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NEFROLOJi HEMSIRELiGi DERGISi
MAKALE YAZIM KURALLARI

BILGILER

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemsireligi ve
hemsirelik giindemini belirleyen gilincel konularla ilgili kli-
nik ve deneysel arastirmalar, vaka sunumlari, literatiir derle-
meleri, editoryal yorum/tartismalar yayinlanir.

2. Dergi, Ocak- Haziran;Temmuz-Aralik olmak tizere yilda 2
kez yaymlanir.

3. Derginin yayin dili Tiirk¢e’dir.

4. Yayimlanmak tiizere gonderilen makaleler (kongre, bilimsel
toplantilar hari¢) daha dnceden yayimlanmamig veya yayim-
lanmak iizere gonderilmemis olmalidir. Daha 6nce bilimsel
toplantilarda sunulan ve 6zeti yayimlanmis calismalar, ma-
kale baslik sayfasinda belirtilmesi kosulu ile kabul edilir.

5. Dergiye gonderilen makaleler bigimsel esaslara uygun ise,
editor/editor yardimcilar: ve en az 2 danigmanin inceleme-
sinden sonra gerek goriildiigiinde istenen degisiklikler yazar/
yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir.

6. Makale bilimsel degerlendirme i¢in isleme alindiktan sonra
yayin haklar1 devir formu’nda belirtilen yazar isimleri ve
sirasi1 esas alinir. Bu asamadan sonra;

* Makaleye hicbir asamada yayimn haklar1 devir formunda im-
zas1 bulunan yazarlar disinda yazar ismi eklenemez ve yazar
sirast degistirilemez.

* Makale yazarlarindan herhangi birinin isminin makaleden
cikartilmast i¢in, konuyla ilgili tiim yazarlarin, agiklamali,
yazili izinleri alinmali ve yayinevine bildirilmelidir.

ETIK VE BILIMSEL SORUMLULUK

Tim yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak

dogrudan katkis1 olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagi-

daki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir:

* Makaledeki ¢alismay1 planlamali veya yapmali,

* Makaleyi yazmali veya revize etmeli,

* Son halini kabul etmelidir.

* Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlu-

lugundadir.


Tel:02122919018

Dergi, “Insan” &gesinin icinde bulundugu tiim ca-
lismalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne
uygunluk(http.//www.wma.net/

en/30publications/1Opolicies/b3/ index.html)
sini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda ya-

zarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER bo-

ilke-

liimiinde bu prensiplere uygun olarak calismay1
yaptiklarini, kurumlarmin etik kurullarindan ve
caligmaya katilmis insanlardan “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) aldiklarini belirtmek zo-
rundadir. Vaka sunumlarinda da hastanin kimligi-
nin ortaya cikmasina bakilmaksizin hastalardan
“Bilgilendirilmis olur” (informed consent) alinma-
lidr.

Hastalardan izin alinmadan mahremiyet bozula-
maz. Hastalarin ismi, isimlerin bas harfleri ya da
hastane numaralar1 gibi tanimlayici bilgiler, fotog-
raflar ve soyagaci bilgileri vb. bilimsel amaclar
acisindan c¢ok gerekli olmadikca ve hasta (ya da
anne-baba,yada wvasisi) yazili “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) vermedikge basilamazlar.
Eger makalede direkt-indirekt ticari baglant1 veya
calisma i¢in maddi destek veren kurum mevcut ise
yazarlar; kullanilan ticari iriin, ilag, firma... ile
ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir
iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlasmalar),
editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir.
Makalede “Etik Kurul Onayr” alimmasi gerekli
ise; alinan belge e-mail olarak, yukarida verilen
adreslere , makale ile birlikte gonderilmelidir.
Editor, yazar(lar) ve damismanlarla iliskiler:
Editor makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alin-
masi, igerigi gozden gecirme siirecinin durumu,
hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar
ya da hakemler disinda kimseyle paylasmaz. Editor
danigmanlara gbzden gegirme i¢in gonderilen ma-
kalelerin, yazarlarin 6zel miilkii oldugunu ve bunun

imtiyazli bir iletisim oldugunu agikea belirtir. Dergi

danigsma kurulu tyeleri topluma acik bir sekilde
makaleleri tartisamazlar. Danismanlar gézden ge-
cirmelerini bitirdikten sonra makaleleri online ola-
rak editore gonderirler. Yazar ve editdr izni olma-
dan danismanlarin gézden gecirmeleri basilamaz ve
aciklanamaz. Danigmanlarin kimliginin gizli kal-
masina 6zen gosterilir. Bazi durumlarda Editoriin
karar1 ile danigmanlarin makaleye ait yorumlari
ayn1 makaleyi yorumlayan diger danismanlara gon-
derilerek danigsmanlarin bu siirecte aydinlatiimasi
saglanabilir.

YAYIN HAKKI

Yayimlanmak {izere kabul edilen yazilarin her tiirli
yayin hakki dergiyi yayimlayan kuruma aittir. Ya-
zilardaki diislince ve Oneriler tiimiiyle yazarlarin
sorumlulugundadir. Makale yazarlarina, yazilar
karsiliginda herhangi bir ticret 6denmez.

Yazarlar, www.ndthd.org internet adresinden ula-
sacaklart “Yaym Haklar1 Devir Formu”nu doldu-
rup, yukarida belirtilen adreslere makale ile birlikte
gondermelidir.

YAZIM KURALLARI

Makaleler A4 sayfasinin bir yiiziine 12 punto Mic-
rosoft Word Programinda, Times New Roman yazi
karakterinde, 1.5 satir araliginda ve sayfanin tiim
kenarlarinda 2.5 cm bosluk olacak sekilde yazilma-
lidir.

Kullanilan kisaltmalar yazi igerisinde ilk gectigi
yerde, parantez icinde agik olarak yazilmalidir.
Ozel kisaltma yapilmamalidir. Yazi igerisinde 1-10
arasi sayisal veriler yazi ile (bir,iki gibi), 10 ve Ustl
rakamla (12, 25 gibi) belirtilmeli, climle basindaki
rakamlarda yaz1 ile yazilmalidir. Paragraf basinda
kisaltma ve rakam kullanilmamalidir.

Yaz Cesitleri;

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif
-retrospektif ve her tiirli deneysel calismalar ya-

yimlanabilmektedir.


http://www.

Yapisi:

* Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gerec ve
yontemler, bulgular ve sonug¢ bdliimlerinden olu-
san, Tiirkce ve Ingilizce)

* (iris
* Gerec ve Yontemler
* Bulgular
* Tartisma
* Sonug
* Tesekkiir
* Kaynaklar
Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar
tarafindan hazirlanir. Dergi yayin alanlarinda belir-
tilen her tiirlii konu i¢in son literatiirii de igine ala-
cak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basilmig yayimlarimin olmasi 6zellikle tercih nede-
nidir.

Yapisi:

x Ozet (Ortalama 200-250 kelime, boliimsiiz,
Tiirkge ve Ingilizce)

* Konu ile ilgili basliklar

* Kaynaklar

Vaka Sunumu: Nadir goriilen, tani, tedavi ve ba-

kimda farklilik gdsteren makalelerdir. Yeterli sayi-

da fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmali-
dir.

Yapisi:

* Ozet (ortalama 100-150 kelime; boliimsiiz; Tiirk-

¢e ve Ingilizce)

* Giris

* Olgu Sunumu

* Tartisma

* Kaynaklar

Editoryel Yorum/Tartisma: Yayimlanan orijinal

arastirma makalelerinin, arastirmanin yazarlari di-

sindaki, o konunun uzmani tarafindan degerlendi-

rilmesidir. {lgili makalenin sonunda yayimlanur.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen ma-

kalenin kategorisi, daha Once bagka bir dergiye

gonderilmemis oldugu, varsa calismayr maddi ola-
rak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuru-
luslarin yazarlarla olan iligkileri belirtilmelidir.

KAPAK SAYFASI: Makalenin baglig1 (Tirkce ve

Ingilizce), tiim yazarlarm ad-soyadlari, akademik

unvanlari, kurumlari, is telefonu-GSM, e-posta ve

yazigma adresleri belirtilmelidir. Makale daha dnce
teblig olarak sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belir-
tilmelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI béliimiinde belir-

tilen sekilde hazirlanarak, makale metni icerisine

yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER:

* En az 3 en fazla 6 adet, Tiirk¢e ve Ingilizce yazl-
malidir.

* Kelimeler birbirlerinden noktal virgiil (;) ile ay-
rilmalidir.

* Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject
Headings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

* Tlrkee anahtar kelimeler Tiirkiye Bilim Terimleri
(TBT) ne uygun olarak verilmelidir

(Bkz:www.bilimterimleri.com).

SEKIL, RESiM, TABLO VE GRAFiKLER:

* Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde

gectigi yerler, ilgili ciimlenin sonunda belirtilme-
lidir.

* Sekil, resim/fotograflar ayr1 birer dosya olarak
sisteme eklenmelidir.

* [cerisinde renkli sekil, resim, tablo ve grafik bu-
lunan yayina kabul edilmis makalelerden, basim
asamasinda renkli baski ticreti istenebilir.

* Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve gra-

fiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir.


http://www.bilimterimleri.com/

* Daha Once basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin
aciklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik acik-
lamasinda belirtilmelidir.

* Resimler/fotograflar renkli, ayrintilart gériilecek
derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger cikar catigmasi, finansal des-

tek, bagis ve diger biitiin editoryal (istatistiksel ana-

liz, Ingilizce/Tiirk¢e degerlendirme) ve/veya teknik
yardim varsa, metnin sonunda sunulmalidir.

KAYNAKLAR: Makalede gecis sirasina gore ya-

zilmali ve metinde climle sonunda parentez icinde

numaralandirilarak  belirtilmelidir. Birbirini takip
eden kaynaklar ilk ve son kaynak arasina tire (-)
isareti konularak verilmelidir (2-6 gibi).

Kaynaklar boliimiinde; makalede bulunan yazar

sayist 5 veya daha az ise tliim yazarlar belirtilmeli, 6

ve daha fazla ise ilk 5 isim yazilip “et al.” ya da “

ve ark.” seklinde yazilmalidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI iCiIN ORNEKLER

(Liitfen noktalama isaretlerine dikkat ediniz):

Makale i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)

inin bagharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, cilt,

say1, sayfa no’su belirtilmelidir.

Ornek:

Karadakovan A. Kronik bobrek yetmezligi olan

hastada hemsirelik yonetimi. Nefroloji Hemsireligi

Dergisi 2004; 1(1): 61-66.

Kitap i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin

basharf(ler)i, boliim bashgi, editoriin(lerin) ismi,

kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil
ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar i¢in;

Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed.

Oncology Nursing. 4th ed. Philadelphia: Mosby;

2001. p. 3-20.

Tiirkee kitaplar i¢in;

Akoglu E, Akpolat T. Bobrek Hastaliklarinda Be-
lirti ve Bulgular. Akpolat T, Utas C, eds. Hemodi-
yaliz Hemsiresi El Kitab1. 2. Baski. istanbul: Giizel
Sanatlar Matbaas1 A.S; 2001. s. 5-11.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar icin; Ya-
zar(lar)in/editoriin soyad(lar)1 ve

isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim bashgi, kitap is-
mi, kaginct baski oldugu, sehir, yayinevi,

yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar igin;

Bashir K, Whitaker JN. Epidemiology of Multiple
Sclerosis. Handbook of Multiple Sclerosis. 2nd ed.
Philadelphia:
2001. p. 28-42.

Lippincott Williams & Wilkins:

Tiirkee kitaplar i¢in;

Coskun A. Genetik Danigmanlik. Coskun A, ed.
Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi El Kita-
bi.1. Baski. Istanbul: Birlik Ofset Ltd. Sti.; 1996.
s.23-30.

Kongre kitabinda yayimlanan bildiriler igin:
Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin basharf
(ler)i, bildiri bashigi, kongre ismi, yil, sehir ve say-
falar belirtilmelidir.

Ornek:

Albayrak CA, Cinar S. Olgek gelistirme ¢alismas:
hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroli. 23. Ulusal
Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon

Hemsireligi Kongresi, 2013, Antalya, 74.

ILETiSIM ADRESI

Tel : 0212 291 90 18

E-posta :

e-mail: tndthd@gmail.com
e-mail: tulay.aksoy@mynet.com

e-mail: sevginarsenturk@mynet.com



Editorden

Degerli meslektaslarim,

Nefroloji Hemsireligi Dergisi, nefroloji, diyaliz ve tranplantasyon hemsireligi alaninda yapi-
lan aragtirma ve derleme makalelerin yayimlandig: siireli bir yayindir. Dergimiz 2005 yilindan bu
yana yayimlanmakta olup nefroloji hemsireligi alanindaki bilimsel verilerin meslektaglarimiza

ulagmasini saglamaktadir.

Yaptiginiz arastirmalar, nefroloji hemsireligi alanindaki kanita dayali uygulamalara katki
saglayacaktir. Bu arastirmalarin dergimizde yayimlanmasi ve meslektaslarimizla paylasilmasi, kli-
nik alandaki uygulamalara yon verecek ve ayn1 zamanda yeni arastirmalara da rehberlik edecektir.
Bu nedenle, yaptiginiz arastirmalari dergimizde yayimlayarak meslektaslarimizla paylagmaniz

onemlidir.
Tlim yazarlara, bu derginin hazirlanmasinda emegi gecen danigsma ve yayin kurulu iiyelerine

ve yaymevi c¢alisanlarina ¢ok tesekkiir ederim. Gelecek sayida yeni ¢aligmalarinizi gérmeyi umut

eder, en i¢ten sevgilerimi sunarim.

Doc. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ
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Editorden/Editorial
Herkes icin Bobrek Saghg
Belgiizar KARA

Do.Dr, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Hemsirelik Yiiksekokulu, Ankara

Ozet

Kronik bobrek hastalign (KBH) kotii saglik so-
nuclarma yol agabilen, kiiresel bir toplum sagligi
sorunudur. Bu yilin Diinya Bobrek Giinii temast
“Herkes Igin Bobrek Sagligi1”, bobrek hastaligr ris-
ki ve tedaviye erisim konusunda herkesin esit ol-
madigin1 vurgulamaktadir. Gilintimiizde hem gelis-
mis hem de gelismekte olan iilkelerde yasayan bazi
topluluklar; etnik kokenleri, sosyoekonomik du-
rumlar1 ve yasadiklar yer nedeniyle KBH agisindan
daha yiiksek riske sahiptirler. Bu derlemenin amaci
bu gruplarda KBH i¢in risk faktdrlerini gbzden ge-
cirmenin yani sira, hastaligin énlenmesi ve bobrek
hastalarinin bakimina yonelik 6nerilerde bulun-

maktir.

Anahtar Sozciikler: Bobrek sagligi, kronik
bobrek hastalig, risk faktor.

Diinya Bobrek Giinii (DBG)’niin y1ldonii-
mii Uluslararas1 Nefroloji Dernegi ve Uluslararasi
Bobrek Vakiflar1 Federasyonu’nun ortak girisimi
ile 12 Mart 2015 tarihinde kutlandi. DBG 2006
yilindan itibaren bobrek sagliginin énemi konu-
sunda toplumda farkindaligi artirmay1 amaclayan
diinyadaki en kapsamli ve en basarili organizas-
yondur. Her yil DBG bizlere bobrek hastaliginin
yaygin, zararli ve tedavi edilebilir bir hastalik ol-
dugunu hatirlatmaktadir. Bu yilin DBG temasi
“Herkes Igin Bobrek Saglig1”, bobrek hastalig
riski ve tedaviye erisim konusunda herkesin esit
olmadigimi vurgulamaktadir. Bununla birlikte da-

ha saglikli bir yasam sekliyle bobrek hastaligr ris-

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is a global public
health problem, which may lead to poor health
outcomes. This year’s World Kidney Day theme is
“Kidney Health for All”. It emphasizes that not all
of us are equal with regards to risk for kidney
disease and access to treatment. Currently some
communities living in both developed and
developing countries are at greater risk in terms of
CKD than others because of their ethnic origin,
socioeconomic status and where they live. The aim
of this review is to overview the the risk factors for
CKD, as well as to make recommendations for

preventing of the disease and caring of kidney

patients in these groups.

Key Words: Kidney health, chronic kidney

disease, risk factor.

kini azaltmak, erken teshis ve tedaviyle hastaligin
ilerlemesi durdurmak veya yavaglatmak miimkiin-
diir (1-3). Bu derlemenin amaci, bu gruplarda kro-
nik bobrek hastaligi (KBH) i¢in risk faktdrlerini
gbzden gegirmenin yani sira, hastaligin dnlenmesi
ve bobrek hastalarinin bakimina yoénelik 6neriler-

de bulunmaktir.

KBH ciddi saglik sonuglarina yol agabilen,
kiiresel bir toplum sagligi sorunudur (1,4). Diinya
niifusunun yaklasik %10 unun bébreklerinde fark-
11 diizeylerde hasar oldugu ve gelecek 10 yil i¢in-
de diinyada KBH gelisen hasta sayisiin yaklasik

%17 oraninda artacag1 6ngoriilmektedir (3).



Glinlimiizde hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde yasayan bazi topluluklar; etnik kdkenleri,
sosyoekonomik durumlar1 ve yasadiklar yer nede-
niyle KBH acisindan daha yiiksek riske sahiptirler
(1,3). KBH riskini artiran baglica faktorler; genetik
yatkinlik, aile 6ykiist, ileri yas, cinsiyet, etnik 6zel-
likler, kotii sosyoekonomik durum, diisiik dogum
agirligi, obezite, sigara kullanma, nefrotoksik mad-
delere maruz kalma (Ornegin; agir metaller, asiri
alkol, uyusturucu madde veya analjezik ilaglarin
titketimi gibi), akut bobrek hasari, diyabet ve hiper-
tansiyon varligidir. Ayrica kardiyovaskiiler hastalik,
hiperlipidemi, metabolik sendrom, kanser, hepatit C
viriisii ve insan immiin yetmezlik viriis (HIV) en-
feksiyonu 6ykiisti KBH i¢in ileri risk faktorleridir.
Hastaligin yeni tanimlanan diger risk faktorleri ara-
sinda; obstriiktif uyku apne sendromu, tasikardi,
periodontal hastaliklar ve yiiksek trik asit diizeyi
yer almaktadir (4).

Diinyada halen yaklasik 1.2 milyar insanin
asir1 yoksulluk sinirlart altinda yasadigi tahmin edil-
mektedir. Yoksulluk saglik davranmiglarmi, saglik
bakimina erigimi ve gevresel sartlar1 etkilemekte

olup, bu faktorler saglik bakim hizmetlerindeki

farkliliklara katkida bulunmaktadir (Tablo 1). Diin-
yada 2010 yilinda diyalize giren 2.6 milyon hasta-
dan yaklasik %931 yiiksek veya iist-orta gelir diize-
yine sahip iilkelerde yasamaktadir. Ote yandan renal
replasman tedavisi uygulanmasi gereken hasta sayi-
sinin 4.9 milyon ile 9 milyon aralifinda yer aldigi
tahmin edilmektedir. Bu verilere gore diinyada en
az 2.3 milyon kisi renal replasman tedavisine erise-
medigi i¢in erken 6lmektedir. Calismalarin sonugla-
11, renal replasman tedavisine erisim ile gelir diizeyi
arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir.
Diinya ¢apinda 2030 yilina kadar renal replasman
tedavisi gerektiren hasta sayisinin 5.4 milyon arta-
cag1 ongoriilmektedir. Bu artisin ¢cogunlugunun As-
ya ve Afrika’da gelismekte olan llkelerde olmasi
beklenmektedir. Bununla birlikte gelismis iilkelerde
renal replasman tedavi yontemlerinin kullaniminda
yerli ve yerli olmayan gruplar arasinda da farklilik-
lara rastlanmaktadir. Ornegin; Avustralya ve Yeni
Zelanda’da yerlilerde ev hemodiyalizi uygulamasi
nisbeten daha azdir. Ayrica genel olarak renal
replasman tedavisi uygulanan yerli, azinlik ve sos-
yal glivencesi olmayan hastalarda mortalite oranlari-

nin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir(1).

Tablo 1. Yoksulluga bagh kronik bobrek hastahig yiikiinde artisin bashca nedenleri (1)

Saghk davranisi Saghk bakimina eri- Biyolojik faktorler Cevresel faktorler
_ sim
Onleyici  davraniglara | Saglik bakimina erisim | Diisiik dogum agirligi Cevresel kirleticilere
yonelik bilgi eksikligi eksikligi artan maruziyet
Hastalik gelistiginde ne | Saglik bakimi sunanlar- | Genetik yatkinlik Bulasict hastaliklara ar-
yapilmast gerektigi ko- | dan uzakta olma tan maruziyet
nusunda bilgi eksikligi
Saglik inancglar1 ve sag- | Maddi sorunlar Kiimiilatif ~ biyolojik | Temiz su ve sanitasyon
liks1z davraniglar risk profili eksikligi

Yetersiz beslenme




Sonug olarak, yoksullar artan KBH ytikiine
ilaveten, tedavi maliyetini karsilamak igin sinirh
kaynaklara sahiptirler. Bu gruplarin uygun saglik
bakimina erisimini saglamak i¢in mevcut imkanla-
rin uzak yerlere kadar ulasmasini saglayacak diisiik
maliyetli ¢6zim Onerileri ve maliyet-etkin onleme
stratejilerinin gelistirilmesi gereklidir. DBG 2015
yilt temas1 Ozellikle yiiksek riskli gruplarda son
donem bobrek yetmezligine yol agabilen KBH ge-
lisimini engellemek i¢in toplumsal yardim, egitim,
ekonomik destek ve hastaligin gelismesini Onleyici
hizmetlere erisimin 6nemini vurgulamaktadir (1).
Ayrica 12 Mart 2015 DBG’de kiiresel olarak diya-
log baslatici bir eylem olarak tiim sivil toplum, hii-
kiimetler, saglik personelleri ve hastalar bobrekleri
icin bir bardak su i¢cmeye, bir bardak da ailelerine,
arkadaglarina ve meslektaslarina ikram etmeye da-
vet edilerek bu alanda desteklerini gostermeleri

beklenmektedir (3,5).
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Ozet

Duygusal zeka; duygularin farkinda
olma, duygularla basa ¢ikabilme, kendini mo-
tive etme, empati kurabilme ve iligkileri yone-
tebilme yeteneklerini kapsayan bir kavramdir.
Duygusal zeka becerileri gelismis nefroloji
hemsiresi; etkin iletisim kurabilen, duygularin
farkinda olabilen, kendi kendini motive edebi-
len, duygularin1 yonetebilen, empati yapabilen
bir hemsiredir. Nefroloji hemsireliginin temel
amaglari; empati yaparak hastanin 6z-gilivenini
arttirmak, hastanin yasami hakkindaki kararla-
ra katilimim1 saglamak olmalidir. Duygusal
zekanin 6gelerinden biri olan empatik yakla-
sim ve hastanin 6z-gilivenini arttirmak hastay1
1yl tanimakla uygun ve etkili iletisim kurabil-
mekle olabilir. Nefroloji hemsirelerinin duygu-
sal zekalarinin diger bircok meslekte oldugun-
dan daha gelismis ve yeterli diizeyde olmasi,
bakim verdigi bireylerin zarar gérmesini 6nle-
me ve yasami koruma sorumluluklar agisin-
dan son derece 6nemlidir.

Bu derlemede, nefroloji hemsireleri
icin duygusal zekanin Onemi konusunda,
nefroloji hemsirelerine bilgi vermek amaclan-
maktadir.

Anahtar Kelimeler: Nefroloji hemsgire-

si, duygusal zeka

Abstract

Emotional intelligence involves the
abilities to be aware of emotions, to cope with
emotions, to motivate oneself, to develop
and to relationships.

empathy manage

Nephrology nurses with high emotional
intelligence skills are able to communicate
effectively, to be aware of feelings, to
motivate themselves, to manage their feelings
and to develop empathy. The primary goals of
nephrology nursing should include increasing
self-confidence of patients by developing
empathy and ensuring that patients participate
in decisions about their own lives. Developing
empathy, a component of emotional
intelligence, and increasing patients’ self-
confidence can be achieved by getting to
know patients and establishing a proper and
effective communication with them. It is
essential that nephrology nurses possess
higher levels of emotional intelligence than
many other professionals so that they can
effectively protect their patients’ lives.

This review aims to inform nephrology
nurses about the significance of emotional
intelligence in nephrology nursing..

Keywords: Nephrology nurse, emo-

tional intelligence



Duygusal zeka; duygularin farkinda olma,
duygularla basa cikabilme, kendini motive etme,
empati kurabilme ve iliskileri yonetebilme yetenek-
lerini kapsayan bir kavramdir (1-3). Goleman duy-
gusal zekayr; kendi duygularimizi ve bagkalariin
duygularin1 tamimak ve anlamak, kendimizi motive
etmek, kendi i¢imizde ve iligkilerimizde duygulari-
miz1 dogru yonetmekle ilgili yetenek olarak tanim-
lamaktadir. Ayrica Goleman’a gore duygusal zeka
“kendini harekete gecirebilme, aksiliklere ragmen
yoluna devam edebilme, duygulari kontrol etme,
ruh halini diizenleyebilme, sikintilarin diisiinmeyi
engellemesine izin vermeme, kendini bagkalarinin
yerine koyabilme ve imit besleyebilme” yetenek ve
becerileri olarak agiklamaktadir (4). Duygusal zeka
kavrami ilk defa 1990 yilinda Salovey ve Mayer
tarafindan baskalarimin duygular1 ve hislerini anla-
ma becerisi olarak tanimlanmistir (3). Hayatta mutlu
olmak ve basarilh olmak i¢in gerekli olan
intellektiiel zeka (IQ)’nin yan1 sira duygusal zekaya
da (EQ) sahip olmanin gerekliligi duygusal zeka
kavramina verilen 6nemi ortaya ¢ikarmustir (1,5).
Duygusal zeka diizeyi kalitimsal olarak tayin edil-
medigi gibi, gelisimi sadece ilk ¢ocukluk dénemle-
rinde gerceklesmez. Genel bir kani olarak 13-19
yaslarindan sonra pek fazla gelisim gdstermeyen
IQ’nin tersine, duygusal zekanin 6grenilme olasilig
oldukga fazladir, yasam boyu gelismeye devam ede-
rek yeterli diizeye ulasabilir ve hangi yasta olursa
olsun gelistirilebilir (1,2,4,6). Goleman’a gore duy-
gusal zeka bes yetkinlikten meydana gelir. Bunlar
duygularm farkinda olma, duygularini kontrol etme,
kendini motive etme, empati ve sosyal becerilerdir
(4). Duygusal zekayla ilgili bu beceri ve yetkinlikler
her yas ve meslek grubundan bireye, 6zellikle insa-
na hizmet veren mesleklerdeki bireylerin basariya

ulagmasii saglayan ozelliklerdir. Basar1 soziiyle

kastedilen sey, yalnizca statii, kariyer ve zenginlik

degildir. Bireyin kendisini iyi hissetmesi, baskala-
riyla iyi iligkiler kurabilmesi, yasadigi hayattan
memnun olmasi ve keyif almasi da yasamda basari-
y1 belirleyen faktorlerdir (5,6). Duygusal zeka kav-
raminin gelismesi, insanlarin bir konuyla ilgili basa-
rilarini 6lgmek igin kullanilan genel 6l¢iim testlerin-
den (iiniversite segme sinavlari, IQ testleri vs) basa-
ril1 olan bireylerin bir ¢ogunun, gercek hayatta basa-
risiz olduklarinin tespit edilmesiyle ortaya ¢ikmigtir
(7). Duygusal zeka bireylerin 6zel ve mesleki ya-
samlarinda son derece 6nemli olan bir konu olup,
ayni zamanda da c¢aligma ortami, hayati anlayabil-
me, diisiinebilme ve duygular etkin bir sekilde kul-
lanabilme becerisidir (1,6-8). Duygular, biitiin in-
sanlar i¢in ortak olmasina ragmen, bireyler onlari
kullanmakta farklilasmaktadir (9). Son yillarda ya-
pilan calismalarda duygularin ¢aligma yagamindaki
roliine odaklanilmasi gerekliligi vurgulanmaktadir.

Duygularin orgiitsel yasamla i¢ ice ve oOrgiit
yasaminin ayrilmaz bir parcasi oldugunu, bu neden-
le de calisanlarin duygusal durumlarina daha fazla
onem verilmesi gerektigi belirtiimektedir. Bu bag-
lamda c¢alisanlarin hayattaki basaris1 ve mutlulukla-
rinin saglanabilmesinde, belirli bir entelektiiel zeka
diizeyi kadar duygusal zekaya da sahip olmalarinin
gerekliligi ortaya atilmgtir (7,8).

Duygusal zeka yetenek ve becerilerini tes-
vik etmenin her kurulusun yonetim felsefesinde ha-
yati bir 6gedir. Kurumlar ise eleman alirken egitim
ve gelistirme programlart yoluyla elemanlarinin
duygusal zekalarim1 yilkseltmeye c¢alismaktadir.
Duygusal zeka, gerek 6zel yasama gerekse is yasa-
mina yon veren bir pusuladir. Kor noktalarin far-
kinda olmayan veya digerlerini nasil etkileyecegini
bilmeyen bir yonetici ig yerinde bir tehlike; bir li-
derde grubunu ugurumun kenarina gotiiren koti bir

rehberdir (6).



Duygularin is hayatinda, iyi ydnetilmesi
halinde calisanlarda giivenin, sadakatin ve baglili-
gin gelisecegi, bireysel basarilarda, buluslarda ve
iiretkenlikte inanilmaz diizeyde yiikseligler olacagi
(7), evlilik iliskilerinin daha iyi oldugu (10) bilin-
mektedir.

Hemsirelik, bir yardim meslegidir. Yardim
etmede temel amag, karsilikli glivene dayali bir
iletisim ve etkilesim i¢inde hizmet verilen bireyi
tanimak, bakim gereksinimlerini tamimlamak ve
gereksinimlerini karsilayabilir hale gelmesini sagla-
maktir. Hasta hemsire iligskisinde hemsirelerin ken-
di duygularinin farkina varabilmesi, duygularini
kontrol altinda tutabilmesi, karsisindaki bireyi anla-
yabilmesi ve etkili bir iletisim becerisi gelistirebil-
mesi son derece Onemlidir. Bu o6zelliklere sahip
hemsireler yetistirmek i¢inde 6ncelikle 6grencilerin
duygusal zeka seviyelerinin yiikseltilmesi gerekir
(11,12). Hemsirelerin duygularin farkinda olabilen
ve duygularin1 yonetebilen, empati yapabilen, ken-
di kendini motive edebilen ve etkin iletisim kurabi-
len, bir baska deyisle duygusal zeka becerileri ge-
lismis bireyler olmalar1 istendik bir durumdur.
Duygular hemsirelerin kendileri hakkinda geri bil-
dirimi ve diger bireylerle olan iletisimlerinin di-
zenleyicisidir (13). Duygular 6nemlidir; ¢iinkii in-
san olmanin vazgecilmez 6zelligi duygu yiiklii ol-
maktir. Darwin ve Freud, duygularin 6nemsenmesi
gerektigini, duygularin biitiin davramslarin ortaya
¢ikmasinda 6nemli bir rolii oldugunu savunmakta-
dir. Duygularin yapici olabildigi gibi yikici olabil-
mesi de miimkiindiir. Burada 6nemli olan duygulari
yonetebilmektir. Yanlis olan sey duygulari hayattan
tamamen c¢ikarmaya c¢alismaktir (10,14). Formal
egitim sistemindeki egitim programlari daha ¢ok
bilissel yeterlilik ve rasyonel diisiinme iizerine yo-
gunlagmakta ve duygularin 6grenilmesi ihmal edi-

lebilmektedir. Saglikli, gii¢lii, basarili olabilmek

icin yabancilarla caligsma yetenegi, toleransli olma,
farkliliklara saygi gdsterme ve yapici bir tutumla
catismalart ¢bzme becerilerinin  gelistirilmesi
onemlidir (15). Hemsireler hastaya yardim ederken
pek cok duyguyu yasayabilir. Bunlara hastanin sag-
l1g1 ile ilgili olarak iyiye dogru bir gelisme goster-
diginde duyulan mutluluk, hastanin durumu kétii-
lestiginde hissedilen hayal kirikligi, hasta yardimi
reddettiginde hissedilen sikinti, hasta kendi ¢ikarla-
r1 dogrultusunda hemsireyi yonlendirmeye calisti-
ginda hissedilen ofke, hasta hemsireye giiclii bir
bagla giiven duydugunda hissedilen giigliiliik gibi
duygular 6rnek verilebilir. Kendi duygularini anla-
maya acik olan hemsireler hastaya nasil cevap ve-
rebileceklerini ve nasil algilanabileceklerini bilirler.
Hemgsirelerin duygulari hastalarin duygulart igin
degerli ipuclaridir. Hemsirenin bagkasimin duygula-
rin1 anlamasinin yolu kendi duygu ve diisiincelerini
taniyabilmesinden, onlar1 kontrol etmekten ve yo-
netebilmekten gecer (13). Duygusal zekas1 gelismis
hemsireler yasamdan doyum alan, hedeflerine ula-
sabilen, degisen kosullara uyum saglayabilen ruhsal
yonden saglikli bireylerdir. Hasta ya da saglikli
bireylerle galisirken onlarin yalnizca fizyolojik ge-
reksinimlerine degil duygusal gereksinimlerine de
duyarli olup uygun yaklagimlarda bulunabilirler.
Duygusal zeka her yasta gelisebilir olmasinin yani
sira yas ilerledik¢e duygusal zekanin arttigr belirtil-
mektedir. Duygusal zekanin gelistirilmesinde 6nce-
likle hemsirelerin kendi bireysel dzelliklerini fark
etmeleri, giiclii ve zayif yonlerini kesfetmeleri,
olaylar karsisindaki duygusal tepkilerini degerlen-
dirmeleri saglanmali ve duygularini kontrol etme
becerilerinin kazandirilmas: icin desteklenmelidir
(16). Yapilan bir ¢alismada duygusal zekasi yiiksek
olan klinik hemsirelerinin is performanslarinin da

yiiksek oldugu belirtilmektedir (17).



Duygusal zekanin ruh sagligi, psikolojik iyi
olma ve yasam doyumu ile pozitif bir iliskisi vardir.
Bireyler duygularini diger bireylerle paylastigi, his-
settigi ve sosyal iliskilere girdigi siirece mutlu olur-
lar ve psikolojik doyum saglarlar. Artan psikolojik
doyum ise bireyin yasam kalitesini ve yasam doyu-
munu olumlu yonde etkiler (18). Duygusal zekasi
gelismis olan nefroloji hemsiresi; yasamdan doyum
alan, hedeflerine ulasabilen, degisen kosullara uyum
saglayabilen, ruhsal yonden saglikli bireylerdir.
Sosyal etkinliklere katilan bireylerin belli bir sosyal
beceri diizeyine sahip oldugu kabul edilir ve bu et-
kinlikler bireylerin hem sosyal becerilerinin hem de
duygusal zeka yeteneklerinin gelisimine katkida
bulunabilir.

Haftanin ii¢ giinii sportif faaliyetlere katilan
nefroloji hemsirelerinin hig¢ sportif faaliyetlere katil-
mayan nefroloji hemsirelerinden tiikkenmislik sevi-
yesinin daha az oldugu belirtilmektedir. Yine ayni
sekilde hobileri olan nefroloji hemsirelerinin hobile-
ri olmayan nefroloji hemsirelerinden tiikenmislik
seviyesinin daha az oldugu belirtilmektedir (19).
Hobileri olan, egzersiz, miizik ve sanatsal faaliyet-
lerle mesgul olan bireyler duygularini taniyan ve
duygularin1 yonetebilen bireylerdir. Duygular1 tani-
ma ve yoOnetebilme duygusal zekanin 6nemli bile-
senlerindendir.

Yapilan bir ¢aligmada bireylerin yaslar1 art-
tikca duygusal zekalarinin da arttig1 belirtilmektedir
(20). Diyaliz {initelerinde ¢alisan nefroloji hemsire-
lerinin yaglarinin biiyiikk olmasi dolayisiyla ¢alisma
deneyimlerinin de fazla oldugu anlamina gelmekte-
dir. Yas ve calisma deneyimi nefroloji hemsireleri-
nin duygusal zekalarmin varligi ve gelisimi agisin-
dan 6nemli unsurlardandir.

Duygusal zeka becerileri gelismis nefroloji
hemsiresi de; etkin iletisim kurabilen, duygularin

farkinda olabilen, kendi kendini motive edebilen,

duygularii yonetebilen, empati yapabilen bir hem-
siredir. Nefroloji hemsireliginin temel amaclar: ara-
sinda empatik yontemle hastanin 6z-giivenini arttir-
mak ve hayat1 hakkindaki kararlara katilimini sagla-
mak olmalidir. Duygusal zekanin 6gelerinden biri
olan empatik yaklasim ve hastanin 6z-giivenini art-
tirmak, hastay1 iyi tanimakla uygun ve etkili iletisim
kurabilmekle olabilir. Nefroloji hemsireleri; biz bi-
lincini gelistirerek, catisma yonetimini &grenerek,
kriz yonetimini bilerek, ekip isbirligi yaparak, kro-
nik hasta ve ailesini anlayarak, mesleginde 6zerk
olarak, profesyonel kimligini gelistirerek, 6z elestiri
yapabilme becerisine sahip olarak, liderlik 6zelligini
gelistirerek, duygularini taniyarak, duygularini ifade
ederek, insan1t ve kendini severek, duygusal zeka
yeteneklerini gelistirebilirler.

Duygusal zekasi yiiksek kisilerin, meslek
hayatinda, insan iliskilerinde daha basarili olduklari,
daha 1iyi liderlik yaptiklari, kendilerini ve bagkalari-
n1 motive etme konusunda daha yetenekli olduklar
ve calisanlarin motivasyonlarini da olumlu yonde
etkiledigi belirtilmektedir (21-23). Diyaliz hemsire-
lerinde duygusal tiikkenme ve duyarsizlagma arttik¢a
is doyumu azalmaktadir (24). Bu baglamda nefroloji
tinitelerinde ¢alisan hemsirelerin ve 6zellikle yoneti-
ci konumundaki hemsirelerin duygusal zeka yete-
neklerini gelistirmeleri 6nemlidir. Nefroloji initele-
rinde glivene dayali bir iliski varsa bu linitede ¢ali-
san hemsireler, duygu ve diisiincelerini acik bir se-
kilde ifade edebilir, hem kendilerini hem de ekipteki
diger bireyleri harekete gecirebilir, olumsuz sartlar-
da bile olumlu diisiinmelerini saglayarak motivas-
yonlarim arttirabilir ve ekip igindeki ¢atigmalart iyi

yonetebilirler.



Duygusal zekasi yiiksek olan bireylerin etkili
basetme stratejilerini daha fazla kullandiklar1 belirtil-
mektedir. Ayrica duygusal zeka seviyesi yiikseldikce
daha az stres belirtileri gozlendigi bildirilmektedir
(25). Diyaliz hastalar stres, anksiyete ve 6fke duy-
gusu yasayabilmektedirler ve bunu da zaman zaman
kendilerine, ailelerine ve saglik personellerine yonel-
tebilirler. Diyaliz tedavisi goren hastalar kronik has-
taligin1 yonetirken tiim bu duygusal tepkileri yasa-
malar1 beklenen bir durumdur. Diyaliz iinitesinde
caligan bir hemsirenin bu duygusal tepkilerin altinda-
ki endiseleri, korkular1 anlamadigi zaman bu tepkile-
ri kendilerine yonelik olarak algilayabilir, hastasim
anlamada zorluk yasayabilir ve ona yardimci olama-
yabilir.

Duygusal zekasi yiiksek olan nefroloji hem-
siresi, hem 6zel hem de mesleki alanda yagam doyu-
mu ve yasam kalitesi olumlu olarak etkilenecektir.
Sonug olarak; nefroloji hemsirelerinin duygusal ze-
kalarinin diger birgok meslekte oldugu gibi duygusal
zekalarmin daha gelismis ve yeterli diizeyde olmasi,
bakim verdigi bireylerin zarar gérmesini Onleme,
yasami koruma ve siirdiirme sorumluluklart agisin-
dan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.
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Ozet

Amag¢: Bu arastirmanin amaci; kronik hemo-
diyaliz hastalarinda 6z bakim giiciiniin yasam kali-

tesine etkisini degerlendirmektir.

Yontem: Arastirmanin Orneklemini; 162 kro-
nik hemodiyaliz hastas1 olusturdu. Arastirma veri-
leri hasta tanilama formu, Oz Bakim Giicii Olgegi
ve Yasam Kalitesi Endeksi-Diyaliz III Versiyonu
ile yiiz yiize goriisme yontemi ile toplandi. Verile-
t-testi,

ANOVA ve Pearson korelasyon analizi kullanildi.

rin istatistiksel degerlendirilmesinde

Bulgular: Arastirma kapsamina alinan hastala-
%56,8’1 erkek olup yas
58,08+12,93 yildir. Hemodiyaliz hastalarinin 6z
bakim giicii puan ortalamasi 102,78+18,81 ve top-

riin ortalamasi

lam yasam kalitesi puanlar1 ortalamasi 90,52+16,92
olarak bulundu. Toplam yasam kalitesi ve alt bo-
yutlarindan saglik ve islev, sosyo-ekonomik du-
rum, psikolojik durum-inanglar ve aile ortalama
puanlar ile 6z bakim giici puanlar1 arasinda ileri
diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon bulundu.
Kadin ve erkekler arasinda yasam kalitesi ve 6z
bakim giicii acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken, yas arttikga hastalarin yasam

kalitesi ve 6z bakim giiclinlin azaldig1 bulundu.

Sonug olarak; hemodiyaliz hastalarinda 6z
bakim giicii azaldik¢a yasam kalitesi azalmaktadir.
Buna gore; kronik hemodiyaliz hastalarmin yasam
kalitesini artirmak i¢in 6z bakim giiciiniin iyilesti-
rilmesini ve yasli hemodiyaliz hastalarinin 6z ba-
kim giiclinii iyilestirmeye yonelik uygulamalarin

gelistirilmesini Onerebiliriz.

Anahtar Kelimeler: 0z-

bakim, yasam kalitesi.

Hemodiyaliz,

Summary

Aim: The aim of this study was to assess the
effect of self-care abilities on quality of life in

chronic hemodialysis patients.

Method: The sample of the study was 162 chronic
hemodialysis patients. Data was collected using
face to face meeting techniques with patient
description forms, Self-Care Ability Scale and Life
Quality Index for Dialysis Version 1ll. The t-test,
ANOVA and Pearson correlation analyses were

used for statistical evaluation of the data.

Results: %56,8 of the patients enrolled to research
were were male, and the average age of the patients
was 58,08+12,93 years. It was found that the
average of self-care ability score was rated as
102,78 £ 18,81 and the total quality of life score
was rated 90,52+16,92. There were significantly
positively correlations between the total score of
self-care ability and the total quality of life and its
sub-scales’ scores such as health, function, socia-
economic status, psychological needs and beliefs
and family. There was no statistically significant
difference between women and men according to
quality of life and self-care ability but increasing
age was found decreasing the quality of life and
self-care ability.

As a result, the more the level of self-care abil-
ity increases, the more the quality of life increases
in hemodialysis patients. According to this, we
might suggest for improving self-care and develop-
ing of applications to improve the self-care of the
elderly hemodialysis patients to improve quality of

life of chronic hemodialysis patients.

Key words: Hemodialysis, self-care ability
and quality of life.



Giris ve Amacg

Kronik bobrek hastaligi tiim diinyada yaygin
bir saglik problemi olup goriilme sikligi giderek
artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde toplam
niifusun %7-8’inde, yaklasik 23 milyonunda kronik
bobrek hastaligi bulunmakta, bunlardan 570.000’i
diyaliz tedavisi almakta veya bobrek nakli olmakta-
dir (1). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin yayimladig1 2013
yilt Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve Ne-
froloji Kayit Sistemi Raporu'na gore 2012 yilinda
iilkemizde yaklasik 10.480 hasta diyaliz tedavisi

almakta olup hemodiyaliz tedavisi alan hasta sayisi

8552°dir (2).

Kronik bobrek hastali§i yasami tehdit eden,
onemli ol¢giide is giicii kaybina ve ¢esitli komplikas-
yonlara yol agan ve hemen her yas grubunu etkile-
yen bir hastaliktir. Kronik bdbrek hastaliginin teda-
visinde kullanilan diyaliz ise hastalarinin yasam sii-
resini uzatmakla birlikte yasam kalitesini de dnemli
Olciide etkilemektedir (3,4). Hemodiyaliz tedavisine
alman hastanin hayatinda 6nemli degisiklikler mey-
dana gelmekte ve hasta makineye, kuruma ve saglik
personeline bagimli olabilmektedir. Haftanin belirli
giin ve saatlerinde saglik kurumuna gitme ve maki-
neye baglanma zorunlulugu; hastanin aile, is ve sos-
yal yasantisinda aksakliklara neden olur ve bu ak-
sakliklar hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiler
(3,4,5). Hemodiyaliz uygulamasinin amaci; hastanin
stv1 ve elektrolit dengesizligini diizeltmek, liremiye
bagli olusabilecek metabolik ve ekstrarenal kompli-
kasyonlar1 énlemek, 6z bakimim saglamak ve dola-
yis1 ile hastanin yagsam kalitesini artirmak olmalidir

(3,6).

Oz bakim, bireylerin kisisel olarak yasamlarini,
saglik ve iyiliklerini korumak i¢in kendilerine diise-
ni yapmalaridir. Bir erigkinin kendi saglik ve iyiligi
i¢in siirekli kisisel ¢abasi olmalidir (7). Hemodiyaliz

uygulanan hastalarin hastalik siireci ve hastalik

semptomlarin1 kontrol edebilmelerinde 6z bakimla-
rm1 yapma diizeyleri dnemlidir. Oz bakim davranis-
lar1 iginde uygun diyet alimi, diizenli ila¢ kullanimu,
stvi kisitlamasina uyum ve stresle bas edebilme yer
almaktadir. Yapilan ¢aligmalar, hemodiyaliz hastala-
rinda 6z bakim diizeyi ile tedaviye uyum, sagligi
gelistirici davranislar, fiziksel ve psikolojik semp-
tomlarin azalmasi arasinda korelasyon oldugunu
gostermektedir (6,8). Oz bakimin anksiyete ve sos-
yal destegin yetersiz oldugu durumlarda olumsuz
etkilendigi (8,9) ve diyaliz yeterliligi ile bir iliskisi
olmadig1 (10) bildirilmistir. Yapilan bazi ¢aligsmalar-
da 6z bakim giicii ile yasam kalitesi arasinda pozitif

bir iliski saptanmustir (11,12).

Yasam kalitesi; bireyin tiim temel gereksinim-
lerini karsilamasi, yasamdan doyum saglamasi, sos-
yal davraniglarda yeterli olmasi, eglenmeye zaman
ayirmasi, emosyonel ve fiziki durumunun istenilen
diizeyde olmasi ve kisilerarasi iligkilerini siirdiirebil-
mesi gibi ozellikleri igine almaktadir (13). Yasam
kalitesinin objektif ve subjektif gostergeleri vardir.
Yasam kalitesinin objektif gdstergeleri; hasta bire-
yin fiziksel aktivite yapabilme becerisi, ¢caligma du-
rumu, fonksiyonel yetersizlik, hastalik semptomlari,
saglik durumu ile ilgili algilarinm1 iceren fizyolojik
konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler ise;
emosyonel iyilik hali, yasam doyumu, psikolojik
etki ile ilgili konular1 icermektedir. Hastalik ve teda-
vi kosullarinda ise saglikla iliskili yasam kalitesi
(Healty Related Quality of Life: HRQOL) g6z onii-

ne alinmaktadir (4).

Yapilan c¢alimalarda; hemodiyaliz hastalarinin
yasam Kkalitelerinin diisiik oldugu rapor edilmistir
(10,12,14,15,16,17). Ayrica, yasam Xkalitesinin di-
yaliz siiresi, diyaliz yeterliligi, serum albiimin
diizeyi (10), anksiyete, depresyon (15,16,17), uyku
sorunlar1 (16), yas ve cinsiyet ile iliskili oldugu (17)
bildirilmistir.



Hemodiyaliz tedavisi goren bireylerin yasam
kalitesinin korunmasi, iyilestirilmesi onerilir ve ola-
s1 komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6z bakim giicii-
niin gelistirilmesi 6nemlidir (12). Kronik bdbrek
yetersizligi olan hastasinin, hem hastalik hem de
uygulanan hemodiyaliz nedeni ile 6z bakiminda ye-
tersizlikler olabilecegi ve bu nedenle de yasam kali-

tesinin olumsuz etkilenecegi diisiiniilmektedir.

Bu aragtirmanin amaci; hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda 6z bakim giiciiniin yasam kalitesine
etkisi olup olmadigini ve etkileyen faktorleri deger-

lendirmektir.
Gerec ve Yontem
Arastirmanin Tipi

Kronik hemodiyaliz hastalarinda 6z bakim gii-
clinlin yasam kalitesine etkisi olup olmadigini de-
gerlendirmek amaciyla yapilan bu aragtirma tanim-

layict tipte bir arastirmadir.
Arastirmanin Yapildig: Yer ve Tarih

Bu arastirmaya 30 Mart-30 Haziran 2014 tarih-
leri arasinda, bir iiniversitesi hastanesi ve iki Ozel

diyaliz merkezinde yapildi.
Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; liniversitesi hastanesinin
hemodiyaliz {initesindeki 45, 6zel diyaliz merkezin-

deki 145 kronik hemodiyaliz hastasi olusturdu.

Arastirmanin 6rneklemini ise; arastirmaya alin-
ma kriterlerini karsilayan iiniversitesi hastanesinin
hemodiyaliz {initesindeki 32, 6zel diyaliz merkezin-
deki 130, toplam 162 kronik hemodiyaliz hastasi

olusturdu.

Aragtirmaya alinma kriterleri; en az {i¢ aydir
diyaliz tedavisinde olma, 18 yas ve {izeri olma, ileti-
sim problemi olmama, psikiyatrik hastalik ve/veya

kanser tanisi bulunmama ve c¢alismaya katilmay1

kabul etmedir.
Veri Toplama Araclan

Aragtirmanin verileri, Hasta Tanilama Formu,
Yasam Kalitesi Endeksi-Diyaliz III Versiyonu ve
Oz Bakim Giicii Olgegi kullanilarak elde edildi.

Hasta Tamilama Formu: Arastirmaci tarafin-
dan literatiir bilgileri dogrultusunda hazirlanan bu
form; yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu
gibi sosyodemografik ozellikler ile hemodiyaliz yili,
primer bobrek hastaligi, baska hastalik varligir ve
interdiyalitik kilo alim1 (IDKA) gibi hastalik ile ilgi-

li verileri i¢ermektedir.

Oz Bakim Giicii Olgegi: Oz Bakim Giicii Ol-
cegi Kearney ve Fleischer tarafindan 1979 yilinda
gelistirilmis olup, lilkemizde 1993 yilinda Nahgivan
tarafindan Tiirkge’ye uyarlanarak gegerlik ve giive-
nirligi yapilmistir. Olgegi'nin Cronbach alfa giive-

nirlik katsayisi 0,89 olarak bulunmustur (18).

Bireylerin 6z bakim eylemleri ile ilgilenme du-

rumlarmi  kendilerini  degerlendirmeleri iizerine
odaklanan dlgek 35 maddeden olugsmaktadir. Her bir
ifade 0’dan 4’ e kadar puanlanmis olup, besli likert
tip Olcek iizerinde olgularin yanitina goredir.
“0” (beni hi¢ tanimlamiyor), “1” (beni pek tanimla-
miyor), 2 (fikrim yok), 3 (beni biraz tanimliyor), 4
(beni ¢ok tanimliyor) seklinde siralanmustir. Olgekte
8 ifade (3, 6, 9, 13,19, 22, 26 ve 31) negatif olarak
degerlendirilir ve puanlama ters dondiiriiliir, maksi-
mum puan 140’tir. Puan degeri arttik¢a hastalarin 6z
-bakim giici dogru orantili olarak artmaktadir
(11,18,19). Bu c¢alismada; Oz Bakim Giicii
Olcegi’'nin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.87

olarak bulundu.



Yasam Kalitesi Endeksi-Diyaliz III Versiyo-
nu: Ferrans ve Powers tarafindan 1987 yilinda ge-
ligtirilen 6l¢egin Tiirkge gegerlik gilivenirlik calis-
mast 2007 yilinda Korkut tarafindan yapilmistir.
Olgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayist 0,90 dir
(20). Olgek, memnuniyet ve dnemi ifade eden iki
farkli boliim ve her boliim 34 maddeden olusmakta-
dir. Toplam 68 maddeli ve alt1 dereceli likert-tipi
maddelerle, doyum kisminda “cok memnunum”dan
“hi¢ memnun degilim”e; ve dnem kisminda ise “¢cok
onemli”’den “gok 6nemsiz”’e dogru yanit verilir. Ay-
rica her boliimde dort alt boyut mevcuttur: saglik ve
islev, sosyo-ekonomik, psikolojik-inanclar ve aile

boyutudur.

Toplam yasam kalitesi puan1 ve alt 6l¢ek puan-
lar1 doyum puanlarini 6nem puanlarina uyarlayarak
elde edilir. Ozel bir formiil kullanilarak doyum ve
Oonem puanlar birlesir ve “cevrilmis toplam puan”
elde edilir. Bu islemde doyum kismindaki her mad-
denin ham puanindan 3.5 ¢ikartilmakta ve 6nem
kismindaki karsiligr olan madde ile ¢arpilmaktadir.
Bu sekilde ¢evrilen puanlarin toplami alinmakta ve
kayip veri yanliligin1 6nlemek i¢in, elde edilen top-
lam o birey tarafindan cevaplanan madde sayisina
boliinmektedir. Son olarak eksi puanlar1 elemek icin
her puana 15 eklenmektedir. Boylece, uyarlanan
puan yalnizca doyumu degil, bireyin her bir alani ne
kadar 6nemsedigini de ortaya koymaktadir. Negatif
madde yoktur ve test yaklagik 10-15 dakikada yanit-
lanabilir. Puan arttikca yasam kalitesi artmaktadir

(20).

Bu calismada, Yasam Kalitesi Endeksi-Diyaliz
IIT Versiyonu’nun Cronbach alfa giivenirlik katsayi-

s1 0.93 olarak bulundu.
Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel

analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) for Windows 15.0 programi kullanldi.
Calisma verileri ortalama+standart sapma (ss) ve
yiizde (%) ile gosterildi. Niceliksel verilerin normal
dagilim testlerinden Kolmogorov-Simirnov testi
uygulanarak ¢alisma verilerinin normal dagilim gos-
terip gosterilmedigine bakildi. Normal dagilima
uyan niceliksel verilerin korelasyonunda Pearson
korelasyon analizi, iki grup karsilastirmalar: t-testi,
ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda One way
ANOVA testi ve farkliliga neden olan grubun tespi-
tinde Tukey HDS testi kullanildi. Sonuglar, %95°lik
giiven araliginda, p<0,05 diizeyi anlamli kabul edi-

lerek degerlendirildi.
Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma Oncesinde Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Bilimsel Etik Kurulu’ndan Etik Kurul
Onay1 ve kurumdan arastirma igin yazili iziler alin-
di. Caligma dahil edilecek hastalara ¢alisma hakkin-
da bilgi verildi ve katilmay1 kabul edenlerden Hasta

Onam Formunu imzalamalari istendi.

Aragtirmanin yiriitiillmesinde bilimsel ilkelerin
yani sira evrensel etik ilkelere de uyuldu. Bu dog-
rultuda aragtirmada aydinlatilmis onam, &zerklik,
gizlilik ve gizliligin korunmasi, hakkaniyet, zarar

vermeme/yararlilik ilkeleri g6z oniinde tutuldu.
Bulgular

Bu calismaya aliman 162 kronik hemodiyaliz
hastasinin yas ortalamast 58,08 + 12,93 (24-84) yil
olup, 56,8’1 erkek, %79,6’st evli, %67,3’1 ilkokul
mezunu ve %45,7 emeklidir (Tablo 1). Hemodiyaliz

yil1 ortalamasi 4,86+4,62 (1-27) yildir.

Arastirmaya alinan kronik hemodiyaliz hastala-
bakim  giicii
102,78+18,81 dir (Tablo 2).

rmin 0z puan  ortalamasi



Tablo 1. Sosyodemografik Ozellikler (n=162)

Degisken Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadmm 70 43,2
Erkek 92 56,8
Medeni Durum Evli 129 79,6
Bekar 33 204
Egitim Durumu
Okur yazar degil 13 8
Okur yazar 21 13
Tlkokul 109 67,3
Ortaokul 10 6,2
Lise ve Universite 9 5,6
Mesleginiz
Memur 3 1,9
Isci 5 3,1
Emekli 74 45,7
Ev hanim 57 35,2
Issiz 10 6,2
Diger 13 8,0
Degisken Ort. = SS. Min. - Maks.
Yas (Yil) 58,08+12,93 24 - 84

Tablo 2. Yasam Kalitesi ve Alt Boyut Puanlar ile Ozbakim Giicii Puanlar (n=162)

Degiskenler Ortalama + SS. Min.- Maks.
Saghk ve islev 20,68 £5,94 4,5 30
Aile 24,49+ 4,04 13,8 30
Sosyo —Ekonomik 21,81+£5,17 13 58,7
Psikolojik ve Inanclar 23,56+ 5,10 6,7 30
Toplam Yasam Kalitesi 90,52 +£16,92 53,3 146,7
Toplam Ozbakim Giicii 102,78+18,81 48 132




Oz bakim giicii puanlar1 agisindan kadin ve er-
kekler arasinda, meslek gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmazken (sirasiyla; t=0,234,
p>0,05; F=1,753 ve p>0,05), evli ve bekarlar arasin-
da anlaml fark bulundu (t=2,540 ve p<0,05). Buna
gore; evlilerin toplam 6z bakim gilicii puanlarinin
bekarlarin puanlarindan daha yiiksek oldugu belir-

lendi.

Egitim durumlarina gére 6z bakim giicii puanla-
rimin farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (F=5,035 ve p<0,05).
Okuryazar olmayanlarin 6z bakim giicli puanlarinin
diger egitim gruplarinin puanlarindan daha diisiik

oldugu bulundu.

Kronik bobrek yetersizligi nedenlerine gore ve
baska kronik hastalik varligina goére 6z bakim giicii
puanlar1 farkli bulunmadi (sirasiyla; F=0,038 ve

p>0,05; F=0,672 ve p>0,05).

Oz bakim giicii puanlari ile diyaliz yili ve
interdiyalitik kilo alimi arasinda anlamli korelasyon
bulunmazken (sirasiyla; r=0,035 ve p>0.05; r=-0:034
ve p>0,05), yas arasinda negatif yonde ileri diizeyde
anlamli korelasyon bulundu (r=-0.367 ve p<0.001).

Arastirmaya alinan kronik hemodiyaliz hastala-
rinin yasam kalitesi ve alt boyut puanlar1 Tablo 2’de

gosterildi.

Toplam yasam kalitesi puanlar ile diyaliz yili
ve interdiyalitik kilo alimi arasinda anlamli korelas-
yon bunmazken (p>0,05), yas arasinda negatif yonde

anlamli korelasyon bulundu (r=-0.217 ve p<0.01).

Yasam kalitesi alt boyutlarindan aile alt boyutu
ve saglik ve islev alt boyutu ile toplam diyaliz yili,
interdiyalitik kilo alimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunmazken (p>0,05), yas ara-
sinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu

(strastyla; r=-0,299 ve p<0,001; r=-0,186 ve p<0,05).

Yasam kalitesi alt boyutlarmdan psikolojik ve inang-
lar ve sosyoekonomik alt boyutlan ile yas, diyaliz
siiresi ve interdiyalitik kilo alimi arasinda anlamli

korelasyon bunmadi (p>0,05).

Kadin ve erkekler arasinda yasam kalitesi top-
lam puanlar1 ve dort alt boyutu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Evli ve be-
karlar arasinda saglik ve islev, psikolojik ve inanclar
alt boyutlart acisindan anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), aile, sosyo ekonomik ve toplam yasam
kalitesi puanlar1 a¢isindan anlamli fark bulundu
(swrastyla; t=5,36 ve p<0,001; t=2,12 ve p<0,05;
t=2.,45 ve p<0,05). Evlilerin aile, sosyo-ekonomik ve
toplam yasam kalitesi puanlarinin bekarlarin puanla-

rinda daha yiiksek oldugu belirlendi.

Egitim durumlarina gore toplam yasam kalitesi,
saglik islev, aile, sosyoekonomik, psikolojik ve
inanglar alt boyut puanlari farkli bulundu (sirasiyla;
F=3,547 ve p<0,01; F=3,978 ve p<0,01; F=3,081 ve
p<0,05; F=3,742 ve p<0,01; F=4,624 ve p<0,01).
Okuryazar olmayanlarin toplam yasam kalitesi puan-
lar1 ile saglik ve islev, aile, sosyo-ekonomik, psiko-
lojik ve inanglar alt boyut puanlarinin diger egitim
gruplarinin puanlarindan daha diisiik oldugu saptan-

d1.

Toplam yasam kalitesi ve alt boyutlarindan sag-
lik ve islev, sosyo-ekonomik durum, psikolojik du-
rum-inanglar ve aile ortalama puanlar1 ile toplam
6zbakim giicii ortalama puanlari arasinda ileri diizey-
de pozitif yonde anlamli

(swrasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001,

korelasyon bulundu

p<0.001), (Tablo 3). Buna gore; 6zbakim giicii puant
arttikga yasam kalitesi ve alt boyut puanlar1 da art-

maktadir.



Tablo 3. Yasam Kalitesi ve Alt Boyutlari ile Ozbakim Giicii Arasindaki Korelasyonu (n=162)

< W =~ - o =
N 4 2. S N ©
Degiskenler z E 2 2 % = T
g x ® ? 5 s| &z °
s = <| 2
= < ® ()
g o g %:
: 5 5| =
= E g
) =
= 2
r r r r r r
Saglik ve islev -
Aile 0,499%* _
skskok skskok
Sosyo-Ekonomik 0,667 0,481 -
Psikolojik ve 0,734%** 0,454%** 0,640%** _
Inanglar
Toplam Yasam 0,895%** 0,698%** 0,848*** 0,863 *** _
Kalitesi
Toplam 0,557*** 0,587%** 0,550%** [ 0,547*** 10,669%** _
Ozbakim Giicii

Not: ***p<(.001.




Tartisma

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda 6z bakim
giicliniin yasam kalitesine etkisi olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla yapilan bu galigmaya 162
kronik hemodiyaliz hastas1 alindi. Hastalarin yas
ortalamas1 58,08+12,93 (24-84) yil olup, 56,81 er-
kektir. Ugurlu ve arkadaslari1 (2012) tarafindan yapi-
lan caligmada benzer sekilde, calismaya katilan he-
modiyaliz hastalarinin yas ortalamasi 56,00+11.90
yil, %65.1’inin erkek oldugu bildirilmistir (17). Ya-
pilan diger caligmalarda da; hemodiyaliz hastalari-
nin yas ortalamasinin 50-60 araliginda ve ¢ogunlu-
gunun erkek oldugu belirtilmistir (4,9,15,16). Buna
gore; hemodiyaliz hastalariin ¢cogunlugunu orta yas
ve erkeklerin olusturdugu sdylenebilir. Bu yas gru-
bunun ayni zamanda diger kronik hastaliklar i¢in de
risk altinda oldugu unutulmamasi gereken bir du-

rumdur.

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin haftada
ic giin hemodiyaliz tedavisi i¢in hastaneye gitmele-
ri, makinaya bagiml bir yagam siirdiirmek zorunda
olmalar1 ve anemi nedeniyle 6z bakim giicleri etki-
lenebilmektedir (5,19). Yaptigimiz ¢alismada, he-
modiyaliz hastalarinin 6z bakim giiclinlin orta dii-
zeyde oldugu belirlendi. Benzer sekilde, bazi aras-
tirmacilar hemodiyaliz hastalarinda 6z bakim giicii-
niin orta diizeyde oldugunu bildirirken (5,10,11,12),
bazi arastirmacilar diisiik oldugunu (9), bazi arastir-
macilar ise ortalamanin iizerinde oldugunu bildir-
mistir (6). Bu bulgu, hemodiyaliz hastalarinda 6z
bakimin degerlendirilmesi, yetersizliklerinin belir-
lenmesi ve desteklenmesinin gerekliligini gosterme-
si agisindan 6nem tagimaktadir. Buna gore; hemsire-
lik bakiminin hemodiyaliz hastalarinin 6z bakim
giiclerinin gelistirilmesine olanak saglayacak giri-
simler lizerine odaklanmasina ihtiya¢ oldugu sdyle-

nebilir.

Hemodiyaliz hastalarinda 0z bakim
sosyodemografik ozellikler gibi bir¢ok faktorden
etkilenmektedir. Yaptigimz c¢aligmada; kadin ve
erkeklerin 6z bakim giicli puanlar arasinda anlaml
fark olmadigi belirlendi. Benzer sekilde, yapilan
calismalarda da hemodiyaliz hastalarinda cinsiyetin
6z bakim giiclinii etkilemedigi bildirilmistir (5,6,9).
Evlilerin 6z bakim giiciiniin bekarlara gore iyi oldu-
Kiyak  (2002),

Hacthasanoglu ve Yildirnm (2009)’1n ¢alisma so-

gu belirlendi. Bu sonug,
nuglarina benzerlik gostermektedir (5,21). Buna
gore; hastalarin evli olmalar1 ve eslerinden destek
gormelerinin 6z bakim giiglerini olumlu yonde etki-

ledigi sOylenebilir.

Yaptigimiz ¢alismada; diger egitim gruplarina
gore okuryazar olmayanlarin 6z bakim giiciiniin
diisiik oldugu belirlendi. Hacihasanoglu ve Yildirim
(2009) yaptiklar1 caligmada; egitim diizeyi arttik¢a
0z bakim giicii puanlarinin da arttigini saptamislar-
dir (5). Benzer sekilde, Kiyak ve Ergiliney (2002)
calismalarinda; yiiksekokul mezunlarinin 6z bakim
giicli puanlarinin daha yiiksek oldugunu géstermistir
(21). Bunun nedeninin, formal egitim almamis bi-
reylerin genel saghiga iliskin bilgilerinin az olmasi,
saglik durumlarini koruma ve siirdiirmek i¢in yeterli
bilgi ve beceriye sahip olmamalar ile iliskili olabi-

lecegi diigiiniilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada; kronik bobrek yetersiz-
ligi nedenlerine ve baska kronik hastalik varligina
gore 6z bakim giicii puanlar1 farkli bulunmadi. Lite-
ratiirde de bezer sonuglar bulunmaktadir (5,6). Buna
gore; fiziksel yetersizlik olmadig siirece hemodiya-
liz hastalarinda 6z bakimi giiciiniin kronik hastalik-

lardan fazla etkilenmedigi sdylenebilir.



Calismamizda; 6z bakim giicii ile diyaliz yil
ve interdiyalitik kilo alimi arasinda anlamli1 korelas-
yon bulunmazken, yas arttikca 6zbakim giiciiniin
azaldig1 saptandi. Literatiirde; bizim bulgularimiza
benzer sekilde yasin artmasi ile 6z bakim giiciiniin
azaldigin1 gosteren c¢aligmalarin (6,11,21) yanisira
yas ile 6z bakim giicii arasinda anlamli iliski olma-
digini gosteren caligma da bulunmaktadir (8). Buna
gore; hemodiyaliz hastalarmin yaglar arttik¢a fizik-
sel gliclerinde azalma olabilecegi ve buna bagli ola-
rak 6z bakim giicililerinde de azalma olabilecegi

sOylenebilir.

Hemodiyaliz uygulamasi, son dénem bobrek
yetersizligi olan hastanin yasam siiresini uzatmakla
birlikte yasam kalitesini de O6nemli Olgiide etkile-
mektedir (3,14). Literatiirde, hemodyaliz hastalari-
nin yagam kalitesini degerlendirmek i¢in farkli ya-
sam kalitesi Olgekleri kullanildigi belirlenmistir.
Yasam Kalitesi Endeksi-Diyaliz III Versiyonu’nu
kullanarak yaptigimiz ¢aligmada, hemodiyaliz has-
talarinin yasam kalitelerinin Moattari ve arkadasla-
rinin (2012) c¢alisma sonuglarina gore daha iyi ol-
dugunu belirledik. Moattari ve arkadaglar1 (2012)
Yasam Kalitesi Endeksi-Diyaliz III Versiyonu kul-
lanarak yaptiklar ¢alismada; hemodiyaliz hastalari-
nin yasam kalitelerinin olduk¢a diisiikk oldugunu
belirtmiglerdir (12). Farkli yasam kalitesi Olcekleri
kullanilarak yapilan diger calismalarda da hemodi-
yaliz hastalarinin yasam kalitelerinin diisiik oldugu
bildirilmistir (10,14,15,16,17). Bu sonuglar, hemo-
diyaliz hastalarinin yasam kalitelerinin iyilestirme-
sinde uygun girisimlerin planlanmasima ve yasam
kalitesini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesine

ihtiyag¢ oldugunu gostermesi agisindan énemlidir.

Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesi bazi
sosyodemografik Ozelliklerden ve hastalik ile ilgili

baz1 degiskenlerden etkilenebildigi bildirilmistir.

Calismamizda; hemodiyaliz hastalarinda yas arttik-
ca aile, saglik ve islev ve toplam yasam kalitesinin
azaldig1 saptandi. Bulgularimiza benzer sekilde ya-
pilan ¢aligmalarda da yas ile yasam kalitesi arasinda
negatif yonde anlamh iliski oldugu gosterilmistir
(5,22,23,24,25). Buna gore; yaslanmanin fiziksel ve
mental yetersizlikleri beraberinde getirdigi diisiiniil-
diigiinde, yasin artmasiyla birlikte yasam kalitesinin

diismesi beklenen bir sonu¢ olmustur.

Calismamizda kadin ve erkekler arasinda ya-
sam kalitesi toplam puanlar1 ve dort alt boyutu agi-
sindan anlamli bir fark bulunmadi. Calisma bulgu-
muz bazi arastirma sonuglari ile paralellik goster-
mekte (5,25), bazi ¢alisma sonuglart ile ise zithk
gostermektedir (23,24). Yasam kalitesinin cinsiyete
gore farklilik gosterdigini ortaya koyan ¢aligmalarda
fiziksel yasam kalitesi boyutunun erkeklerde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (23,24). Hemodiyaliz
hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek igin
SF-36 kullanarak yapilan bir ¢alismada; erkeklerde
fiziksel alt boyut puam kadinlardan daha yiiksek
bulunurken, mental alt boyut puaninda cinsiyete

gore anlamli fark saptanmamigtir (23).

Calismamizda; yasam kalitesinin medeni du-
rumlardan ve egitim diizeyinden etkilendigi belir-
lendi. Evlilerin aile, sosyo ekonomik ve toplam ya-
sam kalitelerinin bekarlara gore daha iyi oldugu
bulundu. Yapilan bazi ¢alismalarda; evli ve bekarla-
rn yagam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli fark
olmadig1 (5,22), baz1 ¢aligmalarda ise anlamli fark
oldugu (23) bildirilmistir. Mittal ve ark. (2001) yal-
niz yasayan hemodiyaliz hastalarinda mental boyut
puaninin bagkalariyla beraber yasayanlara gore daha

yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (23).



Buna gore; evlilerin yagam sekillerinin daha
diizenli oldugu, hastanin ailesinden aldig1 psikolo-
jik ve sosyal destekler ile hastaligin getirmis oldugu
giicliiklerle daha rahat bas edebilecegini sOylenebi-
lir. Ancak aile yapisi ve aile i¢i dinamiklerin degis-
kenliginden dolay1 yasam kalitesinin etkileyebile-
cegi varsayllmakla birlikte bu konuda kesin yargiya

varilamayacagi kanisindayiz.

Yaptigimiz calismada; okuryazar olmayanlarin
saglik ve islev, aile, sosyo ekonomik, psikolojik ve
inanglar, toplam yasam kalitesi puanlarinin diger
egitim gruplarinin puanlarindan daha diisiik oldugu
saptandi. Yapilan bircok calismada da, 6grenim
diizeyi arttikca yasam kalitesinin yiikseldigi bulun-
mustur (5,25). Ogrenim diizeyi arttikca saglik anla-
yisinin ve hastaliga yonelik bilgi seviyesinin olum-
lu yonde artacagini, hastalarin kendi sagliklariyla
ilgili sorumluluklarin1 daha fazla istleneceklerini
ve bunlarin sonucunda yasam kalitesinin de artaca-

gin1 diigtinmekteyiz.

Calismamizda; diyaliz yili ile yasam kalitesi
alt boyutlar1 puani ve toplam yasam kalitesi puani
arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Bu sonug
bizim i¢in siirpriz oldu. Caligmamizda ¢ikan sonu-
cun aksine, diyalize girme yil1 fazla olan hastalarda
diyaliz komplikasyonlarinin yanisira uzun yillar
diyalize girmenin getirdigi psikolojik ve duygusal
faktorler, umutsuzluk ve 6liim korkusu gibi sebep-
lerden dolay1 yasam kalitesinin de azalacagi gorii-
siindeyiz. Bizim bulgularimiza paralel olarak Unal
ve Bilgenin (2008) calismasinda da hemodiyaliz
stiresi ile yagam kalitesi arasinda anlamli bir iligki

bulunmamustir (25).

Hemodiyaliz tedavisi géren bireylerin yasam
kalitesinin korunmasi, iyilestirilmesi, olasi kompli-
kasyonlarin onlenmesi i¢in 6z bakim giiciiniin ge-

listirilmesi 6nemlidir (6,12). Yaptigimiz ¢alismada;

0z bakim giicii arttikca yasam kalitesi ve alt boyut-
larindan saglik ve islev, sosyo-ekonomik durum,
psikolojik durum-inanglar ve aile durmunun iyiles-
tigi belirlendi. Buna gore; 6zbakim giicli arttikga
yagsam kalitesinin artti1 sOylenebilir. Literatiirde;
0z bakim giicii arttik¢a fonksiyonel durum, esenlik,
genel saglik anlayisi puani ve global yasam kalite-
sinin arttig1 gosterilmistir (5,6). Bu sonuglar; hemo-
diyaliz hastalarinin yasam kalitelerini arttirmak i¢in
0z bakim gii¢lerinin arttirilmasinin ve yetersiz kal-
diklar alanlarda desteklenmelerinin 6nemli oldugu-

nu gostermektedir.

Bu sonuglar dogrultusunda; hemodiyaliz hasta-
larinin 6z bakim giiciiniin ve yasam kalitesinin dii-
zenli araliklarla degerlendirilmesini, yasam kalitesi-
ni iyilestirmek icin 6z bakim eksikliklerinin belir-
lenmesini ve yasli hemodiyaliz hastalarinin 6z ba-
kim giiclinii iyilestirmeye yonelik uygulamalarin
gelistirilmesini, hemodiyalizdeki hasta egitimleri-
nin yas ve dgrenim diizeylerine gore planlanmasini

onermekteyiz

Hemodiyaliz iinitesinde ¢alisacak hemsirelerin
egitimleri sirasinda; hastalarin 6z bakim aktivitele-
11, 6z bakim giicli ve 6z bakim yetersizliklerine uy-
gun bakim verme yontemleri konularinda bilgilen-
dirilmesi, bu bilgilerin hemsirelik uygulamalarina
yansitabilmeleri i¢in desteklenmesi ve benzer ¢alig-
malari daha genis 6rneklem ile yapilmasinin ya-

rarli olacag1 kanisindayiz.
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Ozet

Son donem bobrek yetmezligi hastalarin-
da tercih edilen renal replasman tedavisi bobrek
naklidir. Bobrek nakli sonrasinda hasta ve graft
sag kaliminin daha uzun olmasi ve postoperatif
komplikasyon riskinin belirlenmesi i¢in hastala-
rin ve dondrlerin ayrmtili bir sekilde degerlendi-
rilmesi gerekmektedir.

[rreversibl ve progresif kronik bdbrek
yetmezligi olan, bobrek nakli igin
kontrendikasyonu  olmayan tiim hastalara
glomertiler filtrasyon hizi 30 ml/dak/1.73 m? alti-
na inince bobrek nakli hakkinda bilgi verilmeli
ve hastalar transplantasyon programina yonlendi-
rilmelidir. Canli vericisi olmayan son donem
bobrek yetmezligi hastalar1 da diyalize basladik-
larinda kadavra bekleme listesine kayit i¢in trans-
plantasyon merkezine yonlendirilmelidir. Alici
ve dondrler tibbi, cerrahi, immunolojik ve
psikososyal olarak ayrmtili bir anamnez, fizik
muayene ve laboratuar tetkikleri ile degerlendiril-
melidir. Kan veya trombosit replasmani, gebelik
ve diisiik, onceki nakil anamnezi gibi potansiyel
sensitizasyon riskleri sorgulanmalidir. Bobrek
nakli i¢in az sayida kontrendikasyon vardir. Te-
davi edilmemis aktif infeksiyon, yasam beklentisi
kisa olan aktif malignite, aktif madde bagimlilig1
ve reversibl  bobrek kesin
kontrendikasyonlardir.

Bobrek naklinde dondr degerlendirilmesi

yetmezligi

de Onemlidir. Ama¢ saglikli, bobrek yapisi ve
fonksiyonu normal olan, aliciya viral veya diger
infeksiyonlarin gecis riskini olusturmayan, bob-
rek bagis1 nedeniyle belirgin bir risk altina girme-
yecek dondrii saglamaktir. Ayrica nakil sonrasi
tiim dondrlerin uzun dénem takibi yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Bobrek nakli; alici;
dondr

Abstract

Kidney transplantation is the preferred renal
replacement therapy in patients with end stage renal
disease (ESRD). The potential recipients and donor
candidates should be evaluated in detail in order to
assess the risk of posttransplant complications and
also to achieve a satisfactory patient and graft sur-
vival.

All patients with irreversible and progressive
chronic kidney disease and patients who have no
contraindications, should be informed about renal
transplantation and referred to a transplantation pro-
gram when estimated glomerular filtration rate
(eGFR) is <30 mL/min per 1.73 m”. The ESRD pa-
tients who do not have living donor candidate should
be referred to a transplantation center for registration
on the waiting list as soon as they start dialysis. Re-
cipients and donors should be evaluated with a de-
tailed medical, surgical, immunological and psycho-
social history; physical examination and laboratory
tests. Potential sensitization risks should be evalu-
ated, including history of blood or platelet transfu-
sion, pregnancies, and previous transplants. There are
very few contraindications for transplantation. Un-
treated current infection, active malignancy with
short life expectancy, active substance abuse, reversi-
ble renal failure are among the most important con-
traindications.

Evaluation of donor is also important in renal
transplantation. The overall purpose is to ensure that
the potential donor is in good health, has normal kid-
ney function and structure, is not a risk to the recipi-
ent with respect to transmission of viral or other in-
fections, and will be at no obvious risk as a result of
donation. Additionally, living donors should be fol-
lowed-up with their primary care clinicians at regular
intervals after donation.

Key words: Renal tranplantation; recipient;
donor



Kronik  bobrek  hastaligi, glomeriiler
filtrasyon hizina (GFH) gore bes evreye ayrilir;
GFH 30 ml/dakika’nin altina indiginde renal
replasman tedavisi i¢in hazirliklara baslanir. Renal
replasman tedavileri bobrek nakli ve diyalizdir.
Bobrek nakli ameliyatlarinda kullanilan organ canli-
dan veya kadavradan saglanmaktadir. Diyaliz teda-
visi de hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak iizere
iki yontemle yapilmaktadir (1).

Tedavi segeneklerinin tercihi iilkeden tilke-
ye, hastadan hastaya farkliliklar gosterir. Son do-
nem bdbrek yetmezligi hastalan igin en iyi tedavi
segenegi, diyalize hi¢ baglamadan bdbrek nakli ol-
maktir (preemptif transplantasyon) (2). Ancak has-
tanin bobrek nakli i¢in canli vericisi yok ise diyalize
baglanir. Diyalizde gecirilen siirenin kisa olmasi
halinde bdbrek nakli sonrasi daha saglikli ve uzun
bir hayat saglandigi gdsterilmistir (3). Bu nedenle
hastalar diyalize basladiginda kadavradan bdbrek
nakli i¢in bekleme listesine kayit edilirler.

Canlidan bobrek nakli, saglikli bir bireyin
saglhigin tehlikeye sokmayacak sekilde bobreginin
ihtiyact olan baska bireye nakledilmesidir. Bobrek
dondrii olacak birey i¢in sorun teskil edecek prob-
lem saptanmasi halinde sartlar nasil olursa olsun
verici olarak kabul edilmez.

Canlidan organ nakli; alicinin en az iki yil-
dan beri fiilen birlikte yasadigi esi ile dordiincii de-
receye kadar (dordiincii derece dahil) kan ve kayin
hisimlarindan yapilabilir (4). Akrabalik derecelerin-
de 1. Derece akraba: Anne, baba, ¢cocuk; 2. Derece
akraba: Kardes, dede, nine, torun; 3. Derece akraba:
Amca, dayi, hala, teyze, 4. Derece akraba: ti¢lincii
derecedekilerin  ¢ocuklar1  yani  Yegen-Kuzen
(kardes ¢ocugu)’dir. Es akrabalar1 da ayni sekilde
derecelendirilir. Akraba dis1 canli dondrden organ
nakli, naklin yapilacag: ilde olusturulacak Etik Ko-

misyonda degerlendirilir (4).

Kadavradan bobrek nakli olmak icin hasta
Tirkiye Organ ve Doku Bilgi Sistemine (TODS)
kayit olmalidir (4). Bu amagcla diyaliz hastasinin
bobrek nakli yapilan bir merkeze basvurmasi gere-
kir. Bu merkezde gereken tetkikler yapilir ve her-
hangi bir engel saptanmaz ise sisteme kaydedilir.
Kadavra bekleme listesindeki adaylar da tipki canli
vericiden bobrek nakli yapilacak adaylar gibi ince-
lenir. Ancak kadavra bdbregin bulunma olasiligiin
zamani belli olmadigi icin, siire gectikce Onceden
yapilmig muayene ve bazi laboratuar incelemelerin-
de degisiklikler olabilir. Bu nedenle kadavra bobre-
gi bekleme listesindeki hastalarin belli araliklarla,
muayene ve laboratuar incelemelerini yineletmeleri
gereklidir. Kisaca kadavra bobregi bekleyen hasta-
lar ameliyata her an hazir durumda olmalidir (5,6).

Bobrek nakli i¢in kontrendikasyonu olma-
yan tiim kronik bdobrek yetmezligi hastalarina GFR
30 ml/dak/1.73 m? altina diislince bobrek nakli anla-
tilmali ve transplantasyon programina yonlendiril-
melidir. Erken yonlendirme, 6zellikle canli vericisi
olan hastalarda preemptif bobrek nakli sansini sag-
layacaktir. Bobrek nakline yonlendirme, acil bobrek
transplantasyonu yapilmasi anlamina gelmez (7).

Bobrek Nakli Ahc1 Adaylarimin Deger-
lendirilmesi

Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi
hastalar1 igin bir tedavi se¢enegidir. Bobrek naklin-
de 6nemli olan nakledilen bobregin uzun yillar bo-
yunca calismasini saglamaktir. Bu nedenle alic1 ve

donor degerlendirilmesi 6nemlidir.

Bobrek nakli adaylarmin degerlendirilmesi,
tibbi, cerrahi, immunolojik ve psikososyal degerlen-
dirmeyi kapsar. Bobrek nakli i¢in bagvuran hastalar-
dan ayrintili anamnez alinir ve fizik muayene yapi-

Iir.



Bobrek hastaliginin  sebebi nakil sonrasi
niiks acgisindan onemlidir. Bu nedenle varsa bobrek
biyopsi raporu degerlendirilir. Ozellikle bobrek has-
taligi, acisindan  aile

diyabet, hipertansiyon

anamnezi sorgulanir. Koroner kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi ve
koagiilasyon bozuklugu bulgular ile idrar yolu ve
mesane anormallikleri arastirilir ve psikososyal de-
gerlendirme yapilir. Ayrica kan/trombosit transfiiz-
yonu, gebelik/diisiik, Onceki nakil anamnezi gibi
sensitizasyon riskleri sorgulanir (7).

Retransplantasyon adaylarinda 6nceki nak-
lin seyri ve graft kaybinin sebepleri, ilag ve onceki
naklin komplikasyonlar1 ayrintili olarak degerlendi-
rilmelidir.

Bobrek nakli i¢in degerlendirilen hastalara
yapilmasi gereken laboratuar testleri; kan grubu,
HLA doku tipi ve panel reaktif antikor, tam kan sa-
yimi ve ayrintili metabolik panel, protrombin zama-
ni, parsiyel tromboplastin zamani, hepatit serolojisi,
VDRL, CMV serolojisi, elektrokardiyografi, akci-
ger grafisi ve batin ultrasonografisidir. Gerektigin-
de yapilacak, opsiyonel tetkikler ise endemik bolge-
lerde yasayanlarda ve tiiberkiiloz anamnezi olanlar-
da PPD testi, 50 yasin iistiindekilerde kolonoskopi,
fertil kadinlarda gebelik testi, kadinlarda jinekolojik
degerlendirme ve smear, 40 yasin istiindeki kadin-
larda mamografi ve 45 yasin iistiindeki erkeklerde
PSA’dir. Ayrica 60 yasin istiinde, agiklanamayan
bobrek yetmezligi ve anemisi olanlarda serum
immunelektroforez; ileri yas, diyabet, hipertansiyon,
koroner arter hastalii anamnezi olanlarda stress
test, ekokardiyogram ve anjiografi ve vaskiiler de-
gerlendirme; derin ven trombozu, spontan abortus
anamnezi olanlarda, tekrarlayan fistiil veya graft
trombiisii olanlarda ve kanamaya egilimi olanlarda

ileri koagiilasyon testleri, endemik bolgelerde yasa-

yanlarda toksoplasmozis, histoplasmozis testleri

yapilir (7).

Bobrek nakli 6ncesi alicilarin koroner kalp
hastaligi, kalp yetmezligi, kapak hastaliklar1 ve arit-
milerin varlig1 ve siddeti agisindan degerlendirmesi
(5).

anamnez, fizik muayene, elektrokardiyografi ve

onemlidir Kardiyovaskiiler ~degerlendirme

telekardiyografi ile baslar (8). Asemptomatik, 50

tizerinde, diyabet, hipertansiyon

hastalik

yasin

kardiyovaskiiler

veya
anamnezi veya aile
anamnezi olan yiiksek riskli hastalarda ekokardi-
yografi ve egzersiz testi yapilir. Bu testlerde patoloji
saptanmaz ise daha ileri goriintilleme tetkikleri ge-
rekli degildir (9). Anjiografi, noninvaziv testleri
pozitif olan hastalarda, miyokard infarktiisii, unstabl
angina pektoris ve/veya diyabet gibi yliksek riskli
kalp hastalarinda gerekli olabilir. Anjiografi ve son-
rasinda yapilacak anjioplasti veya cerrahi tedaviye,
hastanin kardiyologu ile konsiiltasyon sonucunda
karar verilir.

Bobrek nakli i¢in az sayida kontrendikasyon
vardir. Tedavi edilmemis aktif infeksiyon, yasam
beklentisi kisa olan aktif malignite, aktif madde ba-
gimliligi ve reversibl bobrek yetmezligi kesin

kontrendikasyonlardir (5).

Bobrek nakli 6ncesi tiim infeksiyonlar dis-
lanmalidir. Baz1 infeksiyonlar i¢in hastaya proflaksi
verilmelidir. Hastalar influenza , pndmokok, hepatit
B ve varisellaya karsin eger antikor negatif ise asi-
lanmalidir (10). Varsa dis infeksiyonlar1 nakil 6n-
cesi tedavi edilmelidir (5).

Bobrek  nakli  sonrasinda  kullanilan
immunsupresif ilaglarin da etkisiyle kanser hastalig
riskinde artig vardir. Bu nedenle ¢ogu klinik rehber-
de kanser anamnezi olan hastalar igin iki ile bes yil-
lik bekleme siiresi Onerilir. Bu siire hastaya ve tii-

moriin karakteristigine baghdir (11-15).



Ayrica, genel populasyon ile karsilastirildi-
ginda diyaliz hastalarinda baz1 kanserlerin (6rnegin
bobrek, mesane, tiroid ve karaciger kanseri) goriil-
me siklig1 artmistir (11,16). Bu nedenle nakil 6ncesi
gorilintiileme 6nemlidir. Mesane kanser riski yiiksek
olan, endiistriyel karsinojenlere maruz kalan ve
siklofosfamid ile tedavi edilmis olan hastalar da
idrar analizi, idrar sitolojisi ve sistoskopi ile tetkik
edilmelidir (9). Hepatit B ve hepatit C pozitifligi
olan bobrek nakli adaylarinda hepatoselliiler
karsinoma varlig1 arastirilmalidir (9).

Alkol ya da madde kullanan veya diyaliz
tedavisine uyumsuz olan hastalar bobrek nakli 6nce-
si tedavi edilmelidir (5). Hastalara bobrek naklinden
Once sigaray1 birakmalari da 6nerilmelidir (9).

Dikkatli degerlendirme gerektiren relatif
kontrendikasyonlar; ileri, diizeltilemez koroner arter
hastaligi veya kalp yetmezligi, aktif hepatit veya
kronik karaciger hastaligi, ciddi periferik vaskiiler
hastalik, klodikasyo, serebrovaskiiler hastalik ve
aktif peptik tlserdir (5). Primer okzalosis de bobrek
nakli i¢in relatif kontrendikasyondur. Bu hastalara
karaciger ve bobrek nakli birlikte 6nerilmelidir (17).

Alic1 yasi tek basma bobrek nakli igin
kontrendikasyon degildir (18,19). 60 yasin tlizerinde
pek cok hastaya, 70 yasin iizerinde segilmis hastala-
ra giivenle bobrek nakli yapilabilir (5). Ayrica yash
hastalar marginal dondr icin adaydirlar. Ozellikle
canl1 vericisi olmayan ileri yastaki hastalar i¢in bek-
leme listesinde standart dondér beklemek yerine
marginal dondr tercih edilebilir (7).

Viicut kitle indeksi 35’in {izerinde olan has-
talara bobrek nakli yapilmakta, ancak bu hastalarda
gecikmis graft fonksiyonu, yara bdlgesinde
infeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme ve yeni bas-
layan diyabet gibi risklerde anlamli artis olmaktadir

(20-23). Bu nedenle hastalara nakil 6ncesi kilo ver-

meleri Onerilmektedir.

Bobrek nakli 6ncesi alic1 nefrektomisi rutin
olarak onerilmez, ancak bazi durumlarda diisiiniile-
bilir (5). Genelde

otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi olan-

pretransplant  nefrektomi,
larda kanama, infeksiyon, tas gibi ciddi, tekrarlayan,
semptomatik komplikasyonlar varsa veya nakil cer-
rahisini zorlastiracak bobrek biiyiikliigli oldugu za-
man diisiiniilebilir (9). Immunsupresyon nedeniyle
vezikotireteral —reflii ile birlikte tekrarlayan
piyelonefrit varligi ve nefrolityazis ile birlikte tek-
rarlayan  infeksiyonu olanlarda pretransplant
nefrektomi gerekli olabilir (5). Giiniimiizde hiper-
tansiyon kontroliinde bilateral nefrektomi yaygin
olarak birakilmistir. Direngli hipertansiyon higbir
sekilde kontrol edilemiyorsa son segenek olarak

yapilmalidir (5).

Bobrek Nakli icin Donérlerin Degerlen-
dirilmesi
Dondr segilmesi kompleks bir iglemdir. Tim
donorler bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Geng
dondrlerde, son donem bdbrek hastaligina yol acan
renal risk faktorlerinin gelismesi i¢in daha ¢ok za-
man oldugundan yash donorlere gore daha da dik-

katli davranilmalidir. Ayrica tiim dondrlerin nakil

sonras1 uzun donem takibi yapilmalidir (24).

Dondrlerin degerlendirilmesi, kan grubu ve
HLA doku grubunun saptanmasi, vericinin medikal,
cerrahi ve psikososyal agidan degerlendirilmesi sek-
linde yapilir. Amag saglikli, bobrek yapis1 ve fonk-
siyonu normal olan, alictya viral veya diger
infeksiyonlarin gecis riskini olusturmayan ve bdb-
rek bagis1 nedeniyle belirgin bir risk altina girmeye-
cek donorii saglamaktir (25).

Canlidan bobrek nakillerinde kan grubu
uyumu yeterlidir. Eger hasta AB kan grubundaysa

her gruptan organ alabilir, eger verici 0 grubuysa da

her gruba organ bagislayabilir.



Bobrek doku hiicre ylizeyinde Rh faktorii
bulunmadigindan alic1 ve verici arasindaki Rh uyus-
mazlig1 allograft rejeksiyonunda major rol oynamaz
(25). Glinlimiizde bobrek naklindeki gelismeler so-
nucunda kan grubu uyumu olmadan da canlidan
bobrek nakli yapilabilse de basari oranlart uyum
olmasi durumuna gore daha diigiiktiir. Bu nedenle
kan grubu uyusmazliginda cesitli merkezlerde ¢ap-
raz nakiller yapilmaktadir.

Dondriin HLA doku tiplemesine de bakilir.
Hasta ile doku uyumu fazla olursa daha iyi bir greft
yasam siiresi beklenir. Fakat giiniimiizde giiclii
immunsupresifler sayesinde canli donérden bobrek
nakli doku uyumu olmadan da yapilabilmektedir
(26,27). Lenfosit cross-match testi, hasta ve donor
arasinda yapilir ve neticesinin negatif olmasi gere-
kir.

Dondrlerin kan basinci olgiiliir; viicut kitle
indeksi hesaplanir; ayrintili fizik muayeneleri yapi-
lir. Kan sayimi, koagiilasyon testleri, biyokimyasal
tetkikleri yapilir. Diyabet riski yiliksek olanlarda
(6rnegin birinci derece diyabetli akrabasi olanlar,
gestasyonel diyabetli olanlar ya da viicut kitle in-
deksi 30’un iizerinde olanlar) HbAlc, oral glukoz
tolerans testi; dogurganlik ¢agindaki kadinlarda ge-
belik testine bakilir. Hepatit B ve C, sifiliz, HIV,
CMYV, Ebstein-Barr, tiiberkiiloz ve endemik bolge-
lerde yasayanlarda toxoplazma, malarya gibi cesitli
infeksiyonlar agisindan tetkikleri yapilir (24,25).

Dondrlerin  kreatinin ~ klirensine  bakalir.
fodinat veya radyoaktif izotop kullanarak dogrudan
glomeriiler filtrasyon hizinin 6l¢iimii donérlerde
bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ideal-
dir. Ancak ¢ogu merkez kreatinin klirensi icin 24
saatlik idrar biriktirilmesini kullanir (28). Hastalar
giinliik idrar biriktirmesini hatali yapabilir. Idrarm
dogru toplanip toplanmadiginin kontrolii i¢in idrar-

daki kreatinin miktarma bakilmalidir. 24 saatlik id-

rardaki kreatinin miktar1 erkeklerde 20-25 mg/kg,
kadinlarda 15-20 mg/kg ise idrar dogru toplanilmis-
tir (29,30). Cogu merkez dondr olarak kabul etmek
i¢in kreatinin klirensinin alt sinirin1 80 ml/dak/1.73
m? olarak kabul eder (28).

Ayrica dondrler idrar tahlili, akciger grafisi,
elektrokardiyografi ve gerekli olanlarda stres test ve
ekokardiyografi ile degerlendirilir. Dondrlerin bob-
rek anatomisinin degerlendirilmesi i¢in BT veya
MR anjiografi ¢ekilir. Kanser agisindan genel
populasyonda onerildigi gibi prostat spesifik anti-
jen, kolonoskopi, mamografi, smear gibi kanser ta-
rama testleri yapilir (24).

Cogu transplantasyon programlari dondr
kabulu icin bir iist yas sinir1 koymaz (28). Canli
dondrlerin 18 ila 21 yas arasinda olmasi relatif
kontrendikasyon olarak kabul edilir (24). 18 yasin
altinda olanlar, mental geriligi olanlar, kontrolsiiz
hipertansiyonu veya hipertansiyona bagl hedef or-
gan hasar1 olanlar, diyabet hastalari, viicut kitle in-
deksi 35 ve iizerinde olanlar, aktif veya yetersiz te-
davi edilmis malign hastalig1, tedavi edilmemis psi-
kiyatrik hastaligi, tekrarlayan bobrek tasi ve direngli
infeksiyonu olanlar dondr olarak kabul edilmezler.
Ayrica donore baski yapildigina dair kanit varsa bu

bireyler de donor olarak kabul edilmez (24,25).

Donorlerde kan basinci oturur pozisyonda,
iki ya da daha fazla 6lgiilmelidir. Eger kan basinci
yiiksek ise beyaz Onliik hipertansiyonu olabilecegi
icin ambulatuvar kan basinct 6l¢imii yapilmalidir
3.

ilag alan hastalar1 dislamasina ragmen, bazi merkez-

Baz1 merkezler herhangi bir antihipertansif

ler tek ajan kullanmakla kan basinci kontrol altinda
tutulabilen hastalar1 donor olarak kabul eder, birden
fazla antihipertansif ilag alan hastalar1 diglamakta-

dirlar (28).



Hipertansif dondrlerde diglama kriteri ola-
rak hedef organ hasarmmin yani sol ventrikiil
hipertrofisi, albuminiiri ve hipertansif retinopatinin
bakilmas1 6nemlidir (24).

Obezite, proteiniiri ve hipertansiyon ile ilis-
kilidir ve son donem bdbrek yetmezligine sebep
olabilir (32). Obez olanlarda ¢esitli hastaliklar nede-
niyle yapilmis olan tek tarafli nefrektomiden sonra
proteiniiri ve renal disfonksiyon gelismesi mubhte-
meldir (33). Ayrica viicut kitle indeksi 30’un iize-
rinde olanlarda donér nefrektomiye bagli minor ya-
ra ile iligkili cerrahi komplikasyon riski artar (34).
Cogu merkez i¢in viicut kitle indeksi 35’in iizerinde
ise kesin kontrendikasyon olarak kabul edilir (28).

Proteiniiri, bobrek hastalifinin belirteci ol-
dugu icin anlamli ve direngli proteiniirisi olanlar
donor olarak kabul edilmez (24). Pek ¢cok merkezde
proteiniiri tayini i¢in 24 saatlik idrarda protein atili-
mi Slgiilmektedir (28). Cogu nefrolog da glomeruler
bozuklugu daha iyi gosterdigi icin albuminurinin
dlciilmesini tercih etmektedir (35). Ozellikle bobrek
hastali§i i¢in diger risk faktorleri varliginda,
proteiniiri>300 mg/gilin veya albuminiiri>30 mg/giin
olan bireyler donér olarak kabul edilmezler (24).

[zole hematiiri, glomeruler kaynakli veya
tag, tiimor gibi lirolojik nedenlere bagli olabilir. Go-
riintiileme yontemleri ve sistoskopi ile iirolojik,
bobrek biyopsisi ile glomeriiler sebeplerin ayirici
tanisit yapilabilir. Donériin diglanmasi i¢in degerlen-
dirilen hematiirinin derecesi merkezler arasinda
farklilik gosterir. Bazi merkezler idrarda biiyiik bii-
yiitme ile 10’dan fazla eritrosit saptanan bireyleri
dislar iken baz1 merkezler iirolojik degerlendirmede
ve bobrek biyopsisinde patoloji olmayanlar1 donor
olarak kabul ederler (24,25).

Tekrarlayan taslar dondr nefrektomiden
sonra tek bobrekte obstriiksiyona yol acabilecegin-

den risklidir. Bu nedenle birden fazla veya tekrarla-

yan tas anamnezi genellikle verici igin
kontrendikasyon olarak kabul edilir. Ayrica tekrar-
layan taslarda metabolik risk faktorlerinin aranmasi
icin idrar biriktirilmesi yararhidir. Sistiniiri ve
primer oksaluri verici icin kontrendikasyonlar ara-
sinda sayilmaktadir (24).

Ailesel bobrek hastaligi hikayesi donor de-
gerlendirilmesinde &nemlidir. Ornegin, o6zellikle
geng dondrlerin ailelerinde diyabetik nefropati
anamnezi varsa bu bireyler genellikle dondr olarak
kabul edilmezler. Ailesinde otozomal dominant
polikistik bobrek hastaligi bulunanlarda, eger donor
30 yasin lzerindeyse ultrasonografi ve tomografi
ile; daha geng ise genetik testler ile polikistik bob-
rek hastaliginin dislanmasi gerekmektedir (24).

Sonug olarak, irreversibl ve progresif kronik
bobrek yetmezligi olan ve bdbrek nakli igin
kontrendikasyonu ~ olmayan  tiim  hastalara
glomertiler filtrasyon hiz1 30 ml/dak/1.73 m? altina
inince bdbrek transplantasyonu hakkinda bilgi veril-
meli ve transplantasyon programina yonlendirilme-
lidir. Canli vericisi olmayan son donem bobrek yet-
mezligi hastalar1 da diyalize bagladiklarinda kadavra
bekleme listesine kayit i¢in transplantasyon merke-
zine yonlendirilmelidir. Alict ve donér adaylarinin
tibbi, cerrahi, immunolojik ve psikososyal olarak
ayritili sekilde incelenmesi ile hem hasta ve greft
yasam siireleri daha uzun olur; hem de donoérlerde
erken ve ge¢ donemde morbidite ve mortalite riski

azalir.
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Hemodiyaliz Hastalarimin Tuzdan Kisith Diyete Uyumlarimin incelenmesi
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Ozet

Amagc: Kesitsel tanimlayic1 bu ¢alisma; he-
modiyaliz hastalarmin tuz tiiketimi ile ilgili yarar
ve engel algilarin1 ve etkileyen faktorleri incele-
mek amacryla yapilmistir.

Materyal ve Metot: Calismanin 6rneklemini
iki merkezde hemodiyaliz uygulan hastalar ara-
sindan 18 yas ve iizeri, okuma yazma bilen,
Tiirkce konusan ve anlayan, calismaya katilmay1
kabul eden 103 hemodiyaliz hastasi olusturdu.
Verilerin toplanmasinda demografik o6zellikler,
tuz tiikketimi ve hastalik ilgili 6zellikleri sorgula-
yan 20 soruluk anket formu ve Diyete Uyum
Hakkindaki Inanclar Olcegi kullamldi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel ana-
lizlerle birlikte ikili gruplarin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi, li¢ ve lizeri gruplarin kar-
silagtirllmasinda Kruskal Wallis testinden yarar-
lanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Yarar alt boyut puan ortalamalar1 26.71+£5.78,
engel alt boyut puan ortalamalart 14.59+3.65
olan hastalarin, yarar ifadelerinin her birine katil-
ma oranlar1 %50’den fazladir. Hastalar yarar al-
gisinda en fazla oranda (%73.8) tuzdan kisith
diyetle viicudun daha az su toplayacagina, engel
algisinda ise en fazla oranda (%61.2) tuzu az olan
yiyeceklerin lezzetsiz geldigine katilmaktadir.
Diyetlerinde hi¢ tuz kullanmayan hastalarin yarar
algilarmin, az tuz ve tuzlu diyet uygulayanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi oldu-
gu bulundu. Yemek masasinda tuzluk kullanma-
yan hastalarin farkli sikliklarda tuzluk kullanan
hastalara gore yarar algisinin istatistiksel anlaml
olarak daha iyi oldugu saptandi.

Sonug ve oneriler

Sonug olarak hemodiyaliz hastalarmin tuz kisitla-
masi ile ilgili yarar algilar1 yiiksektir. Yarar algi-
sinda az tuzlu diyetin viicudun su toplamasini
onlemesi, engel algisinda tuzsuz yiyeceklerin
lezzetsiz gelmesi 6n plandadir. Hemodiyaliz has-
talarinin tuzdan kisith diyet konusunda egitimler-
le desteklenmeleri tuzsuz diyete uyumu artirabi-
lir.

Anahtar kelimler: Diyet, diisik-sodyum, hem-
sirelik, hemodiyaliz,

Abstract

Aim: This descriptive cross-sectional study ana-
lyzes patients’ perceptions of the benefits and con-
straints of reduced salt intake and the factors that af-
fect their perceptions.

Materials and Method: The research sample
includes 103 hemodialysis patients from two centers
who are over 18 years of age, literate, speak and un-
derstand Turkish and agreed to participate in the
study. Their demographic characteristics, a 20-
question survey form that investigates patients’ salt
intake and disease and Beliefs about Compliance to
Diet Scale were used for data collection. Descriptive
statistical analyses were used for data analysis. Data
analysis also used the Mann-Whitney U test to com-
pare pair groups and the Kruskal Wallis test to com-
pare groups of three or more above. The significance
level was p<0.05.

Findings

The percentage participation of patients with benefit
sub-dimension average scores of 26.71+5.78 and
constraint  sub-dimension average scores of
14.5943.65 was above 50%. With regard to their per-
ception of benefit, most patients (73.8%) agreed that
a low-salt diet prevents blisters. With regard to their
perception of constraint, most patients (61.2%)
agreed that low-salt foods are not delicious. It was
found that patients who never use salt in their diets
had a more positive perception of benefit than that of
patients who have low-salt diets or salty diets, and
the difference was statistically significant. It was also
found that patients who did not use salt in their meals
had a more positive perception of benefit than that of
patients who used salt with varying frequencies, and
the difference was statistically significant.

Conclusion and Recommendations

To conclude, hemodialysis patients’ perceptions of
the benefit of salt restriction are high. With regard to
their perception of this benefit, they emphasize that a
low-salt diet prevents blisters. With regard to their
perception of constraint, they emphasize that un-
salted foods are not delicious. Giving training about
low-salt diets to hemodialysis patients can improve
their compliance to unsalted diets.

Key World: Diet, low-sodium, nursing, hemodi-
alysis, nursing



Giris ve Amag

Son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) tedavi-
sinde hemodiyaliz tiim diinyada en fazla uygulanan
tedavi yontemidir. Tiirkiye’de 2012 verilerine gore
SDBY hastalarinin tedavisinde %79.28 orani ile en
fazla hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadir (1).
Haftada 3 ya da 4 defa uygulanan hemodiyaliz teda-
visi SDBY’de normal bobrek fonksiyonlarmin ta-
mamint karsilayamamaktadir. Bu nedenle hastalar
hemodiyaliz ile birlikte karmagik medikal tedavi ve
stv1 sodyum kisitlamasini da igeren 6z ydnetim be-
cerilerini siirdiirmek zorundadir (2-4). Ancak hasta-
lar fiziksel, ruhsal, sosyal ve ekonomik birgok sorun
yasamakta, diyet, sivi ve sodyum kisitlamalarini da
kapsayan 6z yonetim becerilerini siirdiirmekte prob-
lem yasamaktadir (2,5-7).

Hemodiyaliz hastalarinda tuzlu beslenme
susuzluga ve dolayisiyla interdiyalitik kiloda artiga
neden olarak (8-10) hipertansiyonda koétiilesmeye,
sol ventrikiil hipertrofisine, hastaneye yatis ve
mortalite riskinde artmaya yol agmaktadir (11-12).
Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinin tuzdan kisith
diyete uyum gostermeleri onemlidir (6-7,12-14).
Ancak yapilan ¢aligmalarda hemodiyaliz hastalari-
nin tuzdan kisith diyete uyum saglamakta zorlandi-
g1 bildirilmektedir (2,7-8,15).

Tedaviye uyumun iyilestirilmesinde saglik
inan¢g modelinin etkili oldugu bildirilmekte olup;
saglikli davraniglarin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi
icin bu modelden yararlanilmaktadir. Modelin bile-
senlerinden ciddiyet, duyarlilik, 6z etkililik, yarar
ve engel algisiin, bireyin koruyucu davranislara
baslama ve siirdiirme, erken tani ve hastaliklar:
kontrol altinda tutmak i¢in eyleme ge¢mesinde etki-
li oldugu bildirilmektedir. Yarar algisi1 bireyin one-
rilen koruyucu davranmisin kendinde olusturacagi

yarara inanmasi, engel algisi ise bireysel olarak

davranis1 sergilemede ve duruma adapte olmada
algilanan engellerdir (16-17).

Hemsireler tarafindan hemodiyaliz tedavi-
sinde, tuz kisitlamasi ile ilgili yarar ve engel algila-
riin saptanmasi ve bu konuda egitim programlari-
nin olusturulmasi, hastalarin tuz kisitlamasina
uyumlarini olumlu yonde etkileyebilir. Bu nedenle
hemodiyaliz hastalarmin tuz kisitlamasinda yarar ve
engel algilar1 ve etkileyen faktorlerin hemsireler
tarafindan incelenmesi gerekir. Bu bilgilerden yola
cikarak bu calisma hemodiyaliz hastalarinin tuz tii-
ketiminde yarar ve engel algilar1 ve etkileyen fak-
torleri incelemek amaciyla planlanmstir.

Gerec¢ ve Yontem
Calismanmin Amaci ve Sekli
Calisma hemodiyaliz hastalarinin tuz tiiketiminde
yarar ve engel algilar1 ve etkileyen faktorleri incele-
mek amaciyla kesitsel tanimlayici bir ¢alisma ola-
rak planlandi. Calismada yanitlanmasi beklenen
sorular:

e Hemodiyaliz hastalarinin tuzdan kisith diyete

uyumda yarar ve engel algilar1 nasildir?

e Hemodiyaliz hastalarimin  sosyo-demografik
ozellikleri ve tuzdan kisith diyetle ilgili yarar
ve engel algilar1 arasinda iliski var mi1?

e Hemodiyaliz hastalarinin tuz kisitlamasi ile
ilgili tutumlar ile yarar ve engel algilar arasin-

da iliski var mi1?
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Son dénem bdbrek yetmezliginin (SDBY) tedavi-
sinde hemodiyaliz tiim diinyada en fazla uygulanan
tedavi yontemidir. Tiirkiye’de 2012 verilerine gore
SDBY hastalarmin tedavisinde %79.28 orani ile en
fazla hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadir (1).
Haftada 3 ya da 4 defa uygulanan hemodiyaliz teda-
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bildirilmektedir (2,7-8,15).

Tedaviye uyumun iyilestirilmesinde saglik
inan¢ modelinin etkili oldugu bildirilmekte olup;
saglikli davraniglarin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi
icin bu modelden yararlanilmaktadir. Modelin bile-
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engel algisinin, bireyin koruyucu davraniglara basla-
ma ve sirdiirme, erken tan1 ve hastaliklar1 kontrol
altinda tutmak i¢in eyleme ge¢cmesinde etkili oldugu
bildirilmektedir. Yarar algis1 bireyin 6nerilen koru-
yucu davranigin kendinde olusturacagi yarara inan-

masi, engel algisi ise bireysel olarak davranisi sergi-

lemede ve duruma adapte olmada algilanan engel-
lerdir (16-17).

Hemsireler tarafindan hemodiyaliz tedavi-
sinde, tuz kisitlamasi ile ilgili yarar ve engel algila-
rinin saptanmasit ve bu konuda egitim programlari-
nin olusturulmasi, hastalarin tuz kisitlamasina
uyumlarini olumlu yénde etkileyebilir. Bu nedenle
hemodiyaliz hastalarinin tuz kisitlamasinda yarar ve
engel algilar1 ve etkileyen faktorlerin hemsireler
tarafindan incelenmesi gerekir. Bu bilgilerden yola
cikarak bu c¢alisma hemodiyaliz hastalarinin tuz tii-
ketiminde yarar ve engel algilar1 ve etkileyen fak-
torleri incelemek amaciyla planlanmstir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismanin Amaci ve Sekli

Calisma hemodiyaliz hastalarinin tuz tiiketiminde
yarar ve engel algilar1 ve etkileyen faktorleri incele-
mek amaciyla kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olarak
planlandi. Calismada yanitlanmasi beklenen sorular:

e Hemodiyaliz hastalarinin tuzdan kisitl diyete
uyumda yarar ve engel algilar1 nasildir?

e Hemodiyaliz hastalarinin sosyo-demografik
ozellikleri ve tuzdan kisith diyetle ilgili yarar
ve engel algilar1 arasinda iliski var mi1?

o Hemodiyaliz hastalarinin tuz kisitlamasi ile
ilgili tutumlan ile yarar ve engel algilar1 ara-

sinda iligki var m1?



Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi
Calismanin evrenini Istanbul’da iki diyaliz merke-
zinde 2010 yili Ocak-Haziran aylarinda diizenli he-
modiyalize giren 200 hasta, 6rneklemini ise 18 yas
ve iizeri, li¢ ay ve daha fazla siiredir diyalize giren,
ileri evre kalp yetmezIligi, kanser, kronik
inflamasyon, agir malniitrisyon ve karaciger yet-
mezligi olmayan, okuma yazma bilen, Tiirk¢e konu-
san ve anlayan, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden he-
modiyaliz hastalar1 olusturmustur. Caligmada 90
hasta 6rnekleme kabul edilme kriterlerini kargilama-
dig1, caligmaya katilmayir kabul etmedigi ve yedi
hasta anket formlar1 eksik oldugu igin calisma dist
birakilmig ve ¢aligma 103 hemodiyaliz hastasi ile
tamamlanmustir.

Verilerin Toplanmasi
Veri toplama araci olarak demografik ozellikleri,
tuz tiikketimi ve hastalik ilgili 6zellikleri sorgulayan
20 soruluk anket formu ve Diyete Uyum Hakkinda-
ki Inanglar Olgeginden (DUHI) (18) yararlanilmis-
tir.

Anket formunda; demografik 6zelikler ara-
sinda yas, egitim, ¢calisma durumu, medeni durum,
hastalikla ilgi 6zellikler arasinda hemodiyalize gir-
me siiresi ve kronik hastaliga sahip olma durumu
sorgulanmistir. Tuz tiiketimini sinirlama tutumlari
arasinda bireyin “tuz kisitlamasi yapma durumu,
sosyal ortamda tuz kisitlamasina uyum gosterme
durumu, etiket kontrolii yapma, yemek masasinda
tuzluk kullanma” durumu sorgulanmistir.

Diyete Uyum Hakkindaki Inanglar Olgegi-
DUHI (Dietary Sodium Benefits And Bariers)
Bennett ve ark. (18) tarafindan 1997 yilinda kalp
yetmezligi olan hastalarin tuz kisitlamasina uyumda
yarar ve engel algilarin1 degerlendirmek i¢in gelisti-
rilmis ve daha sonra Wechl ve ark. (2006) (19) ve
Walsh ve Lehane (2011) (20) tarafindan yarar algi-

sinda iki ifadesi (5. ve 7.) degistirilerek hemodiyaliz

hastalarinda gegerlik ve giivenirligi yapilmistir. Ol-
cegin Tirkiye’de gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
Oguz ve ark. (21) tarafindan kalp yetmezligi olan
hastalarda yapilmis ve Cronbach alpha katsayisi
yarar alt boyutu i¢cin 0.71, engel alt boyutu i¢in 0.58
olarak bildirilmistir. Mevcut c¢aligmada o6lgegin
Tiirkgeye uyarlanmis formu higbir ifadesi degistiril-
meden kullanilmig (21), giivenirligi Cronbach alfa
katsayisi ile incelenmis ve sonuglarin Oguz’un ve
ark. ¢aligmasina benzerlik gosterdigi (yarar alt bo-
yut 0.87, engel alt boyut 0.50) saptanmugtir.
Olgek besli likert tipte “kesinlikle
katilmiyorumdan kesinlikle katiliyorum” seklinde 1
-5 arasinda derecelendirilmekte ve 12 ifadeden olus-
maktadir. Olgegin yarar ve engel olmak iizere iki alt
boyutu vardir. Yarar alt boyutu diyette tuz kisitla-
masina uyumun yararlarini; engel alt boyutu ise tuz
kisitlamasina uyumu engelleyen durumlar1 deger-
lendirmektedir. Yarar alt boyutu yedi, engel alt bo-
yutu bes ifadeden olusmaktadir. Olgegin yarar alt
boyut toplam puan1 7-35 (orta degeri 21), engel alt
boyut toplam puani 5-25 (orta degeri 15) arasinda
degismektedir. Olgekte her bir alt boyut ayri ayri
degerlendirilmektedir. Yarar alt boyutunda yiiksek
puan tuzdan kisith diyete uyumda algilanan yararin
yiiksek oldugunu, engel alt boyutunda ise yiiksek
puan, diyete uyumda algilanan engellerin yiiksek
oldugunu gostermektedir (18).

Veri toplama formlar1 c¢aligmanin amaci
aciklandiktan sonra ¢alismaya katilmay1 kabul eden

hastalarin kendisi tarafindan doldurulmustur.



Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin  degerlendirilmesi SPSS 11.0
programinda yapilmistir. Calismada demografik
ozellikler ve her bir katilimciin uyum diizeyi
basit tanimlayici istatistiksel yontemlerle analiz
edilmistir. Olgegin her bir alt boyutu, toplam puan
ve ifade diizeyinde tanimlayici istatistiksel yon-
temlerle (ortalama, standart sapma, mediyan, da-
gilim araligr) incelenmistir. ikili gruplarin karsi-
lastirilmasinda Mann-Whitney U testi, ii¢ ve iizeri
gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis tes-
tinden yararlanilmig, anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir. Arastirmanin Etik Ilke-

leri

Calismanin uygulanabilmesi i¢in hemodiyaliz
merkezlerinden yazili izin alinmistir. Arastirmaya
dahil edilen hastalara aragtirmanin amac1 ve uygu-
lamas1 hakkinda agiklama yapilmistir. Calismaya
katilan bireylerin goniilli ve istekli olmalarina

0zen gosterilmis ve sdzel onamlar alinmstir.

Bulgular
Yas ortalamalar1 49.79, diyalize girme siireleri

ortalama 7.81 yil olan hastalarin %57.3’iiniin ka-
din, %64.1’inin evli, %43.7’sinin ilkokul mezunu,
%88.3’linlin ¢aligmadigl, %53.4’iiniin gelir duru-
munu orta olarak bildirdigi ve %42.7’sinin farklh

bir hastaliginin oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Sosyo-demografik ve Hastahkla lgili Ozelliklere Gore Diyete Uyum Hakkindaki inang-
lar Ol¢eginin Incelenmesi

Degigkenler Yarar Engel
r P r P
Yas ort +Sd/ 49.79+14.8/ | 0.035 p>0.05 -0.051 p>0.05
Median (dagilim aralig1) 50 (19-87)
Diyaliz siiresi ort=Sd/ 7.81+6.98/ -0.037 p>0.05 -0.10 p>0.05
Median (dagilim aralig1) 6 (0.5-33)
n % Ort +Sd Istatistiksel Ort +Sd Istatistiksel ana-
analiz liz
Cinsiyet
Erkek 59 42.7 | 26.67+5.63 U=1251.0 15.01£3.68 | U=1.282
Kadin 44 57.3 | 26.77+6.04 p=0.75 14.02+3.58 | p=0.20
Medeni durum
Evli 66 64.1 26.70+6.34 U=1091.0 14.14+£3.56 | U=986.0
Bekar 37 359 | 26.77+4.83 p=0.647 15.43£3.84 | p=0.225
Ogrenim durumu
Okuryazar degil 4 3.9 22.25+3.95 14.25+1.50
Okur-yazar 13 12.6 | 27.38+4.46 K-w x2=4.349 | 15.9243.84 | K-w x>=4.001
Ilkogretim 45 43.7 | 26.33+5.91 p=0.361 13.73£3.50 | p=0.406
Orta 6gretim 24 233 | 27.17+6.19 15.92+3.94
Yiiksekogrenim 15 14.6 | 27.80+6.29 14.20+3.57
Calisma durumu
Calistyor 12 11.7 | 27.25+¢6.37 U=516.0 14.67£3.80 | U=510.5
Calismiyor 91 88.3 26.71+5.74 p=0.757 14.584+3.68 | p=0.713
Gelir durumu
Iyi 21 204 | 27.90+6.86 K-w x2=7.018 | 13.76+4.50 | K-w x2=3.969
Orta 55 53.4 | 27.25+5.33 p=0.071 14.47£3.35 | p=0.265
Kaéti 19 18.4 | 24.79+6.38 15.84+3.96
Cok kotii 8 7.8 24.50+2.62 14.63+1.85
Baska hastalik
Evet 44 427 | 26.64+6.25 U=1278.5 14.36+3.86 | U=1265.0
Hayir 59 57.3 | 26.78+£5.47 P=0.0896 14.76+£3.52 | p=0.825

ikili gruplarn istatistiksel analizinde Mann-Whitney U testi, ii¢ ve iizeri gruplarin istatistiksel analizinde Kruskal Wallis Testi kul-

lanilmagtir.




Yarar alt boyut puan ortalamalar1 26.71+5.78
olan hastalarin, yarar alt boyut ifadelerinin her
birine katilma oranlar1 %50’den fazladir. Hastala-
rin katilma oranlarinin en fazla oldugu ifadelerin
sirastyla (i) “az tuzlu diyetle beslenme viicudum-
da su toplanmasim dnleyecektir (%73.8)”, (ii) “az
tuzlu yiyecekle beslenme kalp sagligimi koruya-

caktir (%72.8)” ve (iii) “az tuzlu diyetle beslen-

me bacaklarimdaki sismeyi azaltiyor (%70.9)”
oldugu goriilmistiir. Yarar alt boyutunda katilma
oranin en az oldugu ifadenin ise %62,1 ile “az
tuzlu diyetle beslenmek daha kolay nefes almami
saglayacaktir” oldugu saptanmustir (Tablo 2).
Engel alt boyut puan ortalamalar
14.5943.65°dir. Hastalarin katilma oranlarinin en

fazla oldugu engel alt boyut ifadelerinin sirasiyla

Tablo 2. Diyete Uyum Hakkindaki inanclar Olceginin ifadelerine Verilen Yamtlarin ve Puanla-
rinin Dagilimi

DHIO Ort£Sd Media | Katilmi- Karasiz Katiliyor**
n yor* n (%) n (%)
n (%)
Az tuzlu diyetle beslenmek daha ko- 3.73+1.05 4 11 (10.7) 28 (27.2) 63 (62.1)
lay nefes almami saglayacaktir.
Az tuzlu diyetle beslendigimde kendi- | 3.74+1.15 4 14 (13.6) | 24 (23.3) 64 (63.1)
mi daha iyi hissediyorum
Az tuzlu diyetle beslenmek saglikli + 4 11 (10.7) 22 (21.4) 70 (68.7)
olmamu saglayacak 377~
1.14
Tuzlu yiyecekler benim i¢in iyi degil- | 3.80+1.29 4 17 (16.3) 14 (13.6) 72 (69.9)
dir
Az tuzlu diyetle beslenme bacakla- | 3.89£0.93 | 4 6(5.8) 24 (23.3) 73 (70.9)
rumdaki gismeyi azaltiyor
Az tuzlu yiyecekle beslenme kalp 3.91+0.95 4 7 (6.8) 21 (20.4) 75 (72.8)
saghgimi koruyacaktar
Az tuzlu diyetle beslenme viicudumda | 3.88+1.01 4 10 (10.7) 17 (16.5) 76 (73.8)
su toplanmasini onleyecektir.
Yarar Alt boyut
Ort+Sd/Median /Dagilim aralig1 26.71+£5.78 /27 / (7-35)
Az tuzlu diyetle beslenmek lokantaya | 3.09+1.32 3 32 (31.1) 30 (29.1) 41 (39.8)
gitmemi zorlagtirmaktadwr
Tuzu az olan yiyecekler lezzetsiz geli- | 3.55+1.28 4 22 (22.3) 16 (15.5) 63 (61.2)
yor
Az tuzlu diyet oldukga pahalidir 2.40£1.19 2 58 (56.32) | 28 (27.2) 17 (16.5)
Az tuzlu diyetle beslenme ¢ok zama- 2.78+1.32 3 49 (47.6) 22 (21.4) 32 (31.1)
nimui alir
Az tuzlu diyetin nasil uygulanacaginm | 2.78+1.29 3 49 (47.6) 19 (18.4) 35 (34.0)
anlamak ¢ok zor
Engel Alt boyut
Ort+Sd/ Median /Dagilim aralig 14.59+3.65/15 /(5-24)

* kesinlikle katilmiyorumlarin ve katilmiyorum toplami, **katiliyorum ve kesinlikle katilryorumlarin toplami



Tablo 3. Diyete Uyum Hakkindaki inanclar Ol¢egine Gore Tuz Kisitlamasina Yonelik Tutumla-

rin Degerlendirilmesi

Yarar Engel
N % Ort £Sd Ort £Sd
Tam tuzsuz diyet** 6 29.50+4.59 15.33+£3.08
Az tuzlu diyet*** 51 28.06+5.55 14.31+£3.42
Diyet yapmayan* 46 24.87+£5.73 14.80+4.01
K-w x*>= 9.946 K-w x*>=0.183
p=0.007 p=0.913
Yemek masanizda tuzluk kullanir misiniz? ©
Kesinlikle kullanmam
Nadiren kullanirim 34 324 29.26+4.67 14.56+3.75
Bazen kullanirim 9 8.6 26.89+5.35 13.33+3.77
Cogunlukla kullanirim 28 26.7 25.1145.87 15.044+3.79
Kesinlikle kullanirim 9 8.6 22.67+6.73 16.4442.35
16 15.2 26.81+£6.09 14.88+3.20
K-wx>=11.577 K-w x?>=4.975
p=0.021° p=0.290
Sosyal ortamda tuzsuz beslenmeye dikkat
eder misiniz? *
Kesinlikle dikkat etmem 14 13.3 23.214£7.43 15.43+£3.92
Nadiren dikkat ederim 17 16.2 27.06+4.15 14.53+4.19
Bazen dikkat ederim 17 16.2 25.354+5.66 15.47+2.94
Cogunlukla dikkat ederim 29 27.6 28.21+4.06 14.66+3.59
Kesinlikle dikkat ederim 18 17.1 28.44+7.48 14.11+£3.46
K-w x?=9.242 K-w x?>=1.762
p=0.05 p=0.779
Etiket kontrolii yapar misiniz? ©
Kesinlikle hayr 27 25.7 27.00+£5.74 14.44+3.70
Nadiren yapiyorum 12 11.4 26.83+4.91 16.17+£3.56
Bazen yapiyorum 20 19.0 25.75+4.85 15.40+3.00
Cogunlukla yapiyorum 15 14.3 25.40+6.78 13.2743.77
Kesinlikle yapiyorum 17 16.2 28.65+7.04 14.65+3.81
K-w x*=4.766 K-w x>= 3.844
p=0.312 p=0.427

ikili gruplarin istatistiksel analizinde Mann-Whitney U testi, iic ve iizeri gruplarin istatistiksel analizinde Kruskal Wallis Testi kul-
lantlmistir. ¥Yemek ve ekmegini normal tiiketen, **Yemek ve ekmegini tuzsuz tilketen,***Yemek ya da ekmeginden birini tuzsuz
tiiketen, ya da yemegini az tuzlu tiiketen * %6.7’si (7) cevap vermemistir. ” %10,5°i (11) cevap vermemistir. © %8,6’s1 (9) cevap
vermemistir. ¢9%9,5°1 (10) cevap vermemistir, ¢ %13,3"ii(14) cevap vermemistir. ®ileri analizde farkin kesinlikle tuzluk kullanma-
yanlardan kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Sosyodemografik ve hastalikla ilgili
ozellikler ile tuzdan kisith diyete uyumda yarar
ve engel algilar1 arasinda istatistiksel anlamli ilig-
ki bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 1).

Hastalarin tuzdan kisitli diyet yapma du-
rumlarma gore yarar puanlarinda istatistiksel an-
lamli fark tespit edilirken, engel puanlarinda fark

saptanmamistir. Tam tuzsuz diyet yapan hastala-

rin yarar puanlan (29.50+4.59), tuz kisitlamasi

yapmayan (24.87+5.73) ve az tuzlu (28.06+5.55)
diyet yapan hastalarin yarar puanindan istatistik-
sel anlamli fark yaratacak sekilde daha yiiksektir
(p<0.05). Engel puanlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamakla birlikte tam tuzsuz diyet yapan
hastalarin engel puanlar (15.3343.08) diyet yap-
mayan (14.31£3.42)

ve az tuzlu diyet yapanlarin engel puanlarina

(14.80+4.01) gore daha yiiksektir (Tablo 3).



Tuz kisitlamasina sosyal yasamda dikkat
etme ve gidalarda etiket kontrolii yapma durumuna
gbre yarar ve engel puanlari arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3).

Yemek masasinda tuzluk kullanma durumuna
gore hastalarin yarar puaninda istatistiksel anlamli
fark saptanirken, engel puanlarinda anlamli fark
bulunmamustir. Yemek masasinda tuzluk kullanma-
digint (29.26+4.67) belirtenlerin yarar puanlar na-
diren (26.89+5.35), bazen (22.67+6.73), ¢ogunlukla
(25.11+£5.87) ve kesinlikle tuzluk kullandigini
(26.81£6.09) belirtenlerin yarar puanlarindan ista-
tistiksel anlamli fark yaratacak sekilde daha yiiksek-
tir (p<0.05). Yapilan ileri analizde farkin kesinlikle
tuzluk kullanmayanlardan kaynaklandigi gortilmiis-
tiir (Tablo 3).

Tartisma

Bu calisma hemodiyaliz tedavisi alan hastala-
rin tuzdan kisith diyete uyumda yarar ve engel algi-
larin1 ve etkileyen faktorleri incelenmek amaciyla
yapilmustir.

Calismada hastalarin yarar algist puani
26.71, engel algis1 puani 14.59 olarak saptanmigtir
(Tablo 1). Yarar algisinda hastalarin toplam puani
(26.7), 6l¢ek puanimin (7-35) orta degerinin iizerin-
de (21), engel algisinda ise hastalarin toplam puani
(14.5), 6lgek puanin (5-25) orta degerinin (15) altin-
da oldugu goriilmiistiir (Tablo 1). Welch ve ark.
(2006) (19) ve Walsh ve ark. (2011) (20) hemodiya-
liz hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmalarda yarar algisi
puanlarinin genel dlgek puaninin orta degerinin iize-
rinde, engel algis1 puanlarmin genel 6lgek puaninin
orta degerinin altinda oldugu bildirilmektedir. Mev-
cut ¢aligmanin sonuglari, kiiltiirel olarak farkli yer-
lerde yapilmis olmakla birlikte her iki ¢alisma so-
nuglar ile benzerlik gostermektedir. Hastalarin tuz
kisitlamasina uyumda, her bir alt boyut toplam pu-

anlarina gore yarar puanlarinin orta degerinin {ize-

rinde, engel puanlarinin ise orta degerinin altinda
olmasinin olumlu bir sonu¢ oldugu sdylenebilir.
Sagligr gelistirici davranislarin  siirdiiriilmesinde
yarar ve engel algis1 davranisi siirdiirmede onemli
bir role sahiptir. Hemodiyaliz hastalarinda da siv1 ve
tuz kisitlamasma uyumda yarar algilarinin yiiksek
ve engel algilarimin diisiik olmasi istenilen bir so-
nuctur.

Saglig1 gelistirici davranislarin siirdiiriilme-
sinde yarar algisinin yiiksek olmasmin énemli bir
faktor oldugu bildirilmektedir. Hemodiyaliz hastala-
rinda yapilan ¢aligmalarda, tuz kisitlamasima uyum-
da yarar algis1 olarak hastalar en fazla tuzlu yiye-
ceklerin kendileri igin iyi olmamasini, az tuzlu yiye-
cekle beslenmenin kalp sagligin1 koruyacagini (19-
20) bildirmektedir. Mevcut ¢alismada ise hastalarin
en fazla tuzdan kisith diyete uyumunu etkileyen
yarar algilar1 arasinda “az tuzlu diyetin viicutta su
toplanmasint dnlemesi” (%73.8) ve “kalp sagligini
korumast (%72.8)” bildirmistir (Tablo 1). Caligma-
da interdiyalitik kilo artisinin dolayli ifadesi olarak
kabul edilebilecek olan tuzun su tutucu etkisini
azaltma ilk siralarda yer almaktadir. Ayrica yapilan
caligmalarla uyumlu sekilde calisma bulgularinda,
tuz kisitlamasinin kalp sagligi tizerine olumlu etkisi
on planda yer almaktadir.

Saglig1 gelistirici davramslarin siirdiiriilme-
sinde engel algisinin diisiik olmasmin onemli bir
faktor oldugu bildirilmektedir. Hemodiyaliz hastala-
rinda tuz kisitlamasina engel olan faktorler arasinda
yiyeceklerin lezzetsiz gelmesi, ayni seyleri yemek-
ten sikilma, susama (2,19, 20, 22-24) ve bilgi eksik-
ligi (3) belirtilmektedir. Mevcut ¢alismada “tuzu az
olan yiyecekler lezzetsiz geliyor” (%61.2) ve “az
tuzlu diyetle beslenmek lokanta /ev disinda yemek
yememi zorlastirmaktadir” (%39.8) ifadelerine kati-

lan hastalarin oran1 fazladir. (Tablo 1).



Bu bulguyu destekler sekilde yapilan c¢alismalarda
tuzdan kisith diyete uyumda engel olarak cogunluk-
la yiyeceklerin tadinin lezzetsiz gelmesi ve sosyal
yasamda kisitliliklar bildirilmektedir (2,18,19-20,
22-25). Tiirkiye’de tuz tiiketim oranin ¢ok yiiksek
oldugu bildirilmektedir (26-27). Bu nedenle mev-
cut caligmada, tuzdan kisith diyete uyumda, en fazla
sorun olarak, lezzetin kotiilliglinlin belirtilmesi bek-
lenilebilecek bir sonugtur. Calismalar farkli kiiltiir
(19-20, 25) ve toplumlarda yapilmis olmakla birlik-
te tuzdan kisith diyette engel algilarinin benzer ol-
mas1 dikkat c¢ekicidir. Sonuglar hastalarin tuzdan
kisith diyete uyumda tat duyusunun algilanan en
onemli engel oldugunu gostermektedir. Hastalarin
en fazla engel olarak algiladig: faktorler konusunda
egitimle desteklenmeleri tuzdan kisith diyete uyu-
mun artmasinda yararli olacaktir. Welch ve ark.,
caligmasinda egitim sonrast bu engel algilarinin
azaldig bildirilmektedir (19).

Hemodiyaliz hastalarinda diyet ve siv1 kisit-
lamasina uyumu, cinsiyet, yas, sosyo-kiiltiirel 6zel-
likler ve saglik durumunun etkiledigi bildirilmekte-
dir (5,7,24). Mevcut ¢alismada ise tuz kisitlamasina
uyumda sosyodemografik 6zellikler ile hastalik sii-
resinin yarar ve engel algilarini etkilemedigi goriil-
mistiir (Tablo 1). Bu sonucun iizerine Orneklem
sayisiin az olmasimin da etkili oldugu diisiiniilebi-
lir.

Hemodiyaliz hastalarinin tuzdan kisitli di-
yete uyumda tutumlarinin yarar ve engel algilari ile
iligkisi incelendiginde tuzsuz beslendigini ve yemek
masasinda tuzluk kullanmadigini bildiren hastalarin
yarar algilarinin anlaml sekilde yiiksek oldugu go-
rildii. Bu sonugta hastalarin zorunlu olarak sifir tuz
tikettigi ve konu ile ilgili egitim almis olmalarinin,
etkili oldugu diigtiniilebilir. Welch ve ark. caligma-

sinda, hastalarin Onerilen girisimleri biiylik oranda

uyguladig1 ve yarar algilarinin gelistigi, engel algi-
larinin azaldig: belirtilmistir (19).

Sonug olarak caligmada yarar algisinda az
tuzlu diyetin viicudun su toplamasini Onleyecegi,
kalp sagligin1 koruyacagi, engel algisinda ise tuzsuz
yiyeceklerin lezzetsiz gelmesi ve disarda yemek
yemeyi zorlasgtirmast 6n plandadir. Tuzdan kisith
beslenmede tuzluk kullanma, sosyal ortamda tuzsuz
beslenmeye dikkat etme gibi tutum gelistiren hasta-
larin yarar algilarinin da iyi oldugu goriilmiistiir.

Hemodiyaliz hemsirelerinin, tuzdan kisith
diyete uyum sorunu yasayan hastalar1 degerlendir-
meleri ve bu hastalarin yarar algilarimi artirmak,
engel algilarin1 azaltmak icin egitimle desteklemele-
ri ve bu egitimi belirli araliklarla tekrarlamalar1 6ne-
rilebilir. Elde edilen bilgiler, tuz kisitlamasina yone-
lik planlanacak egitim programlarinda hemsirelere
rehberlik saglayabilir.

Calismamin Simirhihiklar

Calisma iki hemodiyaliz merkezinde yiiriitiil-
miigtiir. Bu nedenle sonuglarla genelleme yapila-
maz. Hemodiyaliz hastalarinin interdiyalitik kilo ve
sodyum degerleri calismada g6z Oniin alinamamis-
tir. Hemodiyaliz hastalarinin tuz kisitlamasina uyum
durumlar interdiyalitik kilo ve sodyum degerlerinin

ele alindig1 ¢aligmalarla incelenmelidir.
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Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Hemodiyaliz Hastalarinda Vaskiiler Erisim Yollarinin Kul

lanim Siiresi ve Bu Siireyi Etkileyen Faktorler

Serife CETIN

Uzm. Hem. Cekirge Devlet Hastanesi Ortopedi Klinigi, Bursa

Ozet

Amag: Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) olan
hastalarin Hemodiyaliz (HD) tedavisi i¢in kullani-
lan vaskiiler erisim yollarinin agik kalma siiresi ve
bu siireyi etkileyen faktorlerin incelenmesi.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calisma gozlemsel, ta-
nimlayici ve retrospektif 6zellikte gergeklestirildi.
Calisgma ornek hacmi belirleme yontemi ile 300
hastadan olusturuldu. Veri toplama araci olarak
anket formu kullanildi.

Bulgular: Arastirma sonucunda; hastalarin yas
ortalamasinin 58.96+13.59 (min:23-mak:87) yil ve
cogunlugunun (%54.70) erkek, KBY nedenlerinin
ise siklikla Diabetes Mellitus (DM) oldugu tespit
edildi. Olgularin %78.7’sinin gegici kateterle, %
18.3’1inlin Arterio-Venoz Fistiil (AVF) ile ilk kez
hemodiyaliz tedavisine basladig1 saptanirken; aktif
kullanilan wvaskiiler erisim yolunun g¢ogunlukla
AVF (%91.3) oldugu tespit edildi. Ortalama kulla-
nim siireleri; AVF igin 38.16+£57.16 (min:1-
mak:300) ay, Arterio-Venoz Greft (AVG) igin
22.22423.12 (min: 1-mak:72) ay, kalic1 kateter i¢in
173.66+£101.36 (min:24-mak:365) giin, gegici
kateter i¢in 37.25+19.46 (min:11-mak:150) giin
olarak belirlendi. Hastalara igne girisim teknigi
olarak %066.40 oraninda rope ladder tekniginin
uygulandigi, alan ponksiyon teknigi uygulanan
hastalarin vaskiiler erisim yollarinda daha fazla
saptandi

anevrizma/psddoanevrizma  olustugu

(p<0.001).

Sonug: Vaskiiler erisim yolunda gelisen problem-
ler, igne kaniilasyon teknikleri, primer tani, hafta-
lik hemodiyaliz seans siklig1 ve yas vaskiiler eri-
sim yollarinin kullanmimimi etkileyen faktorler ara-
sindadir.

Anahtar Kelimeler: Arteriovenoz Fistiil; Diyaliz;
Bobrek Yetmezligi; Kronik; Vaskiiler

Abstract

Aim: We investigated the factors affecting the
duration of the functioning vascular access points
for the treatment of patients with Chronic Renal
Failure (CRF).

Materials and methods: Observational,
descriptive and retrospective characteristic features
were used for our study. 300 patients were included
in the study with the method of determining the
sample size. Patient data were collected via

questionnaires.

Results: The mean age of the patients was
58.96+13.59 (min:23-max:87) and the majority of
(54.70%).
It was determined that the reasons of CRF were
generally Diabetes Mellitus (DM). We found that

them were male

Hemodialysis (HD) treatment initiated via
temporary catheters 78.7%
of the patients and via Arterio-Venous Fistula

(AVF)’in 18.3%. AVF (91.3%) was found to be the

dominant choice of vascular access. The mean
duration of vascular access was determined as
38.16+57.16 (min:1-max:300) months for AVF,
22.22423.12 (min:1-max:72) months for Arterio-
Venous Graft (AVG), 173.66+101.36 (min:24-
max:365) days for permanent -catheter and
37.25+19.46 (min:11-max:150) days for temporary
catheter. It was seen that rope ladder technique was
estimated 66.4% as

cannulation for the patients and area puncture

a technique of needle

technique was found to cause more aneurysm/
pseudoaneurysm in the patients (p<<0.001).

Conclusion: The problems developed in vascular
access, the techniques of needle cannulation,
primary diagnosis, the frequency of weekly HD
sessions and age affect the use of vascular access
points.

Key Fistula;
Kidney Failure, Chronic; Vascular

Words: Arteriovenous Dialysis;



Giris

Kronik bdbrek yetmezligi, ¢esitli nedenlere
bagli olarak bobrek fonksiyonlarinin kronik, ilerle-
yici ve geri doniisiimii olmayan hasar ile karakteri-
zedir. Bu hastaligin derecesi bobrek fonksiyonu iyi
korunmus gizli bébrek hasarindan (evre 1) HD, pe-
riton diyalizi ya da bobrek transplantasyonu gerekti-
recek son bobrek yetmezligi diizeyine (evre 5) kadar
degismektedir (Tablo 1) (1).

Giliniimiizde, diinya'da 2 milyonu askin kisi
diyaliz ve bobrek transplantasyonu ile yasamini siir-
diirmektedir (2). Ulkemizde Saglik Bakanlig1 2013
verilerine gore, renal replasman tedavisi géren top-
lam hasta sayis1 66 711°dir ve ¢cogunlugu (%78.96)
HD tedavisi almaktadir (3).

Hastalara yeterli bir HD tedavisinin saglanabil-
mesi i¢in uygun bir vaskiiler erisim yolu gerekmek-
tedir. Dolayistyla, HD tedavisi alan bireyin yasam
siiresi ve kalitesi vaskiiler erisim yolu ile iliskili ol-
maktadir (1).

Hemodiyaliz amagli vaskiiler erisim yollar
cerrahi olarak olusturulmus AVF, AVG, kalict ve
gecici santral ven kateterlerini kapsamaktadir (4).
Uzun siire kullanilabilmesi, diger vaskiiler yollara
gore daha az komplikasyon geligsmesi ve maliyetinin
daha diisiik olmas1 nedeniyle vaskiiler erisim yolu
olarak oncelikle AVF tercih edilmelidir. Bu nedenle
National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) (2006),
AVF kullanim oranin1 %65’in iizerinde ve kateter
kullanim oranini %10’un altinda olmasini 6nermek-
tedir (5-11).

Igne kaniilasyonu amaciyla uygulanan tek-
nikler; rope ladder technique (ip-merdiven teknigi),
buttonhole technique (diigme deligi teknigi) ve area
puncture technigue (alan ponksiyon teknigi) dir
(Sekil 1) (12,13).

Vaskiiler erisim yolunun olusturulmasi, bu
yolun etkin ve uzun miirlii kullanilmasi ile kompli-
kasyon gelismemesi multidisipliner (nefrolog, kalp-
damar cerrahi, radyolog, hemsire, hasta) bir yakla-
sim gerektirmektedir (14,15). Vaskiiler erisim yolla-
rinda daha uzun kalicilik saglanabilmesinde, deger-
lendirilmesinde ve izleminde (thrill ve pulsasyon
varligiin kontrolii, hematom, hemoraji, anevrizma/
psodoanevrizma varliginin gézlemlenmesi vb.) HD
hemsiresi aktif rol almaktadir (15,16). Hemodiyaliz
islemi sirasinda; yiiksek venoz basing, kotii arteriyal
kan akimi, igne kaniilasyonlarindaki giicliikler,
resirkiilasyon oraninda artis olmasi vaskiiler erisim
yolunda bir sorun oldugunun habercisidir ve bu du-
rum ilk HD hemsiresi tarafindan fark edilmektedir
(4).

Gerec ve Yontem

Bu ¢alisma, Aralik 2012-2013 tarihleri arasinda
toplanan verilerle gozlemsel, tanimlayict ve retros-
pektif 6zellikte gerceklestirildi.

Aragtirma evrenini; Bursa il Saghik Miidiirlii-
gii’'nden alinan istatistiksel verilere gore, Bursa il
sinirlart i¢inde bulunan kamu ve 6zel hemodiyaliz
iinitesinde hemodiyalize giren (N=1976) hastalar
olusturdu.

Aragtirma Orneklemi; hazirlanan anketler ile
ilgili 6nce bir pilot ¢alisma yapildi ve arastirmaya
30 hasta dahil edilerek AVF’ye ait
matstandart sapmalar kullanildiginda, c¢alismanin

ortala-

giicli 0.72 olarak tespit edildi. Pilot ¢aligmadan elde
edilen degerlerle en az 168 hasta ile calismanin ya-
pilabilecegi belirlendi. Arastirmay1 Bursa il merke-
zinde olan, aragtirma yapilmasina izin veren dort
hemodiyaliz merkezinde tedavi géren (n=300) has-
talar olusturdu.

Rope Ladder Teknigi

—

Alan Ponksiyon Teknigi

e

Diigme Deligi Teknigi

E—
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Pilot ¢aligmadan elde edilen degerlerle en az 168
hasta ile caligmanin yapilabilecegi belirlendi. Arastirmay1
Bursa il merkezinde olan, arastirma yapilmasina izin ve-
ren dort hemodiyaliz merkezinde tedavi goren (n=300)

hastalar olusturdu.

Arastirmay1 Bursa il merkezinde olan, arastir-
ma yapilmasina izin veren dort hemodiyaliz merke-

zinde tedavi géren (n=300) hastalar olusturdu.

Arastirma kapsamina en az {i¢ ay siire ile he-
modiyalize giren, 18 yasindan biiyiik, iletisimi en-
gelleyecek fiziksel ve ruhsal saglik sorunlar (isitme
ve konugsma problemleri, demans, sizofreni,
Alzheimer) olmayan hastalar alindi. Orneklem has-
talarin onay1 alinarak ve rastgele yontemle segildi.

Veri toplama araci; veriler literatiir dogrultu-
sunda arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu
ile toplandi. Anket formu; hastaya ait demografik
bilgileri, tan1 ve tedavi siirecine ait bilgileri ve aras-
tirmacinin gézlemini kapsayacak sekilde hazirlandi.

Aragtirma sorulari,

e Olgularm HD tedavisi gordiikleri siire boyunca
kullandiklar tiim vaskiiler erisim yolu tiirlerinin
ortalama siireleri nelerdir?

e Vaskiiler erisim yolu kullanimi iizerinde olgula-
rin sosyo-demografik 6zellikleri etkili midir.

e Vaskiiler erisim yolu kullanimi iizerinde olgula-
rin tani/tedavi siireci arasinda iligki var midir?

e Olgularm vaskiiler erisim yollarinda sik gelisen
komplikasyonlar nelerdir?

teknikleri

psodoanevrizma gelismesinde etkili midir?

e igne girigim anevrizma/
e Verilerin toplanmast; veriler anket formundaki
sorular iizerinden yiliz ylize goriisme teknigi,
gozlem teknigi ve hastalara ait dosyalar tarana-
rak toplandi. Her bir hasta en az bir HD seansi
boyunca gozlemlenerek vaskiiler erisim yolunda
olan problemler saptandi.
Verilerin istatistiksel analizi ve degerlendiril-
istatistiksel ~analizi Statistical

mesi; verilerin

Package for Social Science (SPSS) 21 paket progra-

m1 kullanilarak yapildi. Ornek biiyiikliigii hesaplan-
masinda ise PASS 11 paket programi kullanildi.
Anketlerden elde edilen verilerin dagilimini agikla-
mak i¢in sayi, yiizde, ortalamatstandart sapma (SS)
ve medyan (%25-%75 ¢eyrek) kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda
Shapiro Wilk’s testinden yararlanildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilima sahip olmayan
verilerin analizinde parametrik olmayan testlerden
Mann-Whitney U Testi kullanildi. Olusturulan ¢ap-
raz tablolarin analizinde Ki-Kare (y?) Testleri kulla-
nildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

Aragtirmanin etik yonii; arastirma yapilan
kurumlardan etik onay alindi. Calisma siiresince
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi kurallarina ve
“hastaya zarar vermeme”, “yarar saglama”,
“Ozerklige saygi”, “insana ve insanin karar verme
hakkina sayg1” ilkelerine uyuldu. Calismanin yapil-
masina izin veren kurumlarda aragtirma kapsamina
almacak 6rneklem grubu i¢in hasta bilgilendirme
formu ve hasta onay formu kullanildi. Okuma yaz-
ma bilmeyen hastalar i¢in hasta bilgilendirme formu
okunarak hastanin sézel onayi alindiktan sonra,
okur-yazar hastalarin hasta bilgilendirme formunu
okumasi ve hasta onay formuna imza atmasi sonra-
sinda veriler toplandi. Anket uygulamasina katilim-
da goniilliiliik esas alindi.

Arastirmanin sinirh yonii; hastalarinin gegmi-
se yonelik sorulan sorular1 yeteri kadar hatirlayama-
malar1 ve hastalara ait bilgilerin merkez degisikligi
sirasinda eksik gonderilmesi sonucu hasta dosyala-

rindaki baz1 verilerin yetersizligidir.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 58.96+13.59 (min:23-
mak:87) yildir ve yarisina yakini (%47.0) yas arali-
gindadir. Orneklemin %54.70’i erkek ve %72.30’u
evli hastalar olusturmaktadir. Olgularin %44.70°1
ilkokul mezunu ve %41.30’u emeklidir (Tablo 2-3).



Tablo 1: Kronik Bobrek Hastaligimin Evreleri (1)

Evre Tamm GFH, ml/dk/1.73 m’
1 Normal veya yliksek GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikteki bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede GFH azalmasi 30-59
4 Agir derecede GFH azalmasi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi (SDBY/KBY) <15 (veya diyaliz)

Tablo 2. Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlari (n=300)

Sosyo-Den.lograﬁk Ozel- Grup n %
likler

45 Yas Alt1 46 15.3

Yas 45-64 Yas Arasi 141 47
65 Yas Ustii 113 37.7

Cinsiyet Kadn 136 453
Erkek 164 54.7

. Evli 217 72.3
Medeni Durum Bekar 33 277
Okuma-Yazma Bilmeyen 41 13.7

Okur-Yazar 30 10

Egitim Durum Tkokul 134 44.7
Ortaokul 37 12.3

Lise 36 12

Lisans Ve Ustii 22 7.3

Emekli 124 41.3

Ev Hanimu 120 40

Mesleki Durum Serbest Meslek 38 12.7
Memur 10 33

Isci 8 2.7

Tablo 3. Olgularin Yas ve HD Tedavi Siiresi Ortalamalar1 (n=300)

x +ss Minimum Maksimum

Yas (y1l) 58.96+13.59 23 87

HD Tedavisi Aldigx Siire (ay) 52.91+£53.64 5 324




Hastalarin HD tedavisi aldig1 siire ortalama
52.91453.64 (min:5-mak:324) ay olarak belirlendi
(Tablo 3). %30.70’inde DM, %
23.70’inde Hipertansiyon (HT) nedeni ile KBY

Hastalarin

gelistigi; %15.70’inin ise KBY nedeninin bilinme-
digi saptandi. Olgularm tamamma yakiminm (%
91.0) haftada 3 seans hemodiyalize girdigi belirlen-
di (Tablo 4). Arastirma grubunun %91.30’unun
aktif olarak AVF kullandig belirlendi ve bu olgula-
rin %53.0°1 ise ilk actirdig fistiilii halen kullandigi
tespit edildi (Tablo 5).

Calismada vaskiiler erisim yolu tiirleri orta-
lama kullanim siirelerinin; AVF i¢in 38.16+57.16
(min:1-mak:300) ay, AVG i¢in 22.22+23.12 (min:1
-mak:72) ay, kalici kateter i¢in 173.66+=101.36
(min:24-mak:365) giin, geg¢ici
37.25419.46 (min:11-mak:150) giin oldugu saptan-
di (Tablo 6).

kateter  i¢in

Calisma grubunun, vaskiiler erisim yolu
anamnezleri incelendiginde; %96.70’inin AVF’yi,
%11.0’inin AVG’yi, %82.70’inin gegici kateteri, %
5.30’unun kalict kateteri bir veya birden fazla kul-
landig1 saptandi.

Tablo 7 incelendiginde; cinsiyet, medeni
durum, meslek ve egitim diizeyi ile AVF ve AVG
kullanimi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8’de olgularin yas ortalamalar ile
AVF kullanimi olan ve olmayan gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0.01); AVG kullanimu olan ve olmayan gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-

di (p>0.05).

Tablo 9’e¢ gore primer tanit degiskeninin
AVF kullanimim etkiledigi istatistiksel olarak an-
laml1 bulundu (p<0.05). Olgularin HD giris siklig
ile AVF kullanimi arasinda istatistiksel olarak an-

lamli fark saptandi (p<0.01).

%66.40’1na
ladder teknigi ve %33.60’1na alan ponksiyon tekni-

Calismada hastalarin rope
gi ile igne kaniilasyonu uygulandig1 gézlemlendi,
diigme deligi tekniginin hi¢bir hastada tercih edil-
medigi belirlendi (Tablo 10). Igne kaniilasyonu uy-
gulanan hastalarin vaskiiler erisim yollarinda siklik-
la anevrizma/psddoanevrizma (%21.17), 6dem (%
13.57) ve dilatasyon (%10.50) gelistigi gbzlemlendi
(Tablo 11). Calismada igne kaniilasyon teknigi ile
istatistiksel

anevrizma/psddoanevrizma arasinda
olarak anlamli fark saptand1 (p<0.05) (Tablo 12).

Tartisma

Vaskiiler erisim yolunun HD hastalar1 igin

13 2

Onemini vurgulamada yasam yolu ,
“ hemodiyalizin olmazsa olmazi” , “asil tendonu”

seklinde benzetmeler yapilmaktadir (16).

Dolayisiyla bir HD hastasinin yasam siiresi
ve kalitesinin vaskiiler erisim yolu ile iligkili oldu-
gu bilinmelidir.

Calismada hastalarin hemodiyaliz tedavisi
aldiklar1 ortalama slire 52.91+53.64 (min:5-
mak:324) ay olarak saptandi. Yapilan benzer ¢alig-
malarda bu siirenin 68.91-24.0 ay arasinda oldugu

goriilmektedir (17-21). Bu galisma sonucu literatiir

ile uyumludur.

Caligmada KBY nedeni olarak DM %
30.70, HT %23.70 oranlarinda belirlendi. Hastala-
rm %15.70’inde ise KBY nedeninin bilinmedigi
saptand1. Tiirk Nefroloji Dernegi 2013 yil1 kayitla-
rma gore DM %33.83, HT 9%28.47 oranlarinda
KBY nedenleri olarak bildirilirken, %14.12 oranin-
daki hastanin KBY nedeninin bilinmedigi agiklan-
mistir (3). ANZDATA 2013 yili kayitlarinda
Avustralya ve Yeni Zellanda’da KBY nedenleri
siras1 ile DM (%38.0 ve %50.0), glomeruloneftit
(%19.0 ve %19.0) ve HT (%11.0 ve %10.0) olarak
bildirilmektedir (22). Calismada elde edilen bulgu-

lar literatiir ile benzerdir.



Tablo 4. Olgularin Hastalik Tany/Tedavisine iliskin Oykiilerinin Dagilimi (n=300)

AVF AVG
Eswg_s:ﬁd? n (%) n (%)
mografik Ozel- Grup 2 2
likleri Kullanan Kullanmayan w Kullanan Kullanmayan v_w
Kadn 130 (44.80) 6  (60.0) 19  (57.60) | 117  (43.80) c
CINSIYET 0.521* :HNN
Erkek 160 (55.20) 4 (40.0) 14 (42.40) | 150 (56.20) | 0.189
MEDENi pu- | EVli 212 (73.10) 5 (50.0) 0 146" 19 (57.60) | 198  (74.20) | 3949°
RUM Bekar 78 (26.90) 5 500y | 14 (4240) | 69  (25.80) | 0.071
Serbest Meslek 37 (12.80) 1 (10.0) 4 (12.10) | 34  (12.70)
Memur 10 (3.40) - - 1 (3.0 9 (3.40)
0 . .U .—V
MESLEK [ Is¢t 8 (2.80) - - Nowww - - §  (3.00) No.mm_o_w
Emekli 121 (41.70) 3 (30.0) 11 (33.30) | 113 (42.30)
Ev Hanimi 114 (39.30) 6  (60.0) 17 (51.60) | 103  (38.60)
Okur-Yazar Degil 37 (12.80) | 4 (40.0) 6 (1820) | 35  (13.10)
Okur-Yazar 28 (9.70) 2 (200 5 (1520) | 25 (9.40)
CiTi Ilkokul 131 (45.10) 3 (300) | ggo7° | 14 (42.30) | 120 (44.90) | 4.921°
EGITIM . .
Ortaokul 36 (12400 | 1 (0.0 | 0112 | 3 (9100 | 34 (12.70) | 0433
Lise 36 (12.40) - - 5 (1520) | 31 (11.60)
Lisans ve Uzeri 22 (7.60) - - - - 22 (8.30)

a. Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

b. Pearson Exact Ki-Kare Testi
Yates Ki-Kare Testi Ki




Tablo 4. Olgularin Hastahk Tany/Tedavisine iliskin Oykiilerinin Dagilimi (n=300)

Hastahk Oykiisii Grup n %
Diabetes Mellitus 92 30.7
Hipertansiyon 71 23.7
Kronik Glomerulonefrit 19 6.3
KBY Nedenleri POllletlk BObrek 18 6
Urolojik Hastaliklar 14 4.7
Kronik Pyelonefrit 9 3
Akut Tubiler Nekroz 8 2.7
Nedeni Bilinmeyen 47 15.7
Diger 22 7.2
.. . 2 Seans 27 9
Haftahk HD Giris Sikhg 3 Seans 273 9]
Tablo 5. Vaskiiler Erisim Yolu Tiirleri Kullanimin Dagilimi (n=300)
Kaha Gegici
AVF AVG Kateter Kateter
n % n % n % n %
Su Anda Aktif Kullanilan
Vaskiiler Erisim Yolu 274 913 18 6 6 2 0.6
ilk Olusturulan Vaskiiler Eri-
sim Yolunu Halen Aktif Kul- 159 53 14 4.67 - - -
lananlar

Tablo 6. Vaskiiler Erisim Yolu Tiirlerinin Ortalama Kullanim Siireleri

Vaskiiler Erisim Yolu Tiirleri X Minimum Maximum
+ss
AVF (ay) 38.16+57.16 1 300
AVG (ay) 22.22423.12 1 72
Kalic1 Kateter (giin) 173.66+£101.36 24 365
Gecici Kateter (giin) 37.25+£19.46 11 150




Tablo 9. Olgularin Tany/Tedavi Siireci ile Vaskiiler Erisim Yollar1 Kullanimi Arasindaki iliski (n=300)

AVF AVG
Hastalarin n (%) n (%)
Demografik Grup all > >
Ozellikleri Kullanan uflanma- X Kullanan | Kullanmayan L
yan p p
Kr. Glomerulonefrit | 17 (5.90) | 2 (20.00) 3 010) | 16 (6.10)
Diabetes Mellitus | 91 (31.40) | 1 (10.00) 7 1200 | 85 (31.80)
Hipertansiyon 71 (24.50) | - - 4 (12.10) | 67 (25.10)
Kr. Pyelonefrit 9 (3.10) - - 1 (3.0) 8 (3.00)
21.708 b
KBY NEDE- | pjikistik Bobrek 18 (620) | - - b - - 18 (6.70) | 13879
Ni - o016 0.084
Alut Tabiiler Nek- | o gy | ] 2 ©610) | 6 (220
1oz
Urolojik Hastaliklar | 14 (4.80) - - 2 (6.10) 12 (4.50)
Nedeni Bilinmeyen | 41 (14.10) | 6  (60.00) 9 (2720 | 38 (14.20)
Diger 21 (7200 | 1 (10.00) 5 (15200 | 17 (6.40)
HAFTALIK | 2 Seans 23 (790) | 4 (40.00) 5 (15200 | 22 (820
HD GIRIS 0.008* 0.197°
SIKLIGI | 3 Seans 267 (92.10) | 6  (60.00) 28 (84.80) | 245  (91.80)

Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

b. Pearson Exact Ki-Kare Testi




Tablo 8. Olgularin Yas Ortalamalar ile AVF/AVG Kullamim Arasindaki Iliski (n=300)

Yas Ortalamasi

VASKULER ERIiSiM YOLU TURU Z
n Ortanca (Q1-Q3)
p
Evet 290 60.00 (50.00-68.00) -2.719¢
AVF Kullanim )
Hayir 10 73.50 (59.75-78.50) 0.007
Evet 33 60.00 (52.50-70.50) -0.086¢
AVG Kullanima :
Hayir 267 60.00 (50.00-68.00) 0.931

Tablo 10. Olgulara Uygulanan igne Girisim Tekniklerinin Dagilimi (n=292)

igne Kaniilasyon Teknigi n* %
Rope Ladder Teknigi 194 66.40
Alan Ponksiyon Teknigi 98 33.60

Diigme Deligi Teknigi

*300 olgudan 8 hasta gegici/kalici kateter kullanmaktadir.

Tablo 11. Olgularin Aktif Olarak Kullandig1 Vaskiiler Erisim Yolunda Gézlemlenen
Problemlerin Dagilim (n=153)

Gozlemlenen Problemler n %

Anevrizma/Psodoanevrizma 64 41.51
Odem 40 26.60
Dilatasyon 32 20.59
Diger 17 11.30

Tablo 12. igne Kaniilasyon Teknigi ile Anevrizma/Psédoanevrizma Arasindaki iliski

(n=292)
C. Yates Ki-Kare Testi . Xz
Anevrizma/Ps6doanevrizma Rope Ladder Alan Ponksiyon
n % n % P
Var 26 13.40 39 39.80 24.708¢
Yok 168 86.60 59 60.20 0.001




Calismada hastalarin %91.0’inin haftada 3
kez hemodiyalize girdigi saptandi. Yapilan benzer

calismalarda; haftada 3 seans HD tedavisi alan hasta

orant %90.96-94.1°dir (3,23).

Tercih edilen vaskiiler erisim yollarinin tiirii
ve kullanim stireleri mortalite, morbidite ve maliyet
acisindan  Onemlidir. Calismada hastalarin = %
91.30’unun AVF ile aktif olarak hemodiyalize girdi-
§i saptandi. Literatiir incelendiginde aktif olarak
AVF kullanim oranim %73.0-87.50 arasindadir
(3,17,22,23). Calisma grubundaki hastalarin aktif
kullandigr AVF kullanim orani literatiire oranla da-

ha fazladir ve NKF-KDOQI klavuzunun Onerdigi
sekilde %65.0’in lizerindedir.

Calismada vaskiiler erisim yolu tiirleri orta-
lama kullanim stirelerinin; AVF igin 38.16+£57.16
ay, AVG igin 22.22423.12 ay oldugu saptandi. Lite-
ratliir incelendiginde AVF’nin kullanim siiresinin
33.07£22.54 ay, AVG’nin kullanim
26.71+15.13 ay oldugu belirlendi (23). Caligmada

suresinin

vaskiiler erisim yolu tiirlerinden AVF ve AVG’nin
ortalama kullanim siiresinin Cetinkaya’nin ¢aligma-

sina benzerlik gosterdigi saptandi.

Calismada olgular arasindaki cinsiyet, me-
deni durum, mesleki ve egitim durumu farkliliklari-
nin AVF ve AVG kullanimu ile iligkisinin olmadigi
sonucuna varildi (Tablo 2). Literatiir incelendiginde
caligma bulgusunu destekleyen bir arastirma bulu-

namadi.

Calismada AVF kullanmayan grubun yas
ortalamasinin daha fazla ve bu farkin istatistiksel
olarak da anlamli oldugu bulundu (Tablo 3). Buna
gore yas arttikca AVF kullanimi azalmaktadir. Yas-
la dogru orantili olarak komorbit hastaliklarin art-
masi, beklenen 6liim oranmin yiiksek olmasi gibi
nedenlerle AVF yerine, siklikla diger vaskiiler eri-

sim yolu tirlerinin tercih edildigi s6ylenebilir.

Calismada primer tanisi DM olan gruptaki
hastalarda AVF kullaniminin daha fazla oldugu be-
lirlendi (Tablo 4). Acipayam ve arkadaglar1 (2013)
calismalarinda, DM’nin AVF kullanim siiresini
olumsuz yonde etkilemesine ragmen AVF kullani-
minda artis oldugunu bildirmektedir (24). Bu bulgu

calisma bulgumuzu desteklemektedir.

Calismada, haftada 3 kez hemodiyalize gi-
ren hastalarda AVF kullaniminin daha fazla oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 5). Lite-
ratiir incelendiginde ¢aligsma bulgusunu destekleyen

bir arastirma bulunamadi.

Erken déonemde AVF/AVG’de karsilasilan
komplikasyonlarin saptanmasi hasta icin hayati
onem tagimaktadir. Komplikasyonlarin erken do-
nemde saptanmasinda hemsire gozlemi en onemli
tekniktir. Calismada hastalarin aktif kullandiklar
AVF/AVG’lerde gozlemlenen mevcut problemlerin
en sik anevrizma/psddoanevrizma (%21.17), 6dem
(%13.57) ve dilatasyon (%10.50) oldugu tespit edil-
di. Benzer aragtirmalarda AVF ya da AVG’de geli-
sen komplikasyonlarin gozlem teknigi yerine rutin-
de teknolojik yontemler kullanilarak tani ve tedavi
edildigi goriilmektedir. Literatiire gore; tromboz (%
13.86-79.80), (%2.17-44.0),
psodoanevrizma (%7.30-23.28), iskemi (%15.0) ve
enfeksiyon (%14.20) siklikla tedavi
komplikasyonlardir (17,19,25,26).

stenoz anevrizma/

gerektiren

Calismada igne kaniilasyon teknigi olarak
%66.40 oraninda rope ladder tekniginin, %33.60
oraninda alan ponksiyon tekniginin uygulandigi ve
diigme deligi tekniginin higbir hastada uygulanma-
dig1 belirlendi. Benzer ¢aligmalarda genellikle rope
ladder teknigi ile diigme deligi teknigi ele alinmak-
tadir ve komplikasyon acisindan degerlendirildigin-
de alan ponksiyon tekniginin ¢ok az refere edildigi
goriilmektedir (12,13).



Loon ve arkadaslar1 (2010) ¢alismalarinda
rope ladder teknigini, diigme deligi teknigine gore
daha basarili bulmaktadirlar (27). Zimmerman ve
Lok (2012) komplikasyon oraninin diisiik olmast
nedeni ile igne kaniilasyon teknigi olarak rope ladder
(28).
Martins De Castro ve arkadaglar1 (2010) ile Ball

tekniginin  kullanilmasim1 ~ dnermektedirler
(2006) ise caligmalarinda hasta acisindan agrisiz,
komplikasyon oraninin (enfeksiyon haric) diisiik,
kullaniminin kolay ve giivenli bir teknik olmasi ne-
deniyle diigme deligi tekniginin kullanilmasini 6ner-
mektedirler (19,29). Literatiir incelendiginde 6zellik-
le son yillarda alan ponksiyon tekniginin kullanilma-
dig1, diigme deligi tekniginin kullanimini artirmaya
yonelik c¢aligmalarin oldugu ve klasik bir yontem
olan rope ladder tekniginin giiniimiizde halen 6nemi-
ni yitirmedigi ve diinya ¢apinda standart bir yontem
oldugu sdylenebilir.

Calismada hastalara igne kaniilasyon teknigi
olarak uygulanan alan ponksiyon tekniginde, rope
ladder teknigine gore daha fazla oranda anevrizma/
psodoanevrizma gelistigi tespit edildi (Tablo 5). Li-
teratlir incelendiginde alan ponksiyon ve rope ladder
tekniklerinin birbiri ile karsilagtirildigi caligmalara
ulagilamadi. Ball’in (2005) ve (2006) yillarinda yap-
t181 calismalarinda; Dr. Kronung (1984)’un tiim igne
girisim tekniklerinin cimino fistiil {izerindeki etkile-
rini inceledigini ve sonucunda da anevrizmaya neden
olan tek teknigin alan ponksiyon teknigi oldugunu
bildirmektedirler (13,29). Evans (2012) ¢alismasinda
alan ponksiyon tekniginin ve kotii, 6zensiz uygula-
nan rope ladder tekniginin anevrizmalara neden ola-
bilecegini, diigme deligi tekniginin ise anevrizmalari
onemli Olciide azaltabilecegini agiklamaktadir (12).
Loon ve arkadaslari (2010) c¢alismalarinda rope
ladder teknigi ile diigme deligi teknigini karsilastir-
mis ve rope ladder teknigi ile igne girisimi uygula-

nan hastalarda daha fazla anevrizma ve hematom

gelistigini, diigme deligi teknigi kullanilan hastalar-
da ise enfeksiyon oraninin daha fazla oldugunu be-
lirtmektedir (28). Ball ve arkadaslar1 (2007) ¢alisma-
larinda mevcut anevrizmasi olan hastalarda diigme
deligi tekniginin etkinligini incelemis ve diigme deli-
gi teknigi ile igne girisimi yapilan hastalari mevcut
anevrizmalarinin gerileyerek dilatasyon halini aldig1-
n1, komplikasyon oranlarinin azaldigini1 ve AVF kul-

lanim siirelerinin uzadigin bildirmislerdir (30).
Sonug¢

Vaskiiler erisim yolunda sik rastlanan prob-
lemler (6zellikle anevrizma/psddoanevrizma), igne
kantilasyon teknikleri, primer tani, haftalik hemodi-
yaliz seans sayisinin siklig1 ve yas vaskiiler erisim
yollarmin kullanimimi etkilemektedir. Vaskiiler eri-
sim yolu tiirlerinin ortalama kullanim siirelerini artir-
mak amaciyla; vaskiiler erisim yolunda gézlemlenen
problemlerin kayit edilmesi, problemlere yonelik
uygun girisim ve ¢aligmalarin yapilmasi, gerekli egi-
timlerin  planlanmasi  ve uygulanmasi, igne
kaniilasyon tekniklerinin gelistirilmesi gerekmekte-

dir.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci; kronik hemodi-
yaliz hastalarinda hemodiyaliz sirasinda ortaya ¢i-
kan hipotansiyon (intradiyalitik hipotansiyon)’u
onlemek icin kullanmlan tedavi ve uygulamalar
incelemektir.

Gerec ve Yontemler: Konuyla ilgili makalele-
re ulasmak i¢in hemodiyaliz (hemodialysis), hipo-
tansiyon (hypotension), dnlemek (to prevent), kanit
(evidence), uygulamalar (practices) gibi anahtar
Pubmed, Scholar
ScienceDirect arama motorlarinda 1995-2015 tarih-

kelimelerle Google,
leri arasinda tarama yapild:. Intradiyalitik hipotan-
siyonu Onlemek ic¢in kullanilan tedavi ve onlem
yontemleri ile ilgili 19644 makaleye ulasildi ve
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 26 ma-
kale ¢alisma kapsaminda degerlendirildi.

Bulgular: Bu sistematik incelemede; sodyum
ve ultrafiltrasyon profili, disiik diyalizat sicakligi,
online-hemodiyafiltrasyon, diigitk doz human albii-
min IV infiizyonu, bikarbonatli diyalizat ve kirmizi
ginseng bitkisi kullaniminin ve diyaliz 6ncesi ya da
sirasinda oral gida alimindan kagimmanin
intradiyalitik hipotansiyonu 6nlemede etkili oldugu
belirlendi.

Sonug: intradiyalitik hipotansiyon, hemodiya-
liz tedavisi sirasinda en sik goriilen akut kompli-
kasyonlardan biri. Konuyla ilgili ¢aligmalarin der-
lenmesi ile sorunun 6nemi ve boyutu konusunda
bilimsel kanitlara ulasilmistir. Bu sistematik derle-
menin, konu ile ilgili yapilacak c¢alismalara katki
saglayacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, hipotansi-

yon, 6nlemek, kanit, uygulamalar.

Abstract

Aim: The aim of this study is to review the
applications used to treatment and prevention of
hypotension occurred in hemodialysis
(intradialytic hypotension) in chronic hemodialy-
sis patients

Material and Methods: It was searched to
achieve article related to the subject with key-
words such as hemodialysis, hypotension, to pre-
vent, evidence, practices in electronic searches
databases: PubMed, Scholar Google and
ScienceDirect (1995-2015). It was reached 19644
articles about the applications used to treatment
and prevention of intradialytic hypotension in
chronic hemodialysis patients, and it was evalu-
ated 26 article accordance with inclusion criteria
of the research.

Results: This systematic review; it was deter-
mined to be effective in prevention of intradialytic
hypotension using of sodium and ultrafiltration
profiling, low dialysate temperature, online-
hemodiafiltration, low-dose human albumin IV
infusion, bicarbonate dialysate and the red gin-
seng plants, and avoidance of oral food during
dialysis.

Conclusion: Intradialytic hypotension is one
of the most common acute hemodialysis compli-
cations. It is expected that this systematic review
can be contributed to studies related to subject.

Key words: Hemodialysis, hypotension, to

prevent, evidence, practice.



Giris

Son Doénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan
hastalarda kullanilan renal replasman tedavi yon-
temlerinden biri hemodiyalizdir. 2007 yilinda, Ame-
rika Birlesik Devletleri’'nde SDBY olan 110 000
hasta yeni renal replasman tedavisine baglamis olup
toplam 368 544 hemodiyaliz hastasi bulunmaktadir
(1). Ulkemizde 2013 yilinda son donem bdbrek ye-
tersizligi olan 66 711 hastanin renal replasman teda-
visi aldig1, toplam hemodiyaliz hasta sayisinin ise
52 675 oldugu bildirilmistir (2).

Hemodiyaliz uygulamasi, hastalarin yasam sii-
resini uzatmakla birlikte bazi komplikasyonlara ne-
den olabilmektedir. Hemodiyaliz  sirasinda
(intradiyalitik) en sik goriilen komplikasyonlardan
biri hipotansiyondur ve hemodiyaliz uygulamalari-
nin  %15-%30’unda hipotansiyon goriilmektedir
(3,4). Intradiyalitik hipotansiyon sistolik kan basin-
cinda >20 mmHg azalma ya da ortalama kan basin-
cinda >10 mmHg azalma ile birlikte bulanti, kusma,
kas kramplari, bag donmesi, gogiis agrisi, dispne,
fenalik hissi ve anksiyete gibi semptomlarin goriil-
mesi ile tanimlanmaktadir (4,5,6). Hipotansiyon ve
buna bagli olarak gelisen komplikasyonlar hemodi-
yaliz hastalarinin yasam kalitesini azaltmakla birlik-
te mortalite oranlarini da arttirmaktadir (4)

Intradiyalitik hipotansiyonun mekanizmas: ol-
dukea karisiktir. Intradiyalitik hipotansiyonun etiyo-
lojisinde diyaliz yontemi ve hasta ile iliskili faktor-
ler rol oynamaktadir. Diyaliz yontemi ile iligkili
faktorler; sodyum konsantrasyonu diisiik diyaliz
sollisyonu (diyalizat) kullanilmasi (7,8), nitrik oksit
(NO) gibi endojen vazodilatér olusumu (9,10), ase-
tat hemodiyalizi uygulanmasi (11), yiiksek magnez-
yum  konsantrasyonlu diyalizat  kullanilmas1
(4,12,13), plazma ozmolalitesinde hizl1 azalma,
ultrafiltrasyon (UF) hizinin yiiksek tutulmasi (14)
kullanilmasidir

ve yiksek sicaklikta diyalizat

(15,16). Hasta ile iliskili faktorler ise; otonomik
noropati (17), kuru agirligin hatali olarak diisiik sap-
tanmas1 (18,19), diyaliz 6ncesi antihipertansif ilag
almmasi, diyaliz 6ncesi ya da siras1 yemek yenmesi
(14,20,21) ve aritmi, perikard tamponad: gibi kalbe
ait faktorlerdir (14).

Intradiyalitik hipotansiyonunun &nlenmesi ve
tedavisinde intradiyalitik human alblimin infiizyonu
(22,23), otomatik kan voliimii takibi (24,25),
adrenerjik agonistlerin oral yoldan diyalizden 30 dk
once verilmesi (14,24), sodyumu diisiik diyalizat
kullanilmamasi (8), sodyum ve UF profili uygula-
mas1 (8,26,27,28,29,30,31), UF kontrollii diyaliz
makinesi kullanilmasi, sivi alimini azaltacak diyet
ve tuz kisitlamalarinin uygulanmasi, kuru agirligin
iyi tespit edilmesi ve kuru agirligin altinda UF ya-
pilmamasi (18), antihipertansif ilaglarin diyaliz son-
ras1 verilmesi (14,24), bikarbonatli (11) ve diislik
sicaklikta diyalizat kullanilmasi (32,33,34) ve diya-
liz sirasinda oral gida aliminin 6nlenmesi (20) gibi
bircok yontemin kullanilabilecegini gosteren calis-
malar bulunmaktadir.

Plazma voliimiiniin, diisiik sodyum konsantras-
yonlu diyaliz soliisyonu kullanildiginda, plazmaya
esit ya da yiiksek sodyum konsantrasyonlu diyaliz
soliisyonu kullanilmasina gore daha fazla bozuldugu
bilinmektedir (8). Bu nedenle, diyaliz soliisyonu
sodyum konsantrasyonunun plazmadan biraz daha
yiiksek tutulmasi veya sodyum profili uygulanmasi
onerilmektedir (8,26,27,28,29,30,31). Ayrica, diya-
liz sollisyonu igindeki yiiksek serum magnezyum
diizeylerinin de hipotansiyona neden oldugu bilin-
mektedir (12,13).

Diyaliz sirasinda yemek yenmesi splenik kan
akimini artirarak hipotansiyona neden olmasindan
dolay1 diyaliz sirasinda yemek yenmemesi Oneril-

mektedir (20).



Diyaliz oncesi alinan vazodilatérler ve diger
antihipertansif ilaclar intradiyalitik hipotansiyona
yol acabileceginden dolay1 bu ilaglarin diyalizden
hemen Once alinmamasi dnerilmektedir (14,24).

Literatiirde, hemodiyaliz tedavisi alan hastalar-
da intradiyalitik hipotansiyon ataklarinin 6nlenmesi-
ne yonelik bir¢ok arastirma bulunmakla birlikte bii-
tiin bu aragtirmalarin yer aldig: bir sistematik derle-
me bulunmamaktadir.

Bu derlemenin hedefleri:

Hemodiyaliz ~ tedavisi  alan  hastalarda
intradiyalitik hipotansiyon ataklarinin énlenmesinde
kullanilan tedavi ve uygulamalar1 gdzden gegirmek,

Hemodiyaliz hemsireleri i¢in rehber olacak ka-
nit temelli uygulamalar1 sunmaktir.

Yontem

Sistematik derleme, konuyla ilgili arastirma
makalelerinin geriye doniik olarak taranmasi bigi-
minde gerceklestirildi. Bu amagcla; hemodiyaliz
(hemodialysis), hipotansiyon (hypotension), Onle-
mek (to prevent), kanit (evidence), uygulamalar

(practices) gibi anahtar kelimelerle Tiirkce ve Ingi-

lizce cesitli kombinasyonlar yapilarak Pubmed,

Scholar Google, ScienceDirect arama motorlarinda
tarama yapildi. 1995-2015 tarihleri arasinda ulusal
ve uluslararasi dergilerde yaymlanmuis ilgili ¢aligma-
lar degerlendirme kapsamina alindi.

Makale secim kriterleri: Arastirmanin 1995-
2015 tarihlerinde ulusal/uluslararasi bir dergide ya-
yinlanmis olmasi, arastirma makalesi olmasi, ingi-
lizce ya da Tiirk¢e olmasi, 6rneklem grubunun ye-
tiskin hemodiyaliz hastalarindan olusmasi ve maka-
lenin tam metnine ulasilmasidir.

Dislama kriterleri: Konuyla ilgili yapilan ya-
yinlanmamis tez calismalari, kongrelerde sunulan
sozel ya da poster bildirileri, sadece 6zetine ulasila-
bilen makaleler, vaka sunumlari, meta analizler ve
derleme makaleleri bu sistematik derlemeye dahil
edilmedi.

Ulasilabilen makaleler: Literatiir taramasi so-
nucunda konuyla ilgili 129 makaleye ulasildi ve
arastirma kriterlerine uyan 26 makale derlemeye
alindi. Makalenin tam metnine ulasilamadigi igin
103 makale degerlendirme dis1 birakildi. Calisma-
nin akis semasi agagida (Sekil 1) verildi.
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Sekil 1: Sistematik derleme igin akis semasi



Bulgular
Inceleme sonuglar1 iki ayr1 boliimde de-
gerlendirildi. Bunlar:
1. Arastirma yontemlerine ait 6zellikler
2. Intradiyalitik hipotansiyonu &nlemeye
yonelik uygulamalar

Arastirma Yontemlerine Ait Ozellikler

Orneklem grubunun ézellikleri

Orneklem biiyiikliikleri: Kronik hemodiya-
liz hastalarindan olusan Orneklem grubunun
biiytikliigli 7 ile 166 hasta arasinda degismekte-
dir. Hipotansiyon goriilen ya da hipotansiyo-
na egilimi olan hastalar bu arastirmalara alindi-
g1 i¢in orneklem sayilari kiigiik olmustur.

Yas: Bu derlemeye pediatrik grup dahil
edilmedigi i¢in yas ortalamasi 47.1 yil ile 70.4
yil (29-80) arasinda degismektedir.

Cinsiyet: Aragtirmalarda toplam 743 kronik

hemodiyaliz hastas1 ve 5 saglikli goniillii bulun-
maktadir. Ancak bazi arastirmalarda cinsiyet ile
ilgili veri bulunmadig1 i¢in kadin/erkek orani
hesaplanamadi.

Arastirmalarin kamt diizeyleri

Konu ile ilgili ilk c¢alisma 1996 yilinda
Yurteri ve ark. tarafindan yapilmis, en fazla
arastirma ise 2001(4 calisma) ve 2006 (4 calis-
ma) yillarinda yapilmustir.

Bu derlemeye dahil edilen 26 adet makale-
den 20’si kontrol grubu olmayan tek gruba
farkli uygulamalarin  yapildigi  ¢alismalar
(Dtizey III), besi randomize kontrollii ¢calisma-
lar (Diizey II) ve biri prospektif calismadir.

Arastirmalarin kanit diizeyleri Tablo 1°de
gosterildigi gibi Muir Gray’in tipta kanit diizeyi

siniflamalarina gore yapildi (35)

Tablo 1: Tipta kanit diizeyi simiflamalar1 (Muir Gray, 1997)

DUZEY | KANIT TIPi

I Iyi tasarlanmis Randomize Kontrollii Calismalar (RKC)’dan yapilmis en az
bir sistematik incelemelerden elde edilen gii¢lii kanitlar

I Iyi tasarlanmis ve uygun biiyiikliikte en az bir RKC’dan elde edilen giiclii kanit-
lar

11 Iyi tasarlanmis randomize olmayan, tek gruplu pre-post test degerlendirmeli,
kohort, zaman serileri ve vaka kontrol ¢aligmalarindan elde edilen kanitlar

v Iyi tasarlanmis birden fazla arastirma merkezi/grubu tarafindan yapilmis deney-
sel olmayan tasarimlardan elde edilen kanitlar

v Saygin otoriterlerin goriislerine, klinik kanitlara, uzman komitelerinin tamimlay1-
c1 ¢caligmalaria dayali kanitlar

Kaynak: Kocaman G. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi. 2003; 61-69.



Intradiyalitik Hipotansiyonu Onlemeye Yonelik Uygulamalar

Intradiyalitik hipotansiyonu dnlemeye y&nelik yapilan arastirmalarin yontem ve sonuglar1 Tablo 2’de gos-

terildi.

Tablo 2: Arastirmalarin yontem ve sonuglari

Yazarlar Orneklem | Yéontem ve kamt diizeyi Elde edilen sonuglar

Grubu
Yurteri ve ark. | 10 HD Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey | Diisiik doz human albumin uygulamasi
(1996) hastasi 1) sonucunda hipotansiyon ataginda ilk alt1

Tiirkiye Alt1 ay siiresince, %20 human albii- ay %20.47, ikinci alt1 ayda %4.89 azalma

(22) min 25cc her diyaliz seansinin goriilmiistiir.
1.saatinde IV olarak uygulanmuistir.

Van Der Sande | 9 HD has- | Tek gruplu deneysel ¢aligma (Diizey | Hipertonik NaCl soliisyonunun diyaliz

ctal. tasi I10) seansinin sonunda sistolik kan basincini

(2000) Hemodiyalize ve UF basladiktan son- | azalttig1, albliminin ve HES’in 6nemli

Hollanda ra sistolik kan basinci 100mmHg nin | derecede arttirdigi bulunmustur. Kan

(36) altina diistiikten ya da sistolik kan basimncini artirma agisindan albliminin ve
basici 25mmHg’dan daha fazla azal- | HES uygulamalari arasinda anlamli fark
di1g1 zaman hipertonik NaCl 33ml IV, | bulunmamustir.
albiimin100ml ya da oda sicakliginda
(22°C) hydroxyethylstarch (HES)
100ml verilmistir.

Peer et al. 36 HD Randomize kontrollii caligma (Diizey | Diyaliz sirasinda Methylene blue IV ola-

(2001) hastasi ve 5 | 1) rak verilmesi diyalizdeki hipotansiyonu

tsrail saglikll Diyaliz siranda Methylene blue bas- onlemede etkili olmustur. Ayrica,

(38) gontilli langigta 1mg/kg boliis olarak, sonra hipotansif grupta nitrik oksit (NO) dii-
stirekli olarak 0.1mg/kg IV inflizyon | zeyleri normotansiflere gore daha yiiksek
olarak verilmistir. bulunmustur.

Schmidt et al. 7 HD has- Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey | Hemodiyaliz sirasinda UF ve sodyum

tas1 I10) inflizyonunda kan basincinin

(2001)
Almanya
(26)

Ug ayr1 yéntem uygulanmis:
1.Fuzzy kontrollii kan basincina ve
dogrusal UF’ye gore %20 NaCl
(hipertonik soliisyon) I'V infiizyonu,
2.Fuzzy kontrollii UF profili,

3.Hem Fuzzy kontrollii UF profili
hem de kan basinci kontrolliine gore

%20 NaCl IV inflizyonu uygulanmis.

biofeedback kontrolliinde fuzzy kontrolii
uygulamasi ile hem hipotansif ataklarin
sikliginda azalma olmus hem de tedavi-
nin son fazinda sistolik kan basmcinin

sabit kalmasi saglanabilmistir.
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Dheenan 10 HD Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey Standart protokol ile karsilastirildiginda, yiik-
and Henrich hastast IIT) sek sodyum konsantrasyonlu diyalizat, sod-
(2001) 5 farkli protokol uygulanmis: yum profili ve soguk diyalizat uygulamalari
USA 1. Standart HD protokolii tedavide hipotansif ataklar1 6nlemede etkili
27) 2. Yiiksek sodyum konsantrasyonlu olurken izole UF uygulamasi daha az etkili

(140 mEq/L ) diyalizat olmustur.

3. Sodyum profili (Na= 152mEq/L

den 140mEq/L’ ye kadar kademeli

olarak azaltilmasi)

4. Soguk diyalizat (35°C)

5. Ug saat izovolemik diyaliz ve son

saat izole UF uygulamalar1 kullanil-

mistir.
Strong et al. 166 HD | Prospektif bir calisma (Diizey III) Hemodiyaliz uygulamasi sirasinda besin alimi
(2001) hastas1 Diyaliz sirasinda hastalarin besin ve 200 kalori ve stvi alim1 da 200ml’den fazla
USA stvi alimlart Sl¢iilmiis, hipotansiyon olanlarda hipotansiyon ataklar1 daha sik go-
(20) ataklar1 kayit edilmistir. rilmiistir.
Donauer et al. Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey Standart hemodiyalizdeki hipotansiyon siklig1
(2003) 25 HD I}I) (%40), O-HDF’daki (%4) ve Temp-HD’deki

hastas1 Ug ayr1 yontemi uygulanmis: sikligindan (%4) daha fazla bulunmustur. O-

Almanya 1. Standart hemodiyaliz HDF ve Temp-HD hipotansif ataklar1 6nemli
39) 2. Online-hemodiafiltrasyon (O-HDF) | derece azaltmustir.

3. Diyalizat sicaklig: diisiik HD

(Temp-HD) kullanilmustir.
Altintepe ve 19 HD Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey Standart diyaliz protokolii ile sodyum ve UF
ark. hastasi 1) profili uygulamalar1 karsilagtirildiginda;
(2003) At1 farkli kombine sodyum ve UF intradiyalitik hipotansiyonda anlamli azalma
Tiirkiye profilleri uygulanmustir. saptanmustir. Farkli tipte kombine sodyum ve
(40) UF profili uygulamasinin etkinligi hastadan

hastaya degismektedir.

Brewster etal. | 18 HD Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey Diyaliz 6ncesi ve sonrasi 1. Uygulama ile 2.
(2003) hastasi I10) Uygulama (sertralin tedavisi) arasinda sistolik
USA iki farkli uygulamada ultrason kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortala-
29) diliisyon teknigi ile kardiyak output, ma arterial kan basinci agisindan anlamli fark

santral kan voliimii ve periferal
vaskiiler direng degerlendirilmis, kan
basinci takibi yapilmis. Bu uygulama-
lar:

1.Uygulama: Sodyum profili, soguk
diyalizat ve midodrine uygulamasi

2. Uygulama: diyaliz sertralin (50mg/

giin) tedavisi uygulamasidir.

bulunmamustir. Sertralin 50mg/giin uygulama-
s1 intradiyalitik hipotansiyonu 6nlemede etkili

degildir.



http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Johannes+Donauer&sortspec=date&submit=Submit

Knoll et al. 72 HD Randomize kontrollii ¢alisma Serum fizyolojik ile %5 alblimin arasinda
(2004) hastas1 gDﬁzey 1) intradiyalitik hipotansiyonu tedavi etmek
ingiltere Intradiyalitik hipotansiyonun te- acisindan 6nemli fark yoktur.
(23) davisinde bir gruba %5 albiimin

diger gruba serum fizyolojik kul-

lanilmustir.
Al-Hilaliet | 40 HD Tek gruplu deneysel ¢aligma Standart HD uygulanan hastalarin 29’un-
al. hastas1 | (Diizey 1) da (%72.5) hipotansiyon goriilmiis, sod-
(2004) Standart hemodiyaliz ile sodyum | yum ve UF profili uygulandig1 zaman
Kuveyt ve UF profili uygulanmustir. hipotansiyonda anlamli azalma bulun-
(29) Intradiyalitik hipotansiyon gelisti- | mustur.

ginde 200ml Intravenoz serum

fizyolojik verilmistir.
Giaime etal. | 21 HD Randomize kontrollii ¢alisma Intradiyalitik hipotansiyonu olan hemodi-
(2006) hastast | (Diizey II) yaliz hastalarinda adenozin plazma sevi-
Fransa ve 10 Gegmiginde intradiyalitik hipo- yeleri kontrol grubundan daha yiiksek
(41) saglikli | tansiyon yasayan 10 ve yasama- bulunmustur.

goniillii | yan 11 hemodiyaliz hastas1 ile 10

saglikli goniilliiden olusan kontrol

grubu kullanilmistir. Kan basinci

kontroliinde 6nemli etkisi olan

Adenosinin plazma seviyesi de-

gerlendirilmistir.
Tang,et al. 13 HD | Tek gruplu deneysel ¢alisma Standart hemodiyalize gére dogrusal sod-
(2006) hastasi (Diizey I1I) yum profili uygulamasi intradiyalitik hi-
Hong Kong Standart hemodiyaliz ve dogrusal | potansiyonu azaltmada etkili olmustur.
®) sodyumu profili (diyalizat sodyu- | Ayrica, diyaliz sonrasinda da kan basinci-

munun 150mmol/L den nin diismesini engellemistir.

140mmol/L’ye kadar yavas yavas
Imai et al. 30 HD Randomize kontrollii ¢alisma Intradiyalitik hipotansiyon oranlari deney
(2006) hastasi (Diizey II) grubunda %12.8, kontrol grubunda %8.3
Japonya Deney grubuna; diyaliz basladik- | olup, bu fark anlamlidir. Intradiyalitik
(42) tan bir saat sonra diyaliz dolasimi | hipotansiyonu FK352’nin azalttig1 bulun-

icine Al antagonisti FK352
(50mg IV), kontrol grubuna esit
oranda plasebo enjekte edilmis ve
her 30 dk’da bir kan basinci ve

kalp atim hiz1 izlenmistir.

mustur.
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Shahgholian 26 HD Tek gruplu deneysel ¢aligma (Dtizey I1I) Sabit sodyum konsantrasyonu ile sabit
et al. hastas1 Ug farkli diyaliz yontemi uygulanmstir. UF uygulamalarina gore sodyum ve UF
(2008) 1: Sabit sodyum konsantrasyonu profillerinin uygulandig: diyalizlerde (2
fran 138mmol/l ile sabit UF. ve 3) hipotansiyon sikliginda anlaml
(30) 2: dogrusal sodyum profili ile dogrusal UF | azalma olmustur.

profili (tip 1: sodyum konsanrasyonu dog-

rusal sekilde azalir. Baglangicta sodyum

konsantrasyonu 146mmol/l iken diyaliz

sonunda 138mmol/l diiser ve dogrusal

olarak UF azalir)

3: basamakl1 sodyum profili ile basamakli

UF profile (tip 2: adim adim sodyum kon-

santrasyonu azalir, baglangigta sodyum

konsantrasyonu 146mmol/I iken diyaliz

sonunda 138mmol/I diiger ve adim adim

UF azalr).
Hickstein et 28 HD Tek gruplu deneysel ¢alisma (Dtizey I1I) Standart hemodiyalizde hipotansiyon
al. hastast Ug farkli diyaliz yontemi uygulanmustir. siklig1 diyalizin son saatlerinde artmakta-
(2009) 1. uygulama: Standart hemodiyaliz dir. Fuzzy- kontrollii sistemde diyalizat
Almanya 2. uygulama: Fuzzy- kontrollii UF konduktivitisi 14.3mS/cm ve fuzzy-
(45) 3. uygulama: Es zamanl diyalizat kontrollii UF (3. uygulama) yapildig:

konduktivitisinin diizenlenmesi (14.3mS/ | zaman hipotansiyon ataklarinda anlaml

cm) ve fuzzy- kontrolli UF. azalma saglanmigtir.
Albayrak 40 HD Tek gruplu deneysel ¢aligma (Diizey Dogrusal olarak azaltilan diyalizat sod-
Cosar et al. hastasi I11) yumu ve basamakli UF intradiyalitik
(2009) iki ay siirelerle dort farkli hemodiyaliz hipotansiyon sikligin1 azaltmis ve daha
Turkiye protokolii uygulanmustir. az tedavi miidahalelerine gereksinim
31 duyulmustur.

1. Dogrusal diyalizat sodyumu ve sa-
bit UF

2. Dogrusal diyalizat sodyumu ve ba-
samakli UF

3. Sabit diyalizat sodyumu ve basa-
makl1 UF




Chesterton et 10 HD | Tek gruplu deneysel calisma (Diizey III) | Diyalizat sicakligi 35°C iken barorefleks
al. (2009) hastasi | Diyalizat sicakhigi 37°C ve 35°C’ye ayar- | degiskenligi artmakta ve hipotansiyon atak-
Ingiltere layarak diyaliz yapilmustir. lar1 azalmaktadir.
(32)
Korkor et al. 7HD Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey III) | Diyalize bagli hipotansiyonu dnlemede
(2010) hastas1 | Diyalizat sicaklig1 dort hastada toplam diyalizat sicakligini 0.5°C ve 1.0°C diistir-
USA 0.5°C ve ti¢ hastada 1.0°C diistiriilmiis- menin etkili oldugu bulunmustur.
(33) tiir.
Pakfetrat etal. | 58 HD | Tek gruplu deneysel ¢aligma (Diizey III) | Intradiyalitik hipotansiyon yasayan hastalar-
(2010) hastas1 | Diyaliz tedavisi alan hastalarda serum da sMg seviyesi anlamli derecede yiiksek
fran magnezyum (sMg) seviyeleri diyaliz bulunmustur.
(13) oncesi, diyalizin 2. saatinde ve sonunda
Olglilmiistiir.
Rostoker et al. | 10 HD | Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey III) | %20 albiimin infiizyonu sistolik kan basinci-
(2011) hastast | %20 albumin ve %4 jelatin 200 ml ni1 alt1 hastada arttirmasina karsin, %4 gelatin
Fransa inflizyon yapilmustir. inflizyonu sadece iki hastada sistolik kan
(37 basincin arttirmistir. Albiimin infiizyonu
diyastolik kan basincini dort hastada, gelatin
infliizyonu ise diyastolik kan basincini sadece
bir hastada arttirmistir.
Daimon et al. 44 Tek gruplu deneysel ¢aligma (Diizey III) | Intradiyalitik hipotansiyonu énlemede bikar-
(2011) HD Bikarbonat diyalizati, sitratsiz asetat bonat diyalizati ve sitratsiz asetat diyalizati
Japonya hastas1 | diyalizati ve sitratsiz asetat arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
(11 diyalizatindan bikarbonat diyalizatina Sitratsiz asetat diyalizatindan bikarbonat
gecis yapilan diyaliz yontemleri kullanil- | diyalizatina gecis yapilan diyalizlerde
mastir. intradiyalitik hipotansiyonda anlamli azalma
olmustur.
Chen and 38 HD | Tek gruplu deneysel ¢alisma (Diizey I1I) | Kirmizi ginseng bitkisi semptomatik
Chang hastas1 | Kore kirmizi ginseng interdiyalitik hipotansiyon sikligini 6nemli
sekiz hafta boyunca iki agsamada yiiriitiil- | derecede azaltmistir.
(2012) miistiir.
Kore 1. Asama: izlem faz1
(46) 2. Asama: Uygulama fazi
Dért haftalik uygulama fazinda her diya-
liz seansinda hastalara dilimleyerek
3.5gm Kirmiz1 Ginseng bitkisi ¢ignetil-
mistir.
Lima et al. 39 HD | Randomize kontrollii calisma (Diizey II) | Kontrol grubu ile karsilastirildiginda (%57)
hastas1 | Hastalar kontrol ve deney grubuna ayril- | deney grubunda (%23) intradiyalitik hipotan-
(2012) mis: siyon sikliginda anlamli azalma olmus ve
Brezilya Kontrol grubu (n=19): Diyalizat sicakligi | daha fazla UF yapilabilmistir.
34) 37°C, sodyum konsantrasyonu 138mEq/

L ve UF orani sabit,

Deney grubu (diistik etkili diyaliz grubu,
n=20): Diyalizat sicakligi1 35.5°C ile de-
gisen sodyum konsantrasyonu [150—-138
mEgq/L]ve UF uygulanmgtir.

Not: Hemodiyaliz=HD
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Yurteri ve ark. (1996) yaptiklar1 ¢calismada; 10
hemodiyaliz hastasina, her hemodiyaliz seansinin
birinci saatinda %20 human albiimin 25 cc uygula-
mis ve intradiyalitik hipotansiyon sikligini 6nemli
olgiide azalttigimi bulmustur (22).

Van Der Sande ve ark. (2000) 9 hemodiyaliz
hastasinda hipotansiyon olustugu zaman %3 NaCl-
hipertonik soliisyon 33 ml, %20 albumin 100 ml
veya oda sicakliginda hydroxyethylstarch (HES)
100ml

IV uygulamis, sistolik kan basincini

hipertonik soliisyonun azalttii, albiiminin ve
HES’in 6nemli derecede arttirdigini bildirmistir.
Kan basincini artirma agisindan albiiminin ve HES
uygulamalari arasinda anlamli fark bulunmamigtir
(36).

Knoll ve ark. (2004) randomize kontrollii ola-
rak yaptiklan ¢aligmada (n=72); intradiyalitik hipo-
tansiyonun tedavisinde bir gruba %5 albiimin, diger
gruba serum fizyolojik kullanmig ve serum fizyolo-
jik ile %S5 albiimin arasinda hipotansiyonu tedavi
etmek agisindan 6nemli fark bulmamistir (23).

Rostoker ve ark. (2011) diyalizde %20 albumin
ve %4 jelatin 200ml inflizyon uygulamis (n=10),
sistolik kan basincint %20 albiimin infiizyonu alti
hastada arttirmasma karsin, %4 gelatin infiizyonu
sadece iki hastada arttirmus, diyastolik kan basincini
albiimin inflizyonu dort hastada, gelatin inflizyonu
ise sadece bir hastada arttirmistir (37).

Peer ve ark. (2001) randomize kontrollii olarak
yaptiklar1 caligmada; intradiyalitik hipotansiyonu
olan 36 hemodiyaliz hastasi ve beg saglikli goniillii-
de nitrik oksit (NO) diizeylerine bakilmistir. Diyaliz
girisinde methylene blue 1mg/kg boliis olarak, sonra
0.1mg/kg IV siirekli infiizyon olarak uygulanmis ve
diyalizdeki hipotansiyonu 6nlemede methylene blue
uygulamasmin etkili oldugu bulunmustur. Ayrica,
oksit (NO) diizeyleri
normotansiflere gore daha yiiksek bulunmustur
(39).

hipotansif grupta nitrik

Giaime ve ark. (2006) intradiyalitik hipotansi-
yon ve adenozin plazma seviyesi arasindaki iligkiyi
inceledikleri ¢aligmada; standart diyalizde hipotan-
siyon yasayan 10 ve yasamayan 11 hemodiyaliz
hastasi ile 10 saglikli goniilliiden olusan kontrol
grubu kullanmustir. intradiyalitik hipotansiyonu olan
hemodiyaliz hastalarinda adenozin plazma seviyele-
ri diger gruptan daha yiiksek bulunmustur (41).

Imai ve ark. (2006) intradiyalitik hipotansiyon
gelisen 30 hastada adenozin Al antogonisti olan
FK352’nin etkinliginin incelenmesi amaciyla yap-
tiklar1 ¢calismada; deney grubuna diyaliz bagladiktan
1 saat sonra diyaliz dolagimi i¢ine Al antagonisti
FK352 (50mg IV), kontrol grubuna ise esit oranda
plasebo enjekte etmistir. Diyaliz esnasinda her 30dk
da kan basinci ve kalp atim hizi izlenmistir. FK352
(%12.8) ve kontrol grubu (%8.3) karsilastirildigin-
da; FK352’nin intradiyalitik hipotansiyon oranlarini
azalttigi bulunmustur (42).

Strong J. ve ark (2001) hemodiyalizde besin ve
kalori aliminin etkilerini inceledikleri prospektif
calismada (n=166); diyaliz sirasinda besin alim1 200
kalori ve sivt alimi 200ml’den fazla olan hastalarda
intradiyalitik hipotansiyon goriilme sikliginda artis
saptanmistir (20).

Brewster ve ark. (2003) 18 hastaya uyguladik-
lar1 iki farkli diyaliz yonteminde, ultrason diliisyon
teknigi ile kardiyak output, santral kan volimii ve
periferal vaskiiler direngi degerlendirmis ve kan
basinc1 takibi yapilmistir. 1.Uygulama: Sodyum
profili, soguk diyalizat ve midodrine uygulamasi ve
2. Uygulama: diyaliz sertralin (50mg/day) tedavisi
uygulamasidir. Diyaliz dncesi ve sonrasi 1. Uygula-
ma ile 2. Uygulama arasinda sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci ve ortalama arterial kan ba-
sinct acisindan anlamli fark bulunmamustir. Buna
gore; sertralin 50mg/glin uygulamas1 hemodiyaliz-

deki hipotansiyonu dnlemede etkili degildir (28).


http://jasn.asnjournals.org/search?author1=FRANK+M.+VAN+DER+SANDE&sortspec=date&submit=Submit

Pakfetrat ve ark. (2010) 58 hemodiyaliz hasta-
sinda serum magnezyum (sMg) seviyeleri ile
intradiyalitik hipotansiyon arasindaki iligkiyi incele-
digi calismada; hemodiyaliz Oncesi, sirasinda ve
sonrasinda sMg seviyeleri hipotansiyon yasayan ve
yasamayan hastalarda karsilagtirilmis ve
intradiyalitik hipotansiyon yasayan hastalarda sMg
seviyesi anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (13).

Dheenan ve ark. (2001) intradiyalitik hipotan-
siyonu olan 10 hemodiyaliz hastasina bes farkli pro-
tokol uygulamistir. Bu protokoller: 1. Standart HD
protokolii, 2. Yiiksek sodyum konsantrasyonlu
(140mEq/L) diyalizat,
152mEq/L den 140mEq/L’ ye kadar kademeli ola-
rak azaltilr), 4. Soguk diyalizat ve 5. Ug saat

3. Sodyum profili (Na

izovolemik diyaliz ve son saat izole UF uygulama-
laridir. Standart protokol ile karsilastirildiginda,
yiiksek sodyum konsantrasyonlu diyalizat, sodyum
profili ve soguk diyalizat uygulamalar1 hipotansif
ataklar1 6nlemede etkili olurken izole Uf uygulama-
s1 az etkili oldugu bulunmustur (27).

Al-Hilali ve ark. (2004) intradiyalitik hipotan-
siyonu olan 40 hemodiyaliz hastasinda standart he-
modiyaliz ile sodyum ve UF profili uygulamalarim
karsilagtirmistir.  Standart hemodiyaliz uygulanan
hastalarin %72.5’inde hipotansiyon goriilmiis, sod-
yum ve UF profili uygulandig1 zaman hipotansiyon-
da anlamli azalma saglanmistir. Sodyum ve UF pro-
fili uygulamas1 diyalizdeki hipotansiyonu azaltmada
etkili olmustur (29).

Chesterton ve ark. (2009); intradiyalitik hipo-
tansiyonu olan 10 hemodiyaliz hastasinda diyalizat
sicakligmm (37°C - 35°C) barorefleks duyarliligima
etkisini incelemis ve 37°C diyalizat sicakliginda
hipotansiyon goriilme orani daha yiiksek bulmustur
(32).

Korkor ve ark. (2010) intradiyalitik hipotansi-
yonu olan 7 hemodiyaliz hastasinda diyalizat sicak-
liginin etkisini belirlemek amaciyla yaptiklar c¢alis-
mada; diyalizat sicakligini 0.5°C ve 1.0°C diisiirme-

nin intradiyalitik hipotansiyonu énlemede etkili ol-

dugu bulunmustur (33).

Lima ve ark. (2012 ) intradiyalitik hipotansiyo-
nu olan 39 hemodiyaliz hastasinmi kontrol ve deney
grubuna ayirmig, kontrol grubuna (n=19) diyalizat
sicakligi 37°C, sodyum konsantrasyonu 138mEq/L
ve sabit UF, deney grubuna (diisiik etkili diyaliz,
n=20) diyalizat sicaklig1 35.5°C ve degisen sodyum
konsantrasyonu [150-138 mEq/L]ve UF uygulamis-
tir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda (%57), de-
ney grubunda (%23) intradiyalitik hipotansiyon sik-
liginda anlamli azalma oldugu ve daha fazla UF
yapilabildigi belirlenmistir (34).

Donauer ve ark (2003) hipotansiyona egilimli
25 hemodiyaliz hastasinda standart hemodiyaliz,
diisiik diyalizat sicakligi (Temp-HD) ve online-
hemodiyafiltrasyon (o-HDF)’un etkisini karsilastir-
mak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada; standart hemo-
diyalizde hipotansiyon siklig1 (%40), O-HDEF’daki
(%4) ve Temp-HD ‘deki sikligindan (%4) daha faz-
la bulunmustur. O-HDF ve Temp-HD hipotansif
ataklar1 nemli derece azaltmistir (39).

Altintepe ve ark (2003); standart hemodiyaliz
tedavisi sirasinda hipotansiyon gelisen 19 hastaya
hipotansiyonu 6nlemeye yonelik yaptiklar ¢aligma-
da, alt1 farkli kombine sodyum ve UF profili uygu-
lamistir. Standart diyaliz protokolii ile karsilastiril-
diginda, kombine diyalizat sodyum ve UF profili
kullanimi ile intradiyalitik hipotansiyonda anlamli
azalma saptanmistir. Farkli tipte kombine sodyum
ve UF profili uygulamasmin etkinligi hastadan has-
taya degismektedir (40).

Tang ve ark. (2006) yaptiklar1 caligmada;
intradiyalitik hipotansiyonu olan 13 hastaya standart
hemodiyaliz ve dogrusal sodyumu profili (diyalizat
sodyumunun 150 mmol/L den 140 mmol/L’ye ka-
dar yavas yavas azalmasi) uygulamistir. Standart
hemodiyalize gore dogrusal sodyum profili uygula-
masinin intradiyalitik hipotansiyonu azaltmada etki-
li oldugu, diyaliz sonrasinda da kan basincinin diis-

mesinin engellenebildigi bulunmustur (8).
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Shahgholian ve ark. (2008) 26 hemodiyaliz
hastasina ii¢ farkli diyaliz yontemi uygulanmistir. 1:
Sabit sodyum konsantrasyonu 138 mmol/l ile sabit
UF. 2: dogrusal sodyum profili ile dogrusal UF pro-
fili (tip 1: sodyum konsanrasyonu dogrusal sekilde
azalir. Baslangicta sodyum konsantrasyonu 146
mmol/l iken diyaliz sonunda 138 mmol/l diiser ve
dogrusal olarak UF azalir) 3: basamakli sodyum
profili ile basamakli UF profile (tip 2: adim adim
sodyum konsantrasyonu azalir, baglangicta sodyum
konsantrasyonu 146mmol/L iken diyaliz sonunda
138 mmol/L diiser ve adim adim UF azalir). Sabit
sodyum konsantrasyonu ile sabit UF uygulamalari-
na gore sodyum ve UF profillerinin uygulandigi
diyalizlerde (2 ve 3) hipotansiyon sikliginda anlam-
11 azalma bulunmustur (30).

Albayrak Cosar ve Cmar (2009) intradiyalitik
hipotansiyonu olan 40 hastaya dort farkli yontem
uygulamistir. Bu yontemler: 1. Dogrusal sodyum
konsantrasyonlu diyalizat (150 —138 mEq/L) ve sa-
bit UF, 2. Dogrusal
diyalizat (150 —138 mEq/L) ve basamakli UF, 3.

sodyum konsantrasyonlu

Sabit sodyum konsantrasyonlu diyalizat (140 mEq/
L) ve basamakli UF, 4. Standart hemodiyaliz (sabit
sodyum konsantrasyonlu diyalizat ve sabit UF)’dir.
Dogrusal sodyum konsantrasyonlu diyalizat
(baslangigta diyalizat sodyumu 150 mEq/L olup her
saat 4 mEq/L azaltilmasi) ve basamakli UF uygula-
malarinda (yontem 1 ve 2) intradiyalitik hipotansi-
yon sikliginin azaldigi belirlenmistir (31).

Schmidt ve ark. (2001) intradiyalitik hipotansi-
yonu olan yedi hastaya li¢ farkli hemodiyaliz uygu-
lamustir. 1. Fuzzy kontrollii kan basincina ve dogru-
sal UF’ye gore %20 NaCl (hipertonik soliisyon) IV
inflizyonu, 2. Fuzzy kontrollii UF profili, 3. Hem
Fuzzy kontrollii UF profili hem de Fuzzy kontrollii
kan basicina gore %20 NaCl IV inflizyonu uygula-
masidir. Fuzzy kontrolii; 5 dk, 15 dk ve 25 dk’da bir

kan basincimin noninvaziv yontemlerle otomatik

olarak koldan 6l¢iilmesidir. Fuzzy kontrollii UF pro-
fili ise degisen kan basincina goére UF’nin otomatik
olarak ayarlanmasidir. Hemodiyaliz sirasinda UF ve
sodyum infiizyonunda kan basincinin biofeedback
kontrolliinde fuzzy kontrolii uygulamasi ile hem
hipotansif ataklarin sikliginda azalma olmus hem de
tedavinin son fazinda sistolik kan basincinin sabit
kalmasi saglanabilmistir (26).

Mangcini ve ark. (2007) ¢ok merkezli yaptiklart
caligmada; intradiyalitik hipotansiyonu olan 55 di-
yaliz hastasina iki farkli uygulama yapmustir. A gru-
buna; Fuzzy ile feedback UF miktarinin ayarlanma-
st ve otomatik kan basincinin saglanmasi (ABPS), B
grubuna; standart hemodiyaliz ile sabit UF uygulan-
mustir. intradiyalitik hipotansiyon A grubunda %8.3
goriilirken, B grubunda %13.8 gorlilmiistiir.
Feedback UF miktarinin ayarlanmasi ile hipotansi-
yon ataklarinda azalma saglanmis ancak, istenilen
miktarda UF syapilamamis ve diyaliz siiresi uzamig-
tir (44).

Hickstein ve ark. (2009) intradiyalitik hipotan-
siyonu olan 28 hastada biofeedback kontrol sistemi-
nin etkisini incelemek amaciyla ii¢ farkli diyaliz
yontemi uygulamugtir. 1. uygulama: Standart hemo-
diyaliz, 2. uygulama: Fuzzy- kontrollii UF ve 3. uy-
gulama: Es zamanli diyalizat konduktivitisinin de-
gistirilmesi (14.3 mS/cm) ve fuzzy- kontrollii
UF’dir. Standart hemodiyalizde hipotansiyon sikli-
ginin diyalizin son saatlerinde arttigi, Fuzzy- kont-
rollii sistemde diyalizat konduktivitisi 14.3 mS/cm
ve fuzzy- kontrollii UF (3. uygulama) yapildig: za-
man hipotansiyon ataklarinda anlamli azalma oldu-

gu bulunmustur (45).



Moret ve ark. (2006) standart hemodiyaliz ile
sodyum profili uygulamalarinin plazma
konduktivitesi ve iyonik kiitle dengesine etkilerini
belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢aligmada; 10 hemodiya-
liz hastasinda kan voliimii kontrolii ve feedback
kontrollii plazma konduktivitisini degerlendirmistir.
Semptomatik hipotansiyon sikligi; standart hemodi-
yalizde %16, feedback kontrollii kan voliimiinde %
8, sodyum profili uygulamasinda %14, feedback
kontrollii plazma konduktivitisinde %17 bulunmus-
tur, ancak bu fark anlamli degildir (43).

Daimon ve ark. (2011) intradiyalitik hipotansi-
yon gelisen 44 diyaliz hastasina sirayla bikarbonat
diyalizati, sitratsiz asetat diyalizat1 ve sitratsiz asetat
diyalizatindan bikarbonat diyalizatina geg¢is seklin-
de diyaliz uygulamistir. Intradiyalitik hipotansiyonu
onlemede bikarbonathi diyalizat ve sitratsiz asetat
diyalizat1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Ancak, sitratsiz asetat diyalizatindan bikarbonat
diyalizatina gecis yapilan diyalizlerde intradiyalitik
hipotansiyonda anlamli azalma olmustur (11).

Chen ve ark (2012), Kore kirmiz1 ginseng bit-
kisinin intradiyalitik hipotansiyona etkisini deger-
lendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmay1 izlem ve
uygulama fazi olarak iki asamada yiiritmistir
(n=38). Dort haftalik uygulama fazinda her diyaliz
seansinda hastalara dilimleyerek 3.5gm Kirmiz1 gin-
seng bitkisi ¢ignetilmigtir. Kirmizi ginseng bitkisi-
nin semptomatik intradiyalitik hipotansiyon sikligi-
n1 6nemli derecede azalttig1 bulunmustur (46).

Tartisma

Intradiyalitik hipotansiyonu 6nlemeye yonelik
yapilan uygulamalarin basinda diyaliz sirasinda
kolloid veya hipertonik siv1 infiizyonu gelmektedir.
Hemodiyaliz sirasinda human albiimin IV uygula-
masinin intradiyalitik hipotansiyonu 6nlemede etkili
olmaktadir (22,36). Intradiyalitik hipotansiyonu te-

davi etme agisindan serum fizyolojik ile alblimin

arasinda fark bulunmamistir (23). Yapilan bu ¢alis-
malarda, 6rneklem sayisinin kiigiik olmasi ve kont-
rol gruplar1 kullanilmamasi nedeni ile kanit diizey-
leri diisiik bulunmustur. Benzer calismalarin, daha
biiyiik 6rneklem sayisi ile randomize kontrollii ola-
rak tekrar edilmesine ihtiyag duyulmaktadir.
Interdiyalitik hipotansiyonun etiyolojisinde
bazi endojen iiriinler sorumlu tutulmaktadir. Nitrik
oksit ve adenozin gibi bazi endojen vazodilator
triinler hemodiyaliz hastalarinda yiiksek diizeyde
bulunmaktadir. Bu iirlinler diyaliz sirasinda artmak-
ta ve intradiyalitik hipotansiyona neden olmaktadir.
Nitrik oksit antagonisti olan methylene bluenun he-
(38) ve
adenozin Al antagonisti olan FK352’nin IV uygu-

modiyaliz sirasinda IV uygulanmasi
lanmas: intradiyalitik hipotansiyonu onlemede etki-
lidir (42). Ayrica, periferik vaskiiler direncin arttiril-
masi ile intradiyalitik hipotansiyon onlenebilmekte-
dir. Bunun i¢in farkli yontemler kullanilmakla bir-
likte, tedaviye sertralin eklenmesinin intradiyalitik
hipotansiyonu 6nledigine yonelik herhangi bir kanit
bulunmamustir (28).

Diyaliz sirasinda besin ve sivi alimi ile
intradiyalitik hipotansiyon arasindaki iliskiye yone-
lik ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. Strong ve ark.
(2001) diyaliz swrasinda besin ve sivi alimi ile
intradiyalitik hipotansiyon arasinda iligki oldugunu
bildirirken (20), Benaroia ve ark. (2008) oral alim
ile intradiyalitik hipotansiyon arasinda iligki olmadi-
gin1 bildirmistir (21).

Serum elektrolit diizeyleri intradiyalitik hipo-
tansiyon olusumunda c¢ok etkilidir. Yiiksek sMg
diizeyleri (13) ve diisilk serum sodyum diizeyleri
(27,29,31) intradiyalitik hipotansiyona yol agmakta-
dir. Mg vaskiiler diiz kaslarinda ve kalp kasindaki
kasilma ve gevsemede etkili olmaktadir. Bu neden-
le, diyalizat Mg’u 1.25 mmol/L’nin altina diistiriil-

memelidir (13).
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Diyalizde, serum sodyum diizeylerindeki ani
diismeyi ve dolayisi ile intradiyalitik hipotansiyonu
onlemek i¢in sodyum profili uygulamasi 6nerilmek-
tedir (8,27,29,30,31,34,40). Sodyum profili uygula-
mast; diyalizat sodyumu diyaliz baslangicinda 152-
150 mEq/L olarak ayarlanip, diyaliz sonuna dogru
140-138 mEq/L’ye kadar kademeli olarak azaltilma-
sidir (8,30,31). Moret ve ark. 2006 ise yaptiklar
calismada; sodyum  profili  uygulamasinin
intradiyalitik hipotansiyon olusumunda anlaml
azalma yaratmadigini gostermistir (43). Ancak, bu
caligmada 6rneklem sayisi ¢ok kii¢iik (n=10) oldugu
icin uygun istatistikler yapilamamistir. Sonug ola-
rak, diyalizat sodyum profili uygulanmasinin
intradiyalitik hipotansiyonu 6nlemede etkili bir yon-
tem olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Plazma voliimiiniin korunmasi ve intradiyalitik
hipotansiyonun 6nlenmesinde UF hizinin belirlen-
mesi 6nemlidir. Hizl1 ve agir1 UF yapilmasinin plaz-
ma voliimiindeki azalmay1 daha da hizlandirildig:
bildirilmistir. Iki diyaliz seans1 arasinda fazla sivi
alinmasi veya diyaliz seansinin siiresinin kisa tutul-
mas1 birim zamanda yapilmas: gereken UF miktari-
nin artmasina yol agmakta, yiiksek UF hiz1 ise hipo-
tansiyona neden olabilmektedir (14,18). Hemodiya-
lizde basamakli UF uygulamasi hipotansiyon olusu-
munu onlemede etkili bir yontemdir
(27,29,30,31,40,44). Basamakli UF uygulamasinda,
UF miktarinin 2/3’sinin diyalizin ilk iki saatinde,
geriye kalan 1/3’inin diyalizin son iki saatinde ya-
pilmasi Onerilmektedir (31). Plazma voliimiiniin
korunmasi ve intradiyalitik hipotansiyonun 6nlen-
mesinde online-hemodiyafiltrasyon yontemi de etki-
li olabilmektedir (39). Ancak bu konuda yapilan
calisma sayist olduk¢a azdir. Buna gore;
intradiyalitik hipotansiyonu onlemek i¢in UF ve
sodyum profilinin birlikte uygulanmasinin en etkili
yontem oldugu diistiniilmektedir.

Hemodiyalizde, asetatli diyalizat kullanilmasi
arteriyoler vazodilatasyona neden olarak hipotansi-
yona yol agmaktadir. Asetatin splenik kan akimini
artiric1 ve splenik vazodilatasyon etkisi vardir. Bi-
karbonatli diyalizatin ise daha az vazodilatasyon
etkisi vardir. Intradiyalitik hipotansiyonu énlemede

bikarbonatli diyalizat kullanilmasi Onerilmektedir

(11).

Diyalizat sicakliginin diigiik tutulmasi; hemodi-
yaliz sirasinda plazma voliimiindeki azalma duru-
munda viicudun cilt alt1 kan akimin1 azaltarak kan
basincinin korunmasini saglar (47). Diyalizat sicak-
ligmin geleneksel olarak kullanildigi 37°C’den daha
diisiik (35-36°)
hemodinamik stabilite saglanabilmekte ve dolayisi

diizeylere indirilmesi  ile
ile intradiyalitik hipotansiyon Onlenebilmektedir
(14,27,32,33,34,39).

Hemodiyaliz sirasinda 5, 15 ve 25 dk’da bir
kan basmcinin otomatik olarak koldan olgiilmesi ve
feedback olarak UF ve sodyum infiizyonunun oto-
matik olarak ayarlanmasi (Fuzzy kontrolil) ile
intradiyalitik ~ hipotansiyon  Onlenebilmektedir
(26,44,45). Feedback olarak UF miktarinin ayarlan-
mas1 ile hipotansiyon ataklarinda azalma saglan-
makla birlikte istenilen miktarda UF yapilamayabi-
lir ve diyaliz siiresinin uzamasina neden olabilir
(44). interdiyalitik donemde asir1 s1vi alimi olan
hastalarda fuzzy kontrolii sisteminin uygun olmadi-
g1 diistiniilmektedir.

Intradiyalitik hipotansiyonu énlemek amac ile
bitkisel {irtinlerle tedaviler denenmistir. Yapilan bir
calismada, agizda c¢ignenen kirmizi ginseng bitkisi-
nin semptomatik intradiyalitik hipotansiyon sikligi-
m azalttig1 bildirilmistir (46). Bu konuda yapilan
arastirma sayisi yetersiz oldugu i¢in kirmizi ginseng
bitkisinin intradiyalitik hipotansiyonu onledigi soy-
lenemez.

Sonuc¢

Intradiyalitik hipotansiyonun 6nlenmesi ile
ilgili yapilan ¢alismalarin biiyiik bir kisminda or-
neklem sayis1 yetersizdir ve ayni hasta grubu kulla-
nilarak farkli uygulamalar yapilmistir. Buna ilave-
ten, tilkemizde intradiyalitik hipotansiyonun dnlen-
mesine yonelik yapilan c¢alisma sayist smirlidir ve
konuyla ilgili ¢aligmalarin az olusu yeni ¢aligmala-
rn yapilmasim1 zorunlu kilmaktadir. Buna gore;
intradiyalitik hipotansiyonun onlenmesine yonelik
daha biiyiik 6rneklem sayisi ile randomize kontrollii

aragtirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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