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NEFROLOJi HEMSIRELIGI DERGISi
MAKALE YAZIM KURALLARI

BILGILER

L.

Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hem-
sireligi ve hemsirelik giindemini belirleyen giin-
cel konularla ilgili klinik ve deneysel arastir-
malar, vaka sunumlari, literatiir derlemeleri,
editoryal yorum/tartismalar yayinlanir.

Dergi, Ocak — Nisan; Mayis — Agustos; Eyliil —
Aralik olmak iizere yilda 3 kez yaymlanir.

Derginin yayin dili Tiirk¢e’dir.

Yayimlanmak {izere gonderilen makaleler
(kongre, bilimsel toplantilar hari¢) daha 6nceden
yayimlanmamig veya yayimlanmak {izere gon-
derilmemis olmalidir. Daha 6nce bilimsel top-
lantilarda sunulan (poster ya da sozel) ve Ozeti
yayimlanmig caligmalar, makale baglik sayfa-
sinda belirtilmesi kosulu ile kabul edilir. Eger
makalede daha Once yayimlanmis; alinti yazi,
tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yaym
hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak

ve bunu makalede belirtmek zorundadir.

Dergimizde yayinlanmasi arzu edilen ¢aligmala-
rin asagida belirtilen yazim kurallarina ve diger
kosullara uygun bir sekilde hazirlanarak dergi-
mize http://dergipark.gov.tr/hemsire adresin-
den gonderilmesi gerekmektedir.

Dergiye gonderilen makaleler bigimsel esaslara
uygun ise, editdr/editdr yardimcilar: ve en az 2
danismanin incelemesinden sonra gerek goriil-
digiinde degisiklik isteyebilir.

Bu incelemelerden gecen yazilar degerlendirilir
ve basilacagi say1 kararlagtirilir. Danigma kuru-
lu diizeltme, kontrol ve dizgi asamasinda
yayinci, yazilarda diizeltme yapmak, biciminde
degisiklikler istemek ve yazarlar1 bilgilendirerek

kisaltma yetkisine sahiptir.

Dergide yayinlanan yazilar i¢in yazarlara bir
ticret 6denmez.

10.

Yayinlanmak {iizere dergiye sunulan yazilar ya-
yinlansin yayinlanmasin geri gonderilmez. An-
cak diizeltme istenen yazilar diizeltmenin yapil-
masini saglamak amaciyla geri gonderilebilir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme
alindiktan sonra yayin haklar1 devir formu’nda
belirtilen yazar isimleri esas alinir. Bu agama-

dan sonra;

Makaleye hi¢bir asamada yayin haklar1 devir
formunda imzas1 bulunan yazarlar disinda yazar
ismi eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.

Makale yazarlarindan herhangi birinin ismi-nin
makaleden cikartilmasi i¢in, konuyla ilgili tiim
yazarlarin, agiklamali, yazili izinleri alinmali ve
yayevine bildirilmelidir.

YAYIN KURALLARI

Tiirkge makalelerde yazim dili kullanilirken Tiirk
Dil Kurumu’nun Tiirkge sozliigii, Tirkiye Bilim
Terimleri, Hemsirelik Terimleri Sozligi veya
http://www.tdk.org.tr adresi ayrica Tiirk Tibbi
Derneklerinin  kendi branglarina ait terimler
sozligi esas alinmalidir.

Biyoistatistiki veri iceren arastirma makalele-
rinde, yazarlardan biyoistatistiki uygunluk icin
onay almis olmalar1 istenmeli, ayrica dergi tara-
findan kontrol edilmelidir. Yazarlara bu konuda
ek bilgi i¢in http://www.icmje. orgadresine
ulasmalar1 onerilebilir.

ETIiK VE BiLIMSEL SORUMLULUK

Tiim yazarlarin gonderilen makalede akademik-
bilimsel olarak dogrudan katlisi olmalidir. Yazar
olarak belirlenen asagidaki oOzelliklerin tamamina

sahip olmalidir:

Makaledeki calismay1 planlamali veya yapmali,

Makaleyi yazmali veya revize etmeli,
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e Son halini kabul etmeli,

e Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazar-
larin sorumlulugundadir.

Dergi “Insan” ogesinin iginde bulundugu tiim
calismalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne
uygunluk (http://www.wma.net/en/30publications/10
policies/b3/index.html) ilkesini kabul eder. Bu tip
caligmalarin varhiginda yazarlar, makalenin “Gereg
ve Yontem” boliimiinde bu prensiplere uygun olarak
calismay1 yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarin-
dan onay ve galigmaya katilmis insanlardan “Bilgi-
lendirilmis Olur” (Informed Consent) aldiklarini
belirtmek zorundadir. Vaka sunumlarinda da hasta-
nin ismi, isimlerin bas harfleri ya da hastane
numaralar1 gibi tamimlayict bilgiler, fotograflar ve
soyagaci bilgileri vb. bilimsel amaglar agisindan ¢ok
gerekli olmadik¢a ve hasta (ya da anne-baba, ya da
vasisi) “Bilgilendirilmis Olur” (Informed Consent)
vermedikce basilamazlar.

Eger makalede direkt-indirekt ticari baglanti veya
caligma i¢in maddi destek veren kurum mevcut ise
yazarlar; kullanilan ticari iriin, ilag, firma ile ticari
higbir iligkisinin olmadigin1 ve wvarsa nasil bir
iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlasmalar),
editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir.

Caligmada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlar-
dan, makalenin Gere¢ Ve Yontem boliimiinde Guide
for the Care and Use of Laboratory Animals
(http://www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri
dogrultusunda calismalarinda hayvan haklarini
koruduklarin1 ve kurumlarinin etik kurullarindan

onay aldiklarini belirtmeleri istenmelidir.

Makalede “Etik Kurul Onay1” alimmas1 gerekli ise;
alman belge Dergipark iizerinden makale gonderim
siireci ile birlikte sisteme yiliklenmis olmalidir.

Editor, yazar(lar) ve danismanlarla iligkiler: Editor
makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alinmasi,
icerigi gdzden gecirme siirecinin durumu, hakem-
lerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar ya da
hakemler diginda kimseyle paylagsmaz. Editor danis-
manlara gozden gecirme i¢in gonderilen makalele-
rin, yazarlarin 6zel milki oldugunu ve bu-

nunimtiyazli bir iletisim oldugunu acgik¢a belirtir.

Dergi danisma kurulu tyeleri topluma acgik bir
sekilde makaleleri tartigamazlar. Danigmanlar goz-
den gecirmelerini bitirdikten sonra makaleleri online
olarak editore gonderirler. Yazar ve editor izni olma-
dan danismanlarin gozden gecirmeleri basilamaz ve
aciklanamaz. Danigsmanlarin kimliginin gizli kalma-
sina Ozen gosterilir. Bazi durumlarda editoriin
karari ile danigmanlarin makaleye ait yorumlari ayni
makaleyi yorumlayan diger danismanlara gonderi-
lerek danismanlarin bu siirecte aydinlatilmasi sagla-
nabilir.

YAYIN HAKKI

1976 Copyright Act’e gore Yayimlanmak iizere
kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakki dergiyi
yaymlayan kuruma aittir. Yazilardaki diislince ve
Oneriler tiimiiyle yazarlarin sorumlulugundadir.
Yazarlar, http://dergipark.gov.tr/hemsire/page/3018
internet adresinden ulasacaklari “Yayin Haklar
Devir sistemi

Formu”nu doldurup, Dergipark

iizerinden makale ile birlikte gondermelidir.

YAZI CESITLERI

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-
retrospektif ve her tiirlii deneysel calismalar yayim-
lanabilmektedir.

Yapisu:

e Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gerec ve
yontem ve sonug bdliimleri ile yapilandirilmig
Tiirkce ve Ingilizce)

e Anabhtar kelimeler/Keywords (en az 3, en fazla 5
kelime)

o QGiris

o Gereg ve Yontemler
e Bulgular

e Tartisma

e Sonug

o Tesekkiir

e Kaynaklar
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Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tara-
findan hazirlanir. Dergi yaym alanlarinda belirtilen
her tiirlii konu i¢in son literatiiri de igine alacak
sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili basil-
mis yayinlariin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.

Yapisu:

e (Ozet (Ortalama 200-250 kelime, yapilandiriima-
mis Tiirkge ve Ingilizce)

¢ Anahtar kelimeler/Keywords (en az 3, en fazla 5
kelime)

e Konu ile ilgili bagliklar

e Kaynaklar

Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tani, tedavi ve ba-
kimda farlilik gdsteren makalelerdir. Yeterli sayida
fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmalidir.

Yapisu:

e Ozet (Ortalama 100-150 kelime, yapilandiriima-
mis Tiirkce ve Ingilizce)

e Anahtar kelimeler/Keywords (en az 3, en fazla 5
kelime)

o Giris
e Olgu Sunumu
e Tartisma

e Kaynaklar

Editoryel Yorum/Tartisma: Yayimlanan orijinal
arastirma makalelerinin, aragtirmanin yazarlari digin-
daki, konunun uzmani tarafindan degerlendirilme-
sidir. Tlgili makalenin sonunda yaymmlanir.

YAZIM KURALLARI

Makaleler A4 sayfasinin bir yiizine 10 punto
Microsoft Word Programinda, Times New Roman
yazi karakterinde, 1.5 satir araliginda ve sayfanin
tim kenarlarinda 2.5 cm bosluk olacak sekilde
yazilmalidir. Kullanilan kisaltmalar yazi igerisinde
icinde agik olarak

ilk gectigi yerde, parantez

yazilmahdir. Ozette kisaltma yapilmamalidir. Yazi

icerisinde 1-10 arasi sayisal veriler yazi ile (bir, iki
gibi),10 ve istii rakamla (12, 15 gibi) belirtilmeli,
climle basindaki rakamlarda yazi ile yazilmalidir.
Paragraf basinda kisaltma ve rakam kullaniima-
malidir.

Kisaltmalar: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez
icinde verilmeli ve tim metin boyunca o kisaltma
kullanilmalidir. Uluslararast kullanilan kisaltmalar
i¢in “Bilimsel Yazim Kurallar1” 1 kaynagina bagvu-
rulabilir.

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIiKLER

o Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin i¢inde gec-
tigi yerler, ilgili ciimlenin sonunda belirtilmelidir.

e Net baski elde edilebilmesi igin, sekil, resim/
fotograflar ayr birer .jpg veya .gif dosyasi olarak
(pixel boyutu yaklasik 500x400, 8 cm eninde ve
300 ¢oziintrlikte

taranarak), dergiye ayrica

iletilmelidir.

o Sekil, resim, tablo ve grafiklerin agiklamalari
makale sonuna eklenmelidir.

e Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin i¢inde geg-
tigi yerler ilgili ciimlenin sonunda belirtilmelidir. -

e Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve
grafiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir.

e Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin
aciklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik
aciklamasinda belirtilmelidir.

e Resimler,/fotograflar renkli, ayrintilar1 goriilecek
derecede kontrast ve net olmalidir.

EDITORE SUNUM SAYFASI

Gonderilen makalenin kategorisi, daha 6nce bagka
bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa caligmay1
maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa
bu kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri bir Word
belgesinde yazili olarak belirtilmeli ve makale
basvuru siirecinde sisteme yiiklenmelidir.
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KAPAK SAYFASI

Makalenin baghg (Tiirkge ve Ingilizce), tiim yazar-
larin ad-soyadlari, akademik iinvanlari, kurumlari,
is telefonu-GSM, e-posta ve yazigma adresleri belir-
tilmelidir. Makale daha once sunulmus ise teblig
yeri ve tarihi belirtilmelidir.

OZETLER

Yaz1 cesitleri boliimiinde belirtilen sekilde hazir-
lanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELIiMELER

Anahtar kelimelerde standart bir terminoloji olus-
mas1 agisindan Tirkce anahtar kelimeler “Tiirkiye
Bilim Terimleri (TBTTR Dizin Anahtar Terimler

Listesi’ne uygun olarak segilmelidir. (http://
www.bilimterimleri.com).
Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject

Headings (MeSH), CAB Theasarus, JISCT, ERIC
vb” gibi kaynaklara uygun verilmelidir. (http://
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

e En az 3 en fazla 5 adet, Tiirkce ve Ingilizce
yazilmalidir.

o Kelimeler birbirlerinden noktali virgiil (;) ile
ayrilmalidir.

TESEKKUR

Eger cikar gatigsmasi, finansal destek, bagis ve diger
biitiin editdryal (istatiksel analiz, Ingilizce/Tiirkge
degerlendirme) ve/veya teknik yardim varsa, metnin
sonunda sunulmalidir.

KAYNAKLAR

Makalede kullanilan kaynaklar giincel literatiirden
Makale katk1
degerinin artirilmasi igin 6zellikle ulusal dergilerden

olusmalidir. hazirlanirken ulusal

atif yapilmasi1 6nem arz etmektedir.

Kullanilan kaynaklar makalede gegis sirasina gore
yazilmali1 ve metinde climle sonunda parantez iginde
Birbirini

numaralandirilarak belirtilmelidir. takip

eden kaynaklar ilk ve son kaynak arasina (-) isareti
konularak verilmelidir (2-6 gibi).

Kaynaklar boliimiinde yer alan makalede bulunan
yazar sayisi 6 veya daha az ise tiim yazarlar belir-
tilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip
sonraki yazarlar i¢cin “et al.” ya da “ve ark.” ibaresi
eklenmelidir.

Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basilmamis
yayinlar, tezler ve internet adresleri zorunlu olma-
dikca kaynak olarak gosterilmemelidir.

Elektronik yaymlar atif olarak kullanan makalelerde
DOI numarast mutlaka belirtilmis olmalidir. DOI
numarasi olmayan ama ana kaynak olarak kullanil-
mak durumunda kalinan yayinlarda bu sart aranmaz.

Kaynaklarda; dergi ismi kisaltmalar1 derginin ilan
ettigi sekliyle aynen yazilmali; kisaltma kullan-
mayan dergilerin isimlerinde kisaltma yapilma-
malidir. Yazim kurallarinda bunlar1 bunlara 6zellikle
dikkat edilmeli, noktalama isaretleri eksik/hatali
kullanilmamalidir.

KAYNAKLARIN YAZILIMI iCiN
ORNEKLER

(Liitfen noktalama isaretlerine dikkat ediniz)

Makale icin: Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin
basharf{(ler)i,
kisaltmas1 var ise derginin ilan ettigi sekliyle aynen
cilt, say1
belirtilmeli), sayfa no’su belirtilmelidir. Noktalama

makale ismi, dergi ismi (dergi

yazilmalidir), yil, (parantez icinde
isaretlerinin eksik/hatali olmamasi biiyiik 6nem arz
etmektedir.

Ornek:

Karadakovan A. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastada hemsirelik yonetimi. Nefroloji Hemsireligi
Dergisi 2004;1(1): 61-66.

Kitap icin: Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin
basharf(ler)i,
kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil

boliim baghigi, editoriin(lerin)ismi,

ve sayfalar belirtilmelidir.
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Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar i¢in: Pfeifer KA.
Pathophysiology. In: Otto SE, ed. Oncology
Nursing. 4th ed. Philadelphia: Mosby; 2001. P. 3-20.

Tiirkce kitaplar icin: Akogulu E, Akpolat T.
Bobrek Hastaliklarinda Belirti ve Bulgular. Akpolat
T, Utas C, eds. Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitabi. 2.
Baski. Istanbul: Giizel Sanatlar Matbaast A.S; 2001.
s. 5-11.

Yazar ve editoriin aym oldugu Kkitaplar icin:
Yazar(lar)in/editoriin - soyad(lar)1 ve isim(ler)inin
basharf(ler)i, bélim basligi, kitap ismi, kaginci bask1
oldugu, sehir, yaymevi, yil ve sayfalar belirtilme-
lidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar icin; Bashir K,
Whitaker JN. Epidemiology of Multiple Sclerosis.
Handbook of Multiple Sclerosis. 2nd ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins: 2001.
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Editorden

Degerli Nefroloji Hemsireligi Dergisi Okurlari;

Dergimizin 2019 yilinin ii¢lincli sayisinda sizlerle tekrar bulusmanin gururunu yastyoruz
Nefroloji Hemsireligi Dergisi yayin ekibi olarak elbette birincil gorevimiz nefroloji hemsireligi
alaninda yayinlar yapmaktir. Ayrica genelde tip ve saglik konularina, 6zelde ise bobrek sagliginin
stirdliriilmesi, gelistirilmesi ve bobrek hastaliklarinin  6nlenmesine yonelik dikkat ¢ekme
sorumlulugumuz oldugunun da bilincindeyiz. Bu kapsamda baz1 6zel giin ve haftalar bu
sorumluluklarimiz1 yerine getirmek i¢in bizlere firsat saglamaktadir. Her yilin 3-9 Kasim haftasi
“Organ ve Doku Bagis1 Haftasi” olarak belirlenmistir. Tiim diinyada ve lilkemizde diyaliz ve
bobrek tedavileri yoluyla yasamini siirdiiren kisilerin sayis1 azimsanmayacak boyuttadir ve maalesef
yillar gegtikce bu sayilar daha da artis gostermektedir. Bu hastalarda yapilacak bir bobrek nakli
hastalarin yasam kalitelerini belirgin diizeyde artirabilmektedir. Bobrek nakil oranlar1 bakimindan
onceki yillarla giinlimiiz oranlar1 karsilastirildiginda (2002 yilinda 550 iken, 2012 yiulinda 2903
nakil) ve artan son donem bobrek hastasi sayilar1 (2002 °de 23.156 hasta iken 2012 de 53.677 diyaliz
hastasy) dikkate alindiginda yetersiz kaldigi sdylenebilir. Cilinkii son donem bobrek hastalarinin
sadece % 13’{i bobrek nakli olabilmektedir. Ulkemizde gergeklesen bobrek nakillerinin biiyiik
cogunlugunu canli vericiler olusturmaktadir. Kadavradan nakil oranlarmin ise giderek azaldigi
bildirilmektedir. Bu da organ bagisinin yetersiz oldugu anlamini tasimaktadir. Tiim toplumun organ
bagisi konusunda bilin¢lendirilmesinin  bir saglik calisan1 ve hemsire olarak Onemli
sorumluluklarimizin baginda geldigi agiktir. 3-9 Kasim Organ ve Doku Bagis1 Haftasimi bir firsat
olarak gérmek ve organ bagisinin artirilmasina dikkat ¢ekecek faaliyetler planlamanin 6nemini
sizlerle paylasmak istiyoruz.

Nefroloji Hemsireligi Dergisi yayin ekibi olarak bu sayimizda; “Aletli Periton Diyalizi ve
Stirekli  Ayaktan  Periton Diyalizi  Hastalarinda  Gastroozofajiyal — Reflii  Hastaliginin
Degerlendirilmesi ”, “Hemodiyaliz Tedavisi Alan ve Almayan Uremik Hastalarda Kasinti Konforu
Etkiler mi?”, "Dogru Nefes Alarak, Diyaliz Kaygisint Azaltabilir miyiz? ~ olmak iizere li¢ 6zgiin
arastirma makalesi ile “Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan Yasli Hastalarda Damara Erisim ve
Hemsirelik Bakimi” ve “Kontrast Madde Nefropatisi ve Hemsirelik Girisimleri“ konulu iki derleme
makaleye yer verdik.
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Nefroloji Hemsireligi alaninda c¢alisan tiim meslektaslarimizin ve ekip iyelerinin bilimsel
bilgi ve deneyimlerinin paylasilacagi, akademisyen, klinisyen ve arastirmacilarin bir arada bulusma
firsat1 yakalayacaklar1 29.Ulusal Nefroloji Hemsireligi Kongresinin; Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Hemsireleri Dernegi’nin degerli katkilar1 ile 16-20 Ekim 2019 tarihlerinde
Antalya’da gerceklestirilecegini bu sayimizda da sizlere tekrar hatirlatiyor, meslektaglarimizi bu
kongrede birlikte olmaya davet ediyoruz.

Bir sonraki yilda ve sayida bulugmak dilegiyle.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Yasemin TOKEM
Editor, Nefroloji Hemsireligi Dergisi
Eyliil - 2019
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ARASTIRMA / RESEARCH

Aletli Periton Diyalizi ve Siirekli Ayaktan Periton
Diyalizi Hastalarinda Gastroozofajiyal
Refli Hastahi@inin Degerlendirilmesi

Evaluation of Gastroesophageal Reflux

Disease in Patients Treated with Automated
Peritoneal Dialysis and Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis

ibrahim DOGAN', Sultan OZKURT?, Nur UNAL KAYA®, Mehtap ODABAS®, Hiiseyin KAYADIBI*

'Dr. Ogr. Uyesi, Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar Anabilim Dali, Nefroloji Klinigi, Corum, Tiirkiye
’Do¢. Dr. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar: Anabilim Dali,
Nefroloji Klinigi, Eskisehir, Tiirkiye
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Corum, Tiirkiye
4Dog. Dr, Hitit Universitesi Ti ip Fakiiltesi, Tibbi Biyokimya Anabilim Dali, Corum, Tiirkiye

Gelis Tarihi: 24 Haziran 2019 Ozet

Kabul Tarihi: 20 Eylil 2019 Amac: Bu ¢alismada iki ayr1 periton diyalizi uygulamasi olan siirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) ve aletli periton diyalizinin (APD) gastrodzofajiyal reflii
hastaligi (GORH) insidansia ve iliskili oldugu faktorlere etkisini degerlendirmeyi
amagladik.

Yontemler: Calismaya APD tedavisi uygulanan 17 hasta ve SAPD tedavisi
uygulanan 34 hasta dahil edildi. Hastalarin gastrointestinal sistem sikayetleri,
fbrahim DOGAN o0zgecmis Ozellikleri ve kullandiklar: ilaglar yiiz yiize goriisme yontemiyle elde
edildi. Anket formu, bireylerin sosyodemografik dzelliklerini, GORH ile iliskili
oldugu diisiiniilen baz1 faktorler ile ilgili sorular icermekteydi. GORH degerlen-
dirilmesinde National Institutes of Health PROMIS GERD Olgegi kullanildi.

Bulgular: 51 hasta calismaya dahil edildi (31’1 (%60.8) erkek, 20’si (%39.2)
kadin). Hastalarin yagslar1 18-77 arasinda degismekte olup, ortalama 53+15 yildi.
dr.ibrahimdogan@hotmail.com Egitim diizeyine gore hastalarin 34’{ (%66.7) ilkdgretim mezunu olup en biiyiik
boliimii olustururken, sadece 4’ii (%7.8) okuryazar degildi. Tiim hastalarda
GORH sikligi %31.4 oraminda tespit edildi. GORH sikhigi APD uygulayan
hastalarda %23.5, SAPD uygulayan hastalarda ise %35.3 olup, SAPD uygulayan
hastalarda oran daha yiiksekti, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p= 0.594). GORH olanlarla olmayanlar arasinda yas, cinsiyet, rezidii renal
fonksiyon varligi, giinlik ortalama PD sivi miktar1 ve ultrafiltrasyon miktar
acisindan fark bulunmadi.

Sonug: Periton diyalizi hastalarmda GORH sikligi %31.4 olup, APD ve SAPD
modalitelerinin GORH siklig1 iizerine etkisi benzer bulunmustur.

iletisim / Correspondence:

E-posta:

Anahtar Kelimeler: Aletli periton diyalizi; Gastrodzofajiyal reflii hastalig;
Kronik bobrek hastaligi; Siirekli ayaktan periton diyalizi.
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Abstract

Objective: In this study, we aimed to evaluate the effects of continuous
ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) and automated peritoneal dialysis (APD)
on gastroesophageal reflux disease (GERD) and its associated factors.

Methods: The study included 17 patients underwent APD and 34 patients took
CAPD treatment. Face-to-face interview method was used to determine the
patients' gastrointestinal system complaints, resume characteristics and medical
therapies. The questionnaire included questions about the sociodemographic
characteristics of individuals, some factors that were thought to be related to
GERD. National Institutes of Health PROMIS GERD Scale was used for the
evaluation of GERD.

Results: Fifty-one patients [31(60.8%) male and 20(39.2%) female] were enrolled
the study. Ages of the patients ranged from 18 to 77 years with a mean of 53+15
years. According to the level of education, 34 (66.7%) of the patients were
primary school graduates and constituted the largest part, only 4 (7.8%) were
illiterate. The incidence of GERD was 31.4% in all patients. The incidence of
GERD was 23.5% in patients treated with APD and 35.3% in patients treated with
CAPD. Although patients with CAPD had a higher GERD incidence, the
difference was not statistically significant (p= 0.594). There was no statistically
significant difference between the patients with and without GERD in terms of
age, gender, presence of residual renal function, daily mean PD fluid amount,
daily mean ultrafiltration amount.

Conclusion: The incidence of GERD in patients with peritoneal dialysis was
31.4%, and the effect of APD and SAPD modalities on GERD frequency found
similar.

Keywords: Automated peritoneal dialysis; Chronic kidney disease; Continuous

ambulatory peritoneal dialysis; Gastroesophageal reflux disease.

GIRIS

Gastrodzofajiyal reflii hastaligi (GORH), asidik
gastrik igerigin efor harcamaksizin 6zofagusa
geri doniisii olarak tariflenir. Giin igerisinde
ozellikle postprandiyal dénemde fizyolojik olarak
birgok defa gelismesine ragmen gece olmasi
patolojik olarak degerlendirilir. Patolojik reflii
hastalig1 herzaman semptomatiktir. Bu hastaligin
kesin prevalansimin bilinmemekle birlikte en sik
0zofagus hastaligi oldugu tahmin edilmektedir.
Prevalansi her gecen giin giderek artmaktadir (1).
Onbes epidemiyolojik ¢aligmanin derlendigi bir
calismada GORH’iin bat1 toplumunda %10-20
oldugu saptanmistir (2). Gastrodzofajiyal reflii
hastaliginin  Amerika Birlesik Devletleri’nde
haftalik olarak iki milyon dolarlik is giicii
kaybina neden oldugu bilinmektedir (3). Onemli
bir halk sagligi problemidir. Gastroenterologlar,
birinci basamak hekimler ve hemsireler tarafin-
dan GORH'lin uygun klinik degerlendirmesi
hastaligin tanisinda hayati oneme sahiptir (4).

Gastroozofajiyal reflii hastaliinin etiyolojisi
multifaktoriyeldir. Anti reflii bariyerleri, doku
rezistansi ve 0zofajiyal asit klirensi gibi koruyucu
mekanizmalar ile gastrik, duodenal igerik ve
gastrik asidite gibi saldirgan faktorler aras1 denge
durumunun bozulmasi ile olusmaktadir (4). Bu
hastaligin alt 6zofagus sfinkterindeki gevseklik
sonucu gelistigi bilinmektedir. Alt 06zofagus
sfinkter yetmezIligi, hiyatus hernisi veya gecici alt
0zofagus sfinkter relaksasyonu nedeniyle bu
mekanik engel zayifladiginda GORH ortaya ¢ika-
bilmektedir. Diger olasi nedenler ise; dzofagus
iceriginin klirensinde azalma olmasi, peristaltiz-
min bozulmasi, gastrik icerigin bosalmasindaki
gecikme ve gastrik asit sekresyonundaki artis
olarak siralanabilir (4). En 6nemli risk faktorleri
ise obezite, karin i¢i basincinda artma olmasi,
ileri yas, yaglh beslenme, sigara kullanimi ve
hiyatal herni gibi anatomik defektlerdir. Her yas
ve cinste goriilebilir. Retrosternal yanma en sik
semptomu olup genelde yemek sonralar1 goriiliir
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ve antiasit tedavi ile gecer. Mide igeriginin agza
gelmesi olarak tariflenen regiirjitasyon diger
onemli semptomudur. Bunun disinda yutma
giicligii, agrili yutma, gegirme, higkirik, bulanti,
kusma, gogiis agrisi, oksiiriik, larenjit, farenjit ve
tekrarlayan otitis media diger énemli semptom-
laridir (1). Uzun donemde Barret 6zofagusu
zemininde Ozofagus adenokanser riskini arttir-
mas1 nedeniyle erken teshis ve tedavisi 6nemlidir
(5). Gastroozofajiyal reflii hastaligi, semptom
bazli bir durum olup genellikle ampirik olarak
tedavi edilmektedir. Ancak alarm bulgular1 olan
hastalarda spesifik etiyolojiye yonelik tanisal
girigimler yapilmaktadir.

Kronik bobrek hastaliginda (KBH) gastrointesti-
nal semptomlar oldukga siktir (6). Anderson ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada hemodi-
yaliz (HD) hastalarmda GORH sikligi %18.9,
periton diyalizi (PD) hastalarinda ise %44.7
olarak saptanmistir (7). Song ve arkadaslarinin
yaptiklar1 c¢alismada saglikli popiilasyona gore
diyaliz hastalarinda GORH sikhiginin  daha
yiiksek oldugu, bu oranin PD hastalarinda %33.3,
HD hastalarinda ise %39.5 oldugu saptanmistir
(8). Kronik bobrek hastalarinin bir kisminda
artmis asit sekresyonu saptanirken, azalmis renal
fonksiyonlar sonrasinda gastrinin renal atiliminin
bozulmasina bagli gelisen hipergastrinemiye rast-
lanmaktadir (9). Helikobakter pylori enfeksiyo-
nunun GORH i¢in koruyucu bir faktdr oldugu ve
KBH’da helikobakter pylori insidansinin diisiik
oldugu da gosterilmistir (10).

Periton diyalizi ve HD hastalarinin GORH siklig1
acisindan karsilastirildign ¢aligmalarin - verileri
olduke¢a farklilik gdstermektedir. Periton diyalizi
hastalarinda artmis intraabdominal basin¢ nede-
niyle HD ve prediyaliz KBH hastalarina gore
GORH siklig1 artmistir (11). Ayrica PD hasta-
larinda GORH semptomlar1 ve bununla iliskili
Oksiiriik yakinmasinin HD hastalarina goére daha
sik oldugu bildirilmistir (12). Periton diyalizi
hastalarinda artmis GORH  sikligmin  olasi
patogenezinde artmis intraabdominal basing ile
birlikte gecikmis gastrik bosalma (13), glikoz
icerikli PD soliisyonlarinin absorbsiyonu da
suclanmaktadir (14).

Literatirde HD ve PD hastalar1 arasinda GORH
insidansini ve iist gastrointestinal semptomlarin

sikligin1 karsilastiran ¢ok sayida c¢aligma olma-
sina ragmen GORH siklig1 ile PD modaliteleri
arasindaki iligkiyi  karsilastiran  caligmalara
rastlamadik. Bu c¢alismada amacimiz iki periton
diyaliz modalitesi olan siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) ile aletli periton diyalizi (APD)
hastalarinda GORH insidansimin  ve iliskili
oldugu faktdrlerin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Subat-Nisan 2019 tarihleri arasinda
kesitsel olarak gergeklestirildi. Periton diyalizi
iinitemizde takipli olan, diglama kriterlerini
tasimayan tiim hastalar ¢caligmaya alindi. Caligma
tek merkezli olarak yapildi.

Dislama Kriterleri

Son bir ay igerisinde peritonit Oykiisii veya aktif
enfeksiyonu olan, Kt/V oran1 1.7’den kiigiik, son
iic ay icerisinde akut koroner olay gegiren,
serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi,
New York Kalp Siniflandirmasina gore evre 3-4
kalp yetmezligi olan, kronik karaciger hastaligi,
akut travma ve yanik olan hastalar ile hemo-
diyaliz ve renal transplantli hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Ayrica sigara, alkol ve bagimlilik
yapict madde kullanan hastalar ¢aligmaya alin-
madi.

Calismada GORH degerlendirilmesinde National
Institutes of Health (NIH) PROMIS GERD
Olgegi kullanildi. (15). Bu dlgek, 2014 yilinda
NIH tarafindan gelistirilmis olup, Tiirkiye’de
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 2016 yilinda
Ozseker ve arkadaslari tarafindan yapilmgtir
(16). Bu skala 5’1i likert tipi 13 sorudan olus-
makta olup her bir soru i¢in verilen cevaplar O ile
4 puan arasindadir. Bu ol¢ekten aliabilecek
puanlar 0-52 arasinda degismekte olup 16 puan
ve iizeri GORH igin en ¢ok semptomatik, 8-15
puan arasi orta derecede semptomatik, 4-7 puan
aras1 hafif semptomatik, 1-3 puan arasi en az
semptomatik, 0 puan ise asemptomatik olarak
kabul edilir. Son bir haftada en az bir giin
retrosternal bolgede yanma semptomu olanlar
retrosternal yanma olarak, kusma olmadan yiye-
cek veya icecegin bogaza veya agza geri gelme
semptomu olanlar ise regiirjitasyonu olan hasta
olarak tanimlandi. Caligmada haftada en az bir
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giin retrosternal yanma ve regiirjitasyon semp-
tomlar1 olan olgular GORH olarak kabul edildi.

Hastalarin  gastrointestinal sistem sikayetleri,
0zgecmis Ozellikleri ve kullandiklar ilaglar yiiz
yiize goriisme yontemiyle elde edildi. GORH
olanlarla olmayanlar arasinda yas, cinsiyet, rezidii
renal fonksiyon varligi, giinliik ortalama PD siv1
miktar1 ve ultrafiltrasyon miktar1 agisindan
farklilik olup olmadigi degerlendirildi.

Etik kurul onay1 girisimsel olmayan arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 29.01.2019 tarih ve 2019-36
say1 ile alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden
tiim katilimcilardan arastirmaya katilmay1 kabul
ettiklerine dair yazili onam alindi.

Istatistiksel Analiz

Hesaplamalarda SPSS for Windows paket prog-
rami (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD version 22.0)
kullanildi. Yas degiskeninin normal dagilip dagil-
madiginmi saptamak igin Shapiro Wilk testi uygu-
landi. Kesitli degigkenlerin analizinde ki-kare
veya Fisher kesin ki-kare testi kullanildi. Yas
degiskeni normal dagilim gosterdigi igin ortala-
mazxstandart sapma seklinde verildi. p degeri
<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calisma grubunu olusturan hastalarin = 31’1
(%60.8) erkek, 20’si (%39.2) ise kadind1. Yaslar
18-77 arasinda degismekte olup, ortalama 53+15
yild1. Giinliik periton diyaliz sivi miktar1 ortalama
9.288 mL iken (SAPD hastalarinda ortalama
8000 mL, APD hastalarinda ise ortalama 12000
mL) giinliik ortalama ultrafiltrasyon miktar
1.266 mL’idi (SAPD hastalarinda ortalama 1200
mL, APD hastalarinda ortalama 1400 mL). Egi-
tim diizeyine gore bireylerin 34’1 (%66.7) ilk-
6gretim mezunu olup en biiyiik béliimii olustu-
rurken, bireylerin sadece dordii (%7.8) okuryazar
degildi.

Calismaya en az bir yildir PD tedavisi alan altist
kadin, 17 APD hastas1 (ortalama yaslar1 5116
yil) ile 14’1 kadin, 34 SAPD hastasi (ortalama
yaslar1 54+14 yil) dahil edildi (p= 0.531). Aletli
Periton Diyalizi ve SAPD gruplar1 arasinda
cinsiyet dagilimi, medeni durum, egitim durumu

ve daha Onceden renal transplantasyon Oykiisii
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (sirastyla p= 0.767, p= 0.142, p= 0.733 ve
p=0.739). iki grup arasinda rezidiiel renal fonk-
siyon varligi ve giinlik ultrafiltrasyon miktari
acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p= 0.074 ve p= 0.637). Gruplar
arasinda GORH varlig1, siddeti, GORH 1(haftada
en az bir giin regiirjitasyon olmasi) ve GORH 7
(haftada en az bir glin heartburn olmasi) degerleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (sirastyla p= 0.393, p= 0.628, p= 0.692 ve
p=0.311) (Tablo 1).

Calismamizda periton diyalizi tedavisi alan tim
hastalarda GORH siklig1 %31.4 oraninda tespit
edildi. Gastrodzofajiyal reflii hastaligr sikligi
APD uygulayan hastalarda %23.5 (n=4), SAPD
uygulayan hastalarda %35.3 (n=12) olup, SAPD
uygulayan hastalardaki oran daha yiiksekti ancak,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p= 0.594). Calisma grubundaki hastalarin
%31.4’tinde (n=16) hipertansiyon Oykiisii vardi.
Hipertansiyon Oykiisii olan hastalarda GORH
siklig1 %25°idi (n=4). Caligma grubundaki birey-
lerin %17.6’sinda (n=9) diyabet Gykiisii vardi.
Diyabet dykiisii olan hastalarda GORH’e rastlan-
madi.

Calismaya dahil edilen hastalar GORH varligma
gore iki ayr gruba ayrildi. Gastrodzofajiyal refli
hastalig1 olan ve olmayan hastalar karsilastirildi-
ginda cinsiyet dagilimi, yas, bobrek nakil dykiisii
durumu ve rezidiiel renal fonksiyon varlig
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (sirasiyla p= 0.889, p=
0.436, p=0.309 ve p=0.557). Ayrica GORH olan
ve olmayan gruplar arasinda PD igin kullanilan
glinlik soliisyon ve ultrafiltrasyon miktarlari
acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p= 0.581 ve p= 0.148). Ayrica,
iki grup arasinda kullanilan diyaliz modaliteleri
acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p= 0.594). (Tablo 2).

Calismada en sik goriilen GORH siddeti ise en
siddetli semptomatik olan gruptu (%35.3). En az
siddetli semptomatik %11.8, hafif siddette
semptomatik %21.6, orta siddette semptomatik
ise %31.4 olarak saptandi.
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Tablo 1. SAPD ve APD gruplarmin demografik ve klinik 6zellikleri

SAPD (n=34) APD (n=17) p
Yas (yil) 54+14 51£16 0.531
Cinsiyet
Erkek 20 11
Kadin 14 6 Lepy
Medeni durum
Evli 27 13
Bekar 1 3 0.142"
Dul 6 1
Egitim durumu
Okur-yazar degil 3 1
[kogretim 24 10
Lise 4 0.733"
Yiiksekokul/iiniversite 2
Transplantasyon oyKkiisii
Yok 31 15
Var 3 2 0.739
Giinliik PD sivi miktari (mL/giin) 8000 12000 (11000-13500 ) <0.001
Rezidiiel renal fonksiyon
Yok 13 11
Var 21 6 g
Giinliik ultrafiltrasyon miktari (mL) 1200 (975-2000) 1400 (875-1650) 0.637
GORH siddeti
En az 1
Hafif 5
Orta 10 6 0.628"
En ¢ok 13 5
GORH 1-haftada en az bir giin regiirjitasyon varhg
Yok 18 8
Var 16 9 g
GORH 7- haftada en az bir giin heartburn varhg
Yok 19 12
Var 15 5 0.311

" Fisher kesin ki-kare testi, SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi, APD: Aletli periton diyalizi, PD: Periton diyalizi, GORH:

Gastro6zofajiyal reflii hastalig
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Tablo 2. Caligma grubunda GORH olan ve olmayanlarin baz1 6zelliklere gore dagilim.

Gastroozofajiyal Reflii Hastahigi
Ozellikler Yok Var Total
n (%)* n (%)* n (%)**
Cinsiyet
Erkek 22 (71.0) 9 (29.0) 31 (60.8) 0.889
Kadn 13 (65.0) 7 (35.0) 20 (39.2)
Yas
<50 14 (60.9) 9 (39.1) 23 (45.1)
0.436

>50 21 (75.0) 7 (25.0) 28 (54.9)
Medeni durum
Bekar 3 (75.0) 1 (25.0) 4 (7.8)
Evli 30 (75.0) 10 (25.0) 40 (78.4) 0.049
Dul 2 (28.6) 5 (71.4) 7 (13.7)
Bobrek nakli oykiisii
Yok 33 (71.7) 13 (28.3) 46 (90.2) 0.300% %+
Var 2 (40.0) 3 (60.0) 5 (9.8)
Diyaliz modalitesi
APD 13 (76.5) 4 (23.5) 17 (33.3)
SAPD 22 (64.7) 12 (35.3) 34 (66.7) 0.594
Rezidii renal fonksiyon
Var 20 (74.1) 7(25.9) 27 (52.9)
Yok 15 (62.5) 9(37.5) 24 (47.1) 0.557
Giinliik periton diyalizi sivi miktari
<8000 mL 2 (50.0) 2 (50.0) 4 (7.8)
>8000 mL 33 (70.2) 14 (29.8) 47 (92.2) 0.581***
Giinliik ortalama ultrafiltrasyon miktari
<1000 mL 18 (81.8) 4(18.2) 22 (43,1)
>1000 mL 17 (58.6) 12 (41.4) 29 (56.9) 0.143
Toplam 35 (68.6) 16 (31.4) 51 (100.0)

Satir toplamina gore yiizde alindi.
* Siitun toplamna gore yiizde alindi.

*** Fisher kesin ki-kare testi

TARTISMA

Caligmamizda PD hastalarinin yaklasik olarak
licte birinde GORH oldugu ve GORH’iin de iicte
birinin en ¢ok siddetli semptomatik grup oldugu
saptandi. Gastroozofajiyal reflii hastalig1 goriilme
sikligmmin kullanilan iki ayr1 PD modalitesine
gore farklilik gdstermedigi ve ayrica kullanilan
soliisyonun miktartyla GORH siklig1 arasinda
iliski olmadig1 saptandi.

Genel popiilasyonda yapilan ¢alismalarda GORH
prevalansiyla ilgili veriler olduk¢a degiskendir.
Ulkemizde birinci basamak saghk kurulusuna
bagvuran 7.520 kisi iizerinde yapilan bir anket
calismasina gore genel popiilasyondaki GORH
sitkligi  %33.9 olarak  saptanmustir  (17).
Japonya’da 6.010 erigkinin degerlendirildigi bir
calismada ise GORH prevalanst %16.3 olarak
saptanmistir (18). Kronik bobrek hastaliginda asit
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iligkili gastrointestinal sistem hastaliklar1 insidan-
sinin arttig1 gosterilmistir (19). Kronik bdbrek
hastaliginda GORH prevalansi ¢ogu ¢alismalarda
genig bir aralikta verilmektedir. Hemodiyaliz
tedavisi alan 418 hastanin degerlendirildigi bir
calismada GORH prevalanst1 %24.2 olarak
saptanmistir (20). Diyaliz hastalarinda yapilan bir
diger calismada ise GORH sikligt PD hatsala-
rinda %33.3, HD hastalarinda ise %39.5 olarak
saptanmigtir (8). Anderson ve arkadaglarinin yap-
t151 calismada ise GORH prevalans: PD hatsala-
rinda %44.6, HD hastalarinda ise %19.8 olarak
saptanmigtir (7). 1.791 periton diyalizi hastasi ve
8.955 HD hastasmin alindig1 bagka bir ¢aligmada
ise GORH’iin PD grubunda daha sik oldugu
gosterilmistir (21). Periton diyalizi hastalarinda
gastrik bosalmanin gecikmis olmasi, artmig
intraabdominal basing ve alt 6zofagus sfinkter
basincinin azalmasina bagli GORH prevalansinda
artis mevcuttur (22). Periton diyalizi hastalarinda
GORH’iin HD hastalarina gore daha sik oldugu-
nu savunan c¢aligmalarin ¢ogu endoskopik olarak
desteklenmemis, ¢cogunlukla sadece klinik semp-
tomlara goére tanis1 konulmus c¢alismalardir.
Yaptigimiz literatiir taramasi sonucuna gore APD
ve SAPD hastalarinin GORH acisindan karsilas-
tirlldigr ilk ¢alisma olma ozelligi tasiyan bu
calismamizda PD hastalarinda GORH siklig
%31.4 saptanirken, APD hastalarinda %23.5,
SAPD hastalarinda ise %35.3 oraninda saptandi.
Iki PD modalitesi arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli degildi. Siirekli Ayaktan Periton
Diyalizi hastalarinda APD hastalarina gore
istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagsmayan bu
yliksekligin hasta sayisinin artmasi sonrasinda
anlamli diizeye ulasabilecegi kanisindayiz. Aletli
periton diyalizi hastalarinin gece sik ve daha
diisiik voliim ile diyaliz yapiyor olmalar1 nede-
niyle daha az intraabdominal basing artisiyla
karsilagsmalar1 bunun baslica nedeni olabilir.

Gastroozofajiyal reflii hastalig1 yasam tarzi, diyet
igerigi, sosyoekonomik faktorler ve komorbid
hastaliklarla iliskili bir hastaliktir. Bu hastalik
icin erkek cinsiyetin (23, 24) ve artan yasin (23)
risk faktorii oldugunu savunan calismalara rag-
men bizim ¢alismamizda GORH agisindan cinsi-
yetler arasinda ve 50 yasin {istiinde olan hastalar
ile daha geng olan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Diabetes mellitusta GORH prevalansinin artmis
oldugu gosterilmistir (25). Diyabetik hastalarda
obezite oraninin daha yiliksek olmasi, diyabetik
otonomik ndropatiye bagli gecikmis gastrik
bosalma ve Ozofagus motilite bozuklugunun
bunun nedeni oldugu bilinmektedir (26). Ayrica
diyabetik hastalarda hastalik siiresi arttik¢a, nef-
ropati ve retinopati gibi mikrovaskiiler kompli-
kasyonlarm artigina paralel olarak GORH gériil-
me sikliginin da arttig1 gosterilmistir (27). Calis-
mamizda diyabetik hastalarda GORH’iin hig
goriilmemesinin hasta sayisinin  kisithilign ile
iligkili olabilecegi kanisindayiz. Bu durumun
daha genis katilimli ¢ok merkezli yapilacak
caligmalarla degerlendirilmesinin daha saglikli
olacagini diisiiniiyoruz.

Hipertansiyon ve GORH bir¢ok ortak risk faktor-
leri barindirmaktadirlar. Obezite, sigara kulla-
nmimi, alkol tiiketimi, ileri yas, diisiik egitim
diizeyi bunlardan bazilaridir (28). Bu iki hastalik
birliktelikleri disinda ayrica birbirilerinin goriil-
me sikligini da arttirmaktadirlar. Ayrica GORH,
HT i¢in bir risk faktoriidiir. Hipertansif hastalarda
da GORH sikligmin artmis oldugu gosterilmistir
(29). Hipertansiyon igin kullanilan kalsiyum
kanal blokérleri gibi ilaglar da GORH sikligini
arttirmaktadirlar (30). Calismamizda hipertansi-
yonu olan hastalarda %25 oraninda GORH
saptandi.

Periton diyalizi hastalarinda artan intraabdominal
basing nedeniyle iist gastrointestinal semptom-
larin artabilecegi bilinmektedir (12) ancak bazi
caligmalarda ise PD hastalarinda intraabdominal
basing diizeyi ile GORH arasinda iliski varhig
gosterilememistir (31). Manometrik bir ¢alismada
intraabdominal diyalizatin verilmesi sonrasinda
artmig intraabdominal basicin alt 6zofagus
sfinkter gevsemesi ile iligkili olmadig1 gosteril-
mistir (32). Calismamizda bu bulgularla uyumlu
olarak giinliikk kullanilan diyalizat ve yapilan
ultrafiltrasyon miktar1 ile GORH arasinda bir
iliski saptanmadi. Ayrica hastalarin rezidiiel renal
fonksiyon varligi ile GORH varlig1 arasinda da
iligki saptanmadi.

Periton diyaliz hastalarinda gastrik motilite ve
bosalma zamani bozulmustur (33). Gastrik moti-
lite, proksimal gévdeden distal antruma dakikada
iic devir frekansta yayilan gastrik miyoelektrik
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aktivite ile kontrol edilir. Periton diyaliz hasta-
lar1, HD hastalarina gore erken doygunluk goster-
mekte olup, iist gastrointestinal semptomlar1 olan
PD hastalarinda, gastrik motilite degisikligi ile
erken doygunluk derecesi arasinda anlamli bir
iliski oldugu saptanmigtir (34). Bos peritoneal
kavite ile kiyaslandiginda gastrik bosalmanin
periton igerisinde glikoz icerikli diyalizat sivisi-
nin varliginda azaldigi, glikoz igerikli diyalizat
varlig1 ile icodextrin varligi kiyaslandiginda ise
glikoz varliginda gastrik bosalmanin anlamli
diizeyde azaldig1 gosterilmistir (33). Bizim
caligmamizda peritoneal kaviteye verilen sivi
miktar1 ile GORH sikhig1 arasinda iligki saptan-
madi. Ayrica yapilan ultrafiltrasyon miktar1 ve
PD modalitesi ile GORH siklig1 arasinda da iligki
saptanmadi. Fakat SAPD hastalarindaki istatis-
tiksel olarak anlamli olmayan artmus GORH
siklig1 literatiirle uyumlu olarak hastalarin batina
verdikleri siv1 voliimiinden ziyade emilen glikoz
miktarinin reflii hastaliginda daha etkili faktor
olabilecegini diislindiirmektedir.

Calismamizin en 6nemli kisithiliklar: tek merkezli
olmasi ve kismen az sayida hasta ile yapilmisg
olmasidir. Ayrica SAPD ve APD hastalarinin
kullanmis olduklar1 diyalizat sivilarinin glikoz

Kaynaklar

icerikleri ile GORH siklig1 arasindaki iliski
degerlendirilmemistir.

Sonug olarak PD tedavisi alan hastalarda GORH
yaklagik hastalarin iigte birinde goriilmektedir.
Periton diyaliz hastalar1 arasinda reflii saptanan
hastalarin reflii semptomlar1 ¢ogunlukla siddet-
liydi. Aletli periton diyalizi ve SAPD hastalar
arasinda GORH siklig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Ayrica
PD hastalarinda GORH siklig1 ile giinliik kulla-
nilan diyalizat s1vi miktar1 ve giinlik yapilan
ultrafiltrasyon miktar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi. Periton diyalizi
hastalarinda rezidiiel renal foksiyon varligi ile
GORH siklig1 arasinda iliski saptanmadi.

Periton diyalizi modalitelerinin GORH ile
iligkilerinin degerlendirildigi ¢calismamizin ileride
¢ok merkezli, cok daha fazla hasta katiliminin
saglandig1, endoskopik veya pH monitorizasyonu
gibi yontemlerle GORH tanisinin  konuldugu
hastalarda yapilmasinin daha yararli olacag: kani-
sindayiz. Ayrica periton diyalizatinin glikoz
iceriginin GORH sikhig1 iizerindeki etkisinin
degerlendirilmesinin de literatiire katki saglaya-
cagini diisliniiyoruz.
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Hemodiyaliz Tedavisi Alan ve Almayan Uremik
Hastalarda Kasinti Konforu Etkiler mi?

Does Itch Effect to Comfort of Uremic Patient Receiving
Hemodialysis Treatment and Not Receiving
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Gelis Tarihi: 03 Eyliil 2019 Ozet

Kabul Tarihi: 28 Eyliil 2019 Amac: Bu calismanin amaci; hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan iiremik
hastalarda kagintinin hasta konforuna etkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu aragtirma tanimlayict ve kesitsel tipte bir caligmadir.

Arastirma, Ekim - Kasim 2017 tarihleri arasinda, hemodiyaliz tedavisi alan
iletisim / Correspondence: (n=191) ve almayan (n=106) hastalar ile yapildi. Veriler Hasta Tanilama Formu
ve Genel Konfor Olgegi ile elde edildi. Verilerin degerlendirilmesinde say1,
ylizdelik, t-testi, ANOVA varyans analizi ve Pearson korelasyon analizi
kullanildi.

Tiirkan CALISKAN

Bulgular: Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %50,8’inde, hemodiyaliz tedavisi
almayan hastalarin %40,6’sinda kasint1 sikayeti oldugu belirlendi. Genel konfor
Oleegi toplam puan ortalamasi hemodiyaliz tedavisi alanlarda 3,07+0,29,
hemodiyaliz tedavisi almayanlarda 2,97+0,25 olup bu fark istatiksel olarakta
anlamliydi. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm %17,8’1 kasinti nedeniyle 6fke
hissettikleri, hemodiyaliz tedavisi almayan hastalarin %17,0’1 kasint1 nedeniyle
yorgunluk yasadiklar1 ve her iki grupta da kagintinin en fazla giinliik konforlarina
uykusuzluk (strastyla %24,6; %20,8) olarak yansidig: belirlendi.

E-posta: turkanc@balikesir.edu.tr

Sonuglar: Kagiti sikayetinin hemodiyaliz tedavisi alanlarda daha fazla oldugu ve
giinliik konforlarini olumsuz yonde etkiledigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bébrek Hastalig1, Kasint1, Konfor, Konfor Olgegi,
Hemodiyaliz Tedavisi

Abstract

Aim: The aim of this study is to investigate whether itching affects patient
comfort in uremic patients receiving hemodialysis treatment or not.

Materials and Method: This research is a descriptive cross-sectional study. It
was carried out patients receiving hemodialysis treatment (n=191) or not (n=106)
between October and November 2017. The research data were obtained by the
Patient Identification Form and the General Comfort Scale For the evaluation of
the data, numbers, percentage t-test, ANOVA variance analysis and correlation
analysis were performed
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Results: It was determined that 50,8% of the patients receiving hemodialysis
treatment and 40,6% of the patients did not receiving hemodialysis treatment and
the itching complaint and the itching complaint of patients was reflected as the
insomnia in both groups (24,6%, 20,8% respectively). Overall comfort score was
3,07 £ 0,29 in the patients receiving hemodialysis treatment and 2,97 + 0,25 in
patients did not receiving hemodialysis treatment, and this difference was
statistically significant. It was found that 17,8% of the patients receiving
hemodialysis treatment experienced anger due to itching, 17,0% of the patients
did not receiving hemodialysis treatment experienced fatigue due to itching, and
the maximum daily comfort of the itch was reflected as insomnia (24,6%, 20,8%,
respectively) in both groups.

Conclusion: It was determined that the complaint of pruritus was more frequent
in hemodialysis receiving hemodialysis treatment areas and affected daily comfort

in the negative direction.

Key Words: Chronic Kidney Disease,

Itching, Comfort, Comfort Scale,

Hemodialysis treatment

GIRIS ve AMAC

Kronik bdbrek hastaligi (KBH), prevalans hizi
artan, llkeler i¢in tedavi maliyetlerinin yiiksek
oldugu kiiresel bir problem olmaya devam eden
onemli bir saglik sorunudur (1). Kronik bdbrek
hastaligina tanim olarak bakildiginda nefron
hasari, ilerleyici ve geri doniisi olmayan
degisiklikler ile glomeriiler filtrasyon hizinda
(GFR) diismenin oldugu bir tablo goriilmektedir
(2-4). KBH’da GFR<15 ise tablo son donem
bobrek yetersizligi (SDBY) olarak isimlendirilir
ve hastalar i¢in renal replasman tedavisi (RRT)
kapsamindaki hemodiyaliz (HD), periton diyaliz
(PD) ve transplantasyonu tedavisinden hasta i¢in
en uygun olana baslanmasi gerekir (5, 6).

Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasinin bir sonucu
olarak glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasiyla
bir¢ok organ ve sistemde degisik sorunlar goriil-
meye baglar. (3, 7, 8). Dermatolojik problemler
ise genellikle GFR 15’in altina indigi ileri
donemlerde ortaya cikar (6). Deriye ait goriilen
en onemli sorun kasintidir (9). Kasint1 deneyimi
hastalar tarafindan en berbat semptom olarak
nitelendirilmektedir (10).

Deride hissedilen hos olmayan duyusal ve
duygusal bir deneyim olarak tanimlanan kasinti-
nin nedeni hala net olarak bilinmemektedir (9).
Cilt kurulugu, allerjik reaksiyonlar, hipersensiti-
vite, histamin, parathormon seviyesi, kan

kalsiyum ve fosfor oranlarindaki artis durumunda
hastalarin kasinti sikayetlerinin arttig1r bilinmek-
tedir (11, 12).

Subjektif bir duygu olan kasinti hasta icin tek
basina tehlikeli bir durum gibi goriilmese de
kasintinin bir sonucu olarak ¢ogu zaman deride
kanama ve lezyonlara sebep olan fizyolojik
degisiklikler olugsmaktadir (13).

Kagintinin siirekliligi ve siddeti de dikkate alin-
diginda hastalar i¢in fiziksel ve zihinsel yorgun-
luk, uykusuzluk, sosyal izolasyon, ofke gibi
duygular kaginilmaz olmaktadir (14, 15). Kasinti
bireyin 6z bakim giiciinde, yasam kalitesinde ve
konforunda azalmaya neden olabilmektedir (16).

Literatiir incelendiginde KBH ile ilgili olarak
ozellikle hemodiyaliz tedavi programindaki
hastalarda giinliik konforlarini, yagam kalitelerini
(17, 18) azaltan yorgunluk, agr1 (19, 20), biligsel
bozukluklar (8, 21, 22), uyku sorunlar1 (23),
kasint1 (24, 10) gibi semptomlar iizerinde caligil-
mis farkli hemsirelik arastirmalar1 mevcuttur.
Calismamizin planlandigi donemde literatiirde
KBH tanist almis hemodiyaliz tedavisi alan ya da
almayan hastalarin konfor diizeyinin Olgek ile
belirlendigi bir ¢aligmaya rastlamadigimizdan, bu
caligmanin hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan
iremik hastalarda kasintinin hasta konforuna
etkisine 1g1k tutacak nitelikte olacagi diigiinii-
lebilir.
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Bu caligmanin amaci; hemodiyaliz tedavisi alan
ve almayan iiremik hastalarda kasintinin hasta
konforuna etkisini incelemektir.

GEREC ve YONTEM
Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanmimlayici ve kesitsel tipte bir
arastirmadir.

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma; Ekim-Kasim 2017 tarihleri arasinda
0zel bir diyaliz merkezi, bir {iniversite hastanesi
ve bir devlet hastanesi nefroloji ve diyaliz iinite-
lerinde takip edilen hemodiyaliz ve prediyaliz
hastalariyla yapildi.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 6zel bir diyaliz merkezi,
bir {iniversite hastanesi ve bir devlet hastanesi
nefroloji ve diyaliz iinitelerinde takip edilen
hastalar olusturdu. Orneklem ise bu evren icinden
arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmaya goniillii olan toplam 297
prediyaliz (n=106) ve hemodiyaliz (n=191)
hastasindan olustu.

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

1) KBH tanis1 almus,

2) 18-75 yas arasinda,

3) Tirkgeyi anlama veya iletisim kurabilme
problemi olmayan,

4) En az alt1 aydir HD tedavisi alan,

5) Allerjik ya da dermatolojik bir cilt problemi
ya da saglikli veri toplamaya engel serebro-
vaskiiler hastalik, zihinsel bozukluk oOykiisii
olmayan,

6) Aragtirmaya katilmaya goniillii olan hastalar.

Arastirmanin Sinirhiliklar

Caligmanin en Onemli smirliligt olasiliksiz
ormekleme yontemi kullanilmasi ve 6rneklemin
kiiciik olmasidir. Istenilen 6rneklem biiyiikliigiine
ulagilamamis olmasimin bir nedeni hemodiyaliz
tedavisi alan hastalar i¢in ¢alismanin planlandigi
bolgedeki bir 6zel diyaliz merkezinin Genel
Konfor Olgegi sorularmi uygun bulmadigini ifade
ederek arastirma izni vermemesi, diger nedeni ise
prediyaliz hastalarmin izlendigi hastanelerde

hastalarin daha ¢ok poliklinik izleminde olmasi,
yatig1 yapilan prediyaliz hastalarinin bir bolii-
miine yatistan sonraki 24-48 saatlik siire iginde
hemodiyaliz tedavisine baslanmasi nedeniyle
izlemden ¢ikarilmasidir. Bu nedenle arastirmadan
elde edilen sonuglar ilgili aragtirmanin yapildig
birimlere bagvuran hemodiyaliz ve prediyaliz
hastalarina genellenebilir. Arastirmanin yapilabil-
mesi i¢in etik kurul onami bagvurusu yapilan
flgili Universitenin Etik kurulu tarafindan hasta
dosyalarindaki laboratuvar bulgularinin aragtirma
kapsaminda kullanilabilmesine iligkin izin veril-
memis olmasi arastirmanin bir diger sinirliligim
olusturmaktadir.

Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz
Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenleri Genel Konfor
Olgegi toplam ve alt grup puan ortalamalaridir.
Yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durumu,
calisma durumu, meslegi, bobrek yetmezligi
tanisint ilk kez ne zaman aldigi, hemodiyaliz
tedavisi alip almadigi, haftada ka¢ kez diyalize
girdigi, cildi ile ilgili kasint1 sikayeti olup olma-
dig1, kasint1 sikayeti oluyorsa en ¢ok ne zaman
oldugu, kasmti sikayetini nasil tarif ettigi, kaginti
sikayeti oldugunda ne hissettigi, kasint1 sikaye-
tinin glinlik yasantisinda en ¢ok ne yapmasini
etkiledigi, kasint1 sikayeti oldugunda rahatlamak
icin ne yaptigi, kasinti sikayetinin konforunu
etkileyip etkilemedigi, kasinti sikayeti nedeniyle
alkol, sigara, uyku ilaci, antidepresan kullanip
kullanmadig1 ile ilgili bilgiler igeren veriler
arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmak-
tadir.

VERIi TOPLAMA

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diyaliz
isleminin rutine girdigi hastanin kendini rahat
hissettigi dort saatlik diyaliz seansinin ilk kirk
bes ve son kirk besinci dakikalar1 arasina denk
gelen zaman diliminde hasta i¢in rahat bir ortam
hazirlanarak yatak basinda, prediyaliz hasta-
larinda ise yine hastanin goriisme i¢in kendini iyi
hissettigi bir zaman diliminde hasta odasinda
arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi
ile gerceklestirildi. Verilerin toplanmasinda Hasta
Tanitim Formu ve Genel Konfor Olgegi kulla-
nild.
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Hasta Tanitim Formu

Aragtirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda
hazirlanan bu form; arastirmaya katilan bireyler
yasl, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durumu,
caligma durumu, meslegi, bobrek yetmezligi
tanisini ilk kez ne zaman aldigi, hi¢ hemodiyaliz
tedavisi alip almadigi, haftada ka¢ kez diyalize
girdigi, cildi ile ilgili kasint1 sikayeti olup olma-
dig1, kasint1 sikayeti oluyorsa en ¢ok ne zaman
oldugu, kasint1 sikayetini nasil tanimladigi, ka-
sint1 sikayeti oldugunda ne hissettigi, kasmnti
sikayetinin giinliikk yasantisinda en ¢ok ne yap-
masimi etkiledigi, kasinti gikayeti oldugunda
rahatlamak i¢in ne yaptigi, kasinti sikayetinin
konforunu etkileyip etkilemedigi, kagint1 sikayeti
nedeniyle alkol, sigara, uyku ilaci, antidepresan
kullanip kullanmadigi gibi sorulardan olugmak-
tadir.

Genel Konfor Ol¢egi (GKO)

Genel Konfor Olcegi (GKO) Katharine Kolcaba
tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. Kolcaba
Olcegin i¢ tutarliligini 0,88 a degeri olarak belir-
lemistir. Olgegin Tiirkce gecerlilik giivenirligini
2014 yilinda Kuguoglu ve Karabacak yapmis ve
Cronbach's Alpha degeri 0,85 olarak hesaplamig-
tir (25). Bizim ¢alismamizda 6lgegin 0,83 olarak
bulunan Cronbach’s a degeri ile yiliksek giivenir-
likte oldugu sdylenebilir.

Taksonomik yapida gelistirilen Genel Konfor
Olgegi incelendiginde rahatlama, ferahlama ve
tistlinliikk basamaklarindan olusan diizey boyutlari
ile fiziksel, gevresel, psikospiritiiel ve sosoyo-
kiiltiirel alt boyutlardan olustugu goriilmektedir
(25).

Genel Konfor Olgegi, likert tipte olumlu ve
olumsuz ifadeler iceren toplam 48 maddeden
olusmaktadir. Olgekte olumlu ifadelerden alinan
en yiiksek (4 puan) ile olumsuz ifadelerden alinan
en yuksek (4 puan) 6l¢egin en st seviyedeki 192
toplam puani ile olumlu ifadelerden alinan en
diisiik (1 puan) ile olumsuz ifadelerden alinan en
disik (1 puan) oOlgekten beklenen en alt
seviyedeki 48 toplam puani belirlenir. Elde edilen
sonucta diisiik konfor puani hastanin daha fazla
konfora gereksiniminin oldugunu gosterir (25).

Verilerinin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi; Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) paket program kulla-
nilarak yapildi. Veriler %95 giliven araliginda
p<0.05 diizeyinde anlamli kabul edildi. Veriler
ylzdelik ve ortalama + standart sapma (SS) ile
gosterildi. Parametrik verilerde; iki grup karsilas-
tirmalarinda Pearson/ Student t-testi, li¢ ve daha
fazla grup karsilastirmalarinda ANOVA varyans
analizi yapildi. Korelasyon analizi i¢in normal
dagilim gosteren parametrik verilerde Pearson
korelasyon analizi kullanildi.

Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yapilabilmesi  i¢in  Balikesir
Universitesi Etik Kurulu’'ndan onay, calismanin
yuriitiildiigii saglik kurumlardan yazili/sézel izin,
aragtirmaya katilan hastalardan bilgilendirilmis
yazili ve s6zlii onam alindi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi hemodiyaliz tedavisi
alanlarda 56,70 £11,69 yil, almayanlarda 58,63
+11,93 yil olarak bulundu. Hastalarda cinsiyet
dagilimmna bakildiginda hemodiyaliz tedavisi
alanlarda ve almayanlarda kadin erkek dagili-
minin (sirasiyla %49,2, %50,8; %47,2, %52,8)
birbirine benzer oldugu, medeni durumlarina
bakildiginda her iki grubun da biiyliik ¢ogun-
lugunun (%79,6; %78,3) evli oldugu belirlendi.
Egitim durumlarina bakildiginda hemodiyaliz
tedavisi alanlarda ve almayanlarda ilkogretim
mezunu olanlarin ¢ogunlukta oldugu (%66,5;
%67,0) tamamina yakinin calismadigi (%93,7;
%94,3) bulundu. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri ile hemodiyaliz tedavisi alma ve
almama durumlan arasinda istatiksel olarak
anlami fark olmadigi bulundu (p>0,05).

Hastalarm  %64,65’1 (n=191) hemodiyaliz
tedavisi alirken %35,35’i (n=106) hemodiyaliz
tedavisi almiyordu. Bobrek yetmezligi tanisi
alma siiresi ortalamasi hemodiyaliz tedavisi
alanlarda 8,52 6,07 yil, hemodiyaliz tedavisi
almayanlarda 5,53 5,67 idi. Hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%88,5)
haftada ii¢ kez hemodiyaliz tedavisi aliyordu.
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Tablo 1. Hastalarm Sosyo-demografik Ozellikleri

Sosyo- Demografik HD Tedavisi Alanlar HD Tedavisi Almayanlar
Ozellikler Ort. + SS (Min-Maks.) / Ort. + SS (Min-Maks.)/n* Gruplar Arasi Fark
n* (%) (n=191) (%) (n=106)
Yas (yil) 56,70 £11,69 (21-75) 58,63 £11,93 (23-75) test degeri P
Cinsiyet
Kadin 94 (49,2) 49 (47,2) 0,114 0,736
Erkek 97 (50,8) 57 (52,8)
Medeni Durum
Evli 152 (79,6) 83 (78.3) 0,068 0,795
Bekar 39 (20,4) 23 (20,4)
Egitim Durumu
Okuryazar degil 21 (11,0) 8 (7,5)
Okuryazar 12 ( 6,3) 6 (57 4,269 0,511
Ikdgretim 127 (66,5) 71 (67,0)
Lise ve Uzeri 31(16,2) 21 (19,8)
Calisma Durumu
Calistyor 12 ( 6,3) 6 (5,7 0,056 0,829
Calismiyor 179 (93.,7) 100 (94,3)

HD= Hemodiyaliz, *Siitun ylizdesi

Tablo 2. Hastalarin Kagint1 Semptomuna Iliskin Ozellikleri (n=297)

Kasinti Semptomuna iliskin Ozellikler HD Tedavisi Alanlar HD Tedavisi Almayanlar
n (%)* (n=191) n (%)* (n=106)

Kasint1 Sikayeti
Kagint1 yok 94 (49,2) 63 (59,4)
Kasint1 var 97 (50,8) 43 (40,6)
Kag Bolgede
Bir- iki bolgede 45 (23,6) 24 (22,6)
Ikiden fazla bolgede 8(4,2) 7(6,9)
Viicut genelinde 44 (23,0) 12 (11,3)
Ne Zaman
Higbir Zaman 94 (49,2) 63 (59,4)
Bazen 65 (34,0) 27 (25,5)
Herzaman 32 (16,8) 16 (15,1)
Kasintiy1 Tarif Edis
Kagidigimda gegiyor 46 (24,1) 20 (18,6)
Devamli Kagint1 ve Yaralar 32 (16,8) 12 (11,3)
Kasintidan uyuyamiyorum 19 (9,9 11 (10,4)
Kasint1 Sikayetinde Ne Hissediyor
Ofke 34 (17,8) 7 (6,6)
Yorgunluk 23 (12,0) 18 (17,0)
Can Sikintist 17 (9,0) 9(7,9)
Etkilemiyor 21 (10,1) 11 (9,8)
Giinliik Yasantisina Etkisi
Ozgiirce Giyinememek 14 (7,3) 5(4,7)
Sosyallesememek 15 (7,9) 5@4,7)
Uykusuzluk 47 (24,6) 22 (20,8)
Etkilemiyor 21 (11,0) 11(10,4)
Rahatlamak i¢in Ne Yapiyor
Kasimak 50 (26,2) 26 (24,5)
Antihistaminik ilag 36 (18,8) 18 (17,0)
Dus ve Kolonya Siirme 11 (5,8) 5 4,7)
Uyku ilac1 / Antidepresan 12 (6,2) 6 (5,7)

HD= Hemodiyaliz,

*Siitun yiizdesi
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Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %50,8’inde,
hemodiyaliz  tedavisi almayan  hastalarin
%40,6’sinda kasint1 sikayeti oldugu belirlendi
(Tablo 2). Hem hemodiyaliz tedavisi alan hem de
hemodiyaliz  tedavisi almayan  hastalarin
1/5’inden fazlas1 (sirasiyla (%23,6; %22,6) ka-
sint1 sikayetlerinin bir ya da iki bolgede oldugunu
ifade etti. Her iki grupta da kasint1 sikayetlerinin
en fazla oldugu zaman sorgulandiginda her
zaman yanitini verenler sirasiyla %16,8, %15,1
idi. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %9,9’u
ve hemodiyaliz tedavisi almayan hastalarin
%10,4’i kasmti nedeniyle gece uyuyamadigini
ifade etti. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin
%17,8’1 en fazla oranda kasinti nedeniyle 6fke
hissettigini ifade ederken, hemodiyaliz tedavisi
almayan hastalarm = %17,0’si  yorgunluktan
sikayet ettikleri, her iki grubun da kasmtinin en
fazla giinlik konforlarina uykusuzluk (sirasiyla
%24,6; %20,8) olarak yansidigii ve kasinti i¢in
iki grubun da (sirastyla %26,2; %18,6) sadece
kastyarak rahatladigini ifade ettigi bulundu.

Arastirma grubunda hemodiyaliz alan hastalarin
cevresel alt boyut puami 3,16+ 0,40 iken
hemodiyaliz tedavisi almayan hastalarin gevresel
alt boyut puan1 3,05+ 0,36 idi. Sosyokiiltiirel alt
boyutta hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan
hastalarin puanlar1 ise (sirasiyla) 2,95+ 0,34;
2,82+ 0,31 olarak bulunurken iistesinden gelme
diizey puan1 hemodiyaliz tedavisi alanlarda 3,12+
0,29 iken almayan hastalar 2,98+ 0,26 (2,33-
3,60) oldugu bulundu (Tablo 3).

Hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan hastalarin
genel konfor dl¢egi toplam puani ile yas arasinda
negatif yonde anlamsiz bir iliski oldugu
belirlendi (sirastyla r=-0,008 p>0,05 ve r=-0,019
p>0,05).

Her iki gruptaki hastalarin genel konfor 6lgegi
toplam puani1 ile bobrek yetersizligi tanisi
almalar1 arasinda ise hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda pozitif yonde (= -0,022 p>0,05)
hemodiyaliz tedavisi almayan hastalarda ise
negatif yonde (= -0,157 p>0,05) anlamsiz bir
iligki oldugu bulundu.

Tablo 3. Hemodiyaliz Tedavisi Alan ve Almayan Hastalarin Konfor Ol¢egi Toplam Puanlari, Olgek Alt Boyut ve Diizey

Puanlar1 Agisindan Arasindaki Farklar

Konfor Olgesi HD Tedavisi Alanlar HD Tedavisi Almayanlar Gruplar Arasi Fark
Ort. £ SS (Min-Max) Ort. £ SS (Min-Max) t ve p
(0=191) (n=106)

Alt Boyutlar
Fiziksel 89+ 0,41 (1,75-3,83) 2,86+ 0,34  (2,08-3,75) 0,740 0,460
Psikospiritiiel 3,24+ 0,37 (2,08-3,92) 3,11+0,36 (2,23-3,85) 2,087 0,004*
Cevresel 3,16£0,40  (1,85-3,92) 3,05+ 0,36 (2,15-3,85) 2,443 0,015%*
Sosyokiiltiirel 2,95+ 0,34  (2,10-3,80) 2,82+ 0,31  (2,10-3,70) 3,156 0,002**
Diizeyler
Ferahlama 3,05+ 0,38 (2,00-4,00) 2,95+0,32 (2,19-3,75) 2,360 0,019
Rahatlama 3,01+ 0,33 (2,19-3,81) 2,95+ 0,28 (2,13-3,69) 1,581 0,115
Ustesinden Gelme 3,12+ 0,29 (2,33-3,80) 2,98+ 0,26 (2,33-3,60) 4,305 0,000%**
Toplam Ol¢ek Puam 3,07+£0,29 (2,42-3,69) 2,97+0,25 (2,38-3,67) 3,090 0,002%*

HD= Hemodiyaliz, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Olgek HD Tedavisi Alanlar (n=191) HD Tedavisi Almayanlar (n=106)
Ort. £SS Anlamhihk Ort. £SS Anlamhihk

Alt Boyutlar:
Fiziksel
Kagint1 Var 2,844+0,40 t=0,066 2,84+0,37 t=1,101
Kasint1 Yok 2,94+0,42 p=0,948 2,87+0,32 p=0,272
Anlamhilik t=1,636 p=0,103 t=0,488  p=0,626
Psikospiritiiel
Kagint1 Var 3,26+0,39 t=1,666 3,22+0,34 t=2,250
Kasmt1 Yok 3,10+0,34 p=0,098 3,14+0,35 p=0,026*
Anlamhilik t= 0,663 p=0,508 t=0,642 p=0,523
Cevresel
Kasint1 Var 3,18+0,41 t=2,027 3,04+0,34 t= 1,402
Kasimt1 Yok 3,15+0,39 p=0,045% 3,07+0,37 p=0,163
Anlamhihik t=0,569 p=0,570 t=0,338 p=0,736
Sosyokiiltiirel
Kasint1 Var 2,93+0,33 t=3,118 2,74+0,30 t=1,715
Kagint1 Yok 2,97+0,35 p=0,002%* 2,87+0,31 p=0,088
Anlamhilik t=0,792 p=0,429 t=2,158 p=0,033*
Diizeyler
Ferahlama
Kagint1 Var 3,04+0,40 t=2,121 2,89+0,32 t=1,213
Kasimt1 Yok 3,06:0,37 p=0,036* 2,99+0,32 p=0,227
Anlamhilik t=0,399 p=0,690 t=1,619 p=0,109
Rahatlama
Kagint1 Var 3,01+£0,34 t=0,859 2,94+0,28 t=1,442
Kasit1 Yok 3,03+0,32 p=0,392 2,96+0,30 p=0,151
Anlamhilik t=0,733 p=0,465 t=0,220 p=0,827
Ustesinden Gelme
Kasint1 Var 3,13+0,28 t=2,530 3,01+0,29 t=3,406
Kasint1 Yok 3,1240,29 p=0,013** 2,960,24 p=0,001**
Anlamhhk t=0,310 p=0,757 t=0,638 p=0,525
Olgek Toplam Puam
Kasint1 Var 3,06+0.28 t=2,169 2,95+0,255 t=2,165
Kasint1 Yok 3,08+0.29 p=0,032** 2,98+0,248 p=0,032*
Anlamhilik t=0,342 p=0,733 t=0,603 p=0,548

HD= Hemodiyaliz, *p<0,05, **p<0,01

Hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan hastalarin
kasint1 sikayetine gore Olgek toplam puani, alt
boyut ve diizey puanlarmin karsilastirildign t
testine gore fiziksel alt boyut ile rahatlama diizeyi
puant hemodiyaliz tedavisi alanlarda ve alma-
yanlarda benzerlik bulundu (p>0,05) (Tablo 4).

Sosyokiiltiirel alt boyut puan1 hemodiyaliz teda-
visi almaya gore tabakalandiginda hemodiyaliz

tedavisi almayanlarda kasint1 sikayeti anlamli
olarak diigiiktii (p< 0,05) (Tablo 4).

Hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan hastalar
kasmt1 sikayetine gore tabakalandiginda ise
hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan hastalarda
istesinden gelme diizey boyutunda kasintt
sikayeti anlamli olarak yiiksek bulunurken &lgek
toplam puaninin diisiik oldugu bulundu (p<0,05)
(Tablo 4).
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Hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan hastalarin
kasint1 sikayetinin goriildiigli zamana, bolgeye,
kasintt sikayetleri oldugunda rahatlamak igin
yaptiklarina gore istatiksel olarak anlamli fark
(p>0,05) bulunmazken; Genel Konfor Olgegi
toplam puani hastalarin hemodiyaliz tedavisi
alma ve almama durumuna gore tabakalandirildi-
ginda ise kasinti sikayetlerinin olmamasi, kaginti
sikayetinin sadece bir ya da iki bolgede olmasi,
kasiyarak kasinti sikayetinin gegiyor olmasi,
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda istatiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<
0,05).

Hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan hastalarin
kasint1 sikayetini tanimlamaya gore 6lgek toplam

puani tek yonlii varyans analizi ile gruplar
arasinda fark olup olmadigi1 Tukey testi ile deger-
lendirilmigtir. Hemodiyaliz tedavisi alan hasta-
larin  kaginti sikayeti tariflerinde istatiksel olarak
anlaml fark oldugu, farkin hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarin kasinti nedeniyle uyuyamamala-
rindan (F=3,401 p=0,014) kaynaklandig1 bulundu
(p <0,05).

Genel Konfor Olgegi toplam puani hastalarin
hemodiyaliz tedavisi alma ve almama durumuna
gore ve kasinti sikayetindeki hislerine gore
tabakalandiginda gruplar arasindaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05)
(Tablo 5).

Tablo 5. Hemodiyaliz Tedavisi Alan ve Almayan Hastalarin Genel Konfor Olgegi Toplam Puanlarinin Kasint1 Sikayetinde

Hissettiklerine Gore Kargilagtirilmasi (n=140)

Konfor Ol¢ek Toplam Puam Anlamhhk
Kasint1 Sikayetinde
Hissettikleri HD Tedavisi Alanlar (n=97) HD Tedavisi Almayanlar t P
Ort. £SS (n=43) Ort. =SS

Ofke 3,05+0,31 2,99+0,15 0,821 0,436
Yorgunluk 3,07+0,33 2,87+0,34 1,966 0,062
Can Sikintist 3,03+0,29 3,03+0,08 0,101 0,928
Etkilemiyor 3,15+0,14 3,04+0,19 1,899 0,074
Anlamhilhik F=0,195 p=0,899 F=1,323 p=0,281

HD= Hemodiyaliz, *p<0,05

Tablo 6. Hemodiyaliz Tedavisi Alan ve Almayan Hastalarm Genel Konfor Olgegi Toplam Puanlarinin Kagint1 Sikayetinin

Glinliik Yasantisina Etkisine Gore Kargilagtirilmasi (n=140)

Konfor Olgek Toplam Puam Anlamhhk
Kasint1 Sikayetinde
Hissettikleri HD Tedavisi Alanlar (n=97) HD Tedavisi Almayanlar t P

Ort. £ SS (n=43) Ort.£SS
Ozgiirce Giyinememek 3,16+£0,31 2,93+0,22 1,839 0,088
Sosyallesememek 3,01+0,23 2,94+0,68 1,028 0,062
Uykusuzluk 3,01+0,33 2,92+0,31 1,093 0,263
Etkilemiyor 3,15+0,14 3,04+0,19 1,899 0,074
Anlamhhk F=1,442 p=0,235 F=0,485 p=0,726

HD= Hemodiyaliz, *p<0,05

Genel Konfor Olgegi toplam puani hastalarin
hemodiyaliz tedavisi alma ve almama durumuna
gore ve kasinti sikdyetinin giinliilk yasantilarina
etkisine gore tabakalandiginda gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sap-
tand1 (p>0,05) (Tablo 6).

TARTISMA

Kasint1 goreceli bir kavram olup siddeti hastadan
hastaya degismektedir (12, 16, 40). KBH tanist
alan hastalarin hemen hemen yaris1 hemodiyaliz
sirasinda ya da sonrasinda kasinti sikayetinden
yakinmaktadir (12, 16). Akhyani (26) calismasin-
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da 65 yas iizeri evli, okur yazar olmayan, kirsal
alanda yasayan ve diyet programina uymayan
hastalarda daha siddetli kasint1 oldugunu bunu da
kadinlarda artan Ostrojene, deri alt1 yag dokusu-
nun azalmasina, erkeklerin daha uzun siire diyaliz
almasina, erkeklerin kadinlara oranla ciltlerinin
daha kuru olmasina, kirsal alanda yasamaya ve
diyet programina uymamaya bagli olabilecegi ile
iliskilendirmektedir. Hiizmeli (23) ve Tol (27) da
caligmalarinda kasint1 ile ilgili benzer ifadelere
yer vermektedir. Bizim caligmamizda da kaginti
sikayetiyle yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iligkinin olmayis1 literatlirii destekleyici oldugu
diistiniilebilir.

Yas kasint1 i¢in 6nemli bir faktérdiir. Hemo-
diyaliz tedavisi goren hastalarda yasa bagl olarak
kagint1 siddeti ve yogunlugu artar (12, 15, 28).
Zucker ve ark. 2003 yilinda Israil’de ii¢ diyaliz
tinitesinde hemodiyaliz tedavisi alan 219 hasta
ile, Akhyani ve arkadaslarmin 2005 yilinda 145
hasta ile Iran’da, Giider ve arkadaslarinin (2012)
Afyonkarahisar’da yaptig1 ¢alismada liremik ka-
sint1 ile yas, cinsiyet, primer hastalik hemo-
diyaliz siiresi, kan degerleri arasinda anlaml bir
iligki olmadigi bulunmustur. (26,41,42). Cesitli
kimyasal maddelerin pruritojenik bir sekilde
birikmesi bozulmus bobrek fonksiyonunun bir
sonucudur. lyi diyaliz kasinti prevalansini azalta-
caktir. Calisma bulgularimiz da kasinti sikaye-
tinin hasta yasi ve tani alma yili arasinda anlaml
bir korelasyon olmadigi yoniindedir. Kuru cilt
kasintt i¢in Onemli bir faktordiir (14, 28).
Akhyani (2005) kuru cildin kasint1 sikayetini
yaklasik dort kat agirlastirdigini ifade etmektedir.
Artan yas ile birlikte ciltteki kurulugun artisi,
yavaglayan metabolizma ve tedavi yilinin, viicut-
taki atik madde miktarinin daha yiiksek olmasiyla
iligkili bir korelasyon beklememize ragmen tek-
nolojik gelismelerle (Kilig Akga ve Tasc1 2014)
hastalarin daha istendik diizeyde hemodiyaliz
tedavisi almalari, kagint1 sikayeti olan az sayida
hasta ile karsilasmamiz yas ve tedavi yil1 arasinda
bekledigimiz korelasyonu bulamayisimizin bir
nedeni olabilir (27, 40).

Hastalarda giinliik yasamda kalite ve konforda
bozulmalara sebep olan KBH semptomlarindan
biri belki de en 6nemlisi olan kasint1 siddeti bazi
hastalar i¢in sadece kasimak ile gecerken bazilar

i¢in kroniklesebilir. Kasint1 i¢in uygulanan teda-
vinin sonlanmasiyla kaginti tekrarlayabilir (28).
Bireyin kendine duydugu giiven ve sayg1 psiko-
spiritiel konforunu etkiler. (29-31). Konfor
ihtiyaci kargilanmayan birey sikinti hisseder. Dii-
zenli etkin diyaliz ile iirenin ciltte birikmesinin
engellenmesiyle kasinti semptomu azalan birey-
ler ihtiyacinin karsilanmasi nedeniyle ferahlama
duygusu yasarlar (29, 31). Kroniklegsen kasinti
ciltte agilan yaralara baglh bireyin kendini ¢irkin
hissetmesine, mevcut yaralarin giysiyle gizlene-
meyecek yerlerde acilmasi, yaralari goriinecegi
korkusuyla 06zgiirce giyinmesine engel olmasi
sosyal yasamdan uzaklagmasina yol agmaktadir.
Calismamiz bulgular1 hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarm %16,8’si almayan hastalarm % 11,3’{iniin
kasint1 nedeniyle yaralarmin oldugu ve hemo-
diyaliz tedavisi alan hastalarin %7,9’u, almayan
hastalarin %4,7’sinin kasinti yiiziinden o6zgiirce
giyinememeleri psikosipriitiie]l ve ferahlama pu-
anlarin1 agiklayici olacagi sodylenebilir. Bireyin
yasamindaki degisimler anksiyete diizeyini artti-
rabilir. Anksiyete yasama hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda psikospriitiiel konforu ve ferah-
lamay1 azaltan 6nemli bir duygudur.

Diyaliz semptomlar1 hastalarin fiziksel iyilik ha-
linde bozulmalara ve yasam kalitesinin diigme-
sine neden olmaktadir (18). Uremiye bagh gece
giindiiz ayrim1 yapmayan siirekli kasint1 hatsala-
rin fiziksel ve zihinsel yorgunluk yasamalarina,
uyku diizeninin bozulmasina, ofke anksiyete
depresyon gibi duygular yasamalarina sebep olur
(33). Bilgi¢ ve Acaroglu (32) kemoterapi tedavisi
alan ve almayan deney ve kontrol grubu olarak
adlandirdiklar1 hastalarda miizigin fiziksel kon-
fora ve bireyin kendini rahat hissetmesi iizerine
etkisini inceledikleri calismalarinda 3,15 olan
fiziksel konfor puanmin 3,31°e yiikseldigini, ra-
hatlama puaninin ise 3,29°dan 3,38’¢ yiikseldigi
bulunmugtur. Calismamiz bulgular1 hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin %16,8’1i almayan hasta-
larm %11,3’linlin kasint1 sikayetinin siireklili-
ginden ve hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin
%24,6’s1 almayan hastalarin %20,8’inin kaginti
nedeniyle uyuma ve dinlenme problemi oldugunu
ifade etmeleri hemodiyaliz tedavisi alan ve
almayan hastalarin fiziksel konfor ile rahatlama
boyutu puanlarim1 (sirasiyla 2,89, 2,86; 3,05,
2,95 ) agiklayici olacagi diisiiniilebilir.
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Devam eden tedaviye cevap vermeyen kronikle-
sen kasinti problemi hastalarin gelecek kaygila-
rin1 arttirabilir. Diyaliz hastalarinda gelecek ile
ilgili belirsizlikler nedeniyle hastalikla bas etme-
de yasanan zorluklar yasam kalitelerini (35)
dolayistyla konfor algilarini etkilemektedir. Hasta
ve aileleri nonfarmakolojik yontemler ile sorunla-
rinin {istesinden gelmeyi tercih ederler. Kolcaba
(29) bireyin konfor gereksinimi eksiksiz karsilan-
diginda sorunlarin istesinden gelme bas etme
giiclinlin arttigin1 savunur. Kemoterapi hatsala-
rinda miizigin sorunlarin iistesinden gelmede
hasta {izerindeki etkisini c¢alisan Bilgic ve
Acaroglu 3,21 olan iistesinden gelme boyutunun
miizik dinletisiyle 3,32’ye yiikseldigini bulmus-
lardir (32). KBY hastalarinda olumlu davranig
gelistiren bireysel giiclerini artiran en Onemli
destek ailelerinden ve arkadaslarindan gelen des-
tektir. Hastaligin ilk yillarinda bu destegi fazlaca
almalaria karsin zaman iginde destegin azalmasi
bireylerde bir taraftan hastaligin yarattig: tablolar
ozellikle yogun ve siddetli kasint1 ile bas etmek
diger taraftan kendini yalmz hissetme, ofke ve
anksiyete gibi karmasik duygular yasamalarina
sebep olabilir. Calisma bulgularimiz hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin (sirasiyla) %17,8 ve %9,0
almayan hastalarin %6,6 ve %7,9 oraninda mev-
cut kasiti nedeniyle 6fke ve can sikintisi hissi
yasadiklar1 yoniindeydi. Sevdiklerinden bekledigi
destegi gorememek hastalarin yasamlarinda
istesinden gelme ve sosyokiiltiirel konforlarini
azaltabilir. Konfor o6l¢eginin iistesinden gelme
boyutu puanmi hemodiyaliz tedavisi alan hasta-
larda 3,12 almayanlarda 2,98 olarak bulmamiz
hastalarimizin bu boyutta destege ihtiyaglarinin
oldugu seklinde yorumlanabilir.

Kolcaba (29) bireyin bulundugu ortamin ¢evresel
konforu iizerinde etkisine dikkat c¢ekmistir
(29,30) iginde bulunulan ortam ne kadar aydinlik
dingin sessiz, 1s1s1 ve nemi ayarlanmis, rahat bir
koltuk ya da yataga sahip, manzarasi giizel olursa
bireyin ¢evresel konforu da o kadar yiiksek olur
(36). KBH’da cilde ait goriilen degisikliklerden
biri olan kuruluk, nemi ve 1sis1 ayarlanmamis
kuru ortamlarda artabilir. Rahatsiz bir yatakta
yatma kasinmanin ciltte yaptig1 tahribati arttira-
bilir. Cevresel konforun azligi hastada mevcut
kasintinin  siddetinin artmasi ve konforunun
olumsuz yonde etkilenmesini tetikleyici rol iistle-

nir. Calismamiz bulgularinda hemodiyaliz tedavi-
si alan hastalarda %23 almayan hastalarda %11,3
oraninda viicut genelinde kasinti tarifi olmasina
ragmen hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin
%24,1 almayan hastalarin %18,6 oraninda kasi-
diklarinda kasinti sikayetlerinin gectigi yOniin-
deki ifadeleri ¢evresel konforlarindan memnuni-
yetlerinin bir ifadesi olabilir.

Giircayir’in (37) kalca protezi ameliyati olacak
hastalara verilen egitimin konfor diizeyine
etkilerini degerlendirmek igin taburculuk sonrasi
kullandig1 genel konfor 6lgegi ortalama puani
3,53 olup egitim verilen kontrol grubunda an-
lamli olarak yiiksekti (37). Unlii’niin (38) ame-
liyat sonrasi bulanti kusmaya yonelik akupres
uygulamasmin etkinligi ve hasta konforuna etki-
sini degerlendirmek i¢in yaptig1 yiiksek lisans tez
calismasinda Perianastezi Konfor Olgegi medyan
puani deney grubunda kontrol grubuna gore
yiiksekti (38). Biiyiikiinal Sahin’in (30) peri-
anestezi konfor dlgegi ile ameliyat gegiren hasta-
larin konfor diizeyini etkileyen durumlar1 sapta-
mak amach yaptig1 yiiksek lisans tezinde konfor
Olgegi puan ortalamasi yiiksek (4,82) bulun-
mustur (30). Acar ve Aygiin’iin orak hiicre
anemisine bagli akut gogiis sendromu ile acil
servise bagvuran 22 yasinda {iniversite dgrencisi
erkek hastaya konfor kurami dogrultusunda veri-
len hemsirelik bakimiyla 1,58 olan genel konfor
Olgegi puanmin 3,54’e yiikseldigini saptamislar-
dir (39). Bilgic ve Acaroglu (32) kemoterapi
tedavisi alan hastalarda miizigin konfora etkisini
inceledigi ¢aligmalarinda 3,06 olan konfor pua-
ninin 3,17’ye yiikseldigini saptamiglardir. Her-
hangi bir hemsirelik girisiminin planlanmadigi
tanimlayict ve kesitsel nitelikteki calismamizda
konfor puani ortalamasmin her iki grup iginde
birbirine yakin (2,97+0,25 ve 3,07+0,29) olmas1
beklemedigimiz bir sonuctu. Calismanin plan-
lama asamasinda literatlir ¢aligmalar1 dogrultu-
sunda diistik konfor diizeyi puani bulmay1 6ngor-
miistiik. Konfor diizeyi puanini bekledigimiz gibi
bulamayisimiz da hastalarin tedavi yil ortalama-
larmin yiiksekligi, calistigimiz grupta yas ortala-
masinin yiiksek olusunun mevcut duruma kabul-
lenme olarak yansimasi, her zaman kaginti
sikayeti oldugunu ifade eden hasta sayimizin az
olusu ve hastalarimizda konforun sorgulandigi
zaman diliminde kasint1 sikayeti olmayis1 ya da
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caligmaya dahil edilen prediyaliz grubunun etkisi
oldugu oldugu diisiintilmektedir.

Uremik kasimtisi olan hastalar icin mortalite
yaratmayan kasinmanin sonucu zaman iginde
kanama odaklar1 ve deri lezyonlar1 gibi fizyolojik
degisikliklere enfeksiyon riskine, fiziksel ve
zihinsel yorgunluk, uykusuzluk, ozellikle yiiz
gibi goriiniir yerdeki lezyonun sosyal izolasyon,
O0fke duygusu yasama, yasam kalitesinde ve
konforda azalmaya (24, 16) yol actig1 ile ilgili
literatiirde pek ¢ok calisma bulunmaktadir (41-
44). Calismamiz bulgularinda kagmmaya bagh
deri lezyonlar1 varligi her iki grupta da (hemo-
diyalize tedavisi alanlarda % 16, almayanlarda %
7) mevcuttu. Hemodiyaliz hastalarinda uyku
sorunlart prevalansinin %50 ile %83 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Kusleikaite ve
arkadaslar1 (45) PUKI kullanarak 81 hemodiyaliz
hastasiyla yaptiklart ¢alismada, uyku problemi
sikhgint %67,7 Iliescu ve arkadaslar1 (45) 63
hemodiyaliz hastasinda yaptiklar1 ¢alismada ise
%71 siklikta uyku problemi bulurken Hiizmeli
ve ark. (23) %61,6 oraninda uyku kalitesinde
bozukluk oldugunu bulmustur. (23,46) Uyku
sorunlari, hemodiyaliz hastalarmin 6zbakim giicii
ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler
yaratabilmektedir (23). Bulgularimiz hastalarin
fiziksel ve zihinsel yorgunluk (%12,0; %17,0),
uykusuzluk (%24,6; %?20,8), sosyal izolasyon
(%7,9; %4,7), ofke (%17,8; %6,6) duygusu

Kaynaklar

yasadiklarin1 ifade etmelerine karsin Olgek
toplam puani dogrultunda giinliikk konforlarinin
etkilenmedigi goriilmektedir.

SONUC ve ONERILER

Calismamiza gore, hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin kagint1 sikayetinin ve konfor diizeyi
puan ortalamasiin hemodiyaliz tedavisi almayan
hastalardan daha yiiksek oldugu; hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin kasint1 nedeniyle en fazla
otke duygusu, hemodiyaliz tedavisi almayan has-
talarin ise yorgunluk hissettikleri, her iki hasta
grubunun da kasinti nedeniyle en fazla uyku-
suzluga bagli ginliik konforlarinin olumsuz
yonde etkilendigi bulundu. Bu bulgular dogrul-
tusunda; hemodiyaliz tedavisi alan ve almayan
hastalarin konfor diizeylerinin alana 6zgii gelis-
tirilmis Olgekler kullanilarak diizenli araliklarla
degerlendirilmesini, literatiir bilgisiyle de destek-
lenen nonfarmakolojik uygulamalarin hemsirelik
bakiminda kullaniminin yayginlastirilarak hasta-
larin kaginti sikayetlerinin azaltilmasini, kagmnti
nedeniyle giinliikk konforlar1 olumsuz yonde etki-
lenen hastalarin 6fke, yorgunluk ve uykusuzluk
ile basa cikabilmeleri konusunda desteklenme-
sini, yapilan uygulamalar sonunda hastalarin
konfor diizeylerinin tekrar degerlendirilmesini ve
konfor diizeylerini arttirict yeni c¢aligmalar
planlanmasi 6nerilmektedir.
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Ozet

Amag: Dogru nefes alma egitiminin, kronik bdbrek yetmezligi nedeniyle
hemodiyaliz tedavisi goéren hastalardaki diyaliz kaygisin1 azaltma konusunda
etkinliginin belirlenmesidir.

Gerec ve Yontem: Kronik bobrek yetmezligi olup hemodiyaliz tedavisi gérmek
zorunda olan ve diyalize gelmek istemeyen Baskent Universitesi Istanbul Diyaliz
Merkezinde bulunan ve diyaliz kaygisi olan 178 hemodiyaliz hastasinin diyaliz
kaygilarin1 azalmaya yonelik olarak Dogru Nefes Alma Egzersizleri egitimini
yapabilecek hastalar tespit edildi. Bu hastalarm i¢inden, kendi istekleriyle 10
erkek, 5 kadin olmak {izere toplam on bes hastaya rutin olarak haftada bir giin
diyaliz seans: sirasinda 1,5 saat Dogru Nefes Alma Egzersizleri egitimi verilerek
sekiz seans devam edildi. Hastalarimiza terapi 6ncesinde ve sonrasinda STAI-1,
STAI-2 Testleri uygulandi. Istatistiksel analizler Number Cruncher Statistical
System (NCSS) 2007 Statistical Software paket programi kullanilarak yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin yani sira normal
dagilim gosteren degiskenlerin ikili gruplarn karsilastirmasinda bagimsiz t testi,
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda eslendirilmis t testi, degiskenlerin
birbirleri ile iliskilerini belirlemede Pearson Korelasyon testi kullanildi. Sonuglar,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Bu ¢alisma Bagkent Universitesi Tip
ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmis ve Bagkent
Universitesi Arastirma Fonu tarafindan desteklenmistir.

Bulgular: Tedavi sonrasi Durumluk Kaygi Olgegi puan ortalamalar1 tedavi
oncesinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0.0001).
Tedavi sonrasi Siirekli Kaygi Olcegi puan ortalamalar1 tedavi oncesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diigiikk bulunmustur (p=0.0001). Ayrica
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hastalarin; egitim, cinsiyet ve yas durumlarina gére, durumluk ve siirekli kaygi
durumlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0.0001).

Sonu¢: Hastalarimizin tedavi sonrasi anlik ve siirekli kaygilari istatistiksel olarak
tedavi oncesinden diigitk bulunmustur. Erkek ve kadin hastalarin anlik ve stirekli
kaygilar istatistiksel olarak tedavi dncesinden anlamli derecede diisiik ¢ikmustir.
Ilkokul ve lise grubunun anlik ve siirekli kaygi puanlari istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. Hastalarimizin diyaliz seansi sirasinda,
anlik ve stirekli kaygilarim1 diisirmede dogru nefes alarak gevseme terapisi
uygulanmasinin uygun olabilecegi ve onerilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; Kaygi; Dogru Nefes Alma

Abstract

Purpose: We aimed to find out whether there would be any change in dialysis
anxiety of the patients with chronic renal failure receiving hemodialysis treatment
when we taught such patients to breathe properly to overcome dialysis anxiety.

Materials and Methodology: To reduce the dialysis anxiety of 178 hemodialysis
patients in Baskent University Istanbul Dialysis Center who had chronic renal
failure and who had to undergo hemodialysis treatment and did not want to come
to dialysis. Related to reduction of anxiety of the patients with chronic renal
failure receiving hemodialysis treatment; eight sessions of Proper Breathing
Exercises were given to fifteen patients consisting of 5 female patients and 10
male patients regularly one session per week for 1.5 hour subject to their
acceptance STAI-1, STAI-2 Tests have been provided to our patients before and
after treatment. In this study, statistical analyses have been conducted with NCSS
2007 Statistical Software package program.The descriptive statistical methods
and independent t test in comparison of two groups of variables exhibiting normal
distribution, matched t test in pre-treatment and post-treatment comparisons and
Pearson Correlation test in identification of relationships of variables have been
used in data evaluation. Results have been evaluated on significance p<0.05 level.
This study has been approved by Baskent University, Medicine and Health
Sciences Research Board and sponsored by Baskent University Research Fund.

Findings: Post-treatment State Anxiety Scale score averages have been found
statistically and significantly low before the treatment. (p=0.0001). Post-treatment
Trait Anxiety Scale score averages have been statistically and significantly low
before the treatment (p=0.0001). In addition, patients; according to education,
gender and age, state and trait anxiety were found to be statistically lower after
treatment (p = 0.0001).

Conclusion: Post-treatment instantaneous and trait anxieties of our patients have
been found statistically low before the treatment. Instantaneous and trait anxieties
of male and female patients have been statistically and significant low before the
treatment.It has been determined that instantaneous and trait scores of primary and
high school group are statistically and significant low. It has been concluded that
relaxation therapy by proper breathing application can be convenient and can be
recommended for reducing instantaneous and trait anxieties of our patients during
dialysis session.

Keywords: Hemodialysis; Anxiety; Proper Breathing.

GIRIS istegi ve hastalik durumlarina gore periton veya
hemodiyalizdir. Periton diyalizi hastanin evinde
uygulanmakta hemodiyaliz ise hemodiyaliz mer-
kezlerinde yapilabilmektedir. Hemodiyaliz iglemi
kisinin hastalik durumuna gore haftada en az bir
olmak {izere iki, iic veya daha fazla 4 saat maki-

Kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarin yasam-
larini stirdiirebilmeleri i¢in diyaliz tedavisi olma-
lar1 gerekmektedir. Hastalara uygulanacak diyaliz
sosyal, ekonomik, psikolojik, yasam tarzi, kendi
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neye bagli olarak yapilir. Hemodiyaliz islemi
yasam boyu siiren bir islem olup yalnizca hasta-
nin organ nakli olmasi durumunda sonlanacaktir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin, hasta-
lik durumlari; hastalarin psiko-sosyal etkilesim-
leri {izerine sorun yaratir. Hastalar normal sosyal
iligkilerini siirdiirmede giicliik yasayabilirler (1).
Cesitli travmalara maruz kalanlarda sikinti verici
anilarin yarattig1r derin liziinti ve artmis kaygi
yasandig1 bildirilmektedir (2). Korku esikleri
yiiksek olan insanlar daha ¢ok korkuya kapil-
makta ve kendilerinde bu duyguyu uyandiran
durumlara karsi alabilecek Onlemleri daha
yavag Ogrenmekte, yeni alisilmamis durum ve
ortamlara daha yavas adapte olmaktadirlar (3).
Genel olarak olumsuz duygularin yasandigi
durumlar kaygimin ortaya c¢ikmasina sebep olur.
Kaygiya ait belirtiler, kaygiy1 olusturan dis sart-
lardan onu yaratan kisiye dogru yaklastikca agir-
lagir. Duruma baglh kaygi o sartlar i¢inde yasanir
ve kisiyi zorlayan durumun bitisi ile birlikte
kaygiya iliskin belirtiler de ortadan kalkar.
Halbuki siirekli kaygi kisiye ait bir vasif olarak
var olur ve c¢esitli durumlarda daha fazla hisse-
dilmekle beraber hayatin biitiiniinii kaplar. Boyle
bir kiside gercek tehlike ile uyusmayan tepkiler
ortaya ¢ikar (4). Uyum bozukluklar1 ayrica, spe-
sifik bir terapi sekli gerektirir. Ilaglar cogunlukla,
genel itibart ile saglikli olan bu kisilere de yarar
gostermezler. Terapinin gorevi; sadece semptom-
larin kaybolmasi degil, ayni zamanda kisilerin
eski yeterli durumuna geri dénmesi, daha kalici
bozukluga dogru giden bu gegici rahatsizligin
siddetinin azalmasi ve hastalarin kisa donemli
rahatlamasinin saglanmasinin yanisira uzun do-
nemli olumsuz sonuglar dogurabilecek durumlara
girismelerinin 6nlenmesidir (5).

Iyi bir nefes agir, derin ve sessiz olandir. Nefeste
0l¢ii, denge ve uyum ¢ok 6nemlidir. Bu 6l¢ii kalp
atisinin hizidir. Eger insanlar hakkinda bilgiye
sahip olmak istiyorsak nasil nefes aldiklarina
bakmamiz yeterli olabilir. Saglikli olan ve kont-
rolii elinde bulunduran kisinin aldig1 nefes agir
tempoludur. Sinirli ve kontrolsiiz kisinin aldig:
nefes hizli ve ylizeyseldir. Huzursuz ve endiseli
olanlarin nefesi, yavaglayan ve hizlanan diizen-
sizlikte; hirslt kisilerin nefesiyse kisa, sert ve
dengesizdir (6).

Bu aragtirmanin amaci; kronik bobrek yetmezligi
nedeniyle hemodiyaliz tedavisi goren hastalar-
daki diyaliz kaygisinin azaltilmasinda dogru

nefes alma egitiminin etkinliginin belirlen-
mesidir.
GEREC VE YONTEM

Kronik bobrek yetmezligi olup hemodiyaliz teda-
visi gormek zorunda olan ve diyalize gelmek
istemeyen Baskent Universitesi Istanbul Diyaliz
Merkezinde bulunan ve diyaliz kaygisi olan 178
hemodiyaliz hastasinin diyaliz kaygilarin1 azalt-
maya yonelik olarak “Dogru Nefes Alma Egzer-
sizleri’ni yapabilecek hastalar aragtirma evrenini
olusturmustur. Bu hastalarin iginden, kendi istek-
leriyle 10 erkek, 5 kadm olmak {izere toplam on
bes hastaya rutin olarak haftada bir giin diyaliz
seanst sirasinda 1,5 saat Dogru Nefes Alma
Egzersizleri egitimi verilerek sekiz seans devam
edildi. Hastalarimiza terapi Oncesi ve terapi
sonras1 durumluk ve siirekli kaygi 6lgekleri olan
STAI-1, STAI-2 formlar1 uygulandi. Caligma 02
Ocak- 28 Subat 2017 tarihlerinde yapildi. Bu
caligmada istatistiksel analizler NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software paket programi ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel me-
totlarin (ortalama, standart sapma) yani sira nor-
mal dagilim gosteren degiskenlerin ikili gruplarin
karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, tedavi Oncesi
ve sonrasi karsilastirmalarinda eslendirilmis t
testi, degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini belir-
lemede Pearson Korelasyon testi kullanilmustir.
Sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlen-
dirilmistir.

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylan-
mis ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu
tarafindan desteklenmistir.

BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  10°u
erkek, 5’1 kadin olup, 10’u ilkdgretim mezunu ve
5’1 ise lise mezunudur.

Hastalarimizin Durumluk Kaygi Olgegi puanlart
tedavi oncesi 70.60 oldugu halde, tedavi sonrast
33.60 oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla tedavi
sonras1 Durumluk Kaygi Olgegi puan ortalama-
lar1 tedavi Oncesinden istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik olarak bulunmustur (p=0.0001).
Siirekli Kaygi Olgek puani ise, tedavi oncesi
69.20 ve tedavi sonras1 40.13’tlir ve tedavi
sonrast Siirekli Kaygi Olgegi puan ortalamalari
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tedavi Oncesinden istatistiksel olarak anlamli dere-
cede diisiik bulunmustur (p=0.0001) (Tablo:1).

Caligmamizda hastalarin cinsiyetlerine gore du-
rumluk kaygi dlgegi tedavi dncesi 71.80, tedavi
sonrasi ise 68.20 olarak saptanmis ve hastalarin
cinsiyetlerine gére Durumluk Kaygi Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik  gozlenmemistir  (p=0.200; p=0.058).
Hem erkek hem de kadin hastalarin tedavi sonrasi
Durumluk Kaygi Olgegi puan ortalamalarinin
tedavi Oncesinden istatistiksel olarak anlamh
derecede diisiik oldugu goézlenmistir (p=0.0001).
Hastalarin cinsiyet agisindan Siirekli Kayg1 Olce-
gi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamhi  farklilik  goézlenmemistir  (p=0.899,
p=0.838). Her iki cinsiyetteki hastalarin tedavi
sonras1 Siirekli Kaygi Olgegi puan ortalamalart
ise tedavi dncesinden istatistiksel olarak anlamli

derecede diigiik oldugu gozlenmistir (p=0.0001)
(Tablo2).

Calismaya katilan ilkdgretim ve lise gruplarinin
Durumluk Kayg1 Olcegi puan ortalamalar1 arasin-
da istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenme-
mistir (p=0.756, p=0.517). {lkdgretim ve lise gru-
bunun tedavi sonrasi Durumluk Kaygi Olgegi
puan ortalamalar1 tedavi 6ncesine gore istatistik-
sel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0.0001). Hastalarin egitim durumuna gore
Siirekli Kayg1 Olcegi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik go6zlenme-
mistir (p=0.800, p=0.406). Her iki egitim grubun-
daki hastalarin tedavi sonras: Siirekli Kaygi Olce-
&1 puan ortalamalan tedavi dncesine gore istatis-
tiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0.0001) (Tablo3).

Tablo 1. Durumluk ve Siirekli Kayginin Tedavi Oncesi — Tedavi Sonrasi Kiyaslamasi

Tedavi Oncesi n:15 Tedavi Sonrasi n:15 p
Durumluk Kayg Olcegi 70.60+5.01 33.60+3.22 0.0001
Siirekli Kayg1 Olcegi 69.20+4.09 40.13+1.68 0.0001

Tablo 2. Durumluk ve Siirekli Kayginin Cinsiyetlere Gére Tedavi Oncesi — Tedavi Sonras1 Kiyaslamasi

Erkek n:10 Kadin n:5 P
Tedavi Oncesi 71.80+4.83 68.20+4.97 0.200
Durumluk Kayg Olgegi Tedavi Sonrasi 32.50+2.27 35.80+3.96 0.058
p 0.0001 0.0001
Tedavi Oncesi 69.30+4.37 69.00+3.94 0.899
Siirekli Kayg1 Olcegi Tedavi Sonrasi 40.20+1.40 40.00+2.35 0.838
p 0.0001 0.0001
Durumluk Kayg1 Olgegi Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Fark | 39.30+4.69 32.40+6.88 0.038
Siirekli Kayg1 Ol¢cegi Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Fark 29.10+4.18 29.00+5.52 0.969

Tablo 3. Durumluk ve Siirekli Kaygmin Egitim Durumlarina Gére Tedavi Oncesi — Tedavi Sonras1 Kiyaslamasi

Ilkogretim n:10 Lise n:5 p
Tedavi Oncesi 70.30+5.93 71.20+£2.86 0.756
Durumluk Kaygi Olcegi Tedavi Sonrasi 34.00+3.13 32.80+3.63 0.517
p 0.0001 0.0001
Tedavi Oncesi 69.00+4.59 69.60+3.29 0.800
Siirekli Kaygi Olcegi Tedavi Sonrasi 40.40%1.17 39.60£2.51 0.406
p 0.0001 0.0001
Durumluk Kaygi Olcegi Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi
Fark 36.30+7.18 38.40+4.10 0.559
Siirekli Kayg1 Olcegi Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Fark | 28.60+4.88 30.00+3.81 0.586
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Tablo 4. Durumluk ve Siirekli Kayginin Hastalik Yaslarina Gore Tedavi Oncesi — Tedavi Sonrasi Kiyaslamasi

Hastalik Yasi
.. r 0.457
Tedavi Oncesi
D luk Kaygi Olgegi P 0.087
urumluk Kaygi Olcegi
yer e r 0.074
Tedavi Sonrasi
p 0.795
.. r 0.361
Tedavi Oncesi
Siirekli Kaygi Olgegi P 0.187
iirekli Kaygi Olgegi
yeres r 0.214
Tedavi Sonrasi
p 0.444
.. .. r 0.329
Durumluk Kaygi Ol¢egi Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi1 Fark S
P o
.. .. r 0.250
Durumluk Kaygi Ol¢cegi Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Fark
p 0.369
Hastalik yas1 ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrast rast  41.8 olarak saptamislardir.  Cheung,

Durumluk Kaygi Olgegi puanlari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir
(p>0.05). Hastalik yas1 ile tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 Siirekli Kaygi Olgegi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenme-
mistir (p>0.05). Hastalik yas1 ile tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast Durumluk Kaygi Olgegi TO-TS
farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh
korelasyon gozlenmemistir (p>0.05). Hastalik
yasi ile tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Siirekli
Kaygi Olgegi TO-TS farklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli  korelasyon goézlenmemistir
(p>0.05) (Tablo4).

TARTISMA

Olumsuz duygularin yasandig1 durumlar kayginin
ortaya ¢ikmasina sebep olur ve kisiye ne kadar
cok yaklasirsa o denli artis saglar. Bu durumu
daha belirgin bir sekilde ortaya konulmasina
yonelik olarak yapilan bir ¢alismada; kaygili
hemodiyaliz hastalariin tedavi 6ncesi durumluk
kaygi puani ortalamalar1 70.60, dogru nefes alma
egzersizleri sonrasinda ortalama puanmin 33.60
oldugu saptanmistir (1). Durumluk kaygi pua-
ninda% 37 lik azalma saptanmigtir. Dogru nefes
alma hastalarin durumluk kaygi diizeyini azalthigi
goriilmektedir. Bu sonuglar beklenen sonuglardir
ve durumluk kaygi diizeyini azaltacagi hipotezini
desteklemektedir. Yildinm ve Fadiloglu’nun
(2005) yapmis olduklari calismalarinda durumluk
kaygi puanini tedavi dncesi 54,2 iken tedavi son-

Molassiotis, Chang (2001) stomali hastalarda
progresif gevseme egzersizlerinin yasam kalitesi
iizerine etkisini saptamak {iizere yaptiklar1 calis-
mada; progresif gevseme egzersizlerinin yasam
kalitesini yiikselttigini saptamislardir (7). Ayrica
Sipirito, Russo, Masek’ in (1984) ¢alismalarinin
sonuglar1 da bu galisma ile uyumludur (8).

Oner & Le Compte (1985) diyaliz tedavisi goren
hastalarin progresif gevseme egzersizlerinin,
bireyin yasam kalitesini etkilemedigini belirt-
mektedir (9). Stoudenmire (1975) progresif gev-
seme egzersizlerinin hastalarin stirekli kaygi
diizeyini etkilemedigini saptamistir (10).

Dogru nefes alma egzersizleri Oncesi siirekli
kaygi puan ortalamast 69.20, dogru nefes alma
egzersizleri sonrasi puan ortalamasi 40.13 olarak
saptanmugtir. Siirekli kaygi puaninda 29.07’lik
azalma saptanmistir. Yildirnm ve Fadiloglu’nun
(2005) calismasinda siirekli kaygi puani tedavi
oncesi 43.63 iken tedavi sonrast 31.09 olarak
saptanmustir (11).

Ayrica Kim & Lee (1992) progresif gevseme
egzersizlerinin  kaygi dilizeyine olan etkisini
saptanmasini amaclayan calismalarinda; hatsala-
rin gevseme egzersizleri 6ncesi durumluk kaygi
diizeyini 54.2 egzersiz sonrasi ise 41.08 puan
olarak saptanmistir (12). Alarcon ve ark. (1982)
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda yaptiklar
caligmada, diyaliz oncesi 30 dakikalik progresif
gevseme egzersizleri uygulamislar ve deney
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grubunda durumluk kaygi puaninin kontrol gru-
buna oranla anlamli diizeyde azaldigin1 sapta-
mislardir (13). Bizim ¢alismamizi destekleyen
caligmalar tespit etmemize ragmen konu ile ilgili
daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.

SONUC VE ONERILER

Hastalarimizin tedavi sonrasi anlik ve siirekli
kaygi puanlar1 istatistiksel olarak tedavi Once-
sinden diistik bulunmustur. Hastalarimizin diyaliz
seans1 sirasinda, anlik ve siirekli kaygilarini
disirmede dogru nefes alma ile gevseme
terapisinin uygulanmasinin uygun olabilecegi ve
Onerilebilecegi diigiiniilmektedir.

Dogru nefes almanin, hastanin direncini artirdig;,
kaygisin1 azalttigr ve aynm1 zamanda tedavi edici

Kaynaklar

etkiye sahip oldugu gozlendi. Dolayisiyla hasta
sonuglaria olumlu etkilerini saptamak i¢in daha
fazla c¢alisma yapilmasmin faydali olacagi
diistiniilmektedir.
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GIRIS

Ozet

Diinyada artan yash popiilasyonunda kronik bobrek hastaligi prevalansi oldukca
yiiksektir. Hemodiyaliz tedavisi alan yagh hastalarda, son doénem bobrek
hastaligina eslik eden birgok hastalik olmasi nedeniyle damar yolu sorunlar sikga
yasanmaktadir. Fakat, bu konu yeterince agikliga ulasmamistir. Bu nedenle, yash
bireylerde damar yolu girisimi ve hemsirelik bakimma iligkin bilgilerin
degerlendirilmesi ve 6zetlenmesine gereksinim duyulmustur. Bu derleme ile bu
alanda ¢aligsan saglik profesyonellerine bilgi sunmak hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz Tedavisi, Yasli Hasta, Vaskiiler Erisim

Abstract

In the world, the prevalence of chronic kidney disease is quite high among the
increasing elderly population. In elderly patients receiving hemodialysis
treatment, vascular access problems are frequently experienced due to many
diseases associated with end-stage renal disease. However, this issue is not clear
enough. Therefore, there is a need to evaluate and summarize information about
vascular access and nursing care in elderly individuals. This review aims to
provide information to health professionals working in this field.

Key Words: Hemodialysis Treatment, Elderly Patient, Vascular Access

icindeki paymin 2018’te %S8,8’ye yiikseldigi
tespit edilmigtir. Bu rakamin 2023 yilinda %10,2,

Yasli niifus 2015 yilinda diinya niifusunun
%8,5’ini olusturmustur. En yiiksek yash niifus
yilizdesine sahip ilk ii¢ iilke sirasiyla %30,4 ile
Monako, %?26,6 ile Japonya ve %21,5 ile
Almanya’dir. Tiirkiye bu siralamada 167 iilke
arasinda 66. sirada yer almaktadir (1).
Tiirkiye’deki yasl niifusun toplam niifus i¢indeki
pay1 tiim diinyada oldugu gibi giderek artmak-
tadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore
2014 yilinda %8,0 olan yagh niifusun toplam

2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda ise %27,7
olmasi beklenmektedir (1).

Artan yash popiilasyonu/ kiiresel yaslanma bera-
berinde artan nefrolojik sorunlan getirmekte ve son
donem bobrek hastaligi (SDBH) riskini arttirmak-
tadir. Tiirk Nefroloji Dernegi 2017 yili Registry
raporlarina gore Tiirkiye’de, 65 yas ve {lizerinde
olan ve hemodiyaliz (HD) tedavisi alan hasta
say1sinin %48,17’ye ulastig1 bildirilmektedir (2).
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HD tedavisi alan yasgh hastalarin %75-85’inde
eslik eden ii¢ ve daha fazla hastalik bulunmak-
tadir. Bu hastaliklar kalp yetersizligi, diabetes
mellitus, hipertansiyon, periferik arter hastalik-
lari, iskemik kalp hastaligi, malnutrisyon, kas
kitlesinde azalma, noromiskiiler hastaliklar,
immobilite, hipomobiliteye bagli otonomi kayb,
maligniteler, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
demans (Alzheimer ve/veya vaskiiler), mental
sorunlar vb. hastaliklar olabilmektedir. Eslik eden
bu hastaliklar damar yolu sorunlarini da berabe-
rinde getirmektedir (3).

KDIGO (Bobrek Hastaligi Girisimi Kiiresel
Sonuglar Kidney Disease Initiative Global
Outcomes) kilavuzlar1 kronik bobrek yetmezligi
(KBY) olan yagh hastalarin degerlendirilmesi ve
yonetimine iliskin minimal diizeyde Oneriler
sunmaktadir. Ayrica, renal replasman tedavisi
alan yash hastalarda yasam beklentisi, yasam
kalitesi, etik, mali, sosyal ve yasal sorunlar ile
ilgili pek ¢ok kritik soruyu ortaya ¢ikarmaktadir

4.

Birgok ulusal klinik rehberde, yasli HD hatsala-
rma yonelik damar yolu girisimi tercihlerine
iliskin endiseler ve celiskili sonuglar bulunmak-
tadir. Yasli hastalarda damar yolu girisimini
planlama genglerden farklidir. Fistiil ilk girigimi,
azalmig yasam beklentisi ve ameliyat sonrasi
geligkili sonuglart nedeniyle yasl hastalar igin
tercih edilen yaklasim olmayabilir. Yaslilarda
dahil olmak iizere tiim yas gruplarinda arteriyo-
venoz fistiil (AVF) arteriovenoz greft (AVG) ve
santral vendz katetere (SVK) {istiin olmasina
ragmen, bircok yash hastada iskemik kardiyomi-
yopati, periferal vaskiiler hastaliklar vb. gibi
komorbid hastaliklar yetersiz damarlanma nede-
niyle, fistlil olgunlagmasinin yetersizligi ve AVF
acik kalim siiresinin kisalmasiyla sonuglanabil-
mektedir. Fistiil yetersizligi, 65 yas ve {izeri yash
hastalarda geng¢ hastalara oranla 2 kat daha fazla
goriilmektedir (4,5). Lazarides ve arkadaslarn
(2007) tarafindan yapilan bir meta-analiz ¢alig-
masinda radiosefalik ve brakiyosefalik fistiil
primer ve sekonder patensi oranlari yash ve yash
olmayan grupta karsilastirilmig ve 12 aylik siire-
de fistiil yetersizlik hiz1 her iki girisim tipinde de
yasl popiilasyonun aleyhine bulunmustur (6).

Basarisiz fistiil yerlesimi, HD tedavisinin baslan-
gicinda SVK kullanimini, tromboz ve bakteri-

yemi gibi komplikasyonlart ve Onemli riskleri
beraberinde getirebilmektedir. Yaslilarda AVG
kullanimi ile ilgili celiskili ifadeler bulunmak-
tadir. Bazi c¢aligmalar AVG’e gore AVF’in
iistiinliigiinii belirtirken, bazi1 ¢alismalar ise yash
hastalarda otojen damar girisimiyle geng hastalar-
dakine benzer bir acik kalma oranina sahip
olunabilecegini ifade etmektedir (7).

Kirilgan yasl hastalarda ise ¢oklu komorbid
durum nedeniyle, diyaliz segenegine iliskin
Nefroloji Hekimleri Dernegi (RPA: Renal
Physicians Association) Onerilerinde preemptif
AVF ve AVG yerine tiinelli kateterleri 6nermek-
tedir. Bu hasta gurubunda vaskiiler cerrahi ¢ok az
fayda saglamaktadir (8). Yine kirilgan yash
hastalarla yapilan c¢aligmalarda; damar yolu
girisimi seg¢enegi olarak AVF ile AVG mortalite
sonuglarinin benzer oldugu, primer yetersizlik
hizinin AV fistiile gére AV greftte daha diisiik
oldugu gosterilmigtir (9). Bu nedenle kirilgan
yaglilarda AVG daha kabul edilebilir bir segenek
olarak goriilmektedir.

Hemsireler AV fistiil bakiminda hastalarin beceri
kazanabilmesinde gerekli bilgileri saglama ve
Ozbakim davraniglarinin gelistirilmesinde anahtar
role sahiptirler. Hemsirelerin yagli HD hatsala-
rina, hastalarin biligsel ve fiziksel yeterliliklerini
g6z Oniinde bulundurarak damar yolu girisimi
secenekleri ve damar yolunun korunmasi ve
komplikasyonlarin1  6nlemeye yonelik egitim
vermelidir (8,9).

Yaslanma ve Fistiil Maturasyonuna Etkileri

Yaslanmanin, oksidatif stres ve kronik, progresif
diisiik dereceli sistemik inflamasyon ile sonug-
land1g1 gosterilmistir ve bu durum kronik bobrek
yetersizliginin ilerlemesi ile siddetlenmektedir.
Inflamasyon ve ven dokusu igindeki oksidatif
stres belirteglerinin, fistiil iginde neointimal
hiperplazinin gelisimi ve fistiil disfonksiyonu ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle sistemik
inflamasyon ve oksidatif stresin artmasi yash
popiilasyonda fistiil olgunlasmasinda 6nemli bir
konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sonug olarak,
yaslt hastalarda, endotel fonksiyonun bozuldugu
ve vazodilatasyonun brakiyal artere dogru
azaldig1 goriilmektedir (10).

Endotel fonksiyonu, vazodilatasyonu saglayan ve
vaskiiler stenozu engelleyen nitrik oksit ve diger
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faydali mediatorlerin {iretilmesini sagladigindan
onemlidir. Venoz ve arteriyel degisiklikler, KBY
de arteriyovendz fistiil maturasyon yetmezligi ya
da vaskiiler giris disfonksiyonu igin yiiksek risk
olusturmaktadir. Histolojik olarak incelendiginde,
vaskiiler girigsim cerrahisi sirasinda, ven iginde
toplanan numunelerin, liremiyi tetikleyerek, son
donem bobrek yetersizliginin ilerleyisini hizlan-
dirdig1 ve bu durumun AVF maturasyon yetersiz-
ligi ve vaskiiler giris disfonksiyonu ile sonuglan-
dig1 belirtilmektedir (11,12). Bu nedenle, yeni
damar erisimi uygulanan yaglh hastalarda, endo-
telyal fonksiyon daha kotii olabilir, AVF olgun-
lasma yetmezligi ve yerlestirildikten sonra vas-
kiiler disfonksiyon riski daha yiiksek seyredebilir
(10).

Yash Hastalarda Damara Erisim Secenegi Ne
Olmah?

Glintimiizde ilk secenek olarak AV fistiiller;
yaslilarda da uzun siire agik kalabilmesi nede-
niyle hemodiyaliz i¢in en ¢ok tercih edilen damar
giris yolunu olusturmaktadir. Ancak AV fistiil
girisiminde engeller ortaya ¢iktiginda, greftler
alternatif bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Drew ve arkadaslarinin (2015) diabetik ve dia-
betik olmayan yash bireylerle yaptiklar1 ¢alis-
mada, AV fistiillerin fonksiyon gorme siiresi
ortalamalar1 greft ve kateter girisimine gore daha
yiiksek bulunmustur (13) (Tablo 1).

Yash Hastalarda Damara Erisim Tiiriiniin
Belirlenmesine iliskin Giicliikler Nelerdir?

Yasam beklentisi az ve komorbid durumu olan
yagli hastalarin damar yolu sec¢imiyle ilgili ran-
domize caligma sayisi simirli olmakla birlikte,
fistiilden daha az yarar saglandigina iligkin goriis-
ler bulunmaktadir. Ancak, sinirhi oranda yapilan
gozlemsel caligmalarda ise yaslilarda da geng-
lerdeki gibi fistiilden yana goriis bildirilmektedir.
Ozellikle 67 yas ve iizerinde, fistiillerde mortalite
oraninin, greft ve Kkateterlerden daha diisiik
oldugu belirtilmektedir (15).

Rehberler ve yapilan ¢alismalarin bir¢ogu, yasam
beklentisi az olan ve komorbid durumu olan yash
hastalarin damar yolu se¢iminde; Oliimden once
bobrek hastaliginin ilerlemesi olasiligi, hastanin
yasam beklentisi, damar yolu erigim tipinin
yarar/zararlar1 ve hasta tercihi durumlarinin goéz
oniinde bulundurulmasi gerektigini belirtmektedir
(8,10,15,16).

Birden fazla komorbid durum ve yasam beklen-
tisi <1-2 yil olan yash hastalarda, AV greftin de
uygun oldugu diisiiniilmektedir. Kateter en az
tercih edilen segenektir, ancak c¢oklu komorbi-
diteleri olan ve yasam beklentisi diisiik olan yash
hastalarda uygun bir secenek olabilmektedir (10).

Yasli hastalarda damara erisim segenekleri avan-
taj ve dezavantajlar1 Tablo 2’de goriilmektedir

(4).

Tablo 1. Hasta Ozelliklerine Goére Fonksiyon Gérme Siiresi Ortalamalart

Hasta Ozelligi AV Fistiil AV Greft SVK
60 yas diyabetik olmayan erkek 4,55 3,30 2,81
60 yas diyabetik olmayan kadin 4,34 3,81 2,93
60 yas diyabetik erkek 2,99 2,56 2,53
60 yas diyabetik kadin 2,94 2,94 2,66
80 yas diyabetik olmayan erkek 2,60 2,12 1,93
80 yas diyabetik olmayan kadin 2,49 2,41 2,01
80 yas diyabetik erkek 1,90 1,73 1,80
80 yas diyabetik kadin 1,91 1,94 1,85

Kaynak. Drew DA., Lok CE., Cohen JT., Wagner M, Tangri N, Daniel E (2015). Vascular Access Choice in Incident
Hemodialysis Patients: A Decision Analysis, Weiner, Am Soc Nephrol 26: 183-191.
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Tablo 2. Yash Hastalarda Damara Erisim Secenekleri Avantaj ve Dezavantajlar

Avantaj Dezavantaj
*Damar ile ilgili tiim islemlerde yas sinirinin *Hemodiyalize baslama Oncesi varolan Olim
Pre-emptive olmamast riskinin bu dénemde artmasi
(Olgunlasma *SVK ve AVG ile karsilastirildiginda daha diisiik *AVG’e kiyasla maturasyon  basarisizlik
oncesi) AVF enfeksiyon oranlarinin olmasi oranlarinin daha yiiksek olmasi
*Daha uzun fonksiyon gdérme siiresinin olmasi *Morbiditeyi ve maliyeti arttirmast
*Cerrahinin gerektigi zamanda yapilmasini * SVK ile diyalize baglanmasini gerektirebilmesi
saglamast * Olgunlagma 6ncesi AVF ile karsilagtirildiginda,
Diyalize *En fonksiyonel AVF’iin kullanilmasina imkan daha yiiksek disfonksiyon ve enfeksiyon
basladiktan tanimasi oranlar1 yaganmast
sonra AVF *Qlgunlasma éncesi AVF segenegi ile aym *AVG’e kiyasla maturasyon basarisizlik
avantajlara sahip olmasi fakat SVK’e ihtiyag oranlarinin daha yiiksek olmasi
duyulabilmesi * Ortalama sagkalimin diisiik, gercek AVF
kullaniminin kisa olabilmesi
*Daha kisa kullanim i¢in (giin-hafta) uygun bir *Yiiksek maliyetli olmasi
AVG segenek olmast * Girigimsel islemlere yonelik bakim
* SVK ile karsilastirildiginda daha disiik gereksiniminin olmasi
enfeksiyon oranlarinin olmasi
* Hizli ve kolay bir islem olmas1 * Morbidite, enfeksiyon ve 6liim oranlarinin
SVK * Hastalarin daha fazla tercih ettikleri bir segenek yiiksek olmast
olmast
* Igne girisiminin olmamas1

Kaynak: Lomonte C, Forneris G, Gallieni M, Tazza L, Meola M, Lodi M, Senatore M, Morale W, Spina M, Napoli
M, Bonucchi D, Galli F (2016). Journal of Nephrology, The vascular access in the elderly: a position statement of
the Vascular Access Working Group of the Italian Society of Nephrology. 29(2):175-84.

SDBY olan yaslh hastalarda komorbid durum ve
Oziirlilik orant yiliksektir ve damar girisimi
prosediirlerini gergeklestirmek i¢in kullanilan
bilingli sedasyon ile ilgili risk artmistir. Bilingli
sedasyonun uygunlugu ve giivenligi i¢in yash
hastalarin ayrintili bir degerlendirmeden gegmesi
cok oOnemlidir. Yash bireyin aligkanliklarinin
sorgulanmasi, kardiyopulmoner vb. fonksiyon-
lar1, onkolojik sorun varligi, tibbi Oykiisi, islem
sirasinda supine pozisyonda kalma yetenegi, etik
ve psikososyal konular degerlendirilmeli, anes-
tezi sirasinda ve islem sonrasindaki bakim uygu-
lamalar1 yapilmalidir. Artrit, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
plevral eflizyonlar, obstriiktif uyku apnesi ve
demans nedeniyle kooperasyonda bozulma gibi
yaslt hastalarda sik goriilen hastalik durumlari,
tiinelli kateter yerlestirilmesi sirasinda uygulana-
cak olan basit sedasyonda sorun yasanmasina
neden olabilir. Kognitif bozuklugu olan yash
hastada, bilingli sedasyonun elektif (planlanmis)
girisimlerde, preoperatif agamada ¢ok iyi dege-
rlendirilmesi gerekmektedir. Tiim yasl hastalar
ayaktan gerceklestirilen iglemler igin uygun
olmayabilir (10).

Yash Hastalarda AV Fistiil Bolgesi
Secenekleri Nelerdir?

“Yaslt hastalarda AV fistiil bolgesi neresi
olmali?” konusu tartismalidir. Gen¢ hastalarda,
uzun dénem diyaliz segeneklerine yonelik proksi-
malden ziyade distal tercihi vardir ve radiyo-
sefalik AV fistiil kullanilmaktadir. Fakat yash
hastalarda iiremik veya iskemik kardiyomiyopati,
periferal vaskiiler hastalik, diabetes mellitus gibi
komorbid durumlar nedeniyle distal AV fistiil
kanlanmasinda basar1 sans1 diisiik olabilmektedir.
Bazi caligmalarda gostermektedir ki yasl hasta-
larda en uzak distal bdlgenin (radiyosefalik) AV
fistiilde basar1 oranin1 brakiyosefalik bolgeye
gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (6rn.1 yil
% 66 aciklik). Bu nedenle yaglilarda iist kol
fistiilii ile baglanmasi giindeme getirilmistir (6).
Ancak, yash hastalarda bolgeler arasinda hicbir
fark olmadigma iliskin celiskili ¢aligmalar da
vardir (17). Yash hastalarda radiyosefalik AV
fistiil bolgesinde komplikasyon varliginda ve
uzun yasam beklentisinde iist kol fistiilii agilmast
da onerilmektedir (14).
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Yash Hastalarda Vaskiiler Girisim
Komplikasyonlar1 Nelerdir?

Yash hastalarda ateroskleroz veya diyabet gibi
damarsal yapiy1 bozan hastaliklar nedeniyle has-
talarin %8’inde iskemi goriilmektedir. Hastalar,
hareket esnasinda ve / veya hemodiyaliz sirasinda
agrili ya da agrisiz olarak elde solukluk ya da
sogukluk olabilir, sonrasinda istirahatte iskemik
agr1 ilerleyebilir ve ilserasyon, nekroz ve
gangren gibi atrofik degisikliklerle sonuglana-
bilir. Bazi hastalar i¢in, arteriovendz fistiil veya
greft ligasyonu gibi alternatif girisim veya
yontem degisikligi gerekebilmektedir (18,19).

DRIL (Distal Revascularization and Interval
Ligation) yoOntemi bazi caligmalarda basariyla
uygulanmstir (20).

Diyalizle iliskili ¢alma sendromu yaygin olarak
goriilmez fakat girisim komplikasyonu olarak
tanimlanir. Son yapilan c¢alismalarda, c¢alma
sendromu bulunma durumu ile yas ortalamasi
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ancak, 65
yag 1istli bireyler i¢in diyalizle iliskili c¢alma
sendromu potansiyel bir risk faktorii olarak kabul
edilmistir (21, 22).

Literatiirde yasa Ozgii kanama ve kaniilasyon
yaralanma riskleri bildirilmemekte ve bu konuda
arastirmalarin yapilmas1 gerekmektedir.

Yash Hastalarda Damara Erisim Ne Zaman
Planlanmah?

En son yaymlanan giincel rehberlerde; eGFR =
15-20 ml / dakika / 1.73 m® oldugunda, beklenen
diyalize baslama siiresinden 12 ay once damara
erisim yolunun olusturulmasi yoniinde Oneri
bulunulmaktadir (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (23,24). Yash hastalarin biiylik
¢ogunlugunun diyabetik olmasi nedeniyle, da-
marlar frajil ve aterosklerotik; fistiil olgunlasmasi
yavas, kan akim hiz1 ise yetersizdir (10,25,26).
Renal fonksiyonlar ve sag kalimin genglere
oranla daha diisiikk olmasi damar yolunun daha
erken olusturulmasini (diyalize baglamadan 6 ay
once) giindeme getirmistir. Bunun yan1 sira daha
erken diyalize baglanmasi fikri daha uzun yasam
beklentisi ile iliskilendirilmistir (25).

Yaghh Hastalarda Damara Erisime Yonelik

Rehberlerde Yer Alan Onemli Ipuglari

Yagh hastalarda damara erigsime yonelik yapilan
yeterli ¢alisma bulunmamakla birlikte, kilavuz
onerileri O6nem tasimaktadir. National Kidney
Foundation (NKF) (Ulusal Bobrek Vakfi),
KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality
Initiative) (Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite
Girigimi) Kilavuzu’nun yash bireylerin damar
yolu erigimi i¢in Onerileri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Yash Bireylerin Damar Yolu Erisimine Yénelik NKF, KDOQI Onerileri

olan hastalar hari¢ en son secenek olmalidir

degerlendirmelidir

* Uzun siireli kateterler ve port kateter sistemleri; Konjestif kalp yetmezligi ve ciddi periferik vaskiiler hastalik gibi ciddi
komorbiditeleri olan hastalar, 65 yas ve iizeri yasllar, vaskiiler anatomi yetersizligi olanlar ve sinirli yagam beklentisi

* Beklenen yagam siiresi kisa ve ¢oklu komorbid durumu olan yasl hastalarda AV greftler tercih edilebilir

*Yash hastalarda; arteriyoskleroz, diyabet ve hipertansiyon sik goriilmektedir. Bu nedenle, AV girisim preoperatif
asamada, arteryel damarlarin anatomik ve fonksiyonel durumunu gosterebildigi icin brakiyal arterde akim dikkatli

* Bakteremi, 6zellikle yasl hemodiyaliz hastalarinda sik gériilen bir sorun olabilmektedir. Bu nedenle infeksiyonlarin cok
iyi degerlendirilmesi ve buna yonelik 6nlemlerin alinmas1 gerekmektedir

* Kalict fistiil olusumu igin, arter ve ven boyutlart ile yas arasindaki iligkiyi gdsteren cok fazla calisma sonucu
bulunmamaktadir. Ozellikle kadin, diyabetik ve yasli hastalar gibi risk gruplarinda ven ¢ap1 minimal olmalidir

* Yasli HD hastalarinda; c¢alma sendromu, arteriyel lezyonlar ve gangrenler sik goriilen vaskiiler girisim
komplikasyonlarinda, ligasyon islemi uygulanabilmektedir. Bu nedenle, fistiil yetersizligi, fistiil olusturulduktan 6 hafta
sonra fizik muayene ve gerekirse ultrason ile mutlaka degerlendirilmelidir
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Hemsirelik Bakimi

*Yaslh HD hastalarinda sepsis 6lim nedenleri
i¢inde ikinci sirada gelmektedir. Immiin yanitin
bozulmasi, malniitrisyon, periferik damar hasta-
ligina bagh gelisen gangrenler ve ileri derecede
kirilgan yaglilarda olusan aspirasyon pndmonileri
sepsisin olugsmasini kolaylastirmaktadir (8,10,27).
Bu nedenle nefroloji hemsireleri, yasli HD hasta-
larina yonelik damar yolu girisimlerinde aseptik
kurallara dikkat etmeli, gdzlem becerilerini iyi
kullanmalidirlar.

*Yasli bireylerde goriilen damar yolu komplikas-
yonlarinin nedenleri; ateroskleroz veya diyabet
gibi damarsal yapi bozukluklarinin yani sira,
damar yolunun yetersiz degerlendirilmesi/ goz-
lenmesi, uygun olmayan kaniilasyon teknikleri ve
komplikasyonlarin belirlenmesindeki yetersizlik-
lerdir (8,10,27). Bu anlamda, hemsirelerin
ozellikle kirillgan yashlarda damar yolunu diizenli
izlemesi (stenoz, tromboz, infeksiyon, iskemi
vb), degerlendirmesi, kayit tutmasi gerekmek-
tedir. Hemsireler, 6zellikle ayni1 bolgeye tekrarh
kaniilasyonlardan kaginmalidirlar.

* Yash hastalarin birgogu diyabet, kardiyo ve
periferal vaskiiler hastaliklar vb. bir¢ok komorbid
durum yasamaktadirlar. Bu durum yash bireyler-
de uygun damar yolu bolgesini bulmada ve
kaniilasyon secenekleri konusunda zorluklara
neden olabilmekte ve vaskiiler girisim sonuglarini
olumsuz etkileyebilmektedir. Yasli hastanin igine
kapanik, izole ve umutsuzluk duygu durumu
yasamasina neden olabilmektedir (27). Bu
nedenle nefroloji hemsireleri, empatik ve holistik
yaklagim gostermelidirler.

* Yagh hastalarda renal fonksiyondaki gerile-
meyle iligkili olarak kognitif kapasitede onemli
Olgiide bozulma mevcuttur. Bundan dolay1
vaskiiler girisime yonelik verilecek egitim, yash
bireyin &grenmeye hazir olusluluguna, bireysel
gereksinimlerine ve biligsel durumuna &zgiin
planlanmali ve uygulanmalidir (27). Bu egitim;
vaskiiler girisim secenekleri avantaj/dezavan-
tajlar1 ve fistiiliin nasil korunacagina iligkindir.

*Vaskiiler girisime iliskin se¢im ve sonrasi
degerlendirmede multidispliner ekip (hekim,
hemsire, sosyal ¢aligmaci, diyetisyen, eczaci, rad-
yolog vb) yaklasimi onemlidir. Fistiil olgun-

lasmasindaki yetersizligi gosteren belirteclerin
(konfiizyon, sik hastaneye yatma, hipotansiyon,
malniitrisyon, diigme vb) arastirilmasi  ve
degerlendirilmesi gerekmektedir (8).

*Yash hastalarda kan akim hiz1 yetersiz oldugun-
dan; damar yolu erken olusturulmalidir (diyalize
baslamadan 6 ay once). Hipotansiyon ve hipovo-
lemiden kagmmmali, kuru agirliklart yakin
izlenmeli ve malniitrisyon durumu onlenmelidir.
Kan kayiplann hizla diizeltilmelidir. Sicak
havalarda ve asir1 terlemede yeterli sivi almaya
ikna edilmelidir (8,10,27).

*Kullanilan ilaglarin hangi yan etkilere ve etkile-
simlere neden olabilecegini ¢ok iyi degerlendir-
mek gerekmektedir. Hipotansiyonu dnlemek igin
kuru agirligin ¢ok iyi hesaplanmasi gerekmek-
tedir. Fakat yash bireylerde kas ve adipoz doku
degisiklikleri zamanla degisme egilimindedir. Bu
nedenle, fiziksel muayene ve Oykii alma g¢ok
onemlidir. Diyet a¢isindan daha 1limli olmak
gerekebilir. Diyette ciddi oranda sodyum, fosfat
ve potasyum kisitlamasi hastalar yasam kalite-
sinde diigmeye hatta hastada malniitrisyona neden
olabilir. Buna ek olarak, yash hastalarda fosfor
baglayicilar regetelendirilirken ilag yiikii de
hesaba katilmalidir. Yasl birey, fistiil yetersizlik
semptomlar sergiliyorsa, kognitif ve fonksiyonel
degerlendirmesinin uygun degerlendirme araglari
ile yapilmasi saglanmalidir. GY A(Giinliik yagam
aktiviteleri) ve EGYA(Enstriimental giinliik
yasam aktiviteleri) uygun araglarla degerlendiril-
melidir. Sosyal ¢alismacilar, yasl bireyin simdiki
yasadigt durumu, destek kaynaklarini degerlen-
dirmeli ve ilgili destek kaynaklarina ydnlendir-
melidir. Yasli hasta demans belirtileri sergili-
yorsa, hasta ve hasta yakinlari ile diyalize devam
edilip edilmeyecegi, diyalizin hastanin yasamina
yarar saglayip saglamadigi samimi olarak tartigil-
malidir (8).

* Yaglh hastalarda goriilen kirilganlik ve malniitris-
yon siklikla derinin incelmesine, kolay morar-
masina yol agar, catlaklar, hematom ve minor
komplikasyonlarin ~ goriilme riski  yiiksektir.
Hemsirenin yasli hastalar1 bu agidan degerlen-
dirmesi gerekmektedir (10).

*Kognitif bozuklugu olan yasl hastalarda plan-
lanmig girisimlerin uygulanmasi1 agamasinda
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bilingli sedasyonun giivenligi ¢ok Onemlidir. degisiklikleri nedeniyle islem sirasinda supine
Yagh bireyler; aligkanliklari, kardiyopulmoner pozisyonda kalma yetenegi acisindan kapsamli
vb. fonksiyonlari, onkolojik sorun varligi, tibbi  olarak degerlendirilmelidir (10).

Oykiisli, yaslt bireylerde var olabilecek postur
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GIRIS

Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve
angiyografi gibi tant ve tedavi yoOntemlerinde
goriintli alinabilmesi i¢in intravendz, intraarteri-

Ozet

Giintimiizde tan1 ve tedavi amagli, kontrast madde kullanilarak yapilan
goriintiileme yontemleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Kontrast maddelerin
kullanimi, akut bobrek hasar1 (ABH) riskini beraberinde getirmektedir. Kontrast
maddeye bagh gelisen ABH, hastanede kalis siiresinin uzamasina, mortalite,
morbidite ve giderlerin artmasina neden olur. Kontrast madde nefropatisinde
(KMN) hastaya bagl riskler ve g¢esitli korunma ydntemleri bulunmaktadir.
Kontrast madde nefropatisini dnlemede, en temel yaklagim risklerin azaltilmasi ve
hidrasyonun saglanmasidir. Riskli bireylerin hemsire tarafindan izlenmesi,
hemsirelerin 6nleme yontemleri, tedavi ve sonuglarmi bilmesi KMN gelisim ve
goriilme sikligini azaltacaktir. Bu derleme ile KMN’deki giincel uygulamalar, risk
faktorleri, patofizyolojisi, hemsirelik tani, uygulama ve egitimleri sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kontrast madde nefropatisi; Akut bobrek hasart; Hemsirelik;
Hemgirelik bakimi

Abstract

Nowadays radiographic imaging scans using contrast media for diagnosis and
treatment are widely used. The use of contrast agents is associated with an acute
renal failure risk. Acute kidney injury due to contrast agent can lead to
prolongation of hospital stay, mortality, morbidity and costs. Contrast-induced
nephropathy (CIN) has patient-related risks and various prevention methods. The
basic approach for prevention CIN is to reduce risks and provide hydration. The
nurses will reduce the incidence and development of CIN following-up of the
risky individuals, having knowledge about the prevention methods, treatment and
consequences. This review will present the current practices, risk factors,
pathophysiology, nursing diagnosis, practice and training in CIN.

Key Words: Radiocontrast-induced nephropathy, Acute kidney injury; Nursing;
Nursing care

yel, rektal ve oral yolla kontrast madde kullanim
sik bagvurulan bir yontemdir ve bunun dogal
sonucu olarak kontrast maddeye bagl akut bob-
rek hasar1 (ABH) gelisimi orani artmaktadir (1,
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2). Kontrast maddeye bagl gelisen ABH, kon-
trast maddenin uygulanmasindan 24-72 saat
sonra ortaya c¢ikan akut bir tablodur. Kontrast
madde nefropatisi (KMN) genellikle asempto-
matiktir ve renal fonksiyon kaybi ile sonugta
diyaliz tedavilerine ihtiya¢ duyulabilir.

Kontrast madde nefropatisinin insidansi kulla-
nilan tanilama yontemine gore %3-15 arasinda
degismektedir (1, 3). Yapilan genis 6rneklemli bir
kohort calismasinin sonucuna gére KMN insi-
dansi %7,1 ve KMN sonucu diyaliz tedavisi alan
hasta oran1 %0,3’tiir (3). Kontrast madde nefro-
patisi, kronik bdbrek hastaligi olan bir hastada
olabilecegi gibi normal bobrek fonksiyonlarina
sahip bir hastada da olusabilmektedir. Azalmig
nefron kapasitesi olan hastalar, KMN gelismesin-
de diger bireylere gore daha yiiksek risk altinda-
dir. Bunlarla birlikte, islem sonucunda beklenme-
dik bir komplikasyon olan KMN hasta ve aile-
sinin basa ¢ikmalarmi gerektiren bir emosyonel
sorun da olusturmaktadir (1).

Bu derleme, klinik alanda ¢aligsan ve saglik bakim
ekibinin en dnemli iiyelerinden olan hemsirelere
KMN hakkinda kanit temelli verilerin sunulmasi
ile riskli bireylerin erken donemde tanilanmasi ve
olusabilecek kronik komplikasyonlarm &nlen-
mesini saglamak amaciyla ele alinmistir.

Kontrast Maddeye Bagh Gelisen
Akut Bobrek Hasan

Kontrast maddeye baghi gelisen ABH tanimi,
bobrek indikator Olgtimlerinin  farklihigi, risk
faktorlerinin ve bdbrek yetersizliginin siddetine
gore degisiklik gostermektedir (4). Genel tanim-
lar soyledir; Bobrek Hastaligi: Global Ciktilar
Iyilestirme-KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) bazal serum kreatinin diize-
yinde 1,5 kat artig veya 0,3mg/dL veya daha fazla
artis olmasi, Akut Bobrek Hasar1 Ag1 (The Acute
Kidney Injury Network), serum kreatinin seviye-
sinde 0,3mg/dL veya daha fazla artis olmasi,
Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi (The
European Society of Urogenital Radiolgy), serum
kreatinin seviyesinde 0,5mg/dL veya kontrast
madde uygulandiktan sonra, ii¢ giin icinde
%25°ten fazla artis olmasi seklinde tanimlamak-
tadir (1, 3, 5-7). En yiiksek kreatinin diizeyinin
islem sonras1 3. ve 5. giinlerde goriildiigii bildiril-
mektedir (8).

Kontrast Maddeye Bagh Gelisen
Akut Bobrek Hasariin
Fizyopatolojisi

Girisimsel tan1 ve tedavi islemlerinde bir¢ok
nefrotoksik kontrast madde kullanilmakta ve
bunlar renal vazokonstriksiyonun hizlanmasina
neden olmaktadirlar (9). Bobreklerdeki diizenle-
yici sistemler, sodyum konsantrasyonu ve kan
akimindaki degisikliklere karsi duyarlidirlar.
Bobregin  jukstaglomeriillerinde olusan renin,
renal perfiizyonun azalmasinda salgilanir. Renin
karacigerde bir plazma proteini olan anjiyoten-
sinojenin, anjiyotensin I’e doniisiimiinii uyarir.
Anjiyotensin I, anjiyotensin konverting enzim ile
anjiyotensin II’ye doniistiiriiliir. Anjiyokonver-
ting enzim viicuttaki tiim damarlarin yiizeyinde
ve en ¢ok akciger kapillerinde bulunmaktadir.
Vozokonstriksiyonu yapan ve bir mineralokorti-
kosteroid olan aldesteron anjiyotensin II’nin uya-
ristyla adrenal korteksten salgilanir. Aldesteron
sodyumun geri emilimini ve potasyum atimini
artirtr.  Ayrica hipofiz bezinden kortikotropin
salgilanmasini uyarir. Kortikotropin sodyum ve
suyun tutulmasina ve vazokonstriksiyona sebep
olur. Kontrast madde verildiginde sodyum plazma
ozmolalaritesini siirdiirlir ve vazokonstriksiyon
baslar. Hiperosmalar etki jukstaglomeriiler alanda
da olusur. Glomeriillerdeki feedback mekanizmasi
aktive olarak kontrast maddenin viskositesi ile
hidrostatik basing artar. Feedback mekanizmasi
ve artmis hidrostatik basing eGFR (beklenen
glomertiler filtrasyon hizinda-estimated glome-
rular filtration rate) ve bdbrek kan akiminda
azalmaya neden olur (10). Kontrast madde veril-
diginde, ozmolalitenin degismesine cevap olarak
hipofiz arka lobundan vasopressin (antidiiiretik
hormon) salgilanmasi artar. Vasopressin renal
tiibiillere etki ederek su tutulmasi ve vazo-
konstriksiyonu saglar. Vaskiiler endotelyum
vasoregiilator maddeler iiretir. Bu hiicreler
ozmolalite ve sivi degisikligine ¢ok duyarlidir;
kontrast madde varliginda etkisini kan akimini
azaltarak, nitrik oksit ve prostaglandin gibi
vazodilator maddeleri inhibe ederek etkisini
gosterir (9). Vaskiiler endotelyumdan vasokons-
triktor maddeler salinir. Bu vazoregiilator cevap-
lar oksijen taginmasinda diigmeye, bobrek me-
dullasinda hipoksinin ilerlemesine, nekroza ve
bobrekte tiibiiler yetmezlige neden olur (11).
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Kontrast Maddeye Bagh Gelisen
Akut Bobrek Hasarinin
Risk Faktorleri

Kontrast madde nefropatisinin risk faktorleri
hastaya iliskin faktorler ve nefrotoksik ilaglar
olmak ftizere iki major kategoriden olusmaktadir.
Degistirilebilir risk faktorleri olan dehidratasyon,
sepsis, verilecek kontrast madde miktar1, yakin
zamanda kontrast maddeye maruziyet, anemi ve
kontrast maddenin ¢esidini bilmek KMN olus-
mast riskini azaltir. Kronik bobrek yetersizligi
(eGFR <60ml/dk/1.73m?), ileri yas (75 yas iistii),
kalp yetersizligi, diigikk ejeksiyon fraksiyonu,
multipl miyeloma ve diyabet gibi degistirilemez
risk faktorleri ekarte edilemediginde bireyselles-
tirilmis yaklagimlar 6n planda tutulmalidir (7, 11,
12). Renal fonksiyon kapasitesi azalmig ve
diyabetik (Tip I-II) hastalar 6zellikle yiiksek risk
altindadir (8). Bu hastalarda, eGFR’ye gore risk
derecelendirilebilir. Islem giiniindeki laboratuvar
sonuglar1 akut faktdrlerden dolay1 yaniltici olabi-
leceginden hastanin, yalniz hastaneye yattig
zaman belirlenen kreatinin seviyesi degil daha
onceki bazal renal fonksiyonu da degerlendi-
rilmelidir. Bobrek fonksiyonlar1 karsilastirildi-
ginda eGFR’si 45-59ml/dk olan hastanin ABH
riski, orta diizeyde azalmis bobrek fonksiyonu
bulunan ve eGFR’si 60ml/dk’den biiyiik olan
hastaya gore iki kat artmaktadir (11).

Tsai ve arkadaslarmin 2014 yilinda yapmis
olduklar1 randomize kontrollii kohort ¢aligmasin-
da, KMN gelisen hastalarin iligkili oldugu
faktorleri; ileri yas, bobrek kapasitesi (azalmus,
orta ve ileri), onceki serebrovaskiiler hastaliklar,
onceki kalp yetersizligi, gegirilmis anjiyo, su anki
kardiyak durum (Non ST Elevasyonlu Miyokard
Infarktiisii (NSTEMI), ST Elevasyonlu Miyokard
Infarktiisii (STEMI), non akut koroner sendrom),
diabetes mellitus, kronik akciger hastaligi, hiper-
tansiyon, kardiyak arrest, anemi, kalp yetersizligi,
balon tedavisi, kardiyojenik sok olarak bulun-
mustur. Yine bu calismada STEMI, kardiyojenik
sok ve kronik bobrek hastaligt ABH igin en
onemli risk faktorleri olarak gosterilmistir (3).

Kontrast madde nefropatisinin diger bir risk
faktorii ise anemidir. Alyuvarlar oksijeni tasi-
maktadir; bu nedenle anemi tiim viicut igin
hipoksik bir durum olusturmaktadir. Kontrast

madde ise kronik hipoksi ve stresi daha da
artirmaktadir (9, 11).

Diger nefrotoksik maddelerin kullanilmasi da
KMN riskini artirmaktadir. Non steroid anti
inflamatuar ilaglar (NSAII) bobrek iizerinde
toksik etkilere, interstisyel nefrite ve bobrek
papiller nekrozuna neden olabilirler. Diiiretikler
ve anjiyokonverting enzim inhibitdrlerinin de
benzer etkileri bulunmaktadir. Penisilinler, siilfo-
namidler, aminoglikozidler ve vankomisinler gibi
birgok antibiyotik potansiyel olarak nefrotok-
siktir. Bu nedenle alternatif antibiyotikler mikro-
organizmaya uygun bir sekilde segilmelidir.
Genellikle transplantasyon hastalarina ve roma-
toid artritli hastalarda kullanilan siklosporinler de
bobrek fonksiyonlarinda diisiise sebep olabilen
diger bir ila¢ grubudur (12, 13). Kontrast madde
uygulandiginda metformin igerikli ilaglar ise,
laktik asidoza sebep olabileceginden, islem
oncesi ve iglem sonrasi 48 saat i¢cinde ve 6zellikle
eGFR’si <45ml/dk’in altinda olan hastalarda
kullanilmamast 6nerilmektedir. Tim bu ilaglar
bobrek fonksiyonlar1 normale dondiigiinde tekrar
baslanabilir (12, 14, 15).

Gegerliligi yapilmamig modeller hipotansiyon ve
kalp yetersizliginin yas, anemi ve diyabetten daha
yiiksek riski beraberinde getirdigini bildirmek-
tedir (15). Bununla birlikte var olan birden fazla
faktor, riski artirmaktadir. Pakfetrat ve arkadas-
larinin ¢aligmasinda, normal kreatinin seviye-
sinde perkiitan anjiyografi yapilan hastalarda,
KMN i¢in en 6nemli belirtecin diyabet oldugu,
eGFR’sinin  90ml/dk/1.73m*nin altinda olan
diyabet ve hiperlipidemili hastalarda riskin arttig
gosterilmistir (16). Hastanin kapsamli saglik
hikayesi ve su anki hemodinamik durumun
degerlendirilmesi KMN’yi tanilamada oncelikli-
dir (15). Degistirilebilir risk faktorlerinin
kontrolii, dehidratasyon, hemodinamik dengenin
saglanmasi ve kontrast maddenin se¢imi, onleme
stratejilerinde basarinin artmasini saglar. Kulla-
nilan kontrast madde miktar1 ile KMN gelisme
olasihgi arasinda korelasyon vardir. Ozellikle
koroner islemlerde daha yiiksek miktarda
kontrast madde kullanilmaktadir (7). Koroner
angijografi genellikle acil durumlarda kullanil-
dig1, hastalarin yaslarinin ilerlemis, hemodinamik
olarak optimal olmadig1 durumlarda yapilabildigi
igin KMN riskini artirmaktadir (15).
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Kontrast Madde Nefropatisinin
Gelisiminin Onlenmesi

Islemde en az miktarda kontrast madde uygulan-
mas1 hedeflenmeli ve minimal diizeyde tutulma-
Iidir. Tim hastalarin, islem Oncesinde bobrek
fonksiyonlar1 degerlendirilmeli ve yiiksek riski
bulunan hastalarda alternatif goriintiileme yon-
temleri tercih edilmelidir (15).

Hidrasyon: KMN oOnlenmesinde altin standart
olarak kabul edilen hidrasyon (7); renin-anjiyo-
tensin sistemini etkisiz hale getirmekte etkindir.
Plazma ozmolalitesini diisiirerek ve bdbrek kan
akimini artirarak renin, vasopressin ve aldesteron
gibi vazokonstriktif maddelerin salinimini inhibe
eder. Ayrica kontrast maddenin diliie olmasini
saglayarak bobrek hiicrelerindeki inflamasyon ve
nekrozu azaltarak, kontrast maddenin nefrotoksik
etkilerini azaltir (3, 11, 14). Herhangi bir kontrast
madde islemi dncesinde hastanin hidrasyon duru-
mu mutlaka kontrol edilmelidir. Dehidratasyon
renin anjiyotensin sistemini aktive eder ve bu da
vazokonstriksiyona neden olur. Diliretik, kusma,
diyare ve ates, dehidratasyona ve normal kre-
atinin seviyesinde bile yiikselmeye neden ola-
bilir. Miimkiinse diiiretiklerin kesilmesi ve has-
tanin parametreleri degerlendirilerek intravendz
s1v1 ile hidrasyonunun saglanmasi dnerilmektedir
(11, 13).

Renal perfiizyonda kontrast madde uygulamasi
sonrasinda 20 saate kadar azalma goriilmektedir
(10). Hidrasyonun saglanmasi igin intravendz
izotonik soliisyon tercih edilir. Hidrasyonun,
yatan hastalarda iglem Oncesi ve sonrasi 12 saat
devam etmesi, ayaktan tedavi olan hastalarda
islemden Once 3 saat, islem sonrasi 6 saat devam
etmesi Onerilmekte, islem sonras1 yapilan hidras-
yonun daha oOnemli oldugu vurgulanmaktadir
(13). Ayrica hidrasyon igin literatiirde farkli
oneriler bulunmaktadir. Schweiger ve arkadaglar
bir litre izotonik soliisyonun islemden ii¢ saat
once baglanmasi ve iglemden 6-8 saat sonrasina
kadar devam etmesini, ortalama sivi miktarini
saatlik 100-150cc civarinda uygulanmasini, sivi
miktariin ise hastanin saglik hikayesine gore
degerlendirilerek ayarlanmasini  6nermektedir
(17). Mueller ve arkadaglarinin, 1620 hasta ile
gerceklestirdikleri ¢calismasinda, izotonik ve yari
izotonik (%0.045) siwvilar karsilastirildiginda,

izotonigin belirgin avantajinin oldugu gosteril-
migtir (18). Sodyum ve sivi yiiklenmesi yoniin-
den o6zellikle pulmoner 6demi olan veya diisiik
ejeksiyon fraksiyonu olan ve/veya konjestif kalp
yetersizligi olan hastalar dikkatle degerlendiril-
melidir (11). Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan
hastalarin hidrasyonunun saglanmasi en zorlu
stiregtir. Kompanse kalp yetersizliginde en diisiik
oranda sivi takviyesine devam edilmesi, kom-
panse olmayan kalp yetersizliginde, miimkiinse
hemodinamik izlem altinda ve diiiretik tedavisi
devam edilmelidir. Acil durumlarda bireysel-
lestirilmis tedavi énemlidir, renal fonksiyonlarda
azalma durumunda islem sonrasi hidrasyona
devam edilmelidir (10).

Asetilsistein: Kontrast madde nefropatisinin 6n-
lenmesinde kullanilan asetilsisteinin kanitlanmis
etkisi tartigmalidir. Yapilan ¢aligmalar ve meta-
analizler birbirleri ile ¢elismektedir ve bu da
sonucglarin giiglilligiinii kisitlamaktadir (14, 19,
20). Marenzi ve arkadaglart miyokard infarktiisii
sonras1 kardiyak kateterizasyon yapilan 354 has-
tada plasebo, diisilk doz ve yiiksek doz asetil-
sistein uygulamasini karsilastirmis ve yiiksek doz
uygulananlarda %75,8 oraninda normal doz
uygulananlarda %54,4 oraninda KMN azalma
oldugu gosterilmistir (21). Berwanger ve arka-
daglarinin 1395 diyabetli hasta {izerinde yaptik-
lar1 randomize kontrollii caligmada asetilsisteinin
plaseboya iistlinliigii ve KMN gelisme riskini
azaltmadi1i gosterilmistir  (20). Onleyici  bir
yontem olarak genis bir kullanim yelpazesine
sahip asetilsistein maliyeti ucuz ve oral kulla-
nimda ciddi yan etkisi yoktur, fakat genis 6rnek-
lemli ve ¢ok merkezli caligmalarin yapilmasi,
etkisinin kanitlanmasi agisindan onemlidir (19).
Ayrica hidrasyonun yerine bir tedavi olarak
diistintilmemelidir (2).

Sodyum bikarbonat: Kontrast madde nefropati-
sinin 6nlenmesinde sodyum bikarbonat uygula-
mast diger bir yontemdir (12). Yapilan bazi
calismalarda KMN riskini azalttig1 gosterilmistir
(22, 23, 24). Bikarbonat uygulamasinin olasi
etkisi kontrast ajanlara bagli olusan serbest
radikalleri ve vazokonstriksiyonu azaltmasidir.
Yapilan bir c¢aligmada bikarbonat uygulanan
grupta %1,7 oraninda, normal izotonik uygulanan
grupta %13,6 oraninda KMN gelistigi bulunmus,
sodyum bikarbonat igslemden bir saat oncesinde
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baslanarak saatte 3ml/kg ve islem sonrasi alt1 saat
boyunca saatte 1ml/kg uygulanmis ve serum
kreatinin diizeyi bazal degerden 0,5mg’lik bir
artis bulunarak, serum kreatinin diizeyi artisinda
azalma gosterilmistir (22). Tamura ve arkadasla-
rinin ¢aligmasinda, normal hidrasyon ve koroner
anjiyoplastiden hemen 6nce uygulanan tek doz
sodyum bikarbonat karsilagtirilmig ve serum kre-
atinin seviyesinin bikarbonat uygulanan grupta
anlamli derecede diisilk bulundugu; bikarbonat
uygulanan grupta %1,4 ve hidrasyon uygulanan
grupta %12,5 oraninda KMN gelistigi gosteril-
mistir (23). Valette ve arkadaslarinin, 2017
yilinda yaymladigi randomize kontrollii ¢alis-
mada bikarbonat uygulamasinin izotonik uygula-
masina olan bir Ustlinliigii gosterilmemistir.
Asetilsistein  ve sodyum bikarbonatin rutin
uygulamalar1 i¢in biiyiik 6lgekli ve randomize
caligmalar 6nerilmektedir (24).

Diisiik ozmolar ve izoozmolar maddeler: Kont-
rast maddeye baglhh akut bobrek hasarinin
onlenmesinde, giincel stratejilerde diigiik ozmolar
ve izoozmolar ajanlarin yiiksek ozmolar ajanlara
gore daha az toksik olacagi yoniindedir. Kontrast
maddeler yillar iginde daha az nefrotoksik hale
gelmistir; gecmis yillarda yiiksek ozmolaliteli
maddeler kullanilirken, diisilk ozmolar ve izo-
ozmolar maddeler giiniimiizde kullanilmaktadir.
Bu tip kontrast maddelerin kullanilmasi, akut
bobrek hasar1 igin yiiksek riskli bireylerdeki riski
azaltir (19). Bununla birlikte birgok merkezde
diisilk ozmolar veya izoozmolar kontrast mad-
deler kullanilmakta ve diisik KMN insidansini
vermektedir (12, 25). Ne kadar fazla kontrast
madde kullanilirsa kontrast madde nefropatisi
gelisme riski artacagi gibi kontrast maddeye
maruziyetin uzamasi da riski artiracaktir (7, 12).
Ayni zamanda kontrast madde miktar1 en aza
indirilmeli, en diisiik doz 100-140ml’den fazla
olmamalidir (9).

Renal replasman tedavisi: Kontrast madde
nefropatisi gelisme riski bulunan hastalara pro-
filaktik hemodiyaliz veya hemofiltrasyon yapil-
mast Onerilmemektedir. Fakat asit-baz denge-
sinde, elektrolitlerde veya sivi voliimiinde hayati
tehdit edici bir durum olustugunda acil renal

replasman tedavisine baglanabilir ve hastanin
bobrek fonksiyonlart hemodinamisi normale
dondiigiinde tedavi sonlandirilmalidir (7). Tsai ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis oldugu genis
kohort ¢alismasinda diyaliz tedavisi ihtiyacinin
yalnizca %0,3 oldugu gosterilmistir (3).

Diger onleme girigimleri: Ditiretik, antibiyotik,
metformin ve NSAII gibi ve nefrotoksik ilaglar
islemden miimkiinse 1-2 giin 6nce kesilmelidir.
Kesilen ilaglar islemden sonra kreatinin seviyesi
normale dondiigiinde baslanabilir (12, 26). Son
yillarda, KMN’yi &nlemeye yonelik farkli tedavi
yontemleriyle caligmalar yapilarak yeni Oneriler
ortaya konulmaktadir. Hastanin kullandig1 statin
icerikli ilaca devam edilmesi, islem Oncesi ve
sonrasinda askorbik asit verilerek antioksidan
yoniinden korunma saglanmasi ve islem Oncesi,
sirast ve sonrasinda oksijen uygulamasi ise
tedavide kullanilabilecek alternatif ek secenekler
arasinda yer almaktadir (15) (Tablo 1).

Kontrast Maddeye Bagh Gelisen Akut Bobrek
Hasarimin Takibi ve Hemsirelik Girisimleri

Saglik bakim ekibi iiyeleri, KMN’ni iyi planlan-
mis bir problem ¢6zme yaklasimi ile 6nlenebilir,
potansiyel bir komplikasyon olarak ele almalidir.
Kontrast madde nefropatisinin insidansi, yapilan
giincel uygulamalar ve hasta sonuglar tartisila-
rak, bakim ve tedavideki degisim siirecleri, hasta
yararma giincellenmelidir. Iyi planlanmis bir
hemsirelik siireci, saglik bakim uygulamalarinin
ve optimal hasta sonug¢larinin gelistirilmesi igin
kritik bir oneme sahiptir (1).

Hemgireler, bakim plam1 ile yapacagi veri
toplama ve degerlendirme agamasinda KMN’nin
onlenmesinde ve erken miidahalesinde anahtar
rolii oynayabilir. Ekip iiyelerinin uyarilmasi ve
kanit temelli yaklasimlarin tedavide kullanilmasi
ile riskler azaltilarak, KMN goriilme siklig1
azaltilabilir. Yapilan degerlendirme ve girisimler
ile bobrekler normal fonksiyonlarma doénebilir
veya azalmig bobrek fonksiyonlari ile renal
replasman tedavilerine gerek kalmadan yasamini
devam ettirebilir. Literatiirde, hasta takibi ve
hemgirelik bakimi, islem dncesi ve sonrasi olmak
iizere iki boliimde incelenmektedir (15).
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Tablo 1. Kontrast Madde Nefropatisini Onlenme Girisimleri

L4 Anamnez alinmasi

e  Risk faktorlerinin belirlenmesi

e IV hidrasyon saglanmasi

e  Sodyum bikarbonat (saatte 200ml izotonik ile)

e  Asetilsistein

e  48-96 saat sonra laboratuvar testlerinin tekrari

e  Hasta egitimi

e  Kontrast madde igermeyen goriintiileme yontemlerinin tercih edilmesi
e Diisiik ozmolar veya izoozmolar kontrast maddelerin tercih edilmesi
e  Bobregin ¢aligma kapasitesinin belirlenmesi (Kreatinin, eGFR...)

e Nefrotoksik ilaglarin kontrolii ve islemden 24-48 saat 6nce kesilmesi

o Islem éncesi 12 saat boyunca saatte 1ml/kg

o Islem éncesi iki-alt1 saat boyunca saatte 1-2ml/kg

o Islem éncesi bir saat boyunca saatte 3ml/kg

o Islem sonrasi 12 saat boyunca saatte 200ml veya Iml/kg

o Islem sonras1 750-1000ml (ayaktan tedavilerde, ayrica 500ml oral s1v1)

o Islem éncesi bir saat boyunca saatte 3ml/kg
o Islem sonrasi alt1 saat boyunca saatte 1ml/kg

o Islem éncesi ve sonrasi 48 saat boyunca 1200mg giinde iki kez

Yazarlar tarafindan diizenlenmistir (1, 12, 13, 15, 26, 29).

Islem Oncesi Hemsirelik Bakimi

Risk faktorlerinin belirlenmesi ve degistirilebilir
risk faktorlerinin diizeltilebilmesi i¢in, hastanin
tim Ozgegmisi ayrintili bir bigimde alinarak;
komorbid hastaliklari, var olan bobrek yetersiz-
likleri, kalp yetersizligi, hiperlipidemi, 75 yas
Ustl olma durumu degerlendirilmelidir. Daha
onceki ila¢ kullamimi ve alerji durumu saptanip
kayit altina alinarak hekim bilgilendirilmelidir.
Hidrasyon ve diiirez durumu, idrar miktari, kan
tire azotu ve elektrolit diizeyinin belirlenmesi igin
laboratuvar testleri yapilarak degerlendirilme-
lidir. Renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in
serum kreatinin diizeyi ve eGFR belirlenir.
Ozellikle, diyabetik ve eGFR’si 60ml/dk/1.73m?
veya 90ml/dk/1.73m*nin altinda olan hasta
hakkinda hekime bilgi verilir. Hemodinamik sta-
bilitenin belirlenmesi amaciyla yasam bulgulari,
hipotansiyon, sok ve sepsis bulgular1 degerlen-
dirilir (15).

Hasta egitiminde, hastanin bireysel risk faktorle-
rinin farkinda olmasi ve Onleme stratejilerine
uyum saglamasi Onemlidir. Hekim tarafindan
verilen kontrast madde uygulamasinin yarar ve
amaglar1 hasta egitiminde Onemli yer tutar.

Bireysel risk faktorleri mutlaka hastaya acikla-
narak, yazili onam alimir. Uygulanacak girisim
hakkinda; oncesi, sirast ve iyilesme donemi ile
ilgili egitim verilir (1, 15). Hasta egitiminde
kurumlara gore farkli metotlar kullanilabilir.
Verilen egitimin etkinligini artirmak i¢in diizen-
lenmis hasta egitim broslir veya kitapgiklar
hastaya verilebilir. Isleminin yapilacag: tarihten
bir-ii¢ giin Oncesinde hasta telefon ile aranarak
gerekli testlerin tamamlandigi, verilen egitim
dogrultusunda hidrasyon ve kullanilmasi veya
kullanilmamasi gereken ilaglarin kontroliiniin
yapilmasi ise diger etkin bir segenektir (1).

Kontrast madde ile nefrotoksisite yapabilecek
olan ilaglar hekim istemi ile iglemden birkag giin
veya en az 48 saat Once kesilmelidir (26).
Komplikasyon riski olusturabilecek bu ilaglarin
kesilmemesi durumunda dogabilecek sorunlar ve
islem sonras1 renal fonksiyonlarin takibinde
gerekli laboratuvar testleri hakkinda hastaya bilgi
verilmelidir (15).

Islemin yapilacag: giin, hastanmn hastaneye erken
gelmesi gerektigi ve intravendz (IV) siv1 uygu-
lamasina baslanacagi anlatilmalidir. Hemsire
mutlaka hastaya verilen egitimi ve hastanin
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uygulamalarini ve uyumunu iglem Oncesi ve
sonrasinda degerlendirmelidir (1).

Intravaskiiler voliimii artirarak hidrasyonun sag-
lanmas1 ve hipovoleminin belirti ve bulgularinin
takibinde idrar ¢ikisinin azalmast (<30ml/s),
konsantre idrar, yiikselmis serum sodyum ve kan
iire azotu takibi yapilir. Laboratuvar testlerinde,
idrar ¢ikisinda ve kan basincindaki degisiklikler
zaman kaybedilmeden hekime bildirilmelidir

(15).

Yeterli stvi voliimiiniin saglanmasi, KMN’nin
gelisme riskinin azaltilmasi icin kilit rol oynasa
da giinlimiizde oral ve IV sivi miktar ve baglama
zamani ile ilgili uygulanan bir standart bulunma-
maktadir (1). Hekim ile is birligi i¢inde eGFR’si
<60ml/dk/1.73m”> olan veya <90ml/dk/1.73m’
olan diyabetik hastalarda sivi replasmani kurum
politikas1 g6z Oniinde bulundurularak, order
edilen 1V soliisyon baslanir. Onerilen uygulama
islemden 12 saat dnce baslanarak saatte 1ml/kg
IV izotonik soliisyon, 2-6 saat dncesinde saatte 1-
2ml/kg, islemden bir saat Oncesinde ise saatte
3ml/kg &nerilen rejimdir (15). Islemden &nce
hastaya minimum 300- 500ml sivi verilmesi
hedeflenmelidir (13). Kronik bobrek yetersizligi
olan ve eGFR’si <30ml/dk/1.73m* altinda olan
hastalarin yatig1 yapilarak isleme hazirlanmalidir.
Konjestif kalp yetersizligi olan hastalarm islem-
den 6nce akut bobrek hasar1 gelisme riski ve IV
stvi tolerans1 dikkatle degerlendirilerek tedavi
baglanir ve idrar ¢ikis miktar1 ve IV sivi miktari
karsilastirilarak tedavi devam ettirilir (1). Yapilan
caligmalarda ve meta-analizlerde oral sivi alimi-
nin [V s1vi alimina bir iistiinliigli gésterilmemistir
(22, 27, 28). Uygulamada hastaya kontrendike bir
durum yok ise hastanin islemden alti saat ve
islem sonrasi 24 saat boyunca oral yoldan sekiz
bardak su igmesi bir¢ok kurumda onerilmektedir
(15, 29). Oral hidrasyon yalniz basma isleme
hazirlamada, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda
kullanilmamalidir (7). Hekim istemi dogrultu-
sunda diiiretikler kesilmelidir (15).

Sodyum bikarbonat (154mEq/L) uygulamasi
tercih ediliyorsa IV izotonik sivi baglanir ve
islemden bir saat once saatte 3ml/kg’dan, islem
sonrast alt1 saat ise 1ml/kg’dan devam edilir (1).
Islem sirasinda saatte 200ml izotonik s1vi devam
ettirilir.

Diger bir yontem olan asetilsistein ise genellikle
izotonik sivi replasmani ile birlikte uygulanmak-
tadir; oral dozu islem Oncesi ve sonrasi 48 saate
boyunca 1200mg giinde iki doz seklinde yapila-
bilir. intravendz asetilsistein uygulamasi yapili-
yorsa anaflaktik reaksiyon takibi, hipotansiyon,
bronkospazm, kasmti ve anjiyoddem yoniinden
izlem yapilmalidir (15).

Son olarak, islem sirasinda verilen sivi ve
kontrast maddenin adi, miktari, verilme siiresi ve
hastanin iglem sirasindaki hemodinamik tablosu
kayit altina alinmalidir (1).

Islem sonras1 hemsirelik bakim

Islem sonrasi hidrasyon optimal sivi dengesinin
saglanmasi i¢in izotonik (islem sonrasi 12 saat)
veya sodyum bikarbonat (islem sonrasi 6 saat)
replasmanina devam edilir (15). Yatan hastalarda,
kontrendike bir durum yoksa, sivi saatte 200ml
veya 1ml/kg olarak verilir. Ayaktan tedavi alan
hastalarda islem sonras1 750-1000ml izotonik IV
stvi replasmaninin yani sira, oral yoldan 500ml
sivi tiiketmesi saglanir. Ayrica, konjestif kalp
yetersizligi olmayan, taburcu olan bu hastalarin
24 saatte 1000ml s1v1 tiiketmesi tesvik edilir (1).
Kalp yetersizligi olan hastalarin hemodinamisi
yakindan izlenerek infiizyon hizi ile idrar ¢ikis
miktariin uyumlu olmasina dikkat edilmelidir.
Kontrast madde uygulamasindan 24 saat
sonrasinda order uyarinca diliretik tedavisine
baslanabilir (15).

Bobrek fonksiyonlarmin  degerlendirilmesinde
serum kreatinin ve elektrolitleri hastane yatis
stiresince glnliik olarak istenir. Glomerdl filtras-
yon degeri diisiik olan (<30 ml/dk/1.73m%) ve
riskli hastalarda islem sonrasi 48-72 saat boyunca
tekrar degerlendirilmelidir. Hasta taburcu oldu
ise serum kreatinin ve elektrolitleri islemden 48-
96 saat sonra tekrarlanarak bobrek fonksiyonlart
degerlendirilmelidir (12, 15).

Erken donemdeki ABH kolay bir bigimde tanim-
lanamadigindan, hastanin iglem sonrasindaki
izlemlerinin 6énemi hasta taburculugunda vurgu-
lanmalidir (15). Standardize edilmis bir taburcu-
luk plam1 yanlis anlamalarn azaltacagi gibi
hastanin uyumunu da artiracaktir (1). Islem
sonrasi taburcu edilen hastalara, sivi aliminin
devam ettirilmesi, kullanmasi, ara verdigi veya
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kesilen ilaglari, 48-72 saat sonra laboratuvar
testlerinin tekrar1 ve kontrol randevularina
gelmelerinin 6nemi anlatilir (1). Bununla birlikte,
ani gelisen 6dem, kilo artis1, idrar cikisinda
azalma durumlarinda zaman kaybetmeden
hastaneye bagvurmasi gerektigi hakkinda hastalar
bilgilendirilmelidir (15).

Kontrast madde ile yapilan islem sonrasinda
ikinci bir islem 10 giin igerisinde yapilmasi
gerekli ise bu konuda hasta uyarilmali ve tim
ekibin bakima dahil olmasi saglanmalidir (15).
Hastanin serum kreatinin diizeyindeki yiiksel-
meler yakindan izlenmelidir. Sivi alimi ve idrar

Sonug olarak; KMN tedavisinde kanitlanmis tek
bir tedavi girisiminin olmamasi, yapilan ¢alisma-
larin, kiiciik 6lgekli ve sonuglarinin birbirlerinden
farkli 6neriler sunmasi nedeniyle riskli hastalarin
belirlenmesinin  énemi ortaya ¢ikartmaktadir.
Hemsirelik bakiminda, hastalarin islem oncesi,
siras1 ve sonrasindaki degerlendirme, izlem ve
egitimi KMN gelismesinin 6nlenmesinde temel
bakim hedefini olusturur. Acil miidahalelerde
kontrast madde kullanilarak yapilan islemler
disinda, bu basamaklar atlanmadan yapilmasi
KMN riskini azaltacaktir. Miimkiinse, riski
yiiksek hastalarin tan1 ve tedavilerinde kontrast

¢ikis miktarinin takibi yapilmalidir (29).

madde icermeyen yontemler tercih edilmelidir.
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Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Dernegi

NEFROLOJi HEMSIRELIGi DERGISI YAYIN HAKLARI DEVIiR FORMU

baslikli makalenin yazar(lar)1 olarak, yaymlanmasi dilegiyle makalemizi gonderiyor ve asagidaki sartlari
kabul ediyoruz.

*

%

Makalenin her tiirlii yaymn hakki, Nefroloji Hemsireligi Dergisine’ne aittir.

Tiim yazarlar, makalede belirtilen siraya gore formu imzalamalidir (formda yazisma yazarinin imzasinin
bulunmast zorunludur. Diger yazar/yazarlara ulasilamamasi sebebiyle imzalarinin alinamamasi
durumunda yazisma yazari ilgili yazar/yazarlarin sorumlulugunu kabul eder).

Makale; degerlendirilmek tizere dergiye gonderildikten sonra, higbir asamada, yayin haklar1 devir
formunda belirtilen yazar isimleri ve siralamasi disinda, makaleye yazar ismi eklenemez, silinemez ve
siralamada degisiklik yapilamaz

Makale; derginin belirttigi yazim ve yayin kurallarina uygun olarak hazirlanmistir.

Makale orijinaldir. Daha once yurticinde/yurtdisinda, Tiirkge/yabanci dilde yayimlanmamistir veya
yayinlanmak iizere degerlendirme asamasinda degildir.

Makalenin; bilimsel, etik ve hukuki sorumlulugu yazarlara aittir.

Belirli bir kurum tarafindan desteklenen yazilar i¢in gerekli kurum onayinin alinmasindan yazarlar
sorumludur.

Sorumlu yazar imza Tarih
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