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1. OZET

Hemodiyaliz Hastalarinda Ayak Refleksolojisi Uygulamasinin
Konstipasyona Etkisi

Arastirma, hemodiyaliz hastalarinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
konstipasyona etkisini degerlendirmek amaci ile deneysel olarak yapildi. Arastirma,
Kasim 2015- Subat 2016 tarihleri arasinda Ozel Yavuz Selim Diyaliz Merkezi ve Ozel
RNS Diyaliz Merkezi’nde hemodiyaliz tedavisi alan 30 deney ve 30 kontrol grubu
olmak iizere 60 hasta ile gerceklestirildi. Veriler, “Hasta Bilgi Formu”, “Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Disk1 Kivami Skalas1” ve “Gérsel Kiyaslama Olgegi” ile
arastirmact tarafindan toplandi. Deney ve kontrol grubundaki hastalara baslangic
haftasindaki ilk hemodiyaliz seansi1 6ncesinde biitiin veri toplama araglar1 uygulandi.
Deney grubu hastalarina baslangi¢ haftasindaki ilk hemodiyaliz seansi sirasinda ilk ayak
refleksolojisi uygulamasi yapildi. Bu uygulama, deney grubundaki hastalara dort hafta
boyunca her hemodiyaliz seansinda bir kez olmak iizere toplam on iki kez uygulandi.
Kontrol grubundaki hastalara ise ayak refleksolojisi uygulamasi yapilmadi. Deney ve
kontrol grubu hastalarina, {igiincii, altinc1 ve dokuzuncu hemodiyaliz seansi sirasinda
“Gorsel Kiryaslama Olgegi”, on ikinci hemodiyaliz seansi sirasinda “Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Disk1 Kivami Skalas1” ve “Gérsel Kiyaslama Olgegi” tekrar
uygulandi.

Arastirmada, deney grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore
laksatif kullaniminda, “Konstipasyon Ciddiyet Olgegi” ve alt boyutlar1 puan
ortalamalarinda, “Gorsel Kiyaslama Olgegi’ne” gore konstipasyon semptomlari siddeti
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma; “Bristol Digk1 Kivami Skalas1”

puan ortalamalarinda istatiksel olarak anlamli artma saptand1 (p<0.05).

Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, arastirmaci tarafindan
hemodiyaliz hastalarinin yasadigi konstipasyonun hafifletilmesi/giderilmesinde ayak

refleksolojisi uygulamasinin yayginlastirilmasina yonelik 6nerilerde bulunuldu.

Anahtar Kelimeler: Ayak, Hemodiyaliz, Hemsirelik, Konstipasyon, Refleksoloji



2. SUMMARY
The Effect of Foot Reflexology Practice in Hemodialysis Patients on Constipation

The study was performed as interventional to determine the effect of foot
reflexology practice in hemodialysis patients on constipation. The study was carried
with 60 patients as 30 experimental and 30 control group received hemodialysis
treatment between November 2015-February 2016 in Private Yavuz Selim Dialysis
Center and Private RNS Dialysis Center, in Trabzon. The data was collected with
"Patient Information Form", "Constipation Severity Scale", "Bristol Stool Consistency
Scale" and "Visual Analog Scale" by the researcher. All of the data collection tools
were applied to experimental and control group patients before first hemodialysis
session in beginning week. The first foot reflexology practice was performed to
experimental group patients during the first hemodialysis sessions in beginning week.
This practice was implemented to experimental group patients totally twelve times
once in each hemodialysis session throughout four weeks. Foot reflexology practice
wasn’t performed in control group patients. During the third, sixth and ninth
hemodialysis session "Visual Analog Scale”, during the twelfth hemodialysis session
"Constipation Severity Scale", "Bristol Stool Consistency Scale” and "Visual Analog
Scale™ were applied again to experimental and control group patients.

In the study, it was determined statistically significant decrease in use of laxative,
mean scores of "Constipation Severity Scale” and mean scores of it’s subscale, mean
scores of constipation symptoms intensity according to "Visual Analog Scale";
statistically significant increase in mean scores of "Bristol Stool Consistency Scale"
patients in the experimental group compared with patients in the control group (p<0.05).

In accordance with the results obtained in the study, it has been suggested by the
researcher that foot reflexology practice should be generalised to relieve or remove the

constipation that hemodialysis patients suffer.

Key Words: Foot, Hemodialysis, Nursing, Constipation, Reflexology



3. GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH); nefronlarin hasar gérmesi sonucu her iki bobregin
de fonksiyonlarini yerine getiremedigi, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz bir hastaliktir

(1-3).

Kronik bobrek hastaligi, diinyada ve Tiirkiye’de prevalansi giderek artan dnemli
bir saglik sorunudur. Diinya niifusunun %10’unun bobreklerinde farkli diizeylerde hasar
oldugu bildirilmekte ve gelecek 10 yil icerisinde bu hasarin %17 oraninda artacagi
ongoriilmektedir (4, 5). Tiirkiye’de ise eriskinlerin %15.7’sinde ¢esitli evrelerde KBH
goriilmektedir (6).

Kronik bobrek hastaligi tedavisinde renal replasman tedavileri (RRT) 6nemli yere
sahiptir (7-9). Renal replasman tedavileri i¢inde en sik kullanilan tedavi sekli hastadan
alinan kanin diyaliz makinesi araciligi ile 6zel bir membrandan temizlenerek tekrar
hastaya verilmesi isleminden olusan hemodiyalizdir (10-12). Amerika Birlesik
Devletleri’nde hemodiyaliz (HD) kullanim oran1 %88.4’tiir (13). Tiirkiye’de ise 2014
yili itibart ile renal replasman tedavileri i¢ginde HD kullanim orani %85.6 olarak
belirlenmistir (14). Kayitlara gore diinyada ve Tiirkiye’de her gegen yil HD hasta sayisi
artmakta, bu say1 artttkca HD’ye bagli hipotansiyon, aritmi, bulanik gérme, bulanti
kusma, bas-gdgiis-sirt agrisi, kas kramplari, ates, titreme, diyare, konstipasyon gibi
semptomlarda da artis goriilmektedir (12, 15, 16). Hastalarda HD sirasinda gekilen
stvinin miktar1 ve hizina bagli olarak hipotansiyon; diyetle alinan potasyum miktarina
bagl olarak aritmi; yiiksek iirenin nérolojik ve gastrointestinal sistem (GIS) hasarina
bagl olarak bulanik gérme, bulanti, kusma; kalsiyum fosfor metabolizmasindaki
degisikliklere bagli olarak bas-gogiis-sirt agrisi, kas kramplari; diyaliz soliisyonu

enfeksiyonlarina bagli olarak ates, titreme ve diyare gelisebilmektedir (1, 15, 17).

Hemodiyaliz hastalarinin sik yasadigi sorunlardan biri de konstipasyondur.
Defekasyon sayisinin  haftada iicten az olmasi/defekasyon sirasinda zorlanma
“konstipasyon” olarak tanilanmaktadir (17-20). Hemodiyaliz hastalarinin yasadig
konstipasyonun etiyolojisinde, hipertansiyon ve 6dem riski nedeni ile yetersiz sivi alimi,
immobilite, kalsiyum ya da aliiminyum igeren fosfor baglayici ajanlarin ve demir
preparatlarinin kullanimi, hastalarin potasyum degerlerinin yiikselecegi endisesi ile

sebze ve meyve tiketimini kisitlamasi yer almaktadir (17, 21). Tirkiye’de HD



hastalarinda semptom kiimelerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢aligmada, HD
hastalarinda konstipasyon sikligi %21.7 olarak belirlenmis, Cin’de HD hastalarin1 ve
PD hastalarini gastrointestinal (GI) sorunlar agisindan karsilastiran baska bir calismada

ise HD hastalarinda %36.3 oraninda konstipasyon varligi bildirilmistir (21, 22).

Konstipasyon, HD hastalarinda agri, abdominal distansiyon, rektal kanama,
hemoroid gibi bagka sorunlar1 da beraberinde getirmekte ve bu durum hastalarin fiziksel
iyilik hali ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle HD hastalarinda
konstipasyon onemli bir saglik sorunudur (15, 19, 21-26). Konstipasyonun yasam
kalitesi lizerine etkisini arastiran ¢alismalarda; konstipasyonu olan bireylerin cinsel
yasamdan daha az tatmin olduklari, psikososyal sorunlar yasadiklari belirtilmekte,
konstipasyon tedavisinde laksatif ve bitkisel tedavi yontemlerinin sik kullanilmasinin
kolorektal kanser sikliginda artisa neden oldugu bildirilmektedir. Ayrica konstipasyon
tedavisinde kullanilan ilaglar ve konstipasyona bagli gelisen sorunlar saglik bakim

maliyetini artirmakta ve is gilicli kaybina neden olmaktadir (27, 28).

Konstipasyon tedavisinde lavman, laksatif supozituvar, fiziksel aktivite, lif ve siv1
aliminin arttirtlmasi gibi birgok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler HD hastalarinda
O0dem, dehidratasyon, abdominal distansiyon, karin agrisi, kasinti, halsizlik, yorgunluk
gibi sorunlara neden olabilecegi i¢cin genellikle etkili bi¢imde kullanilamamaktadir
(29-31). Bu nedenle tedaviye bagli sorunlarin sikligi ve siddetini azaltilabilecegi
diistincesi ile HD hastalarinda konstipasyon tedavisinde abdominal masaj, akupunktur,
refleksoloji gibi tamamlayici yontemlere egilim artmistir (17, 32, 33). Bu tamamlayici
yontemler arasinda refleksoloji uygulamasi 6nemli bir yere sahiptir. Refleksoloji, uzun
yillardir kullanilan, viicudun kendi kendini 1yilestirdigi inancina dayali bir yontemdir ve
giniimiizde hastalik semptomlarinin hafifletilmesinde Tiirkiye’de ve 6zellikle
Avrupa’da siklikla kullanilmaktadir (34, 35). Refleksoloji; ¢ok fazla sinir sonlanmasi
icermesi ve genisligi nedeni ile genellikle ayaklara uygulanmaktadir. Ayaklarin bedenin
aynas1 oldugu goriisiine dayali ayak refleksolojisi ile ayaklarda belli noktalara yapilan
uyarilar sayesinde dolasim ve lenf sistemlerinde ortaya ¢gikan problemler diizeltilmekte,
toksin ve metabolik atiklar viicuttan uzaklastirilmakta ve homeostazisin siirdiiriilmesine
katki saglanmaktadir. Refleksoloji baslica agri, yorgunluk, uykusuzluk, kas kramplart,
bulanti, kusma ve konstipasyon gibi yakinmalarin hafifletilmesinde kullanilmaktadir

(36, 37). Diski kacirma ve kronik konstipasyon yonetiminde refleksolojinin etkinligini



aragtiran bir ¢alismada, alti seanslik refleksoloji uygulamasinin diski kagirma
insidansim azalttig1 ve barsak hareketlerini artirdig1 bildirilmektedir (38). Idiyopatik
konstipasyonu olan kadinlarda refleksolojinin etkinligini degerlendiren baska bir
calismada 1ise refleksoloji uygulamasinin laksatif kullanimint %80 oraninda

sonlandirdig: belirtilmektedir (39).

Hemodiyaliz hastalari, HD tedavisine bagl gelisebilen agri, halsizlik, yorgunluk,
kramp gibi deneyimledikleri semptomlari hafifletmek amaciyla son zamanlarda
tamamlayic1 yontemlere ilgi duymaktadir. Bu uygulamalardan biri olan refleksoloji,
egitimini almis hemgsirelerin konstipasyon yonetiminde kullanabilecekleri invaziv
olmayan, ekonomik bir yontemdir. Hemodiyaliz hastalarinda refleksolojinin
konstipasyon yonetiminde kullanilmasi farmakolojik yontemlerin kullanimini azaltarak
maliyeti diisiirebilecek, konstipasyonla birlikte ortaya ¢ikabilecek hazimsizlik, siskinlik
hissi, agr1 gibi yakinmalar1 azaltabilecek ve yasam kalitesini artirabilecektir
(29, 32, 35, 37, 40).

Hemodiyaliz hastalarinda ciddi bir sorun olan konstipasyonun hafifletilmesinde
ayak refleksolojisi uygulamasi bir¢ok acidan degerli bir yaklasimdir. Tiirkiye’de HD
hastalarinda konstipasyon yonetiminde ayak refleksolojisi uygulamasinin kullanildigi
caligmalara rastlanamamistir. Bu nedenlerle, bu ¢alisma hemodiyaliz hastalarinda ayak
refleksolojisi uygulamasinin konstipasyona etkisini belirlemek amaciyla deneysel olarak

yapilmustir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Kronik Bobrek Hastahg:
4.1.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanim

Kronik bobrek hastaligi (KBH), en az {i¢ ay siiren yapisal ve fonksiyonel bobrek
hasart ile birlikte glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60ml/dk/1.73m? nin altina inmesi
sonucu, bobregin metabolik ve endokrin fonksiyonlarinda bozulmalara neden olan
ilerleyici ve geri doniistimsiiz bir hastaliktir (1, 3, 8, 41, 42). GFH 35-50ml/dk’nin
altina inmedik¢e hastalar semptomsuz olabilmekte, 20-25ml/dk olunca {iremik
semptomlar goriilmeye baslamakta, 5-10ml/dk’ya inince ise son donem bobrek
yetmezliginden (SDBY) bahsedilmektedir. Kronik renal hastaliklar sonrasi hastalarin
biiylik cogunlugunda SDBY gelismektedir (3, 43).

4.1.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastalig Epidemiyolojisi

Kronik Bobrek Hastaligi, diinyada ve Tirkiye'de prevalansi giderek artan onemli
bir saglik sorunudur. Diinya niifusunun %10.0'min bobreklerinde farkli diizeylerde
hasar oldugu bildirilmis ve gelecek 10 y1l igerisinde bu hasarin %17.0 oraninda artacagi
ongorilmistir (4, 5). Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemi (United States
Renal Data System-USRDS) 2016 verilerine gore, giiniimiizde diyaliz hasta sayis1 2000
yilindaki diyaliz hasta sayisindan %60 daha fazla ve SDBY prevalanst on yil
oncekinden daha yiiksektir (13). Ote yandan SDBY, bircok iilkede her yil artmasimna
ragmen SDBY’nin prevalans: iilkeler arasinda biiyiikk farkliliklar gostermektedir

(Sekil 1).
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Sekil 1. ABD Renal Veri Sistemi 2013 Yili Raporuna Gore Cesitli
Ulkelerde SDBY Prevalansi (13)

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan 2009 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik
Bobrek Hastaligi Prevalansi Arastirmasi (Chronic Renal Disease in Turkey - CREDIT)
calismasinda, eriskinlerin %15.7'sinde ¢esitli evrelerde KBH varhigi gosterilmistir.
Baska bir deyisle yetiskin alti kisiden birinde KBH bulunmaktadir. Ayrica ayni
calismada, Tirkiye’de GFH 60ml/dk’nin altinda olan hasta orant %35.1 olarak
belirlenmistir. Bu durum iilkemizde her 20 yetiskinden birinin kritik diizeyde KBH
oldugunu gostermektedir (6).

4.1.3. Kronik Bobrek Hastahig Etiyolojisi

Kronik Bobrek Hastaligi etiyolojisinde birgok faktor rol oynamaktadir. Kronik
bobrek hastalifina yol acan nedenlerin dagilimi iilkeden iilkeye, irk ve cinsiyete gore

farkliliklar gOstermesine ragmen diinyanin her yerinde diyabete bagli KBH goriilme



sikligi giderek artmaktadir. Tiirkiye’de SDBY etiyolojisinde diabetes mellitus (DM) en
stk neden olmakla birlikte etiyolojide dnemli yer tutan hipertansiyonun (HT) primer mi
gelistigi yoksa tespit edilmemis baska bir nedene bagli olarak gelisen bdbrek
yetmezligine sekonder olarak mu gelistigi tartismalidir (14). Tiirkiye’de yeni tanilanan
SDBY hastalarinin etiyolojik dagilimi; DM (%36.6), hipertansiyon-nefroskleroz
(%27.4), glomerulonefrit (%7.3), kistik bobrek hastaliklart  (%4.2), kronik
tiibiilointerstisiyel nefrit (%2.7), bilinen diger nedenler (%11.3) ve nedeni bilinmeyenler
(910.5) seklindedir (42).

4.1.4. Kronik Bobrek Hastahg Evreleri

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
KDOQI) (Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi - Bobrek Hastaligi Sonuglari Kalite Girigimi)
tarafindan hazirlanan 2002 yili Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama
Kilavuzunda KBH, GFH degerine goére bes evreye ayrilmistir. Zamanla NKF-KDOQI
kilavuzuna goére KBH’in evrelendirilmesinde ¢esitli degisiklikler yapilmis son olarak
2012 yili Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) (Bobrek Hastaliklari:
Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi), Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim
Kilavuzunda KBH’1n evrelendirilmesinde evre 3 olgular, G3a ve G3b olmak {iizere iki

alt gruba ayrilmis ve kilavuza albiiminiiriye dayanan KBH siniflamasi da eklenmistir
(Tablo 1) (41, 44, 45).

Tablo 1. 2012 Yili KDIGO Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek Hastaliginda GFH ve
Albtiminiiri Evreleri (45)

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1.73m?) Tammlar

Gl >90 Normal veya yliksek
G2 60-89 Hafif azalmis
G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmig
G4 15-29 Siddetli azalmis
G5 <15 Bobrek yetmezligi

Albiiminiiri Evreleri mg/giin Tanimlar
Al <30 Normal/yiiksek normal
A2 30-300 Yiiksek
A3 >300 Cok ytiksek




4.1.5. Kronik Bobrek Hastahigi Patofizyolojisi

Kronik bdbrek hastaligi, genellikle bobrek boyutlarmin  kiiclilmesi ile
tanilanmakta ve hastalarin biiylik ¢ogunlugunda glomeruloskleroz goriilmektedir.
Normalde her iki bobrekte bulunan bir milyon nefron, bobrege giinde 600 mOsm giig
saglamaktadir. Bobregi etkileyen herhangi bir hastalik sonrasi glomeriil sayisi
azalmakta ama yiikk ayni kalmaktadir. Bu durum glomeriil basina diisen perfiizyon
oranini artirmakta ve hiperfiltrasyona bagli glomeriiler hipertansiyon gelistirmektedir.
Anjiyotensin Il gibi faktorlerin de olaya karigsmasi ile endotel yirtilmakta ve bobrek
damarlarinda trombiis gelismektedir. Boylece glomertiiller giderek tiikenmekte, geride
kalan glomeriillerin yiiki artmakta ve kreatinin, lire gibi atik maddelerin kandaki
seviyesi yiikselmektedir. Yiikselen iire ve kreatinin tim organlari etkilemekte ve

KBH’ye yonelik belirti ve bulgular ortaya ¢ikarmaktadir (8, 43).
4.1.6. Kronik Bobrek Hastahg Belirti ve Bulgular

Kronik bobrek hastaliginda goriilen belirti ve bulgularin temel nedenini tiremi ve
stv1 elektrolit dengesizliklerine iliskin sorunlar olusturmaktadir. Bu belirti ve bulgularin
siddeti KBH’nin evresine ve eslik eden hastaliklara gore degisiklik gostermektedir (15).
Kronik Bobrek Hastalig1 sonrasi etkilenen tiim viicut sistemlerinde ortaya ¢ikan belirti

ve bulgular asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

Solunum Sistemi Belirtileri: Hipervolemi ile birlikte gelisen pulmoner 6dem
sonucu dispne ve kussmaul solunum; savunma hiicrelerinin fonksiyonlarindaki

bozukluk sonucu solunum yolu enfeksiyonlari gelisebilmektedir (15, 46, 47).

Kardiyovaskiiler Sistem Belirtileri: Hiperpotasemi nedeni ile aritmi, hipervolemi

nedeni ile hipertansiyon ve 6dem goriilebilmektedir (43).

Gastrointestinal Sistem Belirtileri: Urenin yiikselmesi ile birlikte oral membranda
kuruluk ve lezyon olusumu, istahsizlik, bulanti, kusma; hiperpotasemi ve kalsiyum

metabolizmasindaki degisiklik nedeniyle diyare ortaya ¢ikabilmektedir (48).

Hematolojik Sistem Belirtileri:  Eritropoetin salinimindaki azalma ve yiiksek
tirenin kemik iligini baskilamas1 sonucu anemi, Faktor III ve trombositlerin birlesme

yetenegindeki bozukluk sonucu hemoraji gelisebilmektedir (46).



Endokrin Sistem Belirtileri: Kadinlarda ovulasyon ve menstruasyon degisiklikleri,
erkeklerde testeron sekresyonu ve sperm sayisinda azalma goriilebilmektedir. Ayrica
T4’iin katabolik bir hormon olan T3’e doniisiimiiniin bozulmasi sonucu hipotroidizm

ortaya ¢ikabilmektedir (8, 48).

Sinir Sistemi Belirtileri: Yiiksek irenin beyine toksik etkisi nedeniyle apati,
laterji, konsantrasyon gii¢liigii, mental yetilerde azalma, konviilsiyonlar ve konugsma
bozukluklari; siv1 elektrolit dengesizlikleri nedeniyle ekstremitelerdeki sinir uyarilarinin

azalmasi sonucu huzursuz bacak sendromu goriilebilmektedir (46, 47).

Kas iskelet Sistemi Belirtileri: Bébrek hasari ile birlikte D vitamininin aktif
metaboliti olan 1,25 dehidroksikolekalsiferole doéniisememesi ve kalsiyum-fosfor
metabolizmasindaki  bozukluklar ~ sonucu  yumusak doku  kalsifikasyonlari

gelisebilmektedir (44, 49).

Immiin Sistem Belirtileri: Yiiksek iire, graniilosit sayisinda azalmaya ve nétrofil,
monosit gibi savunma hiicrelerinin kemotaksis yeteneginde azalmaya neden olarak

enfeksiyon gelisimini kolaylastirabilmektedir (15, 46, 50).

Sivi-Elektrolit Sistemi Bozukluklari: Bulanti-kusma nedeni ile hiponatremi ve
dehidratasyon; oligiiri ve aniiri nedeni ile hiperpotasemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi ve

hipermagnezemi; sodyum tutulumu sonucu hipervolemi gelisebilmektedir (3, 48).

Cilt Belirtileri: Yiiksek tirenin cilt {izerinde birikmesi sonucu kasinti, yag ve ter
bezlerinin aktivasyonunun azalmasi sonucu ciltte kuruluk, pullanma ve dokiilmeler,
trombositlerdeki fonksiyon bozuklugu sonucu petesi ve purpuralar goriilebilmektedir

(15, 51).
4.1.7. Kronik Bobrek Hastalhigi Tedavisi

Amerikan Ulusal Bobrek Vakfi’nin bobrek hastaliklarinin tedavisine iliskin
hazirladigt rehberlerde, KBH tedavisi genel ilkeleri, hastaligin evrelerine gore dort

bagslik altinda toplanabilir.

a. Predispozan nedenlerin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasi: Predispozan
nedenler, bireyleri KBH’ye yatkin hale getiren ve ilerlemesini kolaylastiran nedenlerdir.
Bu nedenler arasinda nonsteroid anti enflamatuvar ilaglar (NSAII) basta olmak iizere

aminoglikozidler, anjiyotensin converting enzim inhibitorleri (ACEI), diiiretikler,
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kemoterapotikler ve anestezik ilaglar gibi nefrotoksik ilaglar ve sivi elektrolit
bozukluklari, enfeksiyon, anemi, kalp yetmezligi gibi nedenler yer almaktadir (7, 8).

b. Progresyon faktorlerinin tedavi edilmesi: Kolesterolden fakir gidalarin
beslenmeye dahil edilmesi, giinliik protein alimmin 0.5gr/kg olarak diizenlenmesi,
hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, idrarla protein atiliminin yavaslatilmasi, fosfor
kisitlamas1 yapilmast KBH’in ilerlemesinin yavaslatilmasi agisindan biiyiikk 6nem
tasimaktadir (7, 15).

c. Uremik komplikasyonlarin tedavi edilmesi: Parathormon diizeylerinin kontrol
edilmesi, kanama belirti ve bulgularmin takip edilmesi, kaginti nedeniyle olusabilecek
lezyonlarin gdzlenmesi, hastalarin biligsel fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve
enfeksiyondan korunmasi gerekmektedir (8, 9).

d. Renal Replasman Tedavisi: Bu tedavi periton diyalizi (PD), hemodiyaliz ve

bobrek transplantasyonunu igermektedir (11, 12).
4.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, periton bosluguna takilan bir kateter araciligi ile periton
boslugunun diyaliz sivisi ile doldurulmasi, bobrekler yoluyla atilamayan/yetersiz atilan
maddelerin diyaliz sivisina gegisinin saglanmasi ve verilen sivinin bosaltilarak yeni
diyaliz stvisinin periton bosluguna verilmesi iglemlerinden olusan bir renal replasman
tedavisidir. Periton diyalizinde periton zar1 yari gecirgen bir membran olarak
kullanilmaktadir. Siirekli ayaktan periton diyalizi ve aletli periton diyalizi olmak tizere

temelde iki sekilde uygulanabilmektedir (52).
4.3. Bobrek Transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu, bobrek islevleri yerinde olan bir kisiden bobrek
islevlerini kaybetmis kisiye cerrahi olarak bdbregin nakledilmesi islemidir. Canl
vericiden ve kadavradan olmak iizere iki sekilde uygulanabilen bdbrek
transplantasyonu, SDBY’de tiim hastalar igin olmamakla birlikte en iyi tedavi bigimi
olarak bilinmektedir (15, 48).

4.4. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, viicut disinda yar1 gegirgen bir membran ve diyaliz makinesi
araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi-elektrolit degisimini

ve lre, kreatinin gibi yikim {riinlerinin atilmasini temel alan bir tedavi seklidir (10).
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Insanda ilk hemodiyaliz uygulamasi 1920°li yillara kadar uzanmasma ragmen
teknik ve antikoagiilasyon alanindaki yetersizlikler nedeni ile basarili bir HD tedavisi
uygulamasi akut vakalarda 1940’11 yillara, kronik vakalarda ise yaklasik 1960’11 yillara
kadar yapilamamistir. Tiirkiye’de HD’nin baslangici 1950’1i yillara dayanmaktadir.
Gliniimiizde HD tiim hastanelerde ve 6zel diyaliz merkezlerinde bagarili bir sekilde

uygulanmaktadir (15).

Hemodiyaliz tedavisinde difiizyon, ultrafiltrasyon ve konveksiyon ilkelerine gore
stvi-soliit degisimi olmakta, boylece HD membrani iizerindeki porlardan su molekiilleri
ve diisiik molekiil agirlikli soliitler gecerken, protein gibi yiiksek molekiil agirlikli
soliitler gecememekte ve membranin iki yanindaki konsantrasyon esitlenene kadar

molekiil degisimi devam etmektedir (53).

Hemodiyaliz islemi haftada ortalama {i¢ kez olmakla birlikte, iki veya dort kez de
yapilabilmekte, bazi 6zel durumlarda hastalar her giin HD tedavisine alinabilmektedir.
Tedavi ortalama dort saat siirmekte, hastanin genel durumuna gore bu siire

azaltilabilmekte ya da artirilabilmektedir (53, 54).

Hemodiyaliz tedavisinde yeterli kan akimini saglamak amaci ile hastalara kalici
ya da gecici vaskiiler giris yolu agilmaktadir. Gegici vaskiiler giris yolu femoral,
subklaviyen ya da juguler vene cift liimenli bir kateter yerlestirilerek saglanabilirken,
kalic1 vaskiiler giris yolu arteriyovendz greft ya da arteriyovenoz fistiil yolu ile

saglanabilmektedir (10, 15).
4.4.1. Hemodiyaliz Epidemiyolojisi

Renal replasman tedavileri i¢inde HD diinyada ve Tiirkiye’de en sik kullanilan
yontemdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde HD kullanim orani yaklasik %90.0°dir (13).
Tiirk Nefroloji Dernegi Ulusal Kayit ve Istatistik Sistemi’ne gore Tiirkiye'de HD hasta
sayis1 2012 yilinda 48 900 iken 2013 yili sonu itibariyla kronik HD programinda
izlemde olan hasta sayist 52 675, 2014 yili sonu itibariyla ise 55 890 olarak
bildirilmistir (Tablo 2) (12, 14, 16).
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Tablo 2. 2014 Yili Sonu Itibariyla Kronik HD/PD Programinda Fonksiyone/Greftle
Izlenmekte Olan Tiim Hastalarin (Cocuk Hastalar Dahil) RRT Tipine Gore
Dagilimi. (14)

n %
Hemodiyaliz 55 890 78.37
Periton diyalizi 4 306 6.04
Transplantasyon 11122 15.59
Toplam 71318 100.0

Tiirkiye’de HD hasta sayisi yillar gegtikge artmakta, 2008 yili sonu itibartyla PD
hasta sayisi ise diinyaya paralel olarak azalmaktadir (Tablo 3). Hemodiyaliz hasta
sayisindaki bu artisla birlikte HD komplikasyonlari ve HD’ye bagl goriilen semptomlar
da artmaktadir (12, 14, 16, 42).

60001

UL

EHD 18815 [ 2060023387 | 25321 | 28507 | 33950 | 39267 | 46659 | 48433 [ 49505 | 49404 | 48900
EPD 1927 | 2556 | 2728 | 3320 | 3381 | 4103 | 5307 | 6109 | 5702 | 5519 | 5105 | 4777
M Toplam | 20742 | 23156 | 26115 | 28641 | 31888 | 38053 | 44574 | 52768 | 54135 | 55024 | 54509 | 53677

Sekil 2. Yillara Gore HD ve PD Hasta Sayilar1 (42)

4.4.2. Hemodiyalizde Sik Karsilasilan Semptomlar

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar hipotansiyon, bulanti kusma, aritmi, bulanik
gbrme, bas-goglis-sirt agrisi, kas kramplari, ates, titreme, diyare ve konstipasyon gibi

sorunlar siklikla yagamaktadir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede
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giicliik yasamasi ve hastalik semptomlarinin verdigi rahatsizlik nedeni ile fiziksel iyilik
hali bozulmakta ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (9, 15, 53).

Hemodiyaliz hastalarinda goriilen bulanti ve kusma; liremik sendromun bir
belirtisi olabilmektedir. Bunun yani sira asir1 miktarda sivi alan hastalarda HD sirasinda
bu sivinin hizla ¢ekilmesiyle olusan hipotansiyon sonucu olarak da ortaya
cikabilmektedir. Hemodiyaliz seanslari disinda bulanti ve kusma yakinmasi olan
hastalarda ise altta yatabilecek nedenlerin titiz bir sekilde arastirilmasi gerekmektedir.
Bulant1 ve kusma, yetersiz diyalizin bir gostergesi de olabilir. Ayrica yetersiz diyalize
bagl potasyum diizeylerinin yiikkselmesi aritmi ve bulanik gérme semptomlarina neden

olabilmektedir (9, 17).

Agri, HD hastalarinda yaygin goriilen semptomlarin basinda gelmektedir. Agri;
metabolitlerin viicutta birikimi, diyabet ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklart gibi
komorbid hastaliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin
akut/kronik agr1 yasadigi ve %50.0’min kronik agri deneyimledigi belirlenmistir.
Ozellikle hastalarm bas agris1, kas- iskelet sistemi agrisi, sirt agrisi gibi yakinmalarinin
oldugu bildirilmektedir. Kasin uzun siireli ve istemsiz kasilmasi olarak ifade edilen

kramp da HD hastalar1 i¢in ciddi sekilde rahatsiz edici bir semptomdur (17, 55).

Hemodiyaliz hastalarinda gelisebilecek diger bir semptom, diyaliz soliisyonunda
bulunan pirojen maddelere bagh ortaya ¢ikan ates ve titremedir. Hastalarda bazen ates
ile birlikte agir ve inat¢1 diyare, dehidratasyon, hipotansiyon veya rektal kanama gibi
belirtiler de goriilebilmektedir. Bu belirtilerin varligi amip, salmonella, viral nedenler
yaninda bagirsak nekrozu gibi ciddi durumlarin erken isareti de olabilmektedir. Ayrica,
HD hastalarinda yiiksek iirenin GIS mukozasim hasara ugratmasi nedeniyle de diyare

sorunu yasanabilmektedir (10, 17).
4.5. Konstipasyon

Hemodiyaliz hastalarinin sik yasadig: sorunlardan biri olan konstipasyonun belirli
bir tanimi1 bulunmamakla birlikte “cogunlukla defekasyon sikliginda ve sayisinda
azalma, sert/kuru gaita olmasi, ikinma gereksiniminin artmasi, tam bosalamama hissi
yagsanmas1” olarak tanimlanmaktadir. Konstipasyonda digkinin kalin bagirsakta uzun

sire kalmas1 ya da yavas hareket etmesi sonucu bireyin normal digkilama
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aliskanliklarinda, diski yogunlugunda ve diskilama sayisinda degisiklikler olmaktadir
(24, 31, 56).

4.5.1. Konstipasyon Epidemiyolojisi

Tiirkiye’de HD hastalarinda konstipasyonla ilgili yapilan c¢alismalar yeterli
olmamakla birlikte Tiirkiye’de genel olarak konstipasyon goriilme sikliginin %29.0-
40.0 oraninda degistigi, kadinlarin %12.0’inda erkeklerin %5.5'inde konstipasyon
goriildiigi bildirilmektedir (57). Ayrica Kasap ve Bor tarafindan yapilan calismada,
fonksiyonel konstipasyon orant %8.3 olarak belirlenmistir (58). Kuzey Amerika’da ise

konstipasyon prevalansinin %1.9-%27.2 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (31).

Konstipasyon goriilme sikligi yas, cinsiyet, irk, hastaliga gore degismekte
cocuklarda yetiskinlere gore, yaslilarda genclere gore, kadinlarda erkeklere gore
zencilerde beyaz irka gore daha sik goriilmektedir. Yasla birlikte artan konstipasyon

sorunu 65 yas ve lizeri bireylerde yaklasik %40.0 oraninda goriilmektedir (57, 59, 60).

Kanser, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kalp hastaliklari ve renal
hastaliklardaki semptom prevalansini karsilastiran bir ¢alismada, renal hastaliklardaki

konstipasyon prevalansinin %29.0-70.0 oldugu bildirilmistir (61).

Tiirkiye’de HD hastalarinda semptom kiimelerini belirlemek amaciyla yapilan bir
calismada, = HD hastalarinda konstipasyon sikligi %?21.7 oraninda saptanmustir.
Konstipasyon sorunu yasayan hastalarin %5.0°1 ¢ok seyrek, %7.7’si ara sira, %2.0°1
cogu zaman, %7.0’1 ise her zaman konstipasyon sorunu yasadiklarini belirtmislerdir
(21). Cin’de HD hastalarini ve PD hastalarmi1 GI sorunlar agisindan karsilastiran baska
bir ¢alismada ise HD hastalarinda %36.3 oraninda konstipasyon varlig: bildirilmistir
(22).

4.5.2. Konstipasyon Simiflandirmasi

Konstipasyon tedavisinin planlanmasinda konstipasyonun smiflandirilmas: ve
etiyolojisinin bilinmesi 6nemlidir. Konstipasyonun etiyolojisi birincil (primer) ve ikincil

(sekonder) olarak gruplandirilabilmektedir (62).

Birincil Konstipasyon: Birincil konstipasyon; normal transit konstipasyon, yavas
transit konstipasyon ve anorektal disfonksiyon olmak iizere ii¢ neden iizerine

odaklanmaktadir. Normal transit konstipasyon, fonksiyonel konstipasyon olarak da
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bilinmekte ve yaygin olarak goriilmektedir. Fonksiyonel konstipasyonda diski kolon
icinden normal hizda ge¢cmesine ragmen bireyde sert diskilama ve/veya diskilama
sayisinda azalma olmaktadir. Nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte ¢ocukluk
caginda da baslayabilmektedir (63, 64). Birincil konstipasyon simiflandirmasinda yer
alan normal transit konstipasyon, ¢cocukluk ¢aginda verilecek uygun bir tuvalet egitimi
ile onlenebilmektedir (24, 65). Yavas transit konstipasyonda digkinin kolon igindeki
gecisi yavaslamistir. Abdominal distansiyon ve bagirsak hareketlerinde azalma ile
seyreden bu durumun nedenleri arasinda miyenterik pleksus anormalligi, kolinerjik
inervasyon defekti ve noradrenerjik noéromiiskiiler transmisyon sistemini igeren
mekanizmalar yer almaktadir. Bosaltim mekanizmasindaki pelvik kaslarin yetersiz
calismasi anlamina gelen anorektal disfonksiyon ise bireylerde bogsalamama ve daralma
hissi ile ortaya ¢ikmakta ve cocukluk caginda defekasyon 6grenim siireci sorunlari

nedeniyle goriilebilmektedir (62, 64, 66).

Ikincil Konstipasyon: Ikincil konstipasyon, herhangi bir hastaliga ek olarak, ilag
kullanimi1  sonucu ya da yapisal/fonksiyonel anormalliklere bagli olarak
gelisebilmektedir (18, 20, 60). Ikincil konstipasyonun nedenleri arasinda;
endokrin/metabolik hastaliklar (hiperparatiroidizm, hipotiroidizm, {iremi, DM),
norolojik hastaliklar (otonomik ndropati, irritabl bagirsak sendromu, serebrovaskiiler
hastalik, multipl sklerozis, parkinson hastaligi ve spinal kord yaralanmasi), yapisal
anormallikler (anal fissiir, sertlik, hemoroidler, kolonik sertlikler, enflamatuvar
bagirsak hastaligi, obstriiktif kolonik kiitle, lezyon, rektal prolapsus, rektosel),
fonksiyonel nedenler (diyete iliskin faktorler, sedanter yasam, motilite bozukluklari),
miyopatik durumlar (amiloidoz, miyotonik distrofi, skleroderma), psikolojik durumlar
(anksiyete, depresyon, somatizasyon), ilag kullanimi (antikolinerjikler, antidepresanlar,
antihistaminikler, kalsiyum kanal blokerleri, ditiretikler, aliminyum ya da kalsiyum
igeren antiasitler, demir ve fosfor baglayici ajanlar) ve diger durumlar (gebelik) yer
almaktadir. Kolonun ve rektumun obstriiksiyonuna neden olan yapisal anormalliklerin
yol ac¢tig1 ikincil konstipasyon cerrahi girisim gerektirebilmektedir (24, 65, 66, 67).
Yapilan c¢alismalarda, ikincil konstipasyon sorununun yaklasik yarisinin eriskin
donemde ortaya ¢iktigi ve konstipasyon gelisiminde Ozellikle influenza, depresyon,
anoreksiya gibi hastaliklarin yani sira cerrahi operasyon ve gebelik/dogum sonrasi

donemlerin rol oynadigi bildirilmektedir (24, 62, 64, 66).
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4.5.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Konstipasyon Etiyolojisi

Hemodiyaliz hastalarinin yarisindan fazlasi konstipasyon sorunu yasamakta ve
buna baglhh rektal kanama, hemoroid, bagirsak nekrozu gibi durumlardan
yakinmaktadirlar. Hemodiyaliz hastalarinin yasadigi konstipasyonun etiyolojisinde sivi

kisitlamasi, immobilite, ilag kullanimi ve diyet kisitlamasi yer almaktadir (17, 68).

Siv1 kisitlamasi: Hemodiyaliz hastalarinin HD Oncesi ve sonrasinda kilo takibi
yapilmaktadir. Iki HD seans1 arasinda hastalarin ¢ok fazla kilo almasi istenmemektedir.
Ozellikle idrar ¢ikis1 olmayan hastalarm sivi gidalar fazla tilketmemesi istenmektedir.
Stvi alimi fazla olan hastalarda voliim fazlaligina bagli olarak 6dem ve HT
gelisebilmektedir. Bu nedenle hastalara sivi kisitlamast yapilmakta, bu durum

konstipasyon gelisimine neden olabilmektedir (15, 19, 69, 70).

Immobilite: Hemodiyaliz hastalarinda bébrek fonksiyonlarinin kaybi nedeniyle
eritrosit iiretiminden sorumlu olan eritropoetin hormonunun sentezinde azalmalar
olmaktadir. Bununla birlikte hemoglobin ve dokulara giden oksijen miktarinda da
azalma goriilebilmektedir. Dokulardaki oksijen miktarinin azalmasiyla hastalarda
yorgunluk, halsizlik, ¢abuk yorulma ve dispne gibi sorunlar gelisebilmektedir. Bu
sorunlart yasayan hastalar genellikle fiziksel aktivitelerini azaltmaya baslamakta ve
giderek immobil hale gelmektedir. Ayrica HD’ye bagh gelisen komplikasyonlar
nedeniyle HD hastalarinin hastaneye yatis oranlari artmakta bu durum da hastalarin
immobil olmasma neden olabilmektedir. Fiziksel aktivitede azalma ve immobil olma

konstipasyon gelisimine zemin hazirlamaktadir (62, 71-73).

llag kullammi: Hemodiyaliz hastalar1 kalsiyum-fosfor metabolizmasindaki
dengesizliklere bagli olarak hiperfosfatemi ve hipokalsemi sorunu yasayabilmektedir.
Bu sorunlara bagli olarak hastalarin biiyiik cogunlugu kalsiyum ya da aliiminyum igeren
fosfor baglayict ilaglar kullanmaktadir. Ayrica eritropoetin sentezindeki azalma
nedeniyle anemi sorunu yasayan hastalarin kullandigr diger bir ilag demir
preparatlaridir. Bunlarin yani sira 6zellikle birden ¢ok hastaligi olan HD hastalarinin
genellikle tgten fazla ilag kullanimi bulunmaktadir. Fosfor baglayici ilaglar, demir
preparatlar1 ve ¢oklu ila¢ kullanimi1 konstipasyon gelisimi agisindan risk olusturmaktadir

(10, 15, 26, 63).
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Diyet kisitlamasi: Hemodiyaliz hastalar1 fosfor degerlerindeki yiikselmeler
nedeniyle ¢esitli sorunlar yasayabilmektedir. Bu nedenle hastalarda fosfor igerigi
yiiksek sebze ve meyveler kisitlanmaktadir. Hastalar genellikle fosfor degerlerinin
yiikselecegi endisesi ile birgok sebze ve meyveden kagimmmakta, gilinliik alinmasi
gereken lif miktarinin altinda lifli gida ile beslenmektedir. Bu durum konstipasyon

gelisme riskini artirmaktadir (17, 26, 69, 74).
4.5.4. Konstipasyon Tam Olgiitleri

Konstipasyon, bireyin ayrintili 6ykiisii alinarak ve fizik muayenesi yapilarak
tanilanmaktadir. Oykii aliirken; son diskilama zamani, diskilama siklig1, diski sekli,
miktar1 ve kivami, digskilama sirasinda agri ve kanama varligi, bireyin nefrolojik,
norolojik ve psikolojik bir hastaliginin olup olmadigi sorgulanmalidir. Fizik muayenede
ise digki tikacinin bulunmasi konstipasyonun gostergesi olmakla birlikte, bagirsak
sesleri dinlenmeli ve abdominal distansiyon varlig1 degerlendirilmelidir. Ayrica tam kan
saymmi, serum glukoz, kreatinin, kalsiyum degerleri gibi laboratuvar bulgulari,
endoskopi, direkt/baryumlu grafiler, kolon gegis ¢alismalari, radyoopak isaretli
caligmalar ve motilite caligmalart konstipasyonu tanilamada kullanilabilmektedir

(62, 64).

Konstipasyonun tanilanmasinda kullanilan diger bir dlgiit; kronik konstipasyon
gibi fonksiyonel GI bozukluklar igin gelistirilmis, yaygin bir sekilde kullanilan
standardize semptoma dayali kriterlerden olusan Roma siniflandirma sistemleridir.
Uluslararasi bir kurul tarafindan gelistirilen bu sistemde Roma I, Roma II, Roma III gibi
degisik kriterler kullanilmaktadir (19, 24). Roma I kriterlerine gore ii¢ ay ya da daha
fazla siire ile konstipasyon semptomlarinin yasanmasi tanida yeterli olmakta iken;
Roma II kriterlerinde son bir yillik donemin en az 12 haftasinda bu semptomlarin
yasanmasi gerekmektedir. Roma II kriterlerinin bebekler, ¢cocuklar ve yetiskinler i¢in
konstipasyonu tanilama girisimlerinin bir sonucu olan ve bu Kkriterlerin daha da
gelistirilmesiyle olusan Roma III kriterlerinde ise bir hastanin konstipe olarak kabul
edilebilmesi i¢in semptomlarinin alt1 ay 6nce baglamis olmasi ve ii¢ ay siire ile ayda en
az i¢ giin bu semptomlarin bulunmasi gerekmektedir (Tablo 4). Ayrica bu kriterlere
gore konstipasyonlu hastalarin laksatif ilaglar kullanmadan nadir olarak yumusak

diskilama yapabilecegi kabul edilmektedir (60, 64, 75, 76).
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Tablo 3. Roma III Konstipasyon Tan1 Kriterleri (77)

1. Kabizlign tanis1 igin asagidakilerden iki ya da daha fazlas1 mutlaka olmalidir*:
a. Defekasyonlarin en az %25’inde zorlanma

b. Defekasyonlarin en az %25’inde topak topak ya da sert digkt

c. Defekasyonlarin en az %25’inde tam olmayan bosaltim hissi

d. Defekasyonlarin en az %25’inde anorektal obstriiksiyon/blokaj hissi

e. Defekasyonlarin en az %25’ini kolaylagtirmak tizere elle miidahale

(6r: parmakla bosaltim, pelvik zemine destek)

f. Haftada ticten az defekasyon

2. Laksatifler kullanilmadigi zaman gevsek diskinin nadir gériilmesi

3. Irritabl bagirsak sendromu igin yetersiz kriter bulunmasi

*Semptom baglangict tanidan en az alti ay Oncesine dayanmak iizere kriterler son ii¢ ayda
gerceklesmelidir.

4.5.5. Konstipasyon Tedavisi

Konstipasyonun onlenmesi ve tedavisinde uygulanacak yontemler farmakolojik

ve nonfarmakolojik yontemler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

a. Farmakolojik Yontemler: Bu yontemler; laksatifler, lavmanlar, supozituvarlar
ve cerrahi girisimlerden olusmaktadir (29, 30, 67).

b. NonFarmakolojik Yontemler: Bu yontemler icerisinde defekasyon egitimi,
egzersiz, sivi ve lif alimini arttirma, psikoterapi ve tamamlayic1 tedavi yOntemleri
(biofeedback, akupunktur, konnektif doku masaji, abdominal masaj, refleksoloji) yer
almaktadir (35, 62, 78-80).

Hemodiyaliz hastalarinda gelisebilecek semptomlardan biri olan konstipasyonun
tedavisinde farmakolojik ya da nonfarmakolojik yontemler kullanilabilmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinda oncelikle hastalarin digskilama aliskanliklar1 belirlenmeli, ii¢
giinde bir zorlu digkilama aligkanligi olan hastalara her giinlin belirli bir zamanini -
defekasyon hissi olmasa dahi- defekasyon i¢in ayirmalari gerektigi anlatilmalidir. Sabah
kalkis saati ya da dgiinlerden yarim saat sonraki zaman dilimi defekasyon i¢in daha
uygun zamanlardir (25, 62). Hastalarin uygun postiir ve kosullarda defekasyonu
gerceklestirmesi  konstipasyonun Onlenmesi i¢in baska bir yontemdir. Alaturka
tuvaletlerde defekasyon sirasinda olusan postiir intraabdominal basinc1 daha fazla

arttirmaktadir. Bu nedenle alaturka tuvaletlerde defekasyonun gerceklestirilmesi,
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miimkiin degilse alafranga tuvaletlerde ayagin altina yaklasik 15 cm bir basamak
eklenmesi onerilmektedir. Hastalar bes dakikadan fazla olan asir1 ikinmadan kaginmali
ve diskilama sikliginda azalmaya neden olabilecegi i¢in defekasyon gereksinimlerini
ertelememelidir. Hastalarin sabah kalktiklarinda bir bardak 1lik su i¢mesi gastrokolik
refleksi uyarmakta ve diskinin kolondan gegisini hizlandirmaktadir (9, 15, 18, 28).
Sabahlar icilen 1lik suya ek olarak sivi aliminin artirilmasi da konstipasyona yonelik
yapilabilecek girisimlerdendir. Ancak, Kkonstipasyonu olan HD hastalarinda sivi
alimmin artirilmas1 kardiyak yiikii artirabilecegi, HT ve 6deme neden olabilecegi
gerekgeleriyle Onerilmemektedir. Sivi alimmin artirilmasinin yani sira konstipasyon
tedavisinde Onerilebilecek bir diger yontem fiziksel egzersizin artirilmasidir. Bagirsak
hareketlerinin en hizli oldugu dénem olan uyandiktan ve yemek yedikten sonraki ilk iki
saat fiziksel aktivite igin uygun zaman dilimidir. Fiziksel aktivitenin artirtlmasi ile
kolon transiti hizlandirilmakta, diskinin bagirsaktan gecis stiresi kisaltilmakta ve kolon
kaslarinin  giiclenmesi saglanmaktadir. Ancak bu konuda yapilan c¢alismalar
konstipasyon tedavisinde fiziksel aktivite artirilmasinin tek basina konstipasyonu tedavi
etmede yeterli olmadigin1 gostermektedir. Ayrica HD hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu
yorgunluk nedeniyle fiziksel egzersizleri tolere edemeyebilecekleri igin fiziksel
egzersizin artirillmasi konstipasyon sorunu yasayan HD hastalar1 i¢in uygun bir tedavi

yontemi olarak goriilmemektedir (18, 28, 66, 80, 81).

Konstipasyon tedavisinde diyete lif icerigi yiiksek sebze ve meyvelerin eklenmesi
genellikle olumlu sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda ise lif igerigi
yiiksek besinlerin diyete eklenmesi; fosfor diizeyini artirarak kemik hastaliklarina,
potasyum diizeylerini artirarak aritmiye neden olabilecegi igin konstipasyon tedavisinde
onerilmemektedir. Gastroparezisi veya yaygin Gi dismotilitesi olan hastalarda gelisen
konstipasyonda yiiksek lifli diyet bezoar (bagirsaklarda lif birikimi) olusumuna da
neden olabilmektedir. Ayrica ¢ok fazla lifli gida tiikketilmesi hastalarda karin sisligi ve
gaz yakinmalarini artirabilmektedir (46, 57, 62, 81).

Obstriiktif defekasyon bozuklugu ve fekal impaksiyona bagli gelisen
konstipasyonda ise lifli gidalar baglanmadan kolonun bosaltilmasi amaciyla laksatif ya
da lavman yapilmaktadir (25, 60). Laksatif ve lavman uygulamalari, lifli gidalarin alim,
egzersiz, s1vi aliminin artirilmasi gibi yasam bigimi degisikliklerine yanit vermeyen ya

da bu yasam bicimini sinirli bir sekilde benimseyebilen hastalar i¢in Onerilmektedir.
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Lavman ve laksatiflerin konstipasyon tedavisinde kullanilmasina iligkin standart bir
yaklasim olmamasina ragmen laksatif seg¢iminde konstipasyonun nedeni, siiresi,
hastanin yasi, hastada kalp ve bobrek yetmezligi gibi hastaliklarin  varligi
degerlendirilerek bireysellestirilmis bir tedavi plam1 hazirlanmalidir. Konstipasyon
tedavisinde uzun siireli lavman ve laksatif kullaniminin kolon mukozasma ve enterik
sinir sistemine zarar verebilecegi, rektal refleksleri zayiflatabilecegi ve bunlara bagh
olarak konstipasyon gelisimi i¢in risk olusturabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.
Ayrica, lavman ve laksatif kullanimi tedavi maliyetini artirabilmekte, dehidratasyon,

stvi-elektrolit bozukluklar1 gibi sorunlara yol agabilmektedir (25, 30, 62).

[rritabl konstipasyon durumunda hastalara cerrahi tedavi de uygulanabilmektedir.
Ancak cerrahi girisim sonrasi ince bagirsak obstriiksiyonu, diyare ve fekal inkontinans
gibi komplikasyonlarin olusabilmesi nedeniyle tedavide cerrahi girisim ¢ok sik

kullanilmamaktadir (27, 82).

Konstipasyon tedavisinde uygulanabilecek birgok yontem olmasina karsin bu
yontemler HD hastalarinda etkili bir sekilde kullanilamamaktadir. Bu nedenle HD
hastalarinin  konstipasyon tedavisinde tamamlayici tedavi yontemlerine egilim

artmaktadir (17, 32).
4.6. Tamamlayic1 Tedavi Yontemleri

Biofeedback: Ozellikle dissinerjik defekasyon bozukluklarinda uygulanan pelvik
taban kaslarinda gevsemeyi saglayan bir yontemdir. Konstipasyonu olan hastaya
yaklasik 45 dakika siiren seanslarla defekasyon denemesi yaptirilarak karin kaslarinin
kasilmasi, pelvik taban kaslarinin gevsemesi oOgretilir. Yaklagik altt hafta egitim
yapilmalidir. Biofeedback yoOnteminin konstipasyon iizerine etkisini arastiran

calismalarda, vakalarin yarisindan fazlasinda olumlu sonuglar alindigr bildirilmistir

(83).

Akupunktur: Celik, giimiis ve altindan yapilmis ignelerin akupunktur noktasi
olarak bilinen viicudun bazi1 kisimlarina uygulanmasi ile yapilan tamamlayic1 bir
yontemdir. Amag¢ organizmadaki agri, yorgunluk, kramp, konstipasyon, diyare gibi

sorunlarin hafifletilmesini/ortadan kaldirilmasini saglamaktir (33, 84).

Konnektif Doku Masaji: Konnektif dokuya uygulanan ¢ekme kuvveti ile derideki

otonomik sinir sonlanmalarini uyarmayir ve otonom sinir sisteminin sempatik ve
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parasempatik dallar1 arasindaki dengeyi diizenlemeyi amaglayan tamamlayict bir
yontemdir. Bu ydntem, parasempatik sinirler iizerine etki gostererek GI uyarilari ve
bagirsak motilitesini artirmakta, bu nedenle konstipasyon tedavisinde kullanilmaktadir

(85).

Abdominal Masaj: Karin duvari tizerinden bagirsaklarin bulundugu bolgeye saat
kadran1 yoniinde yapilan masajdir. Abdominal masaj, efloraj (sivazlama), petrisaj
(yogurma) ve vibrasyon (titresim) manevralarindan olusmaktadir. Intraabdominal
basinci artirarak ve rektuma baski uygulayarak, bagirsak hareketlerini uyarmakta ve
bagirsak peristaltizmini artirmaktadir. Calismalarda abdominal masajin konstipasyon
sorunu yasayan bireylerde konstipasyon sikligi ve siddetinin azalmasini sagladigi

bildirilmistir (65, 80).
4.6.1. Refleksoloji Tanim

Refleksoloji; ayaklar, eller ve kulaklar iizerinde tim organlar, bezler ve viicut
bolimlerini temsil eden refleks noktalarina basi uygulanmasina dayali bir tekniktir (34,
35) (Resim 1). Uluslararast Refleksoloji Enstitiisii’'ne gore refleksoloji; “ayaklarda ve
ellerde var olan bezler, organlar ve viicut kisimlarindan sorumlu refleks bolgeleri ile
iligkili bir bilim” olarak tanimlanmaktadir (86). Bu refleks bolgelerinin el parmaklari ile
uyarilmast homeostazisin saglanmasi/siirdiiriilmesine, dogal yollarla bireylerin saglik
sorunlarinin  giderilmesi/hafifletilmesine yardimci olabilmektedir (35, 86). Ayrica,
refleksoloji ile refleks noktalara yapilan basi ve hareketler kan akimini, sinir uyarimini
ve endorfin salinimini arttirmakta ve fizyolojik fonksiyonlar1 harekete gegirmektedir.
Viicut sistemleri iizerine iyilestirici etkilerinin oldugu bilinen refleksoloji, dogru sekilde
uygulandiginda giivenli, yan etkisi olmayan, non-invaziv ve diisiik maliyetli bir

uygulamadir (34, 87, 88).
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4.6.2. Refleksolojnin Tarihgesi

Refleksolojinin tarihi yaklasik on iki bin yil dncesine uzanmaktadir. ilk olarak
Cin, Misir ve Hindistan’da uygulandigi tahmin edilmektedir. Milattan 6nce 2300
yillarinda Misir’da el ve ayak refleksolojisinin resmedildigi bir mezar tasi,
refleksolojinin  uzun yillardan beri uygulandiginin somut bir delili olarak
gosterilmektedir Ayrica tarihte inka ve Cin medeniyetlerinin de bas, boyun, bel agrisi,
mide hastaliklari, norolojik hastaliklar gibi sorunlarin tedavisinde refleksolojiyi

kullandiklar1 bilinmektedir (37, 40, 91, 92) (Resim 2).

- o

Resim 3. Refleksoloji Tarihi (92)

Modern refleksolojinin tarihi ise Dr. William H. Fitzgerald ile baslamaktadir.
Fitzgerald’in katildig1 bir aksam yemeginde yiiksek tonlar1 artik ¢ikaramadiginm
sOyleyen bir ses sanat¢isinin sag ayak parmagindaki bolgeye uyguladigi basi ile
sanat¢inin Onceki sesinden iki nota daha yiiksek sesi cikarabildigi belirtilmektedir.
Fitzgerald ve Dr. Edwin Bowers, 1017 yilinda yayimladiklari “Zone Theraphy” isimli
kitapta elleri ve parmaklari ile agriyr hafiflettiginden bahsetmekte ve tedaviyi
anlatmaktadirlar. Ancak bolge terapisini gelistirerek viicuttaki organlarin ayaklarda
temsil edildigi refleks noktalari ile ¢alisan esas kisi Eunice Ingham olmustur. Ingham bu
metodu Dwight Byers’e 6gretmis, Byers Ingham yontemi olarak da literatiirde yer alan
refleksoloji uygulamalarinin Uluslararast Refleksoloji Enstitiisli yoluyla tiim diinyaya
yayilmasini saglamistir. Boylelikle refleksoloji gelistirilerek glinlimiize kadar gelmistir
(91-93). Refleksoloji, giiniimiizde ABD, Ingiltere, Belgika ve Fransa gibi Avrupa
iilkelerinde bircok alanda ebeler, hemsireler ve saglik profesyonelleri tarafindan

kullanilmaktadir. Tiirkiye’de de refleksolojiye olan ilgi giderek artmakta, refleksoloji
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egitimi veren birimlerin olusturulmasina yonelik ¢alismalar yapilmaktadir (89, 92, 94,

95).
4.6.3. Refleksolojinin Etki Mekanizmasi

Refleksoloji ile viicudun kulaklarda, ellerde ve ayaklarda bulunan refleks
noktalarina yapilan basing, viicuttaki inaktive olmus bolgeleri uyararak, asir1 aktive
olmus bolgeleri ise yatistirarak viicut sistemleri {izerine iyilestirici etki saglamaktadir.
Refleksolojinin viicut sistemleri iizerine etki mekanizmasi ise tam olarak bilinmemekle

birlikte ¢esitli teorilerle agiklanmaktadir (91).

a. Enerji Teorisi: Bu teoriye gore viicut boyunca uzanan 10 enerji bdlgesi
bulunmakta, refleks bolgelerine yapilan basingla bu bolgeler uyarilmaktadir.
Bu uyarilarla birlikte belirli bir bdlgedeki ¢esitli nedenlerle engellenmis enerji
akis1 yeniden saglanmakta ve bolgede bulunan viicut kisimlarinin saglikli
isleyisi stirdiiriilmektedir (38, 89, 96).

b. Laktik Asit Teorisi: Bu teoriye gore; viicut sistemlerindeki sorunlar, ayaklarda
mikro Kristallerin olugsmasina neden olmakta, toksinlerin birikmesiyle birlikte
ayaklarda temsil edilen ilgili bolgede semptomlar ortaya c¢ikmaktadir.
Ornegin; GIS’e iliskin sorunlar ayaklarda bagirsaklarm temsil edildigi bolgede
mikro kristallerin olusmasina neden olmakta ve toksinlerin birikmesiyle
bireyde konstipasyon semptomlart goriilmektedir. Ayaklara uygulanan
refleksoloji bu mikro kristallerin eritilmesini saglamakta ve bu islem
“detoksifikasyon” olarak adlandirilmaktadir (91, 97, 98).

c. Sinir Reseptorlerini Algilama Teorisi: Bu teoriye gore; ayaklardaki refleks
noktalarina uygulanan basing ile her bir ayakta bulunan 7200 sinir ucu
uyarilmakta ve elektrokimyasal uyarilarin olugmasina neden olmaktadir. Bu
uyarilar periferal sinir sistemi yoluyla algilanmakta ve sinir sisteminde bir
mesaj olusturulmaktadir. Bu mesaj afferent noronlarla santral sinir sistemine,
efferent noronlarla da ilgili viicut sistemlerine iletilmektedir. Boylece viicut
sistemlerinin yeniden ¢aligmasi saglanmaktadir (89, 97).

d. Endorfin Salinim Teorisi: Bu teoriye gore; ayaklar, eller ve kulaklardaki

refleks noktalarina uygulanan basing ile sinir yollar1 agilmakta ve stresin
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azaltilmasi ve duygu durumunun iyilesmesini saglayan endorfin hormonunun
salinim1 uyarilmaktadir (89, 94).

e. Terapotik Iliski Teorisi: Bu teoriye gore; refleks noktalarma giplak elle
dokunulmas1 enerji aligverisi olmasini saglamakta, boylece viicuttaki gerginlik

ve stres hafifletilmektedir (91).
4.6.4. Refleksolojinin Kullanim Alanlar:

Refleksolojinin kullanim alanlar1 ¢ok fazla ¢esitlilik gdstermektedir. Ancak
refleksoloji uygulamasinin yararli oldugu durumlarin yani sira sakincali oldugu

durumlar da bulunmaktadir (35, 37).

Refleksoloji Uygulamasinin  Yararlt Oldugu Durumlar: Refleksoloji bazi
hastaliklarda goriilen semptomlarin hafifletilmesi/giderilmesinde, sagligin korunmasi ve
devaminin saglanmasinda aktif olarak kullanilmaktadir. Bu uygulamanin yararli oldugu

durumlar su sekilde siralanabilmektedir (1, 37, 88, 89, 91, 99, 100):

e Yorgunluk

e Uyku sorunlari

e Basg, sirt, bel agrilari, eklem agrilari, romatizmal kas agrilari, migren
e Kan sekerinin dengelenmesi

e Dogumda agrinin hafifletilmesi ve servikal dilatasyonun artirilmasi
e Postpartum donemde siit saliniminin kolaylastirilmasi

e Tiroid fonksiyon bozukluklari

e Stres, anksiyete, depresyon, panik atak gibi psikolojik sorunlar

e Dispne, nefes darlig1 gibi solunum sistemi sorunlari

e Bazi iiriner sistem sorunlari

e Bulanti, kusma, diyare, konstipasyon gibi GI sorunlar.

Refleksoloji Uygulamasinin Sakincali Oldugu Durumlar: Refleksoloji birgok
sorunun hafifletilmesi/giderilmesini saglasa da uygulanmasinin sakincali oldugu

durumlar da vardir. Bu durumlar su sekilde siralanabilir (37, 88, 89, 91):

e Gebeligin ilk trimestiri
e Diisiik ya da erken dogum tehdidi

e Preeklemsi
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e Akut enfeksiyonlar ve atesli durumlar

e Derin ven trombozu

e Femur kiriklar

e Cerrahi girisim yapilan bolgede agik yaralarin olmast

e Malign melanom.
4.6.5. Refleksoloji Uygulamasi

Refleksoloji, uygulama yapilacak bireyin ve uygulayicinin zihinsel olarak hazir ve
rahat olmasini gerektiren bir uygulamadir. Refleksoloji uygulanacak birey yari
oturur/yatar pozisyonda olmali, ayak refleksolojisi yapilacaksa bireyin ayaklari,
uygulayicinin gogiis hizasinda olmalidir. Uygulayici, refleksolojiden 6nce tirnaklarinin
avug i¢inden bakildiginda parmak boyunu ge¢meyecek kadar kisa oldugundan emin
olmal1 ve ellerini yitkamalidir. Uygulama yapilacak bireyin ayaklar1 herhangi bir yara,

enfeksiyon belirtisi yoniinden kontrol edilmelidir (91, 101, 102).

Refleksoloji uygulama seans sayilari ve siireleri etki etmesi istenen soruna gore
degisiklik gostermektedir. Refleksoloji uygulama siiresi bireyden bireye degismekle
birlikte genellikle 15-60 dk arasinda siirmektedir. Uygulamanin her iki ayak igin
toplamda kag¢ dakika siirecegi konusunda bireyler bilgilendirilmelidir. Refleksolojinin
sag ayaga yapilmasinin sempatik sinir sistemini, sol ayaga yapilmasinin parasempatik
sinir sistemini calistirarak viicut sistemleri iizerine etki edebilecegi savunulmaktadir

(94, 96, 102).

Uygulayici, refleksoloji igin ellerini ve el parmaklarini kullanmakta, ayaktaki
refleks noktalarima basing uygulamakta ve masaj yapmaktadir. Uygulanacak basing
siddeti bireyin fiziki yapisi, yasi ve saglik durumuna gore degismektedir. Ancak, bireyin
ac1 ¢cekmesine neden olacak kadar derin basing uygulamasindan kacinilmalidir. Basing
uygulamak ve masaj yapmak icin ovma, sivazlama, bastirma, tirtil hareketi gibi cesitli

teknikler vardir (89, 91, 94) (Resim 3).
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Resim 4. Ayak Refleksolojisinde Kullanilan Baz1 Hareketler (89)

Refleksoloji Uygulama Basamaklari:

1. Bireye islem hakkinda agiklama yapilarak gerekli izin alinir.

2. Bireye yari oturur/yatar pozisyon verilir.

3. Bireyin ayaklar1 enfeksiyon, yara gelisimi, tirnak batmasi agisindan kontrol
edilir.

4. Uygulayiciin tirnaklart belirtilen uzunlukta ise eller yikanir ve birbirine
stirtiilerek uygun sicakliga getirilir.

5. Uygulayici, bireyin ayaklar1 gogiis hizasina gelecek sekilde bireyin ayak
ucuna oturur.

6. Uygulayici, uygulama sirasinda ellerin rahat hareketini saglayacak miktarda
zeytinyagini 6nce her iki eline ve daha sonra bireyin ayagina yayar.

7. Uygulamaya sag ayaktan baslanir.

8. Oncelikle yaklasik bes dakika 1sitma ve gevseme hareketleri yaptirilir.

9. Sonra solar pleksus noktasina basi yapilarak tiim viicut sistemlerinin ¢aligsmasi

saglanir (Resim 5).
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Resim 5. Solar Pleksus Noktasi (89)

10. Ayak basparmagindaki hipofiz bezi, hipotalamus ve beyin refleks noktalarina
tirtil hareketi ve basma/cekme teknigi kullanilarak basi yapilir (Resim 6).

Resim 6. Hipofiz Bezi, Hipotalamus ve Beyin Refleks Noktalar1 (89)

11. Ayak tabaninda dalak ve tiroidi yansitan refleks noktalarina basma/gekme

teknigi ve tirtil hareketleri ile basi yapilir (Resim 7).

Resim 7. Dalak ve Tiroidi Yansitan Refleks Noktalari (89)
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12. Idrar yollar1, bdbrek iistii bezleri, bobrek ve mesaneyi temsil eden refleks

noktasina bagparmak ile friksiyon ve tirtil hareketi yapilarak basing uygulanir

(Resim 8).

Resim 8. Idrar Yollari, Bobrek Ustii Bezleri, Bobrek ve Mesaneyi Temsil Eden
Refleks Noktalar1 (89)

13. Bagirsagi (transvers, ¢ikan, inen kolon) yansitan refleks noktalarina el

basparmagi kullanilarak tirtil hareketi ile basi yapilir (Resim 9).

Resim 9. Bagirsagi (Transvers, Cikan, inen Kolon) Yansitan Refleks
Noktalari (89)

14. Ayak pasif elle topuklardan desteklenerek ayagin i¢ yan kisminda omurilik
refleks noktalarina yukaridan asagiya dogru basparmak ile solucan yiiriiyiisii
seklinde basi yapilir (Resim 10).
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Splact curvoture Is reifterated Ia
1he shope of the Instep.

Resim 10. Omurilik Refleks Noktalar1 (89, 103)

15. Ayagin topuk kismina yakin olan, uterus, prostat, vajina, overler ve testisleri
temsil eden refleks noktalarina dairesel hareketlerle ve yandan yana hareket
etme teknigi ile basi yapilir (Resim 11).

Resim 11. Uterus, Prostat, Vajina, Overler ve Testisleri Temsil Eden Refleks
Noktalari (89)
16. En son tekrar solar pleksus noktasina bas1 yapilarak uygulama bitirilir.

17. Sag ayaga yapilan tiim uygulamalar (siiresi degisebilmekle birlikte) sol ayakta

da tekrar edilir.

Bu uygulamalar her iki ayak i¢in ortalama 30 dakika stirmekle birlikte her refleks

noktasina uygulanan basi siiresi etki etmesi beklenen soruna gore degismektedir
(38, 89, 92, 94, 102).

31



4.6.6. Konstipasyon Sorunu Yasayan Hemodiyaliz Hastalarinda Refleksoloji
Uygulamalarinin Hemsirelik Bakiminda Kullanimi

Refleksoloji, diinyada ve Tiirkiye’de hastaliklarin tedavisinde, hastaliga bagl
semptomlarin hafifletilmesinde/giderilmesinde ve fiziksel iyilik halinin korunmasinda
kullanilan ve genellikle bircok alanda yarar sagladigi calismalarla desteklenmis
tamamlayict bir tedavi seklidir. Ancak refleksolojinin yarar saglayic1 etkisinin
gorlilebilmesi i¢in bu konuda 6zel egitim almis kisilerce yapilmasi gerekmektedir.
Tirkiye’de, hemsirelik uygulamalar1 arasina refleksoloji gibi tamamlayic1 tedaviler
yerlesmemis olmasina ragmen bu konu ile ilgilenen hemsireler bulunmaktadir. Tiirkiye
genelinde refleksoloji merkezleri bulunmakta, diinyada ise bazi {iniversitelerde

refleksoloji egitimi verilmektedir (94, 95).

Refleksolojinin etkili oldugu sorunlardan biri de HD hastalarinin siklikla yasadigi
konstipasyondur. Refleksolojinin konstipasyonda kullanim amaci, konstipasyona bagl
geligen sorunlarin dnlenmesi ve ikinma, tam bosalamama, makatta dolgunluk, agri, gaz
gibi konstipasyon semptomlarinin hafiflemesini/giderilmesini saglayarak bireyin yasam
kalitesini ve konforunu arttirmaktir. Bu nedenle tedavi ve bakiminda, hemsire, hekim,
fizyoterapist ve diyetisyenden olusan multidisipliner bir yaklasim gerektiren
konstipasyon sorununun hafifletilmesinde refleksolojiyi uygulayabilir durumda olan
hemsirenin rolii olduk¢a 6nemlidir. Hastay: tiim yonleri ile taniyabilen, hasta ile diger
ekip tiyelerine gore daha fazla birlikte olabilen, birebir hastanin bakimidan sorumlu
olan hemsireler, hastalarin deneyimledigi konstipasyonu, konstipasyona bagli gelisen
sorunlart ve bireylerin konstipasyon yonetiminde kullandiklart uygulamalar1 da
yakindan takip etmektedir. Bu oOzellikleri ile hemsireler, refleksolojiyi uygulayarak
hastalarin konstipasyonunu hafifletebilmekte ve hastanin rahatini saglayabilmektedir

(17, 27, 79, 104-107).

Konstipasyon yonetiminde hastalarin uygulamalart  bireysel farkliliklar
gosterebilmektedir. Konstipasyon sorunu yasayan HD hastalar1 sikayetlerinin
hafiflemesi amaci ile bilingsiz lavman, laksatif gibi uygulamalarda bulunabilmektedir.
Hemsireler bireylerin bu tiir uygulamalarin1 da yakindan takip etmektedir. Ciinki
zamanla kullanilan laksatif sayisi hastalar tarafindan artirilmakta, bu durum tekrar
konstipasyona zemin hazirlayabilmektedir. Ayrica kullanilan lavman ve laksatifler,

saglik bakim maliyetini de arttirabilmektedir (27, 28, 57, 67, 102, 108).
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Hemodiyaliz hastalarinda refleksoloji uygulamasi ile birlikte konstipasyonun ve
konstipasyona bagh gelisebilecek sorunlarin hafifletilmesi/giderilmesi
saglanabilmektedir. Konstipasyon sorununun hafiflemesiyle birlikte lavman, laksatif,
supozituvar kullaniminda azalma olabilecek, bu durum saglik bakim maliyetlerine de
olumlu bir sekilde yansiyabilecektir. Sonu¢ olarak hemsireler, konstipasyon sorunu
yasayan HD hastalarinda refleksoloji uygulamasii kullanarak hastalarin rahatini

saglayabilecek ve yasam kalitesini arttirabilecektir (17, 65, 79, 97, 99, 105).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanmin Tipi

Aragtirma, hemodiyaliz hastalarinda ayak refleksolojisi uygulamasinin

konstipasyona etkisini belirlemek amaciyla deneysel olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Trabzon ili Ozel RNS Diyaliz Merkezi ve bu merkeze bagh Ozel
Yavuz Selim Diyaliz Merkezi’nde Kasim 2015-Subat 2016 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Ozel RNS Diyaliz Merkezi 30 yatak kapasiteli bir merkezdir ve bu
merkezde iki HD doktoru, bir nefroloji uzmani ve bir i¢ hastaliklari uzmani ve yedi
hemsire/diyaliz teknikeri ¢alismakta, Ozel Yavuz Selim Diyaliz Merkezi, 31 yatak
kapasiteli bir merkezdir ve bu merkezde iki HD doktoru, bir nefroloji uzmani ve bir i¢

hastaliklar1 uzmani ve on iki hemsire/diyaliz teknikeri ¢alismaktadir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ocak 2014 - Ocak 2015 tarihleri arasinda Ozel Yavuz
Selim Diyaliz Merkezi ve Ozel RNS Diyaliz Merkezi’nde hemodiyaliz tedavisi alan ve
konstipasyon sorunu yasayan hastalar olusturdu. Arastirmanin  &rnekleminin
belirlenmesinde OpenEpi programi kullanilarak %95 giiven araliginda ¢alismanin giicii
%80 olacak sekilde istatistiksel analiz yapildi ve g¢alismaya en az 23 kisinin dahil
edilmesi gerektigi bulundu (109). Ancak hastalarin herhangi bir durum nedeni ile
caligmay1 birakmasi ihtimaline karsilik ¢alismaya 30 deney ve 30 kontrol grubu olmak

tizere 60 hasta alind1 ve bu durumda ¢alismanin giicii %90.2 oldu.
5.4. Arastirmanin Kabul Olciitleri

Aragtirma kapsamina alinan hastalar asagida belirtilen kabul Olgiitlerine gore

belirlendi.

18 yas ve lizerinde olan

Iletisim sorunu olmayan

En az alt1 aydir hemodiyaliz tedavisi devam eden
Haftada ii¢ kez hemodiyaliz tedavisi alan

Kisi, yer ve zaman oryantasyonu olan

S oA

Roma III konstipasyon tani dlgiitleri formuna gore konstipasyon tanisi alan
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7. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar.
Arastirmaya Kabul Edilmeme Olciitleri

1. Gegmis alt1 hafta igerisinde ameliyat olan hastalar
2. Ayaginda agik yarasi, kirik siiphesi veya yanigi olanlar

3. Derin ven trombozu, insiilin bagimli diyabeti, néropatisi olan hastalar.
5.5. Veri Toplama Araclar

Veriler, “Roma III Konstipasyon Tanmi Olgiitleri Formu, “Hasta Bilgi Formu”,
“Konstipasyon Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Disk1 Kivami1 Skalas1” ve “Gorsel Kiyaslama
Olgegi” kullanilarak topland.

Roma-III Konstipasyon Tani Olgiitleri Formu: Bu form, konstipasyonu
tanimlamak i¢in kapsamli kriterlerden olusturulan bir yonergedir. Uluslararas1 bir
calisgma grubu tarafindan olusturulmustur (Ek 1). Roma-Ill Konstipasyon Tani
Olgiitleri’ne gore; fonksiyonel konstipasyon semptomlari en az alt1 ay dnce baslamali ve
son ii¢ ay icerisinde her ay en az ii¢ giin siirmelidir. Bu yonergedeki iki maddeyi

isaretleyen bireyler kronik konstipasyon tanisi alir (110) .

Hasta Bilgi Formu: Literatiir taranarak arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta
Bilgi Formu {i¢ boliimden olusmaktadir (11, 18, 55, 60, 70, 111). Birinci boliimde,
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi,
calisma durumu, aile tipi, gelir diizeyi ve sigara kullanimini) belirlemeye yonelik dokuz
soru, ikinci boliimde hemodiyalize iliskin 6zelliklerini (eslik eden hastalik,
hemodiyalize baslama zamani, hemodiyaliz destek tedavisi, baz1 laboratuvar degerleri)
belirlemeye yonelik bes soru, iglincii bolimde defekasyon ve konstipasyona iliskin
ozelliklerini (diyete uyma, giinlik 6glin/ara 6giin sayisi, giinliik sebze meyve tiiketme
sikligl, giinlik alinan sivi miktar, fiziksel egzersiz yapma siklig1, genel yasam tarzi,
glinlik/haftalik defekasyon sikligi, kullanilan tuvalet tipi, defekasyonu erteleme
durumu, defekasyon olusma zamani, konstipasyonu gidermeye yonelik ilag
kullanma/uygulama yapma) belirlemeye yonelik 13 soru olmak iizere toplam 27 soru
yer ald1 (Ek 2) .

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO): Konstipasyon Ciddiyet Olgegi, Varma ve
arkadaglar1 tarafindan 2008 yilinda gelistirilmistir (112). Tiirk¢e gegerlik gilivenirligi
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2011 yilinda Kaya ve Turan tarafindan yapilmistir (113). Bireylerde konstipasyonun
neden oldugu agri, tam bosalamama gibi sorunlart degerlendirmek, bireylerin
defekasyon sikligini, defekasyon sirasinda ikinma durumlarini belirlemek amaciyla
kullanilabilmektedir. Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nde 16 soru yer almaktadir ve
olgek, “Diski Tikanikligi (DT)”, “Kalin Bagirsak Tembelligi (KBT)” ve “Agri” olmak
lizere li¢ alt boyuta sahiptir. “DT alt boyutundan 0-28 puan, KBT alt boyutundan 0-29
puan ve Agri alt boyutundan 0-16 puan alinabilmekte, toplam KCO puani ise 0-73 puan
arasinda olmaktadir. Olgekten alinan yiiksek puan konstipasyonun ciddiyetini
gostermektedir. Olgegin test-tekrar-test korelasyon kat sayilari, Olgegin tiim
maddelerinde 0.20-0.84; madde toplam puan korelasyonu 0.40-0.82 ve Cronbach o
degeri 0.92 ve 0.93 arasinda oldugu bulunmustur (113) (EK 3). Calismamizda ise,

Cronbach a degeri 0.92 bulunmustur.

Bristol Disk1 Kivami Skalast: Bristol Diski Kivami Skalasi, Ingiltere’de Bristol
Universitesinde gastroenterologlardan olusan bir ekip tarafindan gelistirilmistir (114).
Bu skala; digkinin kolonda kaldigi siire icinde degisen 6zellikleri ve kivamina gore diski
bi¢imini degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir. Bu skalaya gore digki bigimi yedi
tipte degerlendirilmekte; Tip-3 ve Tip-4 normal diskilamay1 gosterirken, Tip-1 ve Tip-2
konstipasyonu, Tip-5, Tip-6 ve Tip-7 ise diyareyi gostermektedir (EK 4).

Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO): Bu 6lgek, konstipasyonun ve konstipasyon
belirtilerinin siddetini 6lgmek amaciyla Pamuk ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir
(115). Olgekte, bireylerin deneyimledikleri konstipasyon siddeti, ikinma siddeti, tam
bosalamama hissi, makatta dolgunluk/sislik hissi, makatta agri ve gaz sikayetinin
siddetini degerlendirmeye yonelik alt1 soru yer almaktadir. Gorsel Kiyaslama Olgegi,
bir ucunda 0, diger ucunda 10 yazili iki ucu agik bir yatay ¢izgidir. Hastalardan alti
sorunun her biri i¢in “0” ile “10” arasinda puan vererek yatay c¢izgi tlizerinde

isaretlemesi istenir (EK 5).
5.6. Arastirmacinin Hazirhg

Aragtirmaci ayak refleksolojisi uygulamasini yapabilmek i¢in 17-28 Haziran
2015 tarihleri arasinda Brussels Capital University ile Reflekscenter Refleksoloji
Merkezi’nin birlikte diizenledigi 120 saatlik teorik ve pratik egitimi kapsayan bir kurs

programina katilmis ve sertifika almistir (Ek 9). Oncelikle teorik egitim alinmis, sonra
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iki kursiyerin katildigir grup ile uygulama yapilmis, daha sonra ise agri, yorgunluk,
uykusuzluk, kramp, denge problemleri gibi c¢esitli sikayetlerle refleksoloji merkezine
gelen hastalara klinik refleksoloji uzmani tarafindan yapilan ayak refleksolojisi
uygulamasi gézlemlenmis ve kurs boyunca hastalarla ¢alisilmistir. Teorik egitimde,
refleksoloji ve tarihgesi, etki mekanizmasi, teknikler, uygulama alanlari, refleksoloji
haritasi ve basi noktalarina ait bilgiler verilmekte; uygulamali egitimde ise, ayak
refleksolojisini kursiyerler ilk 6nce kendi ayaklarmna, daha sonra klinik refleksoloji
uzmaninin ayaklarina uygulayarak pratik kazanmaktadirlar. Ayak refleksolojisi
uygulamasi teknikleri, basing bolgeleri, basing siddeti, uygulama siiresi konularinda
dogru uygulamalar yaptigina karar verilen kursiyerler basarili sayilmakta ve sertifikalar

verilmektedir.
5.7. Veri Toplama Yontemi

Verilerin  toplanmasinda  hastalara  oncelikle  konstipasyon  tanilarinin
belirlenmesine yonelik “Roma III Konstipasyon Tan1 Olgiitleri” formu uyguland:. Daha
sonra arastirma kapsamina alinan hastalarin birbirinden etkilenmesini engellemek amaci

ile deney ve kontrol grubu hastalar farkli merkezden olusturuldu.

Kontrol Grubu: Ozel RNS Diyaliz Merkezi’'nde HD tedavisi alan ve arastirma
kabul olgiitlerine uyan 30 hasta kontrol grubunu olusturdu. Kontrol grubundaki
hastalara baslangi¢ haftasindaki ilk HD seansi 6ncesinde “Hasta Bilgi Formu” ile
“Konstipasyon Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Diski Kivami Skalas1” ve “Gérsel Kiyaslama
Olgegi” uygulandi. Daha sonra kontrol grubu hastalara iiciincii, altmci, dokuzuncu HD
seans1 sonrasinda sadece “Gorsel Kiyaslama Olgegi” uygulandi. Bu hastalara 12. HD
seans! sonrasinda “Konstipasyon Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Digsk1 Kivami Skalas1” ve
“Gorsel Kiyaslama Olgegi” uygulandi. Ancak kontrol grubu hastalara ayak
refleksolojisi uygulamasi yapilmadi. Bu hastalar, sadece Ozel RNS Diyaliz

Merkezi’ndeki standart/rutin bakimdan yararlandilar.

Deney grubu: Ozel Yavuz Selim Diyaliz Merkezi’nde HD tedavisi alan arastirma
kabul odl¢iitlerine uyan 30 hasta deney grubunu olusturdu. Deney grubundaki hastalara
baslangic haftasindaki ilk HD seansi1 6ncesinde “Hasta Bilgi Formu” ile “Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Diski Kivami Skalasi” ve “Gérsel Kiyaslama Olgegi”
uygulandi. Deney grubundaki hastalara arastirmaci tarafindan baslangi¢ haftasindaki ilk
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HD seansi sirasinda ilk ayak refleksolojisi uygulamasi yapildi. Ayak refleksolojisi

uygulamasi, hastalara ikinci, tgilincli, dordiincii, besinci, altinci, yedinci, sekizinci,

dokuzuncu, onuncu, on birinci ve on ikinci HD seansi sirasinda tekrarlandi. Ayak

refleksolojisi uygulamalar1 her HD seansinda iki ayak i¢in toplam 30 dakika siirdii.

Hastalara, tigiincii, altinct ve dokuzuncu HD seans1 sirasinda yapilan ayak refleksolojisi

uygulamasi tamamlandiktan sonra “Gérsel Kiyaslama Olgegi” uygulandi. Hastalara on

ikinci HD seansi sirasinda yapilan ayak refleksolojisi tamamlandiktan sonra ise tekrar

“Konstipasyon Ciddiyet Olgegi”, “Bristol Disk1 Kivam1 Skalas1” ve “Gérsel Kiyaslama

Olgegi” uyguland.

Ayak Refleksolojisi Uygulama Basamaklari:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

13.

Bireye islem hakkinda aciklama yapilarak gerekli izin alind.

Bireye yar1 oturur/yatar pozisyon verildi.

Bireyin ayaklar1 enfeksiyon, yara gelisimi, tirnak batmasi agisindan kontrol
edildi.

Eller yikandi ve birbirine siirtiilerek uygun sicakliga getirildi.

Birey ile goz temas1 kurulacak sekilde yatak ucuna gegildi.

Ellerin rahat hareketini saglayacak miktarda zeytinyag once her iki ele ve
daha sonra bireyin ayagina yayildi.

Uygulamaya sag ayaktan baslandu.

Oncelikle yaklagik bes dakika 1sitma ve gevseme hareketleri yaptirildi.

Sonra solar pleksus noktasina basi yapildi.

Ayak bagparmagindaki hipofiz bezi, hipotalamus ve beyin refleks noktalarina
tirt1l hareketi ve basma/¢ekme teknigi kullanilarak basi yapildi.

Ayak tabaninda dalak ve tiroidi yansitan refleks noktalarina basma/cekme
teknigi ve tirtil hareketleri ile basi yapildi.

Idrar yollari, bobrek iistii bezleri, bobrek ve mesaneyi temsil eden refleks
noktasina bagparmak ile friksiyon ve tirtil hareketi yapilarak basing
uygulandi.

Bagirsagi (transvers, ¢ikan, inen kolon) yansitan refleks noktalarma (diger
bolgelere gore daha uzun siire olmakla birlikte) el basparmagi kullanilarak

tirtil hareketi ile basi yapildi.
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14.

15.

16.
17.

Ayak pasif elle topuklardan desteklenerek ayagin i¢ yan kisminda omurilik
refleks noktalarina yukaridan asagiya dogru basparmak ile solucan yliriiyiisii
seklinde bas1 yapildi

Ayagin topuk kismina yakin olan, uterus, prostat, vajina, overler ve testisleri
temsil eden refleks noktalarina dairesel hareketlerle ve yandan yana hareket
etme teknigi ile bas1 yapildi.

En son tekrar solar pleksus noktasina basi yapilarak uygulama bitirildi.

Sag ayaga yapilan tiim uygulamalar sol ayakta tekrar edildi. Ancak
refleksoloji egitmeninin de Onerisi ile sempatik sinirler iizerine etkili olan sag
ayak tizerinde yaklasik 10 dakika, parasempatik sinirler iizerine etkili olan sol

ayak iizerinde 20 dakika uygulama yapildu.
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Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalar
(n=60)

.

Kontrol Grubu
(n=30)

\ 4

Hemodiyaliz Tedavisinin Haftalik Birinci
Seansi

Hasta Bilgi Formu
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
Bristol Digk1 Kivami Skalasi
Gérsel Kiyaslama Olgegi

A 4

Hemodiyaliz Tedavisinin Ikinci-On ikinci
Seans1
e Rutin Hemodiyaliz Tedavisi

\ 4

_ Hemodiyaliz Tedavisinin
Ugiincii, Altinci, Dokuzuncu Seansi

e  Gorsel Kiyaslama Olgegi

\ 4

Deney Grubu
(n=30)

\4

Hemodiyaliz Tedavisinin Haftalik Birinci
Seansi

Hasta Bilgi Formu
Konstipasyon Ciddiyet Olgegi
Bristol Digk1 Kivami Skalasi
Gérsel Kiyaslama Olgegi

Ayak Refleksolojisi Uygulamast

A 4

Hemodiyaliz Tedavisinin Ikinci-On ikinci
Seanst
e Ayak Refleksolojisi Uygulamasi

\4

Hemodiyaliz Tedavisinin
Ucgiincii, Altinc1, Dokuzuncu Seansi

e  Gorsel Kiyaslama Olgegi
e Ayak Refleksolojisi Uygulamasi

\4

Hemodiyaliz Tedavisinin On Ikinci Seansi

Hasta Bilgi Formu
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi
Bristol Diski Kivami Skalasi
Gorsel Kiyaslama Olgegi

Hemodiyaliz Tedavisinin On Ikinci Seansi

Hasta Bilgi Formu
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi
Bristol Digk1 Kivami Skalast
Goérsel Kiyaslama Olgegi

Ayak Refleksolojisi Uygulamast

Sekil 3. Veri Toplama Akis Semasi
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5.8. Arastirmamin Sinirhliklar:

Aragtirmaya yalnizca Ozel RNS Diyaliz Merkezi ve Ozel Yavuz Selim Diyaliz
Merkezi’'nde HD tedavisi alan hastalarin alinmasi aragtirmanin sinirliligidir. Bu nedenle
bu arastirmanin sonuglar1 belirtilen diyaliz merkezlerinde HD tedavisi alan hastalara

yoneliktir. Bu aragtirmadan elde eden sonuglar tiim HD hastalarina genellenemez.
5.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya katilacak hastalara arastirmaya katilip katilmama konusunda 6zgiir
olduklar1 hakkinda bilgi verildi ve goniillii olarak arastirmaya katilmayi kabul eden
hastalar aragtirma kapsamina alindi. Arastirmada insan olgusunun kullanimi, bireysel
haklarin korunmasini gerektirdiginden “bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke olarak
kabul edildi. (Ek 6). Ayrica aragtirmada “insan onuruna saygi” ilkesi de goz Oniinde
bulunduruldu. Arastirmaya katilacak bireylere kendileri ile ilgili bilgilerin baskalarina
aciklanmayacaglr konusunda agiklama yapildi ve “gizlilik ilkesine” bagli kalindi.
Arastirmanin yapilabilmesi icin gerekli etik kurul izni Karadeniz Teknik Universitesi,
Tip Fakiiltesi Klinik  Arastirmalar Etik Kurul’'undan alindi (Ek 10)
(Sayr: 24237859-541). Ayrica aragtirmanin yapilacagi kuruma (Ozel RNS Diyaliz
Merkezi ve Ozel Yavuz Selim Diyaliz Merkezi) arastirmanin amag ve kapsamini iceren
bilgi formu sunularak gerekli izin alindi (Ek 8). Konstipasyon Ciddiyet Olgegi’nin
Tiirkiye’de gecerlik ve gilivenirligini yapan Sayin Nurten Kaya’dan o6lgegin

arastirmamizda kullanimi igin izin alind1 (Ek 7).
5.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, verilerin kodlanmasi ve
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statical Package for Social Sciences) for Windows
18.00 programi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde say1, yiizde, ortalama, Mann
Whitney U testi, t testi ve ki kare testi kullanildi. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki toplam 60

hastanin sosyodemografik 6zelliklerine, HD tedavisi, beslenme ve egzersiz, bagirsak

bosaltimi Ozelliklerine,

ayak refleksolojisi uygulamasi Oncesi ve sonrasi bazi

laboratuvar degerlerine, laksatif kullamm durumlarina, KCO ve alt boyutlar1 puan

ortalamalarina, Bristol Diski Skalasi puanlarina ve GKO puan ortalamalarma iliskin

veriler bulunmaktadir.

Tablo 4. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri (n=60)

Deney grubu Kontrol grubu
Ozellikler (n=30) (n=30) p
n % n %
Kadin 12 40.0 14 46.7 x°=0.068
Cinsiyet
Erkek 18 60.0 16 53.3 p=0.794
Yas ortalamasi 64.20+£12.84 65.67£10.84
54 Yas ve alt1 7 23.3 5 16.7
Yas x’=1.458
55-64 Yas 6 20.0 10 33.3 0=0.482
65 Yas ve tizeri 17 56.7 15 50.0
Evli 27 90.0 30 100.0 -
Medeni Durum
Bekar 3 10.0 - - -
Okuryazar 9 30.0 12 40.0
Egitim Diizeyi [Ikogreti 15 50.0 9 30.0 X=2.529
gitim Diizeyi Ogretim . . 0=0.282
Lise 6 20.0 9 30.0
Calisiyor 4 13.3 3 10.0 -
Calisma Durumu
Calismiyor 26 86.7 27 90.0 p=1.000*
o Cekirdek aile 17 56.7 19 63.3 x2=0.069
Aile Tipi -
Genis aile 13 433 11 36.7 p=0.792
Gelir giderden az 2 6.7 4 13.3 -
Gelir Diizeyi ) )
Gelir gidere esit/fazla 28 93.3 26 86.7 p=0.671*
Evet 10 33.3 11 36.7 x2=0.000
Sigara Kullanimi 1
Hayir 20 66.7 19 63.3 p=1.000

*Fisher’s exact test

Tablo 4’de deney ve kontrol grubu hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri yer

almaktadir.

Hastalarin  sosyodemografik o6zellikleri incelendiginde;

deney grubu

hastalarin %60.0’min erkek, %56.7’sinin 65 yas ve lizeri (yas ortalamasi1 64.20+12.84),
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%90.0’mn1n evli, %50.0’min ilkdgretim mezunu oldugu, %386.7’sinin ¢alismadigi,
%56.7’sinin ¢ekirdek aileye sahip oldugu, %93.3 liniin geliri gidere esit/fazla oldugu ve
%66.7’sinin sigara igmedigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise %53.3’{inlin erkek,
%350.0’1n1n 65 yas ve lizeri (yas ortalamasi 65.67+10.84), %100.0’1m1n evli, %40.0’1nin
okuryazar oldugu, %90.0’min ¢alismadigi, %63.3’liniin ¢ekirdek aileye sahip oldugu,
%86.7’sinin gelir gidere esit/fazla oldugu ve %63.3’liniin sigara igmedigi belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda cinsiyet (p=0.794), yas (p=0.482),
egitim diizeyi (p=0.282), ¢alisma durumu (p=1.000), aile tipi (p=0.792), gelir diizeyi
(p=0.671) ve sigara igme durumu (p=1.000) agisindan anlamli fark saptanmadi. Kontrol
grubu hastalarin tamaminin evli olmasi nedeni ile deney ve kontrol grubu hastalar

arasinda medeni durum agisindan istatistik yapilamada.

Tablo 5. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmin Hemodiyaliz Tedavisi Ozellikleri

(n=60)
Deney Grubu Kontrol
Ozellikler (n=30) Grubu (n=30) p
n % n %
Eslik Eden Kronik Var** 28 93.3 24 80.0 -
Hastahk Yok 2 6.7 6 20.0 p=0.254*
Hemodiyaliz Uygulama 6 Ay-5 Yil 17 56.7 9 30.0 xz_:4.404
Siiresi 6-10 il _ 8 26.6 12 40.0 p=0.111
11 Y1l ve Uzeri 5 16.7 9 30.0
HD Destek Tedavisi
Eritropoetin Evet 29 96.7 26 86.7 -
Hayir 1 3.3 4 13.3 p=0.353*
Demir Evet 25 83.3 25 83.7 x2_20.000
Hayir 5 16.7 5 16.7 p=1.000
b Vitamini Evet 17 56.7 14 46.7 x*=0.267
Hayir 13 43.3 16 53.3 p=0.605
Kalsiyum Evet 8 26.7 10 33.3 x2_=0.079
Hayir 22 73.3 20 66.7 p=0.778
C Vitamini Evet 6 20.0 9 30.0 x?=0.356
Hayir 24 80.0 21 70.0 p=0.551
Esansiyel Aminoasit Evet v 30.0 6 20.0 Xz_:0'356
Hayir 21 70.0 24 80.0 p=0.551
Fosfor Baglayicr Evet 22 73.3 25 83.3 xz_:0.393
Hayir 8 26.7 5 16.7 p=0.531

*Fisher’s exact test
**Hipertansiyon, Kalp Kapak Hastaliklar1, Hepatit B, Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1
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Tablo 5’de deney ve kontrol grubu hastalarimin HD tedavisi 0Ozellikleri
goriilmektedir. Deney grubu hastalarinin %93.3’linlin eslik eden kronik hastaligi
oldugu, %56.7°sinin 6 ay-5 yildir HD tedavisi aldigi, %96.7’sinin eritropoetin,
%83.3’lniin demir, %56.7’sinin D vitamini, %26.7’sinin kalsiyum, %20.0’mnin C
vitamini, %30.0’min esansiyel aminoasit ve %73.3’linlin fosfor baglayict destek
tedavisi aldig1 belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin ise %80.0’1nin eslik eden kronik
hastalig1 oldugu, %40.0’min 6-10 yildir HD tedavisi aldigi, %86.7 sinin eritropoetin,
%83.7’sinin demir, %46.7’sinin D vitamini, %33.3’linlin kalsiyum, %30.0’mm C
vitamini, %?20.0’min esansiyel aminoasit ve %83.3’linlin fosfor baglayici destek

tedavisi aldig1 belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda eslik eden kronik hastalik (p=0.254),
HD’ye baslama zamani (p=0.111), HD destek tedavisi alma durumlari [eritropoetin
(p=0.353), demir (p=1.000), D vitamini (p=0.605), kalsiyum (p=0.778), C vitamini
(0.551), esansiyel aminoasit (p=0.551), fosfor baglayic1 (p=0.531)] ag¢isindan anlamli

fark saptanmadi.

Tablo 6. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Bazi Degiskenler A¢isindan Ozellikleri

(n=60)
Deney grubu Kontrol grubu
Ozellikler (n=30) (n=30) p
n % n %
Hastalarin Diyete Evet 25 83.3 21 70.0 X2=0.839
Uyma Durumu Hay1r 5 16.7 9 30.0 p=0.360
Giinliik Ogiin/Ara 2 ana 6giin ve ara 6giinler 3 10.0 5 16.7 -
Ogiin Sayisi 3 ana 6giin ve ara dgiinler 27 90.0 25 83.3  p=0.706*
Giinliik Tiiketmiyor 9 30.0 6 20.0 2
) x?=0.356
Sebze/Meyve Giinde 2-3 porsiyon 21 70.0 24 800  p=0551
Tiiketme Sikhig1 ’
Giinliik Alinan Sivi Giinliik 5 bardak ve alt1 29 96.7 27 90.0 -
Miktar: Giinliik 6-9 bardak 1 3.3 3 10.0 p=0.612*
Fiziksel Egzersiz Higbir zaman 15 50.0 13 43.3 x?=0.067
Yapma Sikhig1 Bazen 15 50.0 17 56.7  P=0.796
Genel Y T Aktif 14 46.7 17 56.7  x*=0.267
n m rzi —
enel Yasam 1a Sedanter 16 53.3 13 433  P=0.605

*Fisher’s exact test
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Tablo 6°da deney ve kontrol grubu hastalarinin beslenme ve egzersiz 6zellikleri
incelendiginde; deney grubu hastalarinin %83.3’{iniin diyetine uyum gosterdigi,
%90.0’1n1n ii¢ ana 6giin ve ara dgZiinlerle beslendigi, %70.0’1nin giinde iki-li¢ porsiyon
meyve tiikettigi, %96.7’sinin giinde bes bardak veya daha az miktarda sivi aldigi,
%50.0’min “bazen” egzersiz yaptigl, %46.7’sinin genel yasam tarzin1 “aktif” olarak
ifade ettigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin ise %70.0’inin diyetine uyum
gosterdigi, %83.3’iiniin glinde ii¢ ana 6glin ve ara 6giin ile beslendigi, %80.0’mn1n giinde
iki-ti¢ porsiyon meyve tiikettigi, %90.0’min giinde bes bardak veya daha az miktarda
stvi aldigl, %56.7’sinin “bazen” egzersiz yaptigi, %356.7’sinin genel yasam tarzini

“aktif” olarak ifade ettigi belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda diyetine uyma durumu (p=0.360),
glinliik 6giin/ara 6giin sayis1 (p=0.706), giinliik sebze/meyve tiiketme siklig1 (p=0.551),
glinliik alinan sivi miktar (p=0.612), fiziksel egzersiz yapma siklig1 (p=0.796) ve genel

yasam tarzi (p=0.605) agisindan anlamli fark saptanmadi.

Tablo 7. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarmin Bagirsak Bosaltimi Ozellikleri (n=60)

Deney grubu Kontrol grubu
(n=30) (n=30) p

Ozellikler n % n %
Giinliik Defekasyon Hig 29 96.7 28 93.3 -
Sikhgi 1 kez 1 3.3 2 6.7 p=1.000*
Haftalik Defekasyon Hig 9 30.0 4 13.3 x?=1571
Sikhigy 1-3 kez 21 70.0 26 86.7  p=0.210
Defekasyon i¢in Alaturka tuvalet 97 90.0 26 86.7 -
Kullanmilan Tuvalet Alafranga ' ' _ .
Tipi tuvalet/klozet 3 100 4 133 p=1.000
Defekasyonu Ertelerim 5 16.7 6 200  x%=0.000
Erteleme Durumu Ertelemem 25 83.3 24 80.0  p=1.000
Defekasyon Hissi Sabah kalktigimda 17 56.7 22 73.3 x>=1.172
Olusma Zamani Ogiinlerden sonra 13 43.3 8 26.7 p=0.279
EP;S“F’&‘SVO‘?}‘ - Evet 20 66.7 18 60.0  x?=0.072

idermeye Yoneli —
ila¢ Kullanma Hayir 10 33.3 12 40.0  p=0.789
Konstipasyonu Evet 3 10.0 2 6.7 -
Gid Yonelik

iermeye ) onel Hayir 27 90.0 28 933  p=1.000*

Uygulama Yapma**

*Fisher’s exact test
**Kayis1 yeme, zeytinyag icme
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Tablo 7°de deney ve kontrol grubu hastalarinin bagirsak bosaltimi 6zellikleri yer
almaktadir. Bu 6zellikler incelendiginde, deney grubu hastalarinin %96.7’sinin “giinliik
hi¢ defekasyon gergeklestirmedigi”, %70.0’min “haftada 1-3 kez defekasyon
gerceklestirdigi”, %90.0’1n1n “defekasyon i¢in alaturka tuvalet kulland1g1”, %83.3 iiniin
“defekasyon ihtiyaci hissettiginde ertelemeden gergeklestirdigi”, %56.7’sinin “sabah
kalktiginda defekasyon ihtiyact hissettigi”, %66.7’sinin “konstipasyonu gidermeye
yonelik ila¢ kullandig1”, %90.0’min “konstipasyonu gidermeye yonelik herhangi bir
uygulama yapmadig1” belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise %93.3{linlin “giinliik hi¢
defekasyon gerceklestirmedigi”, %486.7’sinin  “haftada 1-3 kez defekasyon
gerceklestirdigi”, %86.7 sinin “defekasyon igin alaturka tuvalet kullandig1”, %80.0’1nin
“defekasyon ihtiyaci hissettiginde ertelemeden gergeklestirdigi”, %73.3’{iniin “sabah
kalktiginda defekasyon ihtiyact hissettigi”, %60.0’min “konstipasyonu gidermeye
yonelik ila¢ kullandig1”, %93.3’iiniin “konstipasyonu gidermeye yonelik herhangi bir

uygulama yapmadig1” belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda giinliik defekasyon sikligi (p=1.000),
haftalik defekasyon siklig1 (p=0.210), defekasyon i¢in kullanilan tuvalet tipi (p=1.000),
defekasyonu erteleme durumu (p=1.000), defekasyon hissi olusma zamani (p=0.279),
konstipasyona yonelik ilag kullanma durumu (p=0.789), konstipasyonu gidermeye

yonelik uygulama yapma durumu (p=1.000) agisindan anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 8. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Baz1 Laboratuvar Degerleri (n=60)

Deney Grubu Kontrol Grubu
Laboratuvar (n=30) (n=30) P
Degerleri X+SS X£SS
. t=-0.745
Hemoglobin 11.72+1.52 11.98+1.14
p=0.459
. t=-0.124
Hematokrit 34.41+4.74 34.55+4.00
p=0.902
Eritrosit 3.95£0.57 3.81£0.49 1=1.048
’ ' ' ' p=0.299
.. t=-2.382
Albiimin 3.62+0.28 3.78+0.22
p=0.021
t=-0.558
Fosfor 5.08+0.96 5.24+1.23
p=0.579
. t=-1.088
Total Protein 6.88+0.56 7.03+0.52
p=0.281
.. t=1.382
Ure Giris 135.63+35.07 123.20+34.59
p=0.172
Ure Cila 30.23+11.09 30.53410.08 t=-0.110
I 1 . g
€I p=0.913
1=0.146
Kreatinin Giris 7.80+2.45 7.71£2.20
p=0.884
‘e t=-0.430
Kreatinin Cikis 2.36+0.96 2.46+0.87
p=0.669
t=2.053
URR* 77.93+£5.71 75.27+4.23
p=0.045
t=2.772
Kt/\vV** 1.68+0.28 1.54+0.09
p=0.009

*URR: Urea Reduction Ratio-Ure azalma Orani
**Kt/V: Diyalitik Madde Klirensi

Tablo 8’de deney ve kontrol grubu hastalarinin bazi laboratuvar degerlerine iliskin
bulgular goriilmektedir. Deney grubu hastalarmin laboratuvar degerleri ortalamasina
bakildiginda; hemoglobin 11.72+1.52, hematokrit 34.414+4.74, eritrosit 3.95+0.57,
albiimin 3.62+0.28, fosfor 5.08+0.96, total protein 6.88+0.56, iire giris 135.63+35.07,
ire cikis 30.23+11.09, kreatinin giris 7.80+£2.45, kreatinin ¢ikis 2.36+0.96, URR
77.93+£5.71 ve Kt/V 1.68+0.28 olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarinin laboratuvar

degerleri ortalamasi ise hemoglobin 11.98+1.14, hematokrit 34.55+4.00, eritrosit
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3.81+£0.49, albliimin 3.78+0.22, fosfor 5.24+1.23, total protein 7.03+0.52, {ire giris
123.20+34.59, ire ¢ikis 30.53+£10.08, kreatinin giris 7.71£2.20, kreatinin ¢ikis
2.46+0.87, URR 75.27+4.23 ve Kt/V 1.54+0.09 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi
hemoglobin (p=0.459), hemotokrit (p=0.902), eritrosit (p=0.299), fosfor (p=0.579), total
protein (p=0.281), iire giris (p=0.172), iire ¢ikis (p=0.913), kreatinin giris (p=0.884) ve
kreatinin ¢ikis (p=0.669) degerlerinin ortalamalar1 a¢isindan anlamli bir fark
saptanmazken albiimin (p=0.021), URR (p=0.045) ve Kt/V (p=0.009) degerlerinin

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptandi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 sosyodemografik ozellikler, HD tedavisine
iliskin oOzellikler, bazi degiskenlere (beslenme, egzersiz) ait o6zellikler, bagirsak
bosaltim1 6zellikleri ve bazi laboratuvar degerleri agisindan incelendiginde, deney ve
kontrol grubunun homojen oldugu goriilmektedir.

Tablo 9. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Ayak Refleksolojisi Uygulamasi Oncesi
ve Sonrasi Laksatif Kullanim Durumlari (n=60)

Ayak Refleksolojisi Ayak Refleksolojisi
Uygulamasi Oncesi Uygulamasi Sonrasi
Ilz?xlflsﬁnﬂl:m Deney Kontrol p Deney Kontrol p
Grubu (n=30)  Grubu (n=30) Grubu (n=30) Grubu (n=30)
n % n % n % n %
Evet 20 667 18 60.0 x’=0.072 6 30.0 20 66.7 x°=11.471
Hayir 10 333 12 40.0 p=0.789 24 70.0 10 33.3 p=0.001

Tablo 9’da deney ve kontrol grubu hastalarmin ayak refleksolojisi uygulamasi
oncesi ve sonrasinda laksatif kullanma durumlarina iligkin 6zellikleri yer almaktadir. Bu
ozellikler incelendiginde, ayak refleksolojisi uygulamasi dncesi deney grubu hastalarin
%66.7’sinin, kontrol grubu hastalarin ise %60.0’1n1n; ayak refleksolojisi uygulamasi
sonrast ise deney grubu hastalarinin %30.0’1n1n, kontrol grubu hastalarinin %66.7’sinin

laksatif kullandig: belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasi dncesi

laksatif kullanma durumlart (p=0.789) ac¢isindan anlamli bir farklilik saptanmazken,
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ayak refleksolojisi uygulamasi sonrasi laksatif kullanma durumlar1 (p=0.001) a¢isindan
anlamli bir farklilik saptandi.
Tablo 10. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Ayak Refleksolojisi Uygulamasi

Oncesi ve Sonras1 Konstipasyon Ciddiyet Olgegi ve Alt Boyutlar1 Puan
Ortalamalar1 (n=60)

Ayak Refleksolojisi Ayak Refleksolojisi
Uygulamasi Oncesi Uygulamasi Sonrasi
Deney Grubu Kontrol p Deney Grubu Kontrol p
(n=30) Grubu (n=30) (n=30) Grubu (n=30)
X+£SS X+SS X+SS X+SS
DT Alt t=-0.607 t=-12.756
Boyutu* 17.87+£3.93 18.40+2.76 0=0.546 8.93+2.42 17.47£2.75 0=0.000
KBT Alt t=-1.172 t=-14.494
Boyutu** 17.07+£3.41 17,93+£2.18 0=0.247 8.20+£2.57 17.33+£2.29 0=0.000
Agn Alt t=1.920 Z=-4.746
Boyutu 5.70+1.82 4.80+1.80 0=0.060 1.87+1.33 4.13+1.81 £=0.000
Toplam t=-0.502 t=-12.855
KOG 40.17+1.63  41.17£6.20 020,617 19.00£5.73  38.93+6.26 5=0.000

*DT: Digk: Tikanikligt
**KBT: Kalin Bagirsak Tembelligi
##+K CO: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi

Tablo 10’da deney ve kontrol grubu hastalarinin ayak refleksolojisi uygulamasi
oncesi ve sonrast KCO ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 yer almaktadir. Deney
grubu hastalarin ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi DT 17.87+£3.93, KBT
17.07£3.41, Agn alt boyutu 5.70+1.82 ve toplam KCO puan ortalamas1 40.17+1.63
olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi uygulamasi dncesi DT
18.40+2.76, KBT 17.93+2.18, Agri alt boyutu 4.80+1.80 ve toplam KCO puan
ortalamasi1 41.17+6.20 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi
DT (p=0.546), KBT (p=0.247), Agn alt boyutu (p=0.060) ve toplam KCO puan

ortalamalari (p=0.617) agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

Ayak refleksolojisi uygulamasi sonrast deney grubu hastalarin DT 8.9342.42,
KBT 8.20+2.57, Agr1 alt boyutu 1.87+1.33 ve toplam KCO puan ortalamas1 19.00+5.73

olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi uygulamasi sonras1t DT
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17.47+2.75, KBT 17.33+2.29, Agri alt boyutu 4.13+1.81 ve toplam KCO puan
ortalamasi 38.93+6.26 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda ayak refleksolojisi uygulamasi sonrasi
DT (p=0.000), KBT (p=0.000), Agr1 alt boyutu (p=0.000) ve toplam KCO puan

ortalamalar1 (p=0.000) agisindan anlamli bir fark saptandi.
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Tablo 11. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Ayak Refleksolojisi Uygulamasi Oncesi ve Sonrasi Bristol Disk1 Kivami Skalas1 Degerleri

(n=60)
Ayak Refleksolojisi Ayak Refleksolojisi
Uygulamas1 Oncesi Uygulamasi Sonrasi
Deney Kontrol Deney Kontrol
p p
Grubu (n=30) Grubu (n=30) Grubu (n=30) Grubu (n=30)
Med Med Med
X+SS . X+SS ) X+SS . X+SS .
[Min-Max] [Min-Max] [Min-Max] [Min-Max]
; Z=-0.531 Z=-6.523
Bristol Diski 5,047 20[1-2]  1.604049  2.0[1-2] 3204061  30[2-4]  1.77:043  20[1-2]
Kivam Skalasi p=0.595 p=0.000




Tablo 11°de deney ve kontrol grubu hastalarinin ayak refleksolojisi uygulamasi
Oncesi ve sonrasi Bristol Digski1 Kivami Skalasi puan ortalamalari, ortanca, minimum ve
maksimum degerleri yer almaktadir. Buna gore ayak refleksolojisi uygulamasi dncesi
deney grubu hastalarin Bristol Digski Kivami Skalasi puan ortalamasi 1.67+0.47,
kontrol grubu hastalarin ise 1.60+£0.49 olarak belirlendi. Ayak refleksolojisi uygulamasi
sonrast ise deney grubu hastalarin Bristol Digki Kivami Skalast puan ortalamasi

3.20+0.61, kontrol grubu hastalarin ise 1.77+0.43 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi
Bristol Digki Kivami Skalasi puan ortalamasi (p=0.595) agisindan anlamli bir fark
saptanmadi. Ayak refleksolojisi uygulamasi sonrasi ise deney ve kontrol grubu hastalari
arasinda Bristol Digki Kivami Skalasi puan ortalamasi (p=0.000) agisindan anlamli bir

fark saptandi.
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Tablo 12. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Ayak Refleksolojisi Uygulamasi Oncesi, 1. Hafta, 2. Hafta, 3. Hafta ve 4. Hafta Sonrasi
Konstipasyon Semptomlar1 Siddetinin GKO ile Karsilastirilmas1 (n=60)

Ayak Refleksolojisi

1. Hafta

2. Hafta

3. Hafta

4. Hafta

Gorsel Uygulamas1 Oncesi
I(_g)izz;ama Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
X+£SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+£SS X+£SS X+£SS X+SS
Isi?il()il:tlilk 7.40+1.16 7.80+0.88 7.07£1.08 7.63+0.96 6.43+1.07 7.57+0.89 5.30+0.98 7.40+0.96 4.03+1.06  7.33+0.99
Z=-1.425 t=-2.143 Z=-3.959 Z=-5.871 Z=-6.390
p=0.154 p=0.036 p=0.000 p=0.000 p=0.000
Ikinma Siddeti 7.30+1.23 7.70+0.95 7.03+1.09 7.47+1.00 6.30+£1.05 7.47+1.00 5.27+1.04 7.33+0.99 4.03+£1.06 7.27+1.01
Z=-1.330 t=-1.592 t=-4.379 Z=-5.722 Z=-6.375
p=0.184 p=0.117 p=0.000 p=0.000 p=0.000
Tam
Bosalamama 5.63£1.21 6.13+1.04 5.50+1.22 6.20+1.09 4.57+1.25 6.20+1.09 3.70+1.17 5.93+1.08 2.93+1.11  5.93+1.08
Siddeti
Z=-1.590 t=-2.333 t=-5.381 Z=-5.614 Z=-6.369
p=0.112 p=0.023 p=0.000 p=0.000 p=0.000
Makatta
Dolgunluk/
o 5.77+1.27 6.13+1.00 5.40+1.13 5.83+1.08 4.83+1.14 5.83+1.08 4.07+1.08 5.73+1.08 3.13£1.10  5.63%1.18
Basing¢ Hissi
Siddeti
Z=-1.081 t=-1.513 Z=-3.032 t=-5.973 t=-8.434
p=0.280 p=0.136 p=0.002 p=0.000 p=0.000
gﬁ(‘l‘::ita"‘g“ 533+1.70  4.87+135  5.00+148  4.83+131 437147  4.63+1.27 3.431.40 4534127  2.67+1.15  430+1.31
Z=-1.198 Z=-0.576 Z=-0.675 Z=-3.400 Z=-4.594
p=0.231 p=0.564 p=0.499 p=0.001 p=0.000
Gaz Sikayeti
Siddeti 2.07+1.72 2.57+0.89 2.03+1.65 2.504+0.90 1.60+1.45 2.40+0.85 1.10+1.09 2.30+0.88 0.67£0.88  2.17+0.91
Z=-1.677 Z=-1.519 Z=-2.808 Z=-4.420 Z=-5.381
p=0.093 p=0.129 p=0.005 p=0.000 p=0.000




Tablo 12°de deney ve kontrol grubu hastalarinin ayak refleksolojisi uygulamasi
oncesi, ayak refleksolojisi uygulamasinin birinci, ikinci, ti¢lincii ve dordiincii haftasinda
kabizlik, ikinma, tam bosalamama, makatta dolgunluk/basing, makatta agr1 ve gaz
sikayetinin siddetini 6lgen GKO puan ortalamalar1 yer almaktadir. Deney grubu
hastalarin ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi kabizlik 7.40+1.16, ikinma 7.30+1.23,
tam bosalamama 5.63+1.21, makatta dolgunluk/basing hissi 5.77£1.27, makatta agri
5.33+1.70 ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi 2.07+1.72 olarak belirlendi. Kontrol
grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi uygulamasi 6ncesi kabizlik 7.80+0.88, ikinma
7.70£0.95, tam bosalamama 6.13+£1.04, makatta dolgunluk/basing hissi 6.13%1.00,
makatta agr1 4.87+1.35 ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi 2.57+0.89 olarak

belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi
kabizlik (p=0.154), ikinma (p=0.184), tam bosalamama (p=0.112), makatta
dolgunluk/basing hissi (p=0.280), makatta agr1 (p=231) ve gaz sikayeti siddeti puan

ortalamasi (p=0.093) ac¢isindan anlamli bir fark saptanmadi.

Ayak refleksolojisi uygulamasinin birinci haftasi deney grubu hastalarin kabizlik
7.07£1.08, 1kinma 7.03£1.09, tam bosalamama 5.5041.22, makatta dolgunluk/basing
hissi 5.40+1.13, makatta agr1 5.00+1.48 ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi
2.03+1.65 olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi
uygulamasinin birinci haftas1 kabizlik 7.63+0.96, ikinma 7.47+1.00, tam bosalamama
6.20+1.09, makatta dolgunluk/basing hissi 5.83+1.08, makatta agr1 4.83+1.31 ve gaz
sikayeti siddeti puan ortalamasi 2.50+0.90 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
birinci haftasinda ikinma (p=0.117), makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.136), makatta
agr1 (0.564) ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi (p=0.129) agisindan anlamli bir fark
saptanmazken, kabizlik (p=0.036) ve tam bosalamama siddeti puan ortalamasi

(p=0.023) agisindan anlamli bir fark saptandi.

Ayak refleksolojisi uygulamasimin ikinci haftas1 deney grubu hastalarin kabizlik
6.43+1.07, ikinma 6.30+=1.05, tam bosalamama 4.57+1.25, makatta dolgunluk/basing
hissi 4.83+1.14, makatta agr1 4.37+1.47 ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi

1.60+1.45 olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi
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uygulamasinin ikinci haftast kabizlik 7.57+0.89, ikinma 7.47+1.00, tam bosalamama
6.20+1.09, makatta dolgunluk/basin¢ hissi 5.83+1.08, makatta agr1 4.63+1.27 ve gaz
sikayeti siddeti puan ortalamasi 2.40+0.85 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasinin ikinci
haftasinda makatta agr1 siddeti puan ortalamasi (0.499) acisindan anlamli bir fark
saptanmazken, kabizlik (p=0.000), ikinma (p=0.000), tam bosalamama (p=0.000),
makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.002) ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi
(p=0.005) agisindan anlamli bir fark saptandi.

Avyak refleksolojisi uygulamasinin ii¢iincii haftasi deney grubu hastalarin kabizlik
5.3040.98, ikinma 5.27+1.04, tam bosalamama 3.70+1.17, makatta dolgunluk/basing
hissi 4.07+1.08, makatta agr1 3.43+1.40 ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi
1.10+£1.09 olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi
uygulamasinin iiglincii haftas: kabizlik 7.40+£0.96, ikinma 7.33+0.99, tam bosalamama
5.93+1.08, makatta dolgunluk/basing hissi 5.73+1.08, makatta agr1 4.53+1.27 ve gaz
sikayeti siddeti puan ortalamasi 2.30+0.88 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
ticlincii haftasinda kabizlik (p=0.000), ikinma (p=0.000), tam bosalamama (p=0.000),
makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.000) makatta agr1 (p=0.001) ve gaz sikayeti siddeti

puan ortalamasi (p=0.000) ag¢isindan anlamli bir fark saptandi.

Ayak refleksolojisi uygulamasinin dordiincii haftasi deney grubu hastalarin
kabizlik 4.03+1.06, i1kinma 4.03+1.06, tam bosalamama 2.93+1.11, makatta
dolgunluk/basing hissi 3.13+1.10, makatta agr1 2.67+1.15 ve gaz sikayeti siddeti puan
ortalamasi 0.67+0.88 olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin ise ayak refleksolojisi
uygulamasinin dordiincii haftasi kabizlik 7.33+0.99, ikinma 7.27+1.01, tam bosalamama
5.93+1.08, makatta dolgunluk/basing 5.63+1.18, makatta agr1 4.30+1.31 ve gaz sikayeti
siddeti puan ortalamasi 2.17+0.91 olarak belirlendi.

Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
dordiincii haftasinda kabizlik (p=0.000), itkinma (p=0.000), tam bosalamama (p=0.000),
makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.000) makatta agr1 (p=0.000) ve gaz sikayeti siddeti

puan ortalamasi (p=0.000) agisindan anlamli bir fark saptandi.
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7. TARTISMA

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda ayak refleksolojisi uygulamasinin
konstipasyona etkisini belirlemek amaci ile yapilan bu g¢alismanin bulgulan ilgili

literatiir ile tartigilmuastir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin yaridan fazlasini erkek hastalar (deney grubu
%60.0; kontrol grubu %53.3) olusturdu. Bu ¢alismada benzer sekilde Yildirim Usta ve
Demir’in ¢alismasinda, HD tedavisi alan hastalarin %64.4°1, Picarielo ve arkadaslarinin
caligmasinda, hastalarin %63.2’si erkektir (73, 116). Ulusal Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dernegi’nin 2013 Tiirkiye Raporu’nda, HD hastalarinin %56.6’s1in1
erkek hastalarin olusturdugu belirtilmektedir (117). Bu ¢alismada erkek hastalarin daha
fazla olmasinin nedeni olarak, erkeklerin kimyasal/cevresel faktorlere, sigara, alkol,
kafein kullanimi gibi KBH risk faktorlerine daha fazla maruz kalmasi ile iliskili

olabilecegi dusiiniilmustiir (118, 119).

Yaglanmayla birlikte, bobreklerin damar yapisi degismekte, bobrek islevleri ve
GFH azalmakta ve nefronlarda hiicre kayb1 olmaktadir. Bu nedenlerle ileri yasta olan
bireyler HD hastas1 olmaya aday hale gelebilmektedir (42, 71). Calismamizda deney
grubundaki hastalarin %56.7’si, kontrol grubundaki hastalarin %50.0’1 65 yas ve
tizerinde bulunmustur. Durmaz Akyol’un c¢alismasinda da ¢alisma bulgumuza yakin

olarak HD hastalarinin %41.2’si 65 yas ve lizerinde saptanmistir (111).

Caligmamizda hastalarin tamamia yakini (deney grubu %90.0; kontrol grubu
%100.0) evlidir. HD hastalart ile yapilan farkli ¢aligmalarda, evli hastalarin orani
calisma bulgumuzdan daha diisiik bulunmustur. Celik ve Acar, HD hastalarinin
%84.7’sini, Karabulutlu ve ark. %77.9’unu, Sagduyu ve ark. ise %61.0’1m1 evli
bulmustur (120-122). Calismamizda ileri yas hastalarin fazla olmasi, hastalarin
geleneksel aile yapisina sahip olmalari, bosanmis/esini kaybetmis hastalarin

bulunmamasi nedenleri ile evli hasta sayisinin yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin %50.0°1 ilkdgretim mezunu, kontrol grubundaki
hastalarin ise %40.0’1 okuryazardir. HD hastalartyla yapilan farkli c¢aligmalarda
calismamiza yakin olarak; Uzun ve ark, HD hastalarinin %48.7’sini, Sentiirk ise HD
hastalarinin  %65.0’mn1 ilkdgretim mezunu olarak saptamistir (123, 124). Ancak,

Mollaoglu caligmasinda, ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak HD hastalarinin %5.9’unu
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okuryazar, %30.3’lnl ilkokul mezunu olarak belirlemistir (125). Calismamizda
hastalarin egitim diizeylerinin diisiik olmasinin, hastalarin biiylik ¢ogunlugunun ileri
yasta olmasi, calisma hayatina erken yasta baslamalar1 nedenleriyle olabilecegi

diistiniilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinin; HD makinesine bagimli olmalari, ikinci bir hastaliga
sahip olmalari, HD tedavisine bagli gelisebilecek yorgunluk, bas donmesi, agr1 gibi
nedenlerle cogunlukla herhangi bir iste calismadigi ya da calistigi isten ayrilmak
zorunda kaldig1 bildirilmektedir (15, 72, 121). Calismamizda, deney grubu hastalarinin
%86.7’si1, kontrol grubundaki hastalarin ise %90.0’1 ¢calismamaktadir. Bu durumun ayni
zamanda ¢aligsma grubundaki hastalarin 65 yas ve tizerinde olmasi, biiyiik cogunlugunun
(deney grubu %93.3; kontrol grubu %80) ikinci bir hastaliga sahip olmasi, tamaminin
haftada ti¢c kez HD tedavisi almasindan kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir. Yildirim
Usta ve Demir de c¢aligmalarinda, HD hastalarinin %75.6’sinin  ¢alismadigini

belirlemistir (73).

Calismamizda deney grubundaki hastalarin  %56.7°si, kontrol grubundaki
hastalarin %63.3’1i ¢ekirdek aile yapisina sahiptir. Kiigiik ¢alismasinda, HD hastalarinin
%64.5’inin, Tan ve ark. ise %79.0’min c¢ekirdek aile yapisina sahip oldugunu
belirtmistir (126, 127).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda ¢oklu ila¢g kullanimi, rutin aylik laboratuvar
bulgular1 izlemi, diyaliz soliisyonlar1 ve malzemeleri beraberinde masrafli bir siireci
getirmektedir. Bu  siireg, hastalarin  sosyoekonomik  durumunu  olumsuz
etkileyebilmektedir (14, 42). Calismamizda, deney grubundaki hastalarin %93.3’{iniin,
kontrol grubundaki hastalarin %86.7’sinin  gelirinin gideri 1ile esit/fazla oldugu
saptanmigtir. Calismamiza benzer sekilde Kilic Ak¢a’nin HD tedavisi alan hastalarla
yaptig1 c¢aligmasinda, deney grubu hastalarinin %86.9’unun kontrol grubu hastalarin

%82.5’inin gelirinin gideri ile esit/fazla oldugunu saptamistir (128).

Sigara icme damar yapisinda erken bozulmalara neden olmakta, aterosklerotik
plak olusumlarina zemin hazirlamakta, HT gelisme riskini artirmakta ve KBH gelisimi
igin risk olusturmaktadir (46, 99, 129). Arastirma kapsamindaki hastalarin yaridan
fazlas1 (deney grubu %66.7; kontrol grubu %63.3) sigara icmemektedir. Sigara icmeyen

grubun daha fazla olmasi, hastalarin HD tedavisi sirasinda karsilastiklar
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komplikasyonlar ve hekim Onerisi sonrasi sigara i¢gmeyi birakmis olabileceginden
kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Celik, ¢alismamizdakinden daha yiiksek oranda HD

hastalarinin %79.9’unun sigara igmedigini saptamistir (130).

Kronik bobrek hastaligima siklikla eslik eden {iremi, hiperkalemi,
hipermagnezemi, hipokalsemi, hiperlipidemi gibi durumlar; kardiyovaskiiler hastaliklar,
GIS hastaliklar1 ve HT gelisimine katkida bulunur. Bu nedenle HD tedavisi alan
hastalarin genellikle ikinci bir kronik hastaliga sahip oldugu belirtilmektedir (15, 26,
46). Calismamizda, HD hastalarinin biiyiikk bir ¢ogunlugunun (deney grubu %93.3;
kontrol grubu 9%80.0) ikinci bir kronik hastaligi vardir. Kiigiik, HD hastalarinin
%58.6’sm1n, {lhan, %57.8’inin, Yildirim Usta ve Demir %68.9’unun ikinci bir hastalig1
oldugunu belirlemistir (73, 126, 131). Calismamizda ikinci bir hastaliga sahip HD
hastalarinin daha yiiksek oranda olmasi, hastalarin ileri yasta olmasi, egitim
diizeylerinin diisilk olmasi, daha erken yasta hastalik etkenleri ile karsilasmisg

olabilecekleri ve genetik yatkinliklarinin olmus olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kronik bobrek hastaliginda GFH 35-50ml/dk’nin altina inmedikg¢e hastalar
semptomsuz olabilmekte ve bu nedenle KBH bulgular1 ge¢ fark edilebilmektedir. Bu
durum, hastalarin ileri yaslarda diyalize baslamasina neden olabilmektedir (1, 3, 132).
Calismamizda, deney grubu hastalarinin %56.7’sinin 6 ay-5 yildir, kontrol grubu
hastalarinin %40.0’min 6-10 yildir HD tedavisi aldig1 saptanmistir. Tiirkiye 2014 yih
Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’nda, hastalarin
%66.2’sinin 0-5 yildir, %21.7’sinin 6-10 yildir HD tedavisi aldig: bildirilmektedir (14).
Kilig Ak¢a’nin calismasinda, deney grubu hastalarmin %76.3°t, kontrol grubu
hastalarinin ise %70.0’1 6 ay-5 yildir HD tedavisi almaktadir (128). Bu farkliligin
calisma kapsamindaki hastalarin ileri yasta olmasi ve HD tedavisinin ileri yasta

baslanmis olabileceginden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda anemi, kalsiyum-fosfor metabolizmasi
degisiklikleri, 1.25 dihidroksikolekalsiferol sentezindeki azalmalar, aminoasit
oksidasyonundaki artig gibi faktdrler HD hastalariin destek tedaviler almasini
gerektirmektedir (26, 44, 133). Calismamizda, deney ve kontrol grubundaki hastalarin
tamaminin en az bir HD destek tedavisi aldigi saptanmistir. Calisma bulgularimizla

uyumlu olacak sekilde Ozdemir’in HD tedavisi alan hastalarla yaptig1 calismasinda,
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deney grubu hastalariin %97.2’si kontrol grubu hastalarinin ise tamaminin HD’e
destek bir tedavi aldigimi saptamistir (134). Calismamizda HD hastalar1 destek tedavi
olarak eritropoetin, (deney grubu %96.7; kontrol grubu %86.7), demir (deney grubu
%83.3; kontrol grubu %83.7), D vitamini (deney grubu %56.7; kontrol grubu %46.7),
kalsiyum (deney grubu %26.7; kontrol grubu %33.3), C vitamini (deney grubu %20.0;
kontrol grubu %30.0), esansiyel aminoasit (deney grubu %30.0; kontrol grubu %20.0)
ve fosfor baglayici (deney grubu %73.3; kontrol grubu %83.3) kullanmaktadir.
Ozdemir’in ayn1 calismasinda, HD hastalar1 destek tedavi olarak eritropoetin (deney
grubu %45.5; kontrol grubu %?20.0), demir (deney grubu %60.0; kontrol grubu %37.5),
D vitamini (deney grubu%55.0; kontrol grubu %20.0), kalsiyum (deney grubu %10.0;
kontrol grubu %10.0), C vitamini (deney grubu %27.5; kontrol grubu %62.5), esansiyel
aminoasit (deney grubu %30.0; kontrol grubu %30.0), fosfor baglayici (deney grubu
%67.5; kontrol grubu %27.5) kullanmaktadir (134). Kdse’nin g¢alismasinda ise HD
hastalarinin %81.0’1nin eritropoetin, %35.7’sinin demir, %57.1’inin vitamin, %1.2’inin
kalsiyum ve %70.2’inin fosfor baglayici tedavi aldigi belirlenmistir (135). Bu
calismalarda bazi destek tedaviler calismamiza benzer oranlarda iken, bazi destek
tedaviler farkli oranlardadir. Bu durumun HD hastalarinin aldigin HD destek
tedavilerinin hastalarin beslenme durumu, yasi, laboratuvar degerleri, ikinci bir
hastaligin olma durumu, HD tedavi siiresi, HD’ye baghi komplikasyonlara gore

degisiklik gosterebilmesinden kaynaklandig: diistintilmektedir.

Hemodiyaliz ~ hastalarinda  laboratuvar  degerlerindeki  dengeyi  ve
komplikasyonlarin Onlenmesi/geciktirilmesini saglamak amaciyla diyet uygulamalari
yapilmaktadir (133, 135). Calismamizda, deney grubu hastalarinin %83.3linlin kontrol
grubu hastalarinin  %70.0’1min  diyetine uyum gosterdigi belirlenmistir. Kaymak
calismasinda, calisma bulgumuzdan daha diisiik bir oranda HD hastalarinin (%59.1)
diyet yaptigini/diyetine uyum gosterdigini  belirlemistir  (136). Bu farkliligin
calismamizdaki HD hastalarinin ¢ogunlugunun 65 yas ve lizerinde olmasi, ikinci bir
hastaliga sahip olmasi ve diyeti konusunda daha bilingli davranabilmesi ile iliskili

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Konstipasyon sorunu yasayan hastalara konstipasyon sorununun hafifletilmesi ve
tekrarinin  Onlenmesi amaciyla lif icerigi yiiksek gidalarla -Ozellikle sebze ve

meyvelerle- beslenmeleri, ginlik iki litre veya daha fazla miktarda sivi almalar
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onerilmektedir. Ama HD hastalarinda (konstipasyon olsun/olmasin) 6dem ve HT’ye
zemin hazirlayabilecegi i¢in sivi alimi; fosfor degerlerinin yiikselmesine neden
olabilecegi i¢in sebze-meyve tiiketimi sinirlandirilmaktadir (17, 26, 69). Calismamizda,
deney ve kontrol grubu hastalar benzer sekilde ii¢ ana 6giin/li¢ ana 6glin ve ara 6giin
almakta (deney grubu %90.0; kontrol grubu %83.3), giinde iki-ii¢ porsiyon meyve
tiiketmekte (deney grubu %70.0; kontrol grubu %80.0) ve giinde bes bardak veya daha
az miktarda sivi almaktadir (deney grubu %96.7; kontrol grubu %90.0). Turan’in
konstipasyon sorunu yasayan ortopedi hastalar ile yaptig1 c¢alismasinda, ¢alismamiza
paralel deney grubu hastalarinin %83.3’1, kontrol grubu hastalarinin ise 85.0’1 {i¢ ana
O0glin/i¢ ana O6gln ve ara Ogln almaktadir (137). Olgun’un huzurevinde yasayan
yaslilarda abdominal masajin kronik konstipasyona ve yasam kalitesine etkisini
belirlemek amaciyla yaptig1 calismada ise deney grubu hastalarinin %26.7’si giinde iki
porsiyon meyve tiiketmekte, %16.7’si giinde bes bardak veya daha az sivi almakta,
kontrol grubu hastalarinin ise %23.3’1 giinde iki porsiyon meyve tiiketmekte, %26.7’si
bes bardak veya daha az miktarda sivi almaktadir (138). Konstipasyon sorunu yasayan
farkli hasta gruplar ile yapilan calismalarda, bu hastalarin sebze meyve tiiketimine ve
stvi alimma iligkin herhangi bir kisitlama olmamasi nedeniyle calismamizdan farkli

sonugclar elde edildigi diistiniilmektedir.

Diizenli egzersiz, konstipasyon sorunu yasayan hastalarda bagirsak hareketlerini
artirarak  ve  kolon  kaslarmin  gliglenmesini  saglayarak  konstipasyonun
onlenmesi/hafifletilmesine katki saglamaktadir (18, 28). Konstipasyonu olan HD
hastalar1 anemiye bagli yorgunluk ve aktivite intoleransi yasayabilmektedir. Bu nedenle
HD hastalarinin diizenli egzersiz yapma siklig1 diigiik olabilmekte ve hastalar sedanter
bir yasam tarzini benimseyebilmektedir. Calismamizda, deney grubu hastalarinin
%350.0’1 “bazen” egzersiz yapmakta, %53.3’li genel yasam tarzin1 “sedanter” olarak
ifade etmekte, kontrol grubu hastalarinin %56.7’si “bazen” egzersiz yapmakta, %56.7’s1
ise genel yasam tarzimi “aktif” olarak ifade etmektedir. Konstipasyon sorunu yasayan
hastalarla yapilan farkli ¢aligmalarda; Turan, deney grubu hastalarinin %80.0’mnin,
kontrol grubu hastalarinin %78.3’iliniin genel yasam tarzin1 “aktif” olarak ifade ettigini;
Olgun ise deney ve kontrol grubu hastalarinin %46.7’sinin “bazen” egzersiz yaptigini
belirtmektedir. Calisma sonuglarinin birbirinden farkli olmasi yas faktoriiniin egzersiz

diizeyini ve genel yasam tarzini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir (137, 138).
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Konstipasyon, defekasyon sikliginda ve sayisinda azalma olarak tanimlanmakta
ve alafranga tuvalet kullanimi konstipasyon gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (28,
56, 57). Calismamizda, deney grubu hastalarmin %96.7’si giinliik “hi¢” defekasyon
gerceklestirmedigini, %70.0’1 haftada “bir-lic kez” defekasyon gergeklestirdigini,
%90.0’1 defekasyon icin alaturka tuvalet kullandigini; kontrol grubu hastalarinin
%93.3’1 giinliik “hi¢” defekasyon gerceklestirmedigini, %86.7’si haftada “bir-li¢ kez”
defekasyon gerceklestirdigini, %86.7sinin defekasyon icin alaturka tuvalet kullandigini
ifade etmektedir. Uz ve ark., konstipasyon sorunu yasayan hastalarin %31.5’inin
haftada ili¢ veya daha az sayida, %38.0’mnin zorlu, %30.5’inin sert defekasyon
gerceklestirdigini; Olgun ise hastalarin %93.4’linlin haftada bir-dort kez defekasyon
gergeklestirdigini belirlemistir (107, 138) . Giirol Aslan da konstipasyon sorunu yasayan
hastalarin  %14.3’iinlin defekasyon icin alaturka tuvalet kullandigini saptamistir.
Konstipasyon semptomlar1 ve sikliginin; hastalarda eslik eden hastalik, yas, kullanilan
tuvalet tipi, kullanilan tuvalette giliclik yasama gibi etmenlerden kaynakli degisiklik
gosterebilecegi disiiniilmektedir (139). Aymi zamanda kullanilan tuvalet tipindeki
farkliliklar da ¢aligmaya katilan hastalarin yasadigi bolge, konut, evde yasayan kisi
sayist gibi durumlardaki farkliliklardan kaynaklanabilmektedir.

Defekasyon hissi genellikle Ogiinlerden sonra, sabah saatlerinde ve egzersiz
sonrasi olusabilmektedir. Defekasyon refleksinin ¢ogu kez ertelenmesi/baskilanmasi,
kolon i¢indeki digki kitlesinin artmasina bagli olarak kolonun genislemesine, rektumun
hassasiyetinin azalmasina neden olabilmekte, bu durum konstipasyon olusumuna zemin
hazirlayabilmektedir (25, 28, 62). Calismamizda, deney grubu hastalarmin %83.3’0
“defekasyon ihtiyact hissettiginde ertelemeden gerceklestirdigini”, %356.7°s1 “sabah
kalktiginda defekasyon ihtiyaci hissettigini”, kontrol grubu hastalarinin %80.0’1
“defekasyon ihtiyaci hissettiginde ertelemeden gerceklestirdigini”, %73.3’l ‘“‘sabah
kalktiginda defekasyon ihtiyaci hissettigini” ifade etmektedir. Ates, konstipasyon
sorunu yasayan hastalarin %76.5’ini, Giirsen, deney grubu hastalarinin %70.0’1n1,
kontrol grubu hastalarinin %76.7’sinin “defekasyon ihtiyaci hissettiginde ertelemeden
gerceklestirdigini” belirlemistir (140, 141). Ayrica Giirsen, deney grubu hastalarinin
%56.7’sinin, kontrol grubu hastalarinin %40.0’mnin “sabah kalktiginda defekasyon
ithtiyaci hissettigini” saptamistir. Hastalarin sabah kalktiginda defekasyon ihtiyaci
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hissetmesinin bu saatlerin kolon reflekslerinin artis gosterdigi saatlerden biri

olmasindan kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir (141).

Konstipasyon; siskinlik ve tam bosalamama hissi, makatta agr1 gibi semptomlara
neden olarak hastalarin giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilmektedir. Bu nedenlerle
konstipasyon sorunu yasayan hastalar konstipasyonu hafifletmek amaciyla ilag veya
kayis1 yeme, 1lik su i¢cme, abdominal masaj yapma gibi tamamlayic1 uygulamalara
basvurabilmektedir (17, 32, 80). Calismamizda, hastalar konstipasyonu gidermeye
yonelik ila¢ kullanmakta, (deney grubu %66.7; kontrol grubu %60.0) ancak
konstipasyonu gidermeye yonelik herhangi bir uygulama yapmamaktadir (deney grubu
%90.0; kontrol grubu 9%93.3). Olgun’un huzurevinde konstipasyon sorunu yasayan
yaslilarda yaptig1 ¢alismasinda, ¢alismamiza paralel deney grubu hastalarinin %60.01,
kontrol grubu hastalarinin  %63.3’i  konstipasyonu hafifletmeye yonelik ilag
kullanmaktadir (138). Woodward ve ark. konstipasyon sorunu yasayan kadin hastalarla
yaptig1 calismada, hastalarin %78.9’unun konstipasyonu hafifletmeye yonelik ilag
kullandigimi bildirmistir. Calismalardaki hastalarin konstipasyonu gidermeye yonelik
ilag kullanma ve uygulama yapma oranlar1i arasindaki farkliliklarin c¢alisma
kapsamindaki gruplarin konstipasyon semptomlarini yasama siddetinde/ciddiyetindeki

degisikliklere bagli olabilecegi diigiiniilmektedir (39).

Hemodiyaliz hastalarinin laboratuvar degerleri; kullandiklar ilaglar, HD tedavi
stiresi, haftalik HD seans1 sayisi, yas, beslenme durumu, idrar ¢ikisi olma durumu gibi
etmenlere bagli olarak degisebilmektedir (10, 14, 26). Calismamizda, hastalarin
laboratuvar degerlerinin ortalamalar1 incelendiginde; hemoglobin (deney grubu
11.72+1.52; kontrol grubu 11.98+1.14), hematokrit (deney grubu 34.41+4.74; kontrol
grubu 34.55+4.00), eritrosit (deney grubu 3.95+0.57; kontrol grubu 3.81+0.49), albiimin
(deney grubu 3.62+0.28; kontrol grubu 3.78+0.22), total protein (deney grubu
6.88+0.56; kontrol grubu 7.03+0.52), URR (deney grubu 77.93+5.71; kontrol grubu
75.27+4.23) ve Kt/V (deney grubu 1.68+0.28; kontrol grubu 1.54+0.09)
normal/normale yakin degerlerde iken; fosfor (deney grubu 5.08+0.96; kontrol grubu
5.24+1.23), iire giris (deney grubu 135.634+35.07; kontrol grubu 123.20434.59), iire
cikis (deney grubu 30.23%+11.09; kontrol grubu 30.53+10.08), kreatinin giris (deney
grubu 7.804+2.45; kontrol grubu 7.71+£2.20), kreatinin ¢ikis (deney grubu 2.36+0.96;
kontrol grubu 2.46+0.87) yiiksek degerlerde bulunmustur. Ozdemir’in HD hastalari ile
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yaptig1 calismasinda, calismamiza benzer sekilde hemoglobin (deney grubu 11.62+1.64;
kontrol grubu 11.92+1.67), hemotokrit (deney grubu 34.95+5.04; kontrol grubu
35.7245.20), albiimin (deney grubu 3.75+0.40; kontrol grubu 3.72+0.51), URR (deney
grubu 72.95+6.02; kontrol grubu 70.66£8.57), Kt/V (deney grubu 1.62+0.18; kontrol
grubu 1.49+0.31) normal/normale yakin degerlerde oldugu saptanmustir (134).

Arastirma kapsamindaki hastalarda ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi deney
grubu hastalarin %66.7’sinin, kontrol grubu hastalarin %60.0’1nin laksatif kullandig;
ayak refleksolojisi uygulamas1 sonrasi ise deney grubu hastalarin %30.0’min, kontrol
grubu hastalarin ise %66.7’sinin laksatif kullandig1 belirlenmistir. Benzer sekilde
Woodward ve ark. kadin hastalarda idiyopatik konstipasyon tedavisinde refleksolojinin
etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptig1 calismada, alti haftalik bir refleksoloji
uygulamasi sonrasi hastalarin %80.0’1mnin laksatif kullanimini sonlandirdigini, iki
hastanin ise laksatif kullanimin biiyiik oranda azalttigini saptamistir (39). Bu bulgular,
ayak refleksolojisi uygulamasinin laksatif kullanim oranini azalttigini/durdurdugunu

gostermektedir.

Calismamizda, ayak refleksolojisi uygulamasi oncesi hastalarin DT (deney grubu
17.87£3.93; kontrol grubu 18.40+2.76), KBT (deney grubu 17.07£3.41; kontrol grubu
17.93+2.18) ve toplam KCO puan ortalamasi (deney grubu 40.17+1.6; kontrol grubu
41.17+£6.20) yiiksek iken, agr1 alt boyutu (deney grubu 5.70+1.82; kontrol grubu
4.80+£1.80) puan ortalamasi orta diizeyde bulunmustur. Giirsen’in ¢alismasinda,
calismamiza benzer sekilde hastalarin diski tikanikligi (deney grubu 21.4643.54;
kontrol grubu 20.20£5.00), kalin bagirsak tembelligi alt boyutu (deney grubu
14.42+5.67; kontrol grubu 13.91+4.07) ve toplam KCO puan ortalamasi (deney grubu
40.96+10.00; kontrol grubu 40.12+10.38) yiiksek iken, agr1 alt boyutu puan ortalamasi
(deney grubu 5.15+3.33; kontrol grubu 5.62+3.09) orta diizeyde belirlenmistir (141).
Calisma sonuglar1 konstipasyon sorunu yasayan hastalarin haftalik digkilama sayisi, tam
bosalamama hissi, makatta dolgunluk/siskinlik hissi gibi konstipasyon belirtilerinin
ciddiyetinin/rahatsiz etme derecesinin yiiksek diizeyde oldugunu, makatta agri, rektal
kanama gibi konstipasyon belirtilerinin ciddiyetinin/rahatsiz etme derecesinin bu

belirtilere gore daha diisiik diizeyde oldugunu gostermektedir.
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Ayak refleksolojisi uygulamasi, konstipasyonun ve konstipasyon semptomlarinin
hafifletilmesinde tamamlayici bir yontem olarak yararli olabilmektedir. Ayak
refleksolojisi uygulamasi sonrasi deney grubu hastalarinin kontrol grubu hastalarina
gore DT (deney grubu 8.93+2.42; kontrol grubu 17.47+2.75), KBT (deney grubu
8.20+2.57; kontrol grubu 17.334£2.29), agn alt boyutu (deney grubu 1.87+1.33; kontrol
grubu 4.13+1.81) ve toplam KCO puan ortalamasinin (deney grubu 19.00+5.73; kontrol
grubu 38.93+6.26) daha diisiik diizeyde oldugu saptandi. Bu durum, HD hastalarinda
ayak refleksolojisi uygulamasi ile konstipasyona bagli komplikasyon (diski tikanikligi,
kalin barsak tembelligi ve agri) ve konstipasyon ciddiyetinde/rahatsizlik derecesinde
azalma saglandigini gostermektedir. Bu azalmanin ayak refleksolojisi uygulamasinin,
ayak tabaninda bagirsaklarin temsil edildigi refleks noktalarina yapilan basi ile burada
birikmis olan mikrokristallerin eritilmesini saglamasi yoluyla oldugu diisiiniilmektedir
(91, 97, 98) . Calismamiza benzer sekilde Bishop’un ¢ocuklarda diski kagirma ve kronik
konstipasyon yonetiminde refleksolojinin etkinligini arastiran ¢aligmasinda, alt1 seanslik
refleksoloji uygulamasinin barsak hareketlerini artirarak konstipasyonu hafiflettigi

saptanmustir (38).

Literatiirde ayak refleksolojisi uygulamasinin konstipasyonu ve konstipasyona
bagli gelisen semptomlar1 hafiflettigi bildirilse de diski kivami iizerine etkinligini
degerlendiren ¢alismalara rastlanmamistir (142). Caligmamizda, ayak refleksolojisi
uygulamas1 Oncesi deney grubu hastalarin Bristol Diski Kivami Sakalasi puan
ortalamas1 1.67+0.47, kontrol grubu hastalarin 1.60+0.49 olarak belirlenirken, ayak
refleksolojisi uygulamasi sonrasi deney grubu hastalarin Bristol Digki Kivami Sakalasi
puan ortalamasi 3.20+0.61, kontrol grubu hastalarin puan ortalamasi ise 1.77+0.43
olarak belirlenmistir. Deney ve kontrol grubu hastalarin Bristol Digki Kivami Skalasi
puan ortalamalar1 ayak refleksolojisi uygulamasi Oncesi benzerlik gosterirken, ayak
refleksolojisi uygulamasi sonrasi deney grubu hastalarin Bristol Diski Kivami Skalasi
puan ortalamalarinda artis goriilmektedir. Bu durum, ayak refleksolojisi uygulamasinin
diskt kivamimi yumusattigini gostermektedir. Ayak refleksolojisi uygulamasi ile ayak
tabanindaki  sinir uclarinin  uyarilmas1 saglanarak elektrokimyasal uyarilar
olusturulmaktadir (89, 91, 97). Bu uyarilarin bagirsaklara iletilmesiyle bagirsak
motilitesinin ve gaita igerigindeki sivi oraninin arttig1 diisliniilmektedir. Boylece ayak

refleksolojisi uygulamasi yolu ile digkinin yumusamasi saglanabilmektedir.
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Calismamizda deney grubu hastalarin ayak refleksolojisi uygulamasi éncesi GKO
ile degerlendirilen kabizlik semptomlar1 puan ortalamalar1 incelendiginde; deney ve
kontrol grubu hastalarin kabizlik (deney grubu 7.40+1.16; kontrol grubu 7.80+0.88)
tkinma (deney grubu 7.30+1.23; kontrol grubu 7.7040.95), tam bosalamama (deney
grubu 5.63+1.21; kontrol grubu 6.13+1.04), makatta dolgunluk/basing hissi (deney
grubu 5.77+1.27; kontrol grubu 6.13+£1.00), makatta agri (deney grubu 5.33+1.70;
kontrol grubu 4.87+1.35) siddeti puan ortalamasi orta diizeye yakin/orta-yiiksek
diizeyde oldugu ve gaz sikayeti siddeti (deney grubu 2.07£1.72; kontrol grubu
2.57+0.89) puan ortalamasinin ise daha diisiik diizeyde oldugu belirlendi. Bu durumun
calismamizda konstipasyon sorunu yasayan HD hastalarinin uzun siireli lavman/laksatif
kullanimi, diisiik egzersiz diizeyi ile sedanter yasam bi¢imine sahip olmalarindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir. Giirol Aslan’in yaslhilarda karma castor yagi
kompresi uygulamasinin konstipasyona etkisini belirlemek amaciyla yaptigi
calismasinda, c¢alismamiza benzer sekilde, uygulama Oncesi hastalarin yarisindan
fazlasinin yiiksek diizeyde (7-10 puan) kabizlik (%68.6) ve ikinma (%62.8) ve diisiik
diizeyde  (0-3 puan) gaz sikayeti (%71.4) siddeti puanlarma sahip oldugu,
calismamizdan farkli sekilde hastalarin yarisina yakininin yiiksek diizeyde (7-10) tam
bosalamama (%42.9) puanina; disiik diizeyde (0-3 puan) makatta dolgunluk/basing
hissi (%42.9) ve makatta agr1 (%37.1) siddeti puanlarina sahip oldugu saptanmistir
(139). Bu farkliigin ¢alismamizdaki hastalarin sebze-meyve tikketimi ve sivi alimi

kisitlamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

HD hastalarinda ayak refleksolojisi uygulamasimin GKO’ye gére konstipasyon
semptomlarinin siddetine etkisini haftalik olarak inceledigimizde; ayak refleksolojisi
uygulamasinin birinci haftasinda (li¢lincii seans sonrasi) deney ve kontrol grubu
hastalarin 1kinma (deney grubu 7.03+1.09; kontrol grubu 7.47+1.00), makatta
dolgunluk/basing hissi (deney grubu 5.40+1.13; kontrol grubu 5.83+1.08), makatta agri
(deney grubu 5.00+1.48; kontrol grubu 4.83+1.31), gaz sikayeti (deney grubu
2.03£1.65; kontrol grubu 2.50+0.90) siddeti puan ortalamasi birbirine yakin degerlerde
iken; deney grubunun kabizlik (deney grubu 7.07+1.08; kontrol grubu 7.63+0.96) ve
tam bosalamama (deney grubu 5.50+1.22; kontrol grubu 6.20+£1.09) siddeti puan

ortalamasi, kontrol grubuna gore daha diisiik diizeyde bulunmustur. Bu durum ayak
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refleksolojisi uygulamasinin birinci haftasinda deney grubu HD hastalarinin yasadigi

kabizlik ve tam bosalamama siddetinin hafifledigini gostermektedir.

Ayak refleksolojisi uygulamasinin ikinci haftasi (alti seans sonrasi) deney grubu
hastalarin kabizlik (deney grubu 6.43+1.07; kontrol grubu 7.57+0.89) ikinma (deney
grubu 6.30£1.05; kontrol grubu 7.474+1.00), tam bosalamama (deney grubu 4.57£1.25;
kontrol grubu 6.20+1.09), makatta dolgunluk/basing hissi (deney grubu 4.83+1.14;
kontrol grubu 5.83+1.08) ve gaz sikayeti (deney grubu 1.60+1.45; kontrol grubu
2.40+0.85) siddeti puan ortalamasinin kontrol grubuna gore daha diisiik diizeyde,
makatta agr1 (deney grubu 4.37+1.47; kontrol grubu 4.63+1.27) siddeti puan
ortalamasimin ise kontrol grubuna yakin diizeyde oldugu saptandi. Bu durum ayak
refleksolojisi uygulamasinin ikinci haftasinda deney grubu HD hastalarinin kabizlik,
ikinma, tam bosalamama, makatta basing/dolgunluk ve gaz sikayeti siddetinin

hafifledigini, makatta agr1 siddetinde ise ¢ok fazla degisiklik olmadigin1 gdstermektedir.

Ayak refleksolojisi uygulamasimin iiciincii haftas1 (dokuz seans sonrasi) deney
grubu hastalarin kabizlik ( deney grubu 5.30+0.98; kontrol grubu 7.404+0.96), ikinma
(deney grubu 5.27+1.04; kontrol grubu 7.33+0.99), tam bosalamama (deney grubu
3.70+1.17; kontrol grubu 5.93+1.08), makatta dolgunluk/basing hissi (deney grubu
4.07£1.08; kontrol grubu 5.73+1.08), makatta agri (deney grubu 3.43+1.40; kontrol
grubu 4.53+1.27) ve gaz sikayeti (deney grubu 1.10+1.09; kontrol grubu 2.30+0.88)
siddeti puan ortalamasinin kontrol grubuna gore daha diisiik diizeyde oldugu belirlendi.
Bu durum ayak refleksolojisi uygulamasinin {giincii haftasinda deney grubu HD
hastalarinin kabizlik, ikinma, tam bosalamama, makatta basing¢/dolgunluk, makatta agri

ve gaz sikayeti siddetinin hafifledigini gostermektedir.

Ayak refleksolojisi uygulamasimin dordiincii haftasi deney ve kontrol grubu
hastalarin kabizlik (deney grubu 4.03+1.06; kontrol grubu 7.334+0.99), ikinma (deney
grubu 4.03+1.06; kontrol grubu 7.27+1.01), tam bosalamama (deney grubu 2.93+1.11;
kontrol grubu 5.934+1.08), makatta dolgunluk/basing hissi (deney grubu 3.13+1.10;
kontrol grubu 5.63+1.18), makatta agr1 (deney grubu 2.67+1.15; kontrol grubu
4.30+1.31) ve gaz sikayeti (deney grubu 0.67+0.88; kontrol grubu 2.17+0.91) siddeti
puan ortalamalarinin birbirinden farkli diizeylerde oldugu belirlendi. Deney grubu

hastalarinin konstipasyon semptomlar1 (kabizlik, ikinma, tam bosalamama, makatta
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dolgunluk/basing hissi, makatta agri, gaz sikayeti) siddeti puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore daha diisiik diizeyde saptandi. Bu durum, deney grubu HD hastalarina
uygulanan ayak refleksolojisinin  {i¢iincii  haftasindan  itibaren GKO ile
karsilastirildiginda,  hastalarin = tim  konstipasyon  sikayetlerini  hafiflettigini
gostermektedir. Ayak refleksolojisi uygulamasinin HD hastalarinin  yorgunluk ve
agrisin1 azaltarak egzersiz kapasitesini artirdigl, terapdtik dokunma yoluyla hastayi
rahatlattig1r ayrica ayak tabaninda bulunan sinirler vasitasiyla g¢alismasi yavaslayan
bagirsaklarin tekrar uyarilmasii sagladigr boylece bagirsak motilitesini artirdigi ve
konstipasyon sikayetlerinin hafiflemesine katki sagladigi diisiiniilmiistiir (89, 91, 94,
97). Ayak refleksolojisi uygulamasinin birinci haftasinda iki, ikinci haftasinda bes,
lclinci ve dordiincii haftasinda alti farkli konstipasyon semptomu siddetinin
hafiflediginin saptanmasi ve her hafta konstipasyon semptomlarinin siddetinde daha
yiiksek diizeylerde hafifleme oldugunun belirlenmesi ayak refleksolojisi uygulamasinin
konstipasyonun hafifletilmesinde kullanilabilmesi igin siirekli yapilmasi gerektigini
gostermektedir. Literatiirde refleksoloji uygulamasinin konstipasyon sorunlarini
hafiflettigi bildirilse de bu konuda yapilan caligmalar siirlidir. Diger tamamlayici
yontemlerin  konstipasyona etkisini inceleyen ¢aligmalara bakildiginda; Preece,
abdominal masajin konstipasyon siddetini azalttigini; Olgun ise dort hafta siireyle
uygulanan abdominal masajdan sonra yaglilarin konstipasyon ve gaz siddetinde azalma

oldugunu saptamistir (138, 143).
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8. SONUC ve ONERILER
8.1. Sonuclar

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda ayak refleksolojisi uygulamasinin
konstipasyona etkisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen sonuglar

asagida verilmistir.

1. Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri incelendiginde; deney grubu
hastalarin %60.0’1min erkek, %56.7’sinin 65 yas ve lizeri (yas ortalamasi
64.20£12.84), %90.0’min evli, %50.0’min ilkdgretim mezunu oldugu,
%86.7’sinin  calismadigl, %56.7’sinin ¢ekirdek aileye sahip oldugu,
%93.3’tinlin gelirinin gideri ile esit/fazla oldugu ve %66.7’sinin sigara
igcmedigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarin %353.3 liniin erkek, %50.0’1nin
65 yas ve lizeri (yas ortalamasi 65.67+10.84), %100.0’1n1n evli, %40.0’mnin
okuryazar oldugu, %90.0’min ¢alismadigi, %63.3 iiniin ¢ekirdek aileye sahip
oldugu, %386.7’sinin gelirinin gideri ile esit/fazla oldugu ve %63.3 liniin
sigara igmedigi belirlendi (Tablo 4).

2. Hastalarin HD tedavisi ozellikleri incelendiginde; deney grubu hastalarin
%093.3’tniin KBH’ye eslik eden bir kronik hastaliga sahip oldugu,
%56.7’sinin alt1 ay-bes yildir HD tedavisi aldigi, %96.7’sinin eritropoetin,
%383.3’lniin demir, %56.7’sinin D vitamini, %26.7’sinin kalsiyum,
%20.0’mm C vitamini, %30.0’min esansiyel aminoasit ve %73.3’{inlin
fosfor baglayic1 destek tedavisi aldigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarin
%80.0’1nin KBH’ye eslik eden bir kronik hastaliga sahip oldugu, %40.0’1nin
alti-on yildir HD tedavisi aldigi, %86.7’sinin eritropoetin, %83.7’sinin
demir, %46.7’sinin D vitamini, %33.3inlin kalsiyum, %30.0’min C
vitamini, %20.0’min esansiyel aminoasit ve %83.3’linlin fosfor baglayici
destek tedavisi aldigi saptandi (Tablo 5).

3. Hastalarin beslenme ve egzersiz Ozellikleri incelendiginde; deney grubu
hastalarin %83.3’iiniin diyetine uyum gosterdigi, %90.0’n1in {i¢ ana 6giin ve
ara ogiinlerle beslendigi, %70.0’mnin giinde iki-li¢ porsiyon meyve tiikettigi,
%96.7’sinin glinde bes bardak veya daha az miktarda sivi aldigi, %50.0’1nin

bazen egzersiz yaptigl, %46.7’sinin genel yasam tarzini aktif olarak ifade
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ettigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarin %70.0’mnin  diyetine uyum
gosterdigi, %83.3’linlin giinde {i¢ ana 6glin ve ara 6gilinler ile beslendigi,
%80.0’1n1n giinde iki-li¢ porsiyon meyve tiikettigi, %90.0’mnin giinde bes
bardak veya daha az miktarda sivi aldig1, %56.7’sinin bazen egzersiz yaptigi,
%356.7’sinin genel yasam tarzini aktif olarak ifade ettigi belirlendi (Tablo 6).
. Hastalarin bagirsak bosaltim1 o6zellikleri incelendiginde; deney grubu
hastalarin %96.7’sinin giinliik hi¢ defekasyon gerceklestirmedigi, %70.0’1nin
haftada bir-ii¢ kez defekasyon gergeklestirdigi, %690.0’inin defekasyon igin
alaturka tuvalet kullandigi, %83.3’linlin defekasyon ihtiyaci hissettiginde
ertelemeden gerceklestirdigi, %56.7’sinin sabah kalktiginda defekasyon
ithtiyac1 hissettigi, %66.7’sinin konstipasyonu gidermeye yonelik ilag
kullandig1, %90.0’min konstipasyonu gidermeye yonelik herhangi bir
uygulama yapmadigi belirlendi. Kontrol grubu hastalarin = %93.3 {iniin
giinlik hi¢ defekasyon gergeklestirmedigi, %86.7’sinin haftada bir-ii¢ kez
defekasyon gerceklestirdigi, %86.7’sinin defekasyon i¢in alaturka tuvalet
kullandig1, %80.0’min defekasyon ihtiyact hissettiginde ertelemeden
gerceklestirdigi, %73.3’Unlin sabah kalktiginda defekasyon ihtiyact
hissettigi, %60.0’1nin konstipasyonu gidermeye yonelik ila¢ kullandigi,
%93.3’linlin konstipasyonu gidermeye yonelik herhangi bir uygulama
yapmadigi saptandi (Tablo 7).

. Hastalarin laboratuvar degerleri incelendiginde; deney grubu hastalarin
laboratuvar degerleri ortalamast hemoglobin 11.72+1.52, hematokrit
34.41+4.74, eritrosit 3.95+0.57, albiimin 3.62+0.28, fosfor 5.08+0.96, total
protein 6.88+0.56, iire giris 135.63+35.07, iire ¢ikis 30.23+11.09, kreatinin
giris 7.80£2.45, kreatinin ¢ikis 2.36£0.96, URR 77.93+5.71 ve Kt/V
1.68+0.28 olarak belirlendi. Kontrol grubu hastalarin laboratuvar degerleri
ortalamast hemoglobin 11.98+1.14, hematokrit 34.554+4.00, eritrosit
3.8140.49, alblimin 3.78+0.22, fosfor 5.24+1.23, total protein 7.03+£0.52,
tire giris 123.20+34.59, iire ¢ikis 30.53+£10.08, kreatinin 7.71+2.20, kreatinin
cikis 2.46+0.87, URR 75.27+4.23 ve Kt/V 1.54+0.09 olarak belirlendi.
(Tablo 8).
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6. Deney ve kontrol grubundaki hastalar ayak refleksolojisi uygulamasi 6ncesi
ve sonrasl laksatif kullanma durumlarn acisindan incelendiginde; ayak
refleksolojisi uygulamasi 6ncesi deney ve kontrol grubu arasinda anlamli bir
fark bulunamazken (p=0.789) ayak refleksolojisi uygulamasi sonrasi laksatif
kullanma durumlar1 (p=0.001) acisindan deney grubunda kontrol grubuna
gore istatiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu saptandi (Tablo 9).

7. Deney ve kontrol grubu hastalar ayak refleksolojisi uygulamasi 6ncesi ve
sonrast1 toplam KCO ve alt boyutlar1 puan ortalamalari yoniinden
degerlendirildiginde; deney ve kontrol grubu hastalar arasinda ayak
refleksolojisi uygulamasi oncesi DT (p=0.546), KBT (p=0.247), agn alt
boyutu (p=0.060) ve toplam KCO puan ortalamalar1 (p=0.617) agisindan
anlamli bir fark bulunmazken ayak refleksolojisi uygulamasi sonrasi deney
grubu hastalarin DT (p=0.000), KBT (p=0.000), agr1 alt boyutu (p=0.000) ve
toplam KCO puan ortalamalar1 (p=0.000) agisindan kontrol grubuna gére
istatiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu bulundu (Tablo 10).

8. Deney ve kontrol grubu hastalar, ayak refleksolojisi uygulamasi dncesi ve
sonrasi Bristol Digki Kivami Skalasi1 puan ortalamalar1 yoniinden
incelendiginde ayak refleksolojisi uygulamasi 6ncesi deney ve kontrol grubu
hastalar1 arasinda Bristol Digski Kivami Skalas1 puan ortalamasi (p=0.595)
acisindan anlamli bir fark saptanmazken, ayak refleksolojisi uygulamasi
sonrast deney grubu hastalarin Bristol Diski Kivami Skalast puan
ortalamasimin (p=0.000) kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli
derecede artma oldugu saptandi (Tablo 11).

9. Deney ve kontrol grubu hastalar, ayak refleksolojisi uygulamasi dncesi, ayak
refleksolojisi uygulamasiin birinci, ikinci, liclinci ve dordiincii haftasi
GKO’ye gore konstipasyon semptomlari siddeti acisindan
degerlendirildiginde ayak refleksolojisi uygulamas: Oncesi her iki grup
arasinda kabizlik (p=0.154), ikinma (p=0.184), tam bosalamama (p=0.112),
makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.280), makatta agr1 (p=0.231) ve gaz
sikayeti siddeti puan ortalamasi (p=0.093) agisindan anlamli bir fark
saptanmadi. Ayak refleksolojisi uygulamasinin birinci haftasinda her iki grup

arasinda 1kimma (p=0.117), makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.136),
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makatta agr1 (0.564) ve gaz sikayeti siddeti puan ortalamasi (p=0.129)
acisindan anlamli bir fark saptanmazken, kabizlik (p=0.036) ve tam
bosalamama siddeti puan ortalamasinda (p=0.023) deney grubunda kontrol
grubuna gore istatiksel olarak onemli derecede azalma oldugu belirlendi.
Ayak refleksolojisi uygulamasinin ikinci haftasinda her iki grup arasinda
makatta agr1 siddeti puan ortalamast (0.499) agisindan anlamli bir fark
saptanmazken, kabizlik (p=0.000), ikinma (p=0.000), tam bosalamama
(p=0.000), makatta dolgunluk/basing hissi (p=0.002) ve gaz sikayeti siddeti
puan ortalamasinda (p=0.005) deney grubunda kontrol grubuna gore
istatiksel olarak Onemli derecede azalma oldugu belirlendi. Ayak
refleksolojisi uygulamasmin iiclinci  ve dordiincii haftasinda kabizlik
(p=0.000), 1kinma (p=0.000), tam bosalamama (p=0.000), makatta
dolgunluk/basing hissi (p=0.001), makatta agr1 (p=0.001) ve gaz sikayeti
siddeti (p=0.000) puan ortalamasinda deney grubunda kontrol grubuna gore

istatiksel olarak 6nemli derecede azalma oldugu saptandi (Tablo 12).
8.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore su Onerilerde bulunabiliriz.

1. Beslenme, sivi alimi, egzersiz, yasam tarzi, uzun siireli lavman/laksatif
kullanimi, 1ileri yas gibi etmenler konstipasyon gelisimi i¢in risk
olusturabilmektedir. Bu nedenle HD hastalarinda konstipasyon gelisiminin
onlenmesi i¢in risk olusturabilecek etmenlerin varliginin degerlendirilmesi,

2. Konstipasyon, HD tedavisi alan hastalar fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden
olumsuz etkileyen, HD hastalarinin yasam kalitesini diisiiren ve HD
hastalarinda sik goriilebilen bir semptomdur. Bu nedenle HD tedavisi alan
hastalarin digkilama o6zelliklerinin bilinmesi, hastalarda konstipasyonun ve
konstipasyona bagli gelisebilecek sorunlarin erken fark edilmesi,

3. Konstipasyon sorunu yasayan HD hastalari, konstipasyon sorununu
hafifletmek/gidermek amaciyla bilingsizce ilag kullanabilmekte ve uygulama
yapabilmektedir. Bu nedenle HD hastalarinin konstipasyonu gidermeye

yonelik yaptig1 uygulamalarin ve kullandig ilaglarin bilinmesi,
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. Hemodiyaliz hastalar1, yorgunluk ve agr1 gibi nedenlerle egzersiz yapmaktan
kaginabilmekte, bu durum konstipasyon gelisimini hizlandirabilmektedir. Bu
nedenle HD  hastalarinin  yorgunluk ve agri  gibi  sorunlarmin
giderilmesi/hafifletilmesi,

. Refleksoloji, HD hastalarin yasadig1 konstipasyon sorunun hafifletilmesinde
kullanilabilecek, laksatif kullanimini azaltarak maliyeti diisiiren tamamlayici
bir yontemdir. Bu nedenle HD hastalarinin yasadigi konstipasyonun ve
konstipasyon ~ semptomlarinin  hafifletilmesi/giderilmesinde, laksatif
kullantminin azaltilmasi/durdurulmasinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
kullaniminin yayginlastirilmast,

Hemodiyaliz hemsirelerine ayak refleksolojisi uygulamasi konusunda egitim
programlarinin diizenlenmesi,

Hemodiyaliz hastalarinda ayak refleksolojisi uygulamasinin konstipasyona

etkisini arastiran daha kapsamli ¢aligmalar yapilmasi.
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10. EKLER

10.1. EK 1 Roma III Konstipasyon Tam Olgiitleri Formu

Sorulari son 6 ay1 diisiinerek yanitlayimz.

1. Biiyiik abdest yaparken 1kiniyor musunuz/zorlaniyor musunuz?

() Hicbir zaman () Bazen (diskilamanin en az %25’inde) () Siirekli

2. Topak topak veya sert biiyiik abdest yaptiginiz olur mu?

() Hic olmaz () Bazen (digkilamanin en az %25’inde) () Siirekli

3. Biiyiik abdestinizi yaptiktan sonra tam bosalamama hissiniz olur mu?
() Hi¢ olmaz (') Bazen olur (digkilamanin en az %25’inde) (') Stirekli

4. Makat bolgenizde biiyiik abdest yapmamz zorlastiran tikamkhik hissi olur mu?
() Hic olmaz () Bazen olur (diskilamanin en az %25’inde) ( ) Siirekli

5. Bilyiik abdestinizi yapmay1 kolaylastirmak icin elle miidahale (6r. parmakla

bosaltim, makata elle destek) etme ihtiyaci1 duyar misimiz?
() Higbir zaman () Bazen (diskilamanin en az %25’inde) () Siirekli

6. Haftada kac kez biiyiik abdest yapiyorsunuz ?................cccocoeiiiiieninninne
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10.2. Ek 2 Hasta Bilgi Formu

Degerli katilimel,

Bu c¢alisma, hemodiyaliz hastalarinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
konstipasyona etkisini belirlemek amaci1 ile planlanmistir. Sorular1 igtenlikle
yanitlamaniz ¢alismanin sonuglarinin dogrulugu ve gegerliligi i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Calismaya katilip katilmama tamamen sizin kararinizdir. Calismadan elde edilen veriler
sadece arastirmacida sakli kalacak ve bilimsel amaclar disinda kullanilmayacaktir.
Sorularin tiimiinii yanitlamanizi rica ederiz.

Calismaya katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

A. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyet: ( ) Kadin () Erkek

2.Yas: oo

3. Egitim diizeyi  : ( )Okur-yazar degil ( )Okur-yazar ( )ilkdgretim

( )Lise mezunu ( )Universite
4. Calisma durumu : ( )Calistyorum ( )Caligmiyorum
5. Medeni durumu : ( )Evli ( )Bekar
6. Sosyal giivence : ( )Evet ( )Hayir
7. Gelir diizeyi . () Gelir giderden az ( )Gelir ile gider esit/fazla
8. Aile tipi . () Cekirdek aile ( ) Genis aile
9. Sigara kullanim : ( ) Evet ( )Hayir

B. HEMODIYALIZ TEDAVISINE ILISKIN OZELLIKLER
10. KBY disinda baska kronik hastalik varhgi: ( )Evet..................... ( ) Haywr

12. Son bir ay icerisinde rutin diyaliz programm disinda fazladan diyalize girme
durumu :( )Evet ( )Hayir

13. Hemodiyaliz destek tedavisi alma durumu:
EPO . ( )Evet ( )Hayir
Demir . ( )Evet ( )Hayir
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10.2. Ek 2 Hasta Bilgi Formu (Devam)

D Vitamini : ( )Evet ( )Hayir
Kalsiyum : ( )Evet ( )Hayir
C Vitamini : ( )Evet ( )Hayir

Esansiyel aminoasit : ( )Evet ( )Hayr
Fosfor baglayicilar : ( )Evet ( )Hayir

14. Laboratuvar bulgular::

Hemoglobin : Ure Giris
Hematokrit Ure Cikis
Eritrosit : Kreatinin Giris :
Albiimin : Kreatinin Cikis :
Fosfor : URR

Total Protein : KtV

C. KONSTIiPASYONA iLiSKIN OZELLIKLER
15. Bir giinde bagirsak bosaltimim (biiyiik abdest) gerceklestirme sikhigi:
( )Hi¢ ( )1 kez ()2kez ()3 kez ()4 kez ve iizeri

16. Haftada bagirsak bosaltimini (bilyiik abdest) gerceklestirme sikhigi:
()Hi¢c ()lkez ()2kez ()3kez ()4 kez ve iizeri

17. Biiyiik abdest icin kullanilan tuvalet tiirii:
( ) Alaturka tuvalet () Alafranga tuvalet/klozet

18. Biiyiik abdest yapma aliskanhg:
( )Biiytik abdestim geldiginde isim varsa hemen tuvalete gitmem, ertelerim.

( )Biiytik abdestim geldiginde hi¢ beklemeden tuvalete giderim.

19. Genellikle biiyiik abdest hissinin olugsma zamani:
( )Sabah kalktigimda ( )Ogiinlerden sonra ( )Egzersiz sonras1 ( )Diger...............
20. Bagirsak bosaltimina iliskin sorun yasandiginda ila¢c alma durumu:

(JEVet .o, ( )Hayrr
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21. Kabizhi@1 gidermeye yonelik herhangi bir uygulama yapma durumu:
()EVet o ( )Hayir
10.2. Ek 2 Hasta Bilgi Formu (Devam)

22. Diyete uyma durumu: () Evet ( )Hayir
23. Giinliik 6giin ve ara 6giin sayisi:
( )l ana 6giin ()1 ana 6giin ve ara oglinler ( )2 ana 6giin ( ) 2 ana ve ara dglinler
( )3 ana 6giin ()3 ana ve ara 6giinler
24. Giinliik sebze/meyve tiiketme sikhigi:
( )Giinde 2 porsiyon () Giinde 3-4 porsiyon ( )Giinde 5 porsiyon ve iizeri
25. Giinliik alinan s1vi1 (¢cay, meyve suyu vb) miktari:
() Giinliik 5 bardak ve daha az ( )Giinliik 6-9 bardak ( )Giinliik 10 bardak ve lizeri
26. Genel yasam tarzi: ( ) Aktif ( )Sedanter
21. Fiziksel egzersiz (yiiriiyiis, kosma, yiizme vb.) yapma sikhgi:

( )Higbir zaman () Bazen () Stirekli yaparim
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10.3. Ek 3 Konstipasyon Ciddiyet Olcegi

Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.
Diski Tikanikligh Alt Olgegi

1. Yetersiz Digkilama (Bagirsaklar1 tam bosaltamama):

A) Bagirsaklar: tam bosaltamama sorununu ne sikhikta yasarsimiz.

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
bu sorunu bu sorunu bu sorunu bu sorunu bu sorunu
yasamam yasarim yasarim yasarim yasarim
(2.soruya

geciniz)

B) Bu belirti (bagirsaklar: tam bosaltamama) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Biraz ciddi 4 (5) Son derece ciddi

degil (Cogu kez (Btiyiik abdeste Ciadi (Diski nedeni ile makatimda
bu tiir bir ctktiktan sonra hala stirekli basing hissederim /
diskilama bagirsaklarimda tekrar tekrar tuvalete
sorunugggekiur) disk kalr) giderim)
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukc¢a (4) Cok (5) Son derece

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi siklikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her
hissetmem hissederim hissederim hissederim aman
hissederim
(3. soruya geciniz)
B) Bu durum sizin icin ne kadar ciddidir?
(1) Hig ciddi (2) Hafif  (3) Olduke¢a (4) Ciddi  (5) Son derece ciddi
degil ciddi (Karnmima bastiryyorum,
(Biraz (Ciddi sekilde inliyorum ve ciddi sekilde
thkintyorum) thkintyyorum) thkintyorum)
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10.3. Ek 3 Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (devam)

C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Olduk¢a (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

Kaln Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi

3. Bagirsak ahskanh@inda sikinti yasadigimz bir donemi diisiiniin: Bir ay boyunca,
genellikle ka¢ kez biiyiik abdeste cikarsimiz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)

0 () Bagirsak aliskanliklarimda asla sikinti yasamam.
1 () Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim
2 () Haftada birkag¢ kez biiyiik abdeste gikarim
3 () Haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
4 () Iki haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
5 () Ayda bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
10.3. Ek 3 Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (devam)
4. 3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) “3 giinde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle  (4) Her zaman
hissetmem (5. soruya hissederim hissederim hissederim hissederim
geciniz)

B) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi (2) Hafif (3) Birazciddi  (4) Ciddi (5) Son derece

degil (Haftada 1-2 kez ciddi

(Hemen hemen bityiik abdeste (4 haftaya kadar

her giin biiyiik cikarim) biiyiik abdeste

abdeste ¢ikarim) ¢ctkamadigim olur)
C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukc¢a (4) Cok (5) Son derece

rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
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10.3. Ek 3 Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (devam)
5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:
A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hig sorun degil  (2) Hafif  (3) Birazciddi bir  (4) Ciddi

bdyle bir (Bosaltum ihtiyacini sorun bir sorun

sorunum olmaz.  gayet iyi hissederim) (Bosaltum ihtiyacini

belli belirsiz
hissedebilirim)

B) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(0) Asla (1) Hic (2) Biraz (3) Oldukc¢a (4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agr1 Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:
6. Gecen ay boyunca, ortalama olarak, makatimizdaki agri ne kadar siddetliydi?

(0) Agn (1) Hafif (2) Biraz (3) Siddetli (4) Son derece
hissetmedim siddetli siddetli

7. Su an, makatinizdaki agr diizeyini belirtiniz.

(0) Agr1 yok (1) Hafif (2) Biraz (3) Siddetli (4) Son derece
siddetli siddetli
8. Makatimzdaki agridan dolayr ne kadar rahatsizsiniz?
(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi
degilim

rahatsizim
rahatsizim

9. Gegen ay boyunca, biiyiik abdeste cikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamaniz
oldu?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle (4) Her zaman
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10.4. Ek 4 Bristol Diski Kivanm Skalasi

Genelde digkr sekliniz asagidaki digki formlarindan hangisine benzemekte? (Liitfen
cevabinizi yuvarlak i¢ine aliniz.)

TiP1

TiP 2

TiP3

TiP4

TiP5

TiP6

TiP7

BRISTOL DISKI KIVAMI SKALASI

Findik-ceviz gibi ayri ayri topaklar halinde

Sosis geklinde birlesik topaklar halinde

Sosis gibi, ylizeyinde gatlaklar var

Sosis gibi, ylizeyi duz

Lapa gibi yumugak, ayri ayr pargalar halinde

Sulu lapa gibi (koyu ¢orba kivaminda)

Su gibi, kati pargacik yok

TAMAMEN SIVI
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10.5. Ek 5 Gorsel Kiyaslama Olcegi

1. Kabizligimizin siddetini belirtir misiniz? (0-10 arasmda isaretleyiniz)

-4 -
* >

0 1 2 3 4 10

h
(=
|
[v.2]
o

-l [

0 1 6 7 8 9 10

[ =]
(7]
.
L

3. Diskilama sonrasinda tam bosalamama siddetinizi belirtir misiniz? (0-10 arasinda

isaretleyiniz

|
+*

L J

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Digkilama sonrasinda makatta dolgunluk, basmg¢ siddetinizi belirtir misiniz? (0-10

arasmda isaretleyiniz)

F 3
L J

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.Diskilama sonrasinda makatta olan agriizin siddetinizi belirtir misiniz? (0-10 arasinda

1saretleyiniz)

F 3
L J

6. Gaz sikayetinizin siddetini  belirtirmisiniz? (0-10 arasinda isaretleyiniz)

~
v
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10.6. Ek 6 Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu aragtirmanin amaci, hemodiyaliz hastalarinda ayak refleksolojisi uygulamasinin
konstipasyona etkisini belirlemektir. Arastrma, KTU Saglhk Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Amine DENIZ’in

Bilim Uzmanlig1 Tezi olarak planlandi.

Bugiine kadar yapilmis cesitli arastirmalar, hemodiyaliz hastalarinda konstipasyonun
ciddi ve sik rastlanan bir sorun oldugunu gostermektedir. Konstipasyon sorununun
hafifletilmesinde ayak refleksolojisi gibi alternatif yontemlerin 6nemli rolii vardir. Bu
calisma, ayak refleksolojisi uygulamasinin konstipasyon sorununa etkisini belirlemek

amaciyla yapilacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak kararimizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya
katilip katilmamada tiimiiyle 6zgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size
verilen hizmeti higcbir sekilde olumsuz yonde etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tim

asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Beilgr'..... 48 .. 4 4 yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Arastirma hakkinda so6zlii olarak bilgilendirildim. Sorularima kanimca yeterli
yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi bir
asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler lizerindeki

haklarimdan vazgegmemek kosulu ile arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta Ad1 Soyad: Arastirmacimin Adi Soyadi

Imza Imza
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10.7. Ek 7 Ol¢ek Kullanim izni

Gmail - konstipasyon ciddiyet dlgegi Savta 1/2

e
il 1 | Amine DENIZ <a.deniz.a05@gmail.com>

konstipasyon ciddiyet dlgedi

Dog. Dr. <nurka@istanbul edu.tr> 3 Temmuz 2015 11 58
Alicr Amine DENIZ <a deniz a05@gmail com=

Savm Deniz

Diyaliz hastalarinda konstipasyonun oldukga 6nemli oldugunu dugtntayorum. Ayrica
gok fazla ¢aligiimamig bir konu olmasi nedeni ile de konu fikriniz igin sizi kutluyorum.
Ekte dlgedi ve degerlendirme seklini bulabilirsiniz. Caligmanizda kolayliklar dilerim. ..

Kimden: "Amine DENIZ" <a deniz a05@gmail com>
Kime: nurka@istanbul edu tr

Gonderilenler: 3 Temmuz Cuma 2015 12:04:38
Konu: konstipasyon ciddiyet dlcedi

[Airtianon mebn g2ignd]

Do¢. Dr. Nurten Kaye
Istanbul Universitesi Saglik Bilimler: Fakultes: Ebelik Bolumu

Adres: |stanbul Universitesi Saglik Bilimler Fakultesi

Demirkapr Cad Karabal Sk Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar Hastanesi Bangesi ig: 34740 Bakirkay-
ISTANBUL

Tel.: +30(212) 414 15 00 (40138)

Faks: +90{212) 414 15 16

E-posta: nurka@istanbul edu tr

nurtenkayaég@gmail com

Nurten Kaya, PhD, BSN, Assccate Professor
Istanbul University, Health Sciences Faculty, Depertment of Midwifery

Office address: Demirkap Cad. Karabal Sk. Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklarn
Hastanesi Bahcgesi igi 34740 Bakirkoy-Istanbul /Turkey

Tel.: +90{212) 414 15 00 (40139)

Fax: +90(212) 414 1515

E-mail: nurka@istanbul edu tr, nurtenkayat8@gmail.com

Bu elektronik posta ve berabennde iletilen butun dosyalar sadece gondencisi tarafindan alinmasi
amaclanan yetkil gercek ya da tuzel kisnin kullanim: icindir. Eger soz konusu yetkil alici degilseniz bu
elektronik postanin icengini aciklamaniz, kopyalamaniz, yonlengirmeniz ve kullanmaniz kesinlixie
yasaktir ve bu elekironik postayi derhal simeniz gerekmektedir. ISTANBUL UNIVERSITESI bu mesajin
icerdigi bilglenn dogrulugu veya eksiksiz oidugu konusunda herhang: bir garant vermemektedir. Bu
neden'e bu bilgilerin ne sekilde olursa olsun iceriginden, iletimesinden, alinmasindan ve
saklanmasindan sorumlu degildir Bu mesajdaki gorusier yalnizca gonderen kisiye aittir ve ISTANBUL
UNIERSITESI'nin goruslenni yansitmayabilir, .-« -

cieeimsnmnmeeeemmemeee This @-mail and any files transmitted with it are confidential ana intendec solely for

htips:mail.zovele.com mail 2uis 2&ik=b eV hbo& view=pr&search=inbox&msg=...  13.07.2015
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10.8. Ek 8 Kurum izni

0ze1 YAVUZ SELIM
Diyaliz Merkezi

T.C
KARADENIZ TEKNIK ONIVERSITESI REKTORLUGU
SAGLIK BILIMLERI FAKULTES| DEKANLIGI
Hemgirelik Bolum Bagkanlig
(I¢ Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dali Bagkang:)

Sayi: 15/52_ 10.07.2015

Konu: Arastirma Izni hk.

ligi: 08/07/2015 tarih 25868653/200 sayil Aras.Gor.Amine Deniz ‘in Arasgtirma |zni Hakkinda
yaziniz,

Anabilim Daliniz Ogretim (iyesi Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN danmigmanhiginda planianan
‘Hemodiyaliz Hastalaninda Ayak Refleksolojisi uygulamasinin Konstipasyona Etkisi* baslkli
tez caligmasini Arag.Gér.Amine DENIZ tarafindan R.N.S Diyaliz Ozel Sagiiik Hizmetleri AS
ye ait kliniklerde yapmasi uygundur. Bilgilerinize arz ederiz. Saygilanimizia

R.N.S. DiYALiZ OZEL SAGLIK HIZMETLERI TiC. A.S. YAVUZ SELiIM SUBESI
Tel: 0090(462) 225 03 05 pbx Fax: 0090(462) 230 63 60 Aydihkevier Mah. Yavuz Sefim Bulvan No : 417 Yaman 2 Apt. TRABZON/TORKIYE
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10.9. Ek 9 Klinik Refleksoloji Egitim Sertifikas1
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11. ETiK KURUL ONAYI

ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL
ETIK KURUL BASKANLIGI

= wv
T.C. KARADENIZ f KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI = F}  TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI BILIMSEL %\%‘M -S FACULTY OF MEDICINE
1520

Say1: 24237859- ‘Slf( Tarih:12/10/2015
Konu: Onay Belgesi

Saymn; Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
I¢ Hastahiklan Hemsireligi ABD.

“Hemodiyaliz Hastalarinda Ayak Refleksolojisi Uygulamasimin Konstipasyona Etkisi”
baglikls etik kurul 2015/128 no.lu tez galismas) raportdr ve etik kurul gériigleri dogrultusunda;
tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

i

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkani

Eki : 1 onay belgesi
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11.ETiK KURUL ONAYI (Devami)

A9 NUNASVI

)

KTU TIP FAKULTES] BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK AD)

Konstipasyona Etkisi®

—
“Hemodiyaliz Hastalaninda Ayak Refleksolojisi Uygulamasimin

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2015/128

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACI
UNVANVADISOYADI

Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklar: Hemgireligi

TEZ SAHIBU/DIGER

ARASTIRICILAR,
IINVANFADISOY AD)

Yitk.Lis.Ogr. Amine DENiZ

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURD

UZMANLIK TEZI (]

AKADEMIK AMACLI O

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
=

COK MERKEZL!
O

ULUSAL

Belge Ad:

Tarihi

Versiyon
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLUPLANI

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

BILGILENDIRILMIS GONOLLO GLUR
FORMU

Tiirkge [

OLGU RAPOR FORML

Belge Adi

Turkge [X]

Ingilizee J

Tirkee [ ingitizee ] Diper [

Ingilizce (] Diger [

Diger J

Agiklama

TURKCE ETIKET ORNEGH

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCES!

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILaN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERT

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

DIGER:

0 0ooo o ooo
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11.ETiK KURUL ONAYI (Devami)

KT TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

L [ -
Karar No: 12 Tarih: 05/10/2018
E S
= Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN'm  sorumlulugunda yiritiilen  Yik.Lis.Ogr.Amine DENIZ'e ait “Hemodiyaliz
"_.’7 Hastalarinda Ayak Refleksolojisi Uygulamasimin Konstipasyona Etkisi™ baghikl 2015/128 no Ju ve yukarida bagvuru
: bilgileri verilen aragrma’iez bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastimanin gerek¢e, amag, yaklagim ve ydntemleri
3 dikkate alinarak incelenmis, ger¢eklestiriimesinde etik sakinca bulunmadi@ina: toplantiva kaulan etik kurul Gyelerinin
3 oy birligi ile karar verilmigtir.
KTO TIP FAKOLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADL/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

UnvanyAdvSoyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tligki * Katihim ** imza |
Alam
T KTO Tip EX [KO [0 [ [EX v }
Prof.Dr. Faruk AYDIN Tibbi Fakaltesi '
Bagkan: Mikrobiyoleji < -_-}‘
KTU Tip EQ [KE [:d [vE [eQd [HE B
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghg Fakaltesi
| Baskan Yrd. 1ZINLI
KTO Tip el (kO [e0d [n@ [E® w0 T
Prof Dr.S.Caner KARAHAN | Tibbi Fakithesi
Ove: Biyokimya ~—Z ) \ t ('7
K10 Tip EE TkO [0 (v® [l (00O T
Prof.Dr.S. Murat KESIM Farmakoloji Fakiiltesi
Rapondr:
KTO Tip EM (kO [EO (8@ [E® |00 | ~_
Prof.Dr.Yilmaz BOLBUL Gogis Fakidhesi
Uye: Hastaliklan -
KTU Tip el kO TED vl TEOT [0l \RY
Dog.Dr. Murat LIVAOGLU | Plastik, Rekons. | Fakiiltesi | ‘
Uye: ve Estetik Cer 1ZINLL
_ KU Tip EQD [KE (ED [ HE (e [HE
Dog.Dr.Safak ERSOZ Pataloji Fakiiltesi
Diye: 1ZINLE
KTU Tip EL) (KB (E[) | nE JEX [ HDT
Dog.Dr. Evrim Ruh Saghgive | Fakiles: ;
SZKORUMAK Hastahklan
ve:
KTU Tip el (kO (e0 Tn® [e®@ (00D
Prof Dr Murat CAKIR Cocuk Saghg Fakiiltesi
Uye: ve Hastahklan /
/ }
*  iAragtirma ile [ligki
** :Toplantida Bulunma
————
Sayfa 2
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12. OZGECMIS

KIiSISEL BIiLGILER

T.C. Kimlik/Pasaport No

Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Hali

Telefon

E-Posta

Yazisma Adresi

EGITIM BILGILERI
Derece
Lisans

Lise

: DENiZ, Amine

: T.C.

: 25.01.1992 SULUOVA

: Bekar

: 0462 377 88 62

> a.deniz.a05@gmail.com

: KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Universite Mah.

Farabi Cad. N0:8861080-TRABZON

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Uludag Universitesi Saglik Yiiksek Okulu 2013
Akpinar Anadolu Ogretmen Lisesi 2009

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorev
1.Hemsire
2.0gretim Eleman1

3.0gretim Eleman:

YABANCI DiL

Ingilizce

Kurum Siire (Yil-Y1l)
RTEU Dis Hekimligi Fakiiltesi 2013-2013
Artvin Coruh Universitesi Saglik Yiiksek Okulu 2013-2014

KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2014-
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UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
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Belirlenmesi. Poster Sunum. s. 283. 1. Aile Temelli Yaklasim Sempozyumu,
13-15 Mayis 2015, Trabzon.
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245. 15. Ulusal Hemsirelik Kongresi, 10-12 Eyliil 2015, Erzurum.
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Hintistan S, Deniz A (2015). The Evaluation of Symptoms in Patients
Receiving Hemodialysis Treatment. Oral Presentation. Il. International
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Deniz A, Hintistan S (2016). Yogun Bakim Hastalarinda Agri1 Kontroliinde
Refleksoloji. Poster Sunum. s. 171. 7. Ulusal Yogun Bakim Hemsireligi
Kongresi, 24-27 Mart 2016, Magosa, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti.

. Deniz A, Topguoglu B (2016). Yogun Bakim Hastalarinda Renal Sorunlara
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Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi, 24-27 Mart 2016, Magosa, Kuzey Kibris
Tiirk Cumhuriyeti.
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