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1. OZET

Hemodiyaliz Tedavisi Sirasinda Gelisen Akut Komplikasyonlarin Goriilme Sikhgy
ve Bu Komplikasyonlarda Yapilabilecek Girisimler ile ilgili Hemsirelerin Bilgilerin

Degerlendirilmesi

Bu calisma, diyaliz tedavisi esnasinda olusan komplikasyonlar ile hemsgirelerin
karsilasma sikhigmi ve gelistikten sonra yapilabilecek girisimler ile ilgili bilgilerini

degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve analitik olarak planlandi.

Aragtirmanin  6rneklemini Istanbul Ilinin Avrupa yakasinda bulunan hemodiyaliz
tinitelerinde galigan 154 hemgire olusturdu. Veriler, aragtirmaci tarafindan literatiir taranarak
hazirlanan 39 soruluk anket formu kullanilarak toplandi. Veri sonuglar1 bilgisayar ortaminda;

yiizdelik ve ki-kare testleri ile analiz edildi. p< 0,05 anlaml kabul edildi.

Arastirmaya katilan hemsirelerin ¢cogunun 6zel diyaliz merkezlerinden ¢alistiklari, 26-
33 yas grubunda, saglik meslek lisesi mezunu oldugu, meslekte 0-5 yil arasi ¢alistiklari, diyaliz

sertifikalar1 oldugu ve iinite hemsiresi olarak ¢aligtiklar: saptandi.

Arastirmada hemsirelerin diyaliz tedavisi esnasinda olusan komplikasyonlardan en ¢ok
hipotansiyon (%92.86) ile karsilastiklari; az rastlanan daha ciddi komplikasyonlardan kanamada
yapilabilecek girisimlerle ilgili bilgilerinin yetersiz oldugu; hemodiyaliz tedavisi esnasinda
kargilasilan komplikasyonlarda yapilabilecek girisimler ile sosyo demografik ozelliklerin
karsilastirilmasinda yas, diyalizde caligma sertifikasi ve ¢alistigt konum ile aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).

Hemsirelerin diyalizde c¢alisma sertifikas1 olanlarinin komplikasyonlarda yapilacak
girisimlerde daha dogru bilgilere sahip olmas1 beklenirken diyalizde ¢aligma sertifikasi olmayan
hemsireler ile aralarinda fark bulunmadig1 ve hipotansiyonda, krampta, kasintida, bas agrisinda,
kanamada yapilabilecek girisimin dogru, yanlis ve bilmiyorum olarak degerlendirilmesinde
diyalizde ¢aligma sertifikasi olan hemsirelerin say1 olarak diyalizde ¢alisma sertifikasi olmayan

hemsirelere gore bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugu sonucuna varildi (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Kronik Bobrek Yetmezligi, Hemodiyaliz, Hemodiyaliz

Komplikasyonlari, Hemodiyaliz Hemsgiresi.



2. SUMMARY

Evaluation of the Frequency of the Acute Complications That Develop During
Hemodialysis Treatment and the Knowledge of the Nurses About the Interventions That Can

Be Done for These Complications

This study has been carried out descriptively and analytically to determine the
frequency of the complications that the nurses face during dialysis treatment and to evaluate the

knowledge of those nurses about interventions that can be done after complications occur.

The sample included 154 nurses who work in dialysis centers in the European part of
Istanbul. The data was collected using a 39-question questionnaire which was prepared by the
researcher by literature search. The results were evaluated statistically by the Frequency and Chi

Square Tests, where p<0,05 was assumed meaningful.

It was observed that the majority of the nurses who participated in the study were
working at pri{/ate dialysis centers, they were between the ages of 26 and 33, they graduated
from high schools that specialize in health-care, they had experience between 0 and 5 years,

they had dialysis certificates, and they were working as unit nurses.

In this study, we found that the nurses face hypotension most frequently (92.86%)
among all complications during dialysis treatment, and they have insufficient knowledge about
interventions for the less frequently occurring, but more serious, bleeding complication. We
also found statistically meaningful (p<0,05) differences between the intervention that the nurses
can do for a complication that occurs during hemodialysis and the socio-demographic

characteristics of age, having a certificate, and the nurse's position.

While it would be expected that the nurses with dialysis certificates to be more
knowledgable about the interventions for complications, we found no difference between the
nurses with certificates and the nurses without certificates. We also found that for the questions
about the interventions during hypotension, cramps, itching, headaches, and bleedings, the
nurses with certificates chose the don't know option, among the three choices of correct, wrong,

and don't know, more frequently than the nurses without certificates (p<0,05).

Keywords: Chronic Kidney Failure, Hemodialysis, Hemodialysis Complications, Hemodialysis

Nurse.



3. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem bobrekler, iireterler, mesane ve iiretradan olusur. Bobrekler
anatomik olarak periton arkast ( retroperitonel ) boslukta, alt torasik ve iist lumbar

vertebralar hizasinda bulunur.

Erigkin bir insanin bébregi, yaklagik 120-170 gr agihginda 12-13 cm
uzunlugunda, yedi-sekiz cm eninde ve ii¢ cm derinliginde olup, fasulye bigiminde
organlardir. Bébreklerin her tarafin1 gevsek bag dokusu ve yag dokusu sarar, 6n yiiziinii
de periton oOrter. Bobreklerin uzunlamasina kesintisinde distaki bolge korteks igteki

bolge ise medulladir.

Bobregin fonksiyon yapan en kiiciik iinitesi nefron’ dur. Her bobrekte idrar
olusturma yetenegine sahip bir milyon kadar nefron bulunmaktadir. Bir bobrek zarar
gordiigiinde ikinci bobrek fonksiyonu yeterli olmaktadir. Ancak bdbrekler hastalanan

nefronlar1 yenileyemez.

Bobreklerin  yasam igin gerekli birgok rolii vardir. Bu roliinii degisik
fonksiyonlar ile yerine getirir. Bu fonksiyonlar; idrar olusumu, artik tirtinlerin disar
atilmasi, elektrolit ve s1vi dengesinin diizenlenmesi, viicut sivilarinin osmolaritesinin ve
~ elektrolit yogunlugunun diizenlenmesi, asit-baz dengesinin diizenlenmesi, arteryel kan
basincinin  diizenlenmesi, hormonlarin salgilanmasi, metabolize edilmesi ve disan

atilmasidir.

Bobrek yetmezligi, bobreklerin viicudun metabolik atiklarim atamadigi, sivi-
elektrolit dengesini diizenleme yetenegini kaybettigi durumlarda gelisir. Bu durumda
bedenden idrar ile atilmasi gereken maddeler beden sivisinda birikir ve sonugta
endokrin, metabolik fonksiyonlar bozuldugu gibi sivi-elektrolit, asit-baz dengesi de
bozulur (24,25).

Bobrek yetmezligi ¢ok kisa siire icinde gelisen ‘Akut Bobrek Yetmezligi® ve

tedaviye ragmen hastaligin ilerledigi, bobrek fonksiyonlarmin geri doniigsiiz



(irreversibl) olarak bozuldugu ve iiremi tablosunun gelistigi ‘Kronik Bobrek

Yetmezligi’ olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Akut bobrek yetmezligi, glomeriiler filtrasyon hizimn ani ve ciddi diigiis
nedeniyle, 24 saatlik idrar miktarinin 400 ml.” nin altina diismesi ve bu nedenle de
serum kreatinin ve BUN (kanda iire azotu) diizeylerinin yiikseldigi bir sendromdur.
Metabolik artiklarin viicuttan atilabilmesi igin giinliik idrar miktarinin en az 400 ml.
olmas: gereklidir. Normalde glomeriil filtrasyon hizi (GFH) 120 ml./dk’dir. Ultrafiltrat
olan bu siiziintiiniin 24 saatteki miktar1 ortalama 150-180 litredir. Olusan bu ultrafiltrat
bobrek tiibiillerine girer, viicut i¢in gerekli ola}n su ve soliitler geri emilir ve zararh

olanlar da bir-iki litre kadar idrar i¢inde digar atilir.

Glomeriil filtrasyon hiza bir dakikada 50 ml.” ye kadar, bobrek ve beden igin
zararli maddeleri atabilir. Ancak GFH 20-25 ml./dk oldugunda, bobrek metabolik
atiklar1 atamaz ve bobrek yetmezligi gelisir. Glomeriil filtrasyon mz1 10 ml./ dk

oldugunda ise son dénem bobrek hastalig1 s6z konusudur.

Kronik bobrek yetmezligi,( Son doénem bobrek yetmezligi( SDBY) )
glomeriiler filtrasyon degerinde azalma sonucunda bobregin, sivi-elektrolit dengesini
diizenleme islevinin ve metabolik—endokrin fonksiyonlarimn irreversibl (geri doniigsiiz)

olarak bozulmasidir.
Diyaliz

Diyaliz, yan gegirgen ( semipermeable ) bir membran araciligi ile hastanin kan
ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi ve soliitlerin ( elektrolit, proteinler ve artik
maddeler ) degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Bu yontem ile viicut sivilarindaki

istenmeyen maddeler yar1 gegirgen zar aracilif1 ile viicuttan uzaklastirilmaktadar.

Soliit ve siv1 hareketi, genellikle hastanin kanindan, diyalizata (diyaliz sivisi)
dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastirilmas: ile hastada mevcut olan sivi — soliit

dengesizligini normal degerlere yaklastirir.



Iki tip diyaliz yontemi kullanilmaktadir.
1. Periton diyalizi

2. Hemodiyaliz
Hemodiyaliz

Hemodiyaliz hasta kanminin, yapay bobrek ( hemodiyaliz makinesi ) araciligi ile

istenmeyen maddelerden temizlenip, tekrar hastaya verilmesi islemidir.

Akut ya da kronik bobrek hastaliklarinda, bobrek fonksiyonlari ciddi boyutta
bozuldugunda, hastanin yagamu tehlikeye girmektedir. Bu durumda viicutta biriken atik
ve toksik maddelerin viicuttan atilmasi, viicut sivi voliim ve birlesiminin korunmasi

gerekmektedir. Bu islem yapay bobrek ile diyaliz yoluyla saglanir.

Hemodiyaliz, akut bobrek yetmezliklerinde, hastanin bobregi normal

fonksiyonuna doniinceye kadar hastay: rahatlatmak igin kullamlabilir.

Bobrek fonksiyon kaybi doniisiimsiiz oldugunda, yasamin siirdiiriilmesi i¢in
siirekli diyaliz tedavisi uygulanmaktadir. Ayrica bobrek transplantasyonu yapilmasina

karar verilen hastalara, ameliyat tarihine kadar diyaliz uygulanmaktadir (12,13).
Hemodiyaliz komplikasyonlar:

Hemodiyaliz yasam uzatmaktadir ancak hastaligin seyrini degistirmemekte ve

bobrek fonksiyonunun yerini tamamen alamamaktadir.

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda goriilen komplikasyonlar: Hipotansiyon ya da
hipertansiyon, potasyum dengesizligi nedeniyle kardiyak aritmiler, hava embolisi,
heparinizasyon ile ilgili olarak subdural, retroperitoneal, perikardiyal ve intraokiiler
kanama, huzursuz ayak sendromu ve pirojenik (bakteriyel) reaksiyonlar goriilebilir.

Gastrointestinal iilser ve kanamalar goriiliir.



Hiponatremi ya da hipoosmalalite ve sivimin fazla hizh alinmasi sonucu kas

kramplar olabilir.

Enfeksiyon ¢ok 6nemli komplikasyondur ve hepatit B siklikla goriilmektedir.
Ayrica kataterin giris yeri enfeksiyonu, bakteriemi ve endokardit sik goriilmektedir.

Disequilibrium ( dengesizlik ) sendromu en 6nemli komplikasyonlar arasindadir.
Ozmolar temizlenme vaskiiler alanda daha c¢abuk meydana geldiginden, bu ortam
beyine oranla daha hiperozmolar bir hal almaktadir. Bu kosullarda sivi beyne girmekte

ve beyin 6demi gelismektedir.

Bu sorunlar 6zellikle ilk seanslarda olmak {izere, diyalizin soliit yiikii temizleme

hizinin ayarlanmasi ile ¢6ziilebilmektedir.

Hemodiyaliz sirasinda kan kaybi olabilir ve bu nedenle de anemi gelisebilir
(12,18).

Tiim bu komplikasyonlar hastanin yagamim etkilemekte ve 6nem tasimaktadir.
Bu komplikasyonlar1 dnlemede hemsirelere biiyiik roller diismektedir. Bu nedenle de
hemsirelerin  hemodiyaliz tedavisi esnasinda gelisebilen komplikasyonlarda
yapilabilecek girisimler ile ilgili bilgilerini degerlendirmek ve eksiklerini belirlemek

amaciyla bu ¢alisma planlanmigtir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Bobregin Anatomi ve Fizyolojisi

Bobrekler viicudumuzun en 6nemli organlarindandir. Bel omurlarimizin her iki
yaninda anatomik olarak periton arkasi ( retroperitonel ) boslukta, alt torasik ve {ist
lumbar vertebralar hizasinda yer alirlar. Erkeklerde agirligi 125-170 gr, kadinlarda ise
115-155 gr arasinda degismektedir. 12-15 cm uzunlugunda, 7-8 cm eninde ve 3 cm
derinliginde olup, fasulye bi¢iminde organlardir. Sag bobrek, o bolgede karaciger
~ oldugundan dolay1 sol bébrekten 1-2 cm asagidadir. Kalpten ¢gikan kanin yaklagik %20’
si bobreklerden geger. Normal fizyolojik kosullarda bu kan akisi kendiliginden
diizenlenir. Bobreklerde yiiksek kan akis hizi ve normal kan basinci idrar olusumu igin
gereklidir. Bobreklere siirekli olarak, fazla sivi ve atiklar temizlemek i¢in stiziilmesi
gereken bir kan gelir. Bu yolla bobrekler kan dolagimindaki ¢esitli maddelerin miktarin
diizenler (13,24).

Bébregin uzunlamasina kesitinde iki farkli bolge bulunur. Dastaki korteks kismi
bir cm. Igteki kissm medulladir ve 6- 15 konik yapidan olusur. Piramid seklindeki bu
yapilarin tabanlar korteks — medulla bilegkesinde yer alir. Renal korteks her bir renal
piramidin tabaninda dolagir ve piramidler arasindan gegerek Bertin renal kolonlarini

olusturur (25).

Her bir bobrek birinci lumbar omur diizeyinde aorttan dallanan bir ana arter
tarafindan kanlanir. Ana arter hiluma girer ve genellikle iki ana segment dallarina ayrilir
ve bunlarda bébregin iist, orta ve alt kisimlarini besleyen lobar arter dallarina ayrilir. Bu
dallarda korteksden gecen interlober arterleri olusturur. Glomeriil kapiller damarlar
interlobiiler arterlerden ¢ikan aferent arteriollerden beslenir. Eferent arteriol glomeriilii
terk eder ve medulla i¢indeki tiibiiler yapilar1 ¢evreleyen bir damar agim besler. Eferent
arteriyoller medullaya uzanan vasa rekta olarak adlandirilan ag yapisii olusturur.

Bobregin drenaji gerceklestikten sonra her renal ven inferior vena cavaya dokiiliir (24).



Bobregin fonksiyon yapan en kiigiik tinitesi nefrondur. Her bobrekte idrar
olusturma yetenegine sahip bir milyon kadar nefron bulunmaktadir. Bir bébrek zarar
gorse bile diger bobrek fonksiyonlarm devamu igin yeterlidir. Ancak bobrekler
hastalanan nefronlar1 yenileyemez. Her nefron afferent ve efferent arteriollarindan
olusan glomeriil, Bowman kapsiilli, proksimal tubiilus, henle kulbu, distal tubiilus ve
toplayici kanaldan olugur. Nefronda, glomertiler filtrasyon, tiibiiler Reabsorbsiyon (geri

emilim) ve tiibiiler sekresyon (salgilama) sonucu idrar olusur (13,24,44,64).

Idrar yollarinin tist genis kismi renal pelvistir. Insanlarda renal pelvis ii¢ biiyiik
kaliksi ve bunlardan her biri en az sekiz adet olan kiigiik kaliksi meydana getirir. Minor
kaliksler piramide dogru uzanarak piramidal birimde olusan idrarin bosalmasim saglar.
Cesitli kiiciik kalikslerden biiyiik kalikslere bosalan idrar buradan da renal pelvise gelir.
Ureterler renal pelvisin alt kismindan olusur ve mesaneye dogru ilerler. Idrar iireterler
aracilifiyla mesaneye dokiiliir. Mesane bobregin siizdiigli idrari, iginde bir siire igin
biriktiren ve digar1 atilmasim saglayan kas ve zarlardan yapilmis bir kesedir. Mesane
300-500 ml idrar1 tutabilir. Mesane duvarinda mevcut otonom (sempatik ve
parasempatik) sinir lifleri afferent ve efferent lifler vasitasiyla medulla spinalisteki
refleks merkezlerine ve oradan da beyindeki iist merkezlere (miksiyon) baglanir.
Genellikle sempatik sistem mesanenin dolmasim diizenler. Parasempatik sistem ise

bosaltim iglevini diizenler (13,25).
4.2. Bobregin Fonksiyonlar

Bobrekler yaptiklar: birgok fizyolojik fonksiyonlarla canlinin var olabilmesinin

sart1 olan i¢ ortamin sabitligini devam ettirmeye ¢alisirlar;

e Metabolik artik iirtinlerin atilim (iire, {irik asit, kreatinin),

e Viicudun sivi-elektrolit dengesinin ayarlanmasi (su, sodyum, potasyum,
hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, fosfor, potasyum),

e Asit-baz dengesinin ayarlanmast,

e Viicudun tiim organlariyla bir biitiin halinde ¢aligmasini saglar,



e Hayatimiz boyunca viicudumuzu dolasan kani temizler. Stizdiigti maddenin
bir kismim viicuda geri gonderir, geri kalan ise yaramayan kismi da
viicuttan atar,

e Kiigiik molekiil agirlikli proteinlerin yikiminm saglar (hafif zincirler, beta 2 —
mikroglobiilin),

e Glukoneogenes, lipid metabolizmas: gibi metabolik etkileri vardir,

e Peptik hormonlarin yikimi (insulin, glukagon, PTH, kalsitonin, biiyiime
hormonu),

e Birtakim hormonlar salgilayarak viicudumuz igin ¢ok gerekli bir takim
diizenlemeler yapar,

- Kan yapimim “eritropoetin” salgilayarak diizenler,

- Kan basincim “renin” salgilayarak diizenler,

- Kemik mineral yapisim1 “1.25 dehidroksikolekalsiferol” salgilayarak
dengede tutar,

- Sodyumun geri emilimini uyararak sodyum ve potasyumun kontrol
edilmesine “aldosteron” salgilayarak katki saglar,

- Suyun emilimini “anti-ditiretik” hormon salgilayarak arttirir
(13,24,25,44).

4.2.1. idrar Olusumu

Idrar nefronlarda ii¢ asamada olusur.

Glomeriil Filtrasyon; Her bir bobrekten dakikada 1.200 ml kan gecer. 24 saatte
bu kandan 180 litre filtrat siiziiliir. Bunun % 99’ u geri emilirken % 1’ i idrar olarak
digan atilir. Glomeriil filtrasyon, glomeriil yumagindaki kandan siv1 ve bazi maddelerin
Bowman kapsiilii i¢ine gegmesidir. Glomeriil kam dogrudan renal arterden yliksek bir

basingla alir.

Glomeriil sivisimin olusumu, siviyr ve iginde erimis maddeleri glomeriil
membramindan gegmeye zorlayan kapillerdeki hidrostatik basing ile damar iginde

tutmaya ¢alisan plazma proteinlerin onkotik basinglari arasindaki dengeye baghdir.



Filtrasyon olabilmesi i¢in kandan siiziilen maddelerin filtrasyon membranindan
gecmesi gerekir. Kapiller edotel, bazal membran ve bowman kapsiiliiniin yiizeyini saran

epitel hiicresinden olusan bu ti¢ tabaka filtrasyon membranini olusturur.

Plazma proteinlerinin filtrasyonu normalde kapiller membranda engellenirken
kapiller endotelde bulunan binlerce kiigitk oyuk plazma proteinlerinin gegisine bariyer
olusturmamaktadir. Endoteli bazal membran ¢evreler. Bu membran kollagen ve
proteoglikan fibril agindan yapildig: i¢in sadece bol miktarda su ve kiiglik maddeleri
filtre edebilir. Epitel hiicreleri ise elektriksel olarak negatif yiike sahiptir ve plazma
proteinlerinin filtrasyonuna ayrica bir kisitlama getirir. Ancak bazi1 hastalik
durumlarinda glomeriil membran yapisi bozuldugundan proteinlere kars1 gegirgenlik

artar ve idrarda proteiniiri goriiliir (14,25).

Tiibiiler Reabsorbsiyon; Idrar olusumunun ikinci asamasi olan tiibiiler
reabsorbsiyon renal tiibiiliislerde gerceklesir. 24 saat iginde 180 litre kadar ultrafiltrat
Bowman Kkapsiilii bogluguna girer. Bu sivinin 1-2 litresi idrar olarak disar1 atilir. Geri
kalan kism1 bobrek tiibiiliislerin ¢evresindeki kapiller tarafindan emilip tekrar kana
karisir. Bu olaya reabsorbsiyon denir. Bébrek tiibiiliislerine giren ultrafiltrat idrar olarak
atilmadan oOnce tiibiil boyunca ilerler, ultrafiltrat i¢indeki suyun %80-90°1, sodyumun
%80°1 ve filtre edilen potasyum, bikarbonat, kloriir, fosfat, glukoz ve amino asitlerin
biiyiik bir kismi geri emilir. Sadece organizma i¢in zararli olan maddeler atilir. Sonunda

idrar olusarak bobrek pelvisine akar.

Bobreklerin suyun gereksinimi oldugu kadarini tutma yetenegi olmasaydi,
dehidratasyon olusurdu. Bobregin bu mekanizmasi hipofizden salgilanan antiditiretik

hormon (ADH) kontroliine baghdir.

Tiibiiler sekresyon ve atik iiriinlerin atilmasi; Protein metabolizmasimin en
onemli artik maddesi iiredir. Giinde 25-30 gr kadar iire olusur ve o kadar da atilir.
Viicuttan mutlaka atilmasi1 gereken diger maddeler ise kreatinin, fosfor, siilfat ve piirin

metabolizmasimn artik maddesi olan tirik asit idrar ile atilir (13).
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4.2.2. Viicudun Sivi-iyon Dengesinin Ayarlanmasi

Hiicre dis1 stvi hacminin korunmasi sivi ve elektrolit dengesinin en temel
ozelligidir. Bobrek fonksiyonlar1 normal oldugunda giinlikk alinan ve atilan elektrolit
dengesi esittir. Atilacak sivi miktar1 ise bobreklerin en 6nemli fonksiyonlarindandir.
Viicutta bulunan toplam sivi miktar1 yas, cinsiyet ve beslenme durumuna gére degisen
viicut yag1 miktar1 ile ters orantilidir. Viicuttaki toplam suyun tigte ikisi hiicre igi
boliimde yer alir. Hiicre membrani hiicre i¢i ve hiicre dis1 kompartmanlar arasinda yer

alarak bu kompartmanlar1 ozmotik dengede tutar (5,14).

Sodyum Dengesi

Sodyum ekstraselliiler sivinin en 6nemli katyonudur. Sodyum ve su daima
birlikte hareket eder. Alman sodyumdan daha fazlas1 atilirsa dehidratasyon gelisir.
Atilacak sodyum miktar1 adrenal korteksin zona glomeriilosa hiicrelerinden salgilanan

aldosteron hormonu tarafindan diizenlenir.

70 kg agirhgindaki bir insanda toplam 4200 mEq sodyum bulunur. Total viicut
sodyumunun %30’ u bagh durumdadir ve bunun da biiyiikk bir kismu kemik i¢inde

bulunur.

Su ekstraselliiler ve intraselliiler bogluklar arasinda osmotik dengede bulunur ve
bu dagilimi, sodyum ve potasyumun relatif miktarlar1 belirler. Normal kosullarda,
plazma sodyum konsantrasyonu boébrekler tarafindan 135-145 mEq/L limitleri iginde
tutulur.

Hiponatremi artmig su alimi, agin tuz kisitlamasi, asirt hipotonik sivi replasmant,
ciddi hiperglisemi, hipovolemi, kanama, konjestif kalp yetmezligi ve siroz gibi
nedenlerle plazma sodyum seviyesinin 135 mEqg/L degerinin altina diismesidir.
Hiponatremi de kas kramplari, apati, letarji, bulanti ve kusma, bas agrsi,
dezoryantasyon geligebilir. Daha siddetli hiponatremide beyin 6demi, koma,

konviilziyon ve papilla 6demi gelisebilir.
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Hipernatremi ise hipertonik sodyum kloriir verilmesi, tuzlu yemekler, sodyum
bikarbonat inflizyonu, diyare, kusma gibi nedenlerle su kaybinda artma, diiiretik gibi
ilaglarin alimi gibi nedenlerle plazma sodyum seviyesinin 145 mEq/L degerinin iizerine
cikmasidir. Hipernatremi de huzursuzluk, bas agrisi, letarji, oryantasyon bozuklugu,
konfiizyon, stupor, koma, konviilziyon, kas toniisiinde artma, derin tendon refleksinde

artma gelisebilir (14,29).
Potasyum Dengesi

Potasyum viicudun en énemli ikinci katyonudur. Intraselliiler katyonlarimn ise en
onemlisidir. Insan viicudu yaklasik olarak 3500 mEq potasyum icerir. Potasyumun
%98’ 1 hiicre igindedir. Normal sinirlarni 3.5-5.0 mEqg/L olan ekstraselliiler sivida
yaklagitk 70 mEq potasyum bulunur. Alinan potasyumun atilmasindan %90’ dan
fazlasimin atimasindan bobrekler sorumludur. Potasyum atiliminda etkili olan diger
faktorler ise asit-baz dengesi, gidalarla alinan potasyuni miktar1, distal tiibiiliislerdeki
yavas hizidir. Diyetteki potasyum yiiklemesine yanit olarak potasyumun ekstraselliiler

boliimden hizla uzaklagtirlmasi yagami tehdit hiperkaleminin 6nlenmesi igin gereklidir.

Hipokalemi kusma, diyare, gida alimindaki yetersizlikler, total parenteral
beslenmenin yan etkisi gibi nedenlerle plazma potasyum seviyesinin 3.5 mEqg/L’ nin
altina diismesidir. Hipokalemi de halsizlik, istahsizlik, kardiyak aritmi, kas gii¢stizliigii,
felcler goriilebilir.

Hiperkalemide ise gida alimindaki artig, IV yolla potasyum verilmesi, potasyum
tuzu igeren antibiyotiklerin kullanilmasi, yanlis ve uzun siire beklemis kanlarin
kullamlmasi, azalmis renal atilim, metabolik asidoz, insiilin eksikligi ve hiperglisemi,
hiperosmolarite, hiicre doku harabiyeti, agir egzersiz , hemoliz, digital toksisitesi gibi

nedenlerle plazma potasyum seviyesinin 5 mEq/L’ nin iizerine ¢ikmasidir.

Hiperkalemide  halsizlik, bulanti, kusma, gogiiste agirhk  hissi,

elektrokardiyografi (EKG) bulgularinda degisiklik, ventrikiiler fibrilasyon ve asistoli
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goriilmesidir, Potasyum 8 mEq/L’ nin iizerine ¢ikarsa kas gli¢slizligi ve paralizi
goriilebilir. Sonug¢ olarak potasyumun normal degerler altina inmesi veya g¢ikmasi
tehlikelidir (5,14,29).

Kalsiyum Dengesi

Viicutta yaklagsik olarak 1200 gr kalsiyum bulunur. Bunun %99’ u kemiklerde,
%0.6’ s1 hiicre iginde, %0.1° i ekstraselliiler sividadir. Normal kosullar altinda 6l¢tilen
plazma kalsiyum miktar1 9-10 mg/dl veya 4.5-5.0 mEq/L’ dir. Ancak fizyolojik olarak
aktif olan kisim sadece serbest iyonize kalsiyumdur. Buda 2.2-2.5 mEq/L’ dir.
Kalsiyumun glomeriiler ultrafiltrat tarafindan yeniden emilmesi viicuttaki kalsiyum
dengesini diizenlemeye yardimci olur. Plazma kalsiyum Konsantrasyonunun normal
simrlarda tutulabilmesinde parathormon ve vitamin D yiiksek duyarlilifa sahiptir.
Paratiroid hormon (PTH) kalsiyumun yeniden emilmesini arttirir. Hipokalsemi
durumlarinda serum PTH’ 1 artar ve siiziilen kalsiyumun boébrekteki tutulumunu en
yiiksek diiseye ulagir. Hiperkalsemi durumlarinda ise PTH baskilanir ve renal tiibiiler

kalsiyum emilimi azalir (14,29).

Hipokalsemi alkaloz, hipoalbuminemi, hiperfosfatemi, ¢ok sayida kan
transfiizonu, yumusak dokuda birikim (akut pankreatit, kalsiyum sabunlarinin ¢okmest),
kemikte birikim (osteoblastik metastazlar, kemik hastaliklarinin iyilesme doneminde),
paratiroidektomi, amiloid, plazma vitamin D seviyesinin yiikselmesiyle parathormon
salgilanmasinin inhibisyonu, vitamin D eksikligi nedeniyle PTH etkisine karsi direng
olugmasi, hipomagnezemi, beslenme yetersizligi, antikonviilzan (fenitoin) tedavisi,
plikamisin (mitramisin) tedavisi gibi nedenlerle, total plazma kalsiyum seviyesinin 8.5

mg/dl’ nin altinda olmasidur.

Hipokalsemide depresyon, psikoz, letarji, hareket bozukluklari, demans,
konviilziyon, aritmi, kalp blogu, ventrikiiler fibrilasyon, kan basincinda diisme, kemik
agrisi, kemik kiriklar, parestezi, kas kramplari, tetani, kuru deri, ekzema, tity

dokiilmesi, tirnak kirtlmasi, dis bozukluklar1 goriilebilir.
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Hiperkalsemide ise vitamin D toksifikasyonu, graniilomatéz hastaliklar
(tiiberkiiloz, sarkoidoz), siit-alkali sendromu, primer hiperparatroidizm, adrenal
yetmezlik, hipertroidizm, malign hastaliklara bagli hormon benzeri maddeler, PTH
benzeri proteinler, lityum alimi, uzun siireli hareketsizlik, vitamin A intoksikasyonu gibi

nedenlerle, total plazma kalsiyum seviyesinin 10.5 mg/dl’ nin {izerine ¢ikmasidir.

Hiperkalsemide depresyon, psikoz, konfiizyon, koma, kirmizi g6z sendromu,
konjunktivit, aritmi, kan basincinda yiikselme, bulanti, kusma, peptik iilser, pankreatit,
kabizlik, kas zayifligi, derin tendon reflekslerinde azalma, anemi, kemik agrisi, kemik

kiriklari, kagint1 goriilebilir (29).

4.2.3. Asit- baz Dengesinin Diizenlenmesi

Normal kan hidrojen iyon konsantrasyonu 40 nmol/L’dir ve 7.4 pH degerine
denk gelir. Cok diisiik degisiklikler dahi kardiyopulmoner ve nérolojik islevlerde
aksakliklara neden olabildiginden kan pH degerinin kontrolii ¢cok 6nemlidir. Bébrekler,
bikarbonat konsantrasyonunu dikkatle diizenlerken, akcigerler de karbondioksit
basincim kontrol eder. Bobrek glomeriilde siiziilmiis bikarbonatin giinde 4500 mEq’ mi
geri alarak ve viicudun tampon depolarim tamamlayan yeni bikarbonat {ireterek asit-baz
- dengesine katkida bulunur. Bobrekler proteinlerin metabolizmasi sirasinda olusan

siilfrik asit ve fosforik asit gibi bazi asit tiplerini uzaklastiran tek organdir (5,14,29).
4.2.4. Kan Basincinin Diizenlenmesi

Jukstaglomeriiler hiicrelerden salgilanan renin bir yandan kan basinci diisiince
vazokonstriiktor etki ederek kan basincim arttirirken diger taraftan aldosteron salinimi

sonucu Nat ve su reabsorbsiyonunu arttirarak voliimii ¢ogaltir ve kan basincim

yiikseltir (14,25).
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4.2.5. Kan Yapiminin Diizenlenmesi

Bobrekler kan akimindaki oksijen basincin azalmasii algiladiklart zaman

eritropoetin salgilar ve buda eritrosit yapimi igin kemik iligini uyarir. Boylece oksijen

tagityan hemoglobin artmis olur (14).

4.3. Tam Testleri

4.3.1. Idrar Bulgu ve Belirtileri

Idrar miktari: Giinliik idrar miktar1 normalde 1000-1500 ml. Olarak kabul
edilir ve bu alinan siv1, iklim kosullari, solunum ve deri yoluyla olan kayiplar,
patolojik olarak kusma ve ishal, asir1 terleme gibi faktorlerle degisebilir.

Idrarm goriiniimii: Idrar normalde berrak goriiniimdeyken iriner sistem
enfeksiyonlarinda idrarin goriiniimii bulaniklagir.

Idrarmm rengi: Acik sar1 renkte olup bu rengi idrara trokrom verir. Alinan
protein arttikga yikimi da artar ve tirokromojen olusumu arttif i¢in idrar rengi
koyulagir.

Idrar dansitesi: Normalde 1015-1025 arasinda olup idrar miktar1 artinca
dansite diiger, azalinca dansite artar.

Idrarin reaksiyonu: pH 5.8-6.4 arasindadir ve asittir.

Idrarmm kokusu: Hafif amonyak kokusundadir (13,14,76).

4.3.2. Idrarin Mikroskobik Muayenesi

Lokosit: Normalde kadinda 3-4 iken erkekte 1-2 dir.

Eritrosit: Normalde idrarda eritrosit goériinmemesine ragmen 3-4 kadar
goriilmesi normal kabul edilir ancak kadinlarda menstriiasyon doneminde
goriilebilir.

Epitel: Her mikroskobik alanda 1-2 tane gortilebilir.

Silendir: Normal idrarda goriilmez

Kristal: Beklemis idrarda iirat kristali goriilebilir
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e lidrar sedimenti: Normal idrar sedimentinde her mikroskobik alanda iiretra,
mesane, kadinda vajina epitel hiicreleri, deskuame olmus tek tiik pelvis ve iireter

hiicresi, 1-2 eritrosit ve 3-4 16kosit bulunabilir.

4.3.3. Patolojik Idrar Semptom ve Bulgular

e Bol epitel: iltihab1 dejeneratif ve tiimoral renal hastaliklarda.

e Bol eritrosit: Tas, tiimor, tbe, prostatit, piyelonefrit ve glomerulonefritte.

e Bol l6kosit: Idrar yollar1 ve bobrek enfeksiyonlarinda

e Silendiriiri: Silendir koagiile olmus protein, kiimelenmis hiicreler ve hiicre
atiklarindan olusur. Bu nedenle idrarda olmas1 patolojiktir.

e Kristaller: Az miktarda kristal bulunmasi patolojik sayilmaz. Fazla ve devaml
goriilmelerinde tas olma ihtimali mevcuttur.

e Protein: idrarda protein olmasi patolojik bir durumdur.

e Poliiiri: Giinliik idrar miktarinin 2500 ml’ den fazla olmasidir.

e Oligiiri: Giinliik idrar miktarinin 400 ml’ nin altinda olmasi.

e Diziiri: Yanma ve agrili idrar yapmadir.

e Pollakiiri: Sik sik idrar yapmadir.

e Idrar retansiyonu: Mesanenin tiimiiyle bosaltilamamasidir.

e Idrar inkontinans:: idrar1 tutamama kagirma halidir.

e Noktiiri: Gece idrara kalkmadir.

e Hematiiri: Idrarda kan goriilmesidir (13,14).

4.3.4. Kan Muayeneleri

Kreatinin: Bobrek fonksiyonlarinin etkinligini 6lger. Normalde kreatinin diizeyi

ve atilimi bobrekler tarafindan diizenlenir ve normal degeri 0.6-1.2 mg/dl’ dir.
Kan nitrojeni ( Kan iire azotu, BUN ): Bobrek fonksiyonlarinin en &nemli

gostergesidir. Protein metabolizmasinin son iiriiniidiir. Normal degeri 7-18 mg/dl, 60

yagin tizerinde 8-20 mg/dl’ dir.
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Kan iire azotu-Kreatin oram: Hidrasyon durumunu degerlendirir. Normalde
BUN/Kreatin oram1 20/1° dir. BUN degeri bu degerin lizerine ¢ikarsa dehidratasyon,

gastrointestinal kanama ya da malniitriisyona isaret eder (13,14).
4.3.5. Bobrek Fonksiyon Testleri
4.3.5.1. ﬁre Klirens Testi

Ure klirens testi ile bir dakikada temizlenen plazma miktar1 belirlenir. Normal
olarak dakikada 55-75 ml plazma {ireden temizlenir. Idrar miktar1 2 ml/dk ya da daha
fazla ise atilan {ire miktar1, kandaki miktarla esittir. Idrar miktar1 2 ml’ den az ise atilan

tire miktar1 azalir ve tire klirensi diiser.
4.3.5.2. Kreatinin Klirens Testleri

Kreatinin klirens testi glomeriil filtrasyon hizina iligkin bilgi veren en iyi
yontemdir. Sabah baglayip ertesi sabah bitmek tiizere 24 saatlik idrar toplanir.
Baslangigta ilk idrar disar1 atilir ve idrar toplama siiresi sona erdikten sonra serum
kreatinin testi yapmak i¢in a¢ karnina kan almir. Formiil kullanilarak kreatinin klirensi

hesaplanur.
4.3.5.3. Glomeriil Filtrasyon Hizi Testleri

Glomertiler filtrasyon, glomeriilden serbest filtre olan, fakat tubuliislerden
reabsorbe ve sekrete edilmeyen ve filtre olan miktari aynen idrara gegen bir madde ile
Olgiilebilir. Bunun igin en ideal madde 5500 molekiil agirlikli bir fruktoz polisakkaridi
olan iniilin2” dir.

4.3.5.4. Konsantrasyon Testi

Bobregin idrar yogunlastirma yetenegini belirler. Hasta sabah kahvaltidan sonra

ertesi giin sabaha kadar sivi almaz. Bu zaman sonucunda ikiser saat ara ile idrar
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toplanir. 24 saat sonraki idrarin en yiiksek konsantrasyonda olmasi beklenir. Bu zaman

sonunda konsantrasyon 1020’ den fazla olmalidir.
4.3.5.5. Diliizyon Testi

Diliizyon testi fazla su alinmasiyla idrar dansitesinin diigmesi esasina dayanur.
Hasta mesanesini tamamen bosaltir. Yarim saat icinde 1200 ml su igirilir. Ug saat siire
ile her saat bas1 idrar alinir. Normalde alinan idrarlarin herhangi birinde dansite 1003’
iin altinda olmamalidir. Verilen suyun yaridan ¢ogunun ii¢ saat i¢inde g¢ikarilmasi
beklenir. Hasta bu miktar idrann ¢ikaramadiginda bobregin diliizyon kapasitesinin
kayboldugu diistiniiliir (10,13,14).

4.4. Bobrek Hastaliklar:
4.4.1. Sistit

Sistit mesane duvarinin enflamasyonudur. Kadinlarda iiretra daha kisa
oldugundan erkeklere gére daha sik goriiliir. Etkeni bagta escherichia coli, klebsiella,
aerobakter, proteus ve pseﬁdomonas’ tir. Sistite yatkinlig1 arttiran faktérler prostat
hipertrofisi, mesane tasi, gebelik, mesane kateterizasyonu, norojenik muayene ve
konjenital anomalilerdir. Hastada agril1 ve sik idrara ¢ikma ve idrarda 16kosit ile kendini

gosterir (12,14).
4.4.2. Piyelonefrit

Piyelonefrit bobrek pelvisinin ve parankiminin bakteriyel enfeksiyonudur.
Genellikle etkeni escherichia coli’ dir. Genellikle enfeksiyon alt idrar yollarinda baslar
ve bobreklere ulasir. Alt idrar yollarinda asemptomatik olabilir ancak boébregin
etkilenmesi ile anlasilabilir. Idrar yollarinda tas olusu, sistit, kalic1 kataterde enfeksiyon,
gebelik, diyabetes mellitus, analjezik aligkanligi, polikistik bobrek hastaligi, hipertansif
bobrek hastaligi, septisemi yatkinligr arttirir. Titreme ile yiiksek ates, belde ve

kasiklarda agr1, sik ve agrili idrar yapma, bulanik ya da kanli idrar, bag agrisi, bulant1 ve
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kusma ile kendini gosterir. Tekrarlayan akut piyelonefritler kronik piyelonefrite,
piyelonefrit de giderek bobrek yetmezligi olusturabilir (12,14).

4.4.3. Akut Glomeriilonefrit

Glomeriilonefrit her iki bobrek glomellerinin enflamatuar hastaligidir. Akut
glomeriilonefrit genellikle tonsilit, kizil gibi bir streptokok hastalifindan on giin iki ile
tic hafta sonra gelisir. Immiinolojik reaksiyonlar, vaskiiler hasar ve hipertansiyon,
metabolik  hastaliklar ve dissemine intravaskiiler koagulasyonlar etyolojik
faktorlerindendir. G6z kapaklarinda, yiizde, el ve ayaklarda 6dem, idrar miktarinda
azalma, idrarda bol eritrosit, idrarda protein, kanda iire ve diger azotlu maddelerin artist

ve hipertansiyon ile kendini gosterir (12-14).
4.4.4. Kronik Glomeriilonefrit

Kronik glonﬁerﬁlonefrit akut glomeriilonefritten sonra gelismesine ragmen
birgok hastada akut hastalik oykiisii yoktur. Akut glomeriilonefritin % 5-10 oraninda
goriilen bir komplikasyonudur. Glomeriillerde yavas ama artan harabiyet nedeniyle
kronik bobrek yetmezligi, tiremi gelisir. Kanda iire ve kreatinin diizeyi yiikselmesi,
hipertansiyon, idrarda albumin, idrar yogunlugu 1010, gece idrara ¢ikma, bas agris1 ve
O6demle kendini gosterir (12-14).

4.4.5. Nefrotik Sendrom

Nefrotik sendrom bobrek glomeriillerinin ve tiibiiliislerindeki bozukluk
nedeniyle bol proteiniiri, yaygimn 6dem, kan proteinlerinde azalma, kan lipid ve
kolesteroliiniin yiikselmesi ile seyreden hastaliktir. Sendrom herhangi bir nedenle
glomeriil kapiller membranmin ciddi sekilde hasar gormesi sonucu permeabilitesinin
artmasidir. Cesitli hastaliklar yol agabilmektedir ancak bunlarin basinda glomeriiler
hastaliklar gelmektedir. Diger etkenler ise allerjik reaksiyonlar, enfeksiyonlar, sistemik
hastaliklar, dolasim sorunlari ve gebeliktir. Anemi, yliksek kolesterol, yaygin 6dem,
idrarda 24 saatte en az 3-4 gr protein ile kendini gosterir (12-14)
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4.4.6. Arteriyel Nefroskleroz

Sistemik é.rteriyel kan basincinin yiikselmesinden en ¢ok bobrekler etkilenir.
Arter ve arteriollerdeki skleroz nedeniyle glomeriillere ve tiibiiliislere giden kan akimi
azalir ve bobrek dokusunda harabiyet gelisir. Hastalik ilerledik¢e bobrek yetmezligi
bulgulan artar ve nefroskleroz gelisir. Proteiniiri, BUN degerinin yiikselmesi, kilo
kaybi, 6dem, bulanti-kusma ve halsizlik, hipertansiyon, anemi nedeniyle solgunluk,
asidoz, kaginti, gérme bozuklugu, bas agrisi, solunumun idrar kokmasi ile kendini

gosterir (14).
4.4.7. Bobrek Yetmezligi

Bobrek yetmezligi, bobreklerin viicudun metabolik atiklarini atamadigi, sivi-
elektrolit dengesini diizenleme yetenegini kaybettigi durumlarda gelisir. Normalde
glomeriillerden bir dakikada 120 ml. kan siiziiliir. Bu miktar dakikada 50 ml. altina
diisiinceye kadar bobrek metabolik atiklar: atabilir. Ancak glomeriilo filtrasyon hizi 50
ml. altina inince bdbrek yetmezligi gelisir. Bobrek yetmezligi icin diyabet ve
hipertansiyon risktir. Artik uygulanabilir basit testlerle bobrek hastaligi erken donemde
yakalanabilmektedir. Yeni ilaglar kan basincim daha iyi kontrol edebilmekte ve %50
oraminda bdbrek hasar1 azaltilabilmektedir. Bobrek yetmezligi ¢cok kisa siire iginde
gelisen “Akut Bobrek Yetmezligi” ve tedaviye ragmen hastalifin ilerledigi, bobrek
fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz (irreversibl) olarak bozuldugu ve iiremi tablosunun

gelistigi “Kronik Bobrek Yetmezligi” olarak iki gruba ayrilmaktadir (12,14,25,41).
4.4.7.1. Akut Bobrek YetmezIligi

Akut bobrek yetmezligi, glomeriiler filtrasyon hizindaki ani ve ciddi diisiis
nedeniyle, 24 saatlik idrar miktarinin 400 ml.” nin altina diismesi ve bu nedenle de

serum kreatinin ve BUN diizeylerinin yiikseldigi bir sendromdur.

Akut bobrek yetmezliginin nedenleri prerenal, intrarenal ve postrenal olarak

gruplandirilir.
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Prerenal yetmezlik: Glomeriil perflizyonunu azaltan; kalp yetmezligi nedeniyle
hipovolemi, kanama ya da yaniklar gibi bobrek dis1 nedenler, preeklemsi, septik diisiik
ve plasentanin erken ayrilmasi, agir diyare nedeniyle voliim kaybx, ileri derecede politiri

ve hipotansiyon gibi etkenler neden olur.

intrarenal yetmezlik: Glomeriilonefrit, pyelonefrit gibi primer bdbrek
hastaliklari, bazi sistemik hastaliklar, nefrotoksik maddelerin absorpsiyonu ya da
transfiizyon reaksiyonu sonucu akut tiibiiler nekroz vb. bébrege ait bozukluklar neden
olmaktadir.

Postrenal yetmezlik: Tas, tiimor, prostat hipertrofisi gibi nedenlerle
tiibiiliislerden meatusa kadar sistemin herhangi bir yerinde tikanma sonucu, idrar

akiminin engellenmesiyle gelisir.
Akut bobrek yetmezliginin 4 klinik evresi vardir.

1. Baslangic evresi: Bobrek yetmezligine yol agan iskemik toksik vb. faktorlerin
renal fonksiyonlar azalttigi donemdir.

2. Oligiirik evre: Bobrekler yoluyla atilan maddelerin (iire, kreatinin, iirik asit,
organik asit, potasyum ve magnezyum) konsantrasyonu yikselir. Oligiirik
evrede potasyum retansiyonu, sodyum sekresyonu ve metabolik asidoz gibi
sorunlar ortaya ¢ikar.

3. Diiirez (Poliiiri) evresi: Her giin onceki giiniin iki kati1 kadar idrar ¢ikar ve
diiirezin ti¢iincii giinii 1 litreyi bulur. Glomeriil filtrasyonu giderek diizelir ve
idrar miktar 2 litreyi geger. Idrar miktarinin artmasi ile birlikte kanda biriken
potasyum, fosfor, kreatinin ve BUN azalir. Tedaviye devam edilir ve hasta
dehidratasyon yoniinden gozlemlenir.

4. lyilesme evresi: Renal fonksiyonlari, ditirez evresinden 3-12 ay sonra
¢ogunlukla normale doner. Ancak siklikla glomeriilo filtrasyon hizinda %1-3

arasinda kalic1 bir azalma olur ama bu azalmanin klinik bir degeri yoktur.
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Inatc1 bulanti-kusma, diyare, dehidratasyon nedeniyle mukoz membran ve ciltte
kuruluk, nefeste idrar kokusu, susuzluk, poliiiri, noktiiri, anoreksi, kagnti, yorgunluk,
konfiizyon, oligiiri ve bas agris1 belirtileri arasindan sayilabilir (12,14,76).

4.4.7.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

Son dénem bobrek hastalifi da denilen kronik bébrek yetmezligi bobrek nakli
sansi olanlar ya da hayatim siirdiirmek icin diyaliz terapisi gerektiren hastalar i¢in
kronik bir durumdur. Kronik bobrek hastaligi, tiim diinyada niifusun yaklasik %10’ unu
etkilemektedir ve bu ¢ok ciddi bir rakamdir. Kronik bobrek yetmezligi, glomeriiler
filtrasyon degerinde azalmanin sonucu bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve
metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulmasi halidir. Glomeriiler
filtrasyon hiz1 35-50 ml/dk’ nin altina inmedikge hastalarda semptom olmayabilir.
Hastanin ilk semptomlar1 genellikle noktiiri ve anemiye bagl halsizliktir. Glomeriiler
filtrasyon hiza 20-25 ml/dk olunca hastada iiremik semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar.
Glomeriiler filtrasyon hizi 5-10 ml/dk olunca son dénem bobrek yetmezligi denilebilir
(12, 14, 36, 45, 65).

4.4.7.2.1. Kronik bibrek yetmezliginin etyolojisi

e Diyabetes mellitus

e Hipertansiyon

e Kronik glomeriilonefrit

e Bobregin kist hastaliklar

e Amiloidoz

e  Obstriiktif tiropati

o Intertisyel nefit

¢ Kollagen doku hastaliklari ve malignansiler

e Nedeni bilinmeyenler (14,45,65).
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4.4.7.2.2.Bibrek Yetmezliginin Evreleri

Evre 1: Bobrek rezervinin (yedegin) azalmasi; nefron fonksiyonlarinin %40-75
kayb1 saglam kalan nefronlardir, bobregin normal fonksiyonlarim yerine

getirebildiginden genellikle hastada semptom goriilmez.

Evre 2: Bobrek yetmezligi evresinde %75-90 nefron kaybi vardir. Bu durumda
serum kreatinin ve BUN yiikselir, bobrek idrari konsantre etme yetenegi kaybolur ve

anemi gelisir. Hasta poliiiri ve noktiiri belirtilerinden soz edebilir.

Evre 3: Son dénem bobrek hastalifi ( SDBH ). Fonksiyon gdren nefron sayisi
%10> un altina inince SDBH gelisir. Bobregin normal diizenleyici, sekresyon ve
hormonal fonksiyonlarinin tamami ciddi boyutta bozulmustur. Kanda kreatinin ve BUN
yiikselmesi ve elektrolit dengesizligi ile SDBH belirgin hale gelir. Hasta bu noktaya
gelince genellikle diyaliz endikasyonu vardir. Diyaliz uygulamas: ile iireminin bu

semptomlar1 geriye dondiiriilebilir (14).

4.4.7.2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginde Belirtiler

Kronik bobrek yetmezliginde goriilen belirti ve bulgularin temel nedeni;
Proteinlerin yikim iiriinlerinin kanda artmasi ve sivi- elektrolit ve asit-baz dengesi

bozukluklarinin viicudun biitiin sistemlerini bozmasidir.

4.4.7.2.3.1.Elektrolit-sivi ve asit-baz dengesine iliskin belirti ve bulgular

e Bulanti, kusma ve diyare nedeniyle hiponatremi ve dehidratasyon,

e fleri dénemlerde sodyum ve su retansiyonu nedeniyle hipertansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi,

e Oligiiri nedeniyle hiperpotasemi,

e Hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve hipermagnezemi,

e Proteiniiri, sodyum-su retansiyonu nedeniyle 6dem

e Kanda iire, kreatinin degeri yiiksek oldugu i¢in metabolik asidoz
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4.4.7.2.3.2.Sinir sistemine iliskin belirti ve bulgular

e Dikkat azalmasi,

e Konusma bozukluklari,
e Uyku bozukluklart

e Demans

e Konviilziyon

e Koma

e Basagnsi

e Sersemlik

e Irritabilite

e Stupor

e Polindropati

e Yorgunluk

e Huzursuz bacak sendromu
e Tik

e Tremor

e Ter fonksiyonlarinda bozulma

e Rubhsal bozukluklar

4.4.7.2.3.3.Gastro-intestinal sisteme iliskin belirti ve bulgular
o Higkirik
e QGastrit
e Bulant1
e Kusma

e istahsizlik

e Konstipasyon ilerde diyare
¢ Gastrointestinal kanama

o Ozafajit

e Pankreatit



e Kronik hepatit
4.4.7.2.3.4 Kardiyovaskiiler sisteme iligkin belirti ve bulgular

e Perikardit

e Hipertansiyon

e Perikardiyal tamponat

e Aritmi

e Kusmual solunum

e Uremik akciger

e Konjestif kalp yetmezligi

4.4.7.2.3.5.Hematopoetik sisteme iliskin belirti ve bulgular

e Normokrom normositer anemi

e Kanama

e Infeksiyonlara yatkinlik

e Kanser

e Mikrositik anemi

e Eritrosit frajilitesinde artig

e Agsiyla saglanan immiinitede azalma
e Tiberkiilin

o Lenfopeni
4.4.7.2.3.6.Cilt belirtileri

e Kaginti

e Gecikmis yara iyilesmesi

e Anemi nedeniyle konjuktiva ve avug i¢inde solukluk
e Tirnak atrofisi

e Uremik dokiintii



e Hiperpigmentasyon
e Nekroz

o Ulserasyon

4.4.7.2.3.7.Metabolik-Endokrin sisteme iliskin belirtiler

e Hiperparatiroidi

e Impotans

e Biiyiime geriligi
e Lipido azalmas1

e Glikoz intoleransi
e Malniitrisyon

e Hiperprolaktinemi

4.4.7.2.3.8 iskelet sistemine iliskin belirtiler

e Hiperparatiroidi
e Amiloidoz
e Uremik kemik hastalif

e D vitamini metabolizmas: bozukluklar

o Artrit
4.4.7.2.3.9.Diger belirtiler
e Susuzluk

e Kilo kaybi

o Agiz kurulugu

o Uremik ag1z kokusu

e Miyopati

e Noktiiri

e Karpal tiinel sendromu



e Yumusak doku kalsifikasyonu
e Hipotermi (12,14,65).

Son dénem bobrek yetmezligi tedavi yontemleri hemodiyaliz, periton diyalizi ve
renal transplantasyondur. Bu tedavi metotlarmin hepsine birden renal replasman
tedavisi denilmektedir. Tedavinin 6nemli bir par¢as1 olan hemodiyaliz ve siirekli
ayaktan periton diyalizi hastalarin yasam siiresini uzatirken, 6zellikle hemodiyalizdeki
hastanin belirli giin ve saatlerinde makineye ve hastaneye bagli olmasi, fiziksel
aktivitelerin azalmasi, tedavi programindan etkilenmeye bagli is giicii kayb1 ve
ekonomik kayiplar olusturur. Son yillarda enfeksiyonlarn kontroliinde ve cerrahi
teknikte saglanan gelismelerle renal transplantasyon en ¢ok tercih edilen tedavi yontemi
olmustur (14,45,76).

4.5. Diyaliz

Diyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kami ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Bu yontem ile

viicut sivilarindaki istenmeyen maddeler yar1 gegirgen zar ile viicuttan atilmaktadir.

Siv1 ve soliit degisiminin ozmoz, difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak iizere ii¢
temel prensibi vardir. Ozmoz, sivilarin yar1 gecirgen zardan yiiksek konsantrasyondan
diisiik konsantrasyona gegmesidir. Ultrafiltrasyon, uygulanan basing nedeniyle
membranin bir yanindan diger yanina siv1 transferidir. Siv1 transferine soliit transferi de
eslik ettiginden (konveksiyon), ultrafiltrasyon soliit degisimine de katkida bulunur.
Difiizyon, soliitiin konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa hareketidir.

Difiizyonu etkileyen baslica parametreler;
1. Membranin her iki yanindaki konsantrasyon farki

2. Soliitiin molekiil agirhig1 ve hiz1

3. Membran direncidir.
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Ultrafiltrasyona yol agan basing hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton
diyalizinde (Continuous ambulatory peritoneal dialysis, SAPD) farklidir.
Hemodiyalizde ultrafiltrasyona yol acan basing hidrostatik basing, SAPD’de ise
ozmotik basingtir. SAPD tedavisinde kullanilan diyalizatin glukoz konsantrasyonu
degistirilerek gerekli ozmotik basing saglamir. SAPD tedavisinde, hastanmin pozisyonuna
bagh olarak degisen hidrostatik basincin (otururken en fazla, yatarken en az) da
ultrafiltrasyona katkis1 vardir (12-14).

Tiirk Nefroloji Derneginin 2004 verilerine gore; tilkemizde diizenli hemodiyaliz
(HD) programina alnan hasta sayist 23387 olmasina karsihk 2728 siirekli periton
diyalizi (SAPD) hastasi oldugu bildirilmektedir (71).

Diyaliz tedavisine baglama kronik bobrek yetmezligi sirasinda alinmasi gereken
en onemli kararlardan biridir. Kronik bdbrek yetmezliginde diyalize baslama karar
cesitli subjektif ve birkag objektif parametrelerle iliskilidir. Hastalarin ¢ogu i¢in diyalize
baglamaya iliskin karar tiremik semptomlarin varligi ve laboratuar parametrelerine

dayanir (78).

Diyaliz tedavisi iki yontem ile uygulanir.

4.5.1. Periton Diyalizi
4.5.2. Hemodiyaliz

4.5.1. Periton Diyalizi
Periton diyalizinin amaci;
1. Toksik ve metabolik maddeleri ( iire, kreatinin) viicuttan uzaklastirmak
2. Normal s1v1 eve elektrolit dengesini yeniden saglamaktir
Ser6z membran olan periton, karm boslugu igindeki organlarin {izerini, karin

duvarinin karin bosluguna bakan yiiziinii 6rter. Periton paryatal ve viseral olmak tizere

iki tabakadan olusur. Karm duvarimi 6rten kismina paryatal periton, organlarin iistiinii
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orten kismina da visseral periton ad1 verilir. Periton diyalizi, s1v1 igeren iki kompartmani
ayiran bir membran-zar vasitasiyla su ve soliitlerin transportundan ibarettir. Bu diyaliz
bigiminde periton, hemodiyaliz filtresine benzer sekilde yari gecirgen bir membran
olarak islev goriir. Periton diyalizinde uzun siire diyaliz {initelerinde zaman harcamaya
gerek yoktur, siki diet uygulamasmna gerek yoktur ve ayrica rezidiiel bobrek
fonksiyonlar1 1-2 yil korunabilir (15,16,50).

4.5.1.1. Periton diyalizi tipleri
Giintimiizde iki tip periton diyalizi uygulanmaktadir.

Stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastanin tedavisine aktif olarak katildig:
bir uygulamadir. Siirekli ayaktan periton diyalizinde karinda siirekli olarak diyaliz
solisyonu bulunmaktadir. Giinde yaklasik olarak 2-4 litre diyaliz sivisinin elle
degisimini kapsar. Diyaliz sivisinin 4-6 saat bekleme siiresinin sonunda degistirilmesi
gerekir. Bos olan diyalizat torbasi katlanarak giysilerin altinda saklanir. Diyalizatin
drenaji1 yapilacagi zaman torba, insizyon seviyesinden asag1 bir yere koyulur, klemp
agilir ve yercekimi ile periton boslugundaki atik maddeler ve kirlenen diyalizat sivist
disartya torbaya alimir. Hemen sonra periton bosluguna yeni diyalizat sivisi verilir. Bu
isleme ‘soliisyon torba degisimi islevi’ denir. SAPD uygulamasi, 8 saat gece sivi periton
boslugunda bekleme siiresi dahil, dort seans halinde yapilir. Hastanin ihtiyacina gore bu
seanslar li¢c-bes olabilir. Giinliikk toplam 8-16 litre sivi degisimi ile yaklasik olarak iki
litre ultrafiltrat olusturulur.

Diyalizatin hastanin periton bosluguna verilmesi ve alimmasi igin mekanik bir
cihazin kullamldig: tiim periton diyalizi yontemlerine aletli periton diyalizi (APD) denir
ve SAPD ile benzerlik gosterir. Diyaliz ya bir hastanede ya da hastanin evinde gece
boyunca yapilir. Makine baslangicta uzman kisiler tarafindan programlanir. Hasta
yatmadan once makineyi kendi sistemine baglar ve baglama diigmesine basar. Makine
hasta uykuda iken periton diyalizi islemini gergeklestirir. Bu yontem, devamli (CCPD),
intermittent-aralikli (IPD) ya da gece (NPD) yapulabilir (14,35,53,67,77).
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4.5.1.2. Periton diyalizi komplikasyonlar:

Peritonit en sik goriilen tedavi komplikasyonudur. Peritonitin ilk belirtisi diyaliz
sivisinda 1okosit sayisinin artmasidir. Bu enfeksiyona, diyalizat degisimleri sirasinda
patojenlerin kontamine olmasi yol agmaktadir. Bunun sebebi de transfer seti-torba veya
katater-transfer seti baglantilarimin yapilmasi veya bu baglantilarin bozulmasi sirasinda
teknigin uygun olmamasidir. Bu komplikasyonun disinda katater ile ilgili
komplikasyonlar, diyalizden kaynaklanan mekanik ve metabolik komplikasyonlar
olusabilir (12,14,48).

4.5.1.2.1 Katater ile ilgili komplikasyonlar

Katater enfeksiyonlar1 kataterin takildigi yerden baslayip, subkutan olarak
peritona yayilmaktadir. Kataterin yerinin degismesi ve tikanmasidir. Obstriiksiyon
nedeni, kataterin pozisyon degisikligi, kataterin ucunun omentuma degmesi yada
enfeksiyon olabilir. Siv1 sizintis1 Kkataterin iyi ¢alismadifimn, insizyon yerinin tam
iyilesmediginin ya da fazla siv1 verildiginin gostergesi olabilir. Drenajin kanli olmasi,
genelde pek oOnemli degildir ancak drenaj kanli gelmeye devam ederse barsak

perforasyonuna igaret eder (15).

4.5.1.2.2. Diyaliz ile ilgili komplikasyonlar

Diyaliz sirasinda sivinin hizli verilmesi, sivi pH’ smnin uygun olmamasi,
diyafragma altinda fazla siv1 toplanmasi ya da drenaj esnasinda sivinin fazla ¢ekilmesi
sonucu agri olur ve 1-2 hafta sonra geger. Sivimin hizli drenaji nedeniyle hipotansiyon
olabilir. Yetersiz drenaj nedeniyle, agir1 sivi yilkklenmesi sonucu konjestif kalp

yetmezligi ve pulmoner 6dem geligebilir,

Hastada yiiksek diyalizat voliimleri, oturur pozisyon, izometrik egzersiz,

valsalva manevrasi1 (Okstirmek gibi), kisa siire 6nce yapilmis karin cerrahisi, katater
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gevresi sizintis1 veya hematomu, obezite, kondisyonsuzluk, ¢ok fazla dogurmak ve

konjenital anatomik defektlerden dolay1 herniler gelisebilir,

Enfeksiyonu olan hastada periton membrani albuminlere gecit verdiginden

hipoalbuminemi gelisir ve sonucunda da hipovolemi olusabilir,

Diyalizatin agik prosessus vaginalisden tunika vaginalise hidrosele neden olmasi
veya batin duvarinda siklikla kateterle olusturulan defektler araciliiyla genital 6demler

gelisebilir,

Diyabetik hastalarda, diyalizattan glikozun absorbsiyonu ve elektrolit degisikligi

nedeniyle hiperglisemi olugabilir. Bu hastalara ekstra insulin verilmesi gerekmektedir,

Diyalizat sivisimin  periton boslugunda bekletilmesi sirasinda, sivinin

diyafragmaya basinci nedeniyle solunum gii¢liigii olabilir,

Diyalizat igindeki yiiksek glikoz konsantrasyonu nedeniyle kilo artisi olabilir
(9,15,55).

4.5.2. Hemodiyaliz

leri derecede bobrek yetmezliginde yiyeceklerimizin viicudumuzda
pargalanmasi sirasinda olusan ve normalde idrarla atilan zararli maddeler ve suyun
fazlas1 atilamamakta ve viicudumuzda birikmektedir. Hemodiyaliz bu maddelerin
viicudumuzdan uzaklastirilmasim saglayan bir tedavi seklidir. Hasta kami ince zardan
yapilmis borucuklarin i¢inden gegirilir (diyalizor) ve zarin 6biir tarafindan gecen bir
siviya (diyaliz soliisyonu-diyalizat) karigarak viicuttan uzaklastirlmalar1 saglanir
(12,14).
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4.5.2.1. Hemodiyaliz i¢cin uygun damar yolu

Bobrek yetersizligi olan hastalarda damar giris yolu gegici ya da kalici olabilir.
Hemodiyalizde makineye yeterli kan akimim saglamak amaciyla en uygun damara
erisim yolunun yapilabilmesi igin hastanin hikédyesi, fizik muayenesi ve uygun ven
varlig1 gibi 6zelliklere bakilir. Hemodiyaliz stirekli uygulanacak hastalarda oncelikle
siirekli bir vaskiiler giris yolu (artefiovenﬁz fistiil (AVF)) acgilmasi gerekir. Fistiil
hastamin nondominat koluna distalden proksimale dogru agilir. Fistiiliin olgunlagmasi
devam ederken hastaya gezici bir damar giris yolu agilir. AV fistiiller uzun siire
kullanilir ve komplikasyon oranlar1 diistiktiir (1,11,14,66).

Arterioventz greft ise AV fistiiliin agilmasi i¢in uygun damar anatomisine sahip
olmayan hastalarda kullamilan y6ntemdir. Cogunlukla politetrafloraetilenden yapilan
sentetik greftler kullamlir. AV fistiildeki gibi greftlerde 6ncelikle hastanin nondominant
olan iist ekstremitesi tercih edilir. Ciddi hipotansif durumlarinda ise hastanin alt
ekstremitesi tercih edilir. Bazi durumlarda ise kegeli, ¢ift liimenli silikon elastomer bir
katater veya kegeli, tek liimenli bir kateter ¢ifti internal jugular vene kalic1 damar yolu
olarak yerlestirilir (7,11,23,54,60).

“National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Improvement
Initiative” tarafindan gelistirilen Kilavuzlar AV fistilin yapihisinin arttirilmasini,
hastalarin nefrologlara erken gonderilmesini ve AV fistiiliin veya greftin erken
olusturulmasini ve boylece vendz katater giris yolu kullaniminin en aza indirilmesini

Ongormektedir (11).

Gegici santral kataterler ise genellikle akut durumlarda kullamlirlar. Akut
durumlarin disinda diizenli hemodiyaliz tedavisi goriip kalici damar yolunun efektif
olarak kullanilamadig1 ve kalici damar yolu yeniden saglanincaya kadar gecici damar
yoluna ihtiyact olan hastalarda kullamilir. Biiyiik venlerden birine (femoral, subklavian
veya internal juguler) perkiitan olarak kaniil yerlestirilmesidir (10,19). Hemodiyaliz i¢in
subklavian ven Kkatateri pratik, emniyetli ve komplikasyonsuz uzun siire

kullanilabilirligi arastirmalarla elde edilmistir (50). Baska bir arastirmada ise subklavian
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katater, femoral katater ve eksternal shunt karsilagtirllmis ve en ¢ok subklavian
kataterde pihtilasma oldugu ancak hastaligin dogal seyrinde olumsuz ir etkiye yol
agmadig1 elde edilmistir (16).

4.5.2.2. Kalic ve gecici damar yollarimin komplikasyonlar:

AV fistiil ve AV greftte yetersiz akim, tromboz, stenoz, el iskemisi, el 6demi,
ekstremite hipertrofisi, pseudoanevrizma, enfeksiyonlar, konjestif kalp yetmezligi,
karpal tiinel sendromu ve hemoraji gelisebilir. Bu komplikasyonlarin olusmasinin
Onlenmesinde hemodiyaliz hemsirelerine onemli gorevler diismektedir. AV kantilasyon
uygulamasinin islem Oncesi agsamasinda el yikama, koruyucu oOnlem alma, aseptik
teknige uyma, vital bulgularin alinmasi, islem sirasinda turnike baglanmasi, kontrollerin
yapilmasi, igne yerlestirme teknigi, islem sonrasi asamasinda ise ignelerin ¢ikarilmasi,
kanamam durmasi, igne yerlesim yerlerinin kapatilmas, thrill ve tiflirlim kontrollerinin
yapilmasi, komplikasyonlar olugsmus ise Onlem almasi biiyik Onem tagimaktadir
Kataterlerde en diisiik risk internal jugular kataterdedir, kullanimi uzun siireli ve diisiik
risklidir. Ancak yerlestirilmesi daha zordur. Subklavian katater de aymi sekildedir.
Subklavian kataterin dezavantaji ven stenozu ve yerlestirme ile ilgili komplikasyonu
yiiksektir. Femoral kataterde ise hastanin hareket simirlilii vardir, takildigi bolgeden
dolay1 yiiksek enfeksiyon riski tagir ve 18 cm’lik katater kullamlmadikga resirkiilasyon

riski tagir.

Santral vendz kataterlerde olusan diger komplikasyonlar ise; erken dénemde,
hemotoraks, pnomatoraks, brakial pleksus yaralanmalari, aritmiler, hava embolisi,
perikart tamponati, ven veya kardiyak odacik perforasyonudur. Ge¢ dénemde ise
enfeksiyon, tromboz, stenoz, katater i¢inde pihtilagmadir (11,23,30).

4.5.2.3. Santral venoz katater bakim

Santral venoz kataterin uzun siireli kullanimim saglamak i¢in komplikasyonlari

onlemek biiyiik 6nem tagir. Bunun igin hemgirelerin dikkat edecegi hususlar;
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Eller yikanir, eldiven giyilir ve maske takilir,

Kateter tizerindeki kirli pansuman ¢ikarilir,

Kateter ¢ikis yerinde kizariklik, agri, hematom, akint1 olup olmadig1 kontrol
edilir,

Kataterin dikisle yerinde sabit olup olmadig1 kontrol edilir,

Kataterin altina steril gaz bezi koyulur,

Kataterin arter ucunun kapag acilir, alkollii veya povidon iyodlu steril
tampon ile silinir,

Arter liimen ucundaki sivi enjektor ile aspire edilir,

Ayni islem ven liimen ucuna da yapilir,

Hemodiyaliz uygulanacaksa kateterin arter ucuna arter setini baglayarak
hemodiyalize baglanir,

Hemodiyaliz uygulanmayacaksa, her iki Kateter liimenine ayn enjektorlerle
20 cc %0.9°1uk NaCl verilir ve Kateter kapatilir,

Kataterin arter ve veninin liimen dolum hacmine uygun olarak ayn
enjektorlere gekilmis antikoagiilan ilag klemp agilarak arter ve ven liimenine
verilir,

Kateter ucundaki enjektorler gikarilir, alkollii veya povidon iyotlu steril iki
ayr1 tampon ile her iki Kateter ucu silinir,

Kateter uglar steril kapaklarla kapatilir,

Kataterin ¢ikis yeri povidon iyotlu steril gaz bezi ile igten disa dairesel
hareketlerle silinir ve steril gaz bez ile kapatilir ve flasterlenir,

Kataterin ug kisimlar1 da gazli bezle sarilir ve flasterle kapatilir,

Hastaya bagka bir klinikte yatiyorsa kateterin, higbir islem icin
kullanilmamasi gerektigi anlatilir,

Banyo sirasinda kateterini korumas: gerektigi anlatilir (70).

4.5.2.4. Fistiil acilan kolda olusabilecek problemleri 6nlemek icin;

Pihtilasmay1 6nlemek igin sicak pansuman yapilir, antikoagiilanlar da

verilebilir
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Enfeksiyonu dnlemek i¢in bélge antiseptik soliisyonla temizlenir,

Fistiiliin oldugu bolgeden kan basinci 6lgiilmez,

Fistiiliin oldugu bolgeden kan alinmaz, intra vendz tedavi uygulanmaz ve o
koldan higbir sekilde tedavi uygulanmaz,

Hastaya fistiiliin oldugu kol ile agir kaldirmamasi, fistiiliin oldugu kola sikan
saat, giysi giymemesi, bolgedeki derinin esnekligini korumak i¢in
yumusatici kremler stirmesi gerektigi anlatilir,

Turnike gerekmedikge kullanilmamalidir,

Sigara i¢ilmemelidir,

Fistiille kol ile hafif egzersiz yapilmalidir.

AV fistiil olgunlasmadik¢a kullanilmamalidir (11).

4.5.2.5. Hemodiyaliz islemi

Diyalizerin ozellikleri, diyaliz soliisyonu, hemodiyaliz siiresi, hastanin
kilosu, antikoagiilan ilacin dozu ve verilis yoluna dikkat edilerek doktor
istemine uygun olup olmadigina bakalir,

Diyalizer ve set baglantilar1 kontrol edilir,

Hastanin viicut agirh@ alinarak kuru kilo ile karsilastirilar,

Hastanin vital bulgular alinir,

Makinenin i¢ ve dis dezenfeksiyonun tamamlandigindan emin olunduktan
sonra hastanin uygun damar giris yoluna gore AV fistiil ignesi yerlestirilir ve
setler hastaya baglanilarak diyalize baslanir,

Hemodiyaliz siiresince 30-60 dk araliklarla TA, nabiz, arter basinci, ven
basinci, trans membran basing, kan akim hizi, gekilen sivinin hacmi ve
ultrafiltrasyon hiz1 kaydedilir,

Hemodiyaliz siiresince hemodiyalizde olusabilecek komplikasyonlar
yoniinden hasta gézlemlenir ve gerekirse miidahale edilir.

Hemodiyaliz sonlandirilirken eger hastanin yapilacak ilaci var ise doktor
istemine gore ven setinden uygulanir,

Serum klembi agilir ve yer ¢ekimi ile pompadan 6ncesindeki kanlarin, %0,9’

luk NaCl ile hastaya verilmesi saglandiktan sonra arter seti klemblenir ve
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pompa 150-200 ml/dk olacak sekilde galistirilarak pompadan sonraki kanlar
hastaya verilir. Sette kanlarin kalmamasina dikkat edilir ve tamamen kanlar
verildikten sonra ven setide klemplenerek diyaliz sonlandirilir.

e Eger hastanin fistiilii veya grefti varsa igneler ¢ikarilarak basi uygulanir,

e Eger cantral ven6z katateri varsa aseptik tekniklere uygun olarak (eldiven,
maske, 6nliik) pansumani yapilir.

e Pansuman yapilirken disar1 ¢ikan liimenin itilmemesine, king olup
olmadiginin kontroliine dikkat edilmelidir,

e Liimenler dezenfektanla silinmeli, her bir limen en az 20 cc ile yikanmali,
saf heparin liimen tizerinde yazili miktar kadar verilmeli ve stoper ile uglar1
kapanmalidir,

e Kataterin cilt giris yeri iyice temizlenmeli, steril gaz ile kapatilmali ve
kataterde kesinlikle ileri geri oynama yapilmamalidir.

e Hastanin diyaliz sonrasi agirhi@ tartilmali programlanana uygun olup
olmadigina bakilmalidir,

e Hastanin kan basinct ve fiziksel durumu gozlemlenerek genel durumu

kontrol edilmelidir (32,33).
4.5.2.6.Hemodiyalizde olusan komplikasyonlar

4.5.2.6.1. Kronik Komplikasyonlar

e Perikardit, hipertansiyon, kalp yetmezligi
e Anemi |
e Hepatit (18)

4.5.2.6.1.1.Perikardit, hipertansiyon ve kalp yetmezligi

Yetersiz hemodiyalize bagh olarak iire ve sivinin yeterince atilamamasi veya
interdiyalitik kilonun fazla alinmasi sonucu perikardit, hipertansiyon ve kalp yetmezligi
gelisebilir (18).
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Hemodiyaliz hastalarinda iiremik toksinler ve tuz alimi gibi faktorlere bagh
olarak hipertansiyon oldukga sik goriiliir. Genellikle hemodiyaliz hastalarinda yiikselen
sistolik kan basinci varken, diastolik kan basincinin azaldig goriiltir. Kronik bobrek
hastaliginda kan basincinin 130/80 mm/Hg’ nin altinda olmasi 6n goriiliir. Eger diyaliz
merkezi hastalarin seans aralarindaki kilo alimlarimi iyi yonetiyor ise hipertansiyonda
siklik daha az goriiliir. Eger kan basinci yiiksekligi kontrol edilmezse, hastanin kan
basme1 degeri normal degerin iizerinde yiiksek kalirsa, bu hastalarda kardiyovaskiiler
olaylar daha sik goriillir ve buna bagli yasam siireleri kisalir. Hipertansiyon
olusumundaki en Onemli faktér sodyum ve su retansiyonudur. Seanslar arasi sivi
retansiyonu, olustufu kardiyak yiiklenme nedeni ile myokardda hipertrofiye, kalp
bosluklarinda genislemeye ve birgok hemodinamik degisikliklere neden olmaktadir.
Bunun disinda daha az etkili diger faktorler de vazokontriksiyon yapan faktorlerin artisi
ile birlikte vazodilator faktdrlerin azalmasidir. Diyalizatin yiiksek sodyum igerigi, hiicre
ici kalsiyum artigi, hiperparatiroidizm, kan basmncim yiikseltebilecek ilaglar ve bazi
hastalarda araya girebilecek renovaskiiler hastaliklar diyaliz hastalarinda hipertansiyon

olusumunda &nem tagtyabilir (6,26,51,58).

Kardiyovaskiiler hastaliklar ise son donem bobrek hastaligi olanlarda morbidite
ve mortalitenin baglica nedeni ve tiim 6liimlerin yaklasik %50’ sini olusturmaktadir.
Yaklastk 11.000 kisinin katildign “Hipertansiyon Belirleme ve Izleme Programi”
calismasinda serum kreatinin degeri >1.7 mg/dl olanlarda oOliimlerin %58’inin
kardiyovaskiiler nedenler oldugu goriilmiistiir. Tiirk Bobrek Vakfi Bobrek Sagligi ve
Diyaliz Merkezi Hastanesi’ nde hemodiyaliz tedavisi sirasinda ani olarak 6len hastalar
incelenmistir. 755 hastadan 10’ u diyaliz tedavisi sirasinda ani olarak vefat etmistir ve
makineden ¢ikarilama, resusitasyon 6nlemlerine ragmen hastalar1 kurtarmak miimkiin
olmamigstir. Muhtemel 6liim nedeni olarak, 3 hastada akut sol kalp yetersizliginin, 2
hastada akut miyokard infarktiisiiniin, iki hastada hiperpotasemi ile birlikte kalp
tamponatinin, birer hastada ise ayri ayri hiperpotasemi ve kalp tamponatimn rol
oynadig1 diisiiniilmiistiir. Kardiyovaskiiler hastalik angina ve miyokard enfarktiisii dahil
koroner kalp hastalig1, konjestif kalp yetmezligi ya/yada periferik vaskiiler hastaligim
gosterir (36,46,51).
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4.5.2.6.1.2. Anemi

Anemi hem kronik bdbrek yetmezliginden kaynaklanan hem de hemodiyaliz
tedavisi sirasinda olusabilen komplikasyondur. Kronik bébrek yetmezligindeki anemi,
normokromik ve normositiktir. Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasinin gittikc;é
artmasina paralel olarak anemi derecesi de artar ve son evre bobrek yetmezliginde ciddi
boyutlara ulagir. Kronik bobrek yetmezliginde anemi var diyebilmemiz igin hemoglobin
degerinin 11 gr/dl altinda olmas1 gerekir. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ile iligkili
aneminin ilk nedeni eritropoetin eksikligidir. Diger nedenler ise KBY’ de kirmizi kan
hiicresi sag kalimmn bozulmasi yani hemoliz, viicutta depolanan demirin %65’ inin
hemoglobin olusumunda kullanilmasindan dolay: demir eksikligi, vitamin B12 ve folik

asit eksikligidir.

Kronik bobrek hastalign disindaki nedenleri ise kronik kan kaybi, hipotroidizm,
kronik enfeksiyon, hiperparatiroidizm, aliiminyum toksisitesi, kemik iligi infiltrasyonu,

saf kirmizi kan aplazisi, habis olusumlardir (2,49).

Kronik bobrek yetmezliginde aneminin tedavisine hastanin demir, demir
baglama ve ferritin degerlerinin tayini ile baslanmalidir. Demir eksikligi tedavisinde
oral ya da parenteral yoldan demir preparatlar1 kullanilir. Oral preparatlardan ferrdz
siilfat, ferr6z glukonat ve ferroz laktaz en sik kullamlanlardir. Parenteral tedavide ise
demir sukroz ve demir dekstran tercih edilir. Demir tedavisinde alerjik reaksiyon,
anafilaksi, hipotansiyon, iirtiker, bag agrisi, ates, bulanti, kusma, artralji ve menenjizm
olusabileceginden ilk doz verilirken ¢ok dikkatli olunup 100 mg’ lik demirin 6nce 25
mg’ 1 100 mI’lik izotonik veya %5 lik dekstroz i¢ine konularak verilmelidir. Geri kalan
75 rﬁg’ lik doz higbir reaksiyon gelismezse 20-30 dakikada verilmelidir. Hastalarin
demir depolarinin doldugundan emin olunduktan sonra eritropoetin (EPO) tedavisine
baslanmalidir. Eritropoetin tedavisinde eritropoetin alfa, eritropoetin beta ve
darbepoetin kullamlmaktadir. Eritropoetin tedavisinin ise hastalarda hipertansiyon,
konviilziyon, pihtilasmada artma, kanama zamaminda azalma, miyalji ve flu like
sendromu, nadir olarak konjunktivit, kasinti, bel agrisi, bas agris1 gibi yan etkileri

olabilmektedir. EPO tedavisinde siibciitan yol tercih edilmelidir. Tedaviye genellikle
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hastanin viicut agirhgmin her bir kilosu igin 50 tinite hesap edilerek haftada 2-3 doz
baslanir (2).

4.5.2.6.1.3. Hepatit

Kronik hemodiyaliz hastalarinda, infeksiyoz ajanlarin dogrudan ya da dolayh
olarak bulasma riski yiiksektir. Bu hastalarda infeksiyon riskinin yiiksek olmasinin
nedenleri; hemodiyalizin vaskiiler girisim gerektirmesi, ¢ok sayida hastanin aym
ortamda diyalize alinmasi, kontamine aletler, ara¢ ve geregler, cevre ylizeyleri ya da
personelin elleri ile gegebilen infeksiyonlardir. Infeksiyonlar, hemodiyalize tedavisine
baslandiktan sonra $liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler (%56.8) ve serebrovaskiiler
(%15,1) olaylardan sonra iigiincii en sik nedendir. Hemodiyaliz hastalarinda kan yoluyla
bulagan viral infeksiyonlar, HBV (Hepatit B), HCV (Hepatit C) ve HIV (AIDS)
infeksiyonlar1 ve bakteriyel infeksiyonlardir. (%10.4) (39).

Hepatit B viriisii -30-32 derece sicaklikta alt1 ay, -20 derece sicaklikta yillarca
canliligim koruyan, kuru sicak hava ile 180 derece sicaklikta bir saatte, otoklavda 121
derece sicaklikta 15 dakika’ da yada %0.1-0.2” lik gluteraldehid, %0.5-1" lik sodyum
hipoklorid ve etil alkol ile inaktivite olan bir DNA viriisiiniin sebep oldugu
enfeksiyondur. Hepatit C viriisii, hepatit B viriistine benzerlik gosteren tek sarmalli
RNA viriisiiniin sebep oldugu enfeksiyondur. HIV (AIDS) enfeksiyonu ise immiin
sistemi baskilamasiyla olusan opportunistik enfeksiyonlar ve c¢esitli malignitelerle
karakterize, bir retroviriisiin sebep oldugu kazamlmig immiin yetmezlik sendromudur

(68).

Bu enfeksiyonlarin Onlenmesi i¢in hemodiyaliz hemsirelerine biiylik
sorumluluklar ve gorevler diismektedir. Hemodiyaliz hemsirelerinin hem evrensel
Onlemlere uymasi hem de uyulmasim saglamalidir. Ancak hemodiyaliz iinitelerinde
calisan 80 hemsirenin AIDS ile ilgili ve {iniversal énlemlere iliskin bilgi seviyelerini
belirlemek amaciyla yapilan arastirmada hemsirelerin bilgilerinin yeterli olmadig:

bulunmugtur (17).
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Bu enfeksiyonlarin bulagmasini 6nlemek igin;

Hemodiyaliz programina alinacak her hastadan hepatit markirlar1 ve HIV

testi yapilmalidur,

e Saglik personeli ve HBV ile karsilasmamis olan hastalar as1 programina
alinmalidir,

e HbsAg(+), Anti-HCV(+) ve HIV(+) olan hastalar i¢in farkli hemodiyaliz
cihazlar kullanilmali ve miimkiinse farkli personelin bakim vermesi
saglanmalidir,

e Enfeksiyon tasiyan hastalar i¢in ayri malzemeler kullanilmalidir,

e Ellerin kan ve viicut sivilariyla temas olasiliginda, viicut bitiinligi
bozulmus hastalarin cilt yiizeyi ile temas olasiliginda, flebetomi (an 6rnegi
alma) ya da benzer intravaskiiler manipiilasyonlarda mutlaka nonsteril tek
kullanimlik eldiven kullanilmalidir.

e Hasta ile temastan sonra, eldivenler ¢ikarilinca eller, kan ya da diger viicut
stvilari ile kontamine olmugsa hemen yikanmalidir

e Kesici/batici yaralart onlemek icin igneler tekrar kilifina gegcirilmeli ve
kullanilan igneler, bisturi uglan, kesici 6zelligi olan malzemeler atilma
amaciyla delinmeye direngli kaplarda biriktirilmelidir,

e Kan veya viicut sivilarimin sigrama olasilif1 varsa gozliik, maske ve tekrar
kullamlabilir veya tek kullanimlik koruyucu giysi kullanilmalidir,

e Kan ve viicut sivilar1 dokiildiigiinde 6nce, kagit havlularla fazla materyal

silinerek temizlenmeli, daha sonra su ve sabun ile silinmeli, daha sonra da

suyla seyreltilmis ¢camasir suyu ile dezenfekte edilmelidir (39,43,68).

4.5.2.6.2. Sik goriilen komplikasyonlar

e Hipotansiyon (%20-30)
e Kramp (%5-20)

e Bulanti-kusma (%5-20)
e Basagrisi (%5)

o Gogiis agrisi (%2-5)
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o  Sirt agris1 (%2-5)
¢ Kasint1 (%5)
e Ates- titreme (%1) (18).

4.5.2.6.2.1. Hipotansiyon

Hemodiyaliz islemi esnasinda en sik kargilasilan komplikasyonlardan biridir.
Hipotansiyon i¢in baslica faktérler diisiik viicut indeksi, ileri yas, diyabetes mellitiis, iki
diyaliz tedavisi arasinda fazla kilo alimi ve mevcut kardiyovaskiiler hastaliktir. Diyaliz

hipotansiyonunun gesitli nedenleri vardur.

Kan voliimiinde asir1 azalmaya bagh hipotansiyon
e Ultrafiltrasyon hizinda olusan kontrolsiiz degisiklikler
e Asin interdiyalitik kilo alimina kars1 yapilan yiiksek ultrafiltrasyon hizi
e Hedef kuru agirlhigin diisiik tutulmasi veya altina inilmesi

e Diyaliz soliisyonundaki sodyumun diisiik tutulmasi

Vazokonstriiksiyon saglanamamasina bagh hipotansiyon

Asetat i¢eren diyaliz soliisyonu kullanimi
e Yiiksek diyalizat 1s1s1

e (Gida alimi

e Doku iskemisi

e Otonom néropati (Diyabetik noropati)

o Antihipertansif ilaglar (Vazodilatasyon)

Kardiyak faktorlere bagh hipotansiyon

e Kardiyak dolumu engelleyen diastolik fonksiyon bozuklugu (Sol ventrikiil
hipertrofisi)
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e Kalp hizinin ve kontraktilitesinin artmadig1 durumlar ( Beta-Bloker, tiremik
otonom noéropati, yaglanma) |

e Kalp debisinin diastolik disfonksiyon diginda arttirilamadigi durumlar (Yas,
hipotansiyon, ateroskleroz, miyokard kalsifikasyonu, kapak hastaligi,

amiloidoz, vb.)
Diger faktorler

Perikardiyal tamponat, miyokard infarktiisti, kanama, sepsis, aritmi, diyalizer
reaksiyonlari, hemoliz ve hava embolisi nadir kargilagilan ancak ciddi hipotansiyon

nedenleridir.
Tedavi:

e Solunum sikintisi yoksa hastaya trendelenburg pozisyonu verilmeli varsa

sadece bacaklar1 45 derece yiikseltilmeli,

e Vendz yoldan 100 ml. gerekirse daha fazla %0.9 NaCl soliisyonu hizla
verilmeli ve ultrafiltrasyona ara verilmeli,

e Makineden 1s1 diigtiriilmeli,

e Makineden sodyum yiikseltilmeli,

e Vital bulgular diizelirse ultrafiltrasyona devam edilmeli,

e Sik araliklarla tansiyon takibi yapilmali (18,34).
4.5.2.6.2.2. Kas kramplar

e Patogenezi tam olarak agiklanamamakla birlikte kaslara giden damarlarda
vazokonstriiksiyon goriilmiistiir

¢ Hipotansiyon

e Hastanin kuru agirliginin altinda olmast

e Diisiik sodyumlu diyalizat kullanilmas1

e Kronik bacak kramplan (Interdiyalitik donemde de goriilen kramplardir)
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Tedavi:

Hipotansiyon ve kas kramplar1 birlikte oldugunda %0.9° luk ve sodyum
kloriir verilmesi hipotansiyonu diizeltebilir ancak kas kramplari devam
edebilir,

10-20 cc %23.4’ liikk NaCl 3-5 dk infiizyon seklinde verilmeli,

50 cc %50 glikoz 3-5 dk infiizyon seklinde verilmeli,

Diyalizat sodyumunun arttirilmals,

Karnitin

Vitamin E 400 IU, Quinidine siilfat 325 mg

Oksazepam 5-10 mg

Kolsisin

Germe egzersizleri ve/veya masaj uygulanmali

Hasta ve yakinlarina kas krampinin neden ve sonuglari, iki diyaliz aras: fazla
stvi almamasi, siklikla kramp giren ekstremiteye, hemodiyaliz oncesinde
egzersiz uygulamasi ve ilaglarini dnerilen dozda almasinin 6nemi hakkinda

egitim verilmelidir (18,32,37).

4.5.2.6.2.3. Bulantl- kusma

Asetath soliisyonlarda goriilebilir,

Baska sorunu olmayan hastalarda hipotansiyon sonucu olusabilir,
Disekuilibrium sendromunun 6n belirtisi olabilir,

Diyalizer reaksiyonunda goriilebilir,

Diyaliz esnasinda olmayan bulanti-kusma durumunda diyaliz dis1 nedenler

aragtirilmalidir. ( Hiperkalsemi, serebral, gastrointestinal nedenler).

Tedavi:

Nedene yo6nelik miidahale yapilmalidir,
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¢ Hipotansiyon varsa diizeltilmelidir,
e Ultrafiltrasyon hizi azaltilmalidir
e Antiemetik ilag kullamilabilir (18-32).

4.5.2.6.2.4. Bas agris1

e Asetat ile iliskili olabilir,
e Disekuilibrium sendromunun nonspesifik belirtisi olabilir,
e Kafein bagimlihiginda hemodiyalizle konsantrasyon diistisiine bagli ortaya

cikabilir.

Tedavi:

e Asetaminofen gibi analjezikler verilebilir,
e Diyalizin basinda kan akim hiz1 diisiik tutulabilir,
e Bikarbonat diyalizi denenebilir (18).

4.5.2.6.2.5.Gogiis ve sirt agrisi

e Hafif bir g6giis agnst (siklikla hafif st agrisi ile birlikte) diyaliz
tedavilerinin %1-4’ tinde goriiliir,

e Hemoliz,

e Anemi,

e Hipervolemi,

e Hizli ultrafiltrasyon,

e Psikosomatik nedenler,

e Kardiyolojik problemler,

e Hava embolisi,

e Membran biyouyumsuzlugu,

e Asin duyarlilik reaksiyonuna bagh olabilir.
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Tedavi:

Diyaliz membran degistirilmeli,

Kan pompa hiz1 diigtiriilmeli ve Uf yavaglatilmal,

Nasal oksijen 3 It/dk verilmeli,

Ayrica tamda angina pektoris, perikardit gibi gogiis agrist yapan diger
nedenler aragtirilmal

Bikarbonatli diyaliz soliisyonu kullanilmali (18,42).

4.5.2.6.2.6.Ates-titreme

Hemodiyaliz esnasinda olugan hafif ates, enfeksiyondan c¢ok diyaliz
soliisyonu i¢indeki pirojenlere baglidir,

Bu hastalarda diyaliz oncesi ates goériillmez ve diyaliz bittikten sonra ates
diiger,

Enfekte diyaliz katateri ile diyalize giren hastalarda diyalizin baglamas: ile
ates ortaya ¢ikar,

High flux diyalizorlerle yapilan diyalizde hastada ates olabilir

Reuse diyalizorlerde, 6zellikle kullanilan sudan dolayi ates problemi olabilir.

Tedavi:

e Infeksiyona bagl ise Antibiyotik ve Antipiretik verilmelidir.

¢ Endotoksinlere bagh ise Antipiretik yeterlidir.

e Diyaliz makinesinin temizligi ve dezenfeksiyonu ile su sisteminin temizligi

g6zden gecirilmelidir.

« Pirojen reaksiyonun etkili oldugu diistiniilse bile mutlaka kan kiiltiirii

alinmalidir (www.diyaliz.net 08/07/2007).

4.5.2.6.2.7. Kasmt1

Uremik toksinler,

Hiperfosfatemi,
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e Hiperparatiroidizm,

e Alerjik reaksiyonlar,

e Dermal yapilara kalsiyum tuzlarinin ¢okmesi,
e Aktif vit-D preperatlari,

e Serum kalsiyumunda yiikselme,

e FEtilen oksit,

e Eritropoetin,

e Psikolojik,

e Cilt kuruluguna bagh olabilir.

Tedavi:

e Diyaliz dozunun arttirilmali

e Antihistaminik verilmeli

o Cilt biitiinliigii degerlendirilmeli,

e Gama 151 veya bubhar ile steril edilmis diyaliz6r kullamlmals,

e Diet ile alinan fosfor kisitlanmals,

e Hastaya miimkiinse her giin banyo yapmasi gerektiginin sylenmesi

e Cilt kurulugu azaltmak i¢in nemlendirici (18,79).

4.5.2.6.3. Az rastlanan ciddi komplikasyonlar

e Disekuilibrium sendromu
e Diyalizer reaksiyonlari

e Aritmiler

e Kalp tamponat1

o Intrakraniyal kanama

¢ Konviilziyonlar

e Hemoliz

e Hava embolisi (18).
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4.5.2.6.3.1. Disekuilibrium sendromu

Bu sendrom siklikla diyalize yeni baglayan hastalarda kan iire azotunun hizl
diisiiriildiigii durumlarda gelismesine ragmen kronik diyaliz hastalarinda da g¢ikabilir.
Diyaliz sonucu kan iiresindeki azalma ile kan beyin bariyerinin &zelliklerinden dolay1
beyin iiresindeki azalma aym olmayabilir. Bu durum kan ve beyin arasinda ozmotik
gradiyent farki meydana getirir. Bu ozmotik gradiyent farki beyine dogru sivi

hareketine neden olur. Beyin 6demi ortaya ¢ikar.

Tedavi:

Hafif vakalarda semptomatik tedavi uygulanmals,

e Kan akim hiz1 diigiiriilmeli,

e Diyaliz planlanan siireden erken sonlandirilmali,

o Kramplar i¢in hipertonik NaCl veya glukoz soliisyonlar: kullanilmals,
e Agir vakalarda diyaliz sonlandirilmals,

e Hava yolu kontrol edilmeli ve gerekirse hasta ventile edilmeli,

e Diazepam IV 5-10 mg verilmeli,

e % 20 Mannitol 50 ml/saat verilmeli.

Onleme:

o Ik diyaliz zorlayici olmamalidir,

e URR %30 olarak ayarlanmalidur,

e Diisiik sodyumlu diyaliz soliisyonundan kac¢inilmalidur,

e Hipernatremik hastalarda tiremi ve Na aym anda diizeltilmemelidir. Once
plazma Na diizeyine sahip soliisyon ile diyaliz, sonra %5 dekstroz veya
%0.45 NaCl i¢inde %5 dekstroz ile diyaliz sonrasinda hipernatremi yavasca
diizeltilmelidir,

e Kronik hemodiyalizde disekuilibrium sendromunun olusmasim 140 mEq/ It

Na ve 200 mg/dl glukoz konsantrasyonlu diyaliz soliisyonu ile nlemek
miimkiin olabilir,
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e Diyaliz soliisyonunun Na konsantrasyonunun giderek azaldigi diyaliz

uygulamasi yararhdir (18,19).

4.5.2.6.3.2. Diyalizer reaksiyonlari

Diyalizer reaksiyonlarinin 2 ayr tipi vardir

Tip A (Anafilaktik tip)

e Siklikla diyalizin ilk 5 dakikasinda olmakla birlikte 20-30 dk goriilebilir

e Hafif vakalarda iirtiker, oksiiriik, kasinti, gz yasarmasi, burun akmasi,
abdominal kramplar, diyare ile kendini gésterir,

e Agir vakalarda dispne, 6liim korkusu, fistiil yerinde veya tiim viicutta
sicaklik hissi, angioddem, laringeal 6dem, kardiak arrest ev hatta Oliimle
sonuglanabilir,

e Siddeti genellikle ¢cok veya orta derecelidir,

o Nedeni ise etilenoksit, ACE inhibitorleri, Bradikinin (ANG69), asetat,
kontamine diyalizat, heparin, reuse ile ilgili bilinmeyen faktorler, lateks

alerjisi, kompleman alerjisi, ilaca bagli reaksiyonlardir.

Tedavi:

¢ Diyaliz hemen durdurulmals,
e Setteki kanlar hastaya geri verilmemeli,
e Kardiyopulmoner resusitasyon i¢in hazirhik yapilmali,

e Adrenalin, antihistaminik, steroid uygulanmali.

Onleme:

e Nedene gore yapilmali,

e Tiim vakalarda diyalizor kullanilmadan 6nce iyice yikanmali,
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e Etilenoksit duyarlilif1 olanlarda gama veya buharla sterilize edilmis diyalizer
kullanilmals,

e ACE inhibitorleri tedavisi kesilmeli,
e AN69 membranina reaksiyon varsa, farkli membran kullanilmali,

e Diyaliz 6ncesi profilaktik antihistaminik uygulanmali.

Tip B (Nonspesifik tip)

o Siklikla diyalizin ilk 60 dakikasinda goriilebilir,
o Gogiis ve sirt agrisi ile kendini gosterir,
e Genellikle belirtiler hafiftir,

e Etyolojisi kesin olarak belli olmamakla beraber kompleman aktivasyonudur.

Tedavi:

e Genellikle diyalize devam edilmeli,
e Semptomatik tedavi yapilmali,
e Oksijen verilmeli,

o Gogiis agris1 yapan diger nedenler diistiniilmeli.

Onleme:

e Substitue selliilozik membran kullaniliyorsa ¢amasir suyu kullanilmayan

reuse programina alinmal1 (18).

4.5.2.6.3.3. Aritmiler

e Asit-baz ve elektrolit dengesindeki ani degisimler (hipokalemi, alkaloz,
hipomagnezemi)

e Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu

e Mpyokardial iskemi

e lleri yas
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Hipertansif kullanim1
Amiloidoz

Digital kullanimi1
Perikardit

Tedavi:

Hemodiyaliz sirasinda ciddi aritmi atag: gelistiginde diyaliz sonlandirilmali
ve setteki kanlar dikkatli bir sekilde hastaya geri verilmelidir,

Aritmilerin acil farmakolojik tedavisi ve kardioversiyon uygulanabilir.

Onleme:

Hiperkalemi ve hipokalemi dnlenmeli,

Hipertansiyon kontrol edilmeli,

Diyaliz esnasindaki hipotansiyon dnlenmeli,

Anemi diizeltilmeli,

Diyalizatta glukoz varsa dikkatli olunmali. Ciinkii potasyumun hiicre igine
girisini saglar, buda plazma konsantrasyonunu diistirebilir,

Gerekirse antiaritmik ilaglar verilmeli (46,47,56).

4.5.2.6.3.4. Kalp Tamponat:

Diyaliz esnasinda ani, inatg1 hipotansiyon, perikardiyal efflizyon ve kalp
tamponatinin belirtisi olabilir,

Diyaliz ile iligki veya tiremik, konstriktif veya piiriilan perikardit, tamponada
yol agabilir,

Diyaliz esnasinda gelisen perikardite bakteriyel veya viral enfeksiyonlar,
katabolizma artisi, voliim yiiklenmesi, hiperparatiroidizm, hiperiirisemi ve
malniitrisyon sebep olabilir,

Gogiis agrist olabilir,

Perikardiyal frotman alinabilir.
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Tedavi:

e Yakin takip yapilmali,
e Diyaliz yogunlastirimali, (Uremik perikardit cevap verir),
e Ilac tedavisi uygulanmal (18,46).

4.5.2.6.3.5. intrakraniyal kanamalar

e Altta yatan vaskiiler hastalik ve hipertansiyonla birlikte heparin kullanima,
diyaliz sirasinda bazen intrakraniyal subaraknoid yada subdural kanamaya

neden olabilir.

Tedavi:

e Siipheli vakalar BT (Bilgisayarli tomografi) ile degerlendirilmeli,
e Yogun diyaliz uygulanmali,
e Heparinsiz diyaliz veya sitratla antikoagiilazyon uygulanmali,

e Anemi diizeltilmeli (18).

4.5.2.6.3.6.Konviilziyonlar

e (Cesitli nedenlerle santral sinir sisteminde anormal ndron desarjina bagl
olarak gelisen nébetlerdir,

e Generalize konviilziyonlar, ilerlemis tiremik ensefalopatinin 6nemli bir
bulgusudur,

e Intrakraniyal kanama siklikla fokal nébetler yol agarken, diger nedenler
jeneralize konviilziyonlara neden olur,

e Cocuklar, ciddi hipertansiyonu olanlar, yiiksek prediyaliz BUN (>130 mg/dl)
diizeylerine sahip hastalar, gegirilmis konviilziyon anamnezi olanlar, altta
yatan santral sinir sistemi hastalifi olanlar diyaliz sirasinda en ¢ok

konviilziyonlara egilimi olan hastalardir,
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e Etyolojisinde ileri iiremik ensefalopati, disekuilibrium sendromu,
aliiminyum ensefalopatisi, hipertansif ensefalopatisi, intrakranial hemoraji,
yoksunluk sendromu (flag, alkol, uyusturucu), metabolik nedenler
(Hipokalsemi, hipernatremi, hiponatremi, hipomagnezemi, hipoglisemi),
epileptojenik ilaglar, asit-baz dengesizligi, agir anemi, hipoksemi gibi

nedenler konviilziyon olugumunu tetikler.

Onleme:

e Duyarli gruplar saptanmalidir (Prediyaliz BUN>130 mg/dl olanlar, ciddi
hipertansiyon, ¢ocuklar, EPO kullanicisi, alkolizm, konviilziyon hikayesi
olanlar),

e Ilk diyaliz ve kan akim hizinin sinirlandirilmals,

¢ Diisiik sodyumlu diyaliz yapilmamali,

e Diisiik kalsiyumlu diyaliz yapilmamali,

e Epileptik ilaglarin dikkatli kullanilmali (Penisilin, kinolon, siklosporin,

meperidin, teofilin, metoklopramid, lityum vs.).

Tedavi:

e Hemodiyaliz islemi nobet gecinceye kadar yavaslatilmali veya
sonlandirilmali,

e Havayolu agilmali,

e Elektrolit ve glukoz eksikliginde replasman yapilmali,

e 1V. diazepam ve gerekliyse fenitoin verilmeli,

e Metabolik bozukluk varsa bunun tedavisi yapilmal: (18,38).

4,5.2.6.3.7. Hemoliz

e Eritrositlerin ani yikimdir,

e Diyaliz esnasinda sirt, gégiis agrisi ve nefes darlig ile goriiliir,

52



e Ven setinde kan sarap kirmizis1 bir renk alir,

e Santrifiijde serum pembe renk alir,

e Hematokritte ani diisiis goriiliir,

e Eritrositlerin par¢alanmasi ile hiperkalemi goriilebilir,

e Kas giigsiizliigii ile baglayan sikayetler EKG bulgularniyla ortaya cikip
kardiyak arreste kadar gidebilir,

e Etyolojisinde kan setinde, kateter ve ignede tikanma veya daralma, hatali
kan transfiizyonu, single needle igne ile olusan yiiksek basing, ince igne
yiiksek kan akimi, bazi ilaglar, diyaliz solisyonlar ile ilgili sebeplerde asirt
sicak diyaliz soliisyonu, hipotonik diyaliz soliisyonu, kontamine diyaliz

soliisyonu (Camasir suyu, formaldehid, kloramin, bakir, nitrat) mevcuttur.

Tedavi:

¢ Pompa durdurulmali,

e Kan seti klampe edilmeli,

e Hemoliz olmus kanin potasyum degeri ¢ok yliksek oldugu i¢in kanlar geri
verilmemeli,

o Hiperkalemi diizeltilmeli,

e Hematokrit degeri diizeltilmeli,

e Gerekirse hasta monitérize edilmeli,

e Gerekirse oksijen inhalasyonu uygulanmali,

¢ Acil miidahale i¢in hazirlikli olunmali,

e Hiperpotasemi yoniinden hasta gézlenmeli, gerekirse ilave diyaliz yapilmal
(Hiperkalemi i¢in),

e Na/K iyon degistirici regineler kullanilmali (18,20).

4.5.2.6.3.8. Hava embolisi

e Belirtiler hastanin pozisyonuna baghidir,

e Oturan hastalarda; hava serebral venoz sistemde toplanr,
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Serebral ventz doniis engellenerek, suur kaybi, konviilziyon goriiliir, hatta
hasta kaybedilebilir,

Diyalizerin ven setinde hava kabarciklar goriiliir,

Kalbe giren hava oskiiltasyonda ¢alkalanma sesi duyulur,

Muhtemel hava giris yerleri; arter ignesi, arter setindeki serum baglant1 yeri
veya santral venoz katater setidir.

Sirtiistii yatan hastalarda;

Hava kalbe gider, sag ventrikiilde toplanir, akcigerlere gider, nefes darligi,
Oksiiriik, gogiiste sikisma hissi olusur,

Sol ventrikiile gelen hava, beyin ve koroner arterlerde hava
embolizasyonuna yol acar,

Norolojik ve koroner belirtiler ortaya gikar.

Tedavi:

Ven seti klampe edilmeli,

Kan pompasi durdurulmals,

Hasta g6gsii ve basi asag1 gelecek sekilde sol tarafina yatirilmals,
% 100 oksijen inhalasyonu uygulanmali,

Gerekirse kardiyopulmoner canlandirma ve acil miidahale i¢in hazirlikli

olunmali,
Hastanin suuru agiksa, sirtina masaj yaparak okstirmesi saglanmali,

Hava perkiitan olarak bosaltilacaksa gerekli hazirliklar yapilmali (18,18).

4.6. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda olusan komplikasyonlarda hemsirelerin rol ve

sorumluluklar

Hemodiyaliz sirasinda goriilen komplikasyonlarin sikligi, hastaya iligkin

Ozellikler, diyaliz siiresi, teknik donanmim ve uygulama teknikleri ile degisebilir.

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda tedavinin baglangicindan son dakikasina kadar

komplikasyonlar olusabilir ve bu komplikasyonlar kiigiik bir uygulama ile gecebilir

veya hastanin hayatini1 tehdit edici nitelikler tasiyabilir. Diyaliz hemgiresi, genellikle
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dort saatlik olan diyaliz tedavisi boyunca hastanin yaninda olup, hasta ile yakin iligkide
olan, hastamin ihtiyaglarim gorebilen ve miidahale edebilen konumdadir. Diyaliz
hemsiresinin tizerine diisen sorumluluklar ve gorevler cok biiytiktiir. Bu nedenle hastada
olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesinde ve tedavisinde yeterli bilgi ve donanima
sahip olmalar1 gerekmektedir. Bir aragtirmada tespit edilen 303 komplikasyondan 150
(%49.6)’ sine yapilan hemsirelik girisimleri olumlu sonu¢ vermistir. Bu aragtirmaya
gore hemgirelerin girisimlerinde en ¢ok basarili oldugu komplikasyonlar sirasiyla
konstipasyon 25 (80.6) olgu, ates 26 (%76.4) olgu ve kasint1 15 (%71.4) olgudur
(63,72). Hastalarda hemodiyaliz tedavisinde olusabilecek komplikasyonlar:
onleyebilmek i¢in diyaliz hemsirelerinin yeterli bilgiye sahip olmalan gerekmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM
5.1. Arastirmanin Amaci ve Sekli

Arastirma, hemodiyaliz hemsgirelerinin hemodiyaliz tedavisi esnasinda
karsilagtign akut komplikasyonlarla karsilagma siklifn ve hemgirelerin  bu
komplikasyonlarda yapilabilecek girigimlerle ilgili bilgilerinin degerlendirilmesi amaci

ile gerceklestirilmigtir.

5.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Arastirma, 1 Subat —1 Mayis 2008 tarihleri arasinda Istanbul ili Avrupa
yakasinda bulunan Ozel Damla Diyaliz Merkezi, Ultra Diyaliz Merkezi, Dogan
Hastanesi Diyaliz Merkezi, Ren-Med Diyaliz Merkezi, Ozgoziikara Bsbrek Hastaliklar1
ve Diyaliz Merkezi, Tiirk Bobrek Vakfi Diyaliz Merkezi, Fatih Diyaliz Merkezi, Ozel
Capa Hastanesi Diyaliz Merkezi, Kog Diyaliz Merkezi, Ozel Gaziosmanpasa Hastanesi
Diyaliz Merkezi ve Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Bakirkdy Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Cocuk Diyaliz
Merkezi, Istanbul Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Yetiskin Diyaliz Merkezi kurum ve

kuruluglarinda sozlii onam ve yazili izin alinarak yapildu.

5.3. Arastirmanin Evreni:

Aragtirmanin  evrenini, Istanbul Ilinin Avrupa yakasinda Hemodiyaliz

tinitelerinde ¢alisan hemsireler olusturmustur (N:360).

5.4. Arastirmanm Orneklemi:

Aragtirmanin 6rneklemini yukarida belirtilen Istanbul Ili Avrupa yakasindaki
diyaliz merkezlerindeki arastirmaya katilmay1 kabul eden 154 hemsire olusturmustur.
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5.5. Veri Toplama Araclar

Arastirmada kullamlan veriler literatiir dogrultusunda uzman goriisiine
bagvurularak gelistirilen anket formu (Ek-1) ile toplanmistir. Anketler sosyo-
demografik 6zellikler ve hemodiyaliz tedavisinde olusan komplikasyonlarla ilgili olmak

tizere iki boliimden olusturulmustur.

Birinci boliimde hemsirelerin  demografik ozelliklerini igeren alt1 soru

bulunmaktadir.

Ikinci boliimde ise hemsirelerin diyalizde olusan komplikasyonlarla karsilasma
siklig1 ile komplikasyon sonrasi yapilabilecek bagimli ve bagimsiz girisimlerle ilgili 33
soru yer almaktadir. Hemodiyaliz tedavisinde olusabilecek komplikasyonlar ile
karsilasma sikliklar1 sorusuna ii¢ segenek verilmistir ve sadece birinin isaretlenmesi
istenmigtir. Komplikasyonlar olustuktan sonra yapilabilecek bagimli ve bagimsiz
girigimler ile ilgili sorularda ise bég sik verilmistir ve her sik i¢cin dogru, yanhs ve

bilmiyorum siklarindan birisinin isaretlenmesi istenmistir.

Anketle ilgili gerekli agiklamalar yapilip, sorularin cevaplama sekli anlatildiktan

sonra anketler uygulanacak kuruma birakilmig ve bir hafta sonra geri alinmigtir.

5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucu elde edilen bulgular SPSS 15.0 programinda degerlendirilerek
analiz edilmistir. Tanimlayicit yontemler yiizdelik frekans dagilimi ve ki-kare testi ile

degerlendirilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baglamadan once ilgili kurum ve kuruluslardan gerekli izinler
alinmiugtir. Arastirmamn anketleri kuruma birakilirken katilimeilara aragtirmanin amaci

aciklanmigtir ve ¢aligmaya goniillii olarak katilmalari saglanmigtir.

5.8. Arastirmanin Smirhliklarn

- Arastirmaya baslamak i¢in kurumlardan onay beklenildigi i¢in zaman kaybinin

olmasi,

- Bazi diyaliz merkezlerinden izin alinamadigindan istenilen hemsire sayisina

ulagilamamis olmasi aragcirmamn sturliliklaridir.
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6. BULGULAR

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda gelisen akut komplikasyonlarin goriilme siklifi ve
komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlerle ilgili hemgirelerin bilgilerinin degerlendirilmesi
icin hazirlanan anket caligmasinda anket bulgulari ii¢ grupta ele alinmigtir. 1.Grup
hemgirelerin sosyo-demografik 6zelliklerinden, 2.Grup diyaliz hemsirelerinin diyaliz tedavisi
sirasinda olusan komplikasyonlar ile karsilagsma sikligi, komplikasyonlar olustuktan sonra
yapilabilecek girisimlerden, 3.Grup ise hemsirelerin tanitict 6zellikleri ile komplikasyonlar
olustuktan sonra yapilabilecek girisimlere verdikleri yamtlarin karsilagtirilmasindan

olugmaktadir.

6.1. Hemodiyaliz hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 1. Hemodiyaliz Hemsirelerinin Sosyo Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (n=154)

Cahstign Kurum n Yo
Devlet 33 21,43
Universite 12 7,79
Ozel 87 56,49
Vakif 22 14,29
Yas1

18-25 28 18,18
26-33 95 61,69
34-41 24 15,58
42 ve iisti 7 4,55
Egitim durumu

Saglik meslek lisesi 61 39,61
On lisans 37 24,03
Lisans 48 31,17
Yiikseklisans 8 5,19
Diyalizde ¢caliyma yil ~

0-5 74 48,05
6-10 36 23,38
11 ve iistii 44 28,57
Diyaliz sertifikasi var m?

Evet 119 77,27
Hayir 35 22,73
Cahsilan konum

Unite hemsiresi 127 82,47
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Tablo 1’in devami

Sorumlu hemsire 18 11,69
Bashemsire 6 3,90

Egitim hemsgiresi 3 1,95

Diyaliz hemsirelerinin

incelendiginde (Tablol) ;

Aragtirmaya katilanlarin %56,49"unun (n=87) 6zel diyaliz merkezinde
calistifi, %61,69'unun (n=95) 26-33 yas ortalamasinda, %39,61'inin (n=61) saghk
meslek lisesi mezunu, , %31,17’sinin (n=48) lisans mezunu, %48,05 inin (n=74) 0-

5 calisma yii arahigmda,

%77,27'sinin  (n=119)

%82,47’sinin (n=127) iinite hemsiresi olarak calistig1 goriilmiistiir.

sosyo-demografik  Ozelliklerinin ~ dagilimi

sertifikasinin  oldugu,
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6.2. Hemodiyaliz Hemsirelerinin Diyaliz Tedavisi Sirasinda Olusan

Komplikasyonlarla Karsilagsma Sikligi Ve Yapilabilecek Girisimlere Verdikleri

Yamitlara Gore Bulgular

Tablo2.1 Hemodiyaliz Hemsirelerinin Diyaliz Tedavisi Sirasinda Olusan

Komplikasyonlarla Karsilasma Sikhiklarmin Dagilim (n=154)

Hemodiyaliz tedavisi esnasinda hipotansiyon ile

karsilastiniz mi? n %
Sik 143 92,86
Bazen 10 6,49
Hic 1 0,65
Hipertansiyonla karsilastimiz mz?

Sik 62 40,26
Bazen 84 54,55
Hig 8 5,19
Bulanti-kusma ile karsilastiniz m1?

Sik 105 68,18
Bazen 46 29,87
Hig 3 1,95
Kramp ile karsilastiniz mi?

Sik 125 81,17
Bazen 23 14,94
Hig 6 3,90
Kasmti ile karsilastimz mi?

Sik 69 44,81
Bazen 79 51,30
Hig 6 3,90
Bas agrisi ile karsilastimz mi?

Sik 56 36,36
Bazen 93 60,39
Hi¢ 5 3,25
Titreme ve ates ile karsilastimiz mi1?

Sik 37 24,03
Bazen 107 69,48
Hig 10 6,49
Gogiis ve sirt agrisi ile karsilastiniz mi?

Sik 23 14,94
Bazen 124 80,52
Hig 7 4,55
Diseklibrium sendromu ile karsilagtiniz mi?

Sik 3 1,95
Bazen 62 40,26
Hi¢ 89 57,79
Diyalizer reaksiyonlari ile karsilastiniz mi?

Sik 5 3,25
Bazen 109 70,78
Hig 40 25,97
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Tablo 2.1’in devamm

Aritmiler ile karsilastimiz mi?

Sik 8 5,19
Bazen 124 80,52
Hic 22 14,29
Kardiyopulmoner arrest ile karsilastiniz mi?

Sik 11 7,14
Bazen 93 60,39
Hig 50 32,47
Kanama ile karsilastimz mi?

Sik 30 19,48
Bazen 90 58,44
Hig 34 22,08
Konviilziyon ile karsilastimiz nm?

Sik 8 5,19
Bazen 99 64,29
Hig 47 30,52
Hemoliz ile karsilastiniz m1?

Sik - -
Bazen 62 40,26
Hig 92 59,74
Hava embolisi ile karsilastiniz mi?

Sik - -
Bazen 70 45,45
Hig 84 54,55

Diyaliz hemsirelerinin diyaliz tedavisi esnasinda olusan komplikasyonlarla
karsilasma sikliklar1 incelendiginde (Tablo 2.1);

Hipotansiyonla %92,86’smin (n=143) sik, hipertansiyonla %54,55 inin
(n=84) bazen, bulanti-kusmayla %68,18"inin (n=105) sik, kramp ile %81,17’sinin
(n=125) sik, kagint1 ile %51,30'unun (n=79) bazen, bas agrsi ile %60,39 unun
(n=93) bazen, titreme ve ates ile %69,48inin (n=107) bazen, gogiis ve sirt agris
ile %80,52’sinin (n=124) bazen, diseklibrium sendromu ile 57,79’ unun (n=89) hig,
diyaliz reaksiyonlart ile %70,78’inin  (n=109) bazen, konviilziyon ile
%64,29'unun  (n=99) bazen,  aritmiler ile %80,52'sinin (n=124) bazen,
kardiyopulmoner arrest ile %60,39'unun (n=93) bazen, kanama ile %58,44’tin{in
(n=90) bazen, hemoliz ile %59,74 tiniin (n=92) hi¢, hava embolisi ile %54,55’inin

(n=84) hi¢ karsilasmadig1 goriilmiistiir.

62




Tablo 2.2 Hemodiyaliz Hemsirelerin Komplikasyonlarda Yapilabilecek
Girisimlerin Verdikleri Yanmitlarin Dagilm (n=154)

Hipotansiyon olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir? n %
Diyalizat sodyumu diisiiriiliir

Dogru 4 2,60
Yanhs 145 94,16
Bilmiyorum 5 3,25
izotonik takihr

Dojru 148 96,10
Yanlig 5 3,25
Bilmiyorum 1 0,65
Diyalizat sodyumu yiikseltilir

Dogru 80 51,95
Yanhs 64 41,56
Bilmiyorum 10 6,49
UF kapatarak pozisyon verilir

Dogru 153 99,35
Yanlig - -
Bilmiyorum 1 0,65
Kan sekerine bakilir

Dogru 74 48,05
Yanhis 67 43,51
Bilmiyorum 13 8,44

Hipertansiyon aninda yapilabilecek girisimler nelerdir?

Hastanin ayaklar kaldirlir

Dogru 3 1,95
Yanhs 147 95,45
Bilmiyorum 4 2,60
UF kapatihir

Dogru 10 6,49
Yanhs 137 88,96
Bilmiyorum 7 4,55
*Gerekirse antihipertansif verilir

Dogru 139 90,26
Yanls 10 6,49
Bilmiyorum 5 3,25
Diyalizat sodyumu diigiik tutulur

Dogru 142 92,21
Yanhs 8 5,19
Bilmiyorum 4 2,60
*izole UF yapihr

Dogru 85 55,19
Yanhs 53 34,42
Bilmiyorum 16 10,39

Bulanti-kusma olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?

Oral alim kisitlanir

Dogru 148 68,18
Yanlis - -
Bilmiyorum 6 3,90
Oksijen takihir

Dogru 73 47,40
Yanlis 66 42,86
Bilmiyorum 15 9,74
* Antiemetik verilir 15 9,74
Dogru 144 93,51
Yanlis 5 3,25
Bilmiyorum 5 3,25
Kan basinc diigiikse, izotonik takilir

Dogru 149 96,75

Yanlis 1 0,65




Tablo 2.2°nin devam

Bilmiyorum 4 2,60
* Antihipertansif verilir

Dogru 6 3,90
Yanhs 135 87,66
Bilmiyorum 13 8,44
Kas kramplarinda yapilabilecek girisimler nelerdir?

UF kapatihip izotonik verilir

Dogru 150 97,40
Yanlig - -
Bilmiyorum 4 2,60
%S5 Dekstroz verilir

Dogru 97 62,99
Yanhs 40 25,97
Bilmiyorum 17 11,04
*Diyaliz sonlandirihr

Dogru 17 11,04
Yanhs 125 81,17
Bilmiyorum 12 7,79
Kan basinc takip edilir

Dogru 139 90,26
Yanlis 11 7,14
Bilmiyorum 4 2,60
Buz uygulanir

Dogru 104 67,53
Yanlig 36 23,38
Bilmiyorum 14 9,09
Kasmtiy1 6nlemek icin yapilabilecek hemsirelik girisimleri

nelerdir? '

*Diyaliz dozu arttirithr

Dogru 108 70,13
Yanlis 27 17,53
Bilmiyorum 19 12,34
*High-flux diyalizor kullamhr

Dogru 136 88,31
Yanlig 7 4,55
Bilmiyorum 11 7,14
*Antihistaminik verilir

Dogru 147 95,45
Yanlig 2 1,30
Bilmiyorum 5 3,25
Diyalizat sodyumu diisiiriiliir

Dogru 5 3,25
Yanhs 121 78,57
Bilmiyorum 28 18,18
*Ultraviyole 151n tedavisi yapilir

Dogru 47 30,52
Yanlis 56 36,36
Bilmiyorum 51 33,12
Bas agrisim onlemek icin yapilabilecek girisimler nelerdir?

*Paracetamol verilir

Dogru 143 92,86
Yanlig 3 1,95
Bilmiyorum 8 5,19
Kan akim hizi diisiiriiliir

Dogru 66 42,86
Yanlis 72 46,75
Bilmiyorum 16 10,39
*Azalan sodyum uygulanmr

Dogru 82 53,25
Yanhs 38 24,68
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Tablo 2.2°nin devam

Bilmiyorum 34 22,08
34-35 derece diyalizat 1s1s1

Dogru 50 32,47
Yanhs 73 47,40
Bilmiyorum 31 20,13
Kan basinci takip edilir

Dogru 147 95,45
Yanlig 2 1,30
Bilmiyorum 5 3,25
Ates ve titremeyi 6nlemek icin yapilan girisimler nelerdir?

*Diyalizat 1s1s1 diisiiriiliir

Dogru 148 96,10
Yanhs 1 0,65
Bilmiyorum 5 3,25
Soguk uygulama yapihr

Dogru 142 92,21
Yanlig 4 2,60
Bilmiyorum 8 5,19
*Endotoksinlere bagh ise antipiretik verilir

Dodru 106 68,83
Yanlis 14 9,09
Bilmiyorum 34 22,08
Hicbir girisimde bulunulmaz

Dogru 2 1,30
Yanhs 140 90,91
Bilmiyorum 12 7,79
*Bol siv1 verilir

Dogru 21 13,64
Yanhs 111 72,08
Bilmiyorum 22 14,29
Gogiis ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimler nelerdir?

EKG cekilir

Dogru 148 96,10
Yanlis - -
Bilmiyorum 6 3,90
*Diyaliz sonlandirilir

Dogru 64 41,56
Yanhs 75 48,70
Bilmiyorum 15 9,74
Oksijen verilir

Dogru 145 94,16
Yanlig 4 2,60
Bilmiyorum 5 3,25
Hastanin pozisyonu degistirilir

Dogru 110 71,43
Yanlig 29 18,83
Bilmiyorum 15 9,74
*Semptomatik tedavi yapilir

Dogru 130 84,42
Yanls 7 4,55
Bilmiyorum 17 11,04
Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimler

nelerdir?

*Diyalize devam ederek semptomatik tedavi

Dogru 27 17,53
Yanhs 112 72,73
Bilmiyorum 15 9,74
*Kan akim iz disiiriiliir

Dogru 85 55,19
Yanhs 57 37,01
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Tablo 2.2’nin devami

Bilmiyorum 12 7,79
*Diyaliz sonlandirilir
Dogru 125 81,17
Yanlig 17 11,04
Bilmiyorum 12 7,79
Hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu verilir
Dosru 97 62,99
Yanlig 35 22,73
Bilmiyorum 22 14,29
*Kan transfiizyonu yapilir
Dogru 2 1,30
Yanhs 133 86,36
Bilmiyorum 19 12,34
Diyalizer reaksiyonlarmda (Tip A) yapilabilecek girisimler
nelerdir?
*Diyaliz sonlandirihr
Dogru 127 82,47
Yanhs 14 9,09
Bilmiyorum 13 8,44
*Setteki kanlar geri verilmez
Dogru 121 78,57
Yanlis 23 14,94
Bilmiyorum 10 6,49
*Diyalizeri degistirerek diyalize devam edilir
Dogru 62 40,26
Yanhs 14 9,09
Bilmiyorum 13 8,44
Oksijen verilir

| Dogru 141 91,56
Yanlig 3 1,95
Bilmiyorum 10 6,49
*Hicbir girisimde bulunulmaz
Dogru - -
Yanhs 138 89,61
Bilmiyorum 16 10,39
Tip B reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimler nelerdir?
*Semptomatik tedavi yapihir
Dogru 129 83,77
Yanlig 6 3,90
Bilmiyorum 19 12,34
*Diyaliz sonlandirilir
Dogru 44 28,57
Yanhs 82 53,25
Bilmiyorum 28 18,18
Oksijen verilir
Dogru 131 85,06
Yanlig 3 1,95
Bilmiyorum 20 12,99
*Antihistaminik verilir
Dogru 126 81,82
Yanlig 6 3,90
Bilmiyorum 22 14,29
*Hicbir girisimde bulunulmaz
Dogru - -
Yanlis 130 84,42
Bilmiyorum 24 15,58
Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?
*Diyaliz sonlandirilir
Dogru 19 12,34
Yanlhs 120 77,92
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Tablo 2.2°nin devam

Bilmiyorum 15 9,74
*Setteki kanlar geri verilmez
Dogru 7 4,55
Yanhs 133 86,36
Bilmiyorum 14 9,09
Oksijen verilir
Dogru 136 88,31
Yanlig 6 3,90
Bilmiyorum 12 7,79
*Setteki kanlar hastaya verildikten sonra diyalize ara verilir
Dogru 85 55,19
Yanhs 47 30,52
Bilmiyorum 22 14,29
*Semptomatik tedavi yaparak diyalize devam edilir
Dogru 131 85,06
Yanlig 8 5,19
Bilmiyorum 15 9,74
Kardiyopulmoner arrest olustugunda yapilabilecek girisimler
nelerdir? '
EKG cekilir vital bulgular alimir
Dogru 136 88,31
Yanlig 9 5,84
Bilmiyorum 9 5,84
Oksijen verilir
Dogru 134 87,01
Yanlig 9 5,84
Bilmiyorum 11 7,14
Pozisyon verilir

| Dogru 131 85,06
Yanlis 14 9,09
Bilmiyorum 9 5,84
*Resitasyon icin hazirhk yapihir
Dogru 143 92,86
Yanlis 1 0,65
Bilmiyorum 10 6,49
Doktora haber verilir
Dogru 147 95,45
Yanlis 1 0,65
Bilmiyorum 6 3,90
Diyaliz tedavisi esnasinda olusan kanamalarda yapilabilecek
girisimler nelerdir?
*Heparin kesilir
Dodru 147 95,45
Yanlis 1 0,65
Bilmiyorum 6 3,90
*Protamin verilir
Dogru 99 64,29
Yanlis 26 16,88
Bilmiyorum 29 18,83
*Diyaliz sonlandirilir
Dogru 50 32,47
Yanlig 85 55,19
Bilmiyorum 19 12,34
*Setteki kanlar verilerek diyalize devam edilir
Dogru 44 28,57
Yanhs 70 45,45
Bilmiyorum 40 25,97
Pompa diisiiriiliir
Dogru 45 29,22
Yanhs 91 59,09
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Tablo 2.2°nin devam

Bilmiyorum 18 11,69
Konviilziyon olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?
*Semptomatik tedavi yapilir
Dogru 138 89,61
Yanlig 6 3,90
Bilmiyorum 10 6,49
*Diyaliz sonlandirihr
Dogru 77 50,00
Yanlig 60 38,96
Bilmiyorum 17 11,04
*Acik hava yolu saglanir
Dogru 141 91,56
Yanlig 2 1,30
Bilmiyorum 11 7,14
*Glikoz, calsiyvum ve diger elektrolitler icin kan alimir
Dogru 130 84,42
Yanlg 6 3,90
Bilmiyorum 18 11,69
*Hipoglisemi varsa IV glikoz verilir
Dogru 142 92,21
Yanlig 1 0,65
Bilmiyorum 11 7,14
Hemoliz olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?
*Diyaliz durdurulur, setteki kanlar geri verilmez
Dogru 142 92,21
Yanhs 2 1,30
Bilmiyorum 10 6,49
*Setteki kanlar attiktan sonra diyalize devam edilir

| Dogru 79 51,30
Yanlig 56 36,36
Bilmiyorum 19 12,34
*Hastada potasyum ve hematokrit degerine bakilir
Dogru 131 85,06
Yanlig 10 6,49
Bilmiyorum 13 8,44
EKG cekilir
Dogru 121 78,57
Yanlis 17 11,04
Bilmiyorum 16 10,39
*Semptomatik tedavi yapihr
Dogru 121 78,57
Yanls 11 7,14
Bilmiyorum 22 14,29
Hava embolisi olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?
*Kanlar geri verilerek diyaliz sonlandirilir
Dogru 36 23,38
Yanhs 98 63,64
Bilmiyorum 20 12,99
*Diyaliz sonlandirilir, kanlar geri verilmez
Dogru 95 61,69
Yanlis 42 27,27
Bilmiyorum 17 11,04
*Qksijen verilir
Dogru 143 92,86
Yanlig 1 0,65
Bilmiyorum 10 6,49
*Hastaya sol tarafi agagida kalacak sekilde trendelenburg pozisyonu
verilir
Dogru 145 94,16
Yanlig - -
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Tablo 2.2°nin devam

Bilmiyorum 9 5,84

*Hastaya acik hava yolu saglanir

Dogru 138 89,61
Yanlis 4 2,60 -
Bilmiyorum 12 7,79

(* Hekim istemi dogrultusunda yapilacak girisimler)
( Komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilebilecek cevaplarda dogru olan sik koyu olarak
belirtilmistir)

Diyaliz hemsirelerinin tedavi esnasinda olusan komplikasyonlarda yapilabilecek

girisimler ile ilgili sorulara verdigi yanitlarin dagilimi incelendiginde (Tablo 2.2);

Hipotansiyonu dnlemek icin yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
diigiiriiliire %94,16’simin (n=145) yanlis, izotonik takilira %96,10’unun (n=148) dogru,
diyalizat sodyumu yiikseltilire %51,95’inin (n=80) dogru, %41,56’sinin (n=64) yanlis,
UF Kkapatilarak pozisyon verilire %99,35’inin (n=153) dogru, kan sekerine bakilira
%48,05’inin (n=74) dogru,

Hipertansiyonu onlemek icin yapilabilecek girisimlerden hastanin ayaklar
kaldinlira %95,45’inin (n=147) yanlis, UF kapatilira %88,96’simin (n=137) yanls,
gerekirse antihipertansif verilire %90,26’siin (n=139) dogru, diyalizat sodyumu diisiik
tutulura %92,21°inin (n=142) dogru, izole UF yapilira %55,19’unun (n=85) dogru,
%34,42’sinin (n=53) yanls,

Bulanti-kusmay: onlemek igin yapilabilecek girisimlerden oral alim
kisitlamra %96,10’unun (n=148) dogru, oksijen takilira %47,40’mm (n=73) dogru,
%42,86’si1n (n=66) yanlis, antiemetik verilire %93,51’inin (n=144) dogru, kan basinci
diigiikse izotonik takilira %96,75’inin (n=149) dogru, antihipertansif verilire
%87,66’smin (n=135) yanlis,

Kas kramplarmm onlemek icin yapilabilecek girisimlerden UF kapatilip
izotonik verilire %97,40’1mn (n=150) dogru, %5 Dekstroz verilire %62,99’unun (n=97)
dogru, %25,97’sinin (n=40) yanlis, diyaliz sonlandirilira %81,17’sinin (n=125) yanlis,
kan basinci takip edilire %90,26’sinin (n=139) dogru, buz uygulanira %67,53’tiniin
(n=104) dogru,
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Kasmtiy1 onlemek icin yapilabilecek girisimlerden diyaliz dozu arttirilira
%70,13’tiniin  (n=108) dogru, high-flux diyalizor kullanilira %88,31’inin (n=136)
dogru, antihistaminik verilire %95,45’inin (n=147) dogru, diyalizat sodyumu diisiriiliire
%78,57’sinin (n=121) yanhs, ultraviyole 1gmn tedavisi yapilira %30,52’sinin (n=47)
dogru, %36,36’sinin (n=56) yanlis, %33,12’sinin (n=51) bilmiyorum,

Bas agris1 onlemek icin yapilabilecek girisimlerden paracetamol verilire
%92,86’s1in (n=143) dogru, kan akim hiz1 diigiiriiliire %42,86’smin (n=66) dogru,
%46,75’inin (n=72) yanlis, azalan sodyum uygulanira %53,25’inin (n=82) dogru,
%24,68’inin (n=38) yanlis, 34-35 derece diyalizat 1sisina %47,40’min (n=73) yanls,
kan basinci takip edilire %95,45’inin (n=147) dogru,

Ates ve titremeyi onlemek icin yapilabilecek girisimlerden diyalizat 1sis1
diistiriiliire %96,10’unun (n=148) dogru, soguk uygulama yapilira %92,21’inin (n=142)
dogru, endotoksinlere bagh ise antipiretik verilire %68,83tiniin (n=106) dogru, hicbir
girisimde bulunulmaza %90,91’inin (n=140) yanl, bol sivi verilire %72,08’inin
(n=111) yanls,

Gogiis ve st agnsinda yapilabilecek girisimlerden EKG ¢ekilire
%96,10’unun  (n=148) dogru, %3,90’min (n=6) bilmiyorum, diyaliz sonlandirilira
%41,56’s1nin (n=64) dogru, %48,70’inin (n=75) yanlis, oksijen takilira %94,16’simin
(n=145) dogru, hastanin pozisyonu degistirilire %71,43’iintin (n=110) dogru,
semptomatik tedavi yapilira %84,42’sinin (n=130) dogru,

Diseklibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden diyalize devam
ederek semptomatik tedavi yapilira %72,73’tiniin (n=112) yanhs, kan akim hiz1
diistiriiliire %55,19’unun (n=85) dogru, %37,01’inin (n=57) yanls, diyaliz sonlandirilira
%81,17’sinin (n=125) dogru, hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu verilire
%62,99’unun (n=97) dogru, kan transfiizyonu yapilira %86,36’simin (n=133) yanlis,

Tip A diyalizer reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimlerden diyaliz

sonlandirihira %82,47’sinin (n=127) dogru, setteki kanlar geri verilmeze

%78,57'sinin (n=121) dogru, diyalizeri degistirerek diyalize devam edilire
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%40,26’smin  (n=62) dogru, %47,40'min (n=73) yanhs, oksijen verilire
%91,56’smin (n=141) dogru, hicbir girisimde bulunulmaza %89,61'inin (n=138)

dogru,

Tip B diyalizer reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimlerden
semptomatik tedavi yapilira %83,77’sinin (n=129) dogru, diyaliz sonlandirilira
%53,25'inin  (n=82) yanlig, oksijen verilire %85,06'siin  (n=131) dogru,
antihistaminik  verilire %81,82'sinin (n=126) dogru, hicbir girisimde

bulunulmaza %84,42’sinin (n=130)

Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz sonlandirilira
%77,92'sinin (n=120) yanlis, setteki kanlar geri verilmeze %86,36’smin (n=133)
yanlig, oksijen takilira %88,31’inin (n=136) dogru, setteki kanlar hastaya
verildikten sonra diyalize ara verilire %55,19'unun (n=85) dogru, %30,52’sinin
(n=47) yanlig, semptomatik tedavi yaparak diyalize devam edilire %85,06’smnin
(n=131) dogru,

Kardiyopulmoner arrest olustugunda yapilabilecek girisimlerden EKG
gekilir, vital bulgular almira %88,31'inin (n=136) dogru, oksijen verilire
%87,01'inin (n=134) dogru, pozisyon verilire %85,06’stnin (n=131) dogru,
resitasyon icin hazirbik yapilira %92,86’stnin (n=143) dogru, doktora haber
verilire %95,45 inin (n=147) dogru,

Diyaliz tedavisi esnasinda kanama olustugunda yapilabilecek

girisimlerden heparin kesilire %95,45'inin (n=147) dogru, protamin verilire

%64,29'unun (n=99) dogru, diyaliz sonlandirilira %55,19'unun (n=85) yanlis,
g y y
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setteki kanlar verilerek tekrar diyalize alinira %45,45"inin (n=70) yanls, pompa

diigiiriiliire %59,09'unun (n=91) yanhs,

Konviilziyon olustugunda yapilabilecek girisimlerden semptomatik
tedavi yapilira %89,61'inin (n=138) dogru, diyaliz sonlandirilira %50,00 min
(n=77) dogru, %38,96’smin (n=60) yanls, acik hava yolu saglanira %91,56’sinin
(n=141) dogru, glikoz, calsiyum ve diger elektrolitler i¢in kan almra
%84,42’sinin (n=130) dogru, hipoglisemi varsa IV glikoz verilire %92,21'inin
(n=142) dogru, |

Hemoliz olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz durdurulur,
setteki kanlar geri verilmeze %92,21’'inin (n=142) dogru, setteki kanlar1 attiktan
sonra diyalize devam edilire %51,30'unun (n=79) dogru, %36,36'sinin (n=56)
yanlis, hastada potasyum ve hematokrit degerine bakilira %85,06’smnin (n=131)
dogru, EKG cekilire %78,57’sinin (n=121) dogru, semptomatik tedavi yapilira
%78,57 sinin (n=121) dogru,

Hava embolisi olustugunda yapilabilecek girisimlerden kanlar geri
verilerek diyaliz sonlandirilira %63,64"iiniin (n=98) yanls, diyaliz sonlandirilir,
kanlar geri verilmeze %61,69'unun (n=95) dogru, oksijen verilire %92,86’smin
(n=143) dogru, hastaya sol tarafi asagida kalacak sekilde trendelenburg
pozisyonu verilire %94,16’sinin (n=145) dogru, hastaya acik hava yolu saglanira

%89,61’inin (n=138) dogru yamitini verdigi goriilmiistiir.
gruy 818
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6.3. Hemodiyaliz Hemsirelerin Tamitia Ozellikleri ile Komplikasyonlarda
Yapilabilecek Girigsimlere Verdikleri Yanitlarin Karsilastirilmasma Gore Bulgular

Tablo 3.1 Hemodiyaliz Hemsirelerinin Cahstign Kurum ile Komplikasyonlarda
Yapilabilecek Girisimlere Verdikleri Yamtlarin Karsilastirilmasimnin Dagilimi
(n=154)

Hipotansiyon anmda Cahsilan kurum y p
yapilabilecek girisimler _ _

nelerdir? Devlet Universite Ozel Vakaf

Diyalizat sodyumu n % n % n % n %

yiikseltilir 29,34 | 0,001
Dogru 11 33,33 4 33,33 59 67,82 6 27,27

Yanhs 21 63,64 5 41,67 23 26,44 15 68,18

Bilmiyorum 1 3,03 3 25,00 5 5,75 1 4,55

Kas kramplarinda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

%35 Dekstroz verilir

Dogru 15 4545 3 25,00 64 73,56 15| 68,18 25,76 | 0,001
Yanhs 16 48,48 7 58,33 11 12,64 6 27,27

Bilmiyorum 2 6,06 2 16,67 12 13,79 1 4,55

Bas agrisinda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Kan akim iz diisiiriiliir

Dogru 9 27,27 2 16,67 53 60,92 2 9,09 29,82 | 0,001

Yanlis 21 63,64 66,67 26 29,89 17 | 77,27

=

Bilmiyorum 3 9,09 2 16,67 8 9,20 3 13,64

Gogiis ve sirt agrisinda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Hastann pozisyonu

degistirilir 29,44 0,001
Dogru 23 69,70 9 75,00 70 80,46 8 | 36,36

Yanlis 9 27,27 8,33 7 8,05 12 | 54,55

Y

Bilmiyorum 1 3,03 2 16,67 10 11,49 2 9,09

Diseklibrium
sendromunda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Hipertonik sodyum ve
glikoz soliisyonu verilir 42,90 0.001

Dogru 27 81,82 4 33,33 60 68,97 6 | 27,27

Yanlis 4 12,12 8 66,67 10 11,49 | 13 | 59,09
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Tablo 3.1’in devam

Bilmiyorum 2 6,06 - - 17 19,54 3 | 13,64

Aritmilerde
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Setteki kanlar geri
verildikten sonra diyalize 51,61
ara verilir

Dogru 10 30,30 1 8,33 65 74,71 9 | 40,91

Yanhs 20 60,61 9 75,00 7 8,05 11 | 50,00

Bilmiyorum 3 9,09 2 16,67 15 17,24 | 2 | 9,09

0,001

(* Sadece istatiski olarak anlamh olan maddeler tablo 3.1°de gosterilmistir. )

(**s Komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilebilecek cevaplarda dogru olan sik koyu olarak

belirtilmistir)

Diyaliz hemgirelerinin ¢aligtign  kurum ile tedavi esnasinda olusan
komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilen yamtlarin karsilastirilmasinin

dagilims incelendiginde (Tablo 3.1);

Hipotansiyon aninda yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
yiikseltilire devlet de goérev yapan hemgirelerin %63,64't (n=21) yanls,
tiniversitede gorev yapan hemsirelerin %41,67’si (n=5) yanlis, Ozelde gorev
yapan hemsirelerin %67,82’si (n=59) dogru, vakif da gbrev yapan hemsirelerin
%68,18'1 (n=15) tarafindan yanlis olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 fark bulunmustur (p<0,01).

Kas kramplarinda yapilabilecek girigimlerdén %5 Dekstroz verilire
devlet de gorev yapan hemsirelerin %48,48’i (n=16) yanhs, tiniversite de gorev
yapan hemsirelerin %58,33'ii (n=7) yanlis, 6zel de gorev yapan hemsgirelerin
%73,56's1 (n=64) dogru, vakif da gorev yapan hemsirelerin %68,18’i (n=15)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01).
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Bas agrisinda yapilabilecek girisimlerden kan akim hizi diisiiriiliire
devlet de gorev yapan hemsirelerin %63,64" (n=21) yanls, {iniversite de gorev
yapan hemsirelerin %66,67’si (n=8) yanlis, 6zel de gorev yapan hemsirelerin
%60,92’si (n=53) dogru, vakif da gorev yapan hemsirelerin %77,27’si (n=17)
tarafindan yanlis olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlaml fark bulunmustur (p<0,01).

Gogiis ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimlerden hastanin pozisyonu
degistirilire devlet de gorev yapan hemsgirelerin %69,70'i (n=23) dogru,
tiniversite de gorev yapan hemsirelerin %75’i (n=9) dogru, 6zel de gbrev yapan
hemsirelerin %80,46’s1 (n=70) dogru, vakif da gorev yapan hemsirelerin %54,55’1

(n=12) tarafindan yanlis olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01).

Diseklibrium sendromun da yapilabilecek girisimlerden hipertonik
sodyum ve glikoz soliisyonu verilire devlet de gorev yapan hemsirelerin
%81,81’si (n=27) dogru, iiniversite de gorev yapan hemsirelerin %66,67'si (n=8)
yanls, 6zelde gorev yapan hemsirelerin %68,97’si (n=60) dogru, vakif da gorev
yapan  hemsirelerin  %59,09u  (n=13) tarafindan yanls  olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

fark bulunmustur (p<0,01).

Aritmilerde yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar geri verildikten
sonra diyalize ara verilire devlet de gbrev yapan hemsirelerin %60,61’i (n=20)
yanlg, {iniversite de gorev yapan hemsirelerin %75’i (n=9) yanlis, 6zel de
¢alisan hemsirelerin %74,71’i (n=65) dogru, vakif da calisan hemsirelerin %50’si
(n=11) tarafindan yanhs olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,01).
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Tablo 3.2 Hemodiyaliz Hemsirelerinin Yas: Ile Komplikasyonlarda Yapilabilecek

Girisimlere Verdikleri Yanitlarim Karsilastirlmasimin Dagilimi (n=154)

Bas agrisinda Yas grubu b p
yapilabilecek girisimler —

nelerdir? 18-25 26-33 34-41 42 ve iistii

Kan akim hiz1 diisiik tutulur n % n % n % n %

Dogru 13| 464 | 50 | 526 | 3 [ 125 | - - 19.14 | 0,004
Yanlg 12 429 38 40,0 16 66,7 6 85,7

Bilmiyorum 3 10,7 7 7.4 5 20,8 1 14,3

Gogiis ve sirt agrisinda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Hastann pozisyonu

degistirilir 17,79 | 0,007
Dogru 18 64,3 74 77,9 17 70,8 1 14,3

Yanlig 5 17,9 14 14,7 5 20,8 5 71,4

Bilmiyorum 5 17,9 7 7.4 2 8,3 1 14,3

Aritmilerde yapilabilecek
girisimler nelerdir?

Setteki kanlar geri

verildikten sonra diyalize ara 27,5 0,000
verilir

Dogru 18 64,3 59 62,1 5 20,8 3 42,9

Yanhs 2 7,1 26 274 16 66,7 3 42,9

Bilmiyorum 8 28,6 10 10,5 3 12,5 1 14,3

(* Sadece istatistiki olarak anlamh olan maddeler tablo 3.2’de gosterilmistir.)
(**Tablo 3.2’de arastirmaya katilan 50 ve iistii yas grubu hemsireler sayisal yetersizlik nedeniyle 42- 49 yas

grubu ile birlikte ele alinmistir.)
( *** Komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilebilecek cevaplarda dogru olan sik koyu olarak

belirtilmistir)

Diyaliz hemsgirelerinin yas1 ile tedavi esnasinda olusan komplikasyonlarda
yapilabilecek girisimlere verilen yanitlarin karsilagtirilmasimin dagilimi incelendiginde

(Tablo 3.2);

Bas agrisinda yapilabilecek girisimlerden kan akim hizi1 diisiiriiliire 18-
25 yag araligindaki hemgirelerin %46,4'ti (n=13) dogru, 26-33yas araliginda ki
hemsirelerin %52,6"s1 (n=50) dogru, 34-41 yas araligindaki hemsirelerin %66,7’si
(n=16) yanlis, 42 ve ustii yas grubundaki hemsirelerin ise %90,91'i (n=20)
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tarafindan yanlis olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlaml bir fark bulunmustur (p<0,01).

Gogiis ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimlerden hastanin pozisyonu
degistirilire 18-25 yas araligindaki hemsgirelerin %64,3'i (n=18) dogru, 26-33 yas
araligindaki hemsirelerin %77,9u (n=74) dogru, 34-41 yas araligindaki
hemsirelerin %70,8'i (n=17) dogru, 42 ve iistii yas grubundaki hemsirelerin ise
%714t (n=5) tarafindan yanhs olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01).

Aritmilerde yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar geri verildikten
sonra diyalize ara verilire 18-25 yas araligindaki hemsirelerin %64,3'ii (n=18)
dogru, 26-33 yas araligindaki hemsirelerin %62'i (n=59) dogru, 34-41 yas
araligindaki hemsirelerin %66,7’si (n=16) yanhs, 42 ve iistii yas grubundaki
hemgirelerin ise %42,9u (n=3) tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml bir fark bulunmustur

(p<0,01).
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Tablo 3.3 Hemodiyaliz Hemsirelerinin Egitim Durumu le Komplikasyonlarda
Yapilabilecek Girisimlere Verdikleri Yanitlarin Karsilastiriimasmin Dagilimi

(n=154)

Kas kramplarinda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Egitim durumu

Saghk meslek lisesi

On lisans

Lisans ve

Yiikseklisans

%>5 Dekstroz verilir

%

n %

%

Dogru

41

67,2

22 59,5

34

60,7

Yanhs

14,8

13 35,1

18

32,1

Bilmiyorum

11

18,0

2 5,4

4

7,1

9,801

0,044

Bas agrisinda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Kan akim hiz: diisiik tutulur

Dogru

36

59,0

13 35,1

17

304

Yanlig

20

32,8

19 514

33

58,9

Bilmiyorum

8,2

5 13,5

10,7

11,39

0,022

Gogiis ve sirt agrisinda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Diyaliz sonlandirihr

Dogru

33

54,1

11 29,7

20

35,7

Yanhs

19

311

24 64,9

32

57,1

Bilmiyorum

14,8

7.1

13,35

0,01

Tip B reaksiyonlarinda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Antihistaminik verilir

Dogru

47

77,0

33 89,2

46

82,1

Yanlig

89

Bilmiyorum

14

23,0

8,9

11,88

0,018

Aritmi olustugunda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Setteki kanlar hastaya
verildikten sonra diyalize ara
verilir

Dogru

39

63,9

13 35,1

33

58,9

Yanhs

10

16,4

19 51,4

18

32,1

Bilmiyorum

12

19,7

5 13,5

89

15,36

0,004

Aritmi olustugunda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Semptomatik tedavi yaparak
diyalize devam edilir

Dogru

50

82,0

33 89,2

48

85,7

Yanlig

3.3

10,7

Bilmiyorum

14,8

4 10,8

3,6

9,58

0,048
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Tablo 3.3%iin devami

Kardiyopulmoner arrest
olustugunda yapilabilecek
girisimler nelerdir?

Pozisyon verilir

Dogru 45 73.8 36 97,3 50 89,3 15,71 0,003
Yanlis 8 13,1 - - 6 10,7
Bilmiyorum 8 13,1 1 2,7 - -

Hemoliz olustugunda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Hastada potasyum ve

hematokrit degerine bakilir ) 13,18 0,01
Dogru 49 80,3 34 91,9 48 85,7
Yanlhs 2 33 1 2,7 7 12,5
Bilmiyorum 10 16,4 2 5,4 1 1,8

Hava embolisinde
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Hastaya acik hava yolu

saglamir 10,00 0,04
Dogru 49 80,3 35 94,6 54 89,6

Yanlig 3 4,9 1 2,7 - -

Bilmiyorum 9 14,8 1 2,7 2 7.8

(* Sadece istatistiki olarak anlamli olan maddeler tablo 3.3’de gisterilmistir.)

(**Tablo 3.3°de aragtirmaya katilan egitim durumu Yiikseklisans olan hemsireler sayisal yetersizlik
nedeniyle egitim diizeyi lisans olan hemgireler ile birlikte ele almmstir.)

(*** Komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilebilecek cevaplarda dogru olan sik koyu olarak

belirtilmistir)

Diyaliz hemgirelerinin egitim durumu ile tedavi esnasinda olusan
komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilen yamtlarin karsilastirilmasinin

dagilim incelendiginde (Tablo 3.3);

Kas kramplarinda yapilabilecek girisimlerden %5 Dekstroz verilire
saglik meslek lisesinde egitim almis hemsirelerin %67,2’si (n=41) dogru, 6n
lisans egitimi almig hemsirelerin %59,5’i (n=22) dogru, lisans ve yiikseklisans
egitimi almig hemgirelerin %60,7’si (n=34) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Bas agrisinda yapilabilecek girisimlerden kan akim hizi diisiik

tutulura saglik meslek lisesinde egitim almis hemgirelerin %59'u (n=36) dogru,
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On lisans egitimi almis hemsirelerin %51,4'i (n=19) yanls, lisans ve
yiikseklisans egitimi almis hemsirelerin %58,9'u (n=33) tarafindan yanhs olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Gogiis ve st agrisinda yapilabilecek girisimlerden diyaliz
sonlandirilira saglik meslek lisesinde egitim almis hemsirelerin %54,1'i (n=33)
dogru, , Onlisans egitimi almis hemsirelerin %64,9'u (n=24) yanls, lisans ve
ylikseklisans egitimi almig hemsirelerin %57,1’i (n=32) tarafindan yanlis olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

bir fark bulunmustur (p<0,01).

Tip B reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimlerden antihistaminik
verilire saglik meslek lisesinde egitim almis hemsirelerin %77’si (n=47) dogru, ,
Onlisans egitimi almis hemsirelerin %89,2’si (n=33) dogru, lisans ve
ylikseklisans egitimi almis hemsirelerin %82,1’i (n=46) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar hastaya
verildikten sonra diyalize ara verilire saglik meslek lisesinde egitim almus
hemsgirelerin %63,9u (n=39) dogru, , Onlisans egitimi almis hemsirelerin
%51,4'11 (n=19) yanlis, lisans ve yiikseklisans egitimi almis hemsirelerin %58,9u
(n=33) tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01).
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Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden semptomatik tedavi
yaparak diyalize devam edilire saglik meslek lisesinde egitim almig
hemgirelerin %82’si (n=50) dogru, , énlisans egitimi almig hemsirelerin %89,2"si
(n=33) dogru, lisans ve yiikseklisans egitimi almig hemsirelerin %85,7’si (n=48)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kardiopulmoner arrest olustugunda yapilabilecek girisimlerden
pozisyon verilire saglik meslek lisesinde egitim almig hemsgirelerin %73,8'i
(n=45) dogru, , 6nlisans egitimi almis hemsirelerin %97,3'i (n=36) dogru, lisans
ve yiikseklisans egitimi almig hemsirelerin %89,3'i (n=50) tarafindan dogru
olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli bulunmustur (p<0,01).

Hemoliz olustugunda yapilabilecek girisimlerden hastada potasyum
ve hematokrit degerine bakilira saglik meslek lisesinde egitim almig
hemsirelerin %80,3i# (n=49) dogru, , Onlisans egitimi almis hemsirelerin
%91,9u (n=34) dogru, lisans ve yiikseklisans egitimi almis hemsirelerin
%85,7'si (n=48) tarafindan dogru olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,01).

Hava embolisi olustugunda yapilabilecek girisimlerden hastaya ac¢ik
hava yolu saglanira saghik meslek lisesinde egitim almig hemgirelerin %80,3'1i
(n=49) dogru, , dnlisans egitimi almis hemsirelerin %94,6's1 (n=35) dogruy, lisans
ve ytiikseklisans egitimi almis hemsirelerin %89,6's1 (n=54) tarafindan dogru
olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 3.4 Hemodiyaliz Hemsirelerinin Diyalizde Calisma Yih Ile
Komplikasyonlarda Yapilabilecek Girisimlere Verdikleri Yamtlarin

Karsilastirllmasinin Dagilim (n=154)

Hipotansiyon aninda Cahisma yih » p
yapllat.)llecek girisimler 05 610 11 ve tistii

nelerdir?

Diyalizat sodyumu yiikseltilir n % n % n %

Dogru 48 64,9 14 38,9 18 40,9 10,17 0,038
Yanhs 22 29,7 20 55,6 22 50,0

Bilmiyorum 4 5,4 2 5,6 4 9,1

Kramp olustugunda

yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Buz uygulamir

Dogru 58 78,4 18 50,0 28 63,6 9,84 0,043
Yanhig 12 16,2 12 333 12 273

Bilmiyorum 4 5,4 6 16,7 4 9,1

Kasmntiy: onlemek icin

yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Diyaliz dozu arttirithr

Dogru 40 54,1 31 86,1 37 84,1 20,64 0,000
Yanlis 20 27,0 5 13,9 2 4,5

Bilmiyorum 14 18,9 - - 5 114

Gogiis ve sirt agrisinda

yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Hastamn pozisyonu degistirilir

Dogru 56 75,7 30 83,3 24 54,5 12,66 0,013
Yanlig 9 12,2 5 13,9 15 34,1

Bilmiyorum 9 12,2 1 2.8 5 11,4

Diseklibrium sendromu

olustugunda yapilabilecek

girisimler nelerdir?

Hipertonik sodyum ve glikoz

soliisyonu verilir 11,81 0,019
Dogru 48 64,9 20 55,6 29 65,9

Yanlis 10 13,5 13 36,1 12 27,3

Bilmiyorum 16 21,6 3 8.3 3 6,8

Tip B reaksiyonlarinda

yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Semptomatik tedavi yapihr

Dogru 56 75,7 35 97,2 38 86,4 11,29 0,023
Yanlig 3 4,1 - - 3 6,8

Bilmiyorum 15 20,3 1 2,8 3 6,8

Aritmi olustugunda
yapilabilecek girisimler
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Tablo 3.4°iin devami

nelerdir?

Diyaliz sonlandirihr

Dogru 13 17,6 6 16,7 - - 12,26 0,016
Yanhs 51 68,9 29 80,6 40 90,9

Bilmiyorum 10 13,5 1 2,8 4 9,1

Aritmi olustugunda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Setteki kanlar geri verildikten

sonra diyalize ara verilir 10,84 0,028
Dogru 45 60,8 23 63,9 17 38,6

Yanhs 16 21,6 10 27,8 21 47,7

Bilmiyorum 13 17,6 3 83 6 13,6

(* Sadece istatistiki olarak anlamli olan maddeler tablo 3.4’de gosterilmistir.)

(**Tablo 3.4’de arastirmaya katilan ¢calisma yili 16 yil ve iistii olan hemsireler sayisal yetersizlik
nedeniyle ¢calisma yih 11-15 arasinda olan hemsireler ile birlikte ele alinmistir.)
(*** Komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilebilecek cevaplarda dogru olan sik koyu olarak

belirtilmistir)

Diyaliz hemsirelerinin  ¢alisma yili ile tedavi esnasinda olusan
komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilen yamitlarin karsilastirilmasinin

dagilimi incelendiginde (Tablo 3.4);

Hipotansiyon aninda yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
yiikseltilire calisma yili 0-5 yil arasinda olan hemsirelerin %64,9u (n=48)
dogru, calisma yili 6-10 arasinda olan hemsirelerin %55,6's1  (n=20) yanlis,
calisma yil1 11 yil ve iistiinde olan hemsirelerin %50’si (n=22) tarafindan yanlig
olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Kramp olustufunda yapilabilecek girisimlerden buz wuygulanira
calisma yili 0-5 yil arasinda olan hemsirelerin %78,4'tt (n=58) dogru, calisma
yil1 6-10 arasinda olan hemsirelerin %50’si (n=18) dogru, calisma yil1 11 yil ve

istiinde olan hemsirelerin  %63,6’'s1 (n=28) tarafindan dogru olarak
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degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bulunmustur

(p<0,05).

Kagintiy1 onlemek icin yapilan girisimlerden diyaliz dozu arttirilira
calisma yili 0-5 yi1l arasinda olan hemsirelerin %54,1'i (n=40) dogru, calisma y1l1
6-10 arasinda olan hemsirelerin %86,1'i (n=31) dogru, calisma yili 11 yil ve
tstlinde olan hemsgirelerin %84,1'i (n=37) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

bulunmustur (p<0,01).

Gogiis ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimlerden hastanin
pozisyonu degistirilire calisma yil1 0-5 yil arasinda olan hemsirelerin %75,7’si
(n=56) dogru, calisma yili 6-10 arasinda olan hemsirelerin %83,3't (n=30)
dogru, calisma yili 11 y1l ve iistiinde olan hemsirelerin %54,5'i (n=24) tarafindan
dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).

Diseklibrium sendromu olustugunda yapilabilecek girisimlerden
hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu verilire ¢alisma yili 0-5 y1l arasinda
olan hemsirelerin %64,9'u (n=48) dogru, calisma yili 6-10 arasinda olan
hemsirelerin %55,6's1 (n=20) dogru, calisma yili 11 yil ve iistiinde olan
hemsirelerin  %65,9u (n=29) tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Tip B reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimlerden semptomatik

tedavi yapilira calisma yili 0-5 yil arasinda olan hemsirelerin %75,7’si (n=56)

dogru, calisma yili 6-10 arasinda olan hemsirelerin %97,2'si (n=35) dogru,
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calisma yili 11 yil ve iistiinde olan hemsirelerin %86,4'ii (n=38) tarafindan dogru
olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0,05).

Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz sonlandirilira
calisma yili 0-5 yil arasinda olan hemsirelerin %68,9"u (n=51) yanlis, calisma yilx
6-10 arasinda olan hemsirelerin %80,6's1 (n=29) yanlis, calisma yili 11 yil ve
tstlinde olan hemsirelerin  %90,9u (n=40) tarafindan yanlis olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar
verildikten sonra diyalize ara verilire calisma yili 0-5 yil arasinda olan
hemgirelerin %60,8'i (n=45) dogru, calisma yil1 6-10 arasinda olan hemsirelerin
%63,9'u (n=23) dogru, calisma yil1 11 y1l ve {istiinde olan hemsirelerin %47,7’si
(n=21) tarafindan yanlis olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 3.5 Diyaliz Hemsirelerinin Diyalizde Cahsma Sertifikasi ile
Komplikasyonlarda Yapilabilecek Girisimlere Verilen Yamtlarin

Karsilagtirilmasmin Dagilimi (n=154)

Hipotansiyon olustugunda Diyalizde ¢calisma sertifikas1? r p
yapilabilecek girisimler

nelerdir? Var Yok

Diyalizat sodyumu yiikseltilir n % n %

Dogru 55 46,2 25 71,4 6,96 0,031
Yanhs 55 46,2 9 25,7

Bilmiyorum 9 7,6 1 2,9

Kramp olustugunda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

%S5 Dekstroz verilir

Dogru 69 58,0 28 80,0 6,02 0,049
Yanhs 36 30,3 4 11,4

Bilmiyorum 14 11,8 3 8,6

Kasmtiy: onlemek icin
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Diyalizat Sodyumu diisiiriiliir

Dogru 4 3,4 1 2,9 7,90 0,019
Yanhs 99 83,2 22 62,9

Bilmiyorum 16 134 12 343

Bas agrisim1 6nlemek icin
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

34-35 derece diyalizat 1sist

Dogru’ 33 27,7 17 48,6 6,05 0,048
Yanhsg 62 52,1 11 31,4

Bilmiyorum 24 20,2 7 20,0

Diseklibrium sendromu
olustugunda yapilabilecek
girisimler nelerdir?

Diyalize devam ederek

semptomatik tedavi yapilir 6,98 0,031
Dogru 24 20,2 3 8,6
Yanlig 87 73,1 25 71,4
Bilmiyorum 8 6,7 7 20,0

Diseklibrium sendromu
olustugunda yapilabilecek
girisimler nelerdir?

Kan akim hiza diigiiriiliir

Dogru 70 58,8 15 429 6,44 0,04
Yanhs 43 36,1 14 40,0
Bilmiyorum 6 5,0 6 17,1

Diseklibrium sendromu




Tablo 3.5%in devami

olustugunda yapilabilecek
girisimler nelerdir?

Diyaliz sonlandirilir

Dogru

99

83,2

26

74,3

Yanlig

15

12,6

5,7

Bilmiyorum

42

20,0

0,09

0,006

Diseklibrium sendromu
olustugunda yapilabilecek
girigsimler nelerdir?

Hipertonik sodyum ve glikoz
soliisyonu verilir

Dogru

83

69,7

14

40,0

Yanlig

26

21,8

25,7

Bilmiyorum

10

8.4

12

34,3

16,66

0,000

Diyalizer reaksiyonlan
olustugunda (Tip A)
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Setteki kanlar geri verilmez

Dogru

100

84,0

21

60,0

Yanlig

14

11,8

25,7

Bilmiyorum

4,2

14,3

9,74

0,008

Diyalizer reaksiyonlar:
olustugunda (Tip B)
yapilabilecek girisimier
nelerdir?

Semptomatik tedavi yapilir

Dogru

103

86,6

26

74,3

Yanhg

5,0

Bilmiyorum

10

8.4

25,7

8,82

0,012

Diyalizer reaksiyonlan
olustugunda (Tip B)
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Oksijen verilir

Dogru

106

89,1

25

71,4

Yanlis

2,5

Bilmiyorum

10

8.4

10

28,6

10,34

0,006

Diyalizer reaksiyonlar: (Tip
B) olustugunda yapilabilecek
girisimler nelerdir?

Antihistaminik verilir

Dogru

102

85,7

24

68,6

Yanlis

5,0

Bilmiyorum

11

9,2

11

314

12,05

0,002

Aritmi olustugunda
yapilabilecek girisimler
nelerdir?

Semptomatik tedavi yaparak
diyalize devam edilir

Dogru

105 |

88,2

26

74,3

7,95

0,019
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Tablo 3.5%in devam
Yanhsg 3 2,5 5 14,3
Bilmiyorum 11 9,2 4 11,4
Diyaliz tedavisi esnasinda
gozle goriilemeyen
kanamalarda yapilabilecek
girisimler nelerdir?
Protamin verilir

Dogru 72 60,5 27 77,1 6,47 0,039
Yanhg 25 21,0 1 2,9
Bilmiyorum 22 18,5 7 20,0

Konviilziyon olustugunda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Diyaliz sonlandirilir

Dogru 60 50,4 17 48,6 7,00 0,030
Yanlis 50 42,0 10 28,6

Bilmiyorum 9 7,6 8 22,9

Hemoliz olustugunda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Diyaliz durdurulur, setteki

kanalar geri verilmez 8,92 0,012
Dogru 113 95,0 29 82,9

Yanlig - - 2 5,7

Bilmiyorum 6 5,0 4 11,4

Hemoliz olustugunda
yapilabilecek girisimler

nelerdir?

Hastada potasyum ve hematokrit

degerine bakilir 7,03 0,03

Dogru 102 85,7 29 82,9

Yanlig 10 8.4 - -

Bilmiyorum 7 5,9 6 17,1 *

(*Sadece istatistiki olarak anlaml olan maddeler tablo 3.5’de gosterilmistir.)
(** Komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilebilecek cevaplarda dogru olan sik koyu

olarak belirtilmistir)

Diyaliz hemgsirelerinin caligma sertifikas1 ile tedavi esnasinda olusan
komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlere verilen yanitlarin karsilagtirilmasinin

dagilimi incelendiginde (Tablo 3.5);

Hipotansiyon aninda yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
yiikseltilire diyaliz sertifikas1 olan hemsirelerin %46,2’si (n=55) yanhs, diyaliz

sertifikas1 olmayan hemsirelerin %71,4't (n=25) tarafindan dogru olarak

88



degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Kramp olustugunda yapilabilecek girisimlerden %5 Dekstroz verilire
diyaliz sertifikas1 olan hemgirelerin %58i (n=69) dogru, diyaliz sertifikasi
olmayan hemsirelerin %80’i (n=28) tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kagintiy1 énlemek i¢in yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
diisiiriiliire diyaliz sertifikasi olan hemsirelerin %83,2’si (n=99) yanlis, diyaliz
sertifikas1 olmayan hemsirelerin %62,9'u (n=22) tarafindan yanlhs olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Bas agrisin1 onlemek icin yapilabilecek girisimlerden 34-35 derece
diyalizat 1sismna diyaliz sertifikasi olan hemsirelerin %52,1'i (n=62) yanlis,
diyaliz sertifikasi olmayan hemsirelerin %48,6’s1 (n=17) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Diseklibrium sendromu olustugunda yapilabilecek girisimlerden
diyalize devam ederek semptomatik tedavi yapilira diyaliz sertifikas: olan
hemsirelerin %73,1'i (n=87) yanls, diyaliz sertifikas1 olmayan hemsirelerin
%71,41i (n=25) tarafindan yanlis olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Diseklibrium sendromu olustugunda yapilabilecek girisimlerden kan
akim hizi diisiiriiliire diyaliz sertifikas1 olan hemsirelerin %58,8'i (n=70) dogru,
diyaliz sertifikas: olmayan hemsirelerin %42,9u (n=15) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bulunmusgtur

(p<0,05).

Diseklibrium sendromu olustugunda yapilabilecek girisimlerden
diyaliz sonlandirilira diyaliz sertifikasi olan hemsirelerin %83,2’si (n=99)
dogru, diyaliz sertifikas1 olmayan hemsirelerin %74,3’li (n=26) tarafindan dogru
olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml bulunmustur (p<0,01).

Diseklibrium sendromu olustugunda yapilabilecek girisimlerden
hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu verilire diyaliz sertifikasi olan
hemsirelerin %69,7’si (n=83) dogru, diyaliz sertifikasi olmayan hemsirelerin
%401 (n=14) tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamh bulunmustur (p<0,01).

Diyalizer reaksiyonlarinin (Tip A) belirtilerinden kardiyak arrest ve
oliime diyaliz sertifikasi olan hemsirelerin %66,4'i (n=79) dogru, diyaliz
sertifikas1 olmayan hemsirelerin %37,1'i (n=13) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasmnda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

bulunmustur (p<0,01).
Diyalizer reaksiyonlarin (Tip A) olustugunda yapilabilecek

girisimlerden setteki kanlar geri verilmeze diyaliz sertifikas: olan hemgirelerin

%84'1t (n=100) dogru, diyaliz sertifikasi olmayan hemsirelerin %601 (n=21)
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tarafindan dogru olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,01).

Diyalizer reaksiyonlarin (Tip B) olustugunda yapilabilecek
girisimlerden semptomatik tedavi yapilira diyaliz sertifikasi olan hemgirelerin
%86,6's1 (n=103) dogru, diyaliz sertifikas: olmayan hemsirelerin %74,3’ii (n=26)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Diyalizer reaksiyonlarin (Tip B) olustugunda yapilabilecek
girisimlerden oksijen verilire diyaliz sertifikasi olan hemgirelerin %89,1’i
(n=106) dogru, diyaliz sertifikas1 olmayan hemsgirelerin %7144 (n=25)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,01).

Diyalizer reaksiyonlarin (Tip B) olustugunda yapilabilecek
girisimlerden antihistaminik verilire diyaliz sertifikasi olan hemsgirelerin
%85,7’si (n=102) dogru, diyaliz sertifikas: olmayan hemsirelerin %68,6’s1 (n=24)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,01).

Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden semptomatik tedavi
yaparak diyalize devam edilire diyaliz sertifikasi olan hemsgirelerin %88,2’si
(n=105) dogru, diyaliz sertifikas1 olmayan hemsirelerin %74,3'ti (n=26)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Diyaliz tedavisi esnasinda gozle goriillemeyen kanamalarda
yapilabilecek girisimlerden protamin verilire diyaliz sertifikasi olan
hemgirelerin %60,5'i (n=72) dogru, diyaliz sertifikasi olmayan hemsgirelerin
%77,1'i (n=27) tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,05).

Konviilziyon olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz
sonlandirilira diyaliz sertifikas: olan hemsirelerin %50,4'ti (n=60) dogru, diyaliz
sertifikas1 olmayan hemsirelerin %48,6’s1 (n=17) tarafindan dogru olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Hemoliz olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz durdurulur,
setteki kanlar geri verilmeze diyaliz sertifikasi olan hemsirelerin %95’i (n=113)
dogru, diyaliz sertifikasi olmayan hemsirelerin %82,9'u (n=29) tarafindan dogru
olarak degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0,05).

Hemoliz olustugunda yapilabilecek girisimlerden hastada potasyum
ve hematokrit degerine bakilira diyaliz sertifikasi olan hemsgirelerin %85,7’si
(n=102) dogru, diyaliz sertifikasi olmayan hemsirelerin %82,9u (n=29)
tarafindan dogru olarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh bulunmustur (p<0,05).
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7. TARTISMA

7.1. Arastirmaya katilanlarm demografik ozelliklerinin dagilimm ile ilgili

bulgularin tartisilmasi (Tablo:1)

Arastirma bulgularina gére, arastirmaya katilan hemsirelerin %56,49’unun 6zel
diyaliz merkezlerinde c¢alistigt saptanmustir. Caliymamiza katilimn 6zel diyaliz
merkezlerinde gorev yapan diyaliz hemgirelerinin fazla olmasimin nedeni 6zel diyaliz
merkezleri sayisinin fazla olmas ile ilgili oldugu soylenebilir. Ugan ve arkadaslarinin
(2005) hemodiyaliz hemsireleri lizerinde yaptigi caligma bulgusunda ozel diyaliz
merkezlerinde calisan hemgire sayist %52,9 oranindadir ve bizim ¢alismamizla

benzerlik gostermektedir (72).

Katilimeilar yas gruplarina gére incelendiginde katilimeilarin %61,69’unun 26-
33 yas grubunda oldugu saptanmistir. Bulgularimiz Ugan ve arkadaglarinin (2005)
bulgulariyla benzerlik gostermektedir (72). Bu bulgular dogrultusunda, diyaliz
iinitelerinde ¢aligan hemgirelerin daha ¢ok orta yas grubunda oldugu séylenebilir.
Ciircani ve Tan’m (2009) yapmis oldugu ¢alismada ¢aligmaya katilan hemsirelerin yas

grubu 28-32 arasindadir (27). Caligmamizla benzerlik gostermektedir.

Aragtirmaya katilanlarin %39,61’inin saglik meslek lisesi mezunu oldugu
saptanmistir. Ugan ve arkadaglarmin (2005) Gaziantep ilinde yaptig1 arastirmada da
diyaliz hemsirelerinin %41,2’si saglik meslek lisesi mezunu oldugu tespit edilmistir
(72).  Bu bulgular dogrultusunda iller arasinda diyaliz hemsirelerinin egitim
durumlarmin aym oldugunu ve diyaliz merkezlerinde c¢alisan hemsirelerin ¢ogunun
saglik meslek lisesinden mezun oldugu sdylenebilir. Ciircani ve Tan’in (2009) Erzurum
da yapmis oldugu calismada ise ¢aligmaya katilan hemsirelerin %38,3’{i hemsirelik
yiiksekokulu mezunu oldugu tespit edilmistir (27). Calismamizla paralellik
gostermemektedir. Bunun sebebi aragtirmalarin farkli sehirlerde uygulanmasindan veya
Ciircani ve Tan’in aragtirmasindaki katilimci hemsire sayisimn 52 olmasindan

kaynaklandigi s6ylenebilir.
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Katilimeilarin meslekte toplam ¢alisma yillar1 incelendiginde %48,05’inin 0-5
yil arasinda gérev yaptiklar1 goriilmektedir. Ugan ve arkadaslarinin (2005) bulgulariyla
paralellik gostermektedir (72). Ciircani ve Tan’in (2009) yapmis oldugu ¢alismada da
hemgirelerin meslekte toplam g¢alisma yili %38,3’liniin 0-5 yil arasindadir (27) ve
calismamizla paralellik gostermektedir. Bulgularimiz dogrultusunda katilimcilarin yas

gruplariyla meslekte toplam ¢aligsma yillari arasinda uyum gozlenmemektedir.

Aragtirmaya katilanlarin diyalizde ¢alisma %77,27’sinin sertifikas1 oldugu tespit
edilmistir. Ugan ve arkadaglarinin (2005) Gaziantep de yaptig1 calismasinda ise diyaliz
hemsirelerinin %41,2’sinin diyaliz sertifikasi oldugu tespit edilmistir (72). Bizim
calismamizla paralellik géstermemektedir. Bunun sebebi aragtirmalarin farkli sehirlerde
yapilmis olmasi veya Ucgan ve arkadaslarimin yaptifi aragtirmanmin 2005 yilinda
yapilmasi olabilir. Bu da 2005 ve 2008 yillar1 arasinda sertifikali diyaliz hemsiresi
sayisindaki artig1 diisiindiirmektedir.

Katilimcilarin calistign konum incelendiginde %82,47’sinin {inite hemsiresi
olarak gérev yaptig:1 saptanmistir. Bu da merkezlerde egitim hemsiresi, sorumlu hemgire
ve bashemgire genellikle tek olup ¢ogunlugun iinite hemsiresi olmasindan

kaynaklanmastir.

7.2. Hemodiyaliz tedavisi sirasinda komplikasyonlarla karsilasma sikhklar:
ve onlemek icin yapilabilecek girisimlere gore verilen yanitlarin dagilim ile ilgili

bulgularin tartisilmas (Tablo:2.1,2.2)

Hemodiyaliz sirasinda goriilen akut komplikasyonlarin sikligi, hastaya iliskin
ozellikler, diyaliz siiresi, teknik donanim ve uygulama teknikleri ile iligkili olarak

degisebilir.

Bizim ¢alismamizda hemodiyaliz hemsireleri %92,86 oraninda hipotansiyonla
“s1k” olarak karsilagtiklarini belirtmislerdir. Ugan ve arkadaglarinin (2005) hemodiyaliz
hemsireleri lizerinde yaptigi galisma bulgusunda hemodiyaliz hemsirelerinin %85,3

oraninda hipotansiyonla “sik” karsilagtiklar1 goriilmektedir (72). Bizim ¢alismamizla
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paralellik gostermektedir. Hipotansiyon komplikasyonundan sonra en sik karsilasilan
komplikasyonlar %81,17 kramp, %68,18 bulanti1 ve kusmadir. Bulanti-kusma ve kramp,
hipotansiyon olustuktan sonra gelisebilen komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Bak
ve arkadaslarinin (2002) cocuk hemodiyaliz hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada
hemodiyaliz sirasinda %9,49 oraninda hipotansiyon gériilmiis ve ilerleyen dakikalarda
hipotansiyona, %87,59’una bulanti-kusma eslik etmistir (8). Kas kramplar ise siklikla
hipotansiyon ile birlikte gelisir, ancak kramplar kan basincinin diizelmesine ragmen
genellikle devam eder. Hastalarin kiigiik bir bolimiinde kramplar, hipotansiyon

goriilmeden gelisir (18).

Yapilan caligmalar da hemodiyaliz sirasinda ciddi kan basinci degisikliklerinin
oldugu ve en sik karsilagilan komplikasyonun (%10-50) hipotansiyon oldugu
gosterilmistir (72). Hemodiyalizde goriilen hipotansiyonun en 6nemli sebepleri HD
esnasinda intravaskiiler voliimiin azalmasi ve plazma onkotik basincimin diismesidir.
Plazma onkotik basincindaki diisme diyalizat sodyum konsantrasyonunun artirilmasi ile
onlenebilir. Ancak siirekli yiiksek diyalizat sodyumu ile diyaliz yapmak hastada total
sodyum yiikiiniin artmasina ve interdiyalitik dSnemde agir1 s1vi alimina yol agacagindan
diyaliz seansinin ilerleyen bsliimlerinde diyalizat sodyum konsantrasyonu azaltilmalidir
(4,52,72). Bu olaya sodyum profili adi verilmektedir. Calismamizda hemsirelerin
%99,35’1 hipotansiyon gelistiginde UF kapatarak pozisyon veriliri, %96,10’u ise
izotonik veriliri isaretlemislerdir. Yapilan girigimler literatiir bilgileri dogrultusunda

dogru girisimlerdir.

Hemodiyalizde hipertansiyon yaygin bir sorundur ve hemodiyaliz hastalarmda
en 6nde gelen mortalite ve morbititide nedenidir (6,31,72). Bu sebeple hipertansiyonun
kontrolii ve tedavisi hemodiyaliz hastalarinda 6nemlidir. Literatiire gére; hemodiyaliz
hastalarinin % 50-60 kadarinda (baz: ¢aligmalarda ise % 85°in iizerinde ) hipertansiyon
varhi1 saptanmistir (31). Hastalarin haftada birka¢ defa diyalize gelip bir makineye
baglanmalar1 ve tedavinin baginda iki kalin ignenin damarlarina giriyor olmasi bile kan
basincini yiikseltebilir (6). Bizim ¢alismamizda hemgirelerin hipertansiyonla %54,55
oraninda bazen kargilastig1 bulunmustur. Ugan ve arkadaglarinin (2005) ¢alismasinda da

hemsirelerin hipertansiyonla %58,8 oraninda bazen karsilastiklari tespit edilmistir.
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Bizim ¢alismamaizla paralellik gostermektedir. Diyaliz sirasinda hipertansiyon ataklarim
Onlemek i¢in, diyetteki sodyum miktar1 kisitlanmaly, iki diyaliz arasi sivi alimina dikkat
edilmesi konusunda hastaya egitim verilmeli, hastanin kuru agirligi iyi hesaplanmali,
diyaliz sirasinda ultrafiltrasyonla kademeli olarak kuru afirlifa inig saglanmali ve
ozellikle fazla sivi alimina bagh hipertansiyon gelisen hastalar miimkiin oldugu kadar
uzun siire (alti-sekiz saat) diyalizde tutulmahidir (72). Calismamizda, hemsirelerin
hipertansiyonla karsilastiginda %92,21 oraninda sodyumu diisiik tuttugu, %90,26
oraninda gerekirse antihipertansif verdigi belirlenmigtir. U¢an ve arkadaslarinin (2005)
calismasinda hemsirelerin  %67,6 oraninda tansiyon takibi yapip, gerektiginde
antihipertansif uyguladiklari, %55,9 oraninda sodyumu diisiik tuttuklar1 belirtilmistir.
Bu da diyaliz hemsirelerinin hipertansiyonda benzer girisimler yaptiklarim

gostermektedir.

Bulanti- kusma rutin diyaliz tedavileri sirasinda %10’a kadar olan bir oranda
goriilebilmektedir. Stabil hastalardaki bulanti-kusmanin ¢ogu hipotansiyona baghidir.
Bulanti- kusma ayrica disequilibrium sendromunun erken belirtisi olabilir. Sik sik
bulanti-kusma gelisen hastalarda ise hipotansiyon hizla diizeltilmeli, gerekirse
antiemetik verilmeli, kusma aninda hastanin basi yan c¢evrilmelidir (18,72).
Calismamizda hemgireler %068,18 bulanti-kusma ila sik karsilagtiklarimi ifade
etmislerdir. Bulanti-kusma aninda yapilmasi gereken en dnemli girigim hipotansiyonun
diizeltilmesidir. Caligmamizda hemsirelerin %96,75 oraninda kan basinci diisiikse,
izotonik taktig1 belirlenmistir. Bu da hemsirelerin komplikasyonlardan bulanti-kusmaya
verdigi O6nemin yiikksek oldugunu gostermektedir. Ucan ve arkadaglarimin (2005)
calismasinda ise hemgirelerin %82,3 antiemetik uyguladigi, %23,5 oraninda kan basinci
disiikse, izotonik taktig1 belirtilmistir. Bizim ¢alismamizla paralellik gostermemektedir.
Calismamiz da hemsirelerin  komplikasyonlardan bulanti-kusmanmin  6nemi  ve

yapilabilecek girisimler konusunda bilinglendiklerini gostermektedir.

Kramplar hemodiyaliz hastalarinda sik karsilasilan ve patogenezi bilinmeyen
komplikasyonlardir (18, 72). Kas kramplarinin en 6énemli nedenleri hipotansiyon,
hipokalemi, hastanin kuru agirliginin altinda olmasi ve diisiik sodyumlu diyalizat

kullamlmasidir (18,37). Yapilan bir ¢alismada %22,5 oraninda krampla karsilagildig
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belirlenmistir (72). Kas kramplarinda hipotansiyonda varsa izotonik sodyum kloriir
verilerek hipotansiyon diizeltilmeli, UF yavaslatilmali veya kapatilmalidir. Hastanin
kuru agirhgr degerlendirilmeli ve i1srarci kramplarda diyalizat sodyum seviyesi
yiikseltilmelidir (18,37,72). Calismamizda hemsirelerin %97,40’1min  UF kapatip,
pozisyon verdikleri saptanmistir. Ugan ve ark. (2005) calisma bulgusunda hemsirelerin
85,3’liniin krampla karsilastiklarinda ultrafiltrasyonu kapatip, izotonik sodyum kloriir
verdikleri saptanmustir. Hipertonik sodyum kloriir verilmesi sonucu viicuda giren
sodyum diyalizden sonra susama hissi olusturabildiginden, diyabetik olmayan hastalari
tedavi ederken hipertonik glikoz verilmesi tercih edilmelidir (18). Bizim ¢alisgmamizda

ise hemsirelerin kramp olusumunda onleyici girisimlerde bulunabildikleri goriilmiistiir.

Kagint1 diyaliz hastalarinda sik karsilagilan bir komplikasyondur. Kasint1 sadece
diyaliz tedavisi esnasinda oluyor ise diyalizer reaksiyonlarindan, siirekli bir kagint1
mevcut ise yiiksek fosfor diizeyi, iiremik toksinlerden kaynaklanabilir (18,78).
Calismamizda hemgireler kasinti ile %51,30 oraninda bazen karsilagtiklarini ifade
etmiglerdir. Kasinti durumunda hemsirelerin %95,45’inin antihistaminik verdikleri
bulunmustur. Eger kasinti komplikasyonu diyaliz tedavisi esnasinda olusuyorsa
antihistaminik verilebilir (3,18,78). Hastay1 rahatlatabilmek agisindan dogru bir

girisimdir.

Bas agris1 diyaliz sirasinda sik rastlanan bir semptomdur ve nedeni pek
bilinmemektedir. Disekuilibrium sendromunun belirtisi olabilmektedir (18,71).
Bas agris1 genellikle diyaliz esnasinda baglar ve 24 saat igerisinde diizelir. Bu sorunun
nedeni, diyaliz sonras1 goriilen genis orandaki siv1 ve elektrolit degisiminin, kan-beyin
bariyeri ve vendz alandaki vaskiiler volim iizerinde degisikliklere yol agmasidir
(72,74). Calismamizda hemsirelerin %60,39’unun bazen karsilastigi ve bas agrisim
gelistiginde %95,45° u kan basincim takip ettigini, %92,86’sida Paracetamol
verdiklerini ifade ermislerdir. Ugan ve arkadaslarimin (2005) calisma bulgusunda da
hemsirelerin %88,2’sinin analjezik verdigi bulunmustur (72). Bizim ¢alisma bulgumuzu
desteklemektedir. Ancak hemsirelerin  %42,86’s1 kan akim hizi distiriiliirii

isaretlemislerdir. Bas agris1 olustugunda kan akim hiz1 diigiiriilmelidir.
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Kateter ve greft infeksiyonu, diyalizatin kontaminasyonu, infeksiyonlar, sicak
diyalizatin kullanilmasi ve dezenfeksiyonun iyi yapilamamasi sonucu hastalarda ates ve
titreme goriilebilir (47). Titreme ve ates ile hemgirelerimizin %69,48°1 bazen
karsilagtiklarim  belirtmiglerdir. Hemodiyaliz sirasinda ates ile karsilasildiginda
oncelikle atesin nedeni bulunmaya g¢aligilmali, antibiyotik baslanmadan once kan
kiltiirii alinmali, diyalizat 1sis1 diigiiriilmeli, antipiretik verilmeli, soguk uygulama
yapilmali, kontrol altina alinamayan durumlarda diyaliz sonlandirilmalidir (47).
Calismamizda hemsirelerin %96,10°u diyalizat 1s1stu diistirdiiklerini, %92,21°1 soguk
uygulama yaptiklarini, %68,83’ii de endotoksinlere bagh ise antipiretik verdiklerini
ifade etmiglerdir. Ates ve titreme olustufunda hemsirelerin dogru girisimlere yanit

verdikleri goriilmiistiir.

Gogiis agris1 siklikla hafif bir st agrisi ile birlikte diyaliz tedavilerinin %1-
4’tinde goriilir (18). Arastrmamizda da hemsirelerimiz %80,52 oraninda bazen
karsilastiklarim  ifade etmislerdir. Go6giis ve sirt agrisiin olugmasinda kardiyak
problemler, anemi, psikosomatik sebepler hastaya bagh sebepler olup, diyaliz tedavisine
bagh olabilecek nedenler ise hava embolisi, hemoliz, membran biyouyumsuzlugu,
asetat diyalizi, hizh ultrafiltrasyon ve yiiksek ultrafiltrasyon olabilmektedir (18,42,74).
Calismamizda hemsgirelerin ¢ogunlugunun gogiis ve sut agrisinda EKG ¢ektikleri,
oksijen verdikleri ve semptomatik tedavi yaptiklar1 bulunmustur. Bu da diyaliz
hemsgirelerinin gogiis sirt agrisi komplikasyonunda dogru girisimlerde bulunduklarimi

gostermektedir.

Disekuilibrium sendromu diyaliz sirasinda veya sonrasinda ortaya c¢ikabilen
sistemik ve norolojik bulgulardan olusan bir sendromdur. Genellikle ilk diyaliz
seansinda uzun sireli, kan akim hiz1 yiiksek, yiiksek gecirgenli hemodiyaliz
uygulanmasidir. Baglangig belirtileri bulanti, kusma, huzursuzluk ve bas agrisidir. Daha
ciddi vakalarda konviilziyonlar, suur bulaniklif1 ve koma ortaya ¢ikabilir. Semptomatik
tedavi yapilmali ve hastaya hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu verilmelidir
(3,18,21,47). Arastirmamizda hemsirelerin %81,17’sinin diyalizi sonlandirilirt

%62,99’unun hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu veriliri isaretledikleri tespit
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edilmistir. Hemgirelerin dogru olarak isaretledikleri girisimler literatiir bilgilerine gore

dogru girisimlerdir.

Diyalizer reaksiyonlari hemodiyalizin ilk 20-30 dakikasinda ortaya ¢ikan az
rastlanan anafilaktik reaksiyonlardir. Bu sendroma ilk kullanim sendromu (first-use
syndrome) olarak da adlandirilabilir (3,18,47,72). Calismamizda hemsirelerin diyalizer
reaksiyonu komplikasyonu ile %70,78’inin bazen karsilastig1 tespit edilmistir. Ugan ve
arkadaglarimin 2005 de yaptig1 arastirma da hemsirelerin %23,5’i bazen karsilastiklarim
belirtmislerdir. Diyalizer reaksiyonlarn iki grupta incelenmektedir. Tip A
reaksiyonlarmin sik goriilen baslangic sendromlari dispne, 6liim korkusu, gézlerde
sﬁlanma, burun akmasi, karin agrls1,' ishal, fistiil yerinde veya tiim viicutta sicaklik
hissidir. Bu belirtiler ile karsilagildigi zaman diyalizin sonlandirilmas: gerekmektedir
(18,19). Calismamizda hemsgirelerin ¢ogunlugu Tip A reaksiyonlarinda %91,56’s1
oksijen verdiklerini, %82,47’si diyalizi sonlandirdiklarim ifade etmislerdir. Ugan ve
arkadaslarinin  aragtirmasinda ise hemsirelerin  %41,1’i  bu komplikasyonda
uyguladiklar1 girisimi yanmitsiz birakmistir. Bunun sebebi Ugan ve arkadaslarimin
aragtirmasindaki hemsirelerin ¢ogunlugunun sertifikasiz olmasi olabilir. Tip B
reaksiyonlarin da ise sirt ve gogiis agrisi, bulant1 ve kasinti goriilmektedir. Semptomatik
tedavi yaparak diyalize devam edilmelidir (19). Tip B reaksiyonlarinda ise ¢alisma
grubumuzdaki hemsirelerin %83,77’si semptomatik tedavi yaptiklarimi belirtmislerdir.
Diyalizer reaksiyonlarinda ¢aligma grubumuzdaki hemgireler yapilabilecek girisimlerle

ilgili dogru yanitlar1 vermislerdir.

Diyaliz sirasinda ortaya ¢ikan aritmilere ozellikle dijital alan hastalarda sik
olarak rastlanmaktadir (18). Bizim arastirmamizda hemsireler %80,52 oraninda bazen
kargilastiklarim ifade etmiglerdir. Ugan ve arkadaglarimin (2005) aragtirmasinda ise
hemsirelerin %58,8 oraninda bazen karsilagtiklari bulunmustur. Sonuglar benzerlik
gostermektedir. Genovesi ve arkadaslarmin yaptigi arastirma da ise uzun siire
hemodiyalize giren hastalarda aritmi prevalansi %27 bulunmustur (72). Kronik bobrek
yetmezliginin stiresi, elektrolit degisiklikleri, iskemi, asidoz gibi nedenlerle hemodiyaliz
hastalarinda aritmi komplikasyonu goriilebilir (74). Hemodiyaliz hastalarinda

gelisebilecek aritmi siklig1 6zellikle iyi hasta uyumu, yani diyaliz aralarinda diyet ve
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stv1 kisitlamasi ile saglanabilir (47). Calismamiz da hemsirelerin %88,31°1 aritmi ile
karsilastiklarinda oksijen verdikleri, %85,6’s1 semptomatik tedavi yaparak diyalize
devam ettiklerini belirtmislerdir. Aritmi komplikasyonu i¢in dogru olarak isaretledikleri
girisimler literatiir bilgilerine gére dogrudur.

Diyaliz hastalar1 igin ve hastalara bakanlar i¢in en korkulan hemodiyaliz
komplikasyonu diyalize bagli kardiyopulmoner arrestdir. Bu komplikasyonun
Onlenebilme orami az bilinmektedir (46). Hemodiyaliz hastalarinin %40°1 kardiyak
nedenle, bunlarin da yaris1 ani 6liim nedeni ile kaybedilmektedir. Bu nedenle, klinik
uygulamalarda risk grubundaki hastalara arrest gelisimini engellemek igin gerekli
Onlemler alinmali, hizli elektrolit degisiklerine, iki diyaliz arasindaki sivi alimina,
Ozellikle diyaliz sirasinda miyokardiyal iskemi gelismesine engel olunmalidir (72).
Calismamizda hemsgireleri %60,39 oraninda bazen karsilagtiklar1 ve girisim olarak
%95,45’inin doktora haber verdikleri %92,86’sinin resitasyon i¢in hazirlik yaptigi ve
%88,31’inin EKG ¢ekip vital bulgular1 aldigi belirlenmistir. Ugan ve arkadaslarinin
2005 de Gaziantep de yaptigt arastirmada ise hemsirelerin %32,3’{inlin
elektrokardiyografi ¢ekip, vital bulgulan takip yaptiklar1 ve oksijen destegi sagladiklari
belirlenmistir (72). Hemsirelerin kardiyopulmoner arrest komplikasyonunun hayati

Onemi ve yapilmasi gereken girisimler hakkinda bilgi sahibi olduklar1 s6ylenebilir.

Altta yatan vaskiiler hastalik ve hipertansiyon ile birlikte heparin kullanimi
diyaliz sirasinda bazen intrakraniyal, subaraknoid veya subdural kanamaya neden
olabilir (18). Hemodiyaliz sirasinda diyalizer membraninda riiptiir olmasi, baglanti
yerlerinin a¢ikligi, ignenin damardan ¢ikmasi, katater yerinden kanama olmasi ve
kanama zamaninin uzamasi gibi nedenlerle de kanama gelisebilir (47). Calismamizda
hemsgirelerin %58,44°{i kanama ile bazen karsilastiklarini ifade etmislerdir. Hemodiyaliz
islemi sirasinda kanama goriildiigtinde; islem durdurulmali, set ve diyalizerdeki kan
hastaya geri verilmemeli, kan kaybim tespit etmek amaciyla gerekli tetkikler yapilmali,
semptom ve bulgulara yonelik tedavi uygulanmalidir (72). Calismamizda ise;
hemsirelerin %95,45’1i kanama goriildiigiinde heparini kestiklerini %32,47’si diyaliz
sonlandirilir cevabimi vermistir. Diyalizin sonlandirilmasi 6nemli bir girigimdir.

Kanama komplikasyonun da hemsirelerin yapilmasi gereken girisimlerde yetersiz
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bilgiye sahip olduklar1 goriilmektedir. Hemsireler kanama ile sik karsilagsmadiklari i¢in
kanama durumunda yapilabilecek girisimler hakkinda yeterli bilgiye sahip

olmayabilirler.

Konviilziyonlar diyaliz hastalarinda sik goriilebilen komplikasyonlardir.
Jeneralize konviilziyonlar ilerlemis tiremik ensefalopatinin ayrilmaz bir bulgusudur.
Ciddi disekuilibrium sendromunun belirtisi de olabilmektedir (18). Calismamizda
hemgireler konviilziyon ile %64,29u bazen karsilastiklarim ifade etmislerdir.
Hemodiyaliz islemi konviilziyon gecinceye kadar yavaglatilmali ya da
sonlandirilmalidir, hastaya agik hava yolu saglanmali, glikoz, kalsiyum, sodyum ve
diger elektrolitler i¢in kan alinmali ve acil miidahale i¢in hazir olunmalidir (38).
Caligmamizda ise konviilziyon komplikasyonu olustugunda hemsireler %92,21’inin
hipoglisemi varsa IV glikoz veriliri, %91,56’sinin agik hava yolu saglaniri, %89,61’inin
semptomatik tedavi yapiliri, %84,42’sinin glikoz, kalsiyum ve diger elektrolitler igin
kan Ornegi alimn isaretlemislerdir. Konviilziyon komplikasyonunda aragtirma

kapsamindaki hemodiyaliz hemsirelerinin isaretledikleri girisimler dogru girigimlerdir.

Hemoliz teknik sorunlar disinda, asirt 1sinmig diyaliz soliisyonu, hipotonik
soliisyon, dezenfeksiyon i¢in kullanilan hipoklorid soliisyonu, yanlis kan transfiizyonu,
mikroanjiopati, hipersplenizm, su aritma tiinitesi olmadan diyaliz yapilmasi ve kan
pompasi-setler arasindaki uyumsuzluga bagli olarak gelisebilir (47). Calismamizda
hemsirelerin %40,26’s1 bazen karsilagtiklarimi ifade etmislerdir. Hemoliz sirasinda,
vendz hattaki kanmn renginde degisiklik (sarap rengi) gozlendiginde islem hemen
durdurularak vendz hat klemplenmeli ve kan hastaya geri verilmemelidir, vital bulgular
kontrol edilip, diyalizin devamlilign degerlendirilmeli, gerekirse hastaya oksijen
inhalasyonu ve kan transfiizyonu uygulanmali, kan potasyum diizeyi kontrol edilmelidir
(20). Calismamizda ise; hemgirelerin %92,21°i hemoliz ile kargilastiklarinda diyalizi
durdurup, setteki kanlar1 geri vermediklerini, %85,6’s1 hastada potasyum ve hematokrit
degerine baktiklarimi, %78,57°si EKG ¢ektiklerini belirtmislerdir. Verilen yanitlar bu
konuda yeterli bilgiye sahip olduklarini géstermektedir.
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Hava embolisi derhal tammip tedavi edilmezse Oliime yol acabilen bir
komplikasyondur. Set baglant: yerlerinin gevsekligi, set tizerindeki kapaklarin agik
unutulmasi, hemodiyaliz esnasinda verilen infiizyon sivilarmin bittiginin fark
edilmemesi, hava dedekt6riiniin fonksiyone olmamasi hemodiyalizi sonlandirma
esnasinda hava ile ¢ikis yapilmasina bagli olarak geligebilir (18,21). Caligmamizda
hemsgirelerin hava embolisi ile %45,45 oraminda bazen kargilastiklari bulunmustur.
Belirtiler hastanin o andaki pozisyonuna goére baghdir. Oturan hastalarda hava serebral
vendz sistemde toplanma egilimi gosterir ve 6liime neden olabilir. Sirt {istii yatan
hastalarda ise hava sag ventrikiilde kopiik olusturur ve oradan akcigerlere geger. Ilk
yapilacak girisim ven setini klemplemek ve kan pompasin1 durdurmaktir. Hasta hemen
gbgsii ve bagi asagiya gelecek sekilde ve sol tarafi lizerine yatar pozisyona
getirilmelidir. Hava perkiitan olarak ventrikiile yerlestirilen bir igne ile bosaltilmaya
calisilabilir (18). Arastirmamizda hemsirelerin %94,16’s1 hastaya sol tarafi asagida
kalacak sekilde trendelenburg pozisyonu verdiklerini belirtmislerdir. Calisma
grubumuzdaki hemsirelerin dogru bulduklar: girigsimler literatiir bilgileri dogrultusunda
dogrudur.

7.3. Hemsirelerin tanitici 6zellikleri ile komplikasyonlarda yapilabilecek
girisimlerin karsilastirilmasina gore verilen yanitlarin dagilima ile ilgili bulgularim

tartistlmasi (Tablo 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5)

Diyaliz hemsirelerinin ¢alistifi kurum incelendiginde; hipotansiyon aninda
diyalizat sodyumunu yiikseltmek, diyaliz tedavisinden sonra hastada susuzluk hissi
yaratarak fazla sivi alimina sebep olabileceginden yiikseltiimemelidir. Ozel diyaliz
merkezlerinde c¢alisan hemgireler diyalizat sodyumu yiikseltilire dogru yanitim
vermiglerdir. Diyalizat sodyumunu yiikseltmek hemodiyaliz sonrasi susuzluk hissi
yaratabileceginden tercih edilmemelidir. Kas kramplarinda en dnemli girisim 6ncelikle
hipotansiyonu onlemektir ve %5 Dekstroz verilmemelidir. Ozel ve Vakif diyaliz
tinitelerinde ¢alisan hemsireler %5 Dekstroz verilire dogru yanitin1 vermistir. Bas agrist
disekuilibrium sendromunun bir 06n belirtisi olabileceginden kan akim hiz
diigtiriilmelidir ancak bu soruya sadece 6zelde ¢aligan hemsgireler dogru yaniti vermistir.

Gogiis ve sirt agrisinda hastaya rahat olabilecegi bir pozisyon verilmelidir. Vakif da
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calisan diyaliz hemsgireleri pozisyon verilire yanlis olarak isaretlemislerdir.
Disekuilibrium sendromunda hastaya hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu
verilmelidir. Universite ve Vakif hastanesi diyaliz initesinde ¢alisan diyaliz hemsireleri
hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu verilire yanlis yanitim1 vermislerdir. Hastalarda
aritmi olustugunda semptomatik tedavi yaparak diyalize devam edilmelidir. Ozel diyaliz
{initelerinde ¢alisan hemsirelerin diyalize ara verdikleri tespit edilmigtir. Bu bulgular
kurumlar arasinda komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlerle ilgili fark olmadigim

gostermektedir.

Diyaliz hemsirelerinin yas gruplari incelendiginde; diyaliz esnasinda bas agrisi
olustugunda hastaya daha yumusak bir diyaliz yapilmasi gerekir. Bunun i¢in de kan
akim hiz1 diisiik tutulmalidir. Yaslar1 34-41 arasinda olan ve 42 yas {istii olan hemsireler
kan akim hiz diisiik tutulura yanlis yanitim vermiglerdir. G6giis ve sirt agrisinda hasta
rahat bir pozisyona almmalidir. 42 yas ve iistii hemgireler hastanin pozisyonu
degistirilire yanlis uygulama olarak degerlendirmistir. Tedavi esnasinda aritmi
olustugunda semptomatik tedavi yaparak diyalize devam edilmelidir. Yaslar1 18-33yas
arasinda olan hemsgireler aritmi olustugunda diyalize ara verdiklerini ifade etmislerdir.
42 ve iisti yas grubundaki hemsirelerin diger yas grubundaki hemsgirelere gore

komplikasyonlarda yapilabilecek girisimler ile bilgileri yetersiz bulunmustur.

Diyaliz hemsirelerinin egitim durumlar1 incelendiginde; Kas kramplarinda
yapilabilecek girisimlerden %5 dekstroz verilire tiim hemgireler dogru yanitim
vermistir. Kas kramplarinda hipertonik soliisyonlar verilmelidir. Bas agrisinda
yapilabilecek girisimlerden kan akim hizi dugiiriiliir dogru olarak igaretlenmesi
gerekirken on lisans, lisans ve yiikseklisans mezunlar yanlis cevabini vermigtir. G6giis
ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimlerden diyaliz sonlandirlir yanlis isaretlenmesi
gerekirken saglik meslek lisesi mezunlar1 dogru olarak isaretlemislerdir. Tip B
reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimlerden antihistaminik uygulamira her egitim
diizeyindeki hemsire dogru yamit vermislerdir. Aritmi olustugunda yapilabilecek
girisimlerden setteki kanlar hastaya verildikten sonra diyalize ara verilir yanlig bir
girisimdir ve meslek lisesi, lisans ve Yiikseklisans mezunlart dogru olarak

degerlendirmislerdir. Aritmide yapilabilecek girisimlerden semptomatik tedavi
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yapilarak diyalize devam edilire her egitim diizeyindeki hemsire dogru yanitlamigtir.
Kardiyopulmoner arrest, hemoliz ve hava embolisinde her egitim diizeyindeki hemsire
aym ve dogru yanmit vermislerdir. Hemgirelerin komplikasyon girisimlerine verdikleri

yanitlar egitim diizeylerine gore inceledigimizde aralarinda fark bulunamamistir.

Diyaliz hemsirelerinin ¢aligma yili incelendiginde; hipotansiyon aninda
yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu yiikseltilire 0-5 yil arasi g¢aligan
hemsireler dogru yanitim1 vermiglerdir. Diyaliz tedavisi sonrasi hastada sivi alimim
artirabileceginden tercih edilmemelidir. Aritmi olustugunda 0-10 yil arasinda g¢aligan
hemsireler setteki kanlar verildikten sonra diyalize ara verilire dogru yamitim
vermiglerdir. Diyalize devam edilmelidir. Hemgireler diyalizde ¢aligma yillarma goére

incelendiginde aralarinda fark bulunmadig: gortilmiistiir.

Diyaliz hemsirelerinin diyalizde ¢aligma sertifikalarinin  olup olmadig
incelendiginde; hipotansiyonda yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
yikseltiliri  sertifikas1 olmayan hemgireler dogru olarak isaretleyerek yanlis
yanitlamigtir. Kramp olugtugunda her iki grupta %5 Dekstroz verilir girisimini dogru
olarak isaretlemistir. %5 Dekstroz hipotonik bir soliisyon oldugu i¢in tercih
edilmemelidir. Bag agrisim1 6nlemek igin yapilan girisimlerden 34- 35 derece diyalizat
1s1sina sertifikasi olmayan diyaliz hemsireleri dogru olarak degerlendirmislerdir. Bag
agrilarinda diyalizat 1sisim distirmeye gerek yoktur. Sertifikasi olan ve olmayan
hemsirelerin dogru ve yanlis cevap yiizdeleri incelendiginde aralarinda bir fark olmadig:
bulunmugtur. Ancak bilmiyorum cevaplari incelendiginde kagintiyr Onlemek icin
yapilan girisimlerden diyalizat sodyumu diigiik tutulura sertifikasi olan hemsirelerin
(n=119) %13,4’1, sertifikasiz hemgirelerin (n=35) %34,3°1, disekuilibrium
sendromunda yapilabilecek girisimlerden diyalize devam ederek semptomatik tedavi
yapilira sertifikali hemgirelerin %6,7’si, sertifikasiz hemgirelerin %20’si, kan akim hizi
diigtiriilire sertifikali hemsirelerin %5°’1, sertifikasiz hemgirelerin %17,1°i, diyaliz
sonlandirilira sertifikali hemsirelerin  %4,2’si, sertifikasiz hemsirelerin = %20’si,
hipertonik sodyum ve glikoz verilire sertifikali hemsirelerin %8,4°1, sertifikasiz
hemsirelerin %34,3’{i, diyalizer reaksiyonlarinda (Tip B) yapilabilecek girisimlerden

semptomatik tedavi yapilira sertifikali hemgirelerin %8,4°1i, sertifikasiz hemsirelerin
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25,7°si, oksijen verilire sertifikali hemgirelerin %8,4°1i, sertifikasiz hemsgirelerin
%28,6’s1, antihistaminik verilire sertifikali hemsirelerin  %9,2’si, sertifikasiz
hemsirelerin %31,4’1i, konviilziyon olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz
sonlandirilira sertifikali hemsirelerin %7,6’s1, sertifikasiz hemsirelerin  %22,9°u
bilmiyorum yanitin1 vermigtir. Caligmamizdaki hemsgirelerin sayilar dikkate alindiginda
sertifikali diyaliz hemsirelerin sertifikasiz diyaliz hemsirelerine goére daha fazlasi
bilmiyorum sikkim isaretlemistir. Buda diyaliz hemsirelerine verilen egitimin yetersiz

oldugunu distindiirmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Diyaliz merkezlerinde ¢alisan hemsgirelerin hemodiyaliz tedavisi sirasinda
cikabilecek komplikasyonlar ile karsilasma sikliklarimi ve komplikasyonlarda
yapilabilecek girisimler ile ilgili bilgilerini degerlendirmek amaciyla yapilan

arastirmada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

+ Arastirmaya katilanlarin ¢ogunun yas ortalamasmin 26-33 yas grubunda, 0-5 yil
aras1 c¢aligtiklar, saglik meslek lisesi mezunu oldugu, ¢ogunlugun iinite
hemsiresi olarak gérev yaptig1 ve diyaliz sertifikasi oldugu,

+ Hemysirelerin diyaliz tedavisi esnasinda en sik hipotansiyon komplikasyonu ile

karsilagtiklari,

+ Hemodiyaliz  tedavisi  esnasinda  olusabilecek  komplikasyonlardan
hipotansiyonda  isaretledikleri  girisimler incelendiginde;  hemsirelerin
%99,35’inin UF kapatarak pozisyon veriliri, %96,10’unun izotonik veriliri

isaretleyerek dogru,

+ Hipertansiyonda isaretledikleri girisimler incelendiginde; hemsirelerin
%92,21’inin sodyumu diisiik tutuluru, %90,26’simmin gerekirse antihipertansif

veriliri isaretleyerek dogru,

+ Bulanti-kusmada isaretledikleri girisimler incelendiginde; %96,75’inin kan

basinc1 diisiikse, izotonik takiliri, %93,51°inin antiemetik veriliri isaretleyerek

dogru,
+ Kas kramplarinda isaretledikleri girisimler incelendiginde; %97,40’1mn UF

kapatarak izotonik veriliri, %90,26’sinin kan basinci takip ediliri isaretleyerek

dogru,
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Kagintida isaretledikleri girisimler incelendiginde; %95,45’inin antihistaminik

veriliri, %88,31’inin high-flux diyalizér kullanmilin isaretleyerek dogru,

Bas agrisinda isaretledikleri girisimler incelendiginde; %95,45’inin kan basinci
takip ediliri, %92,86’sinin paracetamol veriliri,%42,86’simin kan akim hiz1
diistiriiliirii  isaretleyerek dogru cevap verdikleri ancak kan akim hizim

isaretleyenlerin ylizdesinin 50’nin altinda olmasinda dolay1 yetersiz olduklari,

Ates ve titremede isaretledikleri girisimler incelendiginde; %96,10’unun
diyalizat 1s1s1 duigiiriiliirii, %92,21’inin soguk uygulama yapiliri, %68,83"liniin

endotoksinlere bagli ise antipiretik veriliri isaretleyerek dogru,

Gogiis ve sirt agrisinda isaretledikleri girisimler incelendiginde; %96,10’unun
EKG ¢ekiliri, %94,16’simn oksijen veriliri, %84,42’sinin semptomatik tedavi

~yapiliri isaretleyerek dogru,

Disekuilibrium  sendromunda  isaretledikleri  girisimler incelendiginde;
%81,17’sinin diyaliz sonlandiriliri, %62,99’unun hipertonik sodyum ve glikoz

veriliri isaretleyerek dogru,

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip A da isaretledikleri girisimler incelendiginde;
91,56’simin  oksijen veriliri, %82,47’sinin diyaliz sonlandiriliri, %78,57’sinin

setteki kanlar geri verilmezi isaretleyerek dogru,

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip B de isaretledikleri girisimler incelendiginde;
%85,06’simin  oksijen verilir, %83,77’sinin semptomatik tedavi yapilir,

%81,82’sinin antihistaminik verilir isaretleyerek dogru,
Aritmide isaretledikleri girigimler incelendiginde; %88,31’inin oksijen verilir,

%85,06’sinin semptomatik tedavi yaparak diyalize devam ediliri isaretleyerek

dogru,
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Kardiyopulmoner arrestte isaretledikleri girisimler incelendiginde; %95,45’inin
doktora haber veriliri, %92,86’sinin resitasyon i¢in hazirlik yapilir1, %88,31’inin

EKG cekilir, vital bulgular alinir1 isaretleyerek dogru,

Kanamalarda isaretledikleri girisimler incelendiginde; %95,45’inin heparin
veriliri, %64,29’unun protamin veriliri, %32,47’sinin diyaliz sonlandirilir1
isaretleyerek dogru cevaplar1 verdikleri ancak diyalizin sonlandirilmasi ¢ok

Onemli bir girisim oldugu i¢in yetersiz olduklari,

Konviilziyonda isaretledikleri  girisimler incelendiginde; %92,21’inin
hipoglisemi varsa IV glikoz veriliri, %91,56’simnin agik hava yolu saglaniri,
%89,61’inin semptomatik tedavi yapiliri, %84,42’sinin glikoz, ca ve diger

elektrolitler i¢in kan alinir isaretleyerek dogru,

Hemolizde isaretledikleri girisimler incelendiginde; %92,21’inin diyaliz
durdurulur, setteki kanlar geri verilmezi, %85,06’simin hastada potasyum ve
hematokrit degerine bakilir1, %78,57’sinin EKG c¢ekiliri ve semptomatik tedavi

yapilir isaretleyerek dogru,

Hava embolisinde isaretledikleri girisimler incelendiginde; %94,16’simin hastaya
sol tarafi agagida kalacak sekilde trendelenburg pozisyonu veriliri, %92,86’sinin
oksijen veriliri, %89,61’inin hastaya a¢ik hava yolu saglaniri, %61,69’unun

diyaliz sonlandirilir, kanlar geri verilmezi isaretleyerek dogru yanitladiklari,

Hemgirelerin ¢aligtiklart kuruma gore hemodiyaliz tedavisi esnasinda olusan
komplikasyonlarda isaretledikleri girigsimler incelendiginde; hipotansiyon aninda
yapilabilecek girisimlerden diyalizat soyumu diigiiriilire Devletde Hastanesi
diyaliz {initesinde ¢alisan hemsirelerin %63,64’iiniin dogru, Universitede
Hastanesi diyaliz iinitesinde ¢alisan hemsirelerin %41,67’sinin dogru, Ozel
diyaliz {initelerinde calisan hemgirelerin %67,82’sinin yanlis, Vakif Hastanesi
diyaliz iinitesinde ¢alisan hemsgirelerin  %68,18’inin dogru yamtladiklar

(p<0,001),
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4+ Kas kramplarinda yapilabilecek girisimlerden %5 Dekstroz  verilir

incelendiginde; Devlet Hastanesi diyaliz {initesinde caligan hemsirelerin
%48,48’inin dogru, Universite Hastanesi diyaliz finitesinde ¢alisan hemsirelerin
%58,33’tiniin dogru, Ozel diyaliz {initesinde ¢alisan hemsirelerin %73,56 s
yanlig, Vakif Hastanesi diyaliz iinitesinde c¢alisan hemsirelerin %68,18’inin
yanlis yanitladiklari (p<0,001),

Bas agrisinda yapilabilecek girisimlerden kan akim hiz1  digiiriilir
incelendiginde; Devlet Hastanesi diyaliz {initesinde c¢alisan hemgirelerin
%63,64’tiniin  yanlis, Universite Hastanesi diyaliz {initesinde galisan
hemygirelerin %66,67’sinin yanlis, Ozel diyaliz iinitesinde ¢alisan hemsirelerin
60,92’sinin dogru, Vakif Hastanesi diyaliz iinitesinde c¢aligan hemsirelerin
%77,27’sinin yanhis yanitladiklar1 (p<0,001),

Gogiis ve st agrisinda yapilabilecek girisimlerden hastanin pozisyonu
degistirilir incelendiginde; Devlet Hastanesi diyaliz {nitesinde c¢alisan
hemsgirelerin %69,70’inin dogru, Universite Hastanesi diyaliz {initesinde galisan
hemsirelerin % 75’inin dogru, Ozel diyaliz iinitesinde c¢alisan hemsirelerin
%80,46’sinin dogru, Vakif Hastanesi diyaliz {initesinde caligan hemsirelerin
%54,55’inin yanhs yanitladiklar (p<0,001),

Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden hipertonik sodyum ve
glikoz soliisyonu verilir incelendiginde; Devlet Hastanesi diyaliz {initesinde
calisan hemsirelerin %81,82’sinin dogru, Universite Hastanesi diyaliz tinitesinde
calisan hemsirelerin %66,67°sinin yanls, Ozel diyaliz {initesinde galisan
hemsgirelerin %68,97’sinin dogru, Vakif Hastanesi diyaliz {initesinde c¢aligan
hemgirelerin %59,09’unun yanhs yanitladiklar1 (p<0,001),

Aritmilerde yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar geri verildikten sonra

diyalize ara verilir incelendiginde; Devlet Hastanesi diyaliz {initesinde calisan

hemsgirelerin %60,61°inin dogru, Universite Hastanesi diyaliz {initesinde galisan
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hemsirelerin %75%inin dogru, Ozel diyaliz iinitesinde calisan hemsirelerin
%74,71’inin yanlig, Vakif Hastanesi diyaliz iinitesinde caligan hemsgirelerin
%350’sinin dogru yanitladiklar (p<0,001),

Hemsirelerin yas gruplarma gore hemodiyaliz tedavisi esnasinda olusan
komplikasyonlarda isaretledikleri girisimler incelendiginde; Bas agrisinda
yapilabilecek girisimlerden kan akim hiz1 diisiik tutulura 18-25 yas grubundaki
hemsirelerin %46,4’tintin dogru, 26-33 yas grubundaki hemsirelerin %52,6’sinin
dogru, 34-41 yas grubundaki hemsirelerin %66,7’sinin yanlis, 42 ve iistii yas
grubundaki hemgirelerin %85,7’sinin yanls yanitladiklar1 (p<0,01),

Gogiis ve st agrisinda yapilabilecek girisimlerden hastanin  pozisyonu
degistirilir incelendiginde; 18-25 yas grubundaki hemsirelerin %64,3’{inlin
dogru, 26-33 yas grubundaki hemsirelerin %77,9’unun dogru, 34-41 yas
grubundaki hemsirelerin %70,08’inin dogru, 42 ve iistii yas grubundaki
hemygirelerin %71,4’{iniin yanlis yamtladiklar1 (p<0,01),

Aritmilerde yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar geri verildikten sonra
diyalize ara verilir incelendiginde; 18-25 yas grubundaki hemsirelerin
%64,3’{inlin yanhs, 26-33 yas grubundaki hemsirelerin %62,1’inin yanlis, 34-41
yas grubundaki hemsirelerin %66,7’sinin dogru, 42 ve iistli yas grubundaki
hemsirelerin %42,9’unun dogru, %42,9’unun yanlis yanitladiklar: (p<0,001),

Hemgirelerin egitim durumuna gore hemodiyaliz tedavisi esnasinda olusan
komplikasyonlarda isaretledikleri girigsimler incelendiginde; Kas kramplarinda
yapilabilecek girisimlerden %35 Dekstroz verilire saglik meslek lisesi
mezunlarmin  %67,2’sinin  yanlig, Onlisans mezunlarinin %59,5’inin yanlis,

lisans ve yiikseklisans mezunlarinin %60,7’sinin yanls yanitladiklar: (p<0,05),

Bas agrisinda yapilabilecek girisimlerden kan akim hizi  disiiriiliir

incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsgirelerin %59’unun dogru,
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Onlisans mezunu olan hemsirelerin %51,4’tiniin yanlis, Lisans ve Yiikseklisans

mezunu olan hemsirelerin %58,9’unun yanlis yanitladiklarn (p<0,05),

Gogiis ve st agrisinda yapilabilecek girisimlerden diyaliz sonlandirilir
incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsirelerin %54,1’inin
yanhig, Onlisans mezunu olan hemsirelerin %64,9’unun dogru, Lisans ve
Yiikseklisans mezunu olan hemsirelerin %57,1’inin dogru yanitladiklari
(p<0,01),

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip B de yapilabilecek girisimlerden antihistaminik
verilir incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsirelerin %77’sinin
dogru, Onlisans mezunu hemsirelerin  %89,2’sinin dogru, Lisans ve

Yiikseklisans mezunu hemsirelerin %82,1’inin dogru yanitladiklari (p<0,05),

Aritmide yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar hastaya verildikten sonra
diyalize ara verilir incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan
hemgirelerin  %63,9’unun  yanlis, Onlisans mezunu olan hemsirelerin
%51,4’tntin dogru, Lisans ve Yiikseklisans mezunu olan hemsirelerin
%58,9’unun yanhs yanitladiklar: (p<0,01),

Aritmide yapilabilecek girisimlerden semptomatik tedavi yaparak diyalize
devam edilir incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsirelerin
%82’sinin dogru, Onlisans mezunu olan hemsirelerin %89,2’sinin dogru, Lisans
ve Yiikseklisans mezunu olan hemsirelerin %85,7’sinin dogru yanitladiklar
(p<0,05),

Kardiyopulmoner arrestte yapilabilecek girisimlerden pozisyon verilir
incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsirelerin %73,8’inin
dogru, Onlisans mezunu olan hemsirelerin %97,3%iniin dogru, Lisans ve
Yiikseklisans mezunu olan hemsgirelerin %89,3’tiniin dogru yanitladiklari
(p<0,01),
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+ Hemolizde yapilabilecek girisimlerden hastada potasyum ve hematokrit degerine
bakilir incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsirelerin
%80,3’{intin dogru, Onlisans mezunu olan hemsirelerin %91,9’unun dogru,
Lisans ve Yiikseklisans mezunu olan hemsirelerin %85,7’sinin dogru
yanitladiklar (p<0,01),

+ Hava embolisinde yapilabilecek girisimlerden hastaya agik hava yolu saglanir
incelendiginde; Saglik meslek lisesi mezunu olan hemsirelerin %80,3’{iniin
dogru, Onlisans mezunu olan hemsirelerin %94,6’simn dogru, Lisans ve
Yiikseklisans mezunu olan hemsirelerin %89,6’sinin  dogru yanitladiklari
(p<0,05),

+ Hemsirelerin diyalizde ¢alisma yilina gore hemodiyaliz tedavisi esnasinda
olusan  komplikasyonlarda  isaretledikleri  girisimler incelendiginde;
hipotansiyonda yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu yiikseltilire
calisma yili 0-5 olan hemsirelerin %64,9’unun yanlis, 6-10 olan hemsirelerin
%55,6’smin dogru, 11 ve iistii olan hemsirelerin %50’sinin dogru yamtladiklar
(p<0,05),

+ Kramp olustugunda yapilabilecek girisimlerden buz uygulanir incelendiginde;
Calisma yil1 0-5 arasinda olan hemygirelerin %78,4’liniin dogru, 6-10 arasinda
olan hemsirelerin %50’sinin dogru, 11 ve iistii olan hemsirelerin %63,6’sinin

dogru yanitladiklar (p<0,05),

+ Kagintida yapilabilecek girisimlerden diyaliz dozu arttirilir incelendiginde;
Calisma yili 0-5 arasinda olan hemsirelerin %54,1’inin dogru, 6-10 arasinda
olan hemsirelerin %86,1’inin dogru, 11 ve istii olan hemsirelerin %84,1’inin
dogru yamitladiklar1 (p<0,001),

+ Gogis ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimlerden hastanin  pozisyonu

degistirilir incelendiginde; Calisma yili 0-5 arasinda olan hemsirelerin
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%75,7’sinin dogru, 6-10 arasinda olan hemsirelerin %83,3’tintin dogru, 11 ve

iistii olan hemsirelerin %54,5’inin dogru yanitladiklar1 (p<0,05),

Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden hipertonik sodyum ve
glikoz verilir incelendiginde; Caligma yili 0-5 arasinda olan hemsgirelerin
%64,9’unun dogru, 6-10 arasinda olan hemsirelerin %55,6’sinin dogru, 11 ve

iistii olan hemsirelerin %65,9’unun dogru yanitladiklar (p<0,05),

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip B de yapilabilecek girigsimlerden semptomatik
tedavi yapilir incelendiginde; Caligma yili 0-5 arasinda olan hemsirelerin
%75,7’sinin dogru, 6-10 arasinda olan hemsirelerin %97,2’sinin dogru, 11 ve

iistii olan hemsirelerin 86,4 {iniin dogru yamtladiklar: (p<0,05),

Aritmi  olustugunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz  sonlandirilir
incelendiginde; Calisma yil1 0-5 arasinda olan hemsirelerin %68,9’unun dogru,
6-10 arasinda olan hemsirelerin %80,6’sinin dogru, 11 ve iistii olan hemgirelerin
%90,9’unun dogru yamtladiklar1 (p<0,05),

Aritmi olustugunda yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar verildikten sonra
diyalize ara verilir incelendiginde; Caligma yil1 0-5 arasinda olan hemsirelerin
%60,8’inin dogru, 6-11 arasinda olan hemsirelerin %63,9’unun dogru, 11 ve
iistii olan hemsirelerin %47,7’sinin yanlis yanitladiklar: (p<0,05),

Hemygirelerin diyalizde ¢aligma sertifikasinin olup olmamasina gére hemodiyaliz
tedavisi esnasinda olusan komplikasyonlarda isaretledikleri girisimler
incelendiginde; Hipotansiyonda yapilabilecek girisimlerden diyalizat sodyumu
yiikseltilire diyalizde c¢aligma sertifikasi olan hemsirelerin %46,2’si dogru,
sertifikas1 olmayan hemgirelerin %71,4’11 yanlig yamtladiklar (p<0,05),

Krampta yapilabilecek girisimlerden %5 Dekstroz verilir incelendiginde;

Sertifikas1 olan hemsirelerin %58’inin yanlis, olmayan hemsirelerin %80’inin

yanlis yanitladiklari (p<0,05),
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Kagintida yapilabilecek girisimlerden sodyum diisiiriiliir incelendiginde;
Sertifikas1 olan hemsirelerin  %83,2’sinin dogru, olmayan hemsirelerin
%62,9unun dogru yanitladiklari (p<0,05),

Bas agrisinda yapilabilecek girisimlerden 34-35 derece diyalizat 1sis1
incelendiginde; Sertifikast olan hemsirelerin %52,1’inin dogru, olmayan

hemsirelerin %48,6’sinin yanlis yanitladiklari (p<0,05),

Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden diyalize devam ederek
semptomatik tedavi yapilir incelendiginde; Sertifikas1i olan hemsirelerin
%73,1’inin dogru, olmayan hemsirelerin %71,4’liniin dogru yanitladiklar
(p<0,05),

Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden kan akim hiz
digtiriiliir incelendiginde; Sertifikast olan hemgirelerin  %58,8’inin yanlis,

olmayan hemsirelerin %42,9’unun yanlis yanitladiklari (p<0,05),

Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden diyaliz sonlandirilir
incelendiginde; Sertifikas1 olan hemsirelerin %83,2’sinin dogru, olmayan

hemgirelerin %74,3’tintin dogru yanitladiklar1 (p<0,01),

Disekuilibrium sendromunda yapilabilecek girisimlerden hipertonik sodyum ve
glikoz soliisyonu verilir incelendiginde; Sertifikasi olan hemsirelerin
%69,7’sinin  dogru, olmayan hemsirelerin %40’min dogru yamtladiklari
(p<0,001),

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip Ada yapilabilecek girisimlerden setteki kanlar
geri verilmez incelendiginde; Sertifikasi olan hemsirelerin %84’ iiniin dogru,

olmayan hemsirelerin %60’ min dogru yamitladiklar1 (p<0,01),
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Diyalizer reaksiyonlarindan Tip B de yapilabilecek girisimlerden semptomatik
tedavi yapilir incelendiginde; Sertifikasi olan hemgirelerin %86,6’sinin dogru,

olmayan hemgirelerin %74,3’tintin dogru yanitladiklar1 (p<0,05),

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip B de yapilabilecek girisimlerden oksijen verilir
incelendiginde; Sertifikasi olan hemsirelerin %89,1’inin dogru, olmayan

hemsirelerin %71,4’{iniin dogru yanitladiklar1 (p<0,01),

Diyalizer reaksiyonlarindan Tip B de yapilabilecek girisimlerden antihistaminik
verilir incelendiginde; Sertifikasi olan hemsirelerin %85,7’sinin dogru, olmayan

hemsirelerin %68,6’sinin dogru yanitladiklari (p<0,01),

Aritmide yapilabilecek girisimlerden semptomatik tedavi yaparak diyalize
devam edilir incelendiginde; Sertifikasi olan hemgirelerin %88,2’sinin dogru,

olmayan hemgirelerin %74,3’tintin dogru yanitladiklar1 (p<0,05),

Kanamada yapilabilecek girisimlerden protamin verilir incelendiginde;
Sertifikast olan hemgirelerin  %60,5’inin  dogru, olmayan hemsirelerin
%77,1’inin dogru yanitladiklar (p<0,05),

Konviilziyonda yapilabilecek girisimlerden diyaliz sonlandirilir incelendiginde;
Sertifikas1 olan hemsgirelerin  %50,4’tinlin yanhis, olamayan hemsirelerin
%438,6’smin yanlis yanitladiklart (p<0,05),

Hemolizde yapilabilecek girisimlerden diyaliz durdurulur, setteki kanlar geri
verilmez incelendiginde; Sertifikasi olan hemsirelerin %95’inin dogru, olmayan

hemsgirelerin %82,9’unun dogru yanitladiklar: (p<0,05),
Hemolizde yapilabilecek girisimlerden hastada potasyum ve hematokrit degerine

bakilir incelendiginde; Sertifikas1 olan hemsirelerin %85,7’sinin dogru, olmayan

hemsirelerin %82,9’unun dogru yanmitladiklar (p<0,05),
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+ Hemsgirelerin diyaliz tedavisi esnasinda karsilasilan komplikasyonlarda
yapilabilecek girisimlerle ilgili bilgileri ile Sosyo- demografik 6zellikleri
karsilastirildiginda yas gruplarn ve diyalizde c¢alisma sertifikalar1 agisindan
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05).

Arastirmada elde edilen bu sonuclar dogrultusunda;

e Az rastlanan ciddi komplikasyonlar ile ilgili hemgirelerin daha dikkatli

olmasinin saglanmasi,

e Hemesirelerin konumlari ayirt edilmeden egitime katilmalar1 saglanmali,

e Degisen literatiir bilgilerini diyaliz hemsirelerinin takip etmesi saglanmali,

e Diyaliz hemsgirelerinin sertifikasinin olup olmamasi ayrit edilmeden belli

araliklarla literatiir bilgileri dogrultusunda egitim almalar1 saglanmali,

e Diyalizer reaksiyonlariyla karsilagsma sikliklar ile ilgili daha genis bir aragtirma

yapilmasi,

¢ Diyaliz tedavisinde olusabilecek komplikasyonlarda verilebilecek serumlarla ilgi

egitim verilmesi onerilebilir.
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11.EKLER
Ek: 1

T.C.
HALIC UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERiI YUKSEKOKULU

“ Hemodiyaliz tedavisi sirasinda gelisen akut komplikasyonlarm
goriilme sikligi ve bu komplikasyonlarda yapilabilecek girisimlerle ilgili
hemsirelerin bilgilerinin degerlendirilmesi ”

Ag¢iklama: Bu anket, diyaliz alaninda caligan hemgirelerin hastada olusan
komplikasyonlar da ne kadar etkin oldugunu O6grenmek amaci ile hazirlanmistir.
Hazirladigim sorulara dogru cevap vermeniz c¢aligmanin sonuglarimi olumlu yonde
etkileyecektir. Cevaplarinmiz gizli tutulacaktir.

Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Saygilarimla
Aysegiil Kocadereli

Anket Sorulari
1. Calistigimiz kurum?
a. Devlet
b. Universite
c. Ozel
d. Vakif
2. Yasmz?
a. 18-25
b. 26-33
c. 3441
d. 42-49
e. 50 ve iisti
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b

Egitim durumunuz?

a. Saglik meslek lisesi

b. Onlisans

c. Lisans

d. Yiikseklisans

4. Diyalizde ¢alisma yiliniz?
a. 0-5

b. 6-10

c. 11-15

d. 16 veiistii

5. Diyalizde ¢aligma sertifikaniz var mi1?
a. Evet

b. Hayir

6. Calistigimiz konum?

a. Unite hemsiresi

b. Sorumlu hemsire

c. Bashemsgire

d. Egitim hemsiresi

Hemodiyaliz tedavisi sirasinda hipotansiyonla karsilagtiniz mi1?

Sik
Bazen
Hig
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8. Hipotansiyon aninda yapilabilecek girisimler nelerdir?

Sodyumu dugtirtiliir ..................
Izotonik takilir  .........cocoeenenen.

SE

%>5 Dekstroz verilit ..................

e

o

UF kapatarak pozisyon verilir ......
e. Kan sekerine bakilir .................

9. Hipertansiyonla kargilastimz mi1?

a. Sik
b. Bazen
c. Hic

Dogru Yanlig Bilmiyorum

10. Hipertansiyon aninda yapilabilecek girigsimler nelerdir?

a. Hastanin ayaklan kaldirihir ........
b. UFkapatilir ......c.coeviviiiiininn
c. * Gerekirse antihipertansif verilir ..
d. * Sodyum diisiik tutulur ............

e. *izole UFyapilir ...........cce....
( *Hekim Istemi dogrultusunda )

11. Bulanti-kusmayla karsilagtiniz m1?
a. Sik
b. Bazen

c. Hig

Dogru Yanlis Bilmiyorum
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12. Bulanti-kusma olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?

a. Oral alim kisitlanmir  ..................
b. Oksijentakilir ..........cocoveiiiiinn
c. *Antiemetik verilir ...................
d. Kan basinc diisiikse, izotonik takailir..

e. *Antihipertansif verilir  .............
(*Hekim istemi dogrultusunda)

13. Krampla karsilagtiniz m1?

a. Sik
b. Bazen
c. Hig

Dogru Yanlis Bilmiyorum

14. Kas kramplarinda yapilabilecek girisimler nelerdir?

a. UF kapatilip izotonik verilir .........
b. % 5 dekstroz verilir ....................
c. *Diyaliz sonlandirilir .................
d. Kan basincr takip edilir ...............

e. Buzuygulanir ................

15. Kagint1 ile karsilagtiniz m1?
Sik
Bazen

c. Hic

Dogru Yanlis Bilmiyorum

129




16. Kagintiy1 6nlemek i¢in yapilabilecek girisimler nelerdir?

Dogru Yanlis Bilmiyorum

a. *Diyaliz dozunu arttirtlir ...............
b. *High-flux diyalizor kullamilir .......

c. *Antihistaminik verilir ................
d. *Sodyum digtirtilir .....................
e. *Ultraviyole 151n tedavisi yapilir .....

(*Hekim istemi dogrultusunda)

17. Bas agnis1 ile karsilagtimz mi?
a. Sik

b. Bazen

c. Hig

18. Bas agrisim 6nlemek i¢in yapilabilecek girisimler nelerdir?

Dogru Yanlis Bilmiyorum

a. *Paracetamol verilir .................

b. Kan akim hiz1 diisiik tutulur .........

c. *Azalan sodyum uygulanir .........

d. 34-35 derece diyalizat 1s1s1 ..........

e. Kan basincim takip edilir ............

(*Hekim istemi dogrultusunda)

19. Titreme ve atesle karsilastiniz m?
a. Sik

b. Bazen

c. Hig

130



20.

Ates ve titremeyi 6nlemek i¢in yapilabilecek girisimler nelerdir?

Dogru  Yanlis Bilmiyorum

a. *Enfeksiyona bagh ise antibiyotik veya
antipiretik verilir ........................

b. Soguk uygulama yapilir ...............

c. *Endotoksinlere bagh ise antipiretik

VeIl .o

d. Higbir girisimde bulunulmaz ..........

e. Bolsiviverilir ...............oiinnll.
(*Hekim istemi dogrultusunda)

21. Gogiis ve sirt agrist ile karsilagtiniz mi?
Sik

b. Bazen

c. Hig

22. Gogis ve sirt agrisinda yapilabilecek girisimler nelerdir?

Dogru Yanlis Bilmiyorum

a. EKGegekilir .......coooeeiviiiiiiiinin,

b. *Diyalizi sonlandirilir ..................

c. Oksijentakilir ...........coeevvninnnin..

d. Hastanin pozisyonu degistirilir ........

e. *Semptomatik tedavi yapilir .........
(*Hekim istemi dogrultusunda)

23. Diseklibrium sendromu ile karsilastiniz nm?
Sik

b. Bazen

c. Hig
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24. Diseklibrium sendromunda yapilabilecek girisimler nelerdir?

a. *Diyalize devam ederek semptomatik
tedavi yapilir ..........o.ociiinl.

b. *Kan akim hiz1 diigtiriiliir .............
*Diyaliz sonlandirlir ..................

d. Hipertonik sodyum ve glikoz soliisyonu
Verilit.....oooeviiiiiiiiiiii e,

e. *Kan transfiizyonu yapilir ............

(*Hekim istemi dogrultusunda)

25. Diyalizer reaksiyonlar ile karsilagtiniz mi?

Sik
b. Bazen
c. Hig

Dogru Yanlis Bilmiyorum

26. Diyalizer reaksiyonlarinda (TipA) yapilabilecek girisimler nelerdir?

*Diyaliz sonlandirilir...................
b. *Setteki kanlar1 geri verilmez ........
c. *Diyalizeri degistirerek diyalize

devam edilir..........cocoviiiiiininnnn..
d. Oksijen verilir .............c.ceueneee.
e. *Higbir girisimde bulunulmaz .......

(*Hekim istemi dogrultusunda)

Dogru Yanlhs Bilmiyorum
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27. Tip B reaksiyonlarinda yapilabilecek girisimler nelerdir?

& o o P

28.

a0 oo P

30.

Dogru Yanlis Bilmiyorum

*Semptomatik tedavi yapilir ..........

*Diyaliz sonlandirilir ..................

Oksijen verilir ...........ccccceenennnnnn

* Antihistaminik verilir ...............

*Higbir girisimde bulunulmaz ......

(*Hekim istemi dogrultusunda)

Aritmilerle karsilagtiniz mi1?
Sik

Bazen

Hig

. Aritmi olugtugunda yapilabilecek girigimler

nelerdir?

Dogru Yanhs Bilmiyorum

*Diyaliz sonlandirtlir ...............

*Setteki kanlan geri verilmez ......

Oksijen verilir ............cocevvennnnen

*Setteki kanlar geri verildikten sonra

diyalize ara verilir ....................

*Semptomatik tedavi yaparak diyalize

devamedilit  ......oiiiiiiiiiii

(*Hekim istemi dogrultusunda)

Kardiyopulmoner arrest ile karsilagtiniz mi1?
Sik
Bazen

Hig
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31. Kardiyopulmoner arrest olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?

IS

&~

32.

EKG c¢ekilir vital bulgular alinir ......
Oksijen verilir ..........ccceevvnevnnnnnn..
Pozisyon verilir ............coooooannn.
*Resitasyon i¢in hazirlik yapilir ......
Doktora haber verilir ...................

(*Hekim istemi dogrultusunda)

Kanama ile karsilagtiniz mi1?
Sik
Bazen

Hig

Dogru Yanlis Bilmiyorum

33. Diyaliz tedavisi esnasinda olusan kanamalarda yapilabilecek girisimler

nelerdir?

a. *Heparin kesilir ........................
b. *Protamin verilir ......................
c. *Diyaliz sonlandirilir ..................

&

34.

*Setteki kanlar verilerek diyalize devam
edilir. v.oveiiii
Pompa diigtirtiltir ......................

(*Hekim istemi dogrultusunda)

Konviilziyon ile karsilagtiniz mi1?
Sik
Bazen

Hig

Dogru Yanls Bilmiyorum
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35. Konviilziyon olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?
Dogru Yanlig Bilmiyorum

a. *Semptomatik tedavi yapilir .........
b. *Diyaliz sonlandirilir ..................
c. *Acik hava yolu saglanir ..............
d. *Glikoz, ca ve diger elektrolitler igin

e. *Hipoglisemi varsa IV glikoz verilir ..

(*Hekim istemi dogrultusunda)

36. Hemolizle karsilastimz mi1?

Sik
b. Bazen
c. Hig

37. Hemoliz olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?

Dogru Yanlis Bilmiyorum

a. *Diyalizi durdurulur, setteki kanlar geri

VEHIMEZ ..o

b. *Setteki kanlar attiktan sonra diyalize

devamedilir ..o,

c. *Hastada potasyum ve hematokrit
degerine bakilir ..................ell

d. EKG c¢ekilir ........ceovvviniiininnninnnn.

e. *Semptomatik tedavi yapilir ...........

(* Hekim istemi dogrultusunda)

38. Hava embolisi ile karsilaginiz mi?

Sik
b. Bazen
c. Hig
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39. Hava embolisi olustugunda yapilabilecek girisimler nelerdir?

e o P

e

*Kanlar geri verilerek diyaliz sonlandirilir ..

*Diyaliz sonlandirilir, kanlar geri verilmez
Oksijen verilir .........ccccvevvueininninn.
Hastaya sol tarafi agagida kalacak sekilde
trendelenburg pozisyonu verilir .........
*Hastaya ag¢ik hava yolu saglanir ........

(*Hekim istemi dogrultusunda)

Dogru Yanhs Bilmiyorum
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Ek:2
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Ek:3
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Ek: 4
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Ek: §

PROTOKOL .
Taraflar: 5 O
Madde 1- Bu protokol TC Saghk Bakanhg; ile t“c&\:Q(Uf}:g;
Universitesi/Hastanesi ...~ [ZA T Xl =

Fakiiltesi/Klinigi arasinda diizenlenmistir.

aligmanin gergeklesgrilecegi kurum/kurul sS;g:\'l/us\r:L
Mc::s\ji)“%c&%ﬁ/ 5,%’%?&%\* ....... :
alismanin adi. =l E000 .\"‘ *ﬁcﬁ\ L= a0 S HEEL

2l

\ 5 Ci.t(\h ?\}QQ % A S’ ¢ "
Bu ¢alismada gdrevlendﬂsn isi/kisiler....4... ﬁ ........ AN R
ﬁa{\\:;,w‘mﬂz a.g’:&&\ a0 W \é&\g@ ................. dir.
Konusu:
Madde 2- Bu protokol ilimiz sinirlan iginde istanbul 11 Saglik Miidiirligiine bagh kurum ve kuruluslarda
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saghk hizmeti ¢cahsmalarini ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen
istatistik verileri iceren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak anket calismalarini
kurala baglamak amact ile diizenlenmigtir.
Yapilacak bilimsel galisma proje asamasinda iken 11 Saghk Miidiirliigii tarafindan degerlendirilecektir.
Calisma uygulanirken kapsam dist higbir veri toplanmayacaktir.
Veri toplama sirasinda Saglik Bakanhg Personelinden de yararlanilacaksa ayrica Saghk Miidiirliigiinden
onay alinacaktir.

Sozlesme sartlarinda aykinhk: ]

Protoko! siiresince yapilacak caligmalar sirasinda, yapilan galismay devam ettiren kisiler aym olacaktir.
Saha ¢ahsmasina katilan ve protokolle tesbit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin ¢calismaya
dahil edilmesi ancak Saglik Miidiirliigiiniin on®y1 olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.

Protokoliin siiresi: Baslanglg:..I,.L.C}.L_.:&.Q?.S....../Bitis.....\.‘.....c.};ﬁ..;gﬁ .......

Protokol, ¢alismanmn taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile simirhdir. Uzatilmasi ancak yeni bir

protokole baghidir. Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagh olarak Saghk Miidiirliigii protokolii daha Snce
de sonlandirabilir.

ihtilaflarin ¢oziimii:
Protokoliin uygulanmas: ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan goriisiileek
goziilecektir.

Yiriirliik: : :

Caligma yaym/tez haline getirilmeden dnce Saghk Miidiirliigiiniin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi
degerlendirilecektir. Toplum saglig1 agisidan sakincah verilerin yayinlanmasi kisitlanabilir.

Calismay: gergeklestiren kisi ya da kigiler kurumda gorevlendirileceklerse ayrica vilayet oluru da
alinacaktir.

Her galigmanin biri Saghik Miidiirligii personeli oli¥ak iizere en az iki yiiriitiiciisii olacakuir.

Yapilan ¢aligmanm Saghk Midarligi ilgili subesi ile goriig ahgverisinde bulunacak ve
yiiriitiiciisii.......... a3 ................ siire ile degerlendirmeler yapilacaktir.

Yapilacak galigmalarda Protokole ek olarak vilayet oluru da alinacaktir.

Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamas: veya girisim igin gerek hastanin kendisi ya da yasal vasisinden
gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.
Ek Bilgi:

Taraflar: ’ 7
1. 12008 1412812008
Unvami-Adi-Soyadi Unvani-Adi-Soyad

‘ » M2 Honddo AP YL Lanaics
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