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1. OZET

Bu caligma; hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliine uyumlarini degerlendirmek
amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Arastirma Mart 2013-Agustos 2013 tarihleri
arasinda RTS Diyaliz Merkezleri’nin Bursa ilindeki ti¢ merkezinde tedavi goren 110
kadin ve 114 erkek, toplam 224 hasta ile yapildi. Calisma verileri hemodiyaliz
hastalarin1 s1iv1 kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini 6lgmek amaciyla
gelistirilen Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHSKO) ve Hasta
Tanilama Formu kullanilarak toplandi. HHSKO’nde toplam 24 madde ve (g alt
boyut bulunmaktadir. Hastalarin 6lgekten almis oldugu toplam puan ortalamasi 43.88
+ 4.83, bilgi alt boyut puan1 8.95+1.81, davranis alt boyut puan1 22.3443.64 ve tutum
alt boyut puanit 12.57+2.66°dir. Cinsiyet, medeni durum ve dgrenim durumuna gore
HHSKO toplam ve alt boyut puanlarinda anlamli fark bulunmazken, yas arttikca sivi
kisitlamas1 hakkindaki bilginin arttig1 belirlendi. HHSKO toplam ve tutum puani
arttikca interdiyalitik kilonun arttifi ve kadin hastalarin erkek hastalara gore iki
diyaliz arasinda daha az siv1 aldig1 saptandi. Sonug olarak; hemodiyaliz hastalarina
stvi  kisitlamasit  hakkinda  stirekli  egitim  verilmesi ve uygulamalarinin
degerlendirilmesi, erkek ve gen¢ hastalarin daha yakindan takip edilmesi

onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, s1vi kontrolii, uyum, interdiyalitik kilo.



2. SUMMARY

Evaluate hemodialysis patients’ compliance of fluid control.

This study is done to evaluate hemodialysis patients’ compliance of fluid
control. The research has done with 224 patients (110 of them are women and 114 of
them are men) who are beeing treated in tree different center in Bursa RTS Dialysis
Centre between the dates of March 2013 and August 2013.The research datas are
gained by using fluid control scale on hemodialysis patients (HHSKO) that aims
getting information about fluid restriction in patients and measure their behavior, and
Patient Defination Form. There are 24 substance and tree sub dimension in HHSKO.
the avarage of the total point that the patients take from the scale 43.88 + 4.83,
information sub dimension point 8.95+1.81, behavior sub dimension point
22.34+3.64 attitude sub dimension point is12.57+2.66. Although there is no clear
differance among sex, education and maritial status in total and subdimension points
in HHSKO,it is agreed that the information about fluid restrict is getting high by
growing up. While Total HHSKO and attitude point is getting high, interdialitic
weight is getting high and it is determined that women patients take less fluid than
men between two dialysis. As a result;it is advised that the hemodialysis patients
should be educated about fluid restriction and practices should be evaluated besides

the men patients should be followed seriously.

Key Words: Hemodialysis, fluid control, compliance, interdialitic weight.



3. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma sonucu
bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanabilir (Yal¢in ve Akpolat 2007).
Yetmezlik siireci sirasinda olgular glomeriiler filtrasyon hizi 20ml/dk’nin altina
diisiince, renal replasman tedavi yontemlerinden hemodiyaliz, periton diyalizi ve
bobrek naklinin avantajlari ve dezavantajlar1 bakimindan bilgilendirilmeli ve tercih

edilen yonteme olanaklar dahilinde baglanmalidir (Yenicesu 2008).

Hemodiyaliz iilkemizde KBY tedavisi i¢in tercih edilen en yaygin yontemdir.
2010 yil sonu itibari ile iilkemizde renal replasman tedavisi alan toplam 62903
hastanin %78.7’si hemodiyaliz ile tedavi edilmektedir (Kara 2009, Sengiil ve ark
2012). Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran aracilig ile hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir (Akpolat ve

Utas 2001).

Hemodiyaliz hastalarinda sivi, asit-baz, elektrolit dengesi bozukluklari,
hipervolemi ve hipovolemi sik karsilasilan sorunlardir(Yenicesu 2001). Diizenli
diyaliz tedavisi ile hastalarin iki diyaliz seansi arasinda almis olduklar1 sivi ya da
besinlerin metabolizmasi sonucu olusan su ultrafiltrasyon (UF) yolu ile uzaklastirilir
(Daugirdas, Blake and Ing 2003, Hoenich and Levin 2003). Bir diyaliz seansinda
yapilmasi gereken UF miktar1 artinca, hipotansiyon, kas kramplari, kan akiminin
azaltilmasi ile iligkili yetersiz diyaliz gibi sorunlar ortaya g¢ikar, diyaliz tedavisi
planlanandan daha erken ve yeterli UF yapilmadan sonlandirilabilir. Bu durum
hipervoleminin devam etmesine katkida bulunur ve bir kisir dongli olusur
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/sivi_elektrolit.pdf, Erisim tarihi: 17.02.2013).
Hipervolemik hastalarin klinik bulgular hipertansiyon , kilo almalari, periferik 6dem

veya agir olarak pulmoner 6dem seklinde goriilebilmektedir (Aydin ve ark 1992).

Hemodiyaliz hastalarinda voliimii degerlendirmek i¢in kuru agirlik agirligin
belirlenmesi ¢ok onemlidir. Kuru agirlik; hastada hipervolemi bulgulari (periferik
veya pulmoner ddem, jugulerven basinci ylikselmesi, ligiincii kalp sesi gibi) ve

hipovolemi bulgular1 (azalmis deri turgoru, postural hipotansiyon gibi) goriilmeyen



hastaya oOzgii agirhiktir (Dursun ve Ginal 2007a). KBY olan hastalarda kontrol
altinda tutulmasi giic ve en Onemli klinik takiplerden birisi voliim dengesinin
degerlendirilmesidir (Aydin ve ark 1992, Sengiil ve ark 2012). Hemodiyaliz
hastalarinda yasanan en yaygin zorluk diyetten c¢ok sivi kisitlamalariyla ilgili
olmaktadir (Boothby and Salmon 2012). Unliioglu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, hastalarin diyete uyumda %?35’°lik zorluk tesbit edilmis ve diisiik bir
oranmis gibi goziikse de konunun yasantisal 6nemi yiiziinden oldukc¢a carpici, fakat
yine literatiirle uyumlu sonuglar elde edilmistir (Unliioglu ve ar 1997). Dursun ve
arkadaslarinin yaptigi calismalarda da tuz alimi arttikga sivi alimmin da arttigi ve
hipertansiyon riskinde bariz artis oldugu vurgulanmistir (Dursun ve Giinal 2007b).
Hemodiyaliz hastalarindaki hipertansiyonun patogenezi multifaktoriyel oldugu halde,
bu major risk faktorlerinden ikisi, artmig ekstraseliiler voliim ve sodyum alimidir.
Ekstraseliiler voliimiin kontrol altinda tutulmasi kan basincinin normal hale
gelmesini saglar (Wilson et al 2004). Yine Dursun ve arkadaslarinin yaptigi
calismada yapilan deneyler neticesinde, hastalarin sivi alimindan daha ¢ok tuz

aliminin  kisitlanmasimin daha 6nemli oldugunu belirtilmistir (Dursun ve Giinal

2007h).

Ekstraseluler volimin ve diyetteki tuz aliminin agresif bir sekilde kontrol
edilmesi kronik hemodiyaliz hastalarinda kan basincini normalize edebilir ve
hipertansiyonla iligkili kardiyovaskiiler hastaliklarin sebep oldugu morbiditeyi
azaltabilir (Tekce ve ark2012). Yemek ve i¢mek insanlar i¢in temel ihtiyaglardir ve
sosyo-kiiltiirel yap1 ve gelenekler ile iliskilidir. Bu nedenle hastalarin alisagelmis

yeme ve igme aliskanliklarini degistirmeleri zordur (Sagawa et al 2001).

Bir tedavi yonteminde basari, biiylik Ol¢lide hastalarin tedaviye uyumuna
baglidir. Uyum; dinamik, goreceli, karmagik ve ¢cok boyutlu bir kavramdir. Hastalik
bireyin uyumunu bozan bir durumdur. Tedaviye uyum ise bireyin davranislarinin,
saglik personeli tarafindan yapilan 6nerilere uygun olma diizeyi ile belirlenmektedir
(Kara 2007). Bununla birlikte hastalarin hemodiyaliz tedavisine uyumu, yasam
kalitesi ve yasam siiresini olumlu yonde etkilemektedir (Kara 2009). iki diyaliz
seans1 arasindaki kilo artis1, kuru agirligin %5.7’sinden fazla ise interdiyalitik kilo
aliminda uyumsuzluk olarak tanimlanmaktadir (Hecking et al 2004). Genel olarak

caligmalarda hemodiyaliz hastalarinin tedaviye uyumunu degerlendirmek icin farkl



kriterler kullanilmaktadir (Kara 2009). Bu kriterleri, subjektif ve objektif uyum
Ol¢iimleri seklinde siniflandirmak miimkiindiir. Subjektif uyum Sl¢limlerinde, saglik
personelleri tarafindan yapilan degerlendirmeler ve hastalarin 6z-bildirimleri,
objektif uyum oOl¢iimlerinde ise diyet ve sivi aliminin kisitlanmasina uyumun
gostergesi olarak bazi biyokimyasal ve biyolojik degerler yer almaktadir (Kutner
2001, Vlaminck et al 2001, Takaki et al 2003, Takaki and and Yano 2006). Asir1 kilo
alimi (stv1 alim1) morbitide ve mortaliteye 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir. Hemodiyaliz
hastalarinin tedavi, bakim ve egitiminde 6nemli role sahip olan hemodiyaliz
hemsirelerinin, hastalarin sivi kontrolii hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarim
bilmeleri, eksik olduklar1 konularda hastalara egitim vermeleri ve bireye 0zgii s1vi

kontrol yontemi gelistirmeleri agisindan 6nemlidir (Pace 2007).

Hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliinii saglama ve siirdirmede yetersiz
olmalar1 nedeniyle hastalarin sivi  kisitlamasina uyumlarin1  saglamak,
komplikasyonlar1 6nlemek, yasam Kkalitelerini artirmak ve hasta gilivenligini
saglamak onemlidir. Bu nedenle bu ¢alisma; hemodiyaliz hastalarinin siv1 kontrolii

hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini degerlendirmek amaciyla yapildi.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY)

Glomertiler filtrasyon degerinde azalmanin sonucu bobregin sivi-soluit dengesini
ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda bobrek islevlerinin irreversible
(geri doniissiiz), kronik ve ilerleyici kaybii tanimlar (Yal¢in ve Akpolat 2001,
Shaver 2002).

Kronik bobrek yetmezligi énemli bir halk sagligi sorunu olup hastalarin yasam
kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkilemektedir (Elmas, Saral, Tugrul, Sengiil,
Biilbiil 2012). KBY tiim diinyada 50 milyondan fazla insani1 etkileyen 6nemli bir halk
saglig1 sorunu olup artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir (Elmas ve ark. 2012).
Hemodiyaliz, KBY olan hastalarin tedavisinde en sik kullanilan yontemdir. 2010 y1l1
sonu itibari ile lilkemizde renal replasman tedavisi alan toplam 62903 hastanin %
78.7’s1 hemodiyaliz ile tedavi edilmektedir (Sengiil, Dindar, Binnetoglu, Halhall1
2012).

KBY gorilme sikligi giderek artan klinik sorunlardan biridir. KBY
etiyolojisinde c¢ok ¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Bu faktorlerin sikligr iilkelere
gore degisiklik gostermektedir. Ulkemizde KBY’nin ilk ii¢ nedeni diyabet,
hipertansiyon ve kronik glomeriilonefrit olarak saptanmistir (Ok ve ark. 1996).

Tiirkiye’deki KBY etiyolojisi Tablo 1’de 6zetlenmistir (Yenicesu 2008).

Kronik bobrek yetmezligi bes evreye ayrilmaktadir. Bunlar;

1. Evre GFR >90ml/dk Siirekli proteiniiri ve/veya histolojik tani

2. Evre GFR 60-89ml/dk Srekli proteindiri

3. Evre GFR 30-59ml/dk

4. Evre GFR 15-29ml/dk

5. Evre GFR < 15ml/dk Son  donem  bobrek  yetmezligi
seklindedir.



Tirkiye’de 2011 yilsonu itibari ile kronik hemodiyaliz programinda izlemde olan
hastalarin etiyolojik nedenlere gore dagilimi Tablo 4.1.1°de gosterildi (Stleymanlar,
Altiparmak, Seyah, Trabulus 2011).

Tablo 1. Tiirkiye’de 2011 Y1l Sonu itibari ile Kronik Hemodiyaliz

Programinda Izlemde Olan Hastalarin Etiyolojik Nedenlere Gore Dagilimi

Etiyoloji Say1 %
Diabetes Mellitus 13193 32.4
Tipl Diyabet 10926 26.8
Tip2 Diyabet 2267 5.6
Hipertansiyon 11380 27.9
Glomerdlonefrit 2842 7
Polikistik bobrek hastaliklar 1949 4.8
Piyelonefrit 1210 3
Amiloidoz 702 1.7
Renal Vaskiiler Hastalik 449 1.1
Diger 2902 7.1
Etiyoloji bilinmiyor 5662 13.9
Kayip (Bilgi yok) 483 1.2
Toplam 40772 100

Ozetle bobrek yetmezligi, glomeriiler filtrasyon hizinin 90ml/dk’nin altina
inmesi olarak tanimlanir. Eger bu fonksiyon kaybi1 geri dontistimlii 6zellikte ise akut,
geri doniisiimsiiz ve ilerleyici 6zellikte ise kronik bobrek yetmezliginden soz edilir
(Yenicesu 2008). KBY olgularinda gelisen pek ¢ok belirti ve bulgu birlikteligi tiremi

olarak tanimlanir. Uremi varliginda istahsizlik, bulanti-kusma, halsizlik, kilo kayb,



biling diizeyindeki degisiklikler, kasint1, nefes darligi, bacaklarda huzursuzluk hissi,
perikardit, kanama gibi c¢esitli doku ve organ sistemi hasarlar1 goriilebilmektedir

(Yenicesu 2008).

Glomeriiler filtrasyon hizinin degeri 20-25ml/dk oldugunda hastada iiremik
semptomlar baslar. Glomertiler filtrasyon hizinin degeri 15ml/dk’nin altina inince
son donem bobrek yetmezliginden bahsedilir ve hastalar hemodiyaliz, periton
diyalizi ve renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar
(Yalgin ve Akpolat 2001, Shaver 2002).

4.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, yar1 gecirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun
diyaliz soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir
(Akpolat ve Utas 2007). Hasta kan1 hemodiyaliz membran1 ve diyaliz sivist yan yana
getirildiginde, diyaliz sivisinda bulunmayan iire, kreatinin, fosfor ve daha bir¢ok
tiremik toksinin membrandan gecgerek diyaliz sivisina karisacagi, bu sivinin

uzaklastirilmasi ile de viicuttan atilmis olacagi anlamina gelmektedir (Ersoy 2001).

Diyaliz tedavisinin amaci uygun sivi ve soliit degisimini saglamaktir. Siv1 ve
soliit degisiminin difiizyon ve ultrafiltrasyon (UF) olmak {izere iki temel prensibi
vardir. Diffiizyon membranin iki yanindaki konsantrasyon farki nedeni ile solltiin
konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa hareketidir. UF uygulanan
basing nedeni ile membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir. Sivi
transferine soliit transferi de eslik ettiginden (konveksiyon) UF soliit degisimine de
katkida bulunur. Hemodiyalizde UF’ye yol acan basin¢ hidrostatik basingtir (
Akpolat ve Utas 2001, Movilli et al. 2007).

Hemodiyaliz, iilkemizde son donem bobrek yetmezligini tedavi etmek igin
kullanilan en yaygmn yontemdir (Kara 2007, Kara 2009). Diyaliz teknolojisinde
saglanan gelismeler, bu hastalarda 6nce yasam siiresini uzatmis, daha sonra yasam
kalitesinin artmasini saglamistir (Akpolat ve Utas 2007). Hemodiyaliz tedavisi, KBY
hastaliginin gidisatin1 degistirmis ve hastalarinin yasam siiresini uzatmigtir. Ancak
tedavi sureci hastalar icin ¢ok zahmetlidir (Boothby and Salmon 2012). KBY
hastalarina haftada {i¢ ya da dort defa hemodiyaliz uygulanmasi gerekmektedir. Buna



ragmen hemodiyaliz tedavisi normal bdbrek fonksiyonlarinin ancak %10’ unu

karsilamaktadir (Boothby and Salmon 2012).

Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada iki li¢ kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger
zamanlarda serbest olmasi, metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sigsmanligin
daha az sorun olmasi ve karin bolgesine ait komplikasyonlarin goériilmemesi gibi
avantajlarin yani sira akut ve kronik komplikasyonlar1 da bulunmaktadir (Cinar
2000).

4.2.1. Hemodiyalizin akut komplikasyonlari
4.2.1.1. Hemodiyalizde sik goriilen fakat az tehlikeli olan komplikasyonlar
e Hipotansiyon
e Kas kramplari
e Bulanti-kusma
e Bas agrisi
e (Gogils ve sirt agrisi
e Ates ve titreme
e Antikoagiilasyona bagl komplikasyonlar
4.2.1.2. Hemodiyalizde daha az gorulen fakat ciddi olan komplikasyonlar
e Dengesizlik sendromu
e Alerjik reaksiyonlar
e Aritmiler
e Kalp tamponati
e Intrakranial kanama
e Konviilzyonlar
e Hemoliz

e Hava embolisi



e Kardiyopulmoner arrest ve ani 6lim
4.2.2. Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari
4.2.2.1. Hematolojik komplikasyonlar

e Anemi

e Kanama diatezi

e Hipokomplementemi-lokopeni
4.2.2.2. Kardiyovaskuler komplikasyonlar

e Hipertansiyon

o Iskemik kalp hastalig

o Kalp yetmezligi

e Perikardit

4.2.2.3. Gastrointestinal sistem komplikasyonlari

e Qastroenteritis ve gastrointestinal sistem kanamasi

e Karaciger hastaliklari
e Batinda asit
4.2.2.4. Iskelet sistemi komplikasyonlari
e Uremik kemik hastalig1
4.2.2.5. Dermatolojik komplikasyonlar
e Uremik kasinti
4.2.2.6. Metabolik ve endokrin komplikasyonlar
e Hiperlipidemi
Infertilite ve seksiiel fonksiyon bozukluklar
4.2.2.7. Norolojik komplikasyonlar
e Aluminyum toksisitesi

e Uremik periferik néropati
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4.2.2.8. Enfeksiyonlar
e Hepatitler
4.2.2.9. Hipotermi
4.2.2.10. Fistiil komplikasyonlar:
4.2.2.11. Diyaliz amiloidozu

4.2.2.12. Psikososyal sorunlar

4.3. Hemodiyalizde Sivi Dengesizligi ve Kuru Kilo (Kuru Agirhk) Kavram

Hemodiyaliz hastalarinda karsilasilan hipervolemi ve buna bagl gelisen
hipertansiyon sik karsilagilan bir sorundur. Hemodiyaliz sirasinda (intradiyalitik) ise
en sik karsilagilan sivi dengesizligi ani sivi ¢ekilmesine bagli hipovolemi ve

hipotansiyondur (Cinar 2000).

Hemodiyaliz hastalarinda en nemli klinik takiplerden biri volum durumunun
degerlendirilmesidir (Kara 2007). Diizenli diyaliz tedavisi ile hastalarin iki diyaliz
seans1 arasinda almig olduklari sivi ya da besinlerin metabolizmasi sonucu olusan su
UF yolu ile uzaklastirilir (Daugirdas, Blake and Ing 2003, Hoenich and Levin 2003).
Asirt stvi alimina bagl olarak alt ekstremilerde 6dem, asit, sol ventrikiil hipertrofisi,
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, solunum yetmezligi, pulmoner vaskiiler
konjesyon ya da akut pulmoner 6deme neden olur. Ayrica sivi kisitlamasina
uyumsuz hastalarda fiziksel yeterlilikte bozulma ve depresyon sik goriilmektedir

(Kara 2007).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda voliim diizenleme yetenegi
azalmistir. Bu hastalarda idrar miktar1 da azaldigi i¢in, daima voliim fazlalig1 gelisir.
Hemodiyaliz tedavisinin de temel hedefi, hastanin normal bir ekstraseliiler voliime
sahip olmasini saglamaktir. Diyaliz tedavisi sirasinda diizeltilmesi gereken bu voliim
fazlaliginin miktari, hastanin tahmin edilen “kuru agirligina” gore belirlenir

(Daugirdas et al 2003, Arik ve ark 2009).

Hemodiyaliz hastalarindaki hipervoleminin en sik nedeni fazla oral veya parenteral

stvi alinmasidir. Bir diyaliz seansinda yapilmasi gereken UF miktar1 artinca,
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hipotansiyon, kas kramplari, kan akiminin azaltilmasi ile iligkili yetersiz diyaliz gibi
sorunlar ortaya ¢ikar ve diyaliz tedavisi planlanandan daha erken ve yeterli UF
yapilmadan sonlandirilabilir. Bu durum hipervoleminin devam etmesine katkida
bulunur ve bir kisir dongii olusur. Hastanin yasam kalitesi olumsuz etkilenir. Bu
nedenlerle hastalarda hipervolemi onlenmeli ve hastalar kuru agirliklarina
ulastirllmalidir  (Yenicesu 2001, http://www.tsn.org.tr/folders/file/hemodiyaliz_

hastasinda_karsilasilan_sorunlar.pdf, Erisim tarihi: 02.07.2013).

Hemodiyaliz hastalarinda olusan hipervoleminin en 6nemli sonuglarindan biri
hipertansiyondur. Diyaliz sirast1 ve sonrasinda olusan hipertansiyonun nedeni
konusunda pek c¢ok faktdr suclanmistir. Genetik yatkinlik, daha once hipertansif
olmak, ekstraseliiler volim artisi, renin-anjiyotensin sistem aktivasyonu, sempatik
sistem aktivasyonu, endotelin/nitrik oksid oraninda artis, eritropoetin kullanimu,
hipoksinin neden oldugu vazokonstriksiyonun diizelmesi ve sekonder hipertansiyon
gibi nedenler olabilmektedir. KBY’de hipertansiyon sikligi %80 - 90' dir. Kan
basincinin ekstraseliiler siv1 voliimiiyle siki bir korelasyon gosterdigi, tuz kisitlamasi,
diiiretik, UF ile voliim fazlahig1 giderildiginde, kan basincinin normale dondiigii
eskiden beri bilinmektedir (Kara 2007). KBY’de adeta bir kural olan ve
hipertansiyona yol agan hipervolemi, bazen de normal, hatta diisiik kan basinciyla
birlikte bulunabilir. Bu durumda, hipervolemi genellikle daha az ilgi ceker (Ok ve
ark. 1996). Hipertansiyon kronik bobrek yetmezliginde sik karsilagilan bir problem
olup prevalanst %80-90'a ulasir (Elmas ve ark. 2012). Diyaliz veya izole UF ile
sodyum fazlaliginin giderilmesinden sonra kan basinci normale donmektedir (Elmas

ve ark. 2012).

Hemodiyaliz hastalarindaki hipertansiyonun patogenezi multifaktoriyel oldugu
halde, bu major risk faktorlerinden ikisi, artmis ekstraselliiler volim ve sodyum
almmudir. Ekstraseliiler voliimiin kontrol altinda tutulmasi kan basicinin normal hale
gelmesini saglar (Tekce, Aktas, Kiirsat 2012). Ekstraseliiler voliimiin ve diyetteki tuz
aliminin agresif bir sekilde kontrol edilmesi kronik hemodiyaliz hastalarinda kan
basincini normalize edebilir ve hipertansiyonla iliskili kardiyovaskiiler hastaliklarin
sebep oldugu morbiditeyi azaltabilir (Tekge ve ark. 2012, Wilson, Snah, Nissensor
2004).
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Tedavide aerobik egzersiz, sodyum kisitlanmasi, antihipertansif ilag kullanimu,
diyaliz siiresini uzatmak gibi kombinasyonlar uygulanmaktadir (Yenicesu 2008).
KBY’deki hipertansiyonun en biiyiik nedeninin hipervolemi oldugu bilinmesine
karsin, siklikla gerektigi kadar UF uygulanmaktan ¢ekinilerek, ¢esitli antihipertansif
ilaglarla normotansiyon saglanmaya c¢alisilmakta, ancak bu da pek basarili
olmamaktadir (Ok ve ark. 1996). Iskemik kalp hastalig1 yoksa, voliim azaltilmasi ile
kardiyomegalinin kayboldugunu, yam1 sira bu esnada hematokrit ve serum

albumininde 6nemli artislar oldugunu ortaya koymaktadir (Ok ve ark. 1996).

Voliim artist diyaliz hastalarinda hipertansiyon gelismesinde en Onemli
faktordiir. Voliim fazlali§i once kardiyak outputu daha sonra da sistemik damar
direncini artirarak kan basincinda yiikselmeye yol agmaktadir (Acosta 1982). Bobrek
hastalarinda yapilan bir¢cok calismada hipertansiyon ile sivi ve tuz yliklenmesi
arasindaki iliskiler incelenmistir. Yapilan c¢alismalarda boyle bir iligki ortaya
konulmus ve sodyum alimimin kontrolii ile smirli UF, kan basincinda diisis
sagladigin1 ve boylece antihipertansif ila¢ ihtiyacinin azaldigini gostermistir (Dursun
ve GuUnal 2007a). Ilerlemis renal yetmezlikte sodyum retansiyonu arttikga,
ekstraseliiler sivinin dagilimi anormal hale gelir ve intravaskiiler volum interstisyel
aralikta rolatif olarak daha fazladir (Converse, Jacobbsen, Toto 1992). Bobrek
fonksiyonlarinin azalmasi devam ederken tuz alimi kisitlanmazsa pozitif sodyum
balans1 olustugu, ekstraseliiler voliimiin genisledigi ve sonugta hastalarin %90’indan

fazlasinda hipertansiyon gelistigi bildirilmistir (Dursun ve Gunal 2007a).

Intravaskiiler ve ekstraseliiler voliimiin devaminda iistlendigi 6nemli rolden
dolayi tuz, insan hayatinin siirdiiriilmesinde hayati 6nemli vardir. Viicuttaki sodyum
dagilimi homojen degildir. %901 ekstraseliiler, %10’u intraseliiler hacimdedir.
Viicuttaki sodyum igerigi ekstraseliiler voliimii belirler. Ekstraseliiler voliimiin tuz
alimindaki degiskenlige bagli olarak genis ve ani degisimler gosterir (Luft,

Weinberger, Grim 1982).

Tuz alimi ve esansiyel hipertansiyon arasindaki yakin iligki epidemiyolojik,
uzun dénem takip caligmalar1 ve hayvan deneyleriyle gosterilmistir. Bu ¢aligsmalarda
tuz alimi arttikga hipertansiyon riskinde bariz artis oldugu vurgulanmistir. Diger

tarafta tuz alimi kisitlanmasiyla yilikselmis olan kan basinci diizeylerinin diistiigii ve
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inme gibi hipertansiyon sekellerinde azalma oldugu saptanmistir (Dursun ve Giinal
2007b). Hemodiyaliz hastalarinda ekstraseliiler voliim genislemesi ¢ok iyi
gosterilmistir. Ekstraseliiler voliimii kontrolii saglandiginda hemodiyaliz ve periton
diyalizi hastalarinda kan basinci kontroliiniin daha kolay saglandigi kanitlanmistir.
Kan basincinin ve sol ventrikiiler hipertrofisinin geriletilmesi her seansta kuru
agirhiga ulagilmasi ile saglanabilir. Bu basarilamadiginda voliim yiiklenmesi olur ve
kan basinct kontrolii ¢cok zorlasir. Genellikle seans uzatilmalar1 veya ek seanslara

ihtiya¢ duyulmaktadir (Dursun ve Giinal 2007b).

Tuz ve su alimmin interdiyalitik kilo alimi iizerindeki etkisini inceleyen bir
prospektif kontrollii ¢alisma yapilmistir. Bu calismada interdiyalitik periyot
esnasinda hastalara ¢ok smirli (Igr) sodyum diyeti uygulanmis fakat su alimi
sinirlanmadan susadiklarinda su igmeleri soylenmistir. Kontrol interdiyalitik periyot
esnasinda hastalara aldiklar1 tuz ve su miktarlarim1 kaydetmeleri sOylenmistir.
interdiyalitik kilo alimi, kontrol periyoduna oranla tuzdan sinirli/sudan sinirsiz
periyotta daha diisiik bulunmustur (1.9 + 0.2 kg kars1 2.8 + 0.2kg). Ayrica sodyum
sinirli diyette hastalar kendilerini daha rahat ve daha az susuz hissetmislerdir.
Boylece tavsiye edilen, hastalarin su alimini degil tuz alimini siirlamalaridir
(Dursun ve Ginal 2007b). Interdiyalitik kilo alimmm her bir kilogrami igin
prediyalitik diyastolik kan basincinda yaklagik 4.1mmHg’lik bir artis gosterdigini
saptamistir (Tekge ve ark. 2012). Interdiyalitik kilo alimi iki diyaliz seans1 arasindaki
tuz ve su alimi sebebindendir. Yogun interdiyalitik kilo alim1 genellikle asir1 sodyum

ve su ile baglantilidir ve diyalizdeki hipertansiyonun en 6nemli sebebidir (Gomez et
al 2005).

Hemodiyaliz sirasinda en sik goriilen sivi dengesizligi hipotansiyondur.
Hipotansiyon ve buna bagl gelisen komplikasyonlar yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledikleri gibi sik hemsire miidahaleleri gerektirerek is giicii kaybina da neden
olmaktadir (Altintepe, Tonbul, Yeksan, Tiirk 2003). Yapilan bir calismada
intradiyalitik hipotansiyonun, diyaliz hastalarinda mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu bildirilmistir (Topal ve Ozdemir 2006). Hemodiyaliz isleminde
plazma sodyum diizeyinin altinda sodyum iceren diyaliz soliisyonlar1 diyaliz

seansinin erken doneminde s1vi hacminde azalma ve ani hipotansiyona yol acar (Utas

ve Akpolat 2001).
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Hipotansiyon icin predispozan faktorler diisiik viicut indeksi (siklikla
kadinlarda), ileri yas, diabetes mellitus, iki diyaliz seans1 arasinda asir1 kilo alim1 ve
mevcut kardiyovaskiiler hastaliktir. Hastalarin ¢ogunda hipotansiyonla birlikte bas
donmesi, kotiilik hissi, bulant1 ve kusma vardir. Bazi hastalarda kas kramplar1 da
goriilebilir. Baz1 hastalarda ise kan basinci tehlikeli diizeylere diisene kadar belirti
olmayabilir. Diyaliz hipotansiyonu siklikla kan hacminde asir1 azalma, yetersiz
damar direnci veya kalbe ait faktorler ile iliskilidir. Hipotansiyonu engellemek tzere
diyalizat sodyumu diisliriilmemesi, diyalizat 1sisinin diisiiriilmesi, UF hizinin
diistiriilmesi,  gercek kuru agirligimin belirlenmesi, diyalizat kalsiyumunun
arttirilmasi, antihipertansiflerin diyaliz 6ncesi alinmamasi ve diyalizler arasinda kilo
artisginin  sinirlandirilmast alinabilecek 6nlemlerdir (Dilek 2008). Hemodiyalizde
strekli yiksek diyalizat sodyumu ile diyaliz yapmak hipotansiyonu 0Onlemeye
yardimci olabilmekteyse de hastada total sodyum ylikiiniin artmasina ve interdiyalitik
donemde asir1 sivi alinmasma yol agmaktadir (Altintepe ve ark 2003). Volim
kontrolli az olan hastalarda hipertansiyon ve kardiyovaskiler sistemdeki etkilerini
artirtr (Movilli et al 2007). Diyaliz seans1 esnasinda ani hipotansiyonu 6nlemek i¢in
ayrica, viicut s1vi hacminin sabit hizda azaltilmasi hedeflenmelidir. Bunun icin de
kuru kilo (kuru agirlik) kavramimin bilinmesi ve hemodiyaliz seansinin sonunda

hastanin kuru kilosuna ulasilmasi ¢ok 6nemlidir.

Normal bobrege sahip olan bir insanin, bulundugu kilosunda tamamen normal
bir sivi voliimiine sahip oldugu bilindigine gore, kuru agirlik diyaliz hastasinin
olmas1 gereken normal viicut agirligi olarak tanimlanabilir (Arik ve ark 2009).
Diyaliz hastalarinin tedavisinde karsilasilan en Onemli sorunlardan birisi kuru
agirhigin belirlenmesidir. Kuru agirligr belirlemede; tek bir parametrenin olmayisi,
hastanin genel durumuna gore (beslenme degisikligi, bir enfeksiyon varligi v.b.)
siirekli degismesi ve deneme-yanilma yontemiyle belirlenmesi kuru agirligin tahmin
edilmesini giiglestirmektedir (Daugirdas et al 2003, Arik ve ark 2009). Bu nedenle
hemodiyaliz ekibinin hastay: siirekli, dikkatli ve akilli bir sekilde degerlendirmesi ve
hastadan elde edilen semptom ve klinik bulgularin minimal hataya yol agacak sekilde

tedaviye aktarilmasi gerekir (Arik ve ark 2009).

Kuru agirligin dogru tespiti, her bir hasta icin diyaliz sirasinda yapilacak olan

UF miktarin1 belirleyecektir. Kuru agirligin olmasi gerekenden fazla hesaplanmasi,

15



hastadan yetersiz sivi ¢ekilmesine bagl kronik sivi yiikiine sebep olur. Kronik sivi
yikii hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, akciger 6demi gibi hastanin haftada 4-
5 kez hemodiyalize gelmesine ve hatta hastanede yatmasina sebep olan ciddi
komplikasyonlara neden olur. Kuru agirligin diisiik hesaplanmasi ise asirt UF ile sivi
cekilmesine sebep olarak diyaliz sirasinda hipovolemi semptomlarina, hipotansiyon

ve kramplara yol acar (Arik ve ark 2009, Daugirdas et al 2003).

Kuru kilo; hastada hipervolemi bulgular (periferik veya pulmoner 6dem, juguler
ven basinci yiikselmesi, tigiincii kalp sesi gibi) ve hipovolemi bulgulari (azalmig deri
turgoru, postural hipotansiyon gibi) goriilmeyen hastaya 6zgii agirliktir (Dursun ve
Gunal 2007b, Ok ve ark 1996). Yine baska bir tanimda ise kuru kilo bir hastanin
herhangi bir semptom gostermeden tolere edebilecegi en diisiik kilo olarak tanimlanir

(Jaeger and Mehta 1999).

Hastalarin kuru agirliklarinin dogru bigimde belirlenmesindeki bir basarisizlik,
kronik voliim yiiklenmesi ile sonuglanir ve tiim kardiyovaskiiler mortaliteye katkida
bulunur (Dursun ve Giinal 2007b). KBY olgularinda dikkatli bir kuru agirlik takibi
esastir. Ancak, 6dem olmaksizin da siv1 fazlalig1 ve hipertansiyon bulunabildiginden
otiirli, gercek kuru agirligin belirlenmesi i¢in diger klinik parametreler (akciger

grafisi, elektrokardiyografi gibi) de kullanilmalidir (Ok ve ark 1996).

Kuru agirliga bir diyaliz seansinda ulasilsa bile hastanin voliimii seanslar
arasinda ¢ogu zaman artmis olacaktir. Bu harmonika etkisinin potansiyel zarar1 hig
arastirilmamistir. Bu problemin en mantikli ¢oziimii diyette tuz kisitlamasidir. Kurt
(2011) yaptig1 calismada hastalarin %77’sinde hemodiyaliz seansi sonrasi kuru
agirliga ulasilmakta oldugu fakat bu hastalarin tiimiiniin bir sonraki seansa yine

hipervolemik gelmekte oldugu gézlenmistir (Kurt 2011).

iki diyaliz seansi1 arasinda fazla sivi alinmasi veya diyaliz seansinin siiresinin
kisa tutulmasi birim zamanda yapilmasi gereken UF miktarinin artmasina yol agar.
Hemodiyaliz hastalarinda gilinde bir kilogramdan fazla kilo artist engellenmelidir.
Hastanin kuru agirliginin altina diismesi ise hipotansiyon, kramp, bas donmesi ve
halsizlige neden olabilir. Intradiyalitik hipotansiyonlarin olusumunda bir diger
faktérde UF hiz1 ve miktaridir (Altintepe ve ark 2003). Interdiyalitik kilo; iki diyaliz

seans1 arasindaki kilo artigidir ve interdiyalitik kilo kuru agirligin %5,7’sinden fazla
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ise hasta interdiyalitik kilo aliminda uyumsuz olarak tanimlanmaktadir (Hecking et al

2012).

4.4. Hemodiyalizde Si1vi Dengesinin Saglanmasinda Hemsirenin Sorumluluklar

Diyet ve sivi kisitlamalart KBY tedavisinin 6nemli birer unsuru olmaktadir
(Boothby and Salmon 2012). Yemek ve igmek insanlar i¢in temel ihtiyaclardir ve
sosyo-kiiltiirel yap1 ve gelenekler ile iligkilidir. Bu nedenle hastalarin alisagelmis
yeme ve igme aliskanliklarimi degistirmeleri zordur (Sagawa et al 2001). KBY
hastalarinin tedaviye yiliksek oranda uyum gostermemelerinden dolayr tedavi

Onerilerinin etkinliginden 6diin verilmektedir (Boothby and Salmon 2012).

Uyum; dinamik, goreceli, karmasik ve ¢cok boyutlu bir kavramdir (Tekce ve ark
2012). Uyum kisinin davraniginin tibbi ve saglik tavsiyeleriyle tesadiif etmesi olarak
tanimlanir. Uyum hemodiyalizdeki hastalar i¢in ¢ok dnemlidir ¢iinkii mortaliteyle
bagintihidir (Takaki and Yano 2006). Her birey, yasamindaki farkli sorunlara belli
Olciilerde uyum gosterme yetenegine sahiptir. Hastalik ise bireyin uyumunu bozan
bir durumdur. Birey bu donemde stres, korku, anksiyete, ¢aresizlik ve yalnizlik gibi

duygular yasayabilir (Kara 2007).

Uremik hemodiyaliz hastalarm uyumunu dl¢gmek i¢in kullanilan nesnel ve kisisel

Olctimler vardir. Hemodiyaliz hastalar1 siklikla tedaviye uyumda zorluklar yasarlar.

Hemodiyaliz tedavisine uyumsuzlugun prevalansini inceleyen c¢aligmalar bir¢ok
hastanin diyet, sivi alim1 ve ilag rejimlerini basarili olarak takip etmedigini ve bu
rejimlere olan uyumsuzlugun i¢inde en yaygininin sivi alimina uyumsuzluk oldugunu
gosterilmektedir (Lin and Liang 1997). Yine baska bir ¢calismada onerilen tedavi ve
stvi kisitlamasi rejimlerine uyum gostermeyen hastalarda sonuglarin Sliimciil
olabilmesine ragmen sivi kisitlamasimna uymayan hasta sayist %50’nin {izerinde

bulunmustur (Tsay 2003).

Genel olarak c¢alismalarda hemodiyaliz hastalarimin tedaviye uyumunu
degerlendirmek i¢in farkl kriterlere bakilmaktadir. Bu kriterleri subjektif ve objektif
uyum Olgtimleri seklinde smiflandirmak da mimkiindiir. Subjektif uyum

Olctimlerinde, saglik personelleri tarafindan yapilan degerlendirmeler ve hastalarin
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0z-bildirimleri, objektif uyum 6l¢iimlerinde ise diyet ve sivi aliminin kisitlanmasina
uyumun gostergesi olarak bazi biyokimyasal ve biyolojik degerler yer almaktadir
(Kara 2009, Kutner 2001, Takaki et al 2003, Vlaminck, Maes, Jacobs, Reynjens,
Evers 2001).

Hemodiyalizde basari, biiyliik Ol¢iide hastalarin tedaviye uyumuna baglhdir
(Yenicesu 2001). Tedaviye uyum ise bireyin davramislarinin, saglik personeli
tarafindan yapilan Onerilere uygun olma diizeyi ile belirlenmektedir. Genel olarak
hemodiyaliz hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun yaygin oldugu bilinmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda hemodiyaliz tedavi programinin farkli yonlerine uyumsuzlugun
%50 veya daha yiiksek oranlarda oldugu saptanmistir (Kara 2007). Bununla birlikte
hastalarin hemodiyaliz tedavisine uyumu, yasam kalitesi ve yasam siiresini olumlu
yonde etkilemektedir Bu tedavi yonteminde sivi alimi kisitlanirken rezidiiel ditirez
esas alinmakta ve gerektiginde hastalarin gilinlik sivi alimi 500 ml ile
sinirlandirilabilmektedir. Diyet Onerilerinde sodyum, potasyum ve protein alimi

kisitlanmaktadir (Kara 2009).

Sodyum ve siv1 alimint gosteren interdiyalitik kilo alimi erkeklerde kadinlarda
oldugundan daha iyi iyilesme gostermektedir (Takaki and Yano 2006). Stvi kontrolii
uyumu tedaviyi etkileyen en zor kisitlamalardan biridir. Bulgular hemodiyaliz
hastalarinda %10-60 oraninda sivi kontrol uyumu agisindan uyumsuz olduklarini
gostermektedir (Yokoyama et al 2009). Yapilan c¢alismalarda hastalikla ilgili
algilanan kontrolle, tedaviye uyum arasinda bir iliski olmadigimi gostermistir.
Hemodiyaliz hastasi olmayan hastalarin kontrol hissini arttirmak icin tasarlanmis
psikolojik bir miidahaleye yonelik tepkilerini analiz eden arastirmalarda genellikle
varsayilanin aksine, hasta deneyimlerinin temel bir boyutu olan hastanin tibbi bakimi
tizerindeki kontrolii, teorik ve profesyonel bir kavram olarak goriindiigii sonucuna
varmistir (Boothby and Salmon 2012). Hastanin tedavisi hakkindaki inancglari da
dahil olmak {izere psikososyal faktorlerin etkileri daha tutarlidir (Boothby and
Salmon 2012). Baz1 calismalar, degismeyen oOzelikler olan cinsiyet, yas 6grenim
durumu ve gelir gibi 6zellikler arasinda baglanti kursa bile son ¢alismalar degisebilen
psikolojik degisikliklere odaklanmistir. Ozellikle diyalizdeki hastalarn  sivi
bagimlilig1 kontroliinde sosyal destegin onemli bir psikososyal faktoér olduguna

dikkat ¢ekilmistir (Yokoyama et al 2009).
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Diyete uyumda %35'lik, ilaglara uyumda ise %13'liikk zorlanma diisiik oranlar
gibi goziikse de konunun yasantisal onemi yiiziinden oldukca carpici, fakat yine
literatiirle uyumlu sonuglardir (Unliioglu, Ozden, ince 1997). Unliioglu ve ark.
yaptig1 calismada ise hastalarin %11'1 tuzun nasil kullanilacagini bilmedigi,
"kisitlama" olgusundan rahatsiz olanlar ise %6 olarak belirlenmislerdir (Unliioglu,
Ozden, ince 1997). Hemodiyalizle tedavi géren hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina
uymamasi, kilo alimi ve konjestif kalp yetmezligi gibi ciddi tibbi sorunlara yol
acabilmektedir Kilo almama ve sivi kisitlamasina uyumda en 6nemli parametrenin

sosyal destekten memnuniyet oldugu belirtilmektedir (Giiler ve ark 2007).

Hemodiyaliz hastalarinda sivi dengesi sodyum ve sivi alimi ile idrar ¢ikis1 ve
diyaliz seanslarindaki UF arasindaki iliskiye baglidir. Bu hastalarin idrar miktarima
ilave olarak giinlik 0,5-0.751t siv1 almalar1 dnerilmektedir (Sengiil ve ark 2012). iki
diyaliz seans1 arasinda %4.8’in tlizerinde kilo alimimin (70kg bir hastada 3.4kg gibi)
kotii volim kontroliinti gosterdigi ve mortalite artisi ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Sengiil ve ark 2012). Yapilan calismalarda yiiksek interdiyalitik kilo alimlarinin,
yiiksek kan basinci iligkili oldugu gosterilmistir (Dursun ve Giinal 2007b). Hastalarin
%32’sinde kilo artisinin %4.8’in tlizerinde oldugu saptanmistir (Sengiil ve ark 2012).
Yine baska calismalarda da 2,5 kilogramdan fazla UF ihtiyac1 olan hastalarda
prediyalitik kan basinglari, bundan daha az UF ihtiyaci olanlara gore daha yiiksek
olarak tespit edilmistir (Tekce ve ark 2012).

Diyaliz hastalarinda karsilasilan sorunlarin  biiylik bir ¢ogunlugu sivi
fazlaligindan, yani hipervolemiden kaynaklanmaktadir. Fazla sivi birikmesinin yol
actig1 sorunlar i¢inde en dnemlisi hipertansiyondur. Eger ciddi bir hipervolemi varsa
akciger 6demi ve kalp yetmezligi gibi komplikasyonlar da goriilebilir. Bu durum tam
bir tuz kisitlamasi yapmayan ve yeterli diyaliz tedavisi gormeyen hastalarda daha da

belirgindir (Daugirdas, Blake and Ing 2003).

Voliim kontroliinde genel strateji, diyette tuz kisitlamasi ve hemodiyalizde UF
uygulanmasidir. Her ne kadar diyette tuz kisitlamasi renal fonksiyonu bozuk olan
hastalarda tuz ve sivi toplanmasini onlemede en mantikli yontemse de bu birgok

diyaliz merkezinde uygulanmamaktadir.
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Siki1 voliim kontroliiyle normotansiyon saglamak, etkinligi net olara ortaya
konmus olmasina ragmen, ¢ok da az bagvurulan bir yontemdir. Ciinkii ¢ok yogun
hekim ilgisi ve hasta uyumu gerektirmektedir. Siki voliim kontroliiniin temelini,
hastalarin diyetlerindeki tuzu tamamen keserek interdiyalitik kilo alimini en alt
diizeyde tutmak ve kan basincini normale getirmekle birlikte, hastanin kuru agirligimni
tolere edebilecegi seviyeye indirinceye kadar diyalizle sivi ¢gekmek olusturmaktadir

(Feehally and Johnson 2000).

Hem rutin hem de 6zel sosyal durumlar, yorgun, kaygili ve ¢okkiin hissetmek
gibi hos olmayan ruh hallerine gore, daha siklikla diyete ve sivi kisitlamalarina
yonelik zorlayict etkenler olarak algilanmistir. Daha kii¢iik ama anlamli sayida hasta
icin ise s1v1 kisitlamalarindan sikilmak ve bagskalarinin diyet ve sivi kisitlamalarini

anlamamalar1 zorlayici nedenler olarak ortaya ¢ikmistir (Boothby and Salmon 2012).

Sosyal faktorlerin KBY hastalarmin diyet ve sivi kisitlamalarini zorladiklarini
tespit eden, hastalarinin diyet ve sivi kisitlamalarina uyum konusunda yasadiklari
zorluklar iizerine detayli ¢aligsmalar bulunmamaktadir (Boothby and Salmon 2012).
Yasanan en yaygin zorluk diyetten c¢ok sivi kisitlamalariyla ilgili olmustur. Sivi
kisitlamalariyla ilgili en yaygin zorluk hastanin yemek yerken sivi tiiketme hakkinin
kalmamis olmasidir. Bu susamaktan daha yaygin bir zorluk teskil etmistir. Diyetle
ilgili en yaygin zorluk ise diyete uygun yiyeceklerin bulunamamasindan ¢ok diyetten
sikilma olmustur. Hemodiyaliz tedavisi, anlamli sayidaki hastada diyet ve sivi
kisitlamalarin1 ihmal etmek igin aklayici bir neden teskil etmistir (Boothby and

Salmon 2012).

Hastaya tuzu az diyet Onermek ise yaramamaktadir. Hastalar tuzun zararl
etkilerinin farkinda olmayabilir. Diyet sodyum igeriginin diizenlenmesinin devlet
politikasi olarak toplum genelinde uygulanmasinin primer hipertansiyon yayginligini
azaltacagi, hipertansiyonlular agisindan ise etkili bir tedavi yontemi olusturacagi,
boylelikle halkimizin saghigini olumlu yo6nde etkileyecegini ve iilkemizin

ekonomisine olumlu katkilar saglayacagi mantikli bir yaklagimdir (Kurt 2011).

Hastalarin interdiyalitik kilo alim1 konusundaki israrli egitimleri hipertansiyonun
normal duzeylere getirilmesinde anahtar rol oynamustir (Altintepe ve ark 2003).

Etkili bir tuz kisitlamasi hastalar kadar tiim diyaliz ekibini ilgilendiren bir konudur.
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Saglik calisanlar1 hemodiyaliz hastalarindaki  sivi-tuz  kisitlamasina olan
uyumsuzlugun farkinda olmali, bunun tstesinden gelebilmeleri icin hastalara diyaliz
tedavisi hakkinda yeterli bilgi verilmeli ve sivi-tuz kisitlamasi, interdiyalitik kilo
alim1 konusunda tekrarlayici egitimler verilmelidir. Hastaya egitim verirken bir kez
sOylemek yeterli degildir. Bu tavsiyeleri tekrarlamak, zaman ve efor sarf etmek
gereklidir. Bu egitim konusmalarina hasta hemodiyaliz tedavisine baslamadan 6nce
erken donemde baslanmalidir. Ayni zamanda hastanin ailesini de egitime dahil etmek

gerekmektedir (Kurt 2011).

Diyet ve sivi kisitlamalart konusunda en iyi sonuca ulagsmak hemodiyaliz
hemsiresinin hasta ve ailesine voliimiin kontrolii ve diyetin 6énemi hakkinda yeterli
bilgileri verip uygulanip uygulanmadigini denetlemesi gerekmektedir. Bu nedenle
saghik calisanlar1 olarak bireye 0zgli egitim programlari hazirlanmali, egitimin
etkinligi degerlendirilmeli, farkli uzmanlik alanlarindaki bilgilerin aktarimi igin

disiplinler arasi isbirligi ve ekip yaklagimi saglanmalidir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Tipi

Arastirma hemodiyaliz hastalariin sivi kontrolii hakkinda bilgi, davranig ve

tutumlarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Mart 2013-Agustos 2013 tarihleri arasinda Bursa ilindeki RTS Diyaliz
Merkezlerinde yapildi.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evreni Mart 2013-Agustos 2013 tarihleri arasinda Bursa ilindeki
RTS Diyaliz Merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi géren 300 hemodiyaliz hastasi

olusturmaktadir.

Arastirmanin 6rneklemine ise Bursa ilindeki RTS Diyaliz Merkezlerinde en az 3

ay hemodiyaliz tedavisi goren, 18 yas iistii ve calismaya katilmayi kabul eden

hastalar alindi(n=224).

Arastirmanin yapildigi hemodiyaliz merkezlerindeki hasta sayilari; %70.5
(n=158) Rentip, %21.4 (n=48) Gemlik ve %8 (n=18)’i Yildinm Diyaliz

merkezlerinden katilim oldu.

5.4. Arastirma sorulari

1. Hemodiyaliz hastalarinin s1v1 kontrolii hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglar
ne duzeydedir?

2. Sosyodemografik 6zellikleri ile interdiyalitik kilo arasinda iligski var midir?
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3. Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ile sivi kontrolii hakkindaki bilgi,

tutum ve davranislar1 arasinda iliski var midir?

5.5. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmada veri toplama araci olarak hastalarin sosyodemografik ve kan
biyokimyasini igeren Hasta Tanilama Formu (Ek-1) ve Albayrak Cosar (2012)
tarafindan gelistirilen “Hemodiyaliz Hastalarmnda Sivi Kontrol Olgegi” (Ek-2),
kullanildi.

Hasta Tanilama Formu: sosyodemografik ozellikler ad soyad, yas, meslek,
cinsiyet, diyaliz merkezi, dogum yeri, medeni durum, sosyal giivence ve 6grenim
durumu bilgilerini icermekte, hastalik ve tedaviye ait verilerde seans sayisi, primer
tanisi, diger hastaliklar, ilk diyaliz tarihi, rezidiiel idrar miktari, kuru agirlik, diyaliz
oncesi kilo, diyaliz sonras1 kilo, interdiyalitik kilo, ultrafiltrasyon miktari, diyaliz
Oncesi kan basinci ve diyaliz sonrasi kan basinci bilgilerini i¢cermekte ve kan
biyokimyast hemotokrit, hemoglobin, albiimin, total protein, glukoz, kalsiyum,
fosfor, HbAlc, Kt/V, diyaliz 6ncesi ve sonrasi iire, kreatinin, potasyum ve sodyum

bilgilerini icermektedir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHSKO): hemodiyaliz
hastalarii s1v1 kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini 6l¢gmek amaciyla
Cinar ve Albayrak Cosar (2012) tarafindan gelistirilmistir.Olgekte toplam 24 madde
ve ii¢ alt boyut bulunmaktadir. Olgekteki sorular her hastalara arastirmaci tarafindan
hemodiyaliz tedavisi esnasinda s6zlii olarak okunmak suretiyle veriler toplandi. Her

bir hasta i¢in yaklasik 10 dakika ayrildi.
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)
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puanlanmaktadir. 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 nolu maddeler ise ters yonde puan
almaktadir. Olgekten alman en diisiik puan 24 en yiiksek puan 72°dir. Olgekten

alinan puan arttikca hastalarin sivi kontroliine uyumu da artmaktadir.

Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlihk kat sayilari; Bilgi alt boyutu igin 0.92,
davranis alt boyutu igin 0.80, tutum alt boyutu i¢in 0.67°dir (Albayrak Cosar 2012).

5.6. Verilerin degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi bilgisayarda SPSS 17.0 (Statistical Package of
Social Science ) paket programi ile uzman istatistik¢i tarafindan yapildi. Parametrik
olmayan veriler ylzdelik ile parametrik veriler aritmetik ortalama ve standart sapma
(SS) ile gosterildi. Parametrik verilerde; bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda
Samples-t testi, li¢ ve daha fazla grup karsilagtirmalarinda One-Way ANOVA ve
anlamliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek igin Post-Hoc (Tukey)
testi kullanildi. Parametrik veriler arasindaki korelasyon i¢in Pearson korelasyon

analizi kullanilds. Istatistiksel analizlerde anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yiiriitilmesinde bilimsel ilkelerin yani sira evrensel etik ilkelere de
uyuldu. Bu dogrultuda arastirmada aydinlatilmis onam, 6zerklik, gizlilik ve gizliligin

korunmasi, zarar vermeme, yararlilik ilkeleri géz oniinde tutuldu.

Arastirma i¢in; hastalara arastirmanin amaci ve kullanilan veri toplama araglari

hakkinda bilgi verildi ve katilmay1 kabul edenlerden yazili onay alindi1 (Ek-3).

Arastirma i¢in RTS Diyaliz Merkezleri yonetim birimine yazili bagvuruda bulunup
izin alind1 (Ek-4). Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik

Arastirmalar On Degerlendirme Komisyonu Etik Kurul Onay alindi (Ek-5).
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6. BULGULAR

Hastalarin sosyodemografik dzellikleri Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilimi (n=224)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 110 49.1
Erkek 114 50.9

Medeni durum Evli 180 80.4
Bekar 44 19.6

Sosyal Glvence Ssk 121 54.0
Bagkur 70 31.2

Emekli Sandig1 30 134

Diger 3 1.3

Ogrenim Durumu Okur-Yazar 69 30.8
Tkogretim 112 50.0

Lise 29 12.9

Lisans 14 6.2

Meslek Memur 27 121
Isci 64 28.6

Ev hanim 08 43.7

Diger 35 15.6
Yas Ort. £ SS Min. Maks.
61.82 + 13.91 23.00 93.00
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Calismaya toplam 224 hemodiyaliz hastasi katilmis olup bunlarin 114’iint
(%50.9) erkek, 180’ini (%80.4) evli, %43.8’in1 ev hanimlar1, 121°1 (%54) SSK’l1 ve
112’sinin (%50) ilkdgretim mezunudur. Meslek gruplarindaki “Diger” se¢eneginin
iceriginde avukat, cift¢i, esnaf, muhasebeci, miihendis, 6grenci, terciman, sofor
bulunmaktadir. Yaslar 23-93 arasinda degigsmekte olup ortalama yas ise 61.82 +
13.91 yildir.

Primer tanilar Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3. Primer Tanilarin Dagilimi (n=224)

Primer Tamlar n %
Diabetes Mellitus 37 16.5
Hipertansiyon 97 43.3
Diabetes Mellitus + o1 04
Hipertansiyon

Glomerulonefrit 18 8.0
Polikistik Bobrek 21 9.4
Vesiko Ureteral Refl 1 0.4
Diger 16 7.1
Bilinmeyen 13 5.8

Katilimeilarin 97°sinde hipertansiyon, 37’°sinde diabetes mellitus, 21’inde

diabetes mellitus+thipertansiyon, 18’inde glomeriilonefrit tanilar1 konulmustur.
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Hastaliga 6zgii degiskenler Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Hastaliga Ozgii Degiskenler (n=224)

Minimum  Maksimum Ort. £SS
Diyaliz yas1 (yil) 1.00 25.00 6.73+5.28
Kuru agirhik (kg) 37.00 121.50 67.17 £13.92
D.O. kilo 38.00 125.60 69.73 + 14.42
D.S. kilo 19.00 121.60 67.10 + 14.23
Interdiyalitik kilo -.50 10.00 2,54 +1.30
UF miktan (L) 0.30 5.50 2.80+1.03
DO sistolik (mmHg) 70.00 200.00 129.28 + 25.94
DO diastolik (mmHg) 40.00 110.00 71.38 £ 13.16
DS sistolik (mmHg) 60.00 160.00 105.66 + 16.90
DS diastolik (mmHg) ~ 40.00 100.00 60.93 + 10.98
Hemotokrit (%) 17.80 51.40 36.01 +4.87
Hemoglobin (gr/dL) 5.10 15.50 11.23 +1.47
AlblUmin (gr/dL) 1.90 5.00 3.82+0.42
Protein (gr/dL) 5.50 8.30 6.90 + 0.52
Glukoz (mg/dL) 51.00 469.00 124.70 + 68.89
Kalsiyum (mg/dL) 5.80 11.60 9.07+£0.71
Fosfor (mg/dL) 2.20 10.00 471+1.22
Kt/vV 1.00 2.70 1.55+0.23
Ure (mg/dL) 45.00 188.00 107.75 + 23.96
Kreatinin (mg/dL) 3.00 16.80 7.69+1.92
Potasyum (mEg/L) 2.90 8.90 5.08 + 0.87
Sodyum (mEg/L) 122.00 149.00 137.85 + 3.38

Katilimcilarin diyaliz yas1 6.73 + 5.29 yildir. Kuru agirlik ortalamasi 67.17+
13.92 kilogramdir. Diyaliz 6ncesi kilo ortalamasi 69.74 + 14.42kg, diyaliz sonrasi
kilo ortalamasi da 67.11 + 14.23kg olarak hesaplanmistir. Interdiyalitik kilo
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ortalamas1 2.54 + 1.31 kilogramdir. Interdiyalitik kilo alimmim 2-3kg’dan fazla

oldugunu belirten hastalarin orani ise %45 olarak hesaplandi.

Hemodiyaliz hastalarmin Sivi Kontrol Olgegi ve Alt Boyut Puanlari Tablo
5’de gosterildi.

Tablo 5. Sivi Kontrol Olgegi ve Alt Boyut Puanlar1 (n=224)

Alt Boyut Ort. £ SS (Min-Maks.)
Bilgi 8.95+1.381 7.00-13.00
Tutum 12.57 + 2.66 6.00-18.00
Davrams 22.34 + 3.64 13.00-32.00
Toplam Olgek Puan 43.88 + 4.83 30.00-55.00

Olgekte bilgi, davranis ve tutum olmak iizere 3 alt boyut bulunmakta olup ilk
7 soru bilgi alt 6lgegini, 8-18. sorular davranis alt 6lgegini ve 19-24. sorular da tutum
alt O0lgegini olusturmaktadir. Buna gore hastalarin almis oldugu toplam dlgek puan
ortalamas1 43.88 + 4.83, bilgi alt boyutu 8.95 £ 1.81; davranis alt boyutu 22.34 +
3.64 ve tutum alt boyutu ise 12.57 + 2.66’dur.
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Interdiyalitik kilo, Sivi Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlari agisindan

cinsiyetler arasindaki farklar Tablo 6’de gosterildi.

Tablo 6. Interdiyalitik Kilo, S1v1 Kontrol Olcegi ve Alt Boyut Puanlar1 Agisindan
Cinsiyetler Arasindaki Farklar (n=224)

Olgek Alt Boyut

Puanlari ve Kadin (n=110) Erkek (n=114) Anlamhhk
Interdiyalitik Kilo Ort. +£SS Ort. +£SS tvep
t=0.988
Bilgi 9.08 £ 1.78 8.84£1.85
p=0.324
t=1.850
Tutum 12.90 £ 2.78 12.25+2.51
p=0.066
t=0.633
Davrams 22.19 + 3.67 22.5+3.63
p=0.527
Toplam Olgek t=0.906
44.18 £ 4.84 43.59 + 4.82
Puam p= 0.366
t=3.024
Interdiyalitik kilo 2.28+1.16 2.80+1.40 p= 0.003**

Not: **p<0.01

Erkek hastalarin interdiyalitik kilo ortalamasi 2.80 + 1.40kg iken kadinlarinki
2.28 £ 1.16kg olarak tespit edilmis olup, iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark saptandi (p<0.01), (Tablo 5). Buna gore; kadin hastalar erkek hastalara gore iki
diyaliz arasinda daha az siv1 almaktadir.

Kadin ve erkekler arasinda Sivi Kontrol Olgegi toplam puanlar1 ve sivi
kisitlamasi hakkinda bilgi, tutum ve davranis alt boyut puanlar1 agisindan anlaml

fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 5).

29



S1vi Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlar ile yas ve diyaliz yili arasindaki

korelasyon Tablo 7°da gosterildi.

Tablo 7. Sivi Kontrol Olgegi ve Alt Boyut Puanlari Ile Yas, Diyaliz Yili arasindaki
Korelasyon (n=224)

Bilgi Tutum  Davrams Total 6lgek

Diyaliz

Bilgileri r r r r
Yas 0.3217 -0.039  -0.069 0.047
HD Yl -0.024 -0.068  0.117 0.042

int. kilo -0.069 0.335  -0.027 0.138"

UF -0.090 0.379™" -0.002 0.174™

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

Olgekten elde edilen toplam puan ile yas ve hemodiyaliz yil1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmazken (p>0.05), interdiyalitik kilo arasinda negatif yonde anlaml
iliski bulundu (p<0.05, p<0.01), (Tablo 7). Buna gore; sivi kontrolii arttikca

interdiyalitik kilo miktar1 azalmaktadir.

Olgegin Bilgi alt boyut puani ile hemodiyaliz yili ve interdiyalitik kilo
arasinda anlamli iligki bulunmazken (p>0.05), yas ile pozitif yonde anlamli iliski
bulundu (p<0.001). Buna gore; yas arttikga sivi kontrolii hakkindaki bilgi

artmaktadir.

Olgegin Tutum alt boyut puani ile yas ve hemodiyaliz yil1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmazken (p>0,05), interdiyalitik kilo ile arasinda pozitif yonde anlamli
iliski bulundu (p<0.001), (Tablo 7). Buna gore; sivi kontroliine yonelik tutum
arttikca kilo miktar1 da artmaktadir. Ancak tutum puanlar1 ters yonde
degerlendirildigi i¢in hastalarin ortalama tutum puanlarinin artmasi bu durumu

negatif yonde anlam kazandirmaktadir.
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Olgegin davranis alt boyut puani ile yas, hemodiyaliz yili ve interdiyalitik
kilo arasinda anlamlz iligki bulunmadi (p>0.05), (Tablo 7).

Interdiyalitik kilo, Siv1 Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlar1 agisindan medeni

durumlar arasindaki fark Tablo 8’de gosterildi.

Tablo 8. Interdiyalitik Kilo, Stv1 Kontrol Olgegi ve Alt Boyut Puanlar1 Acisindan
Medeni Durumlar Arasindaki Fark (n=224)

Olgek Alt Boyut

Evli Bekar Anlamhhk
Puanlar ve
. Ort. £SS Ort. £SS tvep
Interdiyalitik Kilo
o t: 0.071
Bilgi 8.95+1.82 8.97+1.78
p: 0.943
t: 0.463
Tutum 12.61 + 2.66 12.40 + 2.66
p: 0.644
t: 0.215
Davrams 22.32 +3.72 22.45 + 3.35
p: 0.830
Toplam Olgek t: 0.066
43.89 + 4.84 43.84 + 4.83
Puam p: 0.948
. t:0.174
Interdiyalitik Kilo 2.53+1.34 257+1.14
p: 0.862

Sivi Kontrol Olgegi toplam puanlar1 ve interdiyalitik kilo agisindan evli ve bekar

hastalar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 7).
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Interdiyalitik kilo, Sivi Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlar1 acisinda dgrenim

durumlar1 arasindaki fark Tablo 9°de gosterildi.

Tablo 9. Interdiyalitik kilo, Stvi Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlari acisinda

ogrenim durumlart arasindaki fark (n=224)

Olgek Alt Boyut

Okur-yazar  Ilkogretim Lise ve st Anlamhhk
Puanlar ve
) Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS Fvep
Interdiyalitik Kilo
- F: 1.62
Bilgi 9.18+1.35 8.97 £2.02 8.55+1.84
p: 0.202
F:0.751
Tutum 12.84+£3.00 12.55*2.58 12.20 £ 2.25
p: 0.473
F: 1.155
Davrams 21.79+3.45 2256 +3.75 22.67 + 3.64
p: 0.317
Toplam Olgek p: 0.284
43.82+481 44.08+4.81 43.44 + 499
Puam p: 0.753
) F: 6.11
Interdiyalitik kilo 2.10 +1.03 2.71+£1.29 2.81 +1.56
p: 0.003**

Not: **p<0.01

Sivi kontrol 6l¢egi ve alt boyut puanlar agisindan 6grenim durumlar1 arasinda

anlamli fark saptanmazken (p>0.05), interdiyalitik kilo acisindan 6grenim durumlari

arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.01). Lise ve iizeri bir okuldan mezun olan

hastalarin interdiyalitik kilolarinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Farkliligin hangi

gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan Post-Hoc (Tukey testi) testinde;

okur-yazar olan hastalarin interdiyalitik kilolarinin ilkdgretim ve lise ve {izeri bir

okuldan mezun olan hastalardan daha az oldugu bulundu.
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Interdiyalitik kilo, Stvi Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlar1 acisindan meslek
gruplar arasindaki fark Tablo 10°da gosterildi.

Tablo 10. Interdiyalitik kilo, Sivi Kontrol Olgegi ve alt boyut puanlar acisindan
meslek gruplari arasindaki fark (n=224)

Olgek Alt Boyut _
Memur Isci Ev kadim Diger Anlamhhk

Ort. £SS Ort. £ SS Ort. £SS Ort. £ SS Fvep

Puanlari ve

Interdiyalitik Kilo
- F:2.41
Bilgi 929+226 846x+154 9.18+1.78 897+185
p: 0.068
F.1.19
Tutum 12.29+£259 12.20+£2.34 1294 +289 1242+ 254
p: 0.311
p: 2.45
Davranis 2344 +3.74 22.81+£3.80 22.15+354 21.20+3.30
p: 0.064
.. F.1.72
Toplam Olgek Puam 45.03 +5.40 43.48 +4.82 4428 +4.80 42.60 +4.27 0.163
p: 0.
) F=2.55
Interdiyalitik kilo 2.71+1.07 281+142 227+119 265+1.46 0.056
p: 0.

Indertiyalitik kilo, s1v1 kontrol dlgegi ve alt boyut puanlari agisindan meslek

gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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7. TARTISMA VE SONUC

Hemodiyaliz hastalarinin sivi alimma uyumlarim1 degerlendirmek amaciyla
yapilan bu c¢alismada 224 hemodiyaliz hastas1 degerlendirmeye alindi. Calismaya
dahil edilen hastalarin %350.9’u erkek, %49.1°1 kadindi. Albayrak Cosar’in (2012)
yaptig1 calismada hastalarin %58.3’iiniin erkek oldugu bulunmustur. Kurt’un (2011)
yaptig1 calismadaki hastalarin %67’si erkek, %33’l kadin olarak bulunmugtur.
Kurt’un (2011) yaptig1 calismada erkek hasta sayisi bizim calismamizdaki erkek

hasta sayisindan daha fazla oldugu goriilmektedir.

Calismamizda (Tablo 2) hastalarin yas ortalamasi 61.82 + 13.91 yil olarak
bulundu. Kurt’un (2011) yaptig1 calismada hastalarin yas ortalamasi 56.2 + 13.5 yil,
Movilli ve ark (2007) ise yaptig1 ¢calismada hastalarin yas ortalamasini 66 + 13 yil,
Gomez ve ark (2005) ise 60.6 £ 14.5 yil olarak tespit etmistirler. Yapilan
caligmalarda goriildiigii gibi yas ortalamalar1 bizim hasta grubumuzun yas

ortalamasina yakindir.

Hastalarimizin  9%80.41 evli, %19.6’s1 bekardir. Kurt’'un (2011) yaptig
calismada hastalarin %83’ evli, Albayrak Cosar’in (2012) yaptig1 calismada
hastalarin %69.6’sin1n evli oldugu bildirilmistir. Kara (2009) caligmasinda hastalarin
%77.5’inin evli oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢alismalardaki evli bekar hasta oranlari
bizim ¢aligmamiza benzerdir. Orta yas ve lzeri hasta grubunda evli olanlarin

sayisinin fazla olmasi beklenen bir sonugtur.

Hastalarimizin  O0grenim durumlari; %30.8’1 okur-yazar, %50’si ilkdgretim,
%12.9’0 lise ve %6.2°s1 lisans mezunudur. Albayrak Cosar’in (2012) yaptigi
calismada okur-yazar orant %18.1, ilkogretim mezunlart %62.3 olarak bulunmustur.
Kurt’un (2011) yaptig1 ¢caligsmada hastalarin %65°1 ilkogretim ve %13’ lise mezunu
olarak bulunmustur. Hastalarimizin 6grenim durumlar1 Kurt’un (2011) hasta grubuna

benzerdir.

Hastalarimizin %43.7’si ev hanimi, %12.1°1 memur, %28.6’s1 is¢i oldugu

belirlendi. Kurt'un (2011) yaptig1 ¢aligmada hastalarin %31°i ev hanimi oldugu
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bulunmustur. Hastalarimizin mesleki durumlar1 Kurt’'un (2011) hasta grubuna

benzerdir. Iki ¢alismada da kadinlarin cogunun ev hanimi oldugu goriilmektedir.

Hastalarin diyaliz yas1 ortalamasi 6.73 + 5.28 yil olarak hesaplandi ( Tablo 4).
Hastalarin diyaliz yas1 ortalamasi Kurt'un (2011) yaptig1 ¢alismada 4.5 + 3.5 yil,
Kara’nin (2009) yaptigi calismada 3.9 £ 3.25 yil, Gomez ve ark’mn (2005)
calismasinda hastalarin diyaliz yasi ortalamasi 3.65 = 1.91yi1l olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizdaki hastalarin diyaliz yas1 ortalamasinin diger ¢alismalardakinden

daha fazla oldugu goriilmektedir.

Hemodiyaliz hastalartyla ilgili yapilan ¢alismalardaki demografik veriler bizim
yaptigimiz caligmadaki verilere kismen benzemektedir. Bu da ¢alismamizin

ornekleminin evreni temsil etme giicilinilin yeterli oldugunu ifade etmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada, kronik bobrek hastaliklarmin primer tanilart %16.5
diabetes mellitus, %43.3’0 hipertansiyon, %9.4°0 hem hipertansiyon hem de diabetes
mellitus, %8’i glomertlonefrit olarak tespit edildi (Tablo 3). ElImas ve ark (2012)
yaptig1 calismada primer tani olarak hastalarin %45°1 hipertansiyon ve %22’si
diabetes mellitus, Sengiil ve ark (2012) ise KBY’nin en sik iki nedeni %45
hipertansiyon, %23 diabetes mellitus olarak tespit edilmistir. 2011 Tiirk Nefroloji
Dernegi verilerine gére KBY’nin primer nedeni %32.4diabetes mellitus, %27.9’u
hipertansiyon oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda primer neden olarak HT 6n

planda oldugu goriilmektedir.

Hastalarin prediyaliz kan basinci ortalamalar1 sistolik129.28 + 28mmHg,
diyastolik 71.38 + 13.16mmHg, postdiyaliz kan basinglar1 ise sistolik 105.66
+16.9mmHg, diyastolik 60.93 + 10.98mmHg olarak hesaplandi. Gomezve ark(2005)
yaptiklar1 c¢alismada da prediyaliz kan basinct sistolik136.4 + 14.2mmHg,
diyastolik72.9 + 8.8mmHg,diyaliz 6ncesi sistolik KB 134.5 + 13.6mmHg, diyastolik
KB 79.8 £ 4.5mmHg olarak goriilmiis (Kurt 2011). Yapilan bagka bir ¢alismada
Sengiil ve ark (2012) hemodiyaliz hastalarinin %32’sinde kilo artisinin  kuru
kilolarinin %4.8’in tizerinde oldugunu saptamis, ancak istatistiksel olarak anlamli
olmasa da sistolik ve diyastolik kan basin¢larmin daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir (Sengiil ve ark 2012).
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Hemodiyaliz hastalarinda tedavide basari biiyiik 6l¢iide hastalarin tedavi ve diyet
uyumuna baglidir. Hemodiyaliz hastalar siklikla tedaviye uyumda zorluklar yasarlar
(Kurt ve ark 2012). Hemodiyaliz hastalar1 siklikla tedaviye uyumda giigliik yasarlar.
Hemodiyaliz tedavisine uyumsuzlugun prevalansini inceleyen calismalar birgok
hastanin diyet ve sivi alimi rejimlerini basarili olarak takip etmedigini ve bunlardan
rejime en yaygminin sivi alimma uyumsuzluk oldugunu gostermektedir (Lin ve
Liang 1997). Hemodiyaliz hastalarinin tedaviye uyumunu degerlendirmek; subjektif
uyum Olgumlerde, saglik personelleri tarafindan yapilan degerlendirmeler ve
hastalarin 6z-bildirimleri, objektif uyum Olgiimlerinde ise diyet ve sivi aliminin
kisitlanmasina uyumun gostergesi olarak bazi biyokimyasal ve biyolojik degerler yer
almaktadir (Kara 2009, Kutner 2001, Takaki et al 2003, Vlaminck, Maes, Jacobs,
Reynjens, Evers 2001). Yaptigimiz ¢alismada hemodiyaliz hastalarinin sivi alimina
uyumlarint degerlendirmek i¢in HHSK o6lgegini kullandik. Toplam ol¢ek puan
ortalamasi 43.88 + 4.83, 6lcek alt boyut ortalama puanlari; bilgi alt boyutu 8.95 +
1.81, davranis alt boyutu 22.34 + 3.64 ve tutum alt boyutu ise 12.57 + 2.66 olarak
bulundu (Tablo 5). Albayrak Cosar’in (2012) yaptig1 calismada; HHSKO’nin toplam
Olgek puan ortalamasi 56.55 = 6.37, Olcek alt boyut ortalama puanlari; bilgi alt
boyutu 19.8 + 1.56, davranis alt boyutu 25.5 + 4.54 ve tutum alt boyutu ise 11.21 £
3.35 olarak bulunmugtur. Albayrak Cosar’in (2012) hasta grubunun toplam olgek
puan ortalamasi, bilgi ve davranig alt boyut puan ortalamalarmin bizim hasta
grubumuzun puan ortalamalarindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Yaptigimiz
calismada toplam oOl¢ek puan ortalamasi, bilgi ve davramig alt boyut puan
ortalamalarinin diisiik olmasinin nedeni; Albayrak Cosar’in (2012) hasta grubunun
Oogrenim dizeylerinin bizim hasta grubumuzdan daha yiiksek olmasindan

kaynaklanabilir.

Interdiyalitik kilo alimi1 iki diyaliz seansi arasindaki tuz ve su alim
sebebindendir. Yogun interdiyalitik kilo alimi genellikle asir1 sodyum ve su ile
baglantilidir ve diyalizdeki hipertansiyonun en 6nemli sebebidir (Gomez et al 2005).
Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin kuru kilolarinin ortalamas1 67.17 £ 13.92kg,
interdiyalitik kilolarinin ortalamasi ise 2.54 + 1.3kg olarak hesaplandi (Tablo 4).
Kurt ve ark (2012) yaptig1 calismada hastalarin kuru kilolarinin ortalamasi 71 +

13.4kg, interdiyalitik kilolarinin ortalamasi ise 2.72 + 0.6kg olarak tespit etmistir.
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Movillive ark (2007) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin ortalama kuru kilolarmi 62 =+
13kg, interdiyalitik kilolarinin ortalamasini 3 + 0.6kg olarak, Gomezve ark (2005) ise
hastalarin ortalama kuru kilolarii 65 + 12.7kg, interdiyalitik kilolarin1 ise 2.2 +
0.8kg olarak hesaplamislardir. Movillive ark (2007), Kurt ve ark (2012)yaptiklar
calismalardaki hastalarin interdiyalitik kilo ortalamalarinin bizim ¢alismamizdaki
hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu da bizim hastalarimizin sivi

kisitlamasina uyumunun daha iyi oldugunu gdstermektedir.

Sodyum ve sivi alimini gdsteren interdiyalitik kilo alimi erkeklerde kadinlarda
oldugundan daha iyi iyilesme gostermektedir (Takaki and Yano 2006). Bizim
calismamizda ise erkek hastalarin interdiyalitik kilo ortalamasi 2.80 + 1.40kg iken
kadinlarinki 2.28 + 1.16kg olarak tespit edildi ve iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark saptandi (Tablo 6) (p<0.01),Buna gore; kadin hastalar erkek hastalara

gore iki diyaliz arasinda daha az sivi almaktadir.

Bizim calismamizda iki diyaliz arasi 2-3kg’dan fazla sivi alimmin zararh
oldugunu belirtip, 2-3kg’dan fazla sivi aldigim belirtenlerin orani ise %45 olarak
hesaplandi. Bu da hastalarin sivi alimi konusunda bilgilerinin olmasinin davranisa

yansimadigini biiylik bir oranda gdstermektedir.

Asirt kilo alimi (sivi  alimi) morbitide ve mortaliteye oOnemli Olgiide
arttirmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinin tedavi, bakim ve egitiminde 6nemli role
sahip olan hemodiyaliz hemsirelerinin, hastalarin sivi kontrolii hakkinda bilgi,
davranis ve tutumlarimi bilmeleri, eksik olduklar1 konularda hastalara egitim
vermeleri ve Dbireye 0zgii sivi  kontrol yontemi gelistirmeleri agisindan
onemlidir(Albayrak Cosar 2012). Ovayolu ve ark (2007) yaptiklar1 calismada
hastalikla ilgili egitim almakla diyete uyum arasinda iliski bulunamamuis, hastalarin
diyet ve sivi alimi konusunda uyum sorunu yasadigi, egitim almalarimin da bu
duruma etki etmedigi saptanmis (Ovayolu ve ark 2007). Ancak yapilan baska bir
calismada ise egitimin anlaml farklilik yarattig1 da goriilmiis. Hasta ve diyetisyenin
birlikte gecirdigi zamanin siiresi ile beslenme durumunda iyilesme arasinda pozitif

bir iliski bulunmustur (Yenicesu 2001).
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Yaptigimiz ¢alismada evli ve bekar hastalarin sivi kontrol oOlgegi alt
boyutlarindan birbirlerine oldukc¢a yakin puanlar aldiklari tespit edilmis olup, bu
baglamda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Bunlarin
yani sira hastalarin interdiyalitik kilolarinin da medeni duruma gore farklilik

gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05).

Calismamizda hastalarin 6grenim durumlari ile sivi kontrol 6lgegi toplam puani
ve alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo
9) (p>0.05). Bununla beraber hastalarin 6grenim durumlari ile interdiyalitik kilolar
arasinda anlamli bir fark oldugu ve lise ve {izeri bir okuldan mezun olan hastalarin
interdiyalitik kilo alimlarmin daha yiiksek oldugu goriildii. 6grenim durumu okur-
yazar olan hastalarin, ilkdgretim ve lise ve {istii bir okuldan mezun olan hastalara
gore daha az interdiyalitik kilo aldig1 belirlenmis olup, hastalarin 6grenim
durumlarimin daha iyi seviyede olmasinin, sivi kontroliine uyumlarmin daha iyi

olmas1 durumunu saglamadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin meslek gruplarinin, interdiyalitik kilo ve sivi kontrol 6lcegi alt
boyutlari agisindan aralarinda istatistiksel bir fark olmadigi goriilmistiir (Tablo 10)
(p>0.05). Meslek gruplarinin, hastalarin sivi kontroliine uyum gostermelerinde etkin

bir role sahip olmadig1 belirlenmistir.

Sonug olarak;

e Kadin hastalar erkek hastalara gore iki diyaliz arasinda daha az siv1 aldigi,

e Kadmlar ve erkekler arasinda Sivi Kontrol Olgegi toplam puanlari ve sivi
kisitlamas1 hakkinda bilgi, tutum ve davranig alt boyut puanlari agisindan
anlamli fark bulunmadig,

e Sivi kontrolii arttik¢a interdiyalitik kilo miktarinin azaldigi,

e HHSK o6l¢ek puanlarinin cinsiyet, medeni durum, meslek grubu ve &grenim

durumlarma gore degismedigi belirlendi.
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Bu sonuclar dogrultusundaki onerilerimiz asagidaki gibidir:

Erkek hastalarin siv1 kisitlamasina uyumlar1 daha yakindan takip edilmelidir.
Hemodiyaliz hastalarma sivi kisitlamasi hakkinda bilgi verilmeli, uymalari
konusunda desteklenmelidir.

Bu sebepten &tiirii hastalara tedavi ve diyetle ilgili egitim verirken, tim
yonleriyle anlatmak, diyetlerinin neleri igerdigini, nelerden kisith tiiketmeleri
gerektigi, kisitlama yapmasini zorlastiran ve kolaylastiran daha 6nceden de
tecriibe edilmis yasanmigliklarla beraber anlatarak bu yasam bigimini
benimsetmek ve uygulatarak hayatinin bir parcasi yapmak esastir. Bu sekilde
verilen bir egitim ile hastalarin siv1 kisitlamasi ve diyet tedavilerine uymalari
saglanabilir.

Egitim Oncesi ve sonrasi hastalarin uyumlarin1 degerlendiren ¢alismalar

onerilmektedir.
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9. EKLER
EK 1. Hasta Tanilama Formu

Sosyodemografik Ozellikler

Cinsiyeti:

1. Kadin

Medeni Durumu:
1. Evli 2. Bekar
Sosyal Glvencesi:

1. SSK 2. Bag kur
Ogrenim Durumu:

1. Okur - Yazar 2. Ilkogretim

2. Erkek

Hastalik ve Tedaviye Ait Veriler

Seans sayis1 (Hft) :...............

Primer Tamsi
Diger Hastahk
ik Diyaliz Tarihi

Kan Biyokimya Tablosu:

3. Emekli Sandig1 4. Diger

3. Lise

4. Lisans 5. Lisans Ustii

UF MiKtari:i....cccooeeieiinninnnnccncnnnnns
D. S. Kan Basinci (mm/Hg):.........

Tarih: /

Hemotokrit (%)

Hemoglobin (gr/dL)

Albumin (gr/dL)

Total Protein (gr/dL)

Glukoz (mg/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)

HbALc (%)

KtV

D.O.

D.S.

BUN

Kreatinin (mg/dL)

Potasyum(mmol/L)

Sodyum (mmol/L)
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EK 2. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi

Hastanin Adi Soyadt: ..........covviiiiiiiiiiiiiiiennns Tarih: .../ ...../ ool

Bu o6lcekteki maddeler sizin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarinizi
belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Olgekteki her ifade icin “’Katihyorum, Kararsizim,
Katilmiyorum”’ seklinde ii¢ secenek vardir. Liitfen her soruyu dikkatle okuyup size en ¢ok uyan
secenegi isaretleyin. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederiz.

I. BILGIi

1. Tuzlu ve baharath yiyecekler yemek, siv1 alimini artirir

O| O] Katihyorum
o| o] Kararsizim
ol| o] Katlmiyorum

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

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

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

5. Diyaliz hastalarinin fazla su igmesi nefes darligina neden olur

O[0|0|0
Oo(0|0|0
O(0|0|0

6. iki diyaliz seans: arasinda ne kadar ¢ok sivi aliirsa diyaliz seansi o
kadar rahat gecer

7. Diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi tansiyonunu diisiiriir O O @]
II. DAVRANIS

8. S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kabi kullanirim o] O O
9. Peynir, zeytin gibi salamura yiyecekleri bir siire (1 saat) suda O O O

beklettikten sonra tiketirim

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 iginde ne kadar s1v1 aldigimi kaydederim

14. Susuzluk hissettigimde agzimi su ile ¢alkalarim

15. Susuzlugumu gidermek i¢gin ciklet ¢ignerim

16. Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim

O|O0|0|0| O|0| 0| O
O|O|0|0| O|0| 0| 0o
O|O|0|0| O|0| 0| 0o

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

®)
O
O

18. Arkadas toplantilarinda s1vi kisitlamas1 yapamiyorum

1. TUTUM

19. Sivi1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

20. Siv1 kisitlamasina uymadigim zamanlar olur

21. ki diyaliz seans1 arasinda 2 litreden fazla siv1 artisim olur

22. Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilemiyorum

23. Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissederim

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

24. Cok sayida ilag kullanmak sivi alimimi artirir

Not: 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 nolu maddeler ters yonde puan almaktadir.
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EK 3. Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

Hasta Bilgilendirme

Bu arastirma; hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin siv1 kisitlamasi hakkinda bilgi
ve davraniglarin1 degerlendirmek amaciyla planlanmastir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliililk esasina dayalidir. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calisma sirasinda aragtirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemiyle bir anket
formu doldurulacaktir. Anket formunda; sizlere susuzluk hissiniz ve sivi kisitlamasi
hakkinda sorular sorulacak ve cevaplamaniz istenecektir. Calisma sirasinda size
herhangi bir tibbi girisim yapilmayacaktir. Arastirma sonuglar1 sizlere sivi
kisitlamasi hakkinda yeni egitimler diizenlenmesi ve susuzluk hissinizi giderme ve
daha az sivi igme konusunda kisiye Ozel yoOntemler gelistirmek amaciyla
kullanilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve size ek
bir lcret 6denmeyecektir. Verecek oldugunuz kisisel bilgiler gizli tutulacaktir. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Calismanin herhangi bir agsamasinda
onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

Hasta Onam Formu

Hems. Selguk BALIM tarafindan Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulu I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dalin da tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle
bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizli tutulacagi ve aragtirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamigs bulunmaktayim. Bu
aragtirma projesine katilmayr kendi Ozgilir irademle ve gonillii olarak kabul
ediyorum.

Herhangi bir sorun oldugunda temas kurulacak kisi Selguk BALIM dir.

Tel: 0 555 840 24 80

Katilimei
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza
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RTS

10.04.2013

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Mudurlugune,

isans 6grencisi olan Selguk BALIM'in, RTS Bursa Diyaliz
Kontroline Uyumu” konulu tez
kurumumuzea uygun goriillmis ve

Universitenizde Yiiksek [
Merkezlerimizde “Hemodiyaliz Hastalarimn St
caligmasinin gerektirdigi anket uygulamasini yapmast,

¢aligmasi i¢in izin verilmistir.

RIS
(Renal Tedavi Hizmetleri)
Medikal Sorumlu Uzman
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EK 5. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik Arastirmalar On

Degerlendirme Komisyon Onay1

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisd S i
Gjrigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuru

PROJENIN ADI: Hemodiyaliz Hastalanmin Sivi Kontroliine Uyumlarinin Degerlendirilmsi
PROJE YUROTUCUSU: Dog.Dr. Sezgi CINAR

PROJEDEKI ARASTIRICILAR: Selguk Balim

ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 05.04.2013-8

Saymn Dog.Dr. Sezgi CINAR
Kontroltine U Degerlendirilmesi”

44 protokol nolu “Hemodiyaliz Hastalanmn Siv1 et e ik Kwuby Gardfiniac

isimli projeniz Enstittim(iziin Girisimsel Olmayan Klini
incelenmig ve etik ydnden uygunluguna karar verilmigtir. i
LU

Prof. Dr. Feyza ARICI

Komisyon Bagkam
Prggr. Inci ALICAN
Prof, Dr. Serap AKYUZ
Prof, Dr #eve ASAKAL Prof. Dr. g PEHLIVAN
Dog. Dr. AHCECIK

Dog. Dr. Asim CING!

Y1, Dog. Dr. Murat CEKIN

Yrd. Dog. Dr. Tolga GUVEN

Y Marmaa Universitesi Goztepe 0 (216) 414 44 2712 (Faks) _ saglik ogrencigmarman. sy
] Kamplst Saghik Bilimleri 026 414 44 ) hitp:/fsaglik marmanedu bt

Enstitds0 34688 Kadikoy /

] ISTANBUL Ayrnuli bilgi igin:
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi SELCUK Soyadi BALIM
Dogum Yeri CORUM DogumTarihi 28.07.1984
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 41899003116
E-mail selcuk.balim@hotmail.com Tel 0555 840 2480
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
YuksekLisans Marmara UniversitesiSaglikBilimleriEnstitiisii
Lisans Marmara UniversitesiHemsirelikYiiksekokulu 2006
Lise Corum Cumhuriyet Siiper Lisesi 2002

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralaym)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Diyaliz Hemsiresi RTS Transmed Diyaliz Merkezi 5
2. Diyaliz Hemsgireisi RTS Gemlik Diyaliz Merkezi 1
3. Yogun Bakim Hemsiresi M.A. Gemlik Devlet Hastanesi 1
Yabanc Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Orta Iyi

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Simav Notu *

KPDS |UDS IELTS | TOEFL IBT |TOEFLPBT |TOEFL CBT |FCE CAE CPE

#Basarilnus birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

#KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS:
International English Language TestingSystem; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English
as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced
English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanmabecerisi
Mikrosoft Office Tyi
SPSS Orta

*Cok iyi, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlari/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
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