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1. OZET

Periton Diyalizi Hastalarinda Fiziksel Semptomlarin Degerlendirilmesi: Bazi

Degiskenler ve Oz Bakimla Iliskisi

Aragtirma, periton diyalizi tedavisi alan hastalarda fiziksel semptomlari
degerlendirmek, fiziksel semptomlar1 etkileyen sosyodemografik 6zelliklerin hastalikla
ve 0z bakimla iligkisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Tanimlayici olarak yapilan
arastirmanin orneklemini Trabzon ili merkezinde bulunan iki hastanenin periton diyaliz
kliniginde takip edilen 120 hasta olusturdu. Veriler ’Hasta Tanitim Formu’’, <’Charlson
Komorbidite Indeksi’’, “’Diyaliz Semptom Indeksi’’> ve “’Kronik Diyaliz Hastalarina
Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi” kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde sayi,
yiizde, ortalama, Independent t Testi, One-Way Anova Testi, Mann Whitney-U Testi,
Kruskal Wallis Testi ve Korelasyon Analizi kullanildi.

Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 48.93+14.60 y1l ve %60.8°1 erkektir.
Diyaliz Semptom Indeksine gore hastalarin en sik deneyimledikleri semptomlar
sirastyla kabizlik (%64.2), sinirli hissetme (%62.5), uykuya dalmada (%60.8) ve uykuyu
stirdiirmede zorlanmadir (%60.0). Kronik Diyaliz Hastalariin Hastaliklarina Y6nelik
Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puan ortalamasi 27.60+6.19’dur. Periton diyalizi
uygularken desteklenen hastalarin puan ortalamasi diger gruba gore daha yiiksek olup
Diyaliz Semptom Indeksi toplam puani ydniinden anlamli bulunmustur (p<0.05).
Diyaliz uygularken destek almayan hastalarin ilag alt boyutu ve 6z bakim giicii toplam
puan ortalamasi daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puan ortalamasi ile ilag alt boyut, hijyen alt
boyut puan ortalamas1 (p<0.01) ve diyet alt boyut, kendini izleme alt boyut toplam puan

arasinda negatif yonde gii¢lii korelasyon vardir (p<0.05).

Sonug olarak 6z bakim giicii eksikligi olan hastalar daha fazla sayida ve siddette
semptomla  basetmek  durumunda  kalmaktadirlar.  Hemsireler  hastalariin
deneyimledikleri semptomlarla bas edebilmesi ve kontrol altina alabilmesi i¢in 6z

bakim giiciinii artirmaya yonelik uygulamalar gelistirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Demografik Faktorler, Hemsirelik, Oz Bakim, Periton Diyalizi,

Semptom



2. SUMMARY

Evaluating the Physical Symptoms of Peritoneal Dialysis Patients: Relation with

Some Variables and Self-Care

The research was carried out to evaluate the physical symptoms of the patients
who take peritoneal dialysis therapy and determine the relation of socio-demographic
features which affect the physical symptoms with the disease and self care. The sample
of this descriptive research consists of 120 patients who are kept under surveillance in
peritoneal dialysis clinic of two hospitals located in center of Trabzon. The data was
collected by using ‘’Patient Identification Form’’, “’Charlson Komorbidite Index’’
“’Dialysis Symptom Index’’ and “’Self-care Ability Scale Oriented Chronic Dialysis
Patiens’’. Count, percentage, average, Independent T Test, One-Way Anova, Mann
Whitney-U Test, Kruskal Wallis Test and Correlation Analysis were used to analyze the
data.

The average of age of the under-researched patients is 48.93+14.60 year and
%60.8 of them is male. According to the Dialysis Syptom Index the symptoms that the
patients experienced most are in turn, constipation (%64.2), being nervous (%62.5),
sleep onset-insomnia (%60.8) and sleep-maintenance insomnia (%60.0). Self-care
ability scale total point average oriented the illnesses of chronic dialysis patients is
27.60+6.19. While performing peritoneal dialysis the the point average of supported
patients was higher than the group and it was found meaningful with respect of dialysis
symptom index (p<0.05). The total point average of medicine sub-dimension and self-
care ability of the patients who don’t take support while applying dialysis is higher and
the difference among the groups is statistically meaningful (p<0.05). Total point
average self-care ability scale, medicine sub-dimension and hyciene sub-dimension is
(p<0.01) and between diet sub-dimension and self following sub-dimension there is a

negative correlation (p<0.05).

As a result the patients who are lack of self-care ability have to compete with
more and severe symptoms. The nurses must develop some implementation to enhance
self-care ability of patients to cope with and get onder control the experienced

symptoms.

Key Words: Demographic Factors, Nursing, Self Care, Peritoneal Dialysis, Symptoms



3. GIRIS ve AMAC

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), cesitli nedenlere bagli olarak viicut sivilarinin
dengesini siirdiiremeyecek sekilde nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz

harabiyetiyle olusan nefrotik bir sendromdur (1, 2).

Tiirkiye’de 2014 verilerine gore renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren son
donem kronik bobrek yetmezligi nokta prevalansit milyon niifus bagina 918, insidansi
147 olarak hesaplanmustir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2014 yili kayitlarina gore
Tiirkiye’de diyaliz tedavisi ile yagamini siirdiiren hastalarin %78.37’sine hemodiyaliz
(HD), %6.04tine periton diyalizi (PD) ve %15.59’una tranplantasyon tedavisi
uygulamaktadir (3).

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisen hastalarin yasamini siirdiirebilmesi
icin renal replasman tedavi olarak adlandirilan diyaliz veya bobrek transplantasyonu
tedavileri uygulanmasi gerekir. Son dénem bobrek yetmezliginin ideal tedavisi,
bobregin tiim fonksiyonlarinin  diizeldigi bobrek transplantasyonudur. Ancak
transplantasyon olanagindaki kisitliliklar nedeniyle, hastalarin biiyiik kism1 hemodiyaliz
veya periton diyalizi ile yasamini siirdiirmek zorunda kalmaktadir. Periton diyaliz ve
HD iki ayr1 tedavi secenegi olup, her birinin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar

vardir.

Diyaliz zorlu ve mesakkatli bir tedavi seklidir. Diyaliz hastalar1 kronik bir
hastaliga sahip olmanin yami sira, bu hastaligin tedavisine bagli olarak pek cok
kisitlamalarla yogun fiziksel ve psikososyal sorunlarla karsi karsiya kalmaktadir.
Diyalize bagli olarak gelisen yorgunluk, kramp, agri, uyku bozuklugu, dispne,
depresyon, bulanti, kusma, cinsel islev bozuklugu konstipasyon gibi semptomlarin
bircogunun hastalar1 etkiledigi bilinmektedir (4). Yapilan caligmalarda hastalarin
semptomlar1 es zamanli yasadiklarini ve bu semptomlarin 6z bakim giiciinii, yasam

kalitesini ve birgok yeterlilik alanlarini kisitladigr vurgulanmaktadir (5, 6).

Hastaliga ve diyalize bagl gelisen semptomlarin kontroliinii saglamada, bireyin
bakima ve tedaviye iliskin sorumluluklarinin farkinda olmasi, gerekli 6z bakim
davraniglarini siirdiirmesi, hastaligini basarili bir sekilde yonetmesini ve prognozun

seyrini olumlu etkileyecektir.



Periton diyalizi uygulayan hastalar aktif olarak tedaviye katilmak zorundadir.
Yasamin siirekliligine temellendirilmis olan Orem’in kendine bakim modeli; bireyin
kendi bakimina aktif katiliminin saglanmasini, sagligi ve iyiligi gelistirmek ve yasami
stirdiirmek i¢in bireyin yaptig1 uygulamalari/davranislar1 kapsar. Birey bilgi, beceri ya
da motivasyon eksikligi nedeniyle karsilayamadigi gereksinimlerinde hemsire, bireyin
tedavi edici giiciinii degerlendirerek yapamadiklarini tanimlar ve sinirhiliklarinin

iistesinden gelmesini saglar (7).

Diyaliz hastalarinda 6z bakim davraniglar;; diyete uyumu, diizenli ilag
kullanimini, s1vi kisitlamasini, stres ve semptomlarla bas etmeye yardimci olacak birgok
aktiviteyi icermektedir. Bireyin bu Onerilen davraniglart gerceklestirmesini 6z bakim
giicii diizeyi belirlemektedir. Oz bakim giicii yetersiz olan hastalarda daha ¢ok ciddi
komplikasyonlar geliserek, bu komplikasyonlar bireyin fonksiyonlarini bozarak bagimli

hale gelmesine yol agmaktadir (8).

Tsay ve Healstead giiclii 6z-yeterlilik algisina sahip bireylerin tedaviye daha iyi
uyum sagladigini, fiziksel ve psikolojik semptomlarin bu bireylerde daha az
goriildiigiinii bildirmektedir. Hastaliga uyum yapamayan hastalarda tedaviye bagl
komplikasyonlar daha fazla gelismektedir. Diyaliz hastalarinin hemsireler tarafindan
stirekli degerlendirilerek gereksinimlerinin belirlenmesi, hastanin diyaliz siirecine ve
yasam tarzindaki degisikliklere uyumunu kolaylastirmaktadir. Hastalarin hemsireler
tarafindan 1yi gozlenmesi ve gereksinimlerine uygun egitimlerin verilmesi bakim ve

tedavinin etkisini artirarak hastalarin daha kaliteli bir yasam siirmesini saglayacaktir (9).

Hastalara daha kapsamli ve uygun hemsirelik bakiminin verilebilmesi icin
oncelikle bireyin yasadigi semptomlar ve bu semptomlarin kontroliinde 6nemli olan 6z
bakim davraniglarinin belirlenmesi, bunu etkileyen faktorlerin agikliga kavusturularak

yasam kalitelerine katki yapmak gerekir (7).

Bu calisma PD hastalarinda semptomlarin sikligint degerlendirmek, bunlar
etkileyen sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerinin, gelistirilen 6z bakim
davraniglariyla iligkisini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Periton
diyaliz hastalarinda siklikla goriilen fiziksel semptomlar ve gelistirilen 6z bakim

davraniglarinin bilinmesi bireyin egitim, bakim ve danismanlik gereksinimlerinin



kargilanmasina katki saglayarak, hemsirelik bakim ve uygulamalarina rehberlik edecek

ayrica konu ile ilgili farkindalik olusturularak literatiire katki saglanacaktir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanim

Kronik hastaliklar; genellikle yavas ilerleme gosteren, tedavi siireci uzun olan,
tibbi girisimlerle tedavi edilemeyen hastaliklardir. Kronik hastaliklarda amag; hastalik
derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin islevini ve sorumlulugunu en st diizeye
cikarmak i¢in periyodik takip, destek ve bakim gerektiren durumlarda bireye yardimci
olmaktir (10).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporlarina gore kronik hastaliklar diinyada tiim
olimlerin  %70.0’ina neden olmaktadir. Bu o6liim nedenlerinin 38 milyonu
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser ve kronik solunum yollar1 hastaliklarina

bagli olarak gelismektedir (11).

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
KDOQI) tarafindan hazirlanan 2002 yili Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve
Siniflama Kilavuzu’na gére KBH tanimi; Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalma
olsun veya olmasin, bobrekteki 3 ay veya daha uzun siire devam eden yapisal veya
fonksiyonel anormallikler, bobrek hasari olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha
uzun siiredir 60 ml/dk/1.73 m?*’den daha diisiik olmasidir (12).

Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzunda (KDIGO) 2012
yilinda KBH’nin taniminda degisiklikler yapmistir. Bu kilavuza gore 3 aydan uzun
siredir devam eden, sagliga olumsuz etkileriyle bobrek yapi ve fonksiyonundaki
anormallikler olarak tanimlanan KBH (Tablo 1), glomeriil filtrasyon hiz1 ve

albliminiiriye dayanan yeni KBH siniflamasini1 eklenmistir (Tablo 2), (13).



Tablo 1. 2012 Yili KDIGO Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek Hastaligi Kriterleri

KBH Kiiterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmali)
Bobrek hasarinin belirtecleri -Albiiminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)

-Idrar sediment anormallikleri
-Tibiiler bozukluklara bagli anormallikler

-Histolojik olarak saptanmis anormallikler
-Goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler

-Bobrek nakli oykiisii

Glomeriil Filtrasyon Hizi GFH <60 ml/dk/1.73 m?
(GFH) azalmast:

Tablo 2. 2012 Yili KDIGO Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek Hastaliginda GFH ve
Albtliminiiri Kategorileri

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

Gl >90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmis

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

G5 <15 Bobrek yetmezligi
Albiiminiiri Evreleri (mg/gilin)Tanimlar

Al <30 Normal/yiiksek normal

A2 30-300 Yiiksek

A3 >300 Cok Yiiksek

4.2. Kronik Bobrek Hastah@imin Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Son dénem bobrek yetmezligi insidansi; belirli bir zaman araliginda (siklikla bir
yil) RRT baslayan yeni hasta sayisini, prevalansi ise herhangi bir zaman kesitindeki
biitlin hastalar1 ifade etmektedir. Kronik bobrek hastaligimin erken ve orta evreleri
genellikle asemptomatik olmasi nedeniyle hastaligin gercek insidansini ve prevalansini
belirlemek zordur. Son donem bobrek yetmezliginde olan biitin hastalar RRT
gormedigi icin nefroloji kayitli istatistiklerinde SDBY insidansi gercek degerlerin
altindadir (3).



Son donem bobrek yetmezliginin epidemiyolojisi etnik, 1rksal, genetik
farkliliklarin yan1 sira diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi ek hastaliklara bagl
olarak farklilik gostermektedir (14).

Diinyada epidemiyolojik ¢alisma sonuglarina gére KBH oran1 %10-16 arasinda
degismektedir (15). Amerika Birlesik Devletleri’nde KBH prevelanst %11.0, Cin’de
%13.0°dir. Ingiltere’de KBH prevelansina bakildiginda kadimlarda %11.0, erkeklerde
ise %6.0 “‘dir (16).

Tiurkiye’de yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevelans Arastirmasi
(CREDIT) ¢alismasina gore yetigskin populasyondaki KBH oran1 %15.7” dir. Bu oran,
tilkemizde 7.5 milyon kiside kronik bdbrek hastaligi bulundugunu, yani her 6-7
eriskinden birinin bobrek hastasi oldugunu gostermektedir (17). Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin (2014) kayitlarina gore, Tiirkiye’de diyaliz tedavisi ile yasamini siirdiiren
hastalarin %78.37’si hemodiyaliz, %6.04’{i periton diyalizi ve %15.59u tranplantasyon
tedavisi uygulandigi belirtilmektedir (3).

Bobrek hastaligi viicut sistemlerinin tiimiinii etkileyerek degisikliklere yol
agmaktadir. Tirk Nefroloji Dernegi’nin 2012 yili kronik bobrek yetmezligi programina
aliman hastalarin etiyolojilerine gore dagilimina bakildiginda kronik bdbrek
yetmezliginin ilk {i¢ nedeni diyabet, hipertansiyon ve glomerulonefrit olarak
saptanmigtir. Tirk Nefroloji Dernegi’nin 2014 verilerine gore ise hipertansiyon ilk
sirada yer almaktadir (3). Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevelans Arastirmasi 2010
yili galismasinda etiyolojik faktorler arasinda hipertansiyon (%32.7), diabetes mellitus
(%12.7), obezite (%20.1), metabolik sendrom (%31.3) dislipidemi (%76.3) ve aktif
sigara (%35.2) kullaniminin KBH’na eslik eden hastaliklar oldugu saptanmistir (15).

Hipertansiyon: Hipertansiyon KBH tanisi olan hastalarin yaklasik %80-85’inde
mevcuttur (18). Diyaliz hastalarinda kardiovaskiiler hastaliklara bagli 6lim orani
hemodiyaliz hastalarinda %53.0, periton diyaliz hastalarinda %49.0°dir. Ayrica TND
verilerine gore hemodiyaliz hastalarinda kan basinci kontrolii daha 1yi saglanmaktadir
(3). Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda yeni ve tekrarlayan kardiovaskiiler

olaylar, hipertansiyonun endotel disfonksiyonuna neden olmasiyla ortaya ¢ikmaktadir
(19).



Glomeriiler hipertansiyon ve proteiniiri en az sistemik hipertansiyon kadar renal
fonksiyon kaybinin ilerlemesinde etkilidir. Buna bagli olarak renin anjiotensin
aldosteron sistemi (RAAS) aktivasyonunun fizyopatolojisindeki etkisinin 6nemi
ortadadir (20). Kronik bobrek yetmezligindeki artmis renin-angiotensin sistem
aktivitesi, sekonder hiperparatroidizm, azalmis nitrik oksit sentezi, artmig sempatik
sistem aktivasyonu, artmigs sodyum ve voliim retansiyonu da hipertansiyona neden
olabilmektedir (21).

Diabetes Mellitus: Tiim diinyada artmakta olan diyabet SDBY hastalarinin
cogunda etiyolojik neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hiperglisemi hiicresel nicotine
amide adenine dinucleotide phosphate (NADPH) miktar1 azalarak hiicre i¢i kimyasal
tepkimeler durumunda degisikliklere yol agmaktadir. Kronik hiperglisemi hem
proteinlerin hem de makromolekiillerin non-enzimatik glikasyonuna, diisikk yogunluklu
lipoprotein (LDL) ve oksitadif stres artisina neden olmaktadir. Yag asitlerinin yiiksek
seviyeleri ve hiperglisemi, fosfolipidlerinin oksidasyonunu artirarak bu durumda
trombositlerin agregasyonu artirmaya yani protrombotik egilime neden olmaktadir (22).
Ayn1 zamanda hiperglisemi; birbirleri ile iligkili birgok biyokimyasal degisiklikleri
baslatarak bobrek glomeriil permeabilitesinde degisikliklere, matriks proteinlerinin ve

hyaluronanin artisina yol agarak bobrek yetmezligine giden bu siireci olumsuz yonde
etkilemektedir (23).

Bobrek plazma akiminda, intraglomeriiler hidrostatik basingta ve glomeriiler
basing hizinda artisa neden olan diyabetin kronik komplikasyonu olan diyabetik
nefropati, son donem bdobrek hastaliginda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olmanin yaninda kardiyovaskiiler nedenlerle o6lim sikligmi da ciddi sekilde
artirmaktadir (24). Yapilan calismalarda kan glukoz diizeyi ve kan basincinin siki
kontroliiniin diyabete bagli gelisen bobrek hastaligi insidansini ve ilerlemesini 6nemli

Ol¢iide azalttig1 saptanmistir (25-28).

Glomeriilonefrit: Son donem bdbrek yetmezligine ilerlemede dnemli bir faktor
nedeni ve ¢ok sayida alt tipi olan glomeriilonefrit, ¢ogu nefroloji merkezinde her
glomeriilonefrit tipi igin smirl sayida olgu gdzlenmektedir (29). Ulkemizde yapilan

calismalarda en sik primer glomeriilonefrit oldugu saptanmistir (30, 31). Alpay ve



arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada %40.0 oraninda saptanan glomeriilonefritin erken

tan1 ve tedavi ile KBH gidis hizin1 geciktirecegi belirtilmektedir (32).

Sigara: Toplum ve bobrek sagligini tehdit eden en 6nemli sorunlardan birisi de
sigara kullanimidir. Sigara kullanilmasi, diger bir¢ok zararmin yani sira bobrek kan
akimini azaltarak bobrek iglevinde bozulmaya, endotel disfonksiyonu ve trombositlerin
trombiis olusturmasina neden olmaktadir (33). Staplin ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada sigara kullaniminin diyaliz hastalarinda vaskiiler ve nonvaskiiler mortalite ve
morbidite riskini arttirdi§1 ancak diyaliz siiresi ile arasinda anlamli iligki olmadigini
belirtmektedir. Bu sonuca gore sigara kullanimi tedavi basarisini olumsuz olarak

etkilemektedir (34).

Hiperlipidemi: Periton diyalizi yapan hastalarda lipid seviyelerine dogrudan etki
edecek bircok etken vardir ve diyaliz sivisindaki glukozun dogrudan emilmesi
lipoprotein sentezini baslatmaktadir. Bunun sonucunda plazma lipid seviyeleri
artmaktadir (35). Hiperlipidemi, kardiyovaskiiler hastalik, metabolik sendrom, HIV
enfeksiyonu, hepatit C viriisii ve malignite oykiisii olan bireyler i¢in son donem bdbrek
hastalig1 riski daha fazla artmaktadir (36). Bunun disinda bobrek fonksiyon bozuklugu
olanlarda LDL seviyeleri yiikselmistir ve artmig kardiyovaskiiler risk ile iliskilidir (33).

4.3. Kronik Bobrek Hastaliginda Morbidite ve Mortalite

Son donem bobrek hastalarinda mortalite ve morbiditenin yiiksek olmasinin
nedenleri arasinda hastanin ileri yasta olmasi, yetersiz beslenmesi, bobrek yetmezligine
eslik eden komorbid hastaliklarin varligi, enfeksiyon ve malignite yer almaktadir.
Baslica kardiyovaskiiler olaylara bagli olmak {izere KBH’nin erken evrelerinden
itibaren, morbidite ve mortalite riski artmaktadir. Risk artist GFH 60 ml/dk’nin altina

diistiiginde baslamakta ve hastaligin seyri ilerledikge belirginlesmektedir (37, 38).

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda bobrek hastaligina eslik eden sistemik
komplikasyonlarin varligit morbidite ve mortalite oranlarin1 daha da artirmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, diyaliz hastalarinda 6liim oranlarinin genel popiilasyona gore 10-
30 kat daha yiiksek oldugu belirtilmistir (16). Foley ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada, 24-35 yas grubundaki diyaliz hastalarindaki kardiyovaskiiler 6lim
olasiliginin genel popiilasyondan 80 yasindaki bireylere es deger oldugu saptanmistir

(39). Enfeksiyonlar da bobrek yetmezliginde onemli mortalite nedenidir. Tas ve
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arkadaslarinin yaptiklar1 calisma Tiirk Nefroloji Dernegi’nin sonuglart ile farklilik
saptanmistir. Tas’in yapmis oldugu ¢alismada, hem kronik bobrek yetmezligi (KBY)
hem akut bobrek yetmezliginde (ABY) mortalitenin ilk nedeni enfeksiyon olarak
saptanmistir. Bu enfeksiyonlar pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu ve kateter enfeksiyonu
olarak siralanmaktadir (40). Tiirk Nefroloji Dernegi kayitlarina gére hem ABY hem de

son donem KBY hastalarinda en sik mortalite nedeni ise kardiyovaskiiler hastaliklardir
(3).
4.4, Kronik Bobrek Yetmezliginin Fizyopatolojisi

Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde amag ilerleyici nefron kaybinin azaltilmasi
veya durdurulmasi, kalan nefronlarca bobrek fonksiyonlarmin siirdiirilmesidir. Bobrek
fonksiyonlarin1 geride kalan nefronlarla devami saglanilmaya g¢alisilir ve bu duruma
hiperfiltrasyon denir. Hiperfiltrasyon vazoaktif molekiiller, sitokinler, ve biiyiime
faktorleri ile olusur. Bu durum baslangigta uyumsal yanit gibi goriinse de glomeriiler
kapiller basincin ve glomeriil akimin artis1 ile kalan nefronlarda skleroz olusumuna

neden olur. Ilk bakista yararl gibi goriinse de ilerleyici bobrek yetmezliginin en biiyiik

nedenidir (41).

Bobrek yetmezligi gelisimi ii¢ evreden olusmaktadir. ilk evrede endotel hasar1 ve
inflamasyon, ikinci evrede mezengial proliferasyon, tiglincii evrede ise glomertiler
skleroz ve fibrozis meydana gelir. Glomeriiloskleroz gelisimine, glomeriillerde hiicre ve
matriks artis1 da katkida bulunur. Bu durum, pek ¢ok hormon ve biiylime faktorleri,
lipidler, sitokinler ve vazoaktif maddelerin etkisiyle ortaya g¢ikar. Kronik bobrek
yetmezligi hastalarinin tamamina yakininda renin anjiotensin-aldesteron sistem (RAAS)
aktivasyonu sonucunda artan anjiyotensin-II glomeriildeki endotelial ve mezangial
hiicrelerin proliferasyonunu artirir. Ayrica bu faktoriin salinimini uyardigi transforming
growth factor beta (TGF-B) adlt sitokin de sklerozu uyarir; boylece primer hastaliktan
bagimsiz bir sekilde mekanik ve hormonal olaylar ile bobrek yetersizligi ilerlemektedir
(42). Ayrica tubulointertisyel fibrozisde TGF-f, anjiotensin-II ve endotelin salinimini
tetikleyerek arterioskleroz ve buna baglh olarak nefron kaybinin hizlanmasma katkida
bulunur (41).
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4.5. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi Secenekleri

Kronik bobrek yetmezligi takip ve tedavisinde amag bobrek yetmezligine neden
olan hastaligin tedavisi, bobrek yetmezligine gidis hizinin yavaslatilmasi, bdbrek
fonksiyonlarinda azalmanin yol agtig1 komplikasyonlarin kontrol altina alinmas1 ve son
donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda renal replasman tedavisinin planlanmasi ve

uygulanmasidir.

Kronik bobrek yetmezliginin kontrol altina alinmasi ve tedavinin planlanmasi {i¢
asamali bir siirectir. Birinci asama primer koruma dedigimiz hastaligin 6nlenmesi
asamasidir. Kronik bobrek yetmezligi tanist siklikla erken donemde belirti
vermemektedir. Erken evrede tani konulabilmesi i¢in KBY agisindan yiiksek risk
altinda olan bireylerde tarama yapilmalidir (41). Genel sagligin ve kronik hastaliklarin
onlenmesine yonelik Onerilen saglikli, dengeli beslenme, kilo kontrolii, diizenli
egzersiz, sigara icilmemesi gibi yaklasimlar KBY’nin de oOnlenmesinde etkin

yontemlerdir (43).

Bobrek hastaligi takip ve tedavisinde sekonder koruma dedigimiz ikinci asama
kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesini 6nlemek igin primer hastaligin tedavisi yani
sira genel oOnlemlerin alinmasint igermektedir. Bu Onlemler arasinda hastanin
beslenmesinin diizenlenmesi, kan basincinin kontrolii ve hiperlipideminin kontrol altina

alinmasi yer almaktadir.

Ugiincii asama son dénem bdbrek yetersizligi olan hastalarda renal replasman
tedavisi olarak ya diyaliz ya da renal transplantasyondur. Hastalar her bir tedaviden
zaman igerisinde yararlanmak durumunda kalabilmektedirler. Birgok iilkede renal
transplantasyon onde gelen tedavi secenekleri arasinda sunulmakla beraber, donor
azlhigi, kiiltiirel faktorler ve gelenekler organ nakillerini engellemektedir. Dolayisiyla
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu diyaliz tedavisinden yararlanmak zorunda kalmaktadir.

Diyaliz tedavi secenekleri hemodiyaliz ve periton diyalizidir (41, 44-47).
4.5.1. Hemodiyaliz

Bobrek yetmezligi tedavisindeki diyaliz islemleri; osmoz, difiizyon gibi su ve

partikiillerin gecisini saglayan fizyolojik siireclere dayalidir.
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Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin vaskiiler giris yolundan makine araciligiyla
yart gecirgen bir membrandan gecirilerek ters yonden gelen diyalizat ile
karsilastirilmas: ve ozmos, diflizyon, ultrafiltrasyon ile asit-baz, elektrolit ve toksik

madde bakimindan yeniden diizenlenerek hastaya geri verilmesidir (48).
Hemodiyalizin Komplikasyonlar:

Bir¢ok tedavide oldugu gibi hemodiyalizde de komlikasyonlar goriilmektedir.
Hemodiyaliz islemi sirasinda ve sonrasinda akut, kronik komplikasyonlarin ortaya

ciktig1 goriilmektedir.

Hipertansiyon, hipotansiyon, aritmi, kramp, bulanti, bas agrisi, ates, hava
embolisi, yiiksek blood urea nitrogen (BUN) ve metabolik asidozun neden oldugu
disequilibrium sendromu, konflizyon, ekstraselliiler osmolaritede ani diismeye bagl
serebral 6dem hemodiyaliz sirasinda goriilen akut komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir (49, 50).

Hemodiyalizde hastalar ateroskleroz, Hepatit B, Hepatit C infeksiyonu, cinsel
disfonksiyon, infertilite, depresyon, Wernicke Sendromu, santral pontin miyelinozis,
aliminyum toksisitesine bagli degisiklikler, diyaliz amiloidozu gibi kronik
komplikasyonlariyla karsilagsmaktadirlar. Kronik komplikasyonlar arasinda daha az
siklikla nefrojenik asit ve akkiz renal kist goriilmektedir (51, 52).

4.5.2. Ev Hemodiyalizi

Ev hemodiyalizi hastanin yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini artirmak
amaciyla bir hastane ya da saglik kurulusuna bagl kalmadan kendi evinde hemodiyaliz

uygulamasidir (53).

Tiim kronik bobrek hastalarinin yaklasik %11-14’linlin ev hemodiyalizi i¢in
uygun olabilecegi diistiniilmektedir. Ev hemodiyalizi igin bireyin istekli ve kendine
giiveni olmasi, tek basma ya da yardimcinin katkisiyla damara giris yapabilmesi temel
islevdir. Ev hemodiyalizi i¢in hasta yoniinden engeller ise; gorme-isitme kaybi, alkol-
uyusturucu bagimlhiligi, tedaviye uyumu engelleyecek psikiyatrik sorunlar, kontrolsiiz
diyabet ve sik hipoglisemik ataklar, stabil olmayan ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar,
epilepsi, yasam beklentisinin bir yildan az olmasina neden olan ciddi komorbid

hastaliklar ve heparin kullanimidir (54).
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4.5.3. Periton Diyalizi (PD)

Periton diyalizi, SDBY tedavisinde kullanilan alternatif bir renal replasman tedavi
yontemidir. 11k kez 1920 yilinda Almanya’da Ganter tarafindan bébrek yetmezligi olan
bir kadina uygulanan PD, 1940’11 yillarin sonunda Palmer tarafindan silikon lastikten
yapmis oldugu ilk kalic1 kateterle periton diyalizinin tedavi basarisi artirtlmistir (55,
56). Periton diyalizindeki gelismeler devam ederek 1960 yillarinda Boen, McDonald ve
Tenckhoff gibi Onciilerin esliginde kegeli kateterler ve aletli PD’ler ortaya ¢ikmustir
(57). Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinda diyaliz segeneklerinden kullanilabilirlik
acisindan bir¢ok avantaji olan PD’nin evrimindeki en biiyiik bulusu 1977°de Moncrief
ve Popovich tarafindan siirekli ayaktan periton diyalizinin (SAPD) gelistirilmesidir (58).
Tiim bu gelismelerle birlikte teknigin nispeten kolayligi, ucuz maliyeti ve evde hastalar

tarafindan uygulanabilme kolayligi PD popiilaritesine katki saglamistir.

Periton diyalizi, peritonun bir diyaliz membrani olarak kullanilmasidir. Periton
diyalizi sistemi temel olarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna
diyalizatin verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu siire sonunda diyalizat sivisinin
bosaltilmasi islemidir. Diyalizatin periton boslugunda bekledigi donemde, kanda ytiksek
konsantrasyonda bulunan tiremik toksinler ve azotlu maddeler difiizyonla diyalizata
gecerek viicuttan uzaklastirilir. Ultrafiltrasyon ise diyalizat i¢indeki ozmotik maddelerin
(siklikla glukoz) olusturdugu kan ve diyalizat arasindaki ozmotik fark sayesinde
gerceklesir. Kan ve diyalizat arasindaki ozmotik esitlik saglanincaya kadar su
kapillerdeki kandan periton bosluguna gegerek viicuttaki fazla sivinin disar1 ¢ikiginin

saglanmasidir (59).
Periton diyalizi temel olarak iki farkli yontemle uygulanabilir:
1. Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)
2. Aletli periton diyalizi (APD)

1. Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD): Bu periton diyalizi yontemi diyaliz
soliisyonlar1 hastalar tarafindan, periton bosluguna yerlestirilen kateter araciligiyla belli
zaman araliklariyla karin bosluguna verilerek belirlenen bekleme siiresi sonunda
karnindaki siviy1 bosalttiktan sonra yeni soliisyonu tekrar karin bosluguna vermesi

islemidir. Hastalar her giin ortalama alt1 saatte bir PD soliisyonunu steril bir sekilde
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karm bosluguna doldurur ve bu yontemde karin hi¢ bos kalmaz. Dongiiler her giin bu

sekilde hasta tarafindan uygulanir (60).

2. Aletli periton diyalizi (APD): Mekanik bir cihazin kullanildigi bu yontemde

diyaliz soliisyonunun hastanin periton bosluguna verilmesi ve yer g¢ekimi etkisiyle

periton boslugundan verilen sivinin geri alinmasi yontemidir. Bu yontemin farkl: tiirleri

vardir;

Siirekli siklik periton diyalizi (SSPD): Hasta gece uyurken 8-10 saat boyunca
PD makinesi yardimiyla 3-5 dongii diyalizat degisimi yaparak son dongiide
verilen sollisyon gece tekrar makineye baglanincaya kadar tiim giin boyunca
karinda kalmasidir.

Gece aralikli periton diyalizi (NIPD): Degisimin sadece gece hasta uyurken
yapilarak giindiiz karnin bos kalmasidir. Bu yontemde gece boyunca 5-8
dongii yapilir.

Tidal periton diyalizi (TPD): Bu yontemde degisimler sadece gece yapilir ve
karin giindiiz bostur. Gece aralikli periton diyalizinden farki diyalizin
etkinligini arttirmak amaciyla genellikle iki ya da ¢ litrelik toplam degisim
voliimiinlin yaris1 karinda kalir, diger yaris1 ise makine yardimi ile 20-60
dakikada bir degistirilir ve gece boyunca 5-8 dongii yapilir.

Aralikli periton diyalizi (IPD): Giin asir1 veya haftada li¢ giin 8-48 saat
boyunca uygulanan NIPD y6ntemine benzer bir segenektir.

Kronik periton diyalizinin hibrid tipleri: Bu yontem SAPD ve SSPD’nin
kombine edilmesidir. Amag¢ hem degisim sayisint hem de ultrafiltrasyon

voliimlerini arttirmaktir (61).

Periton diyalizi bircok avantaj ve dezavantaj yoniinden hemodiyalizden ayrilir.

Bunlar;

Periton Diyalizinin Avantajlart:

Kolay uygulanabilirlik

Iyi kan basinc1 ve sivi kontrolii saglanmasi
Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi korunmasi
Stirekli antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulmamasi

Aneminin goriilme siklig1 ve derinliginin daha az olmasi
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e Kan biyokimyasinin yavas ama etkili diizelmesi

e Cocuklar, yaslilar, diyabet hastalar1 gibi damar problemi bulunan hastalarda
kolay uygulanabilmesi

e Hepatit bulagsma riskinin az olmasi

e Daha serbest diyet ve sivi aliminin olmasidir (62).
Periton Diyalizinin Dezavantajlari;

e Artmis enfeksiyon riski (6zellikle peritonit )

e Yetersiz diyaliz riski

e Potansiyel protein kayb1 ve malnutrisyon olusmasi

e Kateter yerlestirilmesine bagl psikolojik problemler
e Hiperlipidemi

e Kemik hastalig1 riski

o Ogzellikle yasli ve gocuklar hastalarda siirekli uygulamaya bagli bikkinliktir
(59, 62).

4.6. Periton Diyalizinde Karsilasilan Semptomlar

Diyalizde sosyal yasamlarinda kisitliliklar, fiziksel aktivitelerini gergeklestirmede
glicliikler ve bireyin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyen semptomlar: hastalarin
yasamast onlarin 6z bakim giiclinlii azaltmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2014
verilerine gore hastalar peritonit komplikasyonu diginda sirasiyla obezite (%8.23), fitik
(%6.5), diyaliz yetersizligi (%5.05) ve ultrafiltrasyon yetersizligi (%3.54)
komplikasyonu ile karsilastiklart saptanmistir (3). Bu semptomlarin kontrol altina
alinmasinda diyaliz hastalarim biitiinciil bir bakis ile degerlendirmeli ve semptomlarin

olumsuz etkileri azaltilmaya ¢alisilmalidir.
Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Teskilati’na gore; var olan veya olas1 doku hasarina
eslik eden, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyim olarak tanimlanan agri,
periton diyalizi hastalarinda semptom olarak degerlendirildiginde literatiirde ¢ok fazla
calisma olmadigi goriilmektedir (63). Periton diyalizinde agri, tedavinin en 6nemli

komplikasyonu olan peritonitin belirtisidir. Peritonitte karin agris1 mevcuttur. Li ve

arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada peritonit belirtileri sirasiyla bulanik drenaj sivisi,
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karm agris1, karinda hassasiyet, rebound hassasiyeti, ates olarak siralanmistir. Periton

diyalizi uygulayan hastalarda agr1 bize peritonit hakkinda fikir vermektedir (64).

Agrinin erken dénemde tanilanip tedavi edilmesi, hastanin bas etme tutumlarinin
belirlenip uygun bas etme yontemlerini kullanmasinin saglanmasi, agrinin dayanilabilir
siirlar i¢inde tutulmasi ve kisinin daha erken donemde giinlilk yasam aktivitelerine

donmesi saglanmalidir.
Bas agris1

Diyaliz sirasinda sik olarak rastlanan bir semptomdur ve nedeni pek
bilinmemektedir. Diyaliz tedavisi sirasinda bas agrisi1 kan kafein konsantrasyonunun ani
olarak diismesi ve magnezyum eksikligi nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (65). Stojimirovic
ve arkadaglarmin yaptigi c¢alismada hemodiyaliz hastalarinda (%6.6) bas agrisi
goriiliirken periton diyaliz hastalarinda hig bas agris1 goriillmemistir (66). Hemsireler bas
agris1 kontroliinde girisimsel olarak oOncelikle agrinin siiresini, tipini ve 6zelligini
belirlemelidir. Bas agrisini tetikleyen durumlardan kaginmaya yonelik iyi uyku, saglikli
diyet, yeterli dinlenme, dikkatli ilag kullanimi, akupunktur, gevseme egzersizleri,

psikoterapi, geribildirim (biofeedback) gibi girisimlere yer verilmelidir.
Gogiis ve Sirt agrisi

Periton diyaliz hastalarinda gbgiis ve sirt agrisi, karin i¢i basing artigina baglh
olarak lordotik pozisyona egilimin yonelmesi ve lomber vertebralar iizerine diisen
basing yiikiiniin artmasiyla iligkilendirilmektedir (41). Sikayeti olan ve risk altinda olan
hastalar i¢in sirt kaslarini giliglendiren fizik tedavi programi ile hasta konsiilte

edilmelidir.
Kas Kramplar

Kas kramplarinin bilinen dort 6nemli predispozan faktdr arasinda; hipotansiyon,
yiksek ultrafiltrasyon hizi, hipovolemi ve disiik sodyumlu diyaliz soliisyonu
kullanilmast yer almaktadir. Bu faktorlerin hepsi vazokonstriiksiyona zemin hazirlar.
Boylece kas perfiizyonu azalir ve buna bagli olarak kas gevsemesi engellenir. Periton
diyaliz ve hemodiyaliz hastalarinda kemik kayb1 karsilastirildiginda periton diyalizinde

bu oran daha fazla goriilmektedir. Bunun sebebi olarak fosfor kaybinin fazla olmasi,
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hiperglisemi, yiiksek kalsiyum diizeyli diyaliz soliisyonu ve komorbid hastaliklarin

diyalize eslik etmesi olarak diistiniilmektedir (67).
Yorgunluk

Yorgunluk bireyi fiziksel ve psikolojik olarak etkileyen bir olgudur. Bossola ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ise kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
yorgunluga anksiyete, depresyon ve komorbid hastalik varliginin neden oldugu
saptanmustir (68). Yngman-Uhlin ve Edell-Gustafsson’un yaptiklar1 ¢alismada periton

diyaliz hastalarinin %88.0’1 yorgunluk yasadigini belirtmistir (69).
Kasinti

Uremik kasint1 diyaliz hastalarinda sik goriilen bir semptomdur. Kasimt1 tek basina
tehlikeli bir semptom olmamasina karsin hastanin yasam Kkalitesini olumsuz yonde
etkiler. Hastalarin ¢ogunda deride lezyon, kanama ve enfeksiyon gibi fizyolojik
degisiklikler olustururken, gece ve giindiiz siirekli kasinma hastada zihinsel, fiziksel
yorgunluga ve uykusuzluga neden olmaktadir (70). Yapilan c¢alismalarda {iremik
kasintinin nedenleri kesin olarak anlasilmamakla birlikte liremi, periferal sinirleri
olumsuz etkileyen mikro partikiiliin deri yiizeyinde birikmesi, ndropati, anemi, serum A
vitamini seviyesindeki artig, sekonder hiperparatiroidizm, kalsiyum, fosfor, magnezyum
gibi iyonlardaki degisiklikler, ilaglar, deri pH’sindaki degisiklikler, ter ve yag
bezlerindeki atrofiye bagli deri kurulugu, diyalizata ve sterilizasyon amaciyla kullanilan
dezenfektanlarim neden oldugu soylenmektedir (71, 72). Kasmtili hastada; bireyin
oncelikle iyi degerlendirilmesi, kasintiy1r azaltici davraniglarin, kullanilan ilaglarin,
hastanin aktivitesindeki artis ve azalmanin, uyku diizeninin yorumlanmasi, bunlarin
yani sira yiiz ifadesi, sinirlilik, etkilenen bdlgelerde yaralar gibi o6zelliklerine de
bakilmas1 gerekmektedir (73). Kasinti semptomunu kontrol altina almak igin

farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerin birbiri ile tamamlamasi gerekmektedir.
Huzursuz Bacak Sendromu (HBS)

[stirahat sonras1 baslayan ve geceleri siddetlenen, bacaklarda huzursuzluk hissi ile
karakterize sensorionoral bir bozukluk olan HBS diyaliz hastalar1 arasinda yaklasik
olarak %10-15 prevalansa sahiptir (74). Diyaliz hastalarinda en sik nedenlerinden biri
tiremi olan HBS; disik yasam Kkalitesi, yiiksek morbidite ve mortalite diizeyi,

emosyonel stres ile iligkili onemli faktér olarak goriilmektedir (75). Yiiksel ve
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arkadaslarinin ¢alismasinda diyaliz hastalarinin %30.8’inde (hemodiyaliz hastalarinda
%25.0, periton diyalizi hastalarinda %37.2) HBS saptanmustir. Diyaliz segeneginin HBS
sikligr ve siddetini etkilemedigi ancak serum Kkreatin, serum ferritin, beden Kkitle

indeksinin ve hipertansiyonun HBS’yi olumsuz etkiledigi saptanmustir (76).
Beslenme Sorunlari

Bobreklerin iglevlerini kaybetmesiyle 6nemli metabolik degisiklikler olugsmaya
baslamaktadir. Yalnizca renal yetmezligi olan hastalarda degil tiim saghkli bireyler
dahilinde bobrek fonksiyonlarinin korunmasinda, komplikasyonlarin 6nlenmesinde,
mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda beslenme kritik bir 6éneme sahiptir. Diyaliz
hastalarinda yetersiz beslenme nedenlerinden bazilar1 yetersiz besin alimi, istahsizlik,
tat bozukluklari, dis kayiplari, gastropati, enteropati, ilaclar, psikososyal durumlar,

yaslanma ve diyalize iliskin faktorlerdir (77).

Diyaliz hastalarinda viicut yag kiitlesine bakildiginda periton diyalizi hastalarinda
bu oran hemodiyalize gore daha fazla bulunmustur (78). Ayrica periton diyalizat
stvisinin glukoz igerikli olmasi hastanin hiperinsiilinemi, kan sekeri regiilasyonunun
bozulmasi ve kolestrol artisina neden olabilmektedir. Diyaliz hastalarinda diyet giivenli
ve etkili olmalidir. Her hastanin diyeti hesaplanan protein ve enerji ihtiyacina gore
diizenlenmelidir. Hastaya diizenlenen diyet ve hastanin ihtiyaci aralikli olarak
degerlendirilmeli ve hasta diyete istekli olmalidir. Diyet tedavisinde en biiylik kazang
tiremik semptomlarin, metabolik komplikasyonlarin ve KBH progresyonunu

azaltmaktir.
Sosyal Yasamda Degisiklikler

Son donem bobrek hastaligin tedavi segenegi olan diyaliz; hasta ve ailesinin
yasam bi¢iminde meydana getirdigi degisiklikleri, diyaliz tedavisi ve komplikasyonlari,
sik sik hastaneye gitmek zorunda kalma, hastanin aile igerisindeki sugluluk, gerginlik,
catisma ve depresyon gibi sorunlart yasanmasina neden olmaktadir (79). Diyaliz
seceneklerine gore hasta degerlendirmelerine bakildiginda Karaca ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalar periton diyalizini hemodiyalize gore “rahatlik ve bagimsizlik”
oldugunu ifade ettigini belirtmislerdir (80). Ancak periton diyalizi uygulamasinin hasta
veya ailesi tarafindan yapilmasi, giinde iic-dort degisime ihtiyag duyulmasi,

malzemelerin depolanmasi gibi giigliiklerin aile, is ve sosyal yasamla ilgili sorunlara
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neden olabilmektedir. Cogunlukla 20-30 yas grubundaki diyaliz hastalarinin tedaviye
uyum sorunlart yasadigi belirtilmektedir (81). Tokgdz’iin yaptigi ¢alismada periton
diyalizinin HD gére mortalite ve morbidite yoniinden avantajini bildirmistir (82). Her ne
kadar periton diyalizi tedavi segenegi avantajli bir diyaliz se¢imi olsa da Kkisisel
verimliligin azalmasi, cinsel fonksiyonlarda azalma, kateter varligi, aile ve is
yasamindaki sosyal rollerdeki degisiklik, tedaviye bagimlilik, diyete uyum, bozulmus
beden imgesi periton diyaliz hastalarinda yasam kalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir. Meyer ve Hostetter’in yaptig1 ¢calismada takip edilen diyaliz hastalarinda
yilda ortalama iki kez hastaneye yatis yaptiklar1 ve bu durumun hastalarin yasam

kalitesini olumsuz etkiledigi vurgulanmistir (83).

Hemsgirelerin hasta ve ailesinin hastalia uyum siirecini ele alirken ailedeki
iliskilerin kalitesi, ailenin gelisim evresi, kiiltiirel degerler, inanglar, iletisim, teknolojik
gelismeler ve ekonomik durum gibi birgcok faktorler biitlinciil olarak ele alinmali ve

uyumu kolaylastiracak yontemler uygulanmalidir.
Ruhsal Sorunlar

Bireyde psikiyatrik semptomlarin ortaya c¢ikmasinda en onemli faktor kronik
hastaligin kendisidir (84). Son déonem bobrek yetmezligi hastalik ve tedavisinin etkileri,
fonksiyonel kisitlamalar, seksiiel disfonksiyon, diyetteki kisitlamalar, zaman agisindan
yasanan sikintilar ve 6lim korkusu nedeniyle hastalarda stres olusturmaktadir. Bu
faktorlerin yaninda strese ek olarak, evlilikte yasanan gatismalarin, aile ve tibbi
bireylerle gergin iliskilerin, tedavi maliyeti ve igsiz kalma konularina iligkin sosyo-
ekonomik kaygilarda diyaliz hastalarinda stresi arttirmaktadir. Kaya ve arkadaslarinin
yaptigi arastirmada HD hastalarinin %30.0’1, PD hastalarmin ise %15.0’1 anksiyete
bozuklugu oldugunu belirtmistir (85). Russo ve arkadasglarinin yaptig1 bir aragtirmada
ise PD hastalarinin ruhsal olarak kendinin iyi hissettikleri ve depresyon yoniinden HD

hastalarina oranla daha az sikint1 yasadiklari bulunmustur (86).

Yapilan calismalarda periton diyalizi daha avantajli goriinsede diyalizin getirdigi
psikolojik olumsuzluklar icin hastalara gerekli psikiyatrik destek saglanarak yasam
kalitelerinin artirilabilmesinin yan1 sira psikiyatrik belirtilerde daha kolay tanimip

gerekli onlemler alinmalidir.
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Cinsel Sorunlar

Son donem bobrek yetmezligi olan bireylerde bobrek fonksiyonlarinda azalma ile
meydana gelen endokrin degisiklikler, kullanilan ¢esitli ilaglar, psikososyal faktorler ve

depresyon ¢esitli oranlarda cinsel islevleri bozmaktadir (87).

Yapilan caligmalarda SDBY olan hastalarda cinsel disfonksiyon %60-%87
oraninda goriilmektedir (88, 89). Kahvecioglu ve arkadaslarinin diyaliz hastalarinda
yaptiklar1 c¢alismada HD’de 9%50.0, PD’de %66.0 oraninda erektil disfonksiyon
oldugunu belirtmektedir (90). Periton diyalizi hastalar1 ile yapilan baska c¢alismada ise
44 hasta ele alinmis ve %88.0’1 cinsel bozukluk yasadigini belirtmistir ( 91).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalar igin cinsellik yasamda en 6nemli
stresorlerden biri olmasina karsin ¢ok smirli bir sekilde ele alinmaktadir (92). Cinsellik
biitiinciil saglik bakim kavraminin 6nemli bir parcasi ayrica Maslow insan
gereksinimlerinin fizyolojik hiyerarsisinde yer almasina karsin, hastalarla en ¢ok vakit
geciren ve onlar1 dogru bir bicimde gozlemleyebilen hemsirelerin ¢cok azi bu konuda
degerlendirme yapabilmekte ve uygun girisimlerde bulunabilmektedir. Bu duruma
neden olarak hemsirelerin cinsellikle ilgili danmismanlik icin yeterli bilgiye sahip
olmadiklarina inanmalari, utanmalari, dGnemsememeleri, is yogunlugu, cinsellige iligskin
kisisel baskici tutumlart ve cinsellikle ilgili konular1 ele alirken anksiyete yasamalari
gibi faktorlerin etkili oldugu sdylenebilir. Kronik hastaligi olan kisilerde cinsel
sorunlarin daha sik karsimiza ¢ikmasi nedeniyle hastalarin bu sorunlar1 ele alinirken
hastalarin  kendilerini ifade etmesi saglanmali, gerektigi durumlarda hastalarin

konsiiltasyonu saglanmal1 ve hastanin yasam kalitesi yiikseltilmelidir.
Peritonit

Periton diyalizinin en 6nemli komplikasyonu olup ciddi bir morbidite, hatta
mortalite nedeni olan peritonit, hastalarin hastaneye yatisinin %33.0’indan ve dliimlerin
%1.6’sindan sorumludur (93). Peritonit nedenleri arasinda hastada bobrek yetmezligine
neden olan etiyoloji varligi, diyaliz tipi, yas, ¢evresel faktorler, hastaya ve diyaliz
merkezine ait 6zel durumlar oldugu diisiinilmektedir (94). Peritonit gelisimi sonucu
hastalarin periton diyalizini sonlandirilip hemodiyalize gecilmeside sik karsilasilan
komplikasyonlardir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin %37.0’inda peritonit nedeni ile

SAPD’nin sonlandirildigi, Demirtiirk ve arkadaslarinin {ilkemizde yaptiklar1 ¢alismada
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ise hastalarin %6.45’inde peritonit nedeni ile SAPD sonlandirildigi bildirilmistir (95,
96).

Yapilan aragtirma sonuglar1 dogrultusunda hastalarin peritonit riskini azaltmak ve
daha etkin tedaviye olanak saglamak igin peritonite neden olan egitim eksikliginin
giderilmesi ve Onlenebilir risk faktorlerin ortadan kaldirilarak tedaviye saglikli sekilde

devami saglanmalidir.
Obezite

Obezite ¢ogu kronik hastaliga yol actig1 gibi bobrek yetmezliginin gelismesine de
katkida bulunur. Periton diyalizi soliisyonlarda kullanilan glikozun hastalarda
dislipidemi, hiperglisemi ve kilo alimi gibi istenmeyen metabolik sonuglara neden
oldugu bildirilmektedir (97). McDonald ve arkadaslarinin calisgmasinda obezite
varhigimin periton diyalizinde mortalite riskini arttirdigi tespit edilmistir (98). Baska bir
caligmada hastalarin ilk yillarda kilo artisi oldugu ilerleyen yillarda ise kilo aliminin

stabilize oldugu goriilmiistiir (99).
Herniasyon

Periton diyalizi hastalarinda karin i¢i basincin artmasina bagli herniasyon olusumu
yaygin olarak goriilmektedir. Prakash ve arkadaglari periton diyaliz hastalarinda non-
enfeksiyoz komplikasyonlara baktiklarinda herniasyon (%6.7) ikinci sirada yer
almaktadir (100). Siirekli aletli periton diyaliz hastalarinda herniasyon riski aletli
periton diyalizi uygulayan hastalara gore daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica diyaliz

sliresi uzadikga herniasyon olusma riski de artmaktadir (101).
Malniitrisyon

Diyaliz tedavisi baslangicinda ve ilerleyen donemlerinde mortalitenin en dnemli
parametresi olan malniitrisyon tanilamasinda siklikla serum albiimin diizeyi
kullanilmaktadir. Son donem bobrek hastalarinda malniitrisyon siklikla hipoalbiiminemi
ile sonuglanmaktadir (102). Malniitrisyon orani hemodiyaliz hastalarinda %18-75,
periton diyalizi hastalarinda ise %10-50 arasindadir (103). Li ve arkadaslarinin
yaptiklar1 uzun siireli bir calismada, SAPD hastasinda 36 ay sonunda baslangic
diizeylerine gore nutrisyonel parametrelerinden albumin ve kolesterol diizeylerinde

degisiklik gozlenmedigi fakat prealbumin ve transferrin diizeylerinde diismeler oldugu
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saptanmustir (104). Bobrek yetmezliginin tedavi siireci goz Oniine alinarak hastalarin
beslenme parametreleri diizenli araliklarla kontorlii saglanmali ve gerekirse periton

diyalizat s1v1 igegi degistirilmelidir.
4.7. Periton Diyaliz Hastalarinda Oz Bakim Giicii

Bireyin yasam, saglik, iyiligini korumak igin bireyler tarafindan baglatilan ve
gerceklestirilen tiim etkinliklerde bireyin aktif rol almasi olarak tanimlanan 6z bakim ilk
1959 yilinda yayinlanmistir (105). Kisinin bakiminda kendine diiseni yapmasi1 olarak
bilinen 6z bakim giicli; hedeflerini basarmak igin, Onceliklerine gore eylemleri
diizenleme yetenegi, biligsel, algisal ve davranigsal yeteneklerin tiimiinde eylem ve

6gelerin bilesimidir (106, 107).

Bireyin saglik gereksinimlerinin nasil karsilanacagi ya da bireye nasil yardim
edilecegi hemsirelik sisteminde aranmalidir. Orem hemsirelik kuraminin en giiglii yond,
cesitli saglik diizeylerindeki bireyler i¢in 6z bakimi temel olarak gdrmesi ve bu kurama
gore, hasta kendisinin bakimina aktif olarak katilmasidir. Bununla birlikte fiziksel,
psikomotor islev, sosyal ve ekonomik yasam gereksinimlerini karsilamasina engel teskil
eden hastalar i¢in bu eksiklikler sistem i¢inde hemsire tarafindan degerlendirmesi ve

giderilmesidir (108).

Oz bakim yetersizligi olan hasta bireylerde 6z bakim gereksinimini belirlemek, 6z
bakimi saglamak ve yonetmek i¢in hemsirenin yapmis oldugu girisimler hemsirelik
giicii olarak tanimlanmaktadir (106). Hemsirelik sanatini, insan islevini belli bir etkinlik
diizeyinde giiclendirmek i¢in 6z bakim sistemlerinin gili¢lendirilmesi, saglanmasi ve
uygulanmasinda insanlara yardim edebilmek olarak tanimlayan Orem kuraminda bes

farkli yardim etme yontemi tanilamistir.

e Birey adina davranmak ya da yapmak

e Bireye rehberlik etmek

e Bireye destek olmak

e Bireyin gelismesine imkan verecek bir ¢evre saglamak

e Bireye egitim yapmak (109).

Diyaliz hastalarinda 6z bakim tedavi rejiminin takibi, ilaglar, diyet uyumu, saglik

ekibi ile koordinasyon ve iletisim gibi birgok olguyu igermektedir. Periton diyaliz hasta
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seciminde ila¢ kullanimi, diyet uyumu, kendini izlem, kisisel hijyen ve bakim, ruhsal
durum yoniinden 6z bakim giicli kriteleri yer almaktadir. Bu nedenle 6z bakim giicii
eksikligi periton diyalizi hastalar1 i¢in engeldir. Periton diyalizinde karsilasilacak
semptomlarin kontrol altina alinmasinda 6z bakim giiciiniiniin artirilmasi ve 6z bakim

giiciinii etkileyen faktorlerin belirlemesi basarili diyaliz tedavisi i¢in 6nemlidir (110).

Bireyin yasi, cinsiyeti, medeni hali, 6grenim durumu, gelir diizeyi, aligkanliklari,
hastalik siiresi ve klinikle ilgili olgularin tiimii bireylerinin semptomlarla bas etmesini,
semptomlar1 tanilamasini ve semptomlar1 kontorl altina almada gerekli olan 6z bakim
giiciinii etkileyebilir. Oz bakim diizeyi tedaviye uyum, sagh@ gelistirici davranislarin,
fiziksel, psikolojik semptomlarin azalmasina ve bireylerin karsilarina ¢ikan zorluklarla
daha kolay basedebilmesine yardimci olmaktadir (111-113). Eger bireyin 6z bakim
glicii diisiik ya da yetersiz ise bu durum saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yeterli 6z bakim giiciine sahip bireyler fiziksel, psikolojik, sosyal ag¢idan yasamdan
daha fazla doyum almakta ve giinliik yasam degerlerine daha olumlu kilabilmektedir.

Buna ek olarak tedaviye yonelik pozitif yaklasim sergileyebilmektedir.

4.8. Semptomlarin Kontrol Altina Almmasinda ve Oz Bakim Giiciiniin

Artirillmasinda Hemsirenin Rolii

Kronik bobrek yetmezligi tam olarak iyilesmeyen, siirekli ilerleyen, bireylerin
fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik sinirliliklarina neden olan, uzun siireli tedavi,
takip, bakim ve kontrol gerektiren bir durumdur. Yeni bir yagam bi¢imine alismak
zorunda olmak anlamina gelen periton diyalizi bireyi, bireyin ¢evresinde olan aile
fertlerini fiziksel ve psikosoyal degisimle karsi karsiya birakmaktadir. Periton diyalizi
hasta ve hasta yakinlarinin aile igindeki rollerinin degismesi, hastalarin karsilastiklar
yeni durumlariyla kendilerini ifade etmeleri, tanimlamalar1 ve degerlendirmeleri
yasamlar1 i¢in gerekli olan bir¢ok rolde degisime neden olmaktadir. Bu rol degisimi var
olan uyum mekanizmalarinin sarsilmasina, gelecege yonelik beklenti ve planlarinin

degismesine neden olmaktadir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda yapilan bir ¢caligmada yiiksek oranda
fiziksel ve duygusal semptomlarin goriildiigli, yasam Kkalitesinin bozuldugu
bildirilmektedir (114). Abdel-kader ve arkadaglarinin diyaliz hastalarinda yaptigi

calismada uykuya dalmada zorlanma (%60.0), agiz kurulugu (%34.0) ve bas donmesi
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(%23.0) semptomlarinin siklikla yer aldigini vurgulamaktadirlar (4). Murtagh ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda
yorgunluk (%71.0), kasint1 (%5.0), kabizlik (%53.0), istasizlik (%49.0), agr1 (%47.0)
olarak bulunmustur (115). Yine yapilan birgok calismada hastalar birgok semptomla
kars1 karstya kalmaktadir. Ancak literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalarin daha ¢ok
hemodiyaliz hastalarinda goriilen semptomlari  belirlemeye yonelik  oldugu
goriilmektedir (116, 117).

Diyaliz hastalarinda konstipasyon, ishal, istah azalmasi, 6dem, nefes darligi, bas
donmesi, agiz kokusu, gogiis agrisi, konsantrasyon giicliigli, agri, kasinti, kas kramplari,
yorgunluk, bulanti-kusma, huzursuz bacak sendromu, kuru cilt, kaygi, anksiyete, cinsel
bozukluklar sik goriiliirken periton diyalizinde peritonit, obezite, herniasyon,
malniitrisyon daha fazla goriilen semptomlardir. Hastaliga bagli goriilen bu semptomlar
nedeniyle hastalarin gereksinimleri ¢cok boyutludur. Bu boyutlar fiziksel boyutu, giinliik
yasam aktivitelerini, ekonomik, g¢evre, kiiltiir, bilgi, iletisim, emosyonel, psikososyal,
psikoseksiiel, spiritiiel-varolugsal alanlarini igerir. Bu alanlar ayni zamanda birbiriyle
etkilesim halindedir. Karsilanmayan gereksinimler bireyi sorunlu hale getirecek,
fonksiyonlarinda kalict bozulmalara ve sakatliklara yol agabilecektir. Kronik
hastaliklarda bireyin gelisen semptomlarla basa ¢ikabilmesi ya da en az diizeyde
etkilenmesi i¢in bakimin iist diizeyde saglanmasi gerekir. Orem’in 6z bakim giicii

teorisini kullanarak yapilan caligmalarda tedavi sonucglarmin etkilendigi gortilmistiir

(118).

Orem’in hemsirelik kuraminda hemsirelik bir toplum hizmeti (yardim), bir sanat
ve bir teknoloji olarak ele almir. Orem’e gore bir saglik hizmeti olarak kabul edilen
hemsirelik, bir hemsireyle bir hastanin sosyal olarak karsilagsmasmi gerektirdigi i¢in
insanlar arasi bir siiregtir. Hemsirelik, toplum gereksinimlerini karsilamak iizere
planlanmis, gelistirilmis ve gli¢lendirilmistir. Hemsire hasta bireylerde 6z bakim giiciinii
ele alirken; hemsire hastanin 6z bakim giicline karar vermeli, hastanin veya bakim veren
kisinin 6z bakim gereksinimini karsilama yetenegini degerlendirmeli ve hastanin 6z
bakimi karsilamadaki yardim gereksinimleri i¢in hemsirelik bakim sistemine karar
vermelidir. Hemsire hastanin 6z bakim giici kapsaminda daha kapsamli ve uygun
hemsirelik bakimin1  gergeklestirmesi olusabilecek semptomlarin  kontrol altina

almasinda istlin bagar1 saglayacaktir. Bu sonuca gore hasta bakimimin saglanmasi
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hemsire veya diger saglik personeli tarafindan karsilansa bile, diyaliz tedavisinin
getirmis oldugu sorumlulukla hastanin kendi bakiminda aktif rol almasi ve 6z bakim

gliciiniin yiiksek olmasi bireyin yasam kalitesini ylikseltecektir.
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanmn Tipi

Arastirma periton diyalizi tedavisi alan hastalarda fiziksel semptomlari
degerlendirmek, fiziksel semptomlar1 etkileyen sosyodemografik 6zelliklerin hastalikla

ve 0z bakimla iligkisini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmaistir.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamam

Arastirma Mart 2015- 2016 tarihleri arasinda, Trabzon Ili Kanuni Egitim ve
Arastirma Hastanesi ve Ozel Medical Park Hastanesi periton diyalizi kliniginde takip
edilen hastalarla yapildi. Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi 500 yatakli bir
hastane olup, bir nefroloji uzman doktoru ve iki periton diyaliz hemsiresi, Ozel Medical
Park Hastanesi 105 yatakli bir hastane olup, bir nefroloji uzman doktoru ve bir periton

diyaliz hemsiresi ile hizmet vermektedir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 50, Ozel Medical Park Hastanesi’nde
80 olmak iizere periton diyalizi kliniginde takip edilen toplam 130 hastanin tamami
arastirmaya dahil edilmistir. On uygulamaya alinan on hasta kapsam dis1 birakildig1 icin

arastirmanin orneklemini 120 hasta olusturmustur.
5.4. Arastirmanin Kabul Olciitleri

Aragtirma kapsamina alinan hastalar secilirken belirli 6lciitler kullanildi, rastgele

bir se¢im yapilmadi. Ornekleme kabul 6lciitleri:

e 18 yas ve lizeri olan

e Periton diyalizi tedavisi alan

e Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5’e (DSM-V) gore
herhangi bir psikiyatrik tanis1 olmayan

e Sozel iletisim kurulabilen

e Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireyler arastirma kapsamina

alinmistir.
Orneklem dislama kriterleri:

e Hemodiyaliz tedavisi alan
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e Ev hemodiyalizi alan

e Psikiyatrik hastalig1 olan hastalar aragtirma kapsaminin disinda birakilmistir.
5.5. Veri Toplama Araclari

Aragtirmanin verileri yiiz ylize gorisme teknigi ile periton diyalizi takip
tinitesinde toplandi. Veriler arastirmaci tarafindan literatiir ve gozlemlere dayanilarak
gelistirilen Hasta Tanitim Formu, Charlson Komorbidite Indeksi, Diyaliz Semptom
Indeksi ve Kronik Diyaliz Hastalarma Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi kullanilarak
toplandi. Anketin uygulanmasi yaklagik 30 dakika siirmiistiir.

5.5.1. Hasta Tanitim Formu

Arastirmact tarafindan olusturulan hasta tanitim formu iki boliimden
olugsmaktadir. Birinci boliimde hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini (cinsiyet, yas
medeni durum, egitim durum, mesleg, gelir diizey ve aliskanliklar) belirlemeye yonelik
yedi soru; ikinci bolimde hastalarin klinik 6zelliklerine (bobrek hastaligin siiresi, eslik
eden kronik hastaliklar, diyalize baslama sekli, periton uygulama siiresi, periton
diyalizine ara verme durumu, diyalize ara verme nedeni, tedavide hastalarin
desteklenme durumu, desteklenen konular) iliskin sekiz soru olmak iizere toplam 15

sorudan olugmaktadir (Ek-1).
5.5.2. Diyaliz Semptom Indeksi (DST)

Memorial Semptom Tanilama Olgegi Kisa Form’undan (MSAS-SF)’ dan yola
cikilarak olusturulan bu Olcek, Weisboard ve arkadaslarinin semptomlarla iliskili

yasanan sikintt diizeyini 6l¢mek amaciyla hemodiyaliz hastalarinda gelistirilmistir

(116).

Diyaliz Semptom Indeksi 6l¢egi 30 maddeden olusmaktadir. Yamtlar 5°1i likert
Olcegi ile elde edilmektedir. Hastalarin son yedi giin igerisinde yasadiklar1 semptomlar
evet-hayir olarak cevaplandirilmigtir. Daha sonra evet cevap veren hastalari
semptomlarin ne kadar etkiledigi, 5’1i likert olarak 0= hayir, 1=hig, 2= biraz, 3 = bazen,
4= ¢ok az, 5= ¢ok fazla seklinde degerlendirilmistir. Elde edilen puanlar toplanarak
toplam 6lgek puani elde edilir. Olgegin puani 0-150 arasinda degismektedir. 0 degeri
semptomun olmadigini gdstermektedir. Olgege verilen cevaplarin 150 puana dogru artis

gostermesi sozii gegen semptomun etkisinin arttigini gostermektedir (116). Diyaliz
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semptom indeksinin gegerlilik ¢aligmasi, dlgegin dil esdegerligi igerik gecerliligi ve
yap1 gecerliligi yontemleri, glivenilirlik calismasinda ise i¢ tutarlilik, madde analizi ve
test-tekrar giivenilirligi yontemleri kullanilarak incelenmistir (119). Olgegin i¢ tutarlilik
kat sayis1 0.84 olarak belirlenmistir. Kaiser-Meyer-Olkin 6l¢iim sonucu 0.69 olarak
belirtilmistir. Bu ¢calismada DSI Cronbach alfa degeri 0.88 olarak bulundu (Ek-2).

5.5.3. Kronik Diyaliz Hastalarina Yénelik Oz Bakim Giicii Olcegi

Oren (2010) tarafindan hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalar1 i¢in gelistirilen
Olcegin Cronbach alfa degerleri hemodiyaliz grubunda (n=175) alt boyutlar bazinda
0.56 ile 0.68 arasinda, tiim Olgekte 0.75°tir (120). Periton diyalizi grubunda (n=125)
0.45 ile 0.63 arasinda ve tiim Slgekte 0.72°dir. Oz Bakim Giicii Olgegi; bireylerin kendi
kendilerine yanitlayabilecekleri, uygulanist kolay, 25 maddeden olusan 0-2 arasi
puanlanan Uglii likert tipi olan Olgek formunu doldurmak yaklasik 10 dakika
stirmektedir. Bireyin 6z bakim davranisini giinlik yasamda uygulama durumuna goére
ifade etmesi i¢in, her bir maddeyi okuyarak kendine uygun olan seg¢eneklerinden birini
secmesi ve isaretlemesi istenir. Olgekte 12, 22, 23, 25 numarali ifadeler ters yazilmustir.
Bu ifadelerin puanlamasi ters ¢evrilerek yapilir. Her madde her zaman uygularim, bazen
uygularim ve hi¢ uygulamam seklinde yanitlanir. Formun puanlamasinda her zaman
uygularim yanitina 2 puan, bazen uygularim yanitina 1 puan, hi¢ uygulamam yanitina 0
puan verilmistir. Olgekten alman puanlar 0-44 arasindadir. Alt boyutlarin puanlamasi
ise; her bir alt boyutun altinda yer alan madde puanlarinin toplanmast ile elde edilir.
Buna gore ilag kullanimi 0-12, diyet 0-10, kendini izleme 0-8, hijyenik bakim 0-8,
ruhsal durum 0-6 arasinda puan alir. Degerlendirmede diisiik puanlar 6z bakim giiciiniin
iyi olmadif1 yiiksek puanlar ise, iyi oldugu seklinde degerlendirilir. Olgegin son
seklinde 15, 19, 24 numarali maddeler yer almamustir. Tiim istatistiksel analizler 6l¢egin

son hali olan 22 ifade iizerinden yapilmstir (Ek-3) (120).
5.5.4. Charlson Komorbidite Indeksi

Charlson ve arkadaglari tarafindan 559 hasta kullanilarak kronik hastaliklara bagh
mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla gelistirilmistir. Bir yil i¢indeki mortalite ile
korelasyon gdsteren hastaliklar belirlenmis ve rolatif risklerine gore agirlik puanlar

belirlenmistir. indeks daha sonra 685 hasta iizerinde uygulanmis ve sagkalim icin iyi bir
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belirleyici oldugu gosterilmistir. Hastalarin mortalite oranlarini tahmin eden kolay ve

basit bir yontemdir (Ek-4) (121).

Tablo 3. Charlson Komorbidite indeksi

Puan Komorbidite

1 Puan Koroner arter hastalig
Konjestif kalp yetmezligi
Kronik pulmoner hastalik
Peptik tilser hastalig
Periferik damar hastalig
Serebrovaskiiler hastalik
Diabetes mellitus
Karaciger hastaligi (hafif derecede)
Konnektif doku hastaligi Demans

2 Puan Diyabetes mellitus (ug organ hasarinin eslik ettigi)
Renal hastalik (orta veya agir derecede)
Hemipleji
Nonmetastatik solid tiimor
Losemi
Lenfoma
Multipl myeloma

3 Puan Karaciger hastaligi (orta veya agir derecede)
6 Puan Metastatik solid tiimor
AIDS

Tablo 4. Charlson Komorbidite indeks Puani

Komorbidite Derecesi Toplam Puan
0 0

1-2 1-2

3-4 3-4

5 ve lizeri 5 ve lizeri

5.6. Arastirmanin Simirhihg:

Aragtirmaya yalnizca Trabzon ili Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ozel
Medical Park Hastanesi’nde periton diyaliz tedavisi ile ayaktan takip edilen hastalarin
alinmasi arastirmanin sinirliligidir. Bu nedenle arastirmadan elde edilen sonuglar tiim
periton diyaliz tedavisi alan hastalarina genellenemez. Bir diger sinirlilik aragtirma

sonuglarinin hastalarin vermis oldugu cevaplara dayali olmasidir.
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5.7. Yasal izin ve Etik Kurul Onay:

Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden (Sayi: 23618724-11)
11/03/2015 tarihinde etik kurul onayi, Ozel Medical Park Hastanesi’nden 20/05/2015
tarihinde (Say1:314) yazili izin alindi (Ek 6). Arastirmaya katilacak hastalara
aragtirmanin amaci hakkinda bilgi verilmis, sorular1 cevaplandirilmis, bilgilendirildikten

sonra onaylari sdzel ve yazili olarak alinmistir (Ek 7).
5.8. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma kapsamina alinan hastalara, arastirmayla ilgili agiklayici bilgi verilerek
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” dolduruldu. Daha sonra periton diyaliz klinigi
haftada iki giin ziyaret edilerek, okur-yazar olan hastalarin kendileri tarafindan, okur-
yazar olmayan hastalarin arastirmaci tarafindan form ve Olcekler okunarak hastalarin

verdikleri cevaplar dogrultusunda anketler dolduruldu.
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde lisansli SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 22.00 programi kullanilmistir. Periton diyalizi
hastalarinin  sosyodemografik 6zellikleri, bagimsiz degiskenleri, Diyaliz Semptom
Indeksi, Kronik Diyaliz Hastalarina Yénelik Oz Bakim Giicii toplam puan ve alt

boyutlar1 puanlar ise bagimli degiskenleri olusturmaktadir.

Verilerin normal dagilima uyup uymadiklarini saptamak i¢in Kolmogorov
Smirnov testi kullanildi. Veriler yiizdelik, ortalama ve standart sapma, Independent t
Testi, Kruskal-Wallis Varyans Analizi, Mann-Whitney U testi, One-Way Anova ile
degerlendirildi. Varyans analizi sonucunun énemli bulunmasi halinde bu farka neden
olan islemleri tespit etmek amaciyla post hoc Tukey HSD testi kullanildi. Arastirmadan
elde edilen wveriler %95.0’lik giiven araligt ve %5.0 anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu boliimde periton diyaliz tedavisi alan hastalarin kisisel ve klinik 6zellikleri,
semptomlarin sikligi, Diyaliz Semptom Indeksi madde puan ortalamalar, Kronik
Diyaliz Hastalarma Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puan ve alt boyutlarindan
elde edilen puan ortalamalar1 dagilimlarina ve bazi1 degiskenlerle karsilastiriimasindan

elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri (N=120)

Hastalarin Tanitica Ozellikleri n %

Yas (Ort=SS)  48.93+14.60

Cinsivet Kadin 47 39.2
y Erkek 73 60.8
Medeni durum Evil o4 78.3
Bekar 26 21.7
Okur-yazar degil 9 7.5
O3renim d Okur-yazar 24 20.0
grenii Qurv s ilkdgretim 57 475
Lise ve tizeri 30 25.0
Ev hanim 41 34.2
Memur 12 10.0
Meslek Ogrenci 2 1.7
Issiz 25 20.8
Emekli 40 33.3
Diisiik 24 20.0
Gelir Diizeyi Orta 92 76.7
Yiksek 4 3.3
Evet 17 14.2
Sigara Hay1r 81 67.5
Birakan 22 18.3

Evet - -
Alkol Hay1r 114 95.0
Birakan 6 5.0

Tablo 5°te periton diyalizi tedavisi alan hastalarinin tanitici 6zelliklerinin dagilimi
verilmektedir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin, %60.8’1 erkek, %39.2’si kadin ve
yas ortalamasi 48.93+£14.60 yildir. Hastalarin  %78.3’i evli, %47.5’1 ilkdgretim
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mezunu, %34.2°si ev hanimi, %33.3’1 emekli, %76.7 sinin gelir diizeyi orta, %67.5’1

sigara igmemekte ve tamamina yakini (%95.5) alkol kullanmamaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi (N=120)

Klinik Ozellikler n %
Hastalik siiresi (y1l) (Ort+SS) 6.01+4.99

. . 0 Puan 22 183
Charlson Komorbidite Indeksi (Ort£SS) 2.45+1.16
3 Puan 98 81.7
Hipertansiyon 79 65.8
Diabetes mellitiis 24 200
Eslik eden kronik hastahiklar (n=98)* Kalp yetmezligi 19 158
KOAH** 6 50
Hepatit 6 50
Divalize basl - Periton diyaliz 106 88.3
ama 1
Y ™ Hemodiyaliz 14 117
Periton diyaliz uygulama siiresi (Ort+SS) 4.07+2.77
. L Evet 16 133
Periton diyalizine ara verme durumu
Hayir 104 86.7
Peritonit 11 68.8
Periton diyalizine ara verme nedenleri (n=16) Herniasyon 3 187
Diyaliz yetersizligi 2 125
Hastalarin destek alma durumu Evet 06 350
astatarin Hayir 54 45.0
Esi 31 258
L. Cocuklari 24 20.8
Destek aldigi kisiler (n=66)* o .
Aile bireyleri 18 15.0
Saglik personeli 4 3.3
Islem hazirlig1 49 40.8
Psikolojik destek 40 333
Saglik kontrolii 36 30.0
Destek alinan konular (n=66)* ) . .
Bireysel gereksinimlerin 36 30.0
karsilanmasi
Maddi destek 26  21.7

*Sorulara birden fazla yanit verildigi i¢in n katlanmgtir
** Kronik Obstriktiif Akciger Hastalig1
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Hastalarin klinik o6zelliklerinin dagilimi Tablo 6’da goriilmektedir. Bobrek
hastalig1 ortalama siiresi 6.01+4.99 yil olan hastalarin %81.7’sinin Charlson Komorbid
Indeks puani 3’tiir (2.45+1.16). Eslik eden kronik hastaliklar arasinda ilk sirada (%65.8)
hipertansiyon yer almaktadir. Diyalize periton diyalizi ile (%88.3) baslayan hastalar
ortalama 4.07+2.77 yil diyaliz uygulamaktadir.

Hastalarin periton diyalizine (%13.3) peritonit (%68.8), herniasyon (%18.7),

diyaliz yetersizligi (%12.5) nedeniyle ara verdiklerini belirtmislerdir.

Periton diyalizi uygulayan hastalarin %55.0’1 tedavi uygularken aile bireyleri,
cevresi ve saglik personelinden destek aldigini ve en fazla oranda (%25.8) eslerden, en
az oranda (%3.3) saglik personeli tarafindan desteklendigini belirtmektedir. Hastalarin
%40.8’1 islem hazirhigi, %33.3’1 psikolojik, %21.7°si ise maddi destek aldigini ifade

etmistir.

34



Tablo 7. Hastalarin Deneyimledikleri Semptomlarin Dagilimi ve Madde Puan
Ortalamalar1 (N=120)

Semptomlar Evet Hayir X +8s
n % n %
Kabizlik 77 642 43 358 1.64+0.80
Bulant1 63 525 57 475 1.73+0.76
Kusma 45 375 75 625 1.62+0.61
Ishal 39 325 81 675 1.5140.55
Istahta azalma 64 533 56 46.7 2.03+1.03
Kas kramplari 62 517 58 483 1.7440.80
Bacaklarda sigkinlik 46  38.3 74 61.7 1.60+0.80
Nefes darlig1 37 308 83 692 1.64+0.82
Sersemlik 44 367 76 633 1.77+£0.77
Bacaklar1 hareketsiz tutmada zorlanma 40 333 80 66.7 1.78+0.93
Ayaklarda uyusukluk 51 425 69 575 1.47+0.61
Yorgun hissetme 70 58.3 50 41.7 2.07+1.06
Oksiirme 51 425 69 575 1.68+0.88
Ag1z kurulugu 59 492 61 50.8 2.03+1.03
Kemik/eklem agrisi 56  46.7 64 533 1.76+1.02
Gogiis agrist 19 158 101 84.2 1.73+0.80
Bas agris1 53 442 67 55.8 1.69+0.82
Kas agrisi 49 408 71  59.2 1.83+0.96
Konsantre olmada zorluk 51 425 69 575 1.66+0.84
Deride kuruluk 66 550 54 450 2.16+1.14
Kasinti 68 56.7 52 43.3 2.17£1.06
Endiselenme 63 525 57 47.5 1.68+0.83
Sinirli hissetme 75 625 45 375 1.84+0.86
Uzgiin hissetme 71 592 49 408 1.77+0.94
Uykuyu siirdiirmede zorlanma 72 60.0 48 40.0 1.95+0.98
Rahatsiz hissetme 60 50.0 60 50.0 1.81+0.92
Uykuya dalmada zorlanma 73 60.8 47 39.2 2.05+0.97
Kaygili hissetme 53 44.2 67 55.8 1.81+1.06
Cinsel iliskiye ilgide azalma 39 325 81 67.5 1.97+1.02
Cinsel doyum almada zorlanma 29 242 91 75.8 1.70+0.98
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Tablo 7’de hastalarin deneyimledikleri semptomlarin dagilimi ve madde puan
ortalamalar1 verilmistir. Arastirmaya alinan hastalarin son bir hafta i¢inde en sik
deneyimledikleri semptomlarin kabizlik (%64.2), sinirli hissetme (%62.5), uykuya
dalmada zorlanma (%60.8) ile uykuyu siirdiirmede zorlanma (%60.0) {izgiin hissetme
(%59.2) ve yorgun hissetme (%58.3); en az deneyimlenen semptomlarin ise gogiis
agrist (%15.8), cinsel doyum almada zorlanma (%24.2) , nefes darligi (%30.8) ve cinsel

iliskiye olan ilgide azalma(%32.5) oldugu saptanmstir

Aragtirmada periton diyalizi uygulayan hastalarin semptom madde puan
ortalamast en yilksek olan semptomun kasinti (2.17+£1.06), en diisiik semptomun
ayaklarda uyusma (1.47+0.61) oldugu belirlendi (Tablo 7).
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Tablo 8. Periton Diyaliz Tedavisi Alan Hastalarin Deneyimledikleri Semptomlarin
Siddet Diizeyi (N=120)

Semptomlarin Siddet Diizeyi

Semptomlar Hic Biraz Bazen Cok Cok Fazla
n % n % n % n % n %
Kabizlik 43 358 40 333 27 225 7 58 3 2.5
Bulant1 57 475 27 225 28 233 6 50 2 1.7
Kusma 75 625 20 167 22 183 3 25 - -
Ishal 81 675 20 167 18 150 1 08 - -
Istahta azalma 56 46.7 27 225 14 117 17 142 6 5.0
Kas kramplar1 58 483 28 233 24 200 8 67 2 1.7
Bacaklarda siskinlik 74 617 25 208 16 133 3 25 2 1.7
Nefes darlig 83 692 19 158 14 117 2 17 2 1.7
Sersemlik 76 633 17 142 22 183 3 25 2 1.7
Bacaklar hareketsiz tutmada zorlanma 79 658 20 167 13 108 5 42 3 25
Ayaklarda uyusukluk 69 575 30 250 18 150 3 25 - -
Yorgun hissetme 50 417 27 225 21 175 12 100 10 83
Oksiirme 69 575 27 225 16 133 5 42 3 25
Agi1z kurulugu 61 508 23 192 18 150 11 92 7 5.8
Kemik/eklem agrisi 64 533 32 267 10 83 9 75 5 42
Gogiis agrist 101 842 8 67 9 75 1 08 1 038
Bas agrisi 67 558 25 208 22 183 3 25 3 25
Kas agrist 71 592 23 192 15 125 7 58 4 33
Konsantre olmada zorluk 69 575 27 225 16 133 6 50 2 17
Deride kuruluk 54 450 27 225 12 100 16 133 11 9.2
Kaginti 52 433 23 192 20 16.7 15 125 10 83
Endiselenme 57 475 33 275 19 158 9 75 2 1.7
Sinirli hissetme 44 36.7 32 26.7 27 225 14 117 3 25
Uzgiin hissetme 49 408 35 292 23 192 7 58 6 50
Uykuyu siirdiirmede zorlanma 48 400 30 250 21 175 15 125 6 5.0
Rahatsiz hissetme 60 500 28 233 19 158 9 75 4 33
Uykuya dalmada zorlanma 47 392 25 208 26 21.7 15 125 7 58
Kaygil hissetme 66 550 30 250 10 83 8 67 6 50
Cinsel iligkiye ilgide azalma 80 66.7 17 142 11 92 8 67 4 33
Cinsel doyum almada zorlanma 90 75.0 18 150 5 42 5 42 2 17
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Periton diyaliz tedavisi alan hastalarin Diyaliz Semptom Indeksi 6lgegine gore
“cok fazla” diizeyde; deride kuruluk (%9.2), kasint1 (%8.3), yorgun hissetme (%8.3),
uykuya dalmada zorlanma (%5.8) ve uykuyu siirdirmede zorlanma (%05.0)
semtomlarindan etkilendigi saptanmistir. Hastalar1 “hi¢ etkilemeyen” semptomlarin ise
sirastyla gogilis agrist (%84.2), cinsel doyum almada azalma (%75.0), nefes darlig
(%69.2), ishal (%67.5) ve cinsel iliskiye ilgide azalma (%66.7) oldugu belirlenmistir
(Tablo 8).

Tablo 9. Kronik Diyaliz Hastalarma Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi Toplam Puan ve
Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Dagilimi (N=120)

X £SS Min-Max
ila¢ kullanim 8.67+3.03 1.00-12.00
Diyet 6.27+1.62 2.00-10.00
Kendini izleme 4.05£1.69 0.00-8.00
Hijyen 5.85+1.73 1.00-8.00
Ruhsal durum 2.95+1.49 0.00-6.00
Toplam 6l¢ek puani 27.60+6.19 13.00-39.00

Kronik Diyaliz Hastalarmin Hastaliklarina Yoénelik Oz Bakim Giicii Olgegi
toplam puan ortalamasi 27.60+6.19, ilag alt boyut toplam puan ortalamast 8.67+3.03,
diyet alt boyut puan ortalamasi 6.27+1.62, kendini izleme alt boyut puan ortalamasi
4.05%1.69, hijyen alt boyut puan ortalamas1 5.85+1.73, ruhsal durum alt boyut toplam
puan ortalamasi 2.95+1.49 olarak bulunmustur. Alt boyut puanlart arasinda en yiiksek

puan ortalamasi ilag kullanimina aittir (Tablo 9).
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Tablo 10. Hastalarin Tanitici Ozelliklerine Gore Diyaliz Semptom Indeksi Toplam
Puan Ortalamalarinin Karsilagtirilmas: (N=120)

Tanitici

Diyaliz Semptom

Ozellikler n (%) Indeksi Testler
X+ S8

Yas 48.93 +£14.60 ) :ro‘_géllii**

Cinsiyet Kadin 47(39.2) 24.59+16.00 t=0.468
Erkek 73(60.8) 26.01+16.31 p=0.641*****

Medeni durum  EVI 94(78.3)  24.46+14.95 Z=-0.704
Bekar 26(21.7)  29.03+19.78 P=0.481 %k

) Okur-yazar/Okur-yazar degil*  33(27.5) 26.45+20.56 F=0.528

Ogrenim durumu Ilkégretim mezunu 57(47.5) 23.89+11.66 0 =0 591'*******
Lise ve lizeri 30(25.0) 27.33+18.17 '
Ev hanimi 41(34.2) 25.17+16.44

Meslek Memur_ 12(10.0)  23.00 £15.25 KW=2.843
Isssiz /Ogrenci** 27(22.5) 31.33+20.16 P=0.4167***H****x*
Emekli 40(33.3)  22.52+12.09

Gelir diizeyi Diisiik 24(20.0)  28.08+16.96 Z=-0.968
Orta /Yiiksek*** 96(80.0) 24.80£15.95 p= 0.333******
Evet 17(14.2)  25.05+17.74 -

Sigara Hayir 81(67.5)  23.16+13.99 0 :gggoﬁfff***
Birakan 22(18.3) 34.22 £19.71 '

*Okur-yazar ve okur-yazar olmayan satirlar: birlestirilmistir

**()grenci ve igssiz satirlart birlestirimistir.

*** Gelir diizeyi orta ve yiiksek satirlart birlestirilmistir.

****Sperrman Korelasyon testi p<0.05

***%*Independent-t-test

Fsk**kMann Whitney U Testi

FRkxxx* One-way Annova Testi

wxkxskxKruskall Wallis Varyans Analizi

Tablo 10°da hastalarin tamtic1 dzelliklerine gore DSI toplam puan ortalamalarinin

karsilagtirilmas: goriilmektedir. DSI puan ortalamalarmin erkek cinsiyette (26.01
+16.31), bekarlarda (29.03+£19.78), egitim diizeyi lise ve lizeri olanlarda (27.33+18.17),
issiz/6grencilerde (31.33+20.16), diisiik gelir diizeyinde (28.08+16.96) ve sigara icmeyi

birakanlarda (34.22+19.71) daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). Yapilan korelasyon analizi

sonucuna gore yas ile DSI toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 11. Hastalarm Klinik Ozelliklerine Gére DSI Aldiklar1 Madde Toplam Puan
Ortalamalariin Karsilagtirmalar1 (N=120)

Diyaliz Semptom

Klinik Ozellikler n (%) Indeksi Testler
X+SS
Hastalik siiresi (yil 6.01 +4.99 r=0001
astalik siiresi (yil) . . b =0.988*
. . . . . r =0.044
Periton diyaliz uygulama siiresi 4074277
(yi) p =0.634*
idite i i r=-0.021
Charlson Komorbidite Indeksi 24541 16
puan ortalamasi p=0.821*
Lo . Periton diyaliz ~ 106(88.3) 25.05+15.87 Z=-0.818
Diyalize baslama sekli -
Hemodiyaliz 14(11.7) 28.50+18.41 p =0.413**
Periton diyalizine Evet 16(13.3) 27.68+17.07 Z=-0.830
ara verme durumu Hayir 104(86.7) 25.11+16.05 p = 0.406**
Hastal destek alma durumu Evet 66(55.0) 28.75+15.97 t=2531
astatari Hayir 54(45.0)  21.42+15.55 p=0.013%**

*Spearman Korelasyonu p<0.05
** Mann Whitney U Testi
***Independent t Testi

Tablo 11°de periton diyalizi hastalarinm klinik 6zelliklerine gore DSI toplam puan
ortalamalarinin dagilim1 gériilmektedir. Yapilan analiz sonucunda DSI toplam puan
ortalamalarinin dagilimina gére diyalize hemodiyaliz ile baslayanlarin (28.50+18.41),
periton diyalizine ara verenlerin (27.68+17.07), ortalama puanlarinin daha yiiksek
oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig

belirlenmistir (p>0.05).

Periton diyalizi esnasinda desteklenen hastalarin (28.75+15.97) DSI toplam puan
ortalamasi desteklenmeyen hastalardan daha yiiksektir ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).

Yapilan korelasyon analizine gore bobrek yetmezligi siiresi (r=0.001), Charlson
Komorbidite Indeksi puan ortalamasi (r=-0.021), periton diyalizi uygulama siiresi
(r=0.044) ile DSI toplam puani arasindaki istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).
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194

Boyutlarindan Aldiklari Puan Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (N=120)

Tablo 12. Hastalarin Tanitict Ozelliklerine Gore Kronik Diyaliz Hastalarma Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi Genel Puan ve Alt

Ila¢ Kullanim Diyet Kendini izleme Hijyenik Ruhsal Durum Toplam Olgcek
Tamticr Ozellikler Bakam Puam
n(%) X =SS X+SS X+ SS X+ SS X+ SS X+ SS
Yas r=-0.016 r=-0.005 r=-0.238 r=-0.185 r=0.016 r=-0.145
(Ort:SS) 48.93 +14.60 p=0.670* p=0.957* p=0.009* p=0.043** p=0.861* p=0.115*
Cinsiyet
Kadin 47(39.2) 8.53+3.18 6.12+1.56 410+1.74 5.85 +1.85 2.29 +£1.62 27.25+6.14
Erkek 73(60.8) 8.60 £3.03 6.36+1.67 4.02 +1.66 5.86 £1.66 3.06 £1.61 27.82 +6.26
Z=-0.193 Z=-0.954 t=0.249 t=-0.037 Z=-0.801 t=-0.487
p =0.847*** p=0.340*** p=0.804**** p=0.971**** p=0.423*** p=0.627****
Medeni durum
Evli 94(78.3) 8.72+3.19 6.15+1.54 3.89+1.75 5.87+1.72 3.03 +£1.51 27.51+6.49
Bekar 26(21.7) 8.50 +2.42 6.69+1.87 4.65+1.29 5.80+1.81 3.00+1.97 27.92+5.08
Z=-0.930 Z=-1.419 Z=-2.630 Z=-0.181 Z=-0.527 Z=-0.217
p=0.353*** p=0.156%** p=0.009*** p=0.856*** p=0.508*** p=0.828***
Ogrenim durumu
Okuryazar/okuryazar degil ~ 33(27.5) 8.81+ 3.26 6.09+1.66 4.09+1.94 5.48+1.71 2.63+1.65 26.93+5.84
[Ikogretim 57(47.5) 8.42+3.19 6.07 +£1.64 3.80+1.70 5.82+1.71 3.08+1.25 27.05+6.93
Lise ve tizeri 30(25.0) 9.00+ 2.46 6.86+1.45 4.50+1.27 6.33+1.74 3.30+2.08 29.36+4.76
F=0.405 F=2.715 F=1.676 F=1.927 KW=2.965 F=1.646

P=0.668%*x

P=0.070%

P=0.19%sx

P=0.150%

p=0.085**+*

p:0. 197*****




4%

Tablo 12’nin Devami

Meslek

Ev hanimi 41(34.2) 8.31+3.29 5.92+1.53 4.07+1.79 5.63+£1.79 2.95+1.67 26.51+6.12

Memur 12(10.0) 10.08+2.57 5.75+1.42 3.66+1.37 6.50+1.44 2.75+1.54 28.75+ 4.67

Issiz /6grenci 27(22.5) 9.18+2.25 6.85+1.87 4,59+1.59 5.96+1.53 3.03+2.08 28.92 +5.22

Emekli 40(33.3) 8.27+3.25 6.40+1.51 3.80+1.69 5.82+1.87 3.17+1.21 27.47+£7.17
KW=4.366 KW=7.999 KW=4.155 KW=2.226 KW=1.710 KW=3.340

p:0.225****** p:0.046****** p:0.245****** p:0.527****** p:0.635****** p:O.342******

Gelir diizeyi

Diistik 24(20.0) 8.25+2.87 5.79+1.69 4.00+1.38 5.79+1.84 2.91+1.58 26.37+5.48

Orta /ytliksek 96(80.0) 8.78+3.07 6.39+1.59 4.07+1.76 5.87+1.71 2.95+1.47 27.90+ 6.35

Z=-0.997 Z=-1.425 Z=-0.123 Z=-0.143 Z=-0.020 Z=-1.295

p=0.319*** p=0.154%** p=0.902*** p=0.886*** p=0.984*** p=0.195***

Sigara

Evet 17(14.2) 8.94+2.60 6.05+1.78 3.58+1.50 6.41+1.46 2.94+1.43 27.9445.58

Hayir 81(67.5) 9.11+2.95 6.44+1.59 4.34+1.71 5.90+1.69 3.02+£1.72 28.51+6.10

Birakan 22(18.3) 6.86+3.05 5.81+1.59 3.36+1.49 5.27+1.98 3.09+1.37 23.95+5.89
KW=9.887 KW=2.961 KW=7.905 KW=3.634 KW=0.292 KW=10.135

p:0.007******

p=0.227******

p:0.0lg******

p:0.162******

p:0.864******

p=0.006******

*Spearman Korelasyon p<0.01,
****|ndependent t Testi

**Spearman Korelasyon p<0.05

**xx% One-way Annova Testi

***Mann Whitney U testi
*xxxkx Kruskall Wallis Varyans Testi



Periton diyalizi hastalarinin tanitici 6zelliklerine gore Kronik Diyaliz Hastalarina
Yoénelik Oz Bakim Giicii toplam puan ortalamalar1 karsilastirilmas: Tablo 12°de
goriilmektedir. Kronik Diyaliz Hastalarina Yonelik Oz Bakim Giicii toplam puan
ortalamasi erkek cinsiyette (27.82 +6.26), bekarlarda (27.92+5.08), egitim diizeyi lise
ve tlzeri olanlarda (29.36+4.76), issiz/Ogrencilerde (28.9245.22), gelir diizeyi
orta/yiiksek olanlarda (27.90+6.35) daha yiiksek olmakla birlikte gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Sigara igmeyen hastalarin 6z bakim
giicii puan ortalamalar1 (28.51+6.10), sigara igen hastalarin ortalama puanlarindan daha
yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yapilan
korelasyon analizine gore yas ile 6z bakim giicii toplam puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0.05).

llag kullanimi alt boyutunun toplam puan ortalamalarinin; erkek cinsiyette
(8.60+3.03), evlilerde (8.72+3.19), lise ve tlizeri egitim alanlarda (9.00+2.46),
memurlarda (10.08+2.57), gelir diizeyi orta/yiiksek olanlarda (8.78+3.07) daha yiiksek
oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlenmistir (p>0.05). Sigara igmeyen hastalarin ilag alt boyut puan ortalamalar
(9.11£2.95) sigara igcen hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksektir ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yapilan korelasyon analizine
gore yas (r=-0.016) ile ilag¢ kullanimi alt boyut toplam puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamastir (p>0.05).

Periton diyalizi hastalarinin kisisel 6zelliklerine gore diyet alt boyutunun toplam
puan ortalamalariin erkek cinsiyette (6.36+1.67), bekarlarda (6.69+1.87), lise ve iizeri
egitim alanlarda (6.86+1.45), orta/yiiksek gelir diizeyinde (6.39+1.59), sigara
kullanmayanlarda (6.44+1.59) daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Diyet alt boyut toplam
puan ortalamasi issiz/6grenci olan hastalarda (6.85+1.87) diger meslek gruplarina gore
daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.059).
Yapilan korelasyon analizine gore yas ( 1=-0.005) ile diyet alt boyut toplam puanlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir (p>0.05) .

Kendini izleme alt boyut toplam puanortalamalarinin kadin cinsiyette (4.10£1.74),

egitim diizeyi lise ve iizeri olanlarda (4.50+1.27), igsiz/6grencilerde (4.59+1.59), gelir
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diizeyi orta/yiiksek olanlarda (4.07+£1.76) daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Kendini izleme alt
boyut toplam puan ortalamalar1 bekarlarda (4.65+1.29) evlilerden yiiksektir ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Sigara igmeyen hastalarin
(4.34+1.71) kendini izleme alt boyut puan ortalamalar1 sigara igen hastalarin
ortalamalarindan daha yiiksek olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Korelasyon analizine goére yas (r=-0.238 ) ile kendini izleme alt
boyutu puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski saptanmistir

(p<0.01). Yas arttik¢a kendini izleme alt boyut puan ortalamasi artmaktadir.

Hijyen alt boyut toplam puan ortalamalarinin erkek cinsiyette (5.86+1.66),
evlilerde (5.87+1.72), lise ve flizeri egitim alanlarda (6.33+1.74), memurlarda
(6.50£1.44), orta/yiiksek gelir diizeylerinde (5.87+1.71), sigara igenlerde (6.41%1.46)
daha yiiksek olmakla birlikte, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0.05). Yapilan korelasyon analizine gére yas (r=-0.185) ile hijyen alt boyutu
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski saptanmistir (p<<0.05).

Yas arttikca hijyen alt boyut puan ortalamasida artmaktadir.

Ruhsal durum alt boyut toplam puan ortalamalarinin erkek cinsiyette (3.06+£1.61),
evlilerde (3.03+1.51), egitim diizeyi lise ve tizeri olanlarda (3.30+2.08), emeklilerde
(3.17£1.21), gelir diizeyi orta/yiiksek olanlarda (2.95+1.47), sigarayr birakanlarda
(3.09+1.37) daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Korelasyon analizine gore yas (r=0.016) ile
ruhsal durum alt boyutu toplam puanlar1 arasindaistatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 13. Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gore Kronik Diyaliz Hastalarma Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi Genel Puan ve Alt
Boyutlarindan Aldiklari Puan Ortalamalar1 Karsilagtirmalar1 (N=120)

fla¢c Kullanim Diyet Kendini izleme Hijyenik Bakim Ruhsal Durum Tiim O:Dg:ek Toplam
Klinik Ozellikler uan
n(%) X +ss X +ss X +ss X +ss X +ss X +ss
Hastalik siiresi (yil) r=0.055 r=0.045 r=0.145 r=0.262 r=0.024 r=0.138
(Ort £SS) 6.01+ 4.99 p=0.549** p=0.626** p=0.113** p=0.004* p=0.792** p=0.133**
Charlson Komorbidite indeksi puan ortalamasi (Ort+SS) 2.45+1.16
r=0.002 r=-0.010 r=-0.150 r=-0.192 r=-0.058 r=-0.146
p=0.986** p=0.912** p=0.103** p=0.036** p=0.533** p=0.111**
Diyalize baslama sekli
Periton diyaliz 106(88.3) 8.92+2.92 6.29+1.61 4.15+1.67 5.83+1.69 2.95+1.61 27.91+5.98
Hemodiyaliz 14(11.7) 6.78+3.23 6.14+1.79 3.35+1.73 6.00+2.01 3.57+1.55 25.21+7.46
Z=-2.357 Z=-0.192 Z=-1.376 Z=-0.599 Z=-1.349 Z=-1.438
p=0.018***  p=0.848*** p=0.169*** p=0.549*** p=0.177*** p=0.151***
Periton diyaliz uygulama siiresi (y1l) (Ort£SS) 4.07+2.77
r=0.108 r=0.122 r=0.256 r=0.151 r=-0.080 r=0.157
p=0.240** p=0.185** p=0.005* p=0.100** p=0.385** p=0.086**
Periton diyalizine ara verme durumu
Evet 16(13.3) 7.50+3.52 6.25+1.65 3.43+1.20 6.12+1.99 3.25+1.52 26.56+ 7.09
Hayir 104(86.7) 8.85£2.92 6.27+1.63 4.15+1.73 5.81£ 1.69 2.99+ 1.63 27.75+ 6.06
Z=-1.528 Z=-0.043 Z=-1.613 Z=-0.931 Z=-0.861 Z=-0.507
p=0.126***  p=0.965*** p=0.107*** p=0.389*** p=0.389*** p=0.612***
Hastalarin destek alma durumu
Evet 66(55.0) 8.03+£2.96 6.27+1.51 392+1.79 5.68+1.93 3.01+1.41 26.62+ 6.22
Hayir 54(45.0) 9.46+2.95 6.27+1.77 422+ 1.56 6.07 £1.45 3.03+1.84 28.79+ 6.00
Z=-2.989 Z=-0.215 Z=-1.325 Z=-0.853 Z=-0.119 Z=-1.996

p=0.003***  p=0.830%**  p=0.185*** p=0.394%** P=0.905*** P=0.046%**




Hastalarin klinik 6zelliklerine gére Kronik Diyaliz Hastalariin Hastaliklarina
Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmas: Tablo
13’te verilmektedir. Yapilan analiz sonucunda, diyalize PD ile baslayan (27.91£5.98),
PD ara vermeyen hastalarin (27.754+6.06) ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
Periton diyalizi sirasinda desteklenmeyen hastalarin (28.79+6.00) 6z bakim giicii toplam
puan ortalamasi desteklenen hastalardan yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).Yapilan korelasyon analizine gére bobrek hastaligi siiresi
(r=0.138), Charlson Komorbidite Indeks puan ortalamas1 (r=-0.146), periton diyaliz
uygulama stiresi (r=0.157) ile 6z bakim giicii toplam puan ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Ilag alt boyut toplam puani, PD ara vermeyenlerin (8.85+2.92) daha yiiksek olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Diyalize PD ile
baslayanlarin ilag alt boyut puan ortalamalarmin (8.92+2.92) hemodiyaliz ile
baglayanlardan yiiksek olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Diyaliz tedavisi esnasinda desteklenmeyen hastalarin ilag alt boyut puan ortalamasi
(9.46+2.95) desteklenen hastalarin puan ortalamalarindan daha yiiksektir ve aralarindaki
fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). Yapilan korelasyon analizinde gére bobrek
hastaligy siiresi (r=0.055), Charlson Komorbidite indeks puan ortalamasi (r=0.002),
periton diyaliz uygulama siiresi (r=0.108) ile ilag alt boyut toplam puanlari arasindaki

iliski anlaml1 degildir (p>0.05).

Diyet alt boyut toplam puani ortalamalarini, diyalize PD ile baslayanlarin
(6.29+1.61), periton diyalizine ara vermeyen hastalarin (6.27+1.63) ve PD esnasinda
desteklenmeyen hastalarin (6.27 + 1.77) daha yiiksek olup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Yapilan korelasyon analizinde gore bobrek
hastalig1 siiresi (r=0.045), Charlson Komorbidite Indeksi puan ortalamasi (r=-0.010)
periton diyaliz uygulama siiresi (r=0.122) ile diyet alt boyut toplam puanlar1 arasindaki
iligki anlamli degildir (p>0.05).

Kendini izleme alt boyut toplam puan ortalamalarmin diyalize PD ile
baslayanlarin (4.15+1.67), PD ara vermeyen hastalarin (4.15£1.73) ve PD esnasinda
desteklenmeyen hastalarin (4.22+1.56) daha yiiksek olup gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Yapilan korelasyon analizine gore bobrek hastaligi
siiresi (r=0.145), Charlson Komorbidite indeksi puan ortalamas: (r=-0.150) ile kendini
izleme alt boyut toplam puanlari arasindaki iliskli anlamli bulunmamistir (p>0.05),
ancak periton diyalizi ugulama siiresi ( r=0.256) ile kendini izleme alt boyut toplam
puani arasindaki pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0.01). Periton diyalizi

uygulama siiresi arttik¢a kendini izleme alt boyut puan ortalamasi artmaktadir.

Hijyen alt boyut toplam puan ortalamalarin1 diyalize HD ile baslayan hastalarin
(6.00+2.01), periton diyalizine ara verenlerin (6.12+1.99) ve PD esnasinda
desteklenmeyen hastalarin (6.07+1.45) daha yiiksek olup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Yapilan korelasyon analizine gore periton diyalizi
uygulama siiresi (r=0.151) ile hijyen alt boyut toplam puanlari arasinda anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0.05), ancak bobrek yetmezligi siiresi (r=0.262) ile hijyen alt
boyut toplam puani arasinda pozitif yonde anlamli iligski bulundu (p<0.01). Buna gore
bobrek yetmezligi siiresi arttikga hijyen alt boyut puan ortalamasi artmaktadir. Ayrica
Charlson Komorbidite Indeks puan ortalamas: ile yapilan korelasyon analizine gore
(r=-0.192) hijyen alt boyut puan ortalamasi ile arasinda negatif yonde iliski vardir
(p<0.05). Charlson Komorbidite indeks puan ortalamas arttik¢a hijyen alt boyut puan

ortalamasi azalmaktadir.

Ruhsal durum alt boyut toplam puan ortalamalarint hemodiyaliz ile diyalize
baslayanlarin (3.57+1.55), periton diyalizine ara verenlerin (3.25+1.52) ve PD esnasinda
desteklenmeyen hastalarin (3.03+£1.84) daha yiiksek olup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Yapilan korelasyon analizine gore bobrek
yetmezligi siiresi (r=0.138) , Charlson Komorbidite indeks puan ortalamas1 (r=-0.058),
periton diyalizi uygulama siiresi (r=-0.080) ile ruhsal durum alt boyut toplam puanlar

arasindaki iliski anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 14. Hastalarin DSI Toplam Puani ile Kronik Diyaliz Hastalarmin Hastaliklarina
Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan
Ortalamalar1 Arasindaki iliski (N=120)

Ilag Divet Kendini  Hijyenik  Ruhsal Oz Bakim Giicii
Kullanim y izleme Bakim Durum Toplam Puan
X+SS X +SS X +£SS X +£SS X +SS X £SS
Diyaliz Semptom r=-0.277  r=-0.196 r=-0.206 r=-0.349 r=0.073 r=-0.288
Indeksi p=0.002* p=0.032** p=0.024** p=0.000* p=0.428** p=0.001*

*Spearman Korelasyon p<0.01
** Spearman Korelasyon p<0.05

Tablo 14°te hastalarin Diyaliz Semptom Indeksi Toplam Puani ile Kronik Diyaliz
Hastalarima Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi ve Alt Boyutlarindan Aldiklari Puan
Ortalamalar1 Arasindaki Iliski yer almaktadir. Hastalarin Kronik Diyaliz Hastalarina
Yénelik Oz Bakim Giicii toplam puani, ilag, hijyenik bakim alt boyut toplam puani
(p<0.01); diyet ve kendini izleme alt boyutlar1 puan ortalamalar1 (p<0.05) ile DSI
toplam puani ortalamasi arasinda anlamli derecede negatif yonlii iligki bulunmaktadir.
Buna gore Kronik Diyaliz Hastalarma Yonelik Oz Bakim Giicii Olgeginden ve alt
boyutlarinin toplam puan ortalamasi azaldik¢a DSI toplam puan ortalamasi artmaktadir.
Yapilan analiz sonucuna gore sadece Kronik Diyaliz Hastalarina Yoénelik Oz Bakim
dlgeginin alt boyutlar1 arasinda bulunan ruhsal alt boyut puan ortalamasi ile DSI toplam

puant ortalamasi arasinda (r=0.073) istatistiksel olarak anlaml1 iliski yoktur (p>0.05).
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7. TARTISMA

Periton diyalizi hastalarinda fiziksel semptomlarin degerlendirilerek, bazi
degiskenler ve 0z bakimla iligkisini belirlemek amaciyla yapilan bu c¢alismanin

bulgular ilgili literatiir ile tartisilmistir.

Periton diyalizi alan hastalarin yas ortalamasi 48.93+14.60 yildir ve ¢ogunlugunu
erkek hastalar olusturmaktadir. Tiirkiye Kronik Bobrek Hastalig1 Prevelans Arastirmasi
2010 raporlarinda belirtildigi gibi bobrek yetmezligine eslik eden komorbid hastaliklar
arasinda ilk sirada hipertansiyon (%65.8), diabetes mellitlis (9%20.0), kalp yetmezligi
(%15.8) yer almistir (15). Calismamizda hastalarin, periton diyalizine peritonit
(%68.8), herniasyon (%18.7) ve diyaliz yetersizligi (%12.5) nedeniyle ara verdigi
belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda da hastalar en ¢ok peritonit nedeniyle tedaviye ara
verdikleri belirtilmektedir (95, 96, 122). Farkli caligmalarda diyaliz siiresi arttikga
herniasyon riskinin arttig1 ve herniasyonu non-enfeksiyoz komplikasyonlarin takip ettigi
aciklanmaktadir (100, 123).

Calismada periton diyaliz hastalarinin siklikla kabizlik (%64.2), sinirli hissetme
(%62.5), uykuya dalmada zorlanma (%60.8), uykuyu siirdiirmede zorlanma (%60.0),
tizglin hissetme (%59.2), yorgun hissetme (%58.3), kasint1 (%56.7), deride kuruluk
(%55.0), istahta azalma (%53.3), endiselenme ve bulanti (%52.5), kas kramplari
(%51.7), kendini rahatsiz hissetme (%50.0) semptomlarm1 yasadigi saptandi.
Ozdemir’in (124) hemodiyaliz hastalar ile yaptig1 ¢aligmada hastalarin yasadiklari
semptomlar1 yorgun hissetme veya enerjide azalma (%58.0), kemik veya eklem agrisi
(%48.7) ve istahta azalma (%47.0), ayaklarda uyusukluk (%42.3), kas kramplari
(%39.0) olarak bulunmustur. Bu ¢alisma sonuglar1 ile Ozdemir’in (124) hemodiyaliz
hastalarinda elde edilen sonuglarin karsilastirildiginda hastalarin (%58.0) kendilerini
yorgun hissetme ve enerjilerinde azalma semptomlarint ayni oranlarin Ortiistiigii
goriilmektedir. Abdel-kader ve arkadaslarinin (4) hemodiyaliz ve periton diyaliz
hastalarmin uykuya dalmada zorlanma (%60.0), agiz kurulugu (%34.0) ve bas donmesi
(%23.0) semptomlarm1 siklikla yasadiklarini  bildirmislerdir. Abdel-kader ve
arkadaglarinin (4) yaptig1 ¢alisma ile bu ¢alismada uykuya dalmada zorlanma (%60.8)
ve uykuya ge¢mede zorlanma (%60.0) semptom sikligin1 aym oranda yasadiklari

sOylenebilir. Claxton ve arkadaslarinin (5) hemodiyaliz hastalarinda yaptiklar: farkli bir
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calismada ise kemik agrisi (%53.0), uykuya dalma ve uykuyu siirdiirmede zorlanma
(%48.0), endise (%38.0), lizgiin hissetme (%31.0), bulant1 (%31.0) semptomlarini daha
stk yasadiklar1 saptamistir. Murtagh ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada (115) son
donem bobrek yetmezligi olan hastalarin yorgunluk (%71.0), kasint1 (%55.0), kabizlik
(%53.0), istasizlik (%49.0), agrt (%47.0) semptomlariyla siklikla karsilastig
vurgulanmaktadir. Davison ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (125) diger
calismalardan farkli olarak yorgunluk (%92.1), kendini kotii hissetme (%91.5), istahta
azalma (%83.2) ve kasint1 (%73.2) semptomlariyla hastalarin daha fazla karsilastig
belirtilmektedir. Almutary ve arkadaslarinin yaptigi farkli bir ¢aligmada (117) son
donem bobrek yetmezligi olup diyaliz tedavisi alan hastalarinda yorgunluk (%84.8),
kemik eklem agris1 (%68.7), kasint1 (%65.0), istahta azalma (%56.5) olarak bulunurken,
bobrek yetmezligi hastast olup diyalize girmeyen hastalarda yorgunluk (%54.2), endise
(%45.8), kasint1 (%43.0) ve kemik eklem agrisi (%34.6) semptomlar1 daha siklikla
yasandigi bildirilmistir. Bu c¢alismada daha az siklikla yasanilan semptomlar olarak
gogiis agrist (%15.8), cinsel doyum almada zorlanma (%24.2), nefes darligi (%30.8) ve
cinsel iliskiye ilgide azalma (%32.5) saptanmistir. Hemodiyaliz (124) hastalarinda
yapilan bir diger ¢alismada ise kusma (%15.7), bulant1 (%19.7) ve kabizlik (%21.7) en
az oranda gorillmiistiir. Weisbord ve arkadaslarinin yaptigi calismada (116) cinsel
iliskiye ilgide azalma (%36.0), cinsel doyum almada zorlanma (%34) olarak

saptanmuistir.

Yapilan caligmalar ve bu galismadan elde edilen sonuglar degerlendirildiginde
periton diyalizi hastalarinda siklikla goriilen semptomlar istahta azalma, yorgun

hissetme, uyku sorunlari, endise ve kendini kotii hissetme olarak siralanmaktadir.

Semptomlarin madde puan ortalamasina bakildiginda bu ¢aligmada en yiiksek
ortalamanin “kasint1” (2.17£1.06), en diisik ortalamanin ‘“ayaklarda uyusma”
(1.47+0.61) semptomuna ait oldugu saptanmistir. Bu ¢alisma sonucundan farkli olarak
Ozdemir’in hemodiyaliz hastalarinda yaptig1 calismada (124) en diisiik ortalama kusma
(1.32+0.84), en yiiksek ortalama yorgun hissetme veya enerjide azalma (2.47+1.57)
olarak bulunmustur. Diyaliz Semptom Indeks’ine gére semptomlarin siddet boyutu
incelendiginde hastalart; deride kuruluk (%9.2), kasint1 (%8.3), yorgun hissetme (%8.3),
uykuya dalmada zorlanma (%5.8) ve uykuyu siirdirmede zorlanma (%5.0)’nin “’¢ok

fazla>> boyutunda etkiledigi: gogiis agrist (%84.2), cinsel doyum almada azalma
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(%75.0), nefes darlig1 (%69.2), ishal (%67.5) ve cinsel iligkiye ilgide azalma (%66.7)
semptomlarmin ~ “’hi¢’>  boyutunda etkiledigi saptanmistir. Ozdemir’in  (126)
calismasinda yorgun hissetme ve enerjide azalma (%19.0), kemik ve eklem agrisi
(%13.0), bas agris1 (%8.3), cinsel iligkiye ilgide azalma (%8.0) semptomlarinin hastalari
cok fazla etkiledigi, istahta azalma (%20.0), gogiis agrist (%17.0), lizglin hissetme
(%17.0), bacaklar1 hareketsiz tutmada zorlanma (%17.0) semptomlarinin ise az

etkiledigi bulunmustur.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin Kronik Diyaliz Hastalarinin Hastaliklarina
Yénelik Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puan ortalamasi (27.60+6.19), ilag alt boyut
toplam puan ortalamasi (8.67+3.03), diyet alt boyut (6.27+1.62), kendini izleme alt
boyut (4.05+1.69), hijyen alt boyut (5.85+1.73), ruhsal durum alt boyut toplam puan
ortalamasi (2.95+1.49) “’iyi diizeyde’ oldugu sdylenebilinir. Oren’in (120) hemodiyaliz,
periton diyaliz ve tim diyaliz hastalar1 ile yaptigi ¢alismada tiim hasta grubundaki
hastalarin; ilag alt boyut puan1 (8.80+2.25), diyet alt boyut (7.33+2.11), kendini izleme
(4.87+1.89), hijyen alt boyut (6.83+1.36), ruhsal durum alt boyut (3.04+1.56) ve tiim
Olgek toplam puan ortalamasi (30.86+5.55) iyi diizeyde bulunmustur. Yine ayni
calismada hemodiyaliz hastalarinin ilag alt boyut puani (8.5542.38), diyet alt boyut
(7.08+2.19), kendini izleme (4.41+1.99), hijyen alt boyut (6.77+1.37), ruhsal durum alt
boyut (2.89+1.57) , toplam Ol¢ek puan ortalamasi (29.70+5.74) ile periton diyalizi
hastalarinda ise ilag¢ alt boyut puani (9.14+1.99), diyet alt boyut (7.68+1.96), kendini
izleme (5.50+1.53), hijyen alt boyut (6.91+1.34), ruhsal durum alt boyut (3.25+1.53) ve
tim Olcek toplam puan ortalamalar1 (32.49+4.85) karsilastirildiginda periton diyalizi
hastalarmin daha yiiksek puanlar aldigi tespit edilmistir. Iki calismayr bu ¢alisma
sonuglariyla kiyasladigimizda bu c¢aligma grubundaki hastalarin puan ortalamasinin

daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Egitim diizeyi lise ve iizeri olan, bekar ve gelir diizeyi diisiik olan hastalar ile DSI
toplam puani yoniinden anlamli fark saptanmamistir ancak egitim diizeyi lise ve iizeri
olan, bekar ve gelir diizeyi diisiik olan hastalarin DSI toplam puan ortalamas: daha

yiiksek bulunmustur. Calismamiz Ozdemir’in calismasini desteklemektedir.

Kronik durumlarin yoénetimini, fizyolojik sorunlarin yani sira psikososyal

problemlerin yonetimi de kapsadigi belirtilmistir (79). Hastanin tedavisini yonetmede
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psiko-sosyal destege iliskin yapilan ¢alismalarda hastalarla diizenli olarak goriismelerin
yapilmasi, sosyal programlarin planlamasi, aile desteginin saglanmasi, 6z bakim
giiciiniin kazandirilmasi, hastalarin kendisini ifade etmesini sagladig vurgulanmistir
(126, 127). Bu ¢alismada da aile bireyleri ve diger kisilerden desteklenen hastalarin DSI
toplam puani arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Hastalar ¢ogunlukla esi (%25.8),
cocuklar1 (%20.8), diger aile bireyleri (%15.0) ve saglik personeli (%3.3) tarafindan
desteklendigini belirtmistir. Ozgetin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (128) hastalarin
esi (%61.5), kendisi (%15.4), birinci derece akrabasi (%15.4) ve gelin/cocuklart (%7.7)
tedavi sirasinda destek oldugunu belirtilmistir. Li ve arkadaslarimin (129) yaptiklar
calismada periton diyalizi hastalarinin hastaneden eve gecis doneminde hemsirelerin
telefon destegi ile hastalara destek olunmasi hastalarin sagligini ve refahini artirmakta
onemli oldugu goriilmistiir. Yine Oliver ve arkadasglarmin (130) yaptigi baska bir
caligmada aile destegi olan hastalarda periton diyalizi kullanimi tercihi (%39.0)
artmistir. Duran ve Giingor’iin yaptigi ¢alismada (131) ailelerin %78.0’inin hastalarini
destekledigi belirtilmistir.

Bireyin yasi ve saglik durumu 06z bakim gereksinimlerini karsilayabilme
durumunu ve 6z bakim giicii diizeyini gosterdigi vurgulanmistir (132). Calismamizda
yas ile kendini izleme alt boyut arasinda anlamli iliski bulunmakla birlikte yas arttik¢a
kendini izleme alt boyut puan ortalamasi azalmistir. Oliver ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada (130) yasl bireyler periton diyalizinden daha ¢ok hemodiyalizi tercih ettigi
bulunmustur. Tamura ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (133) yasam kalitesinin yas
ile negatif iliskili oldugu tespit edilmistir. Trbojevic ve arkadaslarimin periton diyalizi
hastalarin da yaptiklart ¢alismada (134) yash hastalarin umutsuzlugunun ve yasam
isteginin geng hastalardan daha kotii oldugunu belirtilmistir. Yash kisilerde yasin, renal
ve vaskiiler hastaliklarin getirdigi komorbidenin, gérme ve isitme kaybinin, hareket
yeteneginin azalmasinin, kognitif problemlerin ve sosyal ¢evreden izole olma
durumunun her iki diyaliz uygulamasini gii¢lestirdigi saptanmustir. Iyasere ve
arkadaglarinin yapmis olduklari ¢alismada (135) yasin, cinsiyet, komorbidite ve diyaliz
seciminin renal tedavi memnuniyet ile iligkili oldugu ayrica yaglilarda periton diyalizi

uygulamalarinda destek bakimin sunulmasi 6nerilmistir.

Yas ile hijyen alt boyut puani arasinda anlamli iligki bulunmakla birlikte yas
arttikca hijyen alt boyut puan ortalamasi azalmaktadir. Hijyen alt boyutndaki azalan 6z
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bakim giicii peritonit olusma riskini artirmada etkili faktdrlerden biri olabilir. Tiirk
Nefroloji Dernegi verilerine bakildiginda (3) PD en ¢ok goriilen komplikasyon, PD
mortalite ve PD ayrilip HD ge¢me nedenleri arasinda ilk sirada olan peritonit, PD
hastalar1 i¢in en 6nemli sorun oldugu goriilmektedir. Hsieh ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada (136) 65 istii hastalarda peritonit riski arttigi ve yasli hastalarin enfeksiyon
yoniinden risk altinda oldugu belirlenmistir. Fontan ve arkadaslariin yaptig1 calismada
(137) cinsiyet, yas, malniitrisyon ve depresyonun peritonit riskini arttirdigi saptanmistir.
Yine Bilen ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada (138) peritonit ataklarinin yas, viicut

kitle indeksi ve kardiovaskiiler hastalik varligi ile iliskili oldugu saptanmustir.

Cinsiyete 6z bakim giicii toplam puani ortalamasi yoniinden bakildiginda erkek
cinsiyette 6z bakim giicli toplam puaninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Yapilan
calismalarda benzer sonuglar elde edilmistir (8, 139). Aba ve Tel’in yapmis olduklar
calismada (140) da kadin cinsiyette depresyonun daha fazla, 6z bakim giicii puanin ise

daha az oldugu bulunmustur.

Medeni durum ve kendini izleme alt boyut puani arasinda anlamli farklilik
saptanmistir. Bekar hastalarin kendini izleme alt boyut ortalamas1 yliksek bulunmustur.
Oren’in hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda 6z bakim giicii ile yaptiklari
calismada (120) medeni durum 6z bakim giiciinii etkilememistir. Unsar ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (141) bekar olan hastalarin evli hastalara gore 6z
bakim giicii daha yiiksek bulunmustur. Yurtsever ve Kurutay’m yaptigi ¢aligmada (142)
da bekar hastalarin evli hastalara gére 6z bakim toplam puani daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir.  Yine Karabulut ve Tan’in periton diyalizi hastalar1 ile yaptigi
arastirmada (8) bekar olan hastalarin 6z bakim giicii evli olan hastalarin 6z bakim
giicinden daha yiiksek bulunmustur. Bayoumi ve arkadaslarinin hemodiyaliz
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada da (143) bekar hastalarin yasam kalitesinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Egitim diizeyi ile 6z bakim giicii toplam ve alt boyutlar1 yoniinden aralarinda
anlaml farklilik bulunmazken, egitim diizeyi lise ve iizeri olan hastalarda 6z bakim
giicli toplam puan ortalamasi yiiksek bulunmustur. Literatiirde birgok ¢alismada da ayni
sonuglar elde edilmistir (142, 144, 145). Egitim diizeyi arttikga saglik anlayisinin

olumlu yonde degisecegi, gelisecegi, bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha fazla

53



istlenecekleri, bu baglamda hastalik semptomlarin1 yonetme stratejilerini daha fazla
ogrenecekleri ve kullanacaklari, tiim bunlarin sonucunda da yasam kalitelerinin ve buna

bagli olarak da 6z bakim gii¢lerinin artacagi diistiniilmektedir.

Issiz ve dgrenci olanlarin diyet alt boyut toplam puan ortalamas1 yiiksek olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. issiz ve dgrenciler bu
anlaml farkliligin olmasi, diyet 6z bakim davraniglarini siirdiirme ve gelistirmede daha

istekli olmalar1 ve bu konuya iligkin yeterli egitim aldiklar diisiintilmektedir.

Sigara kullanmayan hastalarin ila¢ ve kendini izleme alt boyut puan ortalamalari
ve 0z bakim Olgcek puan ortalamasi ile aralarinda anlamli farklilik saptanmustir.
Braatvedt ve arkadaslarinin periton diyalizi hastasi ile yaptigi arastirmada (146) aktif
sigara igen veya daha Once sigara Oykiisii olanlarin mortalite oranini yiiksek
saptanmistir. Yine yapilan baska calismalarda diyalizde mortalite riskini artiran
faktorler arasinda sigaranin 6nemli bir etken oldugu vurgulanmistir (147, 148). Kent ve
arkadaglarinin KOAH hastalarinda yaptiklari arastimada (149) KOAH hastaligi mevcut
olan ve olamayan hastalarda sigara kullanmayanlarin bobrek transplantasyon

komplikasyonu daha diisiik oldugu belirtilmistir.

Hastalik siiresi ve hijyen alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli
iliski bulunmakla birlikte hastalik stiresi arttik¢a hijyen alt boyut puan ortalamasida
artmistir. Oren’in yaptifi calismada (120) hastalik siiresi ile hijyen alt boyut puan
ortalamasi arasindaki iligki anlamli bulunmamistir. Rahim ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada (150) periton diyalizi tedavi siiresi uzadikga peritonit riski azaldigi saptanmus,
tedavinin ilk yillarinda komplikasyonlarin fazla oranda yasamasi hastalarin tedaviye
uyumu konusunda sikint1 yasadiklar1 seklinde yorumlanmistir. Chern ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (151) yas, cinsiyet, hipoalbiiminemi, komorbidite ve diisiik egitim
seviyesinin peritonit riskinin artmasina neden oldugu saptanmistir. Bu calismada
hastalik siiresi attikga hijyen alt boyut puan ortalamasinin da artmasii hastalik
yasadiklar1 deneyimlerle birlikte gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla

hijyen yoniinden 6z bakim giicii farkindaligin1 benimsemis oldugunu diistindiirmektedir.

Kronik hastaliklarin artmasi, yasin artmasina bagli immun sistemde olan
degisiklikler olmasi, immunsupresif ilag kullanimi ve yasanilan yer nedeniyle

enfeksiyonlara yatkinligin artmasina neden oldugu belirtilmistir (152). Charlson
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Komorbidite Indeks puan ortalamasi ile hijyenik bakim arasinda negatif yonde anlamli
iliski vardir. Sar1 ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada (153) periton diyalizine
son verme nedeneni olan peritonit ile komorbid arasinda anlamli fark bulunmamis
ancak diyalizin uzun siire komplikasyonlarindan olan ve periton diyalizi sonlandirmada
en dnemli neden peritonit olarak saptanmistir. Fiziksel ve psikolojik fonksiyonlarin
gerilemesine bagli olarak yashinin yasam kalitesi azalmakta ve kisi 6z bakim
gereksinimlerini karsilamada yetersiz kaldigi tespit edilmistir (154). Yine yapilan bagka
bir ¢alismada (155) ¢oklu kronik hastaliga sahip olan bireylerde fiziksel fonksiyon,

mental saglik puan ortalamasi yiiksek olup, anlamli fark bulunmustur.

Periton diyalizi ile diyalize baslayan hastalarin ilag¢ alt boyut puan ortalamasi
arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Karaca ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (80)
hastalarin %63.4’i periton diyaliz Oncesi hemodiyaliz aldiklarin1 belirtmistir. Bu
calismada %11.7’si hemodiyaliz ile diyalize baslamigtir. Chaudhary ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada (156) periton diyalizinin hemodiyaliz ile karsilastirmasi yapilmis ve
bircok yarar1 ile periton diyalizi tercih edildigi belirtilmistir. Ayrica yapilan bagka
caligmada da (157) bobrek yetmezligi olan hastada ilk iki yil PD diyalizi uygulayan
hastalarin yasam kalitesi yoniinden daha avantajli oldugu goriilmiistiir. Periton diyalizi
ile diyalize baslayan hastalarin ilag alt boyut puan ortalamasinin yiiksek olmasi nedeni;
hastalarin periton diyaliz tedavisini basarili bir sekilde devam ettirmek ve hemodiyaliz

tedavisine donmek istemediklerini diisiindiirmektedir.

Periton diyalizi uygulama siiresi ile kendini izleme alt boyut puan ortalamasi
arasindaki iligki pozitif yonde anlamli bulunmakla birlikte periton diyaliz uygulama
stiresi arttikga kendini izleme alt boyut puan ortalamasi artmaktadir. Karabulutlu ve
Tan’1n yaptig1 arastirmada (8) diyalize baslama siiresi tig-dort yil olan hastalarda yasam
kalitesi puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Ayrica hastalarin periton diyalizi
siiresi arttikga 6z bakim giiciiniinde arttig1 saptanmustir. Oren’in yaptig1 arastirmada
(120) hastalik siiresi arttikga hemodiyaliz hastalarinda negatif iliski, periton diyaliz
hastalarinda ise pozitif iliski saptanmistir. Bu calisma sonucunun Oren’in ¢aligma

sonucunu destekledigi tespit edilmistir.

Periton diyalizinde destek almayanlarin 6z bakim giicii toplam puan ve ilag

kullanim alt boyut toplam puan ortalamasi yoniinden anlamli farklilhik saptanmistir.
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Yine bu calismada egitim diizeyi lise ve lizeri olan hastalarin 6z bakim gilicii puan
ortalamasi yiiksek bulunmustur. Devoe ve arkadaglarimin (158) periton diyaliz
hastalarinda diyaliz se¢imi ve tedavinin siirdiirlilmesinin hastanin egitimiyle gii¢lii

iliskisi oldugunu vurgulamistir.

Ilag alt boyut puan ortalamasi ile DSI toplam puan ortalamasi arasinda negatif
yonde giiclii iliski bulunurken, ilag alt boyut toplam puani azaldik¢a DSI toplam puani
artmaktadir. Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda tedavi siirecinde ilaglarin
farmakokinetikleri (ilag emilimi, dagilimi, proteine baglanma, biyotransformasyon,
renal ve diger yollarla atilim) ve farmakodinamikleri degismekte ve buna bagl giivenli
ve etkili ilag kullanimi daha da zorlastigi tespit edilmistir. Diyaliz hastalarinda
komorbid faktorler, aterosklerotik hastaliklar, hipertansiyon, enfeksiyon gibi eslik eden
diger hastaliklarin da olmasi nedeniyle ¢oklu ila¢ kullanimlar1 ve buna bagl olarak ilag

etkilesimleri, ilagla iliskili semptomlarin riskleri de arttirdigi vurgulanmistir (159).

Diyet alt boyut puan ortalamasi ile DSI toplam puan ortalamas1 arasinda negatif
yonde giiclii iliski bulunurken, diyet alt boyut toplam puani azaldik¢a DSI toplam puani
artmaktadir. Cheng ve arkadaslarinin periton diyalizi hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada
(160) hastalarin viicutlarindaki sivi miktarinin malniitrisyon diizeyini etkiledigi
bulunmustur. Lew ve Piraino’nun yaptig1 c¢alismada (161) eslik eden komorbid
hastaliginin fazla olmasi, yetersiz beslenme, anemi ve diisiik renal fonksiyon ve hastane
yatis oranmin artmasi yasam kalitesini olumsuz etkiledigi saptanmustir. Giinaydin’in
yapmis oldugu calismada (162) diyaliz tedavisi alan kadinlarin erkeklere gore diyete
daha az uyum sagladiklari ve her iki cinsiyetinde yetersiz ve dnerilen miktarin altinda
beslendikleri tespit edilmistir. Yapilan baska calismada (103) malniitrisyon sikliginin
hemodiyaliz hastalarinda %18-75, periton diyalizi hastalarinda %10-50 arasinda oldugu
ve beslenme yetersizliginin halsizlik, yorgunluk, rehabilitasyon gii¢liigii, gecikmis yara
tyilesmesi, infeksiyonlara duyarlilik, hastaneye yatis sikliginda artis, mortalite gibi

semptomlara neden oldugu vurgulanmuistir.

Kendini izleme alt boyut puan ortalamasi ile DSI toplam puan ortalamasi arasinda
negatif yonde giiclii iliski bulunurken, kendini izleme alt boyut toplam puani azaldikc¢a
DSI toplam puani artmaktadir. Kurella ve arkadaslarmm yaptigi ¢alismada (163)

hastalarindaki biligsel fonksiyon bozuklugunun yasam kalitesi, karar verme yetenegi,
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diyet ve ilag uyumunu azalttigi; bakim ihtiyacini, hospitalizasyon gereksinimini,
hastanede yatilan giin sayisini1 ve toplam saglik harcamalarini arttirdigint gosterilmistir.
Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (164) toplumumuzda KBY progresyonu
artiran yetersiz sivi alimi, idrar tutma, sedanter yasam, bilingsiz ilag kullanimi, asir1 tuz
tiketimi, gazli igeceklerin asir1 tiiketimi gibi risk faktorii olusturan birgok unsurun

farkindaliginin diisiik oldugu bulunmustur.

Hijyen alt boyut puan ortalamasi ile DSI toplam puan ortalamasi1 arasinda negatif
yonde giiclii iliski bulunurken, hijyen alt boyut toplam puani azaldik¢a DSI toplam
puani artmaktadir. Blake ve arkadaslarinin SAPD hastasi ile yaptiklar ¢alismada (165)
O0zbakim giicii diisiikk olan hastalarda enfeksiyonun daha fazla goriildiigii belirtilmistir.
Ricka ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada (166) ve Blake ve arkadaslarinin yaptiklari
calisma (165) sonuglart ayni oldugu gériilmiistiir. Oren ‘in calismasinda (120) da

peritonit olan hastalarin 6z bakim giicii diisiik ¢ikmuistir.

Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda 6z bakim giicii, komplikasyonlarin
onlenmesinde, diyalizin saglikli siirdiiriilmesinde énemli oldugu belirtilmistir (110). Oz
Bakim Giicii Olgegi ile DSI toplam puan arasinda negatif ydénde anlamli iliski
bulunurken, Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puani azaldikca, DSI toplam puan
ortalamasi artmaktadir. Oz bakim diizeyi ile tedaviye uyum, saghgn gelistirici
davraniglar, fiziksel ve psikolojik semptomlarin azalmasi arasinda iliski oldugu
saptanmigtir  (111). Hastalarda semptomlarinin sikliginin  artmasi, hastalarin
aktivitelerinde kisithilik yaparak enerji tiikketimlerini simirlamaya neden oldugu icin
hastalarin 6zbakim giicii olumsuz etkiledigi tespit edilmistir (167). Trisolini ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada (168) 6z bakim giicii ihmal edilirse hastalarda fazla
saglik sorunlariyla karsilasacagi belirtilmistir. Kronik hastalig1 olan bireyler uzun yillar
boyunca egzersiz, diyet, ilag ve ¢esitli ara¢ gere¢ kullanimi gibi durumlara uyum
saglamasinin gerekliligi vurgulanmistir (169). Lew ve Piraino’nun yaptiklari ¢aligmada
(161) hastalar; evde uygulanabilirligi (%95.0), esnek bir programa sahip olmasi
(%95.0), is kolaylig1 saglamasi (%45.0), yalniz uygulanabiliyor olmasi (%40.0), gece
uygulanabiliyor olmasi (%40.0), ve bireye seyahat imkani (%20.0) sagliyor olmasi
nedeniyle periton diyaliz se¢imini arttigi saptanmistir. Lew ve Piraino’nun yaptiklari

caligma (161) sonucuna gore periton diyaliz tedavisinin basarisinin 6ziinde hastaya
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otonomi kazandirmanin yani 6z bakim giiclinde hastanin aktif rol almasinin gerekliligini

gostermistir.
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8. SONUC ve ONERILER

Periton diyalizi hastalarinda fiziksel semptomlarin degerlendirilmesi: bazi
degiskenler ve 6z bakimla iligkisini belirlemek amaciyla yapilan bu arastirmada diyaliz
tedavisi alan hastalarin tanitict ve hastalikla ile ilgili 6zelliklerine, deneyimledikleri
semptomlarin siklig1, diyaliz semptom indeksi madde puan ortalamalarma, Oz Bakim
Giicii Olgegi toplam puan ve alt boyutlarindan elde edilen puan ortalamalarma ve bazi

degiskenlere gore karsilastirilmasindan elde edilen sonuglar asagida verilmistir.
Sonuglar;

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamast 48.93+14.60’dir. Hastalarin
%60.8’1 erkek, %78.371 evli, %47.5°1 ilkogretim mezunu, %34.2’si ev hanimi, %80.0’1n
gelir diizeyi orta veya yiiksek, %67.5’1 sigara igmemekte ve %95.0°1 alkol

kullanmamaktadir.

Bobrek hastaligi ortalama stiresi 6.01+4.99 yil olan hastalarin %81.7’sinin
Charlson Komorbid Indeks puam 3’tiir (2.45+1.16). Eslik eden kronik hastaliklar
arasinda ilk sirada (%65.8) hipertansiyon yer almaktadir. Diyalize periton diyalizi ile
(%88.3) baglayan hastalarin diyaliz uygulama siiresi ortalama 4.07+2.77 yildur.

Hastalarin periton diyalizine (%13.3) ara verme nedenlerinin peritonit (%68.8),
herniasyon (%18.7), diyaliz yetersizligi (%12.5) oldugu saptanmistir. Periton diyalizi
uygulayan hastalarin %55.0’1 tedavi uygularken aile bireyleri, g¢evresi ve saglik
personelinden destek almaktadir. Hastalar en fazla oranda (%25.8) esleri, en az oranda
(%3.3) saglik personeli tarafindan desteklendigni belirtmektedir. Hastalarin %40.8’1
islem hazirligi, %33.3’1 psikolojik yonden, %21.7’s1 ise maddi yonden destek almistir.

Hastalarda en sik goriilen semptomlar kabizlik (%64.2), sinirli hissetme (%62.5),
uykuya dalmada zorlanma (%60.8), ile uykuyu siirdiirmede zorlanma (%60.0) {izgiin
hissetme (%59.2) ve yorgun hissetme (%58.3); en az goriilen semptomlar ise gogiis

agrist (%15.8), cinsel doyum almada zorlanma (%24.2) ve nefes darligidir (%30.8).

Periton diyalizi uygulayan hastalarin semptom madde puan ortalamasi en yiiksek
olan semptom kagint1 (2.17£1.06), en diisiik semptom ise (1.47+£0.61) ayaklarda
uyusmadir.
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Diyaliz Semptom Indeks’ine gore hastalari; deride kuruluk (%9.2), kasinti (%8.3),
yorgun hissetme (%8.3), uykuya dalmada zorlanma (%5.8) ve uykuyu siirdiirmede
zorlanmanin (%5.0) “’¢ok fazla’ boyutunda: gogiis agris1 (%84.2), cinsel doyum
almada azalma (%75.0), nefes darlig1 (%69.2), ishal (%67.5) ve cinsel iligkiye ilgide
azalma (%66.7) semptomlarinin “’hi¢”’ boyutunda etkilemistir.

Oz bakim giicii toplam puan ortalamas1 27.60+6.19, ila¢ alt boyut toplam puan
ortalamasinda 8.67+3.03, diyet alt boyut 6.27+1.62, kendini izleme 4.05+1.69, hijyen
alt boyut 5.85+1.73, ruhsal durum alt boyut 2.95+1.49°dur.

Periton diyalizi uygularken desteklenen hastalarin DSI toplam puan ortalamasi
diger gruplara daha yiiksek bulunurken, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).

Yas ile kendini izlemeve hijyen alt boyut puan ortalamalari arasinda negatif yonde
giiclii bir korelasyon vardir ve yas arttikca kendini izleme ve hijyen alt boyut puan

ortalamalari azalmaktadir (p<0.01).

Sigara kullanmayanlarin 6z bakim giicli 6lgegi toplam puan ortalamasi, ilag alt
boyut toplam puan ortalamasi ve kendini izleme toplam puan ortalamasi daha yiiksek

bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Bekarlarin kendini izleme alt boyut toplam puan ortalamasi yiiksektir ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p<0.05).

Hastalik siiresi ile hijyen alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde giiclii
bir korelasyon vardir ve hastalik siiresi arttik¢a hijyen alt boyut puan ortalamasi da

artmaktadir (p<0.01).

Charlson Komorbidite Indeks puan ortalamas1 (r=-0.192) ile hijyen alt boyut puan
ortalamasi ile arasinda negatif yonde iliski vardir (p<0.05). Charlson Komorbidite

Indeks puan ortalamasi arttikga hijyen alt boyut puan ortalamasi azalmaktadir.

Periton diyalizi ile diyalize baslayanlarin ilag alt boyut puan ortalamasi yiiksektir
ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Periton diyalizi uygulama siiresi ile kendini izleme alt boyut puan ortalamasi
arasinda pozitif yonde korelasyon vardir ve periton diyaliz uygulama siiresi arttik¢a

kendini izleme alt boyut puan ortalamasi da artmaktadir (p<0.01).
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Diyaliz uygularken destek almayanlarin 6z bakim giicii toplam ve ilag alt boyut

puan ortalamasi yiiksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Oz Bakim Giicii Olgegi toplam puan ortalamasi, ilag alt boyut, hijyen alt boyut

puan ortalamas1 ile DSI toplam puan ortalamasi arasinda (p<0.01), diyet alt boyut,

kendini izleme alt boyut toplam puan arasinda yine negatif yonde giiglii korelasyon

vardir (p<0.05).

Bu sonuglar dogrultusunda oneriler;

1.

Periton diyalizi se¢iminde hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin
degerlendirilmesi ve hastalara verilen egitimlerde sosyodemografik 6zellikler
g0z onilinde bulundurulmast,

Sigara, alkol gibi zararli aligkanligi olan hastalar i¢in, 6zbakim giiciinii
artirmak ve saglig1 gelistirmek amaciyla egitim programlarinin diizenlenmesi,
Diyaliz hastalarinin karsilagtiklart semptomlart biitiinctil bir yaklasimla
degerlendirip; doktor ve hemsire tarafindan semptomlarin tanilanmasi,
semptom kontrolii ve yoOnetimi, hastaya ve hasta yakinlarina hangi
semptomlarda saglik kurumlarina basvuracagi, hangi semptomlarda ne
yapacagi hakkinda egitimler verilmesi,

Kronik bobrek yetmezliginin tedavi siirecini goz Oniinde bulundurularak
diizenli kontrollerin takip ve izleminin saglanmasi,

Hastanin belirttigi semptomlarin saglik personeli tarafindan tanilanmasi ve
olas1 sorunlarin dniine gecilmesi,

Hastalarin belirli araliklarla tibbi saglik kontrolleri esnasinda semptomlara
yonelik kontrol listeleri olusturularak, semptomlarin boyut ve sikliginin
degerlendirilmesi ve daha sonra belirlenen semptomlara yonelik hasta ve hasta
yakini i¢in egitim programlarinin diizenlenmesi,

Periton diyalizi hastalarinin yasadiklar1 semptomlari saglik personeli, hasta ve
hasta yakini tarafindan tanilanip farkindaliginin artirilmasi, hastanin 6z bakim
giiciiniin yiikseltilmesi, semptomlarin kontrolii ve 6z bakim giicilinii artirmaya

yonelik daha fazla ¢caligmalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

10.1. Ek 1 Hasta Tanitim Formu

Degerli Katihmel,
Caligmanin amaci, periton diyalizi hastalarinda semptomlarin 6z bakim giiciine etkisini belirlemektir.
Sorulara vereceginiz yamtlar, periton diyalizi hastalarinda semptomlarin 6z bakim giiciine etkisini
belirlenerek, periton diyalizi tedavisi uygulayan hastalara daha iyi hemsirelik bakimi verilmesine
yardimer olacaktir.

Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

1.Cinsiyetiniz?

a) Kadn b) Erkek

2.Yasmz? ........................

3. Medeni durumunuz nedir? a) Evli b) Bekar d) diger..........

4. Ogrenim durumunuz nedir?

a)Okur-yazar b)Okur-yazar degil o)llkdgretim mezunu d)Lise ve tizeri

5.Mesleginiz nedir?

a) Evhanimi  b) Ogrenci c¢) Emekli d) Memur e)lssiz  f)Diger............cocoeeiiinnni
6. Size gore gelir durumunuz nasildir?

a) Gelir giderden az (Diisiik) b) Gelir ile gider esit (Orta) c¢) Gelir giderden ¢ok (Yiiksek)

7.Alskanliklariniz nelerdir?

Evet Hayir Biraktim

a.sigara

b.alkol

;) JO yul [o) FO ay
9.Eslik eden baska hastali@iniz var m ?
a) Evet(evetse.............cooeeen. ) b) Hayir

10. Diyalize hangi diyaliz ile basladimz?

11. Kag yildir periton diyalizi uyguluyorsunuz ?
12.Periton diyalizi tedavisinde ayrildimz mm ?
a)Evet b)Hayir  c)diger......................

13.Cevabiniz evet ise ayrilma nedeniniz ?

15.Cevabiniz evet ise sizi hangi yonde desteklemektedir?

a) Islem hazirliginda ve siirdiiriilmesinde b) Psikolojik olarak desteklemekte

c) Hastane saglik kontrollerin eslik etmekte d) Bireysel gereksinimlerin kargilanmasi
e) Maddi olarak desteklemekte
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10.2. EK 2 Diyaliz Semptom Indeksi

Asagida 30 tane rahatsizlik belirtilmistir. Son bir hafta i¢inde sizde olan rahatsizlik i¢in “EVET” secenegini isaretleyiniz. “EVET”
segenegini isaretlediyseniz bu rahatsizhgin sizi ne kadar etkiledigini, segeneklerden size uygun olan yaniti daire igine alarak
belirtiniz. Eger bu rahatsizliklar sizde goriilmediyse “HAYIR” secenegimi isaretleyiniz.

' “Evet” ise: Sizi ne kadar etkiledi
- 9
Gegen hafta boyunca asagidaki semptomu yasadiniz nmu? Hic Biraz Bazen Cok Cok fazla
Hayir( ) 0 1 2 3 4
1.Kabizlik Evet ()
Hayir( ) 0 1 2 3 4
2.Bulant1 Evet ()
Hayir( ) 0 1 2 3 4
3.Kusma Evet ()
, Hayir( ) 0 L 2 3 )
4.Ishal Evet ()
, Hayir( ) 0 L 2 3 )
5.Istahta azalma Evet ()
Hayir( ) 0 1 2 3 4
6.Kas kramplari Evet ()
— Haye() | 0 : 2 3 )
7.Bacaklarda sislik Evet( )
i Haye() | 0 | 1 2 3 )
8.Nefes darligt Evet ()
9.Sersemlik/bag donmesi Hayir( ) 0 1 2 3 4
Evet ()
10.Bacaklar1 hareketsiz tutmada zorlanma Hayir( ) 0 1 2 3 4
Evet( )
11.Ayaklarda uyusukluk veya karincalanma Hayir( ) 0 1 2 3 4
Evet ()
; - Hay() | O L 2 3 !
12.Yorgun hissetme veya enerjide azalma Evet ()
— Hayr() | 0 ! 2 3 )
13.0Oksiirme Evet ()
S Haye() | 0 | 1 2 3 )
14.Ag1z kurulugu Evet ()
; } Haye() | 0 | 1 2 3 )
15.Kemik veya eklem agrisi Evet ()
e Hape() | 0 | 1 2 3 )
16.Gogiis Agrist Evet ()
- Hayir( ) 0 I 2 3 4
17.Bas agrisi Evet ()
- Hayir( ) 0 1 2 3 4
18.Kas agrist Evet ()
19.Konsantre olmada zorluk Hayir( ) 0 1 2 3 4
Evet ()
Hayir( ) 0 1 2 3 4
20.Deride kuruluk Evet ()
Hayir( ) 0 1 2 3 4
21.Kagint1 Evet ()
. Haye() | 0 | 1 2 3 ’
22.Endiselenme Evet ()
— Haye() | 0 | 1 2 3 ’
23.Sinirli hissetme Evet ()
— Hayi( ) 0 L 2 3 ¢
24.Uzgiin hissetme Evet ()
25.Uykuyu siirdiirmede Hayur( ) 0 1 2 3 4
zorlanma Evet ()
. Hayir( ) 0 I 2 3 4
26.Rahatsiz hissetme Evet ()
Hayir( ) 0 1 2 3 4
27.Uykuya dalmada zorlanma Evet( )
. Haye() | 0 : 2 3 )
28.Kaygil hissetme Evet ()
— Hoor() [0 | 1 2|3 *
29.Cinsel iligkiye ilgide azalma Evet ()
: Hayir( ) 0 I 2 3 4
30.Cinsel doyum almada zorlanma Evet ()

Bu anket formunda belirtilmemis, sizin gegen hafta yasadiginiz baska semptom var m1?
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10.3. Ek 3 Kronik Diyaliz Hastalarimin Hastahklarma Yénelik Oz Bakim Giicii
Olcegi

Herzaman | Bazen | Higbir Zaman

1. Ilaglarimu diizenli kullanirim.

2. Tiim ilaglarimin adini bilirim.

3. Ilaglarim tilkenmeden yedegini hazirlarim.

4. Tlaglarimi nigin kullandigimi ve yan etkilerini doktor/hemsireye
sorarim.

5. Tedavi seklim ve kullandigim ilaglarin cinsel yasamim {izerine
etkilerinin olup olmadigini1 doktora/hemsireye sorarim.

6. Diizenli olarak doktor kontroliine giderim.

7. Her giin tarttlirim.

8. Bana onerilen beslenme diizenine uyarim.

9. Bana, doktor/ hemsire tarafindan Onerilen kilomu korumaya
caligirim.

10. Giinliik almam gereken tuz, miktarina uyarim.

11. Yemeklerime tuz ekerim.

12. Tuzlu kuru yemis, patates cipsi, misir gevregi,hazir corba ve et
suyu tablet gibi yiyecekleri sik tiiketirim.

13. Her giin tansiyonumu dlgerim.

14. Her giin nabzim1 sayarim.

15. Diizenli olarak dislerimi fircalarim.

16. Diizenli dus yaparim.

17. Tirnaklarimin daima kisa olmasina dikkat ederim.

18. Kendimi 6nemserim.

19. Yasamaktan zevk alirim.

20. Hastaliktan sonra aile i¢indeki gorevlerimi yeterince yerine
getirmedigimi diisiiniiyorum.

21. Hastaliktan sonra is ile ilgili kapasitemin

diistiigiinii diistiniiyorum.

22. Ailemin degerli bir tiyesi oldugumu diigtiniirim.
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10.4. EK 4 Charlson Komorbidite indeksi

Puan

Komorbidite

1 Puan(....)

Koroner arter hastaligi

Konjestif kalp yetmezligi

Kronik pulmoner hastalik

Peptik iilser hastalig1

Periferik damar hastaligi
Serebrovaskiiler hastalik

Diabetes mellitus

Karaciger hastaligi (hafif derecede)
Konnektif doku hastaligi Demans

2 Puan(....)

Diabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik ettigi)
Renal hastalik (orta veya agir derecede)
Hemipleji

Nonmetastatik solid timor

Losemi

Lenfoma

Multipl myeloma

3 Puan(....)

Karaciger hastalig1 (orta veya agir derecede)

6 Puan(....)

Metastatik solid timor
AIDS
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10.5. Ek 5 Ol¢ek Kullanim izni

25.06.2016 Posta - yagmur akbal - Outlook

Date: Mon, 30 Mar 2015 09:27:56 +0000
From: besey_oren@yahoo.com

To: ebr_i_vagmur@hotmail.com
Subject: Re:

Merhaba Yagmur Hanim

Benim Doktora Tezinde gelistirdigim kronik diyaliz hastalarina yonelik "Oz-Bakim Giicii Olgegi"ni
kullanmanizda herhangi bir sakinca yok. Olgekle ilgili sormak istediginiz bir konu olursa bana yazabilirsiniz.
Tezinizi yaptiginizda sonuglardan haberdar olmak isterim. Size galigmanizda basarilar diliyorum.

Kolay Gelsin

Sevgiler

Yard. Dog. Dr. Besey Oren

1.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Istanbul

05327756206

On Monday, March 30, 2015 12:21 PM, yadmur akbal <ebr_i_yagmur@hotmail.com> wrote:

Merhaba, KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Hemsireligi tezli yilksek lisans égrencisiyim.
Dog¢.Dr.Nesrin Nural'in sorumlulugunda "Periton Diyalizi Hastalarinda Fiziksel Semptomlarin

Degerlendirilmesi: Bazi Degiskenler ve Oz Bakimla iliskisi" adli tez calismasi yapmak
istiyorum.Literatir arastirmalarimda sizin galismanizi inceledim.2010 yilinda yaptiginiz doktora
tezinde kronik diyaliz hastalarina yénelik "Oz-Bakim Giicii Olgegi'ni sizin izniniz dahilinde kullanmak

istiyorum.
Saygilar
Yagmur AKBAL
KTU Saglik Bilimleri
Fakuiltesi

I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi
Tezli Yukseklisans

https:/foutl ook live.com/owa/?path=/mail/search/p 7
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10.6. EK 6 Kurum izni

OZEL MEDICALPARK TRABZON HASTANESI

sayi  :2015/314 20.05.2015
Konu : Yagmur AKBAL Hk.

iLGiLI MAKAMA

Yildizh Mah. Sahil Yolu Cad. No:46 Akgaabat Trabzon adresinde faaliyet gosteren Ozel
Medicalpark Trabzon Hastanesinde 49018757742 T.C. Kimlik Numarali Yagmur AKBAL’ in “ Periton
Diyalizi Hastalarinda Fiziksel Semptomlarin Degerlendirilmesi: Bazi Degiskenler ve Oz bakimla iligkisi”
adl tez galisgmasini yapmasi uygun bulunmustur.

Geregi bilgilerinize sunulur.

Op.Dr. Ahmet CUBUK
Mesul Mudur
Bashekj

Nizam BAYRAKTAR insan Kaynaklari 444 44 84 nizam.bayraktar@medicalpark.com.tr
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10.7. Ek 7 Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu calisma Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Medicalpark Hastanesinde
periton diyalizi hastalarinda semptomlarin 6z bakim giiciine etkisini belirlemek amaciyla
yapilacaktir.

Merhaba benim adim Yagmur AKBAL. KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklar:
Hemsgireligi boliimiinde yiiksek lisans ogrencisiyim. Periton diyalizi hastalarinda semptomlarin
0z bakim giiciine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu aragtirma periton diyalizine ve
hastaliga bagli gelisen semptomlarin 6z bakim giicline etkisini daha iyi anlamamiza yardimci
olacak, bu yonde yapilan hemsirelik egitimleriyle periton diyalizi uygulayan hastalarda yagam
kalitesini arttirilacagi diistiniilmektedir. Bu nedenle size deneyimledigimiz periton diyalizi
hastalarinda semptomlarin 6z bakim giiciine etkisini belirleyen anket uygulanacaktir.

Ayni zamanda sizinle goriisme yapmak istiyorum. Yaptigim tim goriismelerde verilen
bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir.
Ayrica arastirma sonuglarini yazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer
almayacaktir. Bu arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

BeN, i , katilmam istenen g¢aligmanin kapsamini ve amacini,
gbniilli olarak tizerime diisen sorumluluklar: tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma
ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin olas: riskleri ve
faydalar1 agiklandi. Bu ¢alismay: istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi
anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Trabzon {li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
smu,{'ﬁ;,‘,..m;:g:‘i o

KAM
Binigl Gene!
<rapon i Kamu Kastanelen SO0 L nns

Say: :23618724- Kanan) Egiom &
DN

8.99/10863
I 1\ﬁl\ﬁ\\l\lﬂl\l\\ll\\l\l\ﬂ\\\lll\\

Konu: Bireysel Arastirma Projesi 152 000001086 28.05.2015

Dog.Dr.Nesrin NURAL
flgi: 2)11.03.2015 tarih ve 2015/11 sayili dilekgeniz
Iigi tarih ve sayil dilekgenizde belirtilen “Periton Diyalizi Hastalarmda Fiziksel Semptomlarm

Degerlendirilmesi Bazi Degiskenler ve Oz bakimda iliskisi > konulu aragtirma projeniz hastanemiz
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan uygun goriilmiistiir.

Prof.Dr.Uz¢r KUCUKTULU
Klinik Arastirmglar Etik Kurul Bagkam

Bilgilerinize rica ederim.

Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hast.OzI0k-Yazi Isleri
TIf. 0462341 56 30 Dahili 116 04
Fax:0462 341 56 45
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12. OZGECMIS

KIiSISEL BIiLGILER

Soyadi, Adi : AKBAL Yagmur

Uyrugu - TC

Dogum tarihi ve yeri : 02.09.1988 Trabzon

Medeni hali : Bekar

Telefon : 0464 214 1059

Fax : 0464 214 10 89

e-posta > ebr_i_yagmur@hotmail.com

Yazisma adresi
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