Editdrden

Degerli Meslektaslarim, Sevgili Okurlar,

Uzun bir aradan sonra sizlere tekrar yazabilmenin mutlulugunu yastyorum. Bahar
geldi ve bizler ¢cok yogun bir déonemi arkada biraktik.

Bu sayimizin icerigi, sizlerden gelen yazilarin hakem kurulu Uyelerimiz ve Dergimiz
editord olarak benim tarafimdan titizlikle incelendikten sonra belirlendi. Sorumlu
Yazisleri Mudurimuz Mine Uraz'in Dergimizin basim asamasindaki ugraslari icin de te-
sekkur ediyorum.Ancak basim icin gonderilen yazilarin yeterli olmamasi nedeni ile bu
sayly! birlestirilmis iki sayi olarak yayinlamak zorunda kaldigimizi tzantu ile belirtmek is-
tiyorum.Bizlerin siklikla yakindigimiz durum arastirmalarimizi makalelerimizi dergilerde
yayinlamak icin uzun zaman beklemek durumunda kalmamizdi. Elimizde olan bu firsa-
ti degerlendirmenizi bir kez daha rica ediyorum. Ger¢ekten ¢ok zor sartlarda yayinladr-
gimiz Dergimize tek yapmaniz gereken, konumuz ile ilgili yazilarinizi istenilen formatta
yazip géndermenizdir.

Gelecek gunlerde Nefroloji Hemsireligimiz adina ¢cok anlamli bir kongreye ev sahip-
ligi yapacagimizi sizlerle paylasmak istiyorum. 21-24 Haziran 2008 tarininde Istanbul
Latfi Kirdar Uluslararasi Kongre ve Sergi Sarayin'da yapilacak olan 12.ISPD Istanbul
2008 Konferansinin hemsirelik bilimsel programini hazirladik. Ulusal ve Uluslar arasi bil-
hassa, Periton Diyalizi Hemsireligi alaninda otorite olan meslektaslarimizi davet ettik.
Uyesi oldugumuz EDTNA/ERCA icin bir stand organizasyonu yaptik. Umit ediyorum ki
bu kongreye katiim fazla olur. Bu buyuk kongrenin bilimsel programinin hazirlanma-
sinda emegi gecen Periton Diyaliz Hemsireleri calisma grubumuz baskani Zehra Ay-
din‘a sonsuz tesekkurlerimi iletiyorum.

Gunler cabuk geciyor, 19-23 Kasim 2008 tarihinde Sungate Port Royal Otel, Ke-
mer/Antalya’ da yapilacak olan 18.Ulusal Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongremizin hazirliklarn tim hizi ile devam ediyor. Umarim kongremizin
sosyal programina oldugu kadar bilimsel programina katlimda memnuniyet verici
olur. Sizlere en iyisini yapmak icin maddi ve manevi hicbir zorluktan kagmadigimiz ¢a-
lismalarimizin, neticesini olumlu katiimlarinizla almis oluruz ve boylece Kongremizde
amacina ulasmis olur.

Sevgili okurlar, 13 Mart 2008 tarininde DUnya Bobrek GUnu nedeni ile hastalarimi-
zI unutmadik ve onlarla her kosulda birlikte olacagimizi ve onlar icin var oldugumuzu
animsattik. Bu konu ile ilgili hastamizdan aldigimiz bir yaziyi ilgi ile okuyacaginizi tmit
eder, saglik gunlerde birlikte olabilmek diledi ile satirlarima son verir en icten sevgile-
rimi sunarim.

Sen ve esen kalin.

Editor
Prof. Dr. Birsen YURUGEN
mail: ybirsen@superonline.com



Danya Boébrek Gunu Uzerine/On World Kidney Days

Sayin Birsen Yurtgen hocamiz “dtnya bobrek gunu ile ilgili bir yazi yazmaya vak-
tin olur ise dergimize koyariz.” Dediginde once ne yazmam gerekir diye ¢cok dUsun-
dum. Haliyle bir profesyonel dedil fakat hastaydim ve profesyonellerin ¢ikartmakta ol-
dugu bir dergide fikirlerime ve hislerime yer verilebilecedi sdyleniyordu. Bundan do-
layr oncelikle sayin hocamin sahsinda tim nefroloji emekgisi profesyonellere tesekkur-
lerimi sunmak isterim.

Kendimi tanitmaktan ote bana ayrilan bu satirlar daha olumlu sekilde degerlendir-
mem gerektigi kanaatindeyim.

Ulkemizde bobrek saglhigi ve hastaliklarn konusundaki stireci birebir 30 yili askin bir
sUredir takip eden bir birey olarak eski imkansizliklarimizin, yetersizliklerimizin, hatalari-
mizin buydk oranda asiimis olmasi beni ziyadesiyle mutlu etmektedir.

Nefrolojide nerelerden nerelere geldigimizi benim gibi hastaligi belli bir ge¢mise
dayanan hastalar ve bu yola bas koymus ve en mesakkatli yollardan ge¢mis profesyo-
nel saglik calisanlar (doktorlar, hemsireler ve diger tim saglik ekibi) ¢ok iyi bilecekler-
dir.

Evet hala sorunlarimiz var. Evet hala bazi konularda bilincsizliklerimiz var. Evet ha-
la bu Glkenin her yerinde ayni kalitede ve yayginlikta tedavi olanaklar yok. Bu sadece
tip alaninda degil ama maalesef hemen her alanda boyle ve siddetle top yekun sava-
siimasi gereken bir olgu.

Peki biz nefroloji hastalarinin beklentileri neler? Bu yemekte bizim de tuzumuz ol-
sun diyen bobrek hastalart neler yapmali? Dunya bobrek gunu diye bir ginun varli-
gindan kag¢imiz haberdariz? Kagimiz boyle bir gundn varlidr ve hangi etkinliklerin tlke-
mizde yapildigi konusunda haberdar oluyoruz ya da ediliyoruz? Kagimiz bildigi halde
bir seyler yapabilmek icin ugras veriyor? Ve asil en énemlisi neden béyle bir gun dun-
ya capinda etkinlikler ile kutlaniyor ya da daha uygun bir tabirle duzenleniyor. Maale-
sef bu da ayni organ bagisinda bulunmak istedigini dile getiripte organ badis kart al-
mamak ve hicbir girisimde bulunmamak gibi aciklanamayan bir samimiyetsizlik gibi ge-
liyor insana.

Toplumumuzun gelecek nesillere ve en dnemlisi saglikli nesillere intiyaci var. Her
konuda oldugu gibi bilinclenme, egitim ve sartlarin yeterince zor oldugu tlkemizde 6z-
veride bulunmak anahtar rol tasiyor. Iste dunya bobrek gunu de bu isin icerisinde olan
her bireyin; ister doktor, ister hemsire, ister saglik personeli ve isterse de hasta olsun,
Uzerinde sorumluluk hisseden herkesin bir seyler yapabilmesine vesile olabilecek bir
gun.

Ozellikle bobrek hastaliklar konusunda konu komsu, hisim akraba kimlere ulasabi-
liyorsak hasta olarak yasadiklarimizi ve bébrek hastaliklar dolayisiyla neler yasanilabile-
cegdini dilimiz dondugunce aklimiz erdigince aktarabiliyorsak, bu bile biz hastalar icin
bir baslangi¢ sayilir. Bilmediklerimizi sorup 6grenmek, bildigimizi sandigimiz seyleri tek-
rar tekrar konusup tartismak, ozellikle yeni hastalarin psikolojilerini kendimizde yasadi-
gmiz i¢in iyi bildigimizden, onlara Ol¢cUlU ve dikkatli yaklasmak asli gorevimiz olmalidir.
Ozellikle maalesef bazi yasca blyUk hastalarin genc hastalara sikca yaptiklar gibi “vah
vah daha da cok gencsinlll” Gibi davranis ve sdzlerden kacinmalar gibi cogaltilabilecek
daha birgok érnek. Unutulmasin ki bir insani pes ettiren hastaligindan dnce o insanin
psikolojisidir ve cevrenin yaklasimi ve 6zellikle de kendisi gibi hasta olan insanlarin ken-
disine yaklasimi o insan icin ¢cok ama ¢ok énemlidir.

Nefroloji konusunda dunyada ve Ulkemizdeki yenilikleri, gelismeleri ve organizas-



yonlarr firsat buldukc¢a ve imkanlarimiz dlgustnde takip etmek. Basiimis yayinlar oku-
mak, Internet arastirmalari yapmak, toplanti, seminer, kongrelere istirak etmek ve oku-
yup gorduUklerimizi ve birikimlerimizi cevremizde ulasabildigimiz herkesle paylasmak.

Bunlar hastalar olarak kendimizden beklentimiz olmalidir ve bunu sadece dunya
pdbrek gunu icin dedil hayatimiz boyunca bir yasam tarzi olarak benimsememiz ge-
rekir. Unutmamaliyiz ki her insan hayatinin belli bir evresinde bobrek hastasi olabilir ve
pobrek hastasi olmak bir son degil sadece yeni bir baslangictir ve belli bazi tedbirlerle
hastaligin ilerleyisi ve diger organlara verebilecedi muhtemel zararlarin dnlenmesi ya
da asgariye indirilebilmesi sadece bilincli ve dogru bilinclendirilmis hastanin ve yakin-
larinin basarabilecegdi bir seydir. Bu konuda sadece saglik ekibinden beklenti sahibi ol-
mak yeterli degildir. Hastalarin diger hastalara ve ailelerine sdyleyecedi her bir s6z de
cok baytk dnem ve yonlendirici rol tasimaktadir.

Profesyonellerden beklentimiz ve nacizane ricamiz ise eski alisagelmis doktor-has-
ta ve/veya hemsire-hasta mesafeli iliskisini bir kenara birakarak karsilikli sayqgili, anlayish
ve sevgi dolu bir cercevede nefrolojide her tarlu bilgi, yenilik,uyguluma,tedavi konu-
larini biz hastalariyla paylasmalandir. Zaten bu konuda tip camiasinda en sansh hasta
grubunun nefroloji-diyaliz-transplantasyon hastalari oldugunu da belirtmek gerekir.
Bu sebeple genele bakildiginda en bilincli hasta grubu olmakia gurur duymaktayiz.

Dlnya bébrek gunumudz kutlu olsun derken bu firsati taniyan herkese tesekkar
eder, biz hastalar Gzerinde buyuk emekleri olan doktorlarimiz, hemsirelerimiz ve tim
saglik personelimizin ellerinden dperim. Elleriniz dert gérmesin.

SEVGIYLE KALIN, BOBREKSIZ KALMAYINI
Sami YENIBAHAR
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Makale Yazim Kurallar

ilgi Alani ve Amaci

Nefroloji Diyaliz ve Transplantansyon Hemsireleri Dernedi yayin organi olan Nefroloji Hemsireligi
Dergisi yilda U¢ kez yayinlanir. Nefroloji, diyaliz transplantasyon hemsireligi alanindaki klinik ve deney-
sel arastirmalar orijinal vaka takdimleri ve literatUr derlemeleri daha énce herhangi bir yerde yayinlan-
mamis olmak sartiyla kabul edilir, 6zeti yayinlanmis olabilir. Arastirma makalelerinin yayinlanabilmesi
icin, projelerin ilgili kurumun etik kurulunca onaylanmis olmasi gerekir.

= Yazi ile birlikte yayin ile ilgili haberlesmeden sorumiu olan yazarin bir mektubu da veriimelidir.
Mektupta, diger yazar(lar)in onay(lar) olmalidir. Ayrica editore yardimai olabilecek diger bilgileri de icer-
melidir.

= Dergide yazilar Turkce ve ingilizce olarak yayinlanir.

= Orijinal arastirmalar 14 A4, derlemeler 12 A4, vaka sunumlar 5 A4, okuyucu ve editore mektup
1 A4 sayfayr gecmemelidiir.

= Yayinlanmasi istenen metin dort nusha olarak bir diskete kopya edilerek gonderilmeli, elektrolit
metinler Windows formatinda 3 " inglik disk ortaminda kayit edilmelidir.

= Yayin kurulunca uygun bulunan metinler yayinlanir. Yayin kurallarina uygun olmayan metinler
duzeltiimek Uzere yazara geri gonderilir.

Metnin Yaziimi

= Baglik sayfasi: Metnin bashgr kelimeler arasindaki bosluklar dahil olmak Gizere 85 karakter ile sinirli
olmali, ayn bir sayfaya yazimaldir. Yazarlann tam isimleri, akademik unvanlari, mesleki statuleri,
arastirma yapilan kurum, sehir, tlke ve ilave olarak acik adresler, telefon numaralari ve e-mail adresleri
belirtiimelidir.

= Ozet: Turkce ve ingilizce olarak ayri bir sayfaya yaziimalidir. Her biri 150 kelimeyi gecmemeli,
baslik konulmalidir (yazarlarin isimleri ve diger bilgiler yaziimaz). Orijinal arastirmalarda; giris, materyal
metod, sonuclar ve tartismadan meydana gelen dort paragraf olmalidir. Metin sonunda “Anahtar
Kelimeler” bagshgi altinda 3-5 anahtar kelime verilmelidir. Vaka raporlarinda ¢zet gerekli degildir.

= Ana metin: Yeni bir sayfa ile baslamalidir. Standart A4 boyutunda, tum kenarlarinda en az 3 cm
bosluk olacak sekilde cift aralikli ve sayfa numaralan konularak yazimali, resim, sekil ve tablo yerleri
metin icinde belirtimelidir. Metin, giris, materyal ve metod, bulgular ve tartisma formunda duzenlen-
melidir. Herhangi bir istatistiksel metod, yazinin materyal ve metod bolimunde ayrintili olarak aciklan-
malidir.

= Kaynaklar: Kaynak numaralan metin icinde uygun yerlere parantez icinde belirtiimelidir. Butin
kaynaklar metin sonunda metin icinde kullanilan siraya gére numaralandirilarak yazimalidir. Eger kay-
nak ucten fazla yazar tarafindan yazimis ise, uguncu isimden sonra “ve ark.” kisaltmasi konulmalidir.

Makalelerde: Yazar(lar)in ismi, metnin bashgi, derginin Index Medicus'ta belirtilen kisaltilmis sekli
veya belirtiimemis ise tam adi, sayisi, yili ve ilk ve son sayfa numarasl; Kitaplarda ise metnin baglgi,
kitabin adi, yayin yeri, yayin evi, yil ve sayfa numaralarr yazimaldir.

Ornekler

1. Dergiler icin: Davies S.J., Harding L.M.,Baranowski A.P. A novel treatment of postherpetic neu-
ralgia using peppermint oil. Clin J Pain 2002;18:200-202.

2. Kitaplar icin: Gullanick M, Puzas MK, Wilson CR. Nursing care plans for newborns and children.
Acute and critical care (2nd ed). Mosby Year Book, St. Louis, 1992 pp.124-127.

3. Kitaptan alinan bélamler igin: Sagawa K. Analysis of the CNS ischemic feed back regulation of
the circulation. In: Reeve EB, Guyton AC (eds), Physical Basis of Circulation Transport. WB Saunders,
Philadelphia 1967, pp 129-139.

4. internet sitesi icin: Bournemouth University 2003. Guide to Citing Internet Resources (online).
Available at.

http://www.bournemouth.ac.uk/library/using/guide_to_citing_internet_source.html.

//Introduction (Acccessed 28 May 2003)

internetten alinan kaynaklar metin icinde kullanidigi yerde belirtimelidir. Kaynaklar bolumunde
listelenmemelidir.

= Tablolor, Sekiller; Her bir tablo ve sekil (resim) ayn sayfada duzenlenmeli, numara verilmeli acik
olarak baslik yazilmali ve metin icinde ilgili yerlerde Tablo 1,11 vb. olarak belirtiimelidir.

= Bilgilendirme kaynaklardan once yaziimalidir.

= Dergide yayinlanan yazilar icin yazarlara telif hakki 6denmez.

= Teslim edilmis bir metnin titmUndn veya bir bolumuanun baska bir yerde yayinlanmasi duru-
munda, yazi isleri sorumlusuna bilgi verilmelidir.

= Yazilarin sorumlulugu yazarlarina aittir.

= Yazarlara tipkibasim gonderilmez, yayinlanmasi kabul edilmeyen metinler yazarlara iade edilir.
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Ozet

Kronik bobrek hastaliklarinda risk faktorleri olarak
kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, hipertansiyon ve
obezite gosterilmektedir. Son dénem bobrek hastalig
olanlarda morbidite ve mortalitenin baslica nedeni ve
tim olimlerin %50’sini kardiyovaskiiler hastaliklar
(koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, peri-
ferik vaskiiler hastalik ve kalp yetmezligi gibi) olustur-
maktadir. Diyaliz tedavisi géren 25-35 yaslari arasin-
daki kisilerde kardiyovaskiiler hastalik 500 kati, 85 yas
ve lzerindeki kisilerde ise 5 kati daha fazladir. KBH
olan hastalarda GFR azalirken, hormonal, metabolik
va/ya da trombojenik faktorlerdeki anormallikler,
KVH baslangici ve alevlenmesinde 6nemli bir rol oy-
namaktadir. Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan kisi-
lerde hem “geleneksel” hem de “geleneksel olmayan”
(kronik bobrek hastaligi ile ilgili) KVH risk faktorleri
artmustir. Bu makalede “degistirilebilir” 6zelligi nede-
niyle KBH’nin tiim safhalarinda geleneksel risk faktor-
leri (dislipidemi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, ko-
ti glisemi kontrol, sigara icme ve bedensel hareketsiz-
lik gibi), risk faktorlerin goriilme sikligi, KVH ile risk
faktorleri arasindaki iliskileri ve risk faktorlerinin teda-
visi tizerinde durulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kronik bobrek hastaligi, Kardi-
yovaskdiler risk, Geleneksel risk faktorleri.

Girig

Kronik bobrek hastaligi (KBH); yasam kalitesinde azalma
ve saglik bakim harcamalarinda artigla birlikte erken 6lime
neden olan ciddi bir durumdur. KBH tedavi edilmedigi tak-
dirde, diyaliz ya da bobrek transplantasyonu gerektiren son
donem baobrek hastaligina yol acabilir. Kronik bobrek hasta-
liklarina risk faktori olarak kardiyovaskiler hastalk, diya-
bet, hipertansiyon ve obezite gosterilmektedir (1-4).

Kardiyovaskiiler Hastalik (KVH), son dénem bébrek has-
tahgr (SDBH) olanlarda morbidite ve mortalitenin baslica

Summary

It has been shown cardiovascular disease, diabetes
mellitus, hipertension and obesity as risk factors in
chronic kidney diseases, Cardiovascular diseases (co-
roner heart disease, cerebrovascular disease, periphe-
ral arterial disease and congestive heart failure, etc)
remains the leading cause of morbidity and mortality
in patients with end-stage renal disease (ESRD) and
may account for 50% of all deaths. Cardiovascular di-
sease in the individuals with dialysis treatment betwe-
en 25-35 years old have up to a 500-fold and 85 ye-
ars old and over have 5-fold greater risk. Abnormalliti-
es of hormonal, metabolic and/or trombogenic factors
play an important role in the beginning and exacerba-
ting of cardiovascular disease in individuals with
chronic kidney disease. The increased risk is due to a
higher prevalence of both traditional risk factors as
well as nontraditional risk factors. In this review we
focus on individuals at all stages of CKD and discuss
modifiable traditional risk factors (namely dyslipide-
mia, hypertension, diabetes mellitus and poor glyce-
mic control, smoking, and physical inactivity), relati-
onships between cardiovascular disease and risk fac-
tors and treatments of risk factors.

Key words: Chronic kidney disease, Cardiovascu-
lar risk, Traditional risk factors.

nedenini ve tim olimlerin %50'sini olusturmaktadir (5).
Genel topluma gore SDBH olanlarda KVH mortalitesi yak-
lastk 15 kati fazladir. Bobrek yetmezliginin baslangicinda,
diyaliz ya da transplantasyon éncesinde bircok kardiyovas-
kiiler hastalik asikar hale gelmektedir. Diyalize baslanan
hastalarin %40'inda koroner arter hastaligi ve konjestif kalp
yetmezligi oldugu bildirilmesine karsin (6,7), kronik bobrek
hastaligin erken doneminde kardiyovaskiler hastalik preva-
lansini gosteren calismalar yetersizdir. Framingham Kalp
Calismasi verilerine dayanarak, serum kreatini normal olan-

o Eylil - Aralik 2007 ® Ocak - Nisan 2008 ¢ Sayfa 6



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

lara gore (erkeklerde 1.5-3.0 mg/dl, kadinlarda 1.4-3.0
mg/dl) yiksek olan kadinlarda KVH prevalansi %20.4 (nor-
mal %9.3) ve erkeklerde, %17.9 (normal %13.9) bulunmus-
tur. Yaklasik 11.000 kisinin katildigi “Hipertansiyon Belirle-
me ve izleme Programi” calismasinda serum kreatinin dege-
ri 2 1.7 mg/dL olanlarda olimlerin %58’inin kardiyovaski-
ler nedenle oldugu gordlmiistir.

Tanimlar

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH): angina ve miyokard en-
farktuisti dahil koroner kalp hastaligi, konjestif kalp yetmez-
ligi ya/yada periferik vaskuler hastaligini gosterir.

Kronik Bébrek Hastaligi (KBH): glomerul filtrasyon hi-
zinda (GFR) azalma olsun ya da olmasin, bébregin yapisal
ya da islevsel anormalligi (proteindri gibi) ile tanimlanan ti¢
aydan uzun siiren bobrek hasart durumu; ya da bobrek ha-
sari olsun ya da olmasin, tic aydan uzun stiren glomerul filt-
rasyon hizinda <60 ml/dk/1.73 m2 azalmasi seklinde tanim-
lanmaktadir (3,8,9,10).

Kronik Bobrek Hastaligi Safthalar

Ulusal Bobrek Kurulusu (National Kidney Foundation-
NKF) son yayininda tanimladigi KBH safhalari glomerul filt-
rasyon hizi hesaplanmasina dayali olup, KBH her bir safha-
sindaki risk faktorlerinin prevalans ve ciddiyetine dayan-
makta ve standartlara gore bébrek fonksiyon diizeyleri ta-
nimlanmaktadir (3, 8-10).

Kronik bébrek hastaligi safhalarinin tanimlanmasiyla er-
ken donemdeki uygulamalarla kardiyovaskiiler risk azaltila-
bilir, ilerleyisi yavaslatilabilir ve diyaliz gereksinimi azaltila-
bilir. Bobrek islevleri ve bobrek yetmezligine gidisatin en iyi
Olgim yontemlerinden biri, glomerul filtrasyon hizinin
(GFR)  hesaplanmasidir. Saglikli bir yetiskinde yaklagik
dk/100 ml/1.73 m2‘dir. Glomerul filtrasyon hizi yalnizca
dk/15 ml/ 1.73 m2 altina disttigiinde ve hastalarda Gremik
semptomlar gelistiginde énemli hale gelir. Azalmig glomerul
filtrat hizinin (GFR) KVH ve 6lim agisindan biiyik risk olus-
turdugu bildirilmektedir (5). Kronik bobrek hastaligi olanlar-
da bobrek yetmezligine gore kardiyovaskdler hastalik mor-
talitesi daha yuiksektir (3, 9-10).

KVH Risk Faktorleri

Ulusal Bobrek Kurulusu- NKF (1998) KBH olanlarin kar-
diyovaskiler hastalik acisindan “en ytiksek risk” grubunu
olusturdugu ve bu kisilerde kardiyovaskiiler hastaliklara
bagl yiiksek mortalite goruldiigiine dikkat cekmistir (11).
Genel toplumla karsilastirildiginda, bobrek yetmezligi olan-
larda kardiyovaskdler hastaliklara bagli 6lim cok yuksektir.
Diyaliz tedavisi goren 25-35 yaslari arasindaki kisilerde kar-
diyovaskdler hastalik 500 kati, 85 yas ve tizerindeki kisiler-
de ise 5 kati daha fazladir (12).

KBH olan kisilerin prognozunu iyilestirmek tizere “degis-
tirilebilir” KVH risk faktorlerini tanimlamak ve tedavi etmek
onemlidir. KBH olan hastalarda bobrek yetmezligine gore

Tablo 1: Kronik bébrek hastaliginin safhalari

Safha GFR Tedavisi ve Bakimi GFR testin
dk/ml/1.73m? siklig
Safha 1
Normal GFR ile birlikte > 90 Altinda yatan nedenin, komorbid durumlarin tani Yilda bir
kronik bébrek Hastaligi ve tedavisi, kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltarak  kez
ve kan basincini kontrol altina alarak ilerleyisin
yavaglatilmasi, kan glikozun kontrol altina alinma ve
proteindirinin azaltilmasi
Safha 2
GFR azalma ve hafif 60-89 Safha 1’de oldugu gibi ve ilerleyisin hesaba katilmasi  Yilda bir
kronik bébrek hastaligi kez
Safha 3
Orta diizeyde 30-59 Komplikasyonlarin énlenmesi ve tedavisi Alti ayda
kronik bobrek hastaligi bir
Safha 4
Ciddi 15-29 Renal replasman tedaviye hazirlik Uc ayda
kronik bébrek hastaligi (diyaliz ya da transplantasyon) bir
Safha 5
Bobrek yetmezligi <15 yada Renal replasman tedavisine baglanir Uc ayda
diyalizde bir

Kaynak: National Kidney Foundation 2002, Joint Specialty Committee 2006.
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kardiyovaskiiler hastaliklar daha sik gorilmektedir. Kardiyo-
vaskler hastaliklar acisindan kronik bobrek hastaligi bagim-
siz bir risk faktorudir. KVH baslangici ve alevlenmesinde
KBH olan hastalarda GFR azalirken hormonal, metabolik
ya/ya da trombojenik faktorlerdeki anormallikler 6nemli bir
rol oynamaktadir (5). National Kidney Foundation (NKF) Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) Clinical
Practice Guidelines, kronik bobrek hastaliklarinda kardiyo-
vaskdiler risk faktorlerini geleneksel ve geleneksel olmayan
risk faktorleri (kronik bobrek hastaliklariyla ilgili hemodina-
mik ve metabolik faktorler) olarak gruplandiriimaktadir (8).
Kronik bobrek hastaligi olan kisiler KVH risk faktorleri agisin-
dan tanilanmali ve bunlar azaltilmalidir(10).

a. Geleneksel KVH Risk Faktorleri. Framingham Kalp
Calismasi gibi prospektif calismalarla genel toplumda ta-
nimlanan degiskenlerdir (10). KBH olan kisilerde yas, disli-
pidemi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, sigara icme ve fi-
ziksel hareketsizlik gibi geleneksel kardiyak risk faktorleri
arasindaki iliskiler cok iyi tanimlanmustir (5). Ayrica bu risk
faktorleri, KBH olanlarda genellikle gruplar halinde bulun-
maktadir. Bu nedenle her bir risk faktori ele alinirken, KBH
olan kisilerde birkac risk faktoriin bir arada bulundugunu
distinmek onemlidir.

b. Geleneksel Olmayan KVH Risk Faktérleri. Geleneksel
olmayan KVH risk faktorleri, kronik bobrek hastaligi ve azal-
mis bobrek islevlerindeki komplikasyonla iliskili hemodina-
mik ve metabolik anormallikleri icerir. Bu faktorler, bobrek
fonksiyonlari azalirken ciddiyeti ve prevalansinda artis olus-
turan faktorlerdir. Bazi uzmanlar, KBH ile ilgili risk faktor-
lerini “Gremik” durumla degisen faktorler (hipertansiyon,
dislipidemi, homosistein) ve tremik durum &zellikleri olan
faktorler (anemi, malnutrisyon, oksidatif ve hiperparatiro-
idizm) olarak gruplandirmaktadir.

KBH Safhalarina Gore “Geleneksel”
KVH Risk Faktorleri
KBH safha 1-4: Bobrek hasari ya/ ya da azalmis
glomerul filtrat hizi (GFR)
olanlar
Diyabetik ve nondiyabetik
bobrek hastaligi olanlar
Bobrek transplantasyonu
yapilanlar
Hemodiyaliz ve peritondiyaliz
hastalar

Bu makalede “degistirilebilir” o6zelligi nedeniyle
KBH'nin tiim safhalarinda geleneksel risk faktorleri, bunla-
rin gortlme sikhigi, KVH ile risk faktorleri arasindaki iligkiler
ile bu faktorlerin tedavisi tizerinde durulacaktir. Baslangicta
her bir konuya genel bir bakis yapilacak, daha sonra dislipi-

KBH safha 5:

demi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, koti glisemi kont-
rol, sigara icme ve bedensel hareketsizlik gibi risk faktorleri-
ne daha ayrintili olarak bakilacaktir.

Kardiyovaskiiler hastalik ile diyabetes mellitus arasinda-
ki iliski nedeniyle diyabetin diger kronik bobrek hastalik ne-
denlerinden ayirt edilmesi gerekir. Bobrek transplantasyonu
icin KVH olmayan hastalar tercih edilmesine karsin, bobrek
transplantasyonu olanlarda kardiyovaskiiler nedenlerle mor-
talite oldukga yiiksektir. National Kidney Foundation (NKF),
diyaliz hastalarinda KVH prevalansini yiiksek olarak bildir-
mistir KBH her safhasinda hastalarin %38-40'inda KVH bu-
lunmustur (13). Diyaliz 6ncesi hastalarda geleneksel risk
faktorleri nedeniyle KVH yiikiinde artis olduguna iliskin ka-
nitlar bulunmaktadir. Bobrek hastaligi olmayanlara gore ha-
fif bobrek hastaligi olanlarda dahi, kardiyovaskiiler hastalik
ve Oltm riski kismen artmustir (11).

1. Dislipidemia. Total kolesterol, diisiik dansiteli lipop-
rotein (LDL), kolesterol, HDL kolesterol ve trigliseridler tize-
rinde odaklanilacaktir.

KBH Safha 1-4. Bu safhada diyabetik ve nondiyabetik
bobrek hastaligi olanlarda dislipidemi prevalansi, GFR ve
proteiniri diizeyine gore degisir (14,15). GFR azalirken, trig-
liserid dlzeyi artar ve HDL kolesterol diizeyi azalir. Prote-
intiri duizeyi artarken; total kolesterol, LDL kolesterol ve trig-
liserid diizeylerinin hepsi artar ve HDL kolesterol diizeyi
azalir (14). Diyabetli kisilerde kotii glisemik kontrol dislipide-
mi ile iliskilidir. Nondiyabetik bobrek hastaligi olan kisilerde
lipid dustriict ilag alan kisilerin yalnizca %8-18.2'sinde ye-
tersiz tedavi nedeniyle dislipidemi gordiltr (14).

Bobrek transplantasyonu yapilan kisilerde de dislipide-
mi prevalansi yiksektir. Genel topluma gore hastalarda ko-
lesterol, LDL ve trigliserid diizeyleri daha yiksektir (15). Di-
sik HDL kolesterol prevalansi, genel toplumdakine benzer.
Dislipidemi prevalansi, kismen immunosupresif ajan kulla-
nima baglidir. Bu kisilerde KVH ile hiperkolesterolemia, hi-
pertrigliseridemia ve diistik HDL kolesterol arasinda énemli
iliskileri gosteren birkag calisma vardir (16).

KBH Safha 5. Peritondiyaliz hastalarinda dislipidemi
prevalansi yiiksektir (15). Hastalar total kolesterol, LDL ve
trigliserid diizeyleri ylksek olmaya egilimlidir. Diger taraf-
tan, hemodiyaliz hastalari disik HDL ve yiiksek trigliserid
diizeylerine sahiptir, ancak total ve LDL kolesterol diizeyle-
ri genel topluma benzerdir.

KBH olan kisilerde dislipideminin tedavisi. Kisa stireli ran-
domize kontrollii calismalar, statinlerin hemodiyaliz, periton-
diyaliz ve transplantasyonda total kolesterol ve LDL diistirme-
de gtvenli ve etkili oldugunu gostermistir (17). KBH'de lipid
distriict tedavinin kardiyovaskdler hastaliklara yarari destek-
lenmemesi nedeniyle, genel topluma dayali 6neriler uygulanir.
KBH yiuksek risk durumu tagimasi nedeniyle, LDL hedef 100
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mg/dl’den daha az olmalidir (18). Trigliserid diizeyleri 500
mg/dl’den daha fazla ise diyabetli kisilerde kotu glisemik kont-
rol gibi ikincil nedenlerin degerlendirilmesi ve tedavisi gerekir.

2. Hipertansiyon

KBH Safha 1-4. Bu safhada diyabetik ve nondiyabetik
bobrek hastaligi olanlarin yaklasik %70-80"inde hipertansi-
yon vardir (19,20). GFR azalirken, hipertansiyon prevalansi
artar. GFR dk/90 ml/1.73 m2 olanlarda hipertansiyon %40;
GFR dk/30 ml/1.73 m2 olanlarda hipertansiyon %77 oranin-
da gorilmektedir (8). Sistolik kan basinci diizeyi, direkt olarak
GFR ve proteiniri dizeyi ile iliskilidir (14) ve hipertansiyon
tubulointertisyel hastaliktan daha cok glomerular hastalikta
yaygindir (20).

KBH olan kisilerin yaklasik %68-91'i antihipertansif ilag
almasina karsin, yarisindan azinda kan basinct 140/90
mmHg'dir (19,20). Vakalarin ¢ogunda antihipertansif ajan
olarak anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorleri ya
da anjiotensin reseptor blokerleri onerilmektedir. Bu, hem
diyabetik hem de nondiyabetik bobrek hastaligin ilerlemesi-
ni geciktirmede yararlidir (21), Ozellikle proteiniirisi olan ve
azalmig GFR olan kisilerde ACE inhibitorleri, diyabet ya da
vaskiler hastaliginin yanisira en az bir KVH risk faktori olan
kisilerde KVH ciktilarini azalttigini gostermistir (22).

Diyabetik ve nondiyabetik bobrek hastaligi olanlarda
kan basinci hedefleri icin konsensus raporlar dikkate alin-
mahdir. Altinci Joint National Committee (JNC VI) Raporu,
parenkimal bobrek hastaligi olanlarda kan basinci hedefini
130/85 mmHg'dan daha dusiik tutulmasini 6nermektedir.
Proteiniiri ya/ya da diyabeti olan kisilerde bu diizey daha da
dustik olmalidir. JNC VI tarafindan onerilen hedef kan ba-
sinci giinde 1 gr'dan daha fazla proteintirisi olanlar igin
125/75 mmHg'dir (23). Diyabeti olan ancak proteindrisi
ginde/ 1 gr'dan daha az olanlar icin JNC VI kan bansinci
hedefini 130/85 mmHg'den daha dusiik tutmaktadir. Daha
sonraki konsensus konferansi, son calismalara dayanarak
130/80 mmHg'dan daha az olarak hedefi distirmasttr (24).

Bobrek transplantasyonu olanlarda hipertansiyon preva-
lansi yaklasik %50-%90 arasinda degismektedir (25). Bu ki-
silerde sol ventrikll hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi,
iskemik kalp hastaligi ve periferik kalp hastaligi riski artmis-
tir (25,26). Amerikan Transplantasyon Dernegi, kan basinci-
nin 140/90 mmHg'dan daha diistik olmasini Gnermektedir.
Boylece bobrek hastaligi olanlar igin JNC VI hedefi olan
130/85 mmHg ulagilabilecektir (16, 23).

KBH Safha 5. Diyalize baglanan hastalarin yaklagik %80-
%90"1 hipertansiftir (27,28). Hedef kan basinci diizeyi tartisi-
lan bir konu olmasina karsin, hemodiyaliz hastalarinda hi-
pertansiyonun yeterince tedavi edilmedigi goriilmektedir.
Hemodiyalizdeki kisilerin yalnizca %50-60"1 antihipertansif

tedavi alirken (29), %50’sinde diyaliz 6ncesi kan basinci
>150/90 mmHg ve %70'i JNC VI kriterlerine gore hipertan-
siftir (29). Periton diyaliz hastalarinda, hipertansiyon baskin
degildir, %35’inde kan basinci > 150/90 mmHg'dir (28).

Diyaliz hastalarinda kan basinci ile KVH arasindaki iliski
karmagiktir. Daha ytksek kan basincinin sol ventrikil hipert-
rofisi, iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi (30), ve
serebral hemoraji (31) agisindan bagimsiz bir risk faktéri ol-
dugu gosterilmistir. Uzun streli ve yavas diyaliz ile birlikte di-
yaliz rutinine uyum saglanmasi, hacmi iyilestirmis, kan basin-
ct kontroltinG saglamis ve sol ventrikil hipertrofisinde gerile-
me, iyilesme saglamis ve yasam sirecini iyilestirmistir (32).
Diger taraftan diistik kan basinci, tim mortalite nedenlerinde
yiiksek risk olusturmustur (30). Kanitlanmamasina karsin, ge-
nellikle dustik kan basincina sahip kisilerde tim mortalite ne-
denleri agisindan risk arttirdigina inanilmaktadir (33).

Diyaliz hastalarinda antihipertansif ilaglarin seciminde
komorbid hastaliklarin varligi rehberlik etmelidir. Ttim has-
talar icin ultrafiltrasyon yoluyla “kuru agirhgin” basarilmasi,
kan basinci kontroliinde esastir. Kan basinci hedeflerinin ki-
siye 6zgli olmasi onerilmektedir. Diyaliz sirasinda hipotan-
sif ataklar ya da diyaliz arasi dénemde kan basincinda diis-
menin yani sira yas, koroner ya da serebrovaskiiler hastalik
gz oniinde tutulmasi gereken o6zelliklerdir. Kontrendikas-
yonlar ya da engellerin olmadigi durumlarda, KBH olan ve
diyalize girmeyen hastalarda distik kan basincini siirdur-
mek mantikli gérinmektedir.

3. Sigara igme

KBH Safha 1-4. Diyabetik ve nondiyabetik bébrek has-
taligi olanlarda azalmig GFR olan kisilerin yaklasik %25'i
aktif ya da sigarayi birakmig kisilerdir (7). Sigara icme hem
bobrek hastaligin ilerleyisi (90), hem de GFR azalmis olan-
larda KVH gelisimiyle baglantili bulunmustur. Sigara icme,
kan basincini arttirarak KVH yardim edici etkisini gosterir ve
ayni zamanda atherosklerotik renal arter hastaligin gelisimi
ile baglantiidir (33).

Bobrek transplantasyonu olanlarda sigara icme preva-
lansi genel toplumdakine benzeyip, 30 yilda %33.5'ten
%16'ya diismusttir. Bu hastalarda KVH riski, serebrovaskii-
ler hastalik ve tiim mortalite nedenlerinin hepsi sigara icme
ile iligkili bulunmustur (34).

KBH Safha 5. Diyaliz hastalarinin %15-18'inin aktif si-
gara igenler olup, yaklasik %50’si sigara igen ve sigarayi bi-
rakmis kisilerdir (27,35). Diyaliz hastalarinda sigara icme
KVH, serebrovaskiiler hastalik, periferik vaskiiler hastalik ve
tim 6ltim nedenleriyle iliskili bulunmustur (7, 35).

KBH Olanlarda Sigara iciminin Yonetimi. KBH'da siga-
ra igmeyi azaltmanin KVH riskini azalttigina iliskin herhan-
gi bir calisma bulunmamasina karsin, genel toplumda yapi-
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lan sigara birakmanin KVH riskini zamanla azalttigina ilis-
kin calismalara dayanilmistir (36). Bu nedenle KBH olan ki-
silere sigarayi birakmalari konusunda 6nerilerde bulunul-
mali ve danismanlik yapilmalidir. Genel toplumda oldugu
gibi sigaray! birakmada yardimci olarak nikotin replasmani
/ bupropion dustinulebilir (37). Bu kisiler ayni zamanda bu
ilaglarin yan etkileri agisindan da izlenmelidir. GFR azalmis
kisilerde nikotin klirensi de azalmigstir. Bupropion hepatik
metabolizma ile uzaklastirildigindan, KBH olanlarda kulla-
nimi konusunda daha sinirh veri bulunmaktadir (38).

4. Diyabetes Mellitus ve Glisemik Kontrol

KBH Saftha 1-4. Azalmig GFR olan kisilerin yaklasik
%40'inda diyabetes mellitus vardir ve bunlarin cogu diyabetik
bobrek hastaligina sahiptir. Diyabetin varligi KVH ve KBH saf-
ha 1-4 ile baglantihdir. Diyabetik bobrek hastaliginda prote-
intri diizeyinin artist, KVH yiiksek riski ve tim 6lim nedenle-
ri ile iliskilidir (39). The UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS) ve The Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT), siki glisemik kontroliin mikrovaskiler azattigi, ancak
tip 1 ve tip 2 diyabette makrovaskiiler komplikasyonlar igin
gerekli olmadigini gostermistir (40). Siki glisemik kontroliin
KVH azalttigina iliskin randomize galisma bulgular olmama-
sina karsin, bobrek hastaligin ilerleyisini azaltmaya egilimlidir.

Bobrek transplantasyonu olanlarda diyabet prevalansi
yaklasik %30’dur. Diyabetin varligi, bu grupta KVH acisin-
dan bagimsiz bir risk faktoriadir (34). Bobrek transplantas-
yonu olanlarin biytk bir boliminde diyabete bagli bobrek
yetmezligi gelisir. Tip 1 diyabetlilerde bobrek transplantas-
yonundan sonra siki bir glisemik kontroltn transplante bob-
rekte yeni diyabetik degisikliklerin gelisimini azaltabilecegi-
ni distindiren bulgular vardir (41). Bébrek transplantasyo-
nu olanlarda siki glisemik kontrol iki nedenle gii¢ olabilir.
Birincisi, bircok immunosupresif ajan hiperglisemiyi arttira-
bilir. Ikincisi, bu kisiler siklikla uzun sireli diyabete bagli
mikrovaskdiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara sahiptir-
ler. Bu nedenle, hem hipoglisemik farkindaliklari yoktur
hem de hipoglisemi gelistiginde ciddi tehlikeler acisindan
risk altindadirlar. Boylece siki glisemik kontroliin yarar ve
zararlari kisi diizeyinde degerlendirilmelidir.

KBH Safha 5. ABD'’de diyabet son dénem bobrek hasta-
liklarin baslica nedenidir ve yaklasik vakalarin %40'ini olus-
turmaktadir (40). Diyabetin varligi, hemodiyaliz ve peritondi-
yaliz hastalarinda iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp yet-
mezligi ve tim 6lim nedenleri agisindan bagimsiz bir risk
faktorudar (35). Glisemik kontrol ve KVH olaylari arasindaki
iliski diyaliz hastalarinda incelenmemistir. Glisemik kontro-
[tn izlenmesi diyaliz hastalarinda yetersiz olabilir. Son do-
nem bobrek hastaligi olanlarin yarisindan daha azinda bir yil
icinde HbATc izlenmis ve yalnizca %10’una (g ya da daha

fazla test yapilmistir (42). Diyaliz hastalarinda siki glisemik
kontroliin yarar ve riskleri dikkatle degerlendirilmelidir (43).
Bu grupta net yarari, KBH safha 1-4 ya da bobrek transplan-
tasyonu olan kisilere gore daha kiictktir ve bobrek hastaligin
ilerlemesine geciktirme gibi bir yarari da yoktur.

5. Bedensel Hareketsizlik

KBH Safha 1-4. Bobrek transplantasyonu olanlar, ayni
yas grubu ile karsilastirildiginda sedanter kapasitede egzer-
siz yapmaktadir. Diger taraftan diyaliz hastalari sedanter yas
kontrol gruplari ile karsilagtinldiginda azalmis egzersiz tole-
ransina sahiptir (44). Dustk fiziksel aktivite dizeyi bildir-
mektedirler (27). Hemodiyaliz hastalarinda egzersiz kapasi-
tesi kadinlarda, yasli kisilerde ve diyabetli kisilerde, hemog-
lobin diizeyi disuk olanlarda dusuktir (45). Bununla birlik-
te, eritropoetin ile hemoglobin arttiginda dahi, egzersiz ka-
pasitesi normale donmemektedir. KVH risk ile egzersiz ilis-
kisi, KBH'da yeterince caligiimamigtir.

Genel toplumda, haftada hergtin, giinde/30 dakika kadar
orta dlizeyde izotonik aerobik fiziksel aktivite onerilmektedir
(46). KBH da egzersizin KVH sonuclari Gzerinde uzun stireli
etkilerini gosteren herhangi bir calisma yoktur. KVH olan ki-
silerde egzersiz programi baglatilirken uygun diizeyde egzer-
siz icin testler yapilmahdir (36).

Sonug

Kardiyovaskdler hastaligi olan kisilerde geleneksel risk
faktorleri yiksek prevalansa sahiptir. Bu grupta geleneksel
risk faktorlerin yonetimi beklenenin altindadir. En iyi tedavi
bicimini belirlemek, giivenligi acisindan degerlendirmek ve
tedavi hedeflerini tanilamak igin acilen ileri calismalara ge-
reksinim duyulmaktadir. Bu calismalarin sonuclarini bekler-
ken, terapotik yokluktan kaginilmal; toplumdaki ytiksek risk
gruplarina yonelik tedavi 6nerileri, KBH olan kisilerin teda-
visine uyarlanmalidir.

17. Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Hemsirelikte Etik Kodlar ve Etik Sorunlar

Code of Ethics for Nurses and Ethical Problems

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN
Ege Universitesi Hemsirelik Ydksekokulu,iZMIR

Ozet

Etik, davranislarla ilgili neyin dogru neyin yanlis
oldugu ile ilisikli mesleki standartlardir.Tim insanlar
icin iyi ve kéti olanin ne oldugunu tanimlar. Hemsi-
relikte etik kodlar gtivenli ve sefkatli bakim icin ilke-
leri belirler. Etik kodlar meslegin tim tyeleri tarafin-
dan kabul edilebilir etik standartlardir. Amerikan
Hemsireler Birligi(ANA) ve Uluslararasi Hemsireler
Konseyi (ICN) hemsire profesyonellerin izleyecegi
tiim meslek tyeleri tarafindan yaygin olarak kabul edi-
len etik kodlar belirlemislerdir.

Anahtar kelimeler: Etik, Hemsirelik etigi, Etik kodlar.

Etik: Bir insan toplugunun aliskanhklar, gelenek ve go-
renekleri, kiltiriin 6zellikleri anlamina gelen Yunanca “et-
hike” sozciigiinden gelir. Ahlaki degerler ve ilkelere uygun
karar ve davraniglari tanimlayan kurumsal kodlar ve stan-
dartlari belirler(www.baltas-baltas.com. [Erisim 27 Arahk
2007]).

Etik, davranislarla ilgili neyin dogru, neyin yanhs oldugu
ile ilisikli mesleki standartlardir (http:/nursingworld.org/et-
hics/code/ethicscode 150.htm [Accessed 4 December
20071,1,2). Etik ve ahlak s6zctgu ayni anlamda kullanilir.
Ancak ahlak; dini, felsefi, kiltirel ve toplumsal etkilesimler
sonucu, bireylerin belleklerine yerlesmis, iyiyi, kotiiyt, dog-
ruyu, yanlisi birbirinden ayirt etmeye yarayan bireysel de-
gerler ve ilkelerdir.

Etik;

o Ahlaki faaliyetler ve deger sistemiyle ilgili bilim,

e Degisik olaylar karsisinda hangi davranis ve tutumun
dogru ya da yanlis oldugunun saptanmasi,

Iyi iliskilerin, karakterin ve motivasyonun yansimasidir
gibi tanimlanir. (www.baltas-baltas.com. Erisim 27.Aralik
2007,1,2,3,4,5).

Etik ilkeler: Meslek tiyelerinin genel olarak kabul ettigi il-
keler dizisidir. Bunlar, meslek tiyesinin meslegine, mesleki 6r-
gitline, meslektaslarina, hizmet verdigi ve ishirligi yaptigi bi-
reylere ve kendine karsi sorumluluklarini tanimlar.

Etik ilkeler meslegin tyelerine ve topluma, meslegin te-

Summary

The terms of ethics refers to occupational standarts
of rigt and wrong behavior. It is concerned with deter-
mining what is good or vulnerable for all people. In
nursing, a code of ethics provides guidelines for safe
and compassionate care. A code of ethics is a set of et-
hical principles that are acceptede by all memebers of
profession. The American Nurses Association (ANA)
and The International Council of Nurses (ICN) have
estabilished widley accepted cods that professioanal
nurses attempt to follow.

Key words: Ethics, Nursing ethics, Code of ethics.

mel amaclari ve degerleri hakkinda bilgi saglar, meslek tye-
lerinin karsilasabilecekleri etik sorunlar karsisinda mantikli
ve dogru karar verebilmeleri icin rehberlik eder.

Bandman ve Bandman hemsirelikte etik ilkelerin dort
amact oldugunu bildirmistir. Bunlar;

1. Toplumun inanclarinin ve hemsirenin sorumluluklari-
nin bilincinde oldugunu ve kabul ettigini topluma goster-
mek.

2. Etik sorumluluklar gerektiren eylemlere esas olustura-
cak meslek iliskileri icin rehber olusturmak.

3. Hastanin/bireyin sozciisi, diger saglik profesyonelle-
rinin calisma arkadasi, hemsirelik mesleginin gtvenilir bir
calisani ve toplumda saglik hizmetlerini temsil eden birey
olarak hemsirenin konumunu tanimlamak.

4. Meslek tyelerinin mesleki diizenlerini olusturmada
bir ara¢ sunmak(5).

Baslica etik ilkeler;

e Yararhlik,

e Zarar vermeme,

o Ozerklik,

* Dogruluk,

¢ Adalet,

¢ Givenilirlik,

¢ Sadakat kavramlarindan olusur (1).

Profesyonel bir meslek tiyesi olarak hemsire, hemsirelik-
te etik kodlari, bu kodlarlarda belirtilen davranis ve degerle-
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ri benimsemeli ve meslegini bu standartlar dogrultusunda
surdirmelidir (http;//nursingworld.org/ethics/code/ethicsco-
de 150.htm [Accessed 4 December2007], www.cna-nur-
ses.ca/pages/ethics/ethics.htm[Accessed 18December
20071, 1,2,6).

Etik Kodlar: Hemsirelikte etik kodlar, hemgirenin toplu-
ma ve meslegine karsi sorumluluklarini yansitir. Etik kodlar;
meslegin birincil amaclarini, degerlerini ve yikimltklerini
aciklar. Hemsirelikte etik kodlarla ilgili ilk metin Florance
Nightingale tarafindan yazilmig The Promise (S6z) adli me-
tindir(7). Uluslararasi Hemsireler Konseyi (International Co-
uncil of Nurses -ICN-) 1953 yilinda hemsirelikte etik kodla-
ri hazirlamig, 1982 yilinda ve 2005 yilinda tekrar diizenle-
yerek basmistir. ICN etik kodlarin hemsirelik egitimi verilen
kurumlar, hemsirelerin calisma alanlari, basili materyaller
ve medya aracihigi ile tanitimi ve duyurulmasinin 6nemini
vurgulamaktadir. ICN’nin hazirladigi etik kodlar, ulusal ve
bolgesel etik kodlarin gelistirilmesi icin baslangic olmus-
tur(http://inc.ch/ethics.htm. [Accessed 18 December 2007]).
Amerikan Hemsireler Birligi(American Nurses Association-
ANA-)ve Kanada Hemsireler Birligi hemsirelikte etik kodla-
rin neler oldugu ve bunlarin yerine getirilmesinin mesleki
standartlar agisindan 6nemini vurgulayan yayinlar yapmis-
lardir. ANA 1950 yilinda hazirladig etik kodlari 1986 yilin-
da tekrar diizenlemis, son olarak 2001 yilinda gtincelleye-
rek web sayfasinda yayinlamistir. ANA'ya gore etik kodlarin
uygulanabilir olmasi icin; etik kuramlarin benimsenmesi ve
onaylanmasi gerekir. Tum Glkeler kendi toplumsal degerle-
rini, saglik ve sosyal gereksinimleri g6z 6niinde bulundura-
rak bu etik kodlari benimsemeli, meslek tyelerinin uymasi-
ni ve bakima yansitmasini saglamalidir.

Hemsirelikte etik kodlarin amaclari sunlardir:

e Hemsirelik meslegi tyelerinin gorevlerini ve etik so-
rumluklularini kisa ve 6z ctimlelerle tanimlar.

¢ Meslegin olmazsa olmaz etik standartlarini tanimlar.

e Hemsirenin mesleki sorumluluklari ile ilgili topluma
verdigi sozleri tanimlar(http:/nursingworld.org/ethics/co-
de/ethicscode 150.htm [Accessed 4 December 2007] ).

Kanada Hemgireler Birligi'nin Etik kodlar:

* Hemsire, hastalara ve onlarin bireysel gereksinimleri-
ne saygi gostermek zorundadir.

* Hemsirelik bakimi, hastalara saygiyi ve onlarin kendi
bakimini kontrol etme hakkina dayali olarak, hastanin sec-
me hakkina saygtyr yansitmalidir.

* Hemsire, saglk bakim kurumunda hastalar hakkinda
ogrendigi tim bilgileri gizli tutmak durumundadir.

¢ Hemsirenin, hastalarin onurunu koruma yikiamlalGga
vardir.

* Hemsirenin, meslektaslari ve bagkalari 6niinde hemsi-

relik etigine uyma yikamlalGga vardir.

¢ Hemsirenin, hastanin sozciligini/savunuculugunu
ustlenme yikumltlugi vardir.

* Hemsire, egitim, arastirma ve yonetimi iceren tim
profesyonel kurumlarda, hastalarin iyiligini 6n planda tut-
makla ytkamltdiir.

* Hemsire, hemsirelige ve hemsirelere gliveni devam et-
tirecek sekilde davranmakla yikiamliadir(www.cna-nur-
ses.ca/pages/ethics/ethics.htm [Accessed 18 December
20071]).

Amerikan Hemsireler Birligi (American

Nurses Assoclation-ANA) nin

2001 yilinda giincelledigi etik kodlar

(http://nursingworld.org/ethics/code/ethicscode 150.htm
[Accessed 4 December 20071]).

Kod 1: Hemsirelik, bireyin onur ve degerlerini koruyan,
tutumlarina  ve saghk sorunlarina saygi gosteren, sosyal,
ekonomik durum ayrimi gozetmeksizin, bireylere sefkat gos-
tererek uygulanan profesyonel bir meslektir.

1.1. Insan onurunu koruma: Tiim hemsirelik uygulama-
larinin temelinde insan onurunu ve degerini koruma vardir.
Hemsireler tiim profesyonel iliskilerinde bireylerin degerle-
rini ve gereksinimlerini dikkate alarak davranirlar.

1.2. Hasta ile iligkiler: Hemsire hastasinin bakimini plan-
larken bireylerin yasam bicimi, deger yargilari, dini inanc-
lari ve gereksinimlerine saygi gostererek, 6nyargisiz davra-
nir.

1.3. Saglik sorununun niteligi: Hemsire bireylerin saglik
sorunlari ile ilgilenirken onlarin degerlerine, dini inanglari-
na saygl gostermeye ve onurunu korumaya 6zen gosterir.
Hasta icin saghgin olusturulmasi, hastaliklarin 6nlenmesi,
saghgin duzeltilmesi, rahatsizliklarin azaltilmasi, terminal
evredeki hastaya destek bakimin planlanmasi gibi hemsire-
lik hizmetlerinin diizenlenmesinde hastanin degerleri ve
inanglari g6z 6niinde bulundurulur.

1.4 .Otonomiye saygi: Hemsgire hastaya yapilacak giri-
simler, tedaviler ve uygulamalarla ilgili bilgi vererek onami-
nin alinmasi konusunda dikkatli davranir.

1.5. Calisma arkadaglar ve diger bireylerle iliskiler:
Hemsirenin bakim verici, yonetici, egitici, aragtirtmaci ve
damsmanlik gibi bir cok islevleri vardir. Hemsire bu rolleri
yerine getirirken diger hemsireler, hizmetliler, hekimler ve
ogrencilerle birlikte yaptigi calismalarda iliskilerini  seve-
cenlik ve hosgoruli ile ytritir.

Kod 2: Hemsirelik birey, aile, grup yada toplumda has-
tanin birincil olarak bakimini yirtiten bir meslektir.

2.1. Hastanin 6nceliklerini kabul etme: Hemsire hastanin
bakiminin planlanmasi, girisimler ve planin uygulamasina ka-
tilimini saglar ve onun bireysel isteklerine dncelik verir.
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2.2. Analagmazliklarin ¢6ziimii: Hemsire calisma orta-
minda hasta, aile, hekim, hemsire meslektaglari ile ilgili an-
lasmazliklarin ¢oziimiinde rol alir. Ayni zamanda saglk ba-
kim organizasyonlari ve saglik bakiminin planlanmasi ile il-
gili anlagmazliklarin ¢6ziimiinde de rol alir.

2.3. Is birligi: Is birligi, bireylerin yada gruplarin ortak
amaclar icin caba gostermesi durumudur. Saghk bakiminda
ortak amag¢ hasta yada toplumun saglk gereksinimleridir.
Saglik bakim sistemlerindeki kompleks gelismeler hizmet su-
numunda multidisipliner yaklagimi gerektirir. Saglik hizmeti
sunumunda saglik ekibinin ortak kararlar alma ve bakim so-
nuglarini tartisarak kaliteli bakim hizmeti sunmalari icin hem-
sire isbirligi saglayici rol oynar.

2.4. Profesyonellik: Hemsire hastaliklarin énlenmesi,
acinin azaltilmasi, sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve du-
zeltilmesi gibi islevlerde hasta ve calisma arkadaslar ile
profesyonel hizmet yir(tdr.

Kod 3: Hemsirelik hastanin giivenlik ve saghginin korun-
masi icin caba gosteren, savunucu ve gelistirici rol oynayan
bir meslektir.

3.1. Gizlilik: Hemgire hastanin giivenliginin saglanmasi,
saglhk bakiminda olumsuzluklarin 6nlenmesi ve hasta igin
dogru uygulamalarin savunucusudur.

3.2. Gvenilirlik: Hemsire hastasiyla ilgili tim bilgileri
saklar.

3.3.Aragtirmaya katilanlarin korunmasi: Her birey birey-
sel 6zgur iradesiyle arastirmaya katilir. Hemsire hastayi bir
arastirmaya katimindan 6nce olasi yarar ve zararlari, elde
edilen bilgilerin gizli tutulacagi, aragtirmanin herhangi bir
evresinde arastirmadan cikabilecegi konusunda bilgilendi-
rerek, katilim konusunda istekli olup olmadiginin onamini
alir.

3.4, Standartlar ve yeniden gézden gecirme mekanizma-
lari: Hemgire bilgi, beceri ve uygulamalar ile ilgili yenilikler
ve gelismeleri izleyerek kendisini gelistirecegi konusunda
topluma s6z verir. Yonetici hemsireler sorumlulugunda ca-
lisan hemsirelerin bilgi ve becerilerini gelistirmeleri icin so-
rumluluk alir ve gerekli egitim programlarinin hazirlanmasi-
ni ve hemsirelerin katilimini saglar.

Hemsireler hasta giivenligi, insan ve cevre kaynakli ha-
tali uygulamalarin azaltilmasi icin politikalar ve standartlar
gelistirir.

3.5. Hatali/uygun olmayan uygulamalardan koruma:
Hemsire hastanin yasami boyunca karsilasabilecegi gtiven-
lik, saghk, saglik bakim gereksinimleri gibi konularda gerek-
sinimlerinin belirlenmesinde birincil rol Gstlenir. Yapacagi
uygulama konusunda yetkili olmayan birinin hastaya yapa-
cagi uygulamalar, ekip tyelerinden birinin etik ve yasal ol-
mayan uygulamalari konusunda dikkatli olacag ve hastayi
bunlardan koruyacag soziinu verir.

3.6. Yanhg/zararlt uygulamalar: Hemsire calisma orta-
minda hastayi ekip tyelerinin yanlis/zarar verici uygulama-
larindan korur.

Kod 4: Hemsireler hemsirelik bakimi ve uygulamalari
ile ilgili gorevlerini en Ust diizeyde yerine getirme konusun-
da sorumluluklarini kabul eder.

4.1. Sorumluluklarini kabul etme: Hemsire, hastaya ve-
rilecek bakimin birincil sorumlusudur. Hemsirelik, dogru-
dan hasta bakimi, egitim, yonetim, arastirma gibi sorumlu-
luklari kapsar. Hemsire bu sorumluluklarin her birinde kali-
teli bakim ve uygulamanin saglanmasindan sorumludur.
Hemsire hemsirelik uygulamalari ile ilgili degisiklikleri ve
gelismeleri izler, inceler ve bakimina yansitir.

4.2, Hemgirelik ile ilgili karar alma ve uygulama: Kendi-
sinin ve birlikte caligtigi ekip Gyelerinin etik kurallar gerce-
vesinde hastanin onurunu koruyacagini, hastanin yarari ve
kendi isteklerini ifade etmesine izin verecek bicimde karar-
lar alacagini ve uygulayacagini kabul eder.

4.3. Hemgirelikle ilgili kararlar ve iglevlerde sorumluluk
alma: Hemsire yapacagi gorevleri egitimi, bilgisi, yetenek-
leri ve deneyimlerine dayanarak kabul eder.

4.4. Hemgirelik iglevlerine de yetki /sorumluluk alma:
Hemsire sorumlulugunda calisan diger saglik personelinin
kaliteli saghk bakimi vermesi konusunda sorumluluk alir.
Kaliteli saglik bakimini strdirilmesi icin gerekli izlem ve
degerlendirmeyi yapar.

Hemsirenin egitici, yonetici ve arastirmaci rolinin has-
ta bakimiyla dogrudan ilgisi az olmasina karsin, hasta baki-
minda gorev alan diger ekip lyelerinin egitim ve denetleme-
si ile ilgili hemsireye sorumluk yiiklemektedir.

Kod 5: Hemsire kendisinin ve calisma arkadaglarinin
bireysel gelisimi saglama ve surdirme konusunda sorum-
luluk almay1 kabul eder.

5.1. Ahlaki 6z saygi: Bireysel tutum ve yagam bicimini
dikkate almadan ahlaki dogrulari ve tiim insani degerleri
icerir.

5.2. Bireysel gelisim ve yeterliligin siirdiirilmesi: Bireyin
kendisini yeterli hissetmesi, 6zsaygisi, profesyonel davranis
gostermesi ve calismasinin yeterliligini etkileyen 6nemli et-
menlerdir. Tim hemsireler kendisini gelistirmesi gerektigi-
nin sorumlulugunu tasir.

5.3. Karakter bitiinligi: Hemsireler bireysel ve profes-
yonel kimliklerini tamamen birbirinden ayirtmaz. Ancak
birbiriyle karistirmadan bittnlestirirler. Hemsire meslegini
yuratirken bireysel degerleri ile mesleki degerlerini biittin-
lestirir.

5.4. Durustltigi koruma: Hemsgire gorev aldigi her alan-
da meslegin ahlaki standartlarinin ihlal edilebilecegi olasili-
ginin oldugu durumlarda kabul edilebilir ahlak sinirlari
icinde uzlastirici rol oynar. Bu rol dogrudan hasta bakimiy-
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la ilgili olabilecegi gibi hemsirelik mesleginin diger calisma
alanlariyla da ilgili olabilir. Hemsire hastanin giivenligini
koruyacagina, hastayr bakimdan mahrum etmeyecegine,
yalniz hasta icin alternatif hemsirelik bakim kaynaklari sag-
landiginda bakimi devredecegine soz verir.

Kod 6: Hemsireler kaliteli saglik bakimi sunmak igin sag-
lik bakim ortaminin diizeltilmesi, korunmasi ve uygun or-
tamda saghk bakimi verilecegi s6zuni verir.

6.1. Ahlaki degerler ve diiriistliigiin hakim oldugu bir
gevre: Durustlik bireyin karsilagtigi ahlaki sorunlar/sorum-
luluklarda neyin dogru oldugu ile ilgili karakteristik 6zellik-
leridir. Akil, onur, cesaret ve ahlakli olma diirist bireyi ta-
nimlayan ozelliklerdir. Hemsireler icin hemsireligin merke-
zinde insan onuru, iyiligi, bagimsizligi, saygisi, dirtistliik ve
fazilet yer alir.

6.2. Etik sorumluluklar dogrultusunda cevre diizenlen-
mesi: Tim hemsireler hemsirelik bakimi uyguladiklar alan-
larda etik sorumluluklar  dogrultusunda gorev yaparlar.
Hemsireler uygulama alaninda yazili politika, prosediir ve
standartlarin etik ilkeler dogrultusunda belirlenmesi ve uy-
gulanmasinda sorumluluk alr.

6.3. Saglik bakim ortami sorumluluklari: Hemgire saghk
bakim hizmeti sunulan ortamda calisma arkadaslari ve diger
saghk bakim calisanlarinin gereksinimlerini belirleme, uy-
gun bir calisma ortami sunma sorumlulugu tasir. Ozellikle
yonetici hemsireler bakim islevlerinin dogru bicimde yapil-
masl, yapilacak islerde ve uygulamalarda hemsirelerin ka-
rarlara katihminin saglanmasi konusunda sorumluluk alir.

Kod 7: Hemsireler meslekteki gelismeleri izleme ve bun-
lari uygulama, egitim ,y6netim hizmetlerine yansitma so-
rumlulugu tagir.

7.1. Hemsirelik ve saglik bakim politikalari ile ilgili mes-
leki gelismelere aktif katilim: Hemsireler mesleki organizas-
yonlarda yer alma, mesleki aktivitelere katihm ve liderlik ro-
[G Gstlenme gibi meslegin gelisimine katkida bulunacak so-
rumluluklari Gstlenirler. Hemsireler ayni zamanda calisma
alanlarindaki komisyon ve komitelerde calisma grubu tye-
si ya da lider olarak gorev yaparak meslegin gelisimine
katkida bulunurlar.

7.2. Klinik, egitim ve yonetim alaninda profesyonel stan-
dartlarin gelistirilmesi, siirdiiriilmesi ve uygulanmasi yoluy-
la mesleki gelisimi saglama: Standartlar ve rehberlerin gelis-
tirilmesi mesleki bilgi ve etik ilkelerin hemsirelik uygulama-
larina yansimasidir. Hemsirelerin mesleklerine iliskin stan-
dartlar ve rehberler gelistirmeleri onlarin topluma karsi so-
rumluluklarini yerine getirdigini gosterir.Yonetici hemsireler
meslekte kabul edilmis standartlarin  calisma alanlarinda
kullanimindan sorumludur. Hemsirelik hizmetlerinde mes-
leki otonomi ve 6z diizenleme icin standartlar ve rehberle-
rin gelistirilmesi ve uygulamada kullanimi zorunludur. Egiti-

ci hemsireler egitimle ilgili aktivitelerde en st dizeyde egi-
tim standartlarini olusturmak ve uygulamaktan sorumludur.

7.3. Mesleki bilginin gelisimi, yayilimi ve uygulamaya ak-
tarilmast: Hemsireler mesleki disiplin ve uygulamalarinda
hemsirelik bilgisinin belirlenmesi, degerlendirilmesi, incelen-
mesi ve yayginlastirilmasi sorumlulugu tasir. Ayni zamanda
hemsirelik diger bilim dallari ve insan bilimlerinden de yarar-
lanir. Bilimsel aktiviteler hemsirelik mesleginin topluma kar-
st sorumlulugudur. Hemsireler bireysel olarak yada diger
meslektaslari ile isbirligi yaparak mesleki bilginin gelisimi,
degerlendirilmesi, yayilmasi ve uygulamaya yansitilmasi igin
caligirlar.

Kod 8: Hemsireler toplumsal, ulusal yada uluslararasi di-
zeyde saglik bakim gereksinimlerinin karsilanmasi icin diger
saglik profesyonelleri ve toplumla ighirligi yapar.

8.1. Saglik gereksinimleri ve genel saglik konularinda so-
rumluluklar: Hemgirelik meslegi tim insanlarin saglik, iyilik
ve glivenligini saglama sozl verir. Hemsire yalniz bireyle-
rinhastalarin saglik gereksinimleri konusunda sorumluluk al-
maz. Ayni zamanda diinyadaki aclik, cevre kirliligi, saglik ba-
kimina ulasmada yetersizlik, insan haklari, hemsirelik hizmet-
leri ve saglik bakim kaynaklarinin esit dagitilmasi gibi genel
saglik konularinda da sorumluluk alir. Uygun, yeterli ve kali-
teli saglik bakim hizmetinin tim bireylere esit bicimde sunul-
masi icin saghk profesyonelleri, toplumsal, ulusal ve uluslar
arasi diizeyde is birligi ve planlama gerekir. Hemsirelik mes-
legi bu sorumlulugun bilinicindedir.

8.2. Topluma karsi sorumluluklar: Hemsireler toplum
saghgi ve saglig tehdit eden durumlarin farkindaligi konu-
sunda sorumluluk alir. Hemsire, destek gruplari, toplumda-
ki organizasyonlar ve gruplar araciligi ile toplumu hastalik-
lar, kazalar, saglikli yasam bicimi aliskanliklari, yasal ve ku-
rumsal saghk haklari konularinda egitir. Fakirlik, evsizlik,
guvensiz yasam, ihmal, siddet, saglik hizmetlerinden yarar-
lanmada yetersizlik gibi saglik icin engel olusturan konular-
da bireylere destek olur.

Kod 9: Hemsireler, dernekleri ve meslek tiyeleri aracil-
g1 ile hemsirelik degerleri ve uygulamalarini duyurur, sos-
yal politikalarin bicimlendirilmesinde sorumluluk alir.

9.1. Degerlerin duyurulmasi: Meslek tyeleri profesyonel
derneklerle iletisim kurarak hemsirelik mesleginin degerle-
rini duyurma konusunda sorumluluk alir.

9.2. Profesyonel organizasyonlarla ortak caligmalar ya-
parak mesleki basari saglama: Hemsirelik meslegindeki ge-
lismeler meslegin toplumdaki sayginligini arttirir. Meslek ve
toplum arasindaki olumlu iletisim asagida verilenlerin ger-
ceklesmesi ile saglanir:

e Hemsireler icin etik kodlarin olusturulmasi.

* Hemsirelik uygulama standartlarinin olusturulmasi.

* Hemsirelik kuramlari, hemsirelik bilimi ve aragtirmala-
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ra dayanarak hemsirelik islevleri ve bilgilerinde strekli ge-
lisimin saglanmasi.

 Uygulama alani ile ilgili gerekli egitimlerin saglanmasi.

* Sertifika programlarinin diizenlenmesi.

* Profesyonel hemsirelik islevlerinin etkinliginin deger-
lendirmesi i¢in mekanizmalar gelistiriimesi.

9.3. Profesyoneller arasi durtstlik: Mesleki dernekler
/birlikler mesleki etik ilkeleri ve degerleri aciklamaktan
sorumludur ve tyelerini etik degerler dogrultusunda bir-
leserek calismalari konusunda cesaretlendirirler. Bunun igin
mesleki etik kodlarin, mesleki baghlik ve farkindaligin olus-
turulmasi  gerekir.

9.4. Sosyal alandaki yenilikler: Hemsireler birey olarak
yada diger birey/kurumlarla birlikte sosyal degisiklikler dog-
rultusunda politika olusturmak icin calismalar yaparlar. Sag-
lik hizmetlerinde kaliteyi arttirma ve yeniden yapilanma icin
profesyonel hemsirelik dernekleri ile is birligi yaparlar. Has-
taliklarda damgalanma, insan onurunun korunmasi, evsiz-
lik, aclik gibi sosyokiiltiirel ~ konularda calismalar yapar-
lar(http://nursingworld.org/ethics/code/ethicscode 150.htm
[Accessed 4 December 20071]).

Etik Sorunlar:

Hemsireler klinik uygulama alaninda etik karar vermeyi
gerektiren ancak, genel kapsamli olmalari nedeniyle etik
kurallarin yeterince uygulanmadigi 6zel durumlarla kar-

stlagabilirler.

Jameton hemsirelikte G¢ tir etik sorunla kar-
silagilabilecegini belirtmistir.

Bunlar:

o Etik belirsizlik.

e Etik sorun.

e Etik ikilemdir.

Etik belirsizlik: Etik sorunlarin, etik ilke ve degerlerin
neler oldugunun bilinmemesidir.

Etik sorun: Sorunun ¢oziim yolunun bilindigi fakat
kurumdan yada bagska faktorlerden kaynaklanan nedenlerle
¢oziim yolunun secilemedigi durumdur (1).

Etik ikilem: Etik bakimdan ayrintili diisinmeyi gerek-
tiren, genellikle birden fazla dogru yaniti olan ve bazi sey-
lerden vazgegcmeyi gerektiren durumlardir. Cogu kez taraf-
lardan birinin diger tarafin zarari pahasina yarar sagladigi
durumlarr igerir (www.baltas-baltas.com. [Erisim 27 Aralik
2007]).

Etik karar verme: Yalniz duygusal davranislar degil, en-
telektiiel sorun ¢ozme becerisini gerektirir. Etik karar ver-
mede bir ¢gok model 6nerilmektedir. Cogunda izlenecek
adimlar aynidir. Jameton (1984) tarafindan tanimlanan alti
basamakli sorun ¢c6zme modeli asagidaki adimlari icermek-
tedir:

1. Sorunu tanimlama.

2. Veri toplama.

3. Secenekleri belirleme.

4. Etik sorun hakkinda distinme.

5. Karar verme.

6. Eyleme gecme ve degerlendirme(1).

Etik sorun 6rnekleri

Olgu 1. Bayan NH 64 yasinda,15 yildir Diyabet 6yksii
vardir. Diyabetik nefropati tanisi ile hastaneye yatirilmis ve
kalici fistil agilmasi icin girisim yapilacak odaya alinmigtir.
Hasta yakinlari islem sirasinda hastanin yaninda kalmak is-
tediklerini, bunun haklari oldugunu iddia ederek hemsireyle
tartisirlar? Bu durum da siz hemsire olarak nasil davranirdiniz?

Olgu 2. Hemodiyaliz iinitesinde haftada ti¢ kez diyaliz
tedavisine giren hasta diyaliz sirasinda kendisini ¢ok kétu
hissettigini ve diyaliz islemini sonlandirmasini hemsireden
ister. Hemsire sorumlu hekime durumu bildirir, ancak
hekim diyalizin sonlandiriimasina gerek olmadigini soyler.
Hasta hemsireye onun sorunuyla ilgilenmedigini ve ken-
disini sikayet edecegini soyler. Bu durum da siz hemsgire
olarak nasil davranirdiniz?

Olgu 3. Kan transfiizyonu reaksiyonu sonucu acil olarak
diyalize alinmasi gereken bir hastaniz var. Ancak hastayi
diyalize alacaginiz makinenin dezenfeksiyonu icin yeterli
stiresiniz yok. Hekim beklemeden ayni makineye hastayi
baglamanizi soyliiyor. Bu durum da siz hemsire olarak nasil
davranirdiniz?
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Kronik Bobrek Hastaliginin
llerlemesinin Onlenmesi ve Yonetimi

Management of Chronic Kidney
Disease and Prevention it's Progression
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Ozet

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinyada ve iilke-
mizde sikligi giderek artan 6nemli bir saglik sorunu-
dur. Kronik boébrek hastaligi siirecinde temel sorun,
hastaligi baslatan neden ne olursa olsun, bobrek
fonksiyonlarinin énlenemez bir tarzda azalmasi ile
hastaligin son donem bobrek yetmezligine (SDBY)
ilerlemesidir. KBH’nin dogal seyrini belirleyen fak-
torlerin bilinmesi ve KBH’nin SDBY’ne ilerlemesinin
vavaslatilmasi ve durdurulmasi oldukca énemlidir.
KBH’nda hastaligin ilerleme hizi, hastalar ve hasta-
liklar arasinda farklilar gostermektedir. KBH’nda
ilerleme hizini etkileyen, degistirilemeyen ve degis-
tirilebilir faktorler vardir. Bu faktorler arasinda mii-
dahale acisindan en énemlileri kan basinci ve prote-
intiri derecesidir. Bobrek hastaliginin ilerlemesini
onleme acisindan son 20 yilda, 6zellikle renin-anji-
yotensin sistemini baskilayan ilaclarin deneysel bul-
gularinin klinige tasinmasi ile 6nemli asama kayde-
dilmistir. Ancak bébrek hastaliginin ilerlemesinin tdi-
miiyle durdurulmasi bircok faktére midahaleyi ge-
rektiren bir klinik eylem plani gerektirmektedir. Bob-
rek hastaliginin ilerlemesini énlemek acgisindan bu-
gtin de gelecekte de en 6nemli gercek, hicbir hasta-
ligin tedavisinin “hastaligin hic olmamasindan daha
iyi olamayacagi” dir. Bu nedenle atilmasi gereken
en onemli adim bobrek hastaliginin ortaya ¢ikmasi-
ni en aza indirecek koruyucu énlemlerin toplumsal
boyuta tasinmasidir.

Anahtar kelimeler: Kronik bébrek hastaligi, ller-

lemesi, Yonetimi

Summary

The incidence and prevalence of chronic kidney
disease (CKD) is increasing both in the world and in
Turkey. Whatever the underlying disease, the major
problem in CKD is the relentless progression of kid-
ney failure to end-stage renal disease (ESRD). It is
extremely important to know the natural course of
CKD and to stop or slow down the progression of
CKD to ESRD. The progression rate of CKD varies in
each patient and each underlying disease. There are
both unmodifiable and modifiable factors mediating
the progression rate of CKD. Among these factors,
blood pressure and proteinuria appears to be most
important regarding therapeutic interventions. Du-
ring the last 20 years, great progress was made for
renoprotection by applying experimental data of re-
nin-angiotensin system inhibitors to the clinical
practice. However, to stop the progress of kidney di-
sease completely, a clinical action plan is required
that includes a multifactorial approach. The most
important fact for stopping the progression of renal
disease is absolute prevention of renal disease, as
“no treatment is better than being disease-free”. A
community program should be put into action for
widespread application of preventive measures, thus
decreasing the emergence of kidney disease.

Key words: Chronic kidney disease, Progression,
Management
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Girig

Bobrek hastaliklari cok degisik klinik bulgu ve semp-
tomlarla kendini gostermektedir. Bunlar direkt bobrek
ile ilgili semptomlar ve bulgular (lomber agri, hematom
vb. olabildigi gibi, eksternal bulgu ve semptomlar
(6dem, hipertansiyon, anemi vb.) ile de olabilmektedir.
Kronik bobrek yetmezligi ise Glomerdler Filtrasyon Hi-
z1 (GFH)'nda azalma olsun veya olmasin, bébrekte tg
aydan uzun stiren yapisal veya islevsel bozukluklarla
giden idrar, kan ya da gorintileme yontemleri ile sap-
tanan bir hasarin olmasi, GFR’nin ti¢ aydan uzun bir sii-
rede 60ml/dk/1.73m2 den dustik olmasi seklinde tanim-
lanmaktadir (1,2). National institutes of Health; Ameri-
ka Birlesik Devletleri (ABD)'nde kronik bobrek hastaligi
ve bobrek yetmezliginin 30 yil 6nceki haritasini, bugt-
nint ve vyariini aciklamaktadir http://nihseniorhe-
alth.gov). Bu verilere gore 30 yil 6nce diyalize giren
hastalar kendilerini dislanmis ve calisamaz halde hisset-
mekte ve kronik hastaliklarindan, aliminyum intoksi-
kasyonu nedeniyle demanstan ve cesitli nedenlerle
kontrol edilemeyen anemiden, dolayisiyla gticstizliikten
aci cektiklerini agiklamaktadirlar. Kardiyovaskiiler has-
taliklardan 6lim orani o donemlerde yiiksek olarak
actklanmakta ve bunun uzun yasam beklentisini sinir-
landirdigr belirtilmektedir. O donemde her (¢ diyabet
hastasindan birinde bébrek yetmezligi gelisirken bob-
rek transplantasyonu yapilabilen hastalar sansli hastalar
olarak gortlmekteydi. Clinkl yasam kaliteleri ve stirele-
ri yukseliyordu. Fakat transplantasyon o donemlerde
yaygin degildi ve %30- 50 oranlarinda akut rejeksiyon
riski vardi. Diyabetik hastalarda bobrege verilen hasar-
lar erken donemde saptanamiyordu, bu yiizden 6nleyi-
ci tedavi miimkin olmuyordu. Kan sekeri ve kan basin-
cinin kontroltintin 6nemi bilinmiyordu. Bobrek yetmez-
ligi epidemik oranlarda artiyordu. 1980 -1990'li yillar-
da bircok hasta son dénem bobrek yetmezligine giriyor-
du. Bu gtin ise iyi bir bakimla diyabetiklerin % 10 ‘un-
dan daha azinda bobrek yetmezligi gelismektedir.
Uzun sure diyalize giren hastalarda kemik hastaliklari,
aliminyum intoksikasyonu daha az gelismekte, anemi
yonetilebilmekte ve hastalarin yasam kalitesi yiiksel-
mektedir. Diyaliz hastalarinda yiiksek kardiyovaskdler
hastaliklardan oltim problemi ortadan kalkmuistir.
Transplantasyon genis ¢apta uygulanabilir hale gelmis-
tir. Ancak hala ulagilabilen sinirli organ vardir ve bu du-
rum uzun siire beklemeye neden olmaktadir. Akut re-
jeksiyon nedeniyle transplantasyon basarisizligi daha
azdir, basari orani % 90’lara yukselmistir. Artik uygula-

nabilir basit testlerle bobrek hastaligi erken donemde
yakalanabilmektedir. Yeni ilaglar kan basincini daha iyi
kontrol edebilmektedir ve % 50 oraninda bobrek hasa-
ri azaltilabilmektedir. National Institutes of health (NIH)
in bilgilendirici egitim kampanyasi sayesinde erken tani
konulabilmektedir. Gelecekte Yeni tarama yontemleri
ve testler, terapiler ve halkin egitimi gelistirilmesi ve
boylece transplantasyon ve diyalize daha az gereksin-
menin duyulmasi hedefler arasindadir. Ayrica ilave ge-
lismelere daha fazla ulagiimasi, diyabetten dolayi bob-
rek hastaligi olanlarin sayisinin azaltilmasi da hedeflen-
mektedir. Bobrek hastaliklari ailede diger kisilerde de
gortlebildigi icin genetik calismalar yapilarak, risk
gruplarina erken teshisin saglanmasi, halka, kronik béb-
rek hastaligina neden olan hipertansiyon, glomerulo-
nefrit ve sistit gibi hastaliklarin egitimi yapilmasi ve
bobrek hastalarinda 6liim nedeni olan kardiyovaskdler
hastaliklardan korunmanin 6gretilmesi planlanmakta-
dir. Diyalize gereksinim duyan hastalarda, NIH tarafin-
dan daha normal yasamalari icin daha sik diyaliz seans-
larinin sunulmasi da planlanmaktadir (http://nihsenior-
health.gov).

Epidemiyoloji

ilk kez gecen yil kutlanmaya baslanan Diinya Bob-
rek Gunt'niin bu yilki temasi "BOBREK HASTALIGI
SIK GORULUR, TEHLIKELIDIR VE ONLENEBILIR” ola-
rak belirlenmistir. Uluslararasi Nefroloji Dernegi (ISN)
(http://www.nature.com/isn/index.html) ile Uluslararasi
Bobrek Vakiflari Federasyonunun (IFKF) (http://
www.tbv.com.tr) hazirladigi internet sitesinde, bobrek-
lerin 6nemine dikkat cekilerek, bobrek hastaliginin sik
gorilen tehlikeli ve tedavi edilebilir bir hastalik oldugu
mesajinin yayilmasinin amaclandigi belirtilmistir. Diin-
ya genelinde 500 milyondan fazla insanin bobreklerin-
de hasar oldugu, farkl kitalardan ve irklardan yaklagik
her 10 yetiskinden birinde cesitli tiplerde bobrek hasari
gorildugi belirtilmistir. Kronik Bobrek Hastaligi ve kalp
damar hastaliklarinin 2015 yili itibariyle 36 milyon kisi-
nin yasamina mal olacagi agiklanmaktadir. Geligmis tl-
kelerin yani sira gelismekte olan tlkelerde de kronik
bobrek hastaligi onemli bir saglik sorunu olmaya basla-
mistir. Diyaliz hastasi sayisi hem tlkemizde hem din-
yada hizla artmaktadir. Saghk Bakanliginin verilerine
gore; Turkiye’de 1996 yilinda 9 bin 855 olan diyaliz
hasta sayisinin on yil icerisinde 38 bin 235’e yikselerek
yaklasik % 300'Un tzerinde artis gosterecegi agiklan-
mistir (2,3). Turk Nefroloji Dernegi’'nin Renal Kayit Sis-
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temi verilerine gore Tirkiye” de son on yilda kronik di-
yaliz hastasi sayisinda dort kat artis olmustur. 2005 yili
sonunda Son Donem Bobrek Yetmezligi hasta sayisi 40
000" e ulagmistir. Ttrk Nefroloji Dernegi Bu artisin teh-
likesine isaret ederek Ulusal Bobrek Onleme Programi
hazirlamistir. Bu program; tilkemizdeki bobrek hastalik-
larina yonelik geleneksel yaklasim ve son dénem bob-
rek yetmezligi asamasinda renal replasman tedavilerine
iliskin diizenlemelerden ibarettir. Bu nedenle; tilkemiz-
de Kronik bobrek hastaliginin tedavisinden cok nlen-
mesine dayali ulusal bir hastalik yonetim modeli olustu-
rulmasina gerek oldugu belirtilmistir  (http://
www.tsn.org.tr). Bobrek hastaliklarinin 6nlenmesi, tani-
si ve tedavisine iliskin standart yaklasimlar gelistirilme-
sine gereksinim oldugu belirtilmistir. Bu baglamda he-
def, taramalarda kronik bobrek hastaliginda erken teshis
olmahdir (4,5).

Tanilama

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) tanisi, basit bir kan
ve idrar testiyle konulabilmektedir. Ancak 6zellikle has-
taligin erken evrelerinde ¢ok dikkat cekici belirtiler ol-
mamaktadir. Hastalar hekime gec bagsvurmakta, bu ne-
denle tani ileri evrelerde konulabilmektedir. Bu neden-
le, KBH yoniinden en 6nemli uyari isaretlerini bilmek
onemlidir. Bu isaretler kan basincinin birden bire ve
siddetli yiikselmesi, sivi alisgkanhigindan bagimsiz olarak
geceleri idrara ¢itkmaya baglanmasi, viicutta 6dem olus-
masi, idrarda kan gorilmesi veya idrar renginin cay ren-
gine benzer sekilde koyulasmasi, ategle birlikte bogur
agrisi ve idrar yaparken agri olmasi, sebebi aciklanama-
yan halsizlik ve yorgunluk hali bulunmasidir.

Kronik Bobrek yetmezligi acisindan en 6nemli risk
faktorleri diyabet, hipertansiyon, sismanlik, sigara tiike-
timi, 50 yas ve tizerinde olma, ailede diyabet oykiisi,

Tablo 1: Tiirk Nefroloji Dernegi 2000 yili icinde
KBY saptanan olgularin etiyolojik dagilimi

Etiyolojik Nedenler Sayi %
Glomertilonefrit 1750 22.8
Diabetes Mellitus 1212 15.8
Hipertansiyon 1159 15.2
Urolojik nedenler 737 9.6
Kronik interstisiyel nefrit 367 4.8
Kistik Bobrek hastaligi 334 4.4
Digerleri (Nedeni belli) 723 9.5
Nedeni belli olmayan 13671 17.8
Toplam 7643 100

ailede hipertansiyon ve bobrek hastaligi 6ykisu, koro-
ner arter hastaliklari, kalp yetmezligi olarak siralanmak-
tadir (5,6,7). Tablo 1’de Tirk Nefroloji Dernegi 2000 yi-
[ icinde Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) saptanan olgu-
larin etiyolojik dagilimi verilmistir (http:/ www.tsn.
org.tr).

Kronik bobrek hastaliginin yonetimi

Bobrek koruyucu tedaviler, bobrek hasari ilerleme-
den, bobrek hastaliginin erken evrelerinde olan hastala-
ra sunulmaktadir. Bu asamada yapilmasi gerekenler:
yiiksek kan basincinin distrtilmesi, kan sekerinin, kan
yaglarinin ve aneminin kontrold, sigaranin birakilmasi,
fiziksel etkinliklerin arttirilmasi, viicut agirhiginin dene-
tim altina alinmasi seklinde siralanabilmektedir.

Primer bakimda kronik bobrek yetmezliginin yoneti-
minde, erken tani, renal hastaligin ilerleme strecini
durdurabilmekte veya yavaslatabilmektedir. Bu erken
mudahalelerin, primer bakim seviyesinde olmasi gerek-
mektedir. Tablo 2'de Bobrek Hastaliklarinin Ulusal
Bobrek Kurulusu Yonetimi verilmisgtir.

Hastalarda KBH tanimlamak igin, ytiksek risk grupla-
ri belirlenmeli ve bu hastalar yakindan izlenmelidir. Ru-
tin testler Kan Ure Nitrojeni (BUN), kreatinin ve idrar tah-
lilidir. Bu testler, eger bir bozukluk belirlenirse ya da has-
ta yiksek riskliyse daha sik yapilmalidir. Eger herhangi
bir anormallik bulunursa, CrCl ve protein icin 24 saatlik
idrar bakilmalidir. Hastalik ilerlemesi yakindan izlenerek
herhangi bir anormallige karsi dikkatli olunmalidir.
KBH'nin diger komplikasyonlari icin degerlendirilecek
ek testler; tam kan sayimi, elektrolitler, demir parametre-
leri, parathormon gibi incelemeleri kapsamaktadir.

KBH'nin etkileri viicut sisteminin tiiminde goril-
mektedir. Bu etkiler: ANEMI, CrCl ‘nin 35 ml/dk’ nin al-
tina indiginde gorilmektedir. Bu, bobrek hasari sonucu
olusan eritroprotein yapimindaki azalma sonucu olu-
sur. Ayrica tdremi, RBC’ lerin yasam stirecini kisaltir.
Demir eksikligi de bir baska anemi nedenidir. Trombo-
sit disfonksiyonu sonucu olusan kanamalar da anemiyi
olusturan nedenler arasinda sayilabilir. PROTEIN MAL-
NUTRISYONU, KBH'li hastalardaki Hipoalbuminemi-
nin nedenleri arasinda; proteindiri, anormal enerji meta-
bolizmasi, protein Griintinde diists ve protein yikilma-
sinda artisi sayabiliriz. Albumini distik olan hastalarin
prognozu kotidur. Bu hastalar, diyaliz alma egiliminde-
dirler ve biytk bir mortalite hizina sahiptirler (8,9,10).

Serum kreatinin kadinlarda 1.5 mg /dL veya erkeler-
de 2.0 mg /dL den fazla oldugunda, ya da Kreatinin kli-
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rensi 70 mL/dk ‘dan az oldugunda hasta bir Nefroloji
uzmanina bagvurmahdir. Hastada yapilmasi gereken
o6nemli asamalardan ikisi; Stk kan basinci kontrolii ve
varsa hipergliseminin diizeltilmesidir. Anjiotensin gevir-
me enzim inhibitorleri (ACE-ls) ve anjiotensin-2-resep-
tor blokerleri (ARBs) diyabet, kalp yetmezligi, hiperlipi-
demi veya proteindrili hastalar icin ilk tercihtir. Kan ba-
sinct kontroliiniin yaninda, boébrek hastaliginin ilerleme-
sine neden olan proteiniiriyi azaltan etkileri bulunmak-
tadir. Dehidratasyonu 6nleyerek prerenal azotemi en-
gellenmeli, tiriner sistem enfeksiyonlari tedavi edilmeli,
riner obstriiksiyonu hafifletilmeli, nefrotoksik ajanlar-
dan kaciniimahdir (NSAIi vs...). Hastalarin CrCl 50 mL /
dk ‘ dan az oldugunda, bobrek tarafindan metabolize
edilen ya da atilan ilaglarin dozajlari ayarlanir. (Beta-
blokerler, morfin, digoxin, allopurinol, penisilinler, sefa-
losporinler, kodein, H2-reseptor antagonistleri...). Bir
diyetisyene bagvurularak, laboratuvar degerlerine gore
diyet ayarlanilmali, Dehidratasyonu 6nlemek icin ali-
nan yeterli sivi miktarini korunmali, mineral ilavelerden
sakinmali; 6rnegin KBH hastalari magnezyum kullan-
mamalilar. Nefrotoksik olabilecek herhangi bir cesit bit-
kisel drtinlerden sakinilmalidir. Sodyumun KBH'nin de-
recesine bagli olarak 2-4 g/gtin alinimina izin verilmeli-
dir. Dustk bir tuz diyeti bu tuza karsi hassas bireylerde
KBH’nin ilerlemesini geciktirebilmektedir. Demir: eger
hastada demir eksikligi mevcutsa, gastrointestinal sis-
temden kan kaybi engellenmeli, sonra gerektigi kadar
demir replasmani saglanmalidir. Protein: Dstik bir pro-
tein diyeti tartisiimalidir. Cogu KBH hastalari zaten pro-
tein malntrisyonuna sahiptir. Giinlik protein alimi ve
serum albumin seviyeleri degerlendirilmelidir. 0.8-1.2
g/glin fosfor kisitlamasi, hastalik ilerlemesine gore ge-
rekli olabilir. Fosfor ette ve siit trtinlerinde bulunur. Te-
davide ayrica fosfor baglayan ilaclar gerekli olabilmek-
tedir. Potasyumun KBH’ nin ge¢ donemlerinde kisitlan-

masi gerekebilmektedir. Hastalikta kardiyak risk faktor-
lerinin yonetiminde, sigarayr birakma, alkol alimini
azaltma ve bir egzersiz programina baslamayi icermek-
tedir. Lipidleri azaltmak 6nemlidir, ve dustk dansiteli li-
poprotein (LDL) hedefinin 100 mg/dl altinda olmasi ge-
rekmektedir. Hipertansiyon, mutlaka tedavi edilmelidir.
EPOETIN ALFA’li aneminin tedavisinde ise CBC, ferri-
tin, demir ve toplam demir baglama kapasitesi gozlen-
melidir. Eritropoetin seviyelerini kontrol etmeye gerek
yoktur. Test pahalidir ve kisinin CrCl’si 30ML/min’den
az oldugu belgelenmisse gerekli degildir. Demir RBC
Uretmek icin gerekli oldugu icin, epoetin alfa tedavisi
demir eksikligine de sebep olacaktir. Hem oral yoldan
hem de IV yoldan demir replasmani epoetin alfa tizeri-
ne ek bir terapi olacaktir. Kalsiyum seviyelerinin 9-11
mg/dL normal seviyesinde korunmasi gerekir. Fosfor 5.0
mg /dL den az korunmalidir. D vitamini eklemesi, eger
normal fosfor seviyeleri ve /veya ylkselmis PTH seviye-
leri ile uzun sireli hipokalseminin kaniti varsa gerekli
olabilmektedir (11,12,13).

KBH da hasta egitiminin teshis zamaninda baslama-
si gerekmekte ve hasta egitiminin KBH gidisati boyunca
devam etmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Hastalar,
prognozunu ve tedavi seceneklerini bilme geregi duy-
maktadir. ileri yontemler, hastanin durumu degistiginde
tartisiilmali ve gézden gecirilmelidir. Hasta renal replas-
man terapisini isterse, primer bakim saglayanlar serum
kreatini 4 mg/dL’den az ya da CrCl 30 mL/dk’ dan az ol-
dugunda, hemodiyaliz yolu hakkinda disiinmeye bas-
lamalidir. Baskin olmayan koldaki damarlarin korun-
masi gerekmektedir. Bu tir IV kan alimi baskin elden
alinmahdir. Yapilan arteriovendz fisttil olgunlasmasi
icin 3-6 ay kadar zaman gerekebilir. AV fistilleri, enfek-
siyon ve pihtilasmaya daha dayanikhdir. Klinik hemsi-
resi, KBH olan hastalar icin primer bakim saglayici ro-
[ind Gstlenmeli ve hastanin hekimi ile yakindan calis-

Tablo 2: Bobrek hastaliklarinin ulusal bébrek kurulusu yonetimi

Evre Tanimlama GFH (ml/min) Tavsiye edilen hareket

0 Risk faktorleriyle >90 Perdeleme, riski indirgeme

/ Normal veya azalmis GFH ile >90 yavas progresyona teshis ve tedavi
bébrek harabi kardiyak riski indirgeme

1l Iyi huylu 60 - 89 Tahmin edilen progresyonu takip etme

1 Orta derece 30-59 Komplikasyonlari degerlendirme ve tedavi

v Agir 15-29 Renal replasman terapisi igin hazirlik

v Bobrek yetmezligi <15 Renal replasman terapisi

Kaynak: Aric M (2005). Kronik bobrek hastaliginin dogal seyri ve hastaligin ilerlemesinin engellenmesi Turkiye Klinikleri J

Int Med Sci 1(21):11-17.
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malidir. Hemsire primer bakim saglayici olmali ve KBH’
Ii hastalarin baslangic degerlendirmesini yapmalidir.
Gunlik olarak hastalarin yonetimi ve egitimini sagla-
mahidir (10,12,13). Erken teshis ve yonetimle, ayrica he-
kim ile yapilan dizenleme ile primer bakim saglayici
yontemler, son donem bobrek yetmezligine ilerlemeyi
azaltma ve geciktirme sansina sahip olmayi saglamakta-
dir. KBH'nin bireysel yonetiminde ise primer sorumlu-
luk hastalardadir. Bu noktada hemsire, kronik hastalik-
larda hasta otonomisini nasil desteklemelidir sorusu
karsimiza c¢ikmaktadir. Kronik bobrek hastaligiyla ya-
sam, diyabet, hipertansiyon gibi diger kronik hastalik-
larda da oldugu gibi hastanin yasam stilini degistirmesi-
ni gerektirmektedir. Hastaligin tibbi ve duygusal etkile-
riyle hasta bas edebilmelidir. Hemsireler hastaligi tole-
re edebilmede yardimci olacak stratejiler gelistirmek
amaciyla hastaya yardim etmelidir. Yapilan bir calisma-
da diyaliz hastalarn kendi kendine hastalik yonetimini:
Saghgi gelistirmek icin bakimda yer alma, Komplikas-
yonlari 6nleme, semptomlarin kontroli, tibbi kaynakla-
rin kullanimi, hastaligin yasama olan etkisini minimali-
ze etmek olarak belirtmisledir. Kronik bobrek hastali-
ginda hemsire destegi yasamsal bir 6neme sahiptir.
Hastalara hastalik yonetiminin temel becerileri kazan-
dirllmalidir. Kronik bobrek hastaliginin 1. ve 2. done-
minde hastalik asemptomatik oldugu icin, erken tani
zordur ve hastanin yasam stilini degistirmesi icin des-
teklenmesi guictlr. Ayrica hasta tarafindan hastaligin ka-
bulti zordur ve bu donemde hastalar genellikle davranis
degisikligine gitmezler. Oncelikle hastanin bireysel ye-
terlilik duygusunun gelistirilmesi, kendi kendine hasta-
lik yonetiminin desteklenmesinde onemlidir. Bir diger
onemli nokta ise hastanin tedaviye uyumunun saglan-
masidir. Bu uyumu saglamada tedavinin erken done-
minde hastalar, hastalik, hastaligin tedavisi ve uzun do-
nem sonuclari hakkinda bilgi gereksinimindedirler. Kan
basinci, kan glikoz diizeyi kontrollerinin ve kardiyovas-
kaler hastalik riskini azaltmanin 6nemini anlamahdir-
lar. Hastaligin sonraki asamalarinda ise, tibbi tedavinin
yonetimi ve hastaligin kendi kendine yonetimi daha
komplike olmaktadir. Erken dénemde semptomsuz izle-
nen hastalikta, ilerleyen asamalarda: yorgunluk, uyku
bozukluklari, bulanti, anoreksiya, el ve ayaklarda
odem, kas kramplari, néropati, konsantrasyonda azal-
ma gibi belirtiler gorilmektedir. Hastalara bu belirtiler
hakkinda egitim verilmesi sarttir. HEMSIRELER, rutin
olarak hastalardan hastaligin semptomlari, sonuclari ve
kontrol edilebilirligi ile ilgili bilgi almalidir. Daha sonra

hastayla birlikte semptom yonetim stratejileri belirlen-
melidir. Hastaligin duygusal boyutu incelendiginde kro-
nik hastaligi olan kisilerde anksiyete, belirsizlik, korku,
depresyon ortak bir sorundur. Kronik bobrek hastaligi-
nin sonraki asamalarinda, depresyon énemli bir hasta
ytizdesinde saptanmistir. Hastanin duygusal olarak has-
taliktan etkilenme durumu saptanmalidir. Hemsire has-
talar hastalikla bas etmelerinde yardimci olacak top-
lumsal kaynaklara yonlendirmelidir. Hastanin kendi ba-
kiminda aktif rol almasi igin cesaretlendirilmesi gerek-
mektedir. Hasta ve ailesi, hastalik stireci hakkinda bilgi-
lendirilmeli ve sorulari yanitlanmahdir (8,10,14).

17. Ulusal Bébrek Hastaliklar Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Kronik Hastaliklarda Umutsuzluk

Duzeyinin Belirlenmesi

The Determination of The Level of
Hopelessness in a Chronic lliness

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

Ozet

Arastirma kronik hastaligi olan bireylerin umutsuz-
luk diizeylerini belirlemek, sosyo-demografik ve has-
taliga iliskin degiskenlerle umutsuzluk arasindaki ilis-
kileri aragtirmak amaciyla yapilmistir. Veriler, arastir-
macilar tarafindan hazirlanan Gériisme Formu ve
Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Beck Umut-
suzluk Olcegi kullanilarak toplanmistir. Elde edilen
verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik hesaplamasi,
Student t-testi ve one way ANOVA yontemleri kulla-
nilmustir. Arastirmadan elde edilen sonuclara gore;
medeni durum, egitim durumu ve hastaligin aile ici
rolleri etkileme durumu ile umutsuzluk arasinda an-
lamli iliski saptanmistir (p<0,05). Elde edilen sonuc-
lar dogrultusunda oénerilerde bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: Kronik Hastaliklar, Umutsuz-
luk, Hemsirelik

Girig

Umutsuzluk, kisinin gelecekle ilgili olumsuz, ko-
timser bir tutum icinde olmasi ve gelecege dair moti-
vasyonunu kaybetmesidir (1). Kuzey Amerikan Hemsi-
relik Tanilart Dernegi (North American Nursing Diag-
nosis Association - NANDA) umutsuzlugu; problemleri
¢6zmek, ve istenen amaca ulasmak icin hicbir alterna-
tifin ya da kisisel tercihinin olmadigini diisiinen, amag-
lar olusturmak icin enerjisini kendi kendine harekete
geciremeyen bir bireydeki stirekli ve subjektif bir duy-
gusal durum olarak tanimlamistir (2).

Kronik hastaligi olan bireylerde fiziksel gereksinim-
lerin karsilanmasi son derece onemlidir. Ozellikle, giin-
lik yasam aktivitelerinin bozulmasi ve fiziksel aktivite-

Summary

The research was done to determine the hopeless-
ness levels of patients chronic illness and to examine
relationships between sociodemographic variants and
variants related to the illness. Data was collected with
the interview form prepared by authors, Beck Hope-
lessness Scale developed by Beck et al. In the evalu-
ation data gained, percentage calculation Student t-
test and one way ANOVA methods were used. Accor-
ding to the results; significant relationship between
Beck Hopelessness Scale and marital status, educati-
on and position in the family influence of illness was
determined. Suggestions were made according to the
results.

Key words: Chronic lliness, Hopelessness, Nur-

sing

nin sinirlanmasi bu hastalarda en fazla rahatsizliga ne-
den olan durumdur. Her kronik hastaligi olan kisi veya
aile, kendilerine olan giiven ve sayginin, aile ici stati-
nin ve bagimsizhigin vyitirilmesi, kabul edilmeme ve
umutsuzluk gibi duygularla buytk kisisel ve duygusal
kayiplara ugramaktadir (3, 4). Bu nedenle hastalar igin
sosyal destek oldukca 6nemlidir.

Bireyi umutsuzluga iten faktorler otonomi, 6zsaygl,
bagimsizlik, gic ve algilarina olan tehditler, fizyolojik
durumda ve islevsel yeteneklerde bozulmalar, sosyal
destek yetersizligi, sorunlari cozememe, gecmiste yasa-
nan olumsuz deneyimler, beden imajinda bozulma ve
tedavi ile ilgili yasanan sorunlardir (4,5).

Profesyonel saglik ekibi tyelerinin, 6zellikle hemsi-
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relerin kronik hastaligi olan bireye egitim, bakim, danis-
manlik, calismalari organize etme, degisimin temsilcisi
olma, kaynak kisi olma gibi sorumluluklari vardir. Hem-
sire umutsuzluk yasayan bireylerin sorunlari ile basede-
bilmeleri icin profesyonel yardimda bulunabilmelidir.
Hemsirenin bu yaklasim iginde olmasi, umutsuzluk ya-
sayan bireylerin problem ¢6zme, karar verme, arzu ve
isteklerinin gelismesine yardimci olacaktir (4).

Kronik hastaligi olan bireyin bozulan dengesini ye-
niden kurabilmesi, sagligi ile ilgili sorunlarini ¢oziimle-
yebilmesi icin daha cok desteklenmeye, kabullenilme-
ye, anlasiimaya ve anlamh agiklamalara gereksinimi
vardir. Ozellikle umutsuzluk yasayan hastalarda iliski-
lerin olumlu olabilmesi ve bu hastalara yardim edebil-
mek icin hastalarin 6zelliklerinin, kisisel niteliklerinin,
kisinin i¢c kaynaklarinin degerlendirilmesi ve bazilarinin
harekete gecirilmesi gerekmektedir. Kronik hastaligi
olan ve umutsuzluk yasayan bireye bakim veren hemsi-
re hastalarinin bu o6zelliklerine dikkat etmelidir (2).
Problemin farkinda olarak hissedilen gergekgi bir umut
hastanin varolan sorunlari ile etkin basetmesinde 6nem-
li bir faktordiir. Hemsire umutsuzluk yasayan bireylerin
sorunlari ile basetmeleri icin profesyonel yardimda bu-
lunabilmelidir (4). Umutsuzluga neden olan faktorler
belirlenerek, gliven verici hasta hemsire iletisimi ile
hastanin pozitif yonleri desteklenmelidir (6).

Kronik hastalikli bireylerin umut diizeyleri yiksel-
dikce saglk durumlarinin iyilestigi calismalarla bildiril-
mektedir (7). Bu galisma kronik hastaligi olan bireylerin
umutsuzluk dazeylerini ve iliskili faktorleri belirlemek
amaciyla planlanmustir.

Gereg ve Yontem

Bu calismanin evrenini, Gaziantep Avukat Cengiz
Gokcek Devlet Hastanesi dahili kliniklerinde (Dahili
klinikler: dahiliye, néroloji, intaniye, gogus hastalklari,
gastroenteroloji) yatmakta olan hastalar, 6rneklemini
ise Eylil-Aralik 2005 tarihleri arasinda hastanede bulu-
nan, kronik hastaligi bulunan, iletisim kurulabilen ve
calismaya katilmaya gondlli hastalar olusturmaktadir.
Arastirma 146 hastayi kapsamaktadir.

Veriler, arastirmacilar tarafindan hazirlanan Go-
risme Formu ve Beck ve arkadaslari tarafindan gelisti-
rilen Beck Umutsuzluk Olcegi kullanilarak toplanmistir.

Gortusme Formu: Bireyi tanitici bilgilerin bulundu-
gu, on dokuz sorudan olusan goriisme formu, konu ile

ilgili literattir taranarak arastirmacilar tarafindan hazir-
lanmistir.

Beck Umutsuzluk Olcegi (Beck Hopelessness Sca-
le): Beck ve arkadaslari tarafindan 1974 yilinda gelisti-
rilen 20 maddelik kendini degerlendirme ttirt bir 6lcek-
tir. Ulkemizde olcek (zerindeki ilk calisma Seber
(1991) tarafindan yapilmistir (Cronback alfa gtivenilirlik
katsayisi 0,85; test tekrar givenilirligi 0,74). Durak ve
Palabiyikoglu (1994) 'nun calismalarinda da 6lcegin
kronik-fiziksel hastaliklar icin gecerli bir 6lcek oldugu
belirtilmistir (8,9). Olcegin amaci; bireylerin gelecege
yonelik karamsarlik derecelerinin belirlenmesidir. Soru-
lara dogru ve yanlis seklinde cevap verilmektedir. Olce-
gin 2,4,7,9,11,12,14,16,18 ve 20. maddeleri pozitif;
1,3,5,6,8,10,13,15 ve 19. maddeleri ise negatif olarak
puanlanmaktadir. 11 pozitif ve 9 negatif anahtar cevabi
vardir. Verilen anahtar cevapla uyum saglayan her ce-
vap 1, uyum saglamayan cevaplar ise 0 puan almakta-
dir. Elde edilen toplam puan umutsuzluk puani olarak
kabul edilmektedir. Olcegin puan dagilimi 0-20 arasin-
dadir. Olcegin kesme puani 9 olarak belirlenmistir. Ol-
cekten 9 ve lizerinde puan alanlar umutsuz olarak de-
gerlendirilmektedir. Ayrica 6lgek puanlarinin intihari
yordama konusunda kullanilabilecegi belirtilmektedir
(3,9, 10).

Veri Toplama Araglarinin

Uygulanmasi ve Degerlendirilmesi:

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan
Goriisme Formu ve Beck Umutsuzluk Olcegi 1 Eyliil-
30 Aralik 2005 tarihleri arasinda goriisme yoluyla uy-
gulanmistir. Her gorisme yaklagik 15 dakika stirmiis-
tir. Verilerin degerlendirilmesinde, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) paket programi kullanila-
rak tablolar olusturulmus, Student t testi (iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi) ve Varyans Analizi
(one-way ANOVA) kullanilmistir. Degerlendirmelerde
anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular

Kronik hastaligi olan bireylerin sosyo-demografik
ozelliklerine goére dagilimlari Tablo 1'de verilmistir.
Arastirma kapsamindaki hastalarin yas ortalamasi 55,84
1,23 (Min:19,Max:94)"dir ve yarisina yakini (%41,1) 41-
60 yas arahgindadir. Orneklemin %63’iini kadin,
%73,3’int evli hastalar olusturmaktadir. Hastalarin
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%60,3’0 ev hanimi, %58,9'u okur yazar degil,
%67,8'inin geliri giderden az ve %75,3’tintin sosyal gii-
vencesi vardir. Calismamizdaki hastalarin %71,2’si se-
hirde, %80,8'i es ya da ¢ocuklariyla yasamlarini stirdtir-
mektedirler (Tablo 1).

Hastalarin hastaliklarina iliskin bazi 6zellikleri Tab-
lo 2’de gosterilmistir. Hastalarin %70,5’i 1-5 defadir bu
hastalik nedeniyle hastanede yatmistir. Su anki yatis si-
relerine bakildiginda %86,3’tG 1-10 giindir hastanede-
dir. Hastalarin %43,2’sinin birden fazla kronik hastali-
g1 bulunmaktadir. Hastaliklarina iliskin bilgi alan hasta
orani %39’dur ve hastalarin yaklasik dortte G¢ti (%71,9)
bu bilginin hekimden alindigini bildirmistir. Calisma
kapsamindaki hastalar, hastaliklarinin aile ici rollerini,
sosyal yasamlarini ve yasam amaclarini etkiledigini (si-
rastyla %83,6; %89,7; %75,3) belirtmislerdir.

Tablo 3’de hastalarin Beck Umutsuzluk Olceginden
aldiklari puanlar goriilmektedir. Olcegin kesme noktasi-
na gore alinan puanlar esik alti ve esik st olarak pu-
anlandiginda, kronik hastaligi olan bireylerin
%46,1'inin umutsuz olduklari gorilmektedir Hastalarin
Olcek ortalamasi 9,10+0,39 olarak belirlenmistir.

Cahsmamizda Beck Umutsuzluk Olceginden alinan
puan ortalamalari ile bagimsiz degiskenler (Sosyo-de-
mografik 6zellikler ve hastalikla iliskili faktorler) arasin-
daki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel
analiz sonucunda anlamli iliski tespit edilen degiskenler
Tablo 4’de gorilmektedir. Hastalarin medeni durumla-
ri, egitim durumlari ve hastaligin aile ici rolleri etkileme
durumlari ile umutsuzluk arasinda anlaml iliski belir-

lenmistir (p<0,05).

Tablo 1: Kronik hastaligi olan bireylerin sosyo-demografik

ozelliklerine gore dagilimlari

Ozellikler Sayi
Yas 18-40 yas 29
41-60 yas 60
60-iizeri 57
Cinsiyet Kadin 92
Erkek 54
Medeni Durum Evli 107
Bekar 7
Dul 32
Mesleki Durum Ev Hanimi 88
Memur-isci 6
Emekli 44
Serbest 8
Egitim Durumu Okur Yazar 11
Okur Yazar Degil 86
ilkokul 39
Ortaokul-Lise 6
Yiiksekokul 4
Gelir Durumu Gelir Giderden Az 99
Gelir Gidere Denk 47
Sosyal Glivence Var 110
Yok 36
Yasadigi Yer Sehir 104
ilce 18
Koy 24
Birlikte Yasadigi Kisiler Anne-Baba 8
Es ve/veya Cocuklar 118
Yalniz 20
Toplam 146

Tartisma

Umut etmek hastalar tizerinde olumlu et-

kiler yaratmaktadir. Yaslilarla yurttilen

bir calismada (11) yashlarin yasam umu-
% du arttikga, iyilesme sirecinin daha hizh
19,9 gelistigi belirtilmistir. Ross (1994) bireyle-
41,1 rin yasama umudu ne kadar biiylkse,
39 hastaligi yenme sanslarinin da o oranda
gi buyik oldugunu bildirmistir (12). Evange-
73,3 lista ve arkadaglari (2003) umut dizeyi
48 yiiksek olan hastalarin prognozlarinin da-
21,9 ha iyi ve yasam kalitelerinin daha ytiksek
60,3 oldugunu saptamiglardir (13). Jones ve ar-
41 kadaglarinin (2003) kanser hastalariyla
;05’7 yaptiklari calismalarinda, umutsuz hasta-
75 larda depresyonun sik gorildiugi ve bu
58,9 hastalarin yasam stirelerinin daha kisa ol-
26,7 dugu belirtilmistir (14). Bu sonuclar birey-
41 lerin yasaminda umudun 6nemine dikkat
27 cekmekte, umutsuzlugun neden olabile-
?;ﬁ cegi durumlari ortaya g¢ikarmaktadir.
753 Kronik hastaligi olan bireylerin umutsuz-
24,7 luk durumlarini etkileyen faktorleri belir-
71,2 lemek amaciyla yaptigimiz bu calisma-
12,3 mizda hastalarin umutsuzluk 6lcegi puan
16,4 ortalamasi 9,10+0,39 olarak belirlenmis-
g’;g tir. Bayram (2001) calismasinda, hastala-
13,7 rin - umutsuzluk puan ortalamasini
100,0 | 10,74+4,28; Ongider (1997) ise bu orta-

lamayr 9,04+4,87 olarak bulmustur
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(15,3). Bu bulgular, calisma bulgumuza paraleldir. Kro-
nik hastaliklar umutsuzluga neden olan faktorlerden bi-
ridir.

Calismamiza katilan hastalarin  sosyo-demografik
ozellikleri ile umutsuzluk puan ortalamalari karsilastiril-
mistir. Yag ile umutsuzluk arasinda iligki bulundugunu
belirten calismalar mevcuttur (3, 4). Bizim ¢alismamiz-
da ise yas ile umutsuzluk arasindaki iliski 6nemsiz bu-
lunmustur. Bulgumuz Durak, Solak ve Bayram’in calis-
ma bulgulariyla uyumludur (15,16,17).

Cinsiyet ile umutsuzluk arasindaki iliski incelendi-
ginde, aralarindaki fark 6nemli bulunmamistir. Bu bul-
gumuz literattrle uyumludur (3, 4, 15, 16). Kronik has-
talik durumunda yasamin olumsuz etkilenmesi hem ka-

dinlarin, hem de erkeklerin gelecege yonelik dustince-
lerini olumsuz etkileyebilir.

Hastalarin medeni durumlarinin umutsuzlukla iligki-
sine bakildiginda; dul ve bekar olanlarin umutsuzluk
puanlari daha yiksektir. Ortalamalar arasindaki fark in-
celendiginde aralarindaki fark 6nemli derecede anlam-
[t bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4). Din¢ ve Girkan
(2005), hemodiyaliz hastalari ile yaptiklari calismada,
medeni halin umutsuzluk durumunu etkiledigini sapta-
miglardir (18). Bayram’in (2001) calismasinda bekar ve
dullarin puanlari evli olanlardan daha yuksektir (15).
Ongider’in (1997) calismasinda dul hastalarin evli ve
bekarlara gore daha umutsuz olduklarini belirlemistir
(3). Dul yada bekar hastalarin sorunlariyla tek baslarina

miicadele etmek zorunda olmalar ve

Tablo 2: Kronik hastaligi olan bireylerin hastaliklarina

iliskin bazi ézelliklerine gore dagilimlar

Ozellikler Sayi
Hastaneye Yatis Sayisi 1-5 defa 103
6-10 defa 23
11-lzeri 20
Hastanedeki Gtin Sayisi 1-10 giin 126
(su anki) 11-20 giin 17
21-tizeri glin 3
Kronik Hastalik Durumu 1 Kronik hastalik 83
1’den Fazla Kronik 63
Hastalik
Hastaliga lliskin Bilgi Alma  Bilgi alan 57
Bilgi Almayan 89
Bilginin Kimden Alindigi Hekim 41
Hemsire 12
Diger (Brostir, vs.) 4
Hastaligin Aile Ici Rolleri  Etkiliyor 122
Etkileme Durumu Etkilemiyor 24
Hastaligin Sosyal Yasami Etkiliyor 131
Etkileme Durumu Etkilemiyor 15
Hastaligin Amaclara Engelliyor 110
Ulasmayi Engelleme Engellemiyor 36
Durumu
Toplam 146

destek yetersizliginin bu sonuca neden

oldugu dustintulmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin  mesleki
% durumlari ile umutsuzluk arasindaki iliski
70,5 incelendiginde, aralarinda anlamli bir
;g’i iliskiye rastlanmamigtir. Bulgumuz litera-
86:3 tirle uyumludur (4,17).
11,6 Calismalar egitim diizeyi arttikca umut-
2,1 suzluk oraninin azaldigini gostermektedir
56,8 (3,4,17). Calismamizda egitim durumu ile
43,2 umutsuzluk arasindaki iliski anlamli ola-
39 rak belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4).
61 Okur yazar olmayanlarin umutsuzluk pu-
71,9 an ortalamalari, digerlerinden daha yiik-
21,1 sektir. Egitim diizeyi duslk olan hastala-
7 rin toplumdaki sosyal statiileri, rolleri ve
83,6 ekonomik kosullarinin yetersizligi nede-
;g;’ niyle umutsuzluga daha yatkin olabile-
70:3 cekleri dusiinilebilir.
75,3 Hastalarin gelir durumlari ve sosyal gi-
24,7 vence durumlari ile umutsuzluk arasinda

iliski bulunamamistir. Bulgumuz Bay-
100,0 ram’in calisma bulgusuyla uyumludur

Tablo 3: Kronik hastaligi olan bireylerin umutsuzluk élceginden aldiklari puaniar, ortalamalar,
minimum ve maximum degerler

Sayr %
Esik alti (0-8 puan) 75 487
Esik tstii (9-20 puan) 71 46,1

Ortalama=SE Min-Max Deger

Beck Umutsuzluk Olcegi 9,10+0,39 1-20
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(15). Cahismamizdaki hastalarin %71,2’si sehirde ika-
met etmektedir. Birlikte yasadiklari kisiler ile umutsuz-
luk arasindaki iliski incelendiginde, yalniz yasayanlarin
puan ortalamasi daha yiksek olmakla birlikte aralarin-
daki iliski anlamli degildir. Bulgumuz Bayram ve So-
lak’in calismalariyla uyum gostermektedir (15, 17).

Kronik hastaligi olan bireyler, beklenen siireden da-
ha kisa zamanda tekrar tekrar hastaneye yatmaktadirlar.
Bu nedenle hastalarin psikolojik kayiplari daha fazla ol-
maktadir (4). Calismamizda hastaneye yatima sikligi ile
umutsuzluk arasinda iliski belirlenmemistir. Bayramova
ve Karadakovan (2004)'in calismasinda da bu iliski an-
lamsiz bulmustur (4).

Kronik hastaliklar hastanede uzun siire yatmayi ge-
rektirmektedirler. Calismamizda hastanedeki giin sayisi
ile umutsuzluk arasinda anlamli dizeyde iliskiye rast-
lanmamistir. Bunun nedeni uzun sdredir (10 giinden
fazla) hastanede bulunan hasta sayisinin az olmasiyla
actklanabilir.  Calismamizda kronik hastalik sayisi
ile umutsuzluk arasindaki iliski 6nemsiz bulunmustur.
(2004)
(2001)"1n calismalarinda da bu iliskinin anlamsiz bulun-
dugu bildirilmektedir (4, 15). Kronik hastaliklarin bir ya
da birden fazla olmasi umutsuzluk diizeyini etkileme-

Bayramova ve Karadakovan ile Bayram

mektedir.
Umudun gelistirilmesinde bilgi nemli rol oynamak-

tadir. Bilgi bireyin kendisini glivende hissetmesini ve
gercekle iliski kurmasini saglar (19). Calismamizdaki
hastalarin sadece %39’u hastaliklarina iligkin bilgilendi-
rildiklerini belirtmislerdir. Bilginin kimden alindigi so-
ruldugunda, hastalarin %71,9’u bu bilginin hekim tara-
findan kendilerine iletildigini bildirmislerdir. istatistiksel
analiz sonucu ise anlamsizdir. Bayramova ve Karadako-
van (2004) ile Bayram (2001)'in ¢alismalarinda da bu
iliskinin 6nemsiz bulundugu belirtilmektedir (4, 15).
Bayramova ve Karadakovan (2004) calismalarinda bil-
ginin %96,8 oraninda hekimden alindigini bildirmisler-
dir. Birol ve arkadaslarinin (1996) calismasinda ise has-
talarin cogunlugu hastaliklari hakkinda bilgi sahibidir
ve %73 oraninda hekimden bilgi almiglardir (20). Go-
rildigi gibi bilgi verme konusunda en 6nemli kaynak
olan hemsireler, hastalarin bilgilendirilmeleri konusun-
da yeterli degillerdir. Ulkemizdeki hemsirelik hizmetle-
rinin hasta merkezli olmak yerine, is merkezli olarak
yuritilmesinin hemsirelerin egitimci rollerinden uzak-
lasmalarina neden olmasi bunun sonucu olabilir.
Hastaligin aile ici rolleri etkileme durumu ile umut-
suzluk arasindaki iliski incelendiginde, ortalamalar ara-
sindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur
(p<0,05). Bu sonug, Bayramova ve Karadakovan’in
(2004) calisma bulgusuyla uyumludur (4). Kronik hasta-
liklar uzun sureli tedavi gerektirmekte, bireylerin tim
yasamlarini etkilemekte, bagimlilig

Tablo 4: Kronik hastaligi olan bireylerin hastaliklarina iliskin bazi
ozelliklerine gére umutsuzluk puan ortalamalari

Ozellikler Sayi
Medeni Durum Evli 107
Bekar 7
Dul 32
Egitim Durumu Okur Yazar 11
Okur Yazar Degil 86
ilkokul 39
Ortaokul-Lise 6
Yiiksekokul 4
Hastaligin Aile Ici Etkiliyor 122
Rolleri Etkileme Etkilemiyor 24
Durumu

ve hastalarin gevresel desteklere ihti-
yaclarini arttirmaktadir. Hastalarin
cogunlugu sosyal yasamlarinin etki-
Umutsuzluk lendigini ve yasam amaclarinin engel-
Ortalama + SE lendigini belirtmislerdir. Ancak istatis-
6642045 tiksel analiz sonucu, ortalamalar ara
13,57+2,42 _ p Or e
9,0320,72 sindaki fark anlamli degildir.
F=3,335
P<0,05 Sonug ve Oneriler
10,75£3,94 Calismamizda hastalarin umutsuzluk
13,66:2,69 Olcegi puan ortalamasi 9,10+0,39
7,18+1,34 §egl puan ortal iR
9,11+0,49 olarak belirlenmistir. Kronik hastalik-
8,76%0,70 lar hastalarin umutsuzluk duzeylerini
F=3,040 yukseltmektedir. Hastalarin medeni
P<0,05 durumlari, egitim durumlari ve hasta-
12,040,658 igin aile ici rolleri etkileme durumla-
8,92+0,47 gl 5
t=-2,421 r ile umutsuzluk arasinda anlamli
p<0,05 iliski belirlenmistir (p<0,05).
Hastalar hastaliklarina yonelik olarak
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bilgilendirilmelidirler. Hastalarin hastaliklarini ve ne
yapacaklarini bilmeleri, hastaliga uyum gostermelerini,
hastalikla daha iyi bas etmelerini saglayacagindan
umutsuzlugu engelleyici rol oynayabilir.

Hastalarin bilgilendirilmesinde hemsireler 6nemli
bilgi kaynaklaridir. Ancak bulgularimiz hemsirelerin bu
konuda aktif olmadiklarini gostermistir. Bu nedenle kro-
nik hastaligi bulunan servislerde calisan hemsirelerin
hizmet ici egitim programlariyla bu konudaki bilgi ve
becerilerinin arttirllmasi gereklidir.

Hastalarin es, aile veya cocuklardan sosyal destek
almalarinin saglanmasi, hasta ve ailesine saghgin yiik-
seltilmesi icin egitim verilmesi 6nemlidir. Clinki kronik
hastaliklarda hizmet hastaneden ¢ok evde yuruttlmek-
tedir. Hastalara, hastaliklarinin fiziksel etkileriyle birlik-
te yasamay!1 6grenmeleri, 6zgtven ve olumlu fikirlerinin
korunmasina yonelik desteklerin belirlenmesi ve olum-
suz duygularla basederken duygusal dengenin korun-
masina yonelik egitimlerle hastalarin basetme gticleri
arttirllmaya calisiimalidir.

Hemsirelerin kronik hastaliklarin, hastalarin umut-
suzluk duzeylerini arttiran bir faktér oldugunu bilerek
bakim plani yapmalari ve uygulamalari, bireylerin so-
runlariyla etkin bas etmelerinde yardimci olacaktir.

Kaynaklar

1. Gengoz, F., Vatan, S., Lester, D. Umutsuzluk, caresizlik ve talihsiz-
lik 6lgegi’nin tirk ornekleminde giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi. Kriz
Dergisi 2006; 14(1): 21-29.

2. Carpenito, L.J. Hemsirelik Tanilar El Kitabi. Cev. Ed. Firdevs Erde-
mir. 7. Baski, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul, 1999.

3. Ongider, N. Kronik fiziksel hastaligi olan kisilerde umutsuzluk ve
yasami siirdiirme nedenlerinin incelenmesi. Ege Universitesi Yiiksek
Lisans Tezi, izmir, 1997.

4. Bayramova, N., Karadakovan, A. Kronik hastaligi olan bireylerin
umutsuzluk durumlarinin incelenmesi. Atatiirk Universitesi Hemsire-
lik Yiiksekokulu Dergisi 2004; 7(2): 39-47.

5. Oz, F. Umit ve Gmitsizlik”. Saglik Alaninda Temel Kavramlar. imaj
ic ve Dis Ticaret, Ankara, 2004.

6. Fortinash, K.M., Holoday-Worret, P.A. Psychiatric Nursing Care
Plans. Mosby Year Book, St.Louis, 1995.

7. Torun, S., Ovayolu, N., Ugan, O. Hemodiyaliz hasta ve yakinlari-
nin umutsuzluk dizeylerinin belirlenmesi. Nefroloji Hemsireligi Der-
gisi 2007; 37-40.

8. Durak, A., Palabiyikoglu, R. Beck umutsuzluk 6lcegi gecerlilik ca-
lismasi. Kriz Dergisi 1994; 2(2): 311-319.

9. Savasir, ., Sahin, N.H. Biligsel Davranisgi Terapilerde Degerlendir-
me: Sik Kullanilan Olgekler, Tiirk Psikologlar Dernegi Yayini, Ankara,
1997, s: 61-66.

10. Beck, A.T., Brown, G., Berchick, R.J., Stewart, B.L., Steer, R.A. Re-
lationship between hopelessness and ultimate suicide: a reolication
with psychiatric outpatients. American Journal of Psychiatry, 1990;
147(2): 190-195.

11. Tongprateep, T. The essential elements of spirituality among rural
thai elders. Journal of Advanced Nursing 2000; 31(1):197-203.

12. Ross, L.A. Spiritual aspects of nursing. Journal of Advanced Nur-
sing 1994; 19:439-447.

13. Evangelista, L.S., Doering, L.V., Dracup, K., Espejo, V.B., Kobas-
higawa, ). Hope, mood states and quality of life in female heart
transplant recipients. ] Heart Lung Transplant 2003; 22:681-686.

14. Jones, M.J., Huggins, M.A., Rydall, A.C., Rodin, G.M. Symptoma-
tic distress, hopelessness and the desire for hastened death in hospi-
talized cancer patients. ) Psychosom Res 2003; 55: 411-418.

15. Bayram, M. Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda
umutsuzluk ve umutsuzlugun 6z bakim giiciine etkisinin incelenme-
si. Ege Universitesi Yiiksek Lisans Tezi, izmir, 2001.

16. Durak, A. Beck umutsuzluk 6lcegi gecerlilik ve giivenilirlik calis-
masi. Ankara Universitesi Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 1993.

17. Solak, M. Meme ve meme disi kanserli kadin hastalarin umutsuz-
luk ve yasam kalitesi diizeyleri. Dokuz Eyliil Universitesi Yiiksek Li-
sans Tezi, [zmir, 1998.

18. Ding, A., Giirkan, A. Hemodiyaliz hastalarinin umutsuzluk dii-
zeylerinin incelenmesi. 3. Uluslararasi — 10. Ulusal Hemsirelik Kong-
resi Ozet Kitabi, 7-10 Eyltl 2005, izmir, 2005.

19. Kelleci, M. Kanser hastalarinin umudunun gelistirilmesine yonelik
hemsirelik girisimleri. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:41-47.

20. Birol, L., Akdemir, N., Bediik, T. ve ark.. Kronik hastaligi olan has-
talarin hastaliklarina, tedavilerine ve diyetlerine iliskin bilgileri. Ha-
cettepe Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi 1996; 3(2): 1-8.

Ogr. Gor Aynur BAHAR
E-Mail: abahar@gantep.edu.tr

o Eyliil - Aralik 2007  Ocak - Nisan 2008 ® Sayfa 43



Diyabetik Nefropatide Hasta Yonetimi

The Management of Patients with Diabetic Nephropaty

Doc. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiksekokulu, SIVAS

Ozet

Diyabetik nefropati Avrupa’da ve Tirkiye’de son
donem bobrek yetmezligine neden olan en 6nemli
faktordtir. Diyabet ve son dénem bobrek yetmezligi
olan bireylerde mortalite ve morbidite orani kardiyo-
vaskdiler hastaliklar nedeniyle yiiksektir. Diyabetik
nefropati yénetiminde temel hedef erken tani ve iz-
lem yoluyla bireyleri son dénem bobrek yetmezligine
karsi korumak olmalidir. Tip 1 ve tip 2 diyabetli bi-
reylerde mikroalbiimintirinin degerlendirilmesi nefro-
patinin progresyonunu izlemede en gtivenilir bulgu-
dur. lyi glisemik kontrol, ACE inhibitérleri, kan basin-
cinin normal diizeylerde tutulmasi ve kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin kontrolii kronik bébrek yetmezligine
gidisi onlemede etkili yaklagimlardir. Diyabetik nefro-
pati yonetiminde hemsirelik bakiminin amaci, hasta-
larin 6z-bakim, 6z yonetim diizeylerini yiikseltmek,
kan glikoz dengesini siirdiirmek ve yasam kalitesini
yiikseltmektir. Bu makalede diyabetik nefropatili has-
talarin yonetimi hakkindaki bilgilere yer verilmistir.

Anahtar kelimeler: Diyabetik nefropati, Oz-yéne-
tim, Hemsirelik

Girig

Diyabetik nefropati Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Melliti-
stin (DM) rolatif olarak en sik gorilen mikrovaskiler
komplikasyonudur. Gelismis tilkelerde son donem bob-
rek yetmezligi (SDBY) nedeniyle ilk kez diyalize giren
hastalarin yaklasik %50’sinde etyoloji DM'dir ve diya-
bete bagli mortalite ve morbiditenin en 6nde gelen ne-
denidir. Benzer sekilde gelismis tlkelerde her yil ilk kez
renal replasman tedavisine baslayan hastalarin tgte bi-
rinde tani diyabetik nefropatidir (1,2). Ulkemizde ise
2001 yili Tiirk nefroloji dernegi registry raporuna gore
yeni tani konulan son donem bobrek yetmezligi olan

Summary

Diabetic nephropathy is the number one cause of
end-stage renal failure in Europe and the Turkey. Pe-
ople with diabetes and end-stage renal failure have
high morbidity and mortality rates due to cardiovascu-
lar disease. The focus of management of diabetic
nephropathy is on prevention through early screening
and detection. Elevated microalbuminuria is the earli-
est reliable and clinically detectable sign of progressi-
ve nephropathy in both type 1 and 2 diabetes.Once
nephropathy is diagnosed, intensive glisemic control,
inhibition of angiotensin-converting enzyme (ACE),
normalization of blood pressureand elimination of all
cardiovascular risk factors will help prevent its prog-
ression. Nursing interventions in diabetic nephropathy
care always aim at improving patients’ self care, self
management, blood glucose balance and quality of
life. This article aim to give information about the
management of patients with diabetic nephropaty

Key words: Diabetic nephropathy, Self manage-
ment, Nursing

hastalarin % 25.3" Gnln etyolojisinde diyabetes melli-
tus yer almaktadir (3)

Diyabetik bir hastada ti¢ ile alti ay arasinda en az iki
idrar tahlilinde glinltik 300 mg ve tizerinde albumintiri
veya glinlik 500 mg ve tzerinde proteintiri saptanmasi
ile diyabetik nefropati tanisi konur (4). Kronik ve prog-
resif bir hastalik olan diyabetik nefropati, idrar albumi-
nindeki artisin yaninda artan kan basinci ve azalan bob-
rek fonksiyonuyla karakterizedir (5). Diyabetik nefropa-
tinin ortaya ¢ikisini ve SDBY’ne gidisi kolaylastiran risk
faktorleri genetik yatkinlik, kan basinci yiksekligi, kot
glisemik kontrol, mikroalbuminiri, glomeriler filtras-
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yon hizinda artis, obezite ve sigara kullanimi kesin ola-
rak belirlenmisken erkek cinsiyet, diyetle yiksek prote-
in alimi ve hiperlipidemi daha az tanimlanmustir (4,5,6).

Fizyopatogenez

Diyabetik nefropatili bireyler fizyopatolojik olarak
bes evreden gecer.

1- Glomeriiler Hiperfitrasyon: Tip 1 diyabetiklerde
hastaligin baslangicinda bile %20 -40 oraninda artmis
bir GFR (Glomeruler Filitrasyon Hizi) bulunabilir. Tani
konuldugu zaman GFR>150 ml/dk ise nefropati riski
yiiksektir (6). Insanlarda direkt 6lciim sonuclari olmasa
da orta derecede hiperglisemik olan sicanlarda yapilan
mikroponksiyon calismalarinda transglomeruler basing
farkinin arttigi saptanmistir. Bazal membran kalinhgin-
da artis ve mezengiumda genisleme s6z konusudur
6,7).

2- Normoalbuminiiri Evresi: 24 saatlik idrar 6rnekle-
rinde albumin atilimi 30mg altinda olmasi normoalbu-
mintri olarak adlandinlir. Bazi diyabetiklerin koti me-
tabolik kontrole karsin bobrek yetmezliginden korun-
masi genetik faktorlerle ilgili olmalidir (8).

3- Yerlesmekte Olan Albuminuri: GFR normal veya
ylksek olabilir. Mikroalbuminiiri 24 saatlik 6rnekte id-
rardaki protein miktarinin 30-300mg olmasidir. Makro-
albuminri arttikga GFR hizi azalir. Bu ytizden mikroal-
buminri nefropatinin ilerlemesini anlamak i¢in 6nem-
li bir gostergedir (5,8).

4- Acik Nefropati: Proteiniiri >300mg/giindiir. Bu
donemde GFR ve kreatinin normal bulunabileceginden
hipertansiyon, retinopati gibi diger anjiyopatik kompli-
kasyonlar da birlikte degerlendirilmelidir (6).

5- Son Dénem Bobrek Yetmezligi: Uremi ile seyre-
der ve GFR 20ml/dak altina diser. Bu donemde tedavi
diyaliz ve transplantasyondur (5).

Diyabetik nefropatide hasta yonetimi ilkeleri

Diyabetik nefropatinin yonetiminde, en az tibbi yar-
dim ile en iyi glisemik kontrolu saglamada “bitincdl
bireysel bakim ve ekip yaklasimi” dogrultusunda, hiz-
metin tim basamaklarda etkinlestirilmesi onemlidir
(9,10). Ekip icinde yer alan hemsireler, diyabetik nefro-
patili hastanin hastaliginin tedavisi ve kontroli ile ilgili
olarak cok aktif bir rol almaktadir. Avrupa Diyabet
Hemsireligi Dernegi (FEND) diyabet alaninda calisan
hemsireyi; egitimci, danisman, yonetici, arastirmaci,

iletisim ve degisim rollerine sahip olan, diyabet yoneti-
minde ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen
hemsire olarak tanimlamistir (11). Bu gorisle birlikte
hizmet veren hemgirelerin en 6nemli roll nefropatiyi
kontrol altinda tutmak igin gerekli bilgi ve beceriyi ka-
zandirmada yardim, egitim ve destek saglayarak hasta-
larin 6z bakim-6z vyeterlilik duzeyini arttirmaktir
(10,11). Hastalarin 6z bakim becerilerini 6grenmeleri
ile yasamdan aldiklari doyum ve tedavilerine uyumlari
arttigr bildirilmektedir (12).Bu dogrultuda diyabetik
nefropati yonetiminde baslica tedavi yaklasimlar ola-
rak belirlenen glisemik kontrol, kan basinci kontrold,
proteinden kisitli diyet, hiperlipidemi kontrolii ve ACE
inhibitorlerinin uygun verilmesi konularinda hemsirele-
rin 6nemli sorumluluklar bulunmaktadir.

Glisemik kontrol

Diyabetes Mellitus'ta glisemik kontrol; kan glikoz
kontroltiniin istendik diizeyde olup olmadiginin incelen-
mesinde 6nemli bir gostergedir. Glisemik kontrol; gliko-
hemoglobin degeri (HbA1c), kan glikoz ve keton diizey-
lerine bakilarak degerlendirilmektedir (12,13). Her iki di-
yabet tipinde de glisemik kontrol, nefropatiden korun-
mak icin ilk adimdir. HbA1c diizeyinin %8 'in tzerin-
de olmasi baslangic nefropatisi ile yakindan iliskilidir.
Calismalar, baslangi¢ nefropatisinde oldugu kadar asikar
nefropatide de glisemik kontroliin GFR'nin diistis oraniy-
la yakindan iligkili oldugunu gostermistir (14,15).

Tip 1 hastalarda The Diabetes Control and Compli-
cations Trial (DCCT), tip 2 hastalarda da UK Prospecti-
ve Diabetes Study (UKPDS) HbA1c diizeyi ile bobrek ve
g6z bulgularinin gticli iliski icinde oldugunu gostermis-
tir. Ayrica DCCT calismasi yiiksek HbATc'nin nefropati
agisindan ilerlemeyi arttirdigini saptamistir. Bu calisma-
larda diyabetik hastalarda hem baglangic hem de asikar
nefropati evresinde yogun insulin tedavisinin diyabetik
nefropati kontrolinde etkili oldugu belirlenmistir
(15,16). Bu agidan bakildiginda gereksiz bir hipoglisemi
riski tasimaksizin ve yasam bicimini engellemeksizin
basarilabilecek iyi glisemik kontrol 6nemlidir. DCCT
calismasinda yogun tedavi grubundaki hastalarda sid-
detli hipoglisemi insidansini 3 kat fazla oldugu goriil-
mistir (16). Eger bobrek bozuklugu siddetli ise gluko-
neogenez yeterli olmaktan uzaktir ve bu da siddetli hi-
poglisemiyi predispoze edebilir. Boylece yemeklerden
once ginde tc¢ kez kisa etkili instilin ve gece orta etkili
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instilin ile birlikte evde glikoz takibi daha iyi bir kontrol
saglayarak nefropati ilerleme hizini yavaglatsa da teda-
vi hastanin bireysel gereksinimlerine gore diizenlenme-
li ve gereksiz hipoglisemi riskinden kacinilmalidir. He-
def iyi glisemik kontrol ile nefropati goriilme sikligini
azaltmak olmalidir.

Diyabetik nefropatinin, basarili yonetiminde hasta-
nin etkin roltnln saglanabilmesi icin hasta egitimi ve
hastanin kendi kendine yardimi 6grenmesi biyiik 6nem
tasinmaktadir (17). Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) go-
re “egitim” diyabet tedavisinin temel tasidir (World He-
alth Organization. Prevalence of Diabetes in the vmrld.
Diabetes Programme: Fact and figures.www.who.int/di-
abetes/facts (Accessed June 11 2007). Amag, hastanin
bilgi ve deneyimlerini artirarak hastaya olumlu davra-
niglar kazandirmak, boylece iyi metabolik kontrolt sag-
lamak, erken ve gec komplikasyonlari 6nlemek ve iyi
olma durumunu siirdiirmek yoluyla yasam kalitesini art-
tirmaktir (18). Nitekim bircok arastirma, planli egitimin,
bireylerin glisemik kontroltini 6nemli bir sekilde arttir-
digini gostermektedir (12,19-23). Ozcelik’in (2001)
yaptigi bir calismada, diyabetli ad6lesanlara uygulanan
egitimin, glisemik kontrollerinde artisa neden oldugu
bulunmustur (22). Mermer’in 2001'de Tip 2 diyabet
hastalari Gzerinde yaptigi calismada da benzer sonuclar
elde edilmistir (18). Oztiirk (2000) ise diyabetli hastala-
ra verilen egitim ile glisemik kontroli daha iyi yapabil-
diklerine iliskin bulgular saptamistir (23).Metinarikan ve
arkadaslarinin (2002) 65 diyabetli birey tizerinde yapti-
g1 aragtirmaya gore de, egitim stirecinin sonunda gliko-
hemoglobin degerinde (HbA1c), anlamli bir azalmanin
saptanmasiyla egitimin glisemik kontrol icin 6nemini
vurgulayan sonuclar elde edilmistir (21).

Diyabetik nefropatili bireyin glisemik kontroliinde;
kendi kendine takibin ve beslenme aliskanliklarinda yap-
masi gereken degisikliklerin bilinmesi, oral antidiyabetik
(OAD) kullanma veya instilin enjeksiyonu yapma teknik-
lerini ve dlzenli egzersiz yapma gibi bakim aktiviteleri-
nin cok yonlt kontrolt gerekmektedir (19,24,25). Son
yillarda yapilan klinik calismalar diyabette iyi metabolik
kontroliin saglanmasi ile mikro-makro vaskdler hastalik
riskinin azaldigini, gerek birincil gerekse ikincil korun-
manin elde edildigini gostermistir (8,9).

Kan basinci kontrolii
Diyabetik hastalarda renal hasari arttiran en 6nemli

faktor hipertansiyondur. Diyabetli ve mikroalbumindrili
hastalarin %80'ninde idrardaki albumin c¢ikisi yilda
%10 -30 arasinda artmaktadir. 10 -15 yil arasinda ise
asikar nefropatiye gecis olmaktadir. Bir cok ¢alismada
mikroalbumindri baglamasi ile kan basincinin yiiksel-
meye baslamasi arasinda yakin iliski bulunmustur (26).
Mogensen, asikar nefropatili hastalarin hipertansiyon
varliginda bobrek yetmezligi gelismesini hizlandirdigini
ve ortalama arteriyel kan basincinin 90'nin Gstiinde ol-
masinin GFR'deki dustis oranini arttirdigini saptamistir
(27) . Framingham calismasinda; makrovaskiiler olay-
larda diyastolik kan basincindan cok sistolik kan basin-
cinin nefropati gelismesinde énemli oldugu vurgulan-
mistir (28). Diyabetik hastada ideal tansiyon 1969 yilin-
da en fazla 160/95mm Hg'iken , 2004 yilinda JNC 7 ra-
porunda 130/80mmHg alti hedeflenmistir (29). Diyabe-
tik nefropatide 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6l¢u-
mi daha onemlidir. Aralikli kan basinci 6lctimlerinde
geceki kan basinci yikselmeleri gézden kacabilir. Bu
nedenle korunmada 6nemli olan 24 saatlik kan basinci
stabilizasyonudur (28,29). Tip 2 diyabetik hastalarda ise
kan basinci ile diyabet iliskisi daha farkhdir.

Kan basincinin kontrol altinda tutulmasi bobrek yet-
mezligine gidisi yavaslatir. Hipertansif tedavide ilag te-
davisi yaninda yasam tarzi degisiklikleri (egzersiz, ideal
kiloya inme, sigara birakma) yapilmahdir. UKPDS calis-
masi siki kan basinci kontrolinin (144/82 mmHg) mik-
rovaskiler komplikasyonlari %37 ve inme oranini %44
azalttgini gostermistir (16).

Bireylerin 6z bakim, gticlerinin, yeteneklerinin gelis-
tirilmesi ve desteklenmesi, hastalik siirecinin olumsuz-
[uklarindan ve belirsizliklerinden kendilerini koruyabil-
melerinde egitimin rolu buydktir (12). Hemsirelerin bi-
reyin kendi kendine bakma gtictini kullanmasina yar-
dim etmek ve hastada istenen davranis degisimini sag-
lamak i¢in planlamalar yapmasi énemlidir. Tansiyonun
dizenli takibi, dogru 6l¢llmesi ve antihipertansiflerin
dizenli alinmasi hasta 6gretiminde yer almasi gereken
onemli konulardan biridir. Bu yardim hastanin aile tye-
leri ve arkadaslarinin tedavi planina katkida bulunmala-
ri ile gliclenir (30).

Protein Kisitlamasi

Distik proteinli bir diyet, diyabetik nefropatinin er-
ken déneminde hiperfiltrasyonu azaltir. Bireysel yanit-
lar degismekle birlikte protein kisitlamasinin, Diyabetik
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nefropatide GFH'indaki dismeyi geciktirdigi gosteril-
mistir. Ancak burada saglanan yarar ile diyabetik kont-
rolii kotu ve/veya bobrek fonksiyonlart bozulmus hasta-
lardaki katabolik durumun agirlasma olasihigi, ayrica di-
yabetik hastalarin da gereksinim duydugu rafine kar-
bonhidratlar ve lipid alimina iligskin diyetsel kisitlamalar
karsilikli dikkate alinmalidir. Fazla protein aliminin
onerilmedigi aciktir; ancak diyetle siki bir protein kisit-
lamasinin avantajlari ortadan kaldirmasi da muhtemel-
dir. Boylelikle cok tartisilan bir konu olmakla beraber
¢ogu hastada protein aliminin 0.5g/kg/gtin’tin altinda
kisittanmasi onerilmez; ve 0.8g/kg/giin civarina kadar
olan duzeyler bir cok hastada yeterli olabilir(31).

Hiperlipidemi kontrolii

Nefropatisi olan diyabetik hastalarin aterosklerotik
komplikasyonlara egilimli ve siklikla ytiksek diizeyde
aterojenik plazma lipid profiline sahip olduklari bilin-
mektedir. Bu nedenle bobrek hastaliginin ilerlemesine
iliskin 6ne strilen etkiden bagimsiz olarak lipid diizey-
leri izlenmeli ve arzu edilen diizeylerde tutulmahdir.
Diyabetli hastanin beslenme tedavisindeki temel amacg-
lardan birisi de, kardiyovaskdler hastalik riskini artiran
trigliserit, total ve LDL kolesterol diizeylerinin yiksel-
mesini, HDL kolesterol diizeyinin diismesini onlemektir
(32). Bunun icin tiketilen yag miktari ve tiriine dikkat
edilmesi gerekir. Beslenme planinda toplam kalorinin
%30’dan azi yaglardan olusmali ve bunlarin %10’un-
dan azini doymus yag olmasi 6nerilmektedir. Kolesterol
ise giinde 300 mg/giin’den az olmalidir. Onerilen diye-
tin etkinligini saptamak icin, glisemi iki ayda ve lipid
diizeyleri ti¢ ayda ve kilonun her vizite kontrol edilme-
si onemlidir (30,32).

Ayrica LDL- kolesterolu dustren ilaclar (3-hidroksi-
3-metilglutaril koenzim A rediiktaz inhibitorleri) ve/ve-
ya trigliseritleri diistiren ajanlar (gemfibrozil) siklikla ge-
rekmektedir. Miyozite iliskin semptomlar, belirtiler ve
biyokimyasal bulgular (kreatin kinaz artisi) yakindan iz-
lenmelidir; bu komplikasyonun goériilme olasiligi bob-
rek bozuklugu olan hastalarda daha fazladir(33).

ACE inhibitérleri

Diyabetli hastalarda yapilan bir cok calismada nef-
ropati, kardiyovaskiiler olaylar ve mortaliteyi azalttig
gosterildigi icin hipertansif diyabetlilerde tedaviye ACE
inhibitord ile baglanmasi onerilir. ACE inhibitorleri pro-

tein atilimint azaltmakla birlikte sistemik kan basincini,
glomerdl kapiller duvarindan filtrasyonu ve glomerdler
membran gecirgenligini azaltir (8,16).

Nefropati olsun veya olmasin ACE inhibitorleri diya-
betik hipertansiflerde tercih edilen ilaclardir. Diyabete
bagl bobrek hastaliginin 6nlenmesinde sistemik antihi-
pertansif etkilerininde Gtesinde yararl olduklarinin gos-
terilmesi ACE inhibitorlerinin diyabetik hipertansiyon
tedavisinde 6zel bir 6nem kazanmasini saglarken nef-
roprotektif etki kavramina da dikkatleri cekmistir
(16,34).

Hastanin tedavi ve bakiminin gerceklestirilmesinde
etkin bir rol oynayan ilaglarin verilmesi hemsirenin so-
rumlulugundadir. ilac tedavisi hemsirenin bakim plani-
nin ayrilmaz bir parcasidir. Yapilacak tedavinin etkinli-
gi, tedavi ilkelerinin gerceklesmesine baglidir.

Bu ilkelerden en 6nemlileri kullanilacak ilacin segi-
mi, hastaya verilecek dozun, doz araliginin ve ilacin
kullanilacagi strenin diizenlenmesidir. Hemsirenin bu
sorumluluklarini yerine getirmesi tedavi etkinligini artti-
racaktir.

Sonug ve Oneriler

Diyabetik nefropatili bireyler, hastaligin getirdigi
birtakim zorluklarin yani sira tedavi planinin getirdigi
bir takim kisitlamalar ve yasam tarzindaki degisiklerle
karsi karstya kaldiklarindan kendi bakimlarini karsila-
mada zorlanmaktadirlar. Bu nedenle diyabetli hastala-
rin 6z bakim gereksinimleri konusunda hemsireler tara-
findan bilgilendirilmeleri ve yasamlarini olabilecek en
iyi kosullarda strdiirmeleri, yasam kalitelerini arttirma-
da onemli rol oynamaktadir. Diyabetik nefropatinin
kontroltini saglamak icin; diyabetin belirtilerini kontrol
altinda tutmak, kan sekeri diizeyini normal/normale ya-
kin degerlerde tutmaya calismak (70-140 mg/dl),uzun
stireli normal kan sekeri diizeyi saglamaya calismak ge-
rekmektedir.

17. Ulusal Bébrek Hastaliklar1 Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur
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Transcultural Nursing
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Ozet

Klinik hemsiresinin, her hastanin kiiltirel deger-
lendirilmeye ihtiyaci oldugunu fark etmesi énemlidir.
Clinkd her bireyin farkli degerleri, inanclari ve uygu-
lamalari vardir. Bu nedenle kiiltiirel degerlendirmeler
ozel etnik gruplarla sinirlandirilmamali, bireysel ola-
rak yapilmalidir. Transkiiltiirel acidan donanimli olan
hemsirelerin empatik, icten, sefkatli ve esnek oldugu
bilinmektedir. Kiltirel farkliliklara pozitif tutum ser-
gilerler. Ciinkd kiiltirel duyarliligin merkezinde acik-
lik, digerlerini takdir etme, holistik yaklasim, gercek
ilgi ve onyargisiz davranis vardir. Hemsire kiilttirel
duyarhilik gelistirdigi zaman, farkli bir kiltiire sahip
hasta ile karsilikli alisveris ve kiiltiirel sinerji olusur,
bakim anlamli, tatmin edici ve yararli bir sekilde so-
nuglanir.

Anahtar kelimeler: Kiiltiir, Bakim, Transkiiltiirel
hemsirelik.

Girig

Kaltar; “belli bir toplumun 6grenilen ve kusaktan
kusaga aktarilan degerlerini, inanclarini, davranis kural-
larini, gelenek — géreneklerini, yasam seklini ve uygula-
malarini icerir. Leininger ise kultura, “saglik - hastalik
bakim oriintlst ve davranislarda karar vermeyi etkile-
yen dominant bir gli¢” olarak tanimlamaktadir (1). Kl-
tirtin tim yonleri hemsirelik uygulamalarinda etkilidir.
Ozellikle saglik ve hastalik inanclari, bakim, cocuk ye-
tistirme, dogum uygulamalari, beslenme aligkanliklari,
cinsellik, aile yasami, yaslanma ile ilgili inanclar, egzer-
siz, agri ve yasa tepki, iletisim bicimi, dokunma ve
mahremiyet hemsirelik uygulamalarinda yer alan kilttr
agirhklr durumlardir (2). Bunlardan bakim, hemsireligin
en onemli islevlerinden biridir ve hemsirelik hizmetleri-

Summary

It is important to realize by clinician nurse that
every client needs a cultural assessment. Because
every person has different values, beliefs, and practi-
ces. Therefore, cultural assessments are not limited to
specific ethnic groups, but rather should be conduc-
ted on each individual. Nurses who have been identi-
fied as good transcultural nurses have been known to
be empathetic, caring, open, and flexible. They have
a positive attitude toward cultural. Because openness,
appreciation of another's perspective, holistic com-
munication, genuine interest, and a nonjudgmental at-
titude are central to cultural sensitivity. When a cul-
turally sensitive nurse develops mutually agreeable
goals with a patient from another culture, a kind of
cultural synergy occurs, resulting in care that is
meaningful, satisfying and beneficial to clients.

Key words: Culture, Care, Transcultural nursing.

nin odak noktasi “bilim ve bilgiyle uyumlu bakim”dir.
Bakim verme, hemsirelik uygulamalarinin merkezi
olup, mevcut olan ya da beklenen gereksinimler icin
yardim edici, destekleyici ve kolaylastirici rolleri igerir.
Kisinin kosullarini ya da yasam seklini iyilestirme ve
ilerletmeye hizmet eder. Leininger’e gore ise, bakim bi-
reyin saghgi icin temeldir ve hemsireligi diger disiplin-
lerden ayirt eden en 6nemli 6zelliktir.

Profesyonel bakim verme, saglikli kosullar ve saglik-
[i bir yasam surdirmek ya da gelistirmek icin gerekli
olan; mesleki bilgi, davranis, bakim, empati, rahatlat-
ma, besleme, gozleme, paylasma, yardim etme, tesvik
etme, gliven verme ve stresi azaltma gibi davraniglari
kapsar. Profesyonel hemsirelik bakimi da; yasamin is-
tendik diizeyde surdirilmesinde gereken kosullarin de-
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vami icin bilimsel ve insancil yardim sekillerini btinye-
sinde toplar. O halde profesyonel bir hemsirenin insan-
lara saglikh bir sekilde bakim verebilmesi icin, birey ve-
ya grubun fiziksel, psikolojik, kilttrel ve sosyal deger-
lerinin 6nemini ve anlamini bilmesi gerekir. Ctinkti ba-
kim verme, bireylerin aktivitelerini yerine getirmelerini
ve saglikli olmalarini hedefler (3,4,5,6,7).

Transkultirel hemsirelik ise uygun bakimin saglan-
masinda kullanilan bir galisma alanidir. Bu alan insan
kaltarana farkliliklar ve benzerlikler yoniinden ele ala-
rak kaltirel inanis ve deger yargilarina odaklanir (1). Bu
terim ilk kez Leininger tarafindan kullaniimistir. Lenin-
ger transkiltiirel hemsireligi, “hasta bakiminda evren-
sellik ve kiiltiire 6zgtiltk saglayan ve dinya kalturlerin-
deki farkliliklari analiz eden hemsireligin bir kolu veya
alt dali” olarak tanimlamistir.

Transkultirel hemsirelik, saglik ve hastalikla ilgili
uygulamalarda kisilerin kilttirel inang ve uygulamalari-
na odaklanmistir. Temeli saglik ve saghgi yikseltme ile
ilgili geleneksel uygulamalara dayanmaktadir. Amaci
ise bireylerin kilttrel deger ve inanclarina uygun hem-
sirelik bakiminin saglanmasidir (7,8,9,10).

Transkultirel hemsirelikte dort 6nemli kavram s6z
konusudur;

e Hemsirelik bireylerin kiltirel degerlerine ve ya-
sam bicimine saygili, insana yakisir bir hizmet sunmayi
amaclayan, transkiltiirel hizmet veren bir meslektir,

e Birey kulturel bir varhktir, kiltirel gecmisinden
ayri olarak dustintilemez,

¢ Birey cevresiyle bir bitindir ve cevre kiltirin
ayrilmaz bir parcasidir. Genellikle de fiziksel, ekolojik,
sosyo - politik ve/veya kiltlrel varlik olarak surekli etki-
lesim halindedir,

e Saglik, kiltirden kiltiire degisen bir kavramdir
(6,10,11,12,13,14).

Transkiiltiirel yaklasimda ilk 6ge insandir. insana
hizmet verirken bireysel farkhliklar asla unutulmamali-
dir. Ayni kiltire sahip kisilerin hastalik ve saglik du-
rumlarinda ayni tepkiyi gostereceklerini diistinmek ya-
niltict olur. insanlari derilerinin rengine, sive, aksan ve
giysi gibi esaslara gore kategorize etmekten kaginilma-
lidir. Kiltiirt esas alan bilgi ve anlayisin artmasi, irkgili-
gin azalmasi, hemsgire ve hastanin kendilerine giivenle-
rinin artmasi “transkulttirel hemsirelik” ile basarilabilir.
Her hemsire, her saglik gorevlisi ve her yonetici kiltu-
rel agirlikli bir hizmet sunabilir. Hastaya, hastanede kal-

dig stre icerisinde uymak ve yapmak durumunda oldu-
gu dini uygulamalari olup olmadigini sormaktan tutun,
hastanedeki levhalari iki dilde yazmaya kadar her sey
ve calisan her birey transkiltirel hizmette etkili olabilir.
Ancak, hemsireler burada ayricalikli bir konumdadir.
Leininger’in modeline gore transkultirel saghk hizmet-
lerini en iyi hemsireler saglayabilir. Kilttrel olarak du-
yarli hemsirelik hizmeti saglamanin 6zelligi ve 6nemi,
kisisel ve mesleki olarak cok boyutludur. Hemsire has-
tanin kendi kiltirtnd ifade etmesine izin vererek ve uy-
gun bakimi saglayarak, hastanin uyumunu arttirir ve uy-
gulanan tedaviyi daha iyi anlamasini saglar (2). Ozetle
kiltarel hemsirelik uygulamalari; kiilttrel gereksinimle-
rin tanimlanmasini, aile ve bireylerin kilttirel baglanti-
larinin degerlendirilmesini icerir (15). Bu degerlendirme
yapilirken g6z 6ntinde bulundurulmasi gereken 6zellik-
ler soyle siralanabilir;

¢ Hemsire hizmet verdigi topluma iliskin bilgi sahi-
bi olmali, toplumun okul, hastane, ibadethane gibi sos-
yal birliktelik ortamlarini tanimaya galismali,

o Kiilttrel verileri toplamada kendisine yardimci
olabilecek stratejileri belirlemeli,

o Kiilttirler arasinda kopri olabilecek 6geleri tanim-
lamall,

e Bireyleri incitmeksizin uygun soru sormayi bilme-
li,

* Meslektaslari ve diger saglik calisanlari ile ighirligi
yapmali,

¢ Toplum yasaminda 6nemli olan toplum liderleriy-
le goriasmeli,

¢ Toplumun kiiltiirel yapisina yonelik topladigi veri-
lerle erken bir genelleme

yapmak icin etik olmayan tuzaklara bagvurmamali,

¢ Bireylere ve kendisine karsi dirist, acik ve sami-
mi olmalidir (16).

Degerlendirme sirecinde hemsire, farkl kiltiirden
bir hasta veya aile ile karsilastiginda karsilikh 3 etkile-
sim ortaya ¢ikar. Amerikan Hemsireler Dernegine gore
bu 3 etkilesime “transkdilttrel ticli” denir.

Transkdlttrel Gglt soyle siralanabilir;

® Hemsirenin kalttrel alt yapisi

o Hasta/saglkli bireyin kilttrel alt yapisi

¢ Ortamin (hastane, ev, klinik, yurt vs) kalttrt

Hasta, hemsire-hasta iliskisini etkileyen tek varhk
degildir. Hemsireler kendi gelenek, inang ve degerleri-
ni transkdltirel Gc¢lt icine tasirlar. Hemgirenin kendini
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anlamasi, kilttrel olarak hastayr anlamak igin baslangic
noktasi olabilir. Ctinkii hemsirenin kaltirel yonden ken-
dini anlamadan olumsuz tepki gostermesi kiiltirel catis-
malara neden olur (12,13,17). Hemsirenin karsilasabi-
lecegi kilttrel catisma tipleri soyle siralanabilir:

e Etnosentrizm (Kiiltir merkezcilik): Kisinin kendi
kaltarini temel alarak bireyleri degerlendirmesidir.
Hemsirenin bireylere ve ailelere kendi kilttri dogrultu-
sunda bakim vermesi kilttirel catismalara neden olabi-
lir.

e Stereotip: Bireysel farkliliklarin g6z ardi edilmesi-
dir. Hemsirenin bakim verirken, hastasinin ayni kaltur-
den olan herkes gibi davranis gosterecegini distinmesi
ve bireysel 6zelliklerini g6z ardi etmesi stereotip davra-
nistir.

o Kiiltiirel Korliik: Kiiltiirel farklihgin ifade edilmesi-
ne 6nem verilmemesidir. Hemsire bireyin farkli yonleri-
ni 6nemsemediginde ortaya cikar.

e Kiiltiirel Empoze: Etnosentrizm ile yakindan iliski-
lidir. Hemsire kendi kilttrel normlarina yada, saglik ku-
rumunun normlarina uyulmasina bekledigi zaman orta-
ya cikar.

e Kultirel Relativizm: Kiiltirii, baska deger yargilari
kullanmadan tanimak ve anlamaktir. Kiilttirel relativizm
yonu ile hastasina yaklasan bir hemsire, kilttrin 6zel-
liklerine, inang cesitliligine ve degisik cevrelerde sosyal
ihtiyaclar sonucu olusan uygulamalara acik bir bakis
acisina sahiptir (1,2).

Kalturel inang ve degerlerin anlasiimasi, hemsirelik
bakimi konusunda karar vermede, hemsirelik bakim
planlarinin gtivenilir ve kusursuz gelistirilmesinde de
onemlidir Hemsirelerin, hemsirelik stirecini kullanarak
cagdas bir bakimi saglayabilecegi g6z oniine alindigin-
da, siirecin uygulanmasi sirasinda hastalarin kultirel
yapi ve gereksinimlerinin degerlendirilmesinin de 6ne-
mi ortaya ¢ikmaktadir. Bu degerlendirme, sirecin her
asamasinda yapilmalidir (2,16,18,19).

¢ Veri toplama: Saghk calisanlarinin hastalikla ba-
setme, sagligi yiikseltme ve korumaya yonelik davranis-
lari anlamak icin kdlttrel veri toplamalar gerekmekte-
dir. Ozellikle saghkla ilgili kiiltirel inanclarin bilinme-
si, veri toplamanin catisini olusturur. Hemsire, kilttrel
bir degerlendirme yaparken hastanin yasam bicimini ve
uydugu kaliplan, kulttrel degerlerini, beklentilerini, ta-
bu ve batil inanclarini, diinya gorisiini, geleneksel ve
tibbi tedavilerini ve 6zel davraniglarini degerlendirmeli-

dir. Dil, din, ibadet, saglik gortsleri ve uygulamalari,
beslenme, dogum ve 6ltime iliskin uygulamalari, yerle-
sim bolgesi ve mahremiyete iligkin verileri, butincil ve
cok yonlu degerlendirmelidir. Kilturel farkhilik ve ben-
zerliklerin degerlendirilmesinde, hasta yada aile en iyi
veri kaynagidir.

® Planlama: Hemsirelik bakim plani veri toplama
asamasinda elde edilen verilere dayanir. Plan bireysel,
bittincil ve cagdas olmalidir. Hastadan yada ailesin-
den elde edilecek bilgiler ve kultirel aliskanliklar, uy-
gulamalari planlamada yardimci olur. Ornegin, hasta
alternatif tedavi yontemi olarak sifal bitki kullanmak is-
tiyorsa bunun kontrendike olup olmadigi arastiriimali
ve kullanilabilecek icerik belirlenmelidir.

e Uygulama: Bu asama hemsirelik siirecinin dina-
mik bir asamasidir. ilk adim, hasta yada ailesi ile giiven-
li bir iliski gelistirmektir. Hastay1 yargilamadan, degerle-
ri ile ele almak gerekir.

e Degerlendirme: Planlama asamasinda belirlenen
amag, hedef ve sonug kriterleri kullanilarak degerlen-
dirme yapilir. Ayrica bireyler arasindaki kulturel farkli-
liklar da not edilmelidir. Bu klttrel farklihklar davra-
nislardan ¢ok, duygu ve tutumlardan kaynaklaniyorsa
problemin nedenini belirlemek ve degerlendirmek giic
olabilir. Hemsirelik bakim plani yeni elde edilecek bul-
gularla tekrar gozden gecirilebilir (2,16,18,20,21).

Sonug olarak;

e Hemsirelik bakimi verilirken inanclar, degerler ve
gelenekler gozden gecirilmeli. Kiltir kavrami merkeze
alinmali, bireye kulttrel gereksinimleri ile uyumlu ba-
kim verilmeli,

¢ Bakim bireye 6zgl olmali,

¢ Hastalar hicbir deger yargisi ile ilgili zorlanmama-
[1. Aksi takdirde kisi kendini yabancilasmis hissedebilir.
Bu durumda da tedavi hastayi 6rseler ve hastanin iyilik
halini tehdit eder,

e Saglk bakiminda karsilasilabilecek kdilttrel cesit-
lilikler konusunda bilgi edinilmeli, etnik grup ve irklar
arasinda saglk ve hastalikta dikkat edilmesi gereken bi-
reysel farkhliklar bilinmelidir. Bakim bireyin saglik dav-
ranisina karar vermesini kolaylastirma stratejilerini gtic-
lendirmeyi kapsamali,

* icinde bulunulan toplumun, ailelerin ve bireylerin
kalturel inanis ve uygulamalari 6grenilmeli, kilttrel de-
giskenlerin farkinda olunmalidir. Ayrica hemsire, kendi
kalttrinin de farkinda olmali. Saglik alaninda 6n yargi
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ve irkcihiga karsi koyarken bireysel tercihleri de bilmeli,

® Toplumun ve bireylerin kiltirel inaniglarina karsi
kabullenici, yargilamayan, objektif bir tutum sergilen-
meli ve hastanin kdlttrel yapisi icinde calismaya istekli
olunmali,

¢ Hastalara saygili ve yardim edici tekniklerle yakla-
stimali, dil sorunu nedeni ile hemsire - hasta iliskisine
engel durumlarda o6zellikle etkili iletisimi kolaylastira-
cak teknikler kullanmimall,

e Ailede en 6nemli kararlari veren kisilerin aile icin-
deki rolleri dikkate alinmahdir. Bu faktoriin goz ardi
edilmesi tedavi ve bakimda distintilen sonuca ulasil-
masini engelleyebilir. Planlama sirasinda bu kisiler mut-
laka plana dahil edilmelidir (1,2,16,18, 20,21,22).

Bugtin hemsireler farkli kiiltiire sahip hastalara ba-
kim vermek icin transkulttrel hemsirelik teorileri ve uy-
gulamalari ile karsi karsiyadir (23). Dolayisi ile bakim
verenler igin, hastalarin en zor kargilanan gereksinimle-
ri, kaltar farkhiliklarindan kaynaklanan gereksinimlerdir
(24). Bu nedenle, hastalarin kiltirel yapilarinin bilin-
memesi halinde sunulacak hizmetin yetersiz olacagi
unutulmamahdir. Ayrica saghk bakimma yonelik giri-
simlerin, kltirel veriler tizerine temellenmedikge, he-
defe ulasmasinin olanaksiz oldugu bilinmelidir (25).
Cunkt her birey kendi kiltiirtine sahip cikar ve kendi
kalttrtine deger verilmesini ister. Bu nedenle saglik hiz-
meti verenlerin, kendilerine diisecek sorumlulugu al-
malari, en azindan toplumun kdltirel yapisini anlama-
ya calismalari ve bu konuda kendilerini gelistirmeleri
gerekmektedir (9,26).
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ABD’de Hemisirelik Egitimi ve

Nefroloji Hemsirelidi

Nephrology Nursing and Education in USA

Meral DURAN KIM RN, BSN, CMSRN
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Ozet

Amerika’da hemsirelik egitimi ve egitim programla-
ri son zamanlarda buyiik degisimlere ugradi. Ameri-
ka’da yetki ve sorumluluklari farkli olan hemsireler var-
dir. Ornegin, artan yetki siralamasina gore LPN (Licen-
ced Practical Nurse), RN (Registered Nurse), APN (Ad-
vanced practice nurse) ve DNP (Doctor of Nursing).
Egitimini tamamlayan mezun hemsire calismak istedigi
eyaletin lisans sinavlarini basariyla gecmek zorundadir.

Amerikan nefroloji hemsireliginde ANNA (Ameri-
can Nefrology Nurses Association) énemli yer tutar.
Genel nefroloji hemsireligi ileri diizeyde spesifik bilgi
ve klinik uzmanlik gerektiri. NNCC (Nephrology
Nursing Certification Comission) tiim hemsirelerin ve
hemodiyaliz teknisyenlerinin sertifika sinavini diizen-
ler. Hemsireler tic, hemodiyaliz teknisyenleri ise her
iki yilda bir sertifikalarini yenilemek zorundadirlar.
Her basvuranin sinava girmeden énce éngorilen ge-
rekli sartlarr tamamlamasi zorunludur.

Anahtar kelimeler: ABD hemsirelik egitimi, ABD
nefroloji hemsireligi, Hemsirelik, Klinik hemsireligi

Summary
American nursing education and the educational

Girig

Amerika’da hemsirelik ve hemsirelik egitimi son za-
manlarda ¢ok biyiik degisimlere ugradi. Hemsireleri
daha ileri pratik diizeyde yetistirmek ve onlara yeni rol-
lerini 6gretebilmek amaciyla egitim programlari da de-
gisti. Amerika’da oldukca degisik rolleri, yetki ve so-
rumluluklart olan hemsireler mevcut olup, her grubun
egitimi farkli egitim enstitilerinde verilmektedir. Bu

program requirements have changed significantly
over the years. In America there are many different
types of nurses that have different responsibilities and
are on different levels of authority. For example LPN
(Licensed Practical Nurse), RN (Registered Nurse),
APN (Advanced Practice Nurse), and DNP (Doctor of
Nursing) are different nursing grades listed in incre-
asing authority. Each nurse who completed their edu-
cational training must successfully pass the state board
in the region where they want to practice.

ANNA (American Nephrology Nurses Association)
has an important role in American nephrology nur-
sing. To practice general nephrology nursing, nurses
have to obtain a specific knowledge and clinical pro-
ficiency in the field. NNCC (Nephrology Nursing Cer-
tification Commission) prepares the nursing and dialy-
sis technician certification exams for the applicants.
For those who pass the exam, the nurses must renew
their certificate every three years and hemodialysis
technicians must renew their certificate every two ye-
ars. Prior to testing, every applicant must meet all the
requirements before they can take the exam.

Key words: American nursing education, Ameri-
can nephrology nursing, Nursing, Clinical nursing

gruplar Licenced Practical Nurse (LPN), Registered Nur-
e (RN), Advance Practice Nurse (APN) ve Doctor of
Nursing Practice (DNP) olarak adlandirilir.

Her eyaletin hemsirelik egitim ve lisanslarini deger-
lendiren ve diizenleyen bir state board mevcuttur. Prog-
rami tamamlayan her mezun hemsire calismayi arzula-
dig1 eyaletten lisans alabilmek icin o eyaletin verdigi li-
sans sinavina girmek zorundadir. Sadece bu sinavi ge-
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cen hemgireler sinavini gectigi eyalette calismaga hak
kazanirlar. Sonra bagka bir eyalette calismak istiyorlar-
sa lisanslarini galismak istedikleri eyalete transfer ettire-
bilirler. Bunun icin tekrar bir sinava girmek mecburiye-
tinde degillerdir. (1,5).

Licenced Practical Nurse (LPN)

LPN olabilmek icin eyaletin onayladigi bir mes-
lek/teknik okul ya da community college de 12 ay si-
reyle egitim almak ve programi tamamladiktan sonra
calismak istedikleri eyaletin lisans sinavlarina girmek
zorundadirlar. LPN'ler genellikle hastanelerde yatak ba-
st hemgiresi olarak hekim ya da Registered Nurse altin-
da calisirlar. Yetki ve sorumluluklari Registered Nur-
se’den cok daha azdir. (Http// www.fulbright.co.
uk/eas/studyus/subjects/nursing.html.

Registered Nurse (RN)

RN olabilmek icin ti¢ degisik egitim programi mev-
cuttur: Associates Degree in Nursing (ADN), Bachelor
of Science Degree in Nursing (BSN) ve diploma progra-
mi. Bitiin basarili mezunlar hastanelerde, kliniklerde
vs. genel hemsirelik vazifelerine baslamak tzere egitil-
mislerdir.

Associate’s Degree: Liseden sonra yaklasik iki yil
community college ya da teknik enstittilerinde egitim
gorurler. Bachelor’s degreeye sahip olabilmeleri icin
bir tniversitede iki yil daha egitim gormeleri gerekli-
dir.

Diploma Programlari: Bu programlar toplum saghgi
merkezlerinde ya da hastanenin yonetimi altinda iki-tc
yil egitim verirler. Bu diplomaya sahip olanlar bache-
lor’s programina kayit olabilirler.

Associate Degree ve diploma sahipleri RN olarak
calisabilirler fakat hastaneler haricindeki bazi pozisyon-
larda galisamazlar.

Bachelor’s Degree: Bu programlar bir yiiksekokul ya
da tniversitede dort yil egitim verirler. Bu bolimi biti-
renler yogun bakim, toplum saghg yada psikiyatri gibi
tim saglik boltimlerinde calisabilirler. Bu programi biti-
ren hemsirelerin, saglik sisteminin hastanelerden top-
lum sagligina yoneldigi bu donemde ¢ok 6nemli pozis-
yonlari vardir. Calisma alanlari ¢ok daha genistir. Bu
diplomay1 basarili olarak alanlar ytiksek lisans program-
larina kayit olabilirler. (Http// www.fulbright.co.uk/eas/
studyus/subjects/nursing.html.

Advanced Practice Nurse (APN)

APN olabilmek icin mastir programini bitirmek ge-
reklidir, standart egitimdir. Sayisi en fazla ve popiiler
olan APN, Nurse Practitioner (NP) olanlardir. NP’ler da-
ha ileri klinik egitimi almis RN’lerdir. NP’ler hasta mu-
ayene ederler, recete yazarlar, teshis ve tedavi uygular-
lar. Laboratuar tetkiklerini degerlendirirler ve hastalarin
egitimlerinden sorumludurlar. Diger APN’ler Clinical
Nurse Specialist (CNS), Certified Nurse Midwives
(CNM) ve Certified Nurse Anaestehetists (CRNA) olarak
adlandirilirlar. Mastir programlari yaklasik 18-24 ay su-
ren teorik ve pratik calismalari icerir. Mifredat progra-
mi; hemsirelik bilimi, teorisi ve uygulamasi, saghk yo-
netimi, arastirma ve 6grencinin se¢mek istedigi bolim
derslerini icerir. (Http// www.fulbright.co.uk/eas/stud-
yus/subjects/nursing.html.

Doctor of Nursing Science (DNP)

Doktora programlarinin egitimi bes ila yedi yil ara-
sindadir. Bu bolime kayit olabilmek icin mastir diplo-
mast ile lisanslarini almis olmalari, is deneyimine sahip
olmalari ve GRE (Graduate Record Exam) gereklidir. Bu
programlar hemsireleri saglk yonetimi, kliniksel arastir-
ma, 6gretim tyeligi ve daha ileri pratik diizeye hazirlar-
lar. Mifredat programi ise hemsirelik tarihi ve filozofisi,
hemsirelik tekniginin gelistirmesi ve testi, data yoneti-
mi, arastirma ve hemsireligin sosyo ekonomisini icerir.
PhD programindan farkhdir. Pratiksel agidan en yuksek
duzeydeki hemsireler DNP’lerdir. (Http// www.fulb-
right.co.uk/eas/studyus/subjects/nursing.html

Nefroloji Hemsireligi

Nefroloji hemsireliginin amaci Amerikan Hemsire-
ler Birligi (ANA) tarafindan 2004 yilinda tanimlanmis ve
Amerikan Nefroloji Hemsireleri Birligi (ANNA) tarafin-
dan yayimlanan o6nceki versiyonunun tzerine kurul-
mustur. Akut ve kronik boébrek hastaliginin cok 6nemli
saglik sorunu olmasi nefroloji hemsireliginin 6zel bir
bolim olarak kurulmasina sebep olmustur. Nefroloji
hemsireligi uygulamasi direk hastabakici, egitimci, ko-
ordinat6r, danisman ve arastirmaci rollerini kapsar. Kro-
nik bobrek hastasina ya da risk altinda olan kisilere tim
saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslarda saglik baki-
mi vermek, egitmek, kronik bobrek hastaligini 6nlemek
icin danmismanlik yapmak, teshis ve tedavi Nefroloji
hemsiresinin baglica gorevleri arasindadir. Hastaligin
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kontroltiniin her asamasinda en yiksek diizeyde birey-
sel ve aile yuktumluligint saglamak nefrolji hemsireli-
ginin oncelikli hedefidir. (2,3)

Nefroloji hemsireligi uygulamasi hayat boyunca, da-
imi bakim ve her ttirlt bakim sistemi icinde gerceklesir.
Bakim gereksinimleri kronik bobrek hastaligin olusumu
ve co-morbid komplikasyonlarini da icerir. Hasta baki-
mi koruyucu, akut tedavi, rehabilitasyon ve palyatif des-
tek tedavisini de icine alir. Nefroloji hemsireligi cok de-
gisik kurum ve kuruluslarda gerceklesir. Bunlar hastane,
klinik ve hastanin yasadigi yer olarak 6rneklendirilebilir
(2,3).

Genel Nefroloji Hemsireligi Uygulamasi

Genel nefroloji hemsireligi temel hemsirelik egiti-
minde alinan bobrek hastaliklari bakimindan daha ileri
diizeyde spesifik temel bilgi ve klinik uzmanlik gerekti-
rir. Nefroloji hemsiresi diger saglik mensuplariyla isbir-
ligi halinde saglik ekibinin bir tyesi olarak en etkili se-
kilde hizmet verir.

Nefroloji hemsiresi hastanin rehberi, danismani, egi-
timcisi, hastaya tedavi segcenekleri konusunda destek ve
yardimci olan ve hastanin en yiksek seviyede istenilen
bagimsizlik diizeyine gelmesini saglayan kisidir. Nefro-
loji hemsiresi gerektiginde yonetici hemsire olarak uy-
gun saglik bakiminin verilmesini saglar. Hemsirelik ba-
kim planini uygular. Hasta bakim plani degerlendirme
asamasindan sonra hemsirelik teshislerini gelistirir, uy-
gular ve degerlendirir. Aktif olarak profesyonel rol gelis-
tirme aktivitelerine katilir. Nefroloji hemsireleri strekli
egitim, kalite degerlendirmesi ve gelistirilmesi, arastir-
ma sonuglarinin uygulamaya aktarilmasindan sorumlu-
dur. (Http// www.nursesourse.org.nephrology.html.)

ileri diizeyde hemsirelik uygulamasi, yogun teorik
ve kronik bobrek hastaliklari hakkinda aileyi ve toplu-
mu iceren profesyonel hemsirelik bilgisini gerektirir. ile-
ri diizeyde hemsirelik uygulamasi en az mastir seviye-
sinde egitimi gerektirir.

American Nephrology Nursing Asociation (ANNA)

ANNA'nin gorevi nefroloji hemsireligini ilerletmek
ve bobrek hastalarinin sonuclarini bilim, mikemmellik
ve savunma ile pozitif yonde etkilemektir. ANNA 1969
yilinda kurulmustur. Uyelerini hemodiyaliz, periton di-
yalizi, kronik bobrek hastaliklari, bobrek nakli gibi fark-
I1 diizeyde deneyimi olan registered nurse ve diger sag-

lik personeli olusturur. ANNA hemsireliginin roli; has-
tanin gercek ve/veya potansiyel bobrek hastaliklari
problemlerinin teghisini koymak, tedavi etmek ve so-
nuglarini degerlendirmektir. Bunun yani sira ANNA,
her bireyin en yiksek diizeyde sagligina kavusmasi igin
hastaligin ve rehabilitasyon ya da daha ileri fonksiyon
bozukluklarinin 6nlemesine inanir. ANNA, hemsireli-
gin surekli bir egitim igerisinde olmasinin kaliteyi ytik-
seltecegine inanir. Diger saglk ekibi tiyeleriyle daimi ve
saglikli bir iliski icinde olarak, en dustk tcretle en yik-
sek kalitede hizmet vermenin gerekliligine inanir. 2,
Http. www. annanurse.org.)

Nephrology Nursing Certification

Commission (NNCC)

NNCC bobrek hastalarina ytiksek kalitede bakim ve-
rebilmek icin gerekli sertifikayr verir. NNCC nefroloji
hemsireliginin farkli diizeylerde egitim, deneyim ve bo-
[imlerinde farkli sinavlarin olmasini ve sertifika veril-
mesini destekler. Bu sinavlari uygular ve basarili olanla-
ra sertifikalarini verir. Performansini degerlendirmek
Uzere dort cesit sinav sunar. Bunlar:

1. Klinik Hemodiyaliz Teknisyeni Sertifika Sinavi
(Certified Clinical Hemodialysis Technician CCHT)

2. Diyaliz Hemsireligi Sertifika Sinavi (Certified Di-
alysis Nurse CDN)

3. Nefroloji Hemsireligi Sertifika Sinavi (Certified
Nephrology Nurse CNN)

4. Nefroloji Nurse Practitioner Sertifika Sinavi (Cer-
tified Nephrology Nurse Practitioner CNN-NP) (Http//
WWW. nncc-exam.org.)

Clinical Hemodialysis Technician (CCHT)

Sertifika alabilmek icin bagvuru sahibinin;

¢ En az lise yada ona uygun diplomasi olmasi,

¢ Hemodiyaliz hasta bakimi teknisyenleri kurunu
basariyla tamamlamasi,

¢ En az alti ay ( ya da 1000 saat) klinik deneyiminin
olmasi (bu stire sinavdan onceki kurs siiresinde alinan
pratik deneyimini de igerir)

o Eyaletin duizenledigi hemodiyaliz hasta bakimi
teknisyenleri uygulamasi protokoliine sadik kalmasi
mecburiyeti vardir.

Bu sinavi ve sertifikasint NNCC duzenler. Her iki
yilda bir sertifikalarini yenilemek zorundadirlar. Goreyv,
yetki ve sorumluluklari eyaletten eyalete farkhlik goste-
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rir. RN ya da hekimin stipervayzirhgi altinda caligirlar.
Diyaliz i¢in aletleri hazirlamak, korumak ve hasta baki-
mini yapmak genel gorevleri arasindadir. NNCC hari-
cinde BONENT (The Board of Nephrology Examiners
Nursing and Technology) ve NNCO (The National Cer-
tification Organization)’da sertifika sinavlari duzenler.
Sinav, pratik %50, tekniksel (%23), cevre saghgi (%15)
ve rolleri (%12) ile ilgili sorulari igerir.(Http// www.
nncc-exam.org.)

Pratik boliimiindeki sorular asagidakileri igerir;

¢ Diyaliz esnasinda aseptik teknik uygulamasi,

¢ Kardiyovaskuler canlandirma,

¢ Ates, nabiz, tansiyon ve solunumu degerlendirme,

¢ Hastanin kilosunu tartma,

¢ Tedavinin yan etkilerini bildirme,

¢ Hastanin egitimi,

¢ Enfeksiyon belirtilerini tanima,

e Hastanin diyaliz 6ncesi sivi dlizeyini ¢ek etme,

e Cilt altina lidokain vermek,

¢ Local anestetik uygulamasi,

¢ Hastanin son tedavisinden bu giine kadar olan so-
rularini cevaplamak,

¢ Fizyolojik ve psikolojik olarak hastadaki degisikle-
ri gozlemek ve tanimlamak,

e Diyaliz makinesinin ayarlarini yapmak ve hazirla-
mak,

e Diyaliz ignesini hastaya yerlestirmek,

e Hastadan kan tahlilleri toplamak hemodiyaliz te-
davisini uygulamak,

¢ Tedavi sirasinda hastayi takip etmek,ve 6nemli de-
gisiklikleri tanimlamak,

¢ Hipotansiyonu tedavi etmek, heparin protokolt uy-
gulamak, arteriyovenoz fistll/greft basing uygulamasi,

¢ Hastanin diyaliz tedavisini sonlandirmak,

¢ Diyaliz sonrasi bakimi vermek ve hastanin diyaliz
sonrasi sivi diizeyini degerlendirmek.

Teknik boliimde ise;

o Aletleri dikkatle kullanmak,

e Kalite kontrol aktivitelerine katilmak,

¢ ilac tedavisini uygulamak,

¢ Diyaliz solusyonunu hazirlamak,

e Diyaliz soltisyonunun iletkenligini ph ve derecesi-
ni kontrol etmek,

¢ Malzemenin alarmlarini kurmak ve test etmek,

¢ Hemodiyaliz extracorporeal devresini kontrol et-
mek,

¢ Diyalizeri kurmak,

¢ Diyaliz aletlerini hazirlamak ve diyaliz esnasinda
kontrol etmek,

¢ Protokolleri uygulamak.

Cevre boliimiinde;

¢ Diyaliz aletlerinin sterilizasyonu,

¢ Standart korunma yoéntemlerini uygulamak,

¢ Uygun viicut mekanigi kullanmak,

¢ Koruyucu cevre saglamak,

¢ Enfeksiyon kontrol 6nlemlerini uygulamak,

e Kullanilan cevreyi dezenfekte etmek,

¢ Diyaliz sonrasi kullanilan aletleri uygun bir sekil-
de atmak.

Rol béliimiinde;

¢ Bulgular kaydetmek,

¢ Uygun hasta bakimi ve hasta iliskisini saglamak,

o Kalite kontrol aktivitelerine katilmak,

e Saglk ekibinin sorumluluklarini ve rollerini ayirt
etmek,

¢ Hasta rehabilitasyon faaliyetlerine katilmak,

e Hasta ve hasta sahipleriyle pozitif iletisimde bu-
lunmak,

* Yasa gore uygun bakim saglamak,

e Hastanin kisiligini, mahremiyetini ve gizliligi ko-
rumak,

¢ Hemodiyaliz sonuclarini uygun saglk personeliy-
le tartismak.

Bu sinava gireceklerin basit anatomi ve fizyolojiyi,
hemodiyaliz esnasinda kullanilan bilimsel yontemleri,
kan yoluyla bulasan mikroorganizmalari, basit renal di-
yeti ve sivi kisitlamalarini, diyaliz makinesinin bolimle-
rini ve nasil kullanilacagini, glikoz hemotokrit ve he-
moglobin diizeylerini takip etmeyi, diyaliz teknisyeni-
nin rol ve sorumluluklarini bilmesi gerekir. (4, Http//
WWW.nncc-exam.org.)

Certified Dialysis Nurse (CDN)

CDN, diyaliz hastasinin direk bakimindan sorumlu
olmasina ragmen, bu islevlerinin cogunu diyaliz teknis-
yenleri hemsirelerinin stipervayzirhgi altinda yerine ge-
tirir. Hasta ve ailenin egitimi, daimi destek ve hastanin
kendi bakimini kendisi optimal diizeyde sirdirebilme-
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si icin destek olmak ve saglamak hemsirenin sorumlulu-
gudur. Bunun yani sira hastanin fiziksel, duygusal ve
sosyal olarak sorunlarinda hastayr degerlendirmek ve
saglik ekibi arasinda iletisimi saglamakta diyaliz hemsi-
resinin sorumlulugu altindadir. Sertifika alabilmek igin;

1. Bagvuru sahibinin Amerika’da kisith olmayan Re-
gistered Nurse (RN) lisansinin olmasi,

2. Son iki yil icerisinde nefroloji hemsiresi olarak
minimum 2000 saat deneyiminin olmasi,

3. CDN basvuru formunu vermeden o6nceki son iki
yil icerisinde nefroloji hemsireligi ile ilgili 15 saatlik
onaylanmis strekli egitim kredisi olmasi gereklidir.

Diger tilkelerdeki hemsireler de CDN icin basvura-
bilirler. Bunun icin hemsirenin kendi bulundugu tilkede
kisitsiz hemsirelik lisansinin olmasi ve Amerika’da RN
olabilmesi icin Commision of Graduates of Foreign
Nursing Schools (CGFNS) tarafindan éngortlen kriterle-
re uymasi, son iki yilda 2000 saat nefroloji hemsireligi
deneyimi olmasi ve basvuru formunu vermeden 6nce
nefroloji hemsireligi ile ilgili 15 saatlik egitim almis ol-
masi gereklidir. Diger tlkelerdeki hemsireler State Bo-
ard’un sartlarini yerine getirebildigi halde, CDN olabil-
mek icin NNCC kriterlerine uymuyor olabilirler. CDN
sinavi su boltimleri igerir: Bobrek yetmezligi %30, he-
modiyaliz %50, periton diyalizi %16 ve bobrek nakli
%4. Sinavin amaclari ise;

1. Bobrek yetmezliginde olusabilecek yada olusan
patolojik bozukluklari ve komplikasyonlari ve tedavi
yontemlerini tanimak,

2. Bobrek yetmezliginde olusan ya da olusabilecek
olan patolojik bozukluklarda ve komplikasyonlarda
hemsirelik uygulamalarini uygun olarak segebilmek,

3. Renal replasman tedavilerinde fizyolojik ve tek-
niksel esaslari uygulamak,

4. Hasta, aile, diger saglik personelleri ve toplumu
egitmek icin uygun egitim stratejilerini secmek,

5. Bobrek yetmezligi tedavisi goren hastanin ilagla-
rint uygun bir sekilde vermek,

6. En yiiksek diizeyde fonksiyonu saglamak icin sag-
lik ekibiyle isbirligi halinde calismanin 6nemini anla-
mak,

7. Bobrek yetmezliginin psikososyal ve sosyo-kiilti-
rel etkilerini anlamak ve uygun girisimlerde bulunmak,

8. Enfeksiyon kontrol esaslarini uygulamak,

9. Hasta bakiminin sonuclarini yiikseltmek icin pro-
fesyonel hemsirelik uygulamalarinin 6nemini anlamak-

tir.
CDN'’ler Sertifikalarini her t¢ yilda bir yenilemek
zorundadirlar. (Http// www.nncc-exam.org)

Certified Nephrology Nurse (CNN)

Nefroloji hemsireleri bobrek hastaligi esnasinda ve
ytiksek risk altinda olanlara hemsirelik bakimi uygular.
Nefroloji hemsireligi 35 yildan uzun bir stredir Ameri-
ka’da ozel bolim olarak kabul edilmistir. Nefroloji
hemsireleri cok iyi egitimli, yetenekli ve gticli motivas-
yon sahibi olmalidirlar. Bu hemsireler tim organ sis-
temleriyle ilgilenirler. Hasta bakimi cok kompleks ola-
bilir, ctinkti hastalarin cok degisik hastaliklari olabilir.
Bunlar kardiyovaskiiler, diyabet, hipertansiyon, enfeksi-
yon hastaliklari, kemik hastaliklari ve psikiyatrik bozuk-
[uklardir. Hastalara hastaliklarini 6gretmek, teshis ve te-
davi gorevleri arasindadir. Sertifika alinabilmesi icin;

1. Bagvuru sahibinin Amerika’da kisith olmayan re-
gistered nurse lisansinin olmasi,

2. Bagvuru formunu vermeden (g yil 6nce, en az iki
yil stireyle registered nurse olarak klinikte, yonetimde,
egitimde, 6gretimde ya da arastirma boliimlerinde nef-
roloji hemsireligi deneyiminin olmasi,

3. Bir 6nceki kriteri saglamasi igin calisma saatleri-
nin en azindan %50’sini nefroloji hemsireliginde gecir-
mis olmasi,

4. En az BSN ya da MSN sahibi olmasi,

5. CNN basvuru formunu vermeden 6nceki son (¢
yil icerisinde nefroloji hemsireligi ile ilgili 30 saatlik
onaylanmis sirekli egitim kredisinin olmasi gereklidir.

CNN sinavinin icerigi; Bobrek yetmezligi %35, he-
modiyaliz %30, periton diyalizi %20 ve bobrek nakli
CDN sinavindaki gibidir.
Sertifikanin her G¢ yilda bir yenilenmesi gereklidir.

%15’dir. Sinavin amaclari
(Http//www.nncc-exam.org)

Certified Nephrology

Nurse-Nurse practitioner (CNN-NP)

En az mastir diizeyinde egitim almis hemsirelerdir.
Akut ve kronik diyaliz bélimlerinde calisan NP sayisi
son zamanlarda yogun bir sekilde artmistir. Kronik bob-
rek hastaliklarinin her derecesinde hasta bakimi, teshis
ve tedavisini yapar ve hasta egitiminden sorumludur.
Diger saglik ekibiyle isbirligi halinde cahsirlar. Sertifika
alabilmek icin;

1. Bagvuru sahibinin Amerika’da tam ve kisith olma-
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yan Registered Nurse lisansinin ve ulusal Nurse Practi-
tioner sertifikasinin olmasi,

2. En az mastir diizeyinde egitim almis olmasi,

3. CNN-NP basvurusunu vermeden son iki yil iceri-
sinde nefroloji NP olarak minimum 2000 saat deneyi-
minin olmasi,

4. CNN-NP bagvuru formunu vermeden 6nceki son
iki yil igersinde nefroloji hemsireligi ile ilgili 60 saatlik
onaylanmis strekli egitim kredisi olmasi gereklidir.

Sinav sorularinin icerigi ise;
1. Hasta sorunlari

a) Akut bobrek yetmezligi (%6-8)

b) Kronik bobrek yetmezligi 1. 2. safhasi (%2-4)

¢) Kronik bobrek yetmezligi satha 3 (%18-22)

d) Kronik bobrek yetmezligi satha 4 ve 5 (%8-11)

e) Renal replasman tedavileri (%56-64)

i. Hemodiyaliz %35-40
ii. Periton diyalizi %11-13
iii. Bobrek nakli %6-8
iv. Kronik renal replasman tedavisi (CRRT)/phe-
resis
2. Nurse practitioner aktiviteleri

a) Bobrek hastaliklarinda olusan komplikasyon ve
patolojik stireci degerlendirmek ve teshis koymak,

b) Hastanin yogun bakim ihtiyaclari icin eviden-
ce-based tedavi uygulamak ve recete yazmak,

¢) Farmakoloji,

d) Hasta, aile, diger saglik personeli ve toplumu
egitmek icin secmek,degerlendirmek ve stratejileri ta-
sarlamak,

e) Saglik ekibi tyeleriyle isbirligi yapmak,

f) Bireyin deger ve inanclarini koruyan bakim pla-

ni gelistirmek olarak 6zetlenebilir.

Sertifikanin her ti¢ yilda bir yenilenmesi gereklidir.
(Http//www.nncc-exam.org)

Daha evvel bahsedildigi tizere Amerika’da hemsire-
lik ve egitim dtizeyleri gorev yetki ve sorumluluklari ol-
dukga farkhlik gosterir. Diyaliz teknisyeni diyaliz hem-
siresinin stpervayzirligr altinda calisir. Diyaliz hemsire-
ligi oldukga yogun bilgi diizeyi gerektirir. Advanced
Practice Nursing (APN) yetki ve sorumluklari cok yuik-
sektir. Turkiye’de de yakin bir gelecekte hemsirelerin
yetkilerinin artmasini timit ediyoruz.

17. Ulusal Bébrek Hastaliklar Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Nefroloji Hastalarinda Tamamlayici ve
Alternatif Tedavi Kullanimi ve

Hemsirelik Yaklasimi

The Use of Complementary and Alternative Medicine and
Nursing Approach in Nephrology Patients
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Ozet

Tamamlayici ve alternatif tip (TAT) kullanimi genel
populasyonda ve tibbi hastaligi olan bireylerde énem-
li bir hizda artmaktadir. Bobrek hastaligi olan bireyle-
rin TAT kullanimindan fayda gorebilecegi alanlar bob-
rek yetmezliginin ilerleme stiresini uzatmak, artrit, ka-
sinti, kardiyovaskiler risk faktorleri, kas kramplari,
anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve yorgunluk gibi
eslik eden problemleri tedavi etmektir. Bununla birlik-
te, bu hastalarda TAT kullanimi hakkinda ¢ok az bilgi
bulunmaktadr.

Bu derlemenin amaci; nefroloji hastalari tarafindan
kullanilan tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri
ve hemsirelik yaklasimi hakkinda bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Nefroloji hastasi, Tamamlayici
ve alternatif tedavi, Hemsirelik

Girig

Tamamlayici ve alternatif tedaviler (TAT) son 15 vyil
icinde oldukga poptler olmustur ve tibbi, ekonomik ve
sosyolojik yonden 6nem kazanmustir (1). TAT son yillarda
Amerika’da saglik bakimina yon veren 6nemli bir giic ola-
rak ortaya cikmaktadir.

TAT'nin sinirlari ne hastanelerce ne de tip okullarinca
tam olarak belirlenememistir. Bu kavramlar ¢cogu zaman
birbirinin yerine kullaniimasina karsin iki kavram ayni an-
lami ifade etmez ve kavramlar arasindaki farka dikkat edil-
mesi onemlidir. Tamamlayici tedaviler, hastaligin tedavi-
sinde cagdas (konvensiyonel) tibbi tedavi ile birlikte kulla-
nilan uygulamalar iken; alternatif tedaviler ise hastahklar
tedavi etmek veya iyilestirmek amaciyla cagdas tibbin ye-
rine kullanilan girisimlerdir (http:/nccam.nih.gov, 2). Al-
ternatif tedavi terimi geleneksel olmayan, entegre ve holis-

Summary

The use of complementary and alternative medici-
ne (CAM) have been increased at a remarkable speed
in the general and medical patient populatons. Poten-
tial areas in which CAM usage might benefit patients
with kidney disease include prolonge time of progres-
sion to kidney failure and treatment of concomitant
problems, including arthritides, pruritis, cardiovascu-
lar risk factors, anxiety, depression, and fatigue. Ho-
wever, little information is available about CAM use
in these patients.

The purpose of this article is to provide infor-
mation about the use of CAM by nephrology patients
and nursing approach.

Key words: Nephrology patient, Complementary
and alternative medicine, Nursing

tik terapotik yaklasimlari tanimlamada kullaniimaktadir (3).

Halkin ilgisi ve alternatif tedavilerin yaygin kullanimi-
na yanit olarak 1992 yilindaki Birlesmis Milletler Kongre-
si'nde, Ulusal Saglik Enstitiisi’ne bagli olarak Tamamlayi-
a1 ve Alternatif Tip Ofisi (OCAM) kurulmustur. iki milyon
dolar biitce ile kurulan ofisin bitcesi, 1999’da 50 milyon
dolara ulasmistir. OCAM, Ulusal Tamamlayici ve Alterna-
tif Tedavi Merkezi (National Center for Complementary
and Alternative Medicine) (NCCAM) olarak isimlendiril-
mistir. NCCAM'in misyonu; saglik ve iyilesmeyi saglama-
da tamamlayici tedaviler konusunda yapilan arastirmalari
idare etmek, desteklemek ve bu tedaviler hakkinda bilgi
ve egitim vermektir (http://nccam.nih.gov).

NCCAM 2004 yilinda tamamlayici ve alternatif tedavi-
leri bes sinifta toplamistir (http://nccam.nih.gov):

1. Alternatif ve medikal sistemler (homeopatik tip,

e Eyliil - Aralik 2007 ® Ocak - Nisan 2008 ¢ Sayfa 21



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

akupunktur gibi Geleneksel Cin tibbi)

2. Beden-zihin tedavisi (biyofeedback, hipnoz, gevse-
me/meditasyon, muzik, hayal kurma, dua etme)

3. Biyolojik temelli tedaviler (bitkisel tedavi, yiiksek
doz vitaminler, 6zel diyetler)

4. Manipiilatif ve beden temelli tedaviler (masaj, eg-
zersiz, chiropractic, akupressur)

5. Enerji tedavileri (iyilestirici dokunma, reiki)

Nefroloi hastalari tarafindan

kullanilan tamamlayici/alternatif tedaviler

Kronik bobrek hastaliklarinda TAT kullanim prevalan-
sina iliskin sistematik bir calisma bulunmamasina karsin,
cogu hastanin nefroloji ekibine bilgi vermeksizin TAT
yontemlerini kullandig tahmin edilmektedir (4). Ulkemiz-
de de nefroloji hastalarinin tamamlayici ve alternatif teda-
vi kullanimi ile ilgili yeterli veriye ulasilamamaktadir.
Ucan ve ark (2006) tarafindan hemodiyaliz (HD) hastala-
rinin alternatif yontem kullanimina iliskin bilgi ve uygula-
malarinin incelendigi calismada; HD hastalarinin
%68.8’inin tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri
hakkinda bilgisinin olmadigi, %49.4'tinin bu yontemleri
kullandigi saptanmistir. En ¢ok kullanilan yontemin bitki-
sel tedaviler oldugu; hastalarin %87.1’i kullandigi yonte-
mi saghk ekibine soylemedigini ve %45.1'i caresizlik ne-
deniyle bu yonteme basvurdugunu ifade etmistir (5).

Nefroloji hastalarinin:

* Bobrek yetmezliginin ilerlemesini azaltmak,

e Artrit, kasinti, kardiyovaskiler risk faktorleri, kas
kramplari, anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve yorgunluk
gibi eslik eden problemlerin tedavisi amaciyla TAT yon-
temlerini kullandigi belirtilmektedir (4).

Bu derlemede nefroloji hastalari tarafindan en yaygin
olarak kullanilan TAT yontemleri ve hemsirelik yaklagimi
hakkinda bilgi verilecektir.

Alternatif ve medikal sistemler

Akupunktur

Akupunktur Geleneksel Cin Tibbi'nda yaklasik 3000
yildir uygulanan bir tedavi yontemidir. Vicuttaki Qi den-
gesinin duzeltilmesiyle calistigina inanilir. Qi meridyen
olarak adlandirilan 12 major enerji yoluyla akar, merid-
yenlerin her biri spesifik i¢ organlar veya organ sistemleriy-
le 365-2000 aku noktasi ile iliskilidir. Akupunktur, cesitli
hastaliklari veya semptomlari tedavi etmek ve saghgi gelis-
tirmek amaciyla belirli noktalara (akupunktur noktalarina)
ignelerin yerlegtirilmesidir (6). Bati tilkelerinde; akupunktu-
run, agri ve cesitli kronik hastaliklarin tedavisinde popiila-
ritesi artmistir. Akupunktur ve akupunktur benzeri somatik
sinir uyarisi, farkli bobrek hastaliklarinda ve onlarla ilgili

cesitli komplikasyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir (7).
Bobrek hastalarinda; minimal invaziv olan akupunkturun
kronik agriy1 azaltmada yardimci olabildigi bildirilmekte-
dir. Uremik kasintiy1 gidermek amaciyla HD hastalarinda
akupunktur kullaniimigtir (8,9). Randomize kontrolli bir
calismada; akupunktur ile tedavi edilen hastalarda ortala-
ma kasinti puanlarinin kontrol grubuna goére anlamli oran-
da azaldigi, buna karsin biyokimyasal testlerde her iki
grupta da fark saptanmadigi belirlenmistir (9).

Homeopati

Kimyager Samuel Hahnemann’'in gelistirdigi teoriye
gore; hastalik, saglikli bireydeki hastalik semptomlarini
treten maddeler ile tedavi edilmektedir. Homeopatik ka-
nsimlar vicudun temel iyilesme yanitini uyarmada yuk-
sek oranda diltie edilen karigimlardir (10,11). Saghkli bir
bireyde herhangi bir hastalik veya dengesizlik meydana
getirerek, hastalik bulgulari ortaya ¢ikartan dogal madde
veya maddelerin, ayni bulgulari tasiyan sagliksiz bireye
belli yontemlerle sulandirilarak ve dinamize edilerek ve-
rilmesi sonucu bireyin saghgina kavusturulmasi prensibi-
ne dayanir (12).

Randomize cift kor plasebo-kontrollti calismada; HD
hastalarinda yaygin ve tedavisi gii¢c bir problem olan ka-
sintiya homeopatik tedavilerin etkisi incelenmigtir. Home-
opatik karigimlarin kasinti puanini yaklasik %49 oraninda
azaltigl ve HD’e devam eden hastalarda kasintiyi azalt-
mak icin homeopatik tedavinin etkili olabilecegi bildiril-
mistir (13).

Beden - zihin tedavisi

Hipnoz

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY hastalarinda hipnoz
kullamldigini gosteren cesitli calismalar bulunmaktadir
(14-17). Bes vakalk bir calismada; hipnoz kullaniminin
semptomlari azaltmada énemli bir psikiyatrik girisim ol-
dugu belirlenmistir (15).

Gevseme Tedavileri

Gevseme yaniti, gerginlik veya stresten mental ve fi-
ziksel olarak kurtulmayi saglamaktadir. Gevsemenin
olumlu etkileri stresin etkilerini azaltmayi, kaygiy! azalt-
mayi, ilgiyi agridan baska yone cekmeyi, iskelet kasi ger-
ginligi ve kasilmalarini hafifletmeyi ve uykuyu kolaylastir-
may! igerir (18). Son yillarda gevseme yontemlerinin kul-
lanimi kronik hastaligi olan bireylerin bakiminin ayrilmaz
bir parcasi haline gelmistir.

Alarcon ve ark. (1982) HD tedavisi goren hastalarda
yaptiklari calismada; deney grubundaki hastalara diyaliz
oncesi 30 dakikalik progresif gevseme egzersizleri uygula-
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miglar ve deney grubunda durumluk kaygi puanin kontrol
grubuna oranla anlamli diizeyde azaldigini saptamislardir
(19). Uc ay boyunca haftada iki giin 25-30 dakikalik solu-
num egzersizlerinin uygulandigi bir baska calismada; eg-
zersiz grubunda istah ve fiziksel giicte artma oldugu, bar-
sak hareketlerinin sikhiginin arttigi, karnofski performans
durumu puanlarinda anlamli artmalar oldugu ve sonug
olarak hastalarin yasam kalitesinin gelistigi belirtilmekte-
dir (20). Yildirnm & Fadiloglu (2006) tarafindan yapilan ¢a-
lismada; diyaliz hastalarina alti hafta boyunca uygulanan
progresif gevseme egzersizlerinin, hastalarin durumluk-
strekli kaygl diizeyini anlamli oranda azalttigi ve yasam
kalitesini gelistirdigi saptanmistir (18).

Biyolojik temelli tedaviler

Bitkisel Uriinler

Bitki ve diyet trtinlerinin kullanimi, diinyanin her yerin-
de oldugu gibi tlkemizde de hizla artmaktadir. 2002 yilin-
da ABD toplumunun %25’inin bitki ve diyet Grtinlerini kul-
landigi ve en sik kullanilan Grinlerin ise echinacea (40%),
ginseng (24%), ginkgo biloba (21%) oldugu saptanmistir
(21). Bitkisel kombinasyonlar geleneksel Tirk tibbinin
énemli bir bolimiini olusturmaktadir (22). Ulkemizde bit-
kilerin kullanim prevalansi incelendiginde; 550 saglikh bi-
rey ile yapilan bir calismada “%72.5” (23), 65 yas ve lizeri
kadinlarda ise “%48.3” (22) olarak saptanmistir.

Bitkilerin immun sistemi giiclendirdigi, kan kimyasini
degistirdigi veya hastaliklara karsi spesifik organlari koru-
dugu belirtilmektedir (24). Genel popllasyonda ve bobrek
disi kronik hastaligi olan bireylerde bitkisel triinlerin kul-
lanimi, etkinligi, yan etkileri ve 6nerilen dozlari konusun-
da bilgi bulunmasina karsin, bu trinlerin diyaliz hastala-
rinda kullanimi hakkinda yeterli veri yoktur (25). Son yil-
larda bitkisel trtinlerin tanitiminin artmasi, kronik bobrek
yetmezligi (KBY) hastalarinin da bilingsiz sekilde bu Griin-
leri kullanmalarina neden olabilmektedir. Yapilan calis-
malarda KBY hastalarinin bobrek hastaliginin ilerlemesini
6nlemeye yardimci olacagina inandiklari igin ¢ogunlukla
prediyaliz dénemindeyken bitkisel trinler kullandiklari;
diyaliz hastalarinin ise bu trinleri genel popllasyon ve
diger kronik hastaliklari olan bireylerden daha az dene-
yimledikleri belirlenmistir (26).

Bitkisel triinlerin givenli kullanimi, 6zellikle bobrek
hastalarinda oldukca 6nemlidir. Bir cok yetiskin birey bitki-
sel trtnleri ilag olarak gérmez ve onlarin “dogal” ve “zarar-
siz” olduguna inanir. Bitkilerin cogu kiiciik dozlarda zarar-
siz olmasina karsin, bazilar ciddi zararl etkilere sahiptir
(27). Tibbi literatiirde cesitli bitkisel trinlerle ilgili glivenlik
endiseleri hakkinda raporlar bulunmaktadir (28). Bir cok
bitkisel Griintin olasi yan etkileri nedeniyle, KBY tedavisin-

de kullanilmamasi 6nerilmektedir. Bobrek yetmezligi ilac-
larin emilim, dagilim, metabolizma ve atiliminda degisik-
liklere neden olarak farmakokinetigi etkilemektedir. Ayrica
bobrek yetmezligi hastalari fazla sayida ilag kullandiklari
icin ilac-ilag ve ilag-bitki arasinda ortaya cikan etkilesimler
daha karmasik olmaktadir. Nefrotoksisite, hemodinamik
degisimler, kan basinci, kan sekeri ve koagtlasyon para-
metrelerinde tahmin edilemeyen etkiler veya olasi elektrolit
anormallikleri nedeniyle bitkisel Griinlerin kullanimi bobrek
hastaliklarinda 6zellikle zararli olabilmektedir (26).

Diyaliz hekim ve hemsirelerinin hastalarin tibbi ve
beslenme 6ykiilerinde bitkiler ve diyet ilaveleri hakkinda
Ozel sorular sormalari ve nefroloji ekibinin bu uriinler
hakkinda bilgilerini arttirmalari gerekmektedir (3025,
26,29).

Aromaterapi

Aromaterapi zihin, viicut ve ruhda holistik etkileri elde
etmek icin aromatik bitkilerden elde edilen esansiyel yagla-
rin kullanilmasidir (30). Bu amagla bircok farkli agaclar,
kokler ve cigekler kullanilmaktadir. Aromaterapi eski cag-
lardan beri kullanilmaktadir (10,11). Yizyithmizin baslarin-
da Fransiz Kimyager Gattefosse, yaptigi aragtirmalar sonu-
cunda yaglarin, glclii antiseptik, mikrop olduriict, iyilesti-
rici, hiicre yenilenmesini hizlandirici etkilerinin oldugunu
saptamustir. Ayrica aroma yaglarinin kan dolagimi yardimi
ile lenf sistemine ulastigini ve hiicreler arasi sivi yolu ile iyi-
lestirdigini kanitlamustir (10). Klinik calismalar bu 6zel aro-
malarin rahatlatici etkisinin oldugunu, ruh durumunu etki-
ledigini, gevsemeyi sagladigini ve deprese hastalarda anti-
depresan etkiye sahip oldugunu gostermistir (31-34). Aro-
materapi ingiltere’de hemsirelik uygulamalarinin énemli bir
bolimind olusturmaktadir ve hemsireler arasinda kullani-
lan en sik ikinci tamamlayici tedavidir (10, 30).

Kronik HD tedavisi goren 14 hastada aromaterapinin
(lavanta and hiba yagi) ruh durumu ve anksiyete tizerine
etkisinin inceledigi calismada Hiba yagi aromasinin Ha-
milton Anksiyete ve Depresyon puan ortalamalarini; la-
vanta aromasinin ise Hamilton Anksiyete puan ortalama-
sini anlamli olarak azalttigi saptanmustir. Bu sonuclar kro-
nik hemodiyaliz hastalarinda hiba yaginin anksiyete ve
depresyonu azaltmada etkili olan noninvaziv bir yontem
oldugunu gostermektedir (32).

HD tedavisine devam eden KBY hastalarinda aromate-
rapinin kasinti tizerine olan etkisini incelemek amaciyla ya-
pilan bir baska calismada; deney grubundaki hastalarin kol-
larina dort hafta boyunca haftada ti¢ kez aromaterapi uygu-
lanmistir. Calisma sonuglari, aromaterapi sonrasi kasinti pu-
aninin anlamli oranda azaldigini gostermistir. Aromaterapi
kullaniminin HD tedavisi alan hastalarda kaginti yonetimin-
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de etkili ve kullanilabilir bir metot oldugu belirtilmistir (35).

Maniptilatif ve beden temelli tedaviler

Fiziksel Egzersiz

Diizenli bireysel egzersiz kronik hastaligi olan bireyle-
rin tedavisinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Son do-
nem bébrek yetmezligi olan hastalarda diizenli bireysel
egzersiz fonksiyonel kapasite, aerobik kapasite, ve yasam
kalitesini gelistirdigi, anemi, kardiyovaskiiler risk faktorle-
ri ve psikososyal problemler tizerine yararli etkileri oldu-
gu gosterilmistir (36,37).

Ulkemizde diyaliz tedavisi géren son dénem bobrek
yetmezligi hastalarinda yapilan calismada; egzersiz prog-
raminin hastalarin kan biyokimyasi (Hb, Htc, I6kosit, vb),
kan basinci, diyaliz yeterliligi, performans durumu ve
glinltk yasam aktiviteleri tzerinde etkili oldugu, ancak
yapilan istatistiksel analizde farkin anlamli olmadigi; eg-
zersiz programinin sadece kreatinin diizeyini anlamli ola-
rak azalttigi saptanmustir (38).

Akupressure

Akupressure, bagparmak, parmaklar veya elleri kulla-
narak akupunktur noktalarina basin¢ uygulanarak terapo-
tik amaclarla viicudun uyarilmasidir (39,40). Noninvaziv
bir yontem olan akupressure saghgi ve konforu ilerletme-
yi saglamada yasam enerjisini dengede uyarmada aci nok-
talarina basing ve masaj uygulanmasidir (39). Calismalar-
da; SDBY olan hastalarda akupoint masajinin/akupressu-
re’un uyku kalitesi ve yasam kalitesini gelistirdigi; yorgun-
luk diizeyini anlamli oranda azalttig1 ve depresyon diize-
yi tizerinde de etkili oldugu saptanmistir (39-42).

Tamamlayici tedavi kullanmak

isteyen hastaya hemgirelik yaklagimi

Hemsirelik bu egilime yanitta ikiye bolinmistur.
Hemsirelerin ¢ogu bilgi eksikligi ve tamamlayici tedaviler
hakkinda stipheci olmalari nedeniyle kendilerini bu teda-
vilerden uzakta tutarlar. Diger grup ise, tamamlayici teda-
vileri kabul etmislerdir ve hemsirelikle alternatif tedavi
yaklagimlarini birlegtirerek entegre etmiglerdir (3).

TAT cesitli tilkelerin bir cok tniversitesinde bilim dah
olarak kabul gormektedir. Bazi hemsirelik okullari hemsi-
relik teorilerini miifredati icine almiglardir. Ulkemizde
Uzun&Tan hemsire 6grencilerle yaptigi calismada ise 6g-
rencilerin %64’ TAT'in mufredat igine alinmasini istedik-
lerini belirtmiglerdir (43).

New York State Hemsireler Birligi hemsirelik uygula-
malarinda tamamlayici tedaviyi kullanan profesyonel
hemsirelerin; uygun egitim ve klinik deneyime sahip ol-
masi, hastalara tamamlayici ve konvensiyonel tedavilere

iliskin bilgi vermesi ve uygun secenekleri tartismasi, has-
ta ve ailenin secimini desteklemesi, standart hemsirelik
bakiminin bir pargasi olan bazi tamamlayici tedavi tipleri-
ni uygulamasi, bu yontemlerin etkinligini saptamak icin
bilimsel calismalari desteklemesi ve katilmasinin gerekli
oldugunu belirtmektedir (http://www.nysna. org/practi-
ce/positions/position14.htm). Hemsire hastanin tamamla-
yici tedavi kullanma istegini degerlendirirken yargilayici
olmamali; 6nyargili olmayan bir tslupta bilgi saglamali,
samimi ve acik bir iletisime tegvik edilmelidir (10). Ciink;
hemsireler tamamlayici tedavileri igeren tiim tedavi tiple-
ri hakkinda karar vermede hastalara yardim etmede mer-
kezi bir rol oynamaktadir.

Hasta tamamlayici/alternatif terapiyi kullanmaya karar
verdiginde (http://www.nursesreg.nsw.gov.au/ comple-
me.htm, 44,45):

1. Hemsirenin davraniglari hastayi negatif ya da pozi-
tif etkileyebilecegi icin, hasta bilgilendirilmeli ve fiziksel
olarak zarar gormesi engellenmelidir.

2. Hasta, hemsirenin bilmedigi bir TAT yontemi uygu-
lamak istiyorsa, hemsire bu yontemi bilmedigini soyleye-
bilmeli ve damismanlik alabilecegi kurumlara yonlendiri-
lebilmelidir.

3. Hemsireler kanita dayali arastirmalara baglamaya ve
katiimaya tegvik edilmelidir.

4. TAT uygularken hasta tibbi tedavisini siirdiirmeye
tesvik edilmeli, TAT yontemlerini tibbi tedavilerin yerine
degil, tedavilerle birlikte kullanmasi 6nerilmeli ve hasta-
nin uyguladigi TAT yontemi takip edilmeli ve tedavilerin
etkileri degerlendirilmelidir.

* Tibbi tedavilerin yerine TAT tedavilerini tercih eden
hastalarin gerekli konvensiyonel tibbi tedavileri kullanma-
si gozlenmelidir ve bunlari kullanmasi icin cesaretlendiril-
melidir. Bu konusmalar ve kararlar kaydedilmelidir.

5. Ideal olarak TAT tedavilerine iliskin calismalarin de-
vam etmesi ve tibbi kanitlarin hizla degismesi nedeniyle,
saglik profesyonelleri ve klinisyenler yeni gelismeler hak-
kinda hastaya strekli bilgi vermeli ve terapotik kararlarini
tekrar g6zden gecirmelidirler.

15. Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2005) sunulmustur.
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Ozet

Amag: Bu c¢alisma; Fonksiyonel Performans Envante-
ri (FPE) Kisa Formu’nun Tirkge seklinin, Kronik Bobrek
Yetmezlikli Hemodiyaliz Hastalarinda (HD) giivenirlik
calismasini yapmak ve HD hastalarinin fonksiyonel per-
formans diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici ola-
rak planland.

Yontem: Arastirmanin evrenini 6zel bir HD merke-
zindeki tiim hastalar; érneklem grubunu ise belirlenen
kriterlere uyan 37 hasta olusturdu. Veriler; Bilgi Toplama
Formu ve Fonksiyonel Performans Envanteri’nin Kisa For-
mu kullanilarak toplandi. Verilerin toplanmasinda diya-
liz éncesi uygulanan envanter iki hafta sonra diyaliz 6n-
cesi ve sonrasi olmak (zere tekrar uyguland.

Veriler yiizdelik, ortalama, korelasyon analizi ve wil-
coxon testleri kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: FPE Kisa Formu’nun i¢ tutarliliginin a=0,94
oldugu belirlendi. Ik ve ikinci uygulamada envanterin
ICC degeri 0,99 olarak bulundu. Bu degerin yiiksek ve
ileri derecede anlamli oldugu gériildii (p=0,000). Hasta-
larin diyaliz éncesi FPE Kisa Form puan ortalamasinin
(1,78+0,77),
(1,35+0,71) daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu gortildi (p=0,000).

Sonug: FPE Kisa Formu’nun HD hastalarinda giiveni-

diyaliz sonrasi puan ortalamasindan

lir bir 6lctim araci oldugu belirlendi.
Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Fonksiyonel perfor-
mans, Yorgunluk, Giinliik yasam aktiviteleri

Summary

Aim: The study was structured descriptively, in order
to evaluate the reliability of the Turkish version of The
Functional Performance Inventory (FPI) Midi Form and to
define the functional performance levels on hemodialy-
sis patients with chronic kidney disease

Material and Method: The universe of the study was
included all the patients registered in a private dialysis
centre. The sample group was a total of 37 volunteer he-
modialysis patients who have met the inclusion criteria.
A Patient Description Form prepared by the researchers,
and the FPI-Midi Form were used to collect the data. The
Scale was aplied before hemodialysis. The process was
repeated after two weeks.

The collected data was analysed by means, correlati-
ons and Wilcoxon tests.

Findings: In this study the Cronbach Alpha reliability
coefficient was 0.94. During the test-retest reliability
study, ICC value of 0,99 for FPI-Midi Form was found. It
was found that this value was very high and statistically
high significiant (p=0,000). It was found that the average
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FPI-Midi Form scores before hemodialysis was 1.74 +
0.69, compared to a lower average FPI_Midi Form score
after heamodialysis of (1,35+0,71). This difference is sta-
tistically significant (Z= -4,228; p=0.000).

Conclusion: FPI-Midi Form was a reliable tool on he-

Giris ve Amag

Tedavisinde, hemodiyaliz uygulamasi 6nemli bir yer
tutan kronik bobrek yetmezligi, geriye doniisii olmayan
bir hastaliktir. Hastaligin kendisi ve uygulanan hemodi-
yaliz tedavisi bircok semptoma neden olarak, bireyin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (1).

Hastalardaki hematolojik ve metabolik degisiklikler,
elektrolit dengesizlikleri, sistemlerdeki degisiklikler gibi
fizyolojik faktorler ile stres, anksiyete, sucluluk, dis-
manlik, endise, uyku bozukluklari, depresyon, aile ici
rollerin degismesi gibi psikososyal faktorlerin etkisiyle
ortaya ¢ikan semptomlardan biri yorgunluktur (1). Yor-
gunluk bireylerin fonksiyonel durumunu ve fiziksel per-
formansini olumsuz yonde etkilemektedir (1).

Fonksiyonel performans, bireylerin temel gereksi-
nimlerini karsilamak, alisilmis rollerini yerine getirmek,
saglik ve iyiliklerini korumak i¢in normal yasamlarinda
surdardikleri fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki ve spi-
ritual aktiviteler olarak tanimlanmaktadir (2,3,4,5,6,7).
Fonksiyonel performans, optimal saghgi koruma ve ge-
listirmeyi kolaylastiran, giinliik yasam aktiviteleri ve 6z-
bakim aktivitelerinin yanisira spiritual, sosyal ve eglen-
ce alanlarindaki bedensel aktiviteleri de icerir. Bu akti-
viteler insanlarin yapmak icin gereksinim ve istek duy-
dugu aktivitelerdir, dolayisiyla bireysel tercihlere daya-
nir (3,4,5,7,8,9).

Literattirde fonksiyonel durumun hem fizyolojik
hem de anksiyete, depresyon, dismanlik duygusu ve
0z-saygl gibi psikolojik faktorlerden etkilendigi belirtil-
mektedir (10,11,12).

Yasam kalitesini algilayisinda belirgin bir rol oyna-
yan fonksiyonel performans yaslilarda ve kronik hasta-
Itk durumunda sinirlanabilir. Kronik hastalik durumla-
rinda yasanan deneyimler hastaligin uzunluk ve zorlu-
guna bagh olarak bireyi adaptasyona gotirebilir ve
fonksiyonel performans zamanla artabilir. Bunun yani
sira bu donemdeki stresorler, akut hastalik veya ataklar,
hastanede uzun sire yatma veya evdeki bagimlilik akti-

modialysis patients with chronic kidney disease for our
country.

Key words: Hemodialysis, Functional performance,
Fatigue, Daily living activities

vite tercihlerini degistirebilir ve performansi engelleye-
bilir (3).

Fonksiyonel performans, giinimiz saghk bakim sis-
teminde onemli bir sonug¢ gostergesidir. Performansi
arttirma veya stabilize etmede basarili olan girisimler,
hastaneye yatma sikhgini ve bakim vericinin yukini
azaltir, hastanin calisma ve aileye katkida bulunma ka-
pasitesini arttirir. Bu da yasam kalitesinin artmasi ve
maliyetin azalmasi anlamina gelir (8).

Fonksiyonel performansin artmasi saglikla iliskili ya-
sam kalitesinin artmasina katkida bulunan ¢ok degerli
bir sonuctur. Hastaya geri bildirimde bulunmak ve re-
habilitasyon programlarini degerlendirmek icin, perfor-
mans artisinin 6lcimi buylik 6nem tasimaktadir (13).

Bu calisma; kronik hastaliklardan biri olan KOAH'I
hastalarda kullaniimak icin gelistirilen Fonksiyonel Per-
formans Envanteri Kisa Formu’nun Tirkce seklinin, Kro-
nik Bobrek Yetmezligi olan Hemodiyaliz hastalarinda
gtivenirlik calismasini yapmak amaciyla tanimlayici
olarak planland:.

Materyal Metod

Arastirma; 1 Haziran-15 Temmuz 2006 tarihleri ara-
sinda, istanbul ili Anadolu yakasinda yer alan 6zel bir
HD merkezinde gercgeklestirildi.

Arastirmanin evrenini bu merkezde HD tedavisi
uygulanan tiim hastalar; 6rneklem grubunu ise bu has-
talar arasindan mental yetersizligi, bedensel ve iletisim
engeli olmayan, calismaya katilmayi kabul eden toplam
37 hasta olusturdu.

Veriler; arastirmacilar tarafindan hazirlanan tanitici
ozellikleri ve hastaliklari ile ilgili 6zellikleri iceren Bilgi
Toplama Formu ile KOAH’li hastalarda gecerlik ve gi-
venirligi Giilseven (14) tarafindan yapilan Fonksiyonel
Performans Envanteri’nin Kisa Formu kullanilarak top-
land1.

Verilerin toplanmasinda gortisme yontemi kullanil-
di. Uzman gortist alindiktan sonra, envanterin ilk uygu-
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lamasi yapildi. Envanterin zamana karsi degismezligini
test etmek icin ilk uygulamadan iki hafta sonra, ayni
hastalarla ayni sartlarda ikinci goriisme yapildi. Diyaliz
oncesi ve diyaliz sonrasindaki fonksiyonel performans
farkini belirlemek igin 6lcek diyaliz sonrasinda tekrar
uygulandi.

Fonksiyonel Performans Envanteri Kisa Formu: KO-
AH’li bireylerin gunlik temelde yaptiklari aktivitelerle
ilgili fonksiyonlarini 6lgmek amaciyla, Leidy tarafindan
1994 yilinda gelistirilmis ve Gulseven (14) tarafindan
gegerlik ve guvenirlik calismasi yapilarak Turk toplu-
muna uyarlanmis Fonksiyonel Performans Envanteri'nin
kisa formudur.

Toplam 32 madde ve alti alt boyuttan olusan Kisa
Form besli likert tipi bir 6lcektir (15). Olcek maddeleri
distk ve yiiksek duzeyli efor gerektiren faaliyetleri ice-
rir (14). Fonksiyonel Performans Envanteri Kisa Formu-
nun alt boyut puanlari, alt boyutu olusturan maddelerin
ortalamasi alinarak hesaplanir. Alti alt boyutun ortala-
masi hesaplanarak da olgege ait toplam fonksiyonel
performans puani elde edilir. Puanlar 0-3 arasinda de-
gismektedir ve olcekten alinabilecek en yiksek puan
ortalamasi tctir. Yiksek puan yiiksek performansi gos-
termektedir (14). KOAH'li hastalarla yapilan gecerlik ve
gtivenirlik calismasi sonucu Cronbach's Alpha katsayisi
0.93 olarak bulunmustur (15).

Elde edilen veriler yiizdelik hesaplama, ortalama,
korelasyon analizi ve wilcoxon testleri kullanilarak de-

Bulgular ve Tartisma

Hastalarin ~ yas  ortalamasi  incelendiginde
50,45+15,38 yil oldugu, ortalama 5,77+4,38 yildir HD
tedavisine devam ettikleri, %62,2’sinin (n=23) erkek, %
40,5’inin (n=15) ortaokul, %37,8’inin (n=14) ilkokul
mezunu ve %62,2’sinin (n=23) evli oldugu belirlendi
(Tablo 1).

FPE Kisa Formu alt boyutlara gére madde toplam
puan korelasyonlarinin 0,34-0,85 arasinda degistigi go-
rilda (Tablo 2).

Literatlirde madde toplam puan korelasyonlarinin
0.30’dan buytk olmasi gerektigi, bu kurala uymayan
sorularin  6lcekten  cikarilmasi  6nerilmektedir
(16,17,18). Calismamizda madde toplam puan korelas-
yonlari tim maddelerde 0,30’dan biyik ve literatirle
uyumludur.

FPE Kisa Formu alt boyutlarinin Cronbach’s Alpha
Degerlerinin 0,80-0,90 arasinda degistigi; 6lcegin top-
laminda ise a=0,94 oldugu saptandi (Tablo 2).

Gegerlik ve gtivenirlik calismasi ile ilgili literattirde
Cronbach’s Alpha degerinin 0.80 ile 1 arasinda olmasi-
nin 6lgegin yiiksek derecede gtivenilir oldugunu goster-
digi belirtiimektedir (16,18). Calismamizda FPE Kisa
Formunun alt boyutlarinda ve toplamda yiiksek alfa kat-
sayisina sahip oldugu goze carpmaktadir. Leidy ve Kne-
bel calismalarinda alt boyutlarin alfa katsayisini 0,76-
0,89 arasinda; toplamda ise 0,93 olarak bulmustur (15).

Bulgumuz literatire ve orijinal 6lcege paralellik goster-

gerlendirildi. mektedir.
Tablo 3’de goruldugi gibi; iki hafta ara
Tablo 1: Hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilimi ile uygulanan FPE Kisa Formu'nun top-
[am puan ortalamasi birinci uygulama
OZELLIKLER sonucunda 1,78x0,76; ikinci uygulama
YAS (X'i'Sd Yil) 50,45+15,38 sonucunda 1,78+0,76 olarak bulundu.
DIYALIZ BASLAMA ZAMANI (XSd Yil) 5,7744,38 Olcekten ve alt boyutlanndan alinan
L n % puan ortalamalari arasinda istatistiksel
CINSIYET Erkek 23 62,2 . . .
Kadin 14 378 olarak anlamli bir fark olmadigi belirlen-
EGITIM Okur Yazar Degil 2 54 d' (p<0.05).
Okur Yazar 2 54 Olgegin benzer kosullar altinda ve belli
llkokul 14 37,8 bir zaman araligi ile uygulanmasi sonu-
Ortaokul-Lise 15 40,5 cu elde edilen 6lctim degerlerinin ben-
Universite 4 10,8 zerligi, 6lcim aracinin zamana karsi de-
MEDENI DURUM ~ Evli 23 62,2 #CrlIg!, olcUm ! 1 Kars! de
Bekar 7 189 gismez oldugunu gosteren bir 6zelliktir
Dul 2 54 (16,17,19). Bulgumuz literatiirle paralel-
Bosanmis 5 13,5 lik gostermektedir
Olcek giivenirlik belirleme yontemlerin-
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den biri olan Interclass Korelasyon zamana karsi degis-
mezligini gosteren diger dnemli bir analizdir. 1CC’nin
0,90"in tizerinde olmasi ¢ok iligki diizeyinin yiiksek ol-
dugunun gostergesidir (20).

FPE Kisa Formu glivenirlik tahminindeki sinif ici ko-
relasyon analizinde Viicut Bakimi alt boyutu 0,98; Ev is-
lerini Stirdiirme alt boyutu 0,99; Fiziksel Egzersiz alt bo-
yutu 0.99; Eglence alt boyutu 0,98; Manevi Aktivite alt

boyutu 0,97; Sosyal Aktivite alt boyutu 0,99; 6lcek top-
l[aminda ise 0,99 olarak bulundu. Uygulamalar arasin-
daki korelasyon katsayilarinin yiiksek ve istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli oldugu (p=0,000) goruldi
(Tablo 3).

Leidy’nin (5) calismasinda, FPE ICC degerlerinin alt
boyutlarda 0,66-0,89 arasinda degistigi ve toplamda
0,87 oldugu belirlenmistir.

Bulgularimizin literattirle uyumlu olmasi

Tablo 2: FPE alt boyutlara gére madde toplam puan
korelasyonlari ve Cronbach’s Alpha degerleri (N=37)

Olgek Madde Toplam
Maddeleri Puan Korelasyonu
U]
Viicut 1 0,77
Bakimi 2 0,77
3 0,79
4 0,77
5 0,85
Ev Islerini 6 0,48
Siirdiirme 7 0,71
8 0,74
9 0,83
10 0,83
11 0,73
12 0,52
13 0,44
Fiziksel 14 0,62
Egzersiz 15 0,75
16 0,77
17 0,67
18 0,52
Eglence 19 0,49
20 0,75
21 0,75
22 0,63
23 0,67
Manevi 24 0,77
Aktivite 25 0,53
26 0,81
27 0,72
Sosyal 28 0,71
Aktivite 29 0,64
30 0,67
31 0,55
32 0,34
TOPLAM

FPE Kisa Formunun zamana karsi degis-
mezlik ozelligine sahip oldugunu goster-
mektedir.
Cronbach’s Hastalarin diyaliz 6ncesinde FPE Kisa For-
Alpha mundan ortalama 1,78+0,77; diyaliz sonra-
(00/30 sinda ise 1,35+0,71 puan aldiklar gorilda.
0,88 Hem diyaliz 6ncesinde hem de sonrasinda
0,88 alt boyutlardan alinan puanlara bakildigin-
0,88 da, en yiksek puanin Viicut Bakimi, en di-
0,86 . . e -
0,90 sik puanin ise Ev Islerini Strdtrme Aktivite-
0,89 sinden alindigi belirlendi. HD o6ncesinde
087 FPE Kisa Formundan alinan puanlarin HD
g’gg sonrasinda alinan puanlardan daha ytiksek
0:86 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldu-
0,87 gu saptandi (p<0,05) (Tablo 4).
0,89 Kronik hastaliklar genellikle giderek artan
0,89 P sl
0,89 bir fiziksel yetersizlige yol agar. Bu durum
0,82 bireyin aktivitelerini ve 6z bakimini kesin-
0,79 tiye ugratir. Bu etkinlikler aile ve isle ilgili
0,78 sorumluluklari, bos zaman etkinliklerini ve
g:gg bireyin kendi giinltik bakimiyla ilgili davra-
0,84 niglarini kapsar (21).
0,86 Gilseven’in (14) KOAH’li hastalarda yapti-
3’;2 g1 calismada hastalarin FPE’den aldigi top-
0:82 lam puan ortalamasinin 1,74+0,41 oldugu
0,81 ve en yliksek puanin Vicut Bakimi alt bo-
0,64 yutundan alindigi belirlenmistir.
g:;z Yurtsever ve Kuyurtar'in (1) 31 HD hastasi
0,77 ile yaptiklari c¢alismada; hastalarin %
0,81 70,9’unun hastaliklari nedeniyle yorgunluk
0,86 yasadiklarini ifade ettikleri, orta derecede
0,72 . -
0,74 yorgunluk yasadiklari ve 6z bakim giici-
0,73 niin orta dizeyde oldugu; yorgunluk ve 6z
0,77 bakim giicti arasinda negatif yonde bir ilis-
g’gg ki oldugu belirlenmistir. Ayni calismada
0:94 haftalik diyalize girme sikligi arttikca yor-
gunlugun azaldigi, enerji ve 6z bakim gi-
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Tablo 3: FPE ilk test —son test puan ortalamalari ve karsilastirilmasi (N=37)

Wilcoxon Testi Inter Class (Sinif Igi)
Korelasyon
FPE  jlk Test Son Test Z p Icc F p
X Sd X Sd
Viicut 1 2,75 54 275 54 ,000 1,000 ,98 177,036 ,000
Bakimi 2 2,70 77 2,75 ,64 -1,000 ,317
3 232 1,15 232 1,15 ,000 1,000
4 2,54 ,98 2,54 ,98 ,000 1,000
5 252 ,99 251 ,98 -1,000 317
2,56 77 2,57 75 - 577 ,564
Evislerini 6 1,48 1,38 1,48 1,38 ,000 1,000 ,99 239,490 ,000
Sirdiirme 7 1,54 1,32 1,45 1,32 -1,000 317
8 1,37 1,27 1,37 1,27 ,000 1,000
9 ,94 1,28 1,00 1,29 -1,000 ,317
10 89 1,21 ,89 1,21 ,000 1,000
11,81 1,24 ,86 1,25 -1,000 317
12,56 1,14 64 1,20 -1,000 317
13 2,54 ,96 2,54 ,9 ,000 1,000
1,27 ,92 1,28 ,94 816 414
Fiziksel 14 1,94 1,22 1,94 1,22 ,000 1,000 ,99 214,447 ,000
Egzersiz 15 224 ,98 2,24 ,98 ,000 1,000
16 2,25 1,18 2,18 1,22 ,000 1,000
17 1,81 1,24 1,81 1,24 ,000 1,000
18 1,34 1,49 1,35 1,49 -1,000 ,317
1,90 ,99 1,90 1,00 ,000 1,000
Eglence 19 1,72 1,42 1,70 1,41 -1,000 ,317 ,98 136,524 ,000
20 1,70 1,45 1,70 1,45 ,000 1,000
21 1,77 1,45 1,72 1,46 ,000 1,000
22 243 1,11 245 1,06 -1,000 317
23 2,30 1,11 2,37 1,08 -,447 ,655
1,97 1,05 1,99 1,01 535 /593
Manevi 24 1,38 1,35 1,32 1,37 -1,000 ,317 ,97 80,271 ,000
Aktivite 25 1,61 1,41 1,56 1,42 ,000 1,000
26 1,72 1,42 1,72 1,42 ,000 1,000
27 1,23 1,49 1,24 1,47 ,000 1,000
1,52 1,18 1,46 1,16 -1,461 144
Sosyal 28 1,97 1,38 1,94 1,41 -1,000 317 ,99 190,760 ,000
Aktivite 29 1,77 1,43 1,78 1,45 -1,000 ,317
30 1,70 1,37 1,67 1,39 -1,000 ,317
31 1,25 1,33 1,21 1,33 ,000 1,000
32 1,86 1,31 1,81 1,35 -1,000 ,317
1,72 1,02 1,68 1,05 -1,633 ,102
2 1,78 ,76 1,78 ,76 - 175 ,861 ,99 337,198 ,000

Wilcoxon Testi
Anova-interclass Korelasyon (ICC)

Tablo 4: Diyaliz éncesi ve diyaliz sonrasi FPE’den alinan puanlarin dagilimi ve karsilastirlmasi (N=37)

FPE Diyaliz Oncesi Diyaliz Sonrasi Z p
X Sd X Sd

Viicut Bakimi 2.57 0.77 2,05 0,90 -3,744 0,000
Ev Islerini Stirdiirme 1.27 0.92 0,90 0,67 -3,264 0,001
Fiziksel Egzersiz 1.91 1.00 1,42 0,85 -3,409 0,001
Eglence 1.98 1.06 1,54 0,93 -2,985 0,003
Manevi Aktivite 1.52 1.19 1,32 1,16 -2,733 0,006
Sosyal Aktivite 1.73 1.03 1,18 1,05 -3,555 0,000
TOPLAM 1.78 0.77 1,35 0,71 4,228 0,000

Wilcoxon Testi
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cuniin arttigl saptanmustir (1).

Cinar ve arkadaslarinin (22) 88 HD hastasi ile yap-
tiklari calismada HD 6ncesine gore HD sonrasi yorgun-
luk belirtilerinin daha fazla oldugu gortlmustr.

Mollaoglu’nun (21) 140 HD hastasi ile yaptigi calis-
mada da hastalarin 6z bakim giicti puan ortalamasinin
orta diizeyde oldugu saptanmistir.

Bulgularimiz literatir bilgisi ile paralellik gostermek-
tedir.

Sonug ve Oneriler

FPE Kisa Formu’nun madde toplam puan korelas-
yonlarinin 0,34-0,85 arasinda degistigi, i¢ tutarliiginin
(a=0,94) yiiksek oldugu, ilk ve son test arasinda anlam-
Ii fark olmadigi (p>0,05), sinif ici korelasyon katsayila-
rinin 0,97 ile 0,99 arasinda degistigi belirlendi. Envan-
terin KBY’li HD hastalarinda guivenilir bir 6lgtim araci
oldugu ve HD sonrasinda hastalarin performans dizey-
lerinin azaldigi sonucuna varildi.

Sonuglar dogrultusunda;

¢ HD hastalarinin performans diizeylerinin olcul-
mesi,

e HD hastalarinin performanslarini etkileyen faktor-
leri belirlemeye yonelik calismalarin yapilmasi

¢ Hastalarin yasam kalitelerini arttirmak tizere per-
formanslarini arttirmaya yonelik ve gtinltik aktivitelerini
yapmayi kolaylastiracak bireye 6zgi stratejilerin gelisti-
rilmesi

e Hasta egitimi ve HIE de bu stratejilerin paylagiimasi

* Arastirmanin daha genis 6rneklem grubu ile tek-
rarlanmasi onerilmektedir.

17. Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Hemodiyaliz Hastalarinin Aileden
Aldiklan Sosyal Destek lle
Depresyon Duzeyleri Arasindaki lliski

Relationship Between Perceived Social Support From
Family and Depression Level in Hemodialysis Patients

Ars. Gor. Seda PEHLIVAN, Yrd. Dog. Dr. Nimet OVAYOLU, Ogr. Gér. Ozlem UCAN

Gaziantep Universitesi Saglik Yksekokulu, GAZIANTEP

Ozet

Amag: Calismamiz, hemodiyaliz hastalarinin aile-
den algiladiklari sosyal destek ile depresyon diizeyle-
ri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapild.

Materyal ve Metod: Calismamiz 1-15 Mayis 2006
tarihleri arasinda iki 6zel hemodiyaliz (initesinde teda-
vi goren 100 hasta ile tanimlayici olarak yapildi. Veri-
ler, sosyodemografik anket formu, Beck ve arkadaslari-
nin (1961) gelistirdigi “Beck Depresyon Envanteri”, Pro-
cidano ve Heller (1983)’in gelistirdigi “Aileden Algila-
nan Sosyal Destek Olcegi” ile toplandi. Veriler, SPSS
programi kullanilarak, yiizdelik, student t, Kruskal-Wal-
lis ve Mann-Whitney U testleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasinin 50.3+16.4
yil oldugu ve %40’inin orta derecede depresyon yasa-
digi tespit edildi. Genglerde ve egitim diizeyi yiiksek
olanlarda depresyon puan ortalamasinin distik oldu-
gu saptandi (p<0.05). Evli olanlarin ve calismayanla-
rin daha depresif oldugu, iyi ekonomik durumun sos-
val destek ve depresyon puan ortalamasini olumlu
yonde etkiledigi tespit edildi. Ciddi diizeyde depres-
yonu olanlarin sosyal destek puan ortalamasinin an-
lamli olarak dtisiik oldugu saptandi (p<0.05).

Sonug: Bu sonuclar dogrultusunda; aile desteginin,
hastanin ruhsal durumu tizerindeki olumlu etkileri konu-
sunda hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Sosyal destek,
Depresyon, Hasta, Aile

Summary

Aim: Our study was done for determine relations-
hip between perceived social support from family and
depression level of hemodialysis patients.

Material Method: Study was done 100 patients as
descriptive between 1-15 May 2006 at two hemodli-
alysis unit. Before study informed approval taken from
institues and patients. Data were collected by using
questionnaire form, perceived social support from fa-
mily that developed by Procidano and Heller, Beck
Depression Inventory that developed by Beck and fri-
ends. Analysis was done frequency, student t test,
Kruskal Wallis, Mann — Whitney U tests by using SPSS
programme.

Result: Age mean of patient was 50.3+16.4 years
and 40% of patients had depression in median degree,
Mean of depression point found low in young and
well graduated patient (p<0.05). 1t was determined
married and unemployment were more depressive,
well economic stuation effect social support and dep-
ression point mean in positive way. Mean of social
support point found low whose depression level was
severity.

Conclusion: Direction of this results, information
of patient relatives about positive effect of family sup-
port on patient mental statue can suggest.

Key words: Hemodialysis, Social support, Depres-
sion, Patient, Family
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Girig

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar icin hemo-
diyaliz yeni bir yasam deneyimidir. Bireylerin gelecege
yonelik hayallerinin, planlarinin 6nemini yitirmesine
veya aksamasina neden olabilir (1). Kurtardigi hayat
ayni zamanda degistiren ve 6nemli 6lciide stres yara-
tan bu tedavi sekli, hastaligin baslangicindan itibaren
hastalari stirekli olarak stresorler ile karsi karsiya bira-
kir (2). Diyalize bagimli olarak yasamak zorunda ol-
mak, hastayi ve bakimina aktif olarak katilan ailesini fi-
ziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden etkiler.
Hastalar, fiziksel glicte azalma, isini kaybetme olasili-
g1, sivi alimi ve kisitlamalara bagli stres, cinsel islev ka-
yiplari, sosyal izolasyon, saghk kurumuna ulasimda
gliclik ve otonomi kaybi gibi sorunlar yasayabilir (1).
Bitiin bu sorunlar hastanin tedaviye uyumunu boza-
rak, yasam kalitesini kotilestirebilir. Hastanin bu so-
runlarla bas etmesinde ailesi ve tedavi ekibi en 6nemli
destek kaynaklaridir (3). Kronik hastaligi olan bireyler
icin sosyal destegin strekliligi de 6nemlidir (4). Sosyal
destek, stres altindaki yada glic durumdaki bireye cev-
resindeki bireyler tarafindan saglanan yardim olarak
kabul edilir. Algilanan sosyal destek ise; bir anlamda
bireyin kendisine bictigi genel degerdir. Bireyin algila-
dig1 sosyal destegin yetersizligi, dustkligi ve sosyal
izolasyon, mortaliteye neden olmaktadir. Bununla bir-
likte gticlii aile desteginin hastanin sorunlarla bas etme
yeteneginde onemli oldugu bildirilmektedir (4-7). An-
cak, yetersiz sosyal destek ve etkisiz bas etme strateji-
leri anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (2). Algilanan sos-
yal destegin kronik bobrek yetmezligi hastalarinda po-
zitif psikolojik uyum ve yasam memnuniyeti ile iliskili
oldugu bildirilmistir (4). Bu bilgiler dogrultusunda; ca-
lismamiz hemodiyaliz hastalarinin aileden algiladiklari
sosyal destek ile depresyon diizeyleri arasindaki iliski-
yi incelemek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metod

Calismamiz 1-15 Mayis 2006 tarihleri arasinda iki
ozel hemodiyaliz tnitesinde tedavi goren hastalarla ta-
nimlayici olarak yapildi. Arastirmaya bu tarihler arasin-
da diizenli hemodiyaliz tedavisi alan, iletisim kurulabi-
len ve calismaya katilmaya istekli 100 hasta alindi.
Arastirma oncesi kurumlardan ve hastalardan bilgilen-
dirilmis onay alindi. Sosyodemografik veriler icin aras-

tirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu kullanildi.
Anketler, hastalarla ylz yiize gorustlerek uygulandi.
Depresyon diizeyini degerlendirmek icin; Beck ve arka-
daslarinin (1961) gelistirdigi ve Hisli'nin (1988) tilkemi-
ze uyarladigi Beck Depresyon Envanterinden yararlanil-
di. Bu 6lcekte 21 soru yer almakta ve her soru 0-3 pu-
an arasinda puanlanmaktadir. Olcekten alinan 17 puan
ve lzeri depresyon varligi olarak degerlendirilmekte ve
depresyon diizeyi; 11-17 puan hafif diizeyde; 18-29 pu-
an orta diizeyde; 30-63 puan ise ciddi diizeyde depres-
yon olarak siniflandinimaktadir (8). Aileden algilanan
sosyal destek icin ise; Procidano ve Heller (1983)'in ge-
listirdigi, Eskin’in (1993) Tirk toplumuna uyarladigi Ai-
leden Algilanan Sosyal Destek Olcegi” kullanildi. Bu &l-
cekte, “evet, hayir ve kismen” seklinde yanitlanan 20
soru yer almaktadir. Olcekten alinan puan yiikseldikce
algilanan aile destegi artmaktadir (4). Verilerin deger-
lendirilmesinde; SPSS programi kullanilarak, yiizdelik,
student t, Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
yapild.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 50.3x£16.4 yil, %601 er-
kek, %53’U ilkogretim mezunu ve %91'i evli idi. He-
modiyaliz hastalarinin %82’si sehirde yasadigini,
%82'si calismadigini ve %66’si ekonomik durumunun
orta diizeyde oldugunu ifade etti. Hastalarin %30’u 0-1
yildir hemodiyaliz tedavisi gérmekte olup, %53’U has-
talik ile ilgili egitim almisti.

Aileden algilanan sosyal destek puan ortalamasi
30.7+8.8 olarak bulundu. Yas, cinsiyet, egitim dizeyi,
medeni durum, yasanilan yer, ¢alisma durumu ile aile-
den algilanan sosyal destek puani arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmedi (p>0.05). Sadece egitim seviyesi
dustik olanlarda,diger gruplara gore sosyal destek puan
ortalamasinin anlamli olarak dusiik oldugu belirlendi
(p=0.010).

Depresyon puan ortalamasinin 21.8+11.6 oldugu ve
hastalarin %40’inin orta diizeyde depresyon yasadig
saptandi. Cinsiyet, yasanilan yer, tedavi siresi ile dep-
resyon puan ortalamasi arasinda iliski bulunamadi
(p>0.05). Ancak depresyon puan ortalamasinin 18-37
yas grubunda anlamli olarak daha diistik oldugu saptan-
di (p=0.001). Okur — yazar olanlarin diger gruplara go-
re depresyon puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
belirlendi (p=0.001). Evli olanlarin depresyon puan or-
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talamasi bekarlara gore daha dustik (p=0.032),calisma-
yanlarin calisanlara gore daha depresif oldugu ve bu
durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(p=0.000). Ekonomik durumu kotti olan hastalarin dep-

resyon puan ortalamasinin diger gruplara gore daha
yiiksek oldugu saptandi (p=0.007) (Tablo 1). Ayni za-
manda ciddi diizeyde depresyonu olanlarin sosyal des-
tek puan ortalamasinin diger gruptakilere gére anlamli

Tablo 1: Hastalarin sosyal destek ve depresyon puan ortalamalarinin bazi ézelliklerine gore dagilimi

Ozellikler n (%)
Yas
18-37 22 (22.0)
38-57 42 (42.0)
58-77 36 (36.0)
Cinsiyet
Kadin 40 (40.0)
Erkek 60 (60.0)
Egitim durumu
Okur-yazar 38 (38.0)
ilkogretim 53 (53.0)
Ortadgrenim 9(9.0)
Medeni durum
Evli 91 (91.0)
Bekar 9 (9.0)
Yaganilan yer
lice 18 (18.0)
Sehir 82 (82.0)
Calisma durumu
Evet 18 (18.0)
Hayir 82 (82.0)
Ekonomik durum
lyi 15 (15.0)
Orta 66 (66.0)
Kot 19 (19.0)
Tedavi siiresi (yil)
0-1 30 (30.0)
2-3 21 (21.0)
4-5 20 (20.0)
5 ve lzeri 29 (29.0)
Hastalikla ilgili egitim
Alan 53 (53.0)
Almayan 47 (47.0)
Toplam 100

Sosyal destek Depresyon
X+SD X+SD
29.7+8.3 14.3+7.9
32.0+6.5 24.0+13.5
29.7+11.2 24.0+9.1

KW=1.634, p=0.442

30.5+7.9
30.8+9.4
t=-0.161, p=0.872

KW=T14.316, p=0.001

23.2+12.2
20.9+11.2
t=0.971, p=0.334

29.6x10.1 26.3+10.9
31.4+8.1 19.7+10.9
30.6%6.2 15.4+12.8

KW=0.839, p=0.658

30.6+8.6
29.5+10.4
M-WU=368.0, p=0.616

32.0+8.1
30.4+8.9
M-WU=663.5, P=0.503

31.9+6.3
30.4+9.2
M-WU=722.0, p=0.886

KW=14.542, p=0.001

22.5+11.7
15.1+8.9
M-WU=232.0, p=0.032

34.8«11.6
21.2+11.6
M-WU=602.5, p=0.224

12.3+6.9
23.9+11.4
M-WU=285.5, p=0.000

30.8+7.1 21.4+10.8
32.6+6.8 19.7+11.0
23.8+12.3 29.6x11.5

KW=9.256, p=0.010

KW=9.844, p=0.007

29.7+10.1 22.3+12.3
30.6+6.2 22.5+8.3

31.9+8.9 25.0+11.8
30.9+9.1 18.7+12.5

KW=1.680, p=0.641

KW=4.810, p=0.186

31.3+7.3 21.3+11.0
30.3+10.2 224 +12.3
t=0.405, p=0.686 t=-0.466, p=0.642
30.7+8.8 21.8«11.6
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olarak daha dustik oldugu tespit edildi (p=0.000) (Gra-
fik-1).

Tartisma

Literatiirde sosyal destegin yasam boyu gerekli oldu-
gu, olumlu yonde iletisim ile kisilerarasi iliskilerde ait
olma duygusu olusturdugu, depresyonu azalttigi ve bu
kapsamda benlik saygisini da etkiledigi bildirilmektedir
(4). Kuzeyli Yildirrm ve arkadaglarinin (2005) hemodi-
yaliz hastalari ile yaptiklari ¢calismalarda, aileden algila-
nan sosyal destek puan ortalamasi 31.1+8.6, Tan ve ar-
kadaslari (2005) 23.3+4.8, Fadiloglu ve arkadaslari
(1995) ise; 25.6 olarak bulunmustur (3,4,9). Calisma-
mizda elde edilen, aileden algilanan sosyal destek puan
ortalamasi da literattir sonuclari ile uyumludur. Yapilan
calismalarda sosyodemografik 6zellikler ile aileden al-
gilanan sosyal destek puan ortalamasi arasinda iliski bu-
lunamamustir (3,4). Karabacak ve arkadaslari (2006) ise;
kadinlarda, genclerde, bekarlarda, egitim diizeyi yuk-
sek olanlarda, calisanlarda aileden algilanan sosyal des-
tek puan ortalamasinin anlamli olarak daha yiiksek ol-
dugunu belirlemistir (10). Calismamizda ise; sadece ko-
ti ekonomik durumun aileden algilanan sosyal destek
puan ortalamasini olumsuz etkiledigi belirlendi.

Depresyon genellikle fiziksel durumun koétilesmesi
ile iliskilidir ve hemodiyaliz hastalarinda yaygin olarak
goralur (11,14). Saghkh bireylere oranla hemodiyaliz
hastalarinda daha fazla depresyon gorilmektedir (15).

Depresyonun kayiba bir tepki oldugu diistintlirse; sag-
likli calisma yetenegi, enerji, gug, fiziksel 6zgurlik ve
saglikli yasam beklentisini yitiren hemodiyaliz hastala-
rinda depresyon tablosunun daha fazla goriilmesi sagir-
tici degildir (15,16). Yapilan galismalarda hemodiyaliz
hastalarinda depresyon prevelansinin %25-50 arasinda
degistigi ve mortalite ile yakindan iliskili oldugu belirtil-
mektedir (14,17,18). Mollaoglu (2005) calismasinda,
hemodiyaliz hastalarinin depresyon puan ortalamasini
19,6+10,2 bulmus, kadinlarin ve calismayan hastalarin
depresyon puanlarinin daha ytiksek oldugunu saptamis-
tir (19). Calismamizda ise; hastalarin depresyon puani
daha yuksek bulundu ve ileri yas, dustik egitim duzeyi,
evli olmama ve ¢alismamanin depresyon diizeyini an-
lamli olarak arttirdigi belirlendi.

Kronik bobrek yetmezligi bir aile hastaligi olarak go-
rilmustiir ve yapilan galismalarda; kronik bobrek yet-
mezligi hastalarinin en buyik destek kaynaginin ailele-
ri oldugu tespit edilmistir (20). Hemodiyaliz hastalarin-
da ortaya cikan depresyonun vyetersiz sosyal destekle
iliskili oldugu ve medikal durumu daha da kétiilestirdi-
gi bildirilmistir (21,22). Bu nedenle hastalara gevresin-
deki kisiler tarafindan duygusal, maddi ve kognitif yar-
dim yani sosyal destegin saglanmasi ve sirdirilmesi ol-
dukca 6nemlidir (4). Tan ve arkadaslari (2005), hemodi-
yaliz hastalarinin aileden algiladiklari sosyal destek ile
umutsuzluk arasinda negatif yonde iliski saptamistir (3).
Karabacak ve arkadaslari (2006) aileden algilanan sos-

yal destek ile anksiyete arasinda negatif yonde

Grafik 1: Hastalarin aileden algiladiklar sosyal destek puan

ortalamalarinin depresyon diizeylerine gore dagilimi
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iliski bulmustur (10). Mollaoglu (2005) ise; he-
modiyaliz hastalarinin 6zbakim giici ile aile-
den algilanan sosyal destek arasinda negatif ilis-
ki saptamustir (19). Calismamizda da aileden al-
gilanan sosyal destek diizeyi arttikca depresyon
puaninin azaldigi belirlendi. Bu sonuclar da li-
teratir bilgilerini desteklemektedir.

Sonug Olarak; ilerleyen yas ile birlikte hemodi-
yaliz hastalarinda gortilen depresyonun arttigi,
egitim durumu yiukseldikce depresyonun azal-
digl, calisan hastalarin depresyon puanlarinin
calismayanlara gore dusiik oldugu, ekonomik
durumu iyi olanlarin daha az depresyon yasadi-
g1, aileden algilanan sosyal destegin depresyon
diizeyini olumlu yonde etkiledigi belirlendi. Bu
sonuclar dogrultusunda; hastaya verilen aile

desteginin, hastanin ruhsal durumu Gzerindeki
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olumlu etkileri konusunda hasta yakinlar bilgilendiril-
melidir. Ayrica bu konuda hastayla birlikte, onun stresi-
ni yasayan hasta yakinlarinin da bakimini ve destegini
saglamada anahtar rolti olan hemsireye 6nemli sorum-
luluklar disttgti unutulmamalidir.

8. Ulusal ic Hastaliklari Kongresi’nde (2006) sunulmustur.
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Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Kalitesi ve
Depresyon Duzeyi Arasindaki lliski

Relationship Between Sleeping Quality and
Depression Level in Hemodialysis Patients

Ogr. Gor. Ozlem UGAN, Yrd. Doc. Dr. Nimet OVAYOLU
Ars. Gor. Seda PEHLIVAN, Ars. Gor. Dondi CUHADAR
Gaziantep Universitesi Saglik Yiksekokulu, GAZIANTEP

Ozet

Amag: Arastirma hemodiyaliz hastalarinin uyku
kalitesini belirlemek, depresyon diizeyi ile arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapildi.

Yéntem: Arastirma 5 Haziran — 16 Temmuz 2006
tarihleri arasinda bir hemodiyaliz (nitesinde tedavi
goren calismaya katilmaya istekli 67 hasta ile tanim-
layici olarak yapildi. Arastirma éncesi kurumdan ve
hastalardan bilgilendirilmis onay alindi. Veriler, anket
formu, Buysse ve arkadagslarinin (1989) gelistirdigi
“Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi” ve Beck ve arkadas-
larinin (1961) gelistirdigi “Beck Depresyon Envanteri”
ile toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde; SPSS
programi kullanilarak yiizdelik, student t testi, ANO-
VA, Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis analizi yapil-
dl.

Bulgular: Hastalarin %49.3’iiniin uyku sorunu,
%41.8’inin orta derecede depresyon yasadigi belir-
lendi. 18-37 yas grubundaki hastalarin uyku ve dep-
resyon puan ortalamasinin diger gruplara gére anlam-
I olarak daha diistik oldugu belirlendi (p<0.05). Uy-
ku sorunu yasadigini ifade eden ve huzursuz bacak
sendromu goriilen hastalarin uyku ve depresyon pu-
anlari anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05).

Sonug: Ciddi depresyonu olan hastalarin uyku ka-
litesinin daha kéti oldugu, uyku ilaci kullanmanin
uyku kalitesini iyilestirmedigi saptand.

Anabhtar kelimeler: Depresyon, Hemodiyaliz has-
talari,Uyku, Uyku kalitesi

Summary

Aim: Our study was done for determined sleeping
quality of hemodialysis patients and to investigate it is
relationship depression level.

Method: Search was done with 67 patients those
want to join study as descriptive between 5 June-16
July 2006 dates, at hemodialysis unit. Before to start
study informed approval was taken from institute and
patients. Datas were collected with a questionnaire
form, “Pittsburg Sleeping Quality Index” that develo-
ped by Buysse and friends and “Beck Depression In-
ventory” that by developed by Beck and friends.
Analysing datas were done frequency, student t test,
Anova, Mann-Whitney U and Kruskal Wallis by using
SPSS programme.

Results: It was determined that 49.3% of patients
have sleeping problem, 41.8% depression at median
level. Sleeping and depression points means at 18-37
age groups patients found low according to other gro-
ups as meaningfull (p<0.05). Sleeping and depression
points were meaningfully higher than patients who
said “I have sleeping problem” and was seen restless
leg syndrome. (p<0.05).

Conclusion: It was determined that patients who
have serious depression, sleeping quality was more
bad, using sleeping drug don’t cure the patients sle-
eping quality.

Key words: Depression, Hemodialysis pati-
ents,Sleep, Quality of sleep
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Girig

Uyku sorunlari son dénem bébrek yetmezligi olan has-
talar tarafindan siklikla bildirilen bir semptomdur (1-5).
Hemodiyaliz hastalarinin yasamlarina getirilen kisitlama-
lar, hastaliga bagh gelisen metabolik degisiklikler, agri, di-
yet kisitlamalari, yorgunluk, kramp, ileri yas, huzursuz ba-
cak sendromu, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hi-
pokapne, asetat diyalizinin kullanilmasi, tst solunum yolu
sinirlerini etkileyen periferik néropatinin varligi ve emos-
yonel sorunlar uyku sorunlarina neden olabilmektedir (6-
9). Uremik hastalarda, derin uyku stireleri kisalmis ve top-
lam uyku suresi azalmistir. BUN seviyelerindeki artis ile
uyku bozuklugunun ciddiyeti arasinda pozitif korelasyon
vardir (10). Ayrica bu hastalarda, anormal hiicresel interlo-
kin tretimi nedeniyle uykuya meyil oldugu, hemodiyalizin
ise uykuya neden olan bu maddelerin atilmasini saglayarak
uyku sorunlarina yol actigi belirtilmektedir (11).

Hemodiyaliz hastalarinda agir fiziksel ve psikososyal
olumsuzluklar nedeniyle ruhsal bozukluklarin sik yasandi-
g1 ve en cok yasanan psikolojik sorunun depresyon oldugu
belirtilmektedir (12). Yapilan bir calismada, diyaliz hasta-
larinda gorilen uyku bozukluklari ile fiziksel ve mental iyi-
lik hali arasinda iliski oldugu belirlenmistir (4). Ayrica,
uzun stire devam eden uyku bozuklugunun giindiiz uyuk-
lamaya, mental keskinligin azalmasina, genel saghgin ve
fonksiyonlarinin bozulmasina neden oldugu ifade edil-
mekte (13) ve hastalarin 6z-bakim giicti ve yasam kalitesi-
ni de olumsuz etkilemektedir (6,13). Calismamiz,hemodi-
yaliz hastalarinin uyku kalitesi ve depresyon diizeyleri ara-
sindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilmustir.

Materyal ve Metod

Arastirma 5 Haziran - 16 Temmuz 2006 tarihleri ara-
sinda bir hemodiyaliz tnitesinde stirekli hemodiyaliz te-
davisi goren ve calismaya katilmayi kabul eden 67 hasta
ile tanimlayici olarak yapildi. Arastirmaya baslamadan 6n-
ce kurumdan ve hastalardan bilgilendirilmis onay alindi.
Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formunda; sos-
yodemografik dzellikler, uyku aliskanliklari ve uykuyu et-
kileyebilecegi dustnilen laboratuar bulgulari (hemoglo-
bin, hemotokrit, eritrosit, tre, kreatinin, alboumin vb.) ile il-
gili sorular yer aliyordu.

Uyku kalitesini degerlendirmek igin; Buysse ve arka-
daglari (1989) tarafindan gelistirilip, Agargtin ve arkadas-
lart (1995) tarafindan tlkemiz igin gecerlik-gtvenirlik ca-
hismasi yapilmis olan “Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PU-
Ki)” kullanildi. Bu 6lcegin cronbach alfa ic tutarlilik katsa-
yis1 0.80 olarak saptanmustir. PUKI, son bir ay siiresindeki

uyku kalitesini degerlendirmektedir. Toplam puan 0-21
arasinda bir degere sahiptir, toplam puanin yiiksek olusu
uyku kalitesinin kot oldugunu gostermektedir. Toplam
PUKI puanin <5 olmasi “iyi uyku”yu, >5 olmasi ise “kétii
uyku”yu gostermektedir (14,15).

Depresyon ise, Beck ve arkadagslarinin (1961) gelistir-
digi ve Hisli’'nin (1988) tlkemize uyarladigi “Beck Dep-
resyon Envanteri” ile degerlendirildi. Bu 6lcekte 21 soru
yer almakta, her soru 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Ol-
cekten alinan 17 puan ve tizeri depresyon varhigi olarak
degerlendirilmekte ve depresyon diizeyi; 11-17 puan hafif
diizeyde; 18-29 puan orta dlizeyde; 30-63 puan ise ciddi
diizeyde depresyon olarak siniflandiriimaktadir (16).

Verilerin degerlendirilmesinde; SPSS programi kullani-
larak ylizdelik, student t testi, ANOVA, Mann-Whitney U
ve Kruskal-Wallis analizleri yapildh.

Bulgular

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi
tablo 1'de gorilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin
%38.8'i 38-57 yas grubunda, %64.2’si erkek, %56.7’si il-
kogretim mezunu, %92.5'i evli ve %85.1i sehirde yasi-
yordu. Hastalarin %74.6s1 calismadigini, %65.7’si geliri-
nin orta dizeyde oldugunu ve %57.6s1 hastalikla ilgili
egitim aldigini ifade etti. Tedavi ile ilgili verilere gore; has-
talarin %32.8’inin 5 yil ve daha uzun siredir hemodiyaliz
tedavisi aldigi ve %92.5inin haftada ti¢ defa hemodiyali-
ze girdigi belirlendi. Hastalarin %50.7’sinin “uyku sorunu
yaslyor musunuz?” sorusuna hayir yanitini verdigi,
%85.1'inin uyku ilaci kullanmadigi, %62.7’sinin huzur-
suz bacak sendromu yasadigi ve %41.8’inde orta derece-
de depresyon oldugu saptandi (Tablo-2).

Hastalarin uyku kalitesi puan ortalamasi 7.3£3.8 ola-
rak bulundu. Uyku kalitesi puan ortalamasi ile cinsiyet,
egitim dlzeyi, medeni durum, yasanilan yer, ekonomik
durum, tedavi stiresi, haftalik diyaliz sayisi ve laboratuar
bulgulari arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0.05).
18-37 vyas grubunda, calisanlarda ve diyaliz ile ilgili egi-
tim alanlarda diger gruplara gore uyku kalitesi puan orta-
lamasi anlamli olarak daha diistiktt (p<0.05). Uyku soru-
nu yasamadigini ifade eden ve uyku ilaci kullanan hasta-
larin diger gruplara gore uyku kalitesi puan ortalamasinin
dustk oldugu saptandi (p<0.05). Buna ragmen bu hastala-
rin da uyku kalitesi puan ortalamasinin kéti uyku kalitesi-
ni gosterdigi belirlendi. Huzursuz bacak sendromu yasadi-
g1 belirlenen hastalarin uyku kalitesinin, yasamayanlara
gore anlaml olarak daha kétii oldugu saptandi (p<0.05).

Hastalarin depresyon puan ortalamasinin 19.9+9.9 ol-
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dugu belirlendi. Depresyon puan ortalamasi ile cinsiyet,
yasanilan vyer, tedavi siresi, haftalik diyaliz sayisi, hasta-
likla ilgili egitim alma ve uyku ilaci kullanma arasinda an-
lamli bir iliski bulunamadi (p>0.05). 18-37 yas grubunda,
ortadgrenim mezunlarinda, bekarlarda, galisanlarda, orta
diizeyde geliri olanlarda, uyku sorunu yasamadigini ifade
edenlerde ve huzursuz bacak sendromu yasamayanlarda
diger gruplara gore uyku kalitesi puan ortalamasi anlaml
olarak daha diistiktt (p<0.05). Ciddi diizeyde depresyonu
olanlarin uyku kalitesinin, diger gruplara gore anlamli ola-
rak daha kétt oldugu belirlendi (p<0.05) (Grafik-1).

Tartisma
Normal popiilasyonda uyku bozuklugu prevalansi
%?2-4 arasinda iken, diyaliz hastalarinda bu oranin %50

Hemodiyaliz hastalarinda goriilen uyku bozukluklarinin
nedenleri arasinda; tremi, huzursuz bacak sendromu,
anemi, anksiyete ve depresyon yer almaktadir (7-9).

Yapilan galismalarda hemodiyaliz hastalarinin uyku ka-
litelerinin kot oldugu ve uyku kalitesi ile cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, diyaliz stiresi, BUN ve kreatinin de-
gerleri arasinda iliski olmadigi belirlenmistir (4,8,22-26).
Calismamizda da hastalarin uyku kalitelerinin kotii olmasi,
uyku kalitesi ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, di-
yaliz stresi ve laboratuar bulgular arasinda iliski buluna-
mamas! literatdr ile uyumludur.

Yas arttikca uyku sorunlari da artmaktadir. Yaslanmayla
birlikte normal uyku dizeninde bazi degisiklikler meydana
geldigi; uyku kalitesi konusunda tatminsizligin ve uykusuz-
luk yakinmalarinin arttigi belirtilmektedir (25). Hemodiyaliz

ile %83 arasinda degist

igi bildirilmektedir (4,7,17-21).

hastalari ile yapilan calismalarda yas arttikca uyku sorunla-

Tablo 1: Hastalarin bazi 6zelliklerinin uyku ve depresyon puan ortalamalarina gore dagilimi

Ozellikler n (%)

Yas

18-37 17 (25.4)

38-57 26 (38.8)

58-77 24 (35.8)
Istatistiksel Analiz

Cinsiyet

Kadin 24 (35.8)

Erkek 43 (64.2)

Egitim durumu

Istatistiksel Analiz

Okur-yazar 20 (22.9)

ilkégretim 38 (56.7)

Ortaégrenim 9 (13.4)
Istatistiksel Analiz

Medeni durum

Evli 62 (92.5)

Bekar 5 (7.5)
Istatistiksel Analiz

Yaganilan yer

fice 10 (14.9)

Sehir 57 (85.1)
Istatistiksel Analiz

Calisma durumu

Evet 17 (25.4)

Hayir 50 (74.6)
Istatistiksel Analiz

Ekonomik durum

lyi 17 (16.4)

Orta 44 (65.7)

Kotii 12 (17.9)
Istatistiksel Analiz

Toplam 67 (100.0)

Uyku
X+SD

5.2+3.0

9.0+3.6

7.0+3.8

KW=9.682, p=0.008

6.7+3.9
7.7+3.8
MW U= 437.5, p=0.303

8.4+4.3
6.9+3.6
6.8+3.3
KW=1.537, p=0.215

7.4+3.8
6.6+3.9
MW U=133.5, p =0.607

7.6+3.9
5.7+2.6
MW U= 202.5, p=0.145

5.5+2.5
7.9%+4.0
MW U= 271.0, p=0.026

6.344.5
7.343.5
8.3+4.4
KW=1.347, p=0.510
7.3£3.8

Depresyon
X+SD

12.0+5.8
23.1%11.6

22.1%6.9

KW=17.772 , p=0.000

20.0+8.6
19.8+10.6
MW U=478.0, p=0.619

23.9+6.6

18.8+10.1

15.4+12.8
KW=11.254 , p=0.004

20.6+9.8
10.6+5.3
MW U=51.00, p=0.010

19.046.5
20.1+10.4
MW U= 284.5, p=0.993

13.0+6.4
22.2+9.8
MW U=181.5, p=0.000

21.0+7.7

17.3+£8.9

28.4+10.7
KW=10.529 , p=0.005
19.9+9.9
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rinin artti

g1 belirlenmistir (25,26). Calismamizda da geng

yastaki hastalarin uyku kalitesinin daha iyi olmasi bu bulgu-
lari desteklemektedir.

Huzursuz bacak sendromu son dénem bobrek yet-
mezligi hastalarinda %712-62 oraninda gorilmektedir ve
uyku bozukluklarina neden olmaktadir (27). Merlino ve
arkadaslari (2005) son dénem bobrek yetmezligi

] o hastalarinda huzursuz bacak sendromu prevalan-
Grafik 1/ Izlasta/arm uc)l/{f“ k‘?l'tes' chjlal?' <?Ift.7(/fama/arl sint %18 olarak bulmustur (9). Hui ve arkadaslari
ile depresyon diizeyi arasindaki iliski ise; hemodiyaliz hastalarinda %70 oraninda hu-
I 10.8 zursuz bacak sendromu gorilditgini ve huzursuz
i ; bacak sendromu ile uyku bozuklugu arasinda an-
E 10 - ae y . .
= lamli iliski oldugunu belirlemistir (8). Calisma-
5 8- 6.9 mizda da hastalarin yarisindan ¢ogunun huzursuz
E 6 : bacak sendromu yasadigi ve bu hastalarin uyku
> i kalitesinin daha kotii oldugu saptandi.
= 4 | Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin psiko-
[3]
= > ' lojik faktorlere sekonder olarak gelistigi stres, ank-
= i siyete ve depresyonun subjektif uyku kalitesini
0O : olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir (26).
yok hafif orta ciddi Kuzeyli Yildirim ve arkadaslari (2004) kétt uyku-
p=0.043 ya sahip olan hemodiyaliz hastalarinin yasam ka-
litelerinin daha diistik oldugunu belirlemistir (25).
Tablo 2: Hastalarin tedavi ve uyku ile ilgili verilerinin uyku ve depresyon puan ortalamalarina gére dagilimi
Ozellikler n (%) Uyku Depresyon
X+SD X+5D
Hastalikla ilgili egitim alma durumu
Evet 38 (56.7) 6.4+3.3 19.4£9.0
Hayir 29 (43.3) 8.5+4.2 20.6x11.1
Istatistiksel Analiz MW U= 391.0, p=0.042 MW U=535.5, p=0.844
Tedavi siiresi (yil)
0-1 14 (20.9) 6.3+2.6 19.0+8.6
2-3 17 (25.4) 7.1+3.4 20.3x7.1
4-5 14 (20.9) 8.0+4.7 24.2+11.4
5 ve lzeri 22 (32.8) 7.6+4.2 17.4+11.4
Istatistiksel Analiz KW=1.054, p=0.504 KW=4.948 , p=0.176
Haftalik diyaliz sayisi
2 defa 5(7.5) 7.2+5.6 22.244.1
3 defa 62 (92.5) 7.2+3.6 19.9+10.2
[statistiksel Analiz MW U= 115.5, p=0.816 MW U=90.0, p=0.360
Uyku sorunu yagama durumu
Evet 33 (49.3) 9.1+3.6 23.1+£11.0
Hayir 34 (50.7) 5.6+3.2 16.8+7.6
Istatistiksel Analiz t=-2.359, p=0.000 t=2.727 , p=0.008
Uyku ilacr kullanma durumu
Evet 10 (14.9) 10.3£3.8 23.6+11.9
Hayir 57 (85.1) 6.8+3.6 19.2+9.5
[statistiksel Analiz MW U= 148.0, p=0.016 MW U=231.0, p=0.342
Huzursuz bacak sendromu
Evet 42 (62.7) 8.2+4.0 21.1£10.4
Hayir 25 (37.3) 5.8+3.0 16.2+7.8
[statistiksel Analiz MW U= 343.0, p=0.018 MW U=325.5, p=0.010
Toplam 67 (100.0) 7.32£3.8 19.9+9.9
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Kara ve Ydrtigen (2005) calismalarinda hastalarin yorgun-
luk diizeyi arttikca uyku sorunlarinin arttigini tespit etmis-
tir (23). Senturan ve arkadaglari da (2006) kaygi diizeyi art-
tikga uyku sorunlarinin arttigini belirlemistir (22). Calisma-
mizda ise depresyon dizeyi arttikga uyku kalitesinin kotii-
lestigi tespit edildi.

Sonug Olarak; hemodiyaliz hastalarinda uyku kalitesi-
nin koti oldugu ve depresyonun uyku kalitesini olumsuz
etkiledigi saptandi. Uyku sorunlari bireylerin 6z-bakim
glictinii azaltarak, yasam kalitesini kottlestirmekte ve has-
tanin psikolojik durumunu etkilemektedir. Bu nedenle,
hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarinin saptanmasi,
sorunun nedenine yonelik yardim/tedavi almalarinin sag-
lanmasi ve uyku sorunlarina yol acabilen olumsuz etkile-
rin onlenmesi icin faaliyetlerin planlanmasi 6nemlidir.

16. Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2006) sunulmustur.
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Yaslilarda Uriner Sistem

Infeksiyonlari ve Hemsirelik Yonetimi

Urinary Tract Infections (UTI) in

Elderly and Nursing Managment

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN
Ege Universitesi Hemsirelik Yaksekokulu, iZMIR

Ozet

Uriner sistem infeksiyonlari(USI) eriskin niifusta
yaygin sorunlardandir. Kadinlar USI'na daha yatkin-
dir. Her bes kadindan birinde yasam boyu USI yakin-
masi olmaktadir. Yapilan ¢alismalar 65-75 yas gru-
bundaki kadinlarda USI prevalansinin yaklasik %20
oldugunu gostermektedir. 65-75 yas grubu erkeklerde
prevalans %3’dir. E.coli etiyolojide rol oynayan en
vaygin etkendir.

Hemsirelik yonetimi, semptomlarin giderilmesi,
yasl bireyin uygun perianal hijyen konularinda egitil-
mesi konularina odaklanmalidir.

Anahtar kelimeler: Uriner sistem infeksiyonu (USI),
Yasli, Hemsirelik yonetimi.

Giris

Yagh bireylerin hastaneye yatis nedenleri arasinda
infeksiyon hastaliklari ilk siralarda yer almaktadir. Ge-
nel niifusta 65 yas Uzeri bireylerde 6lime neden olan
¢ temel hastalik olan; kalp hastaliklari, kanser ve se-
rebrovaskdiiler hastaliklardan sonra infeksiyon hastalik-
lari gelmektedir (1). Yasl bireylerde fizyolojik kapasite-
nin azalmasi, konakgr direncinin azalmasi, kronik has-
taliklar, tani ve tedavideki gecikmeler, invaziv islem sik-
liginin artmasi, nazokomiyal infeksiyon riskinde artis in-
feksiyonlara bagli morbidite ve mortalite artisina neden
olmaktadir. ileri yaslarda goriilme sikhgi artan infeksi-
yonlar arasinda driner sistem infeksiyonlarinin  6nemli
bir yeri vardir (1,2,3).

Uriner Sistem infeksiyonlarinin Epidemiyolojisi: USi
ozellikle bakim evinde kalan yasli bireylerde sik gort-
len bir saglk sorunudur. Ancak evinde yasayan yasli bi-
reylerde de solunum sistemi infeksiyonlarindan sonra

Summary

Urinary taract infections(UTI) are cammon in adult
population. Women are especially prone to UTls. One
women in five deveolps a UTI during her lifetime. Stu-
dies have shown that the prevalance of UTI in women
between the ages of 65-75 is about 20%. Prevalance
in men is 3% between the ages 65-75. Escherichia co-
li is most common infectious organism.

Nursing managment should focus on alleviate syp-
toms, education of older adults; including appropriate
perihygiene measure.

Key words: Urinary taract infections(UTI), Elderly,
Nursing managment.

en sik goriilen saghk sorunudur. USi 6zellikle yasl ka-
dinlarda ayni yas grubundaki erkeklere gore daha sik
goriilmektedir (4,2). ABD’de 2000 yilinda USI ya da sis-
tit tanisiyla 307.246 hastane yatisi olmustur. Bunlarin
121.367’si erkek, 245.879'u kadindir. Ayni taniyla
2004 yilinda yapilan 429.000 hastane yatisinin oldugu
ve bu hastalarin tedavi maliyetinin 3.5 milyon dolar ol-
dugu bildirilmistir (http;//www. kidney.niddk.nih.gov/
kudiseases/pubs/utiadulth/ index.htm. [Accessed 13
Sempember 20071 ,5). Konuyla ilgili yapilan calismalar
65-75 yas grubu kadinlarda bakteritiri prevalansinin
%20 oldugunu, 80 yas lizerinde bu oranin %20-50 ol-
dugunu gostermektedir. Bakteritiri prevalansi 65-75 yas
grubu erkeklerde %3 iken, 80 yas tizerinde yaklasik
%20 olarak bildirilmektedir (5).

Yashda USI predispozan nedenleri: Yasli kadin ve
erkeklerde triner sistem islevlerindeki bozulmalar, yasa
bagli degisiklilikler USI icin yatkinligi arttirmaktadir.
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Tablo1’de yaslida USi'nin predispozan nedenleri veril-
mistir (4,6,7).Bunlarin yani sira kardiyo-vaskiiler hasta-
liklar, bilissel bozukluklar, fonksiyonel yetersizlikler,
mesane kateterizasyonu, antibiyotik kullanimi, USi olu-
sumunda rol oynayan diger etmenlerdir.

USI etkenleri ve tam olgiitleri: USi’de en yaygin et-
ken (%90)E. coli’dir. Bunun yani sira Proteus, Klebsiel-
la, Enterobacter, Serratia ve Pseudomonas diger infeksi-
yon etkenleridir (1,4,6,8). Tani hastanin klinik bulgula-
rinin yani sira idrar incelemeleri ile konur. Asagida Tab-
lo 2'de USI tani olciitleri verilmistir (4,7,8).

Usi’de klinik belirti ve bulgular:

Yash bireylerde USi'nin klinik belirti ve bulgular ya-
sa bagli 6zellikler nedeniyle maskelenebilir ya da belir-
gin olmayabilir. Bu nedenle dikkatli bir degerlendirme
yapilmalidir.

Dizdiri, stkisma hissi, inkontinas, mesane mukoza-
sindaki damarlarin yikimina bagli hematiiri tist USi'nun,
ates, titreme, yan agrisi/duyarlilik artisi ve mental du-
rum degisiklikleri, alt USI’nun bulgularidir (1,4,5).

1. Sikisma hissi, sik idrara ¢ikma, diziiri: Ozellikle
kateteri olan yashlar USI’de yanma duyusunu daha az
tanimlar, sikisma ve inkontinans ise tanimlamaz. Kate-
teri olmayan ancak bilissel bozuklugu olan yaslilarda
bu bulgular maskelenir, hi¢ olmayabilir ya da ¢ok gtic
degerlendirilir. Tipik bulgulari olmayan yaslilarda infek-
siyonun ilerleyerek koti prognoza neden olmamasi igin
dikkatli hemsirelik degerlendirmesi 6nemlidir. Ayrica
yaslilarda bakteritiri olmadan da bu yakinmalar olabilir.
Degerlendirmede buna dikkat edilmelidir. Bu yakinma-
larin genitotriner sorunlardan kaynaklanabilecegi g6z
ardi edilmemelidir.

2. Ates: Yash bireylerde termoregiilasyon mekaniz-

masinin bozulmasi ve diger bazi degisiklikler nedeniyle
ates yaniti azalmis ya da baskilanmis oldugundan infek-
siyonun en 6nemli gostergesi olan ates ylkselmeyebilir.
Hatta hipotermik olabilirler. Bu nedenle infeksiyonun
erken donemde saptanamamasi ve ilerleyerek progno-
zun kotilesmesi riski tagirlar (1,5,8).Ates degerlendir-
mesi yaparken beden isisini etkileyen diger dis faktorle-
rin bilinmesi ve degerlendirme yaparken bunlara dikkat
edilmesi gerekir. Yaglida beden isisini etkileyebilecek
dis faktorler ve hemsirelik girisimleri asagida Tablo3'de
verilmistir (1,8).

3. Titreme: Termoregllasyon mekanizmasi ile iliski-
lidir. Termoregiilasyon mekanizmasinin fizyolojik ve
davranigsal yamtidir. Yagh bireylerde her iki mekaniz-
mada bozulmus olabilir. Bakteriyel infeksiyonu olan
yaslilarda goriilen bir bulgudur. USi'nin en énemli eti-
yolojik faktoru bakteriyel infeksiyonlar olmasina karsin,
etiyolojide rol oynayan diger faktorlere bagli USi’de de
titreme 6nemli bir bulgudur.

4. Agn: Yasli bireyin kullandig ilaglar, agr algisin-
da bozulma, sosyokiiltiirel ve psikolojik faktorler agri-
nin maskelenmesine ya da artarak algilanmasina neden
olur. Yagh bireylerde infeksiyonla iliskili agriyi deger-
lendirmek giictiir. Bu nedenle iyi yetismis profesyonel
saglik ekibi tyelerine gereksinim vardir.

5. inkontinans: inkontinans dogrudan USi nedeni
olabildigi gibi, dolayli olarak USI’" ye bagl mental du-
rum degisikligi de inkontinans gelismesine neden olabi-
lir. Bu nedenle inkontinas sadece USi bulgusu degil ay-
ni zamanda risk faktorii olarak da degerlendirilmelidir.

6. Mental ve fonksiyonel durum bozulmasi: infeksi-
yonun neden oldugu toksisite mental durum degisikligi-
ne neden olur. Buna bagh fonksiyonel durum da bozu-
lur.

Tablo1: Yaslida USI predispozan nedenleri

Kadin Erkek

e Jinekolojik ameliyatlar ve dogum

® Menopoza bagli mukoza ve diiz
kas degisiklikleri

e Vajinal florada degisiklikler

e [drar inkontinansi

e Sistosel

e Rezidi idrar

e Premenopozal USI éykiisii

e Prostat islevlerinde degisiklilikler

Her Iki Cinsiyet
e Alzheimer hastaligi ve diger
norolojik hastaliklar

e Obstdriktif Gropati riski artigi
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7. Konfiizyon, letarji, ajitasyon: Yapilan calismalar
genitotriner kaynakli bakteriyeminin neden oldugu le-
tarjinin ikinci 6nemli bakteriyemi bulgusu oldugunu,
konflizyonun ti¢lincti 6nemli bakteriyemi bulgusu oldu-
gunu gostermistir (1,4,5,8,9).

Tablo 2: USi"de tani olciitleri

1. Bakteriiiri: Arka arkaya alinan iki idrar 6rneginde
>105cfu/ml
2. Piytiri 2 10 Iokosit her alanda
3. Bulgular.
e jdrar yaparken yanma ya da daha 6nce var olan
yanma duyusunda artis, stkisma duyusu
e idrarin 6zelliklerinde degisme: Bulanik, kanl,
koti kokulu.
e Ates
e Titreme
e Supropubik bolge, yan ve kostavertebral alanda agri
e Inkontinans /inkontinansta artis
e Mental ve fonksiyonel durumda bozulma

USi’de tipik bulgularin yani sira diger sistemik bul-
gularin da degerlendirilmesi 6nemlidir. Asagida Tablo
4.de USI diger olasi bulgular verilmistir (1,2,5,8).

Hemsirelik Yénetimi: USI yash hastanin hemsirelik
yonetiminde dikkatli bir hemsirelik tanilamasi ile infek-
siyonun erken saptanmasi, tedavi ve girisimlerin uygu-
lanarak hastanin rahatlatilmasi ve gerekli egitimlerin ya-
pilmasi esas alinmalidir.

Tanilama: Subjektif degerlendirme icin yash bireyin
idrar yapma aliskanliklari degerlendirilmelidir. Normal
idrar yapma aliskanliklari ve degisiklikler sorulmalidir.
idrarin ozellikleri kaydedilmeli, deliryum gelisme olasi-
lig1 gbéz oninde bulundurularak mental durum deger-
lendirmesi yapilmaldir.

Hemsirelik tanilari: USI olan yash bireylerde sapta-
nabilecek hemsirelik tanilari;

1. Agri nedeniyle idrar yapma aliskanhginda degi-
siklik.

2. infeksiyona bagli idrar yapma aliskanhginda degi-
siklik.

Tablo 3: Yaslida beden isisini etkileyebilecek dis faktérler ve hemsirelik girisimleri.

Faktor

Yéntem: Beden isisi
degerlendirme yéntemi.

Cevre: Sicak bir ortamdan ¢ikmis
yashlar febril olmasina karsin
afebril bulgu verebilirler.
flaglar: Aspirin, ibuprofen ve
asitaminofen bedenin 1siya
yanitini maskeleyebilir.

Zaman: Sabah 04-14.00 saatleri
arasinda beden isisi diistik,

16.00-22.00 saatleri arsinda yiiksektir.

Tanim: Bireyin normal beden isisinin
2.4°C artis1 ates olarak
tanimlanir. (37.2°C)

Hemsgirelik girisimi

e En uygun degerlendirme yontemi rektal 6lctimdiir.

e Dis kulak yolundan élciim de tercih edilebilir ydntemlerdendir.

e Beden isisi 6lciilmeden en az on sekiz saat 6nce hastanin sicak olmayan bir
ortamda bulunmus olmasi gerekir. Orn. Beden isin1 banyodan sonra degil
banyodan énce 6lcmek tercih edilmelidir.

e Bu tiir ilag kullananlarda ilag alimindan en az 3,5 saat(daha uzun etkililerde
daha uzun siire) gecmis olmasina dikkat edilmelidir.

e Sabah olciilen beden isisinda ates saptanamayabilir. Bu nedenle 6lctimler
daha sonraki saatlerde tekrarlanmalidir.

e Ozellikle baskilanma riski olanlarda dikkatli degerlendirme yapilmalidir.
e Yaslilarda 1°C artis dikkatle degerlendirilmelidir.

Tablo 4: USi diger olasi bulgular

Ates ve mental durum degisikligi
disindaki diger sepsis bulgulari

e Hipotansiyon

e Tasikardi

Solunum sistemi bulgulari GIS bulgulari
e Takipne ® Anoreksi

e Raller e Bulanti

e Solunum gticligi e Kusma

e Abdominal huzursuzluk
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3. Hastanin hastaliga iligkin bilgi eksikligi ve yasa
bagli nedenlerle tedavi planini yonetmede bireysel ye-
tersizlik.

Bunlarin yani sira bireye 6zgti 6zellikler ve bulgula-
ra yonelik hemsirelik tanilari da saptanabilir.

Planlamay/beklenen sonuclar:

1.Birey diztiri ya da yanma olmadan agrisiz idrar ya-
pabilmelidir.

2.Birey diziiri, sikisma ve inkontinans olmadan nor-
mal idrar yapma aliskanhigini stirdtrebilmelidir.

3. Birey hastalik ve tedavi planinin uygulayabilme
konusunda egitilmis olmalidir.

Girisimler:

Hemsire hastayi asagidaki konularda egitmelidir.

. Uygun perineal hijyen.

. Mesanenesini dolu tutmaktan kaginmasi.

. Gunluk yeterli sivi aliminin 6nemi.

. Onerilen tedavi rejimine uyum/siirdiirme.

. Infeksiyonun tekrarlama belirti ve bulgulari.

U1 AW N =

. Uriner kateterizasyonda sterilizasyona dikkat.

Degerlendirme:

1.Beklenen sonuclara ulasilip ulagiimadigi,

2.USI bulgularinin gériilmemesi,

3.idrarin 6zellikleri, aldigi/cikardigi sivi miktari ve
gerekli egitimin verilip verilmedigi ve anlasilip anlasil-
madig1 degerlendirilir (5,8,10,11).

Yashda USI 6nlenmesi /erken

tanisinda hemsirenin sorumluluklari:

1.USI &zellikle hastanede ve bakim evinde kalan
yaslilarda yaygin bir nazokomiyal sorundur. Bu sorunla
micadelede infeksiyon kaynaginin saptanmasi énemli-
dir.

2. Ozellikle;

* Mesane kateteri olan,

e inkontinansi olan,

¢ Diabetes Mellitusu olan,

e Antipretik ve analjezik ilag kullanan,

® Bagisiklik sistemi baskilanmis,
e Bilissel bozuklugu olan yaslilarda dikkatli bir de-
gerlendirme yapilmahidir (5,10,11).

17. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Hemodiyaliz Tedavisi Goren
Son Donem Bobrek Yetmezligi
Hastalarinda Uyku Sorunlari

Sleep Problems in End-Stage Renal
Disease Patients on Hemodialysis

Dog. Dr. Asiye DURMAZ AKYOL, Dr. Yasemin YILDIRIM, Prof. Dr. Cicek FADILOGLU

Ege Universitesi Hemsirelik Ydksekokulu, IZMIR

Ozet

Amag: Bu arastirma, hemodiyaliz hastalarinda uy-
ku sorunlarini ve hastalarin bu sorunlarina yénelik uy-
gulamalarini incelemek amaciyla tanimlayici olarak
planlanmistir.

Gereg Yontem: Calisma Ekim 2003- Mart 2005 ta-
rihleri arasinda alti diyaliz merkezinde yapilmistir.
202 hasta arastirmanin orneklemini olusturmustur.
Veri toplama formu olarak; Hasta Tanitim Formu, Uy-
ku Sonrasi Degerlendirme Formu (USD), Uyku Anketi
ve Uykuyu Etkileyen ve Kolaylastiran Faktorleri Sapta-
ma Formu kullaniimistir. Verilerin degerlendirilme-
sinde; student t testi ve Spearman korelasyon analizi
kullanilmustir.

Bulgular: Hemodiyalizden énceki gece (HG) has-
talarin %95.5’inde, diger gece (DG) ise hastalarin
%93.6’sinda uyku sorunu oldugu belirlenmistir. Top-
lam USD puanlari yéniinden sabah ve églen diyalize
giren grup arasinda HG ve DG ‘de fark saptanmamis-
tir (p>0.05). Kadinlarda ve uyku ilaci kullananlarda
toplam USD puanlarinin daha yiiksek oldugu ve yas
ile toplam USD puanlari arasinda pozitif yénde an-
lamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0.05). hastala-
rin %59.9’unda uyku apnesi ve %60.9’unda insomnia
oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki hasta-
larin %74.3t kolay uyumak icin sessiz bir ortami ter-
cih ettigini, %48’i dus aldigini ve %36.1'i mizik din-
ledigini belirtmistir.

Sonuglar: Calismadan elde edilen veriler sonucun-
da; hemodiyaliz hastalarinda uyku sorunlarinin sik gé-

rildig, sabah ve 6gle diyaliz seanslarr arasinda fark
olmadigi saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Son dénem bébrek yetmezligi,
Diyaliz, Hemodiyaliz, Uyku, Uyku bozukluklari,
Hemsirelik

Summary

Aim: This research was planned as a descriptive
study for the purpose of examining the sleep problems
of chronic hemodialysis patients and the practices
used for these problems.

Material - Method: The study was conducted bet-
ween October 2003 and March 2005 in six dialysis
centers. A total of 202 patients were taken into the re-
search sample. For data collection in the study a Pati-
ent Information Form, Post-Sleep Inventory (PSl), and
Sleep Questionnaire were used. Student's t test, and
Spearman correlation analysis were used in the data
evaluation.

Results: There were sleep problems in 95.5% of
the patients the night before hemodiaysis (HN) and in
93.6% of the patients the other nights (ON). There was
no significant difference in the total PSI scores for pa-
tients starting dialysis in the morning or in the afterno-
on (p>0.05). The total PSI scores were higher for wo-
men and for those who used a medication for sleep
and there was a significant positive correlation found
between age and total PSI scores (p<0.05). It was de-
termined that 59.9% of the 202 hemodialysis patients
included in the research had sleep apnea and 60.9%
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had insomnia. It was also determined that 74.3% of
the patients in the research preferred a quiet environ-
ment to go to sleep easily, 48% took a shower and
36.1% listened to music.

Conclusion: In the data obtained from the studly it
was determined that sleep problems are common in

Girig

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY), sikligi, degi-
sen etyolojisi, kompleks tedavileri ve yiiksek ekonomik
giderleri dolayisiyla tilkemiz icin ciddi bir halk saglig
sorunudur. Ulkemizde 2003 yil sonu itibariyle renal
replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY hasta sayisi
onceki yillara gore arttirmistir. 2003 yilinda SDBY’nin
insidansi milyon ntifus bagina 118 iken nokta prevelan-
s1 432 olarak bulunmustur (1).

Uyku tim bireylerin saghgi ve iyilik hali icin gerek-
lidir ve temel bir gereksinim olarak tanimlanmaktadir
(http://www.hartfordign.org/publications/trythis/issu-
e06.pdf, 2). Normal yaslanmadaki degisiklikler, tibbi,
psikiyatrik ve psikososyal problemler uyku seklini ve
kalitesini degistirmektedir.

Uyku problemleri diyaliz tedavisi géren son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarda oldukga yaygindir
(3-6). SDBY olan hastalarinda uyku apne sendromu,
glindliz uykusu, insomnia, huzursuz bacak sendromu
gibi uyku bozukluklari prevalansinin yiksek oldugu ve
diyaliz hastalarinda subjektif uyku sorunlari prevalansi-
nin % 50-80 oraninda degistigi belirtilmektedir (6,8-
13). SDBY hastalarinin uyku kalitesinin genel popiilas-
yona gore daha koétt oldugu saptanmistir. Hemodiyaliz
hastalarinda uyku sorunlarinin nedenleri incelendigin-
de; sinirlanmis yasam, metabolik degisiklikler, agri, di-
yet kisitlamalari, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yas,
kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapne,
asetat diyalizinin kullanilmasi, tst solunum yolu sinirle-
rini etkileyen periferik néropatinin varligi ve emosyonel
sorunlar oldugu gortlmektedir (12,14). Uyku bozukluk-
lari gindiiz uyuklama, mental keskinlikte azalma ve ge-
nel saglik ve fonksiyonel durumda bozulmaya neden
olmakta ve bireyin iyilik halini ve subjektif yasam kali-
tesini olumsuz olarak etkileyebilmektedir (14,16-18).

Uyku bozukluklarinin etkili tanilanmasi ve yonetimi
hasta bakim sonuclarini gelistirmede 6nemlidir. Hemsi-

hemodialysis patients and that there is no difference
between those who dialyze in the morning or in the
afternoon.

Key words: End-stage renal disease, Dialysis,
Hemodialysis, Sleep, Sleep disorders, Nursing

reler hastanin gecmiste ve su anda var olan uyku prob-
lemlerini degerlendirmede, hemsirelik girisimlerini uy-
gulamada, uyku problemlerini ¢6ziimlemede 6nemli
bir pozisyona sahiptir (19).

Bu c¢alismanin amaci, hemodiyaliz tedavisi goren
son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda uyku so-
runlari ve hastalarin bu sorunlara yonelik uygulamalari-
ni incelemektir.

Materyal ve Metod

Tanimlayici nitelikte olan bu calisma, Ekim 2003-
Mart 2005 tarihleri arasinda alti diyaliz merkezinde yii-
ratilmustdr. En az alti aydir hemodiyaliz tedavisi goren,
18 yasini doldurmus, gérme ve isitme problemi olma-
yan, sozel iliski kurabilen, herhangi bir psikiyatrik prob-
lemi olmayan 221 hastadan, arastirmaya katilmayi ka-
bul eden ve arastirma sinirliliklara uyan 202 hemodiya-
liz hastasi arastirmanin 6rneklemini olusturmustur.

Arastirmanin yapilabilmesi icin Ege Universitesi
Hemsirelik Yuiksekokulu Etik Kurulu’ndan ve arastirma-
nin yuritilecegi kurumlardan yazili izin alinmistir. Ca-
lisma kapsamindaki bireylere arastirmanin amaci ve
icerigi hakkinda bilgi verilmis ve katilimlari icin s6zel
onamlari alinmustir.

Veri toplamada; Hasta Tanitim Formu, Uyku Sonra-
si Degerlendirme (USD) Formu, Uyku Anketi ve Uyku-
yu Etkileyen Faktorleri Saptama Formu kullaniimistir.

- Hasta Tanrtim Formu: Literatiir taramasi sonucun-
da arastirmacilar tarafindan gelistirilen Hasta Tanitim
Formu, hastalarin sosyodemografik tzellikleri, hastalik
ve hemodiyaliz tedavisine iliskin verileri saptamak tize-
re 13 sorudan olusmaktadir.

- Uyku Sonrasi Degerlendirme (USD) Formu: Uyku
problemlerini degerlendirmek icin Webb ve ark. tara-
findan gelistirilen “Uyku Sonrasi Degerlendirme (USD)”
formu kullaniimistir. Bu formun Tiirkce gecerlik ve gi-
venirligi Mentes (1997) tarafindan yapilmistir. USD for-
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mu 12 olumlu ve 12 zit cevaplari iceren l¢ grup soru-
dan olusmaktadir. Birinci grup sorularda hastanin yat-
ma zamanina iliskin duygularini (P1), ikinci grup soru-
larda gece uyku kalitesine iliskin (P2), tictini grup soru-
larda ise uyanma zamanina iliskin duygularini (P3) ice-
ren ifadeler yer almaktadir. P1, P2, P3 toplami ise top-
lam uyku sonrasi degerlendirme puanini (toplam USD)
olusturmaktadir. Hastalarin her bir olumlu ifadeleri “0”
USD puani olarak hesaplanirken, her bir olumsuz ifade-
leri “1” USD puani olarak degerlendirilmistir. Toplam
USD puanlarinin degerlendirilmesi; 0: “Sorunsuz”, 1-3:
“Sorun az”, 4-6: “orta derecede sorun”, 7-9: “sorun faz-

”

la”, 10-12:"Sorun c¢ok fazla” seklinde yapilmaktadir
(20). USD formu, arastirmacilar tarafindan her bir has-
taya hemodiyalizden onceki gece ve diger geceler icin
ayri sorgulama yapilarak doldurulmustur.

- Uyku Anketi: Uyku Anketi, 38 sorudan olusmakta-
dir. “Uyku apne sendromu”, “Insomnia”, “Narkolepsi”,
“Gastroozofagial refli”, “Huzursuz bacak sendromu”
olmak tizere bes alt boyutu vardir. Cevap segenekleri
“Evet” ve “Hayir” seklinde dizenlenmistir (http://
my.execpc.com /~sleep/slepqiz1.htm,).

- Uykuyu Etkileyen Faktorleri Saptama Formu: Uy-
kuyu etkileyen ve kolaylastiran faktorler arastirmacilar
tarafindan gelistirilen form araciligiyla belirlenmistir
(21).

Verilerin degerlendirilmesinde; istatistiksel analizler
SPSS 10.00 paket programinda yapilmis olup, Student t
testi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. sta-
tistiksel analizler sonucunda p degeri 0.05’in altinda ise

anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %56.4’tini
erkek, %47’sini 60 yas ve lzerinde olan hastalar olus-
turmus olup; yas ortalamasi 55.13+14.68 olarak saptan-
mistir. Hastalarin %75.7’sinin evli, %44.1’inin ilkokul
mezunu oldugu ve tamaminin sosyal glivencesinin bu-
lundugu ve %87.1'inin herhangi bir iste calismadigi
belirlenmistir.

Hemodiyaliz hastalarinin hastalik tanilarina gore da-
gilimlari incelendiginde; en cok yiizde ile %48.6'sinin
kronik bobrek yetmezligine neden olan hastaligin belli
olmadigi, %18.8’i diyabetes mellitus tanisi aldigi sap-
tanmistir. Arastirmaya katilan hemodiyaliz hastalarinin
diyaliz stresi ortalamasi 6.26+16.12 yil olup; tire dege-
ri ortalamasi 136.89+32.03 mg/dl ve kreatinin degeri
ortalamasi ise 8.70+2.66 mg/dl olarak belirlenmistir.
Hastalarin %50.50’sinin 6glen saatlerinde hemodiyaliz
tedavisine girdikleri ve buyik cogunlugunun (%90.6)
diyaliz merkezine yakin yerlesim yerlerinde oturdugu
belirlenmistir. Hemodiyaliz hastalarinin %64.4’i diya-
liz stresinde uyudugunu; %14.46't uyku ilaci kullandi-
gini ve %80.2’si ise solunum sikintilari olmadigini be-
lirtmislerdir.

Hastalarin %93.6’sinin hemodiyalizden 6nceki ge-
ce, %95.5'inin ise diger gecelerde uyku sorunlarinin ol-
dugu saptanmistir. Tablo 1’de hemodiyalizden 6nceki
gece ve diger gecelerdeki uyku sonrasi degerlendirme
puanlari gorilmektedir Arastirma kapsamina alinan
hastalarin hemodiyalizden 6nceki gece toplam

Tablo 1: Hemodiyalizden énceki gece ve diger USD puant 5.04£3.37, diger gecelerde toplam
gecelerde uyku sonrasi degerlendirme puanlari USD puani 4.73+3.28 olarak saptanmustir (Tab-
lo 1). Tablo 2 ve Tablo 3’de hemodiyaliz hasta-
OZELLIKLER X £ SD larinin sosyodemografik ve hastalik ile ilgili
Hemodiyalizden Onceki Gece ozelliklerinin hemodiyalizden 6nceki gece ve
P1 (Yatma zamanina iliskin USD puani) 1,92 + 1,25 . o
DA diger gecelerde toplam uyku sonrasi degerlen-
P2 (Gece uyku kalitesine iliskin USD puani ) 1,97 1,63 . L .
dirme puanlarina etkisi gorilmektedir. Arastir-
P3 (Uyanma zamanina iliskin USD puani) 1,15+ 1,33 mada cinsiyet, yas, uyku ilact kullanma durumu
TUSD (Toplam uyku sonrasi degerlendirme puani) ~ 5.04 + 3.37 ile hemodiyalizden onceki gece ve diger gece-
lerde toplam uyku sonrasi degerlendirme puan-
Diger Geceler lari arasinda anlamli bir fark oldugu (p<0.05),
P1 (Yatma zamanina iliskin USD puani) 1,80 +1.23 e
SRR buna karsin calisma durumu, diyaliz siresi, tre
P2 (Gece uyku kalitesine iliskin USD puani) 1,86 + 1,47 K inin dederleri | K |
P3 (Uyanma zamanina iliskin USD puani) 1,06 + 1,31 V'e r?atlnln egerlert, solunum si .m“Sl o me.l ve
TUSD (Toplam uyku sonrasi degerlendirme puani)) 4,73 + 3,28 diyaliz sirasinda uyuma durumu ile hemodiya-
lizden onceki gece ve diger gecelerde toplam
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uyku sonrasi degerlendirme puanlari arasinda anlamli
bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo 2, Tablo 3).

Arastirma kapsamina alinan 202 diyaliz hastasinin
%59.9’unda uyku apnesi, %60.9'unda insomnia,
%34.2'sinde narkolepsi, %22.3'inde gastro6zofagial
refli ve %37.6’sinda ise huzursuz bacak sendromu ol-
dugu saptanmustir.

Hemodiyaliz hastalarinda uykuyu engelleyen ve ko-
laylagtiran faktorler incelendiginde; en fazla oranla
hastalarin %49.5’i hava/hava kosullari, %64.4’ti huzur-
suz bacak, %62.4'l Gzlintl, %35.6"s1 kasinti ve %43.1'i
achgin uykusunu etkiledigini bildirirken; %55.9'u cev-
re, %50’si yorgunluk, %55'i agn ilaglari, %74.3'G ses-
sizlik ve %48’i dus almanin uykuyu kolaylastirdigini
belirtmiglerdir.

Tartisma

Uyku Bozukluklari:

Arastirma kapsamina alinan hastalarin toplam USD
puani hemodiyalizden 6nceki gece 5.04+3.37, diger
gecelerde 4.73 +3.28 olarak saptanmugtir. Toplam USD
puaninin 0-12 arasinda degistigi dikkate alinirsa, aras-
tirma kapsamindaki hastalarin diyaliz sonrasi uyku so-

runlarinin “orta derecede sorun” seklinde oldugu goriil-

mektedir. Lai ve Good (2005) yaptiklari calismada; yas-
[i bireylerin tedavi 6ncesi uyku kalitesi puani calisma
sonuclarimizdan daha yiiksek olarak belirlemistir (22).

Orneklemimizi olusturan hemodiyaliz hastalarinin
buytk cogunlugunun (%93.6-%95.5) uyku sorunlari
yasadigi ve uyku sorunlarinin oldukca ytksek oranda
gortldugl saptanmistir. Mentes ve ark (1998) HD has-
talar arasinda uyku sorununu %93-98 oraninda (20),
iliescu ve ark (2003) hastalarin %71’inin (6), Yildirim ve
ark (2004) diyaliz hastalarinin %45’inin uyku sorunlari-
na sahip oldugunu saptamislardir (18). Diyaliz hastala-
rinin uyku sorunlarina yonelik degisik oranlar elde edil-
mesine karsin, sonuclar calismamizi destekler nitelikte-
dir. Uyku sikayetlerinin diyaliz hastalarinda yaygin ol-
dugu, diyaliz tedavisi goren SDBY hastalarin yaklasik
olarak %50-85’inde major uyku problemleri oldugu ve
bu degisikliklerin yasam kalitesini olumsuz olarak etki-
ledigi bildirilmektedir (6,8-10,12,13,23,24).

Calisma durumu, hemodiyaliz suresi, tre-kreatinin
duzeyleri, diyaliz sirasinda uyuma veya gtindiiz uyukla-
manin bireylerin uyku sorunlari tizerinde bir etkisi ol-
madigl; buna karsin kadinlarda, ileri yaslarda ve uyku
ilact kullanan bireylerde uyku sorunlarinin daha fazla
oldugu belirlenmistir (Tablo 2, Tablo 3).

Tablo 2: Hemodiyalizden énceki gece (HG) ve diger gecelerdeki (DG) toplam USD puanlarinin cinsiyete gére dagilimi

Hemodiyalizden Onceki Gece

X SD t
Cinsiyet
Kadin (n: 88) 5,60 3,34 2,335
Erkek (n: 114) 4,53 3,18
Calisma Durumu
Calisan (n: 26) 4,08 3,82 -1,53
Calismayan (n:176) 5,13 3,19
Diyaliz Seansi
Sabah (n: 99) 4,58 3,28 1,789
Oglen (n: 103) 5,40 3,25
Uyku llaci Kullanma
Kullanan (n: 29) 7,14 3,60 3,93
Kullanmayan (n:173) 4,64 3,09
Solunum Sikintisi
Var (n: 40) 5,48 3,03 1,03
Yok (n: 162) 4,88 3,34
Diyaliz Sirasinda
Uyuma Durumu
Uyuyan (n: 130) 515 3,24 ,878
Uyumayan (n: 72) 4,72 3,34

Diger Geceler

P X SD t P

,021 5,30 3,44 2,305 ,022
4,25 3,08

127 3,92 3,53 -1,31 192
4,82 3,23

075 4,29 3,31 1,773 078
5,11 3,21

.000 6,86 3,58 3,96 ,000
4,35 3,09

,303 4,80 3,05 19 ,843
4,69 3,34

381 4,73 3,22 177 ,859
4,65 3,39
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Yas ile toplam USD puani arasinda pozitif yonde an-
lamli bir iliski oldugu, yas arttikca uyku sorunlarinin da
arttigr saptanmistir (p<0.05). Uyku sorunlarinin 6zellik-
le ileri yas erkeklerde daha sik gortldigu bildirilmekte-
dir (18,20). Yildirim ve ark (2004)'nin ¢alismasinda; di-
yaliz hastalarinda yas ile uyku kalitesi arasinda negatif
bir iliski oldugu; yas arttikga uyku kalitesinin azaldigi
saptanmistir (18). Yaslanmayla birlikte normal uyku du-
zeninde bazi degisiklikler meydana geldigi; yashlarin
daha az uyumaya, yatakta daha uzun stire kalmaya egi-
limlerinin oldugu, yashlarin genclere gore uykuya dal-
mak icin daha fazla zamana gereksinim duydugu, gece
daha sik ve cabuk uyandigi ve sabahlari erken kalktik-
lari belirtilmektedir (25,26).

Kadin hemodiyaliz hastalarinin erkeklere gére hem
HG ve hem de DG'de daha fazla uyku sorununa sahip
oldugu saptanmistir (p <0.05). Calisma sonuclarimiza
karsit olarak; Unruh ve ark (2003) yetersiz uyku kalite-
sinin erkeklerde daha fazla oldugunu saptamistir (27).
Mentes ve ark (1998), Yildirim ve ark (2004)'nin calis-
malarinda cinsiyet ile uyku sorunlari arasinda anlamli
bir fark saptanamamistir (18, 20). Kadinlarin erkeklere
oranla daha fazla hipnotik veya mindr trankilizan ilag-
lar almasina karsin, erkeklerin kadin hastalardan daha
fazla uyku bozuklugu veya giindtiz uyuklama problem-
lerine sahip oldugu belirtilmektedir (28).

HD tedavisi uzadikca uyku kalitesinin azaldigi ve
yatakta yatma strelerinin uzadigi bildirilmektedir (29).
Calismamizda HD siiresi ile toplam USD puanlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamis-
tir (p>0.05). Bu sonug daha onceki calismalar ile uyum

icindedir (18,20,30). Farkli olarak, diyaliz stresinin uy-
ku bozukluklarini direkt olarak etkiledigini belirten ca-
lismalar da bulunmaktadir (31,32).

Calismamizda ure-kreatinin duzeyleri ile toplam
USD puani arasinda anlamh bir iliski saptanmamuistir
(p>0.05). Uremik toksinlerin uyku sorunlarini arttirdigi
ve uyku sorunlarinin tire-kreatinin duizeyleri ile iligkili
oldugu belirtilmektedir (28,33). Ureminin metabolik ve
sistemik etkilerinin uyku apne sendromu ve periyodik
bacak hareketleri gibi primer uyku bozukluklarinin ge-
lisiminde rol oynadigi bildirilmektedir (34).

Sabah seansinda ve 6glen seansinda hemodiyalize
giren hastalar arasinda uyku sorunlari acisindan anlam-
[t bir fark saptanmamistir (p>0.05). Mentes ve ark.
(1998) calismalarinda aksam seansi hastalarinin diger
gecelerde uyku ile ilgili daha fazla sorun yasadigini sap-
tamistir (20). Veiga ve ark (1997) calismalarinda, HD
seanslarinin uyku sorunlarina etkisi oldugunu, sabah se-
ansi hastalarinin daha az uyuduklarini ve uykuyu stir-
dirme ile ilgili daha fazla sorun yasadiklarini belirtmek-
tedir (12).

Hemodiyaliz hastalarinin, 6zellikle sabah seansinda
olanlarin, sekerleme yaptiklar bilinen bir gercektir. Sa-
bah erken saatlerde diyalize gelme, diisen tre oranlari-
nin ve diger elektrolitlerin normale gelmesi hastalarin
sekerleme yapmalarindaki en biytk etkenlerdir. Diya-
liz stiresince uyuma yada giin icerisinde uyuklamanin
gece uykusunu azalttigi, diyaliz hastalarinin ise saglikli
popilasyondan daha fazla uyukladiklari da belirtilmek-
tedir (20). Calismamizda da hastalarinin yarisindan faz-
lasinin (%64.6) hemodiyaliz sirasinda veya giin icinde

uyukladigi saptanmistir. de Barbieri & Zampi-

enon (2004) diyaliz hastalarinin giin boyu din-

Tablo 3: Hastalarin hemodiyalizden énceki gece (HG) ve
diger gecelerde (DG) uyku sonrasi degerlendirme (USD)
puanlarinin bazi bagimsiz degiskenlerle karsilastiriimasi

HG USD DG USD
Yas (n: 202) ,244%* ,253%*
,000 ,000
Diyaliz siiresi (n: 202) -,055 -,058
,435 416
Ure (n: 196) ,008 ,046
,906 ,522
Kreatinin (n: 196) -, 138 - 121
,053 ,090

** P<0.001

lenme stiresinde, %74’tnin giin icinde sekerle-
me yaptigini ve bu stirenin 45 dakikadan daha
fazla oldugunu belirlemistir (35). Diyaliz stre-
since uyuma ile uyku sorunlari arasinda anlam-
[ bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Hastalarin %85.6's1 uyku ilaci kullanmadigini,
%14.4’U ise kullandigini belirtmistir. Veiga ve
ark (1997) yaptiklari ¢calismada 135 olgudan
53’tnin uyku ilaci kullandigi ve ilag kullanma-
nin kadinlarda daha sik oldugu saptanmistir
(12). Uyku ilact kullanan hastalarin toplam
USD puanlarinin uyku ilact kullanmayan hasta-
lara gore daha yiksek oldugu istatistiksel olarak
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saptanmistir (p <0.05). de Santo ve ark (2005) ilag kul-
laniminin uyku bozukluklari tGzerinde etkili oldugunu
saptamiglardir (31). Merlino ve ark (2005) HD hastala-
rinda uyku ilact kullanma durumu ile uyku sorunlari
arasinda dogrudan bir iliski olmadigini belirtmektedir
(30). Minor trankilizan kullanan HD hastalarinda uyku
problemlerinin erkeklerde kadinlara gore daha fazla ol-
dugu saptanmustir (36).

Uyku Bozukluklarinin Dagilimi

Arastirma kapsamina alinan 202 diyaliz hastasinin
%59.9’unda uyku apnesi, %60.9’unda insomnia,
%34.2’sinde narkolepsi, %22.3’tinde gastrodzafagial
refli ve %37.6’sinda ise huzursuz bacak sendromu ol-
dugu saptanmustir.

Uyku sikayetleri diyaliz hastalarinda ¢ok yaygin
problem olarak bildirilmektedir. De Santo ve ark.
(2006) yaptiklari calismada hastalarin %80.7’sinde uy-
ku bozuklugu oldugunu saptamislardir (31). Diyaliz
hastalari arasinda goriilen en yaygin uyku bozukluklari;
insomnia, huzursuz bacak sendromu, periyodik bacak
hareketleri ve uyku apne sendromudur (7,8,37-39). Son
yillarda yapilan bir calismada; hastalarin %54.2'sinde
bir veya birden fazla insomnia semptomlarinin,
%18.4’tnln huzursuz bacak sendromu oldugu belirtil-
mektedir. Uremik hastalarda normal popiilasyondan
daha fazla insomnia goriilmektedir. Bu nedenle diyaliz
hastalari ile calisan hekim ve hemsireler, erken kalkma,
sabah bas agrilari, gecici hafiza kaybi ve konsantrasyon
glicligu olan hastalarda insomniayi distinmeli ve aras-
tirmalidir.

Uykuyu Etkileyen Faktorler

Hemodiyaliz hastalarinin %64.4’ti huzursuz bacak
ve %62.4'u tzuntl nedeniyle uykularinin engellendigi-
ni ifade etmislerdir. Locking-Cusolito ve ark. (2001)
yaptiklari ¢calismada, hastalarin sicak ve cok nemli ha-
valardan etkilendiklerini saptamislardir. Ayrica, diyaliz
hastalarinda uyku dizeninin; agri, solunum zorlugu,
karin agrisi, riiyalar, asiri yorgunluk ve huzursuz bacak
sendromundan etkilendigini bildirmislerdir (21). Diyaliz
hastalarinda ayrica egzersiz, kafeinli iceceklerin alin-
masi, gin icinde uyuklama, diyaliz tedavisinin sabah
erken saatte baslamasi, aksam tedavilerinin degistirile-
memesi de uykuyu engelleyen faktorler arasinda goste-
rilmektedir (20,21,35). Bunun yaninda kasinti, kas

kramplari, gtraltt, sicaklik, sirt agrisi, bulanti, rahatsiz-
lik uykuyu engelleyen faktorler arasinda gosterilmekte-
dir (21, 40).

Hemodiyaliz hastalarinin biytk cogunlugu (%74.3)
sessizligin ve yarisindan fazlasi (%55.9) gevrenin uyku-
larini kolaylastiran faktorler olarak belirtmiglerdir. Yapi-
lan bir calismada; hemodiyaliz hastalari en ¢ok sedas-
yon, cevre, yorgunluk ve agn kesici ilag kullanmalari-
nin uykuyu kolaylastirdigini belirtmislerdir (21).

Sonuglar

Sonuc olarak; bu calismada hemodiyaliz hastalarin-
da uyku sorunlarinin sik gortldugt, sabah ve 6glen di-
yaliz seanslari arasinda fark olmadigi saptanmustir.

Uyku bozukluklari diyaliz hastalari arasinda olduk-
¢a yaygindir ve bireyin genel saghgi ve iyilik halini
olumsuz olarak etkilemektedir. Bu nedenle, bu bozuk-
luklarin etkili degerlendirilmesi ve yonetimi hasta so-
nuglarini gelistirme acisindan 6nemlidir.

16. Ulusal Bébrek Hastaliklar1 Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2006) sunulmustur.

Bu calisma Ege Universitesi Arastirma Fon Saymanligi ta-
rafindan 03-HYO-06 nolu proje olarak desteklenmistir.
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icimizden Biri/One of Us: Sukran CILOGLU UNAL

Merhabalar,

13.05.1966 Finike /Antalya dogumluyum. Tum orta 6grenimim ve universite hazir-
liklanm esnasinda Uluslararasi iliskiler ya da Kamu yonetimi okumayi dtstndim. Uni-
versite sinavlari éncesi annemin israri ile Hemsirelik Yuksek Okulu’nu da listeme ekle-
dim.

1983-1984 Ogrenim yilinda Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yuksek Okulu'na
kaydimi yaptirdim. Sayin Melina ATALAY ve Nukhet TURKEL hocalarimiz sayesinde hem-
sirelik meslegini taniyip sevdim. Kendilerine tesekkrlerimi sunuyorum.

1987-1988 Ogrenim yilinda mezun olarak ayni yil Akdeniz Universitesi Hastanesin-

de calismaya basladim. Hemodiyaliz ise benim hi¢ dusunmedigim bir yolculuktu, bu
yolculuga Sevgili ablam, bashemsirem, dgretmenim Muradiye AKBULUT ile katildim.
Sayglyla selamliyorum kendisini. Hepimiz kendisinden ¢ok sey ogrendik.

Hayatimda diyaliz ile bircok sey degismeye basladi, hi¢ arastirma yapmamistim, kro-
nik hasta ile calismanin guclukleri vardi, eski ve yetersiz sayida makine, yetersiz hemsi-
re ile 24 saat diyaliz yapiyorduk. Ayni zamanda sansli bir merkezdik, Prof. Dr. Gulsen
YAKUPOGLU, Prof. Dr. Gultekin SULEYMANLAR, Prof. Dr. Fevzi ERSOY gibi hocalarimiz
ile calistyorduk.

1991'de Akdeniz Universitesi Hemsirelik Y(ksek Okulu acilmisti, ogretim gorevlisi
kadrolar bos olan okulun ilk 6gretim gorevlilerinden biri olarak 4 yil i¢ hastaliklar hem-
sireligi derslerini yaruttum. Bu deneyim ise bende meslegi daha iyi anlama ve uygula-
ma yetileri kazandirmisti. Bu arada bilimsel calismalarda yer almaya ve fikir Gretmeye
de basladim. Ulusal Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireligi Kongre-
sinde sekreter, oturum baskani ve konusmaci olarak gorev aldim. Yaptigim arastirma-
lart kongrelerde sunma firsati buldum.

NDTH derneginde uzun yillar boyunca tye olarak bulundum, 2004 yili Genel ku-
rul toplantisinda dernek yonetim kuruluna secildim. NDTH dernedi adina Antalya egi-
tim toplantilarini Nefroloji Dernedi Antalya subesi ile birlikte yardtmeye basladim. Bu
arada Antalya’da dernek adina bir hasta okulu projesi hazirlayarak tim merkezlerin
hastalarinin katildigi egitim projesini tamamiladik.

Akdeniz Universitesi Hemodiyaliz Unitesinden 2005 yilinda istifa ederek ayrildim

ve halen IDC Akdeniz Diyaliz merkezin de Bashemsire olarak calismaktayim.

1997 yilinda evlendim, esime calismalanmda verdigi destek icin tesekkur ediyorum.
7 ve 10 yaslarinda iki kiz cocuk annesiyim. Cocuklarim her zaman “anne isini bizden
¢ok seviyorsun” deselerde onlara zaman ayirmak icin ayrica ¢aba harciyorum.

Ozel zevklerim ise resim yapmak, kitap okumak, ytizmek ve tenis oynamak.

Bana bu sansi veren tum Gyelerimize ve yonetim kuruluna ozellikle baskanim Sayin
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Tum Nefroloji Hemsirelerini Selamiiyorum
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