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Ozet

Bir problem ¢6zme yaklasimi olan kanita da-
yal1 uygulama, hastanin tercihleri ve degerle-
ri, kinik uzman deneyimleri, hasta bakimi ve-
rileri ve calismalardan elde edilen en iyi ka-
nitlarin entegrasyonu ile sunulan saglik hiz-
metidir. Destekleyici orgiit kiiltiirii ve kanit
temelli yaklasim hasta sonuglarini iyilestirir,
bakimin kalitesini ve hemsire memnuniyetini
artirir.

Anahtar Kelimeler: Nefroloji hemsireligi, ka-

nita dayali uygulama

Hemsirelikle ilgili arastirmalar Kirim Savagi (1856)
sirasinda, Florence Nightingale’in askerlerin aldig1
yaradan ¢ok sitma ve bulasici hastaliklardan 6ldii-
gline tanik olmasiyla basladi. Nightingale yarali
askerlere verilen bakim siirecinde aldig1 onlemlerle,
hastanede Oliim oranlarini azaltarak diinyada kaniti

kullanan ilk hemsire oldu (1).

Hemsirelik egitimi 1900-1940 yillar1 arasinda arag-

tirma  ¢aligmalarina baglamistir.

1970’li yillarda kanita dayali uygulama (KDU) ha-

odaklanmaya

reketi ilk olarak Ingiliz Hekim Epidomiyolog
Archie Cochrane tarafindan baslatildi. Ayn1 yillarda
Amerika Birlesik Devletleri’nde doktorali hemsire-
lerle birlikte bakimin kalitesini arttirmak icin aras-
tirma projeleri baslatilmig, ancak kalitatif ¢alisma-
lardan ¢ok tamimlayic1 Gzellikteki ¢aligmalara yer

verilmistir.

Summary

Evidence-based practice which is a problem-
solving approach, is a delivery of health care
that integrates the best evidence from studies
and patient care data with clinician expertise
and patient preferences and values. The
supportive organizational culture and the
evidence-based approach is improved
highest quality of care and best patient
outcomes and nurse satisfaction
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1980’li yillarda kanita dayali uygulamalar artmaya
baslamig, hemsireler yasam kalitesi, agri, dekibiitiis
tilseri, driner inkontinans gibi spesifik konularla
ilgilenmeye baslamislardir. 1990’11 yillarda, saglik
bakim maliyetleri, 6rnegin; kalite, saglik olanaklari-
na erisim gibi saglik reformlarina oncelik verildi
(2). Tiirkiye’de ilk defa 2000 yilinda kanita dayali
hemsirelik (KDH) Platin tarafindan, “Ulkemizde
kanita dayali hemsireligin uygulama engelleri” ko-

nusu ele alinarak glindeme getirilmistir (3).



Bu hareketin hizlanmasinda saglik sistemleri ve
profesyonel oOrgiitlerin taleplerinin yani sira tibbi
uygulama hatalarinda (malpractice) artis belirleyici
olmustur. KDU temelinde klinik uygulamalarda ve
hasta sonuglarinda fark yaratmak, bakim kalitesini
ve bakim sonuglarini iyilestirmek, bakimi standardi-
ze etmek ve tiim bu sonuglara bagl olarak da hem-
sire memnuniyetini arttirmak yatmaktadir (4,5).
Kanita dayali uygulama o6zenli ve diirlistce yayin-
lanmus, agik, net dogru kararlarin ortaya g¢ikardig
arastirma sonuglariin hasta bakiminda kullanilma-
sidir (6). Sackett’e (1996) gore hasta bakiminda ali-
nan kararlarin en akillica ve makul bir sekilde kulla-
nimidir (7). Tranmer ve arkadaglar1 (1998) saglik
bakim sistemindeki karar vericilerin ulasabildigi,
uygulamanin bilimsel degerlendirilmesine dayanan
bilgi olarak tanimlamaktadir (8). Epstein (1999)
“uaygulamacinin karar verme siirecinde kullandigi
bilgi, beceri, degerler, deneyim de bir ¢esit kanittir”
seklinde ifade etmektedir (9).

Kanita dayali uygulama farkli hasta gruplarindan
elde edilen kanitlarin, klinik uzman goriisii ve bilgi-
lerinin bir arada degerlendirilerek hastalara en iyi
bakim vermek i¢in bir araya getirme olarak tanimla-
nabilir. Bu dogrultuda hastalara en iyi bakimi vere-
bilmek i¢in uygun kaynaklari, hasta tercihlerini,
klinik uzman goriisii ve hasta degerlerini ve en iyi
aragtirma kanitlarin1 bir araya getirmek gerekir
(5,10,11).

En iyi arastirma kamiti; iyl randomize edilmis
kontrollii ¢alismalardan olusur, ¢ogunlukla ni-
cel gostergelere dayanir ancak, nicel verilerin
yaninda vaka calismalar1 da kullanmilir. Klinik uz-
man kavrami,; profesyonel ve klinik egitim sonu-
cunda elde elden yeterlilik ve profesyonel karar ver-
me yetisidir. Hastalarin saglik durumlarini, teshisi-
ni, kisisel risk faktorlerini ve girisimlerden alacakla-

11 potansiyel yararlari, hasta ve uygulayicilar arasin-

da iletisim kurarak karar verilmesini saglar. Klinik
deneyimin yaninda, arastirma bulgularinin
bireylere uygulanmasi, hastalarin degerlerine
iligkin bilgiyi gerektirmektedir. Hastalarin degerleri,
hastalarin beraberlerinde getirdikleri beklentilerini,
endiselerini, tercihlerini, hastalik ile ilgili deneyim-
lerini kapsar (11,12).

Kanita dayali uygulama yeni geligsmeleri giincel tut-
ma ve hemsirelige uzmanlik kimligini kazandirma
yoludur. Problem odaklidir ve saglik hizmetinin
verildigi alanlarda yer alir. Saglik hizmetlerinin
amaci var olan kaynaklar1 en etkin bigimde kullana-
rak yeni kaynak olusturmaktir. Diger taraftan toplu-
mun/bireyin en iist diizeyde saglik hizmeti almasini
saglamaktir. Saglik hizmetinde elde edilen kanitlar
klinik etkinligini arttirmaya, saglik hizmetinde bulu-
nanlar i¢in protokol/klavuz olusturmaya, daha kali-
teli hizmet/bakim saglamaya ve elde edilen sonugla-
1 degerlendirmeye yarayacaktir (13). Protokol/
kilavuz gelistirme ve arastirma sorusu olusturma,
tasarim ve ¢aligma se¢im kriterleri belirlemede reh-
berlik eder. Bu ¢aligsmalar, etkili klinik uygulama ya
da karar almada ve bu alandaki gelismeleri takip
etmede cok Onemlidir (13,14). Klinik kilavuzlar
klinik uygulamalar sirasinda yenilenen kanita dayali
bilgilerin bilesimidir. Klinik kilavuzlarin ana amaci
en iyi kanitlardan elde edilen bilgi ve uygulamalar-
la, tibbi davranisi tanimlamak ve hasta sonuglarini
iyilestirmektir. Yiiksek kaliteli KDU kilavuzlar iyi
diizenlenmis sistematik incelemeler ve meta analiz-
ler temel alinarak yapilir (15). Kanit kalitesinin ve
Onerilerin derecelendirilmesi tablo 1’de gosteril-

mektedir (16).



Tablo1: Kanitlarin ve Onerilerin derecelendirilmesi

Derece Kanit Anlam
Kalitesi
A Yiiksek Gergek etkinin, 6n goriilen etkiye yakin olduguna inanma
B Orta Gergek etkinin 6n goriilen etkiye yakin olmasi ¢ok olasi,
fakat ondan 6nemli 6l¢iide farkli olma olasiliginin olma
C Diistik Gergek etki 6n goriilen etkiden 6nemli 6l¢iide farkli olabi-
lir.
D Cok diisiik | Etki 6n goriilenden oldukga belirsizdir ve siklikla gercek
_ etkiden oldukc¢a uzaktir.
Onerinin Giicii
Diizey [ Onerilir
Diizey 11 Onerilir

Teknolojideki hizli degisim ve diinyadaki
bilgiye hizli erisim saglik ¢alisanlarinin ¢ézliim ara-
ma, karar verme ve gelismeleri izleme siirecini ko-
laylastirmistir. Sistematik analiz/meta analiz ¢alig-
malarina kapsamli bir sekilde ulasabilmek i¢in siste-
matik egilimli kiitliphaneleri kullanmak gerekir. En
siklikla kullanilan MEDLINE ve EMBASE veri
tabanlaridir. Diger onemli kaynak yillik olarak ya-
yinlanan “Nursing Research” dergisidir. Bu dergi
tez caligmalarin1 ve 6nemli klinik ¢alismalari igerir
(14).

Sistematik analiz birden fazla bagimsiz ¢alis-
manin klinik ve arastirma problemlerini organize ve
yapilandirilmis bir sekilde degerlendirilmesidir. Var

olan delilleri raporlama islemidir.

Bu agidan sistematik derlemeler, uygulayicila-
ra, konu ile ilgili arastirma bulgularini sun-
makla kalmamakta, ayni zamanda yontem-
sel acidan giicli olan arastirmalari ortaya
koymakta, uygulayicilarin daha gecerli ve giiveni-

lir olan kanita ulagmalarina da yardimci olmaktadir

(14).

Kronik bobrek yetmezligi ve renal hastaliklarla ile
ilgili randomize kontrollii ¢aligmalar (RKC), i¢ has-
taliklarn ve diger alanlarda yapilan ¢aligmalarla kar-
silastirlldiginda kalite ve say1 olarak hasta yararina
elde edilen kanitlarin en az diizeyde oldugu goriil-
mektedir (17,18,19). Murray ve arkadaslarinin
(2009) kronik bobrek yetmezligi ile ilgili yaptig
sistematik analiz sonuclar1 tablo 2’de verilmistir

(20).



Tablo 2: Kronik bobrek yetmezligi ilgili calisma bulgularinin 6zetleri ve kamt diizeyleri
Calhisma Yontem | Kamt dii- Veri kaynaklar1 | Tanimlanan faktorler
zeyi
Orsino etal. | Tanim- Zayif 197 Renal Tedavi ile ilgili durumlar (diyaliz tiirti
2003; Kana- | layict replasman teda- | ve programu, fiziki goriiniime etkisi,
da visi alan SDBY | cinsel aktivite, ¢calisma ve sosyal ya-
hastasi sam, diyalizden ¢ekilme karar), trans-
plantasyona iligkin sorunlar
(transplantasyonun psikolojik etkileri,
riskleri/yararlari/canli dondrin iyilesme
stireci/bagis nedenleri/deneyimler/
riskler/yararlar)
Wuerth et al. | Tanim- Giicli 40 hasta (20 PD, | Doktor ve aile goriisleri,
2002;USA layict 20 HD) diyaliz
basladiktan 6 ay | Tedaviye iliskin zorluklar/kolayliklar
sonra
Ashby et al. Kalitatif | Zayif 16 hasta ya da Yagam kalitesi; saglik algisi, kendilik
2005; bakim verenler algisi. ...
Astrailia Hasta/doktor etkilesimi
Calvin. Kalitatif | Giiglii 20 HD hastas1 Kontroliin siirdiirtilmesi; digerleriyle
2004;USA (11 erkek, 19 iletisim; iletisim becerileri
kadin, yas
ort:56)
Davison, Kalitatif | Orta 24 SDBY hastas1 | Kontrol, digerleriyle saglanan etkili ile-
2006; Kana- tisimin yasam kalitesi lizerine etkisi
da

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY), hemodiyaliz
(HD), periton diyalizi (PD)
“Hemsirelikte elde edilebilir en iyi kanit nedir”

sorusu heniiz yeterince yanit bulamamistir. Mc
Pheeters (1999), 21. ylizyilin hemsireligin kanita
dayali uygulamalan sekillendirecegini 6n gérmekte-
dir (21). 1993 yilinda Oxford’ta nefrolojiyle
ilgili sistematik analiz gruplari, 1997 yilinda da
Cochrane merkezinde renal inceleme grubu olustu-
ruldu. Bu grup daha ¢ok renal tip ve saglik bakimi
ile ilgili konular ve kiiglik hasta gruplarini icermek-
teydi. Cochrane kiitiiphanesinde son dénem bdbrek
yetmezIligi (SDBY) yonetimi ile ilgili yapilan ulus-
lar arasi ¢aligmalar arasinda yer alan sistematik ana-
lizleri igeren 12000 6zet degerlendirildi. Bu galigma-
larin 2085’1 (%18) randomize ya da yar randomize
kontrollii ¢aligmalar idi. Ancak bu caligmalarin
icinden 39 caligma degerlendirilmeye uygun gorildii
(22).

Randomize kontrollii ¢alismalar iyi klinik uygula-

malan takip etmek icin kullanilir ve alternatif teda-
vilerin etkinligini degerlendirmede altin standartlar
olarak kabul edilir. On yargilarin minimize edilme-
sini saglar. Tedaviler arasinda gozlenen farklilikla-
rin acgiklanmasina olanak verir. Hastalar agisindan
kabul kriterlerinin olusmasina, sinirliliklarin belir-
lenmesine rehberlik eder (23,24). Ornegin SDBY
hastalariin tedavisinde periton diyalizi ya da hemo-
diyaliz tedavisini se¢meye iligkin farklilik ya da bir
tedavi seceneginin yararlari ya da riskleri konusunda
belirsizlikler olabilir. Ya da SDBY hastalarin tedavi-
sinde kullanilan bir yontemin daha etkili ancak daha

yiiksek maliyetli olmasi sonucunu getirebilir (22).

Bobrek hastalig ile ilgili en iyi bilgi, metodolojisi
iyl tamimlanmis ve kanitlarin sentezlenmesiyle ha-
zirlanmig klinik klavuzlarda (The Joint National
Committee ve Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative/  KDOQI ) yer almaktadir. Ornegin;

KDOQI’e gore kronik bobrek yetmezligi



(KBY) i¢in onerilen kan basinci hedefi < 130/80
mmHg’dir. Ancak klinik ¢aligmalardan elde edilen
kanitlara gore bu dnerinin desteklenip desteklenme-
digi tartismalidir. Son sistematik analizler diyabeti
ve proteiniirisi olmayan, sadece KBY tanisi olan
hastalar i¢in bu hedefi 6nermektedir (19).

Nefroloji ile ilgili hasta bakimi uygulamalar1 genis
degiskenlik gosterebilmektedir. KBY kronik bir
hastalik oldugu kadar komorbit komplikasyonlar
nedeniyle de yasam boyu devam eden bir hastalik-
tir. KBY diyabet, dislipidemi, kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in de bir risk faktoriidiir. Dolayisiyla
KBY’nin yonetimi bobrek hastaligi, vaskiiler biyo-
loji, kardiyoloji, diyabet, temel ve klinik arastirma-
cilar tarafindan ele alinmalidir (25).

Nefroloji ile ilgili, sistematik analiz /meta analiz
caligma sonuglar1 “giivenli ve etkili ilag tedavisi,
Human Immunodeficieny Virus (HIV) infeksiyonlu
hastalar, KBY eritropoezisini stimule eden ajanlar,
hemodiyaliz hastalarinda aneminin yOnetiminde
askorbik asit,  katetere bagli enfeksiyonlarda
profilaksiye yonelik antibiyotikler, eser elementler,
renal sonuglari iyilestirmede statinler, yeni popiiler
tedavi uygulamalari, bdbrek yetmezligi ve post
operatif mortalite ya da mortaliteyi arttiran tiim risk
faktorleri, klinikte bazi prosedurler ile ilgilidir (14).
Amerikan Nefroloji Hemsireleri Dernegi (ANNA),
arastirma onceliklerini;

1-Vaskiiler erisim yollar1 enfeksiyonlarm dnlemek
icin hemsirelik girisimleri,

2-Vaskiiler erisim agikligini korumak i¢in hemsire-
lik girisimleri,

3-Hasta ve ailenin gereksinimlerine yonelik egitim,
4-Hemsirelerin yeterlilik diizeyleri ve hasta sonucla-
11 lizerindeki etkisi ve hemsirelik girisimleri,

5- Basgarili hasta sonuclar1 {izerindeki hemsirelik
girisimlerini dogrulama olarak bes alanda toplamis-

tir (25).

Bobrekler fonksiyonlart nedeniyle, viicudun tiim
hiicrelerini ve tiim organlarini etkilemektedir. Dola-
yistyla nefroloji, kardiyoloji, go6giis hastaliklari,
transplantasyon, psikiyatri, psikoloji, epidemiyoloji
ve enfeksiyon kontrolii, yogun bakim, onkoloji, no-
roloji ve gerontoloji vb. diger spesifik alanlar1 ve
hemsireligini kapsamaktadir. Hemgsirelerin
nefrolojiyi anlamasi i¢in hemsirelik ve klinik gerek-
sinimlerin yanisira diger disiplinleri de arastirma

kapsamina almasi gerekir (26).

Nefroloji ile ilgili alanlarda ¢alisan hemsirelerin
bakmakla yikiimlii olduklari hastalarin 6zellikleri
nedeniyle, hemsirelik girisimlerinin kanita dayandi-
rilma geregi vardir. Hemsirelik uygulamalarinin
kanita dayandirilmasi, bakim kalitesinin yiikseltil-
mesine ve dolayisiyla da hastalarin yasam kalitesi-
nin yiikselmesinde énemli bir etken olacaktir. KDU
tiim saglik ekibi tarafindan daha fazla hasta gereksi-
nimlerinin giderilmesi, ayni zamanda Orgiit destegi-
nin de alinmasina katki saglar. Ortak dili gelistirir,
mesleki gelisimi arttirir, hemsirelik uygulamalarinin
tammlanmasinda yardimei olur. lgili saglik alanin-
da oncelikli sorulara cevap verir ve bilimsel ¢erce-
veye katki saglar (23).

Hemsirelige iliskin uygulamalarin bilimsel olabil-
mesi i¢in, Once uygulamalarin tanimlanabilmesi,
oOlgiilebilmesi ve de siniflandirilabilmesi gerekir. Bu
sekilde elde edilen bilgilerin hemsirelige iliskin
alanlarda uygulama diizeyi yiiksektir. Hemsirelik
teorisini ve uygulamalarimi gelistirmekle sorumlu
olan hemsireler, uygun arastirma yontemleri ve bu
yontemlerde kullanacagi teknikleri, veri toplama
ara¢ ve gereglerini belirleyebilmeli, yoksa yeni arag
ve gerecler gelistirmelidir. Hemsireler saglik sonug-
larim etkilemede, bilimsel kanitlar1 yorumlayabil-
me, kanita dayali politika gelistirme ve analiz i¢in,
hemsirelik egitimi politika ve programlarini olugtur-
mada ve sistematik analizde daha aktif bir rol tist-

lenmelidir (27).
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