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1. OZET

Bu c¢aligmanin amaci; hemodiyaliz hastalarinin sivi kontrolii hakkinda bilgi, davranis
ve tutumlarint belirlemek icin gegerli ve gilivenilir bir 6lgme araci gelistirmektir.
Metodolojik olarak yapilan bu calismada; literatiir bilgisi, arastirmacinin ve
danismanin bilgi, deneyimleri ve hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan goriismeler
dogrultusunda madde havuzu olusturuldu. Olusturulan maddelerden Tiirkce dil
uzmani1 goriisleri de alinarak 41 maddelik taslak Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi
Kontrolii Olgegi (HHSKO) olusturuldu ve uzman goriisiine sunuldu. Uzman
goriisiinde kapsam gegerlik oran1 0.59’un altinda kalan 5 madde ¢ikarildi, 8 madde
benzerlik nedeniyle 4 maddeye indirgendi ve 3 madde de eklenerek 35 maddelik
Olgek elde edildi. Olusturulan Slgek 276 hemodiyaliz hastasina uygulandi. Yapilan
Aciklayic1 Faktor Analizine gore olgek 24 maddeden ve bilgi, davranig, tutumu
iceren 3 alt boyuttan olustu. Acgiklanan toplam varyans miktart %51.15 olarak
bulundu. Olgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.88, test tekrar-test arasindaki
korelasyon degeri 0.94’diir (p<0.001). HHSKO’nin alt boyutlaria iliskin Cronbach
alfa giivenirlik katsayilar1 sirastyla 0.92, 0.80 ve 0.67 olarak bulundu. Olgek puanlart
ile Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamas1 Olgegi puanlari arasinda orta diizeyde anlamli
bir iligki (r=-.58, p<0.001) oldugu saptandi. Sonug olarak; gelistirilen “Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi’’ gegerlik ve giivenirligi yiiksek bir 6lgektir. Bu
Ol¢ek hemodiyaliz hastalarinin  sivi  kisitlamasi  hakkinda bilgi, davranigs ve

tutumlarii 6lgmek amaciyla kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiyaliz, S1vi Kontrolii, Bilgi, davranis ve tutum, Gegerlik

ve Guivenirlik



2. SUMMARY

A Scale Development Study: Fluid Control in Hemodialysis Patients
The purpose of this study was to develop a reliable and valid instrument to determine
the knowledge, behavior and attitudes of hemodialysis patients about fluid control. In
this methodological study, an item pool was generated based on a systematic
literature review, knowledge and experiences of the researcher and the advisor, and
interviews with hemodialysis patients. A Turkish language expert reviewed the items
and a 41-item draft Hemodialysis Patients Fluid Control Scale (HPFCS) was created
out of these items and the scale was submitted to expert opinion. In accordance with
the expert opinion, 5 items with scope validity ratio below 0.59 were removed, 8
items were reduced to 4 items due to resemblance, 3 items were added, and therefore
the scale finally included 35 items. The scale was administered to 276 hemodialysis
patients. The explanatory factor analysis showed that the scale consisted of 24 items
and 3 subscales — knowledge, behavior, and attitudes. The amount of the total
variance explained was found to be 51.15%. The Cronbach's alpha reliability
coefficient of the scale was 0.88, 0.94 and the correlation value between the test and
retest (p<0.001). The Cronbach's alpha reliability coefficients for the sub-dimensions
of the fluid control scale were 0.92, 0.80 and 0.67 respectively. A moderate
significant relationship was observed between the scale scores and the scores of
Dialysis Dietary Fluid Questionnaire (r=-.58, p<0.001). As a result, this study found
that HPFCS had high validity and reliability scale. This scale can be used for
measures knowledge, behavior and attitudes of hemodialysis patients about fluid

control.

Keywords: Hemodialysis, Fluid Control, Knowledge, behavior and attitudes,
Validity and Reliability



1. GIRIS VE AMAC

Hemodiyaliz, son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarda yerine koyma
tedavilerinden biridir (Aydin 2002). Diizenli diyaliz tedavisi ile hastalarmn iki diyaliz
seans1 arasinda almis olduklar1 s1vi ya da besinlerin metabolizmasi sonucu olusan su
ultrafiltrasyon (UF) yolu ile uzaklastirilir (Daugirdas, Blake and Ing 2003, Hoenich
and Levin 2003, Denhaerynck et al 2007). Bu sekilde sivi uzaklastirilmasimin amaci
kuru ya da hedef agirligin korunmasidir (Hoenich and Levin 2003). Haftada ii¢ kez
hemodiyaliz tedavisi alan bir hastanin iki diyaliz seansi arasinda 1-4 kg sivi artigi
olur ve bu suyun 4 saatlik bir diyaliz seansi1 sirasinda ¢ekilmesi gerekir (Daugirdas,
Blake and Ing 2003). Bir diyaliz seansinda ¢ekilmesi gereken sivi yani UF arttik¢a ve
diyaliz siiresi kisaldikca, gerekli olan sivi ¢ekme hizi da artacaktir. UF hiz1 arttikca
diyaliz sirasinda yasanan komplikasyonlarin goriilme sikligi da artmaktadir
(Daugirdas, Blake and Ing 2003). Bazi arastirmacilara gore yiiksek UF hizi tek
basina mortalite riskini artirmaktadir (Movilli et al 2007).

Hemodiyaliz hastalari, diyaliz tedavisi sirasinda yiiksek UF hizi nedeniyle
hipotansiyon, bulanti-kusma, bas donmesi, kas kramplar1 ve halsizlik gibi
komplikasyonlar yagamaktadir. Hemodiyaliz sirasinda yasanan bu komplikasyonlar
tedavinin erken sonlandirilmasina ve diyaliz yetersizligine neden olmaktadir
(Daugirdas, Blake and Ing 2003, Hoenich and Levin 2003). Yetersiz diyaliz ise
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (Oymak 2001, Clarkson and Brenner 2007).
Bu nedenle hastalar sivi alimlarimi gilinliik 1 1t’nin altinda tutmaya g¢alismalidirlar
(Daugirdas, Blake and Ing 2003, Clarkson and Brenner 2007). Asir1 sivi alimina
bagl olarak alt ekstremilerde 6dem, asit, sol ventrikiil hipertrofisi (SVH), konjestif
kalp yetmezligi, hipertansiyon, solunum yetmezIligi, pulmoner vaskiiler konjesyon ya
da akut pulmoner 6deme neden olur (Movilli et al 2007, Lindberg 2010). Ayrica sivi
kisitlamasina uyumsuz hastalarda fiziksel yeterlilikte bozulma ve depresyon sik
goriilmektedir (Welch and Davis 2000).



Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii en 6nemli problemdir (Lindberg 2010,
Denhaerynck et al 2007) ve bu hastalarin diyetlerindeki en 6nemli kisitlamadir (Pace
2007). Yemek ve igcmek insanlar i¢in temel ihtiyaglardir ve sosyo - kiiltiirel yap1 ve
gelenekler ile iliskilidir. Bu nedenle hastalar1 alisagelmis yeme ve igme
aligkanliklarin1 degistirmeleri zordur (Sagawa et al 2001). Arastirma bulgular
hemodiyaliz hastalarinin = %10-%60’nin  sivi  kontroliine uyumsuz olduklarimi

gostermektedir (Bame, Petersen and Wray 1993, Denhaerynck et al 2007).

Hastalarin sivi kisitlamasinin  6nemini bilmeleri bu konuda daha dikkatli
olmalarina yardimci olacaktir. Diyaliz ekibinin de susuzluk hissini azaltma ve nasil
daha az siv1 tiiketecekleri konularinda hastalar1 bilgilendirmesi, hastalarin kendine
uygun s1vi kisitlamasi yontemi gelistirmesine yardimci olacaktir. Calisma bulgulari,
hastalar tarafindan algilanan en etkili siv1 kisitlama yontemlerinin, “Ttim giin alinan
stvi miktarm1 Olgme ve tim gilin alinacak siviyr miktarlara bdlme’’ olarak
bulunmustur. Ayrica diyetlerinde tuzlu yiyeceklerden kaginma da hastalarin etkili

oldugunu kabul ettikleri yontemler arasinda yer almaktadir (Welch and Davis 2000).

Iki diyaliz seans1 arasidaki kilo artis, kuru agirhgin %5.7’sinden fazla ise
interdiyalitik kilo aliminda uyumsuzluk olarak tanimlanmaktadir (Hecking et al
2004). Asinn kilo alimi (sivi alimi) morbitide ve mortaliteye Onemli oOlgiide
arttirmaktadir (Pace 2007). Hemodiyaliz hastalarinin tedavi, bakim ve egitiminde
onemli role sahip olan hemodiyaliz hemsirelerinin, hastalarin siv1 kontrolii hakkinda
bilgi, davranis ve tutumlarmi bilmeleri, eksik olduklari konularda hastalara egitim

vermeleri ve bireye 6zgii s1vi kontrol yontemi gelistirmeleri agisindan 6nemlidir.

Bu calisma; hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliinii saglama ve siirdiirme de
yetersiz olmalar1 nedeniyle hastalarin sivi kisitlamasina uyumunu arttirarak yasam
kalitelerini artirmak ve hasta gilivenligini saglamak i¢in s1v1 kontrolii hakkinda bilgi,
davranig ve tutumlarimi belirlemeye yonelik gegerli ve giivenilir bir dlgme araci

gelistirmek amaciyla metodolojik olarak yapildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kronik Bobrek Hastahgi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), goriintiileme yontemleri, biyokimyasal incelemeler
veya idrar analiziyle tespit edilen bobrek hasari bulgularinin, lic aydan daha uzun
siire devam etmesi olarak tanimlanir. Bobrek hasarina ait kanitlar yapisal veya
fonksiyonel nitelikte olabilir. Bu kanitlar bobrek biyopsisinden, idrar, kan ve
goriintiileme c¢alismalarindan elde edilebilir. KBH’nin siniflandirilmasinda ve
izlenmesinde esas Olgiit olarak glomeril filtrasyon hizimin (GFH) 6l¢iimii veya
hesaplanmas1 kullanilir. KBH nedeniyle izlenen olgularin klinik seyir ve yetmezlik
diizeyini belirlemek amaciyla hastaligimn GFH’a gore bes evreye ayrildigi bir
tanimlama gelistirilmistir (Tablo 1) ( Arik ve ark 2009).

Tablo 4.1.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

Evre Tanim GFH
(ml/dak/1.73 m?)
1 Normal veya yiiksek GFH ile bobrek hasari >90
2 Hafif derecede diisitk GFH ve bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede diisiik GFH azalmasi 30-59
4 Ileri derecede diisiik GFH azalmasi 15-29
5 Son dénem bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Kronik bobrek hastaligi, glomeriil filtrasyon hizinm 15 ml/dk/1.73m* nin altina
diismesi ile son donem bobrek yetmezligi (SDBY) evresine girilmis olur. (Arik ve
ark 2009).

Kronik bdbrek hastaligi tim diinyada onemli bir halk sagligi sorunudur.
Ulkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gére son 10 yilda son donem bdbrek
yetmezIligi insidansinda iki kat, prevalansinda bes kat artis gdzlenmistir. SDBY 'nin
onde gelen nedenleri yetiskinlerde diabetes mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT),
cocuklarda ise vezikoiireteral reflii hastaligi ve primer glomeriiler hastaliklardir.

Bobrek yetmezligi Amerikalilarin 1/700"int etkilemekte olup, yillik yaklasik %20'lik



bir mortalite ile iliskilidir. Ulkemizde ise yakin zamanda yayimnlanmis olan Chronic
Renal Disease in Turkey (CREDIT) calisma sonuglara gore bobrek yetmezliginin
toplumdaki siklig1 1/666'dir (Stileymanlar ve ark 2011).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda uygulanabilecek tedavi yontemleri
ise hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek naklidir. Bu tedavi yontemlerine bobregi
yerine koyma tedavisi veya renal replasman tedavisi (RRT) denir. SDBY olan
hastalarin tedavisinde hastanin gereksinimi ve durumuna gore bu yontemlerden biri
tercih edilir ve gereksinime gore bu yontemler arasinda gecis yapilabilir (Arik ve ark
2009). Tiirk nefroloji dernegi verilerine gére 2010 yil1 sonu itibariyla toplam 52111
(TC Saglik Bakanligi verilerine gore ise 62903) hasta RRT gormektedir. SDBY
nokta prevelanst milyon niifus basina 853, RRT insidansi ise 264’diir. Hemodiyaliz
tilkemizde en sik uygulanan RRT tipidir. Hastalarin  %38.4’1i periton diyalizi,
%12.3’ii transplantasyon ve %79.2°si hemodiyaliz ile tedavi edilmektedir.

(Turkiye’de Nefroloji—Diyaliz ve Transplantasyon Registry 2010).

Hemodiyaliz tedavisinin iki ana temeli vardir. Bu temeller atik metabolitlerin

diizenli hemodiyaliz tedavisi ile kandan uzaklastirilmasi ve diyettir (Denhaerynck et
al 2007).

4.2. Hemodiyaliz Tedavisi

Hemodiyaliz: Kateter, greft veya arteriyo-vendz fistiil yardimiyla hastadan alinan
kanin (300-450 ml/dk) antikoagiilasyonla viicut disinda makine yardimiyla yari
gecirgen bir membrandan gegirilerek, sivi ve soliit iceriginin yeniden diizenlenip
hastaya geri verilmesi esasina dayanan bir bobrek yerine koyma tedavisidir (Ersoy
2001, Aydin 2002, Arik ve ark 2009). Yar1 ge¢irgen membranin porlari su ve kiigiik
molekiillerin ge¢isine izin verirken protein ve kan hiicreleri gibi daha biiytik yapilarin

gecisine izin vermez (Arik ve ark 2009).

Standart hemodiyaliz tedavisi iki ana olayi igerir;
1) Soliit ve elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi (difiizyon-konveksiyon)

2) Fazla suyun uzaklastirilarak, normal plazma hacmine ulagilmasi (Ultrafiltrasyon)



Difiizyon: Soliitlerin yar1 gecirgen bir membrandan (diyalizor), kan ve diyalizat
arasindaki konsantrasyon farki yoniinde ge¢mesi esasina dayanir. Konsantrasyonun
yiiksek oldugu taraftan diisiik olan tarafa soliit ya da elektrolit gecisi gerceklesir. Bu
gecis iki taraf arasindaki konsantrasyon farki ortadan kalkana kadar devam eder

(Cmar 2000, Daugirdas et al 2003, Arik ve ark 2009).

Uremik kanda biriken atik iiriinler diyalizatta bulunmadig igin, kan ve diyalizat
kars1 karsiya geldigi zaman kandan diyalizata soliit gecisi olmaktadir (Cinar 2000,
Daugirdas et al 2003).

Ultrafiltrasyon (UF): Hemodiyaliz tedavisinin diger bir hedefi; hastadan fazla
suyun UF ile uzaklastirilmasidir (Arik ve ark 2009). Su molekiilleri ¢ok kiiciiktiir ve
tim yar1 gecirgen membranlardan gecebilir (Daugirdas et al 2003). Kan, negatif
basing altinda i¢i bos kilcallardan (diyalizorden) gectikge olusturulan negatif
transmembran basing (TMP) ile su, hidrostatik yada ozmotik kuvvetler etkisiyle
kilcal borunun digina dogru ¢ekilir (diyalizat kompartmanina) ve UF gergeklesir.
Olusan siviya ultrafiltrat denir ve atik kanali yoluyla uzaklastirilir. Dolayisiyla fazla

voliim, bu yolla uzaklastirilmis olur (Arik ve ark 2009).

Konveksiyon: Ultrafiltrasyon sirasinda, yari gegirgen membranin porlarindan
kolayca gegebilen soliitler su ile birlikte siiriikklenir. Bu olaya konveksiyon denir.
Konvektif taginma plazma soliit konsantrasyonunu onemli derecede degistirmez.
Plazma soliit konsantrasyonu, baslica diflizyon yolu ile degisir (Daugirdas et al 2003,

Arik ve ark 2009).

4.3. Hemodiyaliz Tedavisinde Diyet

Hemodiyaliz hastalarinin tedavisinde tibbi beslenme 6nemli bir yer tutar. Diyete
uymayan hastalarda sivi-elektrolit dengesinde olumsuz degisiklikler (hiperkalemi,
hiperfosfatemi, periferik ve pulmoner 6dem) kisa siirede olusur. Yetersiz beslenmeye
bagli malniitrisyon, kronik voliim yiiklenmesine bagli sistemik hipertansiyon ve

konjestif kalp yetmezligi, hiperfosfatemiye bagl iiremik kemik hastalig1 ve iskelet



dist1 metastatik kalsifikasyon gelisimi uzun vadede ¢ikabilecek diger Onemli

sorunlardandir. Hemodiyaliz hastalarinin beslenmeleri diizenlenirken;

e lyi bir beslenme durumunun siirdiiriilmesi,
e Malniitrisyonun dnlenmesi,

e Uremi bulgularinin hafifletilmesi,

e Sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi,

e Ateroskleroz riskinin azaltilmasi hedeflenir.

Bu hedeflere ulasabilmek icin hastalarin gilinlik almas1 gereken enerji, protein,

stvi-elektrolit, vitamin ve eser elementlere olan ihtiyaglari sunlardir:

Protein: Saglikl1 yetiskinlerde, net nitrojen kaybini 6nlemek i¢in gerekli giinliik
protein alimi 0.6g/kg’dir. Hemodiyaliz hastalarinin ise nitrojen denge caligsmalari
sonucunda 1.2 gr/kg/glin protein alimina ihtiyaglari oldugu bulunmustur. Diyalizat
ile aminoasit kayiplari, artmis protein katabolizmasi, metabolik ve hormonal

degisiklikler artmis protein gereksiniminin nedenleridir (Arik ve ark 2009).

Enerji: Diyaliz hastasinin aktivitesi, istirahat enerji harcamasi ve mevcut olan
diger hastaliklar1 giinliik enerji ihtiyacini belirler. Hemodiyaliz hastalarinda yapilan
metabolik denge ¢aligsmalar1 sonucunda protein yikimini1 6nlemek ve nétral nitrojen
dengesini korumak i¢in 60 yas alt1 i¢cin 35 kcal/kg/giin, 60 yas ve istii i¢in 30-35
kcal/kg/giin kalori almalar1 gerektigi bulunmustur (Arik ve ark 2009).

Potasyum: Aniirik hemodiyaliz hastalarinda hiperkaleminin 6nlenmesi icin siki
potasyum kisitlamast (50 mEq/giin) gerekir. Potasyumdan zengin besinlerin
(narenciye, muz, kurutulmus meyveler, taze meyve sulari, baklagiller, patates,

1spanak v.b. gidalar) alimlar1 kisitlanmalidir (Arik ve ark 2009).

Fosfor: Proteinden zengin gidalar, ayn1 zamanda fosfordan da zengindir. Glinliik
1.2 gr/kg protein alimina karsilik gelen fosfor alimi 1000-1500 mg arasindadir.
Molekiil yapis1 ve elektrik yiikii nedeniyle fosforun serbest klirensi oldukga diistiktiir.



Bir hemodiyaliz seansinda yaklasik 500-800 mg fosfor temizlenir. Bu nedenle serum
fosfor diizeylerini 4.5-5.5 mg/dl arasinda tutabilmek i¢in diyetteki fosfor
kisitlamasiyla birlikte fosfor baglayici ajanlar da kullanilmaktadir (Arik ve ark 2009,
Biesecker and Stuart 2004).

Kalsiyum: Uremik olmayan saglikl kisiler icin dnerilen miktar 1 gr’dir. Diyaliz
hastalarinda D vitamini eksikligi oldugundan ve D vitaminin etkisine karsi direng

gelistiginden kalsiyum gereksinimi artmistir (Arik ve ark 2009).

Su ve Sodyum: Aniirik bir hemodiyaliz hastasinda sodyum alimi sivi alimini da
arttirdigr i¢in gilinlik 2gr’1 gegmemelidir (Arik ve ark 2009). Sivi kisitlamasi ise
hastalarin iki diyaliz seans1 arasinda (interdiyalitik donem) aldiklar1 s1vi miktarinin,
giinliik rezidiiel idrar miktar1 art1 500 ml olmas: seklindedir. Hemodiyaliz hastalari
icin s1v1 ve beslenme ile ilgili kisitlamalara uyum onlar siirekli mesgul eden, sikici

bir durumdur (Denhaerynck et al 2007, Biesecker and Stuart 2004).

Vitaminler ve Eser Elementler: Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz alim, iiremi
nedeniyle olusan metabolizma degisiklikleri, ilag alim1 ve lireminin yarattigr emilim
bozuklugu ve diyaliz yoluyla olan kayiplar nedeniyle suda eriyen vitaminlerin
eksikligi goriilebilir. Bu nedenle hastalara suda eriyen vitaminler (B grubu
vitaminler, folik asit ve C vitamini) verilir. Yagda eriyen vitaminler ve eser
elementler ise belirlenmis endikasyonlara gore ihtiyact olan hastalara verilir

(Denhaerynck et al 2007, Biesecker and Stuart 2004) .

4.3.1. Hemodiyaliz hastalarinda su ve sodyum dengesi

Normal eriskin erkeklerde viicut agirliginin yaklasik %60’ kadinlarda ise %50-
55’ini su olusturur. Total viicut suyunun 2/3’{inii hiicre i¢i (intraselliiler), 1/3’ hiicre
dis1 (ekstraselliiler) kompartmanlarda bulunur. Ekstraselliiler suyun ise yaklasik
2/3’1 hiicreleraras1 (interstisyel), 1/3’ii damar i¢i (intravaskiiler) bdliimler de
dagilmistir. Normal kosullarda 2000 mL icecek ve yiyeceklerle alinan ve 300 mL
metabolizma sonucu olusan olmak iizere viicuda yaklasik 2500 mL su girisi olur. Bu

suyun, 1500 mL’si idrarla, 800-900 mL’si deri ve solunum yoluyla, 100 mL’si



diskiyla ve 50 mL’si terle olmak iizere, tamami viicuttan atilir (Siileymanlar ve ark
2008).

Saglikli bobrek kan osmolaritesini siirdiirmek icin toplayici kanallarda sivi
atitlimi ve geri emilimi ile sivi atilimini diizenler. Bu islem artan ozmolariteyle
uyarilan antidiiiretik hormon (ADH) tarafindan diizenlenir ve hemodiliisyon
stirdiiriiliir. Diyaliz tedavisi alan son donem bdbrek yetmezligi olan kisiler de idrar
sulandirma yada konsantre edebilme yetenegi bozulmustur, voliim genislemesi yada
daralmasi risk altindadir. Bu kisiler i¢in sivi fazlaligin1 azaltma miicadelesinde

kullanilan en yaygin yontem diyalizdir (Pace 2007).

En oOnemli ekstraselliiler katyon olan sodyum ekstraselliiler sivi voliimiinii
etkiler. Eriskinler de viicutta yaklagik 60 mmol/kg sodyum bulunur, ancak bunun
%30 kadar1 bagli haldedir ve fizyolojik olarak aktif degildir. Geri kalan %70’lik
boliimii (40 mmol/kg) fizyolojik olarak aktif olan degistirilebilir sodyumu olusturur.
Normal kosullarda, diyetle alinan ve viicuttan atilan sodyum miktarlar1 esittir.
Normal bir diyetle giinde yaklasik 150 mmol sodyum alinir ve bunun %951
bobrekler yoluyla atilir. Saghikli bireylerde, diyetle alinan tuz miktarinin oldukga
genis oynamalar gostermesine ragmen, viicutta sodyum dengesi sabit kalir

(Siileymanlar ve ark 2008).

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda hastalik ilerledik¢e bobreklerin diyetle
alman sodyumu atabilme yetenekleri azalir (Clarkson and Brenner 2007). GFR
15ml/dk altina diistiiglinde su ve sodyum retansiyonu olur (Siileymanlar ve ark
2008). Diyaliz tedavisi alan hastalarda, fazla sodyum alimi interdiyalitik dénemde
fazla kilo (stvi) alimma neden olur. SDBY olan hastalarin sodyum kisitlama
miktarlar rezidiiel bobrek fonksiyonlar ile iliskilidir. Aniirik bir SDBY hastasinda
bu rakam giinliik 100 mmol (43 mmol=1gr) olmas1 Onerilirken bu rakam rezidiiel
fonksiyonun her 500 mililitresi i¢in 50 mmol arttirilabilir (Clarkson and Brenner

2007).
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Aralikli hemodiyaliz tedavisi altindaki aniirik hastalardaki su ve sodyum
dengesi, normal bobrek fonksiyonlarina sahip olan kisilerden farklidir. Normal
kisiler su ve sodyum atilimin1 devamh bir sekilde tiim giin boyunca yaparlarken,
hemodiyaliz hastalarinda 3 gilin boyunca alinan su ve sodyum birka¢ saatlik diyaliz
seansinda atilmaktadir. Bu nedenle hemodiyaliz hastasinda diyaliz sirasinda kramp,
semptomatik hipotansiyon, susama gibi yan etkiler olusmaktadir. Interdiyalitik
donemde fazla biriken su ve sodyum oOzellikle ekstraselliiler sivida birikir.
Ekstraselliiler sivinin iki ana subkompartmani olan, interstisiyel ve intravaskiiler
alanin fazla olan siviyr depolama kapasitesi vardir. Hemodiyaliz hastalarinda total
viicut sodyum konsantrasyonu interdiyalitik donemdeki su ve tuz alimina ve diyaliz
stiresince su ve tuz hareketine baglidir. SDBY olan hastalarda sayet kisinin aldig1 su
ve sodyum miktari, onu takip eden diyaliz seansinda ¢ekilen su ve sodyum miktarina

esitse sodyum-su dengesi saglanmis olur (Esen 2006, Charra 2007).

Sodyum diyaliz membranindan kolayca gecebildigi icin diyalizat sodyumu
plazma sodyum konsantrasyonunu etkiler ve hemodiyaliz siiresince sivi akist ve
sonugta viicut siv1 sifti gergeklesir. Fazla sodyumun ¢ogu su ile beraber konveksiyon
yoluyla atilir (Charra 2007). Saf ultrafiltrat proteinsizdir ve plazmaya benzer sodyum
konsantrasyonuna sahiptir. Sonug olarak; plazma sodyumunun ultrafiltrat sodyumuna
orant 1’e yakindir. Bu yiizden plazma sodyum konsantrasyonu 140 mmol/L
oldugunda, ultrafiltratin her bir litresi ile 140 mmol sodyum atilir (Van Stone 1994,
Flanigan 1998).

4.4. Kuru Agirhik, Siv1 Yiikii ve Ultrafiltrasyon

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda voliim diizenleme yetenegi azalmistir.
Bu hastalarda idrar miktar1 da azaldigi icin, daima voliim fazlalig1 gelisir.
Hemodiyaliz tedavisinin de temel hedefi, hastanin normal bir ekstraselliiler voliime
sahip olmasini saglamaktir (Daugirdas et al 2003, Arik ve ark 2009). Diyaliz tedavisi
sirasinda diizeltilmesi gereken bu voliim fazlaliginin miktari, hastanin tahmin edilen
“kuru agirligima” gore belirlenir. Normal bobrege sahip olan bir insanin, bulundugu
kilosunda tamamen normal bir sivi voliimiine sahip oldugu bilindigine gore, kuru

agirlik diyaliz hastasinin olmasi gereken normal viicut agirlii olarak tanimlanabilir
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(Arik ve ark 2009). Diyaliz hastalarinin tedavisinde karsilasilan en Onemli
sorunlardan birisi kuru agirhigin belirlenmesidir. Kuru agirligi belirlemede; tek bir
parametrenin olmayisi, hastanin genel durumuna gore (beslenme degisikligi, bir
enfeksiyon varhigi v.b.) siirekli de8ismesi ve deneme-yanilma ydntemiyle
belirlenmesi kuru agirligin tahmin edilmesini gii¢lestirmektedir (Daugirdas et al
2003, Arik ve ark 2009). Bu nedenle hemodiyaliz ekibinin hastay: siirekli, dikkatli ve
akilli bir sekilde degerlendirmesi ve hastadan elde edilen semptom ve klinik

bulgularin minimal hataya yol acacak sekilde tedaviye aktarilmasi gerekir (Arik ve

ark 2009).

Kuru agirligin dogru tespiti, her bir hasta icin diyaliz sirasinda yapilacak olan
UF miktarini belirleyecektir. Kuru agirligin olmasi gerekenden fazla hesaplanmasi,
hastadan yetersiz sivi ¢ekilmesine bagli kronik siv1 yiikiine sebep olur. Kronik sivi
yiikii hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi (SVH), akciger 6demi gibi hastanin
haftada 4-5 kez hemodiyaliz’e gelmesine ve hatta hastanede yatmasina sebep olan
ciddi komplikasyonlara neden olur. Kuru agirligin diisiik hesaplanmasi ise asir1 UF
ile sivi ¢ekilmesine sebep olarak diyaliz sirasinda hipovolemi semptomlarina,

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

Kuru agirligin dogru belirlenmesi i¢in hastanin hikayesi, vital bulgulari, fizik
muayene bulgulari, laboratuar bulgular1 ve diyaliz tedavisi sirasindaki dykiisii alinip
dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir. Ayrica bu degerlendirmeler sik olarak
tekrarlanmali ve en azindan iki haftada bir kuru agirlik gozden gecirilmelidir (Arik
ve ark 2009). Ayrica kuru agirhiin belirlenmesinde bioimpedans analizi de
kullanilmaktadir. Ancak klinikte kullanimi1 yaygin degildir (Levin et al 2001, Hiir
2010).

Hemodiyaliz hastalarinda asir1 sivi alimina bagl sivi yiikii (retansiyonu) 6nemli
bir problemdir (Charra 2007, Newman and Litchfield 2005). Diyaliz islemi sirasinda
UF ile intravaskiiler kompartmandan sivi ¢ekilmektedir. Kronik bobrek yemezligi
olan hastalarda sivi fazlasi ¢ogunlukla ekstraselliir boslukta bulunur (Welch et al

2006). UF sirasinda intravaskiiler alandan sivi c¢ekilmesi hidrostatik basincin
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azalmasina ve hemokonsantrasyona yol agarak intravaskiiler onkotik basing artigina
sebep olur. Plazma onkotik basincindaki bu artis, interstisyel araliktan intravaskiiler
alana s1v1 gociinli saglar ki; bu plazma geri dolusu (plazma refelling) olarak bilinir
(Daugirdas 1991). Plazma geri dolusu plazma voliimiinde artisa ve kan basincinda
yiikselmeye yol agar ki; bu durum intravaskiiler araliktan sivinin ¢ekilmesini saglar.
Eger UF orami1 plazma geri dolus oranini gegerse veya plazma volimii azalirsa
hipotansiyon ve buna baglh bulanti-kusma, bas donmesi, halsizlik gibi semptomlar
gelisir (Arik ve ark 2009). Hastanin diyaliz sirasinda semptom yasamasi UF’nun
durdurulmasma ve semptomlarin tedavisi i¢in izotonik/hipertonik soliisyon
inflizyonu gerektirir. Hem UF’nun azaltilmasi hem de soliisyon inflizyonu hastanin
kuru agirligima ulasilmasini engeller ve diyaliz sonunda hastanin iizerinde fazla sivi
kalmasina neden olur. Asir1 sivi alimina bagh diyalizle iliskili kronik sivi
yiiklenmesi, diyaliz sirasinda kramp ve hipotansif ataklara, tedaviye bagli yorgunluk
ve bag donmesine, alt ekstremitelerde 6dem, asit, SVH ve konjestif kalp yetmezligi,
hipertansiyon, nefes darligi ve pulmoner vaskiiler tikaniklik veya akut akciger
O6demine neden olur. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda alinmasi gereken giinliik
s1ivi miktar1 1-1.5 L civarinda kisitlanmalidir. Gastrointestinal sistem, cilt ve solunum
yolu ile kaybedilen giinliik sivi miktar1 ortalama 500-600 mL olarak kabul edilirse,
giinliik s1v1 birikimi 0.5-0.9 L civarinda olacaktir. Ideal olarak bir hastanin 2 giinliik
periyotta almas1 gereken siv1 yiikii 1-2 L ve 3 giinliik periyotta 2-3 L olmalidir (Arik
ve ark 2009).

4.4.1. Siv1 yiikiine bagh komplikasyonlar

4.4.1.1. Hipertansiyon

Son donem bobrek hastaligina ilerleyen hastalarin yaklasik %80-90’1nin kan basinci
yiiksek bulunmustur (Bakris and Ritz 2009, Yilmaz 2004). Diyaliz tedavisi alan
hastalar i¢inde kan basinci yiiksekligi biiyiik bir problem olarak devam etmektedir
(Kooman et al 2004). Tiirk Nefroloji Dernegi 2009 yili verilerine gére hemodiyaliz
hastalarinda hipertansiyon varlig1 %41.5 olarak bildirilmistir. Bu hastalarin yarisinda
kan basinci kontrol altinda degildir. Diyaliz hastalarinda hipertansiyondan sorumlu

olan baslica faktorler sodyum ve sivi retansiyonudur (Kooman et al 2004, Ok 2010).
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Saglikli insanlarda ekstraselliiler sivi izlemi yapilirken bunun normal smirlarda
tutulmasi i¢in efektif organ olarak bobrekler islev gérmektedir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda ise ekstraselliiler sivi izlemi yapilmasima ragmen diizenleme i¢in
gerekli efektif organ olan bdbrek olmadigindan, ekstraselliiler sivinin uygun
miktarlarda tutulmasi basarilamaz. Genelde de hipervolemi yani ekstraselliiler sivinin
artmis olma durumu mevcuttur (Hiir 2010). Hipervolemi dnce kardiyak outputu daha
sonra da sistemik damar direncini artirarak kan basincinda yiikselmeye neden

olmaktadir (Ertiirk 2001, Arik ve ark 2009).

Hemodiyaliz hastalarinda kan basinci, toplam viicut suyu miktart ile direkt
korelasyon gosterir ve diyalizler arast kilo artist kan basincinin bagimsiz
belirleyicisidir. SDBY’li hastalarda hemodiyaliz sirasinda UF uygulamasi ile
ekstraselliiler voliimiiniin azaltilmasi, kan basincinin basarili bir sekilde kontroliinii
saglar. Diyaliz hastalarinin %85-90’1inda yeterli diyaliz uygulamasi, kuru agirligin
dogru tespiti ve siirdiiriilmesi ile hipertansiyonun kontrolii saglanmaktadir (Arik ve

ark 2009, Kooman et al 2004).

4.4.1.2. Sol ventrikiil hipertrofisi

Hemodiyaliz hastalarinda sol ventrikiil hipertrofisi %75 oraninda goriiliir (Middleton
et al 2001, Zoccali et al 2004). Genelde tanis1 ekokardiyografi ile konur. Son yillarda
hemodiyaliz hastalarinin hipervolemiye daha ¢ok maruz kaldigin1 ve bunun da SVH
yol acarak kardiyak fonksiyonlarn bozulmasi sonucu mortaliteye katkida
bulundugunu ileri siiren c¢aligmalar artmakta ve siki voliim kontrolii uygulamasi
goriisii glin gectikce daha agir basmaktadir (Gunal ve ark 2004). Ayrica
hipertansiyon, anemi ve yiiksek debili arteriyo-venoz fistiillerinde SVH gelisiminde

katkilart oldugu bildirilmistir (Middlton et al 2001, Paoletti et al 2004).
Ozkahya ve arkadaslarmin (2002) yapmis olduklar1 calismada, antihipertansif

ilaclar kesilip sadece siki1 voliim kontrolii uygulandiginda, ventirikiiler l¢iimlerde ve

SVH’de dikkate deger gerileme oldugu ortaya konmustur.
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Yapilan caligmalarda hemodiyaliz hastalarinda zaman i¢inde SVH oraninin ve
ciddiyetinin arttig1 gosterilmistir (Ozkahya et al 2002, Fagugli 2003, Ozkahya et al
1998). Hipervoleminin bu kadar 6nemli oldugu bir grupta, hemodiyaliz ekibi
hastalarin siv1 kisitlamasini iligkin bilgi, tutum ve davranislarini belirleyerek bireye

0zgi s1v1 kisitlamasi yontemi gelistirmelidir.

4.4.1.3. Akciger odemi

Akciger 6demi; nefes darligi, ortopne, tasikardi, gallop ritmi, akcigerlerde yas raller,
boyunda vendz dolgunluk ve akciger grafisinde tipik kelebek tarzinda dansite artisi
ve kardiyomegali ile kendini gosterir. Pulmoner kapiller basing artmistir. En sik
goriilen neden hipervolemidir. Kontrolsiiz hipertansiyon, mevcut kalp hastaligi ve
anemi akciger 6deminin ortaya ¢ikisini kolaylastiran diger nedenlerdir. Yine yetersiz
diyaliz olan hastalarda, tiremik akciger diye adlandirilan, pulmoner kapiller
gecirgenligin artmasina bagl akciger 6demi tablosu da gortilebilir. Akciger 6deminin
ortaya ¢ikmasinda siklikla hipervolemiye bagli sol kalp yetmezligi ve yetersiz
diyalizin etkileri bir arada goriilebilmektedir (Oymak 2001).

Akciger 6deminin tedavisinde izole UF ve yogun diyaliz tedavisi ile fazla sivi

uzaklagtirilarak hastanin rahatlamasi saglanir (Oymak 2001).

442. Fazla ultrafiltrasyona bagh hemodiyaliz sirasinda  goriilen

komplikasyonlar

4.4.2.1. Hemodiyaliz sirasinda hipotansif epizotlar

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda goriilen en oOnemli komplikasyonlardan birisi
hipotansiyondur ve goriilme siklig1 %20-30’dur (Campese 1988, Krepel et al 2000,
Ark ve ark 2009). Hipotansif epizotlar UF’u durdurmay: gerektiren %0,9’luk
sodyum kloriir (NaCl) vermek ve hastayr trendelenburg pozisyonuna getirmekle
diizelebilen, anlaml1 kan basinci diistisleri olup, hastayr ve tedavi ekibini zorlayan

olaylardan biridir (Hiir 2010).
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Hastalarin ¢ogunda hipotansiyon, bulanti-kusma, bas donmesi, esneme, fenalik
hissi ve bazen de kramplarla seyreder (Kooman et al 1992, Arik ve ark 2009).
Hipotansiyon asemptomatik epizotlarla seyredebildigi gibi ¢ok daha agir tablolarla
da karsimiza ¢ikabilir. Ornegin miyokardiyal iskemiyle sonuclanabilen organ
perfiizyonlarinin bozulmasi, kardiyak aritmiler, norolojik komplikasyonlar (nébet,
serabral infarktiis), vaskiiler trombozlar, biling kayiplari, konviilsiyonlar veya
Oliimler bunlar arasinda sayilabilir. Hipotansiyon gelismesi, hastanin Arteriyo-vendz
fistiiliinlin tromboze olmasma yol agabildigi ic¢in, vaskiiler girisim yolunun

devamlilig1 agisindan da son derece 6nemlidir (Cakan 2002).

Hipotansiyon hastaya ya da hemodiyalize iliskin bircok faktorden
kaynaklanabilir. Siklikla kan voliimiiniin asir1 azalmasi, vazokonstriksiyon
saglanamamasi ve kalbe ait faktorlerle iliskilidir (Daugirdas et al 2003, Arik ve ark
2009).

Kan voliimiiniin  asir1  azalmasi:  Ultrafiltrasyon hizi kan voliimiiniin
korunmasinda asil belirleyici faktordiir (Arik ve ark 2009). Hasta diyaliz 6ncesi
hipervolemik oldugu zaman, interstisyel alan ¢ok iyi hidratedir ve buradaki basing
nispeten yiiksektir (Arik ve ark 2009). UF ile intravaskiiler alandaki sivi azalir ve
onkotik basing artar. Bunu interstisyel alandan intravaskiiler alana dogru siv1 gegisi
takip eder. Interstisyel sivi kompartmani ise intraselliiler stvi kompartmani tarafindan
tekrar doldurulur (Kooman et al 1992). Sivi kaybinin oran1 (UF hiz1) vaskiiler dolum
icin dokunun harekete gecirdigi sivi oranindan daha fazla ise vaskiiler hipovolemi
olusur. Bu da kan voliimiinlin azalmasina, kardiyak dolumun, kardiyak output’un
azalmasima, kaslarda vazokonstriiksiyona, kasin yeterince kanlanamamasina ve
sonunda hipotansiyon ve kas kramplarinin ortaya ¢ikmasina neden olur (Bogaard et

al 1994, Daugirdas 2001).

Hipotansiyonun tedavisi; hemodiyaliz’de akut hipotansiyon tedavisi standarttir.
Hastada solunum sikintisi yoksa, sistolik kan basincimi yiikseltmek igin
trendelenburg pozisyonu verilir. UF durdurulur veya azaltilir. Hipotansiyon atagi

gecmez ise %0,9’luk NaCl verilir. Daha sonra yasam bulusu takibi yapilir. Hastanin
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yasam bulgulart normal sinirlara dondiikten sonra, baslangicta yavas olarak tekrar

UF’a baslanir (Arik ve ark 2009, Schreiber 2001).

Hipotansiyon ataginin tedavisinde %0.9°luk NaCI’e alternatif olarak, hipertonik
NaCl, glukoz, mannitol veya albumin soliisyonlar1 kullanilabilir. Hipotansif atak
sirasinda nazal oksijen uygulamasi da miyokard performasini artirarak veya idame

ettirerek, doku iskemisi ve adenozin salimini azaltarak yarar saglayabilir (Daugirdas

et al 2003).

Hemodiyaliz sirasinda hipotansiyonun ve buna bagli komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in fazla UF’dan kacinilmasi, kuru agirhigin dogru belirlenmesi,
hemodiyaliz sirasinda gida aliminin engellenmesi, diyalizat 1sisinin diisiiriilmesi (35-
36 °C), UF ve sodyum profili ve diyalizat sodyum diizeyinin plazma sodyum
diizeyinin altinda tutulmamasi gibi yontemler kullanilmaktadir (Daugirdas et al 2003,
Albayrak Cosar ve Cimar 2005). Ancak diyaliz sirasinda hipotansiyonu 6nlemek i¢in
hastanin iki diyaliz seansi arasinda aldig1 sivi miktari, kuru viicut agirligimin %3.5’ini

gecmemelidir (Holmberg and Stegmayr 2009).

Ultrafiltrasyon hizin1 yavaslatmak i¢in hemodiyaliz siiresi arttirilmaktadir.
Boylece UF daha uzun siireye yayilarak intradiyalitik komplikasyonlar 6nlenmeye
calisilmaktadir. Fakat bu yontemde hastanin hemodiyaliz merkezinde kalma siiresini
ve hemodiyaliz maliyetini arttirdig1 icin pratikte cok uygulanmamaktadir (Daugirdas

et al 2003, Meers et al 1999).

4.4.2.2. Kas kramplar:

Kas kramplar1 hemodiyaliz tedavisinin en sik komplikasyonlarindan birisidir ve
hastalarin  %33-86’sinda olusur (Arik ve ark 2009). Kas kramplar1 genellikle
diyalizin son yarisina dogru alt ekstremitelerde olusur (McGee 1990). Diyaliz
sirasinda  gelisen kas kramplarinin  kesin nedeni bilinmemektedir. Ancak

patogenezinden sorumlu olan birgok faktor vardir. Bunlar:
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. Plazma voliim kontraksiyonu (interdiyalitik donemde alinan asir1 sivinin
uzaklastirilmasi i¢in asir1 UF uygulanan durum)

o Hiponatremi

. Hastanin kuru agirliginin altinda olmasi

o Doku hipoksisi

o Hipomagnezemi

o Karnitin eksikligi

Bunlarin i¢inde voliim kontraksiyonu ve hiponatremi tek baslarina veya birlikte
altta yatan en sik nedendir (Arik ve ark 2009). Kas kramplar1 siklikla hipotansiyon
ile birlikte geligir, ancak kan basincinin diizeltilmesine ragmen genellikle devam
eder. Bazen diyalizin erken sonlandiriimasina neden olur (Arik ve ark 2009,
Daugirdas et al 2003).

Tedavisinde iki amag vardir, kramplarin sikligin1 azaltmak ve olustugu zaman
semptomlar1 diizeltmek. Kas kramplarinin sikligim1 azaltmak icin; interdiyalitik asiri
kilo almmini smirlandirmak, diyaliz hipotansiyonunu o6nlemek, sodyum profili
kullanmak Onerilebilir (Arik ve ark 2009, Daugirdas et al 2003). Diyaliz sirasinda
kas kramplart olustugunda ise UF durdurulmali veya azaltilmali, plazma
ozmolalitesini arttirmak i¢in hipertonik NaCl, %?20-50 dekstroz veya mannitol
inflizyonu diyalizle iligkili kramplarda etkilidirler. Ancak hipertonik NaCl verilmesi,
diyalizden sonra susama hissi olusturabildiginden tercih edilmemeli. Diyabetik
olmayan hastalarda tuz ve su dengesini kotii yonde etkilemeyen hipertonik dekstroz
(%20-50) inflizyonu tercih edilmelidir (Daugirdas et al 2003, Arik ve ark 2009).

4.4.2.3. Bulant1 ve kusma

Bulant1 ve kusma rutin diyaliz tedavilerinin %10’unda goriilen bir komplikasyondur
(Daugirdas et al 2003). Genellikle hipotansiyon sonucu olusur. Bulanti-kusma,
dengesizlik sendromunun erken bir belirtisi olabilir. Ayrica diyalizer
reaksiyonlarinda, dolu mide ile yapilan diyalizlerde de goriilebilmektedir (Cinar

2000, Daugirdas et al 2003).

18



Tedavide ilk basamak, varsa hipotansiyonun tedavi edilmesidir. Eger bulanti

devam eder ise antiemetik verilebilir (Cinar 2000).

Onlemede diyaliz sirasinda hipotansiyondan kaginma en &nemlisidir. Diyaliz
sirasinda oral gida alimindan kaginilmasi da faydali olabilmektedir (Cinar 2000,

Daugirdas et al 2003).

4.5. Susama Hissi

Su metabolizmasinin diizenlenmesinde iki temel mekanizma; vazopressinin
sekresyonu ve renal etkileri ile susama hissidir (Siileymanlar ve ark 2008). Susuma
hissi, viicut sivilarindaki eksikligi algilama ve su tiiketimini artirma seklinde isleyen
defans mekanizmalarindan birisidir (Siileymanlar ve ark 2008). Bununla birlikte su
alimin1 ¢ogu kez, yemek sirasindaki sivi alimi, tatma gibi, ger¢ek susamadan ziyade

psikososyal faktorler belirler (Clarkson and Brenner 2007).

Susama hissini uyaran en giicli uyar1 hipertonisitedir. Ekstraselliiler sivi
ozmolalitesindeki artisin neden oldugu intraselliiler dehidratasyon ve ekstraselliiler
stvi kaybina bagl intravaskiiler hipovolemi susama hissini uyarir (Siileymanlar ve
ark 2008). Saglikh yetiskinlerde, plazma ozmolaritesinde, bazal diizeylerden yalnizca
%2-3 artis olmasi, gii¢lii bir su igme arzusu dogurur (McKinley and Johnson 2004,
Clarkson and Brenner 2007, Siileymanlar ve ark 2008). Bu yanit ekstraselliiler sivi
veya plazma voliimiindeki degisikliklerden bagimsizdir. Ozmolarite ister hipertonik
sollisyonlarin inflizyonuna, isterse su eksikligine bagli olarak yiikselsin, yanit
benzerdir (Siileymanlar ve ark 2008). Her insanda plazma ozmolaritesi, mutlak
diizeyini bulmak i¢in bilingli bir diirtii gelistirir ve su i¢ilmesi ise ozmotik susama
esigi olarak isimlendirilir (Clarkson and Brenner 2007). Ozmotik susama esigi,
genetik faktorlere bagli bireysel degisiklikler gostermekle beraber, saglikli
yetiskinlerde yaklasik 295 mOsm/kg H,O’dur. Bu deger vazopressin (antiditiretik
hormon) salgilanmasi i¢in belirlenen ozmotik esikten yaklasik 10 mOsm/kg H,0
daha yiiksektir (McKinley and Johnson 2004, Clarkson and Brenner 2007,
Stileymanlar ve ark 2008).
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4.5.1. Plazma ozmolaritesi ve regiilasyonu

Ozmolarite terimi bir s1vidaki soliit veya partikiil konsantrasyonunu ifade etmek i¢in
kullanilir. Ekstraselliiler sivinin ozmolaritesi, efektif ozmolarite (tonisite) ile inefektif
ozmolaritenin toplamina esittir. (Siilleymanlar ve ark 2008). Efektif osmolarite esas
olarak ekstraselliiler ortamda bulunan ve hiicre membranindan serbestge diffiize
olamayan sodyum, mannitol, glisin gibi efektif soliitler tarafindan olusturulur. Bu
soliitler yarattiklar1 ozmotik fark aracilifiyla intraselliiler ve ekstraselliiler ortamlar
arasinda su kaymasima yol acarlar. Ure, etanol, metanol ve etilen glikol gibi soliitler
ise hiicre membranindan serbestce difflize olabildiklerinden, intraselliiler ve
ekstraselliiler ortamlar arasinda sekonder su kaymasina yol agmazlar. Glukoz genel
olarak etkisiz bir soliittiir. Buna karsin hiicre aliminin bozuldugu durumlarda
(6rnegin insiilin eksikligi), etkili bir ekstraselliier soliit haline doniisebilir.
Ekstraselliiler sivinin ozmolaritesi yaklasik olarak 280-285 mOsm/kg H,O’dur.
Plazma ozmolaritesi direkt olarak o6lgiilebilir veya asagidaki formiil kullanilarak

hesaplanabilir (Clarkson and Brenner 2007, Siileymanlar ve ark 2008).

Ozmolarite=(2xSodyum )+(Glukoz /18)+(BUN/2.8)

Ancak, formiilde yer alan glukoz ve iire efektif soliit olmadigindan; efektif
ozmolarite, plazma sodyum konsantrasyonunun 2 ile ¢arpilmasiyla hesaplanir. Total
ve efektif ozmolariteler arasindaki bu ayrim, sadece etkin soliitlerin klinik olarak
anlaml1 ozmolar bozukluklara yol agabilmesi nedeniyle 6nemlidir. Ornegin, kanda
iire diizeyinin belirgin olarak arttig1 durumlarda total ozmolarite yiiksek bulunsa da;
efektif ozmolarite normal kalacaktir. Cilinkii artmis olan {re, intraselliiler ve
ekstraselliiler sivida orantili olarak dagilacak (hiicre membranindan serbestce diffiize
olmast nedeniyle) ve hiicresel dehidratasyona neden olmayacaktir. Buna karsilik,
plazma sodyum konsantrasyonundaki 15 mEq/L’lik bir artig, plazma ozmolaritesinde
30 mOsm/kg H,O’luk artisa neden olacaktir. Cilinkii artan katyonun, plazma
anyonlarindaki esdeger bir artisla dengelenmesi gerekir. Bu nedenle etkili
ozmolaritede de 30 mOsm/kg H,O artis olacaktir. Ciinkii sodyum ve diger esdeger
valansa sahip iyonlara kars1 hiicre membranlarinin rélatif olarak gecirgen olmamasi

nedeniyle sodyum ve beraberindeki anyonlar biiyiik oranda ekstraselliiler sivida
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sinirli kalacaklardir. Bu nedenle iire gibi soliitlerin artiglari, plazma sodyumundaki
artiglara benzemez ve dolayisiyla hiicresel su kaybina yol agmazlar ve de viicut sivi
hemostazinin korunmasindaki aktif mekanizmalarda yer almazlar (Siileymanlar ve

ark 2008, Clarkson and Brenner 2007).

Vazopressin (antidiiiretik  hormon): Posterior hipofizden salgilanan bir
heksapeptiddir (Siilleymanlar ve ark 2008). Vazopressin salgilanmasi ozmotik ve
ozmotik olmayan yollarla kontrol edilmektedir. Fakat vazopressin salgilanmasini
etkileyen en oOnemli durum ekstraselliller sivinin ozmolaritesidir. Plazma
osmolaritesinde %1 artis vasopressin salgilanmasini hemen uyarir ve vazopressin de
bobrekler de su reabsorbsiyonunda artisa neden olarak plazma ozmolaritesinin
normal smirlara inmesini saglar (Siileymanlar ve ark 2008, Clarkson and Brenner
2007). Saglikli yetiskinlerde vazopressin sekresyonu igin, esik deger yaklasik olarak
280-285 mOsm/kg H,O’dur. Vazopressinin maksimum antidiiiretik etkisine, esik
deger de 5-10 mOsm/kg H,O’luk bir artis olmasiyla ulasilir. Vazopressin salinisinin
nonozmotik nedenleri icinde, aktiiel ya da etkili dolasan hacim kaybi, kusma,

hipoglisemi, stres ve ¢ok sayida ila¢ yer almaktadir (Clarkson and Brenner 2007).

4.6. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Alimi

Sivi alimu fiziksel ihtiyaglar, aliskanliklar, gelenekler, sosyal ritiieller ya da hastalik
ile ilgili olabilir. Insanlar agiz kurulugunu hafifletmek, yemekle beraber, tadindan
hoslandig1 i¢in ya da psikotropik etkisi i¢in sivi igerler (McKinley et al 2004). S1v1
alimi regete edilen ilaclar1 almanin da bir yoldur (Lindberg 2010). Bazi raporlar
mevsimlere gore sivi1 tiikketiminin degistigini gdstermektedir. Ozellikle yaz aylarinda
kis aylarma goére daha fazla siv1 tiiketilmektedir (Cheung et al 2002, Hwang et al
2007). Ayrica s1vi aliminda basta gelen diizenleyici mekanizme susamadir ve bu da
sistemik hipertonisite yada fiziksel siv1 agigina fizyolojik yanittir (Mistiaen 2001,
McKinley et al 2004). Hemodiyaliz hastalarinda ozmotik susuma hisisinin temel
nedeni sodyum alimiyla meydana gelir. Aniirik bir hemodiyaliz hastasinda
hemostazisi siirdiirmek i¢in her 8 gr tuz alimi1 1 litre su alimina neden olur. Arastirma
bulgular1 da hemodiyaliz hastalarinin ¢ogunlugunun osmotik susumaya yanit olarak

ictigini gostermektedir (Lindley 2009). Bu nedenle hemodiyaliz hastasinin sodyum
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alimi s1vi aliminin 6nemli bir pargasidir (Tomson 2001, Charra 2007, Lindley 2009,
Ok 2010).

Onerilenden oldukga fazla sivi igmek diyaliz hastalar1 i¢in aliskin olduklar1 bir
deneyimdir hastalar normal bir sekilde i¢gme istegi duymalarina ragmen sivi
kisitlamasina baglilik ihtiyacinin fakindadirlar ve bu durum i¢meye iliskin rahatsizlik
veren bir kararsizlik durumu olusturur (Hecking et al 2004, Quinan 2007).
Hemodiyaliz hastalarinda sivi alimini kisitlayan bir recete siklikla tedaviyle iligkili
stres yaratir ve Onerilen sivi miktarina uyumsuzlugu, yasadiklari stresi azaltma
girisiminde biraz kontrol saglamak i¢in bir strateji olarak kullanirlar (Quinan 2007,
Yeh and Chou 2007). Tedavi ile ilgili kisitlamalar ve kisinin 6zerkligini stirdiirme
cabas1 arasinda gelisen gerilim/stres bagimsizlik icin “daragaci ipine razi olma’
olarak tanimlanmaktadir. Bu gerilimi hemodiyaliz hastalari toplumsal etkilesim
kaybiyla iliskilendirir ve sivi yonetimini siirekli bir miicadele olarak tanimlar

(Sinclair and Parker 2009).

4.7. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrolii ve Oz Bakim Stratejileri
Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii en 6nemli problemdir (Lindberg 2010,
Denhaerynck et al 2007) ve bu hastalarin diyetindeki en énemli kisitlamadir (Pace
2007). Yemek ve igmek insanlar i¢in temel ihtiyaclardir ve sosyo - kiiltiirel yap1 ve
gelenekler ile iliskilidir. Bu nedenle hastalarin alisagelmis yeme ve i¢cme
aligkanliklarimi degistirmeleri zordur (Sagawa et al 2001). Hastalarin iki diyaliz
seans1 arasinda aldiklar1 kilo hesaplamasi ile Olclilen sivi alimina uyumsuzluk
seviyeleri %10’dan %60’a genis bir aralik gostermektedir (Hecking et al 2004). Bazi
bireysel yapilan c¢aligma raporlarma gore ise sivi kisitlamasia uyumsuzluk siklig
%30 ile %74 arasinda degisiklik gostermektedir (Kugler, Maeding and Russell 2011,
Ovayolu ve ark 2007, Kugler et al 2005).

Hastalarin sivi kisitlamasma uyumda iki tiir 6z bakim stratejisi segme hakki
vardir. Birincisi giinliik alinan sivi miktarini tedavide onerildigi kadar almaktir. Bu
strateji hastanin biitiin giin aldig1 sivilar1 (meyve sulari, sebze ve meyvelerin igerdigi

stvilari, diger igtigi tiim sivilar ve sivi iceren gidalar ) dlgmesini igerir. Ikincisi ise
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susuzluk semptomlarin1 azaltmaya yoneliktir ki bunun i¢in sert seker, sakiz ya da
yapay salivasyon saglayicilar ve giinliik tuz alimimi 2 gr’in altina diistirmek
sayilabilir. Bu iki yontemde hastalarin sivi kisitlamasina uyumu i¢in saglik ekibi
tarafindan onerilmektedir (Welch And Davis 2000). Sivi alimi yada susuzluk hissini
azaltma ile ilgili hastalar tarafindan kullanilan ve etkili oldugu diisiiniilen 6z bakim
stratejileri hakkinda az sey bilinmektedir. Literatiirde 26 hemodiyaliz hastasi ile
yapilan bir c¢alismada hastalarin kullandigi 6z bakim stratejileri 8 kategoride
siniflandirilmistir. Bunlar siv1 tiiketimi, 6n planlama, yerine koyma, diyet degisikligi,
durumsal kontrol, dikkati baska yone ¢ekme, kayit tutma ve diger. Dikkati bagka
yone ¢ekmenin en az interdiyalitik kilo artis1, 6n planlamanin da en ¢ok kilo artisi ile
iligkili oldugu bulunmustur (O’Neill and Glasgow 1991). Welch and Davis (2000) 20
hemodiyaliz hastasi ile yapmis olduklar1 bir ¢alismada ise hastalar tarafindan en
etkili olarak algilanan yontemler tiim gilin bir siirahi yardimiyla giinliik alinan sivi
miktarin1 6lgme, tiim giin alinacak olan siviyr miktarlara bolme ve tiiketilen sivi
miktarimi 6lgme olarak bulunmustur. Hastalarin gelecekte kullanmak istedikleri
yontemler arasinda ise giinesten uzak durma, ilaci yemekte aldigi sivi ile alma ve
tuzlu yiyeceklerden kaginma olarak bulunmustur. Bunlarinda disinda gargara ile agiz

calkalama ve ciklet ¢cigneme yontemini neredeyse hi¢bir hasta kullanmamas.

Kurt ve Arik’ 1n (2011) yapmis oldugu bir ¢aligmada hemodiyaliz hastalarina su
ve tuz kisitlamasi konusunda 2 hafta boyunca egitim verilmis ve egitim Oncesi ve
sonrasi hemodiyalize giris ve ¢ikis kilolari, bunlar arasindaki farklara, ortalama
sistolik ve diyastolik kan baisinglarina bakilmistir. Egitim sonrasinda hastalarin
diyalize giris ve ortalama interdiyalitik kilo alislarinda belirgin bir azalma

saptanmuistir.

Hemodiyaliz tedavisi goren bireylerde sivi kisitlamasina uyumsuzluk; asirt sivi
yiikiine ve bunun sonucunda yetersiz diyaliz, hipertansiyon, akciger ddemi ve ani
oliim gibi ciddi sonuglara neden olmaktadir. ki diyaliz seans: arasidaki kilo artist,
kuru agirhigin %5.7’sinden fazla ise interdiyalitik kilo aliminda uyumsuzluk olarak
tanimlanmaktadir (Hecking et al 2004). Asirt kilo (sivi) alimi morbitide ve

mortaliteye Oonemli 6l¢iide arttirmaktadir (Pace 2007). Bu nedenle hemodiyaliz
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hastalariin tedavi, egitim ve bakimini siirdiirme de oOnemli role sahip olan
hemsireler; diyaliz hastalarinin diyetlerinin en énemli pargasi olan sivi kisitlamasi
hakkinda hastanin ne bildigini, neler yaptigin1 ve hangi tutumlar i¢inde oldugunu
bilmeli ve eksik oldugu konularda siirekli egitimler vererek hastay1 yonlendirmelidir.
Ayrica hastalarin sivi kisitlamasimma uyumunu saglama ve siirdiirmede fazla ¢aba
gostermeden, onu siirekli mesgul etmeyecek, kolaylikla uyum saglayabilecegi bireye
Ozel siv1 kisitlamasi yontemi gelistirmesinde destek olmalidir. Literatiir taramasinda
hemodiyaliz hastalarinda interdiyalitik kilo takibi disinda sivi kontroliine uyumu
O0lcmeye yonelik gelistirilen herhangi bir 0Ol¢lim aracina rastlanmamasi ve
hemodiyaliz hastalarinin sivi kontroliinii saglama ve siirdiirme de yetersiz olmalari
nedeniyle hastalarin sivi kisitlamasina uyumunu arttirarak, tedaviye ve diyete
uyumunu kolaylastirmak, yasam kalitelerini arttirmak ve hasta giivenligini saglamak

amaciyla bu ¢aligmanin yapilmasina karar verildi.
Bu calismanin amaci; hemodiyaliz hastalarinin sivi kontrolii hakkinda bilgi,

davranig ve tutumlarmi belirlemek icin gegerli ve giivenilir bir 6lgme aract

gelistirmektir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, metodolojik olarak yapildi.

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Arastirma; Istanbul ilinde bulunan iki kamu hastanesi hemodiyaliz iinitesi, iki 6zel
diyaliz merkezinde (TiirkMed ve Tiirk Bobrek Vakfi Ahmet Ermis Diyaliz Merkezi)
Nisan 2011 —Temmuz 2011 tarihleri arasinda yapildi.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Aragtirmanin evrenini; Istanbul ilinde bulunan iki kamu ve iki &zel diyaliz
merkezinde (TirkMed ve Tiirk Bobrek Vakfi Ahmet Ermis Diyaliz) SDBY

nedeniyle tedavi goren 430 kronik hemodiyaliz hastas1 olusturdu.

Calismanin  Orneklemi; metodolojik arastirmalar i¢in Onerilen Grneklem
biiyiikliigii 6l¢ek madde sayisinin 5-10 kat fazlas1 olmas1 gerektiginden hareketle 35
maddenin 10 kat1 olan 350 hasta olarak belirlendi (Burns ve Grove 1997, Talbot
1995, Yurdugiil 2005). Asagida belirtilen ¢alisma kriterlerine uyan 350 kronik
hemodiyaliz hastasi ¢calismanin 6rneklemini olusturdu. Bu kriterler:

e 18-65 yas arasi olma,

e Ug aydan uzun siiredir hemodiyaliz tedavisi aliyor olma,

e Enaz okur-yazar olma,

e lletisim engeli olmama,

e Bir litrenin tUzerinde reziduel idrar1 olmama,

e 1-5 Lt aras1 interdiyalitik kilosu olma.

5.4. Arastirma Sorulari
e Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi gegerli midir?
e Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olgegi giivenilir midir?

e Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olgeginin alt boyutlari var midir?
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e Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olgeginin alt boyutlar1 varsa nelerdir?

5.5. Veri Toplama Araclar

Arastirma verileri, Hasta Tanilama Formu, Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol
Olgegi ve Diyaliz Diyet ve Sivi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi (DDSO)
kullanilarak toplandi.

Hasta Tanilama Formu: Sosyo-demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, sosyal giivencesi), hastalik ve tedaviye ait verileri (diyaliz
tipi, primer tanisi, ilk diyaliz tarihi, rezidiiel idrar miktari, kuru agirligi, diyaliz
oncesi kilosu, interdiyalitik kilosu, UF miktari, diyaliz sonrast kilosu, ve diyaliz
Oncesi ve sonrasi kan basinct), hemotokrit, hemoglobin, serum albumin, total protein,
glukoz, HbAlc, fosfor, sodyum, potasyum, BUN, kreatinin ve Kt/V diizeylerini
icermektedir (EK 1).

Hemodiyaliz Hastalarinda Swvi Kontrolii Olcegi (HHSKO): Kronik hemodiyaliz
hastalariin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarmi 6l¢mek amaciyla
gelistirildi. Arastirmaci1 tarafindan yapilan literatlir taramasinda hemodiyaliz
hastalarinda interdiyalitik kilo takibi disinda sivi kontroliine uyumu 6lgmeye yonelik
gelistirilen herhangi bir 6l¢lim aracina rastlanmamasi ve hemodiyaliz hastalarinin
stv1 kontroliinii saglama ve silirdiirme de yetersiz olmalari nedeniyle hemodiyaliz
hastalarinin stvi kisitlamasina uyumunu arttirarak tedaviye ve diyete uyumunu
kolaylastirmak, yasam kalitelerini arttirmak ve hasta giivenligini saglamak amaciyla

bu dlgegin gelistirilmesine karar verildi.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin gelistirilme asamasinda ilk
once literatiir bilgileri, arastirmacinin ve damismanin bilgi ve deneyimleri
dogrultusunda 6lgek sorulart hazirlandi. Hazirlanan sorular ile ilgili 20 hemodiyaliz
hastasinin goriisleri alindi. Hastalardan sorular hakkindaki olumlu ya da olumsuz
diistinceleri ve Onerileri soruldu. Daha sonra hastalarin goriis ve Onerileri goz Oniine
alinarak madde havuzu olusturuldu (EK 3). Hazirlanan sorular Tiirk¢e dil uzmam

gorisiine sunuldu ve 6neriler dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilarak 6l¢ekte yer
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almasina karar verilen 41 maddeli taslak 6lgek olusturuldu. Taslak dlgek kapsam
gecerliligi icin 11 uzmana gonderildi (EK 4). Uzmanlardan elde edilen cevaplarin
degerlendirmesinde her bir madde i¢in Lawshe teknigi ile kapsam gegerlik orani
(KGO) indeksi (Content Validity Ratio/Index) hesaplandi ve KGO 0.59 altinda kalan
5 madde Olgekten c¢ikarildi. Bunun yaninda Olgekte bulunan 8 madde benzerlik
nedeniyle 4 maddeye indirildi. Sonugta uzman goriisii Onerileri ile 3 madde de
eklenerek toplam 35 maddeden olusan Ol¢ege ulasildi. Ayrica uzman goriislerine
bagli olarak sorunlu oldugu ifade edilen maddelerin, Oneriler dogrultusunda
diizeltmeleri yapildi. Genel uygulamalara gec¢ilmeden dnce, olusturulan 35 maddeli
Olcegin maddeleri iizerinde fark edilmemis herhangi bir imla, ifade veya bi¢im
sorunu olabilecegi sayiltisina bagli olarak 20 hemodiyaliz hastasina arastirmaci
tarafindan pilot uygulama yapildi. Pilot uygulama esnasinda herhangi bir sorunla
karsilasilmadigindan uygulamaya 350 kronik hemodiyaliz hastasiyla devam edildi.
Uygulama sonrasinda 74 hasta dl¢ek sorularina eksik yanit verdigi ve veri giivenirligi
olmadig1 i¢in orneklem grubundan ¢ikarildi. Geriye kalan 276 kronik hemodiyaliz

hastast ile dlgek gelistirmeye yonelik analizlere devam edilmesine karar verildi.

Olgek hemodiyaliz hastalarinda bilissel islevlerde bozuklugun yaygm olmasi
nedeniyle 3’lii likert tipinde hazirland1 (Odagiri et al 2011, Tamura et al 2010,
Murray et al 2006, Piliskin et al 1996). Katilimcilardan her bir maddeyi
“Katiliyorum, Kararsizim, Katilmiyorum’  seklinde yanitlamalari  istendi.
Degerlendirme yapilirken olumlu maddelerde “Katiliyorum’ 3, “Kararsizim’ 2,
“Katilmiyorum’ 1 olarak puanlandi. Olumsuz maddelerde ise “Katilmiyorum’ 3,
“Kararsizim’’ 2, “Katiliyorum® 1 olarak puanlandi. Olgekten alinan puan arttik¢a

stv1 kontroliine uyum da artmaktadir.

Diyaliz Diyet ve Stvi Kisitlamasina Uyumsuzluk Olgegi (DDSO): Vlaminc ve
arkadaglar1 (2001) tarafindan gelistirilen hemodiyaliz hastalarinda diyet ve sivi
kisitlamasma uyumsuzlugu degerlendiren DDSO’niin iilkemizde gecerlik ve
giivenirligi Kara (2009) tarafindan yapilmistir. DDSO dért maddeden olusan bir
ozbildirim aracidir. Olgekte 1 ve 2 no’lu ifadeler diyete, 3 ve 4 no’lu ifadeler siv1

kisitlamasina uyumsuzluk davranisini siklik ve derece yoniinden ele almaktadir.
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Diyet ve siv1 kisitlamasina uyumsuzluk sikligi, son 14 giin icinde uyumsuz davranis
gosterilen gilinlerin sayist sorgulanarak degerlendirilmektedir. Diyet ve sivi
kisitlamasina uyumsuzluk derecesi ise 0-4 arasi puanlanan, Likert tipi bir yapiya
sahiptir (Uyumsuzluk yok = 0, Hafif = 1, Orta = 2, Ciddi = 3, Cok ciddi = 4), (EK 2).
DDSO 6lgeginden alman puanlar arttikga hastalarin diyet ve sivi kisitlamasina
uyumu azalmaktadir. Kara’ nin c¢alismasinda (2009) dlgegin Cronbach alfa degeri
0.70 olarak bulunmustur. Bu calisma i¢in yeniden degerlendirilen Coronbach alfa

degeri 0.84 olarak bulundu.

5.6. Veri Toplama ve Degerlendirme Siireci

Aragtirmanin  yapilabilmesi i¢in Marmara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan ve aragtirmanin yapilacagi kurumlardan yazili izin alind1 (EK 5). Daha
sonra izin alman hemodiyaliz merkezlerinde uygulamaya baglandi. Uygulama
Oncesinde arastirmaya alinma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay: kabul eden
kronik hemodiyaliz hastalarina ¢aligmanin amaci, uygulama sekli ve beklentiler
anlatildiktan sonra Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu (EK 6) ile yazili izinleri
alind1. Olgek verileri arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz yiize gériisme yontemi ile
toplandi. Hastalik ve tedaviye iligskin veriler ile kan degerlerine ait veriler ise hasta
dosyalarindan elde edildi. Her hasta igin veri toplama siiresi ortalama 15-20 dakika
sirdii. Test-tekrar test giivenirligi i¢in 35 kronik hemodiyaliz hastasina ilk

uygulamadan 15 giin sonra ikinci kez gidilerek ayn1 yontem ile veri toplandi.

Verilerin degerlendirilmesi: Verilerin girilmesi ve degerlendirilmesi Statistical
Package for Social Science (SPSS) version 17.0 programi ile yapildi. Hastalarin
tanitict  Ozellikleri ylizdelik sayilar ve ortalamalar ile sunuldu. Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasma yonelik

yapilan istatistiksel analizler Tablo 5.6.1° de sunuldu.
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Tablo 5.6.1. Gegerlik-Giivenirlik Calismas1 Yontemleri

Gecerlik—Giivenirlik Calismasi

Gegerlik Calismasi
Kapsam gecerligi Kapsam gecerlik orani
Yapi gegerligi Aciklayici faktor analizi

Giivenirlik Calismasi

Olgek i¢ tutarhig Madde analizi, Cronbach alfa katsay1s1
Zamana kars1 degismezlik Test-tekrar test

Benzer Olcek Gegerligi Pearson’s korelasyon analizi

5.7. Arastirmanin Etik Yonii
Aragtirmanin ylritiilmesinde bilimsel ilkelerin yani sira evrensel etik ilkelere de
uyuldu. Bu dogrultuda arastirmada aydinlatilmis onam, 6zerklik, gizlilik ve gizliligin

korunmasi, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri g6z ontinde tutuldu.

Calismaya katilmada goniilliiliik ilkesine dikkat edilerek ¢alisma oncesi hastalara,
calismanin amact hem sozlii hem de bilgilendirme formu ile agiklandi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalara kendilerinden alinan bilgilerin isimleri kullanilmamak
sarttyla yalnizca bu ¢alisma i¢in kullanilacagr ve baska amacla kullanilmayacagi

belirtildi.
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6. BULGULAR

Bulgular iki baslik altinda sunuldu. Bunlar:

6.1. Sosyo-demografik Ozellikler, Hastalik ve Tedaviye Ait Veriler, Hemogram ve
Kan Biyokimyasi Degerleri

6.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi'nin Gegerlik ve Giivenirlik

Analizleri

6.1. Sosyo-demografik Ozellikler, Hastalik ve Tedaviye Ait Veriler, Hemogram
ve Kan Biyokimya Degerleri

Arastirmaya katilan 276 kronik hemodiyaliz hastasinin %46.4’1i Tiirk Bobrek Vakfi,
%?25°1 TirkMed Diyaliz Merkezi, %14.9’u kamu 1, %13.8’i de kamu 2 hastanesinde

hemodiyaliz tedavisi almaktadirlar.

Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 6.1.1°de gosterildi.

Tablo 6.1.1. Sosyo-demografik Ozelliklere Gére Dagilim (n=276)

Sosyo-demografik Ozellikler N %
Cinsiyet Kadin 115 41.7
Erkek 161 58.3
Yas (yil) 18-29 27 9.8
30-49 101 36.6
50-65 148 53.6
Medeni durum Evli 192 69.6
Bekar 84 30.4
Mesleki Durum Emekli 90 32.6
Memur 4 1.4
Isci 5 1.8
Serbest meslek 45 16.3
Calismiyor 132 47.8
Egitim durumu Okur-Yazar 50 18.1
[kogretim 172 62.3
Lise 18 12.7
Lisans 35 6.5
Lisans Ustii 1 0.4
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Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinin ¢ogunlugu erkek (%58.3), 50-65
yas grubunda (%53.6) ve evlidir (%69.6). Hastalarinin %32.6’s1 emekli iken %47.8’1
ise herhangi bir iste caligmamakta ve ¢ogunlugu ilkégretim mezunudur (%62.3),

(Tablo 6.1.1).

Hemodiyaliz hastalariin hastaliga iligkin bulgular1 Tablo 6.1.2°de sunuldu.

Tablo 6.1.2. Hastaliga iligskin Bulgular (n=276)

Degiskenler n %
Primer Tams1 Hipertansif Nefropati 62 22.5
Diyapetik Nefropati 54 19.6
Glomerulonefrit 54 19.6
Pyelonefrit 22 8.0
Amiloidoz 9 3.3
Diger Nedenler 75 27.2
Diyaliz Yas1 03 ay — 12 ay arasi 47 17.0
13 ay — 36 ay aras1 54 19.6
37 ay ve tistii 175 63.4
Rezidiiel idrar 0-100 ml 199 72.1
101-500 ml 64 23.2
501 ml — 1000 ml 13 4.7

Hastalarin primer bobrek hastaligt nedenleri %22.5’1 hipertansif nefropati
%19.6’s1 diyabetik nefropati, %19.6’s1 glomerulonefrit, %8.0°1 piyelonefrit, %3.3’1
amiloidoz ve %27.2’si diger nedenlerden olusmaktadir (Tablo 6.1.2).

Hastalarin %17.0°si 03-12 ay arasinda hemodiyaliz tedavisi almakta iken,

%19.6’s1 13-36 arasinda, %63.4’1i ise 37 ay ve istii bir sliredir hemodiyaliz tedavisi

almaktadir.
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Aragtirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinin rezidiiel idrar miktar1 %72.1’inde
0-100 ml arasinda iken, %23.2’sinin 101-500 ml arasinda, %4.7’sinin ise 501-1000
ml arasinda bulundu (Tablo 6.1.2).

Hastalarin tedaviye iligkin bulgular1 Tablo 6.1.3’de sunuldu.

Tablo 6.1.3. Hastalarin Tedaviye Ait Bulgular1 (n=276)

Degiskenler Ort+SS Min. Max.
Kuru Agirhik (kg) 64.10 £ 4.98 30.50 121.00
D.O. Kilo (kg) 66.81 + 14.73 33.00 124.00
Interdiyalitik Kilo (ml) 2.584 + 0.800 1.00 4.800
UF Miktar (ml) 3.012 +0.837 1.20 5.500
D.S. Kilo (kg) 64.37 + 14.59 30.90 121.20
D.O. SKB (mmHg) 119.63 + 20.92 70.00 180.00
D.O. DKB(mmHg) 73.62 + 11.75 40.00 100.00
D.S. SKB (mmHg) 101.72 + 18.85 60.00 150.00
D.S. DKB (mmHg) 64.02 + 12.85 30.00 90.00

Hastalarin kuru agiliklar1 ortalama 64.10£14.98 kg, diyaliz 6ncesi kilolari
66.81+14.73 kg ve interdiyalitik kilolar1 2.584+0.80 kg olarak bulundu. Diyaliz
oncesi sistolik kan basinglart 119.63+20.92 mmHg ve diyastolik kan basinglari
73.62+11.75 mmHg, diyaliz sonrasi sistolik kan basinglar1 101.72+18.85 mmHg ve
diyastolik kan basinglar1 64.02+12.85 mmHg olarak bulundu (Tablo 6.1.3).

Hastalarin hemogram ve kan biyokimyasina iliskin verileri Tablo 6.1.4°de

verildi.
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Tablo 6.1.4. Hemogram ve Kan Biyokimyasi (n=276)

Degiskenler ort+SS Min. Max. Median
Hemotokrit (%0) 31.77 +10.22 28.00 48.600 34,30
Hemoglobin (gr/dL) 9.85+3.71 9.0 15.80 11,10
Albumin (gr/dL) 3.63+1.25 3.00 8.500 3,90
T. Protein (gr/dL) 6.29 + 3.97 6.00 6.45 6,60
Glukoz (mg/dL) 102.33 + 39.96 55.00 304.00 91,00
Kalsiyum (mg/dL) 8.49 + 4.60 6.00 11.80 8,70
Fosfor (mg/dL) 4.69 +1.80 3.00 8.70 4,90
HbA1c (n=54), (%) 7.04+1.60 6.00 11.100 6,70
Kt/V 1.51+0.38 1.00 2.60 1,50
D.O. BUN 65.82 + 13.91 32.00 175.00 64,00
D.S. BUN 18.14 + 5.53 8.00 45.00 17,00
D.O. Kreatinin (mg/dL) 7.70 £ 3.03 5.00 15.90 8,10
D.S. Kreatinin (mg/dL) 2.66 +1.27 2.00 6.600 2,70
D.O. Potasyum (mmol/L) 4,88 +1.47 4.00 7.300 5,20
D.S. Potasyum (mmol/L) 3.32+2.19 3.00 3.58 3,40
D.O. Sodyum (mmol/L) 136.56 + 2.68 137.00 143.00 137,00

6.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrolii Ol¢eginin Gecerlik ve Giivenirlik

Analizleri

Calismada olgegin gecerligi igerik (kapsam) gegerligi, yap1 gecerligi ve benzer
Olcek gecerligi kullanilarak degerlendirildi.

Olgegin dil gegerligi icin Tiirkge dil uzmani goriisiine bagvurularak Onerileri

dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapildi.

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi (HHSKO)’nin, gelistirildigi
amaca hizmet derecesini; yani Ol¢lilmek istenen 6zellige uygun olup olmadigini,
Olglimiin kurallara uygun olarak dogru yapilip yapilmadigini ve dlgiim verilerinin
gergekten Olclilmek istenen Ozelligi yansitip yansitmadigmi belirlemek amaciyla
kapsam gecerligi incelendi. Olgegin, kapsam gecerligi icin, I¢ Hastaliklar
Hemsireligi AD dan 2, Halk Sagligi Hemsireligi AD dan 2, Hemsirelik Esaslar1 AD
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dan 2, Hemsirelikte Egitim Ogretim AD dan 1, 6gretim iiyesi ve nefrolog 4 olmak
tizere toplam 11 uzmanin goriiglerine sunuldu (EK 9). Uzman goriislerinin elde
edilmesinde “Uzman Degerlendirme Formu” kullanildi (EK 5). Bu form, uzman
gorlisii vermeyi kabul eden 11 uzmana, elden ve e-mail yoluyla ulastirildi. Uzman
degerlendirme formu aracigiyla, uzmanlardan her bir maddeye iliskin goriislerini;
“uygun”, “kismen uygun” ve ‘“‘uygun degil” seklinde cevaplandirmasi istendi ve
maddeler hakkinda gerektiginde agiklama yapmalari i¢in her bir maddenin karsisina
onerileriniz boliimii agildi. Uzmanlardan elde edilen cevaplarin degerlendirmesinde
her bir madde i¢cin Lawshe teknigi ile Kapsam gecerlik oranlart (KGO) indeksi
hesaplandi ve Tablo 6.2.1°de verilen KGO’ lar1 kullanildu.

Her bir maddeye ait KGO=NG/(N/2)—1
NG= Maddeye “Gerekli” diyen uzman sayisi.

N= Maddeye iliskin goriis belirten toplam uzman sayist.

Tablo 6.2.1. Lawshe Minimum Kapsam Gegerlik Indeksi

Uzman sayisi Minimum KGO degeri
9 15
10 .62
11 .59
12 .56

Bu tabloya gore, uzman sayisina gore minimum degerler, ayni zamanda

maddenin istatistiksel anlamliligin1 vermektedir (Sencan 2005).

Kapsam gegerlik orani 0.59 un altinda kalan 5 madde dl¢ekten ¢ikarildi (EK 8).
Bunun yaninda o6lgekte bulunan 8 madde benzerlik nedeniyle 4 maddeye indirildi.
Sonugta uzman goriisii Onerileri ile 3 madde de eklenerek toplam 35 maddeden
olusan ol¢ege ulasildi. Ayrica uzman goriislerine baglh olarak sorunlu oldugu ifade
edilen maddelerin, oneriler dogrultusunda diizeltmeleri yapildi. Genel uygulamalara

gecilmeden Once, olusturulan 35 maddeli 6l¢egin maddeleri iizerinde fark edilmemis
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herhangi bir imla, ifade veya bicim sorunu olabilecegi sayiltisina bagli olarak 20
hemodiyaliz hastasina aragtirmaci tarafindan pilot uygulama yapildi. Pilot uygulama
esnasinda herhangi bir sorunla karsilagilmadigi icin gecerlik ve gilivenirlik

calismasina baslandi.

Yapr gecerligini belirlemek amaciyla acgiklayici faktdr analizi uygulandi ve

Varimax Dondiirme (Rotation) metodu kullanildi.

Olgegin Kaiser Meyer Olkin (KMO) ve Barlett testi sonuglar1 Tablo 6.2.2°de

sunuldu.

Tablo 6.2.2. Olgegin KMO ve Barlett Testi Sonuglar1

KMO .899
X? 4326.32

Bartlett Testi Serbestlik derecesi (Sd) 276
p 0.000**

Not: **p<0.001

Olgegin KMO degeri 0.899 ve Barlett testi sonucu 4326.32 (p<.000) olarak
tespit edildi.

Arastirmada 6zdeger 1.00 olarak alindi ve ii¢ alt boyut belirlendi. Sekil 1°de

faktor 6zdegerlerine ait ¢izgi grafigi goriilmektedir.
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Sekil 1: Sivi Kontrol Olgegi’nin Alt Boyutlarina Ait Cizgi Grafigi

Sekil 1°de verilen faktorlere (alt boyutlara) ait 6zdeger ¢izgi grafigi (scree plot)

incelendiginde, icilincii faktdrde bir kirilma noktasi goriilmekte ve grafikte bu

noktadan sonra hizli bir diislis gozlenmektedir. Bu nedenle, 6lgekteki faktor sayist li¢

ile sinirlandirildi.

Olgegin faktdér analizi sonucu elde edilen alt boyutlarn 6zdegerleri ve

acikladiklar1 varyans miktarlar1 Tablo 6.2.3°de verildi.

Tablo 6.2.3. Olgegin Alt Boyutlar1 Tarafindan Ag¢iklanan Varyans Oranlart

Boyutlar Ozdeger Varyans Yigilmalh Varyans
(%) (%)

1. Boyut 8.58 35.78 26.39

2. Boyut 1.92 8.00 40.52

3. Boyut 1.76 7.35 51.15
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Ozdegeri 8.58 olan birinci faktoriin agikladigi varyans orani %35.78, 6zdegeri
1.92 olan ikinci faktoriin agikladigi varyans orani ise %8.00, 6zdegeri 1.76 olan
tctlincti faktoriin agikladigr varyans orami %7.35°dir. Aciklanan toplam varyans

miktar1 %51.15 olarak bulundu.

Faktor analizinin ilk sonuglari incelendiginde, yedi maddenin faktdr yiik
degerinin 0.30’un altinda kaldig1 gozlendi. Faktér dondiirme sonrasinda, dlgegin
birinci alt boyut 11 maddeden (m1, m2, m3, m5, m8, m9, m14, m16, m24, m30,
m35), ikinci alt boyut 11 maddeden (m6, m13, m15, m18, m19, m23, m26, m27,
m29, m33, m34), i¢iincii alt boyut ise 6 maddeden (m10, m11l, m17, m20, m25,
m31) olusmaktadir. Ancak birinci boyutta m9, m24, m14 madde isimlendirme
asamasinda birinci alt boyuta uygun olmadig i¢in dlgekten ¢ikarildi. Cronbach alfa

degerini disiirdiigii icin m2’de ¢ikarildu.

Bu kriterler dogrultusunda on bir madde (m2, m4, m7, m9, m12, m14, m21,
m22, m24, m28 ve m32) oOlgekten ¢ikarilarak faktor analizi tekrar edildi. Analiz
sonucunda ii¢ boyuttan ve 24 maddeden olusan Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi
Kontrolii Olgegi olusturuldu. Faktdr dondiirme sonrasinda, dlgegin birinci alt boyutu
7 maddeden (m1, m3, m5, m8, m16, m30, m35), ikinci alt boyut 11 maddeden (m6,
m13, m15, m18, m19, m23, m26, m27, m29, m33, m34 ), i¢iinci alt boyut ise 6
maddeden (m10, m11, m17, m20, m25, m31) olusmaktadir (Tablo 6.2.4).
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Tablo 6.2.4. Olgegi Alt Boyutlarin1 Olusturan Maddelere Iliskin Faktor Yiikleri

Madde Komiinalite Faktor Yiikleri
No (Ortak Faktor 1. Boyut 2. Boyut 3. Boyut
Varyansi)
M.01 .92 .89 Fkk falekl
M.03 .93 .89 Fkk Hk
M.05 48 .69 Fkk falekl
M.06 A3 Fkk 32 falekl
M.08 92 .88 Frk falekl
M.10 48 Fxk Frk .61
M.11 52 Fhk Frk .67
M.13 .60 Frk .38 falek
M.15 43 Fhk .60 falekl
M.16 44 .58 Frk falekl
M.17 24 Fxk Frk 40
M.18 .38 Frk .58 falekl
M.19 32 Frk 31 falekl
M.20 46 Frk Frk .65
M.23 .30 kel .50 falekl
M.25 49 kel kel .66
M.26 .50 kel .64 falekl
M.27 46 Fxk 57 falekl
M.29 46 Fxk .56 falekl
M.30 .63 .79 Fxk faleled
M.31 .26 Fxk falale 39
M.33 .63 kel .30 falekl
M.34 46 Fxk .62 falekl
M.35 .85 .84 Frk faleled

Birinci boyutta yer alan maddelerin faktor yiikleri 0.58 ile 0.89 arasinda, ikinci
boyutta yer alan maddelerin faktor yiikleri 0.31 ile 0.64 arasinda, ii¢iincii boyutta yer
alan maddelerin faktor yiikleri ise 0.39 ile 0.67 arasinda degigsmektedir (Tablo 6.2.4).

Madde analizine gecilmeden ©nce, maddelerin igerikleri dikkatte alinarak
boyutlara isim verilmeye ¢aligildi. Ilk boyutta yer alan maddeler genel olarak bilgiyi
Olcen maddelerden olusmakta, ikinci boyut davranisi 6lgen maddelerden olugmakta,
liclincii boyut ise tutumu 6lgen maddelerden olusmaktadir (EK 9). Boyutlara verilen

isimler ve boyutlar1 olusturan madde numaralar1 Tablo 6.2.5’de gosterildi.
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Tablo 6.2.5. Olgegin Alt Boyut Isimleri ve Madde Numaralari

Boyut Ad1 Madde Numaralari

Birinci Boyut: Bilgi 1,3,5,8, 16, 30, 35
ikinci Boyut: Davrams 6, 13, 15, 18, 19, 23, 26, 27, 29, 33, 34

Uciincii Boyut: Tutum 10, 11, 17, 20, 25, 31

Olgegin giivenirligini degerlendirmek icin gesitli yontemler olmakla beraber bu
calismada madde analizleri, Cronbach alfa katsayisi, Spearman-Brown, Guttman ve
test-tekrar test korelasyonlar1 kullanildi. Bu g¢alismada madde analizi islemleri
olarak; madde toplam (item-total), madde kalan ve madde ayirt edicilik indeksleri
hesaplandi. Olgegin biitiiniine iliskin madde analizleri ve i¢ tutarlilik katsayilari
Tablo 6.2.6°de verildi.
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Tablo 6.2.6 Olgegin Biitiiniine Iliskin Madde Analizi Sonuglart ve I¢ Tutarhik
Katsayilar1 (n=276)

Madde Madde Madde Maddem Madde
No Toplam** Kalan** Ayirtedicilik** Cikarildiginda
Cronbach alfa

M.01 0.83 0.85 6.36 .87
M.03 0.82 0.84 6.18 .87
M.05 0.51 0.55 4.55 .88
M.06 0.19 0.27 3.99 .89
M.08 0.83 0.85 6.41 .87
M.10 0.34 0.42 8.71 .88
M.11 0.45 0.52 12.22 .88
M.13 0.67 0.70 7.25 .87
M.15 0.47 0.53 7.99 .88
M.16 0.50 0.56 6.94 .88
M.17 0.36 0.43 7.76 .88
M.18 0.26 0.35 4.85 .88
M.19 0.51 0.57 7.81 .88
M.20 0.18 0.26 5.63 .89
M.23 0.40 0.47 9.06 .88
M.25 0.38 0.45 11.44 .88
M.26 0.46 0.52 16.08 .88
M.27 0.53 0.58 8.38 .88
M.29 0.49 0.56 16.13 .88
M.30 0.56 0.60 4.50 .88
M.31 0.35 0.44 7.56 .88
M.33 0.66 0.69 6.59 .87
M.34 0.51 0.57 11.05 .88
M.35 0.81 0.82 5.79 .87

Cronbach alfa 0.88

I¢ Tutarlik Katsayilari Spearman-Brown* 0.87

Gutman* 0.86

Not: * p< 0.05  **p<0.001
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Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi genelinde yer alan maddeler igin

PR

madde toplam korelasyonlarinin 0.18 ile 0.83 arasinda degistigi; madde kalan

PO

korelasyon katsayilarmin ise 0.26 ile 0.85 arasinda degistigi gozlendi (Tablo 6.2.6).

Madde ayirt edicilik katsayilarini gosteren t degerleri de 3.99 ile 16.13 arasinda
degismektedir. Buna gore, Olcegin genelinde yer alan maddelerin tamaminin
istatistiksel acidan ileri derecede (p<0.001) anlaml1 sonug verdigi i¢in HHSKO’nde

kalmalarina karar verildi.
Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.88 olarak bulundu. Testin birbirine
esit iki ayr1 yartya ayrilmasi ile hesaplanan Spearman-Brown ve Guttman i¢ tutarlilik

katsayilar1 ise 0.87 ve 0.86 olarak bulundu (Tablo 6.2.6).

Olgegin alt boyutlarma iliskin madde analizi ve i¢ tutarlik katsayilar1 Tablo
6.2.7°de sunuldu.
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Tablo 6.2.7 Olgegin Alt Boyutlarna liskin Madde Analizi Sonuglari ve I¢ Tutarlilik
Katsayilar1 (n=276)

Madde Madde Madde Madde I¢ Tutarhk Katsayilar
No Toplam ** Kalan **  Ayirtedicilik **
Bilgi Alt Boyutu
M.01 0.92 0.94 6.36 Cronbach Alfa 0.92
M.03 0.91 0.93 6.11
M.05 0.63 0.73 8.97 -
M.08 0.90 0.92 6.41 Spearman Brown 0.91
M.16 0.54 0.69 16.86 -
M.30 0.88 0.81 10.60 Guttman 0.92
M.35 0.72 0.91 5.79
Davrams Alt Boyutu
M.06 0.22 0.38 7.60
M.13 0.58 0.66 7.19 Cronbach Alfa 0.80
M.15 0.52 0.63 11.47
M.18 0.35 0.50 11.96 Spearman Brown*  0.75
M.19 0.43 0.55 8.44
M.23 0.42 0.56 11.69 Guttman* 0.81
M.26 0.51 0.63 18.15
M.27 0.54 0.65 10.27
M.29 0.50 0.62 12.53
M.33 0.53 0.61 6.40
M.34 0.55 0.66 14.91
Tutum Alt Boyutu
M.10 0.39 0.60 12.35
M.11 0.52 0.71 25.72 Cronbach Alfa 0.67
M.17 0.31 0.53 9.72 Spearman Brown*  0.62
M.20 0.37 0.59 12.94 -
M.25 0.48 0.68 16.22 Guttman 0.66
M.31 0.31 0.56 10.62
Not: *p<0.05 ** p<0.001

Hemodiyaliz Hastalarinda sivi kontrol 6l¢eginin bilgi alt boyutunda yer alan
maddeler i¢in madde toplam korelasyonlarinin 0.54 ile 0.92 arasinda, madde kalan
korelasyon katsayilarinin ise 0.69 ile 0.94 arasinda degismektedir. Madde ayirt
edicilik katsayilarin1 gosteren t degerleri de 5.79 ile 16.86 arasinda degismektedir.

Buna gore, bu boyutta yer alan maddelerin tamamu istatistiksel agidan p<0.001
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diizeyinde anlamli bulundu ve HHSKO’nin bilgi alt boyutunda kalmalarma karar
verildi (Tablo 6.2.7).

Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrolii Olgeginin bilgi alt boyutunun Cronbach
alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.92 bulundu. Testin birbirine esit iki ayr1 yartya ayrilmasi
ile hesaplanan Spearman-Brown ve Guttman i¢ tutarlilik katsayilari ise 0.91 ve 0.92
olarak bulundu (Tablo 6.2.7).

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin davranis alt boyutunda yer
alan maddelerin madde toplam korelasyonlar: 0.22 ile 0.58 arasinda; madde kalan
korelasyon katsayilarinin ise 0.38 ile 0.66 arasinda degistigi gozlendi. Madde ayirt
edicilik katsayilarini gosteren t degerleri de 6.40 ile 18.15 arasinda degismektedir.
Buna gore maddelerin tamami istatistiksel agidan p<0.001 diizeyinde anlaml

bulundu ve bu boyutta kalmalarina karar verildi (Tablo 6.2.7).

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrolii Olgeginin davranig alt boyutunun
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayist 0.80, bulundu. Spearman-Brown ve Guttman i¢
tutarlhilik katsayilari ise 0.75 ve 0.81 olarak hesaplandi (Tablo 6.2.7).

Hemodiyaliz Hastalarmda Sivi Kontrol Olgeginin tutum alt boyutunda yer alan
maddelerin madde toplam korelasyonlari 0.31 ile 0.52 arasinda; madde kalan
korelasyon katsayilari ise 0.53 ile 0.71 arasinda degismektedir. Madde ayirt edicilik
katsayilarin1 gosteren t degerleri de 12.35 ile 25.72 arasinda degismektedir. Buna
gore maddelerin tamamu istatistiksel agidan p<0.001 diizeyinde anlamli bulundu ve

bu boyutta kalmalarina karar verildi (Tablo 6.2.7).

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrolii Olgeginin tutum alt boyutunun
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.67 olarak saptandi. Testin birbirine esit iki ayr1
yartya ayrilmasi ile hesaplanan Spearman-Brown ve Guttman i¢ tutarlik katsayilari
ise 0.62 ve 0.66 olarak hesaplandi (Tablo 6.2.7).
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Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi ve alt boyutlar: arasindaki iliski
Pearson Carpim Moment korelasyon analizi teknigi ile degerlendirildi ve analiz

sonuglar1 Tablo 6.2.8’de sunuldu.

Tablo 6.2.8. Olgegin Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlar1 Arasindaki Korelasyon
Sonuglar1 (n=276)

Degiskenler Toplam Bilgi Alt Davrams Alt  Tutum Alt
Puan** Boyutu** Boyutu** Boyutu**
r r r r
Toplam Puan 845 890 690
Bilgi Alt Boyutu 845 659 434
Davrams Alt Boyutu 890 659 — 381
Tutum Alt Boyutu 690 434 381

Not: ** p<0.001

Olgegin toplam puan ve tiim alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel agidan ileri

diizeyde (p<0.001) pozitif yonde anlamli iliski bulundu.

Zamana gore degismezlik Ol¢iitiinii ortaya koymak i¢in yapilan test-tekrar test
giivenirligi; 6l¢egin belli bir aralikla ayni gruba, aym kosullarda uygulanmasi ve
arasindaki iliskiye pearson momentler ¢arpimi korelasyon katsayisi teknigi ile
bakilmasidir. Bu amagla 35 kisilik bir gruba 15 giin ara ile aym Olcek iki kez
uygulandi. Elde edilen sonuglar Tablo 6.2.9°da sunuldu.

Tablo 6.2.9. Olgegin Test-Tekrar Test Teknigi Sonuglart

Degiskenler n Ort+SS r p
Ilk Uygulama 35 56.78 + 6.71

S 94  .000**
Ikinci Uygulama 35 57.03 £ 6.69

Not: **p<0.001.

Tablo 6.2.16’de goriildiigii gibi ilk uygulama ile ikinci uygulama puanlar
arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde p<0.001 diizeyinde anlamli iliski bulundu.
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Hastalarin HHSKO’den aldiklar1 toplam ve alt boyut puanlar1 Tablo 6.2.10°da

verildi.

Tablo 6.2.10. Hastalarin Olgekten Aldiklar1 Toplam ve Alt Boyut Puanlar1 (n=276)

HHSKO Ort+SS Min. Puan Max. Puan
Bilgi Alt Boyutu 19.80+1.59 13.00 21.00
Davranmis Alt Boyutu 25.5+4.54 11.00 33.00
Tutum Alt Boyutu 11.21+3.35 6.00 18.00
Toplam Puan 56.55+6.37 38.00 72.00

Hastalarin HHSKO’nin genelinden aldiklar1 puan ortalama 56.55+6.37, bilgi alt
boyut puanit 19.80+1.59, davranis alt boyut puani 25.5+4.54 ve tutum alt boyut puani
11.2143.35 olarak bulundu (Tablo 6.2.10).

Olgekten alinabilecek en az toplam puan 24 ve en ¢ok almabilecek toplam puan
72’dir. Toplam puandaki artis hemodiyaliz hastalariin sivi kontrolii hakkinda bilgi,
davranig ve tutumlarmin olumlu oldugunu, azalma ise olumsuz oldugunu

gostermektedir.

Hemodiyaliz Hastalarinda S1vi Kontrol Olgegine ait puanlarin aritmetik ortalama

ve standart sapma degerleri Tablo 6.2.11°de verildi.
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6.2.11. Olgek Maddelerinin Aritmetik Ortalama ve Standart Sapma Degerleri
(n=276)

Madde No == SS
M.01 2.81 0.57
M.03 2.83 0.52
M.05 2.73 0.64
M.06 1.63 0.92
M.08 2.82 0.53
M.10 2.35 0.90
M.11 2.11 0.99
M.13 2.73 0.66
M.15 2.54 0.80
M.16 2.39 0.81
M.17 2.38 0.85
M.18 2.07 0.98
M.19 2.52 0.84
M.20 1.64 0.91
M.23 2.27 0.94
M.25 1.71 0.95
M.26 2.32 0.91
M.27 2.54 0.82
M.29 2.38 0.89
M.30 2.63 0.72
M.31 2.05 0.98
M.33 2.74 0.64
M.34 2.39 0.89
M.35 2.85 0.47

Toplam 57.55 10.21

Olgegin aritmetik ortalamalar1 toplami 57.55 ve standart sapmalar1 toplami 10.21

olarak belirlendi (Tablo 6.2.11).

Olgegin alt boyutlarma iliskin maddelerin aritmetik ortalama ve standart sapma

degerleri Tablo 6.2.12°de verildi.
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Tablo 6.2.12. Olgegin Alt Boyutlarma Iliskin Maddelerin Aritmetik Ortalama ve

Standart Sapma Degerleri (n=276)

Madde No % SS
Bilgi Alt Boyutu
M.01 2.81 0.57
M.03 2.83 0.52
M.05 2.73 0.64
M.08 2.82 0.53
M.16 2.39 0.81
M.30 2.85 0.46
M.35 2.63 0.72
Toplam 19.09 3.56
Davrams Alt Boyutu
M.06 1.63 0.92
M.13 2.73 0.66
M.15 2.54 0.80
M.18 2.07 0.98
M.19 2.52 0.84
M.23 2.27 0.94
M.26 2.32 0.91
M.27 2.54 0.82
M.29 2.38 0.89
M.33 2.74 0.64
M.34 2.39 0.89
Toplam 26.18 5.42
Tutum Alt Boyutu
M.10 2.35 0.90
M.11 2.11 0.99
M.17 2.38 0.85
M.20 1.64 0.91
M.25 1.71 0.95
M.31 2.05 0.98
Toplam 12.27 3.43

Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrolii Olgeginin bilgi alt boyutu aritmetik

ortalamalar1 toplami1 19.09, standart sapmalar1 toplami1 3.56, davranis alt boyutu

aritmetik ortalamalar1 toplami 26.18, standart sapmalar1 toplami 5.42 ve tutum alt
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boyutu aritmetik ortalamalar1 toplami1 12.27, standart sapmalart toplami ise 3.43
olarak belirlendi (Tablo 6.2.12).

Olgek gelistirme calismasinda gegerlik c¢alismasmin bir baska boyutunda
gelistirilen 6lgekten elde edilen puanlar ile daha dnceden gelistirilmis ve gecerligi
yiikksek oldugu bilinen, benzer 6zelligi O0lgen baska bir 6lgme aracinin puanlari
arasinda korelasyon “pearson momentler ¢arpimi korelasyon katsayisi” teknigi ile
bakilmasidir. Bu amagla 276 kisilik bir gruba hem gelistirilen dlcek hem de DDSO
uygulandi ve elde edilen sonuglar Tablo 6.2.13’da verildi.

Tablo 6.2.13 Olgegin Benzer Olcek Gegerligi (n=276)

Degiskenler Ort+SS r p
HHSKO 55.52 + 6.34
DDSO 487 +5.11 -.58 .000**

Not: **p<0.001.
Tablo 6.2.13° da gériildiigii gibi HHSKO ile DDSO’ nin orta diizeyde uyumlu

oldugu belirlendi. Bu sonuca gére HHSKO puanlari yiikseldikge DDSO puanlar
diismektedir.
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7. TARTISMA

Hemodiyaliz hastalarinda sivi kontrolii en 6nemli problemdir (Lindberg 2010,
Denhaerynck et al 2007) ve bu hastalarin diyetindeki en énemli kisitlamadir (Pace
2007). Diizenli diyaliz tedavisi alan hastalarin, iki diyaliz seansi arasinda almis
olduklar1 s1vi ya da besinlerin metabolizmasi sonucu olusan su ultrafiltrasyon (UF)
yolu ile uzaklastirilir (Daugirdas, Blake and Ing 2003, Hoenich and Levin 2003,
Denhaerynck et al 2007). Hemodiyaliz hastalar1 diyaliz tedavisi sirasinda yiiksek UF
hiz1 nedeniyle hipotansiyon, bulanti-kusma, bas donmesi, kas kramplar1 ve halsizlik
gibi  komplikasyonlar = yasamaktadir. Hemodiyaliz sirasinda yasanan bu
komplikasyonlar tedavinin erken sonlandirilmasina ve diyaliz yetersizligine neden
olmaktadir (Daugirdas, Blake and Ing 2003, Hoenich and Levin 2003). Yetersiz
diyaliz morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (Akpolat ve Utag 2001, Clarkson and
Brenner 2007). Asir1 s1vi alimi alt ekstremilerde 6dem, asit, sol ventrikiil hipertrofisi,
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, solunum yetmezligi, pulmoner vaskiiler
konjesyon ya da akut pulmoner 6deme neden olur (Movilli et al 2007, Lindberg
2010). Ayrica sivi kisitlamasina uyumsuz hastalarda fiziksel yeterlilikte bozulma ve

depresyon sik gortilmektedir (Welch and Davis 2000).

Hemodiyaliz hastalarinda iki diyaliz seansi arasidaki kilo artisi, kuru agirligin
%35.7’sinden  fazla ise interdiyalitik kilo aliminda uyumsuzluk olarak
tanimlanmaktadir (Hecking et al 2004). Asirt kilo alimi (s1vi alimi) morbitide ve
mortaliteye 6nemli Ol¢iide arttirmaktadir (Pace 2007). Hemodiyaliz tedavisindeki
tim gelismelere ragmen iki diyaliz seansi arasindaki asir1 sivi alimi hala ciddi bir
sorun olarak devam etmektedir. Hemodiyaliz tedavi ekibi tarafindan hastalarin sivi
fazlaliginin zararlari, sivi kisitlamasina uyum da neler yaptiklar1 ve bu konuda hangi
tutumlar sergilediklerini bilmeleri ve hastalara bu bilgiler 1s5181nda eksik olduklari
konularda egitim vermeleri ve bireye 0zgli sivi kontrol yontemi gelistirmeleri
acisindan da onemlidir. Literatiirde sivi kontrolii hakkinda gelistirilmis bir dlgme
aracina rastlanmamasi ve sivi kontroliiniin hemodiyaliz hastalarinda hala devam eden

ciddi sorunlar arasinda olmasi nedeniyle sivi kontrolii hakkinda gegerli ve giivenilir
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bir Olgme aracinin gelistirilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Bu c¢alismada;
Hemodiyaliz Hastalarmnda Sivi Kontrol Olgeginin gelistirilmesine c¢aligildi ve

gecerlik gilivenirlik analizleri yapildi.

7.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin Gegerlik Analizlerinin
Incelenmesi

Gegerlik, kullanilan 6l¢tim aracinin dlgiilmek istenen 6zellige uygun olmasi, verilerin
Olciilmek istenen 6zelligin niteligini tam olarak yansitmasi ve ayni zamanda verilerin
amaca yonelik olarak yararli olmasidir. Gegerlik analizleri i¢in yiizey, igerik, i¢
tutarlilik, maddelerin varyans degisimleri incelemesi, yapisal gegerlik ve dis gegerlik

incelemesi yapilir (Sencan 2005).

Bu ¢alismada 06lcegin gecerligi kapsam gegerligi, yapt gecerligi ve benzer 6lgek
gecerligi kullanilarak degerlendirildi.

Kapsam gecerligi asamasinda 11 uzmanin goriisiine bagvuruldu. Uzmanlardan
elde edilen cevaplarin degerlendirmesinde her bir madde i¢cin Lawshe teknigi ile
KGO indeksi hesaplandi. Lawshe tekniginde, en az 5 en fazla ise 40 uzman goriigiine
ithtiya¢ oldugu belirtilmektedir. Bu bilgiye gore, istatistiksel olarak yeterli uzman
sayisina ulagilmistir (Yurdugiil 2005). KGO 0.59’un altinda kalan 5 madde dlgekten
cikarilarak toplam 35 maddeden olusan taslak dl¢cege ulasildi. Bunun yaninda dlcekte
bulunan 8§ madde benzerlik nedeniyle 4 maddeye indirildi. Sonugta uzman goriisi
onerileri ile 3 madde de eklenerek toplam 35 maddeden olusan taslak 6l¢ege ulasildi.
Genel uygulamalara gecilmeden Once, olusturulan 35 maddeli taslak Olcegin
maddeleri tizerinde fark edilmemis herhangi bir imla, ifade veya bi¢gim sorunu
olabilecegi sayiltisina bagli olarak 20 hemodiyaliz hastasina arastirmaci tarafindan

uygulanarak kapsam gecerligi saglandi.

Yapr gecerligi Olcegin, ilgili kavram veya kavramsal yapinin tiimiini dlgme
yetenegini gosterir. Yap1 gecerliginin degerlendirilmesinde faktor analizi, i¢ tutarlilik
analizi ve hipotez testi yontemleri kullanilabilir. Davranig bilimlerinde faktor analizi,

Ol¢cekte yer alan maddelerin hangi yap1 ya da yapilar dl¢tiiglinti ¢ikarmak amaciyla
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yapilir. Bu yapilar 6lgegin faktorleri olarak tanimlanir (Sencan 2005). Kullanilan bir
Olcege faktor analizi yapilip yapilmayacagi ve verilerin uygunlugu Kaiser Meyer
Olkin (KMO) ve Barlett testi ile degerlendirilmektedir. KMO testi, dagilimin faktor
analizi i¢in yeterli olup olmadigini test etmektedir ve 0.80-0.90 aralig1 ¢ok iyi olarak
degerlendirilmektedir (Sencan 2005). Bu ¢aligmada KMO degeri 0.899 olup faktor
analizi yapabilmek igin Orneklem biiylikligiiniin yeterli oldugu sdylenebilir.
Verilerin ¢ok degiskenli ve normal dagilimdan geldigi Barlett testi ile
degerlendirilmektedir. Barlett testi “korelasyon matrisi birim matrise esittir’’
hipotezini test etmektedir. Hipotezin reddedilmesi degiskenler arasinda korelasyonun
1.00°dan farkli oldugu anlamina gelmekte ve Slglim yaptigimiz degiskenin evren
parametresinde c¢ok degiskenli oldugunu gostermektedir. Barlett testi sonucu ne
kadar yiiksekse anlamli olma olasilig1 o kadar yiiksektir. (Sencan 2006). Calismada
Barlett testi sonucu 4326.32 (p<0.001) olarak bulundu. Bu sonuca gore faktor analizi
yapabilmek verilerin uygun oldugu sdylenebilir (Tablo 6.2.2).

Barlett ve KMO testi sonucuna gore uygulanan faktor analizde farkli yontemler
olmakla birlikte genellikle Temel Bilesenler Analizi (Pirincipal Compenent Analyze)
teknigi kullanilir. Faktorlerin isimlendirilebilmesi ve daha kolay yorumlanabilmesi
icin dondiirme teknigi kullanilmaktadir. Dondiirme teknigi orthogonal rotasyon olup
bunlar varimax (en sik kullanilan teknik), equamax ve quartimax’tir (Baydur ve Eser
2006). Faktor sayisina karar vermede OzdeSer (eigen value) degerinden
yararlanilmaktadir. Ozdeger, hem faktorlerce aciklanan varyansi hesaplamada hem
de onemli faktor sayisina karar vermede dikkate alinan bir katsayidir. Faktor
analizinde 6zdegeri 1 ya da 1’den daha biiylik olan faktdrler 6nemli faktorler olarak
kabul edilmektedir. Ozdeger artikga aciklanan varyans oranlari da artmaktadur.
Faktor analizi sonucunda ulasilan varyans oranlar1 ne kadar yiiksek olursa, dlgegin
faktor yapisinin da o kadar giiclii oldugu kabul edilmektedir. (Sencan 2005, Baydur
ve Eser 2007). Bu calismada Temel Bilesenler Analizi Varimax Dondiirme
(Rotation) Metodu kullanildi. Calismada faktor sayisina her hangi bir sinirlama
getirilmedi ve 6zdegeri (eigen value) 1.00’dan biiylik olan faktorler 6l¢ege alindi.
Olgegin toplam varyans miktar1 %51.15 olarak bulundu (Tablo 6.2.3). Faktdr analizi

sonucunda ulasilan varyans oranlar1 ne kadar yiiksek olursa, 6l¢egin faktdr yapist da
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o kadar giiglii olmaktadir ve %40 ile %60 arasinda degisen varyans oranlari ideal
olarak kabul edilmektedir (Sencan 2005). Arastirmamizda elde edilen toplam

varyans miktarinin (%51.15) ideal diizeyde oldugu sdylenebilir.

Yap1 gecerliginde dlgekte yer alan maddelere karar verirken faktor ylik degeri
kullanilmaktadir. Faktor yiikk degeri maddelerin alt boyutlarla olan iligkisini
aciklayan bir katsayidir. Literatlirde faktor Oriintiisiiniin olusturulmasinda 0.30 ile
0.40 arasinda degisen faktor yliklerinin alt kesme noktasi olarak alinabilecegi
belirtilmektedir (Sencan 2005). Bu arastirmada alt kesme noktast olarak 0.30 kabul
edildi. Faktor analizinin ilk sonuglar1 incelendiginde, 7 maddenin faktor yiik
degerinin 0.30’un altinda kaldig1 gozlendi. Faktér dondiirme sonrasinda, o6lg¢egin
birinci alt boyut 11 maddeden (m1, m2, m3, m5, m8, m9, ml14, m16, m24, m30,
m35), ikinci alt boyut 11 maddeden (m6, m13, m15, m18, m19, m23, m26, m27,
m29, m33, m34 ), {igiincii alt boyut alti maddeden (m10, m11, m17, m20, m25, m31)
olugsmaktadir. Ancak birinci boyutta m9, m24, m14 madde isimlendirme asamasinda
birinci alt boyuta uygun olmadig: icin Olgekten ¢ikarildi. Cronbach alfa degerini
diistirdligii icin m2’de ¢ikarildi.

Bu kriterler dogrultusunda on bir madde (m2, m4, m7, m9, m12, m14, m21,
m22, m24, m28 ve m32) olgekten ¢ikarilarak faktor analizi tekrar edildi. Analiz
sonucunda ii¢ boyuttan ve 24 maddeden olugan Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi
Kontrolii Olgegi olusturuldu. Faktér dondiirme sonrasinda, 6lgegin birinci alt boyut
yedi maddeden (m1, m3, m5, m8, m16, m30, m35), ikinci alt boyut on bir maddeden
(m6, m13, m15, m18, m19, m23, m26, m27, m29, m33, m34 ), iiglincii alt boyut alt1
maddeden (m10, m11, m17, m20, m25, m31) olusmaktadir. Birinci boyutta yer alan
maddelerin faktor yiikleri 0.58 ile 0.89 arasinda, ikinci boyutta yer alan maddelerin
faktor yiikleri ise 0.31 ile 0.64 arasinda, iicilincii boyutta yer alan maddelerin faktor
yiikleri ise 0.39 ile 0.67 arasinda degismektedir (Tablo 6.2.4).

Madde analizine gecilmeden oOnce, maddelerin igerikleri dikkatte alinarak

boyutlara isim verilmeye c¢alisildi. Olgegin bilgi béliimiine ait faktér grubu yedi

maddeden olugsmakta ve Cronbach alfa degeri 0.92 olup oldukga yiiksek bir degere
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sahiptir. Faktor birin 6zdegeri 8.58 ve acikladigi varyans orani 35.78’dir. Bu yedi
maddenin 6zellikleri incelendiginde (6rnegin, “Tuzlu ve baharath yiyecekler yemek,
stvt alimint artirir’’, “diyaliz hastalarinin fazla sivi igmesi viicutta (yliz, bacak ve
ayaklarda) sislige neden olur’”’, “su disindaki bazi yiyecekler de kiloyu (sivi)
arttirir’’, “iki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla sivi almak zararlidir’’, “diyaliz
hastalarinin fazla su igmesi nefes darligina neden olur”’, “Iki diyaliz seans1 arasinda
ne kadar ¢ok sivi alinirsa diyaliz seansi o kadar rahat geger’’, “Diyaliz hastalarinin
fazla sivi igmesi tansiyonunu diisiiriir”’) hemodiyaliz hastalarinin sivi kisitlamasina
uyum i¢in temel bilgilerini ve sivi kisitlamasina uymadiklarinda kendilerine ne tiir

zararlar gelecegini agiklayan oOnermeler yer almaktadir. Bu nedenle bu faktor

“Hemodiyaliz Hastalarinda Stvi Kontrol Olgeginin Bilgi” boyutu olarak adlandirildi.

Olgegin davranis boliimiine ait ikinci faktdr on bir maddeden olusmakta ve
Cronbach alfa degeri 0.80 olup yiiksek bir giivenirlik katsayisina sahiptir. ikinci
faktor’iin 6zdegeri 1.92, agikladigi varyans 8.0°’dir. Bu faktor altinda toplanan
maddeler (“Siv1 gidalar alirken 6l¢ii kabr kullanirim”, “Peynir, zeytin gibi salamura
yiyecekleri bir siire (1 saat) suda beklettikten sonra tiiketirim’’, “Cok sivi igmeme
neden olan bedensel aktivitelerden uzak dururum’’, “Iceceklerimi uzun siirede
yudum yudum igerim’’, “Giin i¢inde ne kadar siv1 aldigimi kaydederim’’, “Susuzluk
hissettigimde agzimi su ile c¢alkalarim’, “Susuzlugumu gidermek i¢in ciklet
¢ignerim’’, “Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim’ gibi) hemodiyaliz
hastalarinin susuzluklarini azaltma, susuzlukla bas etme ve az sivi almak igin
kullandiklar1 yontemleri icermektedir. Bu yontemler hem diyaliz ekibi tarafindan
hastalara 6nerilen hem de hastalarin kendi gelistirdikleri, siv1 kisitlamasina uyumda
sergiledikleri davraniglart yansitmaktadir. Bu nedenle bu faktér “Hemodiyaliz
Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin Davranis’” boyutu olarak isimlendirildi. Hastalar

bu davranislar ile sivi kisitlamasina daha iyi uyum saglayabilirler.

Olgegin tutum béliimiine ait faktdr alti maddeden olusmakta ve Cronbach alfa
degeri 0.67 olup yeterli diizeyde gilivenirlik katsayisina sahiptir. Bu faktoriin 6zdegeri
1.76, acikladigi varyans 7.35°dir. Bu faktdr altinda toplanan maddeler (Ornegin,

“Siv1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor”, “Sivi kisitlamasina uymadigim
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zamanlar olur’’, “Iki diyaliz seans1 arasinda 2 litreden fazla siv1 artisim olur”, “Su
ihtiyacim1 nasil azaltacagimi bilemiyorum’’, “Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok
susuzluk hissederim’’, “Cok sayida ilag kullanmak sivi alimimi artirir”) seklindedir.
Tutum, herhangi bir nesne, fikir ya da kisiye kars1 gosterilen, biligsel ve duygusal
Ogeleri bulunan ve davranigsal bir egilim iceren oldukga kalici bir durumdur. Bilisgsel
0ge, tutum nesnesine iligkin inanglar, duygusal 6ge inanglara baglanmis duygular ve
davranigsal 0ge, belirli bir yonde “tepki gostermeye” hazirlik olarak ifade
edilmektedir (Freedman, Sears, Carlsmith 2003). Tutumun tanimi goz Oniine
alindiginda {iglincii boyutun hemodiyaliz hastalarinin sivi  kontroliine iliskin
sergilediklerinin, tutumlarini yansitmakta oldugu gozlenmektedir. Bu nedenle bu

faktor “Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin Tutum’” boyutu olarak

isimlendirildi.

Olgek gelistirme calismalarinda, gecerlik calismasinin bir baska yontemi
gelistirilen 6lgekten elde edilen puanlar ile daha dnceden gelistirilmis ve gegerliginin
yiiksek oldugu bilinen, benzer 6zelligi Olcen baska bir 6lgme aracinin puanlari
arasindaki korelasyona bakilmasidir. Benzer ol¢eklerle yapilan karsilastirmalarda
orta derecede iliskiyi gdsteren .50-.70 aras1 korelasyon katsayilar1 gecerlilik kaniti
olarak degerlendirildigi (Sencan 2005) diisiiniildiigiinde gelistirmekte oldugumuz
dlgek ile DDSO’ nin orta diizeyde uyumlu oldugu belirlendi. (r=-.58, p=.000) oldugu
saptand1 (Tablo 6.2.13). Bu sonuca gore sivi kontrol dlgegi puanlart yiikseldikce
DDSO puanlari diismektedir. Bu bulgulardan yola cikarak Sivi Kontrol Olgegi ile
DDSO 6&lgeginin benzerlik gosterdigi sdylenebilir.

7.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgeginin Giivenirlik Analizlerinin
Incelenmesi

Giivenirlik bir test veya Olgme aracinin Olctiigii seyi ne derece dogru Olgtiigii ile
ilgilidir. Bir 6lgme araci 6l¢tiigii 6zelligi tutarli olarak 6lgebilmeli, ayn1 sartlar altinda
tekrar uygulandiginda ayni sonuglar1 verebilmelidir. (Sencan 2005, Ercan ve Kan
2004). Giivenirlilik analizlerinde i¢ tutarlik, test-tekrar test, parelel formlar ve
gozlemciler arasi giivenirlik yontemleri kullanilmaktadir. Bu ¢alismada i¢ tutarlilik,

test-tekrar test giivenirlik analizleri yapildi.
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I¢ tutarlik; bir 6lgegin belli bir amacla bagimsiz birimlerden olustugu ve her
birimin bir biitiin i¢inde, birbirine esit agirliklar1 oldugu varsayimina dayanan bir
kavramdir (Erefe 2002, Go6ziim ve Aksayan 2003). Bir o6lgegin i¢ tutarlik
giivenirligine sahip oldugunu sdyleyebilmek i¢in 6lgegin tiim alt boyutlarinin ayni
ozelligi dl¢tiigiinii kanitlamak gerekmektedir (Goziim ve Aksayan, 2003). Olgegin ic
tutarliligini degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler olmakla beraber bu c¢alismada
madde analizleri, Cronbach alfa, Spearman-Brown ve Guttman i¢ tutarlilik

katsayilar1 kullanildi.

Madde analizi; madde istatistiklerinin hesaplanmasi, dogrudan teste
konulabilecek maddelerin secilmesi, diizeltilerek teste konulabilecek maddelerin
belirlenmesi ve bu maddeler iizerinde yapilacak diizeltme c¢aligmalarinin ne
dogrultuda olacaginin saptanmasi, teste konulmasi miimkiin olmayan maddelerin
ayiklanmasi amaciyla yapilir. Madde toplam korelasyonu, test maddelerinin alinan
puanlar ile testin toplam puani arasindaki iliskiyi aciklar. Madde toplam
korelasyonunun pozitif ve yiiksek olmasi, maddelerin benzer davranislari
ornekledigini gosterir ve testin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu ortaya koyar. Likert
tipi derecelendirme olgeklerinin kullanildigi bir testte madde toplam korelasyonu,
Pearson Momentler korelasyon katsayisi ile hesaplanir. Madde kalan korelasyonu ise
ele aliman maddenin kendisi hari¢ diger maddelerden elde edilen toplam puanla
iliskisidir. Madde toplamdan elde edilen iligki katsayisi, madde kalandan elde edilen
iliski katsayisindan daha yiiksek olacaktir. Hem madde toplam hem de madde-
kalanda sonuglarin istatistiksel agidan minimum p<0.05 diizeyinde anlamli olmasi

beklenmektedir (Sencan 2005).

Yaptigimiz calismada; 6lgegin madde toplam puan korelasyonlariin 0.18 ile
0.83 arasinda degistigi, madde kalan korelasyon katsayilarinin ise 0.26 ile 0.85
arasinda degistigi gozlendi (Tablo 6.2.6). Madde toplam korelasyon katsayisinin
hangi 6l¢iitiin altina diisiince giivenirliginin yetersiz sayilacagi konusunda belirli bir
standart olmamakla birlikte uygulamalarda 0.20 alt sinir olarak kullanilmaktadir

(Goziim ve Aksayan 2003). Bizim ¢alismamizda iki maddenin (m6 ve m20) madde
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toplam puan katsayist 0.20 nin altinda kaldig1 ancak madde ¢ikarilmasinin Cronbach
alfa katsayisini diigiirmesi ve maddelerin bulunduklari alt boyutlarda madde toplam
puan korelasyonunun yiiksek olmas1 (maddelerin istatistiksel agidan anlaml1 diizeyde
olmas1) nedeniyle maddelerin lgekte kalmasina karar verildi. Olgegin madde toplam

puan korelasyon degerlerinin yeterli giivenirlik diizeylerinde oldugu sdylenebilir.

Madde kalan korelasyonu ise ele alinan maddenin kendisi hari¢ diger
maddelerden elde edilen toplam puanla iliskisidir. Madde toplamdan elde edilen
iligki katsayisi, madde kalandan elde edilen iliski katsayisindan daha yiiksek
olacaktir (Sencan 2005). Bu ¢alismada; dlgegin madde kalan katsayilart ise 0.69 ile

0.94 arasinda degistigi belirlendi.

Madde ayirt edicilik; dlgekten alinan toplam puanlara gore, grubu en yiiksek
puandan en diisiik puana dogru siralandiginda ug¢ gruplarin (iist grup, alt grup) her bir
maddeye verdikleri puan ortalamalarinin karsilastirilmasidir.  Testin  toplam
puanlarina gore olusturulan alt grup (%27’lik alt kisim) ile iist grubun (%27°1ik st
kisim) madde ortalamalar1 arasindaki fark, bagimsiz grup t-testi ile karsilagtirilir

(Sencan 2005).

Madde ayirt edicilik katsayilarini gosteren t degerleri 3.99 ile 16.13 arasinda
degismektedir. Buna gore, dlcegin genelinde yer alan maddelerin tamamu istatistiksel
acidan anlamli bulundu ve sivi kontrolii dlgeginin genelinde kalmalarina karar

verildi.

Olgegin alt boyutlarina iliskin madde toplam korelasyon katsayilar1 bilgi alt
boyutu igin 0.54-0.92, davranis alt boyutu i¢in 0.22-0.58 ve tutum alt boyutu igin
0.31-0.52 olarak bulundu. Madde kalan korelasyon katsayilar1 ise sirasiyla 0.69-0.94,
0.38-0.66, ve 0.53-0.71 arasinda degismektedir. Olgegin her bir boyutuna iliskin
maddelerin madde-toplam katsayilariin 0.20 alt smirinin {stiinde kaldiklar

bulundu.
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Madde ayirt edicilik katsayilarimi gosteren t degerleri bilgi boyutunda 5.79-
16.86, davranis boyutunda t degerleri 6.40-18.15, tutum boyutunda t degerleri 12.35-
25.72 arasinda degismektedir. Buna goére maddelerin tamami istatistiksel agidan
anlamli bulundu ve bu boyutta kalmalarina karar verildi. Bu bulgulardan yola
¢ikarak, HHSKO’ nin alt boyutlarina iliskin maddelerin giivenirliklerinin yiiksek ve

ayni amaci 0lgmeye yonelik olduklar sGylenebilir.

Likert tipi 6lgeklerin gilivenirligi 6l¢mek icin kullanilan Cronbach alfa katsayisi
uyarlanan Olgek ve alt boyutlari i¢in hesaplanir ve bu katsayr maddelerin ig
tutarliligi/homojenligi hakkinda bilgi verir (Tezbasaran 1997). Cronbach alfa
katsayisi, istatistik temelleri tutarli ve tiim sorular1 dikkate alarak hesaplandigindan,
diger katsayilara gore, genel giivenirlik yapisini en iyi yansitan katsayidir (Oksiiz ve

Malhan 2005).

Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0.88 olarak bulundu. Testin birbirine esit iki
ayr1 yartya ayrilmasi ile hesaplanan Spearman-Brown ve Guttman i¢ tutarlilik
katsayilar1 ise 0.87 ve 0.86 olarak bulundu (Tablo 6.2.6). Ozdamar’a gére dlgegin
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi; .80<a<1.00 araliginda ise 6l¢ek yiliksek derecede
giivenilirdir. Bu sonuclara gore olgekteki biitlin maddelerin aymi 6zelligi Sletiigi
sdylenebilir, daha agik ifadeyle HHSKO’nin 6l¢tiigii 6zellik homojendir. HHSKO

giivenilir bir 6l¢iim aracidir.

Olgegin alt boyutlarma iliskin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilar1 bilgi alt
boyutu 0.92, davranis alt boyutu 0.80 ve tutum alt boyutu 0.67 olarak bulundu.
Testin birbirine esit iki ayr1 yariya ayrilmasi ile hesaplanan Spearman-Brown ve i¢
tutarlilik katsayilari ise bilgi alt boyutu i¢in 0.91 ve 0.92, davranis alt boyutu igin
0.75 ve 0.81, tutum alt boyutu i¢in 0.62 ve 0.66 olarak bulundu (Tablo 6.2.7). Bu
bulgular, 6l¢egin alt boyutlart igin elde edilen giivenirlik katsayilarimin yeterli

oldugunu gostermektedir.

Zamana gore degismezlik Ol¢iitiinii ortaya koymak i¢in yapilan test-tekrar test

giivenirligi; gelistirilen Olgegin belli bir aralikla ayni gruba, aym kosullarda
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uygulanmasi ve arasindaki iliskiye pearson momentler ¢arpimi korelasyon katsayisi
teknigi ile bakilmasidir. Korelasyon katsayisinin pozitif yonde ve yiiksek diizeyde
iliski gostermesi beklenir. Genel olarak bu korelasyon katsayisinin 0.70 ve iizerinde
olmasi1 dlgegin degisime karsi giivenirligini gosterir (Baydur ve Eser 2007). Olgegin
zamana kars1 degismezligini gosteren test-tekrar test korelasyonu oldukga yiiksek
bulundu (r=.94, p=.001) (Tablo 6.2.9). Bu bulgular HHSKO’nin tekrarlayan
Olctimlerde benzer G6l¢iim degerlerini saglama 6zelligine sahip ve tutarli oldugunu

gostermektedir.

Bu calismada; HHSKO’nden alinan toplam puan ortalamas1 56.55+6.37, bilgi alt
boyut puani1 19.80+1.59, davranis alt boyut puani 25.5+4.54 ve tutum alt boyut puani
ise 11.2143.35 olarak bulundu (Tablo 6.2.10). Olgekten alinabilecek en az toplam
puan 24 ve en c¢ok alinabilecek toplam puan 72’dir. Toplam puandaki artig
hemodiyaliz hastalarinin sivi kontrolii hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarinin

olumlu oldugunu, azalma ise olumsuz oldugunu gostermektedir.
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8. SONUC ve ONERILER

Hemodiyaliz hastalarinin sivi kontrolii hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarini
belirlemede, gegerli ve giivenilir bir 6lgme araci gelistirmek amaciyla yapilan bu

calismada elde edilen sonuglar;

e Gelistirilen HHSKO 24 maddeden olusmaktadir.

e Olgek bilgi, davranis ve tutum olmak iizere ii¢ alt boyuttan icerir. Bilgi alt
boyutu 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 nolu maddelerden, davranis alt boyutu 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 nolu maddelerden ve tutum alt boyutu 20, 21,
22, 23, 24 nolu maddelerden olusmaktadir.

e Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi, hemodiyaliz hastalarmin sivi
kisitlamasi hakkinda bilgi, davranig ve tutumlarmi Slgen yiiksek diizeyde
gecerlik ve giivenirlik gostergelerine sahip bir 6l¢gme aracidir.

e Olgekten alinan en diisiik puan 24 en yiiksek puan 72°dir. Olgekten alinan
puan arttik¢a hastalarin s1v1 kontroliine uyumu da artmaktadir.

° (")lg:egin degerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
nolu maddeler pozitif yonde ("Katiliyorum’ 3, ‘“Kararsizim” 2,
“Katilmiyorum’’ 1) puanlanmaktadir. 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 nolu

maddeler ise ters yonde puan almaktadir.
Bu sonuglara gore dlgegin;

e Hemodiyaliz hastalarma sivi kisitlamasina yonelik yapilacak egitimlerin
Oncesinde ve sonrasinda kullanilmasi,

e Bireye 6zel sivi kisitlamasi yontemi gelistirmede, hekim, hemsire ve diger
saglik profesyonelleri tarafindan kullanilmasi,

e Farkll kiiltiirlerde de gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinin yapilarak faktor

yapisinin korunup korumadiginin saptanmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

EK 1. HASTA TANILAMA FORMU

Sosyodemografik Ozellikler

Cinsiyeti:

1. Kadin 2. Erkek
Medeni Durumu:

1. Evli 2. Bekar
Sosyal Giivencesi:

1. SSK 2. Bag kur
Egitim Durumu:

1. Okur - Yazar 2. IIkogretim 3. Lise

Hastalik ve Tedaviye Ait Veriler

Seans sayis1 (Hft) :..................
Primer Tanisi
Diger Hastahk
iIk Diyaliz Tarihi :..................

Kan Biyokimya Tablosu:

3. Emekli Sandig1 4. Diger

4. Lisans 5. Lisans Ustii

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

Tarih: /

Hemotokrit (%0)

Hemoglobin (gr/dL)

Albumin (gr/dL)

Total Protein (gr/dL)

Glukoz (mg/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Fosfor (mg/dL)

HbALc (%)

KtV

D.O.

D.S.

BUN

Kreatinin (mg/dL)

Potasyum(mmol/L)

Sodyum (mmol/L)
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EK 2. Diyaliz Diyet ve Siv1 Kisitlamasina Uyumsuzluk Olcegi

Aciklama: Bu 6lcek, hemodiyaliz hastalarinda diyet ve sivi alimimnin kisitlanmasina
uyumsuzlugu degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Liitfen, asagidaki 4 maddeyi
dikkatle okuyunuz ve her birini cevaplandiriniz. 1. ve 3. sorularda giin sayisin
rakamla belirtiniz. 2. ve 4. sorularda cevabinizi uygun sayiin iizerine (X) isareti
koyarak belirleyiniz.

1. Son 2 haftadir diyetinize ka¢ glin uyamadiniz?........................
2. Diyetinize ne derecede uyamadiniz?
Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi

0 1 2 3 4

3. Son 2 haftadir siv1 kisitlamasina kag giin uyamadiniz?..................
4. Siv1 kisitlamasina ne derecede uyamadiniz?
Uyumsuzluk yok Hafif Orta Ciddi Cok ciddi

0 1 2 3 4
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EK 3. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Ol¢egi Madde Havuzu

Maddeler

Tuzlu yemek su ihtiyacini artirir

Urenin yiikselmesi su ihtiyacini arttirir

Fazla su igmek 6deme neden olur

Seker hastasi olanlar fazla su iger

Fazla su igmek nefes darligina neden olur

Ne kadar fazla siv1 alirsam diyalizde o kadar sorun yasarim

iki diyaliz seansi arasinda 2-3 litreden fazla sivi alinmamalidir

Fazla s1vi igmek kalbime zararlidir

Fazla s1vi igmek viicudumda siglige neden olur

Diyaliz hastalarinin fazla siv1 almasi tansiyonunu diigiiriir

Az s1v1 alsam da kilom artar

Su digindaki bazi yiyecekler kilomu (s1v1) artirir

Fazla s1vi almak benim i¢in iyi degildir

Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilemiyorum

S1v1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

Tuzlu yedigim zaman daha ¢ok susuzluk hissediyorum

Az s1v1 almak agiz kuruluguna yol acar

Az s1v1 almak igtahimi azaltiyor

Urem yiikseldigi zaman daha az susuzluk hissediyorum

Bedenen ¢ok calistigim zaman daha ¢ok su i¢ciyorum

Arkadas toplantilarina davet edildigimde stres yasarim

Diyalize girmeden 6nce daha ¢ok susuzluk hissediyorum

Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissediyorum

Fazla s1v1 aldigim zaman nefes darlif1 yastyorum

Fazla s1v1 aldigim zaman ayaklarim sigiyor

S1v1 kisitlamasi disarida yemek yememi engelliyor

Sivi kisitlamasi arkadas toplantilarina katilmami engelliyor

Fazla s1v1 alirinm

Susuzlugumu gidermek i¢in ciklet ¢ignerim

Susuzluk hissettigimde agzima buz pargasi alirim

Susuzluk hissettigimde agzimi su ile ¢alkalarim

Meyve suyu igmek susuzlugumu giderir

Susuzlugumu gidermek i¢in akide sekeri emerim

S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kab1 kullanirim

Iceceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim

Su i¢me diisiincesinden uzaklagsmak i¢in kendime ugrasi bulurum

Farkli alanlara yonelmek beni su igme fikrinden uzaklagtirir

Giin i¢inde ne kadar siv1 aldigimi kayit ederim

[laglarimi yemekteki sivilarla alirim

Giinesli ve sicak ortamda bulunmam susuzlugumu artirir

Cok fazla ilag kullantyor olmam sivi gida alimimu arttirtyor

Tursu gibi tuzlu yiyeceklerden kaginirim

Tek diistincem daha az kilo (s1v1) almaktir

Giinde birkag kere tartilirim

Diyaliz makinasi diyaliz sirasinda alinan tuzu temizler
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EK 4. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi Uzman Degerlendirme

Formu

No | Maddeler Uygun | Kismen [Uygun [Onerileriniz

1 Tuzlu yemek su ihtiyacin artirir

2 Urenin yiikselmesi su ihtiyacini arttirir

3 Fazla su icmek 6deme neden olur

4 Fazla su icmek nefes darligina neden olur

5 Ne kadar fazla sivi alirsam diyalizde o kadar fazla
sorun yasarim

6 iki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla siv1
almmamalidir

7 Fazla s1v1 icmek kalbime zararhidir

8 Fazla s1v1 icmek viicudumda sislige neden olur

9 Diyaliz hastalarinin fazla siv1 almasi tansiyonunu
yiikseltir

10 | Az sivi alsam da kilom artar

11 Su disinda da baz1 yiyecekler kilomu (s1v1) arttirir

12 Fazla s1v1 aldi§im zaman ayaklarim sisiyor

13 Fazla s1v1 almak benim icin iyi degildir

14 Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilmiyorum

15 Sivi kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

16 Tuzlu yedigim zaman daha ¢ok susuzluk hissediyorum

17 Az s1v1 almak agiz kuruluguna yol acar

18 | Az sivi almak istahimi azaltiyor

19 Bedenen cok calistigim zaman daha ¢ok su icerim

20 | Arkadas toplantilarina davet edildigimde stres yasarim

21 | Diyalize girmeden dnce daha ¢ok susuzluk
hissediyorum

22 | Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk
hissediyorum

23 Fazla s1v1 aldigim zaman nefes darlif1 yasiyorum

24 Siv1 kisitlamasi disarida yemek yememi engelliyor

25 | Sivi kisitlamasi arkadas toplantilarina katilmami
engelliyor

26 | Fazla sivi alinm

27 Susuzlugumu gidermek i¢in ¢iklet ¢ignerim

28 Susuzluk hissettigim zaman agzima buz parcasi alirim

29 | Susuzluk hissettigimde agzimi su ile calkalarim

30 Meyve suyu i¢cmek susuzlugumu giderir

31 Susuzlugumu gidermek icin akide sekeri emerim

32 | Sivi gidalar alirken 6l¢ii kabi kullanirim

33 | Iceceklerimi uzun siirede yudum yudum icerim

34 Su i¢me diisiincesinden uzaklagsmak igin kendime
ugrast bulurum

35 | Farkli alanlara yonelmek beni su igme fikrinden
uzaklagtirir

36 Giin icinde ne kadar sivi aldigimi kayit ederim

37 | Ilaclarimi yemekteki sivilarla alirrm

38 Cok fazla ilag¢ kullaniyor olmam sivi alimimi arttirryor

39 Tursu gibi tuzlu yiyeceklerden kaginirim

40 | Tek diisiincem daha az kilo (s1v1) almaktir

41 Giinde birkac kere tartilirim
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EK 5. Kurum ve Etik Kurul izinleri
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EK 6. Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu
Hasta Bilgilendirme

Ol¢ek Gelistirme Calismasi: Hemodiyaliz Hastalarinda S Kontrolii

Bu arastirma; hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin s1vi kisitlamasi hakkinda bilgi
ve davranislarin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bir 6lgek gelistirme ¢aligmasidir.

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

Calisma sirasinda arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemiyle bir anket
formu doldurulacaktir. Anket formunda; sizlere susuzluk hissiniz ve sivi kisitlamasi
hakkinda sorular sorulacak ve cevaplamaniz istenecektir. Calisma sirasinda size
herhangi bir tibbi girisim yapilmayacaktir. Arastirma sonuclar1 sizlere sivi
kisitlamas1 hakkinda yeni egitimler diizenlenmesi ve susuzluk hissinizi giderme ve
daha az sivi igcme konusunda kisiye Ozel yoOntemler gelistirmek amaciyla
kullanilacaktir.

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

Hasta Onam Formu

Uzm. Hems: Arife Albayrak Cosar tarafindan Marmara Univeristesi Hemsirelik
Yiiksek Okulu I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dalin da tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizli tutulacagi ve arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
aragtirma projesine katilmayr kendi 0Ozgiir irademle ve goniilli olarak kabul
ediyorum.

Herhangi bir sorun oldugunda temas kurulacak kisi Arife Albayrak Cosar’dir.

Tel: 0 5058061662

Katihmc
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

Imza
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EK 7. Her bir maddeye iliskin Kapsam Gegerlik Oram (KGO)

No Gerekli KGO
Diyen (11 uzman, 0.59)
Uzman sayis1
1 Tuzlu yemek su ihtiyacini artirir 10 0.81
2 Urenin yiikselmesi su ihtiyacini arttirir 11 1
3 Fazla su icmek 6deme neden olur 9 0.63
4 Fazla su icmek nefes darligina neden olur 11 1
5 Ne kadar fazla sivi alirsam diyalizde o kadar fazla sorun 11 1
yasarim
6 Iki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla sivi 11 1
alinmamalidir
7 Fazla sivi igmek kalbime zararlidir 8 0.45
8 Fazla sivi igmek viicudumda sislige neden olur 11 1
9 Diyaliz hastalarinin fazla sivi almasi tansiyonunu yiikseltir 11 1
10 Az sivi alsam da kilom artar 8 0.45
11 Su disinda da bazi yiyecekler kilomu (s1v1) arttirir 11 1
12 Fazla s1vi1 aldigim zaman ayaklarim sisiyor 8 0.45
13 Fazla s1vi almak benim i¢in iyi degildir 10 0.81
14 Su ihtiyacimi nasil azaltacagimi bilmiyorum 11 1
15 Sivi kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor 11 1
16 Tuzlu yedigim zaman daha ¢ok susuzluk hissediyorum 10 0.81
17 Az s1vi almak agi1z kuruluguna yol agar 10 0.81
18 Az s1vi almak istahimi azaltiyor 11 1
19 Bedenen ¢ok galistigim zaman daha ¢ok su icerim 11 1
20 Arkadas toplantilarina davet edildigimde stres yasarim 8 0.45
21 Diyalize girmeden dnce daha ¢ok susuzluk hissediyorum 11 1
22 Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk 11 1
hissediyorum
23 Fazla s1vi aldigim zaman nefes darlig1 yasiyorum 11 1
24 Sivi kisitlamasi digarida yemek yememi engelliyor 11 1
25 S1v1 kisitlamasi arkadas toplantilarina katilmami engelliyor 11 1
26 Fazla sivi alinnm 9 0.63
27 Susuzlugumu gidermek i¢in ¢giklet ¢ignerim 11 1
28 Susuzluk hissettigim zaman agzima buz pargasi alirim 11 1
29 Susuzluk hissettigimde agzimi su ile ¢alkalarim 11 1
30 Meyve suyu igmek susuzlugumu giderir 11 1
31 Susuzlugumu gidermek i¢in akide sekeri emerim 11 1
32 S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kabi kullanirim 11 1
33 Iceceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim 11 1
34 Su i¢me diislincesinden uzaklagmak i¢in kendime ugrast 11 1
bulurum
35 Farkli alanlara yonelmek beni su igme fikrinden 11 1
uzaklastirir
36 Giin i¢inde ne kadar siv1 aldigimi kayit ederim 11 1
37 Tlaglarimi yemekteki sivilarla alirim 10 1
38 Cok fazla ilag kullaniyor olmam siv1 alimimu arttirtyor 11 1
39 Tursu gibi tuzlu yiyeceklerden kaginirim 11 1
40 Tek diisiincem daha az kilo (s1v1) almaktir 8 0.45
41 Giinde birkag kere tartilirim 11 1
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EK 8. Uzman Listesi

Prof. Dr. Sule Ecevit Alpar

Prof. Dr. Nermin Olgun

Prof. Dr. Nurol Arik

Prof. Dr. Riimeyza Kazancioglu

Dog. Dr. Sezgi Ciar

Dog. Dr. Zerrin Bicik Bahgebasi

Yrd. Dog. Dr. Ayse Ergiin

Yrd. Dog. Dr. Hasibe Kadioglu

Yrd. Dog. Dr. Sevim Ulupinar

Marmara  Universitesi ~ Saglhk
Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimii  Hemsirelik  Esaslar
Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Acibadem Universitesi I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
Dal1 Ogretim Uyesi

19 Mays Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Ogretim Uyesi

Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali1 Ogretim Uyesi

Marmara  Universitesi ~ Saghk
Bilimleri  Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimi ic Hastaliklar1
Hemsireligi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Nefroloji Klinigi I¢
Hastaliklar1 ve Nefroloji Uzmani

Marmara  Universitesi ~ Saglhk
Bilimleri  Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimi Halk Sagligi Hemsireligi
Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Marmara  Universitesi  Saglik
Bilimleri  Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimii Halk Sagligi Hemsireligi
Anabilim Dal1 Ogretim Uyesi

Marmara  Universitesi ~ Saghk
Bilimleri  Fakiiltesi Hemgsirelik
Bolimii  Hemgsirelikte — Egitim
Ogretim Anabilim Dali Ogretim
Uyesi
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EK 8. Uzman Listesi (Devam)

Yrd. Dog. Dr. Bilgi Giilseven Karabacak

Uzm. Dr. Sibel Kocak Yiicel

Dil ve anlatim yoniinden Degerlendiren Uzman

Zeynep Sipahi Demir

Marmara  Universitesi ~ Saghk
Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimii  Hemsirelik  Esaslar
Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Bakirkéy Dr Sadi Konuk Egitim

ve  Arastirma  Hastanesi I¢
Hastaliklar1 ve Nefroloji Uzmant

Unye Anafarta Ilkégretim Okulu
Tiirkge Ogretmeni
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EK 9. Hemodiyaliz Hastalarinda Sivi Kontrol Olgegi

Hastanin Adi Soyadt: ... Tarih: .../ ...../

Bu olcekteki maddeler sizin sivi kisitlamasi hakkinda bilgi, davranis ve tutumlarinizi
belirlemek amaciyla hazirlanmistir. Olgekteki her ifade igin ’Katilyorum, Kararsizim,
Katilmiyorum”’ seklinde ii¢ segenek vardir. Liitfen her soruyu dikkatle okuyup size en ¢ok uyan
segenegi isaretleyin. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederiz.

I. BILGi

1. Tuzlu ve baharatli yiyecekler yemek, sivi alimin1 artirir

O| O] Katiliyorum
o| ol Katilmiyorum

o| ol Kararsizim

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

3. Su disindaki bazi yiyecekler de kiloyu (siv1) arttirir

4. Iki diyaliz seans1 arasinda 2-3 litreden fazla s1v1 almak zararlidir

5. Diyaliz hastalarinin fazla su igmesi nefes darligina neden olur

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

6. Iki diyaliz seans: arasinda ne kadar gok sivi alinirsa diyaliz seansi o
kadar rahat gecer

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

8. S1v1 gidalar alirken 6l¢ii kab1 kullanirim O O O
9. Peynir, zeytin gibi salamura yiyecekleri bir siire (1 saat) suda O O O

beklettikten sonra tiiketirim

10. Cok s1vi igmeme neden olan bedensel aktivitelerden uzak dururum O o] 0
11. S1vi kisitlamasi disarida yemek yememi engeller 0O O O
12. Igeceklerimi uzun siirede yudum yudum igerim O O O
13. Giin iginde ne kadar s1vi aldigim kaydederim 0O O o
14. Susuzluk hissettiimde agzimm su ile ¢alkalarim O O O
15. Susuzlugumu gidermek i¢in ciklet ¢cignerim O O @]
16. Yemeklerime tuz koymamaya dikkat ederim O O O
17. Tursu, cips, ay ¢ekirdegi, cubuk kraker gibi tuzlu yiyeceklerden O 0O O
kaginirim

18. Arkadas toplantilarinda siv1 kisitlamasi yapamiyorum 0O O O
1. TUTUM

19. S1iv1 kisitlamasina uymak bana ¢ok zor geliyor

20. Siv1 kisitlamasina uymadigim zamanlar olur

21. iki diyaliz seans1 arasinda 2 litreden fazla siv1 artigim olur

22. Su ihtiyacim nasil azaltacagimi bilemiyorum

23. Diyalizden ¢iktiktan sonra daha ¢ok susuzluk hissederim

O[0|0| 00|00
O[0|0| 00|00
O(o|0o|0o|0o|0o

24. Cok sayida ila¢ kullanmak s1v1 alimimu artirir

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

Kisisel Bilgiler
Ad1 Arife Soyadi ALBAYRAK COSAR
Dogum Yeri Antalya Dogum Tarihi 23/09/1978
Uyrugu TC TC Kimlik No 25045209850
E-mail albayrakcosar@hotmail.com Tel 05058061662
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans g:;l?;ﬁi;nﬁversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 2005
Lisans Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu 2000
Lise Antalya Lisesi 1996

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Hemodiyaliz Hemsiresi Ozel Capa Diyaliz Merkezi 2000 — 2004
5 Yogun Bakim Unitesi Hemsiresi Istanbul Okmeydam Egitim ve Arastirma 2004 — 2005
' Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesi Hemsiresi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma 2005- 2009
3. .
Hastanesi
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce iyi orta Orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabane Dil Siav Notu *
KPDS |UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE

58.750

# Bagarilmig birden fazla sinav varsa, tiim sonuclar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English
as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk

Sozel

LES Puam

70.805 72.855

73.574

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Word Iyi

Microsoft Office Excel Orta

Microsoft Office Power Point Iyi

*Cok 1yl, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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