Editérden

Degderli Meslektaslarim,

Dunyada ve ulkemizde nefroloji alaninda gelismeler hizla devam etmekte, hastalanimizin
yasam kaliteleri yOkseltilmesi icin bilimsel calismalar kanita dayal arastirmalar yapiimaktadir.
Kronik bobrek yetmezligi hastalarin tedavilerinde en ¢ok basvurulan yontem bilindigi gibi di-
yalizlerdir. Bu tedavi ekip calismasini gerektir ve bu ekibin en dnemli Uyesi de nefroloji hem-
sireleridir. Bu her platformda dile getirilir.

TNDTH Dernegi Yonetim kurulu olarak kurulus amaclanmiz dogrultusunda ulusal ve ulus-
lar arasi platformda ornek calismalara imza atiyoruz. Calismalarimizda siz degerli Gyelerimiz-
den gug aldigimizi bir kez daha ifade ediyorum.

2011 yili calismalarimiz planladigimiz dogrultuda basladi. 21. Ulusal Bobrek Hastaliklari

Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi kongremiz bilimsel program calismalari ana hatlari ile
tamamlanmis durumdadir. 10 Mart DUnya Bobrek Haftasi etkinligi kapsaminda Galatasaray
KIUbu stadinda oynanan bir macta Dernegimiz Logosu ve adi belirtilen “Dunya Bobrek Gu-
nUNUz Kutlu olsun” yazil bir pankart Galatasarayl oyuncularin elinde stada cikarilmis ve spor-
severlere bobrek haftasi konusunda mesaj verilmistir. 10 Mart 2011 Persembe gunu Turk
Bobrek Vakfi Konferans salonunda yapilan Turkiye'de Kalp Hastaliklaninin Kalp Saghgr Uzeri-
ne Etkileri ve Onleme Yollar paneline “Bobrek Hastaliklarindan Korunma“ konusunu anlat-
mak Uzere TNDTHD adina Prof. Dr. Birsen Yuragen katilmus, yasllar ayr nedeni ile gelen is-
tek Uzerine yaslilar evinde Dr. Davut Ibrahimodlu tarafindan yaslilarn birlikte yasama sorun-
lari tartisilmis ve yashlarin sorunlarina ¢c6zam onerileri getirilmistir.

KKTC Saglik Bakanligi Hemsirelik Daire Baskani ve Burhan Nalbantodlu Hastanesi Nefro-
loji servisi sorumlusu Uzm. Dr. Deren Uygar ile isbirligi yapilarak 17-18 Mart 2011 tarihlerin-
de Lefkosa'da “3. Kibris Hemsireleri Egitim Programi” yapilmistir.

Bu dergimizi de kendi olanaklarimiz ve reklam veren firmamiz Fresenius Medical Care
destedi ile yayinladik. Firma yetkililerine bu sayinin hazirlanmasinda emegi gecen tim mes-
lektaslarima ve Bilmedya Grup calisanlarina en icten tesekkurlerimi sunarim.

Bir sonraki sayida gorusmek uzere...

Prof. Dr. Birsen YURUGEN
Editor
TNDTHD Baskani
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Ocak - Haziran 2011

Makale Yazim Kurallari

Nefroloji Hemsireligi Dergisinin Makale Yazim
Kurallan Degismistir Dikkatinize Sunulur

Ocak 2011 ay! itibari ile Nefroloji Hemsireligi dergisine makale ve calisma larinizi asagida
pelirtildigi sekle uygun olarak miniyoring@yahoo.com ve birsenyurugen@gmail adreslerine
gondermenizi dnemle rica ederiz.

BILGILER

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemsireligi ve hemsirelik giindemini belirleyen guincel ko-
nularla ilgili klinik ve deneysel arastirmalar, vaka sunumlari, literatar derlemeleri, editoryal yorum/tartisma-
lar yayinlanir.

2. Dergi, Ocak- Haziran;Temmuz-Aralik olmak Uzere yilda 2 kez yayinlanir.

3. Derginin yayin dili Turk¢e'dir.

4. Yayimlanmak Uzere gonderilen makalelerin (kongre, bilimsel toplantilar hari¢) daha énceden yayim-
lanmamis veya yayimlanmak Uzere gonderiimemis olmalidir. Daha énce bilimsel toplantilarda sunulan ve
Ozeti yayimlanmis calismalar, makale baslik sayfasinda belirtimesi kosulu ile kabul edilir.

5. Dergiye gonderilen makaleler bicimsel esaslara uygun ise, editor/editor yardimcilan ve en az 2 da-
nismanin incelemesinden sonra gerek goéruldugunde istenen dedisiklikler yazar/yazarlarca yapildiktan
sonra yayimlanir.

6. Makale bilimsel degerlendirme icin isleme alindiktan sonra yayin haklari devir formu'nda belirtilen ya-
zar isimleri ve sirasi esas alinir. Bu asamadan sonra;

= Makaleye hi¢cbir asamada yayin haklar devir formunda imzasi bulunan yazarlar disinda yazar ismi ek-
lenemez ve yazar sirasi degistirilemez.

= Makale yazarlarindan herhangi birinin isminin makaleden cikartimasi icin, konuyla ilgili tim yazarla-
rin, aciklamali, yazil izinleri alinmaili ve yayinevine bildirilmelidir.

ETIK VE BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak
belirlenen isim asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir:

= Makaledeki calismay planlamali veya yapmali,

= Makaleyi yazmali veya revize etmeli,

= Son halini kabul etmelidir.

= Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

Dergi, “Insan” 6gesinin icinde bulundugu tim calismalarda Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uy-
gunluk (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.html) ilkesini kabul eder. Bu tip
calismalarin varliginda yazarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER bolimiinde bu prensiplere uygun ola-
rak calismay yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan ve calismaya katimis insanlardan “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Vaka sunumlarinda da hastanin kimliginin orta-
ya cilkmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis olur” (informed consent) alinmalidir.

Hastalardan izin alinmadan mahremiyet bozulamaz. Hastalarin ismi, isimlerin bas harfleri ya da hasta-
ne numaralar gibi tanimlayici bilgiler, fotograflar ve soyagaci bilgileri vb. bilimsel amaclar acisindan ¢ok
gerekli olmadik¢ca ve hasta (ya da anne-baba,yada vasisi) yazili “Bilgilendirilmis olur” (informed consent)
vermedikce basilamazlar.

= Eger makalede direkt-indirekt ticari baglanti veya calisma icin maddi destek veren kurum mevcut ise
yazarlar; kullanilan ticari Gran, ilag, firma... ile ticari hicbir iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iliskisinin
oldugunu (konsultan, diger anlasmalar), editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir.

= Makalede “Etik Kurul Onay” alinmasi gerekli ise; alinan belge e-mail olarak, yukarida verilen adresle-
re , makale ile birlikte gonderilmelidir.

Editor, yazar(lar) ve danismanlarla iliskiler:

Editor makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alinmasi, icerigi gdzden gecirme surecinin durumu, hakem-
lerin elestirileri ya da varilan sonuc) yazarlar ya da hakemler disinda kimseyle paylasmaz. Editor danisman-
lara gézden gecirme icin gonderilen makalelerin, yazarlarin 6zel mualkt oldugunu ve bunun imtiyazli bir
iletisim oldugunu acikca belirtir. Dergi danisma kurulu Gyeleri topluma acik bir sekilde makaleleri tartisa-
mazlar. Danismanlar gozden gecirmelerini bitirdikten sonra makaleleri online olarak editoére gonderirler.
Yazar ve editor izni olmadan danismanlarin gozden gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Danismanla-
rin kimliginin gizli kalmasina ézen gosterilir. Bazi durumlarda Editoran karari ile danismanlarin makaleye
ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan diger danismanlara gonderilerek danismanlarin bu strecte aydin-
latiimas! saglanabilir.

YAYIN HAKKI

Yayimlanmak tzere kabul edilen yazilarin her tarlt yayin hakki dergiyi yayimlayan kuruma aittir. Yazilar-
daki dustnce ve oneriler timuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Makale yazarlarina, yazilan karsiiginda
herhangi bir tcret ddenmez.



Yazarlar, www.ndthd.org internet adresinden ulasacaklar “Yayin Hakla-
r Devir Formu’nu doldurup, yukarida belirtilen adreslere makale ile birlikte
gondermelidir.

YAZIM KURALLARI

Makaleler A4 sayfasinin bir yazane 12 punto Microsoft Word Programin-
da, Times New Roman yazi karakterinde, 1.5 satir araliginda ve sayfanin
tum kenarlarinda 2.5 cm bosluk olacak sekilde yaziimalidir.

Kullanilan kisaltmalar yazi icerisinde ilk gectigi yerde, parantez icinde acik
olarak yaziimalidir. Ozel kisaltma yapilmamalidir. Yazi icerisinde 1-10 arasi
sayisal veriler yazi ile (bir,iki gibi), 10 ve Ustl rakamla (12, 25 gibi) belirtil-
meli, cimle basindaki rakamlarda yazi ile yaziimalidir.

Yaz Cesitleri;

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve her tarlt
deneysel calismalar yayimlanabilmektedir.

Yapis:

= Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gerec ve yontemler, bulgular
ve sonug bolumlerinden olusan, Turkge ve ingilizce)

= Giris

= Gerec ve Yontemler

= Bulgular

= Tartisma

= Sonug

= Tesekkur

= Kaynaklar

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir.
Dergi yayin alanlarinda belirtilen her tarld konu icin son literattrG de icine
alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili basiimis yayinlarinin ol-
masi Ozellikle tercih nedenidir.

Yapisi:

- Ozet (Ortalama 200-250 kelime, bolimstiz, Tarkee ve ingilizce)

- Konu ile ilgili basliklar

- Kaynaklar

Vaka Sunumu: Nadir gérulen, tani, tedavi ve bakimda farkliik gosteren
makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmali-
drr.

Yapist:

= Ozet (ortalama 100-150 kelime; bolimsiiz; Turkce ve ingilizce)

= Giris

= Olgu Sunumu

= Tartisma

= Kaynaklar

Editoryel Yorum/Tartisma: Yayimlanan orijinal arastirma makalelerinin,
arastirmanin yazarlari disindaki, o konunun uzmani tarafindan degerlendi-
rilmesidir. ligili makalenin sonunda yayimlanir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen makalenin kategorisi, daha énce
baska bir dergiye gonderiimemis oldugu, varsa calismayr maddi olarak des-
tekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslann yazarlarla olan iliskileri
belirtimelidir.

KAPAK SAYFASI: Makalenin bashidi (Tarkce ve ingilizce), tim yazarlarn ad-
soyadlari, akademik tnvanlari, kurumlari, is telefonu-GSM, e-posta ve yazis-
ma adresleri belirtimelidir. Makale daha once teblig olarak sunulmus ise
teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.

OZETLER: Yazi cesitleri bolumunde belirtilen sekilde hazirlanarak, maka-
le metni icerisine yerlestiriimelidir.

ANAHTAR KELIMELER:

= En az Ug en fazla 6 adet, Turkce ve ingilizce yazimalidir.

= Kelimeler birbirlerinden noktali virgal (;) ile aynimaldir.

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

= Turkce anahtar kelimeler Turkiye Bilim Terimleri (TBT)'ne uygun olarak
veriimelidir (Bkz:www .bilimterimleri.com).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

= Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yerler, ilgili cimle-
nin sonunda belirtilmelidir.

= Sekil, resim/fotograflar ayri birer dosya olarak sisteme eklenmelidir.

= icerisinde renkli sekil, resim, tablo ve grafik bulunan yayina kabul edil-
mis makalelerden, basim asamasinda renkli baski Ucreti istenebilir.

= Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altindaki aciklama-
da belirtilmelidir.

= Daha 6énce basiimis sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise yazili izin
alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik aciklama-
sinda belirtiimelidir.

= Resimler/fotograflar renkli, ayrintilari gorulecek derecede kontrast ve
net olmaldir.

TESEKKUR: Eger cikar catismasi, finansal destek, badis ve diger butun
editoryal (istatistiksel analiz, Ingilizce/Turkce degerlendirme) ve/veya teknik
yardim varsa, metnin sonunda sunulmaldir.

KAYNAKLAR: Makalede gecis sirasina gére yazilmali ve metinde ctmle so-
nunda parentez icinde belirtiimelidir. Birbirini takip eden kaynaklar ilk ve
son kaynak arasina tire (-) isareti konularak verilmelidir (2-6 gibi).

Makalede bulunan yazar sayisi 5 veya daha az ise tum yazarlar belirtiime-
li, 6 ve daha fazla ise ilk 5 isim yazilip “et al.” ya da " ve ark.” seklinde yazil-
malidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI ICIN ORNEKLER

(Latfen noktalama isaretlerine dikkat ediniz):

Makale icin; Yazar(lar)in soyadlar)i ve isim(ler)inin basharf{ler)i, makale is-
mi, dergi ismi, yll, cilt, sayl, sayfa no’su belirtilmelidir.

Ornek:

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

Kitap i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim bas-
I1g1, editéran(leriny ismi, kitap ismi, kacinci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil
ve sayfalar belirtilmelidir.

Omek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar icin;

Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed. Oncology Nursing. 4th ed.
Philadelphia: Mosby; 2001. p. 3-20.

Tarkge kitaplar icin;

Akoglu E, Akpolat T. Bobrek Hastaliklarinda Belirti ve Bulgular. Akpolat T,
Utas C, eds. Hemodiyaliz Hemsiresi El Kitabi. 2. Baski. istanbul: Guizel Sanat-
lar Matbaasi A.S; 2001. s. 5-11.

Yazar ve editorun ayni oldugu kitaplar icin;

Yazar(lar)in/editorun soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolum bags-
I1g1, kitap ismi, kacinc baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtil-
melidir.

Omek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar icin;

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

Tuarkge kitaplar icin;

Coskun A. Genetik Danismanlik. Coskun A, ed. Dogum ve Kadin Has-
taliklar Hemsireligi El Kitabr.1. Baski. istanbul: Birlik Ofset Ltd. Sti.; 1996.
s.23-30.

Kongre kitabinda yayimlanan bildiriler igin:

Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf{ler)i, bildiri bashgi, kongre
ismi, yil, sehir ve sayfalar belirtiimelidir.

Omek:

Mollaoglu M. Kronik bébrek yetersizligi olan hastalarda yetiyitimi, gunluk
yasam aktiviteleri ve ¢z yeterlilik durumunun incelenmesi, 19. Ulusal Bob-
rek Hastaliklar Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi Kongresi, 2009, An-
talya, 97.

ILETISIM ADRESI

Tel : 0212 291 90 18 / Faks : 0212 291 90 19

E-posta:  birsenyurugen@gmail
miniyoring@yahoo.com



NEFROLOJI HEMSIRELIGI DERGISI YAYIN HAKLARI DEVIR FORMU

Baslikll makalenin yazar(lar)i olarak, makalemizi yayinlanmasi amaci ile génderiyor ve asagida belirtilen sartlari
kabul ediyoruz.

= Makalenin her turlt yayin hakki Nefroloji Hemsireligi Dergisine aittir,

= Tum azarlar makalede belirtilen siraya gore formu imzalamalidr,

= Makale degerlendiriimek Uzere gonderildikten sonra, hicbir asamada yayin haklar devir formunda belirtilen
yazar isimleri ve siralamasi disinda, makaleye yazar ismi eklenemez, silinemez ve siralamada dedisiklik
yapilamaz,

Makale derginin belirttigi yazim ve yayim kurallarina uygun olarak hazirlanmaldir

= Makale orijinaldir, yurt icinde veya yurt disinda Turkce ve yabanci dilde yaymnlanmamistir veya yayinlanmak
uzere dederlendirme asamasinda degildir,

= Makalenin bilimsel, etik ve hukuksal yonu yazarlara aittir,

= Diger yazarlara ulasilamamasi durumunda, yazarlarin ¢alisanlarin tim asamalarindan bilgileri olduklarini ve
diger yazarlarin sorumluluklarini, makalenin yazisma yazar kabul eder.

Yazar(lar) Imza
2)
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Diyabetin Kronik Bobrek Hastaliginin
Gelismesi ve Tedavisine Etkisi

Effects of Diabetes Mellitus to Treatment and
Development of Chronic Kidney Disease

Prof. Dr. Feray GOKDOGAN

Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Yksekokulu, BOLU

Ozet

Diyabetes mellitus, diyaliz ya da transplantasyon gerek-
tiren son dénem bobrek hastaliginin baslica nedenini ve ye-
ni vakalarin %44’ini olusturmaktadir. Diyabetli sayisinda-
ki artis ve toplumun yaslanmasiyla birlikte Son Ddnem
Bobrek Hastaligi vakalarinin sayisi da artmaya devam et-
mektedir. Diyabetik nefropati; proteindiri, hipertansiyon ve
ilerleyici bébrek yetmezliginin birlikte gordildigi klinik bir
sendromdur. Diyabetik nefropatinin belirleyicileri olarak ai-
lesel ve genetik faktorler, diyabetin siiresi, hiperglisemi,
proteiniiri, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyet ve sigara ic-
me bliytik 6neme sahip faktorlerdir. Bu makalede diyabet-
lilerde siki bir metabolik kontrol ile sistemik ve glomerul hi-
pertansiyonun kontroli, diyette protein kisitlamasiyla béb-
rek fonksiyonlarinin korunup, diyabetik nefropatinin gelisi-
minin geciktirilebilecegi tizerinde durulmaktadir.

Anabhtar kelimeler: Diyabetik nefropati, Proteintiri, Ko-
runma.

Girig

Diyabetes mellitus, ABD’de diyaliz ya da transplantas-
yon gerektiren Son Donem Bobrek Hastaligi (SDBH) nin
baslica nedenini (1-3) ve yeni vakalarin %44’tni olustur-
maktadir (4). Diyabetli sayisindaki artis ve toplumun yas-
lanmasiyla birlikte SDBH vakalarinin sayisi da artmaya de-
vam etmektedir.

Diinya’da 177 milyon diyabetli oldugu ve bunun 2025
yilinda 300 milyon kisiye ulasacagi hesaplanmaktadir. Bu
epidemi, 6zellikle diyabetli vakalarin %90'in1 olusturan tip
2 diyabetle iliskilidir (www.who.int/mediacentre/factshe-
ets/fs236/ en/). Yasam bicimindeki degisiklikler, diinyadaki
tip 2 diyabetin epidemi seklinde artisina yardim etmekte,

Summary

Diabetes mellitus is main cause of end-stage renal fa-
ilure requiring dialysis and transplantation and occurs
44% of new cases. Numbers of end-stage renal failure
are also going to increase with ageing of community and
increase in number of diabetic patients. Diabetic neph-
ropathy is a clinic syndrome with proteinurea, hyperten-
sion and progressive renal failure. Family and genetic
factors, duration of diabetes, hyperglicemia, proteinurea,
hyperlipidemia, diet and smoking as determinants of the
risk for diabetic nephropathy have a great important ro-
le. In this article has been focus on delay of development
of diabetic nephropathy together protection of kidney
functions, protein restriction in diet, systemic and glome-
rul hypertension and strict metabolic control in individu-
als with diabetes mellitus.

Key words: Diabetic nephropathy, Protein urea, Protecti-
on.

cogunlukla hizla modernlesen, gelismekte olan tlkelerde
daha ciddi sorunlara yol agmaktadir. Diyabetli sayisinin ge-
lecek 30 yilda gelismekte olan tlkelerde %170, gelismis il-
kelerde ise %42 oraninda artmasi beklenmektedir. Gelismis
ulkelerde diyabetlilerin cogunu 65 yas ve tizerindeki kisiler,
gelismekte olan Ulkelerde ise 45-64 yas arasindaki kisiler
olusturmaktadir. Diyabet, gelismekte olan (lkelerde SDBH
vakalarinin %9.1-29.9’unun nedenini olusturmaktadir. Ya-
pilan hesaplamalara gore 2000 yili itibariyle SDBH olan bi-
reylerin %70’inin gelismekte olan tlkelerde yasayacag bil-
dirilmektedir (5,6). Gelismekte olan tlkelerde diyabetin er-
ken yaslarda baslamasi ve yaslilara gore daha uzun stire ya-
sam beklentisi nedeniyle diyabet komplikasyonlari ile daha
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uzun siire yasanmasi, SDBH gelisme riskini arttirmaktadir
(7). SDBH gelisme riskinin, diyabetli erkeklerde 13 kati da-
ha fazla oldugu bildirilmektedir (8).

Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati; proteintri, hipertansiyon ve ilerle-
yici bobrek yetmezliginin birlikte gorildugu klinik bir send-
romdur (9). Kronik bobrek hastaliginin gelisiminde, baglan-
gicta glomerul filtrasyon hizi (GFH) normaldir. Bbrek nek-
rozu olusana dek GFH’inda aylar ve yillar siiren yavas bir
bozulma gorulir. Bu bozulma, renal replasman tedavisi (di-
yaliz yada transplantasyon) yapilincaya ya da 6linceye ka-
dar kisileri etkilemeye devam eder (10,11).

Tip 1 ve Tip 2 Diyabetes Mellitus

Yaklasik 20 yil 6nce tip 2 diyabetli bireylerde GFH kay-
binin, yasla iliskili bobrek islevlerindeki azalmaya benzer-
lik gosterdigi (12), renal prognozun tip 1 diyabetten daha
iyi oldugu, cok kiictik bir kisminda (yaklasik %5) SDBH ge-
listigi ve topluma gore az bir risk tasidigi gortst yaygindi
(13). Glnlmuzde bu gors tersine donerek, tip 2 diyabetli
bireylerde tip 1 diyabetlilere gore daha fazla oranda prote-
intri gelistigi ve GFH’inda azalma ile nefropatinin tip 1 di-
yabetlilerle benzer risk tagidigi bildirilmektedir (14). Prote-
intrisi olan tip 2 diyabetli bireylerde diyabete bagh kardi-
yovaskiiler oltim riski antihipertansif ilaclar ve koroner ba-
kimin etkili bir sekilde uygulanmasiyla bes yillik mortalite
%65’den %25’e dismustir (15). Bir baska deyisle, gtini-
mizde tip 2 diyabetli bireylerin cogu SDBH acisindan ye-
terince uzun sire yasamaktadir.

Diyabetik Nefropatiyi Hazirlayan Faktorler

Diyabetik nefropatinin belirleyicileri olarak ailesel ve
genetik faktorler, diyabetin siiresi, hiperglisemi, proteinri,
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyet ve sigara icme buytk
oneme sahip faktorlerdir (16).

a. Ailesel ve Genetik Faktorler: Hiperglisemi, diyabetik
nefropati gelismesi acisindan 6énemli bir hazirlayicr durum-
dur. Diyabet hastalarinin yalnizca %30-40"inda diyabetik
nefropati gelistiginden, diger faktorlerin de ele alinmasi gere-
kir. Diyabetik nefropati gelismeyenlere gore, kardesinde di-
yabetik nefropati gelisen tip 1 diyabetlilerde risk yaklasik dort
kati daha fazladir (17) Tip 2 diyabet tanisi kondugu anda al-
bumintrisi olmayan hastalarin %20’sinde, mikroalbimintri-

si olan hastalarin ise %73’tinde, ikinci derece akrabalarda hi-
pertansiyon ve kardiyovaskdler hastalik saptanmustir (18).

b. Diyabetin Siiresi: Tip 1 diyabette 15-20 yil icinde kli-
nik diyabetik nefropati %30-40 prevelans gosterir ve bu
hastalarin cogunda SDBH vardir. Tip 2 diyabette ise 5 ila
10 yilda klinik diyabetik nefropati %15-60 prevelans gos-
termesine karsin, bu hastalarin yalnizca %3-8'inde SDBH
gelismektedir. Tip 2 diyabet prevelansi, tip 1 diyabete gore
10 kat fazla gorilmesi nedeniyle SDBH olan diyabetlilerin
yaklastk %60’in1 tip 2 diyabetli bireyler olusturur (19).

c. Glisemi ve Hiperinsulinemi: Tip 2 diyabetlilerde pro-
teintri gelismesi acisindan hipergliseminin 6nemli bir fak-
tor oldugu bildirilmektedir (20). Hipergliseminin etkisine
iliskin en gticlt kanit prospektif randomize kontrollti Kuma-
moto ¢alismasinda tip 2 diyabetli hastalara klasik ya da yo-
gun insulin tedavisi uygulandiktan alti yil sonra proteintiri
oranlarinin sirasiyla %30 ve %10 bulunmasidir (21). Bu ca-
lisma, tip 1 diyabete gore tip 2 diyabette hipergliseminin
daha az etkisinin olduguna iliskin gortist, blyik olctde za-
yiflatmaktadir. Insulin direnci, tip 2 diyabette mikroalbiimi-
nirinin ortaya c¢ikisini etkilemektedir (22). Son zamanlarda
prediyabetik durumda hiperinsulinemi ve mikroalbumintiri-
nin tip 2 baslangicini zorlayabilecegi bildirilmektedir (23).

d. Proteintri: Klinik sendrom gelismeden cok 6nce id-
rarla albumin atiliminda (mikroalbumindiri) artis olabilir
(24). Diyabetik nefropatinin gelisimi, mikroalbumintrinin
varligiyla ortaya konabilir. Proteindrinin tip 1 diyabetes
mellitustaki belirleyici degeri %80, tip 2 diyabette ise
%25'dir (19,25). Yeni tani konmus tip 2 diyabetlilerin
%30’u anormal idrar albumin diizeyine sahiptir; bu kisile-
rin yaklasik %75’inde mikroalblmintri ve %25’inde ise di-
yabetik nefropati vardir (26). MICRO-HOPE (Microalbumi-
nuria, Cardiovascular and Renal Outcomes in the Heart
Outcomes Prevention Evaluation) galismasinda yer alan tip
2 diyabetli bireylerin, bes yil icerisinde %?2’sinin normal-
den-diyabetik nefropatiye ve %20’sinin mikroalbimintri-
den diyabetik nefropatiye ilerleme riskinin oldugu saptan-
mistir (32). Bu ilerleme oranlari tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde
benzer bulunmustur (28).

Diyabetes mellitusta bobrek islevlerindeki degisiklere
iliskin bilgilerin cogu, tip 1 diyabetli bireylerde klinik calis-
malar ya da insulin eksikligi olan deney hayvanlari ile yapi-
lan galismalardan ¢ikartilmistir. Mogensen, diyabetik nefro-
patinin gelisimsel asamalarini tanimlamistir (Tablo 1) (19).
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Safha I: Glomeruler Hiperfonksiyon ve Hipertrofi; GFH
afferent ve efferent arteriyoliin capindaki degisiklikler ve
sistemik kan basincindaki degisikliklerden etkilenebilir. Sis-
temik kan basincinda diisme, hem glomerul icindeki basin-
¢t hem de glomerul filtrasyon basincini dustrdr. Arteryal
kan basinci yiikseldiginde ise afferent arteriyol kasilir, boy-
lece glomeriiller icine kan akisini azaltarak basinci ve filt-
rasyonu disiiriir. Ornegin, ortalama arteryal basing iki kati-
na ciktiginda, glomerul filtrasyon yalnizca %15 ile %20
oraninda artar (29).

Deneysel hayvan calismalarinda diyabetes mellitusta,
hem afferent hem de efferent arteriyolde belirgin bir direnc
artisi olmaktadir (30,31). Afferent arteriyoldeki direng, effe-
rent arteriyoldeki dirence gore daha az oldugunda, glome-
rul hidrostatik basingta belirgin derecede bir artis olur (glo-
merdl hiperfiltrasyon). Hiperglisemi ve insulin eksikligine
karsi mikrodolagimdaki adaptasyonda, glomerul hiperfilt-

Tablo 1: Diyabetes mellitusta bobrek
fonksiyonlarinda degisiklikler

Safha I: Hiperfonksiyon ve Hipertrofi
A. Glomeriilde hiperfiltrasyon (GFR > 150 ml/dk)
B. Glomertiler hipertrofi
C. Idrarda albumin atimi- normal (<20 ug/dk)
D. Kan basinci- normal
Safha II: Sinsi Safha
A. Hiperfiltrasyon devam ediyor (gelecekte
nefropatinin belirleyicisi)
B. Bazal membran kalinliginda artis ve mezangiyal
yayilim
C. Idrar albumin atimi- normal (tetikleyici testlerle artmis
olabilir)
D. Kan basinci- normal
Safha Ill: Diyabetik Nefropatinin Baglangici
A. GFH “normal” sinirlara iner.
B. llerleyici morfolojik degisiklikler olur.
C. Idrarda albumin atimi yiiksek olarak devam eder.
D. (erken: 20-70 pg/dk; ge¢: 70-200 pg/dk)
E. Kan basinci hafifce yiikselmistir (stresle birlikte artmis
olabilir).
Safha IV: Agikar(Klinik) Diyabetik Nefropati
A. GFH’nda devamli ve ilerleyici bir azalma
(1 ml/dk/ay)
B. Diffiiz diyabetik glomeriilosklerozis
C. Klinik proteintiri (idrarda albumin atimi >200 pg/dk)
D. Klinik hipertansiyon
Safha V: Uremi

rasyon ve hiperperfiizyon olusur. Bu diyabetik nefropatini-
nin baglangicr agisindan baglatict mekanizma da olabilir ve
sistemik hipertansiyonun asikar diyabetik nefropatiye ilerle-
yisi tizerindeki hizlandirici etkisini de aciklayabilir (32).
Tip 1 diyabet tanisi kondugu sirada glomeriler hiper-
fonksiyon ve hipertrofi vardir. Renal arteriyol direncte belir-
gin azalmayla glomeruler hiperfiltrasyon alevlenir, GFH'in-
da ve glomerul kapiller hidrostatik basincta artig gortlir.
Glomertl kapiller basingta ytkselme, fonksiyonel (hiperfilt-
rasyon) ve glomeriler yapisinda bazal membran kalinlas-
masi ve mezangiyal yayilim gibi gizli degisikliklerin gelisi-
miyle iliskilidir. Glomertl kapiller hidrostatik basinci nor-
male dondiren deneysel terapotik uygulamalar-insulin in-
flizyonu, protein kisitlamasi ve anjiotensin konverting en-
zim (ACE) inhibisyonu - glomerdllerin yapisal ve islevsel
anormalliklerini onler. Tip 1 diyabetli kisilerde Safha I'de
diyabetik nefropati geri donusludiir ve klinik olarak glome-
ril hiperfiltrasyonun (GFR >150 ml/dk/1.73 m2) varlig
ile tanimlanabilir (30,31).

Hiperfiltrasyon, glomeril membraninda porlari biytte-
rek bobrek hasarinin ilerlemesine yol acabilir. Artmig
protein alis verisi, tubulus epitel hticreleri tarafindan pro-
teinin endositozla alimini arttirir ve bu da renal intertisyel
inflamasyona ve yaralanmaya yol acabilir (33)

Safha Il: “Sinsi” Safha; Bazal membranda kalinlasmanin
artisi ve mezangiyal yayilimla birlikte bobrek hastaliginin
gelisim safhasidir. Klinik olarak gelecekte klinik nefropati-
nin isareti olan hiperfiltrasyon devam edebilir. idrar albu-
min atimi normal (£20 mp/dk) olmasina karsin, orta diize-
ye fiziksel egzersiz gibi tetikleyici testlerle diizeyi artabilir.
Sistemik kan basinci “normal”dir, ancak kontrol grubunda-
kilere gore kan basinci %10 ile %15 yuksektir (19).

Safha llI: Diyabetik Nefropati Baslangici; Glomeril ba-
sincindaki artisin GFH'inda artisa (hiperfiltrasyon) ve glo-
merul bazal membran yoluyla plazma filtrasyonunda ar-
tisa neden oldugu ileri striilmektedir (34). Protein filtras-
yonunun artisi klinikte albumintri seklinde gortlir. Bazal
membran aracihigiyla filtre edilen proteinin bazilar glo-
mertl mezangiyal hiicrelerde birikerek, glomeriler skle-
roz gelisiminin ilk adimi olan mezangiyal matriks olusu-
munda artisa yol acar.

Diyabetik nefropatinin baslangici, kalict mikroalbtimini-
ri ile karakterizedir (mikroalbtimintri >20 pg/dk ancak
<200 pg/dk ya da yaklasik 30 to 300 mg/24 saat). ilerleme
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hizi yavastir ve idrarda albumin atimi yilda ortalama %20
hizla yiikselir. Diyabetik nefropatinin baslangic safhasi, orta-
lama 8 ile 10 yil kadar strebilir. Mikroalbtimindri ilerken,
GFH normale doner. Glomeril mesangiumunda artigla glo-
mertl bazal membrani kalinlagir. Kan basinci “hafifce” yiik-
selir ve stresle birlikte kan basincinda artis ilerleyici olabilir
(19).

Hipertansiyon durumunda ya otoregiilasyonda yetmez-
lik ya da afferent arteriyole gore efferent arteriyolde oransal
basing artisi vardir. Glomertl basincindaki otoregtilasyon,
hem afferent hem de efferent arteriyoldeki basinci arttirarak
yonetir ve boylece GFH, renal kan akisinda azalmayla bir-
likte degismeden kalir (35). Otoregiilasyonda yetmezlik,
daha c¢ok hastalik nedeniyle nefron sayisinda azalmaya
bagh olusur (34). Glomeril basincini arttiran ikinci meka-
nizma, renin-anjiotensin sistemine dayali efferent arteriyol-
deki basincin goreceli olarak artmasidir. Anjiotensin Il, af-
ferent ve efferent arteriyol lzerinde etkili olmasina karsin,
efferent arteriyol anjiotensin Il'ye daha fazla duyarlilik gos-
terir. Efferent arteriyoldeki vazokonstriiktor etkisiyle glome-
riil icindeki basing ve GFH daha fazla artar. Bu 6zellikle sis-
temik hipertansiyon yoklugunda bile olusabilir, ancak ¢ogu
vakada intrarenal renin artisinin sistemik hipertansiyon ile
iliskili olmasi beklenir (36).

Safha IV: Asikar (Klinik) Diyabetik Nefropati: Proteiniiri
(mikroalbtmintri >200 >g/dk ya da idrarda protein atilimi
>300 mg/24 saat), frank hipertansiyon ve GFH’inda surekli
ve ilerleyici bir azalma (yaklasik 0.75 to 1.0 ml/dk/ayda) go-
raltr. Hem gizli hem de asikar (klinik) diyabetik nefropati-
nin seyrinde kontrol edilemeyen hipertansiyon giclu bir
alevlendirici faktordir. Difftiz ya/yada fokal glomertloskle-
rozise iligkin histolojik bulgular vardir. Safha IV diyabetik
nefropatiye ya da tiremi ile birlikte SDBH’na dogru ilerledi-
gini gosterir (19,37).

e. Sistemik Hipertansiyon: Diyabetes mellituslu kisilerde
hipertansiyon, diyabetes mellitus olmayanlara gore iki kat
fazla gorilmektedir (49). Yuksek sistemik kan basinci glo-
merilde hasar olusturmakta ve diyabetik glomerilosklero-
za yol agmaktadir. Tip 1 diyabetli bireylerde hipertansiyon,
diyabetik nefropatinin proteintri safhasinin baslangici ile
yakindan iliskilidir. Tip 2 diyabetli bireylerde hipertansi-
yon, diyabetik nefropatinin oncisii olabilir ya da birlikte
gelisebilir (19,38,39). Boyle durumlarda hipertansiyon, me-
tabolik sendromun (insulin direnci, obezite, dislipidemi ve

hipertansiyon ile karakterize) yalnizca bir yonidir (40).
Diyabetli kisilerde hipertansiyon morbidite ve mortalitenin
baslica nedenlerini (koroner arter hastaligi, periferik vasku-
ler hastalik, diyabetik retinopati, alt ekstremite amputasyon-
lari ve son donem bobrek hastalig) olusturur (38).

f. Protein Alimi: insan ve hayvan deney calismalari, pro-
teinden zengin beslenmenin akut olarak renal kan akigini,
GFH’ni ve glomerul icindeki basinci arttirdigini géstermistir
(34). Bu hemodinamik durum, secici olarak afferent arteri-
yoldeki basinci efferent arteriyole gore daha fazla distrir
ve sistemik arterial kan basinci glomeril kapillere yansir.
Boylece glomerul kapillerindeki tekrarlayan ve aralikli ba-
sing artislari olusarak travmaya yol agmaktadir (34).

g. Sigara icme: Tip 2 diyabette, nefropati acisindan riskin
en glcli belirleyicisidir. Tip 1 diyabette oldugu kadar tip 2
diyabette de bobrek hastaligi riski ve ilerlemesi acisindan si-
gara guiclt belirleyicidir. Bazi galismalara gore (42,43), tip 2
diyabetin tanisi kondugu sirada sigara icmeyenlere gore icen-
lerde Griner albiimin atim hizi daha yuksektir.

Diyabetli Hastalarda Bobrek Fonksiyonlarinin Korunmasi;
insulin eksikligi ve hipergliseminin, diger birkac faktorle
birlikte, efferent arteriyole gore afferent arteriyoldeki basin-
c1 daha fazla dustrerek renal vazodilatasyona neden oldu-
gu ve glomerul hiperperfiizyon, artris GFH, proteiniri ve
glomeriiloskleroza yol actigi ileri strtilmektedir (32,44) Bu
hipoteze dayanarak; diyabetlilerde bobrek hastaliginin siki
bir metabolik, sistemik ve glomertl hipertansiyonun kont-
roll ile diyette protein kisitlamasiyla bobrek fonksiyonlari
korunup, diyabetik nefropati gelisimi geciktirilebilir (57).
a. Diyabetik Nefropatinin Onlenmesinde Tarama Calis-
malari: Diyabetik nefropatiyi énleme amaciyla tarama yon-
temleriyle mikroalbuminin erken donemde saptanmasi
onemli uygulamalardir. Diyabetli kisiler bu faktorlerden
herhangi birine sahipse: idrarda albumin atilimi gtinde/20-
30 mg uzerinde ise, sistolik kan basinci 130 mmHg daha
ylksekse, glikozillenmis hemoglobin diizeyi %9’dan daha
yuiksekse, total kolesterol diizeyi 5.24 mmol/L daha ytiksek-
se mikroalblimintri acisindan risk altindadir (46).
Mikroalbuminiiri, dipstick kullanimiyla idrar analizinde
belirlenemeyen, idrar albumin diizeyindeki anormal artigi
gosterir. Mikroalblmintrinin varligi, asikar diyabetik nefro-
pati agisindan bobrek hastahiginin kotilestigini gosterir (47).
idrarda albumin diizeyi 30 mg/ giinde ya da daha fazla
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ise mikroalbuminri tanisi konur. Bu hem atilan albumin
miktarini (> 20 _g/dk) hem de konsantrasyon (>20 mg/L id-
rar) seklinde ifade edilebilir. idrarla atilan giinliik albumin
miktarinda 6nemli degisiklikler olmasi nedeniyle Kanada
Diyabet Dernegi, yalnizca albumin/kreatinin oraninin ¢
testten ikisi anormal olursa mikroalbimindiri olarak tanim-
lanmasini 6nermektedir. idrar albumin atimi stirekli olma-
si nedeniyle, normal, mikroalbtimintri ve asikar diyabetik
nefropati tanimlari Tablo 2’de yer almaktadir. Her bir grup-
taki yuksek albumin atimi, daha sonraki asamaya ilerleme-
si acisindan belirleyici risk olusturur (48).

b. Glisemik Kontrol: Diyabetlilerde uzun siire metabolik
kontroliin saglanamamasi, diyabetik nefropatinin baslangi-
cini hazirlar. Tip 1 diyabetlilerde insilin tedavisiyle glome-
ril hiperfiltrasyon ve normal sinirlar icindeki mikroalbimi-
niri azaltilabilir ve glomerdl hipertrofisi gerileyebilir. Tip 1
diyabette ve diyabetik nefropatinin baslangicinda, yogun
insulin tedavisi GFH’ni koruyabilir, mikroalbtiminriyi
azaltabilir ve asikar diyabetik nefropatiye ilerlemesini ge-
ciktirebilir. Hipergliseminin kontrol altina alinmasi, tip 1 di-
yabetlilerde klinik diyabetik nefropatinin ilerleme hizini ya-
vaglatabilir (19, 49-51).

c. Sistemik Hipertansiyon Kontrolii: Diyabetli bireylerde
hipertansiyonu tedavi amaci, morbidite ve mortaliteyi 6nle-
mektir. Bobrek tizerine yansimalari ile birlikte sistemik hi-
pertansiyonun farmakolojik kontrolii, proteindriyi, klinik di-
yabette belirgin GFH'nda diismenin hizini azaltabilir. Diya-
betik nefropatinin ilerleyis hizi, hem baglangic hem de asi-
kar safhalarda direkt olarak kan basinci yiikselmesiyle ilis-
kilidir. Tip 1 ya da tip 2 diyabette antihipertansif tedavi mik-
roalblmintriyi distrir ve asikar diyabetik nefropatiye iler-

lemesi hizini yavaslatir. Baslangicta klinik calismalar beta-
adrenerjik antagonistler ve ditretikler gibi direkt etkili vazo-
dilatatorleri kombine tedavi seklinde kullanmislar; daha
sonraki klinik calismalarda ACE inhibitorleri ve kalsiyum
antagonistleri kullaniimistir (52,53). Bununla birlikte, anti-
hipertansif tedavilerin bazilar digerlerine gére daha koru-
yucu olup olmadigi ve erken ve agresif antihipertansif teda-
vinin klinik diyabetik nefropati gelisimini geciktirip geciktir-
medigi net degildir. Mikroalbiminrisi olan hastalarin kan
basinglari her G ayda bir ve bobrek fonksiyonlari yilda bir
izlenmeli, eger vaskiler hastalik agisindan risk faktorleri
varsa daha sik izlem yapilmaldir. Hedef kan basinc
130/80 mmHg altinda olmali (54), LDL (Low Density Lipop-
rotein-dusiik dansiteli lipoprotein) diizeyi 2.5 mmol/L altin-
da olmali (55) ve sigara icilmemelidir.

d. Glomeriil Hipertansiyonun Kontrolii: Deneysel hayvan
calismalarinda diyabetes mellitusun, efferent arteriyole gore
afferent arteriyol direncinde belirgin azalma olusturdugunu
ve boylece glomerul hidrostatik basingta artisa yol agtigin
gostermistir. Asikar diyabetik nefropatiye ilerlemesini yavas-
latan iki sinif antihipertansif vardir: ACE inhibitorleri ve beta-
adrenerjik antagonistler. ACE inhibitorleri; sistemik ve glome-
ril hipertansiyonun gelisimini ve proteindiri ile glomertl skle-
roz gelisimini 6nledigi bildirilmektedir. Normotensif hastalar-
da ACE inhibitorlerin kullaniminin “gizli” ya da baglangic
asamalarinda diyabetik nefropati ilerlemesini yavaslattigi dii-
stinilmektedir. Kalsiyum antagonistlerin diyabetik nefropati-
ye etkileri tartismalidir. Sistemik basinci azaltarak glomeriil
hidrostatik basinci normale getirmekte; angiotensin IlI'ye kar-
si efferent arteriyoltin yanitini inhibe ederek glomerl kapil-
ler basinci normale getirmektedir (32,56,57).

Tablo 2: idrar dipstick testi sonuclari, giinliik idrar albumin ve idrar albumin/kreatinin
oranina gére mikroalbiiminiiri ve diyabetik nefropati tanimlari

Durum Idrar dipstick
test sonuclari
Normal Negatif
Mikroalbiimindiri Negatif
Asikar (Klinik) diyabetik Pozitif

nefropati

Giinliik idrar albumin Idrar albumin/kreatinin

diizeyi mg/dl orani (mg/mmol)
<30 Erkek: <2.0
Kadin: <2.8
30-300 Erkek: <2.0-20??
Kadin: <2.8-28??
>300 Erkek: >20

Kadin: >28
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e. Diyette Protein Kisitlamasi: Proteinden zengin diyet;
renal kan akisi ve glomertl hidrostatik basinci arttirarak
GFH’n1 yikseltir. Diyabetli bireylerde diyette protein alimi-
nin azaltilmasinin, glomertl hiperfiltrasyon ve mikroalbu-
mindriyi azalttigini ileri stirmektedir. Ayni zamanda dusuk
proteinli diyetin asikar diyabetik nefropatiye ilerlemeyi ya-
vaglattigina iliskin veriler de bulunmaktadir, ancak uzun su-
reli kontrollti klinik galismalar halen yoktur (58,59).

Sonug olarak, diyabetes mellitus giderek artan siklikta
ve mikroalbuminiri de diyabetik hastalarin yaklasik tcte
birinde gortlmektedir. Mikroalbiimintiri, bobrek hastaligi
ve kardiyovaskdiler hastalik agisindan bir risk faktoriadir ve
glisemik kontrol, mikroalbtimintri gelisimini 6nleyebilmek-
tedir. Anjiotensin tedavisi ve kan basincinin kontrold, idrar-
daki albumin diizeyini dustirmekte ve bobrek fonksiyonla-
rini korumaktadir. Bu nedenle tip 2 diyabetli hastalarin ti-
mu, yilda bir kez mikroalbiimindiri agisindan taranmalidir.

17. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Hipertansiyonu Olan Hastalarin
Oz Bakim GuUcln(n Belirlenmesi

Determination of Self Care Agency of Hypertension Patients

Ogr. Gor. Aynur BAHAR
Gaziantep Universitesi Saglik Yuksekokulu, GAZIANTEP

Ozet

Amag: Arastirma bir hastaneye basvuran hipertansif has-
talarin 6z bakim giici diizeylerini belirlemek, sosyo-de-
mogratik degiskenlerle 6z bakim gticii arasindaki iliskileri
arastirmak amaciyla yapilmistir.

Gereg-Yontem: Arastirmanin orneklemini Gaziantep
Avukat Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi’ne basvuran ve
hekim tarafindan degerlendirilerek hipertansiyon tanisi al-
mis 156 hasta olusturmaktadir. Veriler, arastirmacilar tara-
findan hazirlanan Gériisme Formu ve Kearney ve Fleischer
tarafindan gelistirilen Oz Bakim Giicii Olcegi kullanilarak
toplanmustir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
ylizdelik hesaplamasi, Student t-testi ve One way anova
yontemleri kullaniimustir.

Bulgular: Hastalarin sosyo-demografik ve hastaliga iliskin
ozellikleri ile 6z bakim giicii arasindaki iliski incelenmis, 6z
bakim gticti ile mesleki durum, hipertansiyon siiresi ve hasta-
ik hakkinda bilgi alma arasinda anlamli iliski belirlenmistir.

Sonug ve Oneriler: Hastalarin hipertansiyon hakkinda
bilgi eksikliklerinin giderilmesi, egitim materyallerinin ha-
zirlanarak hastalara sunulmasi ve hemsirelerin mesleki egi-
timleri sirasinda 6z bakim yeterliligi konusunda bilgilendi-
rilmesi ve hizmet ici egitim programlarinin planlanmasi
Onerilerimiz arasindadir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, Oz bakim giicti,
Hemsirelik.

Girig

Hipertansiyon onemli bir halk sagligi sorunudur. Top-
lum daha yasl ve obez hale geldikce hipertansiyonlu kisi-
lerin sayisi da giderek artmaktadir (1). Epidemiyolojik veri-
ler, 30’lu yaslarda %20-25 olan hipertansiyon prevalansi-
nin yasla birlikte artis gostererek 60 yas ve Ulzerinde

Summary
Objective: The research was done to determine the self ca-
re agency levels of hypertensive patients referred to a hos-
pital and to examine relationships between sociodemog-
raphic variants and self care agency.

Material-Method: 156 patient who applied to one state
hospital and given hypertension diagnosis by doctor cre-
ated the sample of study. Data was collected with the in-
terview form prepared by authors and Self Care Agency
Scale developed by Kearney and Fleischer. In the evaluati-
on data gained, percentage calculation, student t-test and
one way Anova methods were used.

Results-Conclusion: Socio-demographic and disease-re-
lated characteristics of patients and examined the relations-
hip between the power of self-care, self-care professional
with the power status, duration of hypertension and obtain
information about the disease was identified a significant
relationship between.

Conclusion and Recommendations: Patients' lack of
knowledge about hypertension, prepared of the education-
al materials and be available to patients and nurses during
their professional training and self-care are informed about
the adequacy planning of in-service training programs are
among the suggestions.

Key words: Hypertension, Self care agency, Nursing.

%50 lere ciktigini gostermektedir (2). Yetiskin Amerikan
toplumunun %25’i ve 60 yas tizeri kisilerin %60'1 hipertan-
siftir (3).

Hipertansiyonun etiyolojik risk faktorleri yas, aile oyki-
sti, fazla kilo, sedanter yasam tarzi, tuz alimi, alkol tiiketimi
ve bilgi eksikligidir. Hipertansif hastalara bakimda temel
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amag; hastalik stirecini, tedavisini hastanin anlamasi ve 6z
bakim programina katilmasi ile komplikasyonlarin gelisme-
sinin engellenmesidir (4). Hipertansiyonun uygun kontrol(;
inme, koroner arter hastaligi ve kalp yetersizligine bagl
olumleri %15-50 azaltir ve ciddi hipertansiyona gidisi en-
geller (3). Hipertansiyonu olan hastalara, bu hastaligin kro-
nik oldugu, tedavinin yasam boyu strecegi ve diizenli kont-
rollerin 6nemi anlatilmahdir (4).

Yasam tarzi degisikliklerinin kan basincini distrduga,
hipertansiyonun ortaya ¢ikmasini engelledigi veya geciktir-
digi, antihipertansif ilaglarin etkinligini arturdigi ve kardi-
ovaskiiler riski azalttigi bilinmektedir. Yasam tarzi degisik-
likleri arasinda, fazla kilolu hastalar ideal kiloya getirilmeli,
diyetteki sodyum, yag ve kolesterol alimi sinirlandiriimali,
diyetle yeterli potasyum ve kalsiyum alimi saglanmalidir.
Ayrica fizik aktivite artirilmali, asirt alkol alimi 6nlenmeli ve
sigara icimi birakilmalidir (1,3,4).

Son yillarda hastaligin tedavisinden ¢ok sagligin korun-
masi, strdurtilmesi ve gelistirilmesi 6n plana ¢ikmistir. Do-
layisiyla hemsirenin saglik bakimindaki rolti de degiserek
daha cok “6z bakim” kavrami tizerinde yogunlasmistir. Oz
bakim kavrami Dorethea Orem (1959) tarafindan gelistiril-
mistir (5). Orem’in genel teorisi birbiriyle iliskili G¢ kuram-
dan olusur. Yasamin strekliligi icin 6z bakimin neden ge-
rekli oldugunu agiklayan 6z bakim kurami, 6z bakim dav-
raniglari ile tedavi edici 6z bakim ihtiyaci arasindaki iliski-
yi aciklayan 6z bakim vyetersizligi ve bireye saghk gereksi-
nimlerinin karsilanmasinda nasil yardim edilecegini acikla-
yan hemsirelik sistemleridir (6,7). Orem’e gore hemsireligin
ilgi alani insanin yasam ve sagliginin devami, hastalik ve
sakatliklardan kurtulma ve onlarin olumsuz etkileriyle bag
edebilmek yani bireysel bakimini tstlenebilmek icin duy-
dugu gereksinimlerde yogunlasir (5,6,8). Orem’e gore hem-
sireligin amaci, bireye kendi bireysel bakimini yapar hale
gelinceye kadar yardimci olmak ve en kisa zamanda onun
kendi bakimini iistlenmesini saglamaktir. Oz bakim hem
uygulama hem de tedaviye yonelik bir yaklasimdir (6).

insanlar biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak kendileri-
ni iyi hissettiklerinde 6z bakim 6nemli bir sorun olmamak-
tadir. Temel insan gereksinimleri etkili sekilde kargilandig
zaman 0z bakim, sagligi ve iyiligi destekler. Ancak saghgin
bozuldugu durumlarda 6z bakim, giinlik yasamin en
onemli eylemi olabilmektedir (5,9). Kronik hastalik bireyi fi-
ziksel, sosyal ve psikolojik olarak etkileyen bir durumdur ve

hastanin 6z bakim giictint etkilemektedir (9). Bir calisma-
da normal kan basinci ile 6z bakim giicti arasinda énemli
iliski bulundugu belirtilmistir (10). Hipertansif bireylerin ya-
sam kalitelerinin artirilmasi ve komplikasyonlarin énlenme-
sinde 6z bakim giictiniin gelistirilmesi gerekmektedir. Hi-
pertansif hasta bakiminda hemsirenin rolt, bireylerin 6z ba-
kim yeteneklerini arttirmak ve gelistirmek; 6z bakim gerek-
sinimlerini belirleyerek hasta bireylerin 6z bakim yetenek-
lerini bagimsiz olarak yapabilmesini saglamaktir (11). Hem-
sireler hastalarin ve hasta ailelerinin 6z bakim davranislari-
ni gelistirmelerini desteklemeli, komplikasyonlara yonelik
6z bakim davraniglarini degerlendirmelidir. Hemsireler,
hastalarin saglikla ilgili kisisel bakimlarini yapmalarinda,
yetersizlikleri olan bireylere yardim saglamada, kendi ken-
dine karsilayamadigi 6z bakim gereksinimlerini karsilama-
da yardimci olmayr amacglamahidir (9,12). Bu calismanin
amaci hipertansiyonu olan bireylerin 6z bakim giicti diizey-
lerinin ve 6z bakim giictint etkileyen faktorlerin belirlen-
mesidir.

Gereg ve Yontem

Arastirma tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin
evrenini, Gaziantep Avukat Cengiz Gokcek Devlet Hasta-
nesi'ne bagvuran, hipertansiyon tanisi almis hastalar, 6rnek-
lemini ise iletisim kurulabilen ve calismaya katilmaya go-
nillt hastalar olusturmaktadir. Arastirma 156 hastay kap-
samaktadir. Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan Go-
risme Formu ve Kearney ve Fleischer tarafindan 1979 yilin-
da gelistirilen Oz Bakim Giicti Olcegi kullanilarak toplan-
mistir.

Goriigme Formu

Bireyi tanitici bilgilerin bulundugu, 13 sorudan olusan
gortisme formu, konu ile ilgili kaynaklar gozden gecirilerek
arastirmaci tarafindan hazirlanmstir (2,5).

Oz Bakim Giicti Olgegi (Self Care Agency Scale)

Kearney ve Fleischer tarafindan 1979 yilinda gelistirilen
Oz Bakim Giicii Olcegi 43 maddeden olusmaktadir. Nah-
¢ivan tarafindan 1993 yilinda Turk toplumuna uygulanarak
35 madde olarak diizenlenen Oz Bakim Giicii Olcegi bi-
reylerin kendi kendilerine bakma yeteneklerini (gtclerini)
belirlemede  kullanilir.  Olcekteki ifadelerden 8’
(3,6,9,13,19,22,26,31) negatif olarak degerlendirilmekte;
puanlama tersine dondirilmektedir (2,5,13). Pinar 1995 yi-
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linda 6lcegin gecerlik ve givenirligini tekrarlayarak kronik

hastalarla calisilmaya uygunlugunu sinamis, bu calisma so-

nucunda olgegin 7. maddesi 6lgekten ¢ikariimis ve olgek

Tablo 1: Hipertansiyonu olan hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerine gore dagilimlari

Ozellikler
Yas

Cinsiyet
Medeni Durum

Egitim
Durumu

Mesleki Durum

Gelir Durumu

Yasadigi Yer

Aile Tipi

Evde Yasayan
Kisi Sayisi

Calisma Durumu

Hipertansiyon Siiresi

Ailede Hipertansiyon
Oykiisii

Baska Kronik
Hastaligin Varligi
Hastalikla llgili Bilgi
Alma Durumu
Sosyal Desteklerin
Varligi

TOPLAM

40 yas ve alti
41-50 yas

51-60 yas

61 ve lizeri
Kadin

Erkek

Evli

Bekar

Dul

Okur Yazar Degil
Okur Yazar
flkokul
Ortaokul-Lise
Yiiksekokul

Ev Hanimi
Emekli
Isci-Memur
Serbest Meslek
Gelir Giderden Az
Gelir Gidere Denk
Gelir Giderden Fazla
il

ilce

Koy

Cekirdek Aile
Genis Aile
Parcalanmis Aile
Yalniz

1-3 kisi

4 ve lzeri
Calisiyor
Calismiyor

1 yildan kisa

1-3 yil

4-6 yil

7 ve lizeri

Var

Yok

Var

Yok

Alan

Almayan

Var

Yok

Sayi
13
25
69
49
74
82
128

24
46
29
38
28
15
32
59
30
35
61
86

115
25
16
100
47

36
93
27
56
100
62
55
31

78
78
95
61
81
75
103
53
156

%
8,3
16,0
44,2
31,4
47,4
52,6
82,1
2,6
15,4
29,5
18,6
24,4
17,9
9,6
20,5
37,8
19,2
224
39,1
55,1
5,8
73,7
16,0
10,3
64,1
30,1
5,8
23,1
59,6
17,3
35,9
64,1
39,7
35,3
19,9
5,1
50
50
60,9
39,1
51,9
48,1
66
34
100,0

kronik hastaliklarda 34 madde tizerinden uygulanmistir. 34
maddelik 6lcegin maximum puani 136’dir. Olcegin kronik
hastalarla sinanan test-tekrar test giivenirligi .80, i¢ tutarhig

.89’dur (14).

Veri Toplama Araglarinin

Uygulanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan Go-
risme Formu ve Oz bakim Giicti Olcegi 1 Eyliil 2005-
15 Mart 2006 tarihleri arasinda, goriisme yoluyla uy-
gulanmistir. Her gortisme yaklagik 20 dakika stirmastir.
Anket uygulanmadan 6nce kurumdan ve calismayla il-
gili bilgi verildikten sonra hastalardan izin alinmistir.
Arastirmada hipertansif bireylerin 6z bakim giicti puan-
lari bagimli degisken, yas, cinsiyet, medeni durum, egi-
tim durumu, gelir durumu, sosyal giivence durumu,
mesleki durum, calisma durumu, aile tipi, yasadigi yer,
hastalik stiresi, ailede baska hipertansif bulunma duru-
mu, baska kronik hastaliklarin varhigi, hastalikla ilgili
bilgi alma ve sosyal desteklerin varhig ise bagimsiz de-
giskenleri olusturmaktadir. Verilerin degerlendirilme-
sinde, SPSS 13 (Statistical Package for Social Sciences)
paket programi kullanilarak tablolar olusturulmus, ba-
gimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiyi belirle-
mek igin Student t testi ve Varyans Analizi kullanilmis-
tir. Post-hoc degerlendirmede Tukey testi kullanilmistir.
Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05
kabul edilmistir.

Bulgular

Tablo 1’de arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demog-
rafik 6zelliklerine gore dagilimlari yer almaktadir. Has-
talarin yas ortalamasi 55,8+0,85 olup, %44,2’si 51-60
yas, %31,4'l ise 61 ve lzeri yas araligindadir. Hastala-
(%52,6) erkek hastalar,
%82,1'ini ise evli hastalar olusturmaktadir ve %29,5'i

rin yarisindan fazlasini

okur yazar degildir.Mesleki durumlarina bakildiginda;
%20,5'i ev hanimi, %37,8'i emeklidir. Hastalarin
%55,1'i gelirlerinin giderlerine denk oldugunu belirt-
mislerdir. %64,1'i cekirdek aile yapisindadir. Hastala-
rn %23,1’i yalniz yasamakta ve %73,7’sinin yerlesim
birimini il olusturmaktadir. Hastalarin %64,1'i calisma-
maktadir. Hastaliklari ile ilgili verilere bakildiginda;
hastalarin %39,7’si 1 yildan kisa, %35,3’t 1-3 yildir hi-
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pertansif olduklarini belirtmislerdir. % 50’sinin hipertansi-
yona iliskin aile 6ykust bulunmaktadir. %60,9’unun hiper-
tansiyon disinda baska kronik hastaliklari bulunmaktadir.
Hastalarin %51,9’u hipertansiyona yonelik bilgi almistir ve
%66’sinin destegi bulunmaktadir.

Calisma kapsamindaki hastalarin Oz Bakim Giicii Olce-
gi'nden aldiklari puanlar ile sosyo-demografik ve hastaliga
iliskin ozellikler arasindaki iliski incelenmis; yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, gelir durumu, yasanilan
yer, aile tipi, birlikte yasanilan kisi sayisi, calisma durumu,
ailede hipertansiyon 6ykusi ve bagska bir kronik hastaligin
varhgi ile 6z bakim giicli arasinda iliski saptanmamistir.
Aralarinda iliski bulunan 6zellikler tablolar halinde belirtil-
mistir.

Tablo 2’de hastalarin mesleki durumlari, hipertansiyon
hikayesi ve hipertansiyona yoénelik bilgi alma durumlari ile
0z bakim gucleri arasindaki iligki gorilmektedir. Yapilan is-
tatistiksel analizde ortalamalar arasindaki fark énemli bu-
lunmustur. Bu 6nemlilik 0,05 dizeyinde anlamlidir.

Tartisma

Calismada 6z bakim gticti 6lcek ortalamasi 95,67+1,62
olarak bulunmustur. Hipertansif hastalarda Tiirkcan Diiz6z
(2005) 6z bakim gict o6lcek puan ortalamasini
100,04+17,62 olarak, Bakoglu ve Yetkin (2000) ise bu ora-
n1 98,9+20,1 olarak bildirmislerdir (2,5). Bulgumuz arastir-
malarla uyum gostermektedir.

Hasta ya da saglam bireyin yasi hem saglik bakiminin

hem de hemsireligin yardim etme odaginin bir kriteridir
(12). Oz bakim giicii bireylerin bagimsizlik diizeyleri ile il-
gili oldugundan yas 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle yas
gruplari ile 6z bakim gticti puan ortalamalari arasindaki ilis-
ki incelenmis; 40 yasin altindaki grupta 6z bakim giict pu-
an ortalamasi digerlerine oranla yiiksek olmakla beraber,
aralarindaki iliski onemli bulunmamuistir (p>0,05). Bakoglu
ve Yetkin (2000) ile Kiyak ve Ergtiney (2002) de calismala-
rinda bu iliskiyi anlamsiz olarak bildirmislerdir (5,15). Bu
durum bireylerin kendilerine bakim konusunda vyeterli ol-
malarinin belirli bir yagla iliskili olmadigini diistindirmek-
tedir.

Cinsiyet ile 6z bakim giicti arasindaki iliski incelenmis,
kadin hastalarin 6z bakim giici puan ortalamalari yiiksek
bulunmus, ancak ortalamalar arasindaki iliski anlamsiz tes-
pit edilmistir (p>0,05). Tersine Bakoglu ve Yetkin (2000) ca-
lismalarinda, erkeklerin 6z bakim giicti puan ortalamasinin
kadinlardan yiiksek oldugunu ve aralarindaki farkin énemli
oldugunu bildirmistir (5). Giines Oren ve arkadaslarinin
(2000) hemodiyaliz hastalariyla yaptiklari calisma bulgusu
da cinsiyetle anlamli iliski saptanmadigi yontindedir (16).

Hastalarin medeni durumlarina gére 6z bakim giici pu-
an ortalamalari incelendiginde ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Bu sonug
kaynaklarla uyumludur (9,16).

Egitim dizeyi ile 6z bakim gict arasindaki iliskiye ba-
kildiginda; ortalamalar arasinda 6nemli bir iliski bulunma-
digi belirlenmistir (p>0,05). Yiiksekokul mezunu olan has-
talarin 6z bakim giici puan ortalamasi diger

Tablo 2: Hastalarin mesleki durumlarina, hipertansiyon hikayesine
ve hipertansiyona yonelik bilgi alma durumlarina gére

0z bakim gticii puan ortalamalarinin dagilimi

Mesleki Durum n Ortalamaz SE SD
Ev Hanimi 32 90,59+3,44 19,51
Emekli 59 93,50+2,43 18,71
Isci-Memur 30 96,26+4,16 22,79
Serbest Meslek 35 103,14+3,37 19,94
Hipertansiyon Siiresi

1 yildan kisa 62 88,54+3,64 18,04
1-3 yil 55 96,18+3,00 22,27
4-6 yil 31 96,56+2,29 20,26
7 ve lizeri 8 113,37+3,61 10,22
Bilgi Alma

Bilgi Alan 81 99,30+2,25 20,29
Bilgi Almayan 75 91,76+2,27 19,68

gruplardan daha yiiksek olmakla birlikte, iki de-
gisken arasinda anlamh iligki belirlenmemistir.
Bu durum, egitim diizeyinin yiiksek olmasinin
Fvep hastaligin getirdigi olumsuzluklarin daha fazla
2615 farkinda olmayi sagladiginin ve bireylerin kendi-
p<0,05 ne bakimlari konusunda daha yeterli olduklari-
nin bir gostergesi olabilir. Egitim diizeyindeki ar-
tis, genel saglik anlayisini etkiler. Bulgumuz lite-
3,514 ratirle uyumludur (9).
p<0,05 Hastalarin mesleklerine gore 6z bakim gtici pu-
anlari incelendiginde, ortalamalar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
3@55 (p<0,05). Yapilan Tukey analizinde bu farkin, ev
p<0,05 hanimi olanlar ile serbest meslek sahibi olanlar-
dan kaynaklandigi belirlenmistir.
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Kronik hastaliklarda, hastalarin kontrol, bakim ve tedavi
giderlerinin karsilanmasinda gelir diizeyi oldukga 6nemli
yer tutmaktadir. Bu nedenle sosyo-ekonomik diizey ile 6z
bakim gticti arasindaki iliski incelenmis; gelir diizeyi azal-
dikca 6z bakim giciiniin de azaldig belirlenmis, ancak or-
talamalar arasindaki fark anlamli bulunamamistir (p>0,05).
Bulgumuz Giines Oren ve arkadaslarinin (2000) calisma
bulgusuyla uyumludur (16). Ttrkcan Diizéz (2005) ise ca-
lismasinda, sosyo-ekonomik diizey diistiikce 6z bakim gu-
cli puan ortalamasinin da dustigtini ve aralarindaki farkin
anlamh oldugunu bildirmistir (2). Bizim ¢alismamizda far-
kin 6nemli olmayisi gelir durumu diisiik diizeyde olan has-
ta sayisiyla ilgili olabilir.

Calisma durumu ile 6z bakim giicti arasindaki iliski in-
celendiginde; calisanlarin 6z bakim giicti puan ortalamasi
ylksek olmakla beraber, aralarindaki iliski 6nemli bulun-
mamistir (p>0,05). Bulgumuz Buylkkaya (2003) ile Giines
Oren ve arkadaslarinin (2000) calisma bulgulariyla uyum-
ludur (9,16). Calisan grubun yiksek 6z bakim giicti puani-
na sahip olmasi, bu bireylerin saglik hizmetlerinden daha
fazla yararlaniyor olmalari ve aktif yasam bigimleri ile agik-
lanabilir.

Yasanan yer ile 6z bakim gticti arasindaki iliski incelen-
diginde, ilde yasayanlarin 6z bakim giicti puani en yuksek
olarak belirlemistir (p>0,05). Ancak ortalamalar arasindaki
fark anlamli degildir. Bulgumuz kaynaklarla uyumludur
(15). ilde yasayanlarin cogunlugunun calisiyor olmasi, egi-
tim dizeyinin yiksek olmasi, saglik olanaklarindan fayda-
lanma olanaginin fazla olmasi ve daha iyi yasam kosullari-
na sahip olmasi bu durumun nedeni olabilir.

Aile tipi ve evde yasayan birey sayisi ile 6z bakim giici
arasindaki iliski incelendiginde; ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml bulunmamuistir (p>0,05). Bu bul-
gumuz Bakoglu ve Yetkin (2000)'in calisma bulgusuyla
uyumludur (5). Calismamizda parcalanmis ailelerde 6z ba-
kim glicti puan ortalamasi digerlerinden ytksektir. Bakmak-
la yikimli olunan kisi sayisinin az olmasinin, bireylerin
kendilerine olan ilgi ve bakimlarini arttirdigini diistindiire-
bilir.

Hastalik stresi ile 6z bakim arasindaki iliski 0.05 6nem-
lilik diizeyinde anlamlidir (p<0,05). Hastalik stresi arttikca
6z bakim giicti puan ortalamasinin da arttigi belirlenmistir.
Yapilan Tukey analizinde ortalamalar arasindaki farkin, hi-
pertansiyon hikayesi bir yildan az olanlar ile yedi ve tzeri

yildir hipertansif olanlardan kaynaklandigi belirlenmistir.
Tirkcan Diiz6z (2005)'tGin calismasinda da iki degisken ara-
sindaki fark anlamhdir (2). Hipertansiyon ile gecirilen yilla-
rin fazlahg 6z bakim gictini etkilemektedir. Hastalik stire-
si arttikca, hastalarin hastaliklarina iliskin bilgilerinin artma-
si ve hastaliga yonelik olumsuz duygularin (6fke, timitsizlik,
kabullenmeme gibi) asilmasinin 6z bakim giictiint arttirdig
soylenebilir.

Yeterli bilgiye sahip olmak kronik hastaliklarin tedavi-
sinde vazgecilmez bir faktordiir. Hastaliklarina iliskin bilgi
almayan bireyler hastaliklarinin 6neminin farkinda olmaya-
bilirler ve bu durum 6z bakimlarini olumsuz yénde etkile-
yebilir. Calismada hipertansiyona iliskin bilgi sahibi olduk-
larini belirten hastalarin 6z bakim giicii puan ortalamalari
yiksek belirlenmistir. Bilgi almanin 6z bakim gictind
onemli olcide etkiledigi belirlenmistir.

Kronik hastaligi olan bireylerin saglk sorunlarini ¢o-
ziimleyebilmeleri icin daha fazla desteklenmeye ve anlasil-
maya ihtiyaci vardir. Calismada hastaliklar nedeniyle ken-
dilerine destek olan kisilerin varligi sorulmus ve destegi
olanlarin 6z bakim glicti puan ortalamalari ytiksek belirlen-
mistir. Ancak ortalamalar arasindaki fark anlamli degildir
(p>0,05).

Sonug ve Oneriler

Calismamizda hastalarin sosyo-demografik ve hastaliga
iliskin 6zellikleri ile 6z bakim giict arasindaki iliski ince-
lenmis, hastalarin meslekleri, hipertansiyon stireleri ve bilgi
alma durumlari ile 6z bakim giicti arasinda anlamli iligki
belirlenmistir.

Yeterli diizeyde bireysel bas etme ve yeterli diizeyde
bilgiye sahip olmak 6z bakim gictiniin belirlenmesinde
onemlidir. Bu nedenle, hipertansiyonlu bireylere yonelik
egitim programlari yapilarak hastalarin 6z bakim giiclerinin
arttirilmasi saglanabilir. Ayrica hipertansiyonun kontrol al-
tina alinmasina yonelik egitim materyallerinin hastalara
verilerek bilgi tekrarlarinin yapilmasini saglamak 6nem-
lidir. Hipertansiyonla ilgili bilgileri ve yasam tarzi degisik-
liklerini iceren bilgilerin yer aldigi egitim kitapciklarinin
hazirlanmasi ve bireylere sunulmasi ve toplumun hipertan-
siyon hakkinda bilgilendirilmesi, bu bilgilendirmenin kitle
iletisim araclariyla desteklenerek genis kitlelere (kirsal
kesim) ulasmasinin saglanmasi yararli olacaktir. Ayrica
hemsirelerin mesleki egitimleri sirasinda 6z bakim yeter-
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liligine agirlik verilmesi ve hizmet ici egitim programlari ile

desteklenmesi yapilmasi gerekenler arasinda yer alabilir.
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Uremide Metabolizma Dedisiklikleri

Changes of Metabolisma in Uremia

Prof. Dr. Feray GOKDOGAN

Abant izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Ydksekokulu Hemsirelik Bolumu, BOLU

Ozet

Uremi, bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici bozulma sonu-
cunda sivi-elektrolit, hormon dengesizlikleri ve metabolik
anormallikler gelisen klinik bir sendromdur. Bébreklerde ya-
samsal bazi metabolik diizenleyicilerin (eritropoetin, aktif D
vitamini vb) sentezinin bozulmasi da bu degisikliklere 6nem-
Ii - katki saglar. Diyaliz éncesi ve diyaliz tedavisi sirasinda
tiim bu faktorler atheroskleroz gelisimi, kardiyovaskiiler has-
talik, malntitrisyon, anemi, renal osteodistrofi, hiperparatiro-
idizm vb. cok ciddi komplikasyonlarin yani sira, hastalarin
yvasam kalitesini ve prognozu 6nemli derecede etkileyen cid-
di sorunlara yol acar. Bobrek hastaliklari erken dénemde ta-
nimlanir ve komplikasyonlar erken dénemde tedavi edilirse,
hastaligin seyri iyilestirilebilir ve maliyeti azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: Uremi, Metabolik degisiklikler,
Komplikasyonlar

Girig

Uremi, bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici bozulma so-
nucunda sivi-elektrolit, hormon dengesizlikleri ve metabo-
lik anormallikler gelisen klinik bir sendromdur. insidansinin
giderek artis gostermesi, tedavi ve bakim maliyetinin paha-
I olmasi nedeniyle ayni zamanda 6nemli bir halk saghgi
sorunudur. Uremi siklikla kronik bobrek hastahiginin ileri
asamalari, kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve akut bobrek
yetmezliginde (ABY) gelisir (1).

Bobrekler, homoestazisi siirdirmede hormon yapim ve
salgilama, asit-baz dengesi, sivi-elektrolit dengesinin du-
zenlenmesi ve artik Grinlerin atilmasi gibi cesitli viicut
fonksiyonlari ve karmasik stirecleri diizenleyici olarak is go-
riir. Bobreklerin fonksiyonel (nitesi olan nefronlar (her bir
bobrekte yaklasik T milyon nefron bulunur) homeostazisin
stirdiirilmesinde genis bir rezerve sahiptir. Nefronlarin
%90"1 kaybedildiginde, bobrek fonksiyonlari énemli dere-

Summary

Uremia is a clinical syndrome associated with fluid,
electrolyte, and hormone imbalances and metabolic ab-
normalities, which develop in parallel with deterioration of
renal function. Disturbed synthesis of some crucial meta-
bolic regulators (e.g. erythropoietin, active vitamin D) in
kidneys also plays an important role. Before dialysis and
during dialysis all these factors are primarily atherosclero-
sis, malnutrition, anemia, hyperparathyroidism, and other
serious problems that markedly and negatively affect prog-
nosis and the quality of life of uremic patients. If kidney di-
seases are define and complications are cure in early peri-
od, prognosis of disease can be improve and reduce eco-
nomic cost.

Key words: Uremia, Metabolic changes, Complications

cede bozulur. Glomerul filtrat hizi (GFH), bobrek fonksi-
yonlarinin en iyi gostergesidir. Normal GFH, erkeklerde
125-150 ml/dk/ 1.73 m2’dir (1.73 m2, standart normal vii-
cut yiizey alani olarak hesaplanir.) (2). Kidney Disease Out-
come Quality Initiative (KDOQI), tarafindan Kronik Bébrek
Yetmezligi (KBY), ti¢ ay ya da daha uzun siiren bobrek ha-
sart ya da ti¢ ay boyunca GFH <60 ml/dk/1.73 m? olarak
tanimlanmaktadir (3).

ilerleyici bobrek bozukluklarinin en son safhasi (Safha
5: GFH<15ml/dk), Son Dénem Bobrek Hastaligi (SDBH) ve
Uremi gibi terimlerle de tanimlanmaktadir. SDBH’da bob-
reklerde kalici hasar olusmakta ve bobrek fonksiyonlari ho-
meostazisi stirdiirmede yetersiz kalarak yasamla bagdasma-
yan metabolik bozukluklar; anemi, asidemi, hiperkalemi,
hiperparatiroidizm, malnitrisyon ve hipertansiyon gibi du-
rumlar ortaya ¢itkmaktadir. Bu safhada, hastanin yasamini
strdirmek amaciyla bobrek fonksiyonlari yerine gececek
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periton diyalizi, hemodiyaliz ve ekstrakorporeal islemler ile
bobrek transplantasyonu yapilmasi gerekir (1,4).

Bu tedavilere ve bobrek hastaligina bagli KBY’de gesitli
metabolik degisiklikler gozlenir. Cesitli maddelerin birik-
mesi, eksikligi ya da metabolik yollarda bozulmalar bu de-
gisikliklerin patogenezini olusturur (5). idrar atiminin azal-
masi yasamsal bir rol oynar ve viicutta kreatinin, tre, elekt-
rolitler ve su gibi metabolitlerin retansiyonuna yol acar. Ka-
tabolik stirece ve alternatif metabolik yollara bagh metabo-
litler artar. Duizenli diyaliz tedavisiyle bu birikmeler kismen
azaltilir, ancak eksiklikler diizeltilemez. KBY’'de diyetteki
yetersizlikler, barsakta emilim bozukluklar, diyaliz seans-
lari sirasindaki buylik kayiplara bagli 6nemli maddelerde
eksiklikler gelisebilir. Bobreklerde yasamsal bazi metabolik
dizenleyicilerin (eritropoetin, aktif D vitamini,vb) sentezi-
nin bozulmasi da bu degisikliklere 6nemli katki saglar. Di-
yaliz 6ncesi ve diyaliz tedavisi sirasinda KBY olan hastalar-
da tim bu faktorler atheroskleroz gelisimi, malniitrisyon,
anemi, hiperparatiroidizm vb. ¢ok ciddi komplikasyonlarin
yani sira, hastalarin yasam kalitesini ve prognozu 6nemli
derecede etkileyen ciddi sorunlara yol agar (5,6).

Sivi-Elektrolit Dengesinde Degisiklikler

Sivi Dengesi: Nefronlarin hasarina bagli GFH’nda azal-
ma nedeniyle bobrekler fazla suyu atamaz ve kanda sivi
hacmi artar. Sivi hacmindeki artisa katki saglayan diger fak-
torler, proteiniri ve renin artisidir. Yiiksek kan basinci glo-
merullerde sklerotik degisikliklere ve hasara neden olarak
idrarda protein 6zellikle albimin kaybi gorilir (7). Hiper-
tansiyonun bobreklerde yaptigi bu hasara hipertansif nef-
rosklerozis denir ve bu yalnizca glomerullerde degil, ayni
zamanda arteriyollerin duvarlarinda da hasara yol acar (8).
idrarla albiiminin kaybi, onkotik basincin diismesine ve bu-
na baglh intravaskiler kompartmandan intertisyel araliga si-
vl kagmasina neden olur. GFH azalmasina yanit olarak ad-
renal korteksten aldosteron salinir, aldosterona bagli bob-
reklerden sodyum ve suyun geri emilimi ile birlikte sivi re-
tansiyonu gelisir, sonucta solunum ve kardiyovaskdiler siste-
me iliskin klinik bulgular goralir.

Elektrolit Dengesi: KBH olan hastalarda elektrolit diizey-
lerinde de degisiklik gortlir. SDBH nin ge¢ donemlerine
kadar potasyum diizeyi normal olabilir. Bobrekler normal-
de giinde 40-60 mmol/L potasyumu atar. GFH’da azalma
sonucu bobreklerin potasyumu atma yetenegi bozulur ve

potasyum diizeyi yikselir. Ayrica, metabolik asidoz duru-
munda, ekstraselller asit-baz dengesini strdiirmek icin po-
tasyum iyonlari, intraseliiler kompartmandan ekstraseliiler
kompartmana gecer ve hidrojen iyonu ile yer degistirir (9).

Nedeni ne olursa olsun, potasyum diizeyi >6.5mEq/L ise
bobrek yetmezliginin akut ve kronik bir bulgusu olabilir ve
acil klinik durumu gosterir. Bobrek fonksiyonu azalirken,
normal potasyum ytiki atilamaz ve diyette potasyum alimi-
na devam edilirse hiperkalemiye yol acar. Ayrica, asidemi
ya da tip IV renal tubular asidoz gibi diger metabolik anor-
mallikler, potasyum atiminda azalmaya ve hiperkalemiye
neden olur. Bununla birlikte, hiperkalemi vakalarinin ¢o-
gunda etiyoloji multifaktoryeldir. Bbrek yetmezliginde po-
tasyum tutucu ditretikler (spironolactone, amiloride, triam-
terene, vb), ACE inhibitorleri, anjiotensin-reseptor blokerle-
ri, beta-blokerler ya da nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar
kullanildiginda hiperkalemi sik gortlar (1).

Kronik bobrek yetmezliginde serum fosfor ve kalsiyum
diizeyleri de degisir. GFH 30-50 ml/dk/1.73 m?’den daha
az oldugunda fosfor atimi bozulur (7). Fosfor ile kalsiyum
arasinda karsilikli iliski nedeniyle serum kalsiyum diizeyin-
de azalma, fosfor retansiyonunda artisa yol acar. Kalsiyum
diizeyini lg ilave mekanizma etkiler. Kalsiyum kanda; pro-
teine bagli, diger bilesiklere bagli ve serbest/iyonize olarak
ug¢ sekilde bulunur. Proteine bagli kalsiyum, alblimin diize-
yindeki azalmayla birlikte total serum kalsiyum diizeyinde
de azalmaya yol acar. Albiimin kaybi ile birlikte proteindiri,
serum kalsiyum diizeyinde diismeye yardimci olabilir. KBY,
D vitamini sentezi tzerinde de etkiye sahiptir. Bobrekler
normalde inaktif D vitaminini aktif sekle (1,25 dihidroksiko-
lekalsiferol) donustirir (9). D vitamini sentezinde bozul-
ma, kalsiyumun gastrointestinal sistemden emilimini azal-
tir. Serum kalsiyum diizeyini etkileyen tctincli mekanizma,
endokrin sistemdir. Serum kalsiyum diizeyindeki azalma,
paratiroid bezlerinden parathormon (PTH) sekresyonunu
arttirir ve kemiklerden kalsiyum salinimi ile birlikte azalmig
serum kalsiyum diizeyini kompanse eder (10).

Asit-Baz Dengesinde Degisiklikler

KBY seyrinde asit-baz dengesizlikleri siklikla gozlenir.
Uremi ile iliskili baslica metabolik anormallik, asidozdur.
GFH %20-25 azaldiginda, hastalarin 6nemli bir cogunlu-
gunda metabolik asidoz gorulir. Asidozun derecesi KBY
derecesi ile iliskilidir. KBY hafif olanlarda metabolik asidoz;

« Cilt 8 - Sayi 1+ Ocak - Haziran 2011 - Sayfa 37



Uremide Metabolizma Degisiklikleri

bikarbonat emilimi, amonyak atimi ve asit atimi (hiperklo-
remik, normal anyon gap asidozis) yeteneginde azalma so-
nucu gorilir (1). Normalde, bobrekler bikarbonati tutar ve
hidrojen iyonunu atar. Hidrojen iyonlarinin salinimindaki
yetersizlik ve amonyum atiliminda bozukluk metabolik asi-
dozu baglatir. Asidozu kompanse etmek icin tubulus hicre-
lerinde yapilan amonyakla birlikte hidrojen iyonu birlesir
ve amonyum olusturur ve bu daha sonra klortr ile birlese-
rek idrarla atilir. Bu mekanizma, hidrojen iyonunu uzaklas-
tirirken, HCO3- olusumuna yardimci olur. Bununla birlikte,
nefron islevlerinin bozulmasiyla amonyum atimi da azalir.
Metabolik asidozun nedenini belirlemek tizere anyon gap
kullanilabilir. KBY’de glomerullar hasar gordtgiinde, stilfi-
rik asit ve fosforik asit gibi metabolik asitler tutulur ve bu da
anyon gap genislemesine neden olur (8). Normal anyon gap
diizeyi, 12 mmol/L’dir. Anyon gap, matematiksel olarak
soyle hesaplanir:

Anyon gap= sodyum - (klor+ bikarbonat)

Daha ciddi bobrek yetmezliginde ise, organik ve diger
ucucu olmayan (konjuge) asitler yeterince atilamaz ve yik-
sek diizeyde asidoz goriiliir (Kovacic et al. 2003). ileri bob-
rek yetmezligine bagli gelisen asidoza “tiremik asidoz” da
denir. Uremik asidozda GFH diizeyi, cesitli faktorlere gore
degiskenlik gosterir ve diisik GFH’da KBY daha ciddidir.
Bobrek hastalig ilerlerken fosfat ve diger organik asitlerin
birikmesi (sulfirik asit, hippurik asit, laktik asit), metabolik
asidozu arttirir. Asit-baz dengesinde yer alan diger meka-
nizma, hidrojen iyonunun fosfatla birlesmesidir. Metabolik
asidoz, hidrojen iyonunun girisine ve kalsiyumun kemikten
cikmasina yardimci olur ve KBH’da serum fosfor ve kalsi-
yum diizeyleri de degisir. GFH 30-50 ml/dk/1.73 m2’den az
oldugunda, fosfor atimi bozulur (7). Fosfor ile kalsiyum ara-
sindaki karsilikli iligki nedeniyle, serum kalsiyum diizeyin-
de azalma fosfor retansiyonunda artisa yol acar. Uremide,
solunumla karbondioksit atilmaya ¢alisilarak (hiperventilas-
yon) metabolik asidoz kompanse edilmeye calisilir. Meta-
bolik asidoz; istahsizlik, stupor, konjestif kalp yetmezligi ve
kas halsizligi gibi diger klinik anormalliklere katki saglaya-
bilir.

Beslenmede Degisiklikler (Malniitrisyon)
Kronik diyaliz hastalarinda tiremik malnutrisyonun mor-
bidite ve mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir (11). Malnutris-

yon genellikle bobrek yetmezligi ilerlerken ortaya cikar; is-
tahsizlik, kilo kaybi, kas kitlesinde azalma, dustik kolesterol
diizeyi, distik BUN diizeyi ve yiiksek kreatinin diizeyi, di-
stk transferin diizeyi ve hipoalbinemi ile birlikte gorilir.
Ancak, treminin protein katabolizmasini dogrudan uyarip
uyarmadigi tartismalidir (8). Diyabetes mellitus, konjestif
kalp yetmezligi gibi komorbid hastaliklar ya da bazi gidala-
rin aliminin kisitlanmasina yol agan hastaliklarda istahsizlik
gorilebilir. Diyaliz hastalarinda serum albiimin diizeyinin
dustkliugiu mortalite agisindan ¢ok gicli ve bagimsiz bir
belirleyici oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle malniitris-
yon gelismeden diyaliz tedavisine baglanmasinin 6nemli
oldugu bildirilmektedir.

Protein Metabolizmasinda Degisiklikler

Kronik bobrek yetmezliginde protein metabolizmasi so-
nucu olusan nitrojen atiklar viicutta tutularak azotemiye yol
acar, kan tre nitrojeni (BUN) ve kreatinin diizeyleri artar.
Tubuluslarda, normalde az miktarda tre geri emilmesine
karsin, GFH azalirken tre daha fazla geri emilir. Kanda ure
nitrojenin tek basina artisi dehidratasyon gibi diger anor-
mallikleri gostermesine karsin, kanda tre nitrojeni ve kre-
atinin birlikte artisi bobrek yetmezligini gosterir. Gegmiste
bobrek fonksiyonlarini belirlemede serum (re nitrojeni/kre-
atinin orani (normali 10:1 ile 20:1) kullanilmasina karsin,
bugtin bunun 6nemli bir gésterge oldugu distiniilmemekte-
dir.

Glomerulonefritte glomerullerdeki hasara bagli perme-
abilite artistyla protenitri ve hemattri gorilir. Albumin,
diyabetes mellitus, glomeruler hastalik ve hipertansiyon ile
iliskili KBY'nin duyarh bir géstergesidir (12). Glomerul ha-
sarinda, 4+ protein ve 2+ hematuri bulgusu vardir.

Urik asit, glomerullardan siiziilen ve distal tubuluslara
sekrete edilen purin metabolizmasinin son drinddir (7).
Glomerul fonksiyonlarindaki bozukluga bagli trik asit ati-
minda azalma, trik asitin eklem ve yumusak dokuda birik-
mesine ve gut artritinin gelisimine yol acabilir (8).

Karbonhidrat Metabolizmasinda Degisiklikler

Kronik bobrek yetmezliginde karbonhidrat metaboliz-
masi bozukluklari da sik gortilmektedir. Diyaliz hastalarinin
yaklasik %35’ini diyabetli hastalar olusturmaktadir. Diya-
beti olmayan KBY hastalarinda siklikla periferik insulin di-
renci nedeniyle glukoz intoleransi vardir (13). insulin di-
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renci, GFH 50ml/dk altinda oldugunda saptanabilir. insulin
etkisini bozan baslica nedenin, birikmis nitrojen tremik
toksinleri oldugu bildirilmektedir. Egzersize tahammiilsiiz-
ltk, anemi, metabolik asidoz, sekonder hiperparatiroidizm
ya da D vitamin eksikligi gibi KBY’ne bagli durumlar, insu-
linin etki mekanizmasinda dolayl bir rol oynayabilir (14).
insulin direncinin, hipertansiyon ve KBY olan hastalarda
yuksek kardiyovaskiler morbidite ve mortalite ile iliskili
olabilecegi bildirilmistir (15). Bunun altinda yatan mekaniz-
mayi aciklamada, KBY olan hastalarda endoteldeki nitrik
oksit (NO) sentezinin bozulmasi gosterilmektedir. Endotel-
deki NO sentezinin sadece kan basincinin kontroliinde de-
gil, ayni zamanda glikoz ve lipid homeostazisinde de uy-
gun is gormesi 6nemlidir (16).

Lipid Metabolizmasinda Degisiklikler

Kronik bobrek yetmezliginde karacigerde cok diisiik
dansiteli lipoproteinler (VLDL) ve trigliserid parcalanmasin-
daki bozukluk nedeniyle serum trigliseridleri yiikselir.
Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda L-Carnitine eksikligine
bagh serum trigliseridlerinde yikselme sik gortilmektedir
(5). Hiperinsulinemi, trigliserid sentezinin artisinda ve ayni
zamanda lipoprotein lipaz aktivitesinin dogrudan azalma-
sinda baslica faktordir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin cogunda goru-
len baslica lipid metabolizmasi degisiklikleri, serum trigli-
serid diizeyindeki artis ve yiiksek dansiteli lipoproteinlerde
(HDL kolesterol) diismedir. Dustik dansiteli lipoprotein du-
zeyi (LDL kolesterol) genellikle normaldir, ancak LDL ate-
rojenik etkisi yogun bir alt gruptan koken alabilir. Lipopro-
teinin bir boltimi olan Apoprotein B, degisiklik gosterebilir.
Bu degisiklik, LDL’nin plazmadan temizlenmesinin bozul-
masina ve dolasimda daha uzun siire kalmasina yol agabi-
lir. Bobreklerdeki inflamasyona bagl HDL partikiilleri yapi-
sal olarak degisebilir. dislipideminin bu kompleks atheroje-
nik sekli, KBY olanlarda kardiyovaskiiler hastaliklara katki-
st halen net olarak acgiklanamamaktadir.

Atheroskleroz gelisimi acisindan HDL kolesterol diizeyi
ters yonde iliskilidir. HDL'nin kolesterol tagsinmasini tersine
cevirmesinin yani sira, LDL partikillerini oksidasyona karsi
koruma yetenegi de vardir. HDL'nin LDL oksidasyonunu
inhibe etme mekanizmasi kismen enzimatiktir. Bu siirecte
paraoxonase 1 (PON1) yer aldigina iliskin bulgular vardir.
KBY hastalarinda ve tiremik ortamda serum PONT1 aktivite-

si azalir ve KBY atheroskleroz gelisiminin alevlenmesine
katki saglar (17).

Renal Anemi

Uremik sendromun baslica semptomlarindan biri, ane-
miye bagl yorgunluktur. Eritropoetin (EPO), kemik iliginde
eritrositlerin yapimi icin gerekli bir hormondur ve hipoksi
durumuna yanit olarak bobrekte peritubiiler hiicreler tara-
findan yapilir. Bobrek yetmezliginde GFH 50 ml/dk’dan da-
ha dustk ve serum kreatinin dizeyi 2 mg/dl’den daha yiik-
sek oldugunda anemi goriilebilmektedir. Diyabetli hastalar-
da ise, GFH 60 ml/dk’dan daha dustk oldugunda anemi
gortlebilmektedir. Hastaneye vyatan diyabetli hastalarin
%40’inda anemi saptanmistir ve poliklinige basvuran hasta
grubuna gore daha ytiksek orandadir. Anemisi olan hastala-
rin %39’unda bobrek fonksiyonlarinda bozulma vardir (18).

Kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi, normositik
ve normokromik anemidir. KBY olanlarda anemi; demir ek-
sikligi, vitamin eksiklikleri-folate, B12 vitamini- hiperparati-
roidizm, hipotiroidizm ve eritrosit émriinde kisalma gibi di-
ger klinik faktorler ya da hastaliklara gelisebilir. Gastroin-
testinal sistemden gizli kanamalar ya da sik kan alma sonu-
cu gelisen demir eksikligi tim hastalarda tedavi edilmelidir.
Yiksek Parathormon (PTH) dizeyinin, kemik iligi kalsifi-
kasyonuna yol acarak eritrosit yapimini baskiladigi ve hi-
poproliferatif anemiye neden oldugu dustintilmektedir. Pa-
ratiroidektomiden sonra genellikle kemik iligi kalsifikasyo-
nu gerilemeye baslar (19).

Renal Osteodistrofi

Kronik bobrek yetmezliginde goriilen iskelet degisiklik-
leri sendromu olup, kalsiyum ve fosfat metabolizmasindaki
bozukluklara bagl gelismektedir. Normalde, elektrolitler
dengede oldugunda kalsiyum/fosfat orani da sabit olarak
strduralur. GFH azalirken, fosfat bobreklerden atilamaz ve
serum fosfat diizeyi artar. Bobrekler normalde D vitaminini,
deri ve sindirimde sekillenen aktif sekle donustirdr. D vita-
minin aktif sekli, gastrointestinal sistemden kalsiyum emili-
mi icin gereklidir. Bobrek yetmezliginde D vitamini yeterin-
ce aktif hale gelemez, kalsiyum emilimi bozulur ve boyle-
ce serum kalsiyum diizeyi diser. Serum kalsiyum diizeyi
duserken, paratiroid hormon (PTH) salinimi artar ve kemik-
ten kalsiyum ve fosforun ayrilmasina neden olur. Serumda
kalsiyum ve fosfat diizeyleri giderek artarken, viicutta me-
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tastatik kalsifikasyonlar olusur. Yiiksek PTH diizeyi, yetersiz
kalsiyum emilimi, kalsiyumun kemikten ayrilmasi ve fosfat
retansiyonun artmasiyla iligkili degisiklikler su sekilde sira-
lanabilir:

Osteomalasi: Yeni kemik olusumunda mineralizasyon
kaybiyla (hipokalsemi) ya da alimunyum atiminin tek yolu-
nun bobrekler olmasi nedeniyle alimunyum birikimi sonu-
cu gelisebilir. Aluminyumlu fosfat baglayicilari, aluminyu-
mun baslica kaynagidir.

Osteitis fibroza: Baglica PTH diizeyinin yiikselmesine
bagli kemik ¢oziinmesi ve kemikten kalsiyum cekilmesiyle
yerine fibroz doku olusmasi sonucu gordlir.

Metastatik Kalsifikasyon (Yumusak Doku Kalsifikasyo-
nu): Kalsiyum ve fosfatin kan damarlari, eklemler, akciger-
ler, kaslar, miyokard ve gozler gibi yumusak dokularda bi-
rikmesiyle olusur. Gozde birikmesiyle irritasyona bagl tire-
mik kirmizi gbz olusur. El ve ayak parmaklarindaki arterler-
de metastatik kalsifikasyonlar, gangrene yol acabilir (7).

Kardiyovaskiiler Degisiklikler

KBY olan hastalarda tiremiye bagh perikardit, perikardi-
yal efflizyon ve miyokard kasiimasinin baskilanmasi; valvi-
ler bozukluklarda kalsiyum ve fosfat birikmeleri sik gortlir
(20). Uremide yiiksek lipid diizeyi, hipertansiyon, sigara ic-
me ve hareketsiz yasam bicimi gibi geleneksel risk faktorle-
rinin degerlendirilmesi esastir (21). KDOQ)I tarafindan nor-
mal idrar albiimin konsantrasyonuna sahip hastalarda kan
basinci 130/80 mmHg, idrarla 24 saatte/ 1 gr proteinden
fazla atan hastalarda ise hedef kan basinci degeri 125/75
mmHg olarak 6nerilmektedir. KBY olan hastalarda dislipi-
demi yonetiminde LDL kolesteroliin 100 mg/dl’den daha
dustik olmasi hedeflenmektedir (22). Diyaliz tedavisine
baslanmayan hastalarin yaklasik %75’inde sol ventrikdl hi-
pertrofisi gorilir. Sol ventrikal hipertrofisi; ventrikil kalin-
liginda artis, damar sertligi, koroner atherosklerozis ya/ya
da koroner arter kalsifikasyonu ile iliskilidir. Sivi-elektrolit
ve asit-baz dengesizliklerine bagli kardiyak disritmiler agi-
sindan hastalar risk altindadir. Bobreklerden yeterince atila-
mamasi sivi retansiyonuna, bu da kontrol edilemeyen hi-
pertansiyon ve konjestif kalp yetmezligine yol acabilmekte-
dir.

Hormonal Degisiklikler

Uremide karbonhidrat metabolizmasinda degisiklikler,
tiroid hormon atiminda azalma ve cinsiyet hormonlarin di-

zensizligi, vb. endokrin anormallikler de goriliir. Uremide
azalmig insulin klirensi ve artmis insulin sekresyonu, hipog-
lisemik ataklari arttirabilir ve diyabetli hastalarda insulin
diizeyini normale yaklastirabilir. lyilesmis bir glisemik kont-
rol, bobrek fonksiyonlarinin azaldigina iligskin endise verici
bir bulgu olabilir. Hipoglisemik reaksiyonlardan kaginmak
icin bobrek fonksiyonlari azalirken, insulin ve oral hipogli-
semik ilag dozlarinin da uygun sekilde azaltilmasi gerekir
(23). Tiroksin gibi tiroid hormonlarin diizeyi azalmis, tirok-
sine donlstiminin bozulmasi nedeniyle triiodotironin du-
zeyleri artmis olabilir. Bobrek yetmezliginde tGreme hor-
monlarinda bozulmaya (spermatogenezisde azalma, testos-
teron diizeyinde disme, Ostrojen diizeyinde artma, erkek-
lerde luteinizan hormon diizeyindeki artisa) bagli erkekler-
de empotans, kadinlarda infertilite sik gortlur. Kadinlarda
aremi, siklik luteinizan hormonunu azaltarak anovulasyona
ve amenoreye yol acar. ileri bobrek yetmezligi ve tremisi
olan kadinlarda infertilite siktir, gebelik nadirdir; ancak bu
durum bobrek transplantasyonu ile tersine cevrilebilmekte-
dir.

Sonug olarak kronik bébrek hastaliklarinin son donemi
olan kronik bobrek yetmezligi ve Gremi, bircok metabolik
bozukluklara neden olabilmektedir. Diizenli diyaliz tedavi-
sinin metabolit birikimini azaltmasina karsin, bazi 6nemli
metabolik diizenleyicilerde azalmaya ve kronik inflamas-
yon durumunun gelisimine katki saglamaktadir. Tim bu
faktorler Gremiye bagl ciddi komplikasyonlara (atheroskle-
roz, kardiyovaskiiler hastalik, malniitrisyon, anemi, renal
osteodistrofi, vb) ve tedavi masraflarinin artmasina yol aca-
bilmektedir. Bu komplikasyonlar hastaligin seyrini ve hasta-
larin yasam kalitesini olumsuz yonde ve belirgin derecede
etkilemektedir. Bobrek hastaliklari erken donemde tanim-
lanir ve komplikasyonlar erken donemde tedavi edilirse,
hastaligin seyri iyilestirilebilir ve maliyeti azaltilabilir.

20. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2010) sunulmustur.
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Ozet

Insan viicudu hareket etmek icin yaratilmistir. Viicudu-
muzdaki bagisiklik sistemlerinin ¢ogu fiziksel hareket olma-
dan hastaliklara karsi etkin olamaz. Bunun icin de son giin-
lerde biitiin dikkatler fiziksel aktivitelerin bazi kronik hasta-
liklarin énlenmesiftedavisinde ve saglikli yasam stird(irdil-
mesindeki rolii tizerinde toplanmistir. Egzersiz Tip 2 Diya-
bet, hipertansiyon, koroner kalp hastaliklari, osteoporoz,
sismanlik, mental saglik, kolon kanseri ve alzheimer gibi
hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavisindeki rolii artik net
sekilde ifade edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik hastaliklar,Fiziksel aktivite.

Girig

Fiziksel aktivite programlari ilk kez Amerika’da 1860 yi-
linda saglikh olmak icin yogun fiziksel aktivitenin gereklili-
gi dusunulerek olusturulmustur. Ancak gecen 150 yil icin-
de hareketsizlige bagli cevresel ve sosyal olarak yasam sek-
lindeki degisiklikler insan saghginda zararli degisimlere ne-
den olmustur (1). Bu nedenle son giinlerde biittin dikkatler
fiziksel aktivitenin bazi kronik hastaliklarin 6nlenmesi/teda-
visinde ve saglikli yasam surdirilmesindeki rolt tizerinde
toplanmustir (2,3). Duizenli fiziksel aktiviteyle yilda ortala-
ma 6limlerde % 8 oraninda azalma olabilecegi belirtiimek-
tedir (1).

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarindaki kasilma ile olusan
ve enerji harcanmasinda artigla sonuclanan her tirlt viicut
hareketleridir. Duizenli fiziksel aktiviteyi, bos zaman aktivi-
teleri, mesleki aktiviteler ve glinlik yasam aktiviteleri olus-
turur. Fiziksel olarak aktif olmak dogal bir olaydir ve sagl-
g1 strdirmek icin gereklidir. Fiziksel aktivite, yasami sir-
dirmenin yani sira saghgi korumak icin de gereklidir
(1,4,5).

Fiziksel aktivitenin alt kategorisinde yer alan egzersiz,
onceden planlanan, yapilandirilan ve tekrarlanan viicut ha-

Summary

Human body structure is based on motion. Most of the
immune system pathways are effective against diseases
only if there is physical movement. Recently, most of the
studies are concentrated on the role of physical activity that
may treat or prevent some of the chronic diseases, as well
as for maintaining healthy life. The role of exercising has
been clearly shown on the treatment of some of the crucial
diseases such as type 2 diabetes mellitus, hypertension, co-
ronary heart diseases, osteoporosis, obesity, mental health,
colon cancer and Alzheimer.

Key words: Chronic diseases, Physical activity

reketleridir. Egzersiz, tedavi edici ya da koruyucu olarak fi-
ziksel aktivite ya da faaliyetlere katilimi stirdiirebilme ve ge-
listirebilme amaciyla onerilir (1,4). Ancak kisinin kalp-da-
mar, kas-iskelet durumuna ve isteklerine gore planlanmali-
dir. Planli ve diizenli bir egzersiz programiyla ilgili bilesen-
ler sekil 1 de gortlmektedir (1-12).

Fiziksel aktivitenin cocuk ve ergenlerde, hareketsiz in-
sanlarda, cocuklu ve hamile kadinlarda, yaslilarda ve kro-
nik hastaliga ya da bu hastalik riskine sahip olan bireylerde
diger bireylere gore daha fazla yarar sagladigi bilinmekte-
dir. Bu makalede kronik hastaliklardan korunma ve semp-
tomlarin yonetiminde fiziksel aktivitenin 6nemi tartisilacak-
tir.

Hastaliklar ve Fiziksel Aktivite [liskisi

Fiziksel aktivite ya da sporun insan sagligina olumlu et-
kilerinin oldugu cok sayida calisma ile ortaya konmustur.
Fiziksel aktivitenin yeni doganlara etkisiyle ilgili Basdas ve
arkadaglarinin yaptigi bir calismada preterm yenidoganlar-
da kilo, boy ve tibial uzunluk 6lgtimlerinin kontrol grubuna
gore daha yuiksek oldugu saptanmistir (11).

10 - 12 yas obez cocuklarda 12 haftalik diizenli egzersi-
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zin viicut kompozisyonu ve kan lipid diizeyleri tizerine etki-
siyle ilgili yapilan ¢alismada, egzersiz sonrasi toplam kolest-
rol, trigliserid, dustik dansiteli lipoprotein (LDL) ve cok di-
stik dansiteli lipoprotein (VLDL) degerlerinde azalma, yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) degerinde ise artis meydana gel-
mistir. Bu sonuclara gore dizenli olarak devam ettirilen uzun
stireli egzersizlerin obez cocuklarda, vicut agirhgi ve kan li-
pid dizeylerini distrdtgi, hastaliklardan korunma ve saghk-
[1 yasam tizerine olumlu etkileri oldugu soylenebilir (10,12).
Diger taraftan fiziksel aktivitenin saglkli mental yapiyla ilis-
kili oldugu, fiziksel olarak hareketsiz kisilerde depresif belir-
tilerin daha fazla goruldiigu de tespit edilmistir (13,14).
Fiziksel aktivite kalp ve dolasimin yararina ¢ok fazla et-
kiye sahiptir. Kolesterol ve lipid diizeylerinin diizenlenme-
si, glukoz hemostazinin ve instlin’e duyarlihgin artirilmasi,
kan basincinin dustrilmesi, kan pihtilasmasinin azaltilma-
si, koroner kan akiminin artirilmasi, kardiyak ve endotel
fonksiyonlarin gelistirilmesi bunlara dahildir. Hastalik Kont-
rol Merkezi (Centers for Disease Control-CDC) verilerine
gore fiziksel hareketsizlik koroner kalp hastaligi (KKH) riski-
ni 1.9 kat artirmaktadir (3). Fiziksel aktivite her iki cinsiyet
icin de orta yash ve yasli bireylerde KKH riskini ve buna
bagli mortaliteyi azaltmakta, KKH’nin hem primer hem se-
konder korumasinda rol almakta ve bunun yaninda inme
riskini de azaltmaktadir (3,15). Trigliserid, LDL diizeyinin
ylksek olmasi ve HDL oraninin distk olmasi; diyabet, hi-

pertansiyon, ve koroner kalp hastaligi icin hazirlayici fak-
torler arasinda yer alir. Yapilan arastirmalarda egzersizin
trigliserid ve LDL'yi disurdiigi ve HDL'yi yikselttigi goste-
rilmistir. Fiziksel hareketsizlik sismanlik ile yakindan iligki-
lidir ve sismanlik da beraberinde bir¢ok saglik sorununu ta-
simaktadir. Fiziksel aktivite, hipertansiyondan birincil ve
ikincil korunmada da c¢ok o6nemli islevlere sahiptir
(2,12,16,17,18). Kevin ve arkadaslarinin yaptigi calismada
diizenli yapilan 12 haftalik 30 dakika yriyts egzersizinin
viicut yag birikimini azalttigi, kolesterolt ve kan basincini
disurdigu ve komplikasyonlari azalttigi belirtilmistir (19).
Ertiirk’Gin calismasinda belirttigine gore Dinkinsin ve arka-
daglarinin yaptigi meta-analiz (15 RKC - 6,805 hasta) calisma-
sinda aerobic egzersizlerin kan basincini ortalama 4,6 mmHg
dusurdugt ifade edilmistir (18). Ayrica arastirma sonuclari
kalp krizi geciren kisilerin diizenli fiziksel aktiviteye baslama-
larinin yasam kalitesini ve siiresini artirdigini gostermistir (20).
Tip 2 diabetes mellitusun fizyopatolojisinde rol oynayan
en onemli faktorler, hastadaki genetik egilim, kas, yag doku
ve karacigerdeki insiulin duyarlihgindaki azalma ve beta
hiicrelerinin instlin sekresyon kapasitesindeki yetersizlik
olarak kabul edilmektedir (1,21-24). Fiziksel aktivite ile is-
kelet kasinin glikoz kullanimi ve lipid oksidasyonu artmak-
ta ve insulin direnci azalmaktadir. Diabetes mellitusta, eg-
zersizden hemen sonra gozlenen kan glikozu disuklGgi-
niin yani sira, uzun dénemde aglik ve postprandial insulin
dizeyleri de azalmakta ve insulin

Sekil 1: Fiziksel aktivitenin 5 bileseni

duyarlihgr artmaktadir. Bu etkileri
nedeniyle dizenli olarak ve surekli

Sikhk
Hastalik ve risk faktorleri 6nemli
Her hafta ortalama 150dk egzersiz
Giinde 30 dk bir kez
Giinde 10 dk (¢ kez
Bigimi
Spor eglence
Kendi imkanlariyla
Parali 6zel salonlarda
Ulagim amagli

Fiziksel Aktivite

Tipi
Hastalik ve risk faktorleri
onemli
Aerobic (yiirime, yiizme)
Aerobic direng ve germe
(agirhk kaldirma, hizli yiiriime,
aletle calisma

Basit yapilabilir aktivitelerden
baglanilmali ve zamanla siddeti artirilmali
Kaslarimizi ve metabolizmamizi
zorlamayacak yogunlukta olmali
Kalp atim hizimiz egzersiz boyunca
%20-30 artirilmali

uygulanan egzersiz programlari,
egitim, diyet, oral antidiyabetik
ve/veya insilin ile birlikte Tip 2 di-
abetes mellitusun tedavisinin temel
yontemlerinden birini olusturmakta-

Siklik dir (8,9,22, 24). Diabetes mellitusta
Haftada 5 giin egzersizin etkisinin oral antidiyabe-
Omiir boyu . .. v e

tik ilaclarin etkisinden daha giclu

oldugu belirtilmektedir (8). Kan gli-

kozu diizeyi hafif egzersizde gluka-

gon ve insilin, yogun egzersizde

Yogunluk

katekolamin artigi ile kontrol edilir.
Hafif egzersizin ilk 40-60 dakikasin-
da insulin dizeyleri degismemekte-
dir. Egzersiz diizenli ve araliksiz uy-
gulandiginda kan glikoz dizeyi

kontroltine katkisi ortaya ¢ikmakta-
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dir. Glikoz dengesini saglamak icin insulin azalmasi zorun-
lu degildir (9,21,22). Agir egzersizde insilin karsiti hormon-
lar ve hepatik glikojenoliz, glikoneogenez ve lipolizi artir-
maktadir. Egzersiz sonrasi oksijen tiiketimi %15-20 arttigin-
da insulin duyarliligi %20-30 artmaktadir. Uzun sireli ve
agir egzersizde hipoglisemi olabilir. On planda iskelet ka-
sinda gozlenen bu degisiklikler, en az 12-14 saat streyle
devam etmektedir. Benzer etkilerin egzersiz kesildikten
sonraki 5-7. giine kadar uzayabilecegini gosteren arastirma-
lar da bulunmaktadir. Egzersiz sirasinda kas dokusundaki
glikoz alimi ve tiketimindeki artisin bir glikoz tasiyici pro-
tein olan GLUT4'lin sayi ve aktivitesindeki artisa bagl oldu-
gu distiniilmektedir. insiilin ile reseptérii arasindaki etkile-
simde herhangi bir degisiklik saptanamamigtir (21-24).

insiilin sekresyon kapasitesi yetersiz olan ve glikoz dii-
zeyi yiksek seyreden Tip 2 diabetes mellitus olgularinda
egzersiz sonrasi glikoz kullanimi yeterli diizeylere ulasama-
makta, ancak lipoliz, hepatik glukoz yapimi ve ketogenesis
devam etmektedir. Sonucta hiperglisemi daha da agirlasir,
ketozis ve ketoasidozis gelisir. Bu nedenle kotu kontrolli
diyabetiklerde egzersiz kontrendikedir (23,25).

Tarakgl ve arkadaglarinin yaptigi calismada, Tip 2 di-
abetes mellitus hastalarinin % 27.8’inin diizenli egzersiz
yaptigi, %80.6's1 egzersiz yapmanin kan sekerine katkisinin
oldugunu, %78.3 ise egzersiz yapmaktan mutlu oldugunu
ifade etmistir (21). Yapilan bir meta analiz ¢calismasinda da
Tip 2 diabetes mellitus hastalarinda egzersizin kan glikozu-
nu kontrol etmede, HbA1c’nin kontroliinde, kilo kaybi sag-
lanmasi ve kronik komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili
oldugu saptanmuistir (9).

Kronik obstruktif akciger hastaligina (KOAH) sahip olan
kisilerde fiziksel aktiviteyle var olan patolojiyi geriletmek ve
maksimum fonksiyonel kapasiteye ulastirip bununda ko-
runmasini saglamak amaclanmaktadir. Pulmoner iyilestir-
me programinda uygulanan egzersizlerin baslicalari; gevse-
me, dogru soluk alip verme, solunum kaslarina yonelik eg-
zersiz program-lari ve aerobik egzersiz programini iceren
kondisyon kazandi-rici egzersizlerdir. KOAH'da egzersiz
sirasindaki ventilasyon, distintlenin aksine ytiksektir. Agir
KOAH hastalari bile kendileri icin 6ngorilen egzersiz prog-
ramindan yararlanabilmektedir. Ancak egzersiz egitimin-
den 6nce hastanin kisisel egzersiz toleransi tanimlanmalidir
ve hastanin optimal medikal tedavisi mutlaka saglanmali-
dir. Diizenli egzersiz; akciger kapasitesini, eksternal semp-
tomlari, metabolik aktivite ve gaz degisimini, kardiak ve pe-
riferik kas gtictint ve fonksiyonlarini artirmakta, komplikas-

yonlari azaltmaktadir (26-28). Basarili pulmoner rehabili-
tasyon uygulamasinin etkinligi 1-2 yil icinde azalmaktadir.
Bu yuizden egzersiz programinin etkin olabilmesi icin su-
rekli olmasi gerekmektedir (1,27).

Sarpkaya ve arkadaslarinin calismasinda solunum kasla-
rinin egzersizlerini iceren ev programi ve sonrasinda hasta-
ne programi olarak dort hafta stireyle bisiklet ergometresi
yaptirilmis ve alti dakika yiriime mesafeleri, Saint George
Solunum Sorgulama Formu ve SF-36 ile degerlendirilen ya-
sam kalitesi indeksi parametrelerinin tim alt basliklarinda
anlamli iyilesmeler gorilmastir (p<0,05) (26).

Kaelin ve arkadaslarinin calismasinda birlestirilmis spor
aktivitelerinin alti dakika ytirime mesafesini % 20 arttirdigi,
fiziksel kapasitelerinde, saglik rollerinde, sosyal fonksiyonla-
rinda ve spor yapabilme kapasitesinin ve hayatlarinin bircok
alaninda kaliteyi arttirdigi gosterilmistir (p<0,0001) (28).

Diizenli fiziksel aktivitenin 6zellikle yagslilarda osteopo-
roz riskini ve osteoartrit, romatoid artrit belirtilerini azaltti-
g1 bildirilmektedir. Orta diizeyde bir aktivite bile tamamen
hareketsiz kalmaktan daha iyidir ve giderek artan aktivite
diizeyi daha cok yarar saglamaktadir. Fiziksel aktivite kas
ve kemiklerin kuvveti, eklemlerin esnekligi, koordinasyon,
denge ve hareket cevikligi icin 6nemlidir (1). Batin bu
ozellikler yasla birlikte 6nemli derecede azalmaktadir. Bu
durum fiziksel aktivite diizeyindeki azalma ile yakindan
iliskilidir. Ozellikle kadinlar yaslandikca osteoporozla bir-
likte kemik kiriklari (bilek, omur ve kalcada) gorilme riski
artmaktadir. Kemik mineral yogunlugunda artis, cocukluk
ve adolesan doneminde yapilan egzersizlerle 6rnegin; agir-
lik tagima, yuruyts, kosu, bisiklet binme, tenis gibi egzersiz-
lerle saglanmaktadir. Yetiskinlikte yapilan orta diizey aktivi-
teler ise yasla ilgili kayiplarin 6nlenmesine yardimcidir. Vi-
cut agirhg ile yapilan aerobik egzersizler lomber omurga
ve femurda kemik yogunlugunu arttirmakta ve kemik kali-
tesini yukseltmektedir. Egzersizlerin haftada t¢ giin yapil-
masi bircok calismada yeterli bulunmustur (1,4,29).

Coupland ve arkadaglari’nin calismasinda orta hizda yi-
rime ve merdiven ¢ikma ile tim viicut kemik mineral yo-
gunlugu (KMY) arasinda iliski bulunmustur (29). Ebrahim ve
arkadaslarinin yaptigi randomize kontrolli calismada has-
talara egzersiz olarak orta hizda ytirime programi verilmis
ve bir yil sonunda KMY'larinda artis saptanmustir (30).

Fiziksel aktivite romatoid artirtli hastalarda islevsel kay-
bi, sakathigr ve olasi kondisyon kaybini azaltan anahtar bir
ogedir. Ankilizon spondilitli hastalarda da agrida ve spinal
katilikta da azalmaya neden oldugu ifade edilmektedir
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(1,4). Osteoartrit’li hastalar da en sik agri, eklemlerde kati-
lik ve fonksiyon kaybindan yakinmaktadir. Toplumsal sag-
lik taramalarinda osteoartrit’in 6nemli bir saglk sorunu ola-
rak, uzun sureli 6zirlilik nedeni oldugu gorilmektedir. Eg-
zersiz tedavisi eklem hareket acikligi, refleks inhibisyonu,
kikirdak beslenmesi icin 6nemli olan eklem hareketi ve es-
nekliginin korunmasini saglamakta, ayrica dizde sivi biriki-
mini azaltmaktadir. Osteoartrite eslik eden diyabet, hiper-
tansiyon ve sismanlik gibi durumlarin tedavisine de katkida
bulunmaktadir. Egzersizin ayrica kas iskelet hastaliklarina
bagli ortaya c¢ikan depresyon ve emosyonel bozukluklarin
duzeltilmesinde de etkili oldugu bulunmustur (1,4,31,32).

Unsal ve arkadaslarinin calismasinda osteoartritli hasta-
larin egzersiz yapmama nedenleri incelenmis ve hastalarin
%76.8'inin daha once egzersiz yapmalari konusunda bilgi-
lendirildigi, bununla birlikte egzersizin faydalari hakkinda
%55.9'unun  bilgilendirilmedigi saptanmistir. Hastalarin
%36'sinin anlatilan egzersiz programini uyguladigi, egzer-
siz yapmayan hastalarin % 56,3’tnln en az bir nedenden
dolay! egzersiz yapmadigi, en sik egzersiz yapmama ne-
denlerinin ise egzersizi yorucu ve sikict bulmalari ve egzer-
sizin agriya yol agmasi oldugu belirlenmistir (31).

Kanser vakalarindaki artis tim diinyada insanlari kaygi-
landirmaktadir. Son dénem de yapilan ¢alismalarda yasam
tarzina bagl degiskenlerin 6zelliklede egzersizin kanser ge-
lisimini 6nledigi ve kanser hastalarinin yasam kalitesini art-
tirdig1 vurgulanmaktadir (1,33).

Bazi saglik merkezlerinde fiziksel aktivite, kanser ve
AIDS gibi hastaliklarda ek tedavi olarak recete edilmeye
baslaniimistir. Fiziksel aktivite ve kanser arasindaki iliskiyi
actklama agisindan birtakim makul biyolojik mekanizmalar
bulunmaktadir. Bu mekanizmalar endojen seks ve metabo-
lik hormon diizeyindeki ve bilytime faktorlerindeki degi-
simler, sismanhk, merkezi yag ve serbest radikal olusumu-
nu azaltmasi, islevsel yetkinlikteki artis, mide bulantisi ve
yorulmadaki azalma, moral yiikselmesi, kendine sayginin
artmasi, yasam kalitesindeki yiikselme ve bagisiklik islevle-
rindeki degisimi icerebilir. Kilo kontroli, fazla kilo ile artan
kanser riski iliskisi nedeniyle 6zellikle 6nemli rol oynaya-
bilmektedir (1,33,34,35). Kanser ve diizenli fiziksel aktivi-
te arasindaki iliski konusunda yayinlanmis calismalar, 6zel-
likle meme ve kolon kanseri olmak tizere bazi kanser tiirle-
rinin olusumunu azaltmada aktivitenin etkisini dogrula-
maktadir. Kolon kanseri riski sedanterlerde daha aktif grup-
lara gore iki kat daha fazla gortlmektedir (33).

Calismalar, egzersiz yapan kanser hastalarinin egzersiz

yapmayan hastalara gore galisma kapasitelerinde artis oldu-
gunu, belli bir egzersiz yogunlugunda daha dustik kalp
atim hizlarina sahip ve maksimum is yiklerinde artis oldu-
gunu gostermistir. Egzersiz yapan hastalarda, egzersiz yap-
mayan hastalara gére ruhsal durumlarinda pozitif gelisme,
depresyonda azalma ve daha az uyku sorununun yasanma-
si da dahil olmak tizere olumlu psikolojik degisiklikler g6z-
lemlenmistir. Ayrica egzersiz sonucunda kanser hastalari-
nin %72'si ile %95'inde kemoterapi, radyoterapi, cerrahi
midahale ve kok hiicre nakli gibi tedavi sonrasi tedaviye
engel bir yan etki olarak asiri yorgunluk ve bitkinlik halinin
azaldigi ve yasam kalitelerinin arttigi ifade edilmistir. Bir-
cok onkoloji klinigi tamamlayici tedavi olarak egzersiz te-
rapilerini hastalarina 6nermektedir (33,36-38).

Meme kanserinde sismanlama ve psikolojik bozukluklar
en cok bilinen iki olumsuz etkendir. Yiiksek viicut kitle en-
deksi olan kadinlarda normal agirliktaki kadinlara gore beg
yillik hastalik tekrarlama riski iki kat artmaktadir ve 10 yilda
oltim riski %60 daha fazladir. Fiziksel egzersiz viicut agirhgi-
ni azaltmakta, sisman kadinlarda ve meme kanserini yenen-
lerde stres hormonlarinin diizeyini normalle getirerek ruhsal
olarak iyi hissetmelerini saglamakta ve boylece de meme
kanserli hastalarin yasam kalitesini arttirmaktadir (37).

Meme kanserinin birinci evresindeki kadinlarin uygula-
digi 12 haftalik egzersiz terapisinin hem yasam kalitelerini
artirdigl hem de cerrahi sonrasi omuz hareketlerinin artma-
sinda ve kolaterallerin gelismesinde etkili oldugu ve bu et-
kinin alti ay boyunca siirdiigu ifade edilmektedir (38).

Crystal ve arkadaglari 1988-2001 yillari arasinda gogiis
kanseri olan kadinlarin aktivite durumunu ve yasam seklini
tanimlamis sonucta fiziksel aktivitenin cerrahi sonrasi kolun
uygun kullanimint arttirdigi, viicut yogunluk indeksini, hor-
mon terapisini ve riskli tani almis kadinlarda mortaliteyi
azalttig) ifade edilmistir (37). Meme ve kolon kanseri tizeri-
ne Kaliforniya Universitesi’nde yapilan calisma sonuclari
tartisilma gotiirmez buna gore duzenli egzersiz yapan ka-
dinlarda meme kanseri riski anlamli olarak azalmaktadir.
Haftada dtizenli olarak 1-3 saat arasinda egzersiz yapan ka-
dinlarin meme kanseri riski %30, dort saatten fazla egzersiz
yapanlarda %55 oraninda azalmaktadir (1).

Fiziksel aktiviteyle diger bolgelerin kanser riski arasin-
daki iliski genis capta incelenmis olmasa da akciger, tiroid,
sindirim sistemi ve hemopoetik sistem kanserini azalttigina
dair bilgiler bulunmaktadir.

Fiziksel aktivite/egzersizin genel saglik bulgulari ve kro-
nik hastalik semptomlarina iligkin etkileri Tablo 1’de 6zet-
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lenmistir (1).

Sonug

Fiziksel aktivite/egzersizin yukarida sadece bir kismina
kisaca degindigimiz sayisiz yarari oldugunun bilimsel cev-
relerce bilinmesine ve kabul edilmesine karsin bu konuda-
ki kamu farkindahginin ayni diizeyde oldugunu séylemek
cok giictiir. Oyle ki, ekonomik ve sosyal gostergeleri cok iyi
durumda olan bir cok tilkenin bile bu konuda beklenen ge-
lismeye ulasamadiklari gosterilmistir. Ornegin Amerikan
Kalp Birligi (AHA) verilerine gore sadece ABD’de yilda yak-
lasik olarak 250 000 kisi diizenli fiziksel aktivite eksikligine
bagh olarak 6lmektedir. Gunimuz saghk politikalarinda
koruyucu saghk hizmetleri 6n plandadir ve koruyucu saglik
hizmetlerinde fiziksel aktivitenin 6nemli bir yeri vardir. Bu

baglamda fiziksel aktiviteleri gelistirici ve destekleyici prog-
ramlar olusturulmaktadir. Bu tiir programlarin maliyet et-
kinligi ile ilgili yapilan arastirmalarda Avustralya’da 600
milyon $, Yeni Zellanda’da 160 milyon $ ekonomik yarar
sagladigi goralmustar (1) .

Toplumda kronik hastaliga sahip bireyler, diizenli eg-
zersizin 6nemi vurgulanarak egzersiz yapmadan dnce nele-
re dikkat edecegi, hangi diizende, nasil yapacagi ve mutla-
ka bir doktor kontroliinden sonra egzersiz programina bas-
lamasi gerektigi, klinikte yada toplum sagligi alaninda cali-
san hemsireler tarafindan bilgilendirilmelidir. Fiziksel akti-
vite/egzersizin toplum tarafindan kabul edilebilirligini sag-
lamak icin ulusal kampanyalar egzersiz yapma diizeyini
yukseltebilir ve hemsireler fiziksel aktivite/egzersiz prog-
ramlarina halki yonlendirmede son derece etkili olabilir.

Tablo 1: Fiziksel aktivite/Egzersizin cesitli kronik hastaliklar ve genel saglik tizerine etkileri

Hastaliklar Riskleri diigiirme Organa ait semptomlari Diger Semptomlari Aktivite tipleri
etkinligi azaltma etkinligi azaltma etkinligi

Alzheimer + A

Anksiyete + + + + ++ + A

Astim + + A

Koroner kalp hastaliklari ++ + + + + + + A E

Kronik obstiiriktif akciger + + + A

hastaliklari

inme + ++ ++ S, A*

Kanser:

°* Meme + + + + + A

e Kolon +++ ++ ++ A

e fndometrium + A

* Akciger + A

e Prostat + + + + A

Depresyon + + + + + + A

Diabet (Tip 2) ++ + + + + ++ + A E

Hipertansiyon + + ++ + A E

Yasam stiresini uzatma +++ ++ + A

Sismanlik ++ ++ +++ E A

Osteoatrit + + S, A

Osteoporoz + + SW), A

Periferik damar + A

hastaliklar

Hamilelik + + + A

Sigara + ++ + + A

Stres + + + + + + A

Duodenal Ulser + A

Aciklama: + az etkili, ; ++ orta etkili; +++ cok etkili, oldugu kanita dayali olarak tavsiye edilebilir. A = orta/hafif diizey egzersizler;
E = 6nemli diizeyde enerji tiiketen egzersizler; S = kuvvet gerektiren direng /germe egzersizleri; W = agirhik kaldirma egzersizleri.
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Akut Bobrek Yetmezligi ve Hemsirelik Yaklasimi

Acute Renal Failure and Nursing Approach

Ogr. Gor. Ozlem OVAYOLU, Dog. Dr. Nimet OVAYOLU

Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Hemsirelik Bolimu, GAZIANTEP

Ozet

Akut bobrek yetmezligi (ABY), bobrek fonksiyonlarinin
saatler veya giinler icinde hizla kaybina yol acan, metabo-
lik atiklarin birikimi ve sivi-elektrolit bozukluklari ile sonuc-
lanan bir durumdur. Prerenal, postrenal veya intrarenal ne-
denlerden kaynaklanan ABY ya da kronik bébrek yetmezli-
gi, hastanede yatan hastanin maliyetini arttirdigr kadar mor-
taliteyi de bliyiik oranda arttirmaktadir. Akut bébrek yet-
mezligi sadece bas edilmesi gereken bir hastalik degildir,
ayni zamanda hayati tehdit eden bircok komplikasyonla so-
nuclanabilen bir durumdur. Bu makale ABY’'ni gézden ge-
cirerek, hasta bakim kalitesini arttirma konusunda nefroloji
hemsirelerine bilgi vermeyi amaglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Akut bébrek yetmezligi, Hemsirelik,
Hemsirelik yaklasimi

Girig

Akut bobrek Yetmezligi (ABY), bobrek fonksiyonlarinin
kisa bir stre (saatler ve gtinler) icinde bozulmasi nedeniyle
Glomerul Filtrasyon Hizi (GFH)' nda azalma sonucu tre ve
kreatinin dizeyinde yiikselmeyle kendini gosteren bir tab-
lodur (1-3). Serum kreatinin diizeyi normal olan hastalarda
kreatinin diizeyinde >0,5 mg/dL artis, kreatinin diizeyi yiik-
sek (>1,2 mg/dL) olan hastalarda ise kreatinin diizeyinde
>%50 artis s6z konusudur (4-7). Kreatinin dizeyi arttikca
olum riski ve hastane maliyeti de artmaktadir (8-10).

ABY, hastanede yatan hastalarda %5-7, acil servise bas-
vuran hastalarda %1, kardiyopulmoner by-pass sonrasinda
%4-15 ve yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarda %50-
60 oraninda gorilmektedir (11-15). Akut bobrek yetmezligi
acisindan genellikle; yaslilar, renal hastaligi olanlar (glome-
rilonefrit, kistik bobrek vs), diyabetikler, hipertansifler
(ozellikle son 6 ayda kan basinci 140/90mmHg), sirotik
hastalar ve buyiik cerrahi girisim geciren hastalar risk altin-

Summary

Acute Renal Failure (ARF) is the rapid loss of kidney
function, occurring over hours or days and resulting in the
accumulation of metabolic waste products and the dysregu-
lation of extracellular volume and electrolyte homeostasis.
Whether it is acute or chronic renal failure, or a result of pre-
renal, postrenal, or intrarenal causes, ARF greatly increases
mortality as well as inpatient cost. Not only is the disease
process itself a challenge, but the increased possibility of so
many other life-threatening complications gives pause. This
article provides an overview of ARF, along with speci_c in-
formation to nephrology nurse to optimize patient care.

Key words: Acute renal failure, Nursing, Nursing appro-
ach

dadir (5,12,16-18). Bu nedenle risk grubundaki hastalarin
renal fonksiyonlari yakindan takip edilmeli ve gereken 6n-
lemler alinmahidir. Ayrica ABY tablosundaki hastalar olduk-
ca kritik bir durumda oldugu icin, mortalite de yuksektir.
Ancak cogu zaman uygun tedavi ile bobrek fonksiyonlari
diizeltilerek mortalite azaltilabilir. Bu nedenle dogru tedavi
ve hemsirelik yaklagimina gereksinim vardir (2,16).

Akut Bébrek Yetmezliginde Etiyoloji

ABY'nin ortaya ¢ikmasina %35-40 prerenal, %55-60 re-
nal ve %2-5 oraninda postrenal sorunlar neden olmaktadir
(5,13,17).

1. Prenenal Nedenler: intravaskiiler voliim azligina bag-
[t olarak bobregin kanlanmasi bozulur, GFH duser ve ABY
ortaya c¢ikabilir. GFH'ni dustiren nedenler arasinda; hipo-
volemiye neden olan kusma, diyare, kanama, fazla didretik
kullanimi, genis yaniklar, vazodilatasyona neden olan ilag-
lar, peritonit, akut pankreatit, agir kalp yetmezligini takip
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eden kardiovaskdler yetersizlik, hipotansiyon, sepsis ve nef-
rotik sendrom yer alir (12,13,16,18).

2. Renal Nedenler: Gorev yapan nefronlar azaldigi icin
ABY gelisir. Genellikle renal nedenler arasinda; nefrotoksik
akut tibiler nekroz yapan durumlar (aminoglikozidler, rad-
yokontrast maddeler, kemoterapi ilaclari, hemoliz, rabdo-
miyoliz), biyik cerrahi girisim, sok ve hipotansiyon nede-
niyle gelisen iskemik akut tubuler nekroz, glomerulonefrit-
ler (immiin kompleks, postinfeksiy6z, membranoprolifera-
tif, lupus nefriti, immun globilin A nefropatisi), travma, ar-
teroskleroz, skleroderma, tiimor, enfeksiyon ve renal vaskd-
ler hastaliklar (malign hipertansiyon, renal arter trombozu
ve emboli, renal ven trombozu) sayilabilir (3,5,12,16).

3. Post Renal Nedenler: Genellikle idrar akisini engel-
leyen durumlar, ABY gelismesine yol acar. Neoplazi (pros-
tat, serviks vs.), mesane disfonksiyonu, tas hastaligi, veziko
tretral reflt, tretral obstriiksiyon postrenal nedenler arasin-
da yer alir (12,16).

Akut Bobrek Yetmezliginde Tani ve Prognoz

Oncelikle hastadan alinan anamnez (6ykii), dosya kayit-
lari (predispozan hastalik, nefrotoksik ilag, hipotansif peri-
yod, kolik agri/tas hastaligi, aldigi ¢cikardigi takipleri vs.) ve
fizik muayene bulgulari degerlendirilir. Fizik muayenede
ozellikle artmis venéz dolgunluk varsa hipervolemi veya
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon tespit edilirse glo-
merilonefrit ve hipervolemi, hipotansiyon varsa sok ve hi-
povolemi, 6dem mevcutsa hipervolemi veya konjestif kalp
yetmezligi, ciltte purpuralar s6z konusu ise vaskiilit, globe
vesicale mevcutsa obstriksiyon dustndlebilir (5,13,16).
Ayrica hastanin idrar miktari oligtiri ve andri acisindan in-
celenir. Laboratuar bulgularindan 6zellikle tre, kreatinin,
kalsiyum, fosfor takip edilir ve hasta sivi-elektrolit bozuk-
luklari acisindan gozlenir. Radyolojik goriintiileme yontem-
leri ve biyopsi de taniya yardimci olur (12,13).ABY’nin ne-
denine ve agirlik derecesine bagli olmakla birlikte mortali-
te %20 — 70 arasinda degismektedir. Ozellikle diyaliz ihti-
yaci gelisen hastalarda, ileri yasta ve erkek hastalarda
ABY’nin  seyri ve daha kotudir (4,
9,12,15,16,19,20).

prognozu

Akut Bobrek Yetmezliginde Belirti ve Bulgular
Bobrek fonksiyonlarindaki ani bozulma sonucu GFH
azalir ve nitrojenli atiklarin birikmesiyle birlikte sivi elektro-

lit ve asit-baz dengesizlikleri ortaya cikar. Bu nedenle
ABY’de genel olarak; sivi retansiyonu, hipernatremi, hipo-
natremi, hiperkalemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiper-
magnezemi, metabolik asidoz, tre ve kreatinin dizeyinde
artma, glukoz intoleransi ve malniitrisyon gorilebilir. Ayri-
ca anemi, kanama, koma ve nobetler, kusmaull solunum,
akciger 6demi, pnomoni, plevral efflizyon, hipotansiyon,
hipertansiyon, aritmiler, konjestif kalp yetmezligi, perikar-
diyal effiizyon, kalp tamponadi, stomatit, agiz (ilserasyonla-
r, istahsizlk, enfeksiyon, kasinti, purpuralar ve enfeksiyon
gelisebilir (5,21)

Goruldugu gibi ABY hastanin butiin fizyolojisini etkile-
mektedir. Spesifik bir tedavisi olmadigi icin temel amag, or-
taya ¢tkmasini ve ilerlemesini 6nlemeye yonelik olmalidir.
Ozellikle destekleyici tedavi ve bakimla ABY’nin bircok
komplikasyonunun gelismesi onlenebilir. Bu nedenle
ABY’inde tedavi ve bakimin amaci; altta yatan nedeni du-
zeltmek, hayati tehdit eden komplikasyonlari 6nlemek, sivi
elektrolit ve asit baz dengesini korumak, ditirezi ve yeterli
beslenme destegini saglamak, enfeksiyondan korumak ve
hasta/ailesini desteklemektir (5,12,17,21).

Akut Bébrek Yetmezliginde

Klinik Seyir ve Hemsirelik Yaklagimlari

ABY’nde temel olarak oligiiri ve ditirez olmak tizere iki
evre gorulr.

Oligtiri Evresi: Cesitli nedenlerle nefronlar harap oldugu
icin idrar miktar1 400 mililitreden az olabilir, hatta 100 mi-
lilitreye kadar azalabildigi gibi bazen de hic idrar olmaya-
bilir. Bu evrede idrar miktarinin aniden azalmasina bagl
olarak, tireyle beraber pek cok madde birikir.

Ozellikle kanda potasyum, kreatinin, fosfor, iire artar-
ken; klor ve kalsiyum azalir. Bu evre bir-iki giinden birkag
haftaya kadar strebilir (5,11,13).

Bu evrede hastada gorilebilecek belli basli sorunlar; hi-
pervolemi, hiponatremi, hiperkalemi, metabolik asidoz,
hiperfosfatemi ve hipokalsemidir. Bu nedenle yapilacak
hemsirelik girisimleri de bu sorunlara yonelik olmalidir
(13,21). Ozellikle hastanin sivi dengesi saglanarak yeterli
renal perfiizyonun elde edilmesi ve hipervolemi sonucu
olusabilecek pulmoner &demin engellenmesi oldukca
onemlidir (13). Hipervolemide gorilebilecek klinik belirti-
bulgular ve hemsirelik girisimleri tablo 1’de verilmistir
(13,16,22-24).
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ABY’inde 6zellikle oligtirik donemde en sik karsilagilan 2'de verilmistir
elektrolit bozuklugu hiponatremidir. Genellikle volim faz- Hiperkalemi
laligina bagh gelisir (13). Hiponatremiye bagli olarak goru- edilmesi gereke

(5,16).
, ABY’inde goriilen ve hemen midahale
n en ciddi elektrolit bozuklugudur. Bu ne-

lebilecek belirti ve bulgular ve hemsirelik girisimleri tablo denle uygun hemsirelik girisimlerinin hizli bir sekilde plan-

Tablo 1: Hipervolemide gériilebilecek klinik
belirti-bulgular ve hemsirelik girisimleri

Belirti ve Bulgular Hemsgirelik Girisimleri

e Hizli ve dolgun nabiz, tasikardi e Vital bulgularin takibi

e Hipertansiyon e Aldigi gikarcigi sivi takibi (ACT)

e Dispne, ortopne e Odem ve kilo takibi

e Boyun venlerinde dolgunluk ® Sivi ve sodyum aliminin kisitlanmasi
e Odem e [drar cikariyorsa doktor istemi

e EKG’de kalp bosluklarinda genisleme  dogrultusunda didiretik verilmesi

ve sol ventrikiil hipertrofisi e Cilt batinliginin korunmasi

e Solunum seslerinin takibi

e Flektrolitlerin takibi

e Pulmoner édem varsa hastanin
hemen diyalize alinmasi

Tablo 2: Hiponatremide goriilebilecek klinik
belirti-bulgular ve hemsirelik girisimleri

Belirti ve Bulgular Hemiyirelik Girigimleri

e Kas kramplari e Vital bulgularin takibi

e Bas agrisi, bas dénmesi ® ACT ve kilo takibi

e Bulanti-kusma, istahsizlik e Su aliminda kisitlama

e Konftizyon, ajitasyon e Sivi fazlahigi belirtilerini izleme

e Halsizlik, yorgunluk e Hipotonik mayi vermekten kaginma
e Serebral 6dem-koma e Elektrolit takibi yapma

lanip, uygulanmasi gerekir (13,16). Bu so-
runda gorilebilecek belirti, bulgular ve
hemsirelik girisimleri tablo 3’de goriilmek-
tedir (13,16, 25,26).

ABY’inde en sik karsilagilan asit baz denge-
si bozuklugu metabolik asidozdur. Bu du-
rum renal asit atiliminin azalmasi ve kata-
bolik strrecler nedeniyle gelisir (5,16). Me-
tabolik asidozda gortlebilecek klinik belir-
ti-bulgular ve hemsirelik girisimleri tablo
4'de gorulmektedir (5,16,27).
Hiperfosfatemi bozulmus renal fonksiyon-
lar, fosfor atiliminda azalma ve hemoliz gi-
bi nedenlerden dolay: gelisebilir ve uygun
girisimlerle kontrol altina alinabilir (tablo 5)
(13,16,28,29). Ayrica ABY'nde hipokalse-
mi de sik rastlanilan sorunlardan biridir. Bu
sorunda uygulanmasi gereken hemsirelik
girisimleri tablo 6’da verilmistir (13,16,29).
2. Ditirez Evresi: Bu evrede nefronlardaki
bozukluklar diizelmis ve hasta bol miktarda
idrar ¢tkarmaya baslamistir. Hasta glinde 1-
2 litre, bazen 3-4 litre idrar cikarabilir. idrar
miktari arttikca kanda biriken K, fosfor, kre-

Tablo 3: Hiperkalemide gériilebilecek klinik belirti-bulgular ve hemsirelik girisimleri

Belirti ve Bulgular Hemiyirelik Girigimleri

o £KG degisiklikleri (dar ve sivri T dalgasi, ST e Vital bulgu takibi

segmentinde ¢okme, QT araliginda kisalma) e ACT

e [skelet kasinda zayiflik ve kasilma gticiinde azalma e Monitérize etme

e Alt ekstremitelerden baslayip yukari dogru ilerleyen e Serum potasyum (K) takibi

kas etkilenmesi * K<6.0 mEqg/L ise K'dan kisitl diyet, K kaybettirdigi icin loop
e Halsizlik, bulanti-kusma diiiretikleri

* K>6.5 ve EKG degisikl

ikleri var ise doktor istemi dogrultusunda;

*Intravenoz insiilin + dextroz soliisyonu
*K’u diliie etmek ve sodyum ile K arasindaki ters etkiden yararlanmak

i¢in sodyum bikarbonat

*K’un kalbe etkisini antagonize etmek icin %10’luk kalsiyum

glukonattan 10-20 ml
*Hemodiyaliz
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atinin, tre gibi maddeler disari atilir ve kan biyokimyasi
normale doner (5,11,13). Bu evredeki hasta ozellikle sivi
elektrolit dengesi, beslenme durumu ve enfeksiyon gelisimi
acisindan takip edilmelidir.

ABY olan hastalarda yiiksek protein katabolizma hizina
bagl olarak negatif nitrojen dengesi olusur (21). Bu neden-
le ABY’nin hem oligtiri hem de ditirez evresinde hastanin
beslenmesi cok 6nemlidir. Ozellikle oligiirik dénemde di-
yette protein, K, tuz ve sivi kisitlanir. Ure olusumunu azalt-
tig1 ve hiicre disina K ¢ikisina engel oldugu icin karbonhid-

rattan (en az 100 gram/giin) zengin beslenir. Gerekirse en-
teral veya parenteral nitrisyon uygulanir (5,11,13,30).
ABY’deki hastalarda mortaliteyi yiikselten en 6Gnemli ne-
denlerden biri de enfeksiyondur. Erken donemde enfeksi-
yonlarin tanisi ve tedavisi icin hasta ates ve lokosit sayisin-
da artis yontinden gozlenmeli, ayrica vital bulgu takibi, agiz
hijyeni ve deri bakimi, postiiral drenaj yapilmali, intrave-
noz ve uretral kateterler en kisa stirede ¢ikarilmali, her tir-
|t girisimde aseptik tekniklere uyulmali, uygunsuz antibiyo-
tik kullanimi 6nlenmeli ve hastanin erken mobilizasyonu

Tablo 4: Metabolik asidozda goriilebilecek klinik

belirti-bulgular ve hemsirelik girisimleri

saglanmahdir (5,11,16,21).
Butlin bu girisimlere ragmen hastanin ge-
nel durumunda bir diizelme saglanamaz-

Belirti ve Bulgular

e Kan pH’inin solunum merkezini
uyarmasi ile kussmaul solunum

e Bulanti-kusma

e Bilin¢ degisikligi

e Deliryum, kuvvetsizlik, stupor

e H+ tamponlanirken K+’un hiicre
disina ¢citkmasina bagli hiperkalemi

Hemisirelik Girisimleri
e Vital bulgu takibi
e ACT

degisikliklerinin takibi
e Kan gazi takibi

e Monitorize etme
e Serum K takibi

e Biriken hidrojen iyonunu nétralize etmek
icin sodyum bikarbonat (NaHCO3) verilir.
Hedef serum HCO3= 15 mEq/L olmalidir.
e Kan pH<7.2 veya HCO3<16 mEq/L ise

hemodiyaliz

e Ventilasyon, kardiyak ve nérolojik

e Hava yolu agikliginin saglanmasi

sa ve uUremik perikardit, ensefalopati,
konviilsiyon, bulanti-kusma, perikardit,
tehlikeli sinirlarda hiperkalemi, hipervo-
lemi, didretiklere cevapsizlik, akciger
o6demi, metabolik asidoz, tire ve kreati-
ninde hizli artma egilimi s6z konusu ise
hasta diyalize alimir (11,13).

Sonug olarak, renal replasman tedavi se-
ceneklerindeki gelismelere ragmen son
40 yilda ABY mortalitesinde 6nemli bir
degisiklik olmamistir ve bugtinkii oran
%?75'lerdedir. Bu nedenle tim saghk eki-
bi dyelerinin bu hastalarin tedavisini

planlarken ve bakim verirken, hastanin

Tablo 5: Hiperfosfatemide goriilebilecek klinik

belirti-bulgular ve hemsirelik girisimleri

tablosunda olusabilecek degisiklikleri za-
man kaybetmeden fark etmesi ve uygun

Belirti ve Bulgular

e fosfor diizeyinde artma

e Kalsiyum diizeyinde azalma
e D vitamini eksikligi

Hemisirelik Girisimleri

e Doktor istemi dogrultusunda fosfor baglayici
ajanlarin ve kalsiyum karbonatin uygulanmasi
e Serum fosfor diizeyinin takibi

onlemleri almasi olduk¢ca onemlidir.
Ozellikle hastalarin yakin takibini yapan
ve bakim girisimlerini planlayan nefroloji
hemsirelerine bu konuda biyiik sorumlu-

luklar dismektedir

Tablo 6: Hipokalsemide goriilebilecek klinik belirti-bulgular ve hemsirelik girisimleri

Belirti ve Bulgular

® Adale gii¢stizligi

e Agiz kenari, el ve ayaklarda uyusma, karincalanma

e Chvostek belirtisi (kulak éniinde fasial sinir trasesine vurunca
ylizde-dudak kenarinda kasiima)

e Trousseau belirtisi (kol tansiyon aleti ile 3 dakika sikilinca karpal

spazm gorilmesi)

Hemgirelik Girisimleri

e Vital bulgu takibi

e Kardiyak degisikliklerin takibi

e Serum kalsiyum diizeyinin takibi

e Doktor istemi dogrultusunda kalsiyum glukonat
verilmesi (%10’luk ¢ozeltiden 10-20 ml)
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Periton Diyalizi Tedavisindeki Cocuklarin Ev
Ziyareti Sonuclarinin Dederlendirilmesi

The Evaluation of Home Visits Outcomes in

Children with Peritoneal Dialysis

Yrd. Dog. Dr. Meral BAYAT', Hems. Jale DURSUN?, Ogr. Gor. Ozlem BARIK'
]Erciyes Universitesi Atattrk Saglik Yuksekokulu Cocuk Saghdgr ve Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dali, KAYSERI
2Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi Pediatrik Nefroloji Unitesi, KAYSERI

Ozet

Periton diyalizinde ev ziyaretleri, diyaliz tnitesi ile ev
arasindaki bakimin devamliligini saglamada, diyaliz yapila-
cak ortami degerlendirmede 6nem tasimaktadir. Bu ¢alis-
mada, periton diyalizi (PD) uygulanan ¢cocuklarin ev ortam-
larini ve diyaliz uygulamalarini degerlendirmek amaciyla
18 cocuga ev ziyareti yapilmis ve veriler arastirmacilar ta-
rafindan gelistirilen Ev izlem Formu ile, gézlem ve yiiz yii-
ze gortisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Cocuklarin
yas ortalamasinin 14.3 + 4.4, diyaliz siirelerinin ortalama
3.7+ 2.6 yil oldugu, 13 yasin iizerindeki cocuklarin kendi
diyalizlerini yapmada daha fazla sorumluluk aldigi belir-
lenmistir. Cocuklarin bir bolimdintin diyaliz igin ayri odasi-
nin olmadigi, diyaliz esnasinda maske kullanmadiklari, di-
yaliz atiklarini uygun yok etmedikleri, tansiyon ve kilo ta-
kiplerini giinliik yapmadiklari gézlenmistir. PD éncesi ve
sonrasinda ev ziyaretlerinin 6nemli oldugu sonucuna varil-
mis, cocuk ve ebeveynlere, ev ortamindaki ve PD uygula-
masindaki eksikliklerine iliskin 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: Ev ziyareti, Periton diyalizli cocuk.

Girig

Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) gelisen hastala-
rin tedavisinde hemodiyaliz, periton diyalizi (PD) veya
transplantasyon yontemi uygulanmaktadir (Treatment mo-
dalities; http:// www.usrds.org./2006 / pdf / 04_modaliti-
es_06.pdf). Periton diyalizi evde bakim teknigine dayali
bir tedavi yontemi oldugu icin ¢cocuk ve ailesinin yasanti-
sini daha az etkileyen, sosyal gelisimine, okula devamina

izin veren, normal hayatlarini yasamalarina olanak sagla-

Summary

The home visits for the children with peritoneal dialysis
are important to uphold the continuity of care between the
dialysis unit and the home and to evaluate the environment
which the practice is done in. 18 children were visited to
evaluate their home environments and dialysis practices.
Data was collected through observation, face to face view
techniques, the Home Follow-up Form improved by the re-
searchers. Of the children; the mean age was 14.3 + 4.4,
mean dialysis time was 3.7 + 2.6 years, the children who
were 13 years and over took more responsibility. Some of
the children did not have a separate room for dialysis and
use a mask during dialysis nor did they properly dispose of
the wastes. Some did not follow up blood pressure and we-
ight notations daily. Home visits are important before and
after PD the child and parents were given some recommen-
dations related to their deficits about PD practice and their
home environment.

Key words: Home visit, Child with peritoneal dialysis

yan bir tedavi yontemidir (1-3). Bu tedavi yonteminde PD
hemsiresinin rolt; SAPD adaylarinin degerlendirilmesi,
evde kendi bakimini yapabilecek sekilde egitilmesi, evde
bakim ve destegin saglanmasi olarak 6zetlenebilir. Evde
bakim ve destegin saglanmasinda ev ziyaretleri 6nem ta-
simaktadir (2, 4-6). Ev ziyaretleri hemsireye, ev ortaminda
diyaliz uygulamasini, 6z bakim davraniglarini, aile uyu-
munu degerlendirmede, diyalize iliskin devamli hasta egi-
timi yapmada ve ortami degerlendirmede firsatlar saglar.
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Bununla birlikte, ev ziyaretleri diyaliz tnitesi ile ev arasin-
daki bakimin devamliligini saglamada ideal bir yoldur
(2,5,7-9).

Materyal ve Metod

Calismanin Amaci

Bu calisma; PD tedavisi uygulanan ¢ocuklarin ev ortam-
larinin, periton diyalizi uygulanan odanin degerlendirilme-
si, evde periton diyaliz uygulamalarinin gézlenmesi ve ge-

rekli onerilerde bulunulmasi amaciyla yapilmustir.

Calismanin Yapildigi Yer

Calisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nefro-
loji Unitesi'nde yapilmistir. Cocuk Nefroloji Unitesi cevre
illerden gelen hastalara da hizmet veren 6nemli bir merkez-
dir ve bu merkezde t¢ nefroloji uzmani, bir pediatrik uz-
man ve iki hemsire bulunmaktadir. Bu hemsirelerden birisi
SAPD hastalari ile ilgilenmekte digeri ise poliklinik hastala-
rina ve tetkiklere yonelik calismaktadir. SAPD hastalari ile
calisan hemsire periton diyalizi hakkinda cocuklara ve aile-

Tablo 1: Calismaya katilan cocuklarin tanimlayici ézellikleri

Tanimlayici ézellikler Sayi %

Yas

6-12 yas 7 38.9
13-19 yas 11 61.1
Cinsiyet

Kiz 10 55.6
Erkek 8 44.4
Egitime devam durumu

Okula gidiyor 7 38.9
Okula gitme yasinda degil 1 5.6

Hastaligi nedeniyle okulu birakti 8 44.4
Hastaligi nedeniyle hi¢c baglamadi 1 5.6

Okulu bitirdi (¢alisiyor) 1 5.6

Diyaliz siiresi

Tyil alti 3 16.7
1-4 yil 9 50.0
5 yil ve tizeri 6 33.3
Diyaliz gesidi

SAPD 11 61.1
APD 7 38.9
Diyaliz uygulamasini yapma durumu

Kendi yapiyor 7 38.9
Basgkasi yapiyor 11 61.8

lere egitim vermekte ve hastalarin takiplerini yapmaktadir.
Unitede SAPD egitimine kateter takilmaya karar verildikten
sonra baslanmakta ve hasta taburcu olana kadar plan dahi-
linde stirdiiriilmektedir. Unitede ev ziyareti uygulamasina
21 Mart 2006 tarihinde baglanmistir.

Ev Ziyareti Yapilacak Bireylerin Secilmesi

Aragtirmanin 21 Mart 2006 —16 Eyliil 2006 tarihleri ara-
sinda Erciyes Universitesi Pediatrik Nefroloji Unitesi'nde
yasayan 20 cocukla yapilmasi planlanmistir. Calismanin
yapildigi donemde iki cocuk adresinde bulunamadigi icin
18 cocuga ziyaret yapilmistir. Ziyaret 6ncesinde ailelerle
telefonla gortstilerek ev ziyareti plani hakkinda bilgi veril-

mis ve randevu alindiktan sonra ziyarete gidilmistir.

Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Veriler arastirmacilar tarafindan literatiirden yararlanila-
rak hazirlanan ev izlem formu araciligiyla toplanmustir (2,
4-5,10,11). Ev izlem Formunda; cocuga, ailesine ve hasta-
liga iliskin tanimlayici 6zellikler, diyaliz yapilan ortama ve
diyaliz uygulamasina iliskin gézlem ve degerlendirmeler
yer almigtir. Toplanan veriler bilgisayar ortaminda ki-kare
ve Fisher’s kesin testleri kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular ve Tartisma

Calismaya alinan ¢ocuklarin yas ortalamalarinin 14.27
+ 4.38 (6.0-20.0), ortalama diyaliz surelerinin 3.72 + 2.58
(1.0-11.0) yil oldugu saptanmistir. Cocuklarin %38.9’unun
6-12, %61.1’inin 13-19 yas grubunda, %55.6’sinin kiz ol-
dugu, hepsinin sosyal giivencesinin bulundugu tespit edil-
mistir (Tablo 1). Annelerin yarisinin ilkokul, babalarin ise
%38.9’unun lise mezunu oldugu (Tablo 2), annelerin yas
ortalamasinin 37.11+ 4.19 (28-44), babalarin yas ortalama-
sinin 41.11+5.41 (30-52) oldugu belirlenmistir.

Bu calismada ¢ocuklarin %44.4’tntin (7) hastaliklari ne-
deniyle okulu biraktiklari, bir cocugun ise hastaligi nede-
niyle hi¢ okula baglamadig tespit edilmistir (Tablo 1). Diger
bir calismada da stirekli ayaktan periton diyalizi uygulanan
cocuklarin %42.8'inin hastaligi nedeniyle okula devam et-
mek istemedigi belirlenmistir (12). Ancak literatiir incelen-
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diginde SAPD uygulamasinin normal bir yasam tarzina ola-
nak sagladigi, bu islemin normal giinltk saatte yapilabildi-
gi ve islemlerin zamanlamasinda ¢ok kati olunmamasi ge-
rektigi belirtilmektedir. SAPD genellikle, ihtiyac duyuldugu
zamanlarda okula ve aktivitelere gore ayarlanabilmekte,
adolesanlar 6zellikle okuldan ya da sosyal aktivitelerinden
sonra islemi yapmayi tercih etmektedirler (1-3, 13-15). Ca-
lismada, cocuklarin yarisina 1-4 yildir periton diyalizi uy-
gulandigi, %61.9’una SAPD, %38.9’una APD uygulandig,
%38.9’unun diyaliz uygulamasini kendisinin yaptigi,
%61.8'inin diyalizinin baskasi tarafindan yapildigi saptan-
mistir (Tablo 1). Kendi bakim sorumlulugunu alan gocukla-
rin hepsinin 13-19 yas arasinda oldugu ve yasin bakim so-

Tablo 2: Calismaya katilan ebeveynlerin
egitim ve gelir durumlar

Ebeveynlerin egitim ve gelir durumlari  Sayi %
Annenin egitim duramu

ilkokul mezunu 9 50.0
Ortaokul mezunu 5 27.8
Lise mezunu 4 22.2
Babanin egitim durumu

ilkokul mezunu 4 22.3
Ortaokul mezunu 6 33.3
Lise mezunu 7 38.9
Universite mezunu 1 5.6
Gelir durumu

Asgari Ucret * ve alti 8 44.4
Asgari (icret lizeri 10 55.6
Sosyal glivence

Var 18 100.0

* Asgari licret ayda 403 YTL

rumlulugunu almayi etkiledigi belirlenmistir (p=0.013)
(Tablo 3). Bununla birlikte kizlarin erkeklere gére daha faz-
la bakim sorumluluklarini tstlendikleri, ancak aralarindaki
farkin 6nemli olmadigi saptanmistir (Tablo 3). Anne- baba
egitimi ve diyaliz siiresinin diyalizi kendisinin yapmasinda
etkili olmadigi bulunmustur (sirasiyla, p=1.000, p= 1.000,
p=0.332). Cocuklarin kendi sagliklari ile ilgili karar verme
stirecine katilimlarini, sorumluluk almalarini cocugun yasi,
bilissel gelisim diizeyi etkilemektedir. Genellikle okul ¢agi
cocuklari tedaviye iliskin kararlara ve kendi bakimlarina ka-
tilabilmektedirler (16).

SAPD ev ortaminda yapilan bir islem oldugu icin ev or-
taminin bu tedavi yontemine uygun sekilde aydinlatiimasi,
havalandiriimasi, diyaliz stresince odanin baska amaclarla
kullanilmamasi, odada islemi yapan kisilerin disinda kimse-
nin olmamasi 6nemlidir (2, 5, 10). Calismada 8 (%44.4) co-
cugun kendisine ait islemi yapabilecegi odasinin oldugu be-
lirlenmistir. Bu sekiz cocugun diyaliz i¢in ayirdiklar odalar
diyaliz odasi 6zellikleri yoniinden degerlendirilmis; odala-
rin aydinlatilmasinin uygun oldugu, sadece birinde havalan-
dirma yoniinden problem oldugu, odalarda evcil hayvan ve
cicek bulunmadigi belirlenmistir. Diger 10 cocugun diyaliz
yaptiklari ortam incelendiginde, ti¢ hastanin islem yaparken
odada kimsenin bulunmamasina dikkat ettigi, bir hastanin
yapilan oneriler sonucunda diyaliz icin bir oda ayirdigi be-
lirlenmistir. Diger hastalar ise sartlarinin ayri bir oda sagla-
mak icin uygun olmadigini belirtmiglerdir. Bu sonuclar ¢o-
cuklarin yaklasik yarisinin diyaliz uygulamasi icin uygun
kosullara sahip olmadiklarini dtstindiirmektedir. Yapilan di-
ger calismalarda da bu ¢alismayla benzer sekilde hastalarin

Tablo 3: Diyaliz uygulamasini kendi yapma durumunun yas ve cinsiyete gére dagilimi

Cocuklarin ozellikleri

Diyaliz uygulamasini yapma durumu

Yas Kendi Yapiyor Kendi Yapmiyor TOTAL X2 P
s % s % s %

6-12 yas 0 0.00 7 100.0 7 100.0

13-19 yas 7 63.6 4 36.4 11 100.0 X2 =7.289

TOPLAM 7 38.9 11 61.1 18 100.0 p =0.013

Cinsiyet

Kiz 4 50.0 4 50.0 8 100.0

Erkek 3 30.0 7 70.0 10 100.0 X2 =0.748

TOPLAM 7 38.9 11 61.1 18 100.0 p =0.630
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cogunun PD icin ayrilmis odasi olmadigi ve diyaliz odasinin
nasil olmasi gerektigi konusunda bilgi eksiklikleri oldugu
bulunmustur (12, 17-18). Bununla birlikte hastalarin ¢ogu-
nun dustk sosyoekonomik kosullarina ragmen PD’in uygu-
lanabilir bir tedavi yontemi olarak benimsedigi belirlenmis-
tir (18). Ayrica PD’li cocuklarin ev ortamlari da degerlendi-
rilmis, diyaliz yapilan odanin ve evin aydinlanmasinin ye-
terli oldugu, sadece biri disinda hepsinin havalandirmasinin
iyi oldugu, belirgin rutubet olmadigi belirlenmistir. Bir ev
disinda biittin evlerin kanalizasyon sistemine bagli tuvaleti
oldugu, evlerde sebeke suyu bulundugu saptanmistir. Yapi-
lan baska bir calismada da, diyaliz odasinin aydinlanma ve
havalandirma yoninden uygun oldugu, evlerde musluk su-
yu kullanildigi bulunmustur (12). PD yapilirken pansuman
sirasinda maske takilmasi, katetere dokunmadan once elle-
rin ytkanmasi, banyonun dus seklinde yapilmasi, kisisel te-
mizlik kurallarina uyulmasi, ic camasgirlarin her giin degisti-

rilmesi, kateter cikis yeri bakiminin giinliik olarak yapilma-

Tablo 4: Cocuklarin/islemi uygulayan bireyin periton
diyalizi uygulamasina iliskin kullandigi teknikler

Teknikler Sayi %
Elini uygun yikama

Yikiyor 18 100.0
Yikamiyor 0 0.000
Maske takma

Takiyor 6 33.3
Takmiyor 12 66.7
Kateter cikig yeri bakimi

Her giin yapiyor 13 72.2
Gtin agiri yapiyor 5 27.8
Banyo aliskanligi

Haftada bir 18 100.0
Banyo sekli

Dus seklinde 17 94.4
Destekle oturarak 1 5.6
Camagir degisimi

Glinliik degistiriyor 13 72.2
Glinliik degistirmiyor 5 27.8
Malzeme saklama kogullari

Uygun 17 94.4
Uygun degil 1 5.6
Diyaliz atigini imha sekli

Cope atiyor 10 55.6
Tuvalete bosaltiyor 8 44.4

s1, enfeksiyon gelisme riskini azaltmak yoniinden 6nemlidir
(10,11,19). Calismaya alinan hastalarin hepsinin islem 6n-
cesinde diyaliz sivilarina iliskin kontrollerini (son kullanma
tarihleri, posetlerin delik olup olmadigi, diyaliz sivilarinin
rengi) eksiksiz yaptigi, kurallara uygun ellerini yikadig,
%66.7'sinin
%27.8'inin katater cikis yeri bakimini giin asiri yaptigi,

islem esnasinda maske kullanmadigi,
%?72.2'sinin katater ¢ikis yeri bakimini ve camasir degisimi-
ni her giin yaptigi bulunmustur. Ayrica, hastalarin hepsinin
haftada bir kez banyo yaptigi, 17 (%94.4) hastanin banyo-
sunu dus seklinde yaptigi, saptanmstir (Tablo 4). Yas, cinsi-
yet, anne-baba egitimi, diyaliz stresi ile maske takma ara-
sinda iliski bulunmadigi belirlenmistir (sirasiyla, p=1.000,
p=1.000, p=1.000, p=0.620, p=0.62). Yine, yapilan deger-
lendirmede yas, cinsiyet, anne-baba egitimi, diyaliz stresi-
nin kateter ¢ikis yeri bakimi ve camasir degisimini etkileme-
digi bulunmustur (Kateter cikis yeri bakimi; sirasiyla;
p=0.596, p=0.608, p=1.000, p=1.000, p=0.326, camasir
degisimi; sirasiyla; p=0.596, p=1.000, p=1.000, p=0.294,
p=1.000). On yedi (%94.4) hastanin diyaliz sivilarini, kutu-
larinin icinde kuru ve serin ortamda sakladigi, 1 (%5.6) has-
tanin ise sivilari diyaliz yaptigi odada kutu icinde sakladigi
saptanmistir (Tablo 4). Bu sonuclar dogrultusunda; islem es-
nasinda bakim ilkelerine uyan cocuk ve ebeveynler destek-
lenmis, bakim ilkelerinde eksikleri goriilen cocuk ve ebe-
veynlere (maske takma, katater cikis yeri bakimi, camasir
degisimi vb.) onerilerde bulunulmustur (Tablo 5). Hastalarin
diyaliz sivilarini islem sonrasi tuvalete bosaltmalari ve tuva-
let ylizeyini camagir suyu ile temizlemeleri gerekmektedir
(10). Ancak, bu calismada sekiz (%44.4) hastanin diyaliz

Tablo 5: Calismaya katilan cocuklara/islemi
uygulayan bireylere verilen tavsiyeler

Tavsiyeler Sayi %
Gilnliik kan basinci izlemi 6 33.3
Gilnliik kilo takibi 13 72.2
Maske kullanimi 12 66.7
Atiklarin uygun yok edilmesi 10 55.6
Diyaliz i¢in ayri odasinin olmasi 8 44.4
Glnliik ¢ikis yeri bakimi 5 27.8
Her giin ic camasiri degistirme 5 27.8
Diyaliz sivilarini uygun yerde saklama 1 5.6
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atiklarini tuvalete bosalttigi ve sonra camasir suyu ile dezen-
fekte ettigi, %55.6’sinin ise atiklarini ¢ope attigi belirlenmis
(Tablo 4), yas, cinsiyet, anne —baba egitimi ve diyaliz siire-
sinin atiklari imha sekli ile iligkili olmadigi bulunmustur (si-
rastyla; p=0.367, p=0.342, p=0.153, p=0.637, p=0.630).
Diyaliz sivilarinin tuvalete bosaltilip daha sonra tuvaletin
camasir suyu ile dezenfekte edilmesinin gerekliligi hasta ve
islemi yapan kisilere anlatilmistir (Tablo 5).

PD hastalarinin gitinliik kan basinci ve kilolarini takip
ederek deftere kaydetmeleri 6nem tagimaktadir (10, 19).
Calismada, 12 (%66.7) hastanin giinltik kan basincini, 5
(%27.8) hastanin da gunlik kilo takibini diizenli yaptigi ve
deftere kaydettigi gozlenmistir. Hastalara bu islemleri her
glin yapmalar tavsiye edilmistir (Tablo 5). Yapilan deger-
lendirmede; yas, cinsiyet, anne-baba egitiminin kan basin-
¢t olgimini ve kilo takibini etkilemedigi bulunmustur
(kan basinci olcuimi; sirasiyla; p=0.141, p=1.000,
p=0.620, p=0.131, kilo takibi; sirasiyla; p=1.000,
p=1.000, p=1.000, p=1.000). Diyaliz siresi ¢ yil ve altin-
da olan hastalardan 5’inin (%41.7) dort yil ve tzerinde
olan hastalarin ise 7’sinin (%58.3) kan basin¢larini diizen-
li takip ettikleri ve aralarindaki farkin 6nemli oldugu belir-
lenmistir (p=0.038). Diyaliz stiresinin kilo takibini etkile-
medigi bulunmustur (p=0.326). Hastalarin hepsinin ultra-
filtrasyon hesabini bildigi ve kaydettigi belirlenmistir. Has-
talarin idrar c¢ikarip cikarmadigini kaydettigi ve kontrole
gelmeden once 24 saatlik idrarlarini toplayip sonuglari
kaydettikleri saptanmistir. Hastalarin  %33.3’tGnln antrik
oldugu belirlenmistir. Hastalarin hepsinin ilaglarini diizen-
li kullandigi, 10 (%55.6) hastanin diyet kisittamasinin ol-
dugu, bu hastalarin 2’sinin (% 11.2) diyetine uymadigi sap-
tanmis, bu iki hastaya diyete uymalari konusunda tavsiye-
de bulunulmustur (Tablo 5). Ev ziyaretleri esnasinda ¢o-
cuklarin hig birinde enfeksiyon bulgusuna rastlanmamistir.
Yapilan ev ziyaretlerinin sonucunda; hastanede hasta ve
yakinlarina PD uygulamasi hakkinda bilgi verilmesine ve
uygulamada yeterli hale geldikten sonra taburcu edilmele-
rine ragmen ev ortaminda uygulamalarda bazi aksamalar
oldugu gorilmektedir. Ev ziyaretlerinin diyaliz tnitesi ile
ev arasindaki bakimin devamliligini saglamada 6nemli ol-

dugu, surekli egitim verilen gruplarda daha az komplikas-

yon gorildugi ve bilgilerinin daha iyi oldugu belirtilmek-
tedir (12, 20,21).

Sonug Olarak; PD'li cocuklara yapilan ev ziyaretlerinin;
hastane ortaminda ve poliklinikte PD’li hastalara / yakinla-
rina yapilan egitimin ev ortaminda nasil uygulandigini, uy-
gulamadaki aksamalarin neler oldugunu ve bu aksamalarin
ev ortaminda nasil ¢oziilebilecegini gozlemlemek agisin-
dan PD hemsirelerine olanaklar sagladigi gorilmustir. Ay-
rica cocuklar ve aileleri ev ziyareti yapilmasindan, egitim
ve degerlendirmelerden memnun olduklarini, bu ziyaretle-

rin tekrarlanmasinin yararli oldugunu belirtmislerdir.

16. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2006) sunulmustur.
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Home Care of Peritoneal Dialysis

Yrd. Doc¢. Dr. Mualla YILMAZ

Mersin Universitesi Saglik YUksekokulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali, MERSIN

Ozet

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle periton diyalizi te-
davisi olan bireyler kronik bir hastaligin olumsuz etkilerinin
yani sira hastaliklarinin semptomlari ve tedavisi ile ugras-
mak zorundadirlar. Periton diyalizi yalnizca hastayi degil
ayni zamanda hastanin ailesi ve cevresini de etkilemekte-
dir. Daha tretken, mutlu, doyumlu ve kaliteli bir yasam icin
periton diyalizi tanisi alan hastayi ve hastanin gevresini bir
biitiin olarak ele alan evde bakim; hastanin tedaviye aktif
katilmasi, kendi kendine yetebilmesi ve ev ortaminda so-
runlarla bas etme yollarini bilmesi, yasam kalitesini artirma-
si acisindan son derece nemlidir. Periton diyalizinin basa-
risi hasta egitimine ve diizenli takiplere bagldir. Egitimin
etkinligini ve evdeki bakimi degerlendirmek icin diizenli
hasta takipleri yapilmalidir. Hasta takipleri; telefonla ileti-
sim, klinikte kontrol, hastanin ev kayitlarini degerlendirme
ve ev ziyaretleri ile yapilabilir. Periton diyaliz tedavisi has-
tanin bagimsizlastiriimasi ilkesine dayanir. Ev ziyaretleri
tibbi ve psiko-sosyal destek vermek, verilen egitimin ev ko-
sullarina adaptasyonunu degerlendirmek ve bilgi eksikligini
gidermek amaci ile yapilir.

Anahtar kelimeler: Periton Diyalizi, Evde Bakim, Hem-
sirelik

Girig

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) nedeniyle periton diya-
lizi tedavisi olan bireyler kronik bir hastaligin olumsuz etki-
lerinin yani sira hastaliklarinin semptomlari ve tedavisi ile
ugrasmak zorundadirlar. Periton diyalizi yalnizca hastayi
degil ayni zamanda hastanin ailesi ve cevresini de etkile-
mektedir. Daha tretken, mutlu, doyumlu ve kaliteli bir ya-
sam icin periton diyalizi tanisi alan hastayi ve hastanin gev-
resini bir bitiin olarak ele alan evde bakim; hastanin teda-

Summary

Patients who go through peritoneal dialysis due to chro-
nic renal failure have to struggle with not only the negative
effects of the ailment but also its symptoms and treatment.
Peritoneal dialysis affects not only the patient but also
his/her family and his/her environment. Home care is extre-
mely important for the patient with peritoneal dialysis to
increase the quality of his/ her life, to deal with problems at
home, to be self-sufficient, to actively participate in the tre-
atment, to perceive his/ her environment as a whole and to
lead a happy, satistied and quality life. The success of peri-
toneal dialysis depends on the regular follow-ups and the
education of the patient. Regular patient follows-ups should
be done in order to evaluate the efficiency of education and
home care. Patient follow-ups could be done/ made by te-
lephone calls, check-ups in the clinic, evaluation of home
records of the patient and home visits. Peritoneal dialysis
treatment is based on the principle of making the patient in-
dependent. Home visits are made/done in order to give the
patient medical and psycho-social support, to evaluate
whether education/ training given is well-adapted to home
conditions and to obtain more information on the patient.

Key words: Peritoneal Dialysis, Home Care, Nursing

viye aktif katilmasi, kendi kendine yetebilmesi ve ev orta-
minda sorunlarla bas etme yollarini bilmesi, yasam kalitesi-
ni artirmasi acisindan son derece énemlidir (1,2).

Evde Saglik Bakimi: Kisinin saglik sorunu nedeniyle has-
tane kosullarina ihtiyaci olmadiginda uygun kosullar sagla-
narak saghgi gelistirmek, korumak, strdiirmek, diizeltmek
ya da sakatlik, hastaligin etkisini en aza indirerek, bagimsiz-
ligini en yiksek diizeye ¢ikarmak amaciyla birey ve ailele-
re yasadiklari ortamda sunulan kapsamli saglik hizmetleri-
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dir (3). Evde bakim hizmetleri; birey ve ailenin fiziksel, duy-
gusal, sosyal, ekonomik ve cevresel tiim boyutlari ile bitiin-
cll olarak dikkate alinmasini gerektirdiginden multidisipli-
ner ekip calismasini zorunlu kilmaktadir. Cagdas hemsire-
lik anlayisinda; bakim verme, egiticilik, danismanlik, lider-
lik, hasta savunuculugu gibi bircok role sahip olan hemsi-
reler, bu ekibin 6nemli bir Gyesidir (3). Hemsirelerin ama-
c1; saghigi ve refah dizeyini yikseltmek, hastaligi onlemek,
en iyi sosyal ve fiziksel rehabilitasyonu saglamaktir. Periton
diyalizi hemsiresinin rolt hastalarin kendi 6z bakimlarini
yapmalarina destek ve tesvik etmeyi icerir (4). Hemsirelik
bakiminin primer amaci hastanin giinliik yasam aktiviteleri-
ni stirdiirmesini saglamak, hastayi diyet, sivi kisittamasi ve
tedaviye uyum konusunda egitmektir. Bu arada sosyal, cev-
resel, kiltrel ve ailesel faktorlerin hastanin saglik ve esen-
ligini etkiledigi goz ardi edilmemelidir. Brindle ve Brown
evdeki diyaliz hastasinin bakiminda; semptomlarin kontro-
lti, destek ve 6neriler, hemsirelik bakiminin koordinasyonu,
uygulamada ortaya c¢ikan gereksinimlerin karsilanmasi ve
egitim olmak tizere bes amacg oldugunu belirtmektedir (5).

Periton diyalizi programinda uzman ve iyi yapilandiril-
mis ev ziyaretleri programi, hasta komplikasyonlarini 6nle-
mek, hastanin gelecekteki komplikasyonlarini 6nlemek ve
tibbi problemlerin erken tanisini yapabilmek, mudahale ve
beslenme durumlarinin takibinde uygun degisim yapabil-
mesi icin zorunludur. Periton diyalizi hastasinin dizenli ev
ziyaretleri ile izlenmesi, yasam kalitesini ve yasami stirdr-
mesini dogrudan etkiler. Bu klinik egitim koordinatori pe-
riton diyalizi merkezi ile hasta arasinda bir bag gorevi go-
riir bu da periton diyalizi programinin basarisinda hayati bir
rol oynar (2). Periton diyalizi egitimi genellikle diyaliz tini-
telerinde yapilmaktadir. Ev ziyaretleri ile de evde egitim
stirdurilmektedir. Boylece hastanin yasadigi alanda egitimi
degerlendirme firsati elde edilmektedir. Ayrica diyaliz ekibi
ev ziyaretleri yaparak ev ve tinite arasinda bakimin strekli-
ligini saglamakta, egitimin amaglarini, gbzlem ve degerlen-
dirme yaparak hastanin tedaviye uyumunu kolaylastirmak-
tadir (6). Periton diyalizinin basarisi hasta egitimine ve di-
zenli takiplere baglidir. Egitimin etkinligini ve evdeki baki-
mi degerlendirmek icin diizenli hasta takipleri yapilmalidir.
Hasta takipleri telefonla iletisim, klinikte kontrol, hastanin
ev kayitlarini degerlendirme ve ev ziyaretleri ile yapilabilir.
Hastanin bagimsizlastirilmasi ilkesine dayanan periton di-
yaliz tedavisinde ev ziyaretleri; tibbi ve psiko-sosyal destek

vermek, verilen egitimin ev kosullarina adaptasyonunu de-
gerlendirmek ve bilgi eksikligini gidermek, hastalarin diya-
liz odalari gozlemlenerek ev kosullarinda uygun ortami
olusturmak, hastanin egitimini tekrarlamak, egitimin deva-
mini saglamak, hastanin ailesini tantyarak hastayla ilgili da-
ha genis bilgi elde etmek, hasta yakinlarini bilinclendirmek
ve ailenin hastaya destek olmasini tesvik etmek, hastanin
hastaneye gelme ve hastanede yatma sikhigini azaltmak, pe-
ritonit olusumunu 6nlemek, hastanin sosyal stattstine don-
mesini saglamak ve gelistirmek, evi ile hastane arasinda
kopru olusturmak amaci ile yapilir (6,7,8).

Periton diyalizi hemsiresinin ev ziyaretinde dikkat etme-
si gereken 6nemli noktalar ise; ev ziyaretiyle ilgili form ha-
zirlanmali, gidilecek hastalar belirlenmeli ve mutlaka ran-
devu alinarak gidilmeli, hastanin eksiklikleri duizeltilirken
ozenle yaklasiimali ve destek olunmalidir.

Evde bakim sisteminde kilit insan giicli olarak nitelendi-
rilen hemsirenin en Gnemli roli hasta ve ailelerine saglikla-
rint ve yasamlarini olumlu etkileyecek "saglik davraniglari-
ni 6gretmek ve hastanin 6z-bakim giicinu gelistirmektir.
Periton diyalizi hemsiresi ev ziyaretlerinde hastasina peri-
ton diyalizi initesinde verdigi egitimin ne kadarini davrani-
sa dondsttrdigiini, evde nasil uygulama yaptigini ve ev or-
tamini degerlendirmelidir. Periton diyalizi hemsiresi, egitim
sirasinda veya sonrasinda hastasina 6grenme yolunda sag-
ladigi ilerlemenin stirekli ve sistematik olmasina 6nem ver-
melidir (5). Ziyaret stiresince hastanin diyalizi, yasam bici-
mi ve ginlik rutini ile nasil bagdastirdigi, ailenin uyumu,
destegi ve islemin icinde yer almasi da degerlendirilmelidir.
Hemsire hastanin sorunlarini saptayip gerekli yardimi sag-
larken, hastaneye gelmeyen aile bireylerine temel bilgiler
vererek onlarinda hastaligi kabullendirici tutumlar gelistir-
mesine yardimci olmahdir (6,7,8).

Periton diyalizi uygulamalari igin uygun ev ortaminin
diizenlenmesi cok énemlidir. ideal uygulama odasi giines
goren, tozdan arindirilmis ve fazla esyanin olmadigi bir
odadir. Kosullar uygun degilse, evin az kullanilan temiz bir
odasi tercih edilmelidir. Bu odada hayvan ve ¢icek olma-
malidir. Periton diyalizi tedavisi alan hastalarin egitimleri
diizenli olarak tekrar edilmeli, ev ziyaretleri yapilarak uygu-
lamalari ve ev ortamlari degerlendirilmelidir (7,9). Periton
diyalizi hemsireleri ev ziyareti yaparken hastanin oturdugu
evin tipi, banyo ve uyku olanaklari, aydinlanma kosullart,
havalandirma, mutfak kiltiirleri vs. konusunda dikkat etme-
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leri gerekir. Tim bunlar periton diyalizi ile iliskili enfeksi-
yonlarin 6nlenmesinde oldukca 6nemlidir (4,9,10). Hastay!
evinde ziyaret eden hemsire her hasta ile yakin ve samimi
iliski kurmak icin iyi bir firsat yakalamis demektir. Hastanin
sorunlarini ve eksikliklerini saptayip gerekli yardimi verir-
ken, hastaneye gelemeyen ailenin diger tyelerine de yon-
temle ilgili temel bilgilerin verilmesi ve onlarinda hastahigi
kabullenici tutumlar olusturmasina yardim edecektir. Has-
tanin hastaneye tekrarli yatisini da onlemis olmaktadir
(8,9,11,12).

Periton diyalizi tedavisi olan bireylere nitelikli evde ba-
kim hizmeti saglanirsa bireylerin yasam kalitesi olumlu
yonde etkilenecek ve dolayisiyla tedavide kalma stireleri ve
yasam slreleri de artacaktir.

2.Ulusal Evde Bakim Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Ozet

Amag: Arastirma, hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi-
ni ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontemler: Arastirma tanimlayici olup, evrenini
ve drneklemini 16 Kasim 2004- 15 Ocak 2005 tarihleri arasin-
da Konya’ da 6zel bir diyaliz merkezi ve Erzurum’da Univer-
site Hastanesi, Numune Hastanesi, SSK Hastanesi ve iki ézel
hemodliyaliz tinitesinde hemodiyaliz tedavisi alan toplam 228
hasta olusturmustur. Veri toplama araci olarak, hastalarin ta-
nitict 6zelliklerine iliskin soru formu ve Hastane Anksiyete
Depresyon Olcegi (HAD) kullaniimistir. Uremik semptomlari
belirlemek icin Leicester Uremik Semptom Skalasi (LUSS) ve
Yasam Kalitesi indeksi Memnuniyet ve Onemlilik Durumu 6l-
cegi kullanilmstir.

Bulgular: Hastalarin %54.4%i erkek, % 45.6’si kadin,
%36.7’si 60 yas ve lizerinde, %94.9’u haftada 3 kez diyalize
girmekte %67.7’si diyaliz servis araciyla ulasimini saglamakta
ve tani sireleri ortalama 4.96+3.29 yildir. Hastalarin %76.6’si
HAD-anksiyete kesme puan ortalamasinin altinda puan alir-
ken, %53.2’si HAD-depresyon kesme puan ortalamasinin {s-
tiinde puan almiglardir. Hastalarin anksiyete puan ortalamasi
ile LUSS ve yasam kalitesi arasinda yapilan korelasyon anali-
zi sonucunda LUSS ile pozitif dogrultuda (r=0.578, p<0.001),
yasam kalitesi ile negatif dogrultuda (r=0.-512, p<0.05) an-
lamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Hastalarin depresyon pu-
an ortalamalari ile LUSS ve yasam kalitesi arasinda yapilan
korelasyon analizi sonucunda LUSS ile pozitif dogrultuda
(r=0.615, p<0.001), yasam kalitesi ile negatif dogrultuda
(r=0.-414, p<0.05) anlamli bir iliski oldugu saptanmustir.

B LUSS ortalama puaninin artmasi ve yasam kalitesi orta-
lama puaninin azalmasi hastalarda anksiyete ve depresyon
diizeyini yiikseltmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Anksiyete, Depresyon,
Semptom, Yasam kalitesi

Summary

Purpose: The study was carried out with the aim of deter-
mining quality of life and affecting factors in the patient with
hemodialysis.

Material and Methods: Study is a descriptive one, and the
context and sampling of it consist of 228 patients receiving
treatment in two private hemodialysis departments an SIH (So-
cial Insurance Hospital), state hospital, University Hospital in
Erzurum and a private dialysis clinics in Konya between the
dates 16 Nov 2004-15 Jan 2005. Hospital Anxiety Depression
Scale was and question form was used for introduce features
of the patients as the instruments of data collection. In order
to determine uremic symtoms, leicester uremic symptom sca-
le and quality of life index; satisfaction and signifigance situ-
ation scale was used.

Results: 54.4% of the patients male, 45.6% female, 36.7%
60 age and up, 94.4% of the patients had undergone dialysis
thrice in a week, and 67.7 % of the patients went to dialysis by
service car and the duration of their diagnosis avarege was
4.96+3.29. 76.6% of the patients had HAD- anxiety cutting
score avarege of under score, 53.2% of the patients had HAD-
depression cutting score avarege of under score. In the result of
correlation analysis, anxiety score averages of the patients with
LUSS and life quality was positive direction with LUSS and Ii-
fe quality (r=578, p<0.001), it was negative direction to quality
of life (r=0.512, p<0.05). In the result of correlation analysis,
depression score averages of the patients with LUSS and life
quality was positive direction with LUSS (r=0.615, p<0.001), it
was negative direction to quality of life (r=0.-414, p<0.05).

Conclusion: The increase of LUSS score average, and the
decrease of quality of life score average have increased the le-
vel of anxiety and depression in the patients.

Key words: Hemodialysis, Anxiety, Depression, Symptom,
Quality of life.
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Girig

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik seyirli bobrek
hastaliklarinda, ilerleyici nefron kaybi sonucunda bobrek
fonksiyonlarinin giderek bozulmasi ile kendini gosteren bir
tablodur (1) ve goriilme sikhgi tlkemizde kesin olarak bilin-
memektedir. Turk Nefroloji Derneginin kayitlarina gore
2007 yili sonu itibariyle Tirkiye'de 39267’in tizerinde has-
ta diyaliz tedavisi ile yasamini stirdirmektedir (2).

Hemodiyaliz (HD) tedavisi, hem hastanin uyumunda
hem de yasaminda birtakim degisiklikler meydana getir-
mektedir (7). Diizenli hemodiyaliz tedavisi goren hastalar,
hastaligin semptomlari ile ugrasmak, belirli bir diyeti stir-
dirmek, beden imgesindeki degisikliklere uyum saglamak
zorunda kalmaktadirlar (3,4,5,6). Bu hastalarda, hem kro-
nik bir hastaligin beraberinde getirdigi tibbi ve psikososyal
sorunlar, hem de hemodiyaliz uygulamasinin kisileri rahat-
siz eden ozelligi cesitli psikiyatrik durumlarin ortaya gikma-
sina neden olabileceginden genel kani ruhsal bozukluklarin
yaygin oldugu yontndedir (7,8,9). Tim bu degisiklikler he-
modiyalize giren bireylerin sosyal, ekonomik, psikolojik ya-
saminin tim alanlarini etkilemekte ve hastanin yasam kali-
tesini kotulestirmektedir (6,10,11). Bu cercevede, hemodi-
yalizin hastanin yasam kalitesi tzerine etkisi her zaman
merak konusu olmustur.

Hastaliklarin ve tedavi yontemlerinin getirdigi kisitlama-
lara ragmen, hastalarin kendilerini olabildigince iyi hisset-
melerini saglamak, giinlik aktivitelerini strdiirmelerine
yardimci olmak saglik bakiminin en 6nemli amacidir. Bu
ylizden hemsirelik bakimi yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyecek davranislar tizerinde yogunlasir. Hemsirelik ba-
kimi; hastay1 merkez alan, hastanin karar verme ve bakim
sorumlulugunu uUstlenmesini gerektiren bakim anlayisini
hemsirelik siireci kapsaminda degerlendirerek fiziksel, sos-
yal ve psikolojik iyilik gibi yasam kalitesi boyutlarini olum-
lu yonde etkilemeyi hedeflemektedir (12,13,14,15).

Diyaliz tedavisi alan hastalar pek ¢ok sorunla karsi kar-
stya kalmalari nedeni ile yasam kalitelerinin degerlendiril-
mesi onemlidir. Bu arastirma, hemodiyaliz hastalarinin ya-
sam kalitesini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
yapilmustir.

Materyal ve Metot
Aragtirmanin Sekli: Arastirma, hemodiyaliz hastalarinin
yasam kalitesini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla

tanimlayici olarak planlanmistir.

Aragtirmanin Yapildigi Yer ve Tarih: Arastirma, Konya’
da 6zel bir diyaliz merkezi ve Erzurum’da Universite Has-
tanesi, Numune Hastanesi, SSK Hastanesi ve iki 6zel hemo-
diyaliz tnitesinde 16 Kasim 2004-15 Ocak 2005 tarihleri
arasinda yuratalmustar.

Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi: Arastirmanin evreni-
ni Konya’ da 6zel bir diyaliz merkezi ve Erzurum’da Uni-
versite Hastanesi, Numune Hastanesi, SSK Hastanesi ve iki
6zel hemodiyaliz tinitesinde hemodiyaliz tedavisi alan top-
lam 228 hasta olusturmustur. Evrenden 6rnekleme gidilme-
mis en az bir yildir hemodiyaliz tedavisi alan, ciddi komp-
likasyonu ve zihinsel problemi olmayan, rahatlikla iletisim
kurulabilen ve gonilli olarak arastirmaya katilmayi kabul
eden toplam 158 hasta ile arastirma ytratiImastar.

Aragtirmanin Degiskenleri: Hastalarin anksiyete ve dep-
resyon diizeyi, tremik semptomlari ve yasam kaliteleri
memnuniyet ve 6nemlilik diizeyleri bagimli degiskenler,
sosyo-demografik ozellikleri ve hastaliga ait 6zellikleri ba-
gimsiz degisken olarak belirlenmistir.

Veri Toplama Araclari

Soru Formu: Arastirmacilar tarafindan ilgili literatr in-
celemesi yapildiktan sonra hazirlanan toplam 15 sorunun
yer aldigi soru formu hastalarin sosyo-demografik 6zellikle-
rini ve hastaliga ait bilgileri icermektedir (10,11).

Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi: Olcek Zigmond
ve Snaith tarafindan 1993’de gelistirilmis, Ttrkce formunun
gecerlilik guvenirliligi Aydemir ve arkadaglar tarafindan
yapilmistir (16). Olcek 14 sorudan olusmaktadir ve her
maddesinin puanlamasi degisik bicimdedir. 1.,2.,3.,5.,6.,
8.,10.,11. ve 13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler
ve puanlama 3,2,1,0 bicimindedir. Ote yandan, 2.,4.,7.,9.,
12. ve 14. maddeler ise 0,1,2,3, biciminde puanlanmakta-
dir. Alt dlgeklerin toplam puanlari bu madde puanlarinin
toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt 6lcegi icin 1.,3.,5.,
7.,9.,11. ve 13 maddeler toplanirken; depresyon alt 6lcegi
icin 2.,4.,6.,8.,10.,12. ve 14. maddelerin puanlari toplanir.
Turkiye’de yapilan calisma sonucunda anksiyete 6lcegi icin
kesme puani 10/11, depresyon alt 6lgegi icin ise 7/8 bulun-
mustur. Buna gore bu puanlarin tGizerinde alanlar risk altin-
da olarak degerlendirilirler. Bu calismada 6lcegin Cron-
bach Alpha giivenilirlik katsayisi 0,86 olarak bulunmustur.

Leicester Uremik Semptom Skalasi: Uremik semptomla-
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r belirlemek icin gelistirilen ve 11 sorudan olusan Leicester
Uremik Semptom Skalasi’nda her biri ayri bir tiremik semp-
tomu gostermektedir. Her ifade ile ilgili 6 segenek bulun-
maktadir. Puanlamasi “0-hemen hicbir zaman”, “1-orta de-
recede”, “2-nadiren”, “3-bazen”, “4-cogu zaman”, “5-her
zaman” seklinde degerlendirilmistir. Olcek Wright ve Stein
(1993) tarafindan gelistirilmis olup, gecerlik ve gutivenirligi
arastirmacilar tarafindan yapilmistir (10). Olcekte verilen
cevaplara gore puanlama yapilip degerlendirmeye alinmis-
tir. LUSS gtivenirlik ¢alismasi, i¢ tutarlihgin olctlmesi ve
her maddenin kendi arasinda ve toplam LUSS skoru arasin-
daki iliski ile olctulmiustiir. Cronbach Alpha katsayisi kulla-
nilarak yapilan guvenirlikte 0.84 olarak bulunmustur.
Yagam Kalitesi indeksi Hemodiyaliz Versiyonu- lll: Has-
talarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin Ferrans ve
Powers tarafindan (1984) yilinda gelistirilen “Yasam Kalite-

I//

si Indeksi Hemodiyaliz Versiyonu- 111" kullanilmistir. Yasam
Kalitesini Degerlendirme indeksi iki boliimden ve toplam
72 maddeden olusmaktadir. ilk boliimde 6’li Likert diizen-
de hastanin cesitli yasam alanlarindaki memnuniyet/hosnut
olma durumu sorgulanmaktadir. Bu bélimde 1: Hi¢ mem-
nun degilim, 2: Orta diizeyde memnun degilim, 3: Biraz
memnunum, 4: Orta diizeyde memnunum, 5: Memnunum,
6: Cok memnunum, ikinci bolimde; 6’li Likert diizende
hastanin gesitli yasam alanlarinin 6nemlilik dereceleri sor-
gulanmaktadir. Bu bolimde 1: Hi¢ 6nemli degil, 2: Orta
diizeyde onemli degil, 3: Biraz 6énemli, 4: Orta dizeyde
onemli, 5: Onemli, 6: Cok 6nemli seklinde ifadeler vardir.
Her iki bolimde de tersine donmiis ifadeler bulunmamak-
tadir (10,11,17,18,19). Bu galismada 6lgegin memnuniyet
durumu icin Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi 0,91,
onemlilik durumu igin Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi
0,75, 6lcegin toplam giivenirlik katsayisi ise 0.90 olarak bu-
lunmustur.

Verilerin Degerlendirilmesi: Verilerin kodlanmasi ve is-
tatistiksel analizi SPSS 11.5 paket programinda ylzde dagi-
limlari, bagimsiz gruplarda t testi, varyans ve korelasyon
testi kullanilarak yapilmistir, 6nem diizeyi 0.05 olarak alin-
muistir.

Aragtirmanin Etik ilkeleri: Arastirmaya katilan bireylere
arastirmanin amaci ve icerigi hakkinda bilgi verilip arastir-
maya katilma ya da katilmama konusunda 6zgiir olduklar
soylenmistir. Gonulli olarak arastirmaya katilmayi kabul
edenler arastirma kapsamina alinmistir. Arastirmada “bilgi-

"o

lendirilmis onam”, “insan onuruna saygi” ve gizlilik ilkele-
rine bagl kalinmistir. Arastirmanin yapilacagi kurumlara
arastirmanin amag ve kapsamini iceren bilgi formu sunula-
rak gerekli izin alinmstir.

Bulgular ve Tartisma

Hastalarin %54,4’u erkek, %45,6'si kadin, %36,7’si 60
yas ve tzerinde, %50’si ilkokul mezunu, %43,7’si ev hani-
mi, %24,1'i esnaf, c¢iftci ya da serbest meslek sahibi,
%75,9’u evli, %88,6’sinin ailesinde bébrek hastaligi olma-
dig1, %65,2'si ise bobrek nakli igin basvuru yapmadigi bu-
lunmustur. Hastalarin %94,9’u haftada 3 kez diyalize gir-
mekte %67,7’si diyaliz servis araciyla ulasimini saglamakta
ve tani sureleri ortalama 4,96+3,29 yildir.

Hastalarin %76,6’st HAD-anksiyete kesme puan ortala-
masinin altinda puan alirken, %53,2’si HAD-depresyon
kesme puan ortalamasinin tstiinde puan almislardir. Hasta-
larin  yasam kalitesi memnuniyet puan ortalamasi
125,12+24,19, 6nemlilik puan ortalamasi 281,10+25,97
olarak bulunmustur. Diyaliz hastalarinin LUSS puan ortala-
masi 22,89+12,15 (Min=0, Maks=49) bulunmus ve tiremi-
ye bagli goriilen semptomlari orta diizeyde yasadiklari sap-
tanmustir.

Diyaliz hastalar diger kronik hastaliklara yakalanan bi-
reylerde oldugu gibi anksiyete ve depresyon belirtilerini sik-
likla yasarlar. Bunlar fiziksel hastaliklarin psikolojik sonuc-
larinin en yaygin goriilen semptomlaridir. Diyaliz hastalari-
nin anksiyete diizeylerinin yiiksek olmasi diyalize bagl
olarak yasanan kisittanmalar, sosyal gticliikler, tretim gi-
cliniin azalmasiyla ortaya ¢ikan bagimlilik ve degersizlik
hissi ve yasanan 6lim korkusuyla aciklanabilir. Calisma-
mizda Ozcan ve arkadaglari (2000) tarafindan yapilan sii-
rekli anksiyete durumlarinin degerlendirildigi calismaya go-
re anksiyete yasayanlar daha fazla bulunmustur. Bu durum
calismamizda sadece hemodiyalize giren hastalarin anksi-
yete diizeylerinin degerlendirilmesiyle aciklanabilir. Stirek-
li ayaktan periton diyalizi alan hastalarin sosyal yasama ilis-
kin sikintilari daha az duzeydedir. Ayrica calisma grubu-
muzdaki hastalar agirlikli olarak tedavinin baslangic done-
mindedir. Diyaliz hastalarinda anksiyetenin tedavinin bas-
langic doneminde daha yogun oldugu bildirilmektedir (20).
Killingwort ve Akker (1996) tarafindan hemodiyaliz hastala-
r tizerine yapilan ve hastane anksiyete depresyon 6lgeginin
kullanildigi calismadaki sonuclar bizim calismamizi des-
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tekler niteliktedir (10). Diyaliz hastalarinin yasadigi bobrek
islevlerinin bozulmasi, iyilik halinin korunamamasi, aile ici
ve sosyal yasamdaki stattintin degismesi gibi stiregen ka-
yiplarla birlikte yasanan depresyon durumu farkl siklikla da
olsa bir cok arastirma da elde edilen bir bulgudur
(7,8,10,20).

Tablo 1’de hastalarin cinsiyetlerine gore LUSS, Yasam
Kalitesi ve HAD olcekleri puan ortalamalari dagilimlari go-
rilmektedir. Cinsiyetlerine gore LUSS, HAD anksiyete ve
HAD depresyon puan ortalamalari arasinda anlamli bir ilis-
ki bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi ile ters oranda bir
iliski saptanmugtir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05). Elde edilen sonuglar, benzer diger
calisma sonuclari ile paralellik gostermektedir (14,21). Bla-
ke ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda cinsiyet ile yasam
kalitesinin fiziksel ve mental alt bolimleri arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir (22). Benzer nitelikteki bazi ¢ahs-
malarda (23,24) erkeklerin yasam kalitesi puan ortalamala-
r kadinlara gére daha yiiksek olarak belirlenmistir. Kadin
ve erkeklerin yasamlarindaki strese neden olan faktérler bir-
birinden farklidir. Erkekler igin en 6nemli endise kaynagi
ise gidememe ve cinsel yasamdaki degisikler olmasina rag-
men, kadinlarda aile icindeki rollerinin, cocuklarina bakma

gliclerinin azalacag dustincesi anksiyeteye ve depresyona
neden olabilmektedir.

Tablo 2'de hastalarin egitim durumlarina gore LUSS, Ya-
sam Kalitesi ve HAD o6lcekleri puan ortalamalari dagilimla-
ri gorilmektedir. Egitim durumlarina gore LUSS, ve HAD
Depresyon puan ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi ve HAD Anksiyete ara-
sindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0.05). Yapilan calismalarda egitim durumu ile yasam
kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmamasi galismamiz-
la paralellik gostermektedir (14,23). Bu sonuclara karsit ola-
rak diger calismalarda ise, genel olarak 6grenim durumu-
nun artmasina paralel olarak yasam kalitesinin arttigi sap-
tanmistir (21,24,25,26,27). Egitim diizeyinin ylkselmesi ile
yasam kalitesi puanlarinin artmasi birbirine paralel bekle-
nen bir bulgudur. Egitim diizeyi arttikca saghk anlayisinin
olumlu yonde degisecegi, bireylerin kendi saglik sorumlu-
lugunu daha fazla ustlenecekleri, hastalik semptomlarini
yOonetme stratejilerini daha fazla 6grenecekleri, tim bunla-
rin sonucunda yasam kalitesinin artacagi dustnilmektedir
(6).

Hastalarin yasam kalitesi puani medeni duruma gore
anlamli farkhlik gostermemekle beraber anlamlilik diizeyi-
ne cok yakin p degeri elde edilmistir

Tablo 1: Hastalarin cinsiyetlerine gore LUSS, yasam kalitesi ve

HAD o6lgekleri puan ortalamalarinin dagilimi

(p>0.05). Suet-Ching’in (2001), Giiney ve
arkadaglarinin (2002) calismasinda da me-

Olgekler Cinsiyet
Kadin Erkek t
X+SS X+SS
LUSS 25,36+12,62 20,88+11,44 2,10
Yasam Kalitesi 192,44+30,23 207,01+20,35 -1,55
(6nemlilik+
memnuniyet)
HAD Anksiyete 7,91+5,28 5,88+4,81 2,52
HAD Depresyon 9,23+4.86 7,15+4,42 2,81

deni durum ve yasam kalitesi arasinda an-
lamli bir iliski bulunmamustir (26,28). Ben-

P zer sekilde Akyol &Karadakovan’in (2002)
p<0,05 hemodiyaliz hastalarinda medeni durum
p>0,05 ile yasam kalitesi arasindaki dagilim ince-
lendiginde; bekar ve evli olanlarin global
<005 yasam kalitesi ve tim yasam alanlari iceri-
p<0,05 sinde farklilik olmadigi saptanmustir (14).

Calismamizdaki olgularda diyaliz suresi ile

Tablo 2: Hastalarin egitim durumlarina gére LUSS, yasam kalitesi ve HAD 6lcekleri puan ortalamalarinin dagilimi

OLCEKLER EGITiM DURUMU

Ok-Yaz Deg. Okur-Yazar IIkogretim Ortadgretim F p
LUSS 28,19+13,33 122,42+28,88 7,46+5,67 10,59+4,91 2,48 p<0,05
Yas. Kalitesi 24,05+11,95 123,66+5,03 7,83+5,38 7,33+4,04 0,795 p>0,05
HAD Anks. 20,80+11,66 122,09+18,90 6,43+4,76 7,86%4,55 0,595 p>0,05
HAD. Dep 22,05+12,14 134,77+22,97 6,48+5,36 6,48+4,53 4,61 p<0,05
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yasam kalitesi olgekleri (6nemlilik ve memnuniyet) arasin-
da istatistiksel olarak fark bulunamamistir. Bu durumun li-
teratiirde de belirtildigi gibi hastalarin hemodiyaliz tnite-
sinde kisitlayici bir yasam tarzina uyum saglamak zorunda
kalmalarindan kaynaklandigi soylenebilir (27).

Hastalarin diyalize girme yili, ila¢ kullanma durumu,
haftada diyalize girme sayilarina gore puan ortalamalari an-
lamsiz bulunmustur (p>0.05). Yapilan ¢alismalarda da he-
modiyaliz tedavisi gortlen sure ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir farkhlik bulunamamistir (14,29). Pinar ve arka-
daslari (1995) hemodiyaliz hastalarinin hastalik stresi art-
tikca yasam kalitesinin her alaninda ileri derecede azalma
oldugunu saptamiglardir (30).

Bu calismada hastalarin anksiyete puan ortalamasi ile
LUSS ve yasam kalitesi arasinda yapilan korelasyon analizi
sonucunda LUSS ile pozitif dogrultuda (r=0,578, p<0,001)
yasam kalitesi ile negatif dogrultuda (r=0,-512, p<0,05) an-
lamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Hastalarin depresyon
puan ortalamalari ile LUSS ve yasam kalitesi arasinda yapi-
lan korelasyon analizi sonucunda LUSS ile pozitif dogrultu-
da (r=0,615, p<0,001), yasam kalitesi ile negatif dogrultuda
(r=0,-414, p<0,05) anlamli bir iligki oldugu saptanmistir
(Tablo 3). Gelecekle ilgili belirsizlik, cinsel etkinlikle ilgili
korku, islevsel kayiplar, ailenin beklentileri, diyalizin stresi
ve yasanan 6lim korkusu nedeni ile anksiyete ve depresyon
durumu ortaya c¢ikabilir. Ayrica tremik semptomlarin has-
talarin yasam kalitesini olumsuz etkilemesiyle anksiyete ve
depresyon durumu tetiklenebilir (10).

Sonug ve Oneriler

Sonug olarak KBY hastalarinin anksiyete puan ortalama-
st ile LUSS ve yasam kalitesi arasinda LUSS ile pozitif dog-
rultuda, yasam kalitesi ile negatif dogrultuda anlamli bir
iliski oldugu belirlenmistir. Hastalarin depresyon puan orta-
lamalari ile LUSS ve yasam kalitesi arasinda LUSS ile pozi-
tif dogrultuda, yasam kalitesi ile negatif dogrultuda anlaml;

bir iliski oldugu saptanmusgtir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hastalarin ya-
sam kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve ¢oziimi-
ne yonelik hemsirelik girisimlerinin bu yonde uygulanmasi-
nin etkili olacagi onerilebilir.

16. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2006) sunulmustur.
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Son Donem Bobrek Yetmezlig

[ IRV

Olan Hastanin Palyatif Bakimi

Palliative Care in Patient with End Stage Renal Disease

Doc. Dr. Gulten KARADENIZ
Celal Bayar Universitesi Saglik Yuksekokulu, MANISA

Ozet

Diyaliz teknolojisindeki gelismelere ragmen son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarin mortalite orani, kétii
prognoz ve komorbid durumlarla/hastaliklarla ilgili olarak
giderek artmaktadir. Bu hasta grubu, hem semptom tanila-
ma ve kontrolii hem de ileri bakim planlari ve (st diizeyde
palyatif bakimi iceren diizenlemelere ihtiyac duymaktadir.
Bu bireylere bakim verenlerin ve ailelerinin yasami siiresin-
ce ve olimiinden sonra destege ihtiyaclari vardir. Renal
palyatif bakim ve yasam sonu bakim multidisipliner ekip
anlayisini gerektirir. Hemsireler de multidisipliner ekibin
énemli bir tyesidir. Ozellikle, nefroloji hemsireleri semp-
tomlarin tanilanmasi, semptom yénetimi ve yasam sonu ba-
kimi ile ilgili son dénem bébrek yetmezligi olan hastalara
ve ailelerine/bakim verenlere yardim etmelidirler. Bu maka-
le son dénem bébrek yetmezligi olan hastalara ve aileleri-
ne/bakim verenlerin saglik gereksinimleri, semptom yéneti-
mi, destekleyici ve palyatif hemsirelik bakimini tartismakta-
dir.

Anahtar kelimeler: Son dénem bébrek yetmezligi, Pal-
yatif bakim, Semptom yénetimi, Nefroloji hemsireligi.

Girig

Bobrek fonksiyonlarinin ileri derecede azalmasi (glome-
ruler filtrasyon hizinin %5'in altina dismesi) sonucu home-
ostazin ve yasamin kisinin kendi bobrekleri ve yogun tibbi
yardim ile saglanamayacak duruma gelmesine son donem
bobrek hastaligi adi verilir. Son Dénem Bobrek Yetmezligi
(SDBY) her milyonda 60-160 kisiyi etkilemektedir. lyilese-
meyen akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yetmezligine
progresyon gosterir (1). SDBY’nin diger nedenleri Tablo 1'de
gosterilmistir (http://www.usrds.org/atlas.htm).

SDBY’nde bobrek kapillerinde azalma ve glomertllerde
skar dokusu meydana gelmistir. Hastalarin yasamlarini stir-

Summary

Despite ongoing dialysis technological advances, pati-
ents with end stage renal disease have mortality rate incre-
ases gradually, it is related to poor prognosis and comorbid
conditions/disease. This patient population needs an impro-
ved approach to symptom assessment and control as well
as advanced care planning and high quality palliative care.
Families/carers also need support during the lifetime and af-
ter death of their loved ones. Renal palliative care and end
of life care was required multidisciplinary team. Also, the
nurses are important member of this multidisciplinary team.
Especially, nephrology nurses should encourage concern
with symptom assessment, symptom management and end
of life care health needs of patients with end stage renal di-
sease and their families/carers. This article discusses the
supportive and palliative nursing care, symptom manage-
ment and health needs of patients with end stage renal di-
sease and their families/carers.

Key words: End stage renal disease, Palliative care,
Symptom management, Nephrology nursing.

durebilmeleri icin bobrek fonksiyonlarinin bir sekilde disari-
dan yerine getirilmesi gerekmektedir. Bu amacla diyaliz ve-
ya bobrek nakli uygulanmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ve yas gruplari-
na gore hemodiyaliz ve kadavradan bobrek naklinin yasam
surelerine etkilerinin incelendigi bir calismanin sonuglar
Sekil 1’de verilmistir. Son dénem bobrek yetmezlikli hasta-
larin yasam surelerini ¢ok koti etkiledigi bilinen "diyabetes
mellitus" varliginda da asagidaki tablonun degismedigi bil-
dirilmistir (2,3,4).

Son donem bobrek yetmezlikli bir hastaya bakim ver-
mek, yatak basi hemsiresinin bircok profesyonel 6zelligini
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ortaya koymasini gerektirir. Her ne kadar son donem bébrek
yetmezligi nedeniyle hemodiyalize giren hastalar icin amag
iyi bir prognoz saglamak ise de bunun yeterli oldugunu du-
stinmeyip palyatif bakimla hastaya daha iyi kosullarin sagla-
nabilmesi icin ne yapmamiz gerektigi sorusu sorulmalidir.
Cunkd, son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin ve ai-
lelerinin yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla uygulanan
spesifik tedavi ve palyatif bakim gtinimiizde tartismali olsa
da genel durumu iyilestirici olacagi kacinilmazdir.

Kronik hastaliklarin bir ¢ogu icin ileri planlama cok
onemli iken bobrek yetmezligi olan hastalarda bu konu ay-
rica bir 6nemlilik arz etmektedir. Diyaliz gibi ileri tibbi te-
daviler, hastanin 6limiine kadar uygulanmasina ragmen,
hasta ve ailesinin tedavinin baglatilmasi, durdurulmasi ka-
rarlari hakkinda ne bilgisi ne de karari yoktur. Bobrek yet-
mezlikli bircok birey ve aile bu kararlari verebilmek icin ge-
rekli bilgiye ihtiya¢c duymaktadir. Ciinkd, daha ileri tibbi te-
daviler baglandiginda yasam kontrollerini tamamen kaybet-
tiklerini dustinebilirler (5,6,7).

Diyalize giren bir ¢ok hasta, bobrek yetmezliklerine ila-
ve olarak Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), kalp
yetmezligi veya pulmoner 6dem gibi diger bircok saglik so-
rununa sahiptir. Bu komorbid durumlar “diyaliz uygulamasi
hastaya yarar sagliyor mu?” veya “hastalarin yasam kalite-
lerini azaltiyor mu?” sorularina neden olmaktadir. Ne yazik
ki birgok saglik profesyoneli, bu konuda farkli diisinmekte-
dir. Zaman kaybi, konfor kaybi, hastanin kaygilari, kapsam-
[ ve ileri direktiflerin yonetiminin 6nemi gibi konular hala
tartisiilmamaktadir. Hastalarin ileri planlamalari tartismayi
istedikleri ve siklikla saglik bakimlarinin saglanmasi konu-
sunda fikirlerini ileri sirmek icin bekledikleri hakkinda az
miktarda literattr dikkati cekmektedir. Son donem bobrek
yetmezligi olan hastalara bakim veren hemsireler, hastalarin
palyatif bakim gereksinimlerinin diizenlemesine yardimci

olmak icin bircok firsata sahiptirler. Kiiratif bakim modeline
karsihk Palyatif bakim modeli ve ileri direktifler hakkindaki
tartismalar 6nemlidir. Hemsireler hasta, ailesi ve saglik ba-
kim ekibi arasinda iletisimi stirdtrebilir ve uygulamalariyla
destekleyebilir (8,9,
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
print.html).

da hasta  ve ailelerini

Kiratif Bakimla Palyatif Bakimin Kargilagtiriimasi

Gunumuzde bilim ve teknoloji alanindaki gelismeler be-
raberinde tip alanindaki gelismeleri, yeni tani ve tedavi ola-
naklarini da saglamistir. Buna bagli olarak da kronik veya
yasami sinirlayici ya da yasami tehdit edici durumlar/hasta-
liklarla yasayan birey sayisi da arttirmistir. Dolayisiyla teda-
viye odakli bakim felsefesi birey ve ailenin/bakim verenlerin
duygusal, sosyal, spiritiiel gereksinimlerinin de giderilmesi-
ni onemseyen bakim anlayisina dogru yonelmistir.

Palyatif bakim programlari, kronik ve yasami tehdit edici
hastaligi olan ve bu sorunlarla yasayan bireylerin sayisindaki
artis ve saglik profesyonellerinin bu hastalarin nitelikli bakim-
larina yonelik ilgilerinin artmasi sonucunda son yillarda hizla
gelismistir. Yakin zamana dek palyatif bakim yalnizca yasa-
min son donemlerindeki hastalar icin uygun goriltrken gu-
niimizde palyatif bakim ilkelerinin, acinin hafifletilmesi ve
yasam kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenen hastalarda olabil-
digince erken donemlerde uygulanmasi gerektigi genis bir ka-
bul gormektedir. Bu anlayis degisikligi Diinya Saglik Orgiitii
(DSOY'niin yeniden sekillendirdigi palyatif bakim taniminda
da belirgin bir bicimde goze carpmaktadir. DSO 1990 yilin-
da palyatif bakimi “Hastalig| ortadan kaldiran tedavilere yanit
vermeyen hastalarin aktif, total bakimidir” seklinde tanimla-
misken; 2002 yilindaki tanimda palyatif bakim “yasami tehdit
eden durumlarla birlikte goriilen sorunlarla karsi karsiya olan
hastalarin ve ailelerin yasam kalitesini, agriyi ve fiziksel, psi-

Tablo 1: Son donem bobrek yetmezligi’nin Etyolojisi

Nedenler Oran (%)
Kronik glomeriilonefrit 25
Kronik pyelonefrit 15
Diyabet 12
Bilinmeyen 13

Diger 12
Hipertansiyon 10
Polikistik hastalik 8
Analjezik nefropatisi 5

Sekil 1: Son dénem bébrek yetmezlikli
hastalarin yasam stireleri

35
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1] —
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-
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kososyal ve spirittiel boyuttaki diger sorunlari erken donemde
belirleyerek, kusursuz bir bicimde degerlendirerek ve tedavi
ederek gelistiren bir yaklasim”olarak ele alinmustir.

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda da palya-
tif bakim fiziksel, duygusal, sosyal ve spirittiel yonleri iceren
aktif, battncul bir bakim yaklagimidir. Hastada sikintiya ne-
den olan ve yasamdan zevk almasini 6nleyen agri, dispne,
yorgunluk, bulanti-kusma, istahsizlik, anksiyete, depresyon,
deliryum gibi bulgularin ve yalnizlik, izolasyon gibi durum-
larin hafifletilmesine ya da giderilmesine odaklanir. Palyatif
bakim yas danismanligi ve gticlendirici bakim ile yas yasa-
yan ailelerin islevlerini ve buttnliklerini stirdirmelerini de
saglar. Son donem bobrek yetmezliginde palyatif bakimin
amaci 6lim strecini uzatmak degildir. Temel amagc: hasta
ve aileye/bakim verenlere anlamli bir yasam stirdiirmelerin-
de yardim ederek yasam kalitesini en st diizeye ¢ikarmak-
tir. Burada 6nemli olan nokta, hasta ve ailesinin yagsami teh-
dit edebilen tibbi bir tedaviye karar verebilmesi ve tedavinin
tolere edilebilmesi konusunda olabildigince karar verebil-
mesidir. Hastalar ve aileleri tarafindan yasam kalitesi stz
konusu oldugunda, daha ileri tibbi girisimlere 6ncelik veril-
mesi ve bu teknolojik tibbi tedavilerden basari saglanama-
masi 6liman bir isareti olarak gorilmektedir. Fakat bu du-
rumu, hasta ve ailesi ile kim tartismalidir? Hasta ve ailesi ile
iletisim stiresince beklenen sonucun 6lim oldugu agiklandi-
ginda, konusulup tartisildiginda, gerceklesen climle gelen
kayiplar hasta ve ailesi tarafindan daha kolay kabul edilebil-
mektedir. Basarili bir tibbi tedavi yapilmakta iken gercekle-
sen 6lum ise, aile ile zaman igerisinde tartigilabilir, tanimla-
nabilir veya tim bunlar icin beklenilebilir. Hasta yakinlari
ve ailesi hazir oldugunda kayip ve yas siireci konusulabilir
ve paylasilabilir. Hasta ve ailesi ile prognoz, tedavi karari ve
oltim sirecinin konusulmasi gerekliligi bakis agisina sahip
hekimler, tedavi ile terapinin birbirinden farkli olduguna
dikkati cekmektedirler. Bu hekimler tedaviyi, tibbi ve teknik
olarak bireye uygulanabilen prosediirler olarak tanimlarlar.
Terapiyi ise, bireyin yasam kalitesini arttirmak icin uygula-
nan her sey olarak tanimlarlar. Yine bu hekimler, 6zellikle
diyaliz hastalari icin tedavi ve terapi arasindaki farka dikka-
ti gekerler. Diyaliz hastalari ve aileleri ile acik ve stirekli ile-
tisim, hastaligi ve hastaligin komplikasyonlarinin gercekligi-
ne hangi tedavinin uygulanip uygulanmayacagina inanma-
sina yardimci olur. Bilim ve gerceklik arasindaki denge, son
donem bobrek yetmezlikli hastalar icin daima 6lctlmeli ve
gelistirilmelidir. Diyalizin sonlandirilmasi kolay bir karar
degildir. Hasta ve aileleri icin daha da zor bir secimdir. Has-

ta ve ailesinin entelektiiel ve emosyonel dizeylerine uygun
bir iletisim, bireylerin 6limle yizlesmeleri ve 6limu kabul
edebilmeleri icin hazirlar. (10,http://www.who.int/can-
cer/palliative/definition/en/print.html, http://www.national-
consensusproject.org,http://www.uptodate.com/pati-
ents/content/topic.do?topicKey=dialysis/34388).

Bazen tedavi etmek, cogunlukla sorunlari azaltmak,

daima konforu saglamak...
Anonim

Son donem bobrek yetmezliginde palyatif bakim semp-
tom yonetimi, hasta ve ailesi/bakim verenlerin yasam sonu-
na hazirlanmasini icermektedir. Bu nedenle de multidisipli-
ner bir ekip yaklagimini gerektirir. Renal palyatif bakim aga-
gidaki konulari kapsamaktadir.

— Hasta ve ailesi/bakim verenlerin fiziksel (agri ve semp-
tom yonetimi), psikolojik, sosyal, kiiltiirel, spiritiel 6zellik-
lerini iceren buttincll bir bakimin planlanmast,

- Hasta ve ailesi/bakim verenlerin yasam sonu bakim,
yas ve kayip sireci konularinda profesyonel destek almasi-
nin saglanmasi,

— Hasta ve ailesi/bakim verenlerin kendi kararlarini vere-
bilecekleri kadar yeterli ve etkili bilgi almalarinin saglanmasi,

— Diyalizin baslatilmasi, yuki ve sonlandiriimasi hakkin-
da karar verebilecekleri kadar yeterli ve etkili bilgi almala-
rinin saglanmasi,

— Hasta ve ailesi/bakim verenlerle yasam sonu bakimin
tartistimasi, onurlu bir 6lim i¢in 6limin gerceklesmesini is-
tedikleri yerin (ev, hastane, hospice vb) tercih edilmesidir (9,
http://www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topic-
Key=dialysis/34388).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda sik goru-
len semptomlar ve hemsirelik yonetimi ise asagidaki baglik-
lar altinda tartigilabilir.

Agn

Agri, son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin ¢o-
gunlukla, metabolik birikim, kardiyovaskiiler yetmezlik, diya-
bet gibi diger es zamanli gelisen hastaliklarin bir sonucu ola-
rak siklikla deneyimledigi bir semptomdur. Bazi ¢alismalar
hastalarin suprapubik kateter ve mesane spazmi nedeniyle
agri tamimladiklarini bildirmistir. Bu hastalarda agrinin yéne-
timi, bireysel analjeziklerin farmakokinetiginin bilinmesi ile
saglanir. Yasamin son doneminde sik olarak kullanilan Mor-
fin, son donem bobrek yetmezligi olan hastalar igin uygun bir
analjezik degildir. Morfin verilen bobrek yetmezlikli hastalar-
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da, myoklonus, sedasyon ve uyku hali gibi yan etkiler gelise-
cek ve yasam kalitelerini de olumsuz etkileyecektir. Morfinin
metabolitleri (morphin-6-glukuronit, morphin-3-glukuronit)
bobreklerden kolaylikla atilamadigindan olumsuz yan etkile-
re neden olur. Metabolik klirensi daha iyi olan analjezikler
(fentanyl, methadone, hidromorfin gibi) secilmelidir.

Agr cok boyutlu bir durumdur. Bir bireyin agri deneyi-
mi, yalnizca varolan hastalik ve/veya patolojik duruma ya-
nit degil, ayni zamanda, emosyonal, entelekttiel, davranis-
sal, duyusal ve kiltirel boyutludur.

Dispne

Yasamin son dénemindeki hastalarin %50 ile %70’inde
meydana gelen dispne, ilerlemis bir hastaligin en sik gori-
len semptomlarindan biridir. Dispne, subjektif deneyimle-
nen bir tanima gore gicliikle veya rahat olmayan bir sekil-
de solunumun strdarilmesidir. Bunlara ilave olarak hasta-
larin tanimlamalarina gore, giclikle soluk alma, kisalmis
solunum, bogulma hissidir.

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda dispne ge-
lisiminde bircok faktor rol oynamaktadir. Bu faktorlerden il-
ki bobreklerin sivi ve elektrolit dengesi ile ilgili islevlerini
gerceklestiremedigi icin gelisen akciger 6demidir. Kirmizi
kan htcrelerinin yapimini uyaran eritropoetin sentezinin
azalmasi sonucunda gelisen anemi de dispneye neden olan
bir diger faktordir. Dispne de diger semptomlar gibi cok
boyutludur. Hastalarin giinltik yasam aktivitelerini gercek-
lestirmelerini biytk olciide engelleyerek yasam kalitelerinin
de etkilenmesine neden olur. Solunum glcligine eslik eden
stirekli yorgunluk, hem hasta hem de ailesini en olumsuz et-
kileyen semptomlardan biri olarak tanimlanmuistir.

Delirium

Son dénem baobrek yetmezligi olan hastalarda delirium,
elektrolit dengesizligi veya kanda zararli triinlerin artmasi ile
ilgili olabilir. Bazi hekimler deliriumu 6limin bir gostergesi
olarak gormektedirler. Yapilan ¢calismalar bu episodlarin %25
ile %30’unun geri donustimlii oldugunu bildirmektedir. Pal-
yatif bakim uygulamalari erken tanilamayi saglayarak bekle-
nen hasta sonuclarini da olumlu olarak arttirmaktadir. Deliri-
umun tanimlanmasinda akut beyin yetmezligi, akut konftiz-
yon, eksojen psikoz ve organik beyin sendromu gibi bir cok
terim kullanilmaktadir. Amerikan Psikiyatri Dernegi'ne gore
DSM-IV tani olcitlerinde (1994) deliriumu “etiyolojik olarak
non-spesifik, serebral disfonksiyonla karakterize, iletisim, du-
stinme, dikkat, algilama, bellek, psikomotor davranislar, duy-

gu ve uyku uyanikhk dongtstinde bozulma” seklinde tanim-
lanmigtir. Kavramsal ve fonksiyonelligin ani ve anlamli degi-
simi irreversible olarak onceki diizeye gore azalir. Delirium,
uyku, psikomotor aktivite ve duygulari da etkileyebilir.

Depresyon

Arastirmalar, kronik hastaliklar ve terminal donem has-
talarinda depresyon sikligini %10 ile %25 arasinda degisim
gosterdigini bildirmektedir. ilerlemis hastalik, semptom y6-
netimi ve fonksiyonel kayiplarin da depresyon sikhgini art-
tirdig1 gortlmektedir. Kronik veya terminal hastaliklarla il-
gili hastalik strecine baglanan kilo kaybi/anoreksi, bulanti
gibi bir cok belirti ve bulgu nedeniyle, hekimler tarafindan
fark edilemeyen bir cok neden olduguna inanilmaktadir.
Kronik ve terminal dénem hastalarda depresyonun en
onemli belirtileri duygu durumdaki degisimlerdir. Bunlar;
umitsizlik, degersizlik ve sucluluk duygusu, tekrarlayan su-
isid fikirleridir. Terminal bir tani, hem anksiyete hem de
depresyonu icerir. Ailesinde veya kendisinde depresif epi-
sod oykist olan bir bireyde depresyon riski normal popu-
lasyondan daha fazladir. Bu riski fiziksel ve psikolojik fak-
torlerin arttirip arttirmadigi hentiz agiklanmamistir. Depres-
yonun santral sinir sisteminde anormal seratonin nérotrans-
misyonunun direkt bir sonucu olarak gelistigi dustiniilmus-
tir. Bu anormal salgilanmanin, genetik veya bilinmeyen
mekanizmalar sonucunda meydana geldigi dustinilmekte-
dir. Y-aminobtrik asit, norepinefrin gibi diger nérotrans-
mitterler de depresyonla ilgili olabilmektedir (11,12,13).

Diger Semptomlar

Susuzluk

Hasta antikolinerjik tedavi ile birlikte opiat tedavisi de
aliyorsa, hemsire bu ilaglarin stirekli kullanildiginda mukoz-
larda kuruluga neden olabilecegini bilmelidir. Ayrica bob-
rek hastalarinda ciddi sivi kisitlamasi nedeniyle de mukoz-
larda kuruluk gortlebilir. Hastaya iyi bir agiz bakimi verile-
rek agiz hijyeni saglanirken, buz parcalari ve fluid tabletleri
verilerek de mukozlardaki kuruluk énlenmis olur.

Kaginti

Uremik hastalarda goriilen kasinti, sik goriilen diger bir
semptomdur. Bu semptomun kontroliinde, dipenhidramin,
hidroksizin ve/veya ondansentronu iceren bir ¢ok ilag teda-
visi kullaniimaktadir. Hemsirelik girisimleri ise; sabun kulla-
nilmadan banyo alinmasi, nemlendirici krem uygulanmasi,
alkol iceren drtinler ve parfumlerin cilde uygulanmasinin
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yasaklanmasini icermektedir.

Psikososyal Girisimler

Kronik, terminal veya son donem hastaligi olan bir hasta
kuratif veya yasami destekleyici bir tedaviyi bitirmeyi tercih
edebilir. Bunu nedeni uzun stireli yasanan kronik hastalik ve
onun getirdigi titkenme duygusudur.

Hemsire, hasta ve ailesi ile duygulari, beklentileri, sorula-
r hakkinda konusmali, palyatif bakim destegini ve kiratif ba-
kimin 6nemini agiklamalidir. Yagam sonu bakimda hasta ve
ailesi ile etkili bir iletisim kurulmasi geregi vurgulanmaktadir

Oluim siireci bir cok aile icin emosyonel bir krizdir. Bu
durumda hemsire hasta ve ailenin gereksinimlerini hekimi-
ne bildirmeli, hasta ve ailenin savunucusu olmahdir. Hasta-
nin 6liminden 6nceki giinlerinde hemsire, hastanin fiziksel
bakim, iletisim, destek ve giivenligini saglamalidir.

Komorbid Durumlar

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda mortalitenin
%401 kardiyovaskiiler hastaliga baghdir, serum fosfat diizeyi
6.5mg/dl tizerinde olan hastalarda koroner arter hastaligi ne-
deniyle 6ltm riski %41 oraninda artmistir. Sekonder hiperpa-
ratiroidizm, son donem bobrek yetmezligi bulunan hastalarin
en az yarisini etkilemekte, morbidite ve mortalitede nemli
rol oynamaktadir. Yine bu hastalarda son dénem bobrek yet-
mezligi ile birlikte Tip 2 diyabet ve hipertansiyon aciga cika-
bilmektedir. Ayrica strekli renal replasman tedavisi alan diya-
betik hastalarin yasam kalitesi ve stiresi kottidir. Baglica 6ltim
nedeni yine kardiyovaskiler komplikasyonlardir.

Evde Bakim

Son donem bobrek yetmezligi tanisi olan hasta, taburcu
oldugunda semptomlari tanilayabilmesi ve semptom yoneti-
mini saglayabilmesi icin hasta ve ailesine verilmesi gereken
egitim cok onemlidir. Hastanin durumunda her hangi bir de-
gisiklik oldugunda hekimine bildirilmesi gereken durumlar:

— Idrar miktarinda ve renginde degisiklik, bulanti-kusma,
agiz kokusu gibi belirti ve bulgular,

— Kas zayifhgi, diare, abdominal kramplar gibi hiperka-
lemi belirtileri,

- Sivi voliim fazlaligina iliskin belirti ve bulgular (dispne,
o6dem, solunum seslerinde degisim)

— Enfeksiyon ve kanama belirti bulgularidir (12,13,14).

Sonug
Palyatif bakimin amaci, yasamin son doneminde hasta ve

ailesi icin konfor ve destek saglamaktir. Son donem bdbrek
yetmezligi olan hastalarin palyatif bakim gereksinimleri ve di-
yalizle yasam hakkinda hasta ve ailesi ile konusulmali ve tar-
tistimalidir. Kanita dayali hemsirelik uygulamalari, hastanin
olimine kadar yasam kalitesinin arttirilmasi icin hemsirelere
literatlir saglamaktadir. Hem hasta, hem de ailesinin konu
hakkinda bilgi ve farkindaligi arttirilir. Semptom kontroliini
saglamak icin uygun farmakokinetik ajanlar uygulanir.

18.Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Ozet

Amag: Arastirma, diyaliz merkezlerinde calisan hemsi-
relerin tikenmislik ve is doyum dlizeylerini ve aralarindaki
iliskiyi incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

Materyal ve Metod: Arastirma stanbul Avrupa Yakasin-
daki diyaliz merkezlerinde calisan 100 hemsire ile gercek-
lestirildi. Verilerin toplanmasinda Minnesota s Doyum Ol-
cegi, Maslach Tiikenmislik Olcegi ve arastirmacilar tarafin-
dan hazirlanan anket formu kullanildi. Verilerin istatistiki
degerlendirilmesinde siklik dagilimlari, t testi, varyans, LSD
ve korelasyon analizleri kullanild.

Bulgular: Diyaliz hemsirelerin tiikenmislik puan orta-
lamalari duygusal tiikenme alt boyutunda (14,84+5,90),
duyarsizlik alt boyutunda (8,18+3,81), kisisel basari alt
boyutunda (22,07+4,96) olarak belirlendi. is doyumu pu-
an ortalamalari i¢ doyum alt boyutunda (3,84+0,45), dis
doyum alt boyutunda (3,59+0,60) ve genel doyum alt bo-
yutunda (3,74+0,46) bulundu. Diyaliz hemsirelerinin is
doyum puanlari ile duygusal tikenme ve duyarsizlik alt
boyutu puanlari arasinda negatif yonde; kisisel basari alt
boyutu puanlari arasinda ise pozitif yonde iliski (p<0,05)
bulundu

Sonug; Diyaliz hemsirelerinin tiikenmislik diizeylerinin
dtsiik, is doyumu diizeylerinin yiiksek ve birbiriyle iliskili
oldugu sonucuna varildr.

Anahtar kelimeler: Diyaliz hemsireligi, Tiikenmislik, Is
doyumu

Giris ve Amag
Hemsirelik insani bitiint ile kavrayarak, saglik gereksi-
nimlerinin karsilanmasinda dinamik islev yiklenen bir mes-

Summary

Purpose: The research was conducted to investigate the
relationship of burnout and job satisfaction level of nurses
working in private dialysis units, as descriptive

Material and Method: The research was realized with the
100 voluteeer nurses who work in private dialysis units at
the European side of Istanbul. Minnesota Job Saturation In-
ventory, Maslasch Bornout Inventory and the Public Survey
Forms, prepared by the investigators, were used to collecting
of data. Date was evaluated statistically by percentage analy-
sis, avarage, t test, variance, LSD and correlation analysis.

Findings: Emotional exhaustion subscale mean scores of
the heamodialysis nurses were 14,84+ 5,90; depersonalizati-
on subscale mean scores were 8,18+3,81; and personal ac-
complishment subscale mean scores were 22,07+4,96. Job sa-
tisfaction mean scores were (3,84+0,45) at internal satisfacti-
on subscale.; (3,59+0,60) at external satisfaction subscale; and
(3,74+0,46) at general satisfaction subscale. The negative rela-
tionship was founded between emotional exhaustion subscale
mean scores and job satisfaction; between depersonalization
subscale mean scores and job satisfaction. The positive
relationship was founded between personal accomplishment
subscale mean scores and job satisfaction (p<0,05).

Result: It was founded that the burnout levels of the
dialysis nurses was low and the level of job saturation was
high. There was significant relation between them.

Key words: Dialysis nursing, Burnout, Job saturation

lektir. Meslegin birinci gorevi, bakim verecegi insani tim
boyutlari ile anlamaktir (1). Saglik ekibinin etkin bir tyesi
olarak diyaliz hemsireleri, hasta ve ailesi ile en fazla vakit
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geciren konumdaki saglik profesyonelleridir. Diyaliz hem-
siresi, diyalizdeki hasta bakimini uygulayan, diyaliz hasta-
larinin sorunlarina yonelik bakim hedeflerini gerceklestiren
diyaliz komplikasyonlarini gozlemleyebilen diyaliz tirintn
temel prensiplerini belli bir egitim programi icinde anlatan,
bu nedenle temel hemsirelik egitiminin tizerine, 6zel bir
egitim alan iyi bir gozlem yetenegine sahip, hosgorili, aile
ve diger ekip tyeleriyle iyi bir iletisim kurabilen bir profes-
yonel hemsiredir (2)

Tukenmislik kavrami Freudenberger tarafindan yetmisli
yillarda tanimlanan, uzun donemde karsilanmamis is ile
alakali stresin ardindan gelisen zihinsel ve fiziksel enerji tu-
kenmesi ile karakterize bir terimdir (3). Maslach ve Jackson
(1981), insanda ortaya cikan fiziksel bitkinlik, uzun siiren
yorgunluk, caresizlik ve umutsuzluk duygulari ile birlikte
bireyin yaptigi ise, hayata ve diger insanlara karsi gosterdi-
gi olumsuz tutumlar kapsayan fiziksel ve zihinsel boyutlu
bir sendrom olarak tanimlamiglardir (4). Fiziksel olarak bit-
kinlik, uykusuzluk, depresyon, korku ve endise, basagrisi,
sirt agrisi, mide ve bagirsak problemleri gibi fiziksel ve ruh-
sal sorunlarin yani sira ise devamsizliklarda artma; ise ilgi-
de, orgite bagllikta ve is doyumunda azalmaya da sebep
olmaktadir. Hemsirelikte tikenmislik; stresin yogun olmasi,
tehlikeli is kosullari, destek yoksunlugu, saglik bakim ekibi
icinde karsilikli sorumluluk tastyan iliskilerin eksikligi, du-
stik ticret duizeyi, doktorlarin, hastalarin ve hatta hasta ya-
kinlarinin yaklagimlari, vardiya degisikligi ve calisma stire-
sinin uzunlugu, hastanelerde yetersiz personel olmasi,
uzun calisma saatleri, strekli yiksek diizeyde bakim ver-
me, sorumlulugun gerilimi, sinirl terfi olanaklari ve is ger-
cekleriyle is beklentileri arasindaki farktan dogan engellen-
me ve hayal kirikhigi olarak ifade edilebilir (5,6).

Yapilan calismalar tikenme ile karsilasma riskinin dok-
torlar, hemsireler, dis hekimleri, 6gretmenler, polisler gibi
insanlarla ytiz yiize calisanlarda diger mesleklere gore da-
ha yiiksek oldugunu géstermektedir (3,7). Ozellikle hemsi-
relerin tikenmislik yontinden oldukga fazla risk altinda ol-
duklarini gosteren calismalara da bulunmaktadir (3,6,7,8).
Bu risk faktorleri farkli sekillerde siniflandirilsa da genel ola-
rak isle ilgili, bireysel ve yonetimsel etkenler seklinde gos-
terilebilir (9). Bireysel etkenler hemsirenin ekonomik, ailevi
ya da saglik sorunu gibi fiziksel, psikolojik ya da sosyal bir
boyutta olabilir (6). Is ve yonetimsel etkenler ise isin niteli-
gi, isteki haftalik calisma saati, kurumun 6zellikleri, is yiika,

hizmet verdigi kisilerin dogrudan bakimiyla gecirilen zama-
nin miktari, hizmet verdigi kisilerden kaynaklanan cok giic
problemler, is gerilimi, meslektas desteginin az olmasi, iler-
leme firsatlarinin olmamasi, rol belirsizligi, orglitsel deste-
gin olmayisi, odillendirici olmayan is kosullarindan olus-
maktadir (6,10). Tim bu faktorler bir arada ya da ayri ayri
diyaliz hemsiresinin titkenmisligine katkida bulunabilmek-
tedir

is doyumu calisan kisinin yaptig1 isi, is cevresini, is ye-
rindeki galisma kosullarini degerlendirmesi sonucu olusan
duygusal tepkidir (10,11,12,13,14). Bir calisanin yaptigi
isin ve elde ettiklerinin ihtiyaglariyla ve kisisel deger yargi-
lariyla ortustigiini veya ortismesine olanak sagladigini
fark etmesi sonucu yasadigi duygu olarak da ifade edilmek-
tedir (11). Is gorenlerin calisma yasaminda gerceklesmesini
arzuladiklari istekler cercevesinde edindikleri izlenimler
birbirine uydugu zaman is doyumu olusmaktadir (14).

Calisanlarin kisisel 6zellikleri, yas ve cinsiyetleri, inang
ve degerleri, is yasamindaki deneyimleri, yetisme tarzlari,
aile yapilari ve yasam standartlari gibi 6zellikleri ve ise yo-
nelik beklentileri farklilastikga, is doyumunu yaratan is
ozellikleri de farklilasacaktir (11). Her birey icin is doyumu-
nu artiran ya da doyumsuzluga yol acan faktorler farklidir.
is doyumunu etkileyen faktorler kisiden kisiye degismekle
birlikte: bireysel ve cevresel faktorler olmak tzere iki ana
baslik altinda toplanmistir. Bireysel faktorler arasinda yas,
cinsiyet, egitim duizeyi, meslek, ayni kurumda gecen stire,
cevresel faktorler arasinda ise tcret, isin niteligi, ylikselme
olanagi, egitim firsatlari, yonetimin 6zellikleri ve is ortamin-
daki iliskiler seklinde gosterilmektedir (5,13,15,16,17). Gu-
niin en az 8 saatini isinde geciren bireyin bazi fiziksel, ruh-
sal ve sosyal gereksinimlerinin kurum tarafindan karsilana-
mamasl, calisanin is doyumsuzlugunu beraberinde getirir-
ken, genel yasam doyumunu da olumsuz etkilemektedir
(18). Bir isten doyum saglamanin is gorenin ruh ve beden
sagligina etkili oldugunu gosteren farki calismalar bulun-
maktadir (2,15,16,17).

Sunulan hizmetin niteligi, calisma ortaminin kosullari
ve ozellikleri hem hastalarin hem de calisanlarin sagligini,
yasam kalitesini, calisanlarin tikenmislik diizeyini ve is do-
yumunu etkilemektedir. Yiksek diizeyde tikenme ile ‘du-
stk is doyumu’ arasinda iliski oldugunu gosterilmistir (5).
Diyaliz hemsirelerinin gérevlerini yerine getirme stirecinde,
hastalarinin gereksinimlerini karsilamaya calisirken, kendi
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gereksinimlerinin de kargilanmasi ve birey olarak is orta-
minda doyum saglamasi en dogal beklentisi ve hakkidir.
Diyaliz hemsireleri kronik bir hastaliga sahip olmanin getir-
digi bircok olumsuz duyguya sahip ve bir makineye bagl
olarak yasayan hastalara ya da bulunduklari ortaminin ve
kurumun 6zelligine bagh olarak tiikenmislik yasayabilir ve
is doyumlari degisebilirler. Diyaliz (nitelerinde calisan
hemsirelerin, kisi ve kurum tzerinde oldukca fazla olumsuz
etkiye sahip tikenmislikle bas edebilmeleri, is doyumlarini
arttirabilmeleri icin tikenmisligi, is doyumunu, bu kavram-
larin birbiri ile iliskisinin ve etkileyen faktorlerin bilinmesi
onem tagimaktadir. Tikenmislik ve is doyumu arasindaki
iliskiyi inceleyen arastirmalar bulunmasina ragmen diyaliz
hemsirelerinde bu konunun aragstirildigi bir calismaya rast-
lanilmamistir (5,8,19,20). Bu bilgi dogrultusunda planlanan
arastirmada diyaliz hemsirelerinin tiikenmislik ve is doyu-
mu duizeylerinin belirlenmesinin bu konuda yapilacak di-
ger calismalara alt yapi olusturacagi distintilmektedir. Ul-
kemizde diyaliz tedavisi yaygin olarak sosyal gtivenlik ku-
rumlari ile anlasmali olarak 6zel diyaliz merkezlerinde ya-
pildigi icin 6zel diyaliz merkezlerinde calisan diyaliz hem-
siresi sayisi devlet ve Universite hastanelerine gore daha
fazladr.

Bu calisma 6zel diyaliz merkezlerinde calisan hemsire-
lerin tikenmislik ile is doyum diizeylerini ve aralarindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontem

Tanimlayici olarak yapilan arastirmanin evrenini, Eylil
2008- Mayis 2009 tarihleri arasinda istanbul ili Avrupa ya-
kasindaki 6zel diyaliz merkezlerinde calisan 293 hemsire;
orneklemi galismaya katilmayi gonlli olarak kabul eden
100 hemsire olusturdu. is yogunlugu ya da isteksizlik gibi
nedenlerle calismaya katilmayanlar ve veri toplama tarihle-
rinde kurumda bulunmayanlar érnekleme alinmadi. Veriler
anket formu, Maslach Tiikenmislik Olcegi ve Minnesota Is
Doyumu Olcegi ile toplandi.

Anket Formu: Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket
formunda hemsirelerin demografik ve calisma 6zelliklerine
yonelik sorular ile tikenmislik ve is doyumunu tizerinde et-
kili olabilecek faktorlere yonelik ifadeler yer almaktadir
(4,5,6,13,15,16).

Maslach Tiikenmislik Olgegi (MTO): Maslach (1981) ta-
rafindan gelistirilen 6lcegin tlkemizdeki gecerlilik calisma-

si Ergin ve Cam (1992) tarafindan yapilmistir. Duygusal ti-
kenme (DT, 9 madde), kisisel basari (KB, 8 madde) ve du-
yarsizlasma (DUY, 5 madde) olmak tizere ti¢ alt boyutu bu-
lunan 22 maddelik “hicbir zaman;0 ve her zaman;4” ara-
sinda degisen besli likert tipte bir 6lcektir. Kisisel basari alt
boyutu puanlar tersine cevrilerek degerlendirilmektedir.
Tikenmislik olcegi alt 6lceklerin yorumlanmasiyla deger-
lendirilmektedir. DT ve DUY puanlarinin ytiksek; KB puan-
larinin dustik olmasi tikenmislik diizeyinin ytiksek oldugu-
nu gostermektedir. Orijinal 6lcegin gtivenirlik calismasinda
alt 6lceklerin cronbach alpha katsayilari DT icin 0.90, KB
icin 0.79 ve DUY igin 0.71 olarak belirlenmistir (4). Arastir-
mamizda alt 6lceklerin cronbach alpha katsayilari ise DT
alt boyutu icin 0.84, DUY icin 0.58, KB i¢in 0.46 bulundu.
Olgeklerin alt boyutlarinin ic tutarlilik katsayilarinin diisiik
olmasi calismanin zayif yoni olarak kabul edildi.

Minnesota is Doyum Olgegi (MIDO): Calisanlarin is do-
yumlarini 6lgmek icin en fazla tercih edilen 6lceklerden bi-
ri olan 6lcek Weiss ve arkadaglari (1967) tarafindan gelisti-
rilmistir. Baycan (1985) tarafindan Tirkceye uyarlanarak
glvenirlik ve gecerlilik calismasi yapilmistir. 20 soruluk
“hic memnun degilim:1 puan, cok memnunum: 5 puan”
arasinda degisen besli likert tipi bir 6lcektir (9). MIDO icsel
(kisisel faktorlere bagli is doyumu) ve dissal (cevresel faktor-
lere bagli is doyumu) is doyumu ile ikisinin birlesiminden
olusan genel is doyum duzeyini gosterir. Genel is doyumu
puani, toplam puanin 20’ye bolinmesi ile; i¢sel ve dissal
doyum puanlari bu maddelere ait toplam puanlarin madde
sayilarina bolinmesi ile elde edilmektedir. Puan ortalama-
lari 1-2.33 arasi olanlar “duistik” diizeyde; 2.33-3.66 arasin-
dakiler “orta” duizeyde; 3.66-5 arasindakiler “yiiksek” du-
zeyde is doyumunu ifade etmektedir (8).

Arastirma grubunda yeniden degerlendirilen cronbach
alpha katsayilari; i¢csel is doyumu icin 0.81; digsal is doyu-
mu icin 0.84; genel is doyumu igin 0.88 bulundu.

Kurumlardan yazili izin alindiktan sonra veri toplama-
ma araglari arastirmacilar tarafindan, katilmayi kabul eden
hemsirelere gerekli aciklamalar yapilarak dagitildi bir hafta
sonra geri alindi. Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda
degerlendirildi. Ordinal degiskenler aritmetik ortalama ve
standart sapma, minimum, maksimum ve medyan degerler
olarak; nominal degiskenler ise frekans ve yiizde olarak ve-
rildi. Grup ortalamalarini kargilastirmak igin t-testi, varyans
ve LSD analizi; degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
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icin korelasyon analizi kullanildi. Onemlilik p<0.05 diize-
yinde degerlendirildi. Arastirma tanimlayici tiirde bir calis-
ma oldugu ve gondllilik ilkesi ile yarataldigu icin gizlilik
ilkesi geregi kurum ve katilimcinin kimligine yonelik bir ta-
nimlama yapilmadi.

Bulgular ve Tartisma

Diyaliz hemsirelerinin %89’unun kadin, %42 si 25-29
yas araliginda; %601 evli ve %70'i lisans Oncesi egitimden
mezundur. Hemsirelerin %39’unun 6-11 yillik mesleki;
%55’inin de 1-5 yillik diyaliz hemsireligi deneyimi bulun-
makta ve %57’si vardiyali olarak calismaktadir. Hemsirele-
rin %52’si isindeki kisisel basarisinin; %54't isinden mem-
nun olma durumunun “iyi” oldugunu ifade etmistir (Tablo
2).

Hemsirelerin hastalik, agri ve aci cekme, 6lim, yalniz-
lik, gtigstizlik gibi olumsuz durumlari yasayan bireylere te-
davi edici ve destekleyici bakim verdiklerinden tikenmislik
yoninden oldukca riskli altinda olduklari belirtilmektedir
(4). Duygusal titkenme “kisinin kendini meslegi tarafindan
tiketilmis hissetmesi, Umitsizlik gerginlik, huzursuzluk gibi
duygularinda artma”; duyarsizlasma “kisinin yaptigi ise kar-
st duygusuz, umursamaz olmasi, isi ruhu ile degil bedeni ile
yapmasi, calistigi kisilere birer nesne gibi davranmasi”; ki-
sisel basarisizlik “kisinin basarisinin, kendine olan giiven
duygusunun azaldigini, isinde geriledigini hissetmesidir”
(8).

Diyaliz hemsirelerinin MTO’nden aldigi puanlar ince-
lendiginde DT (14,85+5,90) ve DUY (8,18+3,81) alt boyut-
larinda puan ortalamalari diisiik; KB (22,07+4,96) alt boyu-
tunda puan ortalamalarinin yiiksek oldugu gorilmektedir
(Tablo 1). Tum alt boyutlar bir arada degerlendirildiginde

arastirma kapsamindaki diyaliz hemsirelerinin beklenenin
aksine tiikenmisligi distk diizeyde yasadigi gorilmektedir.
Literaturde diger alanlarda galisan hemsirelerle yapilan ¢a-
lismalarda hemsirelerin orta ve yiiksek diizeyde tikenmis-
lik yasadigi belirtilmektedir (8,19,20,21,22). Senturan ve ar-
kadaslarinin (2007) diyaliz hemsirelerinin tikenmislik du-
zeylerini inceledikleri calismada da hemsirelerin tiikenmis-
ligi “dustk” duzeyde yasadigini belirlemislerdir (23). Bul-
gumuz diyaliz hemsireleriyle yapilan diger calisma da goz
ontine alindiginda diyaliz hemsirelerinin ttikenmislik du-
rumlarinin diger kliniklerde calisanlara gore daha iyi du-
rumda oldugunu gostermektedir. Puan ortalamalari, etkili
faktorler acisindan degerlendirildiginde cinsiyet, yas, me-
deni hal, cocuk sayisi, 6grenim durumu, meslek yili, diya-
liz hemsiresi olarak kidem yili, hasta sayisi, calisma sekli,
aylik gelir, isindeki basari durumu ve diyalizle ilgili bilgi ve
tecriibeye sahip olunmasina gore tiikenmislik diizeyi ara-
sinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 2,
Tablo 4). Yas faktortintn tikenmislige etkisini inceleyen ca-
lismalarin sonuclari birbirinden farkhidir (21,24). Bu calis-
mada yasin etkisi gortilmemistir. Cinsiyet, duygusal tiiken-
me agisindan onemli bir degiskendir ve kadinlar erkekler-
den daha fazla duygusal tikenme yasamaktadirlar (25).
Mevcut ¢alismada cinsiyete gore tiikkenme puan ortalamala-
r arasinda anlamli bir farklilik bulunamamasina ragmen,
kadinlarin duygusal tikenmeyi daha fazla yasadiklari ve ki-
sisel basari puanlarinin daha yiiksek olmasina hemsirelerin
cogunun bayan olmasi yol acmis olabilir. isinden cok iyi
derecede memnun olan diyaliz hemsirelerinin duygusal ti-
kenmeyi digerlerine gore anlamli derecede distik yasadik-
lar gorilmektedir (Tablo 2) (p>0,05). Mesleginden mem-
nun olan hemsirelerin, digerlerine gore mesleki profesyo-

Tablo 1: Diyaliz hemsirelerinin tiikenmislik ve is doyumu puanlari (N=100)

Olcekler Min-max
potansiyel

MASLACH TUKENMISLIK OLCEG

Duygusal Tiikenme 0-36

Duyarsizlasma 0-20

Kisisel Basari 0-32

MINNESOTA i§ DOYUMU OLCEGi
ic Doyum

Dis Doyum

Genel Doyum

X SD Min Max
14,84 5,90 1 27
8,18 3,81 2 18
22,07 4,96 8 54
3,84 0,45 2,25 5
3,59 0,60 2 5
3,74 0,46 2,35 5
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Tablo 2: Diyaliz hemsirelerinin demografik ve calisma ézelliklerine gére tiikenmislik ve is doyumu puanlari (N=100)

Demografik ve Calisma Maslach Tiikenmislik Olcegi Minnesota Is Doyumu Olgegi
Ozellikleri DT DUy KB ic Dis
Doyum Doyum Doyum
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

Cinsiyet  Kadin (n=89) 15+5,86 8,08+3,71 22,16+4,92 3,84+0,46 3,58+0,63

Erkek (n=11) 13,54+6,34 8,90+4,63 21,27+5,46 3,84+0,43 3,68+0,37

t 0,770 -0,670 0,546 -0,033 -0,513

p 0,963 0,272 0,577 0,635 0,114
Medeni  Evli (n=60) 14,36+6,06 7,58+3,82 21,73+4,13 3,83+0,45 3,610,62
Hal Bekar (n=40) 15,55+5,64 9,07+3,65 22,57+6,02 3,85+0,46 3,55+0,59

t -0,982 -1,944 -0,829 0,215 0,442

p 0,588 0,827 0,594 0,786 0,858
Cocuk  1-2 (n=40) 14,52+6,43 7,40+3,98 22,02+3,40 3,83+0,45 3,6120,62
Sayisi Yok (n=35) 14,97+6,06 8,31+3,62 22,65+6,94 3,85+0,46 3,55+0,59

¢ -0,308 -1,033 0,510 0,650 0,234

p 0,542 0,482 0,174 0,810 0,981
(')grenim SML (n=50) 15,1626,09 8,38+3,89 21,64+6,38 3,88+0,42 3,71+0,46
Durumu  On Lisans (n=20)  13,40+6,54 8,15+4,27 22,10+2,51 3,83+0,54 3,73+0,70

Lisans (n=30) 15,265,12 7,86+3,44 22,76+3,21 3,77+0,44 3,30+0,67

F 0,744 0,168 0,479 0,550 5,209

P 0,478 0,846 0,621 0,579 0,007
Calisma  Vardiya (n=57) 15,94+5,54 8,87+3,84 20,80+3,89 3,76+0,42 3,50+0,54
Sekli Giindiiz (n=43) 13,37+6,10 7,25+3,61 23,74+5,72 3,95+0,48 3,70+0,67

t 2,202 2,144 -3,050 2073 -1,636

p 0,696 0,687 0,483 0,397 0,159
Isindeki  iyi (n=52) 15,65+5,90 8,25+3,99 22194577 3,76+0,43 3,49+0,57
Kisisel Orta (n=14) 15,85+5,57 9,28+3,98 20,14+4,48 3,74+0,28 3,55+0,60
Bagarisi Cok lyi(n=34) 13,37+5,83 7,61+3,43 22,67+3,53 4,00+0,51 3,76+0,64
Hakkindaki F 2,099 0,967 1,334 3,138 2,066
Distincesi p 0,128 0,384 0,268 0,048 0,132
Aylik Gelir 600-1200 TL 14,55+5,83 8,60+3,95 21,90+4,67 3,80+0,39 3,35+0,44

(n=20)

1200-2000 TL 14,96+5,75 8,20+3,98 21,98+5,42 3,79+0,46 3,59+0,62

(n=63)

> 2000 (n=17) 14,70+6,83 7,58+3,06 22,58+3,46 4,08+0,45 3,87+0,64

F 0,043 0,323 0,112 3,040 3,585

p 0,958 0,725 0,894 0,052 0,031
Diyalizle  Yeterli (n=92) 14,96+6,06 8,34+3,87 22,37+4,82 3,86+0,45 3,62+0,60
flgili Yetersiz (n=8) 13,37+3,46 6,25+2,37 19,25+5,97 3,62+0,50 3,25+0,59
Bilgi ve t 0,730 1,502 1,691 1,421 1,671
Tecriibe p 0,077 0,123 0,363 0,987 0,920
i§inden Cok (n=24) 11,00+5,48 6,58+3,22 22,75+3,55 4,09+0,48 4,01+0,55
Memnun  Memnun(n=54) 15,59+5,78 8,68+3,92 22,64+5,62 3,83+0,41 3,59+0,49
Olma Orta (n=22) 17,18+4,76 8,68+3,79 19,90+4,03 3,59+0,38 3,12+0,60
Durumu  F 8,326 2,875 2,773 7,542 15,945

p 0,000 0,061 0,067 0,001 0,000
Calisma  Sorunlu (n=44) 15,97+5,20 8,68+8,30 21,81+3,99 3,82+0,37 3,330,59
Arkadaslart Sorunsuz(n=56)  13,9426,29 7,78+3,80 22 26+5,63 3,86%0,51 3,79+0,54
ile letisimi t 1,725 1,169 -0,448 -0,465 -4,068

p 0,148 0,804 0,542 0,094 0,351

ttesti  Anova ve LSD

Genel

X+SD
3,73+ 0,47
3,78+0,35
-0,289
0,343
3,74+0,46
3,730,47
0,105
0,878
3,79+0,48
3,74+0,40
0,513
0,501
3,81+0,40
3,79+0,57
3,58+0,45
2,490
0,088
3,66+0,42
3,85+0,49
2,094
0,260
3,65+0,44
3,66+0,36
3,90+0,48
3,241
0,043
3,62+0,37

3,710,45

4,00£0,50
3,697
0,028
3,7620,45
3,47+0,51
1,724
0,739
4,06+0,46
3,7320,39
3,4020,37
14,376
0,000
3,62+0,39
3,83+0,49
2,313
0,267
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nelliklerinin daha iyi oldugu belirtilmektedir (26). Tiken-
mislik sendromunun ortaya c¢ikmasinda profesyonellerin
demografik 6zellikleri rol oynayabilir, ancak; calisma siste-
minin yapisi, 6zellikleri, bu konuda daha 6nemli olan risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. is yiikiiniin fazla olmasi,
calisma saatlerinin uzun olmasi, kronik, 6limcul hastalar
ile ugrasmak, is yerinde iliski ve gorev paylasimi sorunlari-
nin yasanmasi tikenmede rol oynamaktadir. Hemodiyaliz
hemsireleri kronik hastalara bakim verme, teknik aletleri
kullanim bilgi ve becerisine sahip olma, hasta hakkinda da-
ha bagimsiz karar verme ve yaptiklari isin sonucunu gore-
bilme gibi 6zelliklere sahiptirler. Daha bagimsiz calisabil-
mekte kritik kararlar verebilmektedirler (23). Bu nedenle bu
faktorler acisindan tiikenmelerinin az olmasi, ve kisisel ba-
sari eksikligini daha az yasamalari beklendik bir sonugtur.

Diyaliz hemsirelerin is doyum puan ortalamasi
3,74+0,46; ic doyum puan ortalamasi 3,84+0,45 ve dis do-
yum puan ortalamasi 3,59+0,60'tir (Tablo 1). Buna gore di-
yaliz hemsirelerinin orta diizeyde dis doyumlari, “yiiksek”

diizeyde genel ve i¢ doyumlari oldugu, bir diger deyisle ye-
terli is doyumuna sahip olduklari sdylenebilir. Calisanlarin
kisisel ozellikleri, yas ve cinsiyeti, inang ve degerleri, is ya-
samindaki deneyimleri, yetisme tarzlari, aile yapilari ve ya-
sam standartlari gibi 6zellikleri ve ise yonelik beklentileri
farklilastikca is doyumunu saglayan is 6zellikleri de farkli-
lasacaktir. Bu farkliliklar istenilen standartlara ulastiginda is
doyumu vyeterli diizeyde olabilecektir (11). Kara (2007) An-
kara ilindeki diyaliz hemsireleriyle yiiriittigu calismasinda
diyaliz hemsirelerinin is doyumlarini orta diizeyde bulmus-
tur (27). Brokalaki ve arkadasglarinin (2001) ¢alismasinda da
diyaliz hemsirelerinin is doyumlarinin yiksek oldugu belir-
tilmektedir (28). Kronik hastaliklarla ugrasilan birimlerde is
doyumunun daha distik olmasina ragmen beklenenin aksi-
ne diyaliz hemsirelerinin 6zel bir alanda ¢alismasi is doyu-
munu arttirict bir faktor olabilir. Hemsirelerin cogunun is ile
ilgili yeterli bilgiye sahip olmasinin (%92); cogunun isinde-
ki kisisel basarisi hakkindaki distincesinin ortanin tizerinde
olmasinin (%86); ve yine ¢ogunun yaptiklari isten memnun
olmalarinin (%78) bu sonucu des-

Tablo 3: Diyaliz hemsirelerinin tiikenmislik ve is doyumu diizeylerinin iliskisi (N=100) tekledigi diistintimektedir (Tablo2).

Demografik ve is 6zellikleri yoniin-

Maslach Titkenmislik Olgegi den is doyumu puanlari incelendi-

. , , DT buy KB ginde yas, cinsiyet, medeni durum,
Minnesota Ig I¢ Doyum -0,400(*%) -0,294(*%) 0,341(*%) K divalizle ileili bilgi

Doyumu Olgegi p=0,000 p=0,003 p=0,001 | SOCUKsAYISL ciyanizie it biigt ve

Dis Doyum -0,416(*%) -0,331(*¥) 0,199(% tecribeye sahip olma, calisma ar-

p=0,000 p=0,001 p=0,047 kadaslari ile iletisim ve isini saygin

Genel Doyum — -0,455(*%) -0,348(**) 0,306(**) | bulma yoniinden anlamli bir farkli-

p=0,000 p=0,000 P=0,002 | |, bulunmazken, diger faktorler

Spearman’s Correlations Analizi *p<0,05 **p<0,01 arasinda anlamli farkhliklar goril-

mektedir (Tablo 2 ve 4). Egitim du-

Tablo 4: Diyaliz hemsirelerinin yas, calisma siiresi ve hasta sayisi ile tikenmislik ve is doyumu puanlarinin iliskisi (N=100)

Maslach Tiikenmislik Olcegi

Minnesota Is Doyumu Olgegi

DT DUY KB ic Doyum Dis Doyum Genel Doyum
Yas -0,025 0,187 -0,007 0,050 0,183 0,126

p=0,802 p=0,062 p=0,947 p=0,623 p=0,069 p=0,213
Meslek Yil 0,017 0,149 -0,020 0,132 0,274(*%) 0,222(%

p=0,870  p=0,138 p=0,847 p=0,190 p=0,006 p=0,026
Diyaliz Hemsiresi 0,000 -0,106 0,033 0,161 0,268(*%) 0,236(*)
Olarak Calisma Stiresi p=0,999  p=0,293  p=0,742 p=0,109 p=0,007 p=0,018
Hemsire Basina Diisen -0,005 0,090 0,090 -0,210(%) -0,043 -0,147
Hasta Sayisi p=0,960  p=0,373 p=0,487 p=0,036 p=0,673 p=0,145
Spearman’s Correlations Analizi *p<0,05 **p<0,01
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zeyi diyaliz hemsirelerinin is doyumlari tizerinde etkili bir
faktordir. Lisans mezunlarinin dis doyum puan ortalamasi
(3,30+0,67); 6n lisans (3,73+0,70) ve saghk meslek lisesi
mezunlarinin dis puan ortalamasindan (3,71+0,46) daha
dustktir (p<0,05) (Tablo 2). Egitim diizeyi yiikseldiginde
doyumun azalacagi sonucunu veren arastirmalar ve bulgu-
muz, egitim dizeyi yiiksek olan hemsirelerin mesleki bek-
lentilerinin arttigini, egitim seviyesi daha dustik olan hem-
sirelerin ise islerini daha cok rutin is olarak goriiyor oldugu-
nu diisiindiirmektedir (5,9,15,17). Isindeki kisisel basarisina
gore is doyumu alt boyutlarindan dis doyum puan ortala-
masi duistk, ic doyum ve genel doyum puan ortalamalari
anlaml derecede yiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 2).
Diyaliz hemsirelerinin ¢cogu islerinden memnundur ve ken-
dilerini yeterli ve basarili gormektedirler. Bu gorts ic ve ge-
nel doyumlarinin daha yiiksek olmasini agiklamaktadir.
Hemsirelerin meslek yilina ve diyaliz hemsireligindeki de-
neyime gore genel is doyumu ve dis doyum puanlari arasin-
da pozitif yonli zayif iliski oldugu goriilmektedir (Tablo 4).
Mesleki deneyim ve ayni kurumda gecen siire is doyumunu
etkileyen faktorlerden biridir (3,4,12,13,15). Bilgi birikimi
ve deneyim artikca yapilan ig ile ilgili basari artacak ve bu
da beraberinde is doyumunu getirecektir. Diyaliz hemsire-
lerinin meslek yili ve deneyimlerindeki artisa baglh olarak is
doyumlarinin artmasi bunun énemli bir yansimasidir.
Tukenmislik ve is doyumu arasinda birbirini tetikleyen
karsihikh bir iliski ve etkilesim bulunmaktadir (5,13,19).
Hemsirelik alaninda sinirli sayida yapilan bu iliski arama
calismalarinda, o6zellikle duygusal tikenme yoniinden ne-
gatif bir iliskiden s6z edilmektedir (19,20). Kavlu ve Pinar’in
(2009) calismasinda acil servislerde calisan hemsirelerin
duygusal tiikenme ve duyarsizlasma arttik¢ca is doyumu ve
yasam kalitesinin azalmakta, kisisel basari arttikca is doyu-
mu ve yasam kalitesinin de artmakta oldugu; Tel ve arka-
daslarinin (2007) calismasinda onkoloji hastalariyla ¢alisan
hemsirelerde tiikenmislik ve is doyumu puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da negatif yonlu bir iliski
oldugu belirtilmistir (8,13). Mevcut calismada da literattir
ve diger calisma sonuclarina paralel olarak diyaliz hemsire-
lerinin DT ve DUY puan ortalamalari ile is doyumu puan-
lari arasinda negatif; KB puan ortalamalari arasinda ise po-
zitif yonde iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3). Diger
arastirmalar ve literatir ile iliskilendirildiginde diyaliz hem-
sirelerinin tikenmislik diizeyleri ve is doyumlari arasinda

birbirini etkileyen bir iliski varligindan s6z edebiliriz.

Sonug

Diyaliz tnitelerinde calisan hemsirelerin tikenmisligi
dustik dizeyde yasamaktadirlar ve is doyumlari yiiksektir.
Ozellikle isinden memnun olanlarda bu durum daha da be-
lirgin bicimde kendini gostermektedir. Bu ¢calismada diyaliz
hemsirelerinin demografik ve mesleki 6zellikleri yoniinden
tikenmislikleri tzerinde dogrudan etkili bir faktor bulun-
mamistir. Ancak lisans ve lisansustii egitim alan, aylik geli-
ri yetersiz olan hemsirelerin is doyumlari da daha distkttr.
isinden memnun olan ve basarili oldugunu disiinenlerin
ise is doyumlari ytiksektir. Diyaliz hemsirelerinde duygusal
tikenme ve duyarsizlagma arttik¢a is doyumu azalirken ki-
sisel basarinin artisi is doyumunu da arttirmaktadir.
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