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NEFROLOJi HEMSIRELiGi DERGISi
MAKALE YAZIM KURALLARI

BILGILER

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemsireligi ve
hemsirelik giindemini belirleyen gilincel konularla ilgili kli-
nik ve deneysel arastirmalar, vaka sunumlari, literatiir derle-
meleri, editoryal yorum/tartismalar yayinlanir.

2. Dergi, Ocak- Haziran;Temmuz-Aralik olmak tizere yilda 2
kez yaymlanir.

3. Derginin yayin dili Tiirk¢e’dir.

4. Yayimlanmak tizere gonderilen makalelerin (kongre, bilim-
sel toplantilar hari¢) daha dnceden yayimlanmamis veya
yayimlanmak tizere gonderilmemis olmalidir. Daha Once
bilimsel toplantilarda sunulan ve 6zeti yayimlanmis ¢alisma-
lar, makale baglik sayfasinda belirtilmesi kosulu ile kabul
edilir.

5. Dergiye gonderilen makaleler bigimsel esaslara uygun ise,
editor/editor yardimcilar: ve en az 2 danigmanin inceleme-
sinden sonra gerek goriildiigiinde istenen degisiklikler yazar/
yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir.

6. Makale bilimsel degerlendirme i¢in isleme alindiktan sonra
yayin haklar1 devir formu’nda belirtilen yazar isimleri ve
sirasi1 esas alinir. Bu asamadan sonra;

* Makaleye hi¢bir asamada yayimn haklar1 devir formunda im-
zas1 bulunan yazarlar disinda yazar ismi eklenemez ve yazar
sirast degistirilemez.

* Makale yazarlarindan herhangi birinin isminin makaleden
cikartilmast i¢in, konuyla ilgili tiim yazarlarin, agiklamali,
yazili izinleri alinmali ve yayinevine bildirilmelidir.

ETIK VE BILIMSEL SORUMLULUK

Tim yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak

dogrudan katkis1 olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagi-

daki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir:

* Makaledeki ¢alismay1 planlamali veya yapmali,

* Makaleyi yazmali veya revize etmeli,

* Son halini kabul etmelidir.

* Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlu-

lugundadir.


Tel:02122919018

Dergi, “Insan” &gesinin icinde bulundugu tiim ca-
lismalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne
uygunluk(http.//www.wma.net/

en/30publications/1Opolicies/b3/ index.html)
sini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda ya-

zarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER bo-

ilke-

liimiinde bu prensiplere uygun olarak calismay1
yaptiklarini, kurumlarmin etik kurullarindan ve
caligmaya katilmis insanlardan “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) aldiklarini belirtmek zo-
rundadir. Vaka sunumlarinda da hastanin kimligi-
nin ortaya cikmasina bakilmaksizin hastalardan
“Bilgilendirilmis olur” (informed consent) alinma-
lidr.

Hastalardan izin alinmadan mahremiyet bozula-
maz. Hastalarin ismi, isimlerin bas harfleri ya da
hastane numaralar1 gibi tanimlayici bilgiler, fotog-
raflar ve soyagaci bilgileri vb. bilimsel amaclar
acisindan c¢ok gerekli olmadikca ve hasta (ya da
anne-baba,yada wvasisi) yazili “Bilgilendirilmis
olur” (informed consent) vermedikge basilamazlar.
Eger makalede direkt-indirekt ticari baglant1 veya
calisma i¢in maddi destek veren kurum mevcut ise
yazarlar; kullanilan ticari iriin, ilag, firma... ile
ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir
iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlasmalar),
editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir.
Makalede “Etik Kurul Onayr” alimmasi gerekli
ise; alinan belge e-mail olarak, yukarida verilen
adreslere , makale ile birlikte gonderilmelidir.
Editor, yazar(lar) ve damismanlarla iliskiler:
Editor makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alin-
masi, igerigi gozden gecirme siirecinin durumu,
hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar
ya da hakemler disinda kimseyle paylasmaz. Editor
danigmanlara gbzden gegirme i¢in gonderilen ma-
kalelerin, yazarlarin 6zel miilkii oldugunu ve bunun

imtiyazli bir iletisim oldugunu agikea belirtir. Dergi

danigsma kurulu tyeleri topluma acik bir sekilde
makaleleri tartisamazlar. Danismanlar gézden ge-
cirmelerini bitirdikten sonra makaleleri online ola-
rak editore gonderirler. Yazar ve editdr izni olma-
dan danismanlarin gézden gecirmeleri basilamaz ve
aciklanamaz. Danigmanlarin kimliginin gizli kal-
masina 6zen gosterilir. Bazi durumlarda Editoriin
karar1 ile danigmanlarin makaleye ait yorumlari
ayn1 makaleyi yorumlayan diger danismanlara gon-
derilerek danigsmanlarin bu siirecte aydinlatiimasi
saglanabilir.

YAYIN HAKKI

Yayimlanmak {izere kabul edilen yazilarin her tiirli
yayin hakki dergiyi yayimlayan kuruma aittir. Ya-
zilardaki diislince ve Oneriler tiimiiyle yazarlarin
sorumlulugundadir. Makale yazarlarina, yazilar
karsiliginda herhangi bir ticret 6denmez.

Yazarlar, www.ndthd.org internet adresinden ula-
sacaklart “Yaym Haklar1 Devir Formu”nu doldu-
rup, yukarida belirtilen adreslere makale ile birlikte
gondermelidir.

YAZIM KURALLARI

Makaleler A4 sayfasinin bir yiiziine 12 punto Mic-
rosoft Word Programinda, Times New Roman yazi
karakterinde, 1.5 satir araliginda ve sayfanin tiim
kenarlarinda 2.5 cm bosluk olacak sekilde yazilma-
lidir.

Kullanilan kisaltmalar yazi igerisinde ilk gectigi
yerde, parantez icinde agik olarak yazilmalidir.
Ozel kisaltma yapilmamalidir. Yazi igerisinde 1-10
arasi sayisal veriler yazi ile (bir,iki gibi), 10 ve Ustl
rakamla (12, 25 gibi) belirtilmeli, climle basindaki
rakamlarda yaz1 ile yazilmalidir. Paragraf basinda
kisaltma ve rakam kullanilmamalidir.

Yaz Cesitleri;

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif
-retrospektif ve her tiirli deneysel calismalar ya-

yimlanabilmektedir.


http://www.

Yapisi:

* Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gerec ve
yontemler, bulgular ve sonug¢ bdliimlerinden olu-
san, Tiirkce ve Ingilizce)

* (iris
* Gerec ve Yontemler
* Bulgular
* Tartisma
* Sonug
* Tesekkiir
* Kaynaklar
Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar
tarafindan hazirlanir. Dergi yayin alanlarinda belir-
tilen her tiirlii konu i¢in son literatiirii de igine ala-
cak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basilmig yayimlarimin olmasi 6zellikle tercih nede-
nidir.

Yapisi:

x Ozet (Ortalama 200-250 kelime, boliimsiiz,
Tiirkge ve Ingilizce)

* Konu ile ilgili basliklar

* Kaynaklar

Vaka Sunumu: Nadir goriilen, tani, tedavi ve ba-

kimda farklilik gdsteren makalelerdir. Yeterli sayi-

da fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmali-
dir.

Yapisi:

* Ozet (ortalama 100-150 kelime; boliimsiiz; Tiirk-

¢e ve Ingilizce)

* Giris

* Olgu Sunumu

* Tartisma

* Kaynaklar

Editoryel Yorum/Tartisma: Yayimlanan orijinal

arastirma makalelerinin, arastirmanin yazarlari di-

sindaki, o konunun uzmani tarafindan degerlendi-

rilmesidir. {lgili makalenin sonunda yayimlanur.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen ma-

kalenin kategorisi, daha Once bagka bir dergiye

gonderilmemis oldugu, varsa calismayr maddi ola-
rak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuru-
luslarin yazarlarla olan iligkileri belirtilmelidir.

KAPAK SAYFASI: Makalenin baglig1 (Tirkce ve

Ingilizce), tiim yazarlarm ad-soyadlari, akademik

unvanlari, kurumlari, is telefonu-GSM, e-posta ve

yazigma adresleri belirtilmelidir. Makale daha dnce
teblig olarak sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belir-
tilmelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI béliimiinde belir-

tilen sekilde hazirlanarak, makale metni icerisine

yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER:

* En az {i¢ en fazla 6 adet, Tiirkce ve Ingilizce ya-
zilmalidir.

* Kelimeler birbirlerinden noktal virgiil (;) ile ay-
rilmalidir.

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

* Tlrkee anahtar kelimeler Tiirkiye Bilim Terimleri
(TBT) ne uygun olarak verilmelidir

(Bkz:www.bilimterimleri.com).

SEKIL, RESiM, TABLO VE GRAFiKLER:

* Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde
gectigi yerler, ilgili ciimlenin sonunda belirtilme-
lidir.

* Sekil, resim/fotograflar ayr1 birer dosya olarak
sisteme eklenmelidir.

* [cerisinde renkli sekil, resim, tablo ve grafik bu-
lunan yayina kabul edilmis makalelerden, basim
asamasinda renkli baski ticreti istenebilir.

* Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve gra-
fiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir. belir-

tilmelidir.


http://www.bilimterimleri.com/

* Daha Once basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin
aciklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik acik-
lamasinda belirtilmelidir.

* Resimler/fotograflar renkli, ayrintilart gériilecek
derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger cikar catigmasi, finansal des-

tek, bagis ve diger biitiin editoryal (istatistiksel ana-

liz, Ingilizce/Tiirk¢e degerlendirme) ve/veya teknik
yardim varsa, metnin sonunda sunulmalidir.

KAYNAKLAR: Makalede gecis sirasina gore ya-

zilmali ve metinde climle sonunda parentez icinde

numaralandirilarak  belirtilmelidir. Birbirini takip
eden kaynaklar ilk ve son kaynak arasina tire (-)
isareti konularak verilmelidir (2-6 gibi).

Kaynaklar boliimiinde; makalede bulunan yazar

sayist 5 veya daha az ise tliim yazarlar belirtilmeli, 6

ve daha fazla ise ilk 5 isim yazilip “et al.” ya da “

ve ark.” seklinde yazilmalidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI iCiIN ORNEKLER

(Liitfen noktalama isaretlerine dikkat ediniz):

Makale i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)

inin bagharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, cilt,

say1, sayfa no’su belirtilmelidir.

Ornek:

Karadakovan A. Kronik bobrek yetmezligi olan

hastada hemsirelik yonetimi. Nefroloji Hemsireligi

Dergisi 2004; 1(1): 61-66.

Kitap i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin

basharf(ler)i, boliim bashgi, editoriin(lerin) ismi,

kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil
ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar i¢in;

Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed.

Oncology Nursing. 4th ed. Philadelphia: Mosby;

2001. p. 3-20.

Tiirkee kitaplar i¢in;

Akoglu E, Akpolat T. Bobrek Hastaliklarinda Be-
lirti ve Bulgular. Akpolat T, Utas C, eds. Hemodi-
yaliz Hemsiresi El Kitab1. 2. Baski. istanbul: Giizel
Sanatlar Matbaas1 A.S; 2001. s. 5-11.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar icin; Ya-
zar(lar)in/editoriin soyad(lar)1 ve

isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim bashgi, kitap is-
mi, kaginct baski oldugu, sehir, yayinevi,

yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yayimlanan kitaplar igin;

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

Lippincott Williams & Wilkins:

Tiirkee kitaplar i¢in;

Coskun A. Genetik Danigmanlik. Coskun A, ed.
Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi El Kita-
bi.1. Baski. Istanbul: Birlik Ofset Ltd. Sti.; 1996.
s.23-30.

Kongre kitabinda yayimlanan bildiriler igin:
Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin basharf
(ler)i, bildiri bashigi, kongre ismi, yil, sehir ve say-
falar belirtilmelidir.

Ornek:

Albayrak CA, Cinar S. Olgek gelistirme ¢alismas:
hemodiyaliz hastalarinda sivi kontroli. 23. Ulusal
Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon

Hemsireligi Kongresi, 2013, Antalya, 74.

ILETiSIM ADRESI

Tel : 0212 291 90 18

E-posta :

e-mail: tndthd@gmail.com
e-mail: tulay.aksoy@mynet.com

e-mail: sevginarsenturk@mynet.com



Editorden

Degerli meslektaslarim,

Nefroloji Hemsireligi Dergisi, nefroloji, diyaliz ve tranplantasyon hemsireligi alaninda yapi-
lan aragtirma ve derleme makalelerin yayimlandig: siireli bir yayindir. Dergimiz 2005 yilindan bu
yana yayimlanmakta olup nefroloji hemsireligi alanindaki bilimsel verilerin meslektaglarimiza

ulagmasini saglamaktadir.

Yaptiginiz arastirmalar, nefroloji hemsireligi alanindaki kanita dayali uygulamalara katki
saglayacaktir. Bu arastirmalarin dergimizde yayimlanmasi ve meslektaslarimizla paylasilmasi, kli-
nik alandaki uygulamalara yon verecek ve ayn1 zamanda yeni arastirmalara da rehberlik edecektir.
Bu nedenle, yaptiginiz arastirmalari dergimizde yayimlayarak meslektaslarimizla paylagmaniz

onemlidir.
Tlim yazarlara, bu derginin hazirlanmasinda emegi gecen danigsma ve yayin kurulu iiyelerine

ve yaymevi c¢alisanlarina ¢ok tesekkiir ederim. Gelecek sayida yeni ¢aligmalarinizi gérmeyi umut

eder, en i¢ten sevgilerimi sunarim.

Doc. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ
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Arteriovenoz Fistiil Kaniilasyon Islemi Sirasinda Kullanilan Giris Tekniklerinin

Agr Diizeyine Olan Etkisinin Saptanmasi
Prof. Dr. Asiye Durmaz AKYOL , Bas Hem. Ayfer Mertbilek , Yilk Hem. Leyla Kara , Yiik Hem.

Deniz Karadeniz

EU Hemsirelik Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Béliimii, izmir , EU Tip Fakiiltesi Arastirma ve

Uygulama Hastanesi Diyaliz Unitesi , izmir

Ozet

Amag: Bu calisma, arteriovendz (AV) fistiil
kaniilasyon islemi sirasinda fistiil ignelerinin kes-
kin ucunun yukar1 ve asagr yonde olusunun agri
diizeyine etkisini belirlemek amaciyla deneysel
olarak planlanmustir.

Gerec-Yontem: Arastirma bir {iniversite hastane-
sinin diyaliz iinitesinde Temmuz 2011-Agustos
2012 tarihleri arasinda ylritilmistiir. Arastirma
kapsamina belirtilen tarihler arasinda diyalize giren
hemodiyaliz (HD) hastalar1 ile yiiriitiilmiis, arastir-
manin evrenini kronik HD programina devam eden
32 hasta olusturmustur. Arastirmada 6rneklem se-
¢imine gidilmeyip hastalarin tamami arastirma or-
neklemini olusturmustur. Arastirmaya goniillii ola-
rak katilmayr kabul eden, kronik HD programina
devam eden, otolog AV fistiilii olan, AV fistiiliinde
daha 6nce hematom, stenoz gelisme Oykiisii olma-
yan, AV fistiilii iki aydan once agilmis olan, agri
degerlendirmesini yapmay1 engelleyen psikolojik
bir durumu olmayan, rahat iletisim kurulabilen
hemodiyaliz hastalari ile yiirtitiilmiistir.
Arastirmanin  verileri 14 soruyu igeren
sosyodemografik bilgiler, sozel kategori Olgegi
(SKO) ve Gorsel kiyaslama 6lcegi (GKO) kullani-
larak elde edilmistir. Arastirmada elde edilen veri-
lerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde ve ortalama
degerleri ile Wilcoxon, McNemar-Bowker ve iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanil-
mistir.

Bulgular: Hastalarin %28.1’1 55-64 yas grubunda
ve yas ortalamasinin 50.44£16.23 oldugu, %
62.5’inin erkek, %68.8’inin evli,% 25.0’min ev
hanimi ve %34.4’iiniin ilkokul mezunu oldugu
saptanmistir. Hastalarda agrinin SKO sonuglari
degerlendirildiginde; igne ucu yukar1 (IUY) uygu-
lamasinda % 65.6’sinin, igne ucu asagi (IUA) uy-
gulamasinda ise %65.3’linlin siddetli agris1 oldugu

belirlenmistir.

Summary

Purpose of Study: This experimental research
planned to determine the effect on pain level
when the fistula needle’s sharp head move up-
wards and downwards.

and Methods: Research has been
made in the University hospital’s Dialysis Unit
dates in July 2011 to August 2012. Study con-
ducted with hemodialysis patients, and the uni-

Materials

verse of project includes 32 chronic patients
which continue the treatment in HD program.
There was no sampling selection in the study, all
the patients created sampling part of the study.
Patients who involved the research were volun-
teers, still continues to HD program, have
autolog AV Fistula, had no story of AV Fistula
hematoma or stenosis before, AV fistula opened
two months ago, have psychological condition
which didn’t effect the evaluation of pain, and
have convenient communication.

The data collected by using 14 questions of
socio-demographic information, descriptive ver-
bal scale (DVS) and Visual Analogue Scale
(VAS). Evaluation of the data obtained from the
study of number, percentage, average of values
and significance of the difference between Wil-
coxon signed-rank, McNemar-Bowker, and Stu-
dent's t-test.

Results:28.1% of the patients’ age group was 55
-64 and the average age was 50.44 + 16.23
years, 62.5% male, 68.8% were married, 25%
were housewives and 34.4% were primary
school graduates. When the results are evaluated
pain in patients with DVS | the tip of the needle
up in 65.6%, down to the tip of the needle in
65.3% had severe pain.



Hastalarda agrinin GKO sonugclar1 degerlendi-
rildiginde; en ¢ok igne ucu yukar1 uygulama-
sinda % 18.8’inin 40mm, igne ucu asagl uygu-
lamasinda ise %25.0’min agrisi olmadig: tespit
edilmistir.

Sonu¢ ve Oneriler: Arastirma kapsamia ali-
nan hastalarm SKO sonuglarinimn, {UY girisim-
de, ITUA olana gore daha diisiik oldugu, GKO
sonuclarin igne ucu girisimde, {UA olana
gore daha diisiik oldugu ancak istatistiksel ola-
rak anlaml bir farkliligin olmadigi saptanmis-
tir. Benzer calismalarin 6rneklem sayis1 arttiri-
larak tekrarlanmasi, agriyr azaltmada etkisi
olan buttonhole teknigi gibi farkli tekniklerle
karsilastirilmali galismalarin planlanmasi one-
rilmektedir.

Anahtar Kelimeler:

Agri;  Kaniilasyon;

Nefroloji hemsiresi

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) bir-
cok nedenle ortaya cikan, bobrek fonksiyonlarin
kayb1 ve iiremik sendrom ile sonuglanan, geriye
doniisii olmayan kompleks tedavileri ve yiiksek
ekonomik giderleri dolayisiyla iilkemiz i¢in ciddi
kronik bir saglik sorunudur (1,2). Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin verilerine gore; Tiirkiye’de kronik bob-
rek yetmezligi hastalarinin %82.3’{ine hemodiyaliz
(HD) uygulanmaktadir. Diizenli HD uygulanan has-
ta sayist 1998 yilinda 11.330 iken, 2011 yilinda bu
rakam 49.404’¢ ulasmustir (3). SDBY olan hastalar-
da tedavi tibbi tedavi ve diyaliz yontemleri ile yiirii-
tillmektedir. Diyaliz hemodiyaliz (HD) ve periton
diyalizi ( PD) olmak lizere iki sekilde yapilmaktadir
(1).Kronik HD programina alinmasi planlanan has-
tanin yiiksek voliimlii kan akiminin saglanabilmesi
icin hastanin damar yapisina uygun olan arterio-
vendz (AV) fistiil, greft ya da tunnel kateter se¢imi
yapilir. HD girisi saglayan bu yollardan birinin segi-
mi ve yeterli sekilde yapilmasi, HD isleminin siirek-

liligini ve yeterliligini saglamada, son derece énemli

When the patients VAS results were evaluated, the
highest degree of needle tip-up in 18.8% of the
40mm, the tip of the needle is in the down 25% had
no pain.

Conclusion and Recommendations; Based on DVS
results of the patients who involved the study showed
us; up attempt tip of the needle create less pain than
down attempt tip of needle. On the other hand, based
on VAS results of patients who involved the study
showed us; up attempt tip of the needle create less
pain than down attempt tip of needle; however when
the results are identified, there were no significant
statistical differences between them. Repetition of
similar works by increasing the sample size, the effect
of reducing pain compared with different techniques,
such as the “buttonhole” work planning technique is
recommended.

Keywords: Pain; Cannulation; Nephrology nurses.

ve gereklidir (4-8). Kronik HD programina alinan
SDBY’li bir hastada AV fistiil kaniilasyon islemi
vaskiiler girisi saglayan altin standart yontemlerden
biridir (2,6) ve yilda ortalama 300 kez yapilmakta-
dir (9,10). AV fistiil {izerine tekrarlayan sayilarda
yapilan kaniilasyon islemleri, fistiil ignelerinin girig
agisi, ¢ap1 ve giris teknikleri agr1 olusumuna yol
acmaktadir (5, 9,11). AV fistiil iizerindeki deride
fistiil igneleri ile olusturulan delme islemi agriya
hassas sinir uglarinin yer aldig1 dokularda agriya yol
acmaktadir. Ayrica fistill igneleri islem sirasinda
doku igine ilerletilmesi de agr1 hissedilmesine neden
olmaktadir. Fistiil ignelerinin kaniilasyon islemi
sirasinda keskin ucunun yukari olmasi agri olusu-
munu arttirirken, keskin ucun asagi yonde girisi ise
azaltmaktadir (9). Bu goriis AV greftli ve fistiillii
hastalarda ayr1 zamanlarda yapilan deneysel iki ca-
ligmada kanitlanmisgtir (9).

Hemodiyaliz isleminin yeterli olarak

yapilmasinda AV girisim yollarinin saglikli ol-

mas1 hayati onem tagimaktadir.



Bu nedenle nefroloji/ HD hemsiresinin AV fis-
till ve greftlerin dmiirlerinin uzun olmasi tek-
rarli islemlerde belirlenen rehberler dogrultu-
sunda bakim ve izlemini yapmanin yaninda is-
lem sirasinda hastanin konforunu saglayan ve ba-
kim ile izlemin kalitesini olumlu yonde etkileyen
sonuclar1 kanitlanmis hemsirelik girisimlerini baki-
ma yansitma sorumlulugu da bulunmaktadir (8,13-
15).

Bu calisma, AV fistiil kaniilasyon islemi sirasinda
fistiil ignelerinin keskin ucunun yukari ve asagi
yonde olusunun agri diizeyine etkisini belirlemek
amaciyla deneysel olarak planlanmisgtir.

Arastirma Materyal ve Yontemi

Aragtirma bir Universite Hastanesi’nin Diyaliz
Unitesi’nde Temmuz 2011-Agustos 2012 tarihleri
arasinda yapilmigtir. Arastirma kapsamina belirti-
len tarihler arasinda diyalize giren hemodiyaliz has-
talar ile yiriitilmiig, aragtirmanin evrenini kronik
HD programina devam eden 32 hasta olusturmus-
tur. Aragtirmada Orneklem segimine gidilmeyip
hastalarin tamami arastirma Ornekleme alinmigtir.
Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden,
kronik HD programma devam eden, otolog AV
fistlili olan, AV fistiilinde daha 6nce hematom,
stenoz gelisme Oykiisii olmayan, AV fistiili iki ay-
dan once acgilmis olan, agr1 degerlendirmesini yap-
may1 engelleyen psikolojik bir durumu olmayan,
rahat iletisim kurulabilen hemodiyaliz hastalar1 ile
yurltilmistiir.
Arastirmanin verileri 14 soru iceren
sosyodemografik bilgileri igeren anket formu, sozel
kategori 6lgegi (SKO) ve Gorsel Kiyaslama Olgegi
(GKO) kullanilarak elde edilmistir.

Sozel Kategori Olcegi (SKO): Bu 6l¢ekte hastanin
agr1 durumunu tanimlayan en uygun kelimeyi seg-

mesine dayanir. Buna gore hastaya 0’ hi¢ agri

olmamasini, 1:hafif agr1 ,2:Siddetli agr1 3:Cok Sid-
detli agr1, 4:dayanilmaz agriy1 yansitacak sekilde
agrisint 0-4 arasinda degerlendirmesi sdylenir (16).
Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO): Olgek, 100 mm
boyunda bir yatay cizgiden ibarettir. Cizginin sol
ucunda “Agr1 yokveya “Agri tiimiiyle gecti” ibare-
si yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz agr1”
veya “Agrida hi¢ azalma yok™ ibaresi yer alir. Has-
taya ¢izgi iizerinde, kendi agrisimi dogru sekilde
yansitacak bir noktay1 isaretlemesi sdylenir. Hasta-
nin isaretinin sol uca uzakligi 6l¢iiliir. Genellikle
milimetre olarak Slgiilen bu uzaklik “puan” olarak

bildirilir (9,16)

Calismanin yiiriitiilmesi asamasinda hastalara aras-
tirma hakkinda bilgi verilmis ve yazili onamlar
alindiktan sonra sosyodemografik verileri i¢eren
anket formu yiizyiize goriisme teknigi ile uygulan-
mistir. Veri toplama araglarinin uygulanmasi yakla-
stk 10-15 dk siirmistir. HD iglemi yapilacak ve
aragtirmanin Orneklemine alinan hastalara ayni
hemsire tarafindan AV fistiil igneleri ile girisim
yapilmigtir. Haftanin ilk seansinda ayni hemsire
tarafindan hastaya fistiil ignelerinin keskin ucu yu-
kar1 sekilde, ikinci seansta keskin ucu asagi sekilde
islem yapilmistir (Sekil 1a,b)(9,17). Her iki
kaniilasyon isleminin hemen sonrasmnda ikinci
hemsire tarafindan SKO ve GKO uygulanmis ve
agr1 degerlendirmesi yapilmustir. islem sirasinda
hastanin igne uglarinin yonlerini izlemesi engellen-

mistir.

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in kurumdan gerek-
li izin alinmis ve hastalara yazili onam formu imza-
latilmigtir. Arastirmada elde edilen verilerin deger-
lendirilmesinde say1, yiizde ve ortalama degerleri
ile Wilcoxon, McNemar-Bowker ve iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi (Student t testi)

kullanilmisgtir (18).



Bulgular
Hastalarin %28.1°1 55-64 yas grubu arasinda ve yas

ortalamasinin 50.44£16.23 oldugu, %62.5’inin er-
kek, %68.8’inin evli, % 25’1 ev hanim ve %
34.4’iniin ilkokul mezunu oldugu saptanmistir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunun 0-5 yildir (%65.4),% 40.8’inin 4 saat,3
kez diyalize girdigi,%25’inin ailesinde bobrek has-
talig1 oldugu ve bu kisilerin anne (%6.3) ve kardes
(%6.3), % 87.5’inin bir iste ¢aligmadig belirlenmis-
tir (Tablo 1,2).

Hastalarda agrimin SKO sonuglar1 degerlendirildi-

ginde; igne ucu yukari (IUY) uygulamasinda %

65.6’s1in, igne ucu asagi (IUA) uygulamasinda ise
%65.3’lintin  siddetli agris1 oldugu saptanmustir
(Grafik 1). Hastalarda agrinin GKO sonuglar1 deger-
lendirildiginde; en yiiksek oranda TUY uygulama-
sinda % 18.8’nin 40mm, TUA uygulamasinda ise %
25’inin agrist olmadigi saptanmistir (Grafik 2).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin SKO sonug-
larinin, IUY girisimde, IUA olana gore daha diisiik
oldugu, GKO sonuglarinin IUY girisimde, IUA ola-
na gore olana gore daha diisiik oldugu ancak istatis-
tiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: saptan-

mistir (p>0.05)(Tablo 3).

Tablo 1:Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Dagihim

Sosyo-demografik Ozellikler n %
Yas grubu

18-24 3 94
25-34 3 9.4
35-44 7 21.4
45-54 3 94
55-64 9 28.1
65-74 6 18.8
75 yas ve lizeri 1 3.1
Cinsiyet

Kadin 12 37.5
Erkek 20 62.5
Medeni durum

Evli 22 68.8
Bekar 10 31.2
Yaptig is/Meslek

Ev hanimi 8 25.0
Memur 1 3.1
Miihendis 2 6.2
Serbest 7 21.9
Emekli 8 25.0
Ogrenci 1 3.1
Saglik 3 9.4
Isci 2 6.2
Egitim durumu 2 6.3
Okuryazar degil 1 3.1
Okuryazar 11 344
[lkokul 5 15.6
Ortaokul 6 18.8
Lise 7 21.9
Fakiilte/Yiiksekokul

Toplam 32 100.0




Tablo 2: Hastalarin Hastahklarina iliskin Ozelliklerine Gére Dagilim

Hastahga iliskin Ozellikler " %
Diyalize giris yil 18 56.4
0-5 y1l 8 24.9
6-12 yil 6 18.7
13 ve iizeri yil
Haftada giris saati, adet
5 saat-3 kez 12 37.5
4 saat ,3 kez 13 40.8
8 saat, 3 kez 1 3.1
6 saat,3 kez 5 15.6
4saat,2 kez 1 3.1
Ailede bobrek hastaligi olma durumu
Olan 8 25.0
Olmayan 24 75.0
Bobrek hastaligi olan aile iiyesi
Anne 2 6.3
Kardes 2 6.3
Cocuk 1 3.1
II. derece akrabalar (halaoglu, amca) 3 9.3
Bir iste calisma
Calisan 4 12.5
28 87.5
Calismayan
Kronik hastalig1 olma durumu
Olan 19 59.4
Olmayan 13 40.6
Acil servise gelme durumu
Gelen 13 40.6
Gelmeyen 19 59.4
Acil servise gelis nedeni (n=13)
Bulanti-kusma 3 23.0
2 15.4
Kanama
- 2 15.4
Nefes darlig1
. 1 7.7
Enfeksiyon 1 77
Kasint1 ’
1 7.7
HT
1 7.7
Kuvvet kaybi 1 77
Hipoglisemi ’
o 1 7.7
Agn
Toplam 32 100.0

Grafik 1: Hastalarin Fistiile igne Giris Teknigi ile SKO’ne Gére Agr1 Diizeyi Sonuclarinin Dagihimi
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Grafik 2: Hastalarin Fistiile igne Giris Teknigi ile GKO’ne Gore Agri Diizeyi Sonuclarimin Dagilimi
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Tablo 3: Hastalarin Arteriovenéz Fistiile Ine Giris Teknigi ve Agr1 Diizeyi Sonug¢larimin Dagilimi

Agri yok 1 2 2,5 3

iuy u|UA

Igne Giris Teknigi
Agn Diizeyi/ Olgekler : i
Igne ucu yukan Igne ucu asag
n % n %
Sozel kategori dlgegi
Hig agr1 yok 8 25 9 8.1
Hafif agr 21 65.6 18 56.3
Siddetli agr1 2 6.3 4 12.5
Cok siddetli agr 1 3.1 1 3.1
Dayanilmaz 0 0.0 0 0.0
McNemar-Bowker Test 3.000

p 0.39
Gorsel kiyaslama olcegi
Agr yok 8 25.0 8 25.0
5 0 0.0 1 3.1
10 4 12.5 5 15.6
20 5 15.6 5 15.6
25 1 3.1 6 18.8
30 4 12.5 1 3.1
40 6 18.8 2 6.3
50 2 6.3 3 94
60 2 6.3 1 3.1

Ortalama 23.28+18.9 23.13+22.6
Z -0.41
p 0.67




Sekil 1: Arteriovenoz Fistiile Igne Giris Teknikleri

b

a. Igne ucu asag

Tablo 3. Arteriovenoz Girisim Uygulamasinda Kullanilan Giris Tekniklerinin Bazi Bagimsiz Degis-

b. igne ucu yukar

kenlerle Olan iliskisinin Degerlendirilmesi

Degiskenler
IUY--SKO TUA---SKO IUY---GKO IUA----GKO
Cinsiyet
Kadin (n=12) X?=142 X?=3.20 U= 119,00 U= 105.00
p=10.70 p=10.36 p=10.96 p=10.56
Erkek (n=20)
Yas grubu
18-20 (n=237) X?=2.96 X=2.17 U= 76.50 U= 105.00
21-23 (n=313) p=0.40 p=0.53 p=0.06 p=047
24-26 (n=33)
Giris yili
0-5 y1l (n=18)
6-12 yil (n=8) X?=6.55 X?=4.54 X?=2.19 X?=4.2
13 ve lizeri yil  (n=6) p=0.388 p=0.97 p=0.70 p=1037
Haftada giris saati
5 saat-3 kez (n=12)
4 saat ,3 kez (n=13)
8 saat, 3 kez (n=1) X?=6.55 X?=4.54 X?=219 X?=4.2
6 saat,3 kez (n=5) p=0.88 p=0.97 p=0.70 p=0.37
4saat,2 kez (n=1)
Kronik hastahk
Var (1=19) X?=3.17 X?=1.94 U=122.50 U=119.50
p=0.36 p=0.58 p=0.96 p=0.87
Yok (n=13)

IUY:Igne ucu yukari, TUA:Igne ucu asag1, SKO: Sézel kategori 6lgegi, GKO: Gorsel kiyaslama 6lcegi

Hastalarin yas grubu, diyalize giris yil1, cinsiyet, diyalize haftadaki giris saati ve kronik hastaliga sahip ol-
ma durumu ile AV girisim uygulamasinda kullanilan giris tekniklerine gore agr1 degerlendirmesi arasinda

yapilan istatistiksel analizde anlamli bir farkin olmadig1 saptanmistir (p>0.05)(Tablo3).



Tartisma

Arteriovenoz fistiil kaniilasyon islemi sirasinda fis-
tiill ignelerinin keskin ucunun yukari ve asagi yonde
olusunun agr1 diizeyine etkisini belirlemek amacryla
planlanan arastirmanin sonucunda; arastirma kapsa-
mina alinan hastalarm SKO sonuglarmin, TUY giri-
simde, TUA olana gére daha diisiik oldugu, GKO
sonuglarinin igne ucu girisimde, IUA olana gore
daha diisiik oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli
bir farkliligin olmadigi saptanmustir (p>0.05).
Kaniilasyon islemi sirasindaki agr1 diyaliz ekibi ta-
rafindan ¢6ziimlenememis bir konudur. Hemsirele-
rin kaniilasyon iglemi sirasinda hastanin agrisini
azaltan farkli stratejileri denemeye gereksinimleri
bulunmaktadir. Haftanin belirli giin ve saatinde di-
yalize giren hastalarda agrinin tekrarlayici ancak
kronik olmadigr unutulmamalidir (6,9). AV fistiil
kaniilasyon iglemi sirasinda agr1 algilamasini azalt-
mada az sayida da olsa stratejiler kullanilmasina
ragmen bu sorun devam etmekte ve genel kullanim-
da yayginlastirillamamaktadir (2,6,9).

Arteriovendz fistiil ignelerinin giris bolgesindeki
vaskiiler dokuda ve fistiil ignelerinin ¢ikarilmasi
sonrast giris bolgesinde olusan kiiciik delinmeler
trombiis ile kapatilmaktadir. Bunun sonucunda giris
bolgesinde ve onu ¢evreleyen deride skar dokusu
olugsmasi stenoz ve anevrizmaya yol agabilmektedir.
Bu nedenle dokuda olusan hasarlar [UA y&nteminin
kullanilmas1 ile azaltilabilir, doku elastikiyetinin
kaybolmas1 geciktirilebilir ve girisim bdlgelerinin
kullanim siirelerinin uzatilmasi saglanabilir (9).
Fistiil girisinde olusan agr1 azaltilmasinda bolgeye
anestezik krem kullanilmasi etkili olmus, ancak bol-
gede lokal reaksiyonlara yol agmasi, maliyetin yiik-
sek olmasi kullanimi sinirlandirmistir (9).Bir bagka
calismada lokal anestezik krem (EMLA krem) ve
sogutucu sprey uygulanan orta agri siddeti olan has-

ta grubunda sonuglar benzer bulunmustur.

Sogutucu spreyin EMLA krem kadar AV girisim
sirasinda 1liml1 ve orta derecedeki agriy1 azaltmada
etkili oldugu saptanmistir (2). Crespo Montero ve
ark. (9) IUY girisimde GKO skorunun, TUA islem-
den daha yiiksek oldugunu saptarken, baska bir
calismada iki girisim uygulamasi arasinda fark
olmadigini belirlenmistir. Buttonhole teknigi ile
yapilan kaniilasyonda hastalarin islemi daha kon-
forlu ve daha az agrili degerlendirdikleri saptan-
mistir. Yapilan ¢aligmada bu teknigin agriy1 azalt-
t1g1 sonucunu destekledigi, ancak sonuglarin ista-
tistiksel yonden anlamli olmadigi saptanmustir.
Ayrica bu teknigin hastalarin agrilarinin % 70 az
olmasini saglamanin hasta memnuniyetini arttirdi-
&1 belirlenmistir (10).

Arteriovenéz fistiil kaniilasyonunda dogru girisim
iyi HD seanslarinin yapilmasini saglayan temel
faktorlerden biridir. Kaniilasyon girigim iglemleri-
nin sik olmasi kanama ve kan kayiplarina yol ag-
maktadir. Diizenli HD programinda kan kayiplari-
nin nasil oldugunun bilinmesi, dogru giris teknik-
lerinin kullanilmasini zorunlu ve gerekli hale getir-
mektedir (19). Uluslararasi rehberlerde hemodiya-
liz islemine gereksinimi olan hastalarda vaskiiler
girisim i¢in AV fistiil “altin standart” olarak kabul
edilmektedir (20). Bu nedenle HD hemsirelerinin
AV fistiil kaniilasyon islemi ile ilgili teknik gelis-
meleri yakindan izlemesi i¢in egitim programlari-
na dahil edilmesi 6nem tasimaktadir. Bunun bir
sonucu olarak Avrupa’da 2003 yilinda ilk ¢aligma
baglatilmis ve bu program hasta sonuglarini olum-
lu hale getirmek i¢in genisletilmistir (20,21). Aras-
tirmamizda hastalarin sosyo-demografik degisken-
lerinin agr1 degerlendirmesi sonuglarimi anlaml
(p>0.05)
Figueiredo ve ark. (10) yaptiklar1 ¢alismada, ka-

olarak  etkilemedigi saptanmugtir.
dinlarin erkeklere gore agr1 algilama puanlarmin
daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak an-

laml1 olmadig1 saptanmistir.



Celik ve ark. (2) calismasinda, GKO skorlar ile yas,
cinsiyet, sigara igme arasinda anlamli bir iligki olma-
dig1 belirtilmistir.

Sonug¢ ve Oneriler

Hastalarin AV girisim uygulamalarinda kullanilan
giris tekniklerinin agr1 olusumunda etkili oldugu,
ancak kullanilan teknikler arasinda anlamli farklilik
olmadig1 saptanmustir (p>0.05). Hemodiyaliz islemi-
nin yeterli olarak yapilmasinda AV girisim yollarinin
saglikli olmasi1 hayati 6nem tasimaktadir. Bu nedenle
nefroloji/ HD hemsiresinin AV fistiil ve greftlerin
Omiirlerinin uzun olmasi, tekrarli islemlerde belirle-
nen rehberler dogrultusunda bakim ve izlemini yap-
manin yanisira iglem sirasinda hastanin konforunu
saglayan ve bakim ile izlemin kalitesini olumlu yon-
de etkileyen sonuglar1 kanitlanmig hemsirelik giri-
simlerini bakima yansitma sorumlulugu da bulun-
maktadir (14,15). Tim bunlardan yola c¢ikilarak,
benzer ¢alismalarin 6rneklem sayisi arttirilarak tek-
rarlanmasi, agriy1 azaltmada etkisi olan buttunhole
teknigi gibi farkli tekniklerle karsilagtirmali ¢aligma-
larin planlanmasi 6nerilmektedir.
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Hemodiyaliz Hastalarimin Saghkh Yasam Bicimi Davramislarinin Degerlendirilmesi

Uzm.Hems. Seher BASARIR, Do¢.Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Ozet

Bu calisma; kronik hemodiyaliz hasta-
larinin saglikli yasam bicimi davranmislarini de-
gerlendirmek amaci ile tanimlayici ve kesitsel
olarak yapildi. Arastirma ii¢ 6zel diyaliz merke-
zinde 365 hemodiyaliz hastasi ile yapildi. Aras-
tirma verileri Hasta Tanitim Formu ve Saglikli
Yasam Bicimi Davranislar1 Ol¢egi-1I1 (SYBDO-
1) ile toplandi. Verilerin istatistiksel analizinde
t-testi, Mann Withney-U, ANOVA, Kruskal
Wallis varyans analizi ve Pearson’s korelasyon
analizleri kullanildi. Kadinlarin fiziksel aktivi-
te, beslenme, manevi gelisim stres yonetimi alt
olcek puanlar1 ve toplam SYBDO-II puanlari-
nin erkeklerden daha diisiiktii. Bekar hastalarin
fiziksel aktivite puanlar1 evlilerden daha yiik-
sek, evlilerin ise beslenme puanlari1 bekarlardan
daha yiiksek oldugu belirendi. Sigara kullanan
hastalarin fiziksel aktivite puanlari sigara kul-
lanmayanlara gore daha diisiiktii. Alkol kulla-
nan hastalarin toplam SYBDO-II ve fiziksel
aktivite puanlari alkol kullanmayanlara gore
daha diisiiktii. Hasta yas1 ile fiziksel aktivite,
manevi gelisim ve kisileraras: iligki alt dlgek
puanlan arasinda negatif korelasyon bulundu.
Serum potasyum ve ag¢lik kan sekerinin diizey-
leri ile SYBDO-II toplam puanlari, fiziksel ak-
tivite, beslenme ve manevi gelisim alt olgek
puanlar1 arasinda negatif iliski bulundu. Buna
gore; saglikli yasam bigimi davraniglarinda me-
deni durumun ve sigara, alkol gibi aligkanlikla-
rin etkili oldugu, saglikli yasam bi¢imi davra-
nislarin da kan biyokimyasini etkiledigi soyle-
nebilir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz,
Saglikli Yagam Bi¢imi Davraniglari, Kan Biyo-

kimyasi.

S u m m a r y

This study was conducted to investigate healthy
lifestyle behavior in chronic hemodialysis patients as
descriptive and cross-sectional. The study was
performed on 365 hemodialysis patients recruited
from three private dialysis centers. The study data was
collected via The Patient Information Form and
Healthy Lifestyle Behavior Scale (HLBS)-II. Student t
-test, Mann Whitney-U test, ANOVA, Kruskal Wallis
variance vnalysis and Pearson’s correlation cnalysis
were used for statistical analysis of data. Physical
activity, nutrition, spiritual growth, interpersonal
relations, stress management subscale scores and total
scores of HLBS-II of females were lower than males.
It was found that physical activity scores of non-
married cases were lower than that married cases, and
nutrition subscale scores of married cases were higher
than that of non-married cases. Physical activity
subscale scores of smoker dialysis patients were lower
compared to non-smokers. Total scores and physical
activity subscale scores of patients consuming alcohol
were lower compared to non-consumers. There were
negative correlations between patients’ age with
scores of physical activity, spiritual growth and
interpersonal relations subscales. There were negative
correlations between body weight with scores of
physical activity subscale and teher were positive
correlation between body weight with scores of
nutrition subscales. There were negative correlations
among levels of serum potassium and fasting blood
glucose with scores of HLBS-II, physical activity,
nutrition and spiritual growth subscales. In this case, it
has been suggested that marital status have effects on
healthy lifestyle behaviors and healthy lifestyle
behaviours effect on blood biochemistry.

Key Words: Hemodialysis, healthy lifestyle behavior,
blood biochemistry.



Giris

Hemodiyaliz, son donem bobrek yetmezligi
(SDBY)’nde uygulanan yerine koyma tedavilerin-
dendir (1,2). Tiirkiye’de SDBY nedeni ile hemodi-
yaliz tedavisi alan 48.900 hasta bulunmaktadir (3).
Hemodiyaliz yasam kurtaran bir tedavi yontemi ol-
makla birlikte hastalarin normal yasam diizenini ve
yagsam kalitesini 6nemli Ol¢iide etkilemektedir (2).
Kronik bir hastaligin varligi ve diizenli diyaliz teda-
visinin ortaya ¢ikardigi zorluklar hastanin yasam
kalitesini fizyolojik, psikolojik ve sosyal alanlarda
olumsuz etkilemektedir (2,4).
Diizenli hemodiyaliz tedavisi alan hastalar, hastali-
gin belirtileri ile basetmek, bir diyet programina uy-
mak, beden imgesindeki degisikliklere uyum sagla-
mak, kigisel, toplumsal ve mesleki amaglarini yeni-
den gozden gegirmek durumunda kalirlar. Bu du-
rum, bireyleri sosyal, ekonomik ve psikolojik agidan
etkiler (3,5). Kuruma ve hemodiyaliz makinasina
bagimli olmanin yani sira hastaligin ve tedavinin
getirdigi kisitlamalar hastanin aligkanliklarindan
vazgecmek zorunda kalmasina neden olur (2).
Hemodiyaliz hastalarimin yagsam kalitesinin artiril-
masinda tedaviye uyumlarinin saglanmasi ve saglik-
It yasam bi¢imi davraniglarinin kazandirilmasi
onemlidir (2,6). Saglikli yasam bigimi, bireyin sagli-
g etkileyebilen tiim davraniglarin1 kontrol etmesi
ve gilinliik aktivitelerini diizenlemede saglik duru-
muna uygun davraniglar1 secerek diizenlemesi bigi-
minde tanimlanmaktadir (7,8). Hastaliklardan ko-
runmada, erken tam1 konulmasinda ve sagligin siir-
diiriilmesinde saglig1 gelistirici davraniglar oldukca
onemlidir. Saglig1 gelistirme davraniglari, hastalikla-
rin ortaya ¢ikis sikligini ve mortaliteyi azaltmaktadir
(9,10).
Gilinlimiizde saglik kavrami, sagligi koruma ve ge-
listirme {izerine odaklanmistir. Sagligi koruma bir
davranig1 yapmama ve sakinmay1 ifade eden dengeli
ve duragan bir siireg iken, saglig1 gelistirme saglig
olumlu yonde gelistirmeyi hedefleyen dinamik bir
siire¢ olarak aciklanmustir (11). Saghgi gelistirme,
bireyin sagligini koruyup, gelistirecegine inandig1 ve
hastaliklar1 asemptomatik donemde ortaya c¢ikarta-
rak, onlemeye yardimci olacak her tiirlii tutum ve
davranis1 icermektedir. Bireylere olumlu saglik dav-

ranig1 kazandirmak igin, bireyin bir davranisi yapip

yapmadig1 ve etkileyen faktorlerin taninmasi gerek-
mektedir. Bu nedenle davranis siirecini degerlendi-
ren bircok model gelistirilmistir. Bu modellerden
biri, Saghig1 Gelistirme Modeli (Health Promotion
Model) dir (11,12).

Pender tarafindan 1982-1984 yillar1 arasinda gelisti-
rilen ve sosyal Ogrenme teorisinden kaynaklanan
model, saghgr gelistiren davraniglart agiklamaya
yonelik gelistirilmistir. Modelde sagligi gelistiren
davranislart etkileyen bilesenler; biligsel algilama
faktorleri, degistirilebilir faktorler ve davranisin
olugmasini etkileyen degiskenler olarak agiklanmak-
tadir. Davranigsal faktorler, bireyin biligsel ve
psikomotor beceri diizeyinin gelismesinde, saglikli
yasam bi¢imi davraniglarinin kazandirilmasinda et-
kili olmaktadir (12).

Saglikli yagam bi¢imi, bireyin sagligini etkileyebilen
tiim davraniglarini kontrol etmesi ve giinliik aktivite-
lerini diizenlemede kendi saglik diizeyine uygun
davraniglar1 segerek diizenlemesi olarak tanimlan-
mistir (12). Bireyler saglikli bir yagam bigimini be-
nimseyerek daha saglikli beslenmekte, kalp-damar
hastaliklarindan korunmakta, bireylerin entelektiiel
kapasiteleri artmakta, bagisiklik sistemini giiglendir-
mekte, normal beden agirligini korumakta ve stresle
uygun bir sekilde bas edebilmelerini saglamaktadir
(13,14,15).

Saglikli yasam bigimi davraniglarini etkileyen bir-
cok faktor vardir. Bunlar arasinda demografik 6zel-
likler, sosyo-ekonomik durum, davranigsal, durum-
sal faktorler, biyolojik 6zellikler ve kisileraras: etki-
lesim sayilabilir (16). Yapilan ¢aligmalarda egitim,
gelir ve mesleki durumun (17), yas ve medeni duru-
mun (18) saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin uy-
gulanmasinda ve siirdiiriilmesinde etkili oldugu bil-
dirilmistir.

Hemsireler, hastalarin saglik diizeyine uygun giinliik
aktiviteleri planlamali ve siirdiiriilmesini saglamali-
dir. Saglikli Yasam Bicimi Davranislari Olgegi’nin
saglig1 gelistirme davraniglariin belirlenmesinde ve
bu amaca yonelik planlanacak programlarin etkinli-
gini degerlendirilmesinde kullanilabilecegi belirtil-
mistir (12). Bu ¢alisma; kronik hemodiyaliz hastala-
riin saglikli yasam bigimi davranislarimi degerlen-
dirmek amaci ile yapildi.



Gerec¢ ve Yontem

Arastirma; Ocak-Mayis 2011 tarihleri arasinda
yapildi. Arastirmanin 6rneklemini, az bir yildir he-
modiyaliz tedavisi alan ve iletisim sorunu olmayan
365 kronik hemodiyaliz hastas1 olusturdu.

Veri toplama araglar1: Veriler Hasta Tanitim For-
mu ve Saghkli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi-II
ile ylizyiize goriisme yontemi kullanilarak aragtirma-
c1 tarafindan toplandi. Her bir hasta i¢in goriisme ve
verileri toplama siiresi ortalama 30 dakikadir.

Hasta Tanitim Formu: Arastirmaci tarafindan
hazirlanan bu formda hastalarin yas, cinsiyet, mede-
ni durum, c¢aligma durumu gibi sosyodemografik
Ozellikleri, antropometrik Olglimleri, tani ile ilgili
bilgileri, periton diyalizi ve transplantasyon Oykiisii,
tam kan sayimlar1 ve diger biyokimyasal parametre-
leri yer almaktadir.

Saglikli Yasam Bigimi Davranislant Olgegi:
Walker, Sechrist and Pender (1987) tarafindan olus-
turulan orijinal dlgek, lilkemizde Esin (1997) tara-
findan gecerlik ve giivenirligi yapilmistir. Bireyin
saglikli yagam bicimi ile iligkili olarak sagligi gelis-
tiren davraniglarini 6lger (7). Orjinal 6l¢ek, alt grup-
lar1 gbzden gegcirilip, daha yiiksek alfa etkinlik sevi-
yeleri olusturmak i¢in yenilenmistir (19). Yenilenen
Saglikli Olgegi-11
(Health Promotion Lifestyle Profile II), iilkemizde
Bahar, Beger, Gordes, Ersin ve Kissal (2008) tara-

Yasam Bi¢imi Davranislari

findan giivenirlik ve gegerligi yapilmistir (8).

Bu 6lgek 52 madde ve alt1 alt boyuttan olusmak-
tadir. Bunlar; manevi gelisim, kisileraras: iliskiler,
beslenme, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu ve
stres yonetimidir. Olgegin alt boyutlari; saglik so-
rumlulugu (madde 3,9,15,21,27,33,39,45,51), fizik-
sel aktivite (madde 4,10,16,22,28,34,40,46), beslen-
me (madde 2,8,14,20,26,32,38,44,50), manevi geli-
sim (madde 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52), kisile-
rarast iliskiler (madde 1,7,13,19,25,31,37,43,49) ve

stres yonetimidir (madde 5,11,17,23,29,35,41,47).
Olgegin derecelendirmesi 4°lii likert tipte olup, hig-
bir zaman “1”, bazen “2”, sik sik “3” ve diizenli “4”
olarak puanlanmaktadir. Olgegin tamami icin en
diisiik puan 52, en yiiksek puan 208°dir. Revize edi-
len Olgegin saglig1 gelistirme davranislarinin belir-
lenmesinde ve bu amaca yonelik planlanacak prog-
ramlarin etkinligini degerlendirilmesinde kullanila-
bilecegi belirtilmistir (8).

Olgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayisi top-
lam 6lgek icin 0.94 olup, alt1 alt faktorler icin 0.79-
0.87 arasinda degisim gostermektedir (19). Yapilan
bu ¢alismada Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 top-
lam 6l¢ek i¢in 0.91 olarak bulundu.

Verilerin Degerlendirilmesi: Calismadan elde
edilen tiim veriler bilgisayarda Statistical Packages
for the Social Science (SPSS) 11.5 kullanilarak de-
gerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel analizler ya-
pildiktan sonra (frekans, yiizde dagilimi, ortalama +
standart sapma), siirekli degiskenlerin normal dagili-
ma uygunlugu Shapiro Wilks Testi ile degerlendiril-
di. Siirekli degiskenlerin, sosyodemografik veya
klinik Gzelliklere gore olusturulan gruplarda fark t
testi, ANOVA, Pearson’s korelasyon analizi, normal
dagilima uymayan verilerde ise Kruskal Wallis
Varyans Analizi ve Mann-Whitney U testi kullanil-
di. Veriler %5 yanilma diizeyinde, p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Aragtirmanin Etik Yonii: Arastirmalarda; hasta
bireylerin bireysel haklar1 korumak, bireyin sagligi-
n1 6n planda tutmak, zarar vermemek ve insana 6zgii
degerlerle bilim arasinda denge saglamak gerekmek-
tedir. Calismada rehber alinan bu etik diisiinceler
‘insana zarar vermeme’ kuralindan yola ¢ikarak
‘Once yarar’ ilkesine dayandi. Arastirmada goz
oniinde bulundurulan diger bir ilke ‘6zerklige sayg1’

ve ‘insana ve insanin karar verme hakkina saygi’ idi.



Katilimcilara 6zgilir ve bagimsiz olarak kendi
basina karar verme hakki oldugu i¢in arastirmaya
katilmaya istekli olanlar segildi. Ozerklige sayg1
ilkesine gore; arastirmaci veri toplamadan Once
kendini tanitti, aragtirmanin amaci, plan1 beklenen
yararlari, katilanlarin bilgilerinin sakli kalacagini,
istedikleri zaman arastirmadan c¢ikabileceklerini
aciklad1 ve katilimcilardan sozel bilgilendirilmis

onam alindi.

Arastirmanin yiiriitillecegi kuruma; arastirmanin
amaci, planini belirten ve arastirmada kullanilacak
veri toplama aracglarinin da ek olarak yer aldig1 bas-
vuru dosyasi ile miiracaat edilerek arastirma icin

izin alindi.

Bulgular

Calismaya alman 365 hemodiyaliz hastasinin %
53.4’1 erkek, %86.8°1 evli, %56.4’1 ilkokul mezu-
nu, %45.5’1 emekli (Tablo 1) olup, yas ortalamasi
56.56 £14.49 (17-90) yildir. Hastalarin %4.1 (n=)’
inin daha once bobrek nakli oldugu, %5.8 (n=)’inin
de periton diyalizi uyguladig1 %83.3 (n=304)’{iniin
sigara kullanmadigi, %97.3 (n=355)’{inlin de alkol
kullanmadig1 belirlendi. Beden kiitle indeksi (BKI)
ortalamasi 24.90+5.33 (13-43) kg/m**dir.

Calismaya alinan hastalarin primer bobrek hastalik-

lar1 Tablo 1’de verildi.

Tablo 1. Sosyodemografik Ozellikler ve Primer Bébrek Hastaliklari

n %
o Kadin 170 46.6
Cinsiyet Erkek 195 53.4
. Evli 317 86.8
Medeni Durum

Bekar 48 13.2
Okur-Yazar Degil 64 17.5

Egitim Durumu Okur-Yazar 15 4.1
[kdgretim Mezunu 206 56.4
Lise Mezunu 50 13.7

Universite Mezunu 30 8.2
Emekli 166 45.5

Calisma Durumu Memur 5 1.4
Isci 2 0.5

Serbest Meslek Sahibi 32 8.8
Ev Hanimi 160 43.8

Pri T Diyabetik Nefropati 97 26.6
rimer fam Hipertansif Nefropati 104 28.5
Glomeriilonefrit 69 18.9

Piyelonefrit 21 5.8

Polikistik Bobrek 28 7.7

Diger 46 12.6




Kan basinci ve laboratuvar verileri Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Kan Basinci ve Biyokimyasal Veriler (n=365)

Ort SS Min Maks
SKB (mmHg) 118.60 24.93 60.00 220.00
DKB (mmHyg) 70.29 13.86 40.00 140.00
Sodyum (mEq/L) 135.84 10.36 1.39 145.00
Potasyum (mEq/L) 5.12 0.84 3.10 10.10
Kalsiyum (mg/dl) 9.00 0.92 3.00 13.70
T.Protein (mg/dl) 6.67 0.62 4.20 9.00
Albumin (g/dl) 4.08 0.39 2.80 6.80
T.Kolesterol (mg/dl) 168.46 46.34 75.00 358.00
Trigliserid (mg/dl) 193.56 116.08 37.00 746.00
AKS (mg/dl) 124.62 63.97 49.00 444.00
Hb (g/dl) 11.29 1.64 5.50 16.40
Hct (%) 34.97 5.13 18.10 49.80

Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi (SYBDO)-II ve alt boyut puan ortalamalar1 Tablo 3’de
gosterildi.

Tablo 3. Toplam SYBDO-II ve Alt Boyut Puanlari (n=365)

SYBDO-II Ort SS Min Maks
Saghk Sorumlulugu 27.18 4.22 11.00 76.00
Fiziksel Aktivite 13.39 4.63 8.00 29.00
Beslenme 25.50 3.43 15.00 36.00
Manevi Gelisim 31.92 3.68 16.00 36.00
Kisilerarasi iliskiler 31.37 3.87 16.00 36.00
Stres Yonetimi 27.38 3.63 14.00 32.00
Toplam SYBDO Puam 156.72 15.53 107.00 | 223.00

Kadin ve erkek hemodiyaliz hastalar1 arasinda SYBDO-II &lgegindeki saglik sorumlulugu ve
kisiler arasi iligkiler alt boyut puanlar1 acgisindan anlamli fark bulunmazken (p>0.05), toplam
SYBDO-II puanlar, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim ve stres yonetimi alt boyut puanla-
r1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0.01, p<0.01, p<0.01, p<0.05 ve p<0.01). Kadinlarin toplam
SYBDO-II puanlari, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim ve stres ydnetimi alt dlgek puanla-

11 erkeklerin puanlarindan daha diisiiktii (Tablo 4).



Tablo 4. Cinsiyete Gore Toplam SYBDO-II ve Alt Boyut Puanlar1 Farki

Kadin Erkek
Ort SS Ort SS p U
Saghk Sorumlu-
e 2716 | 319 | 2719 | 495 | 0831 |16362.5
Fiziksel Aktivite | 1220 | 400 | 1442 | 4389 | 0.001%* | 11964.5
Beslenme 2496 | 3.19 | 2597 | 3.6 | 0.003% | 13623
13601.
%
Manevi Gelisim | 3136 | 382 | 3241 | 349 | 0.003 .
Kigilerarastllis- | 5, 55 [ 353 | 3739 | 400 | o747 | 1622
kiler 5
14284,
%
Stres Yometimi 2693 | 374 | 2778 | 350 | 0.022 .
13207.
.o %
SYEDO 15389 | 14.81 | 159.16| 1576 | 0.001 .
Evli Bekar
Ort SS Ort SS p U
lsuagg;‘k Sorumlu- |00 34 | 2656 | 324 | 0212 | 67645
Fiziksel Aktivite | 13.09 | 446 | 1533 | 525 | 0.005¢ | 5692.5
Beslenme 2576 | 332 | 2381 | 369 | 0001 | s122
Manevi Gelisim | 3185 | 3.69 | 3237 | 360 | 0295 | 6899
kK‘ﬂi‘r'emmS‘ His- 1 3145 | 369 | 3088 | 494 | 0856 | 7485
Stres Yonetimi 2745 | 361 | 2694 | 380 | 0381 | 7015
Toplam SYBDO | 156.84 | 1559 | 15590 | 1526 | 0765 | 7381
Not: Mann Whitney-U testi kullanildi. *p<0.05, **p<0.01.
Evli ve bakar hastalar arasinda toplam SYBDO-II puanlari, fiziksel aktivite ve bes-

SYBDO-II puanlari, saglik sorumlulugu, manevi
gelisim, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi puan-
lar1 acisindan anlamli fark bulunmazken (p>0.05),
fiziksel aktivite ve beslenme puanlari agisindan an-
lamlt fark bulundu (p<0.01ve p<0.01). Bekarlarin
fiziksel aktivite puanlar1 bekarlardan daha yiiksek
iken, evlilerin beslenme alt boyut puanlar1 bekarlar-

dan daha yiiksekti (Tablo 4).

Egitim durumlarina gére toplam SYBDO-II
puani ve tiim alt boyut puanlar1 istatistiksel olarak
anlamli faklilik gosterdi. Universite mezunlarmin

toplam

lenme alt 6lgek puanlart diger egitim gruplarindan
daha yiiksek bulundu (KW=46.653, p<0.01;
KW=41.038, p<0.01 ve KW=16.582, p<0.01). Lise
mezunlarinin saglik sorumlulugu alt 6l¢ek puanlari
digerlerinden daha yiikskti (KW=9.795, p<0.05).
Okur-yazar olmayanlarin ise manevi gelisim, kigile-
rarasi iligkiler ve stres yonetimi alt 6lgek puanlari
digerlerinden daha diisiiktii (KW=41.476, p<0.01;
KW=9.973, p<0.05 ve KW=28.697, p<0.01).



Sigara icen ve igmeyen hastalar arasinda toplam
SYBDO-II puani, saglik sorumlulugu, beslenme,
manevi gelisim, kisilerarast iligkiler ve stres yoneti-
mi alt 6lgek puanlart agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0.05), fiziksel aktivite
alt 6lcek puanlar1 agisindan anlamli fark bulundu
(U=5888, p<0.01). Sigara kullanan hastalarin fizik-
sel aktivite alt 6lcek puanlari sigara kullanmayan

hastalarin puanlarindan daha diisiiktii.

Alkol kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda
saglik sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim, kisi-
lerarast iligkiler ve stres yonetimi alt boyut puanlari
acisindan anlamli fark saptanmazken (p>0.05), top-
lam SYBDO-II puan1 ve fiziksel aktivite alt boyut
puanlar agisindan anlamli fark saptandi (U=950,
p<0.05 ve U=1079.5, p<0.05). Alkol kullanan has-
talarin toplam SYBDO-II ve fiziksel aktivite puan-

lar1 alkol kullanmayanlardan daha diisiiktii.

Hasta yasi ile saglik sorumlulugu, beslenme ve
stres yonetimi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunmazken (p>0.05), toplam
SYBDO-II puanu, fiziksel aktivite, manevi gelisim
ve kisilerarast iligkiler puanlar1 arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0.01, p<0.01,
p<0.01 ve p<0.01). Buna gore; yas arttik¢a toplam
saglikli yasam bi¢imi davraniglari, fiziksel aktivite,
manevi gelisim ve kisilerarasi iligkiler azalmaktadir

(Tablo 5).

Beden kitle indeksi (BKI) ile saglik sorumlulu-
gu, beslenme ve kisilerarasi iligkiler puanlari arasin-
da anlaml1 korelasyon bulunmazken (p>0.05), top-
lam SYBDO-II puanu, fiziksel aktivite, manevi geli-
sim ve stres yonetimi arasinda negatif yonde anlam-
11 korelasyon bulundu (p<0.01, p<0.01, p<0.01 ve
p<0.05). Buna gore; toplam saglikli yasam bi¢imi
davranislari, fiziksel aktivite, manevi gelisim ve

stres yonetimi arttik¢a beden kitle indeksi azalmak-

tadir (Tablo 5).

Diyaliz hastalarinin sistolik ve diyastolik kan
basinglart ile toplam SYBDO-II puan1 ve alt boyut-
larinin hig biri arasinda anlamli korelasyon bulun-
madi (p>0.05), (Tablo 5). Benzer sekilde serum
sodyum, total kolesterol, trigliserid, hemoglobin
(Hb) ve hematokrit (Htc) diizeyleri ile toplam
SYBDO-II puan1 ve alt boyutlari arasinda da anlam-
11 korelasyon bulunmadi (p>0.05), (Tablo 5).

Serum potasyum diizeyi ile saglik sorumlulugu,
kisileraras: iliskiler ve stres yonetimi arasinda an-
lamli korelasyon bulunmazken (p>0.05), toplam
SYBDO-II puany, fiziksel aktivite, beslenme ve ma-
nevi geligsim puanlar arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon bulundu (p<0.01, p<0.05, p<0.05 ve
p<0.01). Buna gore; saglikli yasam bigimi davranis-
lar1, fiziksel aktivite, beslenme ve manevi gelisim
azalmaktadir

arttikca
(Tablo 5).

serum potasyum diizeyi

Total protein diizeyi ile sadece stres yonetimi
puanlart arasinda negatif yonde (p<0.01), serum
albiimin diizeyi ile toplam SYBDO-II puan, fiziksel
aktivite, manevi gelisim ve kigilerarasi iligkiler pu-
anlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
bulundu (p<0.01, p<0.05, p<0.05 ve p<0.01). Buna
gore; stres yonetimi arttikca total protein diizeyi
azalmakta, saglikli yasam bi¢imi davranislari, fizik-
sel aktivite, manevi gelisim ve kisileraras: iliskiler
arttikca serum albliimin dilizeyi de artmaktadir

(Tablo 5).

Aclik kan sekeri (AKS) diizeyi ile toplam
SYBDO-II puani, fiziksel aktivite ve manevi geli-
sim puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli iligki
bulundu (p<0.05, p<0.01 ve p<0.05). Buna gore;
saglikli yasam bigimi davranislari, fiziksel aktivite
ve manevi gelisim arttik¢a a¢lik kan AKS azalmak-

tadir (Tablo 5).



Tablo 5. Toplam SYBDO-II ve Alt Boyut Puanlari ile Yas, BKi ve Kan Basinci Arasin-
daki Iliskiler (n=365).

Saghk So- Fiziksel Beslen- Manevi Kisilerara- Stres :;II;ISICI;
rumlulugu Aktivite me Gelisim s1 iliskiler Yoneti-

Yas(yil) r -0.058 -0.396 0.005 -0.300 -0.151 0.041 -0.251

p 0.266 0.001%* 0.921 0.001%* 0.004** 0.434 0.001%*
BKI —r 0.067 -0.280 0.086 -0.162 -0.038 -0.156 -0.131
(kg/m?)

p 0.202 0.001%* 0.099 0.002%* 0.472 0.003** 0.012*%
SKB r 0.017 0.023 -0.008 -0.089 -0.069 -0.081 -0.047
(mmHg)

p 0.742 0.669 0.886 0.090 0.189 0.123 0.372
DKB r 0.023 0.097 0.030 -0.039 -0.004 -0.044 0.021
(mmHg)

p 0.663 0.065 0.561 0.453 0.946 0.405 0.684
Sodyum r
mEa/L) 0.023 -0.084 -0.081 -0.076 -0.029 -0.092 -0.084

p 0.668 0.110 0.121 0.148 0.579 0.080 0.108
Potasyum r
(mEaL) -0.002 0.172 0.110 0.128 0.053 0.101 0.144

p 0.967 0.001%* 0.036* 0.014* 0.314 0.054 0.006**
Kalsiyum — r -0.070 0.029 -0.004 -0.026 0.065 -0.035 0.010
(mg/dl)

p 0.183 0.585 0.943 0.617 0.216 0.509 0.846
Protein  r -0.095 0.098 0.034 -0.087 -0.063 -0.207 20.073
(mg/dl)

p 0.068 0.062 0.520 0.098 0.229 0.001%* 0.164
Albumin r 0.048 0.327 0.069 0.113 0.122 -0.010 0.180
(e/dl)

p 0.356 0.001%* 0.186 0.031* 0.019* 0.845 0.001%*
Kolesterol r -0.055 -0.103 -0.004 -0.050 -0.048 -0.037 -0.079
(mgrdl

p 0.294 0.050 0.943 0.343 0.365 0.478 0.133
Trigliseri r
d (mg/dl) -0.010 -0.028 0.013 0.005 0.014 0.065 0.006

p 0.848 0.590 0.799 0.926 0.790 0.214 0.911
2‘;(5 (mg/ v -0.033 -0.218 0.038 0.116 -0.091 20,010 -0.118

p 0.535 0.001%* 0.468 0.026* 0.082 0.852 0.025%
Hb (g/dl) r 0.050 0.078 -0.034 0.090 0.013 -0.031 0.046

p 0.342 0.138 0.517 0.087 0.808 0.551 0.380
Het (%) r 0.009 0.069 -0.070 0.092 0.023 0.002 0.036

D 0.865 0.190 0.181 0.079 0.661 0.976 0.498

Tartisma Diinya Saglik Orgiitii bireylerin saglik kalitelerinin

Saglikli yasam bigimi davraniglarinin mortalite

ve morbidite yaninda, yasam kalitesi lizerine de

olumlu etkilerde bulunmaktadir (20).

%60’ 1n1n davranig ve yasam tarzina bagli olduguna

isaret etmektedir (21).




Yaptigimiz ¢aligmada, toplam SYBDO-II ortala-
156.72 + 15.53 olarak bulundu.
SYBDO-II'nin alt boyutlarimin puan ortalamalar

ma puanlart

ise; saglik sorumlulugu 27.18+4.22, fiziksel aktivite
13.39+4.63, beslenme 25.50+3.43, manevi gelisim
31.9243.68, kisilerarasi iligkiler 31.37+3.87, stres
yonetimi 27.38+3.63djir.

Literatiirde hemodiyaliz hastalarinin saglikli ya-
sam kalitesini degerlendiren benzer calismaya rast-
lanmamugtir ve ¢alismamiz, Tirkiye’de diyalize de-
vam eden hastalarda saglikli yasam bigimi davranig-
larin1 degerlendiren ilk ¢alismadir. Gelecekte konu
ile ilgili yapilacak baska caligmalara temel olustur-
mas1 ve uygulanacak egitim programlarinda saglikli
yasam bigimi davraniglarina dikkat ¢ekmesi agisin-

dan 6nemlidir.

Kronik hastaliklarla iliskilendirilen sagliksiz ya-
sam bi¢imi davranislar1 arasinda dengesiz beslenme,
beden kiitle indeksinin fazla olmasi, sigara kullanimi
ve sedanter yasam yer almaktadir (23). Obezitedeki
artis ve daha sedanter yasam diyabetin yas profilini
degistirmistir. Diyabet, giiniimiizde geriatrik bir so-
run olarak degerlendirilmemekte ve baglangic yasi-
nin giderek diistiigli gozlenmektedir (24). Cok say1-
da ¢aligma sonuglari, diyabetin 6nlenmesinde yasam
tarz1 degisikliklerinin (diyet ve fiziksel aktivite gibi)
Onemini gostermistir (25,26). Ayn1 bigimde, hiper-
tansiyonu olan bireylerde yasam tarzi degisiklikleri-
nin hastaligin énlenmesi ve tedavisinde ¢ok dnemli
oldugu vurgulanmustir (27). Yasam tarzi degisiklik-
leri, obezitenin Onlenmesi ve azaltilmasi1 amaciyla
siklikla (28).
Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kronik bob-

kullanilan girigsimlerdir
rek hastaliklar1 biri digerinin komplikasyonu olabi-
len hastaliklardir. Sonug olarak, bu kronik hastalik-
larin birlikte bulunma olasiliklar yiiksektir. Ayrica,
bu hastalik gruplan fazla kilolu veya obez olma,
kotii beslenme ve fiziksel aktivite azlig1 ya da yoklu-
gu gibi bazi risk faktorlerini de bulundurmaktadirlar

(29). Fiziksel aktivite, obezite, sigara ve alkol kulla-

nim gibi dogrudan saglikli yasam bi¢imi ile iliskili
davranislar, bobrek yetmezligi riskini de artirmakta-
dirlar (30). Sozii edilen durumlarin ¢ogu, bdbrek
hastaliklart a¢isindan hem altta yatan neden hem de
yetersizlige katkisi olan faktorler olarak siniflandiri-
labilir. Bu nedenle, bobrek hastaliklar: riskini artiran
hastaliklarin yasam tarzi degisiklikleriyle dnlenmesi
ve/veya bobrek hastaliklarimin gidisi sirasinda hasta-
lik lizerine olumsuz etkileri olan es tanilarin uygun
bir bicimde tedavi edilmesi, son dénem bobrek yet-
mezligi sikliginda ve diyaliz gereksinimi olan hasta
sayisinda azalma saglayacaktir. Bobrek hastalig
olan bireylerin Onerilen yasam tarzi degisiklerine
uymakta giicliik cektikleri ve buna bagli olarak
prognozun katiilestigi bilinmektedir (31).

Yaptigimiz ¢aligsmada; erkek diyaliz hastalarinin
kadinlara gore daha fazla egzersiz yaptiklar1 ve bes-
lenme aligkanliklari, manevi gelisim ve stres yoneti-
mi agisindan daha olumlu davranislara sahip olduk-
lar1 belirlendi. Kadimin hem evdeki ve/veya isdeki
sorumluluklar1 dikkate alindiginda, tilkemizdeki er-
kek egemen Kkiiltiirel yapinin baskinligi baglaminda
orneklemimizdeki kadinlarin planlh egzersiz yapa-
mamalari, stres yonetiminde yetersiz kalmalar1 daha
anlasilir hale gelmektedir. Bu nedenle, kadin diyaliz
hastalarinin daha fazla egzersize yonlendirilmesi ve
stresle bas etme becerilerinin aratirilmasina yonelik
girisimlerde bulunulmasi daha 6nemli hale gelmek-

tedir

Saglik ¢aliganlari, rutin olarak kronik hastaligi
olan bircok eriskine fiziksel aktivite Onerilerinde
bulunmaktadirlar. Fiziksel aktivitenin saglik ve iyi-
lik hali (well-being) iizerine etkileri fark edilmis
olmasina karsin, kronik hastaligi olan ¢ogu eriskin
sedanter bir yasam siirmektedir (32). O’Hare ve ar-
kadaslar1 (2003) tarafindan yapilan ¢alismada,
sedanter diyaliz hastalarinin bir yillik mortalite ris-
kinin bir bigimde fiziksel aktiviteye katilan bireyler-

den daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (33).



Im ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan kii-
¢uk olcekli bir ¢calismada, kadinlarin fiziksel ve zi-
hinsel sagliklar i¢in fiziksel aktivitenin gerekliligini
kabul ettikleri ancak, ¢ogu kadinin fiziksel aktivite-
sini artirmak konusunda eyleme gecemedigi bulun-

mustur (34).

Yaptigimiz ¢alismada; evli hastalarin bekarlara
gore daha fazla egzersiz yaptiklar1 ve daha iyi bes-
lenme aliskanliklaria sahip olduklar: belirlendi.
Cok sayida arastirmaci, aile yasaminin ve arkadagla-
rin fiziksel aktivite davranisi lizerine olumlu etkileri
oldugu bildirilmistir (35,36). SDBY, hem hastay1
hem de ailesini etkileyen bir durumdur. Hasta veya
es ile iliskiler, bir teselli veya destek kaynagi olarak
kabul edilmelidir. Cogu cift, emosyonel destek sag-
lamak i¢in tutarl bir yol gelistirmis, giinliik aktivi-
telerin birlikte yapildigi, catismalarin giderildigi
yaklagimlar1 uygulama becerisi kazanmistir. Boyle-
ce, hastaliga bagli sorunlar azalmig ve ¢iftin yagsam
doyumlar1 artmistir (37). Bizim galismamizda da,
bu bulguyu destekler nitelikte sonuglar elde edilmig-
tir. Ancak, medeni durumun saglik sorumlulugu,
manevi gelisim, kisilerarast iligkiler ve stres yoneti-
mi iizerine etkisi olmadigi yoniinde bulgular elde
ettik. Evliligin, saglikli yasam bi¢imi davranislari-
nin tiim boyutlarinda etkili olmamasi bizim i¢in sa-
sirtict oldu. Bunun nedeni, ¢alismamizda degerlen-
dirilen olgularin evlilik uyumlarinin diizeyi ve ¢ift-

lerin birbirlerine destek diizeyleri ile iligkili olabilir.

Yaptigimiz ¢alismada egitim diizeyi arttikca sag-
likl1 yagsam bigimi davraniglarinin da artma oldugu-
nu gorildil. Literatiirdeki bulgular da, egitimin eg-
zersiz aligkanliklart {izerine olumlu etkisi oldugunu
gostermektedir (38). Bu baglamda, egitimin saglikl
bir yasamin siirdiiriilmesi a¢isindan 6nemini kavra-
may1 kolaylastirdigi sdylenebilir. Toplumun egitim

diizeyi arttik¢a, saglikla iligkili algis1 da daha yapi-

lanmis bir duruma doniismektedir.

Sigara kullanimi, genel olarak tedaviye uyum-
suzlugun gostergelerindendir (39). Alkol kullanimi-
nin ise glomeriiler hasar, hipertansiyon ve
hipertansif nefrosklerozis i¢in potansiyel bir risk

faktorii oldugu bildirilmistir (40).

Calismamizda, sigara kullanmayan hastalara go-
re sigara kullananlarin fiziksel aktivitelerinin daha
az oldugu, alkol kullanmayan hastalara gore alkol
kullananlarin fiziksel aktivitelerinin ve saglikli ya-
sam tarzi davraniglarinin yetersiz oldugu saptandu.
Sigara ve alkol kullanan hastalarin 6zellikle saglik
sorumlulugu agisindan kullanmayanlardan farkli
olmamasi sasirticidir. Bunun nedeni, sigara ve/veya

alkol kullanan hasta sayisinin azlig1 olabilir.

Calismamiza dahil edilen olgularin BKI ortala-
mas1 24.90 + 5.33 kg/m’ idi. Buna gore hemodiyaliz
hastalarmin fazla kilolu oldugu sdylenebilir. Ornek-
lemimizde BK1, total kolesterol ve aglik kan sekeri
ile saglikli yagsam bigimi davraniglari arasinda nega-
tif iligki bulunmasi beklenen bir sonugtur. Buna
ileveten, obezite, diyabet, hipertansiyon ve
hiperlipidemi kronik bobrek hastaliklari riskini arti-
ran durumlardir (30).

Serum potasyum diizeyi, uygulanan tedavi
rejimine uyumun bir gostergesi olarak kullanilmak-
tadir (41,42). Bu bilgi ile uyumlu olarak bizim calis-
mamizda da, saglikli yasam bi¢imi davranislari, fi-
ziksel aktivite, beslenme ve manevi gelisim arttikca
serum potasyum diizeyinin azaldigi bulundu. Buna
gore, hemodiyaliz hastalar1 potasyum ile ilgili diyet

kisitlamalarina uyum gostermektedir.



Sonug¢ ve Oneriler

Kadmlarin toplam SYBDO-II puanlari, fiziksel
aktivite, beslenme, manevi gelisim ve stres yonetimi
puanlar erkeklerden daha diisiik, bekarlarin fiziksel
aktivite puanlar evlilerden daha yiiksek iken, evlile-
rin beslenme puanlar1 bekarlardan daha yiiksek, lise
mezunlarin saglik sorumlulugu puanlart daha yiik-

sektir.

Sigara kullanan hastalarin fiziksel aktivite puan-
lan sigara kullanmayanlara gore daha diisiik ve al-
kol kullanan hastalarin toplam SYBDO-II ve fizik-
sel aktivite puanlarinin alkol kullanmayanlara gore
daha diisiiktiir. Hasta yas1 arttikga toplam saglikli
yasam bic¢imi davranislari, fiziksel aktivite, manevi

gelisim ve kisilerarasi iliskiler azalmaktadir.

Toplam saglikli yasam bi¢imi davranislari, fizik-
sel aktivite, manevi gelisim ve stres yonetimi arttik-
ca beden kitle indeksi azalmakta, saglikli yasam
bigimi davraniglari, fiziksel aktivite, beslenme ve
manevi gelisim arttikca serum potasyum diizeyi
azalmakta, saglikli yasam bi¢imi davraniglari, fizik-
sel aktivite ve manevi gelisim arttikca aglik kan

AKS azalmaktadir.

Buna gore; saglikli yasam bigimi davraniglarinda
sosyodemografik ozelliklerin ve sigara, alkol gibi
aliskanliklarin etkili oldugu, bu davranislarin da kan

biyokimyasini etkiledigi sdylenebilir.

Bu sonuglar dogrultusunda; kadinlarin, bekarla-
rin, okur-yazar olmayanlarm, ileri yasta olanlarin,
alkol kullananlarin ve fiziksel aktivitesi az olanlarin
saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 kazanmalar yo-

niinde daha fazla desteklenmesi Onerilmektedir.

Sorumlu yazar: Do¢.Dr. Sezgi Cinar

E-posta: sezcinar@hotmail.com
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Diyaliz Tedavisi Alan Hasta ve Ailesinin Bakiminda Transkiiltiirel Hemsirelik Yaklasimi

Do¢.Dr. MUALLA YILMAZ
Mersin Universitesi Saghk Yiiksekokulu, Mersin

Ozet:

Kiiltiir, doganin yarattiklarina karsilik
bireylerin ortaya koydugu her seydir. Kiiltiir
yasamin dokusudur ve her bireyin sahip oldu-
gu bir kiiltiirii vardir. Her bireyi kendi kiiltii-
rel Ozellikleri ile tamimak, farkliliklarla ve
benzerliklerle birlikte yasamayi 6grenmemiz
gerekmektedir. Kiiltlirel gesitlilikleri zengin-
lik olarak kabul ederek kiiltiire duyarli bakim
verecek yeterliligi olan nefroloji hemsireleri-
ne gereksinimiz vardir. Bu derlemede, diyaliz
tedavisi alan hasta ve ailesine kiiltiire 0zgii
hemsirelik bakimi1 vermenin dnemine iliskin
literatiir gozden gegirilmekte ve konuyla ilgili
giincel bilgiler sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Transkiiltiirel
hemsirelik, nefroloji hemsiresi, hemodiyaliz,

hasta ve aile

Kiiltlir gegmisten giiniimiize kadar aktarilan

ve toplumdaki bireyler arasinda koprii olusturan ya-

zil1 olmayan bir bagdir ve toplumlarin yasama bigi-
midir (1,2). Kiiltiirlerin kusaktan kusaga aktarilma-
sinda gelenek, inan¢ ve degerlerin etkisi vardir ve
gelenek, inang ve degerler tiim kiiltiirlerin temel ya-
pilaridir. Eger bir hasta bilegine mavi boncuklardan
olusan bir bilezik takiyorsa, bir erkek ameliyattan
once viicudundaki killarin tirag edilmemesi i¢in tep-
kide bulunuyorsa ya da bir kadin dogumdan sonra
banyo yapmayi reddediyorsa, kiiltiirel 6zelliklerin-

den dolay1 bu davranislar1 yapiyor olabilir (1). Her

bireyin, diinyay1 kendi kiiltiir penceresinden al-

Abstract:

Culture involves everything that the
individual has produced against what the
nature has created. Culture is the texture of
life and every individual has a culture. We
need to learn about every individual with
their own cultural characteristics and to live
with their differences and similarities. We
also need nephrology nurses who recognize
cultural diversity as a source of richness and
are able to provide culturally sensitive care.
This study reviews the literature on the
importance of providing patients receiving
dialysis treatment and their families with
culturally specific care, and it presents up-to
-date information about this subject.

Key Words: Transcultural nursing,
nephrology nurses, hemodialysis, patient
and family

giladigini bilmek gerekir (3). Kiiltiir, kisinin na-
sil diisiinecegi, hangi dili konusacagi, nasil giyi-
necegi, nasil inanacag, hastalarini nasil tedavi
edecegi, Oliilerine ne yapacagi, nasil beslenecegi
konularinda etkilidir. Yeni tan1 yontemlerinden
hastaliklarin seyrine, semptom oriintiilerinden
neyin hastalik olup neyin olmadiginin belirlen-
mesine dek pek ¢ok diizeyde etkilidir (1,4).
Toplumun saglik yapisi kiiltiirel agidan 1yi bilin-
melidir. Bireylerin deger ve tutumlar yasadikla-
r1 sosyal ¢evreden yani kiiltiirden etkilenmekte-
dir (5).



Her birey, kendisini bagkalarindan ayiran
diisiince ve uygulamalar1 gelistirir, zaman i¢inde
kiiltiiriinii olusturur. Kiiltlir varligini tutum, eylem
ve Orneklerin 6grenilmesi ve Ogretilmesi yolu ile
korur. Kiiltiir, kisiligin sekillenmesinden ana-baba
tutumlarina, ¢cocuk yetistirme bi¢imlerinden kullani-
lan dile kadar, insan yasaminin pek ¢ok yoniinii et-
kiler. Bireyler yillardir belli kiiltiirel 6zelliklerini
stirdiirebilmek i¢in ¢aba gostermislerdir. Bu inanig
saglik davraniglarina da yansimis ve saglik sorunlari
ile karsilasan bireyler careyi kiiltiirel yasamlarinda
aramuslardir (6). Kiiltiirel faktorler bireylerin davra-
nis degisiminde hem engel hem de kolaylastirici
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Tiirk toplumunda go-
rillen “Kadercilik” kaderci yaklasim davranis degi-
simini etkileyen 6nemli bir faktordiir (7). Periton
diyalizi tedavisi alan hastalarin hastaligi kader ola-
rak algiladig1 ve her seyin Allah’tan geldigine ina-
narak siikrettikleri belirtilmektedir (8). Kadere ve
hastaligin Allah’tan geldigine inanmak hastalikla
bas etmeyi kolaylastirirken, bazi kisilerde bu kader-
ciligin agir1 olmasi hastaligin tedavisine yonelme-
mesine neden olabilmektedir (1). Bu durum kiiltiirel
faktorlerin davranis degisiminde ne kadar Onemli
oldugunun bir gostergesidir. Boyle bir durumda
nefroloji hemsirelerinin hastalara kaderci yaklasi-
min saghgt gelistirmedeki olumsuz yonlerini agik-
larken kiiltiirel duyarlilik konusunu ¢ok iyi bilmesi
ve uygulamasi gerekir .

Hastalik nedenlerinin nazara baglanmasi
erken teshis ve tedaviyi geciktirmesi agisindan is-
tenmedik bir sonuctur. Biiyii Islam dininde kabul
edilmeyen bir durum olmasina ragmen kiiltiiriin bir
pargast olmaya devam etmektedir. Kadinlar dini
inanglari, toplumun yapis1 ve karar verici durumda
olmadiklari i¢in karsi cins saglik ¢alisanindan, er-
kekler ise dini inanglar1 ve toplumun yapisindan

dolay1 kadin saglik galisanindan hizmet almak iste-

mediklerini belirtebilmektedirler. Hatta dini acidan
asir1 muhafazakar olan kadin, sonucu ne olursa ol-
sun erkek saglik calisanindan hizmet almayacagini
ifade edebilmektedir. 21. Yiizyilin ilk yarisinda hala
saglik hizmeti aliminda bu tiir tutumlarin olmasi
sagligin korunmasi ve gelistirilmesi agisindan
onemli bir risk teskil etmektedir (9). Bireylerin kiil-
tiirel inanglart meme kanseri erken tan1 uygulamala-
rina yonelik yarar ve engel algisini, dolayisi ile er-
ken tani1 davraniglarimi siirdiirmelerini etkilemekte-
dir. Benzer sekilde bireylerin kiiltiirel inanglar1 kro-
nik bobrek yetmezligi olan hastalarin erken tami
davraniglarim etkileyebilir (7).

Siirekli bir toplumsal hareketlilik i¢inde
olan ve gerek gecmiste, gerekse bugilin ¢ok cesitli
kiiltiirlerin siirekli etkileri altinda bulunan Tiirkiye
gibi bir iilkede kiiltiirel duyarlilik konusu ¢ok énem-
lidir (10). Iletisim caginda diinyanin bes kitasinda
olup bitenlerden, ¢evremizden aninda haberdar ol-
dugumuz bu siirecte diinyadaki farkliliklarla ve ben-
zerliklerle birlikte yasamay1 6grenmemiz gerekmek-
tedir. Kiiltiirlerin varhigindaki cesitlilik bireylere
zenginlikler sunmaktadir. Amag o ¢esitliligi ortadan
kaldirmak degil, koruyarak birligi, siirekliligi sagla-
maktir. Diinya’da ¢esitli kiiltiirler vardir, ama bu
kiiresellesme siireci icerisinde onun nasil korunabi-
lecegini ve korumak icin yapilmasi gerekenleri bil-
mek durumundayiz. Burada 6nemli olan, diinyay1
kendimize benzetmek degil, bize benzemeyen diin-
yada yerimizi almak, birlik i¢inde gesitlilik, cesitli-
lik icinde birligi saglayabilmektir. Cesitliligi orta-
dan kaldirmamak gerekir. Her kiiltiir iiriiniinde yiiz-
yillarca, binlerce yillik emek vardir. Yalmiz toplum-
lar degil, dinler, mezhepler, tarikatlar, diinyay1 bir-
birinden farkli bir sekilde tanimlamaktadir ve
nefroloji hemsireleri de bu farkli olaylari, bu farkli
uygulamalar1 6nce bilmeli, sonra hosgoriilii olmali,

ondan sonra karar vermelidir (11).



Kiiresellesmenin kag¢inilmaz oldugu giinii-
miizde, transkiiltiirel bakim uygulamalarina iliskin
caligmalar, hem iilkemiz hem de diinya hemsireleri
icin ufuk agic1 olacaktir. Insanlarin inang ve uygula-
malari, i¢inde yasadigi toplumun kiiltiiriiniin bir
pargasidir. Kiiltiirel ozellikler saglik ve hastaligin
dinamik bir etkeni olarak goriilmelidir. Daha iyi
saglik hizmeti verebilmek i¢in bakim verilen grubun
hastalik ve sagligi nasil algiladiklarini ve buna nasil
tepki verdiklerini, davraniglarinin arkasinda hangi
kiiltiirel etmenlerin yer aldigimi bilmek, en azindan
anlamaya calismak gerekmektedir. Transkiiltiirel
yaklasim, her diizeyde saglik hizmeti veren kurum-
larda uygulanabilir; fakat hemsireler bu yaklagimda
ayricalikli bir konumdadir. Leininger’in modeline
gore, transkiiltiirel saglik hizmetlerini ancak hemsi-
reler saglayabilir. Ciinkii hemsireligin amaci, insan-
larin kiiltiirel degerlerine ve yasam tarzina saygili,
insana yakisir bir bakim hizmeti saglamaktir. Hem-
sireler, bireylere kiiltiirel yonden giiniin kosullarina
uygun, kabul edilebilir bir bakim sunmalidir.
Leininger’e gore hemsireler, hareketli ve degisen
kosullarda diinyanin her tarafindan insanlarla etkile-
sim halinde bulunabilir, gé¢menlere, savasta yarali-
lara yardima ¢agrilabilirler (4). Bu nedenle nefroloji
hemsireleri hastalarin, hastalikla bas edebilmesi,
sagligr yiikseltebilmesi ve korumaya yonelik davra-
niglar1 anlayabilmesi i¢in kiiltiirel veri toplamalar
gerekmektedir. Zararli bulunan kiiltiirel bir davranis
degistirilmeye ¢alisilirken o davranigin yerini doldu-
racak, kiiltiirlere ters gelmeyecek bir davranis segi-
lebilmelidir. Bakim verenler icin, hastalarin en zor
karsilanan gereksinimleri kiiltlir farkliliklarindan
kaynaklanan gereksinimlerdir. Nefroloji hemsireleri
2014°li yillarda bakim verirken toplumun kiiltiirel
yapisin1 géz ardi etmemeli, ¢ok kdiltiirlii toplumlar-
da kiiltiirel igerikli bakimi saglayan yeni yollar aras-

tirmali, kiiltiiriin hastalik-saglik tanmimlarini nasil

etkiledigini anlamali ve biomedikal sistem ile farkli
kiiltiirdeki bireylere yonelik verilen bakim arasinda
bir koprii gorevi olusturabilmelidirler. Nefroloji
hemsireleri farkli kiiltiirlerle calisirken o kiiltiirleri
tanimal1 ve hastaya ya da kendisine kiiltiir soku ya-
satmamali, hizmet verdikleri grubun kiiltiiriine kars
duyarli olmalidirlar (6). Kiiltiire 6zgii bakim, bireye
hastanede kaldig: siire i¢cinde uymak ya da yapmak
durumunda oldugu dini uygulamalar1 olup olmadi-
gin1 sormaktan baglayip, hastanedeki levhalari iki
dilde yazmaya kadar genis bir yelpazede diisiiniil-
melidir (1,4). Kiiltiire 6zgii bakim vermek, hastanin
tedaviye uyum siirecini olumlu olarak etkileyebilir.
Yapilan bir calismada Avrupa, Japonya ve Ameri-
ka'da kiiltiirel ve uygulamayla ilgili 6zelliklerin te-
daviye uyumu etkiledigi belirtilmektedir (12).

Amerikan Hemsgireler Birligi, hasta hemsire
iligkisinde bireyin (hastanin) kiiltiirii, hemsirenin
kiiltiirti ve ortamin kiiltiirli olmak {izere karsilikli ii¢
etkilesimden s6z etmektedir: Bireyin (hastanin) kiil-
tiirii sagliga iliskin inanglari, ge¢misteki hastalik/
saglik deneyimleri ile bir biitiindiir ve bireylerin
sagliklarin1 gelistirmede yasamsal bir rol oynar
(1,4). Tirk halki, saglik sorunlarina “gecici davranis
kaliplar” gelistirerek yaklasmaktadir. Ornegin; cid-
di saglik sorunlar1 olan birisi, hastanede oldugu sii-
rece kendisine azami 6zenin gosterilmesi i¢in bek-
lenti igerisinde olabilmektedir (13).

Geleneksel toplumlarda kadinin her kosulda
saglik hizmeti almasina engel olarak gosterilen dini
inanglar ve toplumun kiiltiirel yapis1 kadinlar1 daha
¢ok geleneksel uygulamalara yonlendirmektedir.
Kadinlar ya geleneksel uygulamalar yoluyla ya da
kendi kendilerine iyilesme yoluyla erken tamidan
uzaklagmakta ve erken tedavi sansini kaybetmekte-

dirler (9).



Hemsirenin kiiltiirii kavrami ise, hasta-
hemsire iligkisini etkileyen tek unsurun, hasta olma-
y1p, hemsirelerin kendi gelenek, inang ve degerleri-
nin de transkiiltiirel iliski i¢cinde oldukca fazla 6nem
tagidigini ifade etmektedir. Hemsirenin kendini an-
lamasi, kiiltiirel olarak hastay1 anlamak i¢in baglan-
gic noktasi olabilir. Kiiltiirel ¢catisma yasayan hem-
sire, kiltiirel catismanin nedenini anlayabilmesi
icin, oncelikle kendi bilingaltindaki kiiltiirel davra-
nisinin  farkina varmalidir. Transkiiltiirel {i¢liiniin
sonuncu O0gesi “ortamin kiiltiri”diir. Cevre, kiiltii-
riin ayrilmaz bir pargasidir. Insan, fiziksel, ekolojik,
sosyopolitik ve kiiltiirel varlik olarak ¢evresiyle kar-
silikl1 etkilesim halindedir. (1,4).

Nefroloji Hemsiresinin Kiiltiirel Catisma
Yasadiginda Gosterdigi Olumsuz Tepkiler
Etnosantrizm: Kisinin kendi kiiltiiriinii temel alarak,
diger kiiltiirleri kendi kiiltiiri agisindan degerlendir-
mesidir. Etnosantrizm, genelde bir seyin baska top-
lumlardaki yapilma seklinin, ayn1 seyin kendi toplu-
munda yapilma seklinden daha geri oldugunu varsa-
yan bir yaklagimdir. Hemsirenin ait oldugu kendi
kiiltiir grubunun inang ve degerlerini en iyi, en ka-
bul edilir gérmesi, bakim alanlarin inanglarmi ve
degerlerini engeller. Bu etnik merkezli olma
etnosantrizm bi¢iminde ifade edilir (3,4).

Stereotip: Bireysel farkliliklar g6z oniine alinmadan
bireylerin ya da grup iiyelerinin 6zelliklerinin ayni
oldugunun kabul edilmesidir. Stereotip davranis,
hemsirenin hastasinin farkliliklarin1 ve bireysel
ozelliklerini tamimasina engel olabilecek bir yakla-
simdir.

Kiiltiirel korliik: Kiiltiirel farkliligin ifade edilmesi-
ne énem vermemenin bir belirtisidir. Hemsire, has-
tanin farkli yonlerini 6nemsemez, bunlar1 yok sayip,
tedaviye devam ederse kiiltiirel korliik denilen du-

rum ortaya ¢ikar.

Kiiltlirel empoze: Hemsire kendi kiiltiir normlarina

ya da saglik kurumunun normlarina hastasinin uy-
masini bekledigi zamanlarda ortaya ¢ikar. Hemsire
“burada benim hastanemdesin ve bizim yontemleri-
mize uymak zorundasin” diye bir ifade kullaniyorsa
hemsire kiiltiirel empoze yapiyor demektir.

Kiiltiirel ¢atigma: Hemsire, hasta ve ailesi farkli de-
gerlere sahip olduklarinda, farkli davranislar sergi-
lediklerinde, inang ve geleneklerinin farkliligi duru-
munda gatigma yasayabilir.

Hemgireden beklenen profesyonel tavir,
kiiltiirel relativizmdir. Kiiltiirel relativizm, bireyi
kiiltiirti, kendi yapisi iginde, baska deger yargilar
kullanmadan tanimak ve anlamaktir. Hastasina kiil-
tiirel relativizm ile yaklagan hemsire kiiltiiriin 6zel-
liklerine, inang¢ cesitliligine ve degisik cevrelerde,
degisik sosyal ihtiya¢lar sonucu olusan uygulamala-
ra acik bir bakis agisina sahiptir (1,4).

Baska bir kiiltiirden gelen bir bireyin ya da
ailenin etkili bir hemsirelik bakimi almasi ve kiiltii-
rel acidan giivenlikli uygulamalarin kisi ya da aile
tarafindan belirlenmesi kiiltiirel gilivenlik olarak
aciklanabilir. Saglik bakim hizmeti alan birey, hem-
sire ile olan etkilesimde kendini giivende hissetmek
ister. Bu giiven sadece fiziksel ve ruhsal anlamda
degil, ayn1 zamanda kiiltiirel anlamda bir giiveni de
icinde barindirmaktadir. Bireyin kiiltiirel tutum ve
inanglarin1 herhangi bir tehdit hissetmeden ifade
edebilmesi ve uygulayabilmesi ve bulundugu ortam-
dan terapotik anlamda yararlanabilmesi igin hemsi-
relik uygulamalarinin kiiltiirel olarak giivenli olmasi
onemlidir (14).

Kiiltiirel model ve rehberlerin kullanilmasi
son derece dnemli bir konudur. Ciinkii bu model ve
rehberler, hemsirelerin bakim verdikleri toplumun
kiiltiirel 6zelliklerini degerlendirmesinde, kiiltiirel
verilere daha sistematik ve standardize yollarla ulag-
masinda ve kiiltlirleraras1 hemsirelik alaninda bilgi

birikiminin artmasinda yararli olmaktadir.



Boylece hemsireler bakim verdikleri birey-
lerin saglik ve hastalik davraniglarinin arkasindaki
kiiltiirel faktorleri bilir ve bakim verdikleri kisilerle
aralarinda gelisebilecek ve bakima olumsuz yansi-
yacak bir algilama ya da davranis yasanmasi engel-
lenir. Bunlarin sonucunda hemsirelerin bireylere
sundugu bakimin kalitesi yiikselir. Tiirkiye’de yapi-
lan bir calismada hemsirelik 6grencilerinin 6zellikle
iletisim, dini inan¢ ve yasam bi¢imi kendisininkin-
den farkli olan bireylere bakim verirken giigliik ya-
sadig1 belirlenmistir. Yeterli kiiltiirel veri toplaya-
mayan hemsire, bakim verdigi bireyin davranislari-
nin altinda yatan kiiltiirel nedenleri analiz edeme-
mekte ve bireylerin saglik hizmetini kabul etmeme,
hizmetten etkili yararlanmama nedenlerini degerlen-
dirilememektedir. Hemsirelerin, bireyleri kendi kiil-
tiirel kaliplarinda incelemeleri ve hemsirelik yakla-
siminda da bunu goéz 6niinde bulundurmalar gerek-
mektedir. Hemsireler, bireylerle ilk iletisim kurduk-
lar1 zaman kiiltiirel degerlendirme yapmalidirlar. Bu
degerlendirme derinlemesine olacagi gibi daha son-
ra yapilabilecek derinlemesine bir degerlendirmeye
zemin de olusturabilir. Boylece hemsire topladigi
bilgilerle etkili bir iletisime gegme olanagi bulur.
Yurt disinda basta Leininger olmak {izere Spector,
Giger, Davidhizar, Purnell gibi bircok uzman hem-
sire kiiltiirel model ve rehber gelistirmislerdir. Tiir-
kiye’de son yillarda kiiltiirel bakimin ve kiiltiirel
veri toplamanin 6nemine yonelik farkindalik artmis-
tir. Nefroloji hemsirelerinin de daha kisa zamanda,
daha fazla kiiltiirel veri toplayarak bakimda ortak
bir dil olusturup kiiltiirel degerlendirme yapmalarina
katki saglayacak bir rehbere gereksinimleri vardir
(15). Giger ve Davidhizar’s Transkiiltiirel degerlen-
dirme modeline gore yapilan bir ¢alismada; ¢cocuk
nefroloji kliniginde yatan bir ¢ocuk hastada bu mo-
del uygulanmustir. Giger ve Davidhizars' modelinde,
her birey benzersiz olarak kabul edilir ve Iletisim,

Alan, Sosyal Organizasyon, Zaman, Cevre Kontrol

ve Biyolojik Degiskenler gibi alt kiiltiirel boyutlar
vardir. Kiiltiire uygun bakim modellerinden teorik
ve kavramsal olarak elde edilmis bilgiyi kullanmak
hemsireler icin  gereklidir.  Giger-Davidhizar
transkiiltiirel modeli bireylerin kiiltiire] miraslarini
inanglarmi, tutum ve davraniglarini anlamamizi
miimkiin kilmaktadir. Bu model kiiltiire]l olarak
farkli bireylere uzman bir hemsirelik bakimi verilir-
ken bireylerin degerlendirilmelerine yardimci ol-
maktadir (16).

Cok kiiltiirli toplumlarda, saglik bakim pro-
fesyonellerinin kiiltiirel yeterlige sahip olmalar1 ge-
rekmektedir ve bu gereklilik toplum tarafindan bek-
lenmektedir. Kiiltiirel yeterlik; farkli degerleri, kiil-
tirel adetleri bilmeyi, toplumlarin geleneklerine
uygun olmay1 ve bireylerin bakiminda duyarli olma-
y1 icermektedir (17). Saglik personelinin bireyin
kiiltiirinii iyi anlayamamasi, tanimamasi, iletisim
bozukluklarina, catigmalara, saglik bakiminda esit-
sizliklere, ayrimciliga, irk¢iliga, kaliplasmis yargila-
malara neden olur. Bu durum bakimin niteligini ve
bireyin sagligin1 olumsuz etkiler (2,3). Bakim, bi-
reylerin yasam sekline ve degerlerine gore
uyumlandirilmalidir (7). Yeni Zelanda’da yapilan
bir c¢alismada hemsirelerin farkli kiiltirden gelen
bireye bakim verirken, farklilikla yiiz yiize gelme
durumunda gerginlik yasadiklar belirtilmektedir.
Farkl1 kiiltiirden gelen hastalarin bakiminda kiiltiirel
yeterliligin eksikligi olabilmektedir. Kiiltiirel yeter-
liligin eksikligi, hatal1 anlama, gliven eksikligi, ileti-
sim ve olumlu iligskinin kurulmasinda engellerle so-
nuglanan, etnik merkezli odaklanmanin bir sonucu
olarak kiiltiirel ¢atigmaya neden olabilir (17). Gerek
bakim alanlar gerekse bakim veren saglik personeli
arasinda giderek artan kiiltlirel ¢esitlilik, bakimda
niteligi etkilemektedir. Tiim bu nedenlerle hemsire-
ler farkli kiiltiirden bireylere geleneksel degil, bii-

tiinciil ve kiiltiirleraras1 yaklasimla bakim vermek

durumundadir (18).



Hemsireler kiiltiirel yeterlilik icindeki ge-
rekli bilgi ve becerileri kazanmalidirlar. Boylece
kiiltiirel yeterli hemsirelik bakimi hasta memnuniye-
tine ve olumlu sonuglar saglamaya yardimc1 olacak-
tir (16).

Bobrek nakli yapilan hastalarin birgogu yeni
organin beyinlerini, duygularini, kisiliklerini nasil
etkileyecegini merak edebilir. Ornegin, bir kadinin
bobregini alan bir erkek hasta “kadinlagir miyim”
endisesi tasiyabilir. Bireylerde beden imajina, kimli-
ge ve ozliik duygusuna iligkin sorunlar da giindeme
gelebilmektedir (19). Yukarida organ bagist ile ilgili
verilen 6rnekte bu hastanin i¢inde yasadig: kiiltiiriin
cinsiyete ve 6zellikle, o kiiltiirde erkeklerin kadinla-
ra gore daha giiclii olarak goriildiigii anlasilmakta-
dir.

Farkli kiiltiirel 6zelliklere sahip bireylerin
duygusal yiiz ifadelerini anlama diizeylerinin karsi-
lastirildigr bir galismada, bireylerin kendi kiiltiirle-
rinden olanlarin duygularin1 daha iyi anladigi ve
kiiltiirler arasinda duygusal yiiz ifadelerini anlama
bakimindan farkliliklar oldugu belirtilmektedir. Kii-
resellesme ile birlikte hemsireler ¢ok kiiltiirlii or-
tamlarda ve farkli kiiltlirlere sahip bireylerle daha
fazla karsilagmaktadirlar. Farkli kiiltiirel ge¢mise
sahip bireylerle ¢alismak onemli giicliiklere neden
olabilmektedir. Bu giigliikler arasinda ilk sirayi ileti-
sim sirasinda yaganan gii¢liikler almaktadir. Hemsi-
re sozel ve sozel olmayan iletisim yoluyla bireyin
yasadiklarin1 anlamaya c¢aligirken kendini dogru
ifade edebilmeli, bir bakim verici olarak bakimi
alan kisi ile etkili bir iletisim kurabilmelidir. Bu
nedenle hemsireler, bireylere bakim verirken kiiltii-
rel farkliliklar ve benzerlikler hakkinda daha fazla
bilgiye gereksinim duymaktadirlar. Kiiltiirel yap1
icinde oOzellikle iletisimi etkileyebilen o6zelliklerin
bilinmesi onemlidir. Kiiltiirel farkliliklar1 olan bi-
reyler arasinda beden dilinin ortaya koydugu anlam-

lar iletisimin aksamasina neden olabilir. Korku,

anksiyete, agri, Umitsizlik, uykusuzluk gibi birgok
sorunun tanilanmasinda hemsirenin, hastanin yiiz
ifadelerini anlamas1 gerekir. Ayrica hasta ve hemsi-
renin ayn1 dili konusmadig1 durumlarda da yiiz ifa-
delerini tanima kisilerin birbirlerini anlamasinda
onemli role sahiptir. Hemsireler iletisim sirasinda
yalnizca bakim verdikleri bireylerin bedenlerinden
gelen mesajlara degil, ayn1 zamanda kendi beden
mesajlarinin iletisim kurduklar1 bireyler tarafindan
nasil algilandigina ve nasil degerlendirildigine de
dikkat etmek zorundadir. Hemsirenin duygusal tep-
kilerinin, yiiz ifadelerinin bakim verdigi bireyler
tarafindan dogru degerlendirilememesi de iletisimde
giicliikler yagsamasina yol agabilir. Japon’larin duy-
gularint maskelemeye calistiklari, Amerika’lilarin
duygular1 anlamaya calisirken daha ¢ok agiz hare-
ketlerine, Japon’larin ise géz ve bakislara odaklan-
dig1 belirtilmektedir. Mutluluk, {iziintii, 6fke ve kor-
ku gibi duygularin yansitilmasinin ve anlagilmasinin
bebeklik donemlerinde gelismeye basladig, kiiltiirel
ve diger bireysel ve cevresel faktorlerden daha az
etkilendigi, tiksinme, kii¢iik gérme ve hayret etme
gibi duygularin ve bunlar agia c¢ikaran ifadelerin
kiiltiirden ve diger etmenlerden daha fazla etkilendi-
gi belirtilmektedir. Nefroloji hemsireleri bakim ve-
ritken ve bireylerle iletisim igindeyken, kiiltiiriin
yiiz ifadelerinin anlagilmasinda etkili olabilecegini
ve bakim verdikleri bireylerin ve toplumun kiiltiirel
Ozelliklerini goz onlinde bulundurmalar gerekmek-
tedir (20). Toplumun kiiltiirel 6zelliklerini tanima-
nin yanm sira hemsireler geleneksel ilaclari, ibadet
yerlerini, kutsal sayilan yerleri ve bunun gibi orga-
nizasyonlar1 tanmimali, eger olanak varsa hizmet gru-
bunu tanimak amaciyla bu gibi yerleri ziyaret etmeli
ve gozlem yapmalidir (6).

Hemodiyaliz hasta ve ailesi igin kayip ve
yasam sekli degisiklikleri 6nemlidir ve bu degisik-
likler ailenin stres ve anksiyete yasamasina neden

olabilir. ilintilidir.



Bu hasta ve ailelerin yasadiklar1 sorunlarla
basa ¢ikma kapasiteleri kiiltiirel 6zellikleriyle dog-
rudan kiiltiirel farkliliklart ve benzerlikleri ortaya
¢ikaran calismalarin yapilmasi diyaliz hasta ve aile-
lerinin tepkilerinin anlagilmasina 1s1k tutabilir. Mek-
sikalt Amerika’lilarin kiiltiiriinde giinahlarin karsili-
ginda ceza yada kader olarak hastaligin ortaya ¢ikti-
&1 diisiincesi vardir. Hastaligin Tanri’dan ya da bir
davranisin sonucunda doga ya da dogaiistii giicler-
den gelen bir ceza olduguna inanilmaktadir. Meksi-
kali Amerika’lilarda aile kavraminin anlami birey
icin son derece onemlidir. Aile iligkileri, Kore kiiltii-
riinde de ¢ok dnemlidir. Kore toplumunun gelenek-
sel yapisinda duygularin baskilanmasi s6z konusu-
dur. Koreli Amerika’lilar arasinda diger etnik grup-
lara kiyasla daha yiiksek bir depresyon oldugu bildi-
rilmistir. Kore’liler nadiren depresyon ya da diger
psikolojik problemleri vardir, ¢iinkii ruhsal hastalik
damgalayici ve tehdit edici bir deneyim olarak go-
riilmektedir. Gliney Koreli hastalarda son donem
bobrek yetmezligi ve hemodiyalize bagh olarak or-
taya ¢ikan rol degisikligi nedeniyle bu hastalarin
diger etnik gruplardaki hastalara oranla daha fazla
stres yasamalar1 sonucu gesitli ruhsal sorunlarinin
oldugu belirtilmektedir. Kore kiiltiiriinde, psikolojik
belirtilerin ifadesine kars1 bir tabu oldugundan belki
de kronik hastalik ile iliskili duygusal sikintiy1 ifade
etmede giicliik yaganabilmektedir. Diger bir deyisle,
kronik hastaliklarin ciddi psikolojik etkileri vardir.
Kronik hastalig1 olan bireyler daha fazla stres olus-
turacagl igin tartigmaktan kaginabilmektedir. Asya
kiiltiiriiniin ¢ogunda ciddi kronik hastaliklar “‘utanma
nedeni, hayatta onceden yapilmis hatta atalarmin
yaptig1 kotii seylerin sonucu olarak goriilebilmekte-
dir. Bireylerin stres yonetimine yardimci olmak i¢in
aile ve arkadaslarindan yardim aramak igin tereddiit
etmesi kaygi vericidir. Bu bulgu ozellikle kronik
hastalig1 olan bireyler i¢in zaman i¢inde sosyal des-
tekte azalma olmasi agisindan 6nemlidir. Bu calis-
manin bulgular hasta ve ailesinin diyaliz deneyimi-
ne tepkisinde kiiltiirel farkliliklar oldugunu acikga
gostermektedir (21). Porto Riko’lularin ruhsal hasta-
liklar1  stigmatize olmalari,

etmeye meyilli

emosyonel disavurumlarin erkekler tarafindan zayif-
lik olarak goriilmesi kiiltiirel etmenlerle ilgilidir
(22).

Nefroloji Hemsireleri Hasta ve Ailesine
Bakim Verirken;
1-Hizmet verdigi topluma iliskin bilgi sahibi olmali,
2-Hizmet verdigi toplumun okul, hastane, ibadetha-
ne gibi sosyal birliktelik ortamlarini tanimali,
3-Kiiltiirel degerlendirme Oncesinde odaklanmak
istedigi 6zel alanlar1 tanimali,
4-Kiiltiirel verileri toplamada kendisine yardimci
olabilecek stratejileri belirlemeli,
5-Kiiltiirler arasinda koprii olabilecek 6geleri tanim-
lamali,
6-Bireyleri incitmeksizin uygun soru sormay1 bilme-
1i,
7-Meslektaslar1 ve diger saglik calisanlari ile isbirli-
gine girmeli,
8-Toplumda kabul goéren toplum liderleriyle goriis-
meli,
9-Bireylere ve kendisine kars1 diiriist, acik ve sami-
mi olmali,
10-Bakim

subjektif veri toplamal1 ve bu verilerin dogrulugun-

oncesinde gerek objektif, gerekse
dan emin olmali,
11-Kiiltiirel bakimda da belirtildigi gibi saglig1 ko-
ruma ve gelistirmede oncelikle toplum tanilanmali
ve bireylerle gorismeler yapilmali,
12-Bakim verdigi birey ve ailesine iliskin kiiltiirel
farkliliklar ve benzerlikler hakkinda bilgi sahibi ol-
mal1 ve duyarli davranilmali,
13-Nefroloji hemsireleri farkl kiiltiirlere ait bilgisini
arttirarak, bireylerle kendi kiiltlirlerine uygun ve
Onyargidan uzak gorligmeler yapmali, bdylece kiil-
tiirel soku engellemelidir. 13-Nefroloji hemsireleri
farkli kiiltiirlere ait bilgisini arttirarak, bireylerle
kendi kiiltiirlerine uygun ve 6nyargidan uzak goriis-
meler yapmali, boylece kiiltiirel soku engellemeli-
dir. Belirli bir kiiltiirde bireyin yasami ve deneyim-
lerinin (biitiiniin bir parcasi olarak), o toplumun kiil-
tiriinii yansittig1 bilinmelidir. Biitiin bunlarin yani
sira hemsireler az da olsa toplumda ¢ok yaygin ola-
rak kullanilan ve bakim verirken iletisimi kolaylasti-
racak kelime ve ciimleleri de 6grenmelidirler (2,7).
Sonug olarak; kiiltiirel 6zellikleri diglayan
bir hemsirelik bakiminin, hasta, aile ve toplum tara-



Bu gergekle, nefroloji hemsiresi bakim verdigi birey,

aile ve topluma yonelik kaliteli bir bakim vermeyi

hedefliyorsa o toplumun kiiltiiriinii ¢ok iyi tanimak

zorundadir.
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Ozet

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar, zarar ver-
me potansiyeli bulunmasina ragmen bircok ne-
denle tamamlayici tedavilere bagvurmaktadir. En
sik basvurulan tamamlayic1 yontemler arasinda;
bitkisel {irlinler, relaksasyon, akupunktur,
akupressiire, yoga, masaj, miizik, refleksoloji ve
aromaterapi yer almaktadir. Hastalar bu yontem-
leri kullanirken, olasi zararli etkilerin neler ola-
bilecegini tahmin edememekte ve ¢cogunlukla kul-
landiklar1 yontemi saglik ekibi ile paylagmamak-
tadir. Bu nedenle bu tedavilerin farkinda olun-
mali, hastalarla siirekli iletisim kurulmali, yararli
ve zarali etkileri agisindan hastalar izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Bobrek yetmezligi; tamamla-

yic1 tedaviler.

Son yillarda tip ve teknolojideki gelismeler
bobrek yetmezligi olan hastalarin yasam siiresini
uzatmigtir. Yasam siiresinin uzamasi ile beraber
hastaligin seyri sirasinda ortaya g¢ikan ve yasami
tehdit eden akut durumlar, komorbid hastaliklar,
kronik diyaliz tedavisine bagli ortaya ¢ikan fiziksel
ve psikososyal semptomlar, genel iyilik hali ile ya-
sam kalitesini olumsuz etkilemektedir (1). Bu ne-
denle kronik bobrek hastalarinin hastaligin veya
tedavinin yol a¢tig1 sorunlar ile bas etme yontemi
olarak tamamlayici tip uygulamalarini tercih etme
oranlar1 her gecen giin artmaktadir (2). Hastalar,
hastalik semptomlarim1 gidermek (6zellikle yorgun-
luk, kasinti, anksiyete, depresyon, kardiyovaskiiler
risk faktorleri) (3),

Abstract

Although potential for harm exists, patients with
chronic renal failure apply to complementary
therapies for many reasons. The most commonly
used complementary methods, herbal products,
relaxation, acupuncture, acupressure, yoga, mas-
sage, reflexology, music and aromatherapy.
When patients using this method, they are un-
able to predict what might happening possible
harmful effects and commonly they do not share
the methods they use to with healthcare team.
Thus, it behooves us to become conversant in
these therapies so that we may hold open dia-
logues with our patients, and monitoring them
for effects, both beneficial and harmful.

Key words: Complementary therapies, renal

failure.

yagsami tehdit eden durumlarda hastaligin kontrolii-
nii saglamak, standart tedavilerine destek olmak,
immiin sistemlerini giiclendirmek, fiziksel, biligsel,
duygusal, sosyal ve ruhsal yonden kendini iyi his-
setmek (4), diyalize girmeyi geciktirmek, bobregi
korumak, diyalizdeki yasam kalitesini arttirmak ve
6liim korkusunu yenmek i¢in tamamlayic1 yontem-
lere basvurmaktadir. Ozellikle diyaliz tedavisine
heniiz baslamamis olan hastalar kullandiklar1 ta-
mamlayici tip uygulamasmin kendisini diyalizden
kurtarabilecegini diistiniirken, diyaliz tedavisi altin-
da olan hastalar hastalik veya tedaviden kaynakla-
nan komorbidite semptomlarim hafifletebilecekleri-
ni diistinerek tamamlayici tip uygulamalarimi kullan-

may1 tercih etmektedir (2).



Gilinlimiizde tamamlayici tip, kronik hastalikla-
rin getirdigi umutsuzluga karsi bir ¢ikis yolu olarak
diisiiniilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi hastala-
r1 da tan1 konmasindan itibaren bir¢ok ¢ikis noktasi
aramakta (2) ve tamamlayict ydntemlere bagvur-
maktadir. Ancak son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarin tamamlayic1 yontem kullanma durumlar
ile ilgili veriler yeterli degildir (5-8). Ucan ve arka-
daslar1 (4) hemodiyaliz hastalarinin %49,6’sinin,
Nowack ve arkadaglart (5) %49,6’sinin, Hess ve
arkadaslar1 (6) renal transplantasyon yapilan hasta-
larin %11,8’inin tamamlayici yontemlere bagvurdu-
gunu belirtmistir. Bobrek yetmezIligi olan hastalarin
siklikla bagvurdugu tamamlayici yontemler arasin-
da, bitkisel iiriinler, relaksasyon, hipnoz, akupunk-
tur, akupres, yoga, masaj, miizik, refleksoloji ve
aromaterapi yer almaktadir

Bitkisel iiriinler

Bitkisel iirlinler, tarih boyunca hastaliklar1 6nle-
mek ve tedavi etmek amaciyla kullanilmistir (9).
Bobrek yetmezligi gibi kronik veya tamamen tedavi
edilemeyen saglik sorunu olan hastalar hipertansi-
yon, uykusuzluk, kas kramplar1 gibi bazi semptom-
lar1 gidermek i¢in “dogal” careler olarak diisiindiik-
leri bitkisel triinlere bagvurabilmektedir. Kronik
bobrek yetmezligi hastalar1 ¢ogunlukla prediyaliz
donemdeyken, “dogal” ve “glivenilir” olduguna
inandiklan bitkisel {iriinlerle, hastaligin ilerlemesini
azaltmaya ve semptomlar1 gidermeye calismaktadir
(4,10,11). Bitkisel iiriinlerin bobrek yetmezIligi olan
hastalarda farmakokinetigi (emilimi, dagilimi, me-
tabolizmasi, atilimi) tam olarak bilinemedigi ve
toksik yan etkileri nedeniyle kullanimi Onerilme-
mektedir (11-13). Bu tirlinler 6zellikle diyaliz hasta-
larinda, rezidiiel bobrek fonksiyonlari, kan basinci,
kan glikozu ve koagiilasyonda tahmin edilemeyen
etkiler, elektrolit dengesizlikleri, ilag etkilesimleri,

akut proteiliniri, zehirlenmeler, kanserojen etki ve

hipersensitivite reaksiyonlarina neden olabilmekte-
dir (10, 14,15). Ozellikle bitkisel iiriinlerin kullani-
mi1 tlbliler nekroz, akut/kronik intestisiyel nefrit,
hipokalemi, hiperkalemi, hipertansiyon,
nefrolithiazis, iiriner retansiyon gibi renal sendrom-
lara yol agmaktadir (16). Bitkisel iiriinler bobrek
disinda deri, karaciger, gastrointestinal, pulmoner,
kardiyovaskiiler, endokrinal, hematolojik, nérolojik
sorunlara yol acabilir ve tiim organ ve sistemleri
tutabilir (17). Tamamlayic1 yontem kullanan hasta-
larda ortaya ¢ikan sorunlart degerlendiren bir calig-
mada, hastalarda en sik dehidratasyon, kusma,
diyare, biling degisikligi, oligiiri gdzlenmistir. Ayri-
ca hastalarin %76’inda renal disfonksiyon, %
48’inde karaciger disfonksiyonu gozlenmistir (18).
Biitiin bu yan etkilere ragmen bdbrek yet-
mezligi olan hastalar farkli amaglarla bitkisel {iriin-
leri tercih edebilmektedir. Ornegin; kan basincini
disiirebilmek i¢in kullanilan sarimsak gilintimiizde,
antihipertansif, antilipidemik, antikanser,
antibakteriyel, antiplatelet etkileri nedeniyle diinya-
da en yaygin kullanilan 12 bitki arasinda yer almak-
tadir. Ancak, sarimsagin bu 6zelliklerini kanitlayan,
etkinlik ve gilivenligini gdsteren bilimsel verilerin
yetersiz oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle Diinya
Saghik Orgiitii tarafindan, sarimsagin rutin bir
antihipertansif tedavi segenegi olarak Onerilemeye-
cegi aciklanmigtir. Ayrica sarimsagin hipoglisemi,
midede yanma, bulanti, kusma, diyare, alerjik reak-
siyonlar, nefes ve viicutta hos olmayan bir koku
yaratmasi gibi bir¢ok yan etkisi vardir. Sarimsak,
antikoagiilan (aspirin, varfarin, heparin gibi),
antiplatelet ve nonsteroidal anti-inflamatuvar ilag-
larla etkilesime girerek, kanama riskini artirabil-
mektedir. Bunun igin bdbrek hastalarinin sarimsak
kullanmalar1 uygun goriilmemektedir (10). Ginkgo
biloba preparatlar1 vazodilatasyon yapabildiginden
ve pihtilagmay1 azalttigindan i¢ kanamaya yol agma

olasilig1 bulunmaktadir.
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Ginkgo biloba preparatlar1 vazodilatasyon Ekinezyanin bulanti-kusmaya yol acabildigi, pihti-

yapabildiginden ve pihtilasmay: azalttigindan i¢ ka- lagmay1 etkileyebilecegi belirtilmektedir. endorfin

namaya yol ag¢ma olasiligt bulunmaktadir. salintmini artirir. Viicudun dogal agri kesici ve ruh-
Tablo 1. Baz1 bitkilerin etkilesimde bulunabilecegi ilaglar
Bitkiler Ilaclar
Ginkgo biloba (Japon erigi) Aspirin, antikoagiilanlar, varfarin (kumadin),

heparin, tiklopidin (tiklid), klopidogrel (plavix),
dipiridamol (persantin), NSAII, antikonviilsanlar

Hypericum perforatum (Binbir delik otu)

Antidepresanlar, demir ilaglart

Ephedra (Efedra)

Kafein, dekonjestanlar, stimulanlar

Ginseng

Antikoagiilanlar, varfarin, heparin, aspirin,
NSAID’lar, kortikosteroidler, strojen, digoksin,
antidiyabetikler

Matricaria chamomilla (Sar1 papatya)

Antikoagiilanlar, demir ilaglar

Echinacea purpurea (Ekinezya) Anabolik steroidler, amiodaron, metotreksat,
ketokonazol, immiinodepresanlar,
kortikosteroidler, siklosporin

Tanacetum parthenium (Koyun gozii) NSAII, antikoagiilanlar, demir ilaglar1

Sarimsak, zencefil Antikoagiilanlar

Piper methysticum (Kava) Sedatifler, uyku haplari, antipsikotikler

Valeriana officinalis (Kedi otu) Uyku haplari

Aromaterapi

Giiniimiizde, bir¢ok iilkede hasta bakiminin
bir parcasi olarak kabul edilen, noninvaziv, ucuz ve
rahatlatic1 bir yontemdir (9, 19, 20). Fiziksel ve
psikolojik iyilik saglamak i¢in bitkilerden elde edi-
len esansiyel yaglarin tedavi amaciyla kullanilmasi-
dir. Bitkisel 6z yaglar, solunum ve deri ve yolu ile
uygulanmaktadir. Esansiyel yaglar diisiik dozlarda,
masaj i¢in ya da cevreye glizel koku saglamak ama-
ciyla kullanilabilmektedir (9). Bobrek yetmezligi
olan hastalarla yapilan ¢aligmalarda aromaterapinin
kasintry1, depresyon ve anksiyeteyi azalttigi belir-
lenmistir (21-25).

Miizik Terapi

Miizikle tedavinin tarihi tip tarihi kadar es-
kiye dayanmaktadir. Cilinkii insanlar tedavi araclar
ile miizigi ¢ogu kez bir arada kullanmislardir. Mii-

zik terapi uygulamasi, hipofiz bezini uyararak

olan endorfinin salinimi sonucunda agri, anksiyete
azalir ve algilama tizerine olumlu etki yapar (9).
Miizik terapinin bagimsiz bir hemsirelik girigimi
olarak hastalarin, emosyonel, fiziksel ve psikolojik
ihtiyaglar1 igin kullanilabilecegi belirtilmektedir.
Cantekin ve arkadasglar1 (26)’nin ¢alismasinda miizi-
gin hemodiyaliz hastalarinin anksiyete ve stresi,
Pothoulaki ve arkadaglar1 (27)’nin ¢alismasinda da
miizigin hastalarin anksiyete ve agrilarimi azalttigi
saptanmustir. Lin ve arkadaglar1 (28)’nin hemodiya-
lize giren yash bireylerle yaptig1 ¢calismada ise mii-
zigin hastalarin stresini, diyaliz sirasinda yasanabi-
lecek problemlerin sikligini ve siddetini azalttigi,
hastalarin iyilik halini olumlu etkiledigi belirlenmis-
tir. Ayrica hastalarin diyalize uyumunu ve diyaliz

yeterliligini de etkileyebilecegi ifade edilmistir.



A k uw p un Xk t ur

Klasik Cin Tibb1’nin 6nemli dallarindan biri
olan akupunktur, viicuttaki belli noktalara igne bati-
rarak veya ona es deger baska yontemler kullanarak
gerceklestirilen ve iki- {i¢ bin yildir uygulanan bir
tedavi yontemidir (9, 20). Hem hastaligin hem de
tedavilerin yol actif1 sorunlarin kontroliinde kulla-
nilmaktadir (20, 29). Hemodiyalize giren hastalarin
semptom yonetiminde gilivenle kullanilabilecek bir
yontem oldugu belirtilmektedir (30). Kim ve arka-
daslar1 (31)’nin hemodiyaliz hastalar1 ile yaptiklar
caligmada, akupunkturun postmenapozal donemdeki
sicak basmalarini azalttigi, bagka bir calismada ise
erektil disfonksiyona yararli etkilerinin oldugu be-
lirlenmistir (32). Che-Yi ve arkadaslari (33)’nin
calismasinda ise akupunkturun {iiremik kasintida
giivenli ve etkili bir sekilde kullanilabilecegi ifade
edilmistir (33).

A k u p r e s

Bu uygulamanin asli akupunktura dayanir.
Akupres, ignesiz akupunktur da denilmektedir. igne
kullanmay1 gerektirmediginden acisiz, agrisiz, zah-
metsiz, giivenli, etkili, ekonomik, yan etkisi olma-
yan, 6grenilmesi ve uygulamasi kolay olan, iyi bir
egitimle kisinin kendisinin bile uygulayabilecegi bir
tedavi yontemidir (34). Bedenin belli bolgelerindeki
noktalara basin¢ uygulanarak semptomlar yok edil-
meye calisilir (20). Viicutta enerji tagiyan meridyen-
ler tizerinde akupunktur noktalarina parmaklar, avug
ici, tenis toplari, kiiciik tanecikler veya &zel
stimiilasyon cihazlariyla basing uygulayarak yapil-
maktadir. Bobrek hastalarinda da depresyon, uyku-
suzluk, yorgunluk, bulanti-kusma, kas kramplar1 ve
kasinti  gibi birgok semptomun kontroliinde
akupres’in kullanilabilecegi belirtilmektedir (34).
Hemodiyaliz hastalar1 ile yapilan c¢alismalarda
akupres’in kasintiyr (35), susuzluk siddetini (36),

yorgunlugu, depresyonu azalttigi (37, 38) uyku kali-

tesini iyilestirdigi (37), yasam kalitesini olumlu et-
kiledigi tespit edilmistir (39).

Relaksasyon (gevseme)

Hastalara egitim verilerek kademeli olarak
kaslar1 germe ve gevsetmeleri saglanir, bunun sonu-
cunda bazi semptomlar kontrol altina alinmaya c¢ali-
silir (20). Diyalize giren hastalarla yapilan ¢alisma-
larda, progresif gevseme egzersizlerinin hastalarin
anksiyete diizeyini (40), agr1 ve yorgunlugu (41)
azalttifi, yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi
saptanmustir (40, 41). Ayrica bobrek yetmezligi olan
hastalarda egzersizin etkisin arastiran ¢aligsmalarda
da hafif diizeyde yapilan egzersizin diyalizin etkin-
ligini (42), iyilik hali ve genel saghigini arttirdigi
(43), giivenli ve etkili bir tamamlayic1 yontem oldu-
gu tespit edilmistir (42).

Hipnoz

Tipta farkli alanlarda kullanilan (44), dikka-
tin belirli bir noktaya odaklagsmasini ve fiziksel ra-
hatlamay1 saglayan bir yontemdir (20). Untas ve
arkadaslar1 (44)’nin hemodiyaliz hastalarinda hip-
nozun etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada, hip-
nozun hastalarin anksiyete, depresyon, yorgunluk ve
uykusuzlugunu olumlu etkiledigi ve bu ydntemin
kolaylikla nefroloji hastalariin bakimina dahil edi-
lebilecegi belirtilmistir (44).

Yoga

Solunum teknikleri, fiziksel durus ve medi-
tasyondan olusan (20), kan basinci, nabiz gibi fizyo-
lojik parametreleri kontrol altina alabilen ve klinikte
terapotik bir girisim olarak kullanilabilen bir yon-
temdir (45). Yurtkuran ve arkadaglar1 (46)’nin he-
modiyaliz hastalan ile yaptiklar1 c¢aligmada, yoga
temelli yapilan egzersizin hastalarin agri, yorgun-
luk, uykusuzluk, kreatinin ve kolesterol diizeyini

azalttig1 saptanmustir (46).
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Refleksoloji

Bakimda siklikla kullanilan (47), viicudun
spesifik noktalarina, genellikle el ve ayaklara basing
uygulayarak yapilan tamamlayici bir yontemdir. Bu
spesifik noktalarin i¢ organlara karsilik geldigi dii-
stinlilmektedir (20). Hemodiyaliz hastalarinda yor-
gunluk, agr1 ve kramp siddetini azaltmak ve bu
semptomlar1 azaltarak, yasam kalitesinin yiikseltil-
mesini saglamak icin refleksolojinin, egitimli kisiler
tarafindan farmakolojik yontemlerle beraber kulla-
nilmasi 6nerilmektedir (47).

Bilindigi iizere nefroloji hemsirelerinden
son donem bobrek yetmezligi olan bireylerde semp-
tomlar1 tanilama ve yonetme, bakimi planlama, aile/
bakim verenlerin gereksinimlerini kapsamli bir se-
kilde degerlendirmesi beklenmektedir (1). Bu ne-
denle ozellikle nefroloji hemsireleri, hastalarin ta-
mamlayici yontem kullanip kullanmadigini arastir-
mal1 ve bu yontemler hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmalidir.

Bu yontemlerin olasi riskleri, yararlar1 ve
kisitlamalart gibi konularda hastalarin1 tam olarak
bilgilendirmeli, onlarin sorularimi yanitlayabilmeli,
acik bir iletisim kurmali, hastalar1 bu yontemlerin
etkileri agisindan izlemelidir (3, 4). Ozellikle bitki-
sel iiriinleri kullanma ve bu {iriinlerin tiiketimi sira-
sinda gelisen etkileri de sorgulanarak, hastalara da-
nigmanlik hizmeti ve bitkisel {irlinlerin bobrek has-
taligina etkisi ile ilgili egitim verilmelidir. Ancak
yanlis geleneksel ve yaygin uygulamalarin tam ola-
rak Onlenmesinin, yasal, ekonomik ve toplumsal
olarak ger¢eklestirilebilecegi unutulmamalidir (4).
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Nefroloji Hemsireliginde Kanita Dayali Uygulamalar
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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

Key Words: Nephrology nursing, evidence

based practice

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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Kronik Bobrek Hastahginin Onemi, Evreleri Ve Evrelere Ozgii Bakim

Yrd. Do¢. Dr. Eylem TOPBAS

Ozet

Tirkiye’de her alti kisiden birinde kronik
bobrek hastaligi (KBH) nin oldugu belirtilmekte-
dir. Bu nedenle KBH’nda evrelerinin bilinmesi,
risk grubundaki kisilerin tespit edilmesi son do-
nem bobrek yetmezliginin gelismesini onlemek ve
diyaliz endikasyonunu geciktirmek agisindan
onemlidir. Bu derlemede KBH’ nin evreleri ve her
evreye 0zgli bakim tartigilmustir.
Anahtar kelimeler: Kronik bobrek hastaligi, ba-

kim, hemsirelik

Kronik Bébrek Hastaligi ve Onemi

Kronik bobrek hastaligi (KBH); Ulusal Bob-
rek Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girisi-
mi (NFK-DOQI) tanimlama sisteminde bobrege ait
bozukluk olmaksizin glomeriil

(GFH)’nin 3 aydan uzun bir siirede 60 ml/

filtrasyon hizi

dk/1,73m2’den diisiik olmas1 veya GFH’nda azalma
olsun olmasin bobrekte 3 aydan uzun siiren yapisal
tanimlanmaktadir

ve islevsel bozukluk olarak

(1,2,3).

Son zamanlarda nefroloji otoriterleri KBH’na
neden olan faktorlerin erken tanimlanmasinin One-
mine ve 6zel girisimlerle hastalik siirecinin yavasla-
tip durdurulabilecegine dikkat ¢ekmektedirler. Ciin-
kii KBH tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu ola-
rak kabul edilmektedir. 2006 yilindan beri KBH ve
Ozellikle bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan kronik
bobrek yetmezligi (KBY) hakkinda diinya kamuo-
yunu aydmlatmak ve bilinglendirmek amaciyla

Uluslararasi Nefroloji Dernegi (ISN) ve Uluslararasi

Summary
It is stated that one in every six people

in Turkey has chronic kidney disease (CKD).
Therefore, it is important to have knowledge
about the phases of CKD and to detect those
people in the risk group in order to prevent the
occurrence of end stage renal failure and delay
the indication of dialysis. This review discusses
the phases of CKD and the necessary care
specific to each phase.

Key words: Chronic Kidney Diseases,

care, nursing

Bobrek Vakiflart Federasyonu (IFKF) onciiliigiinde
90 askin iilkede “Diinya Bobrek Giinti” kutlanmak-
tadir. Bu konunun 6nemini Serdengecti (4) KBY
goriilme sikliginda yillik %12 orandaki artis nedeni
ile diyalizdeki hasta sayisinin Oniimiizdeki 6 yil
icinde 110,000’e yaklasacagini ve biitge yiikiiniin de
2,5-3 milyar dolar1 bulacagini, bu artisin kontrolsiiz
kalmuis diyabet ve hipertansiyon (HT) ile ilgili oldu-
gunu ve bu hastaliklarin erken yakalanip tedavi edi-
lirse bobrekleri bozmasinin miimkiin olmayacagini,
bunun sonucunda da diyaliz ihtiyacit olan KBY’li
hasta sayisinin kendiliginden %50’ye varan oranda

azalacagin belirtmektedir.

Diger taraftan KBY’ye neden olan bircok bobrek
hastaliginin da erken yakalandiginda tamamen iyi-
lestirilebilecegi ya da ilerlemesinin yavaslatilip dur-

durulabilecegi lizerinde durulmaktadir (4).



Utas (5) ise Serdengecti’nin (4) yaptigt KBY ait
vurgulara ek olarak renal replasman tedavilerinin
tilke ekonomisine getirdigi ylike dikkat cekmekte-
dir. Utasg’in belirtigine gore lilkemizde periton diya-
lizi (PD)’nin maliyeti hemodiyaliz (HD)’ye kiyasla
hasta basina yillik 500 Amerikan dolar1 daha azdir.
Bu durumu hastalarin ilag kullanimlar da géz oniin-
de bulunduruldugunda PD hastalarinda eritropoetin,
demir ve fosfor baglayici ilag kullanimmin HD’ye
gore daha az oldugu ile aciklanmaktadir. Ayrica
Nefroloji Dernegi kayitlarindaki ila¢ kullanim oran-
lar1 baz alinarak yapilan hesaplamada, PD’deki bir
hastanin yillik maliyeti 17,779 dolar iken HD hasta-
st i¢in 23,342 dolardir. Her iki diyaliz modalitesi
arasindaki fark 5,563 dolardir (5).

Kronik Bobrek Hastaligi Epidemiyoloji ve
Etyolojisi Tiirkiye’de genel yetiskin popiilasyonun-
daki KBH oran1 %15,7’dir. Diger bir deyisle yetis-
kin 6 kisiden birisinde KBH’l1g1 vardir. Diisiik GFH
<60 ml/dk olan hasta oranmi ise %5,1 olup her 20
yetiskinin birisinde kritik diizeyde KBH oldugu sap-
Kronik Bobrek Hastaligi
Arastirmas1t (CREDIT) c¢alismasinda
KBH’nin bayanlarda (%18,4) erkeklere (%12,8)
oranla daha fazla goriildiigili, yasla birlikte riskin

tanmigtir.  Tiirkiye

Prevelansi

belirgin bir sekilde arttigi, kirsal kesimde yasayan-
larda riskin daha fazla oldugu, ayrica Marmara ve
Giineydogu Anadolu bdlgesinde yasayanlarda KBH
riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir (6). Tablo
1’de 18 yasin iistiindeki popiilasyonda KBH/KBY
prevelansi verilmistir. Bu tabloda 18 yas ve iizeri
popiilasyon 46,54,409 olarak hesaplanmis ve Bob-
rek Hastaligi Sonuglant Kalite Girisimi (K/DOQI)
2002 ile CREDIT c¢alismasinin karsilastirmasi buna
gore yapilmstir (7).

2012 y1l sonu itibariyle 61,667 hastanin renal
replasman tedavisi aldig1 tespit edilmistir. Son do-
nem bobrek yetmezligi (SDBY) prevelansit milyon
niifus bagina (per million population -pmp) 816,

insidans1 ise 139 olarak hesaplanmistir. HD tedavisi

alan hasta sayist 48,900 olup yillik artis devam et-
mektedir. PD tedavisi alan hasta sayis1 4,777 olup
hasta sayisinda gegen yila gore (5,105) azalma dik-
kati ¢gekmektedir (8). Transplantasyon yapilan hasta
sayist 2014 yili Saglik Bakanligi verilerine gore
2,662 (9) Tirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi veri-
lerine gore ise 8000°dir (8). HD tedavisi alan hasta-
larda en Onde gelen etiyolojik neden: Diabetus
Mellitus (DM) (%36,5), bunu sirasiyla HT (%
27,45), glomeriilonefrit (%7,32), polikistik bobrek
hastalig1 (%4,24), tiibiilointertisyel nefrit (%2,69),
amiloidoz (%1,85) ve diger nedenler izlemektedir.
PD hastalarinda en 6nde gelen etiyolojik neden: HT
(%34,94), DM  (%28,57),
glomeriilonefrit (%8,13), polikistik bobrek hastaligi
(%3,30), tiibiilointertisyel nefrit (%2,42), amiloidoz
(%1,32) ve diger nedenler izlemektedir (8).

bunu sirasiyla

Diinyadaki baz iilkelerdeki durum ise: 2013
Amerikan bobrek kayit sistemi (USDRS) atlasinda
SDBY insidans oranlari pmp; Tayvan 527 pmp,
Jalisco-Meksika 362 pmp ve ABD 295 pmp’dir.
Ayni1 yildaki milyon niifus basina prevelanslari ise;
Japonya 2,309 pmp, ABD 1,924 pmp, Portekiz
1,662 ve Singapur 1,661 gibi yiiksek oranlardadir
(10). USDRS 2013 raporunda Amerika’da 2011
yilinda diyaliz ve transplantasyon yapilan hasta sa-
yist 615,899, SDBY’li yeni vaka sayisinin ise
155,643 oldugu, SDBY nedenlerinin ise; diyabet
718 pmp; hipertansiyon 477 pmp; glomerulonefrit
274 pmp ve kistik bobrek hastaliginin oldugu belir-
tilmektedir (11). Ingiltere’de 2008 y1l sonu itibariyle
47,525 hasta renal replasman tedavisi (RRT) almak-
ta ve prevelansi ise milyon niifus bagma 774’ diir.
Bu durum yaklasik olarak %4,4 bir artigi temsil et-
mektedir (12,13). Ingiltere’de 2008 yilinda yapilan
bobrek nakli sayist 2486, 2007 yilinda 2,218 ve
2006 yilinda ise 2,067 dir (13).



2007 yili sonunda se¢ilmis 19 iilkenin nokta
prevalansinda en diisiik Bangledes 99 pmp iken
en yiikksek Amerika, Tayvan ve Japonya olus-
turmaktadir. RRT prevelanst yillik ortalama
artist  %3,9’dur. Malezya’da yillik ortalama
prevelans %9,7, Yeni Zellenda’da ise yilda %
2,5°dir, 19 iilkenin ortalama insidanslar1 ise 136

pmp “dir (14).

Kronik Bobrek Hastahgi Evreleri

Gegmiste KBH’m1 derecelendirilirken
hafif, orta yada agir bigiminde tanimlanirken
giiniimiizde artik NFK-DOQI tarafindan Oneri-
len ve klinisyenler arasinda ortak dili olusturan

(15).

KBY’nin varligi, tan1 ne olursa olsun, bobrek

sinifflama  sistemi  kullanilmaktadir
hasarinin varligmma ve bobrek islev diizeyine
dayanarak belirlenmelidir. KBH olanlarda evre
tan1 dikkate alinmaksizin NFK-DOQI siniflama
sistemine gore Tablo 2’deki gibi belirlenmelidir
(16).

Avrupa En lyi Uygulama Klavuzunda GFH de-
gerinin 15 ml/dk/1,73m* nin altmna gerile-
diginde hasta muayeneleri sikilastirilarak ayda
bir civarina ¢ikariltilmast ve HT kontroliine,
s1v1 yiiklenmesine, biyokimyasal anormalliklere
(Gremi vb.) ve malniitrisyon tedavisine 6zellikle
dikkat edilmesi gerektigi ve damar yolu cerra-
hisi planlanmas1 tlizerinde durulmaktadir. Ay-
rica bu klavuza goére mutlaka GFH 6 ml/
dk/1,73m*’nin altina diismeden diyalize baslan-
malidir. GFH 6 ml/dk/1.73m”* nin altina diis-
meden Once diyalize baslamis olmay1 garantiye
almak i¢in, diyalizin GFH 8-10 ml/dk arasinda

iken baglatilmas1 diisiiniilmelidir. Diyabetik

hastalarda daha erken baslanabilir (17).

Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere
Gore Belirtileri, Tedavi ve Bakimi

NFK-DOQI klavuzlart KBH olan hasta-
larin, tanis1 (bobrek hastaligi tipi), eslik eden
bagka bir hastalig1 var mi1, bobrek islev diizeyi-
yle ilgili degerlendirilen hastalifin agirligi ve
komplikasyonlarin varligi (6r:anemi), bdbrek
islev kaybi, kardiyovaskiiler risk acisindan de-
gerlendirilmesini  onermektedir. Tedavisinde
ise; tantya dayali Ozgiil tedavi, eslik eden
hastalik durumlarmin degerlendirilmesi ve kon-
trol altina alinmasimi (6r:DM), bobrek islev
kaybin1 Onlemeye yonelik; kan basinct kon-
trolii, sigara biraktirilmasi, egzersiz, lipit kon-
trolli ve nefrotoksik ajanlardan kaginilmasi gibi
saglikli yasam stilinin gelistirilmesi, bobrek
yetmezligi geligsmis liremi belirtileri var ise de;
renal replasman tedavileri olan PD, HD ve renal
transplantasyona hastanin  yonlendirilmesini
iceren bir tedavi planinin gelistirilmesini Oner-

(16). Renal

(RRT)’lerinin yasami uzattigir kanitlanmasina

mektedir replasman  tedavi
ragmen yinede Onemli derecede morbidite ve
mortalite s6z konusudur. Secilecek diyaliz sekli
ideal olarak maliyet yararlilig1 yiiksek olmal,
en diistik morbidite ve mortalite iligkili olmali
ve en yiksek diizeyde
saglamalidir (18). Tablo 3’de KBH tedavisi

goriilmektedir (19).

yasam kalitesi



Sonu¢  olarak;

hemsireler = KBH

insidansinin giderek artifin1 gdz Oniine alarak verilmesinin yani sira hastalar psikososyal aci-

hastaligin gelisimini ve ilerlemesini onlemek dan degerlendirilmeli ve kendi bakimlarinda so-

icin evrelere gore bakimi bilmeli ve klinik uygu- rumluluk almalar1 i¢in desteklenmelidirler. Ay-

lamalarinda bu bilgileri

yansitabilmelidirler. rica KBH’nin tiim evrelerinde hastalara aile

KBH’nin semptom yonetiminde bire 6zgl tibbi oOriintiilerini i¢eren biitiincli bir hemsirelik baki-

bakimin m1 da verilmelidir.
Tablo 1: KBH/KBY Prevelansi
GFH ABD 2002, n Tiirkiye 2009, n (%)
<15 ml/dak/1,73m2 300,000 68,815 (%0.15)
15-29 ml/dak/1,73m2 400,000 125,667 (%0.27)
30-59 ml/dak/1,73m2 7,600,000 2,173,577 (%4.67)
60-89 ml/dak/1,73m2 5,300,000 2,396,985 (%4.67)
>90 ml/dak/l,73m2 5,900,000 2,527,307 (%4.67)

Tablo 2: NKF-DOQI Siniflama Sistemine Gore Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

Evre Tanim GFH (ml/dak/1,73m?)
0 Risk faktorii var >90

1 Bobrek hasar1 var, GFH normal >90

2 Bobrek hasar1 ve GFH hafif derecede azalma 60-89

3 GFH’1inda orta derecede azalma 30-59

4 GFH’1nda ciddi derecede azalma 15-29

5 Bobrek Yetmezligi (Diyaliz/Transplantasyon) <15




Tablo 3: Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere Gore Belirtileri, Tedavi ve Bakimi

Evre

Belirtiler

Tedavi-Bakim

Evre 1

KBH’nin bu evresi belirti vermez.
GFH’da diisme disinda klinik ve laboratu-
var bulgusu yoktur (1).

*KBH tanimlanir ve uygun tedavi segenegi
sunulur.

*Kardiyovaskiiler risk faktorleri belirlenir,
¢iinkii GFR hizinda hizl1 bir bozulma olur.
*Kan basinci 6l¢limlerinde dikkatli olunma-
1.

*Qlikoz kontrolii saglanir, kilo takibi ve uy-
gun kilo planlamasi yapilir ve kolesterol se-
viyesi Olgiiliir.

*Yillik GFR 6l¢iilmeli.

*Eger stikle 6l¢cltimde protein varsa yillik
idrarda PKO (protein-kreatin 6l¢iim), AKO
(albumin-kreatin 6l¢tim) bakilir.

*Saglig1 koruyucu davraniglarin gelismesi
saglanmali (sigara, alkol, nefrotoksik ajan-
lardan (ilag ve bitkiler vb.) uzak durmasi,

Evre 2

NFK-DOQI'ye gore (GFH 60-89 ml/
dk/1.73m?)

biminri

hastanin  1srarli  mikroal-
(albiimin/kreatin ~ oram1 ile
olgiiliir), 1srarli proteiniiri (diger nedenler
dislandiktan sonra or:iirolojik), 1srarli he-
matiiri, bobregin yapisal anormallikleri,
biyopsi ile kanitlanmis glomeriilonefriti
yoksa KBH’li olarak kabul edilmemeli
veya daha fazla arastirma konusu yapil-
GFH’nin  degisiklik
hastaligin ilerlemesi dikkate alindiginda

mamali. orani,
onemlidir ve sevke gerek vardir. Alti ay
yada tistiindeki bir siire boyunca GFH’de
< 2 ml/dk/1.73m*lik bir diisme varsa
GFH stabil kabul edilir. NFK-DOQI'nin
Evre 2°deki hastalari KBH’na dahil etme
nedeni 6nemli 6l¢iide bobrek hasarina kar-
sin GFH’nin normal yada artmig diizey-
lerde siirdiiriilebilecegi ve bobrek hasari
olan kisilerin, bobrek yetmezligi ve kardi-
yovaskiiler hastalik gelisimi agisindan
yiiksek risk altinda olmasindandir (16).

*Glikoz kontroliiniin iyi ayarlanmasi, kan
basinci tedavisi ve izlenmesi.

*Kendi 6z bakim giicli ve yasam stili degi-
siklikleri konusunda hastalar cesaretlendiril-
meli (diizenli egzersiz yapma, sigara ve
alkolu birakma vb).

*Kolesterol seviyesi izlenmeli.

*Yillik GFR 6l¢iilmeli.

*{lag tedavisine uyumlar1 saglanmali.




Evre 3

GFH >3 ay boyunca 60 ml/dk/1.73m?
veya daha altina inmesi bu hastalarin
bobrek islev diizeyinin yarisinin yada
daha fazlasinin kayboldugunu gosterir
(16). Cimar (1) bu evrede fonksiyonel
kayiplarin biyokimyasal olarak belir-
ginlestigini (noktirii, poliiiri, anemi,
BUN ve kreatinde artig, idrar konsan-
trasyonunda azalma vb.) belirtmektedir.

*Kan basinci iyi kontrol edilmeli.

*6 ayda bir GFR, Hb, Ca, P ve K kontrolii
yapilmali.

*Eger GFR’de hizli bir diisme,
mikroskopide hematiiri varsa, TA kontrol
edilemiyorsa, idrarda PKO 45 mg/mmol ve
AKO >30 mg/mmol ise rutin olarak
nefroloji servisine gidilmeli.

*Tekrarlayan grip ve pndmoni 6nlenmeli.
*Biitiin ilaglar1 gozden gecirilmeli uygun
doz ayarlanmali.

*Nefrotoksik ilaclara kars1 uyarilmali. Or:
Nonsterid ve antienflamatuar ilaglar.
*Malniitrosyonu 6nleyen diyet onerilmeli.
*Psikolojik destek saglanmali.

*Hastalar renal replasman tedavi segenek-
leri konusunda bilgilendirilmeli.

*Kilo ve 6dem takibi yapilmali.

*Diyabetik hastalarda proteiniiriyi 6nlemek
icin hastalarin kan basincit ve kan glikoz
seviyesi kontrol altina alinmali, ilaglarim
diizenli almasi, diyetine dikkat etmesi sag-
lanmali.

Evre 4

GFH’indaki diismeyle birlikte tiremik
semptomlar belirginlesir.
Hiperfosfatemi, hipokalsemi, renal os-
teodistrofi, metabolik asidoz, anemi,
gastrointestinal (bulanti, kusma, is-
tahsizlik, kanama) ve norolojik bulgular
(iremik noropati, liremik ensefalopati)
goriliir.

*3 ayda bir hem GFR o0l¢iilmeli hem de
evre 3’deki kan ol¢limlerine ek olarak bi-
karbonat ve PTH seviyesi ol¢iilmeli.
*Hepatit B asis1 tekrarlanmali (Anti-HBs
titresi <10 mIU/ml).

*Hastalar renal replasman tedavisine hazir-
lanmal1 ve dikkatli yonetilmeli.

*Primer ve sekonder bakim arasinda etkili
baglant1 saglanmali.

*Devamli diyaliz tedavisi saglanmali.
*Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ve
kemik hastaliklarinin  yonetilmesi ¢ok
onemlidir.

*Diyetisyen, sosyal hizmet uzman ve ec-
zac1 ekibe alinmall.

*Renal anemi ve renal kemik hastaligi te-
davi edilmeli.

Evre5

Uremik semptomlar siddetlenir, idrar
miktar1 azalir, tim organ ve sistemlerle
ilgili bulgular ortaya c¢ikar ve renal
replesman tedavilerine ihtiyag duyulur

Q).

*Evre 4’tekiler aynen yapilir.

*Renal replasman tedavisine baglanmali ve
dikkatli tedavi yaklasimi saglanmali.
*Malnitriisyon dnlenmeli.

*Genel saglik ve iyilik hali saglanip, ko-
runmali.
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Ozet

Diismeler ve kirillganlikla ilgili kiriklar kronik
bobrek yetersizligi nedeni ile diyaliz tedavisi alan
yaslt bireylerde mortalite ve morbiditenin 6nemli
bir nedenidir. Diger yaslh bireylere gore, yasl diya-
liz hastalarinda diismelere bagl kirik riski daha faz-
ladir. Ayn1 zamanda diismeler, yash diyaliz hastala-
rinda ciddi yaralanmalara, bagkasina bagimli olma-
ya, hastane ve bakim evlerine yatirilmalarina neden
olmaktadir. Yash diyaliz hastalarinda diismenin
onlenmesi hemsireler i¢cin énemli bir saglik bakim
hedefidir. Bu makalenin amaci, yasl diyaliz hasta-
larinda diisme etyolojisi, tanilanmasi ve dnlenmesi
tizerine glincel literatiirlerin incelenmesidir.

Anahtar kelimeler: Diyaliz, diismeler, yash

Giris

Yash bireylerde bilissel, davranigsal ve fonksi-
yonel bozukluklar nedeniyle “diisme” sik goriilen
bir durumdur. Diisme, bireyin dikkatsizligi nedeniy-
le, bulundugu seviyeden daha asagida hareketsiz
hale gelmesi seklinde tamimlanmaktadir. Diisme
sonrast ise yaglilarda ciddi olarak tanimlanabilecek
travma ve yaralanmalar meydana gelmekte ve 6liim
oranlarinda da artisa neden olmaktadir. Yash birey-
lerde diigmeler, tibbi ve ekonomik sonuglar agisin-
dan biiylik bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (1). Diismeye bagli en yiiksek mortalite ve
yeti kayb1 yash grupta bildirilmekte; yasin ilerleme-
siyle de diisme olasilig1 artmaktadir (2). 65 yas ve
iizeri, saglikli ve toplum i¢inde yasayanlarda kisi
basi yillik diisme oram1 %3040 iken, uzun dénem
bakim merkezlerinde yasayanlarda bu oran %

50’lere yiikselmektedir. Hastane ve bakimevinde

Summary

Falls and fragility associated with fractures
are major cause of morbidity and mortality in
older persons receiving dialysis treatment related
to chronic renal failure. The older dialysis
patients have higher risk of fracture causing falls
than other older persons. At the same time, falls
lead serious

to dependence,

injury,
hospitalization and institutionalization in older
dialysis patients. The preventing of falls in older
dialysis patients is a important health care target
for nurses. The aim of this article was to
investigate recent literatures on the etyology,
assessment and preventing of falls in older

dialysis patients.

yasayan yaslilardaki diismeler, toplum i¢inde yasa-
yanlara gore daha sik goriilmekte ve daha olumsuz
sonuglara neden olmaktadir. 75 yas iizerindeki bi-
reylerde de yillik diisme orani, %50’ye ¢ikmaktadir.
Diisme oykiisii olan yagh bireylerde tekrar eden
diisme orani ise %60°tir (1). Yasl bireylerin diisme
egilimlerinin yiiksek olmasiyla birlikte osteoporoz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, nérolojik hastaliklar
gibi komorbid durumlar, koruyucu reflekslerin azal-
mas1 gibi fizyolojik degisiklikler basit bir diigmeyi
tehlikeli noktalara getirebilmektedir. Ozellikle kro-
nik bobrek yetersizligi (KBY) gibi tim organ ve
sistemleri etkileyen kronik hastaliklarda fonksiyonel
kayiplar ve aktivite kapasitesindeki azalma kronik
bobrek yetmezliginin basladigi ilk andan itibaren

goriilmektedir.



Son yillarda, diyalize giren hastalarin demogra-
fik 6zelliklerindeki dramatik degisiklikler tiim diin-
yada oldukca dikkat ¢ekicidir. Bu durum, diyalize
giren hastalara verilen saglik hizmetinin ve kalitesi-
nin artisi ile ilgilidir. Diyaliz hastalarin1 bir¢ok ye-
tersizligi ve karmasik komorbid durumu olan daha
yaslt hastalar olusturmaktadir. Kanada’da 75 yas
tistll diyaliz hastalarinin insidansi tiim diyaliz hasta-
larinin dortte birini olusturdugu belirtilmektedir (3).
Ulkemizde 2013 yili verilerine gore; 53.677 diyaliz
hastasi bulunmakta olup bu hastalarin %46.05’i 65
yas ve lizerindedir (4).

Diyaliz tedavisi alan KBY’li yagh hastalar fi-
ziksel, emosyonel ve sosyal faktorler nedeniyle
fonksiyonel olarak kisitlanmaktadir. Yash diyaliz
hastalarinda bir¢cok komorbid durumun bébrek yet-
mezligine eslik etmesi ve ilerleyen yasla birlikte
fonksiyonel kapasitede azalma gozlenmektedir. 65
yas ve lizeri diyalize giren hastalarda fiziksel kisithi-
lik oldukc¢a yaygin olup, genel bir kuvvetsizlik ve
ardindan giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina
bagimliliga neden olmaktadir (5). Evans et al (1985)
65 yas ve lizeri hemodiyaliz hastalarinin geng hasta-
lara gore daha belirgin fonksiyonel bozukluklara
sahip oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu hastalarda
fonksiyonel kisitliliklarin emosyonel sikint1 ve dep-
resyonu arttirarak yaglilarin yasam kalitesini de
azalttigin1 belirtmislerdir (6). Hemodiyalize giren
yaslh bireylerin hareket kapasitesi, kognitif fonksi-
yonlar1 ve duygu durumlarinin iyi olmasinin, fonk-
siyonel sagliklar ile iliskili oldugu bildirilmistir (7).
Bu veriler dogrultusunda, saglik profesyonellerinin
fonksiyonel yetersizligi ve komorbid durumu olan
yaslh diyaliz hastalarina daha dikkatli saglik bakim
hizmeti vermesi gerektigi sdylenebilir.

Diismeler ve diismelere bagl onemli yaralan-
ma olarak nitelendirilen kirik ve yumusak doku ya-
KBY olan yash

ralanmalari bireylerde ciddi

mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (8). Yas-
It diyaliz hastalarinda diismeleri inceleyen siirh
sayida calisma bulunmaktadir. Bir calismada, 308
diyaliz hastas1 8 hafta boyunca prospektif olarak
takip edilmis %13’iiniin en az bir kere diistiigii ve
diismelerin %80’inin evde meydana geldigi bildiril-
mistir. Gozlem periyodu sonlandirildiktan sonra 12
ay icinde hastalarin %4’iinde diisme ile ilgili kirik
sikayetinin oldugu gdzlenmistir. Diisme nedenleri
incelendiginde; ileri yas, diyabet varligi, ¢oklu ilag
kullanimi ve 6zellikle antidepresan ilag kullanimi ve
fonksiyonel kapasitenin azalmasi olarak bildirilmig-
tir (9). Baska bir ¢aligmada 78 diyaliz hastas1 geng
(65 yas alt1) ve yasli (65 yas ve lizeri) olarak iki gru-
ba ayrilarak, 6 ay boyunca izlenmistir. Her iki grup-
ta da %80’inde bas donmesi, %50’sinde pre-senkop,
% 20-30’unda senkop oldugu ve diisme oranimin
(yaslt diyaliz hastalarinda %38, gen¢ grupta %4)
yaslt grupta daha yiiksek oldugu gézlenmistir.

Yash hastalarda diisme hiz1 (hasta/yil) 1.76
olarak belirlenmis olup, bu hiz yash bakim evlerin-
de bildirilen hizdan daha yiiksek oldugu goriilmiis-
tiir. Yaslh diyaliz hastalarinda diismeler olmadan da
ciddi sonuglar meydana gelebilmektedir. Kalca ki-
riklar genel niifusa gore diyaliz hastalarinda 3-4 kat
daha fazla goriilmektedir. Diyaliz hastalarinda ke-
mik mineral yogunlugunun azalmasi, diisme riskini
arttirmakla birlikte diigmeye bagli olmayan kiriklara
da neden olabilmektedir. Kal¢a kirigi olan diyaliz
hastalarinda bir yillik mortalite oran1 %40-60 olarak
bildirilmektedir (10). Diismenin en 6nemli etkileri
ve sonuglari; bas yaralanmalari, laserasyon, kiriklar
(kalca, vertebra ve diger), yumusak doku yaralan-
malari, diisme korkusu, aktivitelerde azalma ve

fonksiyonel gerilemedir (8).



Yash diyaliz hastalarinda diisme
nedenleriYaslilarda diisme nedenleri; ekstrinsik
(cevresel) ve intrinsik (diger 6zel nedenler) faktorler
olarak iki grupta toplanabilir. Ekstrinsik faktorlere
1islak ve kaygan zeminler, yetersiz aydinlatma, pii-
riizlii ve dengesiz ylizey ve merdivenler dahil edile-
bilmektedir. Intrinsik faktorlere ise ila¢ kullanimu,
hipotansiyon, diisitk 25(OH) vitamin D diizeyi, gor-
mede bozulma, durus ve denge sorunlari, kas giic-
siizliigli, demans, depresyon, senkop, nobetler dahil
edilebilmektedir. Diyaliz tedavisine ozgii diisme
nedenleri; iliremik ensefalopati, diyaliz demansi,
iremik ensefalopati, diyaliz dengesizlik sendromu
olarak sayilabilmektedir. Yaslilarda bobrek hastalik-

lar ile ilgili diisme nedenleri Tablo 1’de belirtilmig-

Tablo 1. Yashlarda bobrek hastahiklari ile ilgili
diisme nedenleri

Kas giigsiizliigii

Yas

Besin kisitlamalart ile ilgili hipotansiyon
Cevresel faktorler

Aterosklerotik hastaliklar (senkop)

Coklu ilag kullanimi

Diyabet

Sistolik kan basinci (diyaliz 6ncesinde diisiik olmasi)
Ortostatik hipotansiyon

Denge sorunlari

D vitamini eksikligi (< 30 ng/ml)

Deliryum veya diyaliz dengesizlik sendromu

tir (8).
Deliryum

Deliryum, diyaliz tedavisine baslayan her han-
gi bir hastada aniden gelisebilen ve diismeye neden
olabilen bir durumdur. Deliryumun ilaglar,
infeksiyon, beynin oksijenlenmesini azaltan durum-
lar (pulmoner emboli, miyokart infarktiisii, anemi,
strok, dehidratasyon, subdural hematom vb), B 12
vitamin eksikligi, hipotirodizm, tiamin eksikligi gibi
metabolik anormallikler, diyaliz dengesizlik sendro-
mu, emosyonel durum ve iiremik ensefalopati gibi

bir¢ok nedeni vardir (8).
Diyabet

Yagh diyabet hastalarinda yapilan ¢aligmalar,
HAlc diizeyinin %7°nin altina diismedigi siirece
yaslt bireylerde de diismelerin 6nlenemeyecegi bil-
dirilmektedir (8).

Ila¢ kullanim

Yasli popiilasyonda kronik hastalik prevalansi
ve ¢oklu ilag kullanimi fazladir. Bu grupta recetesiz
ila¢ kullanimi da oldukga siktir. Coklu ila¢ kullani-
mi yaslilarda daha ¢ok yan etki ve ilag etkilesimleri-
ne neden olmaktadir (11). laglarm en sik gériilen
yan etkilerinden biri de diismelerdir ve ¢ok sayida
ilag kullanim1 ve diisme arasindaki iliski kesin ola-
rak bilinmektedir. Diismelerle en ¢ok iliskisi oldugu
gosterilen ilaclar; kardiyovaskiiler ilaglar (nitratlar,
ditiretikler,

antihipertansifler, antiartitmikler),

antikonvilzanlar, antidepresanlar, sedatif/
hipnotikler, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar,
antipsikotikler,

propoksifendir (8,12,13).

dopamin agonistleri ve

Kan basinci anormallikleri

Postiiral hipotansiyon, diismeler i¢in énemli bir
nedendir. Her hangi bir bas dénmesi olmadan da
hipotansiyon meydana gelebilmektedir. Bu nedenle
yasl diyaliz hastalarinda kan basinci diyaliz 6ncesi,
diyaliz sonras1 ve ayakta durur pozisyonda diizenli
olarak ol¢iilmelidir (8). Sistemik kan basincinin dii-
zenlenmesi, dik durusun siirdiiriilmesinde 6nemli
katk1 saglamaktadir. Ozellikle yaslilar hipotansiyo-
na egilimi olduklarindan, dik durusu saglamada zor-
luklarla karsilagabilmektedirler. Yaslida kan basinci
distiigiinde, kalp hizin1 artiran barorefleks duyarlili-
ginda (ortostatik ve postprandial hipotansiyon) ve
viicut toplam sivisinda azalma nedeniyle hipotansi-
yon meydana gelebilir. Viicut sivisi, susama hissi-
nin azalmasi, diyaliz tedavisi, diliretik kullanimi ve
sicak hava gibi nedenlerle azalabilmektedir. Bazal
ve uyarilmis renin diizeylerinde ilerleyen azalma da

aldesteron salimmimn diisiirerek siv1 kaybina katkida



Postiiral hipotansiyon, beyin kan akiminda azalma-
ya yol acarak diisme riskini artirabilmektedir. Yasl-
larin yaklasik %30’unda postiiral hipotansiyon go-
riildiigii bildirilmistir. Ozellikle ortostatik hipotansi-
yonun da sabah saatlerinde sik goriildiigii bilinmek-
tedir. Antikolinerjik ila¢ kullanimi, anemi, uzamis
yatak istirahati, dehidratasyon, yetersiz tuz alimu,
protein enerji malniitrisyonu, adrenal yetersizlik,
diyabetle iligkili otonom ndropati, Parkinson Hasta-
1181 ve ¢oklu sistem atrofileri de ortostatik hipotansi-
yona neden olmaktadir. Birgok yaglinin 6zge¢misin-
de, istirahat beyin kan akimini etkileyen bir damar
hastalig1 vardir. Kan basincinda hafif azalma, diis-
me ve senkopu da i¢eren belirtilere yol acabilmekte-
dir (1). Diyaliz dncesinde 8’inde ortostatik hipotan-
siyon oldugu bilinen 23 yaslh diyaliz hastas ile yii-
riitiilen bir ¢aligmada, diyaliz sonrasinda 16 yash
diyaliz hastasinda ortostatik hipotansiyonun diisme-
lerin yani sira strok (inme), miyokard infarktiisi,
senkop ve Oliime neden oldugu bulunmustur (14).
Postprandial hipotansiyon genellikle yemekten bir
iki saat sonra ortaya cikabilmekte, diyabetik ve di-
yabetik olmayan yaslhlarin %25’inde goriilmektedir.
Postprandial  hipotansiyona bagli  diismelerin
senkop, strok, miyokard infarktiisii ve 6liimle iligkili
oldugu bildirilmistir. Postprandial hipotansiyonun
onlenmesi i¢in karbonhidrat igerigi kisitl yiyecekler
ile sik ve az miktarda beslenme Onerilmektedir (8).

Biling¢ kaybi

Senkop ya da nobet gegiren yaglilarda biling
kaybima bagl diismeler gelisebilmektedir. Yasl bi-
reylerin yarisindan fazlasinda parsiyel kompleks
ndbet gecirmektedir. Bu nobetlerin tanilanmasi yash
bireylerde neredeyse iki yili bulmaktadir. Senkop
geciren yagh bireylere bradikardiyi uyardigi igin
karotis siniis masaj1 gerekebilir. Yash birey bir kere

senkop gecirdiginde nadiren tanilanabilir ve birden

¢ok senkop gelisme Oykiisii varsa kayit edilerek ta-

nilanmalidir (8).

Diisme korkusu

Diisme korkusu, diisme sonrasinda potansiyel
zayiflama olarak tanimlanan bir anksiyete sendro-
mudur. Diisme korkusu “temel giinliik yasam aktivi-
telerini yerine getirirken diismekten korunmada
kendini yetersiz hissetme” olarak tanimlanmistir
(15). Bu durumda yasli, diisme korkusu ile hareket-
lerini kisitlayarak kaslarinda zayiflamaya neden
olmakta, bunun sonucunda postiir ve yliriiyliste bo-
zukluk ve diigme riski artmaktadir. Diisme korkusu-
nun yash popiilasyonun %30’unda goriildiigi bildi-
rilmistir (15,16).

D Vitamini

Aktif D vitamini [25 (OH) D vitamini] eksikli-
gi bobrek yetersizligi olan hastalarda oldukca sik
goriiliir. Yapilan baz1 ¢alismalarda 25 (OH) D vita-
mini diizeyinin < 75 nmol/L (30 ng/ml) olmas: diis-
me nedeni olarak gosterilmis ve diigmelerin onlen-
mesinde kalsidiol ile tedavi dnerilmistir (8).

Diisen veya diisme riski olan yash diyaliz
hastalarinin degerlendirilmesi

Diisme etiyolojisi ¢ok cesitli oldugu i¢in diis-
meye neden olan ve riski artiran faktorler belirlen-
meli ve gerekli durumlarda uygun miidahaleler ya-
pimalidir. Yash diyaliz hastalarinin degerlendiril-
mesinde geriatrist, nefrolog ve nefroloji hemsireleri
rol almalidir. Yash hastalar genellikle diisme konu-
sunda kendiliginden bilgi vermedikleri i¢in diyaliz
seanslar1 sirasinda diisme Oykiisii sorulmali, hasta
denge ve yiiriime problemleri agisindan degerlendi-
rilmelidir. Diisen veya diisme riski olan yasli hasta-
larin degerlendirilmesi asagidaki sekilde yapilmali-

dir (17,18,19).



1. Daha onceki diismenin degerlendirilmesi:
Diistiigii cevre (kaygan veya diiz olmayan yiiriime
ylizeyleri, zayif aydinlatma), diistigli donemde has-
tanin yardimei cihaz kullanip kullanmadigi, diisme
oncesi bas donmesi olup olmadigi, yaralanmanin
tipi sorgulanmalidir

2. la¢ dyKkiisiiniin degerlendirilmesi: Hastaya
receteli veya recetesiz kullanilan tiim ilaglar detayli
sorulmali, ilag sayist saptanmali, dort ve lizerinde
ilag kullaniminin diisme riskini artirdigi unutulma-
mali, yiksek risk grubunda olan ilaglara &zellikle
dikkat edilmelidir.

3. Gormenin degerlendirilmesi: Hekim tara-
findan gérme keskinligi, derinligi ve kontrast duyar-
liligin1 kapsayan gérme muayenesi yapilmali, kata-
rakt agisindan mutlaka degerlendirilmelidir.

4. Postural kan basinci ol¢iimii: Hasta en az 5
dakika diiz yatar pozisyonda dinlendikten sonra ilk,
hemen ayaga kalktiktan sonra ikinci ve 3 dakika
ayakta bekledikten sonra ti¢lincii kan basinci 6l¢iim-
leri yapilmalidir. Ayaga kalktiktan hemen veya 3
dakika sonra sistolik kan basincinda *20 mm Hg
(veya 3%20) diisme  semptomatik  veya
asemptomatik olsun postural hipotansiyon olarak
kabul edilmelidir. Hekim bas donmesini degerlendi-
rirken Dix-Hallpike manevrasini uygulamasi oneril-
mektedir.

5. Denge ve yiiriimenin degerlendirilmesi:
Denge ve yiiriimenin degerlendirilmesinde pratik bir
test olan kalk ve yiirii testi kullanilabilir. Bu test
yapilirken hastaya ellerini ve kollarini kullanmadan
oturdugu sandalyeden kalkmasi, birka¢ metre yiirii-
mesi ve geriye donmesi soylenir. Kalk ve yiirii testi-
nin 14 saniyeden daha uzun siirede yapilmasi diisme
riskinde belirgin artiga neden olmaktadir.

6. Norolojik degerlendirme: Yasli hastanin

kas kuvveti ve tonusu, serebeller koordinasyon,

kognitif fonksiyonlar, derin tendon refleksleri ve

depresyon agisindan degerlendirilmelidir.

7. Kas-iskelet sistemi degerlendirilmesi: Has-
tanin eklemleri degerlendirilmeli ve ayak muayenesi
yapilmalidir.

8. Kardiyovaskiiler degerlendirme: Yash
hastanin senkop, aritmi ve koroner arter hastaligi
Oykistinii sorgulanmalidir. Prekordiyal ve boyun
oskiiltasyonuyla iifiiriim-yayilimi ve ritim degerlen-
dirilmelidir. Karotis siniis hipersensitivitesi deger-
lendirilirken damar yolunun acik ve
monitorizasyona dikkat edilmesi dnerilmektedir.

9. Ev ici tehlikelerin degerlendirilmesi: Az
aydmlatilmis ortam, kaygan zemin, banyoda giivenli
olmayan esyalarin kullanimi gibi diismeye neden
olabilecek faktorler degerlendirilmelidir (17,18).
Evde yasayan yaglilarda diisme riskinin degerlendi-
rilmesi i¢in toplumumuz i¢in gegerlik ve giivenilirli-
gi sinanmis bir 6l¢iim araci gelistirilmistir. Bu 6l-
¢lim aract “Ev Giivenligi Kontrol Listesi” olarak
tanimlanmaktadir. Yaslhlarin diisme risklerinin, gii-
venli ev kosullari, giivenli davranislarmin belirlen-
mesi ve gerekli onlemlerin alinmasi i¢in yash sagli-

ginin korunmasinda kullanilabilecek 6nemli bir arag
olarak saglik personellerine dnerilmektedir (19).

Diismeyi Onleme Yaklasimlar

Diismelerin 6nlenmesine yonelik onlemler an-
cak kazalar ve fonksiyonel bozukluklar olustuktan
sonra alinabilmektedir. Diigmeleri 6nlemeye yonelik
yaklasimda ilk yapilmasi gereken hastaya diisme
Oykiistiniin, ylirlime ve denge problemlerinin sorul-
mas1 ve diismeye yol acabilecek risk faktorlerinin
belirlenmesidir (17,18).

Diismeyi onleme ve sikligimi azaltmada, tibbi
girisimler, ¢evresel diizenlemeler, egitim ve egzer-
siz programlari ile yardimer aletler kullanilmaktadir.
Bu girisimlerdeki amag tekrarlayan diisme sayisini

azaltip, hastalik ve 6liim oranlarimi diistirmektir.



Yashda diismeye yol agan risk faktorlerinin
cogunlugunun diizeltilebilmesi hemsirenin roliinii
daha 6nemli hale getirmektedir. Diyaliz hemsireleri,
yash diyaliz hastalarini yakindan takip ederek risk
faktorlerinin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasini
saglayarak, dliigme oranini azaltabilmektedir (17,18).
Yash diyaliz hastasinin ilaglar1 hekim tarafindan
degerlendirilerek diismelerle ilgili oldugu bilinen
ilaglarin miimkiinse kesilmesi onerilmektedir. Yaslh
bireylerde ilag sayisinin azaltilmasi, 6zellikle sayi-
nin dordiin altina indirilmesinin diigme riskini belir-
gin olarak azalttigi bildirilmektedir (8,12,13,20).
Postiiral hipotansiyon tanisi alan yaslhlarda etiyoloji-
nin aragtirilmasi, yaglinin kullandig: ilaglarn goz-
den gecirilmesi, asir1 tuz ve sivi kisitlamasi yapilan
yaslinin diyetinin  yeniden diizenlenmesi,
dehidratasyonun ve aneminin dnlenmesi varsa teda-
vi edilmesi Onerilmektedir. Postiiral hipotansiyonu
olan hastalara yatak basinin yiikseltilmesi, yataktan
yavas kalkmasi ve dorsifleksiyon egzersizler yap-
masi, diyaliz hemsiresinin kan basinci takibini
prediyaliz, postdiyaliz ve hasta ayakta iken yapmasi
Onerilir. Yash diyaliz hastasi antihipertansif bir ilag
kullaniyorsa gerektiginde kullandigi hipertansiyon
ilac1 bagka grup bir ilagla degistirilmesi ve bu miida-
haleler yetersiz kalirsa, fludrokortizon ve mitodrine
ile farmakolojik tedavi uygulanmasi onerilmektedir
(8).

Kronik bdbrek yetersizligi olan hastalarda ke-
mik mineral yogunlugunun azalmasina bagli olarak
renal osteodistrofi gelisebilmektedir. Disiik kemik
mineral yogunlugu diyaliz hastalarinda kirilganligi
(fragility) arttirarak, kalca, vertebra ve diger bolge
kiriklar i¢in riski arttirmaktadir. Bu nedenle yash
diyaliz hastalar1 kemik mineral yogunlugu 6l¢tilme-
li, gerekli farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedaviler onerilmelidir. Yiiksek riskli hastalarda kal-

ca koruyucularin kullaniminin kalga kirigr riskini

azalttig1 bildirilmektedir (21). Yapilan ¢alismalarda,
D vitamini kullaniminin kas giiciinii arttirarak yagh-
larda diisme sayisini azalttigl, 6zellikle kadin hasta-
larda oldugu gosterilmistir (22).

erkeklerde

daha yararh
Adinamik  kemik  hastaliklarinda
biofosfonat ve testosteron, kadinlarda da raloksifen
kullanimi 6nerilmektedir (8).

Cevresel diizenlemeler, yalnizca yagh diyaliz
hastalarinda degil tiim yaslilarda diismeyi onlemek
icin 6nemlidir. Bu gercevede, ev i¢indeki emniyetin
saglanmasi i¢in yerlerde az tliylii halilar kullanilma-
l1, 6zellikle banyolarda kaymayan karolar, kiivet,
lavabo ve tuvalet yakininda bulunan yer zemininde
kaymayan ortiiler ve yapiskan seritler kullanilmali-
dir. Tuvaletin yanindaki duvara tutunma barlari
konulmasi tavsiye edilebilir. Kaymayan yapiskan
lastik bantlar1 olan altliklarin kiivet zeminine yerles-
tirilmesi, kiivet ve dus i¢ine tutunma barlar1 konul-
masi, bir dug sandalyesi ve denge bozuklugu olanlar
icin elle tutulan fleksibl dus baslhigi kullanilmasi
oOnerilebilir. Merdiven, banyo ve yatak odasinda iyi
aydinlatilmahidir. Giindiiz asirt 15181 ve parlaklig
onemek icin pencerelere koyulastirict boyali mater-
yal kullanilmalidir. Gece ve/veya karanlikta goriis
sikintist olabileceginden, merdivenlerin iist ve alt
kismina elektrik diigmeleri yerlestirilmeli, gece lam-
balar1 ile 1giklandirmali, basamak kenarlarina kay-
mayan renkli yapiskan seritler yerlestirilmeli ve ba-
samak yiiksekligi en fazla 15 cm olmalidir. Basa-
maklarin her iki yanina silindirik, u¢ kisimlari ige
doniik, kolayca kavramayi saglayabilen ve basamak
bitiminde bir miktar devam eden tirabzanlar konul-
malidir. Yatak yiiksekligi i¢in patelladan yere olan
mesafe Olcii alinmahidir. Yatagin kenarlari, oturma
pozisyonundaki bir kisi i¢in ¢okme olusmadan ye-
terli destegi verecek kadar sert olmalidir. Algak san-
dalyeler daha uygun olanlarnyla degistirilmelidir.

Sik olarak kullanilan mutfak ve klozet esyalarinin



Diisme riski olan hastada, egitim programlari
(riskler hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verme,
denge-yiiriime egitimi, isitme yardimcisi egitimi gi-
bi), egzersizler (aliskanlik, denge, kas kuvvetlendir-
me ve direng¢ egzersizleri, gozlem altinda egzersiz)
ve yardim edici aletlerden (sert tabanli uygun 6lgiide
ayakkab, yiiriiteg, kalg¢a koruyuculari) klinik pratikte
siklikla faydalanilmaktadir (1). Egzersizin hemodi-
yaliz hastalarinda fiziksel kapasiteyi arttirdigi bunun
yaninda anksiyete ve depresyonu azalttigi, sosyal
iletisimi arttirdigi, emosyonel durumu ve yasam kali-
tesi ile ilgili diger gostergeleri gelistirdigi bilinmek-
tedir (23,24,25). Bu hastalarda rehabilitasyonun
amaci fiziksel fonksiyonunu arttirip, psikolojik ve
sosyal destek saglanarak yasam kalitesini arttirmak
olmaldir. Ozellikle yash diyaliz hastalarinin
kardiyovaskiiler ve kas iskelet sisteminin dayaniklili-
&1 gelistirecek egzersiz programlari uygulanmalidir.
Boylelikle diismelerin 6nlenmesinin yani sira giinliik
yasamda bagimli hale gelmeleri engellenmis ve ya-

sam kalitelerinin de

(23,24,25,26).

yiikselmesi  saglanacaktir

Sonug ve Oneriler

Yash diyaliz hastalarinda diismeler oldukga sik
goriilen bir saglik sorundur. Diismeyi 6nleme prog-
ramlar1 kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemini giic-
lendirici, ortostazi Onleyici egzersizler, ilaglarin goz-
den gecirilmesi, dehidratasyon, hipotansiyon, anemi-
nin tedavi edilmesi ve Onlenmesi, kemik mineral
yogunlugunun izlenerek, osteoporoz ve
osteodistrofinin tedavi edilmesi, ¢evresel onlemleri
icermektedir. Tiim bu saglik bakim hizmetinin yash
diyaliz hastalarina sunulmasi, diizenlenmesi ve izlen-
mesi i¢in multidisipliner bir saglik bakim ekibi ge-

rekmektedir (26).
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Son Donem Bobrek Yetmezligi Olan Hastalarda

Cinsel Fonksiyon Bozuklugu ve Hemsirelik Bakimi
Yrd. Dog. Dr. Songiil GORIS, Ars. Gor. Nevin Bilgi

Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Kayseri

Ozet

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) olan
hastalarda en sik karsilasilan sorunlardan biri cinsel
fonksiyon bozukluklaridir. Yapilan c¢alismalarda,
SDYB’li hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu
goriilme sikligi % 60- % 87 arasinda bildirilmistir.
Cinsel fonksiyon bozukluklari, kadinlarda; cinsel
istekte azalma, cinsel tiksinti bozuklugu, uyarilma
ve orgazm bozuklugu, disparanoya ve vajinismus,
erkeklerde ise; cinsel istek azligi, cinsel tiksinti bo-
zuklugu, erektil disfonksiyon (ED), erken bosalma
ve diger bosalma bozukluklari gibi sorunlardan
olusmaktadir. Cinsel fonksiyon bozuklugunun de-
gerlendirilmesinde multidisipliner bir ekip yaklasi-
mi1 gerekmektedir. Bu ekip igerisinde hemsireler
cinsel sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde
onemli bir role sahiptir. Hastalarin cinsel sorunlari-
na yonelik hemsirelik yaklasimlari; cinsel sagligin
degerlendirilmesi, sorunun belirlenmesi, uygun
hemsirelik girisimleri ile sorunun ¢oziimlenmesi ve
cinsel saglhigin siirdiiriilmesi asamalarimi icermekte-
dir. Tiim bu agamalardaki hemsirelik girisimlerinin
amaci, hastalarin cinsel sagligini giliclendirmek,
cinsel sorunlarin nedenlerini ve 6zelliklerini belirle-
mek, belirlenen sorunlarin ¢6ziimii i¢in uygun giri-
simlerde bulunmak ve yasam kalitesini ylikseltmek-
tir.
Anahtar kelimeler: Son donem bobrek yetmezligi;

cinsel fonksiyon bozuklugu; hemsirelik bakimi

Giris

Diinya’da ve iilkemizde onemli bir saglik so-

runu olan son donem bdbrek yetmezligi (SDBY),

bobregin sivi-elektrolit dengesini saglama ve

Summary

Sexual dysfunction is one of the most common
problems in patients with end-stage renal failure
(ESRD).
dysfunction have been reported in 60%-87% in

In the studies, the incidence of sexual

patients with ESRD. Sexual dysfunction, in
women; consists of problems such as the reduction
of sexual arousal and sexual aversion disorder, lack
of sexual desire, orgasmic disorder, dyspareunia
and vaginismus, in males; lack of sexual desire,
sexual aversion disorder, erectile dysfunction (ED),
premature ejaculation and ejaculation disorders. A
multidisciplinary team approach is required in the
evaluation of sexual dysfunction. Nurses have an
important role to promotion and protection of
sexual health in this team. Nursing approaches for
patients with sexual problems, comprises the steps
which are assessment of sexual health,
identification of problem, analysis problem with
appropriate nursing interventions and maintenance
of sexual health. All these stages of the nursing
interventions aim to strengthen the sexual health of
patients, to determine the causes of sexual
problems and characteristics, to take appropriate
measures for the solution of determined problems
and to improve the quality of life.

sexual

Key words: End-stage renal failure;

dysfunction; nursing care

metabolik-endokrin fonksiyonlarin1 ger¢eklestirmede
yetersiz kalmasi sonucu hastaligin etkilerinin tiim
organ sistemlerinde gorildiigi karmasik bir durum-

dur (1).



Son dénem bdbrek yetmezligi olan bireyler,
hastaligin yarattig1 olumsuz etkilerin yan1 sira uygu-
lanan tedaviler nedeniyle birgok fiziksel ve psiko-
sosyal sorun yasamaktadir (2). Hastalarda sik karsi-
lasilan fiziksel sorunlar arasinda; sivi elektrolit den-
gesizlikleri, igtahsizlik, bulanti, kusma, yorgunluk
ve anemi vb. gibi durumlar gelirken, psiko-sosyal
sorunlar arasinda; depresyon, tedaviye uyumsuzluk,
rehabilitasyonda zorluklar ve cinsel fonksiyon bo-
zukluklar1 yer almaktadir (3).

Cinsel fonksiyon bozukluklari, kadinlarda;
cinsel istekte azalma, cinsel tiksinti bozuklugu, uya-
rilma ve orgazm bozuklugu, disparanoya ve
vajinismus, erkeklerde ise; cinsel istek azligi, cinsel
tiksinti bozuklugu, erektil disfonksiyon (ED), erken
bosalma ve diger bosalma bozukluklar1 gibi sorun-
lardan olugmaktadir (4). Yapilan c¢alismalarda,
SDYB’li hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu
goriilme sikliginin % 60-% 87 arasinda oldugu bil-
dirilmistir ~ (5-7).

Bobrek Yetmezliginde Cinsel Fonk-
siyon Bozukluguna Neden Olan Faktor-

ler
Cinsel sorunlarin kokeninde organik ve psikolojik
nedenler yer almaktadir (8). SDBY’li bireylerde
meydana gelen endokrin degisiklikler, kullanilan
cesitli ilaglar, psikososyal faktérler ve depresyon
cesitli oranlarda cinsel islevleri bozmaktadir (9).

Organik Faktorler

SDYB’li hastalar ¢cogu zaman bir veya daha
fazla ek kronik hastaliga sahiptir. Yapilan bir ¢alis-
mada SDBY’li hastalarin % 35.3’linlin herhangi bir
kronik hastaliga sahip oldugu gosterilmistir (10). Bu
nedenle bu hastalarin kullandiklar1 ilag sayilarinin
da fazla olmasi beklenmektedir. Kullanilan beta
blokerler, alfa blokerler,

vazodilatorler, antidepresanlar, H,

sempatolitikler,

reseptor

antogonistleri ve diliretiklerin cinsel fonksiyonlar
iizerinde olumsuz etkilerinin oldugu yapilan calis-
malarla da kanitlanmistir (11,12). Ayrica hastalarda
meydana gelen liremi tablosunun hem kadin hem de
erkek hastalarda cinsel islevler {izerinde olumsuz

etkileri bulunmaktadir (13).
Psikolojik Faktorler

Cinsel islev bozukluklarinin organik nedenle-
rinin yaninda psikolojik nedenleri de bulunmakta-
dir. Ozellikle depresyon ve anksiyete cinsel fonksi-
yon bozukluguna yol acabilmektedir (4). Hemodi-
yalize giren hastalarda normal popiilasyona gore
psikiyatrik ve depresif hastaliklar 6nemli derecede
daha sik goriilmektedir (3).
Celik ve arkadaslarinin yaptiklart calismada hemo-
diyalize giren hastalarin %15.3’iinilin siddetli diizey-
de depresyonu oldugu belirtilmistir (14). Unal ve
arkadaglar1 ise hemodiyaliz hastalarinin yiiksek dii-
zeyde psikolojik distres yasadiklarini saptamiglardir
(15). Depresyon, libidoda ve koitus sikliginda azal-
maya neden olarak cinsel fonksiyon bozukluguna
neden olabilmektedir (13). Ayrica, erkek hastalarda
goriilen is kaybina bagli olarak aile igindeki roliin
tersine donmesi ve idrar yapma fonksiyonunun kay-
b1 cinsel fonksiyon bozukluguna katkida bulunmak-
tadir (3,16).

Erkek Hastalarda Cinsel Fonksiyon

Bozuklugu

Son doénem bobrek yetmezligi olan erkekler-
de goriilen cinsel fonksiyon bozukluklari; libidoda
azalma, infertilite, ereksiyon ve ejekiilasyon prob-
lemleridir. Hastalarda meydana gelen iliremik tablo,
total ve serbest testosteron diizeylerinin belirgin
olarak diismesine yol acarak, erkek hastalarda sik-
likla libido azalmasi, impotans ve erektil
disfonksiyon yakinmalarima neden olmaktadir (17)

(Tablo 1).



Hastalik siirecinin bir sonucu olarak, bir¢ok
sistemin etkilendigi iiremik erkek hastalarin biiyiik
bir kisminda, bir¢ok faktére bagl olarak, cinsel ilis-
ki i¢in gerekli sertlesmeyi saglama ve siirdiirmede
yetersizlik olarak tanimlanan erektil disfonksiyon
(ED) ortaya c¢ikabilmektedir (12,13). Hastalarda
meydana gelen arteriyel kan akiminda azalma, peni-
sin diiz kaslarmin fonksiyonundaki degisiklik,
hormonal bozukluklar ve kullanilan ilaglarin yan
etkileri ED’ye zemin hazirlamaktadir (17). Ozellik-
le SDBY’li hastalarda en yaygin kullanilan ilag tiirii
olan antihipertansif ilaglar da ED’ye yol agmaktadir
(18). Yapilan calismalarda SDYB’li erkek hastalar-

da ED siklig1 % 58- % 87.5 arasinda bulunmustur

(19-21). SDBY, testikiiler hasar ve yetersiz
spermatogenezle birlikte seyretmektedir. Semen
analizi siklikla; azospermi, hipospermi, ejakiilat

voliimiiniin ve sperm hareketlerinin azaldigini gos-
termektedir (22). Bu durum siklikla infertiliteye
neden olmaktadir.

Cinsel islev bozuklugu olan iiremik hastalar-
da tedavinin ilk basamagi diyaliz dozunun arttiril-
masi, empotansa neden olabilecek ilaglarin kullani-
minin kesilmesi ve KBY nin neden oldugu anemi-
nin diizeltilmesidir (12). Literatiirde bobrek trans-
plantasyonu sonrasi ED’nin 6nemli derecede diizel-
digine yonelik ¢aligmalar yer almaktadir (20,23-25).
Ulkemizde yapilan bir ¢calismada; bobrek nakli son-
rasinda hastalarm % 26’sinda ereksiyon kalitesinde
iyilesme saptanmis ve nakil 6ncesi uzamig hemodi-
yaliz siiresinin ED ile iligkili oldugu saptanmistir
(23).

Akbari ve arkadaglarinin ¢aligmasinda renal
transplantasyon sonrasi erkek hastalarin bobrek
fonksiyonlarindaki diizelmeye bagli olarak, sperm
hareketliliginde ve testesteron seviyesinde Onemli
derecede artis oldugu (24), baska bir ¢aligmada da;

bobrek nakli olan hastalarin, diyaliz hastalarina gore

cinsel fonksiyonlarmin daha iyi diizeyde oldugu
gosterilmistir (25).
Kadin Hastalarda Cinsel Fonksiyon Bo-

zuklugu

Son dénem bobrek yetmezligi olan kadinlarda genel
olarak goriilen cinsel fonksiyon bozukluklari; libido
azalmasi, menstrual siklus bozukluklari, vajinal
lubrikasyonda yetersizlik, orgazm bozuklugu,
vajinusmus, disparanoya ve infertilitedir. Bu sorun-
larin nedeni ¢ok yonlii olmakla birlikte, hastaligin
neden oldugu yorgunlugun mental etkileri ile
hipotalamus ve hipofiz bezindeki degisikliklerden
kaynaklanmaktadir (26) (Tablo 1). Son dénem bdb-
rek yetmezligi olan kadinlarda menstrual diizensiz-
likler gok yaygindir (17,27). Uremik kadinlarda
oviilasyondaki azalma, menstural diizensizliklere ve
amenoreye neden olan en 6nemli faktérdiir. Bu has-
talarda amenoreye % 50-100 oraninda rastlanmakta-
dir. Menstiirasyonu olan kadin hastalarin ¢ogunda
ise polimenore, menoraji veya oligomenore goriil-
mektedir (17). Erken menapoza, KBY’li kadinlarda
daha fazla rastlanmaktadir (28). Ayrica diyalize gi-
renlerde serumda Ostrodiol seviyesinin diisiikliigline
bagli olarak cinsel iliski sirasinda rahatsizlifa yol
acan vajinal atrofi, vajinal kuruluk, pubik bdlgedeki
tilylerde azalma ve kasiti goriilebilmektedir (17).
Ostrojen tedavisi veya vajinal kayganlastiricilar bu
hastalarda yarar saglayabilmektedir (27).

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarin
kullandiklar ilaglar; erkeklerde oldugu gibi kadin-
larda da cinsel fonksiyonlar iizerinde olumsuz etki-
lere neden olabilmektedir. Ozellikle
antidepresanlarin, kadinlarda cinsel istekte azalma,
uyarilamama veya yetersiz uyarilma, vajinal kay-
ganligin yetersiz olmasi, vajinal anestezi, orgazmda

gecikme ya da orgazm olamama gibi sorunlara ne-

den oldugu belirtilmektedir (29).



Montejo ve arkadaglarinin depresyon te-
davisi alan ve oncesinde normal cinsel fonksi-
yona sahip olan hastalarla yaptiklar ¢alismada,
antidepresan ilag kullanimi sonucu gelisen cin-
sel fonksiyon bozuklugu goriilme sikliginin %
59 oldugu gosterilmistir (30). Antihipertansif
ilaglarin da kadin hastalarda klitoral ve vajinal
damar yapisinda degisime, pelvik bolgedeki
kan akiminda azalmaya, vajinal duvar ve
klitoral diiz kaslarda incelmeye yol agtig1, (11)
olusan bu degisikliklerin kadinlarin cinsel ilis-
kide agr1 duyma, orgazm olamama, yetersiz
uyarilma ve cinsel isteksizlik gibi sorunlar ya-

samalarinda etkili oldugu belirtilmektedir (31).

%752 sinde

vajinal lubrikasyonda azalma, %60’inda or-

62’sinde cinsel istekte azalma,
gazm yetersizligi ve %4’linde disparanoya ol-
dugu saptanmistir (35). Santos ve arkadaslari-
nin  c¢alismasinda hemodiyalize giren cinsel
disfonksiyonlu kadin hastalarin yasam kalitele-
rinin fiziksel boyutu, diger hastalara gére daha
diisiik bulunmustur (33). Ulkemizde yapilmis
olan bir ¢aligmada ise periton diyalizi olan ka-
din hastalarin %94.1’inde, hemodiyalize giren-
lerin ise tamaminda cinsel fonksiyon bozuklugu

saptanmig ve yasam kalitelerinin daha diisiik

oldugu gosterilmistir (36).

Tablo 1. Erkek ve kadin hastalarda goriilen cinsel fonksiyon bozukluklari (17, 26)

Erkek hastalarda goriilen cinsel fonksiyon

bozukluklar

Kadin hastalarda gériilen cinsel fonksiyon

bozukluklar:

Libidoda azalma
Ereksiyon problemleri
Ejekiilasyon problemleri

Infertilite

Libidoda azalma

Vajinal lubrikasyonda yetersizlik
Orgazm bozuklugu

Vajinusmus veya disparanoya

Infertilite

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
cinsel fonksiyon bozukluguna iliskin ¢aligmalar
daha cok erkek hastalar {izerinde yapildig: i¢in
kadin hastalarla ilgili literatiir yetersizdir.
Yapilan caligmalarda SDBY’li kadinlarda cin-
sel fonksiyon bozuklugu %65- % 84 olarak bil-
dirilmistir (6, 32, 33). Laumann ve arkadaglari-
nin ¢alismasinda da cinsel fonksiyon bozuklu-
gunun kadinlarda (%43), erkeklerden (%31)
daha sik goriildiigi belirtilmistir (34). Baska
bir calismada hemodiyalize giren ve cinsel

fonksiyon bozuklugu olan kadin hastalarin; %

Cinsel Fonksiyon Bozukluklari ve Hemsi-
relik Bakimi

Cinsel fonksiyon bozuklugu, fizyolojik, biyolo-
jik, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel bilesenleri
olan ¢ok yonlii bir saglik sorunu olup, degerlen-
dirilmesinde multidisipliner bir ekip yaklasimi
gerektirmektedir. Bu ekip igerisinde hemsireler
de cinsel sagligin korunmasi ve gelistirilmesin-
de onemli roller iistlenmektedir. Cinsel fonksi-
yon bozukluklarinin degerlendirilmesinde, ay-
rintil1 tibbi 6ykii almak ve detayli fizik muaye-

ne yapmak gerekmektedir (29,37).



Cinsellik biitiinctl saglik bakim kavraminin
onemli bir parcasi olarak kabul edilmesine karsin,
hastalarla en ¢ok vakit geciren ve onlar1 dogru bir
bicimde go6zlemleyebilen hemsirelerin ¢ok azi bu
konuda degerlendirme yapabilmekte ve uygun giri-
simlerde bulunabilmektedir. Bu duruma neden ola-
rak, hemsirelerin cinsellikle ilgili danismanlik i¢in
yeterli bilgiye sahip olmadiklarina inanmalari, utan-
malari, dnemsememeleri, is yogunlugu, cinsellige
iligkin kisisel baskici tutumlart ve cinsellikle ilgili
konular1 tartigirken anksiyete yasamalar1 gibi faktor-
ler gosterilmektedir (38,39). Hemsirelerin, hasta-
larin cinsel sorunlarina ¢6ziim bulabilmeleri igin
sahip olmasi gereken ozellikler agsagida siralanmig-
tir:

e Bireye 6zel cinselligi tanimlayabilmeli

e Cinsel konularda rahat olmali

e iyi bir dinleyici olmali, yargilayici bir tutum
i¢inde olmamali

e Danmismanlik yapabilme becerisi gelismis ol-
mal1

e Hastalarla cinsel konularla ilgili tartismalarda
iletisim yeteneklerini gelistirmeli

e Cinsellik konusunu kabul etmeli ve bu konu
ile ilgili kendini rahat hissetmeli

e Cinsellik ve cinsel fonksiyonlar konusunda
bilgi sahibi olmali

¢ Cinsellik konusunda inang, deger ve tutumla-
rin farkinda olmali

e Yasam dongiisii i¢inde cinselligin gelisimsel

durumunu iyi bilmelidir (29,40).

Hastalarin cinsel sorunlarina yonelik hemsirelik
yaklagimi; cinsel saglhigin degerlendirilmesi, soru-
nun belirlenmesi, uygun hemsirelik girisimleri ile
sorunun ¢ozlimlenmesi ve cinsel sagligin siirdiiriil-
mesi agamalarini igermektedir. Tiim bu agamalarda-
ki hemsirelik girisimlerinin amaci, hastalarin cinsel

saghigim giiclendirmek, cinsel sorunlarini ifade ede-

bilmeleri icin cesaretlendirmek, cinsel sorunlarin
nedenlerini ve Ozelliklerini belirlemek, belirlenen
sorunlarin ¢éziimi i¢in uygun girisimlerde bulun-
mak ve yasam kalitesini yiikseltmektir (29).

Holistik hemsirelik bakiminda hastalarin, fiziksel,
psikolojik, sosyal ve emosyonel agidan bir biitlin
olarak ele alinmasi beklenmektedir. Bu dogrultuda
bobrek yetmezligi olan hastalara bakim veren hem-
sirelerin cinsel fonksiyon bozuklugu tanisini koyar-
ken hastay1 tiim yonleriyle ele alarak bakimi plan-
lanmalar gerekmektedir.

Sonuc¢

Son donem bobrek yetmezligi olan kadin ve erkek
hastalar bircok nedene bagli olarak cinsel fonksiyon
bozuklugu yasamaktadir. Yasamin bir pargasi olan
cinselligin hastalar agisindan nasil degerlendirildigi,
hastaliklarinin cinsellik iizerine olan olumsuz etkile-
ri ile nasil bas ettiklerinin degerlendirip bu sorunlara
uygun hemsirelik girisimlerini planlamalar1 hemsi-
relerin onemli sorumluluklarindan biridir. Bu ne-
denle hemsirelerin cinsel fonksiyonlari koruma ve
gelistirme konusunda egitimlerinin attirilarak, hasta-
larin uygun kosullar altinda hizmet almasi saglan-

malidir.
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