatistiklerinden faydalanildi. Arastirma degiskenlerinin normal dagilim gdsterip
gostermedigini belirlemek tizere Kurtosis (Basiklik) ve Skewness (Carpiklik) degerleri
incelenmistir. Ilgili literatiirde, degiskenlerin basiklik carpiklik degerlerine iliskin sonuglarmn
+1.5 ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George, ve Mallery, 2010) arasinda
olmast normal dagilim olarak kabul edildi. Degiskenlerin normal dagilim gosterdigi
belirlenmistir. Verilerin analizinde parametrik yontemler kullanildi. Bagimsiz gruplarda
kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile analiz
edildi. Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilagtirilmasinda t-testi

kullanildi. Grup i¢i 6l¢iimlerin karsilagtirilmasinda bagimli gruplar t-testi kullanildu.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin verilerinin toplanacag Istanbul’daki 6zel diyaliz merkezinden kurum izni
alindi. Ayrica aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in T.C. Istanbul Universitesi Cerrahpasa

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi.

Aragtirmanin yiritillmesinde bilimsel ilkelerin yani sira, evrensel etik ilkelere de
uyuldu. Bu dogrultuda arastirmada aydinlatilmis onam, o6zerklik, gizlilik ve gizliligin
korunmasi, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri g6z oniinde tutuldu. Arastirmaya

katilimda goniilliliik ilkesine dikkat edilerek ¢alisma 6ncesi hastalara, ¢alismanin amaci hem
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sOzIlii hem de bilgilendirme formu ile agiklandi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan
Hasta Onam Formunu imzalamalar: istendi. Arastirmaya katilmay: kabul eden hastalara
kendilerinden alinan bilgilerin isimleri kullanilmamak sartiyla yalnizca bu c¢alisma igin

kullanilacag: ve baska amagla kullaniimayacag belirtildi.

Arastirmada kullanilan 6lcekler igin 6lgek sahiplerinden 6lgek kullanim izni alindi.

3.10. Arastirmanin Giiclii Yonleri

e Deney ve kontrol grubunun randomize olarak atanmasi

e Ozgiin bir arastirma olmasi

3.11. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Zorluklar

e Biyoempedans Olgiimleri i¢in hastalarin uygun olmadig1 giinlerde o6l¢iimlerin
ertelenmesi,

e Hemodiyaliz seansinin ilk saatlerinde egitimlerin verilebilmesi,

e Hastalarin bir servis araci ile gelip gitmelerinden kaynaklanan zamanin kisitli olmasi.

e Bazi hastalarda sodyum profili kullanimi
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[ Uygunluk I¢in Degerlendirilen (n=80) ]

4 )

Dahil Edilmeyen (n=6)
:> Dahil edilme kriterlerini

kargilamayan (n=6)

N \ /

[ Randomizasyon (n=74)

DENEY KONTROL
Calisma igin belirlenen Calisma igin belirlenen
(n=37) (n=37)
izlemden ¢ikan (n=1) izlemden ¢ikan (n=2)
Kurumdan ayrilan Kurumdan ayrilan
(n=1) (n=2)

Q)

Analiz edildi (n=35)

Analiz edildi (n=36
( ) Analizden ¢ikan (n=0)

Analizden ¢ikan (n=0)

Sekil 3.2 Calisma Protokolii



27

4. BULGULAR

Diyaliz hemsireleri tarafindan verilen s1vi kisitlamasi egitiminin biyoempedans analizi
ile saptanan interdiyalitik fazla ekstraselliiler s1vi alimi1 ve HD seansi boyunca yasanan
hipotansiyon ataklarina etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢aligma bulgular ti¢ ana

baslikta sunuldu.

1. Hastalarin tanitict ve klinik 6zelliklerine iliskin bulgular
2. Gruplarm biyoempedans 6l¢iimleri ve HHSKO puan ortalamalarma iliskin
bulgular

3. Hipotansiyon gelisme durumlarina iliskin bulgular

4.1. Hastalarin Tamtic1 ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1: Hastalarin tammmlayici 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Deney Kontrol Toplam
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 13 %36,1 11 %314 24 %338 X?=0,174
Erkek 23 %639 24 %686 47 %66,2 p=0,434
Medeni Durum Evli 26 %722 30 %857 56 %789 X2=1,939
Bekar 10 %27,8 5 %143 15 %21,1 p=0,135
Isci 1 %2,8 0 %0,0 1 %1,4
Emekli 20 %556 20 %57,1 40 %56,3

Ev Hanimi %11,1 11 %31,4 15  %21,1 X?=7,854

Meslek
> Serbest Meslek %19,4 3 %8,6 10 %14,1 p=0,164

Diger %8,3 1 %2,9 4 %5,6

4
7
Ogrenci 1 %?2,8 0 90,0 1 %1,4
3
4

Okur-yazar %11,1 5 %14,3 9 %127

... [lk-orta Ogretim 19 %528 22 %629 41 %57,7 X?=3,031
Egitim Durumu

Lise 10  %27,8 4 %114 14 %19,7 p=0,387

On Lisans veUstii 3 %8,3 4 %114 7 %99

Yetersiz 17 %47,2 17 %486 34 %479 X?=0.261
Maddi Durum Kismen Yeterli 9 %25,0 10 %28,6 19  %?26,8 p=0,é78

Tamamen Yeterli 10 %278 8 %229 18 %254
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Tablo 4.1: Hastalarin tammmlayici 6zelliklerinin degerlendirilmesi (Devami)

Tamamen

. 29 %380,6 25 %714 54 %76,1
Yapabiliyorum
Gunlik Kismen 6 %167 8 %229 14 %197 X?=0,901
Aktivitelerini Yapabiliyorum _
) p=0,637
Yapabilme Tamamen
Baskasina 1 %2,8 2 %5,7 3 %4,2
Bagimliyim
Yalniz 4 %11,1 2 %5,7 6 %8,5
Birlikte Ya§amlan Es Veya Cocuklar 24 %66,7 31 %388,6 55 %77,5 X2:6,745
Kisi Anne Veya Baba 5 %13,9 0 %0,0 5 %7,0 p=0,080
Diger 3 %38,3 2 %)5,7 5 %7,0
Kronik Hastalik Evet 31 %86,1 26 %743 57 %80,3 X?=1,568
Varligi Hayir 5 %13,9 9 %25,7 14  %19,7 p=0,170
DM Evet 15 %48,4 12 %46,2 27  %47,4 X%=0,028
Hayir 16 %51,6 14 %53,8 30 %52,6 p=0,539
Hinertansivon Evet 21 %67,7 18  %69,2 39  %68,4 X?=0,015
periansty Hayir 10 %323 8 %308 18 %316 p=0,567
Kalo Y i Evet 3 %09,7 3 %11,5 6 %10,5 X?=0,052
alp Yetersizigh  pavir 28 %903 23 %885 51 %895 p=0,576
Koroner Arter Evet 11 %355 13  %50,0 24 %42,1 X%=1,222
Hastalig1 Hay1r 20 %64,5 13 %50,0 33 %57,9 p=0,202
Anemi Evet 1 %3,2 0 %0,0 1 %1,8 X?%=0,854
Hayir 30 %96,8 26 %100,0 56 %98,2 p=0,544
Dizer Evet 3 %09,7 0 %0,0 3 %5,3 X?=2,656
& Hayir 28 %90,3 26 %100,0 54 %94,7 p=0,154
0-4 Y1l 17 %47,2 18 %514 35 %49,3
Hemodiyaliz Tedavi 5-9 Yil 14  %38,9 9 0025,7 23 %32,4 X°=3,035
Siiresi 10-14 Y1l 3 %8,3 7 %20,0 10 %14,1 p=0,386
15 Y1l ve Uzeri 2 %5,6 1 %2,9 3 %4,2
Gida Alimt ile Hgili Evet 35 %097,2 33 %94,3 68 %958 _,

o X<=0,378
Egitim Alma _
Durumu Hayir 1 %2,8 2 %5,7 3 %4,2 p=0,489
Hemsire Evet 19 %543 20 %60,6 39 %574 X%=0,277

3 Hayir 16 %45,7 13 %394 29 %426 p=0,389
Hekim Evet 9 %25,7 12 %36,4 21  %30,9 X2=0,902
Hayir 26 %74,3 21 %63,6 47 %69,1 p=0,246
Divetisven Evet 25 %714 25 %75,8 50 %73,5 X°=0,164
yeusy Hayir 10 %286 8 %242 18 %265 p=0,449
Evet 1 %2,9 0 %0,0 1 %1,5 X2=0,957

Basili Yayinlar _
Hayir 34 %97,1 33  %100,0 67 %985 p=0,515

S1v1 Kisitlamasi Evet 31 %386,1 32 %914 63 %88,7 ,,_
Egitimi Alma X*=0,502
Hayir 5 %139 3 %86 8 %113 p=037l

Durumu
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Tablo 4.1: Hastalarin tammmlayici 6zelliklerinin degerlendirilmesi (Devami)

Hemsire Evet 31 %1000 29 %90,6 60 %952 X°=3,052
Hayir 0 %0,0 3 %9,4 3 %4,8 p=0,125

Hekim Evet 12 %38,7 8 %250 20 %31,7 X%=1,366
Hay1r 19 %613 24 %750 43 %68,3 p=0,185

Diyetisyen Evet 4 %129 11 %34,4 15 %23,8 X2=4,002
Hay1r 27  %87,1 21 %656 48 %76,2 p=0,043

Ort Ss Ort Ss Ort Ss p
Yas 53,920 13,855 64,600 11,291 59,180 13,669 0,001

Ki-Kare Analizi; Bagimsiz Gruplar T-testi

Arastirma kapsamina alinan gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerine iligkin bilgi

Tablo 4.1°de verilmistir. Calisma gruplarimizin demografik 6zellikleri incelendiginde gruplarin

cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu, maddi durum, giinliik aktivitelerini yapabilme

durumu, birlikte yaganilan kisi sayisina gore anlamli fark gériilmedi (p>0,05). Caligmaya alinan

gruplarin yas 6zellikleri anlamli bulundu (p<0,001).

Calismaya alinan gruplarin kronik hastalik ve diger hastaliklarinin varligi, HD tedavi

stiresi, gida alimi ile egitim alma durumu, egitimi almis oldugu kaynak (Hemsire, hekim,

diyetisyen ve basili yayinlar) 6zelliklerine gore anlaml fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.2: Gruplara gore ila¢ kullanimina iliskin o6zelliklerin degerlendirilmesi

Deney Kontrol Toplam
n % n % n % P
Antihipertansif Yok 18  %50,0 23 %657 41  %57,7 X°=1,796
Var 18  %50,0 12 %343 30 %42,3 p=0,136
Esa Yok 17 %472 18 %514 35 %493 X°=0,126
Var 19 %528 17 %486 36  %50,7 p=0,453
Iv Demir Yok 28 %778 23 %657 51 %718 X?=1,276
Var 8 %222 12 %343 20 %28,2 p=0,193
. Yok 26 %722 21 %600 47  %66,2 X°=1,185
D Vitamini
Var 10 %278 14 %400 24  %33,8 p=0,201
Fosfor Yok 2 %5,6 4 %11,4 6 %8,5  X2=0,791
Baglayici Var 34 %944 31 %886 65 %915 p=0,323
Antidiyabetik Yok 21 %583 23 %657 44 %620 X°=0,410
Var 15 %41,7 12 %343 27  %38,0 p=0,346

Ki-Kare Analizi
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gore ilag kullanimlar1 Tablo 4.2°de
verilmigtir. Gruplarda antihipertansif, ESA, IV demir, D vitamini, fosfor baglayici ve

antidiyabetik ila¢ kullanimina gore anlamli fark gériilmedi (p>0,05).

Tablo 4.3: Gruplara gore biyokimyasal olciimleri degerlendirilmesi (Devami)

Gruplar Deney (n=36) Kontrol (n=35) a
Ort Ss Ort Ss P

Hematokrit0.ay 33,625 4,329 32,980 4,339 0,627 0,533
Hematokritl.ay 33,492 5,198 34,429 4,107 -0,841 0,403
Hematokrit2.ay 33,875 5,423 34,717 4,170 -0,732 0,467
Hematokri3.ay 34,569 4,795 34,717 4,122 -0,139 0,890

= 0,966 1,996

p 0,398 0,142
Hemoglobin0.ay 10,975 1,442 10,820 1,459 0,450 0,654
Hemoglobinl.ay 10,786 1,598 10,986 1,283 -0,579 0,564
Hemoglobin2.ay 10,994 1,852 11,183 1,308 -0,494 0,623
Hemoglobin3.ay 11,158 1,598 11,171 1,275 -0,038 0,970

= 0,937 0,861

p 0,408 0,426
Albumin0.ay 39,053 7,083 39,634 2,724 -0,454 0,651
Albuminl.ay 40,217 3,182 38,757 3,404 1,867 0,066
Albumin2.ay 39,147 3,536 39,123 2,597 0,033 0,974
Albumin3.ay 40,078 3,659 39,569 2,662 0,669 0,506

= 0,968 1,337

p 0,365 0,269
Total Protein0.ay 65,669 11,247 67,180 4,790 -0,733 0,466
Total Proteinl.ay 67,350 4,976 66,126 5,661 0,969 0,336
Total Protein2.ay 65,072 4,973 65,577 4,832 -0,434 0,666
Total Protein3.ay 66,425 4,475 66,837 3,797 -0,418 0,677

= 1,080 1,519

p 0,322 0,220
Glikoz0.ay 140,920 67,317 133,570 62,826 0,475 0,636
Glikozl.ay 134,690 49,282 129,170 38,554 0,525 0,601
Glikoz2.ay 135,580 55,065 130,090 53,739 0,426 0,672
Glikoz3.ay 143,280 63,306 142,030 58,668 0,086 0,932

= 0,920 1,129

p 0,421 0,334
Kalsiyum0.ay 8,425 0,659 8,526 0,532 -0,708 0,481
Kalsiyuml.ay 8,389 0,768 8,434 0,609 -0,275 0,784
Kalsiyum2.ay 8,378 0,796 8,589 0,561 -1,286 0,203
Kalsiyum3.ay 8,550 0,712 8,646 0,599 -0,612 0,542

= 1,594 1,623

p 0,197 0,199
Fosfor0.ay 5,561 1,297 5,746 1,051 -0,658 0,513
Fosforl.ay 5,336 1,117 5,329 1,061 0,029 0,977
Fosfor2.ay 5,294 1,255 5,486 1,362 -0,616 0,540
Fosfor3.ay 5,386 1,145 5,409 1,334 -0,076 0,939

= 0,671 1,111

P 0,565 0,348
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Tablo 4.3: Gruplara gore biyokimyasal 6l¢iimleri degerlendirilmesi (Devami)

Ktv0.ay 1,489 0,281 1,506 0,346 -0,218 0,828
Ktvl.ay 1,485 0,239 1,526 0,342 -0,588 0,561
Ktv2.ay 1,529 0,242 1,587 0,299 -0,895 0,374
Ktv3.ay 1,519 0,199 1,529 0,297 -0,162 0,873

Fb 0,919 0,890

p 0,430 0,424
BUNO.ay 19,575 8,783 17,743 6,736 0,984 0,328
BUN1.ay 18,780 6,753 17,890 7,738 0,518 0,606
BUN2.ay 17,140 5,249 16,570 6,427 0,408 0,685
BUN3.ay 18,220 4,963 18,290 6,998 -0,044 0,965

Fb 1,980 0,777

p 0,143 0,487
Kreatin0.ay 2,679 0,660 2,598 0,787 0,468 0,641
Kreatinl.ay 2,598 0,637 2,612 0,776 -0,083 0,934
Kreatin2.ay 2,581 0,611 2,448 0,693 0,858 0,394
Kreatin3.ay 2,679 0,573 2,525 0,696 1,023 0,310

FP 0,630 0,970

p 0,563 0,382
KO.ay 3,525 0,344 3,463 0,325 0,782 0,437
Kl.ay 3,500 0,340 3,449 0,297 0,678 0,500
K2.ay 3,231 0,346 3,411 0,320 -2,285 0,025
K3.ay 3,200 0,566 3,531 0,286 -3,100 0,003

Fb 7,068 1,608

p 0,002 0,198

Bonferroni 1>3,4; 2>3,4
Etakare 0,168

Sodyum0.ay 139,603 3,199 139,714 3,102 -0,149 0,882
Sodyum1l.ay 137,670 2,414 138,290 2,814 -0,996 0,323
Sodyumz2.ay 136,640 3,053 138,060 3,244 -1,897 0,062
Sodyuma3.ay 139,170 3,418 138,910 2,954 0,332 0,741

Fb 14,205 4,040

p 0,000 0,015

Bonferroni 1>2,3; 2<4; 2>3; 3<4 1>2,3

Etakare 0,289 0,106
URRO.ay 70,189 6,761 70,633 9,294 -0,231 0,818
URR1.ay 70,174 5,956 71,054 8,271 -0,516 0,609
URR2.ay 71,326 5,267 72,587 7,786 -0,802 0,426
URR3.ay 71,067 4,679 71,319 7,314 -0,174 0,864

Fb 1,051 0,655

p 0,370 0,522

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi “Bagimli Gruplar T-Testi
(BUN:Blood Urea Nitrogen, URR:Ure azalma orani)

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin gruplara goére biyokimyasal Olc¢limlerinin
ozellikleri Tablo 4.3’te verildi. Gruplarin 0., 1., 2., ve 3. ay hematokrit, hemoglobin, albumin,
total protein, glikoz, kalsiyum, fosfor, keratinin, KTV, URR ve BUN oél¢iimleri benzerdi
(p>0,05).
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Potasyum olciimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarm 0. ve 1. aylarinda ¢ikis potasyum Ol¢limlerinde gruplara gore anlamli fark
goriilmedi (p>0,05). Kontrol grubunda yer alan hastalarin ¢ikis potasyum 6l¢iimleri arasindaki

degisim anlamli bulunmadi (p>0,05).

Arastirma kapsamindaki hastalarin gruplara gore ¢ikis potasyum oOlgiimleri 2. ayinda
anlaml farklilik gosterdi (ts9)=-2.285; p=0.025<0,05). Kontrol grubunda 2. ay ¢ikis potasyum
Ol¢timleri (X=3,411), deney grubunda 2.ay ¢ikis potasyum oSlgiimlerinden (Xx=3,231) yiiksek
bulundu.

Hastalarin gruba gore 3. ay ¢ikis potasyum oSlgiimleri anlamli farklilik gostermektedir
(t9)=-3.100; p=0.003<0,05). Kontrol grubunda 3. Ay c¢ikis potasyum o&lgtimleri (Xx=3,531),
deney grubunda 3.ay ¢ikis potasyum oSl¢iimlerinden (X=3,200) yiiksek bulundu.

Deney grubunda; 0. ay ¢ikis potasyum oSl¢iimiine gore 2. ve 3. ay ¢ikis potasyum
Ol¢timiindeki diisiis anlamli gortildii (p<0,05). 1. Ay ¢ikis potasyum olgiimiine gore 2. ve 3.ay
¢ikis potasyum odlglimiindeki diisiis anlamli goriildi (p<0,05).

Sodyum ol¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin 0., 1., 2. ve 3. aylardaki sodyum o6lgtimleri gruba

gore anlaml farklilik gostermedi (p>0,05).

Deney grubunda; 0. ay sodyum &l¢iimiine gore 1. ve 2. ay sodyum o6l¢tiimiindeki diisiis
anlamli gorildi (p<0,05). 1. ay sodyum ol¢timii gore 3. ay sodyum olgiimiindeki artis anlaml
goriildii (p<0,05). 1. ay sodyum olgiimiine gore 2. ay sodyum o&lgiimiindeki diisiis anlamli
goriildii (p<0,05). 2. ay sodyum 6l¢iimiine gore 3. ay sodyum dlgiimiindeki artig anlamli gortildi
(p<0,05).

Kontrol grubunda; 0. ay sodyum olglimiine gore 1. ve 2. ay Olglimiindeki diisiis
anlaml gorildi (p<0,05).
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Tablo 4.4: Gruplara gore biyoempedans o6lciimlerinin degerlendirilmesi

Gruplar Deney (n=36) Kontrol (n=35) @ 0
Ort Ss Ort Ss
Bcml Oh 1,169 1,553 1,217 1,438 -0,134 0,894
Bcm2 Oh 0,889 1,356 0,709 1,969 0,450 0,654
t° 1,305 1,307
p 0,200 0,200

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimli Gruplar T-Testi
(Calismaya dahil edilen hastalarin 1. ve 2. Biyoempedans 6l¢iimleri gruba gore anlamli
farklilik gostermedi (p>0,05).

Tablo 4.5: Gruplara gore diyaliz 6ncesi (DO) kilo ve diyaliz sonras1 (DS) kilo
olgiimlerinin degerlendirilmesi

Deney (n=36) Kontrol (n=35)

Gruplar Ort Ss Ort Ss t P
Dokilol 78,333 19,487 74,843 12,139 0,903 0,367
Dskilol 74,939 19,148 71,683 12,322 0,849 0,396
Dokilo2 78,053 19,566 73,737 12,458 1,105 0,271
Dskilo2 74,869 19,197 71,323 12,407 0,922 0,358
Dokilo3 77,803 19,456 73,891 12,590 1,003 0,317
Dskilo3 74,578 18,997 71,306 12,335 0,858 0,391
Dokilo4 78,417 19,471 74,626 12,911 0,964 0,336
Dskilo4 74,950 19,026 71,763 12,643 0,829 0,408
Dokilo5 77,711 19,147 71,402 15,877 1,509 0,136
Dskilo5 74,706 18,931 71,423 12,598 0,858 0,392
Dokilo6 77,872 19,074 74,294 13,359 0,913 0,364
Dskilo6 74,694 18,801 71,463 12,688 0,847 0,398
Dokilo7 77,983 19,341 74,397 12,798 0,919 0,359
Dskilo7 74,794 19,014 71,374 12,592 0,891 0,374
Dokilo8 77,914 19,118 73,986 12,810 1,014 0,312
Dskilo8 74,731 18,854 69,514 17,282 1,214 0,229
Dokilo9 77,942 19,326 73,997 12,771 1,012 0,313
Dskilo9 74,622 18,950 69,400 17,046 1,220 0,227
Dokilo10 78,264 19,299 74,471 12,911 0,970 0,333
Dskilo10 74,811 18,872 69,603 17,133 1,216 0,228
Dokilol1 77,951 19,355 74,143 12,831 0,974 0,331
Dskilol1 74,661 18,938 69,534 17,039 1,198 0,235
Dokilo12 77,744 19,339 74,246 12,779 0,897 0,371
Dskilo12 74,531 18,752 69,429 17,136 1,196 0,236
Dokilo13 78,208 19,280 74,800 13,017 0,870 0,387
Dskilo13 74,611 18,896 69,646 17,084 1,160 0,250
Dokilo14 77,928 19,208 74,417 12,836 0,903 0,368

Dskilo14 74,517 18,769 71,520 12,570 0,788 0,431
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Tablo 4.5: Gruplara gore diyaliz 6ncesi (DO) kilo ve diyaliz sonrasi (DS) kilo

ol¢iimlerinin degerlendirilmesi (Devami)

Dokilol15
Dskilo15
Dokilo16
Dskilo16
Dokilo17
Dskilol17
Dokilo18
Dskilo18
Dokilo19
Dskilo19
Dokilo20
Dskilo20
Dokilo21
Dskilo21
Dokilo22
Dskilo22
Dokilo23
Dskilo23
Dokilo24
Dskilo24
Dokilo25
Dskilo25
Dokilo26
Dskilo26
Dokilo27
Dskilo27
Dokilo28
Dskilo28
Dokilo29
Dskilo29
Dokilo30
Dskilo30
Dokilo31
Dskilo31
Dokilo32
Dskilo32
Dokilo33
Dskilo33
Dokilo34
Dskilo34
Dokilo35
Dskilo35
Dokilo36
Dskilo36

77,700
74,400
78,067
72,869
74,617
74,369
77,575
74,389
78,044
74,794
75,872
74,489
78,383
74,533
78,467
72,867
77,681
74,458
77,567
74,400
78,017
74,650
77,603
74,417
77,783
74,422
78,194
74,714
78,021
74,658
77,967
74,506
78,558
74,644
77,769
74,422
77,925
74,531
78,092
74,656
78,011
74,603
77,889
74,539

19,188
18,809
19,332
22,241
20,612
18,880
19,039
18,636
19,573
19,135
22,910
18,984
19,299
18,849
19,103
22,267
19,386
19,063
19,305
19,006
19,593
19,144
19,282
18,938
19,429
18,942
19,396
19,026
19,530
19,152
19,261
18,764
19,361
18,947
19,156
18,934
19,195
18,924
19,362
19,023
19,709
19,297
19,291
19,008

74,294
71,089
74,591
71,626
71,699
71,734
74,720
70,269
73,337
71,694
74,540
69,731
74,126
70,386
74,449
69,420
74,214
68,166
73,957
69,620
74,506
69,811
73,831
71,100
74,414
69,700
74,503
71,463
74,080
71,531
74,154
71,120
74,497
71,457
74,371
71,634
74,140
71,349
74,540
71,609
74,246
71,554
74,469
73,437

12,780
12,712
13,076
12,529
15,998
12,504
13,477
16,896
17,498
12,682
13,259
13,747
12,806
11,914
12,914
17,198
12,854
20,189
12,471
17,130
13,073
17,218
12,639
17,147
12,721
16,990
12,818
12,462
12,686
12,263
12,696
12,850
12,679
12,443
12,907
12,570
12,933
12,551
13,093
12,792
13,054
12,495
13,106
11,291

0,878
0,867
0,885
0,289
0,665
0,691
0,727
0,975
1,067
0,802
0,299
1,207
1,092
1,105
1,035
0,728
0,885
1,351
0,933
1,112
0,886
1,119
0,972
0,773
0,862
1,105
0,943
0,849
1,005
0,817
0,982
0,885
1,042
0,835
0,874
0,729
0,972
0,832
0,903
0,790
0,946
0,788
0,871
0,296

0,381
0,387
0,379
0,772
0,508
0,490
0,469
0,333
0,290
0,423
0,765
0,232
0,276
0,271
0,302
0,469
0,377
0,181
0,352
0,270
0,377
0,267
0,332
0,442
0,390
0,273
0,347
0,396
0,316
0,415
0,327
0,377
0,299
0,404
0,383
0,466
0,332
0,406
0,368
0,430
0,345
0,431
0,387
0,767
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Calismaya dahil edilen hastalarin 36 seans boyunca yapilan D6 kilo ve Ds kilo 6lgtimleri gruba
gore anlamli farklilik gostermedi (p>0,05).

Tablo 4.6: Gruplara gore ultrafiltrasyon (UF) dlciimlerinin degerlendirilmesi

Deney (n=36)

Kontrol (n=35)

Gruplar Ort Ss Ort Ss P
Ufl 3,525 1,045 3,131 0,959 1,653 0,103
Uf36 3,547 0,859 3,269 1,064 1,216 0,228

to -0,170 -0,825
p 0,866 0,415

3Bagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimli Gruplar T-Testi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 1. ve 36. seans uf dl¢limleri gruba gore anlamli

farklilik géstermedi (p>0,05).

Tablo 4.7: Gruplara gore HHSKO puanlarinin degerlendirilmesi

Deney (n=36)

Kontrol (n=35)

a
Gruplar Ort Ss Ort Ss t P

Egitim dncesi HHSKO toplam puani 51,889 4,689 51,229 4,815 0,585 0,560
Egitim sonrast HHSKO toplam puani 56,056 4,105 51,171 4,805 4,609 0,000

t° -6,480 0,349

p 0,000 0,729
Egitim 6ncesi bilgi alt boyutu 19,250 2,103 17,914 2,790 2,282 0,026
Egitim sonrasi bilgi alt boyutu 19,833 1,108 17,829 2,802 3,985 0,000

t° -1,745 0,828

p 0,090 0,413
Egitim oncesi davranig alt boyutu 22,694 3,897 22,286 3,168 0,484 0,630
Egitim sonrasi davranig alt boyutu 26,917 2,960 22,400 3,117 6,261 0,000

t° -7,789 -1,435

p 0,000 0,160
Egitim Oncesi tutum alt boyutu 9,944 2,216 10,343 1,714 -0,846 0,401
Egitim sonrasi tutum alt boyutu 11,806 2,649 10,571 1914 2,244 0,028

t° -2,891 -1,000

p 0,007 0,324

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimli Gruplar T-Testi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gére HHSKO puanlarmm 6zellikleri

Tablo 4.7°de verilmistir.
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Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol ol¢egi toplam puanina iliskin degerlendirmeler:

Gruplarm egitim 6ncesi HHSK 6l¢ek toplam puanlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermedi (p>0,05). Egitim sonrasi1 gruplarin HHSKO toplam puanlar1 anlamli farklilik
gosterdi (te9)=4.609; p=0.000<0,05). Deney grubuna dahil edilen hastalarin egitim sonrasi
HHSKO toplam puanlar1 (X=56,056), kontrol grubunun egitim sonrast HHSKO toplam
puanlarindan (X=51,171) yiiksek bulundu. Deney grubunun egitim éncesi HHSK 6lgek toplam
puanlar1 (x=51,889), egitim sonrast HHSKO toplam puanlarma (X=56,056) gére anlamli artis
gosterdi (t=-6,480; p=0,000<0,05; d=1,080; 95% Clu)=-5,472/-2,861).

Kontrol grubunda yer alan hastalarin egitim 6ncesi HHSK 0l¢ek toplam puanlarina
(X=51,229), gore egitim sonras1 HHSKO toplam puanlarindaki (X=51,171) diisiis anlaml
bulunmadi (p>0,05; 95% Clu)=-0,276/-2,861).

Bilgi alt boyutuna iliskin degerlendirmeler:

Calismaya dahil edilen hastalarin egitim Oncesi bilgi alt boyutu olgiimleri anlaml
farklilik gosterdi (te9)=2.282; p=0.026<0,05). Deney grubunda egitim Oncesi bilgi alt boyutu
olgtimleri (X=19,250), kontrol grubu egitim 6ncesi bilgi alt boyutu dlglimlerinden (X=17,914)
yiiksek bulundu.

Hastalarin gruba gore egitim sonrasi bilgi alt boyutu 6l¢iimleri anlaml farklilik gosterdi
(t69=3.985; p=0.000<0,05). Deney grubunda egitim sonrasi bilgi alt boyutu 6l¢iimleri
(x=19,833), kontrol grubunda egitim sonrasi bilgi alt boyutu 6l¢iimlerinden (x=17,829) yiiksek
bulundu.

Deney ve kontrol grubunda egitim Oncesi bilgi alt boyutu olglimlerine gore egitim

sonrasi bilgi alt boyutu 6l¢iim degerindeki artig anlamli bulunmadi (p>0,05).
Davrams alt boyutuna iliskin degerlendirmeler:

Calismada yer alan hastalarin gruba goére egitim sonrasi davranis alt boyutu 6l¢timleri
anlamli farklilik gosterdi (te9)=6.261; p=0.000<0,05). Deney grubunda egitim sonras1 davranis
alt boyutu olgtimleri (x=26,917), kontrol grubunda egitim sonrasi davranis alt boyutu
6l¢timlerinden (x=22,400) yiiksek bulundu.

Hastalarin egitim oncesi davranig alt boyutu olgimleri gruba gore anlamli farklilik
gostermedi (p>0,05).
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Deney grubunda; egitim oncesi davranis alt boyutu 6l¢iimleri degerine (x=22,694) gore
egitim sonrast davranis alt boyutu degerindeki (x=26,917) artis anlamli bulundu (t=-7,789;
p=0,000<0,05; d=1,298; 95% Cl(u)=-5,323/-3,122).

Kontrol grubunda; egitim oncesi davranis alt boyutu dlglimleri degerine (X=22,286)

gore egitim sonrasi davranig alt boyutu degerindeki (x=22,400) artis anlamli bulunmadi
(p>0,05; 95% Cl(Lu)=-0,276/-3,122).

Tutum alt boyutuna iliskin degerlendirmeler:

Arastirmaya dahil edilen hastalarin gruba gore egitim sonrasi tutum alt boyutu dl¢timleri
anlamli farklilik gosterdi (teo)=2.244; p=0.028<0,05). Deney grubunda egitim sonrasi tutum alt
boyutu 6l¢timleri (x=11,806), kontrol grubunda egitim sonrasi tutum alt boyutu 6lgiimlerinden
(x=10,571) yiiksek bulundu.

Hastalarin egitim oOncesi tutum alt boyutu Ol¢timleri gruba gore anlamli farklilik
gostermedi (p>0,05).

Deney grubunda; egitim 6ncesi tutum alt boyutu degerine (X=9,944) gére egitim sonrasi
tutum alt boyutu degerindeki (x=11,806) artis anlamli bulundu (t=-2,891; p=0,007<0,05;
d=0,482; 95% Cl(u)=-3,168/-0,554).

Kontrol grubunda; egitim oncesi tutum alt boyutu degerine (x=10,343) gore egitim
sonrast tutum alt boyutu degerindeki (X=10,571) artis anlamli bulunmadi (p>0,05; 95%
Clou)=-0,693/-0,554).

4.2. Hipotansiyon Gelisme Durumlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.8: Gruplara gore hipotansiyon gelisme durumunun degerlendirilmesi

Deney Kontrol Toplam
n % n % n %
Gelisti 9 %250 12 %34,3 21 %29,6 X2=0,735

Hipotansiyon Gelisme D
PORLOR DERME T Gelismedi 27 %750 23 %65,7 50 %704 p=0,275

Ki-Kare Analizi

Calismaya dahil edilen hasta gruplarinda hipotansiyon gelisme durumuna gore anlamli
bir farka rastlanmadi1 (X2=0,735; p=0,275>0,05). Deney grubunda yer alan 9 kiside (%25,0)
hipotansiyon gelisti, 27 kiside (%75,0) gelismedi; kontrol grubunda yer alan 12 kiside (%34,3)
hipotansiyon gelisti, 23 kiside (%65,7) gelismedigi goriildii.
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetersizligi tedavi yontemleri arasinda en sik kullanilan RRT tipi
hemodiyalizdir. Bobrek yetersizligi sebebi ile gelisen belirti ve bulgular HD tedavisi sonucunda
kontrol altina alinirken, HD tedavisi siirecine bagh farkli sorunlar yasanmaktadir. Yasanan bu
sorunlar arasinda hipotansiyon en sik yasanan komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(Tuna ve ark., 2019; Tayaz ve ark., 2020). Bu ¢alismada, hemodiyaliz hemsireleri tarafindan
verilen sivi kisitlamasi egitiminin biyoempedans analizi ile saptanan interdiyalitik fazla
ekstraseliiler sivi alimi1 ve HD seans1 boyunca yasanan hipotansiyona olan etkisi aragtirildu.
Calismadan elde edilen bulgular literatiir bilgileri dikkate alinarak ii¢ ana baslik altinda

tartisildi.
1. Hastalarin tanitic1 ve klinik 6zelliklerine iligkin bulgularin tartisilmasi

2. Gruplarin biyoempedans &lgiimleri ve HHSKO puan ortalamalarma iliskin bulgularin

tartisilmasi

3. Hipotansiyon gelisme durumlarina iligkin bulgularin tartisilmasi

5.1. Hastalarin Tamitic1 ve Klinik Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi
Bu boliimde hastalarin tanitici ve klinik 6zellikleri literatiir bulgulart ile tartisildi.

Calisma kapsamina alinan hastalarin genel yas ortalamasi 59,18+13,66 olup deney
grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 53,92+13,85, kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi
64,60£11,29 bulundu (Tablo 4.1). Hastalarin gruba gore yas ortalamalari anlamli farklilik
gosterdi (p<0,05). Kontrol grubunun yas ortalamasi deney grubunun yas ortalamasindan yiiksek
bulundu. Yas, KBY risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Ovayolu, 2017; Parlar, 2019). Yasin
ilerlemesi ile KBY goriilme oraninin arttigi, 40 yas altinda diisiik olan prevelans, ilerleyen yas
ile %50’nin {izerine ¢ikmaktadir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programa,
2018). Yapilan bir ¢alismada yas ortalamalar birinci grupta 56,75 +4,08, ikinci grupta 73,32
+6,38 olarak ¢alismamiz ile benzer bulundu (Turgay ve ark., 2017). Bagka bir ¢caligmaya dahil
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edilen hemodiyaliz hastalarinin yas ortalamasinin 57,4+ 13,9 oldugu goriiliiyor (Gligliel ve
ark., 2023). Hemodiyaliz hastalar ile yapilan baska bir ¢alismalarda hastalarin yas ortalamasi
62,21 olarak bulunmaktadir (Biilbiil ve Demiroglu, 2023). Bizim ¢alismamizda hastalarin yas

ortalamasi literatiire ve ¢aligmalara benzerlik gosterdi.

Calismamiza katilan hastalarin cinsiyet durumu incelendiginde deney grubunun
%36,1’nin kadin, %63,9’nun erkek, kontrol grubunun %31,4’niin kadin %68,6’smin erkek
oldugu bulundu (Tablo 4.1). Dembowska ve ark. (2022) ¢aligmasinda deney grubunun %42’si
kadin, %58’1 erkek, kontrol grubunun %43’ kadin, %57’si erkek oldugu goriliiyor
(Dembowska ve ark., 2022). Ulkemizde yapilan baska bir calismanin %47,0’sinin kadin,
%353,0’niin erkek oldugu goriilityor (Kulaksiz ve Arslan, 2018). Stvi kisitlamas1 uyum diizeyine
bakilan diger bir ¢alismada %40,9 nun kadin, %59,1’nin erkek oldugu belirtilmekte (Karabulut

ve Yilmaz, 2019). Calismamiz literatiirle benzerlik gosterdi.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde meslek,
medeni durum, egitim, maddi durumlar1 ve giinliik aktivitelerini yapabilme durumlari benzerdi.
Calismaya dahil edilen deney grubundaki hastalarin %72,2’si evli, %27,8’1 bekar, kontrol
grubundaki hastalarin %85,7’si evli, %14,3’1 evliydi. Calismamizdaki hastalarin meslekleri
incelendiginde deney grubunun %2,8°1 is¢i, %55,6’s1 emekli, %11,1°1 ev hanimi, %19,4’1
serbest meslek, %2,8°1 6grenci ve %8,3°1 diger mesleklere sahiptir. Kontrol grubunun %57,1°1
emekli, %31,4’4 ev hanimi, %8,6’s1 serbest meslek, %2,9’u diger mesleklere sahiptir
(Tablo4.1). Balim ve Pakyiiz’iin (2016) yaptig1 ¢alismada %80,4’1 evli %19,6’s1 bekar ve
o0grenim durumlari bakimindan c¢aligmamizla benzerlik gostermektedir (Balim ve Pakyiiz,
2016). Calismamiz meslek egitim, meslek ve maddi durum bakimindan yapilan diger
caligmalarla benzerdi (Kosar ve ark., 2018; Halle ve ark., 2020). Calismamiza katilan her iki
grubun maddi durum bakimindan incelendiginde deney grubunda %47,2’si yetersiz, %25,0’i
kismen yeterli, %27,8’1 tamamen yeterli; kontrol grubunda %48,6’s1 yetersiz, %28,6’s1 kismen
yeterli, %22,9’u tamamen yeterli oldugu goriildii (Tablo 4.1). Gruplar arasi anlamli bir fark
goriilmemesine ragmen maddi durumun sivi kisitlamasina etkisi oldugu bilinmektedir (Xhulia
ve ark., 2016). Sentiirk’iin (2021) ¢alismast kapsaminda maddi durumun etkili olmadigini
bildirmesine ragmen Gebel (2019), maddi alim giicii arttik¢a sivi kontrol diizeyinin arttigini

bildirmektedir (Sentiirk, 2021; Gebel, 2019).
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Calismamiza dahil olan her iki grup da giinlik aktivitelerin yapabilme durumu
bakimindan benzer oranlara sahiptir. Deney grubunda %80,6, kontrol grubunda ise %71,4
oraninda giinliik aktivitelerini tamamen yapabildikleri bulundu. Yilmaz ve arkadaslarnin
(2020) yapmis oldugu calismada giinlilk yasam aktivitelerini kendi basina karsilayabilme
oranlart %64,4 orani ile yiiksek bulunmustur (Yilmaz ve ark., 2020). Ulkemizde yapilan
aragtirmalarda hastalarin giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorlandiklar
belirlenmistir (Akpinar ve ark., 2019; Mamas ve ark. 2018). Hastalarin giinliilk yasam
aktivitelerini yapabilme yeteneklerinin yiiksek olmasi tedavi ve hemsirelik bakimini olumlu

etkilemektedir (Akpinar ve ark., 2019; Arslan ve Akgoz, 2017)

Calismamiza dahil edilen gruplarda birlikte yasanilan kisiye gore anlamli farklilik
goriilmedi (p>0,05). Deney grubunda %11,1’i yalniz, %66,7’si es veya ¢cocuklar, %13,9’u anne
veya baba, %8,3’iiniin diger; kontrol grubunda %5,7’si yalniz, %88,6’s1 es veya c¢ocuklar,
%5, 7’sinin diger kisiler ile yasadig1 goriildii (Tablo 4.1). Calismamizda her iki grupta yer alan
hastalarin yalniz yasayan kisi orani diisiik bulunmugstur. Giinalay ve ark. (2017) yaptig
calismada hastalarin yalniz yasama oranlar1 %6, Karabulut ve Yilmaz’in (2018) yaptigi
calismada %2, Mamas ve Avci’nin (2018) ¢alismasinda %5,2 olarak bulunmustur (Giinalay ve
ark., 2017; Karabulut ve Y1lmaz, 2019; Mamas ve Avci, 2018). Calismamizda birlikte yasanilan
kisilerin degerlerine gore anlamli bir farklilik gériilmemesine ragmen literatiir, aile desteginin
s1vi kisitlamasina olumlu etkisi oldugu bilinmektedir (Kulaksiz ve Arslan, 2018; Xhulia ve ark.,
2016; Sentiirk, 2021; Borzou ve ark., 2014).

Gruplarin kronik hastaliga iliskin ozellikleri degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlaml: fark olmadig: bulundu. Deney grubunun %86,1’inde, kontrol grubunun %74,3 “iinde
eslik eden kronik hastaliklarin goriildiigic ve bu hastaliklarin deney grubunda en ¢ok
hipertansiyon (%67,7) ve diyabet (%48,4), kontrol grubunda da hipertansiyon (%69,2) ve
koroner arter hastaligi (%50) oldugu goriildi (Tablo 4.1). Gruplar arasinda anemi, kalp
yetersizligi ve diger kronik hastalik goriilme durumu benzerdir. Kronik bobrek yetersizliginin
en onemli iki nedeni hipertansiyon ve diyabet olarak bilinmektedir (Siileymanlar ve ark., 2016).
Kronik bir hastaligin varligi, hastalarin tedaviye uyumunu zorlastirmaktadir (Topbas ve Bingol,
2017). Karadag ve Kaplanin (2022), calismasinda bir kronik hastaliga sahip olma %87,4 orani
ile benzerdir (Karadag ve Kaplan, 2022). Yapilan baska bir ¢calismalarda en sik goriilen iki ek
kronik hastalik diyabet ve hipertansiyon olarak goriildii (Beerappa ve Chanrababu, 2019; Baser
ve Mollaoglu, 2019).
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Diyabet kronik bobrek yetersizliginin en yaygin nedenidir ve diyaliz hastalarinin %40°1
diyabetik nefropatiden kaynaklanmaktadir. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda DM varligi
bakimindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05), her iki grupta DM goriilme orani yapilan
caligmamalarla benzerlik gostermektedir (Chu ve ark. 2017; Yarragudi ve ark., 2019).
Literatiirde DM varlig1 ile interdiyalitik kilo aliminin fazla oldugu ile alakali bilgi olmasina
ragmen Ozkurt ve arkadaslarmin (2017) yapmus oldugu tedaviye uyum calismasinda diyabetik
olan ve olmayanlar arasinda anlaml1 bir farka rastlanmamistir (Ozkurt ve ark., 2017; Casal ve

Pancirova, 2013; Ozen ve ark., 2022). Calismamiz literatiir ile uyum gostermektedir.

Kronik bobrek yetersizliginin nedenleri arasinda sayilan hipertansiyon ¢alismamizda
gruplar arasinda anlamli bir farka sahip degildir. Deney grubunun %67,7’sinde, kontrol
grubunun %69,2’sinde goriilmektedir (Tablo 4.1). Hipertansiyonun hastalarin sivi kisitlamasi
ve tedaviye uyumunu etkiledigi belirtilmistir (Giinalay ve ark., 2017). Yonata ve arkadaslarinin
(2022) calismasinda yer alan hastalarin %58,2’sinde hipertansiyon goriilmesi ¢aligmamiz ile
benzerdir (Yonata ve ark., 2022). Suudi Arabistan'da Mandoorah ve arkadaslarinin ve
Sirbistan'da  Stojanovic ve arkadaglarmin  yaptigi arasgtirmalar da komorbiditelerin
(Hipertansiyon ve diyabet) hastalarin yasam kalitesini disiirdiigiinii gostermektedir (Stojanovic
ve Stefanovic, 2007; Mandoorah ve ark., 2014). Yapilan bagka bir ¢alisma, hipertansiyonun
hemodiyaliz hastalarinda tedaviye uyum ve yasam kalitesinde diisiise neden oldugunu
gostermistir (Cha ve Han, 2020). Gokdogan ve arkadaslarinin yapmis oldugu g¢alismada,
calismaya katilan hemodiyaliz hastalarinin %46,7’sinin s1v1 kisitlamasina uyum gostermedigi
saptanmistir (Gokdogan ve ark., 2017). Calismamiz ile benzerlik gostermeyen sonuclar
olmasia ragmen Giinalay ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada hipertansiyon ile sivi
alimi arasinda anlamli bir farkin goriilmemesi ¢alismamiz ile benzerlik gosterdi (Giinalay ve

ark., 2017).

Calismamizda yer alan hastalarin hemodiyaliz tedavisini alma siirelerine gore anlaml
bir farka rastlanmadi (p>0,05). Deney grubunda %47,2 0-4 yil, %38,9 5-9 yil, %8,3 10-14 y1l,
%5,6 15 yil ve iizeri; kontrol grubunda %51,4 0-4 yil, %25,7 5-9 y1l, %20,0 10-14 yil, %2,9 15
yil ve tizeri oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1). Hemodiyalizde, tedaviye ve sivi kisitlamasina
uyumun diyalize girme siiresi ile alakali oldugu literatiirde yer almaktadir (Russell ve ark.,
2011; ibrahim ve ark., 2015). Hastalarin ilk yillarda giinliik yasamlarma, davranislarma ve
aligkanliklarina dikkat ettikleri fakat yillar gectik¢e bu uyumun azaldig: belirtilmektedir (Biger

ve ark., 2020). Ozen ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada daha uzun siire diyalize giren
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hastalarin tedaviye uyumlarinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Uyumu arttiran faktorlerin
saglik personeli ile daha fazla iletisimde olmasi ve diyalizin viicutlar1 lizerindeki olumlu
etkilerini gormeleri olarak belirtilmistir (Ozen ve ark., 2019). Yapilan diger ¢alismalarda
diyalize girme siiresi ile s1v1 kisitlamasina uyum arasinda anlamli bir sonuca ulasilamamistir
(Biger ve ark., 2020; Simsek, 2018; Albayrak ve Pakyiiz, 2016). Calismamiz hemodiyaliz

tedavisi stiresi bakimindan literatiir ile uyumludur.

Gruplarda gida alimu ile ilgili egitim alma durumuna goére anlamli farklilik gorilmedi
(p>0.05). Deney grubunun %97,2’si, kontrol grubunda %94,3’i gida alimi ile ilgili egitim
almistir. Egitimlerin hemsire, hekim ve basili yayinlardan alinmasi durumuna goére gruplar
arasinda anlamli bir farka rastlanmadi (p>0.05). Karabulutlu ve Yilmazin g¢alismasi ile
sonuglarimiz benzerlik gostermektedir (Karabulut ve Yilmaz, 2017). Gruplarda diyetisyene
gore anlaml farklilik gosterdi (X?=4,002; p=0,043<0.05). Deney grubunun %12,9’u kontrol
grubunun, %34,4’i diyetisyenden gida alimi ile ilgili egitim almistir (Tablo 4.1).
Hemodiyalizde beslenme egitimi hastalara diizenli olarak verilmektedir. Verilen egitimin amaci
davranis degisikligi saglamaktir (Topbas, 2017). Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin diyet
ve s1vi kisitlamasini siirekli miicadele igeren, karmasik ve zorlu bir siire¢ olarak algiladiklarini
gostermistir (Ozkan ve Taylan, 2022). Yakar ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢alismada
hastalarin %85°1 gida alimu ile ilgili egitim aldig1 bildirilmistir. Bizim ¢aligmamiz ile benzerlik
gosterdi. (Yakar ve ark., 2019). Hastay1 saglik siirecinde etkili bakimin odak noktasi olarak
goren hemsireler ve hasta arasinda etkili etkilesimin kurulmasina yonelik diizenli ve karsilikli
bir siire¢ vardir (Hashemi ve ark., 2015). Hemsirelerin hemodiyaliz hastalarina yonelik
sorumluluklarinin baginda sivi, diyet ve tuz kisitlamalarina uyum konusunda egitim
vermektir. Hastaya verilen egitimin etkililigini saglamak icin kisiye 6zel egitim planlari ve
materyalleri ile siirekli egitim verilmesi ve hasta ailesinin egitime dahil edilmesi 6nemlidir
(Kurt ve ark., 2012; Kulaksiz ve Arsalan, 2018; Karabaey ve Karagézoglu, 2019;
Balim ve Pakyiiz, 2016). Calismamizda deney grubunun %100, kontrol grubunun %90,6’s1
hemsireler tarafindan gida alimi ile ilgili egitim almistir. Bu veriler dogrultusunda
hemodiyalizde hasta egitiminde hemsgirelerin daha fazla yer aldigini1 fakat calismamiz

kapsaminda verilen egitimin anlamli bir fark yaratmadigini sdyleyebiliriz.

Amerika Ulusal Beslenme ve Diyetetik Akademisi, rehberinde KBY olan hastalara
uygulanacak tibbi beslenme tedavisinde diyetisyeni hemodiyaliz ekibinin merkez iiyesi olarak

belirtmektedir (Beto ve ark., 2014). Kocamis ve arkadaslarimin calismasinda, hastalarin
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%61.3’1 KBY diyeti hakkinda egitimi doktor tarafindan alirken, %38.7’si diyetisyenden egitim
almigtir. Diyetisyenden bilgi alan bireylerin doktordan bilgi edinen bireylere gére anlamli
farklilik gosterdi (p<0.05) (Kocamis ve ark., 2016). Calismamizda gruplar arasinda
diyetisyenden egitim almis olmak anlamli farklilik gosterdi (X?=4,002; p=0,043<0.05).
Calismamiz literatiir ile uyum gostermektedir. Bu bilgiler 1s18inda hemodiyaliz hastalarinda
multidisipliner bir egitimin s1v1 kisitlamasi ve tedaviye uyumda 6nemli oldugu goriilmektedir

(Stevenson ve ark., 2018; Kaptan ve Karadag, 2022).

Gruplara gore kullanilan ilag tiirleri incelendiginde; antihipertansif, Esa, IV demir, D
Vitamini, fosfor baglayict ve antidiyabetik kullanimina gore anlamli bir farklilik goriilmedi
(Tablo 4.2). Komorbid hastaliklarinin fazla olmasi ¢oklu ila¢ kullanimina ve tedaviye uyuma
etki etmektedir (Kalender ve Siitcii Cigek, 2014). Diinya Saglk Orgiitii (WHO) uyum projesi,
uzun vadeli tedaviye uyumun tanimini "bir kisinin davranisinin (ilag almak, diyet uygulamak
ve/veya yasam tarzi degisiklikleri yapmak) bir doktor tarafindan kabul edilen onerilerle ne
oOlglide ortlistiigii" olarak kabul etmektedir. Diyalize giren hastalarda bu davranislar arasinda
beslenme Onerilerine uyma, sivi kisitlamalarina uyma, ilaglar1 diizenli olarak onerilen dozlarda
alma, tedavi seanslarini kacirmadan veya kisaltmadan hemodiyalize katilma aligkanlig1 yer
almaktadir. Tedaviye uyumun yalnizca hastanin sorumlulugunda olmadigr ve uyumsuzlugu
gidermek i¢in saglik ¢alisanlar ile isbirlik¢i bir yaklasimin esas oldugu kabul edilmektedir
(Sabate, 2003; Brown ve Bussell, 2011; Murali ve Lonergan, 2020). Birden fazla ilag kullanan
hastalar daha fazla sivi tiiketimine gereksinim duymaktadir. Calismamizda gruplar arasinda
anlaml farkin olmamasina ragmen bir¢ok kronik hastaligin ve c¢oklu ila¢ kullaniminin sivi
kisitlamasina uyumu azalttig1 kaynaklarda yer almaktadir (Xhulia ve ark., 2016; Zyoud ve ark.,
2016; Giines ve Giigliiel, 2023).

Hemodiyaliz hastalarinda tedavi basarist i¢in hastalarin diyet ve sivi kisitlamasi
uyumuna dikkat etmesi gerekmektedir. Bu uyumu degerlendirmek i¢in biyokimyasal degerlere
bakilmaktadir (Balim ve Pakyiiz, 2016).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gore biyokimyasal Olc¢limlerinin
Ozellikleri Tablo 4.3’te verilmistir. Gruplarin 0., 1., 2., ve 3. ay hematokrit, hemoglobin,
albiimin, total protein, glikoz, kalsiyum, fosfor, keratinin, KTV, URR ve BUN o6l¢limleri
benzerdi (p>0,05) (Tablo4-3). Dogan ve Bardak Perginci (2021) g¢alismasindaki verilen

egitimin {ire, fosfor, glukoz, hemoglobin, kalsiyum, total protein, albiimin degerleri arasinda
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anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir (Dogan ve Bardak Per¢inci, 2021). Calisma sonuglarimiz

ile benzerlik gostermektedir.

Dogan ve Bardak Perginci’nin (2021) caligmasinda verilen egitim Oncesinde ve
sonrasinda hematokrit degerleri arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05). Calismamiz
hematokrit degeri anlamda benzerlik gostermedi. Calismamizda gruplar arasinda dort ay
boyunca yapilan hemoglobin Gliimleri anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Hemodiyaliz
hastalarinda normal kabul edilen hemoglobin degeri 11-12 gr/dL olarak kabul edilmektedir.
Bizim caligmamizda iglincii aym sonunda her iki grubun (Deney grubu=11,15, kontrol
grubu=11,17) hemoglobin degeri normal degerler arasindadir. Karabulutlu ve Y1lmazin yapmis
oldugu ¢alismada hemoglobin ortalamalari (11,52+1,51) bizim ¢alismamizdaki her iki grup ile
benzer bulunmustur (Karabulutlu ve Yilmaz, 2018). Yapilan bir calismada hemoglobin seviyesi
istatistiksel agidan anlaml bir farka sahiptir (Kurbun, 2017). Uysal ve arkadaslarinin (2020)
yapmis oldugu calismada ortalama hemoglobin degeri 10,8+1,0 g/dl olarak bulunmustur.
Literatiirde azalmis hemoglobin ortalamasi artmis mortalite riski ile iliskilendirilmektedir.
Hemoglobin degerinin 10 g/dL’nin altina inmesi durumunda ek bir tedaviye baslanmasi
gerekmektedir (Uysal ve ark., 2020; Mcmurray ve ark., 2012). Calismamizda yer alan hastalarin
ESA kullanimimin %350,7 oraninda olmasi, deney grubunda anemi oranin %3,2 kontrol

grubunda %0,0 olmas1 hemoglobin degerlerinin yiiksek olmasini desteklemektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda yeterli beslenmenin gostergelerinden biri de albiimindir
(Basarir ve Pakyiiz, 2015; Ghorbani ve ark., 2020; Kozlowska ve ark., 2022). Hipoalbuminemi
ile artan mortalite arasinda baglant1 kuran ilk veriler, giinlimiize kadar bir¢cok caligmayla
dogrulanmistir. 265,330 HD hastas1 i¢in 38 ¢alisma ve veri i¢ceren 2010 tarihli bir meta-analiz,
serum alblimini ile mortalite arasinda agik bir ters iligki oldugunu ortaya koymustur (Herselman
ve ark., 2010). Karaboyas ve arkadaslar1 tarafindan 2020 yilinda yaymlanan hastalarindan
olusan genis bir uluslararas1 kohort ¢aligmasinda, birinci yil HD 6liimlerinin %19'u diisiik
serum albiiminine (yani <3,5 g/dl) bagh oldugu goriilmektedir (Karaboyas ve ark.,2020).
Albumin kaybi sadece yetersiz beslenmeden kaynaklanmamaktadir. HD tedavisinin
uygulanmasi da albiimin seviyesinin diisiik olmasinda neden olmaktadir (Kallantar-Zadeh ve
ark., 2021). Caligmamiza dahil edilen hastalarin albiimin ortalamalar1 dort ay boyunca gruba
gore anlamlh farklilik gostermedi (Tablo 4.3). Hemodiyaliz hastalar ile yapilan ¢alismada
alblimin ortalamalar1 ¢alismamiz ile benzer bulunmustur (Hoppe ve ark., 2022; Combe ve ark.,

2019). Yapilan ¢aligmalarda hastalarin diisiik albiimin degerlerine sahip olduklar goriilmiistiir
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(Bramania ve ark., 2021; Arab ve ark., 2023; Boaz ve ark., 2019; Almeida ve ark., 2022).
Caligmamizda elde ettigimiz albiimin ortalamasi, her iki grubun yeterli beslendigi, verilen

egitimin sonrasinda anlamli bir degisimin olmadigini gosterdi.

Hemodiyaliz hastalar1 genellikle diisiik protein igerikli besinler tiikettikleri i¢in total
protein degerleri diisiik olmaktadir. Fakat hastalara beslenme yetersizliginin 6niine gegmek i¢in
yiiksek protein igerikli gidalar onerilmektedir (Basarir ve Pakyiiz, 2015). Calismamizda yer
alan hastalarin gruplar arasinda dort ay boyunca total protein degerleri arasinda anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.3). Her iki grupta elde ettigimiz total protein ortalamasi yapilan
calismalarla benzerlik gostermektedir (Balim ve Cinar Pakyiiz, 2016; Karabulutlu ve Yilmaz,

2018; Dogan ve Bardak Per¢inci, 2021).

Diabetes mellitus, kronik bobrek yetersizliginin gelismesinde en 6nemli nedenlerden
biridir (TURKDIAB, 2021). Hemodiyaliz hastalarinda yeterli glisemik kontrol bir dizi faktor
tarafindan engellenmektedir (Rahhal ve ark., 2019). Hemodiyaliz hastalarinin kan glikoz
diizeyindeki meydana gelen dalgalanmalar hiperglisemik ve hipoglisemik degerler gormemize
neden olmaktadir. Bu dalgalanmalar hem diyaliz giiniinde hem de diyaliz dis1 giinlerde
meydana gelmektedir (Ozen ve Sertdemir, 2022). Calismamizda yer alan hastalarin dort aylik
glikoz dl¢iimleri gruba gore anlamli farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Hemodiyaliz tedavisinde, kemik ve mineral bozukluklarmi degerlendirebilmek icin
serum kalsiyum ile beraber fosfor, PTH, alkalen fosfataz aktivitesinin izlenmesi 6nerilmektedir
(Keser ve Tuncer, 2018; KDOQI, 2020). Calismamiz kapsamina alinan hastalarin kalsiyum
degerleri dort ay boyunca gruplara gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo
4.3). Hastalarin kan kalsiyum ortalama degerleri normal araliklarda seyretti. Yapilan ¢alismada
egitime dahil edilen hemodiyaliz hastalarinin egitim oncesi ve egitim sonrasinda Ca degeri
bakimindan anlamli bir fark goriilmemistir (Kurbun, 2017). Calismamaiz literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Hemodiyaliz hastalar1 fosfordan fakir bir diyet ve s1v1 kisitlamasi uygulamalidir. Serum
fosfor diizeyinin yiliksek olmasi kemik hastaliklarina sebebiyet verecegi icin hemodiyaliz
hastalarinda diisiik fosfor icerikli diyet uygulanmasi istenmektedir (Kocamis ve ark., 2016).
Hastalarin serum fosfor degerlerinin 4,5mg/dL’yi gegmemesi Onerilmektedir (Lopes ve ark.,

2020). Calisgmamizda dort ay boyunca fosfor dl¢iimleri gruba gore anlamli farklilik géstermedi
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(p>0,05). Her iki grubun fosfor ortalamalari istenilen degerin (4,5mg/dL) lizerindedir. Sengiil
ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada fosfor diizeyinin azalmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Calismamiz ile benzerlik gostermektedir (Sengiil ve
ark., 2012). Oto’nun yapmis oldugu ¢alismada serum fosfor diizeyleri yiiksek olan (5,2 + 1,2
mg/dl) hastalar hipervolemik, diisiik olan (3,9 + 0,9 mg/dl) hipervolemik degildir. Calismadaki
bu durum siv1 kisith diyet uyumsuzlugu ile iligskilendirilmistir (Oto, 2020). Calismamiza katilan

hastalar fosfor kisith diyet egitimine uyum gostermedi.

Hemodiyaliz islemi, bobrek fonksiyonlarinin yetersizligi sonucunda viicuttan
uzaklastirilmasi gereken maddelerin (kreatinin, tire gibi), bir makine yardimi ile yar1 gegirgen
zar sayesinde diyaliz diyalizat sivisina gegirilerek, kanin temizlenip hastaya geri verilmesi
islemidir (Ozkan ve ark., 2019). Hemodiyaliz tedavisin amaci iiremik komplikasyonlari
azaltmaktir. Ure, proteinlerin yikimi sonucu olusan azotlu bir bilesiktir. Protein miktar: ne kadar
azalirsa tire miktar: da o kadar azalmaktadir (Alphan, 2017; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017).
Caligmamizda gruplar arasinda kan tire azotu (BUN) degerleri gruplara gore anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.3). Deney ve kontrol grubunun doért aylik ¢ikig iire
ortalamalar1 normal degerler (7-20 mg/dL) arasindadir. Dogan ve Bardak Perginci
calismasinda bulunan tire degerleri ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir (p>0,05) (Dogan
ve Bardak Per¢inci, 2021). Japonya’da yapilan bir ¢alismada uygun diyet programi ile iire
degerinin anlaml bir sekilde azaldigi goriillmiistiir (p<0,05) (Nakao ve ark., 2018).

Kandaki yiiksek kreatinin, bobrekler tarafindan atilamayinca hemodiyaliz tedavisi ile
diisiiriilmesi gereken bir degerdir (Ozkan ve ark., 2019; Brosnan ve ark., 2011). Kreatin, enerji
metabolizmasinin ayrilmaz bir parcasi olan dogal bir azotlu organik asittir ve uygun hiicre
isleyisi i¢in cok Onemlidir. Hemodiyaliz hastalarinin beslenme durumlarini degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir (Van Der Veen ve ark., 2021). Calismamizda dort ay boyunca kontrol edilen
kreatinin degerleri gruba gore anlaml farklilik géstermedi (p>0,05) (Tablo 4.3). Anlamli farkin
olamamasi verilen egitimden sonra yeterli zamanin olamamasi olarak diisiiniilmektedir. Putra
ve ark., (2021) calismasinda kreatinin diizeyinde ise hic¢bir hastanin kreatinin diizeyinin
normale inmedigi sonucuna varilmistir (Putra ve ark., 2021). Calismamiz literatiir ile benzerlik

gosterdi.

Idame hemodiyaliz alan kisilerde diyette potasyum kisitlamasi standart uygulamadir ve

kanit olmamasina ragmen kilavuzlarda tavsiye edilmektedir. Hiperkalemi, haftada ii¢ kez idame
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hemodiyaliz ile tedavi edilen hastalarda sik goriilen bir anormalliktir (Bernier-Jean ve ark.,
2021; Karaboyas ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda dort ay boyunca takip edilen potasyum
degerleri gruba gore anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). Gruplar aras1 0. ve 1. aylar arasinda bir
farklilik goriilemedi (p>0,05). Ikinci ay dl¢iimleri tgg)=-2,285; p=0,025<0,05 anlaml1 farklilik
gosterdi. ikinci ay kontrol grubu potasyum dl¢iimleri (x=3,411), deney grubu dl¢iimlerinden
(x=3,231) yiiksek bulundu. Ugiincii ay dl¢iimleri ts9)=-3,100; p=0,003<0,05 anlamli farklilik
gosterdi. Ugiincii ay kontrol grubu potasyum dlgiimleri (¥=3,531), deney grubu dlciimlerinden
(x=3,200) yiiksek bulundu. Yapilan galismalarda verilen egitim sonunda potasyum degerinde
anlamli bir azalma goriilmistiir (Salahshour ve ark., 2020; Ebrahimi ve Sadeghi, 2014;).
Hemgsireler hastanin durumuna (bireysel 6zellikler ve klinik kosullar) uygun olarak diyete uyum
egitimi verirse, egitim daha etkili olacaktir. Fakat yapilan basak bir ¢calismada verilen beslenme
egitimi potasyum diizeyinde anlamli bir fark yaratmamistir (Nooriani ve ark., 2019; Lim ve
ark., 2019). Calismamizda ¢ikan sonuglar hastalarin aldiklar1 egitimden dolay1 kisitli potasyum
diyetine uyum sagladiklari1 gosterdi. Fakat ¢aligmamiz ile uyumlu olmayan sonuglarda
mevceuttur. Kilavuz karsilastirmalarinda hemodiyaliz hastalarinda genellikle, potasyum

aliminin 6nerilen diyet miktarindan farkli oldugu belirtilmektedir (Saglimbene ve ark., 2021).

Hemodiyaliz hastalarinin sodyum alimi ile kan basinci arasinda yakindan bir iligki
vardir (Kauric-Klein, 2020). Diyetteki sodyum alimmin yiiksek olmasi fazla sivi alimini
saglayarak kan basincindaki artiga sebep olmaktadir. Diyetle alinan fazla sodyum iki diyaliz
arasinda alinan s1vi miktarin arttiracaktir (Luis ve ark., 2016; Wong ve ark., 2017; De Freitas
ve ark., 2020). Bizim ¢alismamizda dort ay boyunca sodyum Ol¢iimlerin gruba gore anlamli
farklilik gostermedi (Tablo 4.3) (p>0,05). Kontrol grubunun sodyum miktar1 0. ay dl¢iimiine
gore 1. ve 2. ay azaldi (p<0,05). Egitim alan deney grubunun 0. ay 6l¢limiine gore 1. ve 2. ay
azaldi (p<0,05). Beslenme egitimi ile ilgili etkilerin belirlenmesi zordur. Hastalarin egitim
aldiklar1 giinlerde dikkat etmis olmasi aylik diisiislere neden olmus olabilir. Fakat egitim
almadiklar1 donemde tuz kisitlamasina uymadiklarini diislinebiliriz. Calismanin deney ve
kontrol grubunun ayni merkezde olmasi bilgi paylasimlarimi diislindiirdiigti i¢in kontrol

grubunda da diisiise neden olmus olabilir.

Kronik bobrek yetersizligi hastalarinin bilyiik cogunlugunda diyabet mevcuttur. HbAlc
hem DM tanisinda hem de wuzun siireli glisemik kontroliin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. (Lee ve ark. 2016;Hill ve ark. 2016). Bizim ¢alismamizda da diyabetli hasta
oran1 (Deney grubunda %48,4, kontrol grubunda %46,2) olduk¢a yiiksektir (Tablo 4.1).
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Diyabette goriilen baz1 semptomlar istahsizlik, yorgunluk, agiz kurulugu ve ¢cabuk yorulma gibi
semptomlar dalgalanan kan glikoz seviyesi ile alakalidir. En sik goriilen semptomlardan biri de
ag1z kurulugudur (Kumsar ve ark., 2019). Hemodiyalizde agiz kurulugu yasayan hastalarin sivi

tiikketimi egilimi daha fazla olacaktir.

Hemodiyaliz ve beslenme yeterliligini degerlendirmek i¢gin URR ve Kt/V
kullanilmaktadir. Diyaliz yeterliligi istahi, besin alimimi ve beslenmeyi etkilerken
malniitrisyonda Onemli bir faktérdiir (Afaghi ve ark. 2016). Diyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametreler, iire klirensini gosteren iire rediiksiyon
orani (URR) ve Kt/V’dir. URR tek bir diyaliz seansindaki iire azalma orani iken, Kt/V’de K
sabit kan akim hizindaki diyalizor klirensi, t dakika olarak diyaliz siiresi, V ise iire dagilim
hacmidir. National Kidney Foundation Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
kilavuzunda hedef Kt/V degerinin 1,2’nin ve URR’nin ise %70’in tiizerinde olmasi
onerilmektedir (KDOQI, 2015). Bizim g¢alismamizda URR ve Kt/V degerleri gruba gore
anlamli bir fark gosterdi (Tablo 4.3) (p>0,05). Her iki parametre i¢in ¢aligmamiz agisindan
anlaml bir fark goriilmese de URR ve Kt/V parametreleri her iki grup i¢inde olmasi gereken
siirlar i¢indedir. Afaghi ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda beslenme egitimine ek olarak
oral besin takviyesi alimmin hemodiyaliz hastalarinin diyaliz yeterliliginde iyilesmeye yol

actigin1 gostermektedir (Afaghi ve ark., 2016).

5.2. Gruplarin Biyoempedans Ol¢iimleri ve HHSKO Puan Ortalamalarina iliskin

Bulgularm Tartisilmasi

Biyoelektrik empedans analizine dayali viicut kompozisyonu analizi yaygin olarak
kullanilmakta ve idame diyaliz hastalarinda sivi hacmini ve beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in ideal bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. Kullaninmi kolay, giivenli,
noninvaziv, tekrarlanabilir ve kapsamlidir (Wu ve ark., 2020). Yapilan ¢alismalarda hastalarda
2,5 L'nin tlizerindeki bir OH (Over hidrasyon-Asir1 siv1 yiikii) seviyesinin (OH: Ekstraseliiler
stvi orant >%15) onemli 6lgiide artan mortalite riskiyle iliskili oldugunu gosterdi (Van Der
Sande, 2020). Calismamiza dahil edilen hastalarin ilk BCM 6l¢timleri ile ikinci BCM 6l¢timleri
gruba gore anlamli bir farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.4). Literatiirde verilen OH degeri
ile bizim ¢alismamizdaki OH degerleri uyumludur (Wu ve ark., 2020). Baska bir ¢aligmada

biyoempedans kilavuzlugunda UF yapilan hastalarda HD sonrasi hidrasyon durumunun daha
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iyi oldugu, kan basinci kontroliiniin iyilestigi sonucuna varilmistir (Patel ve ark., 2019). Fakat
bizim ¢alismamiz sonucunda hipotansiyon gelisme durumunda gruba gore bir anlamli farka
rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8). Her iki grup i¢in kullanilan BCM cihaz1 dogru kuru agirlik
belirleme konusunda yardimci oldugu i¢in hastalarimizda hipotansiyon gelisimini engelledigini

diisiinebiliriz.

Interdiyalitik kilo alim1 (IDWG), hemodiyaliz hastalarinda diyaliz oncesi kan
basincinin, beslenmenin ve hayatta kalmanin daha yiiksek oldugunun bir gostergesidir
(Jalalzadeh ve ark. 2021). Interdiyalitik kilo alim1, HD'nin iki seans1 arasindaki s1v1 ve tuz alimi
i¢in bir parametre olarak kullanilir. IDWG, HD tedavisinden Onceki diyaliz 6ncesi agirliktan
onceki seans diyaliz sonrasi agirli@in ¢ikarilmasiyla O6lgiilmektedir. HD hastalarinin kan
basincini ve hayatta kalma oranini etkilemektedir (Ipema ve ark., 2016; Bossola ve ark.,
2018). Bizim galismamiza dahil edilen hastalar1 36 seans boyunca diyaliz dncesi ve diyaliz
sonrast kilo 6lgiimleri gruba anlamli farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.5). Calismamiza
dahil edilen hastalarin 1. seans ve 36. seans UF Ol¢iimleri gruba gore anlamli farklilik
gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.6). Sahin ve Soylu’nun hemodiyaliz hastalarinda hasta sag
kalimlarin1 incelemek i¢in yapmis oldugu calismada UF degerleri ¢alismamiz ile benzer ve
anlamsiz bulunmustur (p>0,05) (Sahin ve Soylu, 2021). Baser ve Mollaoglu (2019)
calismasinda hemodiyaliz hastalar1 ile yaptiklar1 calismada egitim sonrast hastalarin
interdiyalitik kilo artis, ultrafiltrasyon (UF) hacmi degerlerinde azalma gozlenmistir (Bager ve
Mollaoglu, 2019). Amerika’da yar1 deneysel bir ¢alismada hemodiyaliz hastalarina verile
egitim ile interdiyalitik kilo aliminda azalma oldugu saptanmistir (Oller ve ark., 2018).
Feizalahzadeh ve arkadaslarinin ¢alismasinda video egitim grubunda interdiyalitik agirhgin yiiz
yiize egitim grubuna gore 6nemli 6lglide azaldigini belirtmistir. Maslakpak ve arkadaslarinin
calismasinda hem yiiz ylize hem de video egitim gruplarinda tutum diizeylerinde 6nemli
tyilesmeler tespit etmis ve video egitiminin hasta tutumunu gelistirmede yiiz ylize egitim
yontemi kadar etkili oldugunu bildirmislerdir (Feizalahzadeh ve ark., 2015; Maslakpak ve ark.,
2015). Diyaliz oncesi kilo, diyaliz sonrasi kilo ve UF degerlerini etkileyen birgok faktdriin
olmasi, yetersiz siireye sahip olmamiz ve sadece yliz yiize egitim yontemini kullanmamiz,

sonuglarimizi etkilemis olabilir.

Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olgegi (HHSKO), hemodiyaliz hastalarinin stvi
kisitlamas1 hakkinda, bilgi, davranis ve tutumlarini 6lgmek amaci ile kullanilmaktadir. Olgekten

alinan en diisiik puan 24 ve en yiiksek puan 72’dir. Olgekten alinan puan yiikseldikge sivi


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8197628/#REF7
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kontrol uyumu artmaktadir. Calismamiza katilan hastalarin egitim dncesi deney grubu HHSKO
toplam puan1 51,889, kontrol grubu HHSKO toplam puani 51,229’dur. Hastalarin egitim 6ncesi
HHSKO toplam puani dlgiimleri gruba gore anlamli farklilik gdstermedi (p>0,05). Deney
grubunda egitim sonrast HHSKO toplam puani dlgiimleri 56,056, kontrol grubunda egitim
sonrast HHSKO toplam puam 8lgiimlerinden 51,171 yiiksek bulundu. Hastalarin gruba gore
egitim sonras1 HHSKO toplam puam &lgiimleri anlamli farklilik gosterdi. (p=0,000<0,05)
(Tablo 4.7). Yapilan ¢alismalarda Kulaksiz ve Arslan (2018), 6lgekten alinan toplam 6l¢ek puan
ortalamas1 53,5+5,4, Karabulutlu ve Cayir Yilmaz (2017), toplam 6lgek puan ortalamasi 51,23
+ 5,88, Kiziletk Ozkan ve arkadaslar1 (2019) toplam 6lgek puan ortalamasi 52,2+5.8, Kosar ve
arkadaslar1 (2018), toplam 6l¢ek puan ortalamasi 52,93+6,07 olarak bulunmustur (Kulaksiz ve
Arslan, 2018; Karabulutlu ve Cayir Yilmaz, 2017; Kiziletk Ozkan ve ark., 2019; Kosar ve ark.,
2018). Balim ve Pakyiiz (2016), ¢calismasinda toplam 6l¢ek puan ortalamasi 43,88 + 4,83, diger
calismalara gore diisiik toplam Olgek puan ortalamasina sahiptir (Balim ve Pakyiiz, 2016).
Caligmamizda egitim sonrast toplam puan Ol¢limleri ortalamanin iizerinde ¢ikmistir. Bu
sonuctan yola ¢ikarak hastalarin almis olduklari egitim sonucunda sivi kontroliine uyumlarinin
ortalamanin iizerinde oldugunu soyleyebiliriz. Literatiirde yer alan c¢alismalar, bizim
calismamiz ile toplam Olgek puami ortalamasi bakimindan benzerlik gosterdi. Bulgularimiz

literatiirle uyumlu bulundu.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi, bilgi alt boyutu sonuglar1 egitim
oncesinde gruba gore anlamli farklilik gosterdi (p=0,026<0,05). Deney grubuna katilan
hastalarin bilgi alt boyut puanlari (19,25), kontrol grubu bilgi alt boyutu puanlarindan (17,91)
yiiksek bulundu. Caligmadaki hastalarin bilgi alt boyutu sonuglar1 egitim sonrasi gruba gore
anlamli farklilik gosterdi (p=0,000<0,05). Deney grubuna katilan hastalarin bilgi alt boyut
puanlar1 (19,83), kontrol grubu bilgi alt boyutu puanlarindan (17,82) yiiksek bulundu (Tablo
4.7). Calismamizda egitim Oncesinde ve egitim sonrasinda deney grubunun bilgi alt boyutu
puanlar yiiksek bulundu. Fakat egitimden sonra deney grubunun 19,25 olan bilgi alt boyut
puan1 19,83’¢ yiikseldi. Bu yiikselis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Kulaksiz
ve Arslan (2018) ¢alismasinda bilgi alt boyutu puani ortalamasi 18,3+ 2,0, Karabulutlu ve ¢ayir
Yilmaz calismasinda 20,22+1,07, Kizileik Ozkan ve arkadaslarinin c¢alismasinda 18,0+2.7,
Kosar ve arkadaslarimin calismasinda 18,56+1,97, olarak bulunmustur (Kulaksiz ve Arslan,
2018; Karabulutlu ve Cayir Yilmaz, 2017; Kizilcik Ozkan ve ark., 2019; Kosar ve ark., 2018).
Balim ve Cinar Pakyiiz (2016) calismasinda bilgi alt boyut puan1 8,95 + 1,81, diger

caligmalardan diisiik bulunmustur (Balim ve Pakytiiz, 2016). Calismamizda yer alan hastalarin
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stv1 kontrolii konusunda bilgilerinin iyi oldugu sdylenebilir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu

bulundu.

Calismamizda HHSKO davranis alt boyutu egitim sonrasi dl¢iimleri anlamli farklilik
gosterdi (p=0.000<0,05). Deney grubunun egitim sonrasi davranis alt boyutu puani (26,91),
kontrol grubunun egitim sonrasi davranis alt boyutu puanindan (22,40) yiiksek bulundu. Deney
grubunun davranis alt boyu puani1 22,69°dan 26,91°e yiikselmistir. Bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,000<0,05) (Tablo 4.7). Balim ve Cinar Pakyliz (2016) calismasinda
davranig alt boyut puani 22,34 + 3,64, Kulaksiz ve Arslan (2018) 23,2+ 3,8, Karabulutlu ve
cayrr Yilmaz (2017) 22,42+4,23, Kiziletk Ozkan ve ark. (2019) 25,1+4,1, Kosar ve
arkadaslarinin calismasinda 21,75+3,71 olarak belirlenmistir (Balim ve Pakyiiz, 2016; Kulaksiz
ve Arslan, 2018; Karabulutlu ve Cayir Yilmaz, 2017; Kizilcik Ozkan ve ark., 2019; Kosar ve
ark., 2018). Yapilan g¢alismalarin sonuglar1 davranig alt boyutu bakiminda c¢alismamiz ile
uyumludur. Alman puanlar sonucunda hastalara verilen siv1 kisitlamasi egitiminin HHSKO

davranis alt boyutu puanini yiikselttigini sdyleyebiliriz.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi tutum alt boyutu egitim sonrasi gruba
gore anlamli farklilik gosterdi (p=0,028<0,05). Deney grubunun egitim sonrasi tutum alt boyutu
puan1 (11,80), kontrol grubunun egitim sonras: tutum alt boyutu puanindan (10,57) ytiksek
bulundu. Deney grubunda egitimden sonra 9,94 olan tutum alt boyutu puani, 11,80 e yiikseldi.
Bu yiikselis anlamli bulundu (p=0,007<0,05). Hastalarin egitim 6ncesindeki tutum alt boyutu
puanlar1 gruba gore anlamli bir fark yaratmadi (p>0,05) (Tablo 4.7). Ayni 6lgek ile yapilan
caligmalarda tutum alt boyutu puanlari, Balim ve Cimnar Pakyiiz (2016) 12,57+2,66, Kizilcik
Kulaksiz ve Arslan (2018) 11,9+ 2,9, Bicer ve Yilmaz Karabulutlu (2020) 10,73+3,01, Ozkan
ve ark. (2019) 9,1+2,3, Karabulutlu ve ¢ayir Yilmaz (2017) 8,59+2,61, olarak bulmustur. Bizim
calismamizla uyumlu olan sonuglar oldugu gibi ¢alismamizdan daha diisiik tutum alt boyutu
puanina sahip sonuglarda vardir. Verdigimiz egitimden sonra hastalarin tutumlarinda olumlu

yonde degisim oldugunu soyleyebiliriz.

Intradiyalitik hipotansiyon, ayakta tedavi goren kronik bébrek hastalig1 olan hastalarda
%10 ila %12 oraninda hemodiyaliz tedavilerinin en sik goriilen komplikasyonudur ve hasta
mortalitesini arttirmaktadir (Davenport, 2022). Hematokrit, protein, sodyum degerleri, anemi,
diisiik albiimin degeri, yas komorbid hastaliklar, hemodiyaliz islemi gibi bir¢cok faktor
hipotansiyon gelismesinde etkilidir (Zoccali ve ark., 2017; Liu ve ark., 2019; Ettema ve ark.,
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2018; Yoowannakul ve ark., 2021). IDH’nin 6nlenmesi i¢in diyet ve sivi kisitlamasi egitimi,
uygun UF ayarlanmasi, sodyum profili kullanim1 ve cihazin 1sisinin diisiiriilmesi gibi bir¢ok

hemsirelik ve hemsirelik dis1 uygulama bulunmaktadir (Kesik ve Ozdemir, 2019).

Calismamizda hastalara verilen egitim sonrasinda gruplarda hipotansiyon gelisme durumuna
gore anlamli farlilik goriilmedi (p=0,275>0.05) (Tablo 4.8). Balim ve Pakyiiz’iin (2016)
caligmasinda s1v1 kisitlamasi egitimine uyum gosterenlerin, ¢ekilen UF miktarina bagl olarak
daha az hipotansif atak yasadiklar1 belirtilmistir (Balim ve Pakyiiz, 2016). Bizim ¢aligmamizda
hastalarin siv1 kisitlamasina uyumlarinin yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.7). Fakat bu uyumun
hipotansiyon gelisme durumu iizerinde bir etkisi olmadig1 diistiniilmektedir. Hemodiyaliz
hastalarinin diyaliz seansi sirasindan beslenmelerinin hipotansiyon ataklarina sebep oldugu
bilinmektedir (Agarwal ve Georgianos, 2018; Fotiadou ve ark., 2020). Calismay1 yapmis
oldugumuz diyaliz merkezinde hastalara seans boyunca yiyecek ve icecek verilmedi.
Hemodiyalizde uygun sodyum profilinin uygulanmasi sonucu IDH gelisiminin azaldigi
literatiirde yer almaktadir (Karaer Biiberci ve ark, 2021). Calismamizda goz ard1 edilse de
gerekli goriilen hastalara uygun sodyum profili uygulandi. Hemodiyalizde asir1 hidrasyon
durumunun belirlenmesi ve uygun kuru agirhigin tespiti icin BCM cihazinin kullanilmasi
onerilmektedir (Hou ve ark., 2019). Calismamizda hem deney grubuna hem de kontrol grubuna
BCM cihazi kullanilarak sivi voliim durumuna gore kuru kilo ayarlanmasi yapildi. Hemsireler
tarafindan diizenli verilen siv1 kisitlamasi egitiminin hemodiyalizde yasanacak hipotansiyon
ataklarini 6nledigi bilinmektedir (Karaer Biiberci ve ark, 2021). Calismay1 yaptigimiz merkezin
egitim hemsgire tarafindan verilen egitimler, hastalarin s1vi kontrolii konusunda 6nceden bilgili
oldugunu diisiindiirmektedir. Hipotansiyon gelismesinde sadece egitim degil bir¢ok faktor
etkilidir. Tim bu etkenler goz Oniine alindiginda ¢alismayr yaptigimiz hasta profilinde
hipotansiyon gelismesine neden olabilecek birden fazla 6nlem merkez tarafindan alinmisti. Bu
uygulamalarin hem deney hem de kontrol grubuna yapilmis olmasi sivi kisitlamasi egitiminin
tek basina hipotansiyon goriilme oraninda anlamli bir fark yaratmayacagi disiincesini
giiclendirmektedir. Bunlarin disinda yapilan c¢alismalarda video egitiminin hasta tutumunu
gelistirmede yiiz yiize egitim yonteminden etkili oldugu yer almaktadir (Feizalahzadeh ve ark.,
2015; Maslakpak ve ark., 2015). Bizim ¢alismamizda hastalara yiiz yiize egitim verildi. Hasta
egitiminde sadece hastaya egitim vermek yeterli olmayabilir. Hasta ve aile egitimi beraber bir
biitiin olarak diistiniilmelidir (Cristovao, 2015). Fakat bizim ¢alismamizda sadece hastalara

egitim verildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyaliz hemsireleri tarafindan verilen sivi kisitlamasi egitiminin interdiyalitik sivi alim1 ve
HD seans1 boyunca yasanan hipotansiyon ataklarina etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan

bu ¢alismada su sonugclar elde edildi;

e Deney ve kontrol grubunda tanimlayicit ozelliklerden yas ortalamasinin kontrol
grubunda yiiksek oldugu (p<0,05), diyetisyenden egitim alma durumunun kontrol
grubunda yliksek oldugu (p<0,05), diger tanimlayici 6zelliklerin anlamli olmadigi
saptandi (p>0,05).

e Deney ve kontrol grubunda ila¢ kullanma agisindan farkin istatistiksel agidan anlamli
olmadig1 (p>0,05) saptandi.

e Deney ve kontrol grubunda biyokimyasal 6l¢iimler agisindan kontrol grubunun 2. ay
¢ikis potasyum deney grubunun 2. ay c¢ikis potasyum Ol¢iimlerinden yiiksek oldugu
(p=0,025<0,05), kontrol grubunun 3. ay ¢ikis potasyum deney grubunun 3. ay potasyum
6l¢timlerinden yiiksek oldugu (p=0,003<0,05), sodyum 6lglimlerinin gruba gore anlamli
farklilik gostermedigi (p>0,05) fakat kontrol grubunun 0. aya gore 1. ve 2. ay sodyum
Olgtimlerindeki diisiisiin anlamli oldugu (p<0,05).

e Deney ve kontrol grubunda diyaliz 6ncesi kilo, diyaliz sonrast kilo ve yapilan UF
6lgtimlerinin anlamsiz oldugu bulundu (p>0,05).

e Kullanilan HHSKO toplam puani, bilgi alt boyut, davranis alt boyutu ve tutum alt
boyutu dl¢iimleri anlamli bulundu (p<0,05). Bilgi alt boyutu egitim dncesinde ve egitim
sonrasinda deney grubunda anlamli bulundu (p<0,05).

e Deney ve kontrol grubunda hipotansiyon goriilme durumu anlamsiz oldugu bulundu
(p>0,05).

Calismada elde edilen bulgular ile HO: “HD hastalarina verilen sivi kisitlamasi
egitiminin interdiyalitik s1vi alimina ve HD seans1 boyunca yasanan hipotansiyon ataklarina

etkisi yoktur” hipotezi kabul edildi.
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Calismada elde edilen bulgular dogrultusunda;

Hemodiyaliz hastalarinda diyet ve sivi kisitlamasi egitiminin sadece yiiz yiize
degil farkli yontemler kullanilarak verilmesi,

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin diizenli olarak diyet ve siv1 kisitlamasina
dair degerlendirilmesi ve ¢ikan sonuglarin hasta/ailesi ve ekip ile paylasilmasi,
Hastalara ve ailelerine hemsire, hekim, diyetisyen gibi multidisipliner ekip
tarafindan egitimler uygulanmasi. Uygulanacak egitimin, beslenme diizeni

olugsmasi i¢in devamli ve yeterli slirede verilmesi dnerilmektedir.
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EKLER

EK1

HASTA TAKiP FORMU

A) SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1.
2.

B)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Isim-Soyisim/ Hasta Sira No:

Cinsiyet

a)Kadin  b)Erkek

Yas:......

Medeni Durum

a)Evli  b)Bekar

Meslek

a)Memur b)isci c)Emekli d)Ev Hamimi e)Serbest Meslek f)Ogrenci g)Diger
(Belirtiniz):.............

Egitim Durumu

a)Okur-Yazar b)ilk-Orta 6gretim c)Lise  d)On Lisans ve iistii
Maddi durumunuz istediginiz gida alim icin yeterli mi?

a)Yetersiz b)Kismen yeterli c¢)Tamamen yeterli

Giinliik aktivitelerinizi kendiniz yapabiliyor musunuz?

a)Tamamen yapabiliyorum  b)Kismen yapabiliyorum (Arabaya binerken,merdiven ¢ikarken
destek aliyorum) c¢)Tamamen baskasina bagimliyim

Birlikte yasadigimiz Kisiler

a)Yalniz b)Es veya ¢ocuklar c)Anne veya baba d)Diger
HEMODIYALIZ/HASTALIK BILGISI

Kronik bobrek yetersizligi disinda baska bir kronik hastaligimz var m?
a)Evet  b)Hayir (12. Soruya geciniz)

Varsa nedir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

a)DM  b)HT ¢)KY d)KAH e)Anemi f)Serebro vaskiiler hastalik g)Diger

Kac yildir hemodiyaliz tedavisi allyorsunuz?

a)0-4y1l  b)5-9yil  ¢)10-14y1l  d)15 yil ve iizeri

Daha once gida alimu ile ilgili egitimi aldiniz m1?

a)Evet b)Hayir (15. Soruya geciniz)

Aldiginiz egitim kim tarafindan verildi? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)
a)Hemsire b)Hekim c)Diyetisyen d)Sosyal medya (Facebook/Instagram/Twitter)
e)Internet videolar1 f)internet yazili siteleri g)Basil1 yaylar (Dergi/kitap/gazete)
Daha once s1v1 kisitlamasi egitimi aldimiz nm?

a)Evet b)Hayir

Aldiginiz egitim kim tarafindan verildi? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)
a)Hemsire b)Hekim c)Diyetisyen d)Sosyal medya (Facebook/Instagram/Twitter)
e)Internet videolar1 f)internet yazili siteleri g)Basil1 yaymlar (Dergi/kitap/gazete)
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D)KULLANILAN iLACLAR

ILACLAR

DOZU

Antihipertansif

Esa

Iv Demir

D Vitamini

Fosfor Baglayici

Antidiyabetik

E)BiYOKIMYASAL DEGERLERI

0.Ay 1.Ay

2.Ay

3.Ay

Hemotokrit (%)

Hemoglobin (gr/dL)

Albumin (gr/dL)

Total-Protein (gr/dL)

Glukoz (mg/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)

Kt/'V

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Potasyum (mmol/L)

Sodyum (mmol/L)

URR
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EK 2

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi
Hastanin Adi Soyadi: .........ccoooiviiiiiiiiiien, Tarih: ..../ ..... [

Bu 0lgekteki maddeler sizin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davramig ve tutumlarinizi belirlemek amaciyla
hazirlanmistir. Olgekteki her ifade i¢in ’Katihyorum, Kararsizim, Katilmiyorum” seklinde ii¢ secenek vardir.
Liitfen her soruyu dikkatle okuyup size en cok uyan secenegi isaretleyin. Yardimlarmiz icin tesekkiir ederiz.

I. BiLGI

1. Tuzlu ve baharatl yiyecekler yemek, s1vi alimin1 artirir

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

3. Su disindaki baz1 yiyecekler de kiloyu (s1v1) arttirir

4. 1ki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla s1vi almak zararlidir
5. Diyaliz hastalarinin fazla su igmesi nefes darligina neden olur
6. ki diyaliz seans1 arasinda ne kadar ¢ok sivi alinirsa diyaliz
seans1 o kadar rahat gecer

7. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi tansiyonunu diisiiriir

O| O|0O|0|0| O]|0O]| Katihyorum
O (e]l[e](e][e)] O| O] Kararsizim
Ol olololol o|o| Katlmiyorum

II. DAVRANIS

8. S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kab1 kullanirim

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

10. Cok s1vi igmeme neden olan bedensel aktivitelerden uzak
dururum

11. Siv1 kisitlamasi disarida yemek yememi engeller

12. igeceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim

13. Giin i¢inde ne kadar s1v1 aldigim1 kaydederim

14. Susuzluk hissettigimde agzimi su ile calkalarim

15. Susuzlugumu gidermek i¢in ciklet ¢ignerim

16. Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim

17. Tursu, cips, ay ¢ekirdegi, cubuk kraker gibi tuzlu
yiyeceklerden ka¢inirim

18. Arkadas toplantilarinda sivi kisitlamasi1 yapamiyorum

. TUTUM

19. Siv1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

20. S1vi kisitlamasina uymadigim zamanlar olur

21. iki diyaliz seans! arasinda 2 litreden fazla siv1 artigim olur
22. Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilemiyorum

23. Diyalizden ciktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissederim
24. Cok sayida ilag kullanmak s1v1 alimimi artirir

O| O|0O|0o|o|o|o|o| O] 0O|o
O| O|0O|0o|o|o|o|o| O] 0O|o
O| 0O|0|0|o|0o|o|o| O] 0O|o

O|0|0|0|0|0
O|0|0|0|0|0
O|0|0|0|0|0

Not: 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 nolu maddeler ters yonde puan almaktadir.
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EK3

BiYOEMPEDANS ANALIZi ONCESINDE DiKKAT EDILMESI
GEREKENLER

Biyoempedans analizi cihazi ile bobrek yetmezligi olan hastalarda olusan asir
stvi  yiikklenmesinde viicutta biriken fazla siviyr belirlemek amaci ile
tasarlanmistir. Hastanin sivi durumu basit ve objektif olarak degerlendirilerek
hastanin kuru agirligi dogru bir sekilde belirlenir. Bunun sonucunda dogru
miktarda sivi uzaklastirilir. Olgiimler hafta ici diyaliz dncesinde ayda 1 kez
yapilacak ve yaklasik 10 saniye siirecektir. Ol¢iim yapilmadan 6nce dikkat
etmeniz gerekenler asagidaki gibidir. Bunlardan herhangi birine uymadiginiz
durumda 6l¢tim diger seansa ertelenecektir.

1) Olciimden 6nce en az 6-8 saat achk olmah.

2) Olciimden 4-5 saat 6ncesine kadar kafein iceren icecek tiiketilmemeli.
3) Ol¢iimden 4-5 saat 6ncesinde sigara icmemeli.

4) Son 24 saat icinde alkol icilmemeli.

5) Ol¢iim esnasinda iizerinizde metal taki vs. bulunmamal.
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EK 4

BiYOEMPEDANS ANALiZ UYGUNLUK FORMU

EVET HAYIR

En az 6-8 saat aclik durumunuz mevcut mu?

4-5 saat Oncesine kadar kafein igeren igecek tiikettiniz mi?
4-5 saat dncesinde sigara ictiniz mi?

Son 24 saat i¢inde alkol i¢tiniz mi?

Uzerinizde metal taki vs. var mi1?




Klinik Ozellikler
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KAN BASINCI KONTROL FORMU

Kan Basinci Kontrol Saati

DO Kilo

D5 Kilo

UF

o708

08-09

05-10

10-11

11-12

12-13 [13-14 |14-15 [15-16

16-17

17-18

18-15

15-20

20-21

EK5

Hipotansiyon Semptomu

1 Smans .

7 Snans

B5eans e

9 Seans

105zans ..

11 Seans

12 Seans ..

13 Seans

14 Seans _f ...

15 Seans

165aans .

17 Seans

18 Seans

19.5zans .

pans

21 5eans .
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EK 6
GONULLU ONAM FORMU

HEMODIYALIZ HASTALARINA VERILEN SIVI EGITIMININ INTERDIYALITIiK
SIVI ALIMI ve KAN BASINCINA ETKISi

Sizi | |merkezinde Prof. Dr. Nuray Eng¢ ve Ogr. Gor. Ulkii Yilmaz
yiriticiiliglinde gergeklestirilecek olan Hemodiyaliz Hastalarina Verilen Sivi Egitiminin
Interdiyalitik Stvi Alim1 ve Kan Basmcima Etkisi baslikli projeye davet ediyoruz. Siz bu

aragtirmanin goniillii grubu i¢inde yer alacaksiniz. Sizden ve diger katilimcilardan elde edilecek
bilgiler veya verilerle bilimsel bir sonuca ulasilacaktir. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararin1 vermeden Once arastirmanin nigin, nasil, ne yontemle yapilacagi ve sizden ne istendigi
katilmanin size getirecegi faydalari, riskleri ve rahatsizliklar1 bilmeniz gerekmektedir.

Bu nedenle, bu formun okunup anlagilmasi 6nemlidir. Anlamadiginiz ve sizin igin agik
olmayan seyler varsa agiklanmasini talep ediniz. Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik
esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Proje ile ilgili olarak asagidaki konularda 6zellikle bilgi aliniz:

Bu calismada, hemodiyaliz hastalarina biyoempedans analizi yapilarak fazla sivi
miktarin1 en dogru sekilde belirlenip, verilen sivi kisitlamasi egitimi ile hemodiyaliz seansi
sirasinda gelisebilecek hipotansiyon komplikasyonu onlenmesi beklenmektedir. Caligmaya
katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, aragtirmaci tarafindan aragtirmanin amaci agiklanarak, sizden
aragtirmaya katilim izni alinacaktir.

Arastirmaya dahil edilmesi planlanan kisi sayis1 100'diir. Arastirmaya davet edilmenizin
nedeni arastirma kriterlerine sahip olmaniz (18 yas ve iizeri olmak, iletisim gii¢liigli ve mental
sorunu olmamak, en az 90 giin hemodiyaliz hastas1 olmak, okuma yazma bilmek, kalp pili
bulunmamak, ekstremite amputasyonu olmamak) ve haftada 3 giin/ 4 saat hemodiyaliz tedavisi
aliyor olmanizdir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginizde arastirmaci tarafindan hasta takip
formu doldurulacaktir ve ayda 1 defa hafta i¢i hemodiyaliz seans1 dncesinde biyoempedans
analizi yapilarak aldiginiz fazla sivi miktari belirlenecek ve sivi kisitlamasi egitimi verilecek, 3
ay boyunca her hemodiyaliz seansi boyunca kan basinci takibinizi yapilacaktir. Biyoempedans
analizi sirasinda herhangi bir invaziv islem yapilmayacaktir. Analiz 6ncesinde size yazili ve
sozIu egitim verilecektir. Biyoempedans analizi i¢in uygunlugunuz bulunmuyorsa bir sonraki
seansta tekrar 6l¢lim yapilacaktir.

Analiz islemi yapildiktan sonra arastirmaci tarafindan yiiz yiize sivi kisitlamasi egitimi
verilecektir. Bu egitimin siiresi yaklasik 20-25 dk siirecektir. Sonrasinda size bir Olgek
uygulamasi yapilacaktir. Sonraki siirecte kan basinci takibiniz yapilacaktir. Bu uygulama ile
hemodiyaliz seanst boyunca gelisen hipotansiyon komplikasyonunu azaltmak
amaglanmaktadir. Bu siire¢ 3 ay devam edecektir. Ugiincii ayin sonunda aldigmiz egitimi
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degerlendirmek amaci ile son kez olgek uygulamasi yapilacaktir. Formlardan ve dlglimlerden
elde edilen bilgileriniz ve kisisel bilgileriniz sakli tutularak yalnizca bilimsel olarak
kullanilacaktir.

Bu c¢alismaya katilmama ve katildiginiz takdirde yazili izin vermis olmaniza karsin,
calismanin herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin isteginize
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Eger arastirma konusuyla
ilgili ya da arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgi elde edilirse
siz de bilgilendirileceksiniz.

Bu proje kapsaminda yapilacak her tiirlii islem igin sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Bu
proje sizin sosyal giivenli kurumu veya diger saglik sigortasi kuruluslariyla ilgili 6demelerinize herhangi

bir yiik getirmeyecektir.

Sonuglarmiz ve kimliginiz gizli tutulacaktir. Ancak istemeniz halinde elde edilen sonuglar rapor halinde
size verilecektir.

Katilimcinin;
Adi-Soyadi: Tarih: Imzas::

Arastirmacilarin;
Prof. Dr. Nuray En¢

Ogr. Gor. Ulkii Yilmaz
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