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OZET

Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Hemodiyaliz Uygulamasi Sirasinda
Besin Tiiketme Miktarinin Kan Basincina Etkisi

Amag: Bu arastirma, kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz uygulamasi
sirasinda besin tiilketme miktarmin kan basincina etkisini belirlemek amaciyla
tanimlayici olarak yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya Istanbul ilinde, hemodiyaliz tedavisi alan 62 hasta
alindi. Hasta gruplari; besin tiikketim miktarlarina gore ii¢ gruba ayrildi. Veriler,
sosyo-demografik &zellikler formu ve izlem formu araciligi ile toplanarak analiz
edildi.

Bulgular: Hemodiyaliz tedavisi sirasinda, sistolik arter basinct hemodiyaliz 6ncesi
Olclimiine gore, birinci grupta 123,61 den 109,40 mmHg’ ya, ikinci grupta 138,99’
dan 115,15 mmHg’ ya, {giincii grupta 134,68’ den 121,32 mmHg’ ya distiigi
belirlendi. Her ii¢ grupta yer alan bireylerinde besin tiiketimi sonrasi kan basincinin
diisme egiliminde oldugu gozlendi. Hemodiyaliz tedavisi sirasindan besin tiiketim
zamanmin kan basinct degisimlerinde farkliliklara neden oldugu tespit edildi.
Hemodiyaliz tedavisinin ilk bir saatlik diliminde besin tiiketen bireylerde kan basinci
degisikliginin diger bireylere oranla fazla oldugu saptandi. Bu arastirmada bireylerin
interdiyalitik agirlik kazanimlart kan basinci diigiistinii etkilemedigi gozlendi.

Sonu¢: Hemodiyaliz tedavisi sirasinda intradiyalitik hipotansiyon riskinin
azaltilmasina yonelik hastalarin besin tiiketim miktarlarinin azaltilmasi ve besin

tilketim zamaninin ilk bir saat iginde yapilmamasi 6nerildi.

Anahtar Sozciikler: Besin alimi, diyaliz, intradiyalitik hipotansiyon, kan basinci,

hemsirelik



SUMMARY

Effect Amount of Food Intake On Blood Pressure Of Patients With Chronic

Kidney Disease During Hemodialysis Procedure

Objective: This study was presented to diagnose the effect of food intake the blood
pressure levels of patients with chronic kidney disease during hemodialysis
procedure.

Materials and Methods: The research includes 62 patients who receive
hemodialysis treatment in Istanbul. The groups were formed according to the amount
of the food intake of patients. To collect the data, “the socio-demographic properties
form” and “the tracing form” were used and analyzed.

Findings: It was observed that, compared to the levels prior to the hemodialysis, the
systolic blood pressure during the treatment decreased from 123,61 to 109,40 mmHg
in the first group, from 138,99 to 115,15 mmHg in the second group and from 134,68
to 121,32 mmHg in the third group. A tendency of decrease in the blood pressure
after food intake was observed in all three groups. It was also observed that food
intake hour during the hemodialysis lead to differences in the blood pressure
changes. The systolic blood pressure levels in the first hour of food intake decreased
by 14,08 mmHg in the patients who were in the first 30 minutes, by 23,07 mmHg in
those who were in the first 30 minutes to one hour, whereas in the patients whose
food intake took place after one hour, the systolic blood pressure levels decreased by
7,25 mmHg .This study indicates that the interdialysis weight gain does not affect the

blood pressure decrease.

Result: It is advised that food intake of patients regarding the intradialytic
hypertension risk during hemodialysis should be reduced and should not be given in

the first hour of hemodialysis treatment.

Key Words: Food intake, dialysis, intradialytic hypertension, blood pressure,
nursing.



1. GIRIS
1.1. Amac¢ ve Kapsam

Kronik bobrek hastaligi (KBH), Diinya’da ve iilkemizde hizla yayilan bir halk
saglig1 sorunudur. KBH erken teshis ile onlenebilir veya ilerlemesi yavaslatilabilir
olmasia ragmen, toplumda hastaligin ciddiyetine yonelik farkindalifin az olmasi
bunu zorlastirmaktadir. Hastalarin yasam kalitesinin ciddi sekilde etkilenmesi,
toplumda goriilme sikliginin giderek artmasi ve renal replasman tedavilerinin (RRT)
maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle toplumsal yiikii artan bir hastaliktir. Tirk
Nefroloji Dernegi (TND) 2014 yili verilerine gore, lilkemizde 71.318 renal
replasman tedavisi goren hasta bulunmaktadir (1,2,3,4,5).

Hemodiyaliz (HD), bobrek yetmezligi gelisen hastalarin yasaminin
stirdiiriilebilmesinde 6nemli rolii olan bir tedavi yontemidir. HD tedavisi sirasinda
goriilen komplikasyonlar, teknolojik gelismeler ve hasta merkezli yaklagimlar
sayesinde oldukga azaltilmistir.

HD uygulamalar1 sirasinda goriilen komplikasyonlar incelendiginde;
hastalarin = %20-30’unda hipotansiyon goriildiigii arasgtirmalar sonunda ortaya
cikmistir (6). Hipotansiyon gelisen hastalarda; hipotansiyon bulgusuna, mide
bulantisi, kusma, terleme, kramplar, bas agrisi, aritmiler, biling kaybi, nobetler ve
kardiyak arrest gibi hayati tehdit eden durumlar da eslik edebilmektedir (1,6) .

Hemodiyaliz uygulamasi sirasinda, besin tiikketimi, doku iskemisi, ilag
kullanim1 ve diyaliz soliisyonunun sicakligi hipotansiyon goriilme olasiligini
arttirmaktadir (5). Besin tiiketimi saglikli bireylerde, kalp hiz1 ve kardiyak output
artis1 ile diastolik kan basincini ve total sistemik direnci azaltmaktadir. HD tedavisi
sirasinda, cihazin dolasimda bulunan kanin bir miktarin1 almasi, vendz doniisii
azaltarak hipotansiyon gelisme riskini arttirmaktadir. Sik yasanan intradiyalitik
hipotansiyon ataklari, kalp ve beyin gibi 6nemli organlarda iskemik hasarlara neden
olur. Iskemik hasarlara bagh kardiyak sorunlar bu hastalarda mortalitenin baslica
sebebidir (7).

Yapilan ¢alismalar, HD sirasinda hastalarin besin tiikketiminin kan basincinda
diisiise sebep oldugunu gostermektedir (7,8). Elde edilen bu bulgular dogrultusunda,
hastalara HD sirasinda besin tiiketmemeleri Onerilmektedir (6,7,8,9). Ancak

tilkemizde ve Diinya’ da HD uygulamasi sirasinda, hastalarin besin tiikketiminin



desteklendigi bilinmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, (2014, International Society of
Renal Nutrition and Metabolism Conference) HD iinitelerinde calisanlarin %85’ i,
hastalarda hipoglisemi gelisme riski, beslenme yetersizligi ve islem siliresinin uzun
olmast nedenleriyle, HD uygulamasi sirasinda hastalara besin tiikketme izni
verdiklerini ifade etmislerdir (10).

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda hastanin gozlem ve takibini hemsireler
gerceklestirmektedir. Tedavi siirecinde, yasamsal bulgularin yakindan takip edilmesi
hastada gelisebilecek riskleri erken fark etme bakimindan biiylik Onem tagir.
Organizmadaki hayati degisimlerin en 6nemli belirtisi kan basincit degisimleridir. HD
tedavisi sirasinda, hastaya ait verilerin ayrintili degerlendirilmesi, kan basinci
degerlerinin diizenli olarak oOl¢iilmesi, degerlendirilmesi, hastanin besin tiiketimi,
aldigi-cikardigr sivi miktarinin takibi ve hipotansiyon gelistiginde ilk miidahalenin
gergeklestirilmesi hemsirelerin sorumlulugundadir (3,10).

Hemodiyaliz hemsiresi kan basinct degisimlerini fark etmeli ve miidahale
protokoli dogrultusunda; Hipotansiyon ataklarinda ultrafiltasyon (UF) hizim
azaltarak hastay1 trendelenburg pozisyonuna getirir, boylece beynin kanlanmasini
saglar. Tekrarlayan veya ge¢ miidahale edilen hipotansiyon ataklar1 hastada sol
ventrikiil fonksiyonlarinin bozulmasina, koroner iskemi ve serebral hipoksiye neden
olabilir (6).

Bu ¢aligma, kronik bobrek yetmezligi hastalarinda HD uygulamasi sirasinda
besin tiiketme miktarmm kan basincina etkisini  belirlemek amaciyla

karsilastirmali/tanimlayici olarak planlanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastahgi

2.1.1. Tamm ve evreleri

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobreklerin c¢esitli hastaliklara bagli olarak,
stvi-soliit dengesini ayarlama, metabolik ve endokrin fonksiyonlarinda ilerleyici,
kronik ve geri doniigsiiz kayiplarla ile karakterize bir hastaliktir (1,2,3,4).

Bobrek hastaliginin derecesini hesaplamada kullanilan en yaygin ve objektif 6l¢giim
yontemi, glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) dir. Glomeriiler filtrasyon hizi 6lgiim
birimi ml/dakikadir.

National Kidney Foundation —Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
KDOQI) tarafindan hazirlanan ilk 2002 yi1li1 Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme
ve Smiflama Kilavuzuna gére KBH;

1) Glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte ti¢
ay veya daha uzun siire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler
olmasi,

2) Bobrek hasari olsun ya da olmasin, GFH’ nin {i¢ ay veya daha uzun siiredir
60 ml/dk/1,73 m?’den daha diisiik olmas1 olarak tanimlanmistir (1,11).

Bu hastalarda ii¢ aydan uzun siiren azotemi, uzun siiren lremik ve renal
osteodistrofi belirti ve bulgulart yaninda anemi ve hipokalsemi gozlenir. Laboratuvar
bulgularinda, idrarda genislemis silendirler ve radyolojik incelemede bilateral kiigiik
bobrekler kronik hastaligin gostergeleridir (1). Hastalarin klinik durumunun KBH’
nin derecesi ve gelisme hizi ile yakindan ilgisi bulunmaktadir. Genellikle ilk belirti
noktiiri ve anemiyle gelen halsizliktir (2).

Kronik bobrek hastaligi siddetine gore evrelendirilmistir. Bu evrelendirme
hesaplanan GFH’ na gore yapilmaktadir. KDOQI tarafindan hazirlanan 2002 yili
Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama Kilavuzunda, ortak bir dil
olusturulmasi ve hastalarin tedavisinde uluslararast bir kriter belirlemek amaciyla

yapilan evrelendirme Tablo 2.1 de gosterilmistir (11).



Tablo 2.1: K/DOQI Kilavuzuna Gore Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

(2002)

Evre Tamm Evre GFH (ml/dk/1,73 m2)
1 Normal veya artmig GFH ile birlikte bobrek hasari >90

2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60 -89

3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59

4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29

5 Son dénem bébrek yetmezligi(SDBY) <15

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) grubu 2005 yilinda ve

Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE) grubu da

2008 yilinda, prognoza etki ettigi diisiiniilen baz1 faktorlerin vurgulanmasi amaciyla

K/DOQI kilavuzunda baz1 degisiklikler yapilmasini 6nermistir.

KDIGO 2012 yili kilavuzunda KBH, ii¢ aydan uzun siiredir devam eden,

sagliga etkileri olan bobrek yap1 ve fonksiyonundaki

anormallikler olarak

tanimlanmis ve kriterleri yeniden belirlenmistir. Ayrica evrelendirmede; Evre fi¢

olgular Grade 3a (GFH 59-45 ml/dk/1,73 m?) ve Grade 3b (GFH 44-30 ml/dk/1,73

m?) olmak iizere iki alt gruba ayrilmis ve albiiminiiri’ ye dayanan KBH siniflamasi

eklenmistir (Sekil 2.1) (11,12).

PersistanAlbiiminiiri Kategorileri

Normal veya

Gl kel >90
=~ G2 Hafif azalmis 60-89
(<5} N
== Hafif - orta
22| csa 8 45-59
£ § derecede azalmis
Y = o -
32| 3 Orta - siddetli 30-44
o S derecede azalmig

G4 Siddetli azalmis 15-29

G5 Bobrek yetmezligi <15

Al A2 A3
Normal /
yiiksek normal Yiiksek Cok yiiksek
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

Sekil 2.1. GFH ve Albiiminiiri Kategorilerine Gére KBH Prognozu KDIGO 2012.

Yesil: Diisiik risk (Bobrek hastaligimin diger belirtileri, kronik bobrek yetmezIligi yoksa)

Sari: Orta derecede artmus risk, Turuncu: Yiiksek risk, Kirmizi: Cok yiiksek risk




Tim Diinya’ da iki milyonun istiinde hasta RRT’ si ile yasamini
stirdirmektedir. Gelecek on yil icinde bu sayinin dort milyonu bulmas: ve toplam
maliyetin bir buguk trilyon dolar1 asmasi 6n goriilmektedir (11). Tirkiye’de 2014
yilinda, RRT gerektiren SDBY hastalig1 prevalanst milyon niifus basia 918 olarak
hesaplanmistir (5).

2.1.2. KBH Risk faktorleri ve etyoloji

KBH’ nin gelisimi ve olumsuz sonuglar1 bakimindan risk olusturan durumlar
ve etkenler “risk faktorleri” olarak tanimlanmaktadir. Bu faktorler yatkinlik yaratan
“duyarlilik faktorleri”, bobrek hasarmmi dogrudan baslatan “baslatict faktorler”,
olusmus bobrek hasarinin ilerlemesine katkida bulunan “progresyon faktorler” ve
bobrek yetmezliginde morbidite ve mortaliteyi arttiran “son dénem faktorleri” olarak
bilinmektedir (11).

Bobrek hastaligi nedenleri iilkelerin gelismislik diizeyleri, 1rk, cinsiyet ve
saglik hizmetlerinin yayginligina gore degisebilir (1,2,4). Amerika Birlesik
Devletleri Bobrek Veri sistemine gére SDBY’ ne neden olabilen elli farkli neden
gosterilmistir. Bunun yaninda diyabet ve hipertansiyon KBH sikliginin artmasinda en
onemli sebepler olarak goriilmektedir (1,2,11). KBH olusumu ve gelisiminde bir¢ok
degisik neden sorumlu olmakla birlikte ayni hastada farkli nedenlerde birlikte
goriilebilmektedir (1,2,11).

Risk faktorleri;
- Tleri yas
- Ailede KBH o6ykiisti
- Bobrek kitlesinde azalma
- Diisiik dogum agirhigi
- Ik
- Diisiik sosyo-ekonomik durum
- Diistik egitim diizeyi
- Diyabet hastalig1
- Hipertansiyon

- Otoimmiin hastaliklar



- Sistemik enfeksiyonlar
- Uriner enfeksiyonlar
- Uriner sistem taslari
- Uriner sistem obstriiksiyonu
- Kontrolsiiz hipertansiyon
- Proteiniiri
- Kaotii glisemik kontrol
- Obezite
- Dislipidemi
- Sigara igme
- Tlag toksisitesi
Ulkemizde TND Bobrek Kayit sistemi verilerine gére SDBY nedenlerinde
benzer bir durum s6z konusudur. SDBY en oOnemli nedeni olarak bilinen
glomeriilonefrit oran1 azalmis ve yerini diyabet ve hipertansiyona birakmistir (Tablo
2.2) (1,2,11).
Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasinda (CREDIT),
nedenlere ek olarak {ilkemizde kadinlarda, Marmara, Giiney Anadolu bélgesinde ve

kirsal alanda yasayanlarda KBH prevalansin da etkin oldugu vurgulanmustir (11).

Tablo 2.2: Tiirkiye’de Yeni Diyaliz Hastalar1, Etyolojik Nedenleri ve Zamanla

Degisimi

Etyolojik Neden 1995 2000 2006 2012
Diyabet hastaligt 15,3 15,8 28,9 36,6
Hipertansiyon/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4
Glomeriilonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3
Tibiilointerstisyel nefrit 12,0 4.8 3,9 2,7
Urolojik hastaliklar 7,6 9,6 6,1 -
Kistik bobrek hastaliklar 52 4.4 5,3 4,2
Bilinen diger nedenler 4.4 9,6 10,7 11,3
Nedeni bilinmeyenler 18,2 17,8 15,2 10,5

Kaynak: TND Bobrek Kayit Sistemi verileri -2012

2.1.3. Klinik 6zellikleri
Hastalarda belirlenen klinik durum, KBH’ nin evreleri ile yakindan ilgilidir.

KBH bulunan hastalarda tiim organ ve sistemler etkilenmektedir. GFH 35-50 ml/dk



degerine ulasinca iiremik semptomlar goriilmeye baslar ve GFH 5-10 ml/dk altinda
ise SDBY den bahsedilir. Bu durumda hastaya RRT baslanmas1 gereklidir (3,4). ilk
bulgular genellikle noktiiri ve anemiye bagl halsizliktir. Hastalarin hastaneye
basvurmalar1 hipertansiyon ve idrar aliskanliklarinda degisiklik ile kendini gosterir.
KBH da goriilen sistemlere ait klinik bulgular sistemlere gore gesitlilik gosterir
(2,3,4,13).

Kronik bébrek hastaliginin klinik 6zellikleri sistemlere gore sdyle siralanabilir;
Swi-elektrolit bozukluklari; Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi,
hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolikasidoz,
hipermagnezemi

Sinir sistemi bulgulari; Stupor, koma, konugma bozukluklari, uyku bozukluklari,
demans, konviilsiyon, polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp,
konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (restlessleg)
sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar.
Gastrointestinal sistemi bulgulari; Higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit,
pankreatit, iilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite
bozukluklari, 6zafajit, intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit.
Hematoloji-immiinoloji ~ bulgulari;  Normokromnormositer —anemi,  eritrosit
frajilitesinde artis, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin
yatismasi, kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma bagli), asiyla saglanan immiinitede
azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma.

Kardiyovaskiiler sistem bulgulari; Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati,
hizlanmis atheroskleroz, aritmi, kapak hastaligi.

Pulmoner sistem bulgulari; Plevral sivi, iremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt bulgulari; kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, tiremik dokiintii, iilserasyon, nekroz.

Metabolik-endokrin  sistem  bulgulari;  Glukoz intoleransi, hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, biiylime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi,
hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi.

Kemik yapiya ait bulgular; Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D

vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrit.



Diger bulgular; Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, iiremik agiz kokusu, miyopati,
yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu,
noktiiri (2,3,4,13).

2.1.4. Tedavi
KBH genel tedavi yaklagimlar1 hastaligin evrelerine ve klinik duruma gore
belirlenmektedir.

1. Evrede, GFH >90 ml/dk./1,73m? ve bobrek hasarmin en az oldugu evredir. Bu
evrede tanm1 ve tedavi siireci baslamistir. Komorbid durumlar belirlenmeli
ilerlemeyi yavaslatacak tedavi planlanmali ve baglatilmalidir. KDIGO 2012
kilavuzunda ilerlemenin yavaslatilmas1 Onerileri, kardiyovaskiiler risk
bakimindan hipertansiyon, dislipidemi, diyabetik hasta yOnetimi ve
hiperiirisemi ele alinarak tedavi edilmesinin 6nemi vurgulanmaistir.

2. Evrede, kardiovaskiiler riskler tanimlanmali ve hastaligin ilerlemesi
tanimlanmalidir.

3. Evrede, iremik komplikasyonlar degerlendirilerek uygun tedavi
eklenmelidir.

4. Evrede, GFH 15-29 ml/dk/1,73m? degerine ulasmustir. Bobrek
fonksiyonlarmin karsilanmasi igin hastanin durumuna uygun RRT’si
secilerek hazirliklar1 baglatilmalidir.

5. Evrede, SDBY olan hastalarin yasamini siirdiirmesi i¢in RRT olarak
adlandirilan; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) veya bdbrek
transplantasyonu tedavilerinden birine baslamas1 gerekmektedir (1,2,3,5,13).

TND 2014 yili verilerine gore, 2014 yilsonu itibari ile kronik HD/PD programinda
izlenmekte olan tiim hastalarin (cocuk hastalar dahil) RRT tipine gore dagilimi tablo

2.3 de verilmistir (5).

Tablo 2.3: Tiirkiye’de 2014 Yih Renal Replasman Tedavisi Alan Hastalar

n %
Hemodiyaliz 55890 78.37
Periton diyalizi 4306 6.04
Transplantasyon 11122 15.59
Toplam 71318 100.00
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2.2. Bobrek Transplantasyonu

Diyaliz uygulamalar1 ile SDBY hastalarinin tiim bobrek fonksiyonlarimi
eksiksiz  olarak siirdiirmesi miimkiin olamamaktadir (13). Bu nedenle,
fonksiyonlarin1 kaybetmis olan bobrek yerine baska bir vericiden bdbrek alinarak
nakledilmesi iglemi tercih edilen en segkin yontemdir (1,4,5,11,13). Organ nakli,
canli vericiden veya kadavradan yapilabilir. Ulkemizde, Saglik Bakanlig:i “Organ
Nakli Ulusal Koordinasyon Sistemi” igerisinde belirlenen kurallar dogrultusunda
bobrek nakli yapilmaktadir.

2.3. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, periton bosluguna belirlenen araliklarda uygun
konsantrasyondaki sivinin verilerek, toksik ve metabolik iiriinlerin siviya gecip sivi-
elektrolit dengesinin saglanmasi igin bir siire bekletildikten sonra geri alinmasi
ilkesine dayanan bir diyaliz yontemidir. Toksik ve metobolitlerin UF’ nu, periton
bosluguna yerlestirilen bir kateter araciligi ile verilen steril diyaliz sivisina diffiizyon
ve ozmoz ilkeleri ile gergeklesir (1,4,13). Hastanin giindelik yasami iginde PD
islemlerini kendisinin uygulayabilmesi bakimindan yasam kalitesini arttiran bir
yontemdir (13,14).

2.4. Hemodiyaliz

HD islemi, hastadan uygun bir damar yolu araciligi ile aliman kanin,
antikoagiilan esliginde viicut disinda makinede bulunan yar1 gegirgen bir
membrandan gegirilerek hastaya geri verilmesi esasina dayanan bir yontemdir
(1,2,13,14). Yar1 ge¢irgen membran (diyalizor) porlari su ve kiiciik molekiillerin
gecisine izin verir, gecisi engellenen biiyiik molekiillii kan hiicreleri ve proteinler ise
kandaki konsantrasyonunu korur (1). Hastanin kani diyalizorden gecirilirken, zarin
diger tarafindan da uygun bir diyaliz soliisyonu ters yonde hareket ederek sivi-
elektrolit dengesini saglamaya c¢alisir (3).

HD isleminin gerceklestirilmesi i¢in hastanin durumuna uygun damar yolu
yani arteriovendz (AV) fistiil, greft veya kateter bulunmas: gereklidir. Damar yolu
makinanin ¢alismast icin gerekli 300-600 ml/dk. kan akimini saglayacak 6zellikte
olmalhidir. Bu amacla kullanilan kateterler, gecici AV ve kalici tiinelli AV
kateterlerdir. AV Kateterler subklavien, internal jugular veya femoralvene doktor

tarafindan uygulanir (3,4,13).
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HD isleminin uygulanabilmesi i¢in bazi ara¢ ve gerecler kullanilmalidir.
Bunlar; diyalizat (diyaliz soliisyonu), diyalizér ve hemodiyaliz setidir. Diyalizat yani
diyaliz soliisyonu, icerik olarak iyon-elektrolit igeren soliisyonlardir. Bir diyaliz
seansinda yaklasik 120 litre islenmis su kullanilir (1,4).

Diyalizér yani diyaliz membranlari, poliiiretan silindir i¢inde bulunan i¢i bos
kilcal fibriller (hollow fiber) den olugmaktadir. Diyalizoérler membran ¢esidine, kan
voliim kapasitesine, ultrafiltrasyon katsayisina, yiizey alanina, klirens kapasitesine ve
sterilizasyon teknigine gore siniflandirilabilmektedir. Hedeflenen diyaliz yeterliligi,
biyo-uyumluluk derecesi ve hastanin ihtiyaglart seg¢imi bireysellestirmektedir.
Diyalizérde bulunan liflerin i¢inden kan (300-500ml/dk.) gecerken, lifler arasindan
diyalizat (500-800ml/dk.) zit yonlii olarak gecer. Boylece yari gegirgen olan lif
membranindan sivi-soliit degisimi saglanmais olur (1).

Sivi-soliit degisimi iki farkli mekanizma ile gerceklesir. Diffiizyon; soliitlerin
yar1 gecirgen membrandan, kan ve diyalizat arasindaki konsantrasyon farkina bagl
olarak soliit ve elektrolitlerin yiiksek konsantrasyondan diisiik konsantrasyona
ge¢mesidir (1,4,16). UF ise; suyun yar1 geg¢irgen olan membrandan kiiciik
molekiilleri ile gecebilir olmasi prensibine baghdir. Kan, makine tarafindan
olusturulan negatif transmembran basing etkisi ile diyalizor fibrinlerinde olusan
hidrostatik ya da osmotik kuvvetlerin etkisi ile disariya dogru cekilir. Ayrica,
ultrafiltrasyon esnasinda diyalizatdr membraninin por biiylikliigline gore molekiiller
su ile birlikte siiriiklenerek yer degistirir (konveksiyon) (1).

Diyaliz yeterliliginin klinikte kabul edilen tanimi; kisa ve uzun siireli
mortaliteyi azaltan, hastanin yagam kalitesini koruyan, mali acidan elverigli ve rutin
uygulanabilen tedavi olmasi seklindedir. Bu sonuglar1 saglayan HD tedavisi i¢in
uygun doz ayarlanmasi gereklidir. Diyaliz recetesi, hastanin iki diyaliz arasindaki
agirlik kazanimina, kan basinci seyrine, viicut agirligina, serum potasyum, kalsiyum,
fosfor seviyelerine gore belirlenir. Recete, diyalizor membran ¢esit ve yiizey
biiylikliigii, diyalizat bilesimi, 1sis1, antikuagiilan kullanimi, diyalizat siiresi ve
siklig1, kan, diyalizat akim hizi, UF miktar1 ve diyaliz esnasinda kullanilacak ilaglar
igerir (1,4). HD tedavisinin regetelenmesinde biiyiik 6nemi bulunan hastanin kuru
agirligimin belirlenmesi gereklidir. Kuru agilik kavrami, hastanin sivi yiikiiniin

bulunmadigr ve diyaliz esnasinda hipotansiyon belirtileri goriilmeden tolere
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edebildigi en diisiik viicut agirhigidir. Kuru agirlik, hastanin hikayesi, fizik muayene
bulgular1 ve laboratuvar bulgulart degerlendirilerek genellikle deneme-yanilma yolu
ile tespit edilmektedir. Toplam viicut sivi agirligi, s1vi alimi disinda birgok nedenle
stk degisebilir oldugu ic¢in kuru agirlik hesaplamasinin en az iki haftada bir
degerlendirilmesi gereklidir (1).

2.4.1. Hemodiyaliz Sirasinda Olusan (Intradiyalitik) Komplikasyonlar

SDBY hastalar1 i¢in HD tedavisi yasami idame edici ve hayatidir. Bunun
yaninda HD’in akut aralikli yapiliyor olmasi, tedavi siiresinin kisaligi, yabanci
membran kullanilmasi ve ekstra korporeal dolasim gerekliligi gibi nedenlerle
hastanin intradiyalitik komplikasyonlar yasamasi kaginilmazdir. Bu komplikasyonlar
akut ve kronik olarak incelenebilir (1,3,4,15).

Akut HD komplikasyonlari, teknolojinin gelismesi ile kontrol edilebilirligi

artmis olmasma ragmen, sik gorilebilen ve hayati risk olusturabilen
komplikasyonlardir.
Sik karsilasilan akut HD komplikasyonlari; hipotansiyon (%20-30), kas kramplar1
(%5-20), bulanti-kusma (%5-15), bas agris1 (%5), gogiis agrist (%2-5), sirt agrisi
(%2-5), kasint1 (%5) ve yiliksek ates-titreme (<%]1) dir. Daha nadir karsilasilan fakat
hayati risk olusturabilen komplikasyonlar ise; Disequilibrim (dengesizlik) sendromu,
aritmiler, kalp tamponati, diyaliz membran reaksiyonlari, kafa ici ve gastrointestinal
kanamalar, konviilsiyon, hemoliz, hava embolisi, sivi-elektrolit metabolizmasi
bozukluklar1 ve membran yirtilmasidir (1,3).

Kronik HD komplikasyonlar, SDBY hastaligi bulunan hastalarin HD
tedavisine ragmen tiim sistem ve organlarinda kismen HD kaynakli olarak olusan
hasarlardir. Bunlar, hipertansiyon (%80-90), kardiyovaskiiler sorunlar (sol kalp
hipertrofisi, kalp yetmezligi vb), hematolojik sorunlar (anemi, kanamaya egilimin
artmasi, eritrositoz, ve pihtilasma sorunlari1), kas iskelet sistemi sorunlar1 (liremik
kemik hastaligi, periferik eklemlerde osteoartropati, diyaliz amiloidozu ve
osteoporoz), norolojik sorunlar (iremik ensefalopati, ndropati, subdural hematom
vb.) ve enfeksiyonlardir (damar girisim yolu enfeksiyonlari, pndmoni, Hepatit B ve

C, HIV, idrar yolu enfeksiyonu) (1,3,5,8,13).
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2.4.2. Intradiyalitik Hipotansiyon

Intradiyalitik hipotansiyon (IDH) kullanilan KDOQI, KDIGO ve EBPG
(European Best Practice Guidelines on Hemodiyalysis) kilavuzlarinda
tanimlanmistir. En yaygin olarak kullanilan IDH tanimi; sistolik arter basing
degerinde goriilen >20 mmHg ani diisme veya ortalama arter basincinda >10 mmHg
diismeye eslik eden miidahale gerektiren, bulanti, kusma, bas agrisi, kramp, halsizlik,
fenalik hissi gibi bulgular ile kendini gosteren bir durumdur (6,18,19,20).

HD esnasinda en sik goriilen komplikasyon hipotansiyondur. Kronik HD
tedavisinin ilk yarim ila bir saatlik diliminde (tedavinin %10-20" si) kan basincinin
diismesi UF’ ye bagli beklenen bir durumdur. Bu kan basinci (KB) diisiikliigii normal
araliktadir ve belirtiler minimal diizeydedir. Bunun yaninda miidahale gerektiren ve
hastanin hemodinamik durumunu bozan kan basinci diisiisleri hipotansiyon ataklari
olarak tanimlanabilir (13,15,17,18).

Intradiyalitik hipotansiyon, kas kramplari, karm ve gdgiis agrisi, kusma-
bulanti, terleme, nefes darligi, sersemlik, halsizlik, anksiyete, bas donmesi ve
solukluk gibi belirtiler ile goriilir (15,17). HD hastalarmin yasam kalitesini
bozmanin yani sira mortalite oranini da arttiran bir komplikasyondur (6,17,18).

Tekrarlayan ve miidahale edilmeyen hipotansiyon ataklari hastada hiicresel
hipoperfiizyona maruz kalan dokularda problemlere neden olur. Sol ventrikiil
fonksiyonunda azalma, kronik koroner iskemi ve serebral hipoksi goriilmektedir.

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar sonucunda hastada mortalite goriilebilir. (6,18).

Hipovolemi

Plazma = | IDH [ 2
azaltilmasi

yamt yetersizligi

Sekil 2.2. IDH olusum mekanizmasi
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IDH> nin olusmasinda birgok mekanizma etkili olmaktadir. Bu

mekanizmalardan; mevcut plazma hacminin UF nedeniyle azalmasi, kardiovaskiiler

ve norohormonal yanit yetersizligi sonucu olusan hipovolemi en 6nemlilerindendir
(6,9,21) (Sekil 2.2).
IDH hazirlayic faktorler:

A. Kan voliimiiniin asir1 azalmasina bagli,

a.

b.
C.
d.

UF hizindaki degisiklikler.
Yiiksek UF hiz1 (iki diyaliz aras1 fazla kilo alimina bagl).
Hedef kuru agirligin ¢ok diistik tutulmasi.

Diyaliz soliisyonunun sodyum diizeyinin ¢ok diisiik olmasi.

B. Vazokonstriksiyon saglanamamasina bagli,

a.

b.
C.
d.

e.

Asetat  igeren  diyaliz = solisyonu  kullanimi  (glinlimiizde
kullanilmamaktadir).

Diyaliz soliisyonunun ¢ok sicak olmasi (37,5-39 °C iistiinde).

Doku iskemisi.

Otonomnoropati.

Antihipertansif ilaglar.

C. Kardiyak faktorlere bagli,

a.

Bu

Kalp debisinin kardiyak doluma olagan dis1 bagimli oldugu durumlar; sol
ventrikiil hipertrofisi, iskemik kalp hastalig.

Kalp hizinin artamadigi durumlar; B-bloker kullanimi, liremik otonom
noropati, yaglanma.

Kalp debisinin artamadigi diger nedenler; yas, hipertansiyon,
ateroskleroz, miyokard kalsifikasyonu, kapak hastaligi, amiloidoz.

faktorler diginda sik olmayan nedenlerin ise; perikardiyal tamponat,

myokard enfaktiisii, gizli kanama, aritmiler, diyalizor reaksiyonlari, hava embolisi,

septisemi ve hemoliz oldugu bildirilmektedir (15,16,17).

EBPG 2007 kilavuzunda IDH &nlenmesine ydnelik oneriler sdyle siralanmaktadir:

- IDH riskinin belirlenmesi icin HD &ncesi hastanmin  kuru agirlig

degerlendirilmeli (Kanit III).

- Bikarbonath diyaliz tercih edilmeli (Kanit III).

- Iki diyaliz aras1 agirlik kazanimi1 mutlaka kontrol edilmeli (Kant IIT).
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- Diyette tuz kisitlanmali, En fazla giinde alt1 gram olmali (Kanit III).

- Riskli hastalarda antihipertansif ilaglar kontrollii verilmeli ve HD tedavi giinii
alinmamal1 (Kant III).

- IDH sik yasayan hastalarda HD tedavi siiresi veya haftalik seans sayisi
arttirtlmali (Kanat ILIII).

- HD sirasinda ve oncesinde gida alimindan kagiilmali (Kanit II).

- UF kontrollii HD makinelerinin kullanilmas1 tercih edilmeli (Kanit IT).

- Yiiksek sodyum (> 144 mmol/l) profili kullanim:1 IDH kontroliinde etkin
oldugu halde hipertansiyon vb. etkileri nedeniyle rutin kullanilmamali (Kanat
).

- IDH ataklar1 sik yasanan hastalarda kontraendikasyon yoksa 1,50 mmol/L
kalsiyum ve diisiik 0,25 mmol/L magnezyum konsantrasyonlu diyalizat tercih
edilmeli (Kanut II).

- Diyalizat siv1 1s1s1 35-36°C arahiginda ve 1s1 kontrollii cihaz tercih edilmeli
(Kanit I).

- HD sirasinda kan basinci diizenli ve sik élgiilmeli (Oneri).

- IDH ataklar sik yasayan hastalarda kardiovaskiiler degerlendirme yapilmali
(Oneri).

- IDH riski yiiksek hastalarda klinik duruma uygunsa PD tercih edilmeli
(Oneri).

Kanit diizeyleri; Kamt I: Meta-analiz, Kanit II: Randomize kontrollii
caligmalar, Kanit III: Gozlemsel ve vaka kontrol, Kanit IV: Olgu serisi ve Oneriler
seklinde verilmistir (21). KDOQI ve KDIGO kilavuzlarinda da benzer Onerilere
rastlanmaktadir (12,21).

Yapilan aragtirmalarda intradiyalitik hipotansiyonu 6nlemeye yonelik olarak,
HD sirasinda alblimin uygulamalari, ginseng bitkisi alimi, akupres kullanimu,
adenozin plazma ve nitrik oksit diizeyleri kontrolii gibi Onerilere rastlanmistir

(18,20).
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2.4.3. Hemodiyaliz Sirasinda Besin Tiiketimi

Besin tiiketimi, splenik ve hepatik kan akimini arttirarak abdominal bolgede
toplanmasina neden olur. Boylece sistemik vaskiiler direngte ciddi azalma meydana
gelerek KB diiser. HD tedavisi siiren hastalarin UF ve bozulmus otonom kontrol
sistemleri  nedeniyle kompansasyon mekanizmalarinin  etkinligi  dustiktir
(4,5,19,20,23). Ozellikle SDBY hastalarinda HD tedavisi sirasinda besin tiiketimi ile
gelisen IDH ataklarina yogun bulant1 ve kusma belirtileri eslik etmektedir (24).

2.4.4. lIntradiyalitik Hipotansiyonun Tedavisi
Hastalarin komplikasyonlardan korunmasi i¢in IDH erken tespit edilmeli ve
miidahale en kisa zamanda yapilmalidir.
EBPG kilavuzunda IDH tedavi protokolii asagida oldugu gibidir:
- Trendelenburg pozisyonu verilmeli (Oneri).
- Atak sirasinda UF durdurulmali (Kanit III).
- Pozisyon ve UF durdurulmasina yanit vermeyen hastalarda sodyum kloriir
stv1 inflizyonu yapilmali (Kanat II).
- Sodyum Kkloriir infiizyonuna yanitsiz hastalarda kolloid sivi inflizyonu
diistiniilmeli (Kanat II).
- Her merkez icin IDH tedavisi icin protokol gelistirilmeli ve kullanilmali
(Kanat III).
- IDH atak sirasinda bulgular kontrol edilene kadar diyalizat 1sis1 kademeli
olarak 0.5°C degerlerde diisiiriilmeli (Oneri).

- Diinyada ve iilkemizde de benzer protokoller kullanilmaktadir (1,3,21,22).

2.4.5. Hemodiyaliz Uygulamasinda Hemsirenin Rolii

Yasa ve yonetmelikler HD hemsiresi temel gorev, yetki ve sorumluluklarinin
yani sira, HD tedavisine 0zgii gorev ve sorumluluklar yiiklemektedir. Hemsirelik
kanununa 2011 yilinda eklenen yonetmelikte, hemgireligin uygulama alanlari
belirlenmistir. Ayni yonetmelikte, hemodiyaliz hemsirelerinin gorev, yetki ve
sorumluluklart belirlenmistir.  Bu sorumluluklar; HD oOncesi hastanin viicut
agirliginin belirlenmesi, tedavinin uygulanmasi, hasta izlemi, komplikasyonlarin

erken tanilanmasi ve miidahale edilmesi seklinde 6zetlenebilir (27).
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IDH yo6netiminde, HD hemsgirelerinin énemli rol ve sorumluluklart
bulunmaktadir. HD hemsireleri IDH &nlenmesi, tedavi 6ncesinde ve esnasinda KB
takibinin siirdiirilmesi, hastanin hipovolemik durumunun goézlenmesi, KB diismesi
durumunda ilk acil miidahalenin gergeklestirilmesinden sorumludur (17,18, 22).

Yildirnm A. ve arkadaglari, “Hemodiyaliz Uygulamalari Sirasinda
Hipotansiyona Giren Hastalarin Takip Protokolii” nii 2001 yilinda olusturmustur.
Gelistirilen bu IDH protokoliinde; UF’ nin durdurulmasi, sodyum kloriir infiizyonu
baslanmasi, makinenin 1sistnin 35-36°C getirilmesi, hastaya trendelenburg pozisyonu
verilmesi, solunum sikintis1 varsa, ayaklarm 45°C yiikseltilmesi, 5-10 dakika ara ile
kan basinci takibi yapilmasit ve HD sirasinda hipotansiyon gelisen hastada sonraki
seanslarda “HD’de hipotansiyonu protokolii” uygulanmasi onerileri yer almistir (26).

Gilinlimiizde de Diinya’da ve ilkemizde kilavuzlarin Onerdigi tedavi
protokolleri kullanilmaktadir (21,22).

IDH’ da hemsirelik yaklasimlari;

- Solunum durumuna gore, trendelenburg poziyonuna getirilir, solunum
sikintis1 varsa ayaklarin 45°C kaldirilmasi saglanir.

- UF hiz1 doktor direktifine uygun olarak yavaslatilir veya durdurulur.

- Hayati bulgular sik araliklarla kontrol edilir ve kayit edilir.

- AV fistiil calismasi kontrol edilir.

- KB diisiik hastalarda doktor direktifi ile 100ml sodyum kloriir inflizyonu
yapilir. KB degerinde yiikselme goriilmez ise; hipertonik soliisyon (kolloid,
albumin, mannitol) verilebilir.

- Ani gelisen ve tedavi cevapsiz hipotansiyon ataklarinda UF’ siz HD
yapilabilir.

- Diyaliz 1s1s1 kontrol edilir ve gerekirse diisiiriiliir.

- Gerekli ise nazal oksijen verilir.

- Doktor direktifine gore ilag uygulamasi yapilabilir (efedrin).

- Hasta atak sirasinda travmalardan korunur.

- HD o0ncesinde ve sirasinda Ozellikle hipotansiyon riski yiiksek hastalarin
besin alim1 6nlenir.

- Hastanin sodyum, magnezyum ve kalsiyum diizeyleri kontrol altinda tutulur.

Gerekli ise, doktor ile isbirligi yapilarak diyalizat oranlar1 ayarlanir.

18



Doktor ile igbirligi yapilarak hastanin genel durumuna gore HD tedavisi
sonlandirilir.

HD tedavisi 6ncesi hastanin hipovolemi durumu goézlenir.

Hasta ve yakinlarina intradiyalitik hipotansiyon riski, nedenleri, 6nlemleri ve

belirtileri konusunda egitim verir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma; kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz uygulamasi
sirasinda besin tiilketme miktarmin kan basincina etkisini belirlemek amaciyla

karsilagtirmali/tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Istanbul ilindeki, HD merkezlerinde tedavi olan 9573
hasta olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini belirlemek igin; HD tedavisi sirasinda
hastalarina tost veren dort merkez belirlendi. Bu merkezlerle ¢calismaya baslamadan
once goriisiilerek calisma izinleri alindi. Actbadem Universitesi Beslenme Diyetetik
Programi 6gretim lyeleri ile goriisiilerek hastalara verilecek besin tiirli ve miktarlari
standardize edildi. Verilecek besin olarak; standart bugday unundan yapilmis tost
ekmegi ve tam yagli kasar peyniri ile hazirlanmis tost verilmesine Karar verildi.
Besin miktari; bir tost, iki tost ve ii¢ veya daha fazla tost olarak belirlendi. Mart-
Nisan 2016 tarihlerinde Bagcilar, Maltepe, Umraniye ve Pendik ilgelerinde bulunan
ozel diyaliz merkezlerinde, HD tedavisi alan toplam 80 hasta, 6rneklem grubunu
olusturdu. Orneklem grubuna alinan hastalardan 17’ si calisma kriterleri disinda

kaldig1 ve bir hastada yasamin yitirdigi i¢in ¢alismaya 62 hasta ile devam edildi.

3.3. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
- 18 yas iistiinde olan,
- HD tedavisi sirasinda sadece tost yemeyi kabul eden,
- Alt1 ay ve daha uzun siireden beri HD tedavisi goren,
- Iki HD seans! arasinda dort kg ve daha az agirlik kazanimi olan hastalar

aragtirma grubuna dahil edildi.

3.4. Arastirmamin Etik Yonii
Arastirmanin yapilabilmesi icin, Acibadem Universitesi Tibbi Arastirma ve
Degerlendirme Kurulu’ n dan (ATADEK 2015-15) etik kurul izni (Ek-1) ve dort 6zel
hemodiyaliz merkezi yonetiminden kurum izni alindi (EK-2). Arastirmanin

yapilmasii kabul eden diyaliz merkezindeki hastalar ile yiiz yiize goriistilerek,
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arastirmanin amaci ve yapilacak islemler agiklandi. Calismaya katilmayi kabul eden

bireylerden yazili onam alind1 (Ek-3).

3.5. Veri Toplama Araglari
Veri toplama araci olarak; Sosyo-demografik 6zellikler Formu ve Hemodiyaliz

[zlem Formu kullanild:.

3.5.1. Sosyo-demografik ézellikler formu (Ek-4):
Sosyo-demografik ozellikler formu, arastirmacilar tarafindan literatiir incelenerek
hazirlanan, HD tedavisi goren bireylerin sosyo-demografik ozellikleri, hastalik

ozellikleri ve gida aliminin degerlendiren 16 soruluk bir formdur.

3.5.2. Hemodiyaliz izlem Formu (EK-5):
Hemodiyaliz izlem Formu, HD tedavisi alan bireylerin tedavi &ncesi, HD
esnasinda, besin alimi oncesi, besin alimindan 30 dakika, bir saat ve iki saat sonrasi

KB degerlerinin kayit edilecegi formdur.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci ve Sekiz yiiksekokul Ogrencisi tarafindan toplanmistir.
Arastirmada gorev alan Ogrenciler, aragtirma amag¢ ve yoOntemi, veri toplama
yontemleri, soru-sorma teknikleri, anket doldurma ve KB 06lgme yontemleri
konularinda egitildi. Arastirmact her bir HD hastas1 ile yiiz yiize goriiserek
aragtirmanin amaci ve asamalart hakkinda bilgi vermistir. Bu goériismede hasta,
hastanin HD tedavisi sirasinda kan basinci, besin miktari, interdiyalitik viicut agirlig
kayitlarii yapacak gorevli 6grenci ile tanistirilmustir. {1k hafta yiiz yiize goriisiilerek,
“Sosyo-demografik Ozellikler Formu” doldurulmustur.

Arastirma grubuna alinan her hasta dort hafta boyunca takip edilmistir. HD
tedavisi alan bir grup hasta Sali-Persembe, diger bir grup ise Carsamba-Cuma
giinlerinde izlenmistir. HD tedavisi siiresince HD tedavisi basinda, besin alimi
oncesi, besin alimindan 30 dakika, bir saat ve iki saat sonra yatak i¢inde oturur

pozisyonda kan basinc1 dlgiimleri yapilarak Izlem formuna kayit edildi.
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3.7. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimsiz degiskenleri: S0Syo-demografik ozellikler (yas, cinsiyet, kullandigi ilaglar,
hastalik 6zellikleri vb.)

Bagimli degiskenleri: Tiiketilen besin miktar1 ve kan basinci degeridir.

3.8. Arastirmanin Hipotezleri:

Ho: Hemodiyaliz tedavisi sirasinda tiiketilen besin miktarinin ¢ok olmasi (biiytlik
porsiyon) hastanin kan basinci degerini etkilemez.

Hi. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda tiiketilen besin miktarinin ¢ok olmasi (biiyiik

porsiyon) hastanin kan basinci degerini etkiler.

3.9. Arastirmamin Uygulanmasi
Arastirma grubuna alinan bireyler, tiim seanslarda dort saat HD tedavisi
almistir. HD sirasinda makine 1s1 araligi 35,5-36,0°C de tutulmustur. Kan pompa

hizlar1 250-400 ml/dKk arasinda degismistir.

3.10. Verilerin Istatistiksel Analizi

Elde edilen veriler, SPSS 21.0 Istatistik paket programima kayit edilerek analiz
edilmistir. Veriler, yiizdelik, iki grup karsilastirilmalarinda (independent samples) t
testi, ikiden fazla grup dagilimini degerlendirmek icin Tek yonlii (Oneway) Anova
testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Bonferroni istatistiksel yontemleri ile
analiz edilerek, sonuglar %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu bdliimde, aragtirmaya katilan bireylerden elde edilen bulgular yer almaktadir.
Arastirmaya katilan bireyler ii¢ gruba ayrilarak izlenmistir. Birinci grupta yer alan
bireyler %33, 9 (n=20)" u bir tost, ikinci grupta yer alan bireyler %35, 5 (n=22)’ i iki

tost ve tgiincii grupta yer alan bireyler %32,3 (n=20)" i ii¢ veya daha fazla tost

tiiketmistir.

Tablo 4.4: Bireylerin Sosyo-demografik Ozellikleri (n=62)

1.Grup 2 .Grup 3. Grup Toplam
(n=20) (n=22) (n=20) (n=62)
Say1 Yiizde Sayr  Yiizde Say1 Yiizde Say1  Yiizde

(n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Yas
18-30 yas 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,6
31-40 yas 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,6
41 -50 yas 0 0,0 1 45 0 0,0 1 1,6
50 + 20 100,0 21 95,5 18 90,0 59 95,2
Cinsiyet
Kadin 10 50,0 6 27,3 7 35,0 23 37,1
Erkek 10 50,0 16 72,7 13 65,0 39 62,9
Medeni durumu
Evli 19 95,0 18 81,8 15 75,0 52 83,9
Bekar 1 5,0 4 18,2 5 25,0 10 16,1
Egitim diizeyi
Okul Yazar Degil 6 30,0 5 22,7 5 25,0 16 25,8
[kdgretim 11 55,0 12 54,5 10 50,0 33 53,2
Lise 3 15,0 3 13,6 3 15,0 9 14,5
Yiksekokul 0 0,0 2 9,1 2 10,0 4 6,5
Aile tipi
Cekirdek 12 60,0 6 27,3 9 45,0 27 43,5
Genis Aile 35,0 15 68,2 10 50,0 32 51,6
Yalniz 1 5,0 1 45 1 5,0 3 4.8
Calisma durumu
Calisan 1 5,0 2 9,1 0 0,0 3 4.8
Calismayan 19 95,0 20 90,9 20 100,0 59 95,2
Gelir durumu
Asgari tlicret Alti 6 30,0 3 13,6 5 25,0 14 22,6
Asgari licret 12 60,0 16 72,7 9 45,0 37 59,7
Asgari licret Ustii 2 10,0 3 13,6 6 30,0 11 17,7

Tablo 4.4 de bireylerin sosyo-demografik o6zellikleri goriilmektedir.

Arastirma grubuna alinan bireylerin %95,22” si 50 yas ve tizerinde, %62,9’u erkek,



%83,9’unun evli, oldugu belirlenmistir. Bireylerin, %53,2’si ilkokul mezunu ve
%25,8’ 1 okuryazar degildir. Bireylerin yaridan fazlasinin (%51,6) genis aile liyesi
oldugu belirlenmistir. Bireylerin biiylik bir ¢ogunlugunun (%95,2) herhangi bir iste
calismadigr saptanmustir. Gelir durumu incelendiginde ise, bireylerin yaridan

fazlasinin (%59,7) asgari ticret ile gegindikleri belirlenmistir.

Tablo 4.5: Bireylerin Hastalik Ozellikleri (n=62)

Hastaliklar 1.Grup 2.Grup 3. Grup Toplam
(n=20) (n=22) (n=20) (n=62)

Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde Sayr  Yiizde
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

KBH nedeni

Hipertansiyon 7 33,3 6 27,3 3 15,0 16 25,8
Diabetik nefropati 5 23,8 7 31,8 5 25,0 17 27,4
Bobrek hastaliklar: 3 14,3 4 18,2 3 15,0 10 16,1
Diger 5 23,8 2 9,1 8 40,0 15 24,2
Diabetik nefropati 0 0,0 2 9,1 1 5,0 3 4,8
+ Hipertansiyon

Komorbit hastalik durumu

Yok 9 42,9 4 18,2 5 25,0 18 29,0
Var 11 52,4 18 81,8 15 75,0 44 71,0
Komorbit hastaliklar

Diabetus Mellitus 1 4,8 3 13,6 1 5,0 5 8,1
Hipertansiyon 4 19,0 8 36,4 6 30,0 18 29,0
Kalp hastalig1 4 19,0 3 13,6 2 10,0 9 14,5
Diger 1 48 1 45 1 5,0 3 4.8
DM ve HT 1 4.8 3 13,6 5 25,0 9 14,5
Antihipertansif ila¢ kullanim durumu

Kullanan 7 33,3 13 59,1 4 20,0 24 38,7
Kullanmayan 13 61,9 9 40,9 16 80,0 38 61,3

Tablo 4.5° de bireylerin hastalik 6zellikleri verilmistir. KBH nedenlerinin %
30’ u HT ve %27,4’ linlin DM nefropatiye bagli oldugu saptanmistir. KBH yaninda

bireylerin %71’ inin ek hastaliginin bulundugu goézlenmistir. Eslik eden hastaliklara

24



HT ve DM yaninda, %15,9’ unun kalp hastaligi oldugu ve bireylerin %60,7’ sinin

antihipertansif ila¢ kullanmadig1 gézlenmistir.

Tablo 4.6: Bireylerin Hemodiyaliz Tedavisi Ozellikleri (n=62)

1.Grup 2.Grup 3.Grup Toplam
(n=20) (n=22) (n=20) (n=62)

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%) () (%) () (%)

Tedavi siiresi

1-3y1l 6 28,6 11 50,0 11 55,0 28 45,2
3.1-5 yil 4 19,0 6 27,3 1 50 11 17,7
5.+ 10 47,6 5 22,7 8 40,0 23 37,1

Haftalik seans sayisi

iki seans 1 4,8 0 0,0 0 0,0 1 1,6
Ug seans 19 90,5 22 100,0 20 100,0 61 98,4
Intradiyalitik hipotansiyon atak durumu

Hayir 8 38,1 11 50,0 8 40,0 27 43,5
Evet 12 57,1 11 50,0 12 60,0 35 56,5

Tedavisi oncesi besin alim zamam

Ag geliyor 10 47,6 9 40,9 4 20,0 23 37,1
30-40 dk once 5 23,8 3 13,6 4 20,0 12 194
1-1,5 saat Once 3 14,3 5 22,7 7 35,0 15 24,2
2-2.5 saat 6nce 2 9,5 5 22,7 5 25,0 12 194
Tuz kisitlamasi1 durumu

Hayir 5 23,8 8 36,4 6 30,0 19 30,6
Evet 15 71,4 14 63,6 14 70,0 43 69,4

Tablo 4.6> da bireylerin HD tedavisine ait Ozellikleri goriilmektedir.
Arastirma grubuna katilan bireylerin %45,2” si 1-3 yildir HD tedavisi gormekte ve
%98’s1 haftada li¢ seans olarak tedavisini siirdiirmektedir. HD tedavisi alan bireylerin
%56,5’inin tedavi sirasinda hipotansiyon atagi gecirdigi tespit edilmistir. Tuz
kisitlamas1 sorgulandiginda bireylerin yaridan fazlasinin (%69,4) tuz kisitlamasi

yaptig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.7: Bireylerin Hemodiyaliz Bulgular: (n=62)

1. Grup 2.Grup 3.Grup Toplam
(n=20) (n=22) (n=20) (n=62)
Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr1 Yiizde Sayr Yiizde
(n) (%) () (%) () (%) (n) (%)
iki diyaliz aras1 agirhk kazanimi
2 kg ve alt1 4 19,0 4 18,2 2 10,0 10 16,1
2.1-3 kg 6 28,6 11 50,0 12 60,0 29 46,8
3.1-4 kg 11 52,4 8 36,4 7 35,0 26 41,9
Besin alim zamani (dk)
30 ve alt1 4 19,0 6 27,3 0 0,0 10 16,1
31-60 9 42,9 14 63,6 9 45,0 32 51,6
61 + 7 33,3 2 9,1 11 55,0 20 32,3

Tablo 4.7° de arastirmaya katilan bireylerin interdiyalitik kilo ve besin alim

zamanlar1 verilmistir. Bireylerin Hemodiyaliz 6ncesi (HDO), %38,2’ii 3.1- 4 kg,

%35,4> 1 2.1-3 kg ve %26,5’ inin 2 kg ve alt1 aldig1 goriilmektedir. HD tedavisinin
ilk 30 dakikasi i¢inde besin tiiketen bireyler %27 iken, %42,7” si 30 dakika - bir saat

i¢inde besin tiiketmistir.

Tablo 4.8: Bireylerin Hemodiyaliz Oncesi Viicut Agirhg Ortalamalari (n=62)

1. Grup 2.Grup  3.Grup Toplam
(n=20) (n=22) (n=20) (n=62)
Ort. Ort. Ort. Ort. Ss
Kuru agirhk durumu 68,96 69,79 70,05 69,60 15,63
HDO agirhk durumu 71,84 72,47 72,91 72,41 15,82
iki diyaliz aras1 agihik kazanimi 2,87 2,68 2,86 2,80 0,95
UF Hiza 718,58 670,06 715,41 701,35 239,82

Tablo 4.8’ de arastirma siirecinde bireylerin HD Oncesi bulgularinin

ortalamalar1 goriilmektedir. Bireylerin kuru agirlik ortalamasi 69,60 + 15,63 kg, HD

oncesi kilogram ortalamas1 72,41 + 15,82 kg ve interdiyalitik agirlik kazanim
ortalamasi 2,80 + 0,95 kg olarak belirlenmistir. Bireylerin UF hiz1 701,35 + 239,82

ortalamasinda bulunmustur.
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Tablo 4.9: Sistolik ve Diastolik Arter Basinc1 Ortalama Degerleri (n=62%)

SB DB SB DB

Ort Ss Ort Ss Min. Max. Min. Max.
HD 6ncesi 133,62 23,35 74,97 10,29 80 190 40 109
Besin alim oncesi 129,96 2166 7296 10,97 74 199 40 100
Besin alimindan 30dk 121,86 2250 69,90 11,09 100 184 37 96
sonra
Besin alimindan bir saat 117,78 20,10 68,87 10,63 110 180 35 100
sonra

Besin alimindan iki saat 11533 18,66 68,27 10,66 70 180 30 100
sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmistir.

Tablo 4.9’ da arastirma siiresinde bireylerin, dlciilen kan basinci ortalama
degerleri verilmistir. Bireylerin HD oncesi sistolik arter basinci (SAB) ortalama
degeri 134 + 23mmHg ve diastolik arter basinct (DAB) ortalama degeri 75 +

10mmHg olarak belirlenmistir.

Tablo 4.10: Sistolik Arter Basincimin Besin Miktarina Gore Degisimi (n=62%)

Kan basinci él¢iim zamani 1. Grup 2.Grup 3. Grup
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
HD oncesi 123,61 20,056 138,99 21,04 134,68 26,69
Besin alim dncesi 121,21 18,68 133,90 19,83 132,08 24,71
Besin almindan 30dk.sonra 112,24 22,69 124,04 19,63 127,63 23,88

Besin allmindan bir saat sonra 110,69 18,24 118,71 18,85 123,11 21,90
Besin allmindan iki saat sonra 109,40 17,27 115,15 16,88 121,32 20,86

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmistir.

Tablo 4.10° da, besin miktar1 degiskenine goére SAB o6lclim ortalamalari
goriilmektedir. Iki tost tiiketen bireylerin HDO SAB ortalama degeri 139 + 21mmHg
ve ii¢ veya daha fazla tost tiiketen bireylerin SAB ortalama degeri 135 £ 26mmHg
iken bir tost tiiketen bireylerin HDO SAB ortalama degeri 124 + 20mmHg oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.11: Sistolik Arter Basinc1 Degisimlerinin Besin Miktar1 Degiskenine
Gore Dagilimi (n=62%)

Kan basinci dl¢iim 1. Grup 2. Grup 3. Grup F p
zamani

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
HDO gore BA’ dan énce  -2,39 823 -509 1352 -2,60 11,77 2,38 0,094

HDO gore BA’ dan 30dk -11,37 19,76 -14,95 1855 -7,05 1542 6,57 0,002
sonra

HDO gore BA’ dan bir -12,92 16,80 -20,28 21,93 -1157 20,84 7,78 0,000
saat sonra

HDO gore BA’ dan iki -1421 1434 -23,84 20,33 -13,36 17,93 15,02 0,000
saat sonra

BAO’ ne gore BA’ dan -8,97 1796 -986 14,63 -445 12,64 4,63 0,010
30dk sonra
BAQO’ ne gore BA’ dan -10,52 14,01 -15,19 18,17 -8,97 17,70 526 0,006
bir saat sonra
BAQO’ ne gore BA’ dan -1181 11,03 -18,75 17,67 -10,77 15,85 11,34 0,000
iki saat sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmustir.

Tablo 4.11° de, bireylerin HDO, besin alim éncesi (BAO), besin alim1 (BA)’
n dan 30dk, bir saat ve iki saat sonraki dlglilen SAB 6l¢iimlerinde meydana gelen
diisiis ortalamalar1 verilmistir. Bir tost tiiketen birinci grup bireylerin, HDO SAB
Olglim degeri BA’ n dan 30dk sonra 11 mmHg, bir saat sonra 13 mmHg, iki saat
sonra 14 mmHg diisiis gosterdigi gézlenmistir. Ayni grubun BA’ n dan 6nce 6lgiilen
SAB degerine gore ise, 30.dk da 9 mmHg, birinci saatte 11 mmHg ve ikinci saatte 12

mmHg diisiis gosterdigi gozlemlenmistir.

Iki tost tiiketen ikinci grup bireylerin SAB degerleri HDO 6l¢iimiine gore,
BA’ n dan 30dk sonra 15 mmHg, bir saat sonra 20 mmHg ve iki saat sonra 24 mmHg
diisiis gosterdigi gozlenmistir. Ayn1 grubun BA’ n dan 6nce 6lciilen SAB degerine
gore ise, 30.dk da 10 mmHg, birinci saatte 15 mmHg ve ikinci saatte 19 mmHg

diisiis gosterdigi belirlenmistir.

Ug veya daha fazla tost tiiketen iigiincii grup bireylerin SAB degerleri HDO
Ol¢iimiine gore, BA’ ndan 30dk sonra 7 mmHg, bir saat sonra 12 mmHg ve iki saat
sonra 13 mmHg diisiis gosterdigi gézlenmistir. Ayn1 grubun BA’ n dan 6nce 0Olgiilen
SAB degerine gore ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci saatte 9 mmHg ve ikinci saatte 11

mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.
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Bireylerin, HDO SAB degerlerine gére besin tiiketiminden 30dk (F=6,571;
p=0.002<0.05), bir saat (F=7,777; p=0<0.05) ve iki saat sonra (F=15,018; p=0<0.05)
Olclilen SAB degerlerinin diisiis ortalamalarinin besin miktarmma gore farklari
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bir tost tiiketen bireylerin HDO 6l¢iimiine
gore, SAB degeri BA’ n dan bir saat sonra yaklasik 13 + 16mmHg ve ii¢ veya daha
fazla tost tiiketen bireylerin 12 + 20mmHg diisiis gosterirken ki tost tiikketen
bireylerinse 21 + 22mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir. iki tost tiiketen bireylerin
HDO SAB degeri BA’ n dan iki saat sonrada 24 = 20 mmHg diisiis gosterdigi
gbzlemlenmistir. Ayn1 grup bireylerin BA dncesinde Olclilen SAB degerleri de diger
iki gruptan farkli olarak 30dk sonra 10 + 15 mmHg, bir saat sonra 15 + 18 mmHg ve

iki saat sonra 19 + 18 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

Tablo 4.12: Diastolik Arter Basincimin Besin Miktarina Gore Degisimi (n=62%)

Kan basinci él¢iim 1. Grup 2. Grup 3. Grup
zamani
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
HDO 72,04 11,07 76,28 9,62 75,70 10,07
BAO 68,70 11,21 74,33 10,30 74,86 10,78
BA’ dan 30dk sonra 66,31 10,69 70,30 10,90 72,70 10,93
BA’ dan bir saat sonra 66,28 9,93 68,82 10,72 71,46 10,64
BA’ dan iki saat sonra 64,98 10,63 68,50 10,76 71,08 9,74

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmustir.

Tablo 4.12° de besin miktarina gére DAB 6l¢lim ortalamalart goriilmektedir.
Bireylerin iki tost tiiketenlerinin HDO &lgiilen DAB ortalama degeri 76 + 10 mmHg,
iic veya daha fazla tost tiiketenlerin HDO &lgiilen DAB ortalama degeri 76 +
10mmHg Ve bir tost tiiketenlerin HDO 6lgiilen DAB ortalama degeri 72 + 1 lmmHg

olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.13: Diastolik Arter Basinci Degisimlerinin Besin Miktarina Gore
Dagihimi (n=62%)

Kan basinci dl¢iim 1. Grup 2. Grup 3. Grup F p
Zamant Ort Ss Ort Ss Ort Ss

HDO gore BA’ dan -3,34 5,94 -1,95 5,83 -0,85 6,21 4,76 0,009
once

HDO gore BA’ dan -5,73 8,45 -5,98 8,62 -3,00 9,84 4,19 0,016
30dk sonra

HDO gore BA’ dan -5,76 8,37 -7,46 9,55 -4,24 9,42 4,27 0,015

bir saat sonra
HDO gore BA’ dan iki  -7,06 9,13 -7,78 10,30 -4,62 8,33 3,91 0,021
saat sonra

BAO’ ne gore BA’ dan  -2,39 7,12 -4,03 8,11 -2,15 7,89 2,52 0,082
30dk sonra
BAO’ ne gore BA’ dan -2,42 7,52 -5,51 9,35 -3,40 9,32 451 0,012

bir saat sonra
BAO’ ne gore BA’ dan  -3,72 8,72 -5,83 10,88 -3,78 8,74 2,24 0,108
iki saat sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmistir.

Tablo 4.13 de arastirma siiresince bireylerin HDO, BAO, BA’ n dan 30 dk,
bir ve iki saat sonraki Olc¢iilen DAB degerlerinin diisiis ortalamalarinin besin
miktarma gore degisimi verilmistir. Bir tost tiiketen birinci grup bireylerin, HDO DB
6l¢tim degeri BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir saat sonra 6 mmHg, iki saat sonra 7
mmHg diisiis gosterdigi gozlenmistir. Aynt grubun BA’ n dan once 6lgiilen DAB
degerine gore ise, 30.dk da 2 mmHg, birinci saatte 2 mmHg ve ikinci saatte 4 mmHg

diisiis gosterdigi belirlenmistir.

Iki tost tiiketen ikinci grup bireylerin DAB degerleri HDO &lgiimiine gore,
BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 8 mmHg
diisiis gosterdigi gozlenmistir. Ayn1 grubun BA’ n dan 6nce Olciilen DAB degerine
gore ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci saatte 6 mmHg ve ikinci saatte 6 mmHg diisis

gosterdigi gozlenmistir.

Ug veya daha fazla tost tiiketen iigiincii grup bireylerin DAB degerleri HDO
Olgiimiine gore, BA’ n dan 30dk sonra 3 mmHg, bir saat sonra 4 mmHg ve iki saat
sonra 5 mmHg diisiis gosterdigi gézlenmistir. Ayni grubun BA’ n dan 6nce 6l¢iilen
DAB degerine gore ise, 30.dk da 2 mmHg, birinci saatte 3 mmHg ve ikinci saatte 4

mmHg diisiis gdsterdigi belirlenmistir.
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Bireylerin, HDO 6lgiilen DAB degerlerine gore; BAO (F=4,762;
p=0.009<0.05), besin tiiketiminden 30dk sonra (F=4,187; p=0.016<0.05), bir saat
sonra (F=4,272; p=0.015<0.05) ve iki saat sonra (F=3,908; p=0.021<0.05) olgiilen
DAB degerlerinin diislis ortalamalarinin besin miktarina gore farklari istatiksel
olarak anlaml1 bulunmustur. iki tost tiiketen bireylerin SAB degerlerinde oldugu gibi
DAB degerlerinde de diger gruplardan farkl diislis gosterdigi belirlenmistir.

Tablo 4.14: Sistolik Arter Basmc1 Degisimlerinin Interdiyalitik agirhk
Kazanimina Gore Dagilimi (n=62)

Kan basinci él¢iim 2 kg ve alt1 2.1-3kg 3.1-4 kg F p
By Ort Ss Ort Ss Ort Ss

HDO gore BA’ dan -2,77 8,08 -3,55 10,04 -4,16 15,05 0,43 0,653
once

HDO gore BA’ dan -9,84 17,67 -11,63 19,24 -12,73 16,96 0,79 0,453
30dk sonra

HDO gore BA’ dan -13,89 17,92 -16,15 21,00 -16,39 21,85 0,52 0,594
bir saat sonra

HDO gore BA’ dan -15,72 17,16 -18,64 18,65 -19,37 19,65 1,25 0,288
iki saat sonra

BAO’ ne gore BA’ -707 1577 -8,08 16,23 -8,57 1354 0231 0,737
dan 30dk sonra

BAQ’ ne gore BA’ -11,12 14,02 -12,60 18,79 -12,23 17,60 0,23 0,791
dan bir saat sonra

BAQ’ ne gore BA’ -1295 13,80 -1509 16,84 -15,21 16,48 0,73 0,483

dan iki saat sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmstir.

Tablo 4.14’ de arastirma siiresinde takip edilen bireylerin iki diyaliz arasinda
(interdiyalitik) gergeklesen agirlik kazanimi dagiliminin dlgiilen SAB degerlerinde
meydana getirdigi diisme farklar1 verilmistir. Interdiyalitik agirlik kazanimi degisimi
bireylerin HDO, BAO, BA’ n dan 30dk, bir saat ve iki saat sonra yapilan SAB
Olgtimlerinde degerlerin diigme farklari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli

olmadigi gozlendi (p>0.05).

31



Tablo 4.15: Diastolik Arter Basmci Degisimlerinin Interdiyalitik Agirhk

Kazanimina Gore Dagilim (n=62%)

Kan basinci 6l¢iim zamam 2 kg ve alt1 2.1-3kg 3.1- 4 kg p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

HDO gore BA’ dan 6nce -160 543 -219 642 -221 6,09 0,38 0,685
HDO gore BA’ dan 30dk sonra -435 715 -560 10,76 -508 8,26 0,59 0,556
HDO gore BA’ dan bir saat 5,12 749 -7,09 994 581 973 145 0,237
sonra

HDO gore BA’ dan iki saat sonra -503 873 -7,10 9,94 -755 9,69 2,32 0,100
BAO’ ne gore BA’ dan 30dk -2,74 587 -341 959 -287 7,08 0,27 0,766
sonra

BAQ’ ne gore BA’ dan bir saat  -352 7,44 -490 963 -360 925 1,00 0,370
sonra

BAO’ ne gore BA’ dan iki saat -343 9,248 -491 1051 -535 952 123 0,295

sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmistir.

Tablo 4.15° de arastirma siiresinde takip edilen bireylerin interdiyalitik agirlik

kazanim dagiliminin 6lclilen DAB degerlerinde meydana getirdigi diislis farklar

verilmistir. Interdiyalitik agirlik kazanim degisimi bireylerin HDO, BAO, BA’ n dan

30dK, bir saat ve iki saat sonra yapilan DAB o6l¢iimlerinde degerlerin diisiis farklari

incelendiginde istatistiksel agidan anlamli olmadig1 gézlendi (p>0.05).

Tablo 4.16: Sistolik Arter Basinci Degisimlerinin Besin Alm Zamanmma Gore

Dagilim (n=62%)

Kan basinci 6lgiim zamam 30 dk ve alt1 31-60 dk 61 dk ve iistii F p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

HDO gore BA’ dan 6nce -2,90 7,12 -5,68 15,73 -150 7,74 4,77 0,009
HDO gore BA’ dan 30dk sonra -10,68 13,97 -16,31 21,06 -6,33 1598 11,23 0,000
HDO gore BA’ dan bir saat -14,08 17,61 -23,07 2354 -7,25 14,55 23,42 0,000
sonra

HDO gore BA’ dan iki saat -18,25 1554 -2493 20,64 9,00 14,58 28,57 0,000
sonra

BAO’ ne gore BA’ dan 30dk -7,79 10,97 -1063 17,22 -483 1500 5,24 0,006
sonra

BAQ’ ne gore BA’ dan bir saat -11,18 1550 -17,39 19,09 -575 13,07 17,73 0,000
sonra

BAO’ ne gore BA’ dan iki saat -15,36 12,46 -19,25 1820 -7,50 12,79 20,96 0,000

sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmistir.
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Tablo 4.16° da aragtirmaya katilan bireylerin besin tiikketme zamanlarinin
Olgiilen SAB degerlerinde meydana getirdigi diislis farklar1 verilmektedir. Besin
tilketme zaman1 HD tedavisinin baslamasindan ilk 30dk i¢inde olan bireylerin, HDO
SAB o6l¢iim degeri BA’ n dan 30dk sonra 11 mmHg, bir saat sonra 14 mmHg, iki
saat sonra 18 mmHg diisiis gosterdigi gozlenmistir. Aynt grubun BA’ ndan Once
Ol¢giilen SAB degerine gore ise, 30.dk da 8 mmHg, birinci saatte 11 mmHg ve ikinci

saatte 15 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

HD tedavisinin baglamasindan 30dk ila bir saatlik boliimiinde besin tiikketen
bireylerin SAB degerleri HDO 6l¢iimiine gére, BA’ n dan 30dk sonra 16 mmHg, bir
saat sonra 23 mmHg ve iki saat sonra 25 mmHg diisiis gosterdigi gozlenmistir. Ayni
grubun BA’ n dan 6nce 6l¢iilen SAB degerine gore ise, 30.dk da 11 mmHg, birinci
saatte 17 mmHg ve ikinci saatte 19 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

HD tedavisinin baslamasindan bir saat sonra besin tiiketen bireylerin SAB
degerleri HDO &lgiimiine gore, BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir saat sonra 7
mmHg ve iki saat sonra 9 mmHg diisiis gosterdigi gézlenmistir. Ayni grubun BA’ n
dan once Olgiilen SAB degerine gore ise, 30.dk da 5 mmHg, birinci saatte 6 mmHg

ve ikinci saatte 8 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

Bireylerin besin tiikketme zaman degisimlerinin SAB 6l¢iimlerinde meydana
getirdigi  diistis farklar1 istatistiksel agidan anlamli  bulunmustur (F=4,766;
p=0,009<0.05). HD tedavisinin baglamasindan 30dk - bir saatlik siiresinde besin
tiikketen bireylerin SAB degerlerinde HDO’ si degere gére BA’ n dan 30dk sonra 16
+ 21 mmHg diisme gozlemlenirken, ilk 30dk da besin tiiketenlerde 11 + 14 mmHg ve
bir saatten sonra besin tiiketenlerde ise 6 = 16 mmHg diisme gozlemlenmistir.
Tedavinin 30dk — bir saat araliginda besin tiiketen bireylerin SAB 0Gl¢timlerinin
HDO’ ne gore BA’ n da bir saat (23 + 24mmHg) ve iki saat (25 + 21 mmHog)

sonraki Ol¢timlerinde 20 mmHg’ nin {istiinde deger diigmeleri oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.17: Diastolik Arter Basinci Degisimlerinin Besin Alm Zamanina Gore
Dagihimi (n=62%)

Kan basinci él¢iim 30 dk ve alt1 31-60 dk 61 dk ve iistii F p
zamani

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
HD(")gtireBA’daniince -2,99 522 -1,70 6,86 -1,58 5,35 1,95 0,144

HDO gore BA’ dan 30dk -6,90 844  -563 9,08 -2,67 8967 7,01 0,001
sonra

HDO gore BA’ dan bir  -7,62 9,46 -7,22 9,48 -317 8,20 8,99 0,000
saat sonra

HDO gore BA’ dan iki -8,99 10,41 -7,46 9,72 -358 754 10,51 0,000
saat sonra

BAO’ ne gore BA’ dan -3,91 8,05 -3,93 7,58 -1,08 7,65 5,63 0,004
30dk sonra

BAQ’ ne gore BA’ dan -463 9,38 -552 9,41 -1,58 7,33 7,24 0,001
bir saat sonra

BAQO’ ne gore BA’dan  -6,00 10,66 -576 10,52 -200 7,05 6,69 0,001
iki saat sonra

* 369 hemodiyaliz seans kan basinci izlemi yapilmstir.

Tablo 4.17° de, arastirmaya katilan bireylerin besin tilketme zamanlarinin
Olciilen DAB degerlerinde meydana getirdigi diisis ortalamasi farklar
goriilmektedir. HD tedavisinin baglamasindan ilk 30dk i¢inde besin tiiketen
bireylerin, HDO diyastolik kan basinci degerinin, BA’ n dan 30dk sonra 7 mmHg,
bir saat sonra 8 mmHg, iki saat sonra 9 mmHg distiigii gozlenmistir. Ayni1 grubun
BA’ n dan once 6lgiilen DAB degerine gore ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci saatte 5
mmHg ve ikinci saatte 6 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

HD tedavisinin baslamasindan 30dk ila bir saatlik boliimiinde besin tiiketen
bireylerin DAB degerleri HDO &l¢iimiine gore, BA’ n dan 30dk sonra 6 mmHg, bir
saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 7,5 mmHg diisiis gosterdigi gézlenmistir. Ayni
grubun BA’ n dan once dlgiilen DAB degerine gore ise, 30.dk da 4 mmHg, birinci

saatte 6 mmHg ve ikinci saatte 6 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

HD tedavisinin baglamasindan bir saat sonra besin tiiketen bireylerin DAB
degerleri HDO o6l¢iimiine gére, BA’ n dan 30dk sonra 3 mmHg, bir saat sonra 3

mmHg ve iki saat sonra 4 mmHg diisiis gosterdigi gozlenmistir. Ayn1 grubun BA’ n
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dan 6nce 6l¢iilen DAB degerine gore ise, 30.dk da 1 mmHg, birinci saatte 2 mmHg

ve ikinci saatte 2 mmHg diisiis gosterdigi belirlenmistir.

Bireylerin, besin tiiketme zaman degisimlerinin DAB 6l¢timlerinde meydana
getirdigi  diistis farklar1 istatistiksel agidan anlamli  bulunmustur (F=7,010;
p=0,001<0.05). HD tedavisinin baglamasindan bir saat sonra besin tiiketen bireylerin
DAB degerlerinde maksimum 3,5 mmHg diisiis goriiliirken tedavinin ilk 30 dk’ sin
da besin tiiketen bireylerde yaklasik 9 mmHg ve 31dk - bir saatlik dilimde besin

tilkketen bireylerde ise yaklasik 7 mmHg diismelerin goriildiigi belirlenmistir.

35



5. TARTISMA

Intradiyalitik hipotansiyon SDBY hastalarinin HD tedavisi sirasinda yasadigi en
stk (%5-%30) komplikasyon olmay1 siirdiirmektedir (6). Bu c¢alismada intradiyalitik
hipotansiyon ataklarinin riskini arttiran HD tedavisi sirasinda besin tiiketimi ve besin

miktar degisimleri izlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin her ti¢ grupta da ¢ogunlugunun (%95,2) 50 yas ve
st ve %62,9° unun erkek oldugu gozlendi. TND Kayit sistemi 2014 y1l1 raporunda
verilmis olan verilerde de cinsiyet ve yasta benzer dagilim goriilmektedir (5).
Benaroia ve ark. tarafindan 126 HD hastasi ile yapilan benzer bir arastirmada da yas
ortalamasi 60,9 bulunmustur (25). Rocha ve ark. tarafindan 43 HD hastasi ile yapilan
arastirmada da hastalarin %58,1° i erkektir (9). Arastirmaya dahil olan KBH’ s1 ileri
yas grubunda bireylerin %95,2’ sinin is yasami1 disinda oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Bu arastirmada, her ii¢ grupta yer alan bireylerde KBH nedenlerinin baginda DM
(%30,6) ve HT (25,8) geldigi belirlendi. Ulkemizde TND Kayit sistemi 2014 yili
raporunda DM (%36) ve HT (%29)’un kronik bobrek hastaligina sebep olan baslica
nedenler olarak bildirilmektedir (5). Benzer yurt dis1 arastirmalarinda da DM ve HT
KBH’n da baslica nedenler olarak gosterilmektedir (9,25).

Arastirma  grubuna alinan hastalarin  antihipertansif ila¢g  kullanim
incelendiginde, hastalarin yaridan fazlasinin  (%61,3) antihipertansif 1ilag
kullanmadig1 gozlenmistir. Rocha ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada sonuglar ile

bu arastirma sonuglar1 benzerlik gostermektedir (9,25) (Tablo 4.5).

Arastirmanin her li¢ grubunda yer alan bireylerin, HD tedavisi alma siireleri
incelendiginde yariya yakiminin (%45,2) ii¢ veya daha az siireden beri HD tedavisi
aldig1 tespit edildi. Bu bulgulara benzer sonuglar TND Kayit sistemi 2014 yihi
raporunda da goriilmektedir (5,29). Her ii¢ grupta yer alan bireylerin yaridan
fazlasinin (%56,5) daha Once intradiyalitik hipotansiyon atagi gecirdigi goriildii.
Rocha ve ark. tarafindan yapilan 43 HD hastasinin takip edildigi benzer aragtirmada
interdiyalitik atak riski %93 olarak bildirilmistir (9) (Tablo 4.6).
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Bireylerin intradiyalitik agirhk kazanimlart incelendiginde, yariya yakini
(%46,8) 2,1 ila 3 kg alirken, aragtirmaya alinan tiim bireylerin agirlik kazanim
ortalamalarinin 2,8 kg oldugu belirlendi. Arastirmaya katilan her ti¢ grupta yer alan
tiim bireylerin HD 6ncesi viicut agirliklar1 yaklasik olarak 72 kg’ dir. Bu sonuglar,
benzer arastirmalarda bulunan sonugclarla benzerlik gostermektedir. Rocha ve ark.
tarafindan yapilan arastirmada bireylerin HD &ncesi viicut agirliklar1 64.9 kg ve
intradiyalitik agirlik kazanim ortalamasi 2,7kg. bulundugu goriilmektedir (9). Turgut
Kurt ve arkadaslar1 tarafindan HD tedavisi alan hastalar iizerinde yapilan baska bir
aragtirmada, HD oOncesi viicut agirlik ortalamalar1 71 kg ve intradiyalitik agirlik

kazanimlari 2,7 kg bulunmustur (31) (Tablo 4.7,4.8)

Aragtirma grubuna alman bireylerin, dlgiilen kan basmci degerlerinin HDO,
BAO, BA’ n dan 30dk, bir ve iki saat sonra diisiisler gosterdigi goriildii. HD
tedavisinin dogas1 geregi UF nedeniyle 6zellikle tedavinin ilk 30dk - bir saatlik
diliminde kan basincinda diismeler beklenen bir sonuctur (13,15,17,18,30).
Aragtirmaya katilan bireylerin HDO o&lgiilen kan basinci deerlerinin ortalamalart,
Grup tgte 135/75 mmHg, grup ikide 139/76 mmHg ve grup birde 124/72 mmHg
olarak bulundu. Turgut Kurt ve arkadaslari tarafindan 100 HD tedavisi alan hasta
tizerinde yapilan baska bir aragtirmada HD Oncesi kan basinci ortalama degerleri
yaklagik 135/80mmHg olarak verilmistir (26). Tirkiye’ de yapilan bagka bir
aragtirmada 79 hastanin HD 0Oncesi kan basici ortalamasit 128/75 mmHg olarak

bulunmustur (32) (Tablo 4.9).

Aragtirmaya alinan bireylerin SAB degerleri gruplar bazinda incelendi. Grup bir
de HDO SAB degeri 123 mmHg den 110 mmHg’ ye, grup ikide 139 mmHg’ den 115
mmHg’ ya ve grup iicde 135 mmHg’ den 120 mmHg’ ya diistiigii belirlendi. Kuipers
ve ark. 124 hasta ve 3818 seans lizerinden yaptig1 arastirmada, hastalarin SAB
ortalama degerleri HD 6ncesi 146 mmHg iken HD sonrasinda 120 mmHg distigi
bildirilmistir (34).

Intradiyalitik hipotansiyonun giiniimiizde kullamlan en yaygin tamimi; SAB
degerinde goriilen >20 mmHg ani diisme veya ortalama arter basincinda >10 mmHg
diismeye eslik eden miidahale gerektiren belirtiler (bulanti, kusma, bas agrisi, kramp,

halsizlik, fenalik hissi vb.) dir (6,18,19,34,35,36).
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SAB degerlerinde meydana gelen diisiis farklar1 incelendiginde, iki tost tiiketen
ikinci grup bireylerin HDO 139 mmHg olarak &lgiilen SAB degerinin besin
alimindan (BA) 30dk sonra 15 mmHg, bir saat sonra 20 mmHg ve iki saat sonra 24

mmHg diistiigii tespit edildi.

Grup tgte bulunan, {i¢ veya daha fazla tost tiiketen bireylerde benzer diigme
gozlenmedi. Bu sonu¢ diismenin besin miktart artig1 ile ilgili oldugunu
diisiindiirmemektedir. Yapilan caligmalarda kan basinci degerlerinin diisiisleri
benzerlik gostermekle birlikte, besin miktar1 farklarinin incelendigi benzer herhangi
bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu bulgular dogrultusunda Ho hipotezi reddedilmistir

(21,34) (Tablo 4.10,4.11).

Arastirmaya alinan bireylerin DAB degerlerinin degisimlerinin incelenmesi
sonucunda benzer sonuglara ulasildi. Grup bir de HDO DAB degeri 72 mmHg den
65 mmHg’ ya, grup ikide 76 mmHg’ dan 69 mmHg’ ya ve grup iigde 76 mmHg’ dan
71 mmHg’ ya diistigi belirlendi. SAB degerlerine benzer olarak, arastirmaya katilan
ikinci grup bireylerin DAB degerlerinin de meydana gelen diismelerin yaklasik 2-3
mmHg fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.12,4.13).

HD hastalarinda, interdiyalitik agirlik kazanimlari HD tedavisi sirasinda
hipotansiyon riskini etkilemektedir. Yapilan arastirmalarda intradiyalitik agirlik
kazanimma iliskin iki farkli goriis gdze carpmaktadir. Ilk olarak, iki diyaliz arasi
agirlik kazanimmin yiiksek olmast UF hizini arttirmasi nedeniyle hipotansiyon
riskini artirdigr seklindedir (17,18,25). Diger goriis ise, fazla agirlik kazanimi
durumunda ven6z dolagim disinda bulunan sivi birikiminin hipotansiyon durumunda
kompansasyonu kolaylastiracagi ve hastayr hipotansiyon riskinden kismen
koruyacagidir (9). Bu aragtirmaya katilan bireylerin intradiyalitik agirhik kazanim
farklarinin kan basict degerlerini etkilemedigi goriildii. Bu durum arasgtirma
tasariminda iki diyaliz arasinda dort kilogramdan fazla agirlik kazanan bireylerin
calisma disinda birakilmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo
4.14, 4.15).

Arastirmaya alian bireylerin HD tedavisine baglanmasindan itibaren besin alim

(BA) zamanina gore kan basincina etkisi incelendi. Her ii¢ grupta da bireylerin

38



yartya yakini (%51,6) HD tedavisinin 31 ila 60. dakikasinda besin tiikettigi tespit
edildi. HD tedavisinin baglamasindan 30dk ila bir saatlik zaman araliginda besin
tilketen bireylerin HDO SAB degerlerinin BA’ ndan bir saat sonra 23 mmHg ve iki
saat sonra 25 mmHg diisme gosterdigi tespit edildi. HD tedavisinin ilk 30dk besin
tiketen bireylerde ise; birinci saatte 14 mmHg, ikinci saatte 18 mmHg diisiis
gosterdi. HD baslamasindan bir saat sonra besin tiikketen bireylerde ise, olusan SAB
diisiis degeri en yiiksek 9 mmHg olarak bulundu. Bireylerin DAB degerlerinde de
benzer degerler bulundu. Bu arastirmada, HD tedavisinin baslamasindan bir saat
sonra besin tiikketen bireylerde intradiyalitik hipotansiyon riskinin diisiik oldugu
goriildi. HD tedavisi sirasinda besin tiilketme zamaninin kan basincina etkisi
incelenen benzer calismaya rastlanmamistir. Kinnel, intradiyalitik hipotansiyon ve
gida alim ile ilgili yaptig literatiir taramasi ¢alismasinda; HD tedavisi sirasinda gida
alimmnin baslamasindan sonraki ilk 10dk siiresinde kan basinct degisiklikleri
gozlendigini ve kan basinct degerlerinde diisme oldugunu bildiren caligsmalar
oldugunu bildirmistir. Ayn1 makalede, Nefroloji hemsireleri igin Onerilere yer
verilmistir. Bu Onerilerde, hastalara tedavi sirasinda aperatif verilmesi veya yemek
yemesi gerekli ise HD basladiktan iki saat sonrasinin beklenmesi Onerileri yer
almistir (23) (Tablo 4.7,4.16,4.17).

Aragtirmaya alinan ikinci grup bireylerin kan basincinda meydana gelen
diismenin ikinci grup bireylerin ¢ogunlugunun (%89,9) HD tedavisinin ilk bir

saatinde besin tliiketmesinden kaynaklandig: diisliniilmektedir.
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6. SONUC

Bu aragtirma HD tedavisi alan 23’ i kadin, 39° u erkek toplam 62 yetiskin
KBH olan birey iizerinde yapildi. Arastirmaya alinan bireylerin tamamina yakininin
50 yas ve isti, evli ve yartya yakimin bir ile ii¢ yildir HD tedavisi aldigi bulundu.
Bireylerin biiyiik bir ¢cogunlugunun haftada iic kez HD tedavisi aldig1 ve yaridan

fazlasinin tedavi sirasinda hipotansiyon atagi gecirdigi belirlendi.

Bireylerin hastalik o6zellikleri incelendiginde, yaridan fazlasinin kronik
bobrek hastaligina ek bir ikincil kronik hastaligt oldugu gozlendi. Bunlarin
%30’unun hipertansiyon, %27,4’ uniin diabetes mellitus ve %15,9 unun ise kalp

hastaliginin oldugu belirlendi.

Arastirma grubuna katilan bireylerin %45,2” sinin en az {i¢ yildir HD tedavisi
aldig1 ve bireylerin tamamina yakininin haftada ii¢ kez hemodiyalize girdigi saptandi.
HD tedavisi alan bu bireylerin %56,5 inin tedavi sirasinda hipotansiyon atagi

gecirdigi tespit edildi.

Bireylerin intradiyalitik agirlik kazanimlar1 incelendiginde, yariya yakininin
iki ila t¢ kg aldigi belirlendi. Tim bireylerin intradiyalitik agirlik kazanim
ortalamasinin 2,7 kg oldugu goriildii. Arastirmaya katilan bireylerin intradiyalitik
agirhk kazamim farklarinin, kan basincina etkisinin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 goriildii.

Arastirma grubuna alinan bireylerin, HD Oncesi kan basinci ortalama
degerleri; 134 =23 /75 + 10 mmHg oldugu saptandi. Bir tost tiiketenler birinci grup,
iki tost tiiketenler ikinci grup ve li¢ veya daha fazla tost tiiketenler {iglincii grup

olarak incelendi.

Birinci grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sirasinda sistolik arter basinci
degisimleri izlendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra kan basinct diisiis
ortalamasinin 11 mmHg, bir saat sonra 13 mmHg, iki saat sonra 14 mmHg oldugu

belirlendi.
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Ikinci grupta yer alan bireylerin HD tedavisi sirasinda sistolik arter basinci
degisimleri izlendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra kan basinc1 diisiis
ortalamasinin 15 mmHg, bir saat sonra 20 mmHg ve iKi saat sonra 24 mmHg oldugu

gozlendi.

Ucgiincii grupta yer alan bireylerin HD tedavisi sirasinda sistolik arter basinci
degisimleri izlendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra ortalama 7 mmHg, bir saat

sonra 12 mmHg ve iki saat sonra 13 mmHg diisiis oldugu belirlendi.

Her ii¢ grupta yer alan bireylerin, HDO sistolik arter basmci degerlerinin,
besin tiikketimi miktar ile iliskisi incelendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra
(F=6,571; p=0.002<0.05), bir saat sonra (F=7,777; p=0<0.05) ve iki saat sonra
(F=15,018; p=0<0.05) sistolik arter basinci ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii ve H1 hipotezi kabul edildi.

Birinci grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sirasinda diastolik arter basinci
degisimleri izlendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra ortalama 6 mmHg, bir saat

sonra 6 mmHg, iki saat sonra 7 mmHg diisiis oldugu belirlendi.

Ikinci grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sirasinda diastolik arter basinci
degisimleri izlendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra ortalama 6 mmHg, bir saat

sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 8 mmHg diisiis oldugu gozlendi.

Ugiincii grupta yer alan bireylerin, HD tedavisi sirasinda diastolik arter
basinct degisimleri izlendiginde; besin tiikketiminden 30dk sonra 3 mmHg, bir saat

sonra 4 mmHg ve iki saat sonra 5 mmHg diisiis belirlendi.

Her ii¢ grupta yer alan bireylerin, HDO diastolik arter basinci degerlerinin
besin tiikketimi miktart ile iliskisi incelendiginde; besin tiiketiminden 30dk sonra
(F=4,187; p=0.016<0.05), bir saat sonra (F=4,272; p=0.015<0.05) ve iki saat sonra
(F=3,908; p=0.021<0.05) diastolik arter basinci ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii ve H1 hipotezi kabul edildi.

Aragtirmaya katilan bireylerin besin tiiketme zaman araliklart HD tedavisinin

ilk 30dk’s1, 31-60dk ve 61dk iistii olarak gruplanarak kan basinci degisimleri izlendi.
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HD tedavisinin baglamasindan ilk 30dk icinde besin tiiketen bireylerin sistolik arter
basinci degisimleri incelendiginde, besin alimindan 30dk sonra 11 mmHg, bir saat

sonra 14 mmHg ve iki saat sonra 18 mmHg diisiis gozlendi.

HD tedavisinin baslamasindan 30dk ila bir saatlik boliimiinde besin tiikketen
bireylerin sistolik arter basinci degisimleri incelendiginde, besin alimindan 30dk
sonra 16 mmHg, bir saat sonra 23 mmHg ve iki saat sonra 25 mmHg diisiis

belirlendi.

HD tedavisinin baslamasindan bir saat sonra besin tiiketen bireylerin sistolik
arter basmci degisimleri incelendiginde, besin alimindan 30dk sonra 6 mmHg, bir

saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 9 mmHg diisiis gbzlendi.

Her ii¢ grupta yer alan bireylerin, HDO sistolik arter basmci degerlerinin
besin alim zaman aralig: ile iliskisi incelendiginde; bireylerin besin tiiketme zaman
degisimlerinin SAB Olclimlerinde meydana getirdigi disiis farklari istatistiksel

acidan anlamli oldugu goriildii (F=4,766; p=0,009<0.05).

HD tedavisinin baslamasindan ilk 30dk iginde besin tiikketen bireylerin
diastolik arter basinci degisimleri incelendiginde, besin alimindan 30dk sonra 7

mmHg, bir saat sonra 8 mmHg, iki saat sonra 9 mmHg diisiis gozlendi.

HD tedavisinin baslamasindan 30dk ila bir saatlik boliimiinde besin tiiketen
bireylerin diastolik arter basinci degisimleri incelendiginde, besin alimindan 30dk

sonra 6 mmHg, bir saat sonra 7 mmHg ve iki saat sonra 7,5 mmHg diisiis belirlendi.

HD tedavisinin baglamasindan bir saat sonra besin tiiketen bireylerin diastolik
arter basinct degisimleri incelendiginde, besin alimindan 30dk sonra 3 mmHg, bir

saat sonra 3 mmHg ve iki saat sonra 4 mmHg diislis gozlendi.

Her ii¢ grupta yer alan bireylerin, HDO diastolik arter basinci degerlerinin
besin alim zaman aralig: ile iliskisi incelendiginde; bireylerin besin tiiketme zaman
degisimlerinin DAB Odl¢limlerinde meydana getirdigi diislis farklar1 istatistiksel

acidan anlamli oldugu goriildii (F=7,010; p=0,001<0.05).
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7. ONERILER

Bu arastirmanin sonunda elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunulmustur.

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

HD tedavisi sirasinda intradiyalitik hipotansiyon riskini azaltmak i¢in
hemodiyaliz uygulamasi devam ederken hastalarin besin tiiketimine
0zendirilmemesi,

Hemodiyaliz tedavi merkezlerinde besin vermenin bir reklam araci olarak
kullanilmamasi,

Hastalarin, hemodiyaliz tedavisi sirasinda besin tiiketiminin riskleri hakkinda
bilin¢lendirilmesi,

Hemodiyaliz hemsirelerine, intradiyalitik hipotansiyon yonetimine iliskin
hizmet i¢i egitimlerinin verilmesi,

Hastalara besin verilecekse hemodiyaliz tedavisinin baslangicindan sonraki
ilk bir saatte verilmemesine 6zen gosterilmesi,

Hemodiyaliz tedavisi alan bireylerde besin tiiketimi zamani ve miktari
standardize edilerek, intradiyalitik hipotansiyona neden olan UF hizi,
intradiyalitik kilo alimi, sodyum profili gibi degiskenlerin sabit tutularak daha

genis hasta popiilasyonlari ile ¢aligilmasi

Onerilmektedir.

43



oo

KAYNAKLAR

1. Ank N, Ates K, Siileymanlar G, Tonbul HZ, Tirk S, Yildiz A (Editérler). Hekimler Icin
Hemodiyaliz Kaynak Kitabi. Ankara, Giines T1p Kitapevleri, 2009

2. Akpolat T, Utas C, Siileymanlar G (Editorler). Nefroloji El Kitabi. Istanbul,4. Baski,
Nobel Tip Kitapevleri, 2007

3. Sezen A. (Editor). Diyaliz Hemsireligi. istanbul, Nobel T1p Kitapevleri, 2014

4. Sezen A (Editor). Diyaliz El Kitabu. Istanbul, Nobel Tip Kitapevleri,2013

5. Siileymanlar G, Ates K, Seyahi N. Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon-
Registry 2014. Ankara, Tiirk Nefroloji Dernegi Yayinlari, 2015.

6. Bradshaw, W. Intradialytic Hypotension: A Literatiire Review. Renal Society Of
Australasia Journal, 2014; 10(1): 22-29.

7. Mahoney C. Should Patients Eat During Dialysis?. Nursing 2007, 2007; 37(10): 57- 58

8. Utas C, Akpolat T. Hemodiyalizin Akut Komplikasyonlari Hemodiyaliz Hemsiresi El
Kitab1. Tiirk Nefroloji Dernegi yaymi. http://www.tsn.org.tr/icerik.php?gid=14 Erisim
Tarihi: 21.11.2015.

9. Rocha A, Sousa C, Teles P, Coelho A, Xavier E. Frequency of intradialytic hypotensive

episodes: old problem, new in sights. Journal of The American Society of
Hypertension 2015; 9(10): 763-768.

10. Kistler B, Benner D, Burgess M, Stasios M, Kalantar-Zadeh K, Wilund KR. To eat or
not to eat. International experiences with eating during hemodialysis treatment.
Journal of Renal Nutrition, 2014; 24(6): 349-352

11.---mmmmmee- . Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme Kontrol Programi 2014-2017. Ankara,
T.C. Saglik Bakanlig1 Yayinlar1,2014
i . Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), KDIGO Clinical

Practice Guideline For The Evaluation And Management Of Chronic Kidney Disease.
Kidney Int Suppl, 2013; 3: 1-150.

13. Karadakovan A, Eti Aslan F (Editorler). Dahili Ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim. Ankara,
3. Baski, Akademisyen Tip Kitapevi, 2014; 845-916

14. Ertiirk J, Korkmaz R, Sentiirk S (Ed.). Periton Diyalizi El Kitabi, 2. Baski, 2009

15. Nissenson A. R, Fine NF. Clinical Dialysis. 2005; 4" ed. Ceviren: Akoglu E,
Ankara:Gtines Tip Kitapevleri, 2009

16. Daugirdas JT, Blake GP, Ing TS. Handbook of Dialysis. 2000; 3" ed. Ceviren:
Bozfakioglu S, Ankara, Glines Tip Kitapevleri, 2003

17. Sulowicz W, Radziszewski A. Pathogenesis and treatment of dialysis hypotension.
International Society of Nephrology 2006; 70:36-39

44


http://www.tsn.org.tr/icerik.php?gid=14

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Bradshaw W, Bennett PN. A symptomatic mntradialytic hypotension: the need for pre-
emptive intervention. Nephrology Nursing Journal 2015; 42(5):479-485

Branshaw W, Ockerby C, Bennett PN. Intradialytic hypotension prevention and
management knowledge and practices: Results from a survey of Australian and
Newzealand nephrology nurses. Nephrology Nursing Journal 2015; 42(2):155-167

Tuna S, Pakyiiz SC, Dedeli Caydam O. Sistematik Derleme: Hemodiyalizdeki
Hipotansiyonun Onlenmesi. Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2015; 2:63-79

Kooman J, Basci A, Pizzarelli F, Canaud B, Haage P, Fougue D, Konner K, Martin-Malo
A, Pedrini L, Tattersall J, Tordoir J, Vennegoor M, Wanner C, Wee P, Vanholder
R.European Best Practice Guidelines on Haemodialysis,Part 2 (EBPG) - EBPG
guideline on haemodynamic instability. Nephrology Dialysis and Transplantation
2007; 22(2)

Bicer S, Tas¢1 S. Hemodiyalizde hipotansiyonun yonetimi. Erciyes Universitesi Saglik
Bilimleri Dergisi 2015; 24: 181-184

Kinnel K, Should patients eat during hemodialysis treatments?.Nephrology Nursing
Journal 2005; 32(4):513-568

Benaroia M, Iliescu EA. Oral intake during hemodialysis: Is there an association with
intradialytic hypotension?. Hemodialysis International, 2008; 12(1):62—65

Alwan S A, Humam M A B, Ba-Saleem H. Intradialytic hypotension complication, in
cardiac and noncardiac risky end stage renal disease (ESRD) patients. Middle East
Journal Of FamilyMedicine.2013; 11(3):10-17

Yildinm A. (Editér) Hemsirelik Bakim Protokolleri El Kitabi, 2001

T.C. Resmi Gazete. Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik. Say1: 27515, Bagbakanlik Basimevi, Ankara. 8 Mart 2010.

Trahairl G, Horowitz M, Jones KL. Post prandial hypotension: a systematic review.
Journal of the American Medical Directors Association 2014; 15(6):394-409

Seyahi N, Altiparmak MR, Ates K, Trabulus S, Siileymanlar G. Tiirkiye’ de renal
replasman tedavileri giincel durumu: Tiirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi 2014 yili
0zet raporu. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, 2015; 24(1):10-16

Sahin G, Yalgm AU. Hemodiyaliz hipotansiyonu olan hastalarda otonomik
disfonksiyonun tan1 ve tedavisindeki yenilikler. Nefroloji Dergisi 2004; 13 (3):130-
139

Turgut Kurt Y, Erdem E, Kaya C, Karatag A, Arik N. Hemodiyaliz hastalarina verilen
egitimin kan basici ve kilo alimina etkisi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon

Dergisi 2012; 21 (1):39-44

45



32. Denizli N, Yilmaz B, Giiciin M, Demirci R, Akdogan MF, Duranay M. Hemodiyaliz
hastalarinda hipertansiyon. Yeni Tip Dergisi 2011; 28(3):169-172

33. Raimann J,Usvyat L, Thijssen S, Kotanko P, Levin N, Rogus J, LacsonJr E. Blood
pressure stability in hemodialysis patients confers a survival advantage: Results from a
large retrospective cohort study. Kidney International 2012;81(6):548-558.

34. Kuipers J, Oosterhuis JK, Krijnen WP, Dasselaar JJ, Gaillard KAJM, Westerhuis R,
Franssen CFM. Prevalence of intradialytic hypotension, clinical symptoms and nursing
interventions - a three-months, prospective study of 3818 haemodialysis sessions.
BioMed Central Nephrology Journal2016:17(21) (Electronic Journal)
http://bmcnephrol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12882-016-0231-9

35. Bradshaw W. The importance of mean arterial pressure as a patient assessment tool: in

haemodialysis and acute care. Australian Nursing Journal 2012;20(2):26-29
36. Sands J.J.,Usvyat L.A., Sullivan T., Segal J.H., Zabetakis P., Kotanko P., Maddux F.W.,
Diaz-Buxo J.A. Intradialytic hypotension: Frequency, sources of variation and

correlation with clinical outcome. Hemodialysis International 2014;18(2):415-422

46


http://bmcnephrol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12882-016-0231-9

9. EKLER

EK-1

ACIBADEM

ONITVERSITESI

SAYIL: ATADEK-2015/15
KONU: Etik Kurul Karar1

Sayin Yrd. Dog.Dr. Bahire ulus, Canan Yiiksel Acar

Sorumlugunu  yiiriittiigiintiz “Kronik Bébrek Yetmezligi Hastalarinda Hemodiyaliz
Uygulamasi Sirasinda Besin Tiiketme Miktarimin Kan Basinema Etldsi” bashikli proje
24.12.2015 tarih 2015/15 Sayih Atadek Kurul Toplantisinda goriisiilmiis olup 2015-15/16 karar
numaras ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur.

¢ .
Prof.Dr. Ismail Hakki ULUS
ATADEK Kurul Bagkam

Kerem Aydinlar Kempiisii Kayigdadi Caddesi 32 [cerenkiy 34752 Atasehir
www.acibadem.edu.tr

47



ACIBADEM I"JNiVEl_zsiTEsi
TIBBI ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KURULU (ATADEK)

Etik onay istenen tibbi arastirmanin bashgi:

Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Hemodiyaliz Uygulamasi Sirasinda Besin Tiiketme

Miktarinin Kan Basincina Etkisi

Etik onay istenen tibbi arastirmann yiiriitiiciisii (sorumlusu):

Yrd. Dog. Dr. Bahire Ulus ve Canan Yiiksel Acar

Karar:
Kabul (Etik olarak uygun) ()() Revizyon ( )* Etik olarak uygun degil ( )**
Toplanti1 Tarihi:24/12/2015 Karar Numaras: 2015-15/16
Karara Karara
Kurul Uyesi-Unvan Ad-Soyad Imza Katihyorum | Katilmiyorum®***
Prof. Dr. Ismail Hakki Ulus (Baskan) /VA\ M ( 74)
Prof. Dr. Giildal Siiyen (Baskan Yrd) 1)

Prof.Dr. Mert Ulgen

Dog.Dr. Ukke Karabacak

Dog¢.Dr. A.Elif Eroglu Biiyiikoner

Dog.Dr. Berrin Karadag ;%% =s )
Yrd.Dog.Dr. Erdal Cosgun j )
Yrd.Dog.Dr. Fatih Artvinli )
Yrd.Dog.Dr. Giinseli Bozdogan @ ///ﬁ ()

¢ )
(G
)
)
(D)
)
(G
¢
¢ 2

48




EK-2

25.11.2015

BAYRAKTAR DIYALIZ MERKEZI BASHEKIMLIGI'NE

Acibadem Universitesi Dahiliye Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi bitirme tez
calismami “Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz uygulamasi sirasinda besin
tiketme miktarinin kan basincina etkisi” ni belirlemek amaciyla deneysel bir ¢alisma yapmay:
planlamaktayim. Bu ¢alismami kurumunuzdan hizmet alan hastalarla gergeklestirmek igin

izninizi arz ederim.

Saygilarimla.

(

Canan Yiiksel Acar

Acibadem Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu

Diyaliz Program Danismani

49



25.11.2015

KAHRAMAN DIiYALIZ MERKEZI BASHEKIMLIGI’NE

Acibadem Universitesi Dahiliye Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi bitirme tez
¢aliymami “Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz uygulamasi sirasinda besin
tiiketme miktarinin kan basincina etkisi™ ni belirlemek amaciyla deneysel bir ¢aligma yapmay1
planlamaktayim. Bu g¢alismami kurumunuzdan hizmet alan hastalarla gergeklestirmek igin

izninizi arz ederim.

Saygilarimla.

o
[ ﬂf I
il
Canan Yiiksel Acar
Acibadem Universitesi

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu /y/ vadls/,

Diyaliz Program Danigsmani

0 PARK AL ITH IMR 11881 MALZ

,ig ¢
Alt Kay
Telefax :
Pendik -

k.
fAMAN
]
SANfea 11C LTO 511

rca Mh, Yanyol Cd No 74
21G) 596 08 G1 - 92 - 93 Kaynar«a
134 Pendik V.O : 488 013 990
Ticaret Sicil No. 420257

50




24.03.2016

OZEL UMRANIYE DIYALIZ MERKEZI BASHEKIMLIGI’'NE

Acibadem Universitesi Dahiliye Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi bitirme tez
calismami “Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz uygulamas: sirasinda besin
tilketme miktarinin kan basineina etkisi” ni belirlemek amaciyla deneysel bir ¢alisma yapmay1
planlamaktayim. Bu galismam kurumunuzdan hizmet alan hastalarla gergeklestirmek igin

izninizi arz ederim.
Saygilarimla.

u//ﬁ "z

anan Yiksel Acar -,

Acibadem Universitesi
Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu

Diyaliz Program Damsmani

51



26.02.2016

KADIKOY DIYALIZ MERKEZI BASHEKIMLIGI’'NE

Acibadem Universitesi Dahiliye Hemgireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi bitirme tez
calismami “Kronik bébrek yetmezligi hastalarinda hemodiyaliz uygulamas: sirasinda besin
tilketme miktarinin kan basincina etkisi” ni belirlemek amaciyla deneysel bir ¢aligma yapmayi
planlamaktayim. Bu ¢alismam kurumunuzdan hizmet alan hastalarla gergeklestirmek igin

izninizi arz ederim.
Saygilarimla.

,4([\]/“

Canan Yiiksel Acar

Dr. Celil Gékay EKINCI_
Hemodiyaliz Sorumiu Hekimi
Dip. Tes. No: 72542 Ser. No: 158

Acibadem Universitesi
Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu

Diyaliz Program Danigmam

52




EK-3

4. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimes,

Bu aragtimma; kronik bébrek yetmezh® hastalaninda hemodivaliz uygulamas: sirasmmda besin
titketme miktarmm kan basmeina etkisim belilemek amacivla planlanmustir. Arastinma lnzmet
aldigimiz divaliz merkezinde viiritilecelktr.

Venler aragtimmacilar tarafindan éncelikle viiz viize girigme ile Sosyo-demografik dzellikler
formu (Ek 1) doldurulacalkter. Daha sonra tedavisiniz siiresinde kan basmes degerlenmz dlgiilerek,
izlem formuna (Ek 2) doldurilacaltar.

Bu aragtinmaya katibmaniz veya katlmamanz tibbi bakinmuma etkilemeyecek, sigortaniza mali bir
yiik getinneyecektir. Istedifiniz anda aragtimaciya haber vererek caligmadan cekilebilir va da
aragtimmacs tarafindan gerek gérildiiginde aragtinma digt baraklabilirsiniz.

Bu galigma karsihif sizden icret talep edibmeyecek we size maddimanevi bir &diil
verlmeyecektir. Ayrica aragtemmacilanm ve kurunmin yiiriitiilen aragtinma dan herhang bir maddi
cikan yoktur. Aragtimmaya katsthm génilliilitk dkesine baghdwr. Arastimmada elde edilen venler
sadece aragtinma ekibi tarafindan okunup degerlendirlecektir. Versceginiz bilgiler bilimsel bir
amagcla kullanilacag igin adiez sovadiniz belirtibmeyecektir. Aragtimmarm sonucunun do g

olmast igin sorilan samimi ve tarafsz olarak yvamtlamaniz uygun olacalktir.

Arastinmmavya katildiFmez ve tim sorular ictenlikle vanstladifiniz icin tesekkiir edenz.

Canan Yiiksel Acar

Eatilimec:;

53




EK-4

EK-1505Y0-DEMOGRAFIK OZFLLIKLFR FORMU

1. TYag
1) 18-30( ) 231400 ) 3341-30( ) 4 50-usti( )

2. Cinsiyet:
I)Kadm () 2)Erkel ()

3. Medeni durumu:
DEvI( ) 2)Bekar ()

4. Egitim Dilzeyi:
1) Okcul vazar degil( ) 2) Ilkdgretim() 3) Lise() 4) Yiiksekokul( ) 3) Yilksek lisans/doktora( )

5. Aile Tipi:
1) Qekirdek ( ) 2) Genis Aile () Yalmz( )

6. Calisma Durumu:
1) Galigan () 2) Galigmayan ()

7. Gelir durumu:
DyAsgariticret alts{ ) 2)Asgarificret ) 3)Asgari ficret fistii ( )

Hastalik Ozellikleri
8. Babrek yetmezligi nedeni:
1) Bubrek hastaliklars ( j 2) Diabetus Mellitus { ) 3)Hiper Tansivon( )

9. Babrek vetmezligine eglik eden baska hastalik durumu var mu?
DHavur{ ) DEvet ([ )Asagiyi doldurmuz.

10. Eslik eden hastalik nedir? :
1) Diabetus Mellitus { ) 2)Hipertansivon( ) 3) Kalp hastalifs( ) 4)
Diger. .. S

11. Siirekli kullandag 1laglar:
1) Anti hipertansif{ ) DYDHBEr

12. Hemodivaliz(HD) tedavi siiresi:
1)1-37d () D351 () NSY=( )

13. Haftada kag kez HD tedavisi grdiigil:
Dikikez( ) DUgkez( )

14.  Hemodivaliz siirecinde daha dnce hipotansivon gelisme durumu oldu mu?
1) Havur( ) D Evet( )

Gida Alm durumu

15. Hemodivyaliz tedavisi dncesi vemek zamani

13 30-40dk dncel ) 23 1-1,5 saat Gnee( ) 33 2-2,5 saat dnee( )

16. Tuz kisitlamas: vaprvor mu? 1) Haverl ) 2yEvet( )
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EK-2 TZLEM FORMU

Hasta Adi-Sovad::

Hemodivaliz Giin: Seans:

Hemodivahz Baglama Saat Siiresi:

Hemodivaliz éncesi kilo: Hastanin kuri agsrlig:
Divaliz Hiza: Al planlanan ssva nuktarn:

Gida Verilme Saat:

Gida Porsivon:

o Gida Alim Siireci
TBaeel | omes [ Npsham | Yol [ emkm
Sast
Ean
basina
(mmHg)
Hemodivaliz Giin: Seans:
Hemodivaliz Baglama Saat Siiresi:
Hemodivaliz éncesi kilo: Hastanin kuri agsrlig:
Divaliz Hizi: Al planlanan sivia nikctar:
Gida Verihme Saat: Gida Porsivon:
o Gida Alim Siireci
TG | omes | Yopdkon [ Yemokn [ Vemoon
Sast
Ean
basma
(mmHg)
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi CANAN Soyadi YUKSEL ACAR
Dogum Yeri |[STANBUL DogumTarihi |09.11.1974
Uyrugu T.C. TC Kimlik No |66760045880
E-mail canan.acar@acibadem.edu.tr | Tel 05324072628
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
YiiksekLisans ?:llg?gizn_%nzlsviezrsnem Saglik Bilimleri 2015
Lisans Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2012
Lisans Anadolu Universitesi Isletme Fakiiltesi 2010
OnLisans Marmara Universitesi Saglik Hizmetleri MYO 2005
Lise Amiral Bristol Saglik Meslek Lisesi 1992

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1. Diyaliz Programi Danismani | Actbadem Universitesi SHMYO 2014-devam
2. ng:illmlu HafgbTre-Onlg@iP!, Acibadem Kozyatag1 Hastanesi 2012-2014

Hemsirelik Hizmetleri " I )
3. Miidiir Yardimetst Ozel Kadikdy Sifa Hastanesi 2003-2012
4. Acil Servis Hemsiresi V.K.V. Amerikan Hastanesi 1992-2003
Yabancai Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*

Anlama*
INGILIZCE Iyi Orta Orta
* Cok 1y1, 1y1, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 64,77673 67,38219 66,81900

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Word Cok iyi
Microsoft Office Excel Cok 1yi
Microsoft Office PowerPoint Cok 1yi

*Cok 1y1, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Uluslararasi ve Ulusal Yaynlary/Bildirileri/Sertifikalary/Odiilleri/Diger

Yayinlar

Yiiksel Acar C. Trombotik Trombositopenik Purpura Ve Hemsirelik Bakimi:
Olgu Sunumu, Kog¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Hemsirelikte
Egitim ve Arastirma Dergisi (HEAD), 2016

Bildiriler

Yiiksel Acar C, Yalin H. Trombotik Trombositopenik Purpura ve Hemsirelik
Bakimi: Olgu sunumu, 14. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, 22-26
Nisan 2015, Kayseri (Poster Bildiri)

Yiiksel Acar C. Toksisite Kontroliinde Kanita Dayali Oneriler, Actbadem
Kozyatagi 9. Onkoloji Hemsireligi Sempozyumu, 12 Aralik 2013, istanbul
(S6zel Sunum)

Yiiksel Acar C, Yasin M. Ulussever R. Dogum Oncesi ve Logusa Egitiminin
Bebek Beslenmesine Etkisi, 2012 (Calisma)

Yiiksel Acar C, Yasin M. Gelisimsel Kal¢a Displazisi Taramasinda USG
Sonuglariin Degerlendirilmesi, 12. Pediatri Hemsireligi Gilinleri-2011 ve 7.
Uludag Pediatri Kis Kongresi. 28-31 Mart 2011, Bursa (Poster Bildiri)
Yiiksel Acar C. Neden Normal Dogum, Neden Anne Siitii, Ozel KadikdySifa

Hastanesi Hemsirelik haftas1 Sempozyumu. 2006, istanbul (Sozel Sunum).

Sertifika Alinan Kurslar Sempozyum ve Seminerler

Trombositopeni, Anemi ve Notropenide Egitim Girisimi (TITAN) kursu
Kursu, Onkoloji Hemsireleri Dernegi, 28 Subat 2014, Istanbul.

Onkoloji Hastalarinda Kanit Temelli Toksisite Yonetimi - Acibadem
Kozyatag1 Hastanesi, 12 Aralik 2013, Istanbul.

Enfeksiyon Hemsireligi Sempozyumu, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, 12 Kasim 2013, Istanbul.

Kemoterapi Hemsireligi Sertifika Egitimi, Saglik Bakanligi/Onkoloji
Hemsireligi Dernegi, 24-30 Haziran 2013, Ankara.

Temel ve Ileri Tasam Destegi Egitimi, Acibadem Kozyatag: Hastanesi, 2013,
Istanbul

Saglik Sektoriinden Kaynaklanan Atiklar Setifika Programi, Istanbul i1 Ozel
Idaresi, 22 Temmuz 2010, Istanbul
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Bakim Martriski ve Hemsirelik, Yeditepe Universitesi ve Hastanesi, 12-18
Mayis 2010, Istanbul

Hemsirelikte Yonetim Bilimi Egitimi, Ak Kariyer, 5 Haziran 2009
Hemsirelikte Sinerji Modeli, Amerikan Hastanesi Hemsirelik Haftasi
Sempozyumu, 15 Mayis 2009, Istanbul

II. Ameliyathane Hemsireligi Sempozyumu, Istanbul il Saglik Miidiirliigii, 16
Aralik 2009, Istanbul

II. Enfeksiyon Kontrol Hemsireligi Sempozyumu, Istanbul il Saglik
Midiirligi, 11 Aralik 2009

Insan Iliskileri ve Etkilesim Egitimi, Kadikdy Sifa Hastanesi, 12 Agustos
2008

Hastane Saglik Kuruluslar1 Yonetim ve Organizasyonu, Avrasya Global A.S.
25-26 Ekim 2008, Istanbul.

5.Ulusal Sterilizasyon ve Dezenfekiyon Kongresi, Dezenfeksiyon, Antisepsi,
Sterilizasyon Dernegi (DAS), 4-8 Nisan 2007, Antalya

Hastane Risklerinin Yonetimi Egitim, RAMS Risk Analizi ve Yonetim
Hizmetleri Danismanlik, 15-16 Mart 2007, istanbul

Hemsirelik Siniflama Sistemleri Sempozyumu, Tiirk Hemsireler Dernegi, 2-3
Ekim 2006, Ankara.

Etkin ve Hizli Okuma Egitimi, Alternatif Gelecekler Arastirma Gelistirme
Egitim Damismanlik (ALGE), 2006, Istanbul

Siire¢ Yonetimi ve lyilestirilmesi Semineri, Seckin Danismanlik- KalDer, 24-
25 Mart 2006, istanbul.

Hemsirelilige Ozgii Akreditasyon Programi, V.K.V. Amerikan Hastanesi
/Kog Universitesi Hemsirelik Haftas1 Programi, 17-18 Mayis 2005, istanbul.
Ideal Merkezi Sterilizasyon Unitesi Egitimi- Anadolu Saglik Merkezi/ 3M,
19-20 Eyliil 2005, Istanbul.

EFQM Miikemmellik Modeli, Seckin Danismanlik- KalDer, 29 Nisan - 30-31
Mayis 2005, Istanbul.

II. Ulusal Uluslar arast TSK Hemsirelik Kongresi, Kasimpasa Deniz
Hastanesi, 25-27 Mayis 2005, Istanbul

Yénetim Becerilerini Gelistirme Semineri, TMI, 5-6 Mayis 2005, istanbul.
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e Egitimcinin Egitimi — TMI/Kadikdy Sifa Hastanesi, 21-22 Aralik 2004,
Istanbul.

e Hatsa Giivenligi ve Risk Azaltma Yontemleri Semineri, Bogazigi
Universitesi, 4-5 Haziran 2004, Istanbul.

e Etkili Yonetim Ve Liderlik Egitimi, Kadikoy Sifa Hastanesi, 2 Haziran 2004,
Istanbul.

e Enfeksiyon Kontrol Hemsireligi Egitimi Kursu, Saglik Bakanligi Tedavi
Hizmetleri Genel Midiirliigii, 14-15 Nisan 2004, Ankara.

e Hastane Enfeksiyonlar1 Kongresi, Hastane Enfeksiyon Hemsireleri Dernegi
(HIKON), 15-18 Nisan 2004, Ankara.

e ileri Yasam Destek Egitimi (ACLS), SANERC, 2000, Istanbul

e Temel ileri EKG Egitimi, SANERC,2000, Istanbul

e Acil Servis Hemsireligi Kursu, SANERC, 2000, istanbul

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:
e Amiral Bristol Mezunlar Dernegi
o Enfeksiyon Kontrol Hemsireleri Dernegi

e Onkoloji Hemsireligi Dernegi

59



