T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

HEMODIYALIZ HASTALARININ DIYALIZ
SIRASINDA BESIN TUKETIMININ
KAN BASINCINA ETKISI

Melek AVCI

YUKSEK LiSANS TEZI

2019-ANTALYA



T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

HEMODIYALIZ HASTALARININ DIYALIZ
SIRASINDA BESIN TUKETIMININ
KAN BASINCINA ETKISI

Melek AVCI

YUKSEK LiSANS TEZI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi Fatma ARTIKAN

“Kaynakga gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

2019-ANTALYA



Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine;

Bu caligma jiitimiz tarafindan Hemgirelik Anabilim Dali, ¢ Hastaliklars Hemsireligi

Programinda Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmigtir. 28/06/2019

Tez Damgmant:

Uye

Uye

Uye

- %
Dr. Ogr. Uyesi Fatma ARIKAN 7 l(_/\

Akdeniz Universitesi

Prof. Dr. Zeynep OZER

Akdeniz Universitesi

Prof. Dr. Hicran BEKTAS . M\

Akdeniz Universitesi

Prof. Dr. Mehmet Ziya FIRAT

Akdeniz Universitesi

Dr. Ogr. Uyesi Sibel SENTURK D
Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi ‘

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen yukaridaki jiiri tiyeleri taralindan

uygun gorilmiis ve Enstiti Yonetim Kurulu'nun ...... B s WA tarih ve

......... [ eeuno.... sayih karanyla kabul edilmigtir.

Prof, Dr. Narin DERIN

Enstitii Miidiiri



ETIK BEYAN

Bu tez calismasimin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik disi davramsimin olmadiZim, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icinde elde ettifimi, bu tez galismasiyla elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklan da kaynaklar listesine

aldigimi beyan ederim.

Ogrenci

Melek AVCI

TR /Aﬁ \ \Cﬂ
Tez Danismani
Dr. Ogr. Uyesi Fatma ARIKAN



TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim siiresince bilgi ve tecriibesinden yararlandigim danigman

hocam Dr. Ogrt. Uyesi Fatma Arikan’ a,

Yiiksek Lisans egitimim siiresince akademik gelisimime katki saglayan degerli

hocalarim Prof. Dr. Zeynep Ozer’e ve Prof. Dr. Hicran Bektas’a,

Tezimin her asamasinda destegini esirgemeyen, goriis ve Onerileri ile bana yol

gosteren hocam Dog. Dr. Hamad Dheir’e,

Tezimin istatistiksel analizinin yiiriitiilmesine katki saglayan degerli hocam Prof. Dr.

Mehmet Ziya Firat’a,

Yiiksek Lisans egitimimin her asamasinda degerli yardimlar1 i¢in Akdeniz

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii ¢alisanlarina,

Veri toplama siirecimde hosgoriisii ve desteklerinden dolayr Erenler ilge Saglik
Miidiirii Uz. Dr. Omer Balct’ya,

Veri toplama siirecimde desteklerini esirgemeyen Sakarya Universitesi Egitim ve

Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi hemsireleri, doktorlari ve hastalarina,

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve tecriibeleri ile yol goOsteren; sevgi ve

sevkatini her an yanimda hissettigim teyzem Uzm. Hem. Havva Apaydin’a,

Her amimda yanimda olan, destegini her an hissettigim canim annem Nejla Ormeci,

babam Mehmet Ormeci ve abim Dr. Mustafa Ormeci’ ye,

Sevgi ve hosgoriisii ile desteklerini esirgemeyen canim esim Yildiray Aver’ ya ve bu
zorlu siirecimde gosterdigi sabir i¢in canim oglum Cinar Efe Avcr’ ya tesekkiir

ederim.



OZET

Amag: Bu ¢alisma hemodiyaliz hastalarinin diyaliz sirasinda besin tiiketiminin kan

basincina etkisini belirlemek amaciyla yapilmastir.

Yontem: Arastirma deseninde randomize olmayan deneysel aragtirma tiirii
kullanilmistir. Arastirma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
hemodiyalize (HD) giren, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve goniillii olan 54
hasta ile yiritilmistiir. Her hastaya Uygulama I ve Uygulama II olmak tizere iki
uygulama yapilmistir. Her iki uygulamada da HD’e baslamadan 6nce hastalara
Ambulatuvar Kan Basinct Monitorii (AKBM) takilarak 15 dakika ara ile tekrarli kan
basinct  Olgiimleri yapilmistir. Uygulama [’de hastalar Onceki beslenme
aligkanliklarin1 devam ettirmisler, klinigin rutin saatinde 6nceden belirlenmis olan
standart 6glinli tikketmislerdir. Uygulama II’ de hastalarin HD sirasinda besin
almamalart saglanmigtir. Veriler hasta tanittm formu ve hemodiyaliz izlem formu

kullanilarak toplanmistir. Verilerin analizinde SAS paket programi kullanilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 57.7, hastalarin %59.3’liniin erkek oldugu,
hastalarin hemodiyaliz siiresinin ortalama 54.8 ay oldugu gorilmistiir. Uygulama
I’deki hastalarda seansin ilk yarim saat, birinci saat ve ikinci saatte hem sistolik hem
de diyastolik kan basincinin Uygulama 1I’deki hasta grubuna goére anlamli olarak
daha fazla distiigii belirlendi (p<0.0001). Kronik boébrek hastaligi (KBH) nedeni
diyabet ve hipertansiyon olanlarin sistolik ve diyastolik kan basincinin digerlerine
kiyasla daha diigiik oldugu bulundu. Uygulama I’deki hastalarin %74.1’inde
intradiyalitik hipotansiyon (IDH) goriiliirken bu oran Uygulama II’de %40.7’¢
diistiigi gorildi.

Sonu¢: Hemodiyaliz tedavisi sirasinda hastalarin  besin tiiketimi hastalarda
intradiyalitik hipotansiyon gelisimini etkilemektedir. Hastalarin diyaliz sirasinda

besin tiikketmemesi, diyaliz sonras1 beslenmesi Onerilir.

Anahtar Sozciikler: Hemsirelik, hemodiyaliz, kan basinci, intradiyalitik besin alimi,

intradiyalitik hipotansiyon.



ABSTRACT

Objective: This study was carried out to determine the effect of food consumption

on blood pressure during dialysis in hemodialysis patients.

Methods: Non-randomized experimental research type was used in the research
design. The study was carried out with 54 patients who entered HD in the Education
and Research Hospital of Sakarya University and who were included in the study.
Each patient received two treatments, Practice | and Practice II.
Before starting dialysis, Ambulatory Blood Pressure Monitoring was applied to both
patients and repeated blood pressure measurements were performed at 15 minute
intervals. In Practice |, patients maintained their previous eating habits and consumed
the standard meal prescribed at the routine time of the clinic. In Practice II, it was

ensured that patients did not receive food during HD. Data were collected using

patient identification form and hemodialysis follow-up form. SAS package program

was used for data analysis.

Conclusion: The mean age of the patients was 57.7, %59.3 male and the mean
duration of hemodialysis was 54.8 months. In Practice I, both systolic and diastolic
blood pressure were significantly lower in the first half hour, first hour and second
hour of the session than in the patient group in Practice Il (p <0.0001). Systolic and
diastolic blood pressure was found to be lower in patients with diabetes and
hypertension due to KBH (p <0.00001). IDH was observed in %74.1 of patients in

Practice I, while this rate decreased to 40.7% in Practice 1.

Results: Nutritional consumption of patients during HD treatment affects the
development of IDH in patients. It is recommended that patients do not consume

nutrients during dialysis and that they should be fed after dialysis.

Key Words: Blood pressure, hemodialysis, intradialytic hypotension, intradialytic

food intake, nursing.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

AAMI : Association for the Advancement of Medical Instrumentation-Tibbi
Aletlerin Gelisimi Dernegi

ABPM : Ambulatory Blood Pressure Monitoring

AKBM : Ambulatuvar Kan Basinc1 Monitorii

BMI : Body Mass Index

CREDIT : Chronic Renal Disease in Turkey-Tiirkiyede Kronik Bobrek Hastalig

DM : Diabetes Mellitus

EBPG : European Best Practice Guidelines on Hemodialysis-Avrupa En lyi
Hemodiyaliz Uygulama Kurallar

GFH : Glomertiler Filtrasyon Hizi

HD : Hemodiyaliz

HGB : Hemoglobin

HbA1c : Glikolize Hemoglobin

HT : Hipertansiyon

HTC : Hemotokrit

iDH : Intradiyalitik Hipotansiyon

K : Serum Potasyum

KBH : Kronik BobrekHastalig1

KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcomes-Kronik Bobrek

Hastaliginda Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi
KDOQI : Kidney Disease Outcomes Quality Initiative-Kronik Bobrek Hastaligi

Sonuglarinda Kalite Girisimleri

Kg : Kilogram

KtV : Ureden Temizlenen Plazma Miktarinin Ure Dagilim Hacmine Oram
L . Litre

mL : Mililitre

Mg : Miligram

Mmol : Milimol

Na - Serum Sodyum

PD : Periton Diyalizi
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SAPD
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TND
UF
URR

: Renal Replasman Tedavisi

- Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi
: Son Donem Bobrek Yetmezligi

: Tiirk Nefroloji Dernegi

. Ultrafiltrasyon

: Ure Temizlenme Orani



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronik bobrek hastaligi (KBH) tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir saglik
problemidir (Alemdar ve Cinar Pakyiiz, 2015; Siileymanlar, 2019). Tiirk Nefroloji
Dernegi ve Saghk Bakanligi’nin yaymladigi ortak rapora gore 2017 yilinda
tilkemizde kronik Hemodiyaliz (HD) / Periton Diyalizi (PD) programinda ya da
fonksiyonel greft ile takip edilen 77.311 hasta bulunmaktadir. Bu hastalardan
58.635‘inin hemodiyaliz, 3.346‘sinin periton diyalizi programina kayitli oldugu,
bunlarin 10.552" sinin ise (9.676 HD, 876 PD) 2017 yili igerisinde renal replasman
tedavilerine bagladig: ifade edilmektedir (TND, 2017). Bobregin fonksiyonlarindaki
kronik, ilerleyici ve geri déniisiimsiiz bozuklugu KBH olarak adlandirilir (Ozgetin ve
ark., 2009; Atasoy ve ark., 2013; Siileymanlar, 2019). En az 3 ay siire ile devam eden
bobrek hasar1 ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60ml/dk/1,73 m? nin altina
inmesi KBH olarak tanimlanmaktadir, GFH 15 ml/dk nin altina diismesi durumunda
renal replasman tedavilerine baslanmazsa {iremi tablosu ortaya ¢ikmaktadir (Ozgetin

ve ark., 2009; Siileymanlar, 2019).

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz sirasinda en sik karsilasilan komplikasyonlarindan
biri hipotansiyondur (Kinnel ve Katina, 2005; Ahsen, 2011; Bansal ve Ansons, 2014;
Sanlitiirk ve ark., 2018). Intradiyalitik hipotansiyon (IDH) sistolik arter basincinda
goriilen 20 mmHg ve daha fazla ani diisiis veya ortalama arter basincinda 10mmHg
ve fazlasi diisiis ile birlikte bulanti, kusma, fenalik hissi gibi bulgularin eslik ettigi
miidahale gerektiren durumdur (Bradshaw, 2015; Tuna ve ark., 2015). Hemodiyaliz
hastalar1 igin IDH biiyiik bir problemdir ve diyaliz sirasinda besin alimu ile iliskili
oldugu ifade edilmektedir (Kinnel ve Katina, 2005; Benaroia ve iliescu, 2008;
Silleymanlar ve ark., 2015). Intradiyalitik beslenme postprandiyal kan basinci
yanitint  olumsuz etkileyebilir ve intradiyalitik hemodinamik instabiliteyi
indiikleyebilir (Agarval ve Georgianos, 2018). Besin tiiketimi splenik ve hepatik kan
akiminin abdominal bolgede toplanmasina neden olmakta, vendz doniiste ciddi bir
azalma meydana gelerek kan basinci diismektedir (Kinnel ve Katina, 2005; Sezen,

2013; Siileymanlar, 2014). Hemodiyaliz hastalarinda bozulmus otonom kontrol

1



sistemleri ve UF nedeniyle kompanse edecek mekanizmalar yetersiz kalmaktadir
(Kinnel ve Katina, 2005; Sezen, 2013; Siileymanlar, 2014) bu nedenle intradiyalitik
besin alimi arteryel kan basincinda diisiise, hemodinamik bozukluklara neden
olmaktadir ve HD hastalarinin diyaliz esnasinda besin tiiketmeleri 6nerilmemektedir
(Kinnel ve Katina, 2005; Utas ve Akpolat, 2005; EBPG, 2007; Mohoney, 2007;
Benaroia ve Iliescu, 2008; Bratshav, 2014; Chiu ve ark., 2014; Kistler ve ark, 2014;
Assimon ve Flythe, 2015; Rocha ve ark., 2015; Gul ve ark., 2016; Yiiksel Acar,
2016; Agarval ve Georgianos, 2018). HD sirasinda besin tiiketimi Onerilmemekle
birlikte tilkemizde ve diinyada hipoglisemi, malniitrisyon, ek besin saglama gibi
nedenlerden 6tiirii HD tedavisi sirasinda hastalarin besin tiikketimine izin verildigi ve
desteklendigi bilinmektedir (Kinnel ve Katina, 2005; Kistler ve ark., 2014; Yiiksel
Acar, 2016). Hastanin HD sirasindaki izlemi, besin tiiketme miktarimin takibi, IDH
onlenmesi ve gelistiginde acil miidahalenin yapilmas1 hemsirenin sorumlulugundadir
(Kistler ve ark., 2014; Sezen, 2014; Yiiksel Acar, 2016). Uygulama alanlarinda HD
sirasinda hastalarin besin tiiketimi konusunda farkli uygulamalar bulunmaktadir. Bu
calisma sonucunda elde edilen verilerin HD sirasinda beslenme konusundaki
farkliliklarin olumlu ve olumsuz yonlerinin kanitlar 1s18inda degerlendirilmesine ve
uygulama  alanlarinda  standartlarin  olusturulmasina  katki  saglayacagi

ongoriilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmanin amaci; hastalarin HD sirasinda besin tiiketiminin kan basincina
etkisini belirlemek, ayrica sosyo demografik ve hastaliga bagli 6zelliklerin kan

basincina etkisini incelemektir.

1.3. Arastirmanin Hipotezi

Hipotez (H): Hemodiyaliz sirasinda besin tiikketimi hastanin kan basincini azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastah@

2.1.1. Tamimi ve Evreleri

KBH en az 3 ay siire ile devam eden bobrek hasari ve glomeriiler filtrasyon hizinin
(GFH) 60ml/dk/1,73 m? nin altinda olmas: durumu olarak tanimlanmaktadir.
(Bustamente, 2017; Ersoy, 2013; Siileymanlar, 2019). KBH sik goriilen, morbidite ve
mortalitesi yiiksek olan, yagam kalitesini diisiiren ve erken tanmi1 ve fark edilme orani
cok az, ekonomik yiikii ise fazla olan bir hastaliktir. Ulkemizde goriilme orani
kadilarda daha fazla olmakla birlikte %15.7°dir. (CREDIT, 2010).

Kronik bobrek hastaligi bes asamada siniflandirilmaktadir. KBH evrelerini
smiflandirmak i¢in GFH ve idrarda albiimin miktar1 kullanilmaktadir. (KDIGO,
2012). Tablo 1.1 ve Tablo 1.2’de GFH ve idrarda albiimin miktarina dayanan KBH

evreleri gosterilmistir.

Tablo 2.1. Kronik Bobrek Hasarmin Evreleri

Evre Aciklama GFH

1 Bobrek hasari ve normal GFH 90 ml/dk ve fazlasi
2 GFH de hafif bir azalma 60-89 ml/dk

3 GFH de orta derecede azalma 30-59 ml/dk

4 GFH de ciddi azalma 15-29 ml/dk

5 Son dénem bdobrek hastaligi 15 ml/dk ve daha az

Kaynak: (KDIGO,2012).

Tablo 2.2. Kronik Bobrek Hastaliginda Albuminiiri Siniflandirmasi

Kategori Albuminiiri Mg/mmol Ma/gr
(mg/24 saat)

Al (normalden hafif artiga) <30 <3 <30

A2 (orta derecede artis) 30-300 3-30 30-300

A3 (ciddi artis) >300 >30 >300

Kaynak: (KDIGO,2012).



Bobrek hasarinin en hizli tan1 yontemi proteiniiridir. KBH tanisi konulan hastalarda
altta yatan sebebin belirlenmesi, hastaligin ilerleyisi ve prognozunu belirlemede
olduk¢a Onemlidir. Laboratuvar incelemeleri Oncelikle toksik madde birikiminin
(trik asit, tire, kreatinin, vb.) tespit edilmesinden sonra fosfor, serum elektrolitleri,
alkalen fosfataz, bikarbonat, ALT Ol¢timlerini, kalsiyum, idrarda protein miktari,
albiimin, Olgiilmelidir. Bobrek hasariin saptanabilmesinde en kolay yontem
proteiniiri varligidir (Ersoy, 2013; Siileymanlar, 2019). GFH 60ml/dk/1,73 m? nin
altina inmesi, bobrek hasarma dair bir kanit olmasa dahi KBH tanis1 koymak igin
yeterli bir kriterdir. Bobrek yetmezligini, kreatin yiiksekligi ve kan iire azotu ya da
kreatinin klirensindeki azalma ile kolayca tanilanabilir; sorun bobrek yetmezliginin
akut mu yoksa kronik mi oldugunu ayirt etmektir. KBH’nin tanilanmasinda yapilan
radyolojik incelemede bobreklerin kiigiilmiis olarak goriintiilenmesi tan1 koymada en
pratik yontemdir. Ayrica hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperparatirioidizm ve anemi
varligt KBH lehine bulgulardir. (Coban, 2016; Siileymanlar, 2019).

2.1.2. Risk Faktorleri ve Etiyoloji

KBH’a sebep olma orani en yiiksek iki neden (yaklasik tigte ikisinden sorumlu)
diyabet ve yiikksek kan basincidir. Diyabet, kan sekeri ¢ok yiiksek seyrettiginde,
birkag yil igerisinde goézlere, bobreklere, kalbe ve kan damarlarina, sinirlere ve
viicuttaki bir¢cok organa zarar verir. Hipertansiyon kontrol altina alinamazsa veya
kot kontrol edilirse, uzun vadede kalp krizi, inme ve KBH’na sebep olabilir. Ayrica,
KBH da yiiksek tansiyona sebep olabilir (NKF-KDOQI, 2002; Coban, 2016).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2017 verilerine gore; Son Donem Bobrek Yetmezligi
nedeniyle 2017 yili i¢inde ilk kez Renal Replasman Tedavisi (RRT) olarak HD ve
periton diyalizine (PD) baslanan hastalarin etiyolojik nedenlere gére dagilim: Tablo
2.1 ve Tablo 2.2’ de gosterilmistir.



Tablo 2.3. RRT Olarak HD’ ye Baglanan Hastalarin Etiyolojik Nedenlere Gore Dagilimi

Etiyoloji n %
Diabetes Mellitus (DM) 658 %38
Tip 1 DM 41 %2 4
Tip 2 DM 617 %35.6
Hipertansiyon 475 %27.5
Glomerulonefrit 104 %6
Polikistik Bobrek Hastaliklari 53 %3.1
Obstriiktif Nefropati 23 %1.3
Renal Vaskiiler Hastaliklar 14 %0.8
Tiibiilointerstisyel Nefrit 24 %1.4
Diger 121 %7
Etyolojisi bilinmeyen 258 %14.9
Toplam 1730 %100

Kaynak: Tiirkiye 2017 Y1l Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu

Diyabetus mellitus son donem bdbrek hastaliginin etiyolojisinde en sik rastlanan
nedendir. ikinci sirada ise hipertansiyon yer almaktadir. SDBY’e sebep olan
hipertansiyonun primer hipertansiyon mu yoksa daha once tanilanmamis baska bir
nedene bagli meydana gelen renal yetmezlige sekonder mi olustugu hala tartigmalidir
(Coban, 2016; Tiirk Nefroloji Dernegi, 2017). Hemodiyaliz hastalarinda mortaliteden
sorumlu olan en Onemli hastaliklar kardiyovaskiiler problemlerdir. Bu durum
kardiyovaskiiler hastaliklar ile renal sistem patolojilerinin arasindaki iliskinin bir

sonucudur. (Tirk Nefroloji Dernegi, 2017).



Tablo 2.4. RRT olarak PD’ ye Baglanan Hastalarin Etiyolojik Nedenlere Goére Dagilimi

Etiyolojik Neden n %
Diabetes Mellitus (DM) 45 %27.6
Tip 1 DM 4 %2.5
Tip 2 DM 41 %25.1
Hipertansiyon 44 %27
Glomerulonefrit 20 %12.3
Polikistik Bobrek Hastaliklari 5 %3.1
Obstriiktif Nefropati 1 %0.6
Amiloidoz 1 %0.6
Renal Vaskiiler Hastaliklar 1 %0.6
Tibilointerstisyel Nefrit 3 %1.8
Diger 15 %9.2
Etyolojisi bilinmeyen 28 %17.2
Toplam 163 %100

Kaynak: Tiirkiye 2017 Yili Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu

2.1.3. Tedavi

KBH hastalarinda morbidite ve mortaliteyi azaltmak iyi bir tedavi ile miimkiindiir.
Bu hastalarda bobrek yetersizliginin ilerlemesini  geciktirici  yaklagimlar
uygulanmalidir (Ecder, 2008; KDIGO, 2012). Bobrek nakli, PD ya da HD gibi renal
replasman tedavilerine baslamadan KBH 1n geciktirilmesi hem yasam siiresini
uzatmasi hem de maliyetleri diisiirmesi agisindan 6nemlidir (KDIGO, 2012). Bu
amacla, KBH’a neden olan hastaligin tedavisi, glisemik kontroliin saglanmasi, kan
basimcinin kontrol altina alinmasi, proteiniirinin azaltilmas1 ve iyi bir beslenme
tedavisinin uygulanmasmin 6nemi biyiiktiir (Ecder, 2008). Bu nedenle KBH
tedavisinde kalp damar cerrahisi, sosyal hizmet, diyet danigmanlig1 gibi hizmetlerin

oldugu multidisipliner bir ekip yaklagimi gereklidir (Coban, 2016). Ayrica, bu



hastalarda goriilen anemi, hiperfosfatemi ve metabolik asidoz da tedavi edilmeli,

nefrotoksik ilaglardan miimkiin oldugu kadar kaginilmalidir (Ecder, 2008).

Yapilan arastirmalarda Tip 1 diyabeti olan hastalarda kan glikozunun kontrol altina
alinmasi renal yetmezlik gelisme riskini azaltmaktadir. Tip 2 diyabeti olan hastalarda
yapilan bir arastirma ise kan basincin siki takip edilmesinin de ¢ok 6nemli oldugunu,
hedef kan basimci <130/80mmhg olmasi ve kan glikoz kontrolii, sigaray1 birakma
gibi yasam tarzi1 degisiklikleri ile KBY’nin ilerlemesinin yavaslatilabilecegi

bildirilmistir (Blackwell, 2014).

GFR 15 ml/dk nin altma diistiigii zaman ise RRT’ den bahsedilir (Ozgetin ve ark.,
2009). Son dénem bobrek hastalart i¢in iki tedavi secenegi bulunmaktadir; diyaliz ve
transplantasyondur (Ozgetin ve ark., 2009; Alemdar ve Cinar Pakyiiz, 2015; Choi,
2016). Ancak donor bulmaktaki zorluklar g6z 6niine alindiginda ilk segenek olarak
diyaliz zorunlu olarak gosterilmektedir (Ozgetin ve ark., 2009; Alemdar ve Car
Pakytiz, 2015). PD’e baglamadan 6nce PD hastalar i¢in karna bir katater yerlestirilir.
HD hastalar1 i¢in ise Kkateter, arteriovendz fistiill veya greft agilarak HD’e
alinabilmektedirler (Choi, 2016).

Diyaliz tedavi yontemlerinin hepsi de hastanin ya saglik ekibine ya da hastaneye
bagimli olmasina sebep olur. Eger bu tedavi yontemleri arasinda se¢im sansi varsa
hastanin kisilik yapisi, sosyal ortami, kendi istegi goz oniinde bulundurularak se¢im
yapilmalidir (Ozcan ve ark., 2000). HD’in iki tipte uygulanma sekli vardir, merkezde
standart hemodiyaliz ve ev hemodiyalizi. PD’nin uygulanma sekilleri ise; aletli
periton diyalizi ya da siirekli ayaktan periton diyalizidir (Tiirk Nefroloji Dernegi,
2017).

2.2. Periton diyalizi

Periton zar1 karin boslugunda i¢ organlarin iizerini (viseral periton), karin duvarinin
karmm bosluguna bakan yiiziinlii (parietal periton) orter. Bu iki tabaka arasindaki
bosluga periton boslugu adi verilir (Sabuncu ve Akga Ay, 2010; Camsar1 ve Heybeli,
2019). Bu boslukta yaklagik 100ml sivi bulunmaktadir, 2500 ml kadar sivi ile
dolduruldugunda herhangi bir semptoma yol agmaz (Camsar1 ve Heybeli, 2019).
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Peritonun yiizey alam 1-2 m? arasindadir ve yaklasik olarak glomeriiler kapillerin
yiizey alanina esit oldugu kabul edilmektedir (Sabuncu ve Akca Ay, 2010; Camsar1
ve Heybeli, 2019). Periton zar1 toksik maddeleri filtre eden yar1 gegirgen zar vazifesi

goriir (Karadakovan, 2016).

Periton diyalizinde temel ihtiyag; intraperitoneal katater, hastaya gore uygun segilmis
diyalizat sivisi, intraperitoneal katater ile diyalizat arasinda baglantiy1 saglayacak
olan baglant1 sistemidir (Akpolat ve Utas, 2008; Karadakovan, 2016). Atik
maddelerin ve fazla sivinin uzaklagtirilmasi i¢in periton boslugu diyalizat ile
doldurulur (Choi, 2016; Acar, 2016). Isitilmig diyaliz soliisyonu yaklasik 5-10
dakikada periton bosluguna verilir ve hastaya gore belirlenen siirede periton
boslugunda bekletilir (Karadakovan, 2016). Periton diyalizinde diyalizat sivisinda
potasyum bulunmaz ve bu sekilde etkin bir potasyum diffiizyonu olmus olur.
Kullanilan diyalizatin glukoz hipertonisitesinden faydalanarak ultrafiltrasyon
gerceklestirilir. Fazla sivinin uzaklastirilmas: i¢in periton diyaliz soliisyonlar
icerisinde glikoz veya glikoz polimeri olan icodextrin gibi ozmotik aktif maddeler
bulunur (Bozfakioglu, 2019).

Periton diyalizi evde hasta veya hasta yakini tarafindan uygulanan bir yontem oldugu
icin periton diyalizinde hasta se¢imi ¢ok O6nemlidir ve PD’nin en Onemli basari
kriteridir. Hastanin tedaviye uyumu ve istegi, destek kaynaklari, hijyenik kosullar1 da

tedavi basarisini etkileyen diger 6nemli etmenlerdir (Ataman, 2019).

2.3. Transplantasyon

Transplantasyon, son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarda yasam
kalitesini artirmasi ve Omiir boyu diyaliz tedavisinden daha az maliyetli olmasi
sebebi ile cazip bir tedavi secenegidir ve diyalize kiyasla sag kalimi arttirdigi
belirtilmektedir (Ayaman ve ark., 1999; Hanson ve ark., 2000). Transplantasyon,
kronik diyaliz programinda olan hastalarla karsilastirildiginda yalnizca bir hastanin
Omriinii uzatmaz, ayn1 zamanda hastalar is ve sosyal yasamlarina geri donmesini

saglar (Jedrzejko ve ark., 2018).



Yasam Kkalitesi ac¢isindan en kritik Oneme sahip tedavi sec¢enegi olan renal
transplantasyon, diinyada artan SDBY olan hasta sayisindaki artis oranina kiyasla
artis gostermemektedir. Bunun en O6nemli sebebi olarak da organ bulunmasindaki
zorluklardan kaynaklandigi bilinmektedir. Kadavra temini Avrupa’da milyon niifus
basimna 14.2 iken iilkemizde milyon niifus basina 0.77°dir. Gelismis iilkelerde
kadavradan nakillerin oran1 %80 iken {ilkemizde yapilan bobrek nakillerinin sadece
%30’u kadavradandir. Bu oran da iilkemizde kadavradan donér temininde ¢ok geride
oldugunu goézler 6niine sermektedir. Halka yonelik egitim ve tesvik ¢alismalari ile bu

oranlarin artirilabilecegi belirtilmektedir (Ersoy ve Kogak, 2019).

2.4. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, ilk kez 1913 yilinda Abel tarafindan tanimlanmigtir. Uremili bir hasta
ilk kez 1944 yilinda Hollanda’da Wilhelm Kolff tarafindan tedavi edilmistir (Akyol
ve ark., 2010). HD, yar1 gegirgen bir membran yardimi ile hastanin kani ile diyalizat
arasinda sivi ve soliit degisimi esasina dayanan ve bu sekilde hastanin kanindaki
birikmis olan metabolik atiklarin uzaklastirilmasi yontemidir (Akyol ve ark., 2010;
Coban, 2016; Acar, 2016). HD makinasi araciligi ile hastanin kani alinarak diyalizere
gonderilmekte ve diyalizerde temizlenmis olan kan tekrar makine yardimi ile hastaya

verilmektedir (Karadakovan, 2016).

Hemodiyaliz evde veya merkezde yapilabilir ve ikisinin de avantajlar1 ve
dezavantajlart mevcuttur. Ev HD' si i¢in, geleneksel ev HD, kisa giinliik ev HD' si ve
gece ev HD' si olmak iizere hastalar i¢in {i¢ se¢enek mevcuttur. Ev HD’ si Amerika’
da 1964 yilinda uygulanmaya baslanmig, 2012 yilinda ev HD si yapan kisi sayisi
6000 e ulasmistir. Ulkemizde ise 2006 yilinda uygulanmaya baslamis, 2015 yilinda
ev HD uygulayan kisi sayist 200 olarak bildirilmistir (Tenekeci ve Kara, 2016).
Merkezi HD' ye benzer sekilde, geleneksel ev HD'si haftada ti¢ kez yapilmakta ve
her seans hastalara bagli olarak ii¢ ila dort saat siirmektedir. Kisa giinlik ev HD
haftada bes ila yedi kez yapilmaktadir ancak tedavi siiresi yaklagik iki saat
stirmektedir, geleneksel ev HD'sinden den daha kisa oldugu bildirilmistir. Gece ev
HD’si hastalar uykuya daldiginda daha uzun ve daha yavas yapilmakta ve her gece
uygulanabilmektedir. Ev hemodiyalizine baslamadan 6nce hastalar birkag hafta ile
birkag¢ ay arasinda siiren bir egitime tabi tutulmaktadirlar (Choi, 2016). Bu nedenle
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ev hemodiyalizi her HD hastasi i¢in uygun bir se¢cenck olmayabilir (Choi, 2016;
Tenekeci ve Kara, 2016).

Merkezde uygulanan HD son donem bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in hayat
kurtaricidir ancak ev hemodiyalizi ile kiyaslandiginda uzun vadede ev
hemodiyalizinin tiim parametreler acisindan istiinliigi gosterilmistir (Altundren ve
ark., 2013). 1996 ve 2007 yillar1 arasinda Avusturalya ve Yeni Zellanda’ da renal
replasman tedavisi alan 2.606 hasta izlenmis ve ev HD’ in mortaliteyi azalttig1 ve sag
kalimi olumlu etkiledigi ortaya konmustur (Tenekeci ve Kara, 2016). Ev HD’ de
fosfor klirensinin ve voliim kontroliiniin daha iyi oldugu, mineral metabolizmasini ve
kan basmcin iyilestirmesi, sol ventrikiil hipertrofisinin azaltmasi gibi faktorler
bakimindan geleneksel HD’ye {istiinliigiinden bahsedilmistir (Culleton ve ark., 2007,
Tenekeci ve Kara, 2016).

Diyaliz tedavisinde temel amag yeterli sivi soliit degisiminin saglanmasidir. Bu
degisimin saglanmasinda etkili olan fizyolojik siire¢ler; ozmoz, diffiizyon,
ultrafiltrasyondur (Akpolat ve Utas, 2009; Warady, 2009; Coban, 2016). Diffiizyon
ile membranin iki tarafindaki konsantrasyon farki sayesinde, konsantrasyonun
yiiksek oldugu taraftan diisiik oldugu tarafa soliit hareket etmektedir. Membranin bir
tarafinda hastanin kani diger tarafinda ise diyalizat akim1 olmak tizere ters yonlii bir
akim vardir. Bu zit akim prensibi diyalizin etkinligini artirmak i¢in uygulanmaktadir
(Acar, 2016). Diyalizatta iire, kreatin, fosfor gibi atik iiriinler bulunmaz ve bu sekilde
etkin bir diffizyon saglanmis olur. Ultrafiltrasyonda ise uygulanan basing
(hidrostatik basing) nedeni ile membranin bir tarafindan diger tarafina sivi transferi

olur ve bu basing soliit degisimine de katki saglamaktadir (Akgiil, 2019).

2.4.1. Hemodiyaliz Sirasinda Olusan Intradiyalitik Komplikasyonlar

Diyaliz sirasinda en sik goriilen komplikasyonlar akut komplikasyonlar ve uzun
vadede meydana gelen kronik komplikasyonlar olarak gruplandiriimaktadir. Akut
komplikasyonlar; ates ve titreme, gogiis agrisi, bulant1 ve kusma, kas kramplari, bas
agris1, kasinti, hipotansiyon, diyaliz dengesizlik sendromu, hava embolisi, kanama,
hemoliz, aritmiler, elektrolit ve asit baz bozukluklaridir (Levy ve ark., 2002; Sarkar
ve ark., 2009; Dougirdas ve ark., 2010; Karadakovan, 2016; Acar, 2016; Sanlitiirk ve
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ark, 2018). Kronik komplikasyonlar ise; kardiyovaskiiler sorunlar, nérolojik sorunlar,
hipertansiyon, kanamaya egilim, diyaliz amiloidozu, enfeksiyonlar, anemi iiremik

kemik hastaligi ve uyku bozukluklaridir (Karadakovan, 2016; Sanlitiirk ve ark,
2018).

2.4.2. Intradiyalitik Hipotansiyon

Diyalize bagli hipotansiyon, hemodiyaliz hastasinin yasam kalitesini azaltan ve
mortalite riskini artiran, renal replasman tedavisinin en sik ve ciddi
komplikasyonlarindan biridir (Kinnel ve Katina, 2005; Ahsen, 2011; Bansal ve
Ansons, 2014; De ve Xiang, 2015; Sanlititk ve ark., 2018). Hemodiyaliz
seanslarmin yaklasik olarak %25’inde goriiliir (Soliman ve ark., 2014). IDH
genellikle hemodiyaliz hastalar1 arasinda, siklikla tedavi hedeflerine ulagmayi
engeller. Daha énemlisi, sik IDH kardiyovaskiiler problemlere ve tekrarli hastaneye
yatiglara neden olur. IDH evrensel olarak kabul gdrmiis bir tanim1 yoktur (Flythe ve
ark., 2015; Gul ve ark., 2016). Intradiyalitik hipotansiyon; sistolik arter basincinda
goriilen 20mmHg ve daha fazla ani diisiis veya ortalama arter basincinda 10mmHg
ve fazlasi disis ile birlikte esneme, i¢ ¢ekme, bulanti, kusma, kas kramplari,
huzursuzluk, bag donmesi, bayillma ve anksiyete gibi semptomlarin da eslik ettigi bir
durumudur (KDOQI, 2005; KDIGO, 2012).

Hemodiyalizin ilk 2 saatinde iire, sivi ve soliitlerdeki azalmaya bagli olarak plazma
ozmoloritesinde bir azalma meydana gelir. Plazma ozmoloritesindeki hizl1 diisiis
IDH’a egilimi artirabilir (Davenport, 2009). HD esnasinda olusacak hipotansiyondan
sorumlu etmenlerin baginda diyaliz soliisyonunun sicakligi, asetath diyaliz soliisyonu
kullanimi, diyaliz sirasinda besin tiiketimi, doku iskemisi, otonom néropati, UF gibi
etmenler gelmektedir (Kinnel ve Katina, 2005; Ahsen, 2011; Siileymanlar ve ark.,
2015; Gul ve ark., 2016). Yapilan ¢aligmalarda UF ile IDH arasinda dogru orantili
bir iligki oldugu bulunmustur (Ahsen, 2011). Diyaliz seansinda 2 ila 4 litre arasinda
yapilan UF viicut kan hacminin yaklasik olarak %40-60 olusturmasi nedeni ile

hipotansiyon gelismesi ¢ok da sasirtict bir durum degildir (Soliman ve ark., 2014).

Ayrica diyaliz soliisyonunun 37°C ve daha sicak olmasi damarlarda vazodilatasyona

neden olur ve hastada hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyona yatkin oldugu
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diisiiniilen hastalarda hemodiyaliz solliisyonunun 1sis1 diisiik tutularak olasi
hipotansiyonlardan hasta korunmus olur (Ahsen, 2011). Hipotansiyonun en sik
gorildiigli hasta grubu yashlar, kardiyovaskiiler hastaliga sahip hastalar ve diyabeti

olan hastalardir (Sanlitiirk ve ark., 2018).

2.4.3. Intradiyalitik Hipotansiyonu Onleme, Tedavi ve Hemsirelik Yaklagimlar
Hemodiyaliz o6ncesi hastanin diyalize hazirlanmasi, HD sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin erken tespiti ve miidehalesi, diyalizin uygun bir sekilde
sonlandirilmasi, hastanin kendi kendine bakiminin desteklenmesi hemsirenin
sorumlulugundadir. Resmi Gazetede 2011 yilinda yayimlanarak yiiriirlige giren ve
halen yiiriirlikte olan Hemsirelik Kanunu’nda diyaliz hemsiresi gorev yetki ve
sorumluluklarinin ¢ergevesi belirlenmistir (Resmi Gazete, 19 Nisan 2011). Bu
kapsamda IDH’m belirlenmesi, 6nlemek icin gerekli onlemlerin alimasi, IDH
gelistiginde gerekli miidahalenin yapilmas1 hemsirenin sorumlulugundadir. iDH
gelisimini onlemek i¢in hemsire hastanin yasam bulgularini siki takip etmelidir ve

hekim ile is birligi yaparak gerekli miidahaleyi yapmalidir (Acar, 2016).

Rutin merkez hemodiyalizinde en sik goriilen IDH nedeni; plazma dolum hizin1 asan
ultrafiltrasyon hizinin bir sonucudur. IDH siklig1 kisa giinliik hemodiyalizle ve uzun
stireli hemodiyaliz ile azaltilabilir. Ne yazik ki, giinliik kisa diyaliz ve uzun diyaliz
seanslart hemodiyaliz hastalarinin ¢ogu igin kolay ulasilabilir degildir (Davenport,
2009). Bu yiizden IDH sikligmi azaltmak igin haftada ii¢ kez rutin HD giren
hastalarda UF hizin1 azaltmak ve interdiyalitik agirlik kazanimi konusunda dikkatli
olmak onemlidir (Davenport,2009; Ahsen, 2011; Sande ve ark., 2018; Sanlitiirk ve
ark., 2018).

Buna karsilik, giinliik kisa diyaliz ve uzun gece diyalizi, intradiyalitik hipotansiyon
sikliginda belirgin bir azalma meydana getirmektedir. Geleneksel ii¢ kez haftalik
hemodiyalizle karsilastirildiginda, ultrafiltrasyon oranlar1 gece diyalizi ile daha
diisiiktiir. Dolayisi ile uzaklastirilan sivi daha genis zamanda uzaklagtirilmis olacagi

icin daha az hipotansiyon gelismektedir (Davenport, 2009).
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Hemodiyalizin ilk 2 saatinde iire, siv1 ve soliitlerdeki azalmaya baglh olarak plazma
ozmoloritesinde bir azalma meydana gelir. Plazma ozmoloritesindeki hizli diisiis
IDH’a egilimi artirabilir. Bu etki ile miicadele etmek igin yapilan sodyum profili ile
plazma sodyum konsantrasyonundaki artis IDH’1 6nler. Artmis plazma sodyum
orani, interdiyalitik agirlik kazanimindaki artis ve sonradan artirilmis UF gereksinimi
gibi advers etkilere neden olabilir (Davenport, 2009). Bu yiizden diisiik sodyum
igerikli diyalizat ve yiiksek sodyum igerikli diyalizat kullanilmamali, diyalizat
sodyum igerigi hastanin plazma sodyumundan ¢ok az daha yiiksek tutulmalidir

(Davenport, 2009; Tuna ve ark., 2015).

IDH’a yatkin olan hastada herhangi bir rahatsizlik yaratmayacak sekilde diyalizat
1s1s1 diisiik tutulmalidir (Sarkar ve ark., 2009; Ahsen, 2011). Diyalizat 1sisinin diisiik
kullanilmasiin hipotansiyon sikligin1 azalttigi kesin olarak gosterilmistir. Tibbi
Uygulamalar1 Gelistirme Birligi (Association for the Advancement of Medical
Instrumentation- AAMI) yayinladig1 klavuzda diyalizat 1sistnin 33-40°C araliginda,
kurma degerine gére +1°C, -1°C olacak sekilde devam ettirilmesini 6nermistir
(Sarkar ve ark., 2009). Antihipertansif ilaglar hipotansiyona sebep olabileceginden
hastalar ilaglarint HD’den hemen 6nce almamalari konusunda uyarilmalidir (Tuna ve

ark., 2015).

Hastalarin  kuru agirhik tespiti 1yi yapilmali, kuru agirligimin altinda UF
yapilmamalidir (Sanlitiirk ve ark., 2018). Hipotansiyona egilimi olmayan hastalarda
plazma voliimiinde %?20’lik azalma genellikle ciddi bir hipotansiyon gelismeden
tolere edilebilmektedir (Sarkar ve ark., 2009). IDH’u tespit ve tedavi etmede faydali
oldugu diisiiniilen kan voliim monitdrizasyonun IDH’ un sikligim azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir. HD sirasinda siirekli olarak Hemoglobin ve hemotokrit

degerlerinin l¢iimiinii saglayarak IDH’ u tespit etmektedir (Ahsen, 2011).

IDH gelistiginde acil tedavi izotonik NaCl veya hipertonik ajanlar bolus tarzinda
baslanarak hastaya trendelenburg pozisyonu verilmeli ve UF hiz1 yavaglatilmali hatta
gerekirse sifirlanmalidir (Sarkar ve ark., 2009; Ahsen, 2011). Bolus tarzinda albumin
verilmesi daha etkili bir yontem olmasina karsin pahali bir yontem oldugu i¢in tercih

edilmemektedir (Sarkar ve ark., 2009).
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2.4.4. intradiyalitik Hipotansiyon ve Beslenme Tliskisi

Hemodiyaliz hastalart icin intradiyalitik hipotansiyon biiyliik bir problemdir ve
diyaliz sirasinda besin alimu ile iliskili oldugu bulunmustur (Kinnel ve Katina, 2005;
Benaroia ve iliescu, 2008; Siileymanlar ve ark., 2015). Intradiyalitik beslenme
postprandiyal kan basmci yanitint  olumsuz etkileyebilir ve intradiyalitik
hemodinamik instabiliteyi indiikleyebilir (Agarval ve Georgianos, 2018). Besin
tikketimi splenik ve hepatik kan akiminin abdominal bdlgede toplanmasina neden
olarak, ven6z doniiste ciddi bir azalma meydana getirmekte ve kan basinci
diismektedir (Kinnel ve Katina, 2005; Sezen, 2013; Siileymanlar, 2014). Bu etki de
yaklasik olarak 2 saat siirmektedir (Akpolat ve Utas, 2009). Dolayisiyla HD sirasinda
besin tiiketimi arteryel kan basincinda diislise, hemodinamik bozukluklara neden
olmaktadir ve HD hastalarinin diyaliz esnasinda besin tiikketmeleri 6nerilmemektedir
(Kinnel ve Katina, 2005; Utas ve Akpolat, 2005; Mohoney, 2007; Benaroia ve
Iliescu, 2008; Bratshav, 2014; Chiu ve ark., 2014; Kistler ve ark, 2014; Assimon ve
Flythe, 2015; Rocha ve ark., 2015; Gul ve ark., 2016; Yiiksel Acar, 2016).
Hemodiyaliz hastalarinda bozulmus otonom kontrol sistemleri ve UF nedeniyle
kompanse edecek mekanizmalar yetersiz kalmaktadir (Kinnel ve Katina, 2005;
Sezen, 2013; Siileymanlar, 2014). Ozellikle IDH’a yatkin hastalar diyaliz sirasinda
gida tiiketiminden kagiilmalidirlar (EBPG, 2007; Agarval ve Georgianos, 2018).

Hipotansif ataklar1 fazla olan hastalarda mortalitenin baslica sebebi kardiyak
sorunlardir (Mohoney, 2007). HD sirasinda besin tiiketimi onerilmemekle birlikte
tilkemizde ve diinyada hipoglisemi, malniitrisyon, ek besin saglama gibi nedenlerden
otiirii HD tedavisi sirasinda hastalarin besin tiiketimine izin verildigi ve desteklendigi
bilinmektedir (Kinnel ve Katina, 2005; Kistler ve ark., 2014; Yiksel Acar, 2016).
Hemodiyaliz hastalarinda IDH’ 1n nadiren ortaya ¢iktig1 iddia edilse de yemek yeme
bu agidan bir risktir ve bu risk alimmamalidir. Onlemek, tedavi etmek igin

caligmaktan daha yararlidir (De ve Xiang, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, KBH olup HD’e giren hastalarin HD sirasinda besin tiiketiminin kan
basincina etkisini belirlemek ayrica sosyo demografik ve hastaliga bagh 6zelliklerin
kan basincina etkisini incelemek amaci ile non-randomize deneysel arastirma deseni

kullanilarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz
Unitesinde yiiriitiilmiistiir. Hemodiyaliz {initesinde kronik hemodiyaliz programinda
olan hastalar ile ylriitilmiis olup, akut hemodiyaliz programindaki hastalar
calismaya almmamistir. Hemodiyaliz iinitesinde 16 hemodiyaliz cihaz
bulunmaktadir. Unitede her giin; sabah, 6glen ve aksam olmak iizere 3 grup
programli hemodiyaliz hastasi diyalize girmektedir. Sabah diyalize gelen hastalar
saat 8:00 da diyalize baglamakta, 6glen grubu 13:00°da diyalize alinmakta ve aksam
grubu hastalar saat 18:00 da diyalize alinmaktadir. Arastirma Ocak 2019 — Mart 2019

tarihleri arasinda yiirtitiilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini verilerin toplandig1 tarihlerde Sakarya Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde HD programina kayitli olan 66 hasta
olusturmaktadir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve goniillii olan biitiin hastalar

arastirmanin 6rneklemini olusturmaktadir.

Aragtirmanin evreninde bulunan hastalardan sekiz tanesi dahil edilme kriterlerine
uymadig (iki hastanin konugma ve anlama bozuklugunun olmasi, iki hastanin her iki
kolunda da fistiil olmasi, bir hastanin alt1 saat siiren hemodiyalize girmesi, ii¢
hastanin haftada iki gilin diyalize girmesi), bir hasta calisma sirasinda yasamini
kaybettigi ve bir hasta caligma sirasinda baska diyaliz merkezine nakil oldugu, 2

hasta ile 6n uygulama yapildig1 i¢in ¢alisma 54 hasta ile yiiritiilmiistiir.
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Bu caligmada sistolik ve diyastolik kan basinglarina ait etki biiyiiklikleri ve

istatistiksel gli¢ analizi yapilarak sonuglar asagidaki Tablo 3.1’de sunulmustur.

Tablo 3.1. Sistolik ve Diyastolik Kan Basinglarina Ait Etki Biiyiikliikleri Ve Istatistiksel Gii¢ Analizi

Sonuglari
Zaman Ort Ss Cohend Giic
Uygulama | 135.51 30.97
Sistolik Uygulamall 14272 3003  O-2% 099
Uygulama | 77.48 20.56
Diyastolik Uygulama 1l 8163 2096  O19% 0.99

3.4. Arastirmanin Orneklem Ozellikleri
Arastirmanin Orneklem 06zellikleri; dahil edilme, dislanma ve c¢ikarilma kriterleri

Tablo 3.2’ de yer almaktadir.
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Tablo 3.2. Orneklem Ozellikleri

Ornekleme Dahil Olma Kriterleri

¢18 yas listii olmasi

eKBH olup hemodiyaliz programinda olmasi

eAnlama ve konusma yeteneginin olmasi

o6 ay ve daha uzun siiredir HD tedavisi goriiyor olmasi

eiki HD seans: arasinda dért kg ve daha az agirlik kazanimi olmasi

eHaftada 3 giin 4 saat standart HD uygulaniyor olmasi

Orneklem Disinda Tutulma Kriterleri

eHastanin iletisim giigliigiiniin, konusma ve anlamada bozulmanin olmasi,
o6 aydan daha kisa bir siiredir diyalize giriyor olmasi,

einterdiyalitik agirlik kazanimmin 4kg’ dan fazla olmasi,

eHastanin koldan tansiyon dl¢iimiine uygun olmamasi,

eHastanin HD Oncesi antihipertansif kullanmis olmasi,

eHaftada 3 giinden az ya da fazla HD’e giriyor olmasi,

o4 saatten daha fazla veya daha az HD’e giriyor olmasidir.

Arastirma Sirasinda Orneklemden Cikarilma Kriterleri

eArastirmadan hastanin ayrilmak istemesi
eUygulamalar sirasinda hastanin genel durumunun kétiillesmesi nedeniyle

arastirmaya devam edememesi

3.5. Veri Toplama Araglari

Verilerin toplanmasi siirecinde, literatiir taramas: dogrultusunda arastirmaci
tarafindan hazirlanmis olan hasta tamitim formu (EK-1) ve tekrarli tansiyon
Olclimleri, seansin beslenme saati ve UF miktarina iliskin sorular1 (EK-2) iceren

hemodiyaliz izlem formu kullanilmstir.

3.5.1.Hasta Tamitim Formu (EK-1)
Arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturulan formda hastanin sosyo-

demografik 6zelliklerini iceren alt1 adet soru (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
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durumu, su an ¢alisma durumu, gelir diizeyi), hastalik 6zelliklerini igeren yedi adet
soru (bobrek yetmezligi nedeni, beden kitle indeksi, baska kronik hastalik varligi,
antihipertansif kullanma durumu, hemodiyaliz tedavi siiresi, daha 6nce hemodiyaliz
sirasinda hipotansiyon gelisip gelismedigi, tuz kisitlamasi varligi) bulunmaktadir.
Hastanin laboratuvar bulgularini igeren 8 parametre bulunmaktadir (Giris serum Na,
giris K, ¢ikis K, hemoglobin, hematokrit, HbA1C, URR, KT/V). (Caglar ve ar.,
2002; Davenport, 2006; Ersoy Dursun ve Giinal, 2007; Benaroia ve iliescu, 2008;
Lei ve ark., 2014; Sands ve ar., 2014; Daugirdas, 2015; Gul ve ark., 2016).

3.5.2. Hemodiyaliz izlem Formu (EK-2)

Hastanin izleminin yapildigt HD seansinda; interdiyalitik agirlik kazanimi, kuru
agirlik, HD sonrasi kilo, planlanan UF miktari, gida alim zamani, diyaliz 6ncesi kan
basinct degeri ve diyalize baglamadan once bir 6lgtim, diyaliz sirasinda 15 dk ara ile
Olciilmiis 16 Olglim olmak iizere toplamda 17 kan basinci dlglimii sonuglart kayit

edilmistir.

3.5.3.Ambulatuvar Kan Basmei Ol¢iim Cihazi (AKBM)

Suntek Brovo marka ve model 4 adet ambulatuvar kan basinct Glglim cihazi
kullanilmistir. Bu Ol¢lim aract; daha hassas, daha giivenilir dl¢iimler yaptigi igin
tercih edilmistir (Assimon ve Flythe, 2015). Hemodiyaliz bitiminde AKBM cihazi
icindeki tansiyon bilgileri ara baglant1 kablosu ile bilgisayara baglanarak alinmistir.
3.5.4. Tart1 Cihazi

Hastalar1 HD baslamadan 6nce ve HD bitiminde diizenli olarak tartmak i¢in Densi
marka diyaliz baskiilii kullanilmigtir. Hastalar diyaliz Oncesi ve sonrasinda ayni
kiyafetler ile ayakkabilari ¢ikarilarak tartilmasi saglanmistir. Diyaliz baskiiliiniin

kalibrasyonu hastane teknik servisi tarafindan ¢alisma 6ncesinde yapilmastir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

3.6.1. On Uygulama

Aragtirmaya baslamadan &nce Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesinde 6rnekleme alinma kriterlerine uyan iki hasta ile Aralik 2019
da 6n uygulama yapilmistir. On uygulama siireci iki hafta siirmiistiir. On uygulama

yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilememistir. On uygulamanin hemen 6ncesine
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hastane teknik birimi tarafindan kabirasyonu yapilan AKBM cihaz1 ile galigmada
planlanan sekliyle uygulanmistir. On uygulama sabah grubunda diyalize giren bir
hasta ve Oglen grubunda diyalize alinan bir hasta ile yapilmistir. Hasta {initeye
geldiginde ayakkabilar1 ¢ikarilarak diyaliz tart1 cihazinda kilo 6l¢iimii yapildiktan
sonra yatagma almarak AKBM cihazi fistiil olmayan kola takilmistir. Diyalize
alinmadan once cihazin bir Ol¢iim yapmasi saglanarak 15 dakikada bir ol¢iim
yapmaya programlanmistir. Calismada kullanilacak olan veri toplama formlarinin
anlasgilirhgini test etmek igin formlar 6n uygulamada kullanilmistir. On uygulama

sonras1 formlarda herhangi bir degisiklik yapilmamistir.

3.6.2. Uygulama Protokolleri

Hemodiyaliz {initesinde bulunan dahil edilme kriterlerini karsilayan 54 hasta ile
calisma tamamlanmistir. Arastirma verileri yiiz yiize gorlisme teknigi ile ve hasta
kayitlar1 kullanilarak aragtirmaci tarafindan toplanmistir. Helsinki bildirgesi
dogrultusunda hazirlanan onam formu ile hastalardan onam alinmistir (EK-5).
Hastalarin hastalik ile ilgili verileri aragtirmaci tarafindan hasta dosyalarindan ve
hasta kayitlarindan alinmistir. Laboratuvar bulgulart HD hastalarinda ayda bir kez
rutin olarak degerlendirilmekte olup, ¢alismamizda hastanin verilerinin toplandig ay

alinmis olan laboratuvar bulgular1 kullanilmistir.

Hastalar diyaliz {nitesine sabah, 6gle ve aksam olmak iizere Ui¢ grup olarak
hastanenin sagladig1 servis araci ile gelmektedirler. Hastalara standart igerikli 6&iin
hastane yemekhanesinin uygunluguna gore dort saatlik diyaliz seansi igerisinde
yemekhane personelinin belirledigi zaman diliminde gonderilmektedir. Standart
ogiin HD seansinda bulunan hastalarin yatak baslarina gorevli personel tarafindan
birakilmaktadir. Calismamizda besin tiiketim zamanlarina herhangi bir miidehale
yapilmaksizin klinigin rutini izlenmistir. Hastalarin verilen standart 6gilinlin tamamin1

tiiketmesi saglanmustir.

Hastalar iiniteye geldiklerinde arastirmaci tarafindan ayakkabilar1 ¢ikarilarak kilo
Ol¢iimleri yapilmis ve yatagina alinmistir. Hastalar Uygulama I ve II’de ayn1 yatak ve

ayni odada diyalize alinmiglardir. Diyaliz islemine baslanmadan AKBM cihazi
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takilarak bir kez diyaliz dncesi 6l¢iim yapilmis, sonrasinda cihaz 4 saat boyunca 15

dakikada bir tekrarli 6l¢iim yapacak sekilde programlanmuistir.

Hastalar Uygulama I’de diyetisyen tarafindan daha o6nceden belirlenmis olan
standart 6glinlin tamamin1 tiiketmisler, AKBM ile 15 dakika araliklarla tekrarli kan
basinct Ol¢limleri yapilmistir. Hastalarin hastane tarafindan verilen standart 6gtin
haricinde besin tiketmemeleri saglanmistir. Veri toplama formlar1 hastalara
uygulanmis ve bir sonraki hafta yapilacak olan Uygulama Il igin hastalar
bilgilendirilmiglerdir. Diyalize gelmeden en az yarim saat Oncesinde besin
tilketmemis olmalar1 gerektigi, diyaliz sirasinda da hig¢ besin tiikketmemesi gerektigi
bilgisi arastirmaci tarafindan verilmistir. Hasta diyaliz sonrasi ayakkabilar1 ¢ikarilip

tekrar tartilarak hedef kuru agirligina ulagsma durumu degerlendirilmistir.

Uygulama II’de hasta diyaliz Oncesi tartilarak yatagina alinmig, hastaya
bilgilendirme yapildiktan sonra AKBM cihazi takilmistir. AKBM cihaz1 diyaliz
oncesi ilk ol¢limii yaptirildiktan sonra diyaliz sirasinda dort saat boyunca 15 dakika
ara ile Ol¢ciim yapacak sekilde programlanmistir. Hasta diyaliz sirasinda hi¢ besin
tilketmemesi konusunda bilgilendirilmistir. Hasta diyaliz tarti cihazi ile tartilarak
hedef kuru agirligina ulasma durumu degerlendirilerek uygulama sonlandirilmistir.

Arastirma uygulama basamaklar1 Sekil 3.1° de yer almaktadir.
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Hemodiyaliz Unitesinde Kronik
Programinda Kayith Olan Hastalar (n=66)

l |

Hemodiyaliz

> Calismaya dahil edilme

kriterlerine uymayan
veya ¢ikarilan (n=12)

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar

(n=54)

!

Uygulama I (n=54)
Uygulamanin
yapildig1 hafta, hafta

Bir hafta sonra

Uygulama Il (n=54)
Takip eden hafta,
hafta ortas1 diyaliz

seansi

ortasi diyaliz seansi

-Diyalize alinmadan 6nce diyaliz tart1 cihazi
ile kilo  dl¢limiiniin yapilmasi, hedef kuru
agirhigina gére UF miktarinin belirlenmesi
-Hastanin yataga alinmasi

-Islem hakkinda bilgilendirme yapilmas1
-AKBM cihazinin fistiil olmayan kola
takilmasi

-Diyaliz 6ncesi ilk 6l¢iimiin yapilmasi
-Cihazin 15 dakika araliklarla 6l¢iim
yapmaya programlanmasi

-Veri toplama formlarinin uygulanmast
-Diyaliz sirasinda verilen standart 6giiniin,
klinigin rutin saatinde tiiketilmesi

}

-Diyalizin sonlandirilmasi ile birlikte AKBM

cihazinin hastadan ¢ikarilmasi

-Diyaliz sonunda hastanin tekrar tartilmasi ve hedef

kuru agirligina ulagip ulagsmama durumunun

degerlendirilmesi

Sekil 3.1. Arastirma Uygulama Basamaklari

v

!

-Diyalize alinmadan 6nce diyaliz tart1 cihazi
ile kilo oOl¢imiiniin yapilmasi, hedef kuru
agirhigina gore UF miktarinin belirlenmesi
-Hastanin yataga alinmasi

-Islem hakkinda bilgilendirme yapilmasi
-AKBM cihazinin fistiil olmayan kola
takilmast

-Diyaliz 6ncesi ilk 6l¢iimiin yapilmasi
-Cihazin 15 dakika araliklarla Glglim
yapmaya programlanmasi

-Veri toplama formlarimin uygulanmasi
-Diyaliz ~ swrasinda  hastalarin besin
tilketmemelerinin saglanmasi

!

-Diyalizin sonlandirilmasi ile birlikte AKBM
cihazinin hastadan ¢ikarilmasi

-Diyaliz sonunda hastanin tekrar tartilmasi ve
hedef kuru agihigina ulasip ulasmama

durumunun degerlendirilmesi
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Kan Basmna Olgiimii: AKBM cihazi fistiil olmayan kola takilmis olup, her iki kolda
da fistiil olmasi durumunda hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Kan basinci 6lgtimleri
yatar pozisyonda yapilmistir. AKBM cihazinin kalibrasyonu ¢alismaya basalamadan

hemen Oncesi hastane teknik boliimii tarfindan yapilmastir.

Beslenme: HD sirasinda beslenen hastalarin hepsi hastane tarafindan verilen standart
Oglinti tiiketmislerdir. Hastanin biitiin verilen 6giinti tiiketmesi saglanmistir (Menii
igerigi; 1 adet haslanmis yumurta, bir dilim beyaz peynir, 5 adet tuzsuz siyah zeytin,
1 adet tuzsuz roll ekmek, 1 paket 20 gr cilek/ kayisi regeli, 200ml siyah g¢aydir)
Ogiiniin protein degeri 16gr, toplam kalorisi 405 kkal olarak hesaplanmistir). Menii
diyetisyen tarafindan belirlenmistir. Hastalarin disaridan besin getirmemeleri

saglanmigtir. Hastalarin UF miktarlarina 6giin i¢in standart 0.5 kg eklenmistir.

Hemodiyaliz Ozellikleri: Ultrafiltrasyon kontrollii HD cihaz1 kullanilmis olup, HD
sirasinda makine 1s1s1 36-36,5°C araliginda tutulmustur. HD cihazi kan pompasi hizi
300-350 ml/dk araliginda ve diyalizat sodyumu 140 mmol/L sabit olarak
ayarlanmigtir. Diyalizat akis hiz1 her hastada sabit 500ml/dk olarak ayarlanmistir.

Kullanilan diyalizatlarin igeriklerinde glikoz bulunmaktadir.

3.6.3. Verilerin Toplanmasi

Her iki uygulamada da veriler hastalar ile yiiz yiize goriisme teknigi ile Ek-1 ve Ek-2
formlar1 ve hasta kayitlari kullanilarak toplanmistir. Hastalar HD’e geldiklerinde
diyaliz baskiiliinde tartilarak yatagma alinmig ve AKBM cihaz1 takilmigtir. HD
oncesi ilk kan basinci olglimii yapildiktan sonra cihaz diyaliz sirasinda 15 dakika
araliklar ile Ol¢iim yapmaya programlanmistir. HD’nin sonlanmasi ile birlikte
AKBM cihazi hastadan ¢ikarilip ara baglanti kablosu ile bilgisayara baglanarak
veriler bilgisayara aktarilmistir. Daha sonra kan basinci verileri Ek-2 formuna kayit

edilmistir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii
Etik ilkeler ¢er¢evesinde, arastirmaya dahil edilen hastalarin haklarinin korunmasi ve

herhangi bir zarar gérmemeleri agisindan 6nlemler alinmistir;
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Arastirmanin yapilabilmesi icin Akdeniz Universitesi Hastanesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulundan onay alinmistir. (EK-3)
Sakarya il Saglik Miidiirliigii'nden arastirma ve veri kullanim izni. (EK-4)

Katilimcilardan Helsinki Bildirgesi dogrultusunda hazirlanan Asgari Bilgilendirilmis

Gondilli Olur Formu ile onam alinmistir. (EK-5)

3.8. Arastirmanin Simirhliklar:
Arastirma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz
Unitesi’nde yapildig1 igin sonuglar bu merkez ile smirlidir, sonuglarm tiim hastalara

genellenememesi bu aragtirmanin sinirliligidir.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Kan basinci degeri, besin alim zamani

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durumu,
egitim diizeyi, gelir durumu, vb.), hastaliga ait 6zellikler (hastaligin tani siiresi, bagka

bir kronik hastalik varligi gibi) bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin tasarim asamasindan itibaren istatistik alaninda uzman bir 6gretim
tiyesinden danigmanlik hizmeti alinmistir. Calismada elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri icin SAS 9.4 paket programi kullanilmistir. Arastirmanin olgiimle
belirlenen nicel degiskenleri i¢in tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve standart
sapma, sayimla belirlenen nitel degiskenler i¢in ise tanimlayici istatistikler say1 ve
yizde seklinde gosterilmistir. Kullanilan verilerin oncelikle normal dagilima
uygunluk testleri Shapiro-Wilk testi ile yapilmistir. Yapilan testler sonucu verilerin
normal dagilim gosterdigi anlasilmistir ve istatistiksel analizde parametrik testler
kullanilmustir. Iki kategorili degiskenler arasindaki ikili karsilastirmalarda t testi, iic
veya daha fazla kategorili degiskenler arasindaki farkliliklar1 bulabilmek amaciyla
Varyans Analizi uygulanmistir. Varyans analizini tamamlayici testlerden Bonferroni
coklu karsilastirma testi kullanarak ii¢ veya daha fazla kategorili degiskenler

arasindaki farkligin hangi kategoriden kaynaklandigi bulunmustur. Farkli zamanlarda
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ayn1 bireylerden alinan sistolik ve diyastolik kan basinci 6lgiimlerinin analizinde hem
grafiksel yontemler hem de tekrarli kan basinct Olg¢iimlerinde varyans analizi
kullanilmistir. Ayrica tekrarli Slgiimlerde varyans analizi sonucu anlamli ¢ikan
Ozellikler igin bagmmli gruplar arasi esli Orneklem (Paired-sample) t-testi
uygulanmistir. Caligmanin tamaminda anlamlilik diizeyi olarak 0.05 degeri kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma hemodiyaliz sirasinda beslenmenin kan basincina etkisini belirlemek
amaciyla nonrandomize deneysel ¢alisma dizayninda uygulanmistir. Her hastaya
Uygulama [ ve II olmak iizere 2 uygulama yapilmistir. Uygulama I’de klinigin
rutininde olan HD sirasinda beslenme durumu izlenmis, Uygulama II’de HD

sirasinda hastalarin hi¢ besin tiiketmemeleri saglanmistir.
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Tablo 4.1 Hemodiyaliz Hastalarimin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Hastalik ile lgili Ozelliklerine

Gore Dagilim

Sosyo-Demografik Degiskenler n %

Cinsiyet

Kadin 22 40.7
Erkek 32 59.3
Medeni Durum

Evli 32 59.3
Bekar 22 40.7
Egitim Durumu

Okur Yazar Degil 9 16.7
Tlkokul 28 51.9
Ortaokul 6 111
Lise 8 14.7
Universite 3 5.6
Is Durumu

Calisiyor 2 3.7
Calismiyor 52 96.3
Gelir Durumu

Gelir giderden az 15 27.8
Gelir gidere esit 32 59.2
Gelir giderden fazla 7 13

KBH nedeni

DM 22 40.7
HT 12 223
Bobrek ile ilgili 10 185
Diger* 10 185
Komorbid hastalik

var 30 55.6
Yok 24 44.4
Antihipertansif

Kullaniyor o5 46.3
Kullanmiyor 29 537
Hipotansiyon OyKiisii

Vvar 42 77.8
Yok 12 22.2

*Enfeksiyon (2), Kalp Yetmezligi (4), Alport sendromu (1), Nedeni Bilinmeyen (3).
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Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi HD Unitesinde HD’ e giren ve
dahil edilme kriterlerini Kkarsilayan hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri ve
hastalik ile ilgili o6zelliklerine gore dagilimlar1 Tablo 4.1°de sunulmustur. Bu
tablodan arastirmaya dahil edilen hastalarin 9%59.3’iiniin erkek ve %59.3’iinilin evli
oldugu belirlenmistir. Hastlarin yas ortalamasi 57.69+20.13tiir. Aragtirmaya dahil
edilen hastalarin yaridan ¢ogunun (%51.9) ilkokul mezunu oldugu, bunu %16.7 ile
okur-yazar olmayanlarin izledigi goriilmektedir. Hastalarin %96.3’{iniin ¢alismadigi
ve yaridan ¢ogunun (%59.2) gelirinin gidere esit oldugu, %27.8’inin gelirinin
giderinden az oldugu saptanmistir. Bobrek yetmezligi nedeni en yiliksek oranda DM
(%40.7) oldugu saptanmistir. Hastalarin %55.6’sinda komorbid hastalik bulunurkan
hastalarin %46.3’{inlin antihipertansif kullandig1 goriilmektedir. Hastalarin daha 6nce
hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon gelisme durumu incelendiginde %77.8’inde

hipotansiyon 6ykiisii oldugu saptanmustir.

Tablo 4.2. Hemodiyaliz Hastalarmin Beslenme ve HD Sonrasi Agirliklar: ile ilgili Ozelliklerinin

Dagilimi
n %

Tuzsuz Diyet
Evet 35 64.8
Hayir 19 35.2
HD Sonu Agirhik 1. Uygulama
Ulasild: 38 70.4
Ulasilmadi 16 206
Beslenme Saati
Ik yarim saat 25 46.3
1. saat 24 44.4
2. saat ve sonrast 5 9.3
HD Sonu Agirhk 2. Uygulama
Ulasildi 37 68.5
Ulasilmadi 17 31.5
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Hemodiyaliz hastalarinin beslenme ve HD sonrast hedef kuru agirliklar ile ilgili
ozelliklerinin dagilimi Tablo 4.2’de verilmistir. Tuz kisitlamas1 yaptigini ifade eden
hastalarin %64.8 saptanmistir. Hemodiyaliz sonras1 kuru agirliga ulasan hastalar
oran1 Uygulama | grubunda %70.4 iken, Uygulama Il grubunda %68.5dur.
Hastalarin beslenme saatine gore dagilimlart incelendiginde, %46.3’linilin ilk yarim
saat, %44.4’liniin 1. saat ve geri kalan %9.3’sinin 2. saat ve sonrasi beslendikleri

gorilmektedir.

Tablo 4.3. Hemodiyaliz Hastalarinin Yasamsal ve Laboratuvar Bulgulari (n:54)

Ortalama SS Min Max
BMI (kg/m?) 25.80 5.60 14.7 38.3
HD Siiresi (Ay) 54.80 57.22 7 264
Giris NA (mmol/L) 137.0 4.25 124 145
Giris K (mmol/L) 4.50 0.66 3 5.8
Cikis K (mmol/L) 3.20 0.35 2 3.8
Hgb (gr/dL) 10.70 1.40 7.1 13.3
Htc (%) 33.50 4.38 215 417
HbA1C (%) 6.30 1.57 4.2 10.3
URR (%) 71.20 6.61 48 81
Kt/V 1.60 0.25 1 2
Uygulama 1 -Hedef
kuru agirhk (kg) 70.80 16.90 34 103
Uygulama | -
Interdialitik Kilo (kg) 2788.90 895.80 1000 4000
Uygulama Il -Hedef
kuru agirhk (kg) 71.30 17.20 34 103
Uygulama -
Interdialitik Kilo (kg) 2803.70 848.30 1000 4000

Not: Na: serum sodyum, K: serum potasyum, Hb: hemoglobin, Htc: hemotokrit, HbA1C: glikolize
hemoglobin, URR: iire temizlenme orani, Kt/V: iireden temizlenen plazma miktarinin iire dagilim

hacmine orani.

Tablo 4.3.°de hastalarinin yasamsal ve laboratuar bulgular1 degerlendirilmistir.

Hastalarin kuru agirlik ortalamasmin 57.69+20.13 kg ve beden kitle indeksinin
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ortalamasimin 25.80+5.60 saptanmistir. Hastalarin ortalama hemodiyaliz stiresi
54.80+£57.22 ay idi. Hastalarin giris serum sodyum ortalamasi 137.00+4.25 mmol/L,
giris serum potasyumu ortalamasi 4.50+0.66 mmol/L ve ¢ikis potasyum ortalamasi
3.20+0.35 mmol/L, hemoglobin ortalamas1 10.70+1.40 g/dL, hemotokrit %33.50 +
4.38, glikolize Hemoglobin Alc % 6.30£1.57, iire azalma oran1 (URR) 71.20+6.61
ve Kt/V ortalamasinin ise 1.60+0.25 oldugu saptanmistir. Hastalarin Uygulama I’
deki (besin tiiketilen izlem) kuru agirlik ortalamasinin 70.80+16.90 kg ve Uygulama
Il (hi¢ besin tiiketimi olmayan izlem) kuru agirlik ortalamasinin 71.20+£17.20 kg
oldugu belirlenmistir. Interdiyalitik agirlik alimmin Uygulama I ve Uygulama 11’deki
ortalama degerleri sirasiyla 2788.90+895.83 gr ve 2803.70+848.30 gr oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.4. Hemodiyaliz Hastalarinin Uygulama I ve Uygulama II’deki Sistolik ve Diyastolik Arter

Basinc1 Degerleri

Sistolik Diyastolik
Zaman
Ortalama SS Ortalama SS
Uygulama |
(Besin tiiketilen izlem) 135.50 30.98 77.50 20.57
Uygulama Il
(Besin tiiketimi olmayan
izlem) 142.70 30.03 81.60 20.97
t P t P
-5.06 0.0001 -4.28 0.0001

Caligmaya dahil edilen hastalarin Uygulama I ve II’deki diyastolik arter basinci
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ©Onemli farkliliklar oldugu (t=-4.28;
p=0.0001) goriilmektedir (Tablo 4.4). Bu sonuca goére, Uygulama II’deki hastalarin
diyastolik arter basini ortalamalarinin anlamli bir bigimde, Uygulama I’deki
hastalarinkinden daha yiiksek oldugu bulunmustur. Uygulama II’deki hastalarin
diyastolik arter basinci degerlerinin gogunlukla 6l¢iim zamanlarinda Uygulama |
hastalarinin diyastolik arter basinci degerlerinden yiiksek oldugu ve 6l¢iim zamaninin
sonuna dogru Uygulama I ve II’deki diyastolik arter basinci degerleri arasindaki

farkin arttig1 goriilmektedir (Sekil 4.2).
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Uygulama I ve Uygulama II’deki sistolik arter basinci ortalamalarinin istatistiksel
olarak onemli farkliliklar gosterdigi (t= -5.06; p=0.0001) bulunmustur. Uygulama
I’deki hastalarin sistolik arter basini ortalamalarinin anlamli bir bigimde Uygulama
I’deki hastalarin sistolik arter basinc1 ortalamalarindan daha diisiik oldugu

goriilmektedir (Tablo 4.4, Sekil 4.1).
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Sekil 4.1 Hemodiyaliz Hastalarinin Farkli Zamanlarda Elde Edilen Sistolik Arter Basinci Degerlerinin
Uygulama I ve Uygulama II’deki Dagilimi
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Sekil 4.2. Hemodiyaliz Hastalarinin Farkli Zamanlarda Elde Edilen Diyastolik Arter Basinci
Degerlerinin Uygulama I ve Uygulama II’deki Dagilimu

Tablo 4.5. Hastalarm HD Sirasinda Beslenme Durumlarina Gére IDH Gelisen Hasta Sayilar1 ve IDH

Gelisme Oranlar1

IDH iDH
Uygulama | Uygulama Il
IDH n % n %
Var 40 74.1 22 40.7
Yok 14 25.9 32 59.3

HD sirasinda hastalarin beslenme durumlarina gére IDH goriilme oranm1 Tablo 4.5° de
sunulmugtur. Uygulama I’de hastalarin sistolik arter basinct degerleri alinarak
diyalize girmeden onceki 6l¢iim dikkate alinmaksizin diyalizdeki ilk 6l¢timii ile takip
eden Olclimlerin farki alinmis, sistolik kan basincindaki 20 mmHg ve daha fazlasi
azalma IDH olarak kabul edilmistir. Uygulama I’de %74.1 oran ile 40 hastada iDH
goriiliirken, Uygulama II’de %40.7 oran ile 22 hastada IDH gériilmiistiir.

31



Tablo 4.6. Hemodiyaliz Hastalarinin Sistolik ve Diyastolik Arter Basinci Degerlerinin

Beslenme Gruplarina Gére Dagilimi

Sistolik Diyastolik

Beslenme zamam

Ortalama SS Ortalama SS
flk yarim saat! 137.31 31.19 79.37 20.87
1. saat? 135.20 32.17 78.02 21.17
2. saat ve sonrasi® 128.06 21.87 65.54 9.15
Hi¢ beslenmeyen’ 142.72 30.03 81.64 20.97

F P F P

10.76 0.0001 17.01 0.0001

Karsilastirma 4,1>2>3 4,1,2>3

Beslenme durumlarina gore hastalar, hemodiyaliz iinitesinin rutini olan ilk yarim
saat, 1. saat ve 2. saat ve sonrasi beslenenler ve uygulama II kapsaminda hi¢ besin
almama olmak iizere dort durumda degerlendirilmis olup, sistolik ve diyastolik arter
basinct degerlerinin beslenme durumlarina gore dagilimi ile yapilan varyans analizi
sonucu elde edilen bulgular Tablo 4.6’da sunulmustur. Sistolik arter basinci
ortalamalarinin beslenme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir. Hastalar besin tiiketmediklerinde ve ilk yarim saatte besin
tilkettiklerinde sistolik arter basini ortalamalarmin anlamli bir bigimde diger
beslenme durumlarinin sistolik arter basinci ortalamalarindan daha yiiksek
saptanmistir (F=10.76; p=0.0001). Farkli zamanlarda elde edilen sistolik arter basinci
degerlerinin beslenme durumuna gore dagilimi ise Sekil 4.3.’de verilmistir. Besin
tilkketmeme ve ilk yarim saat beslenme durumuna gore hastalarin sistolik arter basinci
degerlerinin 1.saat, 2. saat ve sonrast beslenmenin hastalarin sistolik arter basinci
degerlerinin 6zellikle Olglim zamanlarinin sonlarma dogru daha yiiksek oldugu

gorilmektedir.
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Sekil 4.3. Hemodiyaliz Hastalarimin Farkli Zamanlarda Elde Edilen Sistolik Arter Basinci

Degerlerinin Beslenme Grubuna Goére Dagilimi

Diyastolik arter basinci ortalamalarinin beslenme durumlarina gore istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar gostermistir (F=17.01; p=0.0001) (Tablo 4.6.) Yapilan
varyans analizini tamamlayan ¢oklu karsilagtirma testi sonucu, hi¢ beslenmeme, ilk
yarim saat beslenme ve 1. saat beslenme durumu hastalarin diyastolik arter basinct
ortalamalarinin anlamli bir bigimde 2. saat ve sonrasi beslenme durumuna gore
hastalarin diyastolik arter basinci ortalamalarindan daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Hemodiyaliz hastalarmin farkli zamanlarda elde edilen diyastolik arter basinci
degerlerinin beslenme durumuna gore dagilimi Sekil 4.4’de verilmistir. Hastalarin
hi¢ beslenme, ilk yarim saat beslenme ve 1. saat beslenme durumunda diyastolik
arter basincit degerleri neredeyse tiim Ol¢iim zamanlarinda 2. saat ve sonrasi

beslenme durumuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistir.
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Sekil 4.4. Hemodiyaliz Hastalarinin Farkli Zamanlarda Elde Edilen Diyastolik Arter Basinci

Degerlerinin Beslenme Grubuna Goére Dagilimi

Tablo 4.7. Hastalarmin HD sirasindaki beslenme gruplarina gore IDH gelisme durumlarma iliskin

bulgular

Beslenme Zamam n Ortalama | SS t P

[k yarim saat | Sistolik Fark 2.-6.6l¢iim
25 20.70 17.35 | 5.97 | 0.0001

Sistolik Fark 2.-8.6l¢iim
1. saat 24 18.60 | 16.54 | 5.50 | 0.0001

Sistolik Fark 2.-16.6lciim
2. saat ve sonrasl ¢ 5 31.20 | 14.89 | 4.69 | 0.0094

Beslenme durumuna gore ti¢ durumda degerlendirilen hastalarin diyalize baglamadan
onceki sistolik arter basinci ile beslenme zamaninin bitisinden hemen sonra ilk
sistolik arter basinci degerleri arasindaki farklar elde edilmis ve bu farklara bagimli
gruplar arasi t testi uygulanmigtir. Farklara ait tanimlayici istatistikleri ve t testi
sonuglart Tablo 4.7.°de sunulmustur. Diyalize baslamadan Onceki sistolik ve
diyastolik arter basinci ile her beslenme zamaninin bitisinden sonraki sistolik ve
diyastolik arter basinci degerleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak oldukca
anlaml1 olduklar1 goriilmektedir (p=0.0001). IDH 1n sistolik kan basmcindaki 20

mmHg ve daha fazlas1 azalma oldugu diisiiniildiigiinde sistolik kan basincindaki en
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cok azalmanin 31.2 mmHg’lik azalma ile 2 saat ve sonrasi beslenen hastalar oldugu

acikca goriilmektedir.

Bu sonuclar “hemodiyaliz sirasinda besin tiiketimi hastanin kan basincini

azaltir” hipotezini dogrulamaktadir.

Arastirma kapsamindaki hastalar yaslarima gore 64 yas ve alti ve 65 yas ve istii
olmak iizere iki gruba ayrilmislar buna goére hastalarin 64 yas ve alti olanlarinin
sistolik ve diyastolik arter basinci ortalama degerinin 65 yas ve {istii olanlarinkinden
onemli derecede daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=18.86; p=0.0001). (Ek Tablo-
1, Ek Sekil-1, Ek Sekil-2). Erkek hastalarin sistolik ve diyastolik arter basinci
ortalama degerlerinin kadin hastalar1 gére onemli derecede daha yiiksek oldugu

saptanmustir (EK Tablo-1).

Bu arastirmaya dahil edilen hastalarin sistolik ve diyastolik arter basinct
ortalamalarinin hipotansiyon dykiisli olma durumuna gore; hipotansiyon dykiisii olan
hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci ortalama degerinin hipotansiyon dykiisii
olmayanlara gore Onemli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir. (F=-9.31;
p=0.0001). (Ek Tablo-1, Ek-Sekil-3, Ek Sekil-4). Ayrica antihipertansif ilag
kullananlarin kullanmayanlara gore sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalarinin
onemli derecede daha yiiksek oldugu, 6l¢iim zamanlarinin tamaminda antihipertansif
kullanan hastalarda kullanmayanlara gore daha biiyiik oldugu saptanmistir (EK
Tablo-1,Ek Sekil-5, Ek Sekil-6)

Sistolik arter basinci ortalamalar1 arasinda hemodiyaliz sonrasi kuru agirliga ulagan
ve ulagsmayan hastalarda farklilik olmadigi, buna karsilik diyastolik arter basinci
ortalamalarinin hemodiyaliz sonrasi kuru agirlia ulasan hastalarda ulagsmayan
hastalara gore istatistiksel olarak onemli miktarda daha diisiik oldugu (t=-4.74;
p=0.0001) goriilmektedir (Ek Tablo-1).

Sistolik arter basinci ortalamasinin komorbid hastaligi olan hastalarda olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu aksine
diyastolik arter basinci ortalamasimin komorbid hastaligi olan hastalarda olmayan
hastalara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (t=3.24; p=0.0012) (Ek Tablo-1, Ek

Sekil-7, Ek Sekil-8).
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KBH nedeni bobrekle ilgili olan hastalarin sistolik arter basinci ortalama degerinin
en yiiksek goriilmektedir (EK Tablo-1,Ek Sekil-9). KBH nedenine ait diyastolik arter
basinct ortalamalariin ise farkli oldugu, en yiiksek ortalamanin bobrekle ilgili
neden, diger nedenler, HT ve en son da DM oldugu bulunmustur. (F=27.05;
p<0.0001) (Ek Tablo-1,Ek Sekil-10).

Aragtirmaya katilan HD hastalarinin bazi yasamsal ve laboratuar bulgulan ile
Uygulama | ve Uygulama Il den elde edilen sistolik ve diyastolik arter basinci
degerleri arasindaki korelasyonlar verilmistir. Bu degerlerin sistolik ve diyastolik
arter basinct degerleri arasindaki korelasyonlarin diisiik ve olduke¢a zayif diizeylerde

oldugu saptanmistir. (Ek Tablo-2, Ek Sekil-11).
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5.TARTISMA

Intradiyalitik hipotansiyon HD tedavisi swasinda en sik goriilen akut
komplikasyonlardan biridir. Arastirmamizda diyaliz sirasinda besin tiiketiminin kan

basincina etkisi incelenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin %40.74’( kadin, %59.26’s1 erkek, yas ortalamalarinin
57 oldugu saptandi. Arastirmaya katilan bireylerin %59’u evli, biiyilik bir ¢ogunlugu
(%51) ilkokul mezunu ve %96’smin aktif is yasaminda olmadig1 gériilmiistiir. TND
2017 yil1 kayit sistemi raporunda verilmis olan verilerde yas ve cinsiyet oranlar1 ve
Benaroia ve arkadaslarinin g¢alismasi ile bizim calismamizdaki oranlar benzer

dagilim gdstermektedir (Benaroia ve Ililescu, 2008; TND, 2017).

Arastirmaya katilan bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun KBH nedeni DM (%40.74) ve
HT (%22.22) oldugu gorilmiistiir. Arastirmamiz TND 2017 yili kayit sistemi
raporundaki KBH nedenine goére DM (%35.87) ve HT (%27.22) dagilimlar ile
benzerlik gostermektedir. Bu hastalarin en az 7 aydir, en ¢ok 264 aydir, ortalama 54
aydir diyalize girmekte oldugu goriilmistiir, Borzou ve arkadaslarinin, Sands ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alisma ile benzerlik gostermektedir (Sands ve ark., 2014;
Borzou ve ark., 2016).

IDH, hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesini azaltan ve mortalite riskini artiran,
HD’in en sik ve ciddi komplikasyonlarindan biridir (Kinnel ve Katina, 2005; Ahsen,
2011; Bansal ve Ansons, 2014; De ve Xiang, 2015; Sanlitiirk ve ark., 2018). iDH
sikhigr ile ilgili literatiirde farkli sonuglar bildirilmistir. Baz1 calismlarda iDH
sikligint %30 civarinda saptamisken (Tisler ve ark. 2003; Flythe ve Brubelli, 2014;
Stefansson ve ark. 2014) Sands ve arkadaslar1 %75.1 Rocha ve arkadaslar1 %93
olarak saptamislardir. Bizim ¢alismamizda HD sirasinda besin tiikentimi durumunda
hastalarin  (Uygulama I) %74.1’inde IDH gelisirken, HD sirasinda besin
tilketilmemesi durumunda (Uygulama 1l) IDH gelisme oram1 %40’a diismiistiir.
Calismamizdan elde edilen sonuglar besin tiiketiminin IDH gelisimini artirdigim
gostermektedir. Ayrica calismamizda HD hastalarinin Uygulama | ve Uygulama
II’de sistolik ve diyastolik arter basinci degerleri incelenmis, Uygulama I’deki
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hastalarin sistolik arter basinCi ortalamalarinin anlamli bir bigimde Uygulama I11’deki
hastalarin sistolik arter basinci ortalamalarindan daha diisiikk saptanmigtir. Uygulama
II’deki hastalarin sistolik arter basinci degerlerinin  neredeyse tiim Olgim
zamanlarinda Uygulama 1’deki hastalarinin sistolik arter basinci degerlerinden
yiiksek oldugu ve 6l¢iim zamaninin sonuna dogru Uygulama | ve Uygulama I1’deki
sistolik arter basinci degerleri arasindaki farkin arttigi saptanmistir. Choi ve
arkadaslar1 yaptiklar1 nonrandomize 9 haftalik izlemi kapsayan calismada HD
hastalarinda diyaliz sirasinda proteinden zengin beslenmenin semptomatik
hipotansiyon gelisimine etkisi olmadigini saptamislardir (Choi ve ark., 2019).
Sonuglarimiza benzer olarak Sherman ve arkadaslar tarafindan yapilan arastirmada
HD seansi sirasinda beslenen hastalarda IDH epizotlar1 beslenmeyen hastalara gére
beslenen hastalarm 45.dakikada IDH ataklarin sikligi anlamli olarak daha fazla
oldugu gosterilmigtir. Ayrica dokuz hastadan besi semptomatik hipotansiyon
saptanirken beslenmeyen grupta ise sadece bir hastada hipotansiyon gelistigi
saptanmigtir (Sherman ve ark., 1988). Aslinda bu beklenen sonuglar yemek sonrasi
stiperior mezenter arter kan akimin artmasi ve siiperior mezenter arter vaskiiler
direng azalmasi, kardiyak output ve kardiyak nabiz artisi yaniti ile agiklanabilir.
(Sezen, 2013; Siileymanlar, 2014; Borzou ve ark., 2016; Agarval ve Georgianos,
2018).

Calismamizda hastalar beslenme durumlarina gore, ilk yarim saat, 1. saat ve 2. saat
ve sonrast beslenenler ve hi¢c beslenmeyenler olmak tizere dort farkli durumda
incelenmistir. Hi¢ beslenmeyen ve ilk yarim saatte beslenen hastalarin hem sistolik
hem de diyastolik arter basinci ortalamalarinin anlamli bir sekilde diger beslenme
durumlarin sistolik ve diyastolik arter basinci ortalamalarindan daha yiiksek oldugu
saptamistir. Hi¢ beslenmeyen ve ilk yarim saatte beslenen hastalarin sistolik ve
diyastolik arter basmci degerlerinin 1. saat beslenen hastalar ve 2. saat ve sonrasi
beslenen hastalarin sistolik ve diyastolik arter basinci degerlerinden 6zellikle dl¢tim
zamanlarinin sonlarma dogru daha yiliksek oldugu bulunmustur. Ayrica, besin
tilketilmeyen izlemde hastalarin sistolik ve diyastolik arter basinci degerlerinin
neredeyse tiim Ol¢lim zamanlarinda besin tiiketilen izlemdeki hastalarin sistolik-

diyastolik arter basinci degerlerinden yiiksek oldugunu saptanmistir. Calisma
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sonucumuza benzer Borzou ve arkadaslarinin kronik HD programinda olan 48 hasta
ile yaptig1 ¢calismada, hastalarin diyaliz seansinin 1.saatinde ve 2.saatindeki yemek
sonrasi sistolik ve diyastolik arter basinglarinin anlamli olarak dustiigiini
belirtmislerdir. Ayrica aymi ¢alismada sistolik ve diyastolik hipotansiyon ortaya
cikist acisindan seansin 1. Saati ile 2.saati arasinda anlamli fark olmadigin
belirtilmektedir (Borzou ve ark. 2016). Bizim c¢alismamizda 2 saatte beslenme
durumunun IDH oranim artirdig1 belirlendi. Yiiksel Acar’mn 62 kronik HD hastast ile
yaptig1 calismada bizim ¢alismamizin aksine HD baglamasindan 1 saat sonra besin
tiilketen hastalarin IDH riskinin diisiik oldugu belirtilmistir (Yiiksel Acar, 2016).
Kinnel’in yaptig1 bir ¢alismada ise bizim ¢alismamizin aksine HD sirasinda besin

tiiketilecekse 2 saat ve sonrasinin tiikketilmesi onerileri yer almistir (Kinnel, 2005).

Calismamizda sistolik arter basinci ortalamalar1 arasinda hemodiyaliz sonrasi kuru
agirhiga ulasan ve ulagsmayan hastalarda farklilik olmadigi, buna karsilik diyastolik
arter basinci ortalamalarimin hemodiyaliz sonrasi kuru agirliga ulasan hastalarda
ulagsmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik oldugu
goriilmistiir. HD hastalarin1 kapsayan bir ¢alismanin sonuclarinda intradiyalitik
agirlik kazanim farklarinin kan basincini etkilemedigi bildirilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglar1 bizim ¢aligmamiz ile farklilik gostermektedir (Yiiksel Acar, 2016). Hedef
kuru agirligima ulasilan hasta grubundaki kan basincindaki anlamli fark o hasta
grubunda daha agrasif UF yapildigi ancak hedef kuru agirliga ulasilamayan
hastalarda istenilen UF yapilamamasina bagl olarak gelistigini diisinmekteyiz.
Yiiksek voliimlii ultrafiltasyonlarin kan voliimiinii ciddi anlamda diislirdiigii

bilinmektedir (Bradshaw, 2015; Borzou ve ark., 2016).

Ayrica yapilan ultrafiltrasyonlar dort saat gibi ¢ok kisa siirede damar igindeki
voliimden saglandig1 ve zaman ic¢inde hipervolemik olan hastalarin ekstravaskiiler
alandan intravaskiiler alana gecis siireci ¢ok yavas oldugundan hipotansiyon ve
kramp gibi komplikasyonlara yol ag¢maktadir. Bireylerin interdiyalitik agirhik
kazanimlar1 incelendiginde her iki izlemde de ortalama 2,8 kg oldugu, hedef kuru
agirhiklarimin ortalamasi 70.81 kg oldugu goriilmiistiir. Rocha ve arkadasalari
tarafindan 43 HD hastas: iizerine yapilan ¢alismada IDH sikligi %93 oldugu ayni

zamanda kuru agirligi diisiik olan hastalarda hipotansiyon siklig1 daha fazla oldugu
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gostermislerdir. Ayni ¢alismada hipotansiyon ataklart hiperfosfatemi, DM ve HT gibi
primer hastaligin varligi arasinda anlaml iligki saptanmistir. Calismanin sonucunda
hastalarin kuru agirligi, hipertansiyon varligi ve fosforun IDH gelismesinde etkili
oldugunu belirlemislerdir (Rocha ve ark., 2015). Bizim calismamizda baktigimiz
laboratuvar bulgularinda HD girig serum sodyum, HD giris ve ¢ikis serum potasyum,
hemoglobin, hemotokrit, URR ve Kt/V degerleri ile IDH arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Bunun nedeni olarak c¢alismamizda her
hastanin sadece rutin aylik kan parametrelerinin degerlendirilmesi, her iki uygulama
icin ayr1 ayrt HD Oncesi ve sonrast kan parametrelerin degerlendirilememis
olmasidir. HD hastalarindan 6zellikle primer hastaligit DM, HT olan hastalarda hem
sistolik hem diyastolik arter basinci degerleri anlamli sekilde daha diisiik
saptanmistir. Davenport ve arkadaslar1 tarafindan diyabetik ve nondiyabetik
hastalardaki IDH atak siklig1 acisindan degerlendirildigi bir arastirmada diyabetik
olup hipertansif olan hastalardaki IDH atak sayis1 anlamli olarak daha fazla oldugu

gosterilmistir (Davenport ve ark., 2008)

Calismamizda HD hastalarinda komorbid hastalik olmasi ile kan basinci arasinda
anlaml iligki tespit edilmistir. Komorbid hastaligi olanlarda sistolik kan basinc1 daha
yiiksek tespit edilmis olup diyastolik kan basinci komorbid hastalig1 olanlarda daha
diistik tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise >65 olmak, DM olmasi, komorbid
durumu olmasi, kadin cinsiyeti olmast ve uzun HD siiresi olanlarin kan basincinin
daha diisiik oldugu belirlendi. Kuipers ve arkadaslar tarafindan yapilan meta- analiz
de IDH agisindan kadin cinsiyetin, interdiyalitik kilo alimi, DM tanisinin olmas1 ve
diisiik viicut agirliginin risk olusturdugu belirtilmistir (Kuipers ve ark., 2019). Sands
ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada; ileri yas, prediyaliz hipotansiyon, kadin
cinsiyet, uzun HD siiresi, yiiksek ultrafiltrasyon voliimii, etnik koken, DM varligi,
hafta sonu ertesi diyaliz giinleri ve yiiksek viicut kitle indeksi ile IDH arasinda

anlamli iliski saptanmiglardir (Sands ve ark., 2014).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma kronik HD programina kayitli 54 hasta ile yiiritiildi. Kronik HD
programinda olan hastalarin diyaliz seansi sirasinda farkli zaman dilimlerindeki besin
tiilketiminin arteryel kan basinci iizerine etkisi ve IDH’1 tetikleyen risk faktdrlerinin

belirlenmesi amaglandi.

Calismamizin sonucunda hem seansin ilk yarim saatinde hem de birinci veya ikinci
saatlerinde besin tiiketiminin sistolik ve diyastolik arteryel kan basincini anlamli
sekilde diisiirdiigiinii saptandi. Ote yandan HD seans1 sirasinda hi¢ beslenmeyen
hastalarda sistolik veya diyastolik arteriyel kan basincinda anlamli bir disiis

olmadig belirlendi.

Besin tiiketimi olan izlemde hastalarin %74.1’inde IDH goriiliirken ayn1 hasta grubu

beslenmedigi izlemde bu oranin %40.7 e diistiigi belirlendi.

fleri yas, kadin cinsiyet, antihipertansif ilag kullanmak, DM ve HT gibi primer
hastalik olmasi, HD siiresinin uzunlugu kan basincini etkileyen faktorler olarak
gosterildi. Viicut kitle indeksi ve ultrafiltasyon miktari ise kan basincini etkileyen

faktorler olarak gosterilemedi.

Beslenme saatlerine gore li¢ farkli durumda kan basinci degerlendirlen hastalarin HD
sirasindaki ilk sistolik ve diyastolik arter basinci ile beslenme zamaninin bitisinden
sonraki ilk ol¢iimde sistolik ve diyastolik arter basinci degerleri arasinda anlamli

diisiis oldugu belirlendi.
Oneriler;
-Hastalarin diyaliz sirasinda besin tiiketmemeleri,

-Ozellikle ileri yash, diyabetik ve intradiyalitik hipotansiyon ataklar1 dykiisii olan

hastalarin seans boyunca beslenmemeleri,

-Tiiketilmesi gereken besinleri diyaliz ¢ikislarinda tiiketmeleri
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-Hastalarin HD sirasinda beslenmeye 6zendirilmemesi

-Hemodiyaliz hemsirelerinin hastalar1 diyaliz siraisnda beslenmemeleri yoniinde

bilin¢lendirmesi Onerilebilir.

Bu tezin desteklenmesi i¢in randomize kontrolld, prospektif ve uzun dénem izlem

caligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek Tablo-1
Sistolik ve Diyastolik Kan Basincinin Hasta ve Hastalik ile lgili Ozelliklere Gore Dagilim
Sistolik Diyastolik
Ortalama SS Ortalama SS
Yas
64 yas ve alt1 150.19 29.62 91.38 18.71
65 yas ve Ustil 125.29 26.11 64.80 12.25
t P t P
18.86 0.0001 35.02 0.0001
Cinsiyet
Kadin 130.81 28.91 71.90 17.81
Erkek 144.83 30.63 84.84 21.18
t P P P
-9.86 0.0001 0.0001 0.0001
Hedef Kuru Agirhk
Ulasilan Hastalar 138.3 28.87 78 19.34
Ulagilamayan Hastalar 141 34.65 83 23.76
t P t P
-1.76 0.0789 -4.74 0.0001
Antihipertansif ila¢
Kullaniyor 144.5 33.01 80.8 20.73
Kullanmiyor 134.5 27.76 78.5 20.94
t P t P
7.10 0.0001 2.27 0.0234
Komorbid Hastalik
Var 141.2 35.14 76.7 21.66
Yok 136.5 23.84 83.2 19.23
t P t P
3.24 0.0012 -6.74 0.0001
Hipotansiyon oykiisii
Var 135.63 30.26 76.19 18.82
Yok 151.32 29.18 91.37 23.28
t P t P
-9.31 0.0001 -13.58 0.0001
KBH nedeni
DM! 139 33.36 70.3 17.45
HT? 130.8 29.78 77.5 18.06
Bobrekle ilgili® 150.5 23.80 96.7 19.20
Diger? 137.9 28.38 85.4 20.09
F P F P
27.05 0.0001 174.10 0.0001
Karsilastirma 3>1>4>2 3>4>2>1
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Ek Tablo-2

Hemodiyaliz Hastalarimin Baz1 Yasamsal Ve Laboratuvar Bulgulari ile Uygulama | Ve II’den Elde Edilen Sistolik Ve Diyastolik Arter Basinci Degerleri Arasindaki
Korelasyonu

Kan Basinci BMI GirisNA Giris K Cikis K HGB HTC HBAI1C Yas HD Siiresi URR Kt/V
Sistolik -0.016 0.179 -0.017 0.127 -0.227  -0.229  -0.176 -0.268 -0.209
(Uygulama 1) 0.904 0.194 0.902 0.357 0.098 0.095 0.295 -0.408 -0.076 0.049 0.127
0.002 0.581
Diyastolik -0.195 0.139 -0.141 0.052 -0.220 -0.212  -0.358 -0.711 -0.084 -0.210 -0.140
(Uygulama I) 0.155 0.313 0.308 0.708 0.109 0.122 0.029 <0.0001 0.541 0.125 0.309
Sistolik -0.051 0.122 0.054 0.084 -0.187  -0.192 0.033 -0.407 -0.056 -0.205 -0.119
(Uygulama 1) 0.710 0.378 0.697 0.545 0.175 0.163 0.845 0.002 0.685 0.136 0.389
Diyastolik -0.226 0.0838 -0.034 0.044 -0.251  -0.236  -0.196 -0.722 -0.108 -0.164 -0.069
(Uygulama I1) 0.099 0.546 0.802 0.749 0.066 0.085 0.243 <0.0001 0.433 0.234 0.619
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Ek Sekiller
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Ek Sekil-1 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen sistolik arter basinci degerlerinin yasa gore

dagilimi
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Ek Sekil-2 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen diyastolik arter basinci degerlerinin yasa gore

dagilimu
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Ek Sekil-3 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen sistolik arter basinci degerlerinin hipotansiyon

Oykiisii olma durumuna gore dagilimi
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Ek Sekil-4 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen diyastolik arter basinct degerlerinin

hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon gelistirme durumuna gére dagilimi
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Ek Sekil-5 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen sistolik arter basinci degerlerinin antihipertansif

kullanma durumuna gore dagilimi (1= kullaniyor, 2=kullanmiyor)
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Ek-Sekil-6 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen diyastolik arter basinci degerlerinin

antihipertansif kullanma durumuna gore dagilimi (1= kullaniyor, 2=kullanmiyor)
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Ek Sekil-7 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen sistolik arter basinci degerlerinin komorbid

hastalig1 olup olmamasina gore dagilimi
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Ek Sekil-8 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen diyastolik arter basinci degerlerinin komorbid

hastalig1 olup olmamasina gdre dagilinu
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Sistalik
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Ek Sekil-9 Hastalarinin farkli zamanlarda elde edilen sistolik arter basinci degerlerinin KBY nedenine

gore dagilimi

Diastalik
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Ek Sekil-10 Hastalariin farkli zamanlarda elde edilen diyastolik arter basinci degerlerinin KBY

nedenine gore dagilimi
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Ek Sekil-11 Hemodiyaliz hastalarinin yas HD siiresi ve izlemlerdeki interdiyalitik agirlik kazanim

degerleri ile Uygulama I ve II’den elde edilen sistolik ve diyastolik arter basinci degerleri arasindaki

iliskinin sagilim matrix grafigi
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EK-1

HASTA TANITIM FORMU

A.Sosyo-demografik Ozellikler

1.Yasmiz.........
2.Cinsiyetiniz
a)Kadin  b) Erkek
3.Medeni durumunuz:
a) Evli b) Bekar
4. Egitim durumunuz:
a) Okur- Yazar Degil  b) Ilkokul ¢) Ortaokul d) Lise
e) Universite f) Lisans {istii
5. Su anda calisma durumunuz:
a) Calistyor  b) Calismiyor
6.Gelir Diizeyiniz:

a)Gelir gidere gore az  b) Gelir giderle dengeliyor  c) Gelir gelirden fazla

B.Hastalik ile lgili Ozellikler

7.Bobrek yetmezligi nedeni:
a)DM b) HT c) Bobrek Hastaliklar1  d) Diger............

8.Bagka kronik hastalik varligi ............

9.Beden kitle indeksi ...............

10.Antihipertansif kullanma durumu
a)Kullaniyor b) Kullanmiyor

11.Hemodiyaliz tedavi siiresi ......... (y1)

12.Daha 6nce hemodiyaliz sirasinda hipotansiyon gelisip gelismedigi
a) Evet b) Hayir

13. Tuz kisitlamast yaptryor mu?

a) Evet b) Hayir
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14. Laboratuvar bulgular

Serum Sodyum (mmol/L)

Serum Potasyum (mmol/L)
Giris-Cikis

Giris:
Cikis:

Hemoglobin (g/dL)

Hemotokrit (%)

Glikolize Hemoglobin Alc (%)

URR (lire azalma orani)

KT/V
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HEMODIYALIZ iZLEM FORMU

EK-2

Hasta Adi-Soyadi

l.izlem ( ) 2.izlem( )

HD Tarihi

HD Baslanma Saati

Kuru Agirhk

HD Oncesi Kilo

Planlanan Ultrafiltrasyon Miktar1

Gida Alim Zamam

Diyaliz sonrasi kuru agirhga ulasildi m?

(Cekilebilen UF) (evet/hayir)

HOLTER SAAT KAN BASINCI (mmHg) HOLTER SAAT KAN BASINCI
(mmHg)

H-0 H-9

H-1 H-10

H-2 H-11

H-3 H-12

H-4 H-13

H-5 H-14

H-6 H-15

H-7 H-16

H-8
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EK-3

ETIiK KURUL ONAYI
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EK-4

ARASTIRMA iZiN ONAYI
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EK-5
ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Degerli Katilimet,

Akdeniz Universitesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
Ogrencisiyim. Hemodiyaliz hastalarinin diyaliz sirasinda beslenmesinin  kan
basincina etkisini belirlemek amaciyla tez ¢alismasi planlamaktayim. Bu ¢aligmada
kapsaminda tansiyon takibiniz yapilacak ve sizin beslenme durumunuzu
degerlendirmek icin olusturulan sorular1 cevaplamaniz istenecektir. Calisma sizin

icin risk ya da zarar tagimamaktadir.

Bu aragtirmanin tiim agamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve
gizli tutulacaktir. Caligmaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Ben .o yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Arastirma hakkinda sozlii olarak bilgilendirildim. Bana verilen hizmeti
etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar
sahsimdan elde edilen bilgiler {izerindeki haklarimdan vazge¢memek kosulu ile

arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:
Hasta Ad1 Soyadi Arastirmacinin Adi-Soyadi
Imza Imza
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