Editérden

Dederli Meslektaslarm,

2010 yili, Tark Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Dernegi (TNDTHD) icin egitim
programlari ve sosyal etkinlikler acisindan oldukca basarili ve yogun bir yil oldu. Yonetim Kurulu
olarak 22-26 Eyltl 2010 tarihlerinde Antalya Risox Sungate Otelinde 20. Kongremizi yapiyor ol-
manin gurunu yasadik.

20. Kongremize yaklasik 450 hemsire katlabildi, bu sayr bilimsel programlara hemsirelerin katihimir-
na sponsor olmak isteyen firmalara kisitlama getirilmesi nedeni ile gecen yillara oranla daha az idi.

Bizlerin mesleki gelisimlerimiz icin sponsor bulma konusunda ciddi sikintilar yasamakta oldu-
gumuz bilinmektedir. Sponsor olmak istemeyen firmalar, bunun nedenini, “Beseri tibbi Grunlerin

tanitim faaliyetleri” hakkindaki yonetmeligi gostermekte, yonetmelikte gecen tanimlarda saglik
meslegi mensuplarinda hemsirenin tanimlanmamasi olarak aciklamaktadirlar (4. Madde, h ben-
di). Ayniyonetmelikte, bilimsel ve editsel faaliyetler bashdr altinda (11. Madde icinde gegen) “Top-
lantilara saglik meslek mensuplar disindaki kisiler davet edilmez” cumlesine istinaden, saglik mes-
legi mensuplart tanminda adi ge¢gmedidi icin hemsireleri bilimsel ve editsel faaliyetlere davet et-
melerinin mumkun olmadigini belirtmektedirler.

TNDTHD Yonetim Kurulu olarak ilgili makama, nefroloji hemsirelerimizin ulusal ve uluslar arasi
her tarlt kongre, sempozyum vb. etkinliklere katilabilmelerinin énemini vurgulayarak, nefroloji
hemsirelerinin yapmis oldugu bilimsel aktiviteleri, sunumlart ve arastirmalart alinan édulleri belirte-
rek, yonetmelikte gerekli degdisikligin yapilarak duUzeltiimesi icin muracaatimizi yazil olarak yaptik.
Ek 1'de belirtildigi gibi olumlu bir yanit alamadik. Konu ile ilgilenen bircok dernek Gyemizde — ayni
dogrultuda yazil girisimde bulundular ancak ayni yaniti aldilar. Kendilerine tesekkur ediyorum.

Kongremizde, Fresenius Medikal Hizmetler ve Eczacibasi-Baxter firmalar sozlt ve poster calis-
malarinin en lyi birinci, ikinci ve Gcunculerini édullendirdiler. Maddi édullerin yani sira, 2011 yili
EDTNA/ERCA ve 21. Ulusal kongremize katiimlarinin saglama odulleri de hepimizi cok mutlu et-
ti. Saygr deger firma yoneticilerine yurekten tesekkur eder, calismalari ile 6dul alan meslektaslari-
mizi kutluyor ve basarilarinin devamini diliyorum.

Kongremizden sonra 9-10 Ekim 2010 tarihleri arasinda Saglik Bakanhdgi'ndan aldigimiz 6zel
izinle Eczacibasi Baxter Firmasinin sponsorlugunda Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Konfe-
rans salonunda DOEP'ni gerceklestirdik. Salonu ve imkanlarini bize sunan Dog¢. Dr. Ramazan Ce-
tinkaya hocamiza tesekkur ediyorum.

TNDTHD yonetim kurulu olarak, 20. kongremizi ve DOEP programimizi ve dider aktivitelerimi-
zi yil icinde basariyla tamamlamis olmaktan kivang duyuyor, emedi gecenlere sevgi ve saygilarimi
sunuyorum.

Onemle bir kez daha belirtmek istiyorum, 2010 yili firmalarin sponsorluk yapmamalarinin cid-
di boyutlara ulasmasi nedeni ile yeterli destegi bulamadik. Kisith imkanlarimizia dnemli aktiviteleri-
mizi gerceklestirmek icin calisacagiz. Dergilerimizin basimlart bu nedenle zamanin da yapilamadi.
E.dergi calismalarimiza da ara verildi.

Reklam vererek dergimizin de basiimasinda katkida bulunan Fresenius Medical Care firmasina
bu sayinin hazirlanmasinda emegi gecen tum meslektaslarima ve Bilmedya Grup calisanlarina
tesekkdr ederim.

2011 yilnin saglik, huzur ve baris getirmesini diler, en icten sevgilerimi sunarim.

Prof. Dr. Birsen YURUGEN
Editor
TNDTHD Baskani
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Konu:Begeyi Tibbi Uriinferin Tanitim GQ_{Q,’[ {:U@{L)L{, (’CCJ

Faaliyetleri Hakkinda Yénetmelijk

TURK NEF ROLOJi, DiYALI.Z ve TRANSPLANTASYON
HEMSfRELERj DERNE(|
Harzemgap Sokak Eskitijri Is Han; No:25/7
Siﬂi/iSTANBUL

Igi: 18.05.2010 tari ve 98 say], yaziniz,

lgide kayit] Yazimz jle Beseri Typp; Uriinlerin Tanitim Faaliyetler; Hakkinda
Yﬁnetmeligin I'T inci maddesinde bilimse] ve egitsel faaliyetlerle ilgili olarak “....bu toplant(larg
saghik Mmeslegi mensuplar, disindakj kisilerin davet edilemeyecegi gibi ruhsat sahiplerinin
bilimse] kongrelerde bildiri, Yaymn, poster 8ibi bilimge] calisma Sunumunda bulunanjgy ve
toplantijary egitim amaglt katyap g, disindak; kisilerin katilim konusunda finansal katkida
bu!unmayacaldan...” Oni ir | i i (
Veren hemsirelerin de bilimse] gelismeler Yakindan takip edebilmes; amaciyla py toplantilara
kauhmlarmm saglanmag; gerektigi belirtilerek, bu konuda Yﬁnetmeﬁgfn acikliga 1<avu$turuhnasr
talep edilmektediy.

23.10.2003 tarihli ye 25268 Sayill Resmj Gazete’de Yayimlanarak 1712/2003 tarihinde
yiriirlige giren Beseri Tybp; Urij‘nlerin Tanitim Faaliyetieri Hakkinda Y(‘jnetmeligin (h) bendinde

Yapan kisiyi,” ifade eder geklinde tanim yapilmigtyr.,

ine Yé‘netmeligin 9 uncy maddesinde “Saglik Mesleg; Mensuplarma Tanitim» ye 10
uncu maddesinde “Saglik Mesleg; Mensuplarma Tanitimip Ike ve Esaslary» hiikme bagla11xnx$tlr.
Mevzuat hazu*lamrken Ongoriilen “Tanim]ap» mMaddesinde o Mevzuat metninde yer alacak
ifadelerden neyin kastedildigi belirlenerek, kastedilen bu ifadelerin gectigi maddelerde
tamimlarda belirtilen ifadenin anlagllacagx hususy ﬁngﬁrﬁlmektedir. Her meyzyqa; kendi iverisinde
yer alan hiikiimJer Yoniinden pjy tanimlamg maddes;j Gngérmekte V€ 0 mevzuarty kastedi!enin ne
oldugy belirlenerek baz; ifadelerin tanimlamajgy ile ¢ Mevzuat  kapsam, itibariyle

Beser; Tibbi Urtinlerjp Tamitim Faaliyetleri Hakkinda Yénetmeli hiikiinﬂeriyle

Bu tanimdy sayilan meslekler beseri tibp; triinlerin ku”amlmasma karar Veren, bu iiriinjer;
kullaniimak lizere recete eden ve kullanima arz eden mes|e) Mmensuplaridyr, By, nedenle beser;
tibbj Uriinlerin rasyone] ku”ammmm sag“ianmasn, endikasyonlarmm belirlenmesi ve benzer
konularda lirtinlerj hastaya avsiye edecek V€ lavsiye edilen bu iiriinjer; hastalarg recete edecek
olanlar jle by, triinlerin temin edilmesinj saglayacak olan meslekler bilingli olarak belirlenmis(ir.
Yonetmeljk hazwlamrken 80zetilen amag bu iriinlerjp, Tegete edilmesi ve ilgililere arz edilmes;j
Sirasinda  beger tibbi triinlerip tanitim faaliyetlerinde beh'rlenmis olan usy| Ve esaslarg
uyulmasinn saglanmasg,d;r.



Bu Y(')'netmelik, Avrupa Birligi’nin beseri tibpj triinler jle ilgili Mevzuatina yyym
saglanmag; amactiyla, 2001/83/EC sayilt beseri tibbi iriin]ep hakkindak; direktifine paralel olaraj
hazn'lanmls olup; sz konusy direktifte de “tibbj lirtinlerj Iegete etmeye veya arz elmeye yetkilj
kigiler> ifadesi kullamlmlstlr. Avrupa Birligine tiye baz tilkelerde Yiiksek oky| Mezunu hemgire

ve ebeler recete etme yetkisine sahip iken Ulkemizde Yasal anlamdg béyle bir yetki ad, gecen
meslek grubyna tanmmamltstm

Dr. Hajij AKAR
Bakan a,
Genel Miidiir Yard;mms:

Bozkurt Mah, Cankiri Cag, No: 57 06060 Digkap, ANKARA
Telefon: (0312) 309 37 69/1205-1297 Faks: (0 3 12) 309 71 13 Elektronik ag: Www.saglik.gov, tr
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Makale Yazim Kurallari

Nefroloji Hemsireligi Dergisinin Makale Yazim
Kurallan Degismistir Dikkatinize Sunulur

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

BILGILER

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemsireligi ve hemsirelik gindemini belirleyen gtncel ko-
nularla ilgili klinik ve deneysel arastirmalar, vaka sunumlari, literatur derlemeleri, editoryal yorum/tartisma-
lar yaymnlanir.

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

3. Derginin yayin dili Turk¢e'dir.

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

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

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

= Makaleye hicbir asamada yayin haklari devir formunda imzasi bulunan yazarlar disinda yazar ismi ek-
lenemez ve yazar sirasi degistirilemez.

= Makale yazarlarindan herhangi birinin isminin makaleden cikartimasi icin, konuyla ilgili tim yazarla-
rn, aciklamali, yazili izinleri ainmali ve yayinevine bildiriimelidir.

ETIK VE BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak
belirlenen isim asagidaki ézelliklerin tamamina sahip olmalidir:

= Makaledeki calismay! planlamali veya yapmali,

= Makaleyi yazmali veya revize etmeli,

= Son halini kabul etmelidir.

= Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

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

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

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

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

Editor, yazar(lar) ve danismanlaria iliskiler:

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

YAYIN HAKKI

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



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

YAZIM KURALLARI

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

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

Yaz Cesitleri;

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

Yapis:

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

= Giris

= Gerec ve Yontemler

= Bulgular

= Tartisma

= Sonug

= Tesekkur

= Kaynaklar

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

Yapisi:

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

- Konu ile ilgili basliklar

- Kaynaklar

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

Yapist:

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

= Giris

= Olgu Sunumu

= Tartisma

= Kaynaklar

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

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

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

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

ANAHTAR KELIMELER:

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

= Kelimeler birbirlerinden noktali virgal (;) ile aynimaldir.

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

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

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:
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Renal Replasman Tedavisinde Maliyet

Cost of Renal Replacement Therapy

Dr. Besey Giines OREN
istanbul Universitesi Bakirkdy Saglik Yuksekokulu, ISTANBUL

Ozet

Tirkiye, Avrupa lilkeleri arasinda hemodiyaliz tedavisi
alan hasta poplilasyonu en fazla olan besinci ilkedir. 2000
vilinin sonu itibariyle 22 224 hasta renal replasman tedavi-
si (RRT) almaktadir. Yillik harcama hasta basina Hemodiya-
liz (HD) icin 22 759 dolar, Periton diyalizi (PD) icin 22 350
dolar ve transplantasyonun (Tx) ilk yili icin 23 393 dolar
iken ikinci yil 10 028 dolardir. ilk yil transplantasyon daha
pahali iken ikinci yildan sonra hem HD ve hem de PD’den
daha ekonomik bir yontemdir. Tim yil icin renal replasman
tedavilerinin tilkeye maliyeti 488 958 709 dolardir. Bu da
saglik harcamalari icerisinde yaklasik % 5.5 gibi bir oran-
dir.

Vaskdiler problemlerin erken ¢bziimlenmesi, ev diyali-
zinin yayginlastirilmasi, diyalizerlerin yeniden kullanimi,
bazi pahali ilaclarin kontrolii, transplantasyonun arttirilma-
si bu ytiksek maliyetleri diisiirmede etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Maliyet, Diyaliz, Tansplantasyon

Girig

Onceleri 6liimciil olan hastaliklarin tedavi edilmesi, kaza
ve akut durumlarda hizla tedavi olanaklari, yasamin destek-
lenmesi, saghigin gelistirilmesi insan éGmriiniin uzamasina ve
yasamin uzatilmasina yonelik calismalar kronik hastaliklarin
artmasina ve sorun alani haline gelmesine yol acmistir (1).
Kronik bobrek yetersizligi (KBY) kisitlamalara yol agan hasta-
liklarin en onemlilerinden biridir. 1960’larin basinda KBY,
diyaliz yontemlerindeki yetersizlik ve diyaliz uygulamalari-
nin yaygin olmamasindan dolayr mutlak 6limcil bir hastalik
olarak goriilmekteydi. Ancak sonralari diyaliz uygulamalari-
nin gelismesi ve yayginlasmasi ile KBY hastalarinin 6mr
beklentileri 6nce yillar sonra on yillar ile ifade edilen strele-
re uzamistir (2).

KBY diyaliz yada transplantasyon ile tedavi gerektiren

Summary

Turkey has the 5th largest chronic haemodialysis patient
population among European countries. By the end 2000,
22 224 patients were on renal replacement therapy (RRT) in
Turkey. Yearly expenses were US$22 759 for haemodialy-
sis (HD), US$22 350 for continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD), and US$23 393 and US$10 028, respecti-
vely, for the first and second years of transplantation (Tx). In
the first year, renal Tx was significantly more expensive
than CAPD. However, after the first year of renal transplan-
tation, Tx became significantly more economical than both
CAPD and HD. The sum of all yearly RRT expenses for the
country was US$488 958 709, which corresponds to nearly
5.5% of Turkey'’s total health expenditure.

Measures such as early construction of vascular access,
promoting home dialysis and the reuse of the dialysers,
strict control of the use of some expensive drugs and also
increasing the number of transplantations, should be taken
into account in order to reduce these expenses.

Key words: Cost, Dialysis, Transplantation

bobrek fonksiyon kaybidir. Transplantasyon renal replasman
tedavisinin en basarili sekli olmayi stirdiirmesine ragmen do-
nor sikintist nedeniyle halen tiim diinyada daha az oranda
uygulanmaktadir. Bu hastalarin tedavisinde daha cok diyaliz
tipleri tercih edilmektedir. Ulkemizde 6zellikle hemodiyaliz
(HD) oldukca yaygindir (3,4,5).

Halen dinyada 1.9 milyon civarinda KBY hastasi oldugu
tahmin edilmektedir. Bunun 1455 milyonu diyaliz hastasi
iken, 445 bini renal transplantasyon (Tx) yapilmis hastalar-
dir. Oniimiizdeki on yil icinde diyaliz hasta sayisinin iki mil-
yonu asmasi beklenmektedir. HD ve periton diyalizi (PD)
karsilagtiran calismalarda bazi alt gruplar disinda, sagkalim
oranin birbirine benzer oldugu ve bu tedavi yontemlerinin
birbirine tstiinliginin olmadigini belirtilmektedir (6).

Ulkemizde toplam diyaliz hasta sayisi 44574'tiir. Bunla-
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rin 39267’si HD, 5307’si ise PD hastasidir. Turkiye'de 2007
yilinda akut bobrek yetersizligi (ABY) tanisi alan 5498 hasta-
nin %20’si kroniklesmistir. Kronik bobrek yetersizligi olan
hastalarin %75,7’si HD, %10,2’si PD ve %14,0 ise Tx teda-
visi gérmektedir (7). Kronik bobrek yetersizligindeki bu artis
gittikce yaslanan popllasyon ile; diyabet, hipertansiyon ve
bobrekte hasara yol acan diger hastaliklarin insidansinda go-
rilen artistan da kaynaklanmaktadir (8,9).

Diinyada 65 yas tsttindeki yasli nifusta ntimizdeki 20
yil icinde ¢ok ciddi bir artis beklenmektedir. KBY, énemli bir
saglik sorunu olmanin yani sira renal replasman tedavisi ma-
liyetlerinin yiiksek olmasi nedeniyle diinyanin her yerinde
ekonomik sorun olarak da goriilmektedir (9,10). Ulkemizde
hastalarin biyiik cogunlugunun sosyal gtivencesi vardir. An-
cak llke ekonomisine olan ytik oldukca fazladir.

Turkiye'de cok merkezli yapilan bir calismada renal rep-
lasman tedavilerinin maliyetinin ABD, Almanya ve Japonya-
daki maliyetlere gore daha ucuz oldugu, bunun nedeninin
Turkiye'deki personel giderlerinin daha ucuz olmasindan
kaynaklandigi belirtilmektedir. ABD’de maliyetleri arttiran
faktor olarak diyabetik hasta sayisinin fazla olmasi belirtilir-
ken; Tirkiye'de maliyeti arttiran en 6nemli faktorler; Hemo-
diyaliz (HD)'de Eritropoetin (EPO) kullanimi ve diyalizer iken,
PD’de en buiyiik masraf diyalizat ve personel masrafidir. Tir-
kiye’deki HD hastalarinin %61,8’i, PD hastalarinin %54.1’i
EPO kullanmaktadir ve genellikle, hematokrit %30-35, he-
moglobin 10-12g/dl oluncaya kadar EPO kullanimi stirdrdil-
mektedir (7,11). HD’de hasta bagsina yillik masraf 22 759 do-
lar iken PD’de 22 350 dolardir. Bobrek transplantasyonu
masrafi ilk yil icin yillik hasta basina 23 393 dolar iken ikinci
yil 10 028 dolara dismektedir (Tablo 1). Buna gore ilk yil
trasplantasyon pahali olsa bile ikinci yildan itibaren daha az
masrafli bir tedavi yontemidir. HD ile PD arasinda ise ¢ok
fazla fark olmamakla beraber PD biraz daha ucuzdur. Ttrki-
ye'nin toplam yillik renal replasman tedavisi masrafi 488 958
709 dolardir. Bu da tiim saglik harcamalari icinde énemli bir

rakkamdir. Tirkiye’de renal replasman tedavisinin pahali ol-
masinin nedeninin; ilaglarin pahali olmasi, transplantasyonun
yetersiz sayida olmasi ve diyalizerlerin yeniden kullanimina
olan direnc oldugu belirtiimektedir (11).

Ulkelerin diyaliz seanslarinin geri édeme kurumlarina mali-
yetlerine bakildiginda (Tablo 2) tlkemizin 2007 yili igin 75 Eu-
ro ile en distik maliyete sahip oldugu gortilmektedir ( 6). Turki-
ye, Avrupa llkeleri arasinda hemodiyaliz tedavisi alan hasta po-
pllasyonu en fazla olan besinci tlkedir (12). Turkiye'de diizen-
li HD programinda olan hasta sayisi 2000 yilinda 14 086 iken
2007 sonu itibariyle 39 267 olarak bildirilmistir (7).

Kronik diyalizde %35-38 civarindaki hematokrit diizeyi
hastanin kendini iyi hissetmesini saglar, ayni zamanda gi-
venli ve ekonomik bir yaklasimdir. Ctinkti EPO harcamalari
tibbi bakim harcamalarinin énemli bir kismini kapsar. Top-
lam program harcamalarinin yaklasik %7’sini olusturur. Bu
nedenle tedavinin ekonomik boyutu distnildigiinde daha
sik uygulamanin daha ekonomik oldugu séylenebilir. Bu ne-
denle gunlik kigik dozlarda subkutan uygulama haftalik
toplam ihtiyaci azaltmaktadir. Ancak hasta icin uygulama
zorlugu olusmaktadir. Diyaliz hastalarina uygulanan EPO te-
davisi ile hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde ilerleme,
transfizyon gereksinimlerinde azalma ve hastalarin yasam
kalitelerinde diizelme olmustur. KBY hastalarinin hematolo-
jik konumlarinda belirgin gelisme saglanmis olsa da ortala-
ma hematokrit degerleri sadece %31’dir. Bu yine de 6nerilen
standart %33-36'nin altindadir (13,14,15).

KBY tedavi maliyeti ile ilgili yapilan bir diger calismada:

¢ HD'de personel gideri, ila¢ giderleri PD’ye gore daha
fazla,

e Laboratuvar giderleri esit,

e Diger saglik servislerinden alinan hizmet giderleri
PD’de daha yiiksek bulunmustur.

¢ HD hastalarinin transportu da maliyeti etkileyen diger
bir faktor olarak belirtilmistir. PD hastalarinda eritropoetin,
demir ve fosfor baglayici ilag kullanimi hemodiyalize naza-
ran daha azdir. Geri 6deme kurumuna ma-

Tablo 1: Total renal replasman tedavi maliyetlerinin

tilkelere gore karsilastiriimasi

liyet acisindan periton diyalizi HD’e gore
daha avantajli gortinmektedir (16).

Total RRT maliyeti (dolar olarak)

* Yas ilerledikge tedavi giderleri de artmak-
tadir.Ctink yasin ilerlemesiyle birlikte hos-

Tedavi yéntemi ABD Tiirkiye Fransa Almanya  Japonya pitalizasyon ihtiyaci artmaktadir. 1997 yi-
HD 46 000 22 759 78 947 44 500 46 000 .. .

CAPD 41 000 22 350 23684 29 000 ) linda yapilan calismaya gore KBY tedavile-
Tx ilk yil 60000 23393 29605 40000 50000 | 't Iicin harcanan para tim dlkenin saghk
Tx ikinci y,/ 27 000 10 028 _ _ 19 000 harcamalarinin % 1.1'ini olu§turmU§tur.

Ayni calismada, tedavi secenekleri iginde

« Cilt 7 » Sayi 1-2 * Ocak - Haziran 2010 / Temmuz - Aralik 2010 - Sayfa 71



Renal Replasman Tedavisinde Maliyet

en pahali yontem kronik hemodiyaliz tedavisi olarak belirtil-
mektedir. Ayrica bu hastalarin yasam kalitesi de normal po-
pulasyona gore ve diger tedavi seceneklerine gore daha dii-
stik bulunmustur (16).

Sonug olarak; renal replasman tedavileri pahali olmasi-
na ragmen hastalarin yasam sirelerini ve yasam kalitelerini
onemli 6l¢lde arttiran tedavilerdir. Bu nedenle vazgecilmez
tedavi yontemleridir. Ancak maliyeti diisirmek icin bazi 6n-
lemler alinabilir. Bu 6nlemler su sekilde siralanabilir:

e Vaskiler problemlere erken miidahale edilmesi,

¢ Ev diyalizinin arttirnlmasi,

e Diyalizerlerin yeniden kullanimi,

e Eritropoetin gibi pahali bazi ilaglarin kontrollii kullani-
mi,

¢ Bobrek transplantasyonunun arttiriimasi,

¢ PD hasta oranin arttirilmasi,

¢ PD hastalarinin strekli egitiminin saglanmasi, peritonit
sikhgini azaltmaya yonelik 6nlemlerin alinmasi,

¢ Beslenme egitimi,

¢ HD’de tiim seanslarin maksimum verimde olmasinin
saglanmasi,

* Malzemenin efekktif bir sekilde kullaniminin saglan-
masl,

¢ HD makinalari alinirken Gnitenin ihtiyaclari goz éniin-
de bulundurularak ihtiyac kadar ve ihtiyaca uygun makina
alinmasi oldukca onemlidir. Teknoloji gelistikce makinalar
daha cabuk eskiyeceginden ileriye doniik makina alimlarinin
yapilmasi gerekir. Makina ilave modiiller takabilecek 6zel-
likte olmalidir. Teknik bakim imkanlari degerlendirilmeli,
ariza aninda ve ve yedek parca gereksinimi durumunda ne
kadar stire icinde hizmet verebilecekleri bilinmelidir.

e HD makinalarinin kullanimima iliskin egitimler yeterli
diizeyde verilmelidir.

e Makinalarin bakim anlagmalari yapilmali ve dizenli
bakimlarinin yapilmasi saglanmalidir.

Tablo 2: Ulkelere gére diyaliz seansinin geri
odeme kurumlarina maliyeti (2007)

Ulke Diyaliz Seans
Maliyeti (Euro)

Fransa 249 00

italya 165.00
Portekiz 115.79

Ispanya 129.00
Yunanistan 118.00

Tiirkiye 74.64 (138 YTL)

e Makinanin verimliligi dismusse degistirilmelidir. Bir
yillik bakim formlari degerlendirilip makinanin bir yil icinde-
ki yedek parca degisimi, makine maliyetinin yarisi veya da-
ha fazlasi ise o makinanin verimli olmadigi distintlmelidir.
Makinanin 6mri; cihazi temiz ve dogru kullanmaya baghdir.
Dogru kullanilan bir makinanin 6mrt ortalama 15 yildir. Bu
nedenle bu cihazlarin kullanimi 6zenle yapilmahdir.

e Efektif bir kullanim icin setler makinaya uygun secilmeli
ve makinalarin testleri 6nerilen dénemlerde yapiimalhidir (6).

18. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Hemodiyaliz Hastalarinda Arterio Venoz
Fistll Resirkdlasyonu Igne Girisim Yerleri
Degistirilerek Onlenebilir mi?

Is it Possible to Avoid Arterio Venous Fistula Recirculation by
Alternating Needle Intervention Sites in Hemodialysis Patients?

Uzm. Hems. Arzu KARTAL', Yrd. Dog. Dr. Sezgi CINAR?
IRTS Transmed Diyaliz Merkezi, ISTANBUL

2Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Hemsirelik BoIGmU I¢ Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dali, ISTANBUL

Ozet

Bu ¢alisma; arterio vendz fistiil resirkiilasyonu saptanan
hastalarda, arter ve ven igne girisim yerleri degistirildiginde,
resirktilasyon oraninda degisim olup olmadigini belirlemek
amactyla deneysel olarak yapild..

Calisma, hemodiyaliz tedavisi alan 141 hasta ile yapil-
di. Arastirma verileri icin; sosyodemografik ézellikler, arte-
rio venéz (AV) fistiil bilgileri, biyokimyasal veriler, Kt/V ve
resirkiilasyon oranlari kullanildi. Resirkiilasyon testi, Crit-
Line Ill TQA cihazi ile diliisyon teknigi kullanilarak yapil-
dr.

Diliisyon teknigi uygulanan 141 hastadan sekizinde
(%5.7) resirktilasyon oldugu saptandi. Resirkiilasyon sap-
tanan bes hastada, AV fistil igne girisleri arasindaki me-
safe ortalama 6.6 cm’den 13.6 cm’ye cikarildiginda resir-
kiilasyonun ortadan kalktugi belirlendi. AV fistil igne gi-
risim yerleri degistirilemeyen iki hasta, cift koldan diyali-
ze alinarak, bir hasta ise diisik kan akimiyla calisilarak
resirkiilasyon ortadan kaldirilabildi. [gne pozisyonlari
acisindan resirkiilasyon oranlari arasinda anlamli fark
bulundu. Ters yon ve farkli AV damar girisimi olan has-
talarda resirkiilasyon goriilmezken, yan yana, ayni yon-
de AV damar girisimi olan hastalarda resirkiilasyon oldu-
gu saptandi. Sonug olarak resirkiilasyonun énlenmesinde
arter, ven ignelerinin fistiile olan uzakhginin, igneler ara-
sindaki mesafe ve igne giris yonlerinin énemli oldugu
tespit edildi.

Anahtar kelimeler: AV fistiil giris yollari, Diltisyon tekni-
gi, Hemodiyaliz, Resirkiilasyon

Summary

This study was experimentally performed to determine
whether any change in recirculation rate was present or
not, when artery-vein needle intervention sites were chan-
ged in patients who were detected to have arteriovenous
fistula recirculation.

The study was performed in 141 hemodialysis patients.
Sociodemographic characteristics, arterio venous (AV) fistula
information, biochemistry parameters, Kt/V, and recirculati-
on rates were used for study data. Recirculation test was con-
ducted by dilution technique with Crit-Line lll TQA device.

Recirculation was determined on eight of 141 patients
(5.7%) with dilution technique. In five patients with recircu-
lation, when the distance between AV fistula needle inter-
vention sites was increased to 13.6 cm from a mean of 6.6
cm, no recirculation was observed. Recirculation could be
eliminated in two patients, where AV fistula needle interven-
tion sites were not changed, by performing dialysis through
both arms. In remaining one patient, recirculation could be
abolished by making dialysis with lower blood flow. A signi-
ficant difference was found between recirculation rates of dif-
ferent needle sites. While no recirculation was seen in
patients with different AV vessel interventions of reverse
directions, those who had side-to-side AV vessel interven-
tions of same directions were detected to have recirculation.

The distance between artery, vein needles and fistula, the
distance between needles, and directions of needle interven-
tion sites are important for prevention from recirculation.

Key words: AV fistula access lines, Dilution technique,
Hemodialysis, Recirculation
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Girig

Resirkilasyon damar giris yolu resirkilasyonu ve kardi-
yopulmoner resirkiilasyon olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
Resirkllasyon, arterio venoz fistiil yolunda gerceklesirse
vaskiiler yol resirkiilasyonu (arterio vendz: AV resirkiilas-
yon), sistemik dolasimda gerceklesirse kardiopulmoner re-
sirkiilasyon olarak tanimlanir. Vaskiler yol resirkilasyo-
nunda vendz ve arteriyal igneler arasindaki kisa giris yeri
boliminde resirkiilasyon olusur. Diyaliz esnasinda, diyaliz
olmus kanin periferik kapiller dolagima ulasmadan arter ig-
nesinden gecen kanla karisarak yeniden diyaliz olmasina
AV resirkiilasyon denilmektedir. Kardiyopulmoner resirk-
lasyon ise, diyalizer arteriyal sirkiilasyondan beslendiginde,
kalp ve akcigerler arasinda olur. Her ikisi de diyalizer giri-
sinde Ure konsantrasyonunu azaltarak diyaliz etkinligini du-
stiriir. Diyaliz yeterliliginin belirlenmesi ve kardiyovaskiler
patolojisi olan hemodiyaliz hasta sayisinin artmasi resirku-
lasyonun énemini artirmaktadir (1).

Damar yolu girisinde kan akimi, kan pompasinin gerek-
sinimini karsilamak icin yetersiz kalirsa resirkiilasyon olusa-
caktir. lyi fonksiyon géren bir damar yolu girisinde, kan aki-
mi tipik olarak 1,000 ml/dk’y1 gecmesine ve diyalizer kan
akimi 350 ile 500 ml/dk arasinda olmasina ragmen resirkii-
lasyonun varhigi, genellikle damar yolu girisinde bir bozuk-
lugu gosterir. Bazi vakalarda, resirkiilasyon, birbirine yakin
olarak yerlestirilmis igneler ve venoz igne bolgesinde tiirbi-
lan akim birlesiminden kaynaklanir. Ancak, bu durum, sa-
dece damar yolu girisinde kan akimi cok dustk diizeyde ol-
dugu zaman gorilir. Resirkiilasyon, olagan disi damar yo-
lu girisi anatomisi sonucunda veya daha sik olarak yanlis
yonlenmis veya ters donmiis igneler sonucunda da gelisebi-
lir (2).

Resirkilasyon; yeni damar giris yolunun degerlendiril-
mesinde, kan akim hizinin agiklanamayan artisinda, fistdil
darhigindan stiphelenildiginde, fisttul darliginin rutin arasti-
rilmasinda (6 ayda bir) kontrol edilmelidir (1).

Resirkilasyonun belirlenmesinde kullanilan bircok yon-
tem vardir. Bunlar; ti¢ 6rnek yontemi, distik kan akimi yon-
temi, saline diltisyon yontemi, kan 1sisi yontemi, okltizyon
yontemidir (3,1). Olciim yéntemleri arasinda diisiik akim
yontemi resirkilasyonun belirlenmesinde halen o6nerilen
bir yontemdir fakat diliisyon yontemi altin standart olarak
belirtilmektedir (2).

Son yillara kadar, resirktilasyon dogru olarak 6lctileme-

mis ve rutin olarak gercekte oldugundan daha fazla hesap-
lanmustir. Bu problem, resirkiilasyonun nadir oldugu gerce-
gini gizlemis ve klinisyenlerin bunun patofizyolojisini anla-
malarini onlemistir (2). Resirkiilasyon, diyaliz etkinligini
azaltan énemli bir faktordir. Bu nedenle de géz ardi edil-
memeli ve belirli araliklarla kontrol edilmelidir (4).

Aragtirmanin Amaci

Bu calisma; arterio venoz fistil resirkiilasyonu saptanan
hastalarda, arter ve ven igne girisim yerleri degistirildiginde,
resirkiilasyon oraninda degisim olup olmadigini belirlemek
amaciyla deneysel olarak yapildi.

Materyal Metod

Arastirma RTS Transmed Diyaliz Merkezinde Eylil 2007
— Mayis 2008 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Arastirmanin evrenini; RTS Transmed Diyaliz Merkezin-
de hemodiyaliz tedavisi goren 160 hasta olusturdu. Ornek-
lem grubunu ise, 15 yas Ustti, okuryazar olan, iletisim soru-
nu olmayan, en az ¢ aydir hemodiyaliz tedavisi goren, da-
mar girisim yolu olarak AV fistil kullanilan, (greft veya ka-
teteri olan hastalar alinmadi), kan akim hizi en az 300ml/dk
olan ve calismaya katilmayi kabul 141 hasta olusturdu.

Verilerin Toplanma Araglari

Veri toplama araci olarak arastirmacilar tarafindan lite-
ratlr bilgisine dayah olarak hazirlanan Hasta Takip Formu
kullanildi. Hasta Takip Formu; sosyodemografik 6zellikleri,
AV fistil bilgileri, kan biyokimyasi, diyaliz yeterligi icin za-
man ortalamali tire klirensi (Kt/V), resirkiilasyon orani ve di-
yaliz bilgilerini iceren alti boélimden olusmaktadir. Sosyo-
demografik ozellikler alti sorudan, AV fistil bilgileri yedi
sorudan, kan biyokimya degerleri, Kt/V leri ve resirkiilasyon
oranlari 14 sorudan, diyaliz bilgileri ise 10 sorudan olus-
maktadir.

Resirkilasyon testi icin diltisyon teknigi kullanildi. Di-
ltsyon teknigini uygulamak icin Crit-Line Ill TQA cihaz
kullanildi. Crit-Line cihazi ile resirkiilasyon testi yapmadan
once dispozibl kan gozlem odaciklari diyaliz makineleri
setlenirken diyalizorin arter kisimlarina takildi ve setlerden
%0.9’luk sodyum klortir gecirilip setler yikanarak hazir ko-
numa getirildi. Crit-Line cihazinin sensor klibi kan gozlem
odacigindaki bolime vyerlestirildi. Cihaz tGzerindeki ayarla-
malar yapilarak cihaz resirkiilasyon testi icin hazir konuma
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getirildi. ki tane 10’luk enjektére %0.9’'luk sodyum kloriir
hazirlandi. Cihazdan gelen komutla beraber arter setinin
tzerindeki porttan 10 saniyede 10 cc %0.9'luk sodyum
klortir yavasca infiize edildi. Ayni islem daha sonra ven se-
tindeki porttan uygulandi ve bir dakika sonra resirkiilasyon
testi sonucu belirlendi. Resirkiilasyon orani %5’in lzerin-
deki degerler resirkiilasyon olarak degerlendirildi. Bu islem
butln hastalara ayni sekilde diyalizin ilk 30 dakikasinda ve
kan akim hizi 300 ml/dakikada uygulandi.

Resirkilasyonu olan hastalarin diyaliz islemi sonunda
fisttl debileri 6lcildu. Fistil debilerini 6lgmek icin AV fis-
tal igneleri hastalarin kolunda birakildi. TQA sensor pedi
hastanin igne girisim yerlerinin 2-3 cm. yukarisina yerlesti-
rildi. Cihaz hazir konuma geldiginde 20 cc’lik enjektordeki
%0.9'luk sodyum klortir cihazdan gelen komutla beraber
lic-dort saniyede bolus olarak gonderildi ve bir dakika son-
ra fistul debisi olctldd. Fistil debisinin dogrulugunu sagla-
mak icin bu islem tg¢ kez tekrarlandi ve ortalamasi alindi.

Aragtirmanin Etik Yonu

Arastirma icin RTS Transmed Diyaliz Merkezi Baghe-
kimligi'ne yazili basvuruda bulunup izin alindi. Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Komitesi'nden Ftik
Kurul Onayi alindi. Arastirma icin; hastalara arastirmanin
amaci ve kullanilan veri toplama araclari hakkinda bilgi ve-
rildi, katilmayi kabul edenlerden yazili onay alindi.

Verilerin istatistiksen Analizi

Verilerin istatistiksel analizi, bilgisayar ortaminda SPSS
11.0 programi ile yapildi. istatistiksel analizlerde anlamlihk
p<.05 olarak kabul edildi. Calismada non-parametrik veri-
ler yuizdelik, parametrik veriler aritmetik ortalama + stan-
dart sapma (SS) ile sunuldu.

Verilerin degerlendirilmesinde; Pearson Korelasyon,
Kruskal-Wallis, Wilcoxon, Mann-Whitney U testleri kulla-
nild.

Bulgular

Calismaya alinan 141 hastanin yas ortalamasi 56.76 +
13.79 yil ve ortalama hemodiyaliz tedavi sureleri
6.81+5.07 yil olup %46.8’i kadin, %22’si bekar ve %45.4’{
ilkogretim mezunudur. Primer hastalik acisindan degerlen-
dirildiginde %35.5’i hipertansif nefropati ve %24.1'i diya-
betik nefropatidir. Hastalarin %49.6’si yetersiz kan akimi

nedeniyle fisttliini kaybederken, %1.4’G anevrizma,
%?2.1'i trombdis, %0.7'i stenoz nedeniyle fistillerini kaybet-
mis, %44.7’-sinde ise fisttl kaybi olmamistir. Ortalama fis-
tul sayilart 1.93 = 1.33 iken, fisttil kullanim siireleri ortala-
ma 4.51 + 3.70 yildir. Diyaliz yeterliginin gostergesi olan
Kt/V degeri ortalama 1.49 + .23"d(r.

Dilusyon teknigi uygulanan 141 hastanin sekizinde
(%5.7) resirkilasyon saptandi. Tim hastalarin arter ve ven
ignelerinin fistile olan uzakliklari ve aralarindaki mesafeler
olculdu. Fisttl ile arter igneleri arasindaki uzaklik ortama
7.29 £ 2.89 cm., ven igneleri ile fistiil arasindaki ortalama
uzaklk 13.78 + 5.69 cm olup, arter ve ven igneleri arasin-
daki ortalama uzaklik 8.03 = 3.9 cm. dir. Resirkiilasyonu
olan hastalarin ortalama fistil debileri 573.50 (390.41)
ml/dk olup; minimum 297, maksimum 1250 ml/dk olarak
belirlendi. Buna gore; ortalama fistiil debileri ideal kan aki-
minin biraz altindadir.

Yas, diyaliz yili, fistil sayilar, fisttl ve arter, fistiil ve ven
uzakliklari, arter ve ven mesafesi, giris, cikis kan kreatinin,
ure, Kt/V ve resirkiilasyon oranlari arasindaki iliski Tablo
1’de gosterildi. Hastalarin yasi ile diyalize girme sureleri,
arter ignesinin fistiile olan uzakhg, arter ve ven mesafeleri,
cikis ve giris kan kreatinin dizeyleri arasinda negatif yonde
anlamli iliski bulundu (p<.05, p<.05, p<.05, p<.01 ve
p<.05). Buna gore; hastalarin yaglari arttikca diyalize girme
stireleri, arter ignesinin fistiile olan uzakligi, arter ve ven
mesafeleri, ¢ikis ve giris kan kreatinin diizeyleri azalmakta-
dir.

Diyalize girme yili ile fistil sayilari, giris, cikis kan kre-
atinin diizeyleri ve Kt/V arasinda pozitif yonde anlamli ilis-
ki saptandi (p<.01, p<.01, p<.05 ve p<.001). Hastalarin di-
yalize girme yillari arttikga kullandiklari fistal sayilari, giris,
¢cikis kan kreatinin ve Kt/V diizeyleri artmaktadir.

Fistil sayilari ile arter ve ven ignelerinin fistiile olan
uzakliklari arasinda negatif yonde anlamli iliski bulundu
(p<.01, p<.01). Acilan fistil sayisi arttikga arter ve ven igne
mesafeleri kisalmaktadir. Arter ignesinin fistile olan uzakli-
g1 ile ven ignesinin fistiile olan uzakhgi, giris, cikis kan kre-
atinin dizeyleri arasinda pozitif yonde, resirkiilasyon orani
ile negatif yonde anlamli iligki saptandi (p<.01, p<.05,
p<.05ve p<.05). Arter ignesinin fistiile olan uzakhgr arttik-
¢a ven ignesinin fistlle olan uzakhigi ve giris, ¢cikis kan kre-
atinin diizeyleri artmakta, ayrica arter ignesinin fisttile olan
uzakhgr arttikca resirkiilasyon orani azalmaktadir. Ven ig-
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12

12

11

10

141)

A7T*

657%*
.051

-.290**
-.081

giris - cikis kan tire, Kt/V/ ve resirkiilasyon oranlar arasindaki iliski (n
-.285%*

376%*
.058
.013
.062

Tablo 1: Yas, diyaliz yili, fistiil sayilari, fistiil - arter, fistiil - ven uzakliklari, arter - ven mesafesi, giris - cikis kan kreatinin,

-.169*
-.108
-.199*
-.146
-.166*

Degiskenler

Diyaliz Yili

Fistiil Sayist

Fistil - Arter Uzakhigi
Fistil - Ven Uzakligi
Arter - Ven Mesafesi

Yas

nesinin fistle olan uzakligi ile arter ve ven igne mesafele-
ri, giris, cikis kan kreatinin dizeyleri arasinda pozitif yonde,
resirkiilasyon orani ile negatif yonde anlamli iliski saptandi
(p<.05, p<.05, p<.05 ve p<.01). Ven ignesinin fistiile olan
~ uzakhgr arttikca arter, ven mesafesi, ve giris, cikis kan kre-
b atinin diizeyleri artmakta, ayrica ven ignesinin fistiile olan
. uzakhgr arttikca resirkilasyon orani azalmaktadir
E:i j% Giris kan kreatinin diizeyi ile ¢ikis kreatinin, giris, ¢ikis
P o ure duizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu
) (p<.01, p<.01 ve p<.01). Cikis kan kreatinin diizeyi ile giris
s N ve cikis Ure dlzeyleri arasinda pozitif yonde, Kt/V orani
m=s arasinda ise negatif yonde anlamli iliski bulundu (p<.01,
p<.01 ve p<.01). Giris kan tre duzeyi ile giris ve ¢ikis Ure
i? é % © duzeyleri arasinda pozitif yonde anlamli iliski vardi. Cikis
IR RS kan dre diizeyi ile Ki/V arasinda pozitif yonde, resirkilas-
yon orani arasinda negatif yonde anlamli iliski saptandi
DL L e (p<.01, p<.01).
[ XIMmKRI igne pozisyonlari acisindan resirkiilasyon oranlari farki
Tablo 2'de gosterildi. igne pozisyonlari acisindan resirkii-
223 § 2K lasyon oranlari arasinda ileri diizeyde anlamli fark bulundu
: R (p<0.001). Ters yon ve farkli AV girisimi yapilan hastalarda
resirkiilasyon orani daha dustik bulunurken, yan yana ayni
LE T w3 jé yonde AV girisimi yapilan hastalarda resirktilasyon oraninin
==Y daha fazla oldugu saptandi.
Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasindaki fistil ile
. N ilgili ozelliklerin farklari Tablo 3’'de gosterildi. Resirkiilas-
E < 5 5 5 ‘3:? yon olan ve olmayan grup arasinda fistil sayisi, fistil kay-
bi, arter ve ven ignelerinin fistiile olan uzakligi agisindan
anlamli fark bulundu (p<.05, p<.05, p<.01 ve p<.001). Re-
§ § = § § g sirkiilasyonu olan hastalarin resirkiilasyonu olmayan hasta-
i T lara gore daha fazla fistiil operasyonu gecirdigi, daha fazla
fisttl kaybi oldugu, arter ve ven ignelerinin fistiile olan
i& T i o uzakliklarinin daha az oldugu belirlendi.
mNS e Ne Resirkiilasyon saptanan sekiz hastanin besinde igne giri-
sim yerleri degistirilebilirken tg¢ hastada bu degisiklik yapi-
Lo lamad. igne girisim yerlerinde degisiklik yapilan bes hasta-
& 'Q =33 § nin birincisinde arter ignesinin fistiile olan uzakhgr 3cm,
S ven ignesinin fistile olan uzakhgr 5cm, igneler arasindaki
. S i\é; mesafe 8cm olup ignelerin ayni yonde ayni damara yerles-
S 5 S *S tirildigi belirlendi. Ortalama fistiil debisi ise 411 ml/dk ola-
£E£5S5 § :A rak hesaplandi. Resirkiilasyon orani %10 bulunan hastanin
3 3 3 3 ifu % arter ignesinin yonu degistirilerek ve ven ignesi 2cm daha
{é; tzu: g tzu: § E) :ﬁ. yukariya yerlestirilerek resirkiilasyonun ortadan kalktigi
saptandi.
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ikinci hastanin arter ignesinin fistiile olan uzakhgi yedi
cm, ven ignesinin fistiile olan uzakligi dort cm, igneler ara-
sindaki mesafe 11cm olup ignelerin ayni yonde ayni dama-
ra yerlestirildigi belirlendi. Ortalama fisttil debisi 328 ml/dk
olarak hesaplandi. Resirkiilasyon orani %19 bulunan hasta-
nin ayni yonde yerlestirilen ven ignesi, arter ignesinin deva-
mi olan damara degil de fistiil anastomoz yerinin sol latera-
lindeki vene yerlegtirildi. Bu sekilde ven ignesinin fistiile
olan uzakligr artirllarak dért cm’den 13 cm’ye cikarildi ve
igneler farkli damara ve farkli yonde yerlestirilerek resirk-
lasyon ortadan kaldirilabildi.

Uctincii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzakhigi 6

cm, ven ignesinin fistile olan uzakhgr 14 cm, igneler ara-
sindaki mesafe 8 cm olup ignelerin ters yonde ayni damara
yerlestirildigi gozlendi. Ortalama fistil debisi 1150 ml/dk
olarak hesaplandi. Resirkiilasyon orani %7 bulunan hasta-
nin ven ignesinin fistile olan uzakhgi 4 cm artinlarak resir-
kiilasyonun engellenebildigi saptand.

Dordincii hastanin arter ignesinin fistiile olan uzakhg 4
cm, ven ignesinin fistile olan uzakhigr dokuz cm, igneler
arasindaki mesafe 5 cm olup ignelerin farkl yonde ayni da-
mara yerlestirildigi belirlendi. Ortalama fisttil debisi 361
ml/dk olarak hesaplandi. Resirkilasyon orani %8 bulunan
hastanin ven ignesinin fisttile olan uzakhgi 10 cm artirilarak
ve farkli damara vyerlegtirilerek resirkilasyon

Tablo 2: [gne pozisyonlari acisindan resirkilasyon oranlari farki (n=141)

ortadan kaldirilabildi.

Besinci hastanin arter ignesinin fistiile olan

Igne Pozisyonlari (n Mean Rank Anlamiilik uzakhgi 4 cm, ven ignesinin fistiile olan uzak-
Ters Yon Ayni Damar (4) 101.5 o .y .

g lig1 5 cm, igneler arasindaki mesafe 1 cm olup
Ters Yon Farkli Damar (105) 67 N . . .
Ayni Yon Ayni Damar (5) 124 KW = 90.448 ignelerin yan yana ayni yonde yerlestirildigi
Ayni Yon Farkli Damar (26) 69.62 p =.000%* gozlendi. Ortalama fisttl debisi 344 ml/dk ola-
Yanyana Ayni Yénde (1) 140 rak hesaplandi. Resirkiilasyon orani %27 bulu-

Farkli Damar

nan hastanin ven ignesi farkli damara ayni yon-

¥ 001 de vyerlestirildi ve igneler arasindaki mesafe 10
cm'’ye cikarilarak resirkiilasyon engellenebildi.
Tablo 3: Resirkiilasyon olan ve olmayan grup arasindaki farklar (n=141)
Degiskenler Resirkiilasyon Olan Resirkiilasyon Olmayan
Grup (n=8) Grup (n=133) Anlamlilik
Mean Rank Mean Rank
Fistiil Sayisi 104.06 69.01 7=-2.252 p=.012*
Fistiil Kaybi 100.25 69.24 7=-2.349 p=.019*
Fistiil Yili (yil) 70.25 71.05 Z=-.054 p=.957
Fistiil - Arter Uzakhgi (cm) 23.44 73.86 7Z=-3.417 p=.001**
Fistiil - Ven Uzakligi (cm) 21.25 73.99 7=-3.554  p=.000***
[gneler Arasindaki Mesafeler (cm) 64.81 71.37 7=-.445 p=.656
[gne Pozisyonlari 90.19 69.85 Z=-1.795 p=.73
KtV 65.38 71.34 Z=-.405 p=.686
Giris Kan Ure (mg/dl) 76.19 70.69 7=-.370 p=.711
Cikis Kan Ure (mg/dl) 83.75 70.23 Z=-910  p=.363
Ven Basinci (mmHg) 90.25 69.84 Z=-1.375 p=.169
Profil 59.5 71.69 Z=-1.276 p=.202
Divyaliz Yili (yil) 72.94 70.88 Z=139  p=.890
Diyalizat Akis Hizi (ml/dk) 88.56 69.94 Z=-1.493 p=.136
[gne Numarasi 78.0 70.58 7=.963 p=.335

*n<.05, *p<.01, ***p<.001
Not= Mann-Whitney U Testi kullanild.
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igne girisim yerinde degisiklik yapilamayan (¢ hastadan
birinde arter ignesinin fistiile olan uzakhgi 4 cm, ven igne-
sinin fisttle olan uzakligr 7 cm, igneler arasindaki mesafe
3 c¢m olup igneler ayni damara ayni yonde vyerlestirildi. Bu
hastada resirkiilasyon testi sonucunda %56 oraninda resir-
kiilasyon oldugu belirlendi ve ortalama fisttl debisi 1341
ml/dk olarak hesaplandi. Resirkilasyonu engellemek icin
ven ignesi ve arter ignesi farkli pozisyonlarda yerlestirile-
meyecegi icin ve igneler arasindaki mesafe daha fazla arti-
rilamayacagi i¢in ven ignesi hastanin diger koluna yerlesti-
rildi ve daha sonra da subklaviyan ven kalici kateteri takil-
du.

igne giris yeri degistirilemeyen ikinci hastanin, arter ig-
nesi fistile olan uzakligi 3 cm, ven ignesinin fistiile olan
uzakligr 3 cm, igneler arasindaki mesafe 6 cm olup ignele-
rin ayni damara ayni yonde yerlestirildigi belirlendi. Bu
hastada resirkilasyon testi sonucunda %7 oraninda resirk-
lasyon saptandi ve hastanin ortalama fistil debisi 1250
ml/dk olarak bulundu. Hastanin diyabetik olmasi, baska da-
mar girisim yolunun olmayisi ve igneler arasindaki mesafe-

nin artirlamamasi nedeniyle igne girisim yerleri degistirile-
medi.

igne girisim yerleri degistirilmeyen tciincii hastadaki re-
sirktilasyonun fistll debisinin disiik olmasindan ve ekstra-
korporeal kan akim hizi fistiil debisini gectiginden kaynak-
landigi belirlendi. Bu hastanin arter ignesinin fistiile olan
uzakhgr 3 cm, ven ignesinin fistile olan uzakligr 10-cm, ig-
neler arsindaki mesafe ise 7 cm olup ignelerin farkli dama-
ra ayni yonde yerlestirildigi, ortalama fistiil debisinin 297
ml/dk oldugu belirlendi. Resirkiilasyon testi 300 ml/dk
pompa hizinda yapildiginda %7 oraninda resirkilasyon ol-
dugu saptandi. Pompa hizi 350 ml/dk iken resirkiilasyon
oraninin %10’a ¢iktigi, pompa hizi 250 ml/dk oldugunda
ise resirkiilasyon gorilmedigi saptandi. Bu nedenle, igne gi-
risim yerleri degistirilmedi ve pompa hizi 300 ml/dk’dan
daha dustk olarak ayarland.

Resirktilasyon saptanan hastalarda ven igne giris yerleri-
nin degistirilmesi ile olusan farklar Tablo 4’de gosterildi.
Bes hastada ven ignelerinin yerlerinin degistirilmesi ile AV
igneleri arasindaki uzakliklarda istatistiksel olarak anlaml
fark yaratildi (p<.05). Ven ignelerinin giris yerlerin-

Tablo 4: Resirkiilasyon saptanan hastalarda ven igne giris de degisiklik yapildiktan sonra hastalarin resirk-
yerlerinin degistirilmesi ile olusan farklar (n=>5) lasyon oranlari arasinda anlamh fark bulundu
<.05). Resirkilasyonu olan hastalarin igne giri-
Degiskenler Mean Rank Anlamlilik (P ) . .. y . . g“ &
O Fistiil - Arter uzakligi (cm) - 0 7= 0 sim vyerleri degistirildikten sonra resirkiilasyon
S. Fistiil - Arter uzakligi (cm) P= 1.0 oranlarinin anlamli olarak azaldig hatta resirkilas-
O.Fistiil - Ven uzakhg (cm) - 3 Z=-2.023 yonun ortadan kalktigi saptandi. Ven ignelerinin
S. Fistdl - Ven uzakligi (cm) P=.043* yerleri degistirildikten sonra hastalarin ¢ikis kan
O. Arter - Ven uzakligr (cm) - 3 Z=-1.214 . . .
S, Arter - Ven uzakhiz: (cm) b 205 tre duzeyleri arasinda anlamli fark bulundu
. - n uz 181 (Ccm, = . . o
O.Giris kan kreatinin (mg/dl) - 25 7-_1.826 (p<.05). Buna gore; resirkiilasyonu engellenen has-
S.Giris kan kreatinin (mg/dl) P= .068 talarin ¢ikis kan tre diizeylerinde anlamli azalma
O.Cikis kan kreatinin(mg/dl) - 2.67 Z= -.135 gorildi.
S.Cikis kan kreatinin (mg/dl) P=.893
O.KyV - 3.25 Z=-1.490 Tartisma
SV P= 136 i3 S .
O.Giris kan ire (mg/dl) - 1.5 7=-1.219 Diltisyon teknikleri resirkiilasyon 6lgtimlerinde al-
S.Giris kan dire (mg/dl) P= 223 tin standart kabul edilmektedir (5). Yapilan calis-
O.Cikis kan dre (mg/dl)- 0 Z=-2.023 malarda diliisyon tekniklerinin tre teknigine gore
Sjc'k'f kan dre (mg/d) P= 043" | 4aha ustiin oldugu tespit edilmistir. Rafique ve
O.Resirktilasyon orani - 0 Z=-2.023 , . e
S Resirkiilasyon orani p=  043* ark.’nin (2007) yaptigi calismada termodiltsyon
teknigi kullanilarak yapilan resirkiilasyon testi so-
p<.05 nuclari, tre teknigi kullanilarak yapilan resirkiilas-
O = Oncesi . .
S — Sonrasi yon testi sonuclarindan daha iyi bulunmustur (6).
Not= Wilcoxon Testi kullanildr. Yaptigimiz ¢calismada; Crit-Line 1l TQA cihazi ile
diliisyon testi uygulandi ve resirkiilasyon gorilme
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siklig1 %5.7 (n=8) olarak belirlendi. Resirkiilasyon saptanan
hastalarda ortalama resirkilasyon orani %17.62dir.

Gallieni ve ark.”nin (2000) potasyum diliisyon teknigi
kullanarak yaptiklari calismada, resirkiilasyon oranini %6
(7), Rafique ve ark. (2007) ise termodiliisyon teknigi kulla-
narak yaptiklari calismada resirkilasyon oranini %7.3 ola-
rak bulmustur (6). Calisma sonuclarimiz ilgili calisma so-
nuclari ile benzerlik gostermektedir.

Calisma bulgularimiza gore; hastalarin yaslar arttikca
diyalize girme sureleri ve arter, ven igne girisimlerinin fisti-
le olan uzakligi azalmaktadir. Calisma grubumuzda uzun
yillar tek fistil kullanan hastalar oldugu gibi, 12 defa fistil
actirmak zorunda kalan hastalar da bulunmaktadir. Hasta-
larin diyaliz yaslari ilerledikge damar giris yolu problemle-
rinin arttigl, yeterli akimi saglamak icin de arter ignesinin
fistile olan uzakliginin azaltildig distintlmektedir.

Okechukwu ve ark.’nin (2002) calismasinda yedi yil
veya daha uzun sure diyaliz tedavisi uygulanan hastalarin
cogunlukla daha gencg ve diyabetik olmayan hastalar oldu-
gu bildirilmistir (8). Theelen ve ark. (2002) ¢alismasinda,
AV fisttllerin her zaman igin ilk secenek oldugu fakat has-
talarin yaslari ilerledikge fisttl gelisme sansi azalacag icin
ilk secenegin genellikle kateter oldugu belirtilmistir (9). Mil-
ler ve ark.’nin (1999) calismasinda fistil yeterlilik oraninin
genclere kiyasla yaslilarda daha diistik oldugu belirtilmistir.
Genglerde yeterlilik orani %53.5 iken 65 yas Uzerinde
olanlarda bu oranin %30’lara distigu gosterilmistir (10).
Buna gore; ileri yas grubunda fisttl problemlerinin daha
fazla olabilecegi unutulmamahdir.

Literattirde resirkiilasyonu engellemek icin ignelerin fis-
tile yerlestirilirken arter ignesinin fistiile olan uzakhginin
en az 3 cm ven ignesiyle arter ignesi arasinda en az 5 cm
olmasi gerektigi bildirilmistir (11,12).

Yaptigimiz ¢alismada, resirkiilasyon testi 6ncesinde has-
talarin arter-ven igne girisim yerlerinin mesafeleri ve fistile
olan uzakliklar ¢lculdi. Resirkiilasyonu olan bes hastanin
ven igne girisim yerleri degistirilerek tekrar resirkiilasyon
testi yapildi. igne girisim yerleri degistirilen bes hastanin ar-
ter ve ven igne girisim yerleri arasindaki mesafe arttirildigin-
da resirkiilasyonun ortadan kalktigi gozlemlendi. Ters yon
ve farkli damar AV girisimi olan hastalarda resirkilasyon
orani daha az iken yan yana ayni yonde AV damar girisimi
yapilan hastalarda resirkiilasyon orani daha fazladir. Ayri-
ca, resirkiilasyon goriilen bes hastada igne girisim yerleri

degistirildikten sonra ¢ikis kan tre duzeylerinin ve resirki-
lasyon oranlarinin azaldigi saptandi. Resirkilasyon orani
azaldikca diyaliz ¢ikisi kan tire diizeyi de o kadar azalmak-
tadir.

Yapilan calismalarda da hemsirelerin igne girisimi ya-
parken igne pozisyonlarina ve mesafelerine dikkat etmeleri
gerektigi belirtilmistir (11, 13). Erdogan’in (1999) yaptigi ca-
lismada, hemsirelerin %100’tGndn arter ignesini fistilden 3
cm uzaga yerlestirdikleri ve %94'liniin ven ignesini arter
ignesinden 4-6 cm uzakta olacak sekilde yerlestirdikleri be-
lirtilmistir. Ayrica hemsirelerin %98’inin venoz kantilasyon
ignesini vendz donise dogru uyguladigi ve %96'sinin arter
ignesini fistiile dogru yerlestirdikleri tespit edilmistir (13).

Literatiirde, AV fistiillerde ideal akim miktari 600-1200
ml/dak olarak bildirilmektedir (2). Calismamizda, resirki-
lasyonu olan hastalarin fistil debileri degerlendirildi ve her
hasta icin olgtimler 3 kez tekrarlandi. Resirkilasyonu olan
hastalarin ortalama fistiil debileri 573.50 (390.41) ml/dk
olup; minimum 297, maksimum 1250 ml/dk olarak belir-
lendi. Buna gore, ortalama fistiil debileri ideal kan akiminin
biraz altindadir ve sadece bir hastanin fistil debisi yetersiz-
dir (297 ml/dk). Resirktilasyon testleri hastalarin kan pompa
hizlari 300 ml/dk iken yapildigi icin sadece bir hastanin re-
sirktilasyonu fistul debisinin dustkltginden kaynaklan-
maktadir.

Sonug olarak; 141 hastaya diltsyon teknigi ile resirku-
lasyon testi uygulandi ve sadece sekizinde resirkiilasyon
saptandi. Resirkiilasyon goriilme sikliginin cok fazla olma-
yisi, hemodiyaliz hemsirelerinin igne girisimi yaparken ig-
nelerin pozisyonlarina ve igneler arasindaki mesafelere dik-
kat etmelerinden kaynaklanabilir. Resirkiilasyonu 6nlemek
icin; AV igne girisimlerinin ters yon ve farkli damarlara ya-
pilmasi, fistil ve arter, fistil ve ven igne giris mesafelerinin
mimkiin oldugu kadar arttirilmasi, fistil debilerinin belir-
lenmesi ve diyalizde uygun kan akiminin secilmesi oneril-
mektedir.

19.Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2009) sunulmustur.
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Ozet

Amag: Karaciger transplantasyonu uygulanan hastalarin
nakil éncesi ve sonrasi Tamamlayici - Alternatif Tedavi
(TAT)’ye iliskin uygulamalari ve hekim / hemsirelerin bu ko-
nudaki tutumlarini belirlemektir.

Yéntem: Kesitsel ve tanimlayici tipteki bu arastirmanin
orneklemini Ege Universitesi Organ Nakli Uygulama ve
Arastirma Merkezinde karaciger transplantasyonu yapilmis
179 hasta olusturmustur.

Calismanin verileri, hastalarin sosyo-demografik bilgile-
ri, hastaliga ait bilgiler ve TAT kullanmaya iliskin sorularin
bulundugu, arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket for-
mu ile toplanmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi
yiizdelik ve X2 testleri kullanilarak yapilmustir.

Bulgular: Calismamizda TAT kullanma orani %49,7 ola-
rak bulunmustur. En yaygin TAT kullaniminda ilk (¢ sirayi
1sirgan otu, enginar ve vitamin preparatlarinin aldigr gortil-
mektedir. Hastalarin %61,6’s1 doktora, %96,4’ii hemsireye
kullandiklari yéntemi danismadiklarini belirtmislerdir.

Sonug: Ulkemizde ve diinyada TAT kullanimi inkar
edilemez bir gercektir. Saghk calisanlari arasinda hemsire
ve doktorlar, hastalarin dogru yonlendirilmesinde énemli
bir pozisyondadir. Bu nedenle, hastalarin tibbi tedaviyi ge-
ciktirmesini énlemek icin TAT kullanimi hakkinda bilgi sa-
hibi olmalari olduk¢a 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Tamamlayici - Alternatif tedavi, Ka-
raciger transplantasyonu, Hekim / Hemsirelerin tutumlari

Girig
Tamamlayici - Alternatif Tedavi (TAT) tim dinyada
kronik hastaliklar ve farkli organ kanserlerinde kullanimi

Summary

Introduction: To learn complementary-alternative treat-
ment (CAT) usage by patients who previously underwent li-
ver transplantation and determine attitudes of doctors and
nurses toward this matter.

Material-method: Sample of the cross sectional and
descriptive study was 179 patients who had undergone li-
ver transplantation at Ege University Organ Transplantation
Research and Application Center.

Study data was collected by using survey form was prepa-
red by the researchers which includes patients” socio-demog-
raphic variables, information related disease and CAT usage.
It was evaluated by use of the percentage and chi-square tests.

Results; In the present study CAT usage rate was found
%49,7. Stinging nettle, artichoke and vitamin preparates
were the most common usage of CAT. It was found that
%61,6 of the patients, who had used CAT, had not asked to
advise doctors and also %96,4 of them had not asked to ad-
vise nurses for this point.

Discussion; CAT usage is incontestable fact in Turkey as
well as in the world. Among the health team, nurses and
doctors are the key position for correctly guiding patients.
So, it is important to learn CAT usages among liver transp-
lant patients for prevent delaying medical treatment.

Key words: Complementary-Alternative treatment, liver
transplantation, Doctor/Nurse attitude

oldukca yaygin yontemlerin basinda gelmektedir. TAT,
hastaliklarin tedavisinde konvansiyonel tibbi tedavi ile bir-
likte kullanilan uygulamalardir. Bu uygulamalar, tartismali
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fakat genelde kabul goren, modern batinin tibbi yaklasi-
mindan farkh felsefe, teori, tani, korunma ve tedavi yon-
temlerinin buttinidir. Bu yaklasimlarin cogu dogu kiiltii-
riinde ve diinyanin bircok yerinde saglik alaninda 6ncelik-
li olarak kullanilmaktadir (http://www.medinfo.hacette-
pe.edu.tr, http://www.gata.edu.tr/dahilibilimler/onkolo-
ji/kdat.htm#alternatif_tedavi, http:/nccam. nih.gov/he-
alth/whatiscam). Bununla birlikte bircok gelismis tlkede
de geleneksel tibbi tedaviyle birlikte kullaniimaktadir. Son
arastirmalar Avusturya, Avustralya, Finlandiya, Almanya,
Hollanda, italya, Norvec, Tayvan, ingiltere, ABD ve Kana-
da’daki kronik hastaliklarda kullanildigini gostermektedir.
TAT yontemlerinin yalnizca kanser hastalari tarafindan de-
gil, bagisiklik sistemini zayiflatan cesitli hastaliklara yaka-
lanan hastalarca da kullanildigi belirlenmistir (http://
www.gata.edu.tr/dahilibilimler/ onkoloji/kdat. htm# alter-
natif_tedavi).

Yasam siresinin artisina paralel olarak bir yandan kro-
nik, dejeneratif ve malign hastaliklardaki artis, diger yandan
tedavi maliyetlerinin yiiksekligi, hastalarin tedavi olanakla-
rina ulasmasindaki giigltkler, hekimlerin hastalara yeterli
zaman ayiramamasi, uygulana gelen tedavi yontemlerine
duyulan glvensizlik ve olasi yan etkileri nedeniyle her ge-
cen gln TAT egilimi artmaktadir (http://saglik.tr.net, 1,2).

Organ yetmezliginde su an icin diinyada bilinen en
iyi tedavi yontemi transplantasyondur. Transplantasyon,
karaciger gibi hayati 6nemi olan organlarin organizma-
nin yasamsal gereksinimlerini karsilayamayacak derece-
deki yetmezlik durumlarinda, kadavra veya canhdan ali-
nan kismin hastaya nakledilmesi islemidir (http://gastro.
uludag.edu.tr/k0304.php, 3). Ulkemizde organ bagisinin
az olmasi nedeniyle kadavradan nakil yapilma sayisi,
bekleyen hasta sayisina oranla oldukca yetersizdir. Bu gi-
bi olumsuzluklar, transplantasyon endikasyonu konul-
masindan nakil yapilmasina kadar gecen stirenin uzama-
sina ve hastalarin tip disi uygulamalara yonelme egilimi-
ni arttirmaktadir. Bu egilimin uygulamadaki gorinimi,
tibbi tedaviyi destekleyici olarak kullanma veya sadece
alternatif tedavi yontemlerine bagvuru seklinde karsimiza
ctkmaktadir.

Bu calismada; karaciger transplantasyonu uygulanan
hastalarin nakil 6ncesi ve sonrasi TAT'ye iligkin uygulama-
lari ve hekim/hemsirelerin TAT kullanimi hakkindaki tu-
tumlarinin belirlenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Kesitsel ve tanimlayici tipteki bu arastirmanin evrenini
01 Ocak 2003 — 31 Aralik 2005 tarihleri arasinda Ege Uni-
versitesi Organ Nakli Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde
opere olmus, kontrol amaciyla poliklinige gelen tim kara-
ciger transplantasyonlu hastalar (n:277) olusturmaktadir.
Calismanin 6rneklemini ise 02 Ocak -29 Aralik 2006 tarih-
leri arasinda kontrol icin poliklinige basvuran ve calismanin
amaci anlatildiktan sonra onami alinan, 01 Ocak 2003 — 31
Aralik 2005 tarihleri arasinda Ege Universitesi Organ Nakli
Uygulama ve Arastirma Merkezinde karaciger transplantas-
yonu yapilmis hastalar (n;179) olusturmaktadir.

Calismada veri toplama araci olarak; hastalarin sosyo-
demografik bilgileri, hastaliga ait bilgiler ve TAT kullanma-
ya iliskin sorularin bulundugu ilgili literatir (1,4,5,10,13)
incelenerek arastirmacilar tarafindan hazirlanan toplam 32
sorudan olusan anket formu kullanilmistir. Aragtirmanin ve-
rileri, arastirmacilar tarafindan Ege Universitesi Organ Nak-
li Uygulama ve Arastirma Merkezi polikliniginde karsilikh
goriisme yontemiyle toplanmustir.

Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde Statistical
Package for Social Science (SPSS) 11.0 paket programi kul-
lanmilmistir. Karaciger transplantasyonlu hastalara iliskin de-
mografik veriler, TAT kullanmalarina iliskin 6zellikleri ve
kullandiklarr yontemlerin dagilimi sayi ve yizde olarak ve-
rilmis, hastalarin TAT kullanma konusundaki bilgi, tutum ve
davraniglarina iligkin verilerini etkileyebilecek bagimsiz de-
giskenler Ki-kare analizi ile incelenmistir.

Bulgular

Calismanin 6rneklemini olusturan 179 hastanin 130'un-
da hastaligin primer tanisi viral hepatite bagli sirozdur. Has-
talardan 67’sine (%37,4) kadavra vericiden, 112’sine ise
(%62,6) canli vericiden karaciger nakli yapilmistir. Hasta-
larin %46,7’sinin 25-49 yas grubunda, %71,7’sinin erkek,
%42,4’tnun ilkokul mezunu, %56,1’inin ise alt orta gelir
diizeyinde oldugu belirlendi (Tablo 1).

Karaciger nakli yapilan hastalarda TAT kullanma oran-
larina bakildiginda; hastalarin %31,3’tntn halen TAT kul-
lanmakta oldugu, %18,4’linin ise daha 6nce kullanmis ol-
dugu saptanmistir. Bir baska ifadeyle kisilerin %49,7’si TAT
kullanmis olup, %50,3 kullanmamistir.
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Tablo 1: Arastirma grubunun tanimlayici ézellikleri

Yas

14 yas alti

15-24 yas

25-49 yas

50-64 yas

65 yas Ustii
Cinsiyet

Kadin

Erkek

Egitim

ilkokul

Orta ve lise
Universite ve (istii
Ekonomik durum
Diisiik

Alt orta

Ust orta ve yiiksek

Sayi

17
10
84
65
4

51
129

73
60
39

50
101
29

%

9.4
5.6
46.7
36.1
2.2

28.3
71.7

42.4
34.9
21.7

27.8
56.1
16.1

Tablo 2: TAT kullananlarin yéntemi kullanmalarina
iliskin bazi ézelliklerinin dagilimi (n=89)

Kullanma stiresi

1 aydan az

1-6 ay

7 ay -1 yil

1 yil dstii

Baglama sekli

Tibbi tedavi 6ncesi
Tibbi tedavi ile
Tibbi tedavi sonrasi
Ogrenme kaynagi
Basin

Arkadas

Hastalar

Doktor

Hepsi

Kullanma nedeni
Tedaviye yardimci olma
Agriyi giderme
Karacigeri koruma
Dinamizm- gliclenme
Hepsi

Yontemin yararlihigi
Evet

Hayir

Sayi

12
29
13
32

32
46
9

19
40
18

S

%

14.0
33.7
15.1
372

36.8
52.9
10.3

21.7
46.0
20.7
9.1
2.3

78.1
3.4
5.7
8.0
4.5

51.7
48.3

TAT kullanan hastalarda kullanma zamani sorgulandi-
ginda %84,1’inin transplantasyon oncesinde, %4,5’inin
transplantasyon sonrasinda, %11,4’tintin ise transplantas-
yondan once ve sonra TAT kullandiklari gorilmektedir.

Tablo 2’de TAT kullanan hastalarin %37,2’sinin bir yil-
dan fazla bu yontemi kullandigi, %52,9’unun bu yontemi
tibbi tedavi ile beraber kullandigi, %78,1’inin yontemi te-
daviye yardimci olmak icin kullandigi ve kullananlarin
%>51,7'sinin yontemi yararh buldugu gortlmektedir.

Hastalar tarafindan TAT amaci ile kullanilan yontemle-
rin dagilimina bakildiginda ilk t¢ sirayi 1sirgan otu, enginar
ve vitamin preparatlarinin aldigi goriilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalar tarafindan TAT amaci ile
kullanilan yontemlerin dagilimi

Uygulanan yontem Sayi %*
Isirgan otu 46 25.6
Keten tohumu 5 2.8
Meyan kokii 5 2.8
Enginar 20 11.1
Sarimsak 7 3.9
Sari kantaron 5 2.8
Sirke yagi 1 0.6
Arpa suyu 1 0.6
Aloavera 6 3.3
Ari stitdi 9 5.0
Macun 9 5.0
Sogan 7 3.9
Omege 3 1.7
Zencefil 6 3.3
Uziim cekirdegi 3 1.7
Bal polen 9 5.0
Yaban mersini 1 0.6
Biberiye 2 1.1
Devedikeni 4 2.2
Bitki cayi 7 3.9
Vitamin 18 10.0
Akdeniz diyeti 4 2.2
Akupunktur 1 0.6
Hayal kurma 4 2.2
Masaj 2 1.1
Reiki 1 0.6
Psikoterapi 2 1.1
Muska dua 8 4.4
* Tim hastalar icinde ilgili TAT yontemini kullananlarin
yizdesi her satir icin ayri hesaplanmistir. Hastalar birden
fazla yontem kullanabilmektedir.

« Cilt 7 - Sayi 1-2 « Ocak - Haziran 2010 / Temmuz - Aralik 2010 - Sayfa 66



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Tablo 4’te TAT kullananlarin yontem konusunda danig-
manlik alma durumlari gorilmektedir. Hastalarin %61,6" si
doktora, %96.4" i hemsireye kullandiklari TAT'yi danigma-
diklarini ifade etmiglerdir. Danismama nedeni ise hemsire
ve doktorlarin TAT kullanimi konusundaki yaklagimlarinin

Tablo 4: TAT kullananlarin yéntem konusunda
danismanhk alma durumlari (n=89)

tepkisel olabilecegi konusunda kaygi duymalaridir.

Hastalarin %77,6" st TAT igin ayda yaklasik 100 YTL'lik
harcama yaptiklarini belirtmislerdir. Hastalarin yasi, egitim
seviyesi ve ekonomik durumlari ile TAT kullanmalari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 5).

Tartisma
Calismanin 6rneklemini olusturan 179 hastanin 130'un-

Doktora danisma durumu Sayr % da primer tani viral hepatite bagl sirozdur. Karaciger siro-
Evet 33 38.4 zu diinyada bircok tilkede ve Tirkiye'de en 6nemli 6lim
Hayir 53 61.6 nedenlerinden birisidir. Siroz nedeni, Bati Avrupa ve Ku-
Doktor tepkisi zey Amerika’da ¢ogunlukla alkol tiiketiminin fazla olmasi
Yorum yapmadi 8 235 iken; tilkemizde bir toplum sagligi sorunu olan viral hepa-
Destekledi 18 53.9 !
Kullanma dedi 7 226 titlerdir. HBV ve HCV'ne bagli olarak gelisen kronik karaci-
Hemsireye danisma durumu ger hastaligi nedeni ile karaciger sirozu tilkemizde 6nemli
Evet 3 3.6 bir mortalite ve morbidite kaynagi olmaya devam etmekte-
Hayir 80 96.4 . . . L.
Hemsire tepkisi dir. Etkin tedavi seceneklerinin bulunmamasi durumunda
Yorum yapmadi 1 250 hepatit C'ye bagh saglik sorunlari ve 6liim oranlarinin 2015
Destekledi 1 25.0 yilina kadar 3 misli artabilecegi uyarilari yapilmaktadir
Kullanma dedi 2 0.0 (http://gastro.uludag.edu. tr/k0904.php, 4, 5).
Danismama nedeni . C .
Tepkiden korkma 37 72.5 Daha saglikli yasamak icin bitkisel yontemler en sik kul-
Gerek duymama 14 27.5 lanilan TAT uygulamalaridir (http://www.gata.edu.tr/dahili-
bilimler/ onkoloji/kdat.htm#alternatif_tedavi, http://www.
Tablo 5: Hastalarin bazi ézellikleri ile TAT kullanma durumlarr arasindaki iliskinin dagilin

TAT kullanma

Evet Hayir Toplam

(n=89) (n=90) (n=179)
Yas Sayi % Sayi % Sayi %
1-14 8 (7.1) 9 (52.9) 17 (100.0)
15-24 4 (40.0) 6 (60.0) 10 (100.0)
25-49 45 (54.2) 38 (45.8) 83 (100.0)
50 ve Ustli 32 (46.4) 37 (53.6) 69 (100.0)
P degeri 0,587
Egitim
ilkokul 39 (53.4) 34 (46.6) 73 (100.0)
Orta ve lise 31 (52.5) 28 (47.5) 59 (100.0)
Universite ve (istii 16 (41.0) 23 (59.0) 39 (100.0)
P degeri 0,704
Ekonomik durum
Ddistik 22 (44.0) 28 (56.0) 50 (100.0)
Alt orta 51 (51.0) 49 (49.0) 100 (100.0)
Ust orta ve yiiksek 16 (55.2) 13 (44.8) 29 (100.0)
P degeri 0,418

[statistiksel analizde X2 testi kullanilmistir.
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gata.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm, 6). Diinya ni-
fusunun %80’ine yakini, temeli bitkisel kokenli olan gele-
neksel tibbin kullanimina inanmaktadir. Geleneksel tedavi
halk tarafindan eskiden beri siire gelen dogal saglik uygula-
malarina dayanmaktadir (7). Karaciger hastaliklarinda da
antihepatotoksik ve koruyucu etkisi oldugu bilinen 101 bit-
kiden elde edilmis 150" ye yakin bitkisel ila¢ bulunmakta-
dir (7).

TAT secenekleri, tim dinyada tani ve tedavileri g,
pahali ve iyilesme olanaklari az ve kronik olan hastaliklar-
da yaygin olarak uygulanmaktadir (http:/saglik.tr.net, 8).
Yapilan calismalar, her 10 Amerikali’dan dordinin TAT
uyguladigini, Avrupa’da kullanim oraninin %17 ila %45
arasinda degistigini gostermektedir (http://www.medin-
fo.hacettepe.edu.tr). Tirk toplumunun TAT yodntemlerini
kullanimlari konusunda kesin rakamlar olmamakla birlikte,
konuyla ilgili yapilan calismalarda TAT kullanma orani %
39,2 ila % 50 arasinda degismektedir (http://www.medin-
fo.hacettepe.edu.tr, http://www.gata.edu.tr/dahilibilim-
ler/onkoloji/ kdat.htm#alternatif_tedavi, 4, 9). Calismamiz-
da karaciger nakli yapilan hastalarda TAT kullanma orani
%49,7 olarak saptanmistir ve sonug literatur ile uyumludur.
TAT kullanan hastalarda tedaviye baglama zamani sorgu-
landiginda %84,1 gibi buytk cogunlugun transplantasyon
oncesinde basladigi gortilmektedir. Transplantasyon endi-
kasyonu konulmasindan nakil yapilmasina kadar gecen si-
renin uzamasi, hastalarin tip disi uygulamalara basvuru egi-
limini arttirdigini distindiirmektedir.  Bu egilimin uygula-
madaki goriinimdi, tibbi tedaviyi destekleyici olarak kullan-
ma seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda da has-
talarimizin %52,9” unun TAT’yi tibbi tedavi ile beraber al-
diklart saptanmistir. Kullanma nedeni ise %78,1 oraninda
tedaviye yardimci olma istegidir. Hastalarin %51,7” si kul-
landiklari yontemin yararliligina inanmaktadir. Hastalar ge-
nellikle internet veya basin aracihgl ile TAT yontemleriyle
karsilasir ve arkadaslarinin ya da daha 6nce kanser tanisi al-
mis hastalarin 6nerileri ile de yontemi kullanmaya baslarlar
(http://www .gata.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm).
Bizim calismamizda da 6grenme kaynaginin %46,0 arka-
das, %21,7 basin ve %20,7 hastalar oldugu gorilmektedir.

Calismamizda hastalar tarafindan TAT amact ile kullani-
lan yontemlerin dagilimina baktigimizda; isirgan otu %25,6
(46 kisi) ve enginarin %11,1 (20 kisi) oranlariyla ilk iki sira-
yi alan bitkiler oldugu gorilmektedir. Bitkisel tedavi icin 22

degisik bitki kullanildigi saptanmistir. Tiirkiye’de kullanilan
bitkisel uygulamalara bakildiginda %93,2’ sini isirgan otu-
nun (urtica dioica = nettle tohumu) olusturdugu gorilmek-
tedir. Gozlemler isirgan otu kullanan hastalarin kendilerini
daha iyi hissettikleri, istahlarinin acildigi gibi destekleyici
etkisinin oldugu yoniindedir. icerdigi flavanoidlerin bu et-
kilere neden oldugu distinilmektedir. Ancak uygun metod-
la yapilmis az sayida arastirmada antitimor etkisi pek bulu-
namamistir ve diger tilkelerde kullanim sikhgi fazla degildir
(http://www.gata.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm,
http//www.gata.edu.tr/dahili bilimler/onkoloji/kdat.htm).

Calismada ikinci sirada yer alan enginar (Cynara scoly-
mus); koki yillarca yasayip, her ilkbaharda yeniden stiren
dikenli bir bitki ve bunun sebze olarak yenen iri topuz bi-
cimindeki yesil cicegidir. A ve C vitaminlerinin yaninda
kalsiyum, potasyum, demir, manganez, fosfor, cinko gibi
mineralleri de icermektedir. icerigindeki cynarin isimli
madde hakkinda cok sayida bilimsel calisma bulunmakta-
dir (10-12). Enginarin antihepatotoksik etkisi ilk kez Gadgo-
li ve Misra tarafindan 1997 yilinda belirtilmistir (13). Hasta-
lar tarafindan cogunlukla karaciger, safra kesesi hastalikla-
rinda ve ytiksek kolesterolde kullaniimaktadir.

Yapilan calismalara bakildiginda bitki cesitleri acisin-
dan tlkeler arasinda farkliliklar oldugu gorilmektedir. Ka-
raciger hastaliklarinin tedavisinde batida uzak dogudan
farkli olarak daha basit ve az bilesenli hafif bitkiler kullani-
lirken (Taraxacum officinale (hindiba), Cynara scolimus
(enginar), Sylibum marianum (mibarek diken) vs.); gele-
neksel Cin ve Japon tedavisinde birden fazla bitkinin bilesi-
minden elde edilen karisimlar tercih edilmektedir (Chong-
Fu-ji ve Sho-saiko-to vs.). Bolgesel farkliligin nedeni bu uy-
gulamalarin geleneksel olarak kusaktan kusaga aktarilmasi
ve bitkilerin cografi yerlesim yerlerine gore elde edilme ko-
layhgi olabilir (4, 7).

Calismada 1sirgan otu ve enginari %10,0 (18 kisi) ile vi-
taminler izlemektedir. Davranigsal yontemler ise listede
sonda yer almaktadir. Ayrica hastalarin birden fazla yontem
kullandigi saptanmustir.

Tablo 4’e TAT kullanan hastalarin biytk bir cogunlugu-
nun yontem konusunda hekim ve hemsireden danismanhk
almadiklari ve saglik calisanlarinin tepkisel davranacaklari
kaygisini tasidiklarini ifade ettikleri goriilmektedir. Hekim
ve hemsireler TAT yontemleri kullanma konusunda istek-
sizdirler (14). Bu isteksizligin nedeni tibbi tedavi ve TAT

« Cilt 7 « Sayi 1-2 - Ocak - Haziran 2010 / Temmuz - Aralik 2010 - Sayfa 68



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

yaklagimlari arasindaki baglantinin heniiz egitim arastirma
baglaminda uygulamaya konulamamis olmasi ile agiklana-
bilir. TAT yontemleri tip egitiminde yer almamaktadir. Bu
nedenle saglik ekibinin bu yontemlerle ilgili bilgileri de az-
dir.

Yapilan calismalarda varilan kani; yas, ekonomik durum
ve egitim diizeyi yikseldikce hastalarin TAT yontemlerine
egilimlerinin fazla oldugu seklindedir (http://www.ga-
ta.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm, 1). Ancak calis-
mamizda yas, ekonomik durum ve egitim durumu ile TAT
yontemlerini kullanma sikhigi arasinda istatistiksel olarak bir
iliski bulunamamustir, farkli yas, egitim ve ekonomiye sahip
hastalarda birbirine benzer yanitlar alinmasi; toplumdaki
farkli gruplarin benzer sekilde TAT kullandigini gostermek-
tedir.

Gerek yapilan diger calismalarda, gerekse bu calismada
hastalarin uygulamalardan beklentilerinin ilk sirasini kulla-
nilan yontemin tedaviye yardimci olmasi olustururken, di-
namizm kazanma ve giliclenme de sonraki beklentileri olus-
turmustur.

Sonug

Ulkemizde ve diinyada TAT kullanimi inkar edilemez
bir gercektir. TAT'nin konvansiyonel tedaviden yararlanma
sansini geciktirme ya da kaybettirme olasiligina karsi hasta-
larin ne tiir tedavilere bagsvurdugunun bilinmesi 6nemlidir.
Arastirmalardan elde edilen sonuclara gore TAT yontemle-
rini belirli bilimsel bir zemine oturtarak bu alanda gereksi-
nim duyulan bilgi acigi giderilmeli, varsa yan etkileri ve ilag
etkilesimleri bilinmeli ve bu konu gormezlikten gelinme ye-
rine saghk calisanlarinin egitimi icine alinarak hastalarin bi-
linclenmeleri saglanmalidir.
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Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Ozbakim
Gucl ve Oz Yeterliligin Degerlendiriimesi

The Evaluation of Self Care and Self

Efficiacy in Patients Undergoing Hemodialysis
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Ozet

Amac: Bu ¢alismanin amaci hemodiyaliz uygulanan bi-
reylerde 6z bakim gticti ve 6z yeterliligin degerlendirilmesi
ve aralarindaki iligskinin belirlenmesidir.

Yéntem: Tanimlayici-analitik nitelikte olan calisma Si-
vas'ta son dénem bébrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz
uygulanan 125 hasta lzerinde yapildi. Veriler kisisel bilgi
formu, 6z bakim giicii 6lgegi ve 6z yeterlilik 6lcegi ile elde
edildi. [statistiksel analiz, iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi, tek yonlii varyans analizi, Tukey testi, Krus-
kal-Wallis testi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Calismada, hastalarin 6z bakim giiciini; egi-
tim, calisma durumu, gelir diizeyi, hemodiyaliz uygulama
sikligi etkilerken; 6z yeterlilik diizeyini ise yas, cinsiyet, egi-
tim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi ve hemodiyaliz
uygulama sikhiginin etkiledigi belirlendi. Ayrica hastalarin
6z bakim gticii ve 6z yeterlilik diizeyleri arasinda pozitif bir
iliski elde edildi. Hastalarin 6z bakim gtici arttikca 6z ye-
terlilik diizeylerinin de arttigi saptand..

Sonug: Hemodiyaliz islemi, hastalarin 6z bakim ve 6z
yeterlilik diizeylerini etkilemektedir. Oz bakim ve 6z yeter-
lilik arasinda anlamli iliski bulunmaktadir. Calismadan elde
edilen bu sonuclar dogrultusunda, hemodiyaliz uygulanan
hastalarin 6z bakim giicti ve 6z yeterlilik diizeylerini artti-
racak egitim programlarinin diizenlenmesi ve bu program-
lara ailenin de katilarak biitiincii anlayis dogrultusunda et-
kin planlamalar yapilmasi gerektigi 6nerilmektedir.

Anabhtar kelimeler: Oz bakim giicii, Oz yeterlilik, He-
modiyaliz, Hemsirelik

Summary

Purpose: The purpose of this study is to assess patients’
self-care ability and self-efficacy, to examine the relationship
between them and to determine the factors affecting self-care
ability and self-efficacy in people undergoing hemodialysis.

Methods: This research was conducted as a descriptive
—analytic survey study by 138 people with ESRD who were pa-
tients of HD units service in Sivas. The data were collected with
a Personal Information Form, Exercise of Self-Care Agency (ES-
CA) Scale and Self-Efficacy Assessment Form. Data collected
from the study was analyzed using Tukey test, significance test
of two means, One-way variant analysis and Kruskal-Wallis
test.

Results: The study results demonstrate that while there is
a correlation between self-care ability and education level,
work status, income level and frequency of hemodialysis
application, factors such as age, gender, education level,
work status, income level and frequency of hemodialysis
application determine self-efficacy. Furthermore, a positive
correlation was found between patients’ self-care ability
and self-efficacy. It was determined that as the level of self-
care ability increases self- efficacy level also increases.

Conclusions: Hemodialysis application affects patients’
self-care ability and self-efficacy levels. There is a positive
correlation between self-care ability and self-efficacy. In vi-
ew of this study’s results, it is recommended to organize
education programs to increase self-care ability and self-ef-
ficacy levels of hemodialysis patients and prepare compre-
hensive plans including patients’” families.

Key words: Self-care ability, Self-efficacy, Hemodialysis,
Nursing
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Girig

Bireyler yasamlarinin belirli donemlerinde, 6zellikle
saghktan sapma durumlarinda kendi bakimlarini strdiirme-
de kismen ya da tamamen yardima ihtiya¢ duymakta ve 6z
bakim 6ncelikli bir sorun olmaktadir (1). Orem’e goére 6z
bakim, bireyin yasamini, saglik ve iyilik halini korumak igin
kendine diisen aktiviteleri gerceklestirmesidir (2). Oz bakim
glict yeterli olan birey, 6z bakim gereksinimlerini yeterli ve
uygun karsilayabilecek, kendi saghginin sorumlulugunu
alabilecek ve baskalarina bagimli olmadan yasam aktivite-
lerini gerceklestirebilecektir (3). Bununla birlikte, yeterli 6z
bakim glictine sahip olmak, bireyin yasamdan doyum alma
derecesini desteklemektedir. Oz bakim, hem uygulamaya
hem de tedaviye yonelik bir yaklasimi iceren pozitif bir ey-
lem olup insan, cevre, kiltir ve giinlik yasam degerleri gi-
bi pek cok etmenle ilgilidir (3,4).

Hemodiyaliz(HD) uygulanan hastalarin hastalik streci
ve hastalik semptomlarini kontrol edebilmelerinde 6z ba-
kimlarini yapma diizeyleri énemli olabilmektedir. Oz ba-
kim davraniglari icinde uygun diyet alimi, diizenli ilag kul-
lanimi, sivi alimini kisitlama, semptomlarla bas edebilme
ve stresle bas etme gibi bircok aktivite yer almaktadir. Oz
bakim diizeyinin yeterli olmamasi durumunda ciddi komp-
likasyonlar gelisebilmektedir. Yapilan calismalar 6z bakim
diizeyi ile tedaviye uyum, sagligi gelistirici davranislar, fi-
ziksel ve psikolojik semptomlarin azalmasi arasinda kore-
lasyon oldugunu gostermektedir (5,6,7). Bame ve arkadas-
larinin yaptiklari calismada hemodiyaliz hastalarinin
%49.5'inin hastaliklari ve semptomlari ile bas etmede ye-
tersiz oldugu bildirilmektedir (5).

HD hastalarinda saglikli davranisi baslatmak ve siirdiir-
mede yararlanilan tekniklerden biri de bireyin genel ve du-
ruma 6zel 6z vyeterlilik algisinin degerlendirilmesidir. Oz
yeterlilik; bireyin nasil hissedecegini, diistinecegini ve dav-
ranacagini belirleyen 6nemli bir 6zelliktir. Distik 6z yeter-
lilik hissi depresyon, anksiyete ve caresizlik hissi ile birlikte
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica dustik 6z yeterlilikli bireyler du-
stik 6z glivene sahiptirler ve bireysel basarilari ve gelisimle-
ri hakkinda olumsuz dustinceler beslerler. Gliclti 6z yeter-
lilik algisina sahip bireyler daha zorlu islere girismeye egi-
limlidirler ve kendilerine buyiik amaglar belirleyerek bu
amaclarina ulasmaya cahsirlar. Oz yeterliligi yiiksek olan
kisiler ortaya cikabilecek olumsuzluklara karsi 6z yeterliligi
dustik olanlara gére daha ¢ok ve uzun siire caba harcarlar,

bundan dolayi herhangi bir aksilik durumunda ¢abuk topar-
lanarak amaglarina ulagma cabalarini strdrdrler (8,9,10).

Saglik hizmetlerinin 6nemli uygulayicilari olan hemsire-
lerin, bireylerin saglikla ilgili davranis degisikliklerini basa-
rli bir sekilde baslatmalari ve siirdirebilmeleri icin insan
davraniglar Gzerinde etkili olan 6z yeterlilik kavramini an-
lamalari, 6z yeterliligi etkileyen faktorlerin neler oldugunu
bilmeleri 6nemlidir. Ayrica, hemsirelerin algilanan yeterli-
lik durumundaki degisimleri taniyarak destekleyici bir yak-
lasim icinde olmalari da gerekmektedir (11,12). Bu anlayis-
la, hemodiyaliz tedavisi uygulanan bireylerin 6z bakimlari-
nin ve 0z yeterliliklerinin artirllmasinda saglik calisanlarina
buytk gorev ve sorumluluklar diismektedir. Literatiirde kro-
nik bobrek yetmezligi de dahil olmak tizere bir ¢ok calis-
mada farkli kronik hastaliklarda hastalarin 6zellikle 6z-ba-
kim gictnin ¢ok arastirildigina iliskin c¢alismalara
(4,6,7,11,12) rastlanmakla birlikte, 6z-yeterlilik durumlari
ve 0z-bakim ile 6z yeterliligi bir arada ele alan ve karsilas-
tiran calismalar ¢ok sinirli sayidadir. Hatta ¢alismanin ya-
pildigi bolgede hemodiyaliz hastalarinin 6z-bakim ve 6z
yeterliligini karsilastiran calisma bulunmamaktadir. Bu ne-
denle bu ¢alismanin konuyla ilgili bundan sonra yapilacak
arastirmalar icin veri tabani saglayici ve yonlendirici nite-
likte olacagi dustintilmektedir.

Amag

Bu arastirma, HD uygulanan bireylerde 6z bakim giict
ve 0z yeterliligin degerlendirilmesi, aralarindaki iliskinin ir-
delenmesi ve 6z bakimla 6z yeterliligi etkileyen faktorlerin
belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metod

Evren ve Orneklem

139 hastanin olusturdugu arastirmanin evrenini Cumhuri-
yet Universitesi Hastanesi HD tinitesindeki 40 hasta, Sivas iz-
zettin Keykavus Devlet Hastanesi’'ndeki 59 hasta, Sivas Dev-
let Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’ndeki 40 hasta olmak tize-
re Sivas'taki tiim diyaliz hastalari olusturmaktadir. Arastirma-
ya; okur-yazar olan, bilinci acik, sozel iletisim kurabilen,
arastirmaya katilmaya istekli bireyler alinmistir. Bu 6zellikle-
ri tastyan 125 hasta aragtirmanin drneklemini olusturmustur.

Arastirma oncesinde ilgili kurumlardan yazili izin alin-
mig; calismada yer alan hastalara calisma hakkinda bilgi
verilerek sozel olarak katilim istenmistir.
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Verilerin Toplanmasi

Arastirma orneklemini olusturan tim hastalara, sosyo-
demografik ve klinik 6zelliklerini, 6z bakim giict ve 6z ye-
terlilik duzeyini etkileyen faktorleri belirlemek amaci ile
arastirmacilar tarafindan literatiirden yararlanilarak hazir-
lanmis kisisel bilgi formu, 6z bakim gtict 6lgegi ve 6z ye-
terlilik 6lcegi uygulanmustir.

Kisisel Bilgi Formu: Bu form, hemodiyaliz uygulanan bi-
reylerin bazi sosyo-demografik ve klinik durumlariyla ilgili
ozelliklerini belirlemek amaciyla arastirmacilar tarafindan
ilgili literattirden yararlanilarak hazirlanmistir. Formda he-
modiyaliz uygulanan bireylerin yas, cinsiyet, medeni du-
rum, yasadiklari yer, egitim durumu, calisma durumu, mes-
lek ve hastalik siiresi gibi sosyo-demografik ve hastalik 6y-
kustine iliskin 16 soru yer almaktadir.

Oz Bakim Giicii Olgegi: Oz Bakim Giicii Olcegi Kear-
ney ve Fleischer tarafindan 1979 yilinda gelistirilmis (13) ve
Nahcivan (2004) tarafindan saglikli genclerde (14), Pinar
(1993) tarafindan kronik hastaliklarda gecerlilik ve gtiveni-
lirlik calismasi yapilarak Turk toplumuna uyarlanmistir (15).
Oz Bakim Giicii Olcegi bireylerin kendi kendine bakma ye-
teneklerini belirlemek amaciyla kullanilir. Ttrkge formunda
35 ifade bulunmakta ve her bir ifade 0’dan 4’e kadar degi-
sebilen puanlar almaktadir. Degerlendirme toplam 136 pu-
an zerinden yapilmaktadir. 82 puan alti dustk, 82- 120
puan orta, 120 puanin tsti yuksek olarak degerlendirilmek-
tedir. Olcegin kronik hastaliklarda yapilan gecerlilik ve gii-
venilirlik calismasi sonucunda test tekrar test guvenilirligi
0.80, ic tutarhligr 0.89'dur (14,15).

Genel Oz Yeterlilik Olgegi: Genel Oz Yeterlilik Olce-
gi 1979 yilinda Mathias Jeruselam ve Ralf Schawazzer ta-
rafindan gelistirilmis (16) ve Yesilbalkan (12) tarafindan
periton diyalizi uygulanan hastalarda gecerlilik gtivenilir-

Tablo 1: Hemodiyaliz uygulanan bireylerin 6z bakim
glicti diizeylerine gore 6z yeterlilik diizeyi
puanlarinin karsilastirilmasi (n:125)

Oz Bakim n (%) Oz Yeterlilik Puani
Giicii Diizeyi X+SD

Ddistik 17(13.6) 19.29 + 5.67

Orta 100(80.0) 26.42 + 6.40
Yiiksek 8(6.4) 31.25 + 5.95

KW = 21.67, p = 0.000

lik calismasi yapilarak Tirk toplumuna uyarlanmistir.
Turkce formunda 10 ifade bulunmakta ve her biri 1’den
4’e kadar degisebilen puanlar almaktadir. Olcekten elde
edilen en distk puan 10, en yiiksek puan ise 40 olarak
degerlendirilmektedir. Olcek puani artikca 6z yeterlilik
puani artmaktadir. Olcegin periton diyalizi uygulanan
hastalar tizerinde yapilan gecerlilik gtivenilirlik calismasi
sonucunda test tekrar guvenilirligi 0.80, i¢ tutarhihgi
0.88'dir.

Verilerin Analizi

Calismanin verileri SPSS (Statistical Packace For The So-
cial Sciences For Windows; ver:10) programina yiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde ytizdelik hesaplama, ortala-
ma, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, tek yonli
varyans analizi, Tukey testi, Kruskal-Wallis testi kullanil-
mustir. Veriler tablolarda aritmetik ortalamasi alinarak stan-
dart sapmasi 0.05 alinarak degerlendirilmistir.

Bulgular

Calismada yer alan HD uygulanan bireylerin, %62.4't 51
yas ve Uzerinde, %55.2'si kadin, %41.6’s1 okuryazar,
%68.0"1 evli, %52.8'inin 4 ve lzeri ¢ocugu bulunmakta,
%70.4't calismamakta, %28.8'inin gelir dizeyi dusuk,
%74.4'G sehir merkezinde, %95.2’si ailesi ile yasamakta-
dir(Tablo 2). HD uygulanan hastalarin  %41,6’s1 2-5 yildir
diyaliz tedavisi almakta, % 90.4’u haftada 3 kez hemodiyali-
ze girmekte, %68.8'i ise DM, KOAH, KAH, Osteoporoz,
HT, FMF, hipertroidizm, kronik karaciger hastaligi gibi baska
bir kronik hastaliginin oldugunu ifade etmektedir (Tablo 3).
Orneklem grubunun 6z bakim giicii puan ortalamasi 99.86+
15.30 (min/max: 54-126), 6z yeterlilik puan ortalamasi ise
25.76 % 6.85 (min/max: 11-40) olarak bulunmustur.

Calismada HD uygulanan bireylerin 6z bakim gtict du-
zeylerine gore 0z vyeterlilik puanlari karsilastirildiginda;
gruplar arasindaki fark 6nemlidir (p < 0.05). Oz bakim gii-
cl dizeyine gore 6z yeterlilik puanlari karsilastirildiginda;
6z bakim giicti diisiik olan bireylerle 6z bakim giici orta ve
yuiksek olan bireyler arasindaki fark onemli bulunurken (p
< 0.05), 6z bakim gtici orta olan bireylerle 6z bakim giict
yiiksek olan bireyler arasindaki fark ise 6nemsiz bulunmus-
tur (p > 0.05). Diger taraftan hastalarin 6z bakim giici pu-
ani arttikga, 6z yeterlilik puanlarinin da artmasi dikkat geki-
cidir (Tablo 1).
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Demografik ézellikler ve Oz-Bakim

Giicti-Oz yeterlilik durumu

HD uygulanan bireylerde 6z bakim gticti ile egitim, ca-
lisma durumu, gelir diizeyi, hemodiyalize girme sikligi ara-
sinda; 6z yeterlilik durumu ile yas, cinsiyet, egitim, calisma
durumu, gelir diizeyi, sosyal giivence durumu ve hemodi-
yalize girme sikhgi arasinda anlamli iliski oldugu belirlen-
mistir(p<0.05).

Buna gore HD uygulanan bireylerin yas gruplarina gore
toplam 6z bakim gticti puanlari karsilastirildiginda, yas grup-
lari arasinda fark 6nemsiz bulunurken (p>0.05) yas gruplari
ile 6z yeterlilik puanlari arasindaki fark 6nemli bulunmustur
(p<0.05). Yas ilerledikge hem 6z bakim glicti hem de 6z ye-
terlilik durumunun azaldigi belirlenmistir. Calismada cinsi-
yetler arasi fark 6z yeterlilik yontiinden 6nemli (p<0.05), 6z-
bakim giict agisindan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05). Buna

gore erkeklerin toplam 6z yeterlilik puani kadinlara gore da-
ha yuksektir. Ayrica egitim duzeyi arttikca, 6z bakim gtict ve
0z yeterlilik diizeyinin arttigi calismada, medeni durum ve
ikamet edilen yerin 6z bakim gticli ve 6z yeterlilik Gizerinde
etkili olmadigi belirlenmistir (p>0.05).

Calismada, HD uygulanan bireylerin ¢alisma durumu,
gelir diizeyi ve yararlandiklari sosyal gtivence kurumu ile
6z bakim glict ve 6z yeterlilik 6lcegi puanlari arasindaki
fark onemli bulunmustur (p<0.05) Buna gore calisanlarin,
gelir dizeyi yiiksek olanlarin ve Emekli Sandigi'na bagli
olanlarin 6z bakim giici ve 6z yeterlilik durumu yiiksek bu-
lunmustur (p<0.05) (Tablo 2).

Klinik ézellikler ve Oz-Bakim Giici-Oz yeterlilik durumu
Hastalik stiresine gére HD uygulanan bireylerin toplam
0z bakim giicti ve toplam 6z yeterlilik puanlari arasindaki

Tablo 2: Sosyodemografik ézellikler ve 6zbakim- 6zyeterlilik arasindaki iliski (n:125)

Ozellikler n(%) Ozbakim giicii
X(SD)

Yag

<30 16(12.8) 100.8 + 12.3

31-40 16(12.8) 102.3 +x17.7

41-50 15(12.0) 107.8+ 10.9

51-60 39(31.2) 96.9 + 14.6

612> 39(31.2) 98.3 +16.7

Cinsiyet

Erkek 56(44.8) 102.55 + 15.45

Kadin 69(55.2) 97.68 + 14.93

Egitim Dizeyi

Okur Yazar 52(41.6) 93.6+15.3

ilkégretim 41(32.6) 103.8+63.0

Ortadgretim ve lizeri 32(25.8) 104.8+14.6

Medeni Durum

Evli 85(68.0) 100.8 + 15.9

Evli Olmayan 40(32.0) 97.78 + 13.86

Calisma Durumu

Calisan 37(29.6) 104.7+13.0

Calismayan 88((70.4) 97.82+15.78

Ikametgah Yeri

Sehir merkezi 93(74.4) 100.3 = 15.0

Sehir Digi 32(25.6) 98.4 + 16.1

Gelir Diizeyi

lyi 35(28) 104.6 + 13.3

Orta 54(43.2) 101.5 + 13.8

Kotii 36(28.8) 92.7 + 13.8

*<0.05, **<0.001

t/F Ozyeterlilik vF
X(SD)

F=1.64 28.2+74 F=3.65
p=0.167 26.1+6.5 *p = 0.008
30.5+57
24.6 + 7.1
23.8+ 58
=1,786 28.21 + 6.62 t=3,802
p=0.076 23.77 % 6.41 **p = 0,000
22.5+6.0

F=8.29 26.4+6.5 F=15.72
*p=0.000 30.145.8 *p=0.000
t=0.48 259+ 6.7 t=0.346
p=0.630 254+7.0 p=0.730
t=2.348 29.1+£5.9 t=3.759
*p = 0.020 24.3%6.7 **p = 0.000
t=0.597 259+ 6.6 t=0.607
p=0.552 25.1+7.5 p =0.545
F=28.65 26.7 + 7.0 F=6.48
**p = 0.000 27.6 + 6.5 *p = 0.002
220+ 58
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fark 6nemsiz bulunurken (p > 0.05), her iki 6lcegin puanla-
ri ile hemodiyaliz islemine girme sikligi arasinda anlamli
iliski elde edilmistir. Ayrica, kronik bobrek yetmezligi disin-
da baska bir kronik hastaligin varligina gére HD uygulanan
bireylerin toplam 6z bakim giicti puanlari ve toplam 6z ye-
terlilik puanlar karsilastinldiginda aralarindaki fark Gnemli
bulunmazken, 6z bakim giicii ve toplam 6z yeterlilik puan-
lari ile HD uygulanan merkezler arasindaki fark da istatis-
tiksel olarak onemli bulunmamistir (p > 0.05) (Tablo 3).

Tartisma

Hemsirelik bakiminin amaci, bireyin kendi bakim ge-
reksinimi ile yetenegi arasinda dengenin kurulmasina yar-
dimci olmaktir. Bu amaca ulagsmak icin hemsirenin bireyin
0z bakim gtici-0z yeterliligini ve bu 6zelliklerini etkileyen
faktorleri iyi tanimasi gerekmektedir. Bu anlayis dogrultu-
sunda yapilan calismada hemodiyaliz isleminin uygulandi-
g1 kronik bobrek yetmezligi olan bireylerin 6z bakim giicu
ve 6z yeterlilik durumunun 6nemli diizeyde etkilendigi ve
0z bakim giict ile 6z yeterlilik durumu arasinda anlaml
iliski oldugu, buna gore 6z bakim giict arttikca, 6z yeterli-
ligin arttigi belirlenmistir. Yapilan benzer ¢alismalarda da

HD uygulanan bireylerin 6z-bakim giictintin farkli diizey-
lerde etkilendigi bulunmustur (17-18,19). Yine bu calisma-
daki bulguya benzer sekilde, Tsay (18) ve Song (20) 6z ba-
kim gtict yiiksek hastalarin 6z yeterliliklerinin de ylksek ol-
dugunu ve aralarinda pozitif iliski oldugunu belirtmislerdir.
Lew de hemodiyaliz hastalari ile yaptigi ¢alismasinda; 6z
yeterlilik, 6z bakim ve yasam kalitesi arasinda pozitif bir
iliski oldugunu ifade etmistir (21). HD tedavisi uygulanan
bireylerin yasami, kronik bir hastaliga sahip olma, hastala-
rin strekli diyaliz merkezine gidip gelme ve sik karsilasilan
komplikasyonlar gibi nedenlerden dolayi etkilenmektedir.
Bu nedenle kronik hastaliklarini yonetme stratejileri ve ya-
sam stili degisiklikleri gelistirmeleri gerekmektedir. Bu dog-
rultuda hastalarin 6z bakim giicti ve 6z yeterliliklerini egi-
tim gibi planlamalarla desteklemeye gereksinim duyulmak-
tadir.

Calismada; HD uygulanan bireylerde 6z bakim giict
arttikca, 6z yeterlilik diizeyinin arttigi; 6z bakim ile egitim,
calisma durumu, gelir diizeyi, hemodiyalize girme siklig
arasinda; 6z yeterlilik ile yas, cinsiyet, egitim, calisma du-
rumu, gelir diizeyi ve hemodiyalize girme sikligi arasinda
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir(p<0.05).

Tablo 3: Klinik ézellikler ve 6zbakim- ozyeterlilik arasindaki iliski (n:125)

Ozellikler n Ozbakim giicii
X(SD)

Hastalik stiresi

<1 yil 35(28.0) 100.8 + 16.3

2-5yil 52(41.6) 100.1 + 13.4

6-10 yil 25(20.0) 97.7 +16.9

211 yil 13(10.4) 100.0 = 17.5

Haftada HD girme sikhgi

2 kez 22(17.6) 103.9+13.1

3 kez 103(82.4) 98.6+15.6

Bagka kronik hastaligi

Var 86(68.8) 99.3 +15.7

Yok 39(31.2) 100.9 + 14.3

Uygulamanin

Yapildigi Hastaneler

l.izzettin Keykavus 54(43.2) 984 +17.4

Numune Hastanesi

Sivas Devlet 37(29.6) 102.3 £ 13.2

Hastanesi

Cumbhuriyet 34(27.2) 99.4 +13.6

Universitesi Hastanesi

*<0.05, **<0.001

t/F Ozyeterlilik vF
X(SD)
244+ 6.7
F=0.21 26.2 + 6.9 F=0.63
p=0.586 26.0+ 6.7 p =0.595
26.6 + 7.2
t=2.348 28.8+5.7 t=3.814
*n =0.020 23.9£5.9 **p = 0.000
t=0.530 254+ 6.8 t=0.799
p =0.595 264+ 6.7 p=0.426
25.1x7.2
F=0.73 F=0.36
p =0.482 26.1 + 6.4 p=0.697
26.3 + 6.6
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Orneklem grubundaki bireylerin yas gruplarina gore,
toplam 6z bakim giici puanlari karsilastirildiginda, yas
gruplari arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
Bulgumuzla paralel olarak Nahc¢ivan (14), Bakoglu (4) ve
Tsay (18) HD uygulanan bireylerle ilgili calismalarinda, ya-
sin 6z bakim gtict tizerinde etkili olmadigini bulmuslardir.
Yurtsever (19) hemodiyaliz hastalarinda yas arttikca 6z ba-
kim giictiniin arttigini belirtirken, Oren (22) ve Elci (23) ca-
lismalarinda yas arttikca 6z bakim giictiiniin azaldigini du-
yurmuslardir. Horsburgh (24) ise kronik bobrek yetmezligi
olan hastalar tzerinde yaptigi calismasinda geng hastalarin
6z bakim giictiniin daha yuksek oldugunu bulmustur. Tsay
(18) hemodiyaliz hastalarinda yas gruplari ile depresyon, 6z
bakim giict, 6z yeterlilik arasinda anlamli bir iliski oldugu-
nu, bu durumun da bireylerin yasam kalitesini etkiledigini
saptamustir. Bazi calismalarda ise yas ile yasam kalitesi ara-
sinda anlamli bir iliski elde edilmemistir (25,26). Bazi calis-
malarda farkli hastaliklari olan hastalarin yas ve 6z bakim
glict arasinda iliski elde edilmistir. Bu ¢alismalardan bazi-
lari ileri yaslarda 6z bakim gtictinin arttigini (27,28) bazila-
r ise, gencg yaslarda 6z bakim guictiniin daha yiksek oldu-
gunu ortaya koymustur (17,29). Calismada yasla birlikte 6z
yeterlilik durumunun azalmasinin nedeni, yasla birlikte or-
taya c¢ikan fizyolojik degisiklikler ve kronik bir hastaliga sa-
hip olmaya bagli bireyde gelisen biyo- psikososyal sorunlar
olarak degerlendirilmektedir. Calismamizla paralel olarak
Yesilbalkan (12) calismasinda 36—45 yas grubunda olan pe-
riton diyaliz hastalarinin hastalarin genel 6z yeterliliklerini
diger hastalara gore daha yiiksek oldugunu saptamistir.
Sol’un (30) calismasinda da geng hastalarin 6z yeterlilik pu-
aninin daha yiiksek bulundugu bildirilmektedir.

Calismada HD uygulanan bireylerin 6z bakim giici cin-
siyete gore farkhlik gostermezken, erkeklerin 6z yeterlilik
durumu kadinlara gore daha yiksek bulunmustur. Daha
once yapilan calismalarda, diyaliz uygulanan erkek hasta-
larin 6z bakim giictintn istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yuksek oldugu belirtilmistir (6,31). Diger kronik hasta-
liklarla ilgili yapilan calismalarda da erkek hastalarin 6z ba-
kim giiciniin daha ytiksek oldugu belirtilirken (16,32),
Nahcivan (14) tersine kadin hastalarin 6z bakim giictiniin
daha ytiksek oldugunu bildirmistir. Calismada 6z yeterlilik
durumunun erkeklerde yiksek bulunmasi Tirk toplumunda
erkeklerin gocukluktan itibaren kadinlara gore sosyal statii
stiinliigiine sahip olmalari ve bu nedenle de kendilerini

daha gticli hissetmeleri ile aciklanabilecegi gibi, ailede ka-
rar verici rolde ve lider konumunda olmalari gibi faktorle-
rin de etkili oldugu dustinilebilir.

Calismada elde edilen diger bir bulgu ise, egitim diize-
yi yiksek olanlarin hem 6z bakim- hem de 6z yeterlilik du-
rumunun ylksek bulunmasidir. Bu bulgunun nedeni, egitim
diizeyi arttikca bilgiye daha kolay ulagma, edinilen bilgile-
rin uygulanmasi ve bireylerin farkindaliklarinin ve boylece
kendi sagliklarina olan ilgilerinin artmasi, maddi olanakla-
rin ve sosyal durumun muhtemelen daha iyi olmasi gibi
faktorlerle iligkilendirilmektedir. Ayrica egitim dizeyi art-
tikca bireylerin saglik problemleri ile daha kolay bas edebil-
melerine yardim edecek kaynaklara ulasma ve bunlari da-
ha etkin kullanmalari ile de iliskilendirilebilir. Nitekim da-
ha 6nce yapilan calismalar da bu bulguyu desteklemektedir
(6,31). Farkh hastaligi olan bireyler tizerinde yapilan calis-
malarda da, benzer sonuglar elde edilmistir
(4,19,29,32,33). Ayrica, egitim diizeyi yukseldikce yasam
kalitesinin ytikseldigini gosteren ¢ok sayida g¢alisma bulun-
maktadir (31,34,35).

Calisan ve gelir diizeyi yiiksek olan HD uygulanan bi-
reylerin 6z bakim ve 6z yeterlilik durumlarinin yiksek bu-
lunmasi beklenen bir bulgu olmakla birlikte, literatiirde bu
bulguyu desteklemeyen calismalar da bulunmaktadir. Or-
negin, Yurtsever (19) calisma durumunun 6z bakim gictini
etkilemedigini, Yesilbalkan (12) ise 6z bakim gticiiniin ca-
lisma durumundan etkilendigini ancak bunun istatistiksel
acidan 6nemli olmadigini, 6z yeterliligin ise ¢alisma duru-
mundan etkilenmedigini belirtmistir. Bununla birlikte yapi-
lan ¢ok sayida arastirma, calisan bireylerin 6z-bakim ve 6z
yeterlilik durumunun daha yiksek oldugunu bildirmektedir
(4,6,28,31,36). Calismalardaki bu farkliliklar, calisan hasta
sayisi, gelirin farkli kaynaklarla desteklenmesi, calisma ko-
sullari gibi nedenlerden kaynaklanmis olabilecegini distin-
dirmektedir. Bu nedenle bu parametrelere odaklanan bas-
ka calismalarin yapilmasina gereksinim duyulmaktadir.

Calismada, haftada iki gtin hemodiyaliz uygulanan kisi-
lerin, haftada ti¢ giin HD uygulananlara gore 6z-bakim gu-
ctintin ve 6z yeterlilik durumunun daha yiiksek olmasi; has-
taneye gelme sikliginin daha az olmasi, diyaliz islemine ve
komplikasyonlarina daha az maruz kalinmasi gibi faktorler-
le iliskilendirilmektedir. Ote yandan, calismada, hastalik
stresi ile 6z bakim - 6z yeterlilik arasinda bir iliski bulun-
mamasina ragmen literatiirde konu ile ilgili farkli bulgulara
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rastlanmaktadir. Bakoglu (4), ve Yesilbalkan (12) da calis-
malarinda hastalik siiresi, 6z bakim giici ve 6z yeterlilik
durumu arasinda bir iliski bulamadiklarini belirtmislerdir.
Oysa, Tasci (31) diyaliz hastalarinda, yaptigi calismada has-
talik stiresi artikca 6z bakim giictiniin azaldigini bulmustur.
Kronik bobrek yetmezligi disinda baska bir kronik hastaligi-
nin varhigi ile hemodiyaliz uygulanan merkezlere gore 6r-
neklemimizde 6z bakim giict ve 6z yeterlilik durumunda
farkhiligin olmamasi calismada elde edilen diger bulgular-
dir. Literattirde hastalik stresi uzadikca bireylerin bir kronik
hastaliga sahip olmanin getirdigi sinirliliklari daha uzun su-
re yasadigi, daha ¢ok invaziv girisimlere maruz kaldigi ve
hastalik semptomlarinin arttigr ve bu durumun yasam kali-
tesinde bozulmaya neden oldugu belirtilmektedir (6,11).
Calismada hastalik stresi ve baska bir kronik hastaligin var-
liginin 6z-bakim ve 6z yeterliligi etkilememesi, 6rneklemin
yaklasik yarisinin bes yilin tstinde bir stire itibariyle diyali-
ze girmeleri nedeniyle isleme uyum saglamalari ve islemi
yasamlarinin bir parcasi olarak gormeleri ile iliskilendiril-
mektedir. Kapsaml bilgi icin daha genis sayidaki hasta gru-
bu ile arastirmalarin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

Sonug olarak bu calismada; HD uygulanan bireylerde
6z bakim giict arttikca, 6z yeterlilik diizeyinin arttigi, 6z
bakim ile egitim, calisma durumu, gelir diizeyi, hemodiya-
lize girme siklig1 arasinda; 6z yeterlilik ile yas, cinsiyet, egi-
tim, calisma durumu, gelir diizeyi ve hemodiyalize girme
sikhigr arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Di-
yaliz hastalarinin tedavi ve takiplerinde primer sorumluluk
tastyan hemsirelerin bu faktorlerin farkinda olmalari ve bi-
rey lzerindeki negatif etkilerini minimize edecek uygun
hemsirelik aktivitelerini planlamalari, bu dogrultuda egitim,
danismanlik, savunuculuk gibi rollerini etkin kullanma so-
rumluluklar bulunmaktadir.

“17. Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur”.
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Kronik Bobrek Yetmezligi ve

Kemik Sagligi

Chronic Renal Failure and Bone Health

Ogr. Gor. Ozden DEDELI
Celal Bayar Universitesi Manisa Saglik Yuksekokulu, MANISA

Ozet

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), bobrek islevierinin iler-
leyici ve geri déntisiimsiiz olarak azalmasi ile karakterize
fonksiyonel bir tanimdir. Glomeriiler filtrasyon hizindaki bu
ilerleyici azalma, serum kreatinin seviyesinde artigla birlikte-
dir. Buna ilave olarak, KBY’inde degisen derecelerde kemik
metabolizmasi bozuklugu gelismektedir. Kemikteki patolojik
degisiklikler renal parankimdeki kayba paralel olarak, kalsi-
yum, fosfor, D vitamini ve paratiroid hormon ile iliskilidir.
Kemik metabolizmasindaki degisiklikler, klinikte renal oste-
odistrofi olarak karsimiza ¢ikar. Renal osteodistrofi(RO), béb-
rek yetmezliginin erken evrelerinde baslamasina ragmen kli-
nik olarak ge¢c donemde bulgu vermesi ve siklikla acil sorun-
larin 6ncelikle ele alinmay: gerektirmesi nedeniyle, tedavisi-
ne gec baslanan bir komplikasyondur. Bu nedenle renal os-
teodistrofinin tedavisi giic ve uzun strelidir. Bu makalede,
KBY sonucu karsilasabilecegimiz kemik metabolizmasi bo-
zukluklarinin patolojisi, klinik goriiniimi, tedavi ve hemsire-
lik yonetiminin gbzden gecirilmesi amaglanmustir.

Anahtar kelimeler: Kronik bébrek yetmezligi, Kemik
metabolizmasi, Renal osteodistrofi.

Girig

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), uzun suren ilerleyici,
bobrek fonksiyonlarinin geriye dontssiiz olarak bozulma-
styla, Gremi tablosunun ortaya c¢iktigi bir hastaliktir. KBY,
diinyada ve tilkemizde epidemi halini almig 6nemli bir sag-
hk sorunudur (1,2). Ulkemizde renal replasman tedavisi ge-
rektiren son doénem kronik bobrek yetmezligi nokta preva-
lansi milyon nifus basina 709 olarak saptanmuistir. Tark
Nefroloji Dernegi-2007 kayitlarina gore Tirkiye’de mevcut
son donem bobrek yetmezlikli hastalarin % 75.7’si hemo-
diyaliz, %10.2’si de periton diyaliz tedavisi almaktadir. Yi-
ne, Tirk Nefroloji Dernegi-2007 Registry raporuna gore

Summary
Chronic Renal Failure (CRF) is a functional definition,
which is characterized by irreversible and progressive dec-
reasing in renal functions. This impairment is in collabora-
tion with glomeruler filtration rate and serum cretinin le-
vels. In addition, different grades of bone metabolism disor-
ders develop in CRF. A pathologic change in bone tissue
due to loss of renal paranchyme is interrelated with calci-
um, phosphorus, vitamine D and parathyroid hormone. Cli-
nically, the changes in bone metabolism, we can see renal
osteodystrophy. Although renal osteodystrophy begins at
the early stages of chronic renal failure, because of the
symptoms appears at terminal stages and the other compli-
cations of chronic renal failure are more urgent, generally
the treatment of osteodystrophy is neglected. Aim of this ar-
ticle to review pathology of bone metabolism disorders due
to CRF, clinical aspects, treatment and nursing manage-
ment approaches briefly.

Key words: Chronic renal failure, Bone metabolism,
Renal osteodystrophy.

KBY saptanan olgularin etyolojik dagilimi incelendiginde;
ilk G¢ nedenin hipertansiyon (%23.1), diyabetes mellitus
(%21.9) ve kronik glomerulonefrit (%10.6) oldugu bildiril-
mistir (http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry_
2007 _tr-en.pdf).

Bobregin idrar olusumu disinda da bircok yasamsal
fonksiyonu vardir. (http://www.tsn.org.tr/documents/mev-
Bobrek yet-
mezliginde, bobregin tim fonksiyonlarinda bozulmalar

zuat_egitim/kronik_bobrek_yetmezligi.pdf ).

meydana gelmektedir. KBY sinsi olarak baslayip, yillarca
stirerek nefron harabiyetine yol acarken birey normal ya-
santisini srdirebilmektedir. Ancak kreatinin klirensi 10
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ml/dk’nin altina indiginde klinik bulgular ortaya ¢ikmakta-
dir (http://www.tsn.org.tr/documents/mevzuat_egitim/bob-
rek_yetmezligi.pdf). KBY’inde belirti ve bulgular; protein
yikim Grinlerinin kanda artmasi, sivi-elektrolit ve asit-baz
dengesindeki bozukluklarin tim viicut ve sistemler tizerin-
de meydana getirdigi ciddi etkiler sonucunda gordliir (Sekil
1) (1). Kronik bir hastalikla ilgili komplikasyonlarin énlen-
mesi, tedaviden daha kolay ve ucuz bir yontem oldugu icin
KBY’inde komplikasyonlar olusmadan 6nce 6nlemler alin-
malidir. KBY tanisi almig kisilerde, yasami zorlastiran
komplikasyonlardan biri de iskelet sistemi ile ilgili kompli-
kasyonlardir (2). Renal osteodistrofi (RO), iskelet sistemini
ilgilendiren bir komplikasyondur. S6z konusu terim ile hi-
perparatiroidiye bagh kemik hastaligi (osteitis fibroza kisti-
ka generalizata), aliminyum(Al)’un katkida bulundugu ke-
mik hastaliklari (iremik miks kemik hastaligi), osteomalasi
(adinamik kemik hastaligi) ve amiloid kemik hastaligi kaste-
dilmektedir. Bu tablolari goriilme sikhigr ortalama su sekil-
dedir. Tipik osteitis fibroza %50, osteomalasi %7, tremik
karisik kemik hastaligi (osteitis fibroza ve osteomalasi) %13,
hafif osteitis fibroza %3, ve adinamik kemik hastahigi
%27'dir (2). Kemik metabolizmasi ile ilgili bu bozukluklar;

6nemli mortalite ve morbidite nedeni sayilan vertebral ¢cok-
me ve/veya femur ve boyun kiriklarina neden olmaktadir
(2).

KBY’nde degisik derecelerde gelisen kemik metaboliz-
masi bozukluklarinin patofizyolojisi literatiirde su sekilde
agiklanmaktadir. KBY'nin erken evresinde kemikteki pato-
lojik degisiklikler kalsiyum (Ca), fosfor (P), D vitamini ve
parathormon (PTH) metabolizmasindaki bozukluk sonu-
cunda meydana gelmektedir. Bilindigi gibi vitamin D’nin
aktive olmasini saglayan organ sadece bobreklerdir. Glo-
merdler filtrasyon hizi(GFH)'nin %50 azalmasi sonucu, ya-
pilan aktif D vitamini (1,25 dihidroksikolekalsiferol) mik-
tari azalir. Bunun sonucunda barsaktan emilen Ca miktari
azalir. Hipokalsemi gelisir. Normalde plazma kalsiyumu
iyonize ya da proteine bagldir. KBY’de gelisen asidoz ile
birlikte kalsiyumun iyonize formuna daha ¢abuk baglandi-
gindan iyonize kalsiyum diizeyi diser. Bunu dizeltmek
icin PTH daha fazla salgilanarak (sekonder hiperparatiri-
odizm) kemikten Ca’un kana cekilmesini saglar. Ayrica
glomertiler filtrasyon hizinin normal degerin %25’ine diis-
mesi sonucu hiperfosfatemi gelisir. Hiperfosfatemi serum
iyonize kalsiyum (iCa) diizeyini dustrir. Hipokalseminin

Sekil 1: Kronik bobrek yetmezliginde sistemik bulgular

diizelmesini gticlestirir ve daha fazla PTH salgilanma-
sina neden olur. Bunlarin sonucunda kemikten Ca re-

Psikolojik |
inkar
Anksiyete |

Depresyon
Psikoz

Kardiyovaskiiler |

—J-J‘N_iimlnj ik

Yorgunluk
Bagagnisi

Uyku bozuklugu
Letarji

Nobet gecirme
Konfiizyon

Hipertansiyon >~
KKY |

Koma

ASKH
Perikardit Goz
Myokard[;y'upatl Hipertansif retinopati
Perikardiyal elfiizyon
— Pulmoner
Gastrointestinal | Uremik akciger
Anoreksiya g:: Pulmoner ddem
?{Ulaﬂ“ Uremik pléritis
usma Dispne
Uremik afiz kokusu Pnﬁlznoni
Gastrointestinal kanama Okstiriik refleksinin
Pepgtk ﬁlsﬁl; baskilanmast
omal
Gastrit Derl
— =9 Kirmizilik
Hipg?:;?‘;;‘r: Pigment degisikligi
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el di {I“ ; Lite Kalsiyum depolanmas
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Karbonhidrat intoleransi Paraztezi
Hiperlipidemi Motor giicsiizlik
Beslenme yetersizligi
Gut_
Hematoleojik
Anemi
Kanama
Enfeksiyon

zorpsiyonu artar ve kemiklerde gticsiizlik olusur ve
minor travmalarla kolay kiriklar gelisir. Uremik hasta-
larda PTH'nin etkisine karsi iskelet sisteminin direnci
ve PTH klirensinin azalmasi da sekonder hiperparati-
riodizme katkida bulunur. Ote yandan artmis PTH fos-
fatin tubuler emilimini inhibe eder. Bu arada kemik-
lerden de Ca’u mobilize eder. Boylece serum Ca ve P
diizeylerini normale dogru ceker. Bu normalizasyona
karsilik stirekli hiperparatirioidi gelisir. Normal serum
intakt PTH (iPTH) diizeyi 10-65 pg/ml’dir. Bu hormo-
nun dort katindan (120 pg/ml’den) daha fazla olan bir
artis hem kas-iskelet sisteminde, hem de diger organ
ve sistemlerde ciddi komplikasyonlara yol acar. Basta
myokard olmak (zere, visseral organlarda, deride,
gozde, periartikiiler dokuda ve deride kalsifikasyonlar
olusur. Bunun sonucunda, KBY’li hastalarda kas, ten-
don, eklem ve kemiklerde degisik komplikasyonlar or-
taya ¢cikmaktadir (3,4,5). S6z konusu kemik hastalikla-
rinin birinin ve/veya digerinin ortaya ¢ikmasinda rol
alan faktorler Sekil 2’de gosterilmistir (2).
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Renal Osteodistrofi’de Klinik Tablolar

RO klinikte; yuksek dongult kemik hastaligi, disik
dongilu kemik hastaligi, osteomalazi, osteosklerozis ve os-
teoporozis olarak karsimiza g¢ikmaktadir (2,5, http:/
www.ctf.edu.tr/anabilimdallari/pdf/284/Metabolik_Ke-

mik_Hastaliklari.pdf).

Yiiksek Déngiilii Kemik Hastaligi (YDKH)

KBY stirecinde kreatin klirensinin diismesi ile ortaya ¢i-
kan fosfat (PO,) retansiyonu, Ca X P carpiminin sabitligi ne-
deniyle serum Ca’unu dustrtr. Azalmis bobrek kitlesine
paralel olarak aktif D vitamini yapimi yetersizlesir, yiiksel-
mis olan PO,, PTH'un salgilanmasini stimule ederken, 1-
hidroksilaz aktivitesini distirerek D vitaminin olusumunu
daha da bloke eder. iCa’un kandaki dustst basta olmak

tizere tim bu etkiler PTH dizeylerinin cok ytikseklere ¢ik-
masina neden olur. Artmis olan PTH sinyalini ilk alan oste-
oklastlar, kemik yikimint hizlandirir, ikinci olarak devreye
giren osteoblastlar ise kemik yapimini hizlandirir. Kemikte

yiiksek donguli bir hiperaktivite durumu ortaya ¢ikar. Hi-
pokalseminin mevcudiyeti, fosforun yiksekligi gibi faktor-
ler tam diizeltilemediginden az ya da ¢ok 6l¢tide kemik ya-
pim hizi, yikim hizinin gerisinde kalir. Kemikteki Ca, mag-
nezyum ve P serbest kalir. Fosfor yiikselmeye devam eder-
se ve ozellikle disaridan tedavi amaciyla verilen aktif D vi-
taminin etkisi ile Ca diizeyleri de beraberce yiikselirse Ca X
P carpimi sabitesini koruyabilmek icin yumusak dokulara
Ca cokmesine neden olur. Ozellikle, arteriyel, okiiler, peri-
artikdler, cilt ve cilt altinda, kalp, akcigerler, bobrekler ve
midede metastatik kalsifikasyonlar ortaya ¢ikar. Kalsiflaksis,
ozellikle Ca X P carpimi >50-55 olan hastalarda gorilen,
cilt altina hidroksiapatit kristallerinin ¢oktugu, kicuk arter-
lerin tikanmasi ve doku nekrozlari ile seyreden nekrozlar-
dir. Bu hastalarin cogu sepsis ve iskemik olaylarla kaybedi-
lirler. KBY’de renal klirens 50ml/dk’nin altina dustikten
sonra hastalarin en az % 50’sinde kemik morfolojisi ile ilgi-
li ilk degisiklikler baglamis olur. Mineral kapsami zayiflayan

kemiklerde spontan kiriklar ortaya cikar (6).

Sekil 2: Kronik bébrek yetmezliginde kemik hastaliklarinin patogenezi
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YDKH’da ilk adim P diizeylerinin yiikselmesine firsat
vermemek, yikselmis ise normal sinirlara cekmektir. P di-
zeyleri normale cekildikten sonra hipokalseminin ve yiik-
sek PTH diizeylerinin (normal st sinirin 2-3 katinin tzeri)
diizeltilmesi asamasina gecilmesi 6nerilmektedir(5).

Disiik Dongiilii Kemik Hastaligi

(Idiopatik Adinamik Kemik Hastaligi) (AKH)

Kemik yenilenme doéngtisiiniin yavaslamis oldugu, ke-
mik yenilenme hizini gosteren laboratuvar ve diger para-
metrelerin dustk, kemik yenilenme hizi ile uyumlu olarak
degisime ugradigi klinik bir tablodur. Temelde PTH diizey-
lerinin asiri baskilanmasina bagli gelisen bir durumdur. Son
donem bobrek yetmezliginde, kemik yenilenme hizinin
normal sinirlarda devam edebilmesi icin PTH dizeylerinin
normalin 1.5-3 kati daha yiksek olmasi gerekir. Al toksisi-
tesi olmayan ve PTH duzeyleri normal ya da daha disuk
(<150 pg/ml) hastalarda kemik yenilenme hizinin disukli-
gu, kemik mineralizasyonunun, osteoblast ve osteoklastla-
rin hem sayilarinin hem aktivitelerinin azaldigi bir tablodur.
Bobrek yetersizliginde gida ile alinan Al atilamamaktadir.
Uzun stire AKH ve Al kemik hastaligi karistirilmaktadir. Her
ikisi de diistik dongtilt kemik hastaligi olusturmalarina rag-
men, farkli hastaliklardir. AKH’inda, PTH yaninda kemik al-
kalen fosfataz izoenzim dustkligi (<27 Ul) vardir. Oste-
omalazinin tersine, osteoid doku azalmis ya da normaldir.
Kalga kingi sikliklarinin PTH’u arzulanan sinirlarda olan di-
yaliz hasta grubuna gore daha sik oldugu ileri stirtilmekte-
dir. Kemigin Ca baglama yetenegi dustigii icin metastatik
kalsifikasyonunun daha kolay ortaya ¢ikabilmesi s6z konu-
su olabilir. AKH’da olasi etmenler, hastanin yasi, hipotiro-
idizm, steroid tedavisi, toksik dozda demir ve flor, hipofos-
fatemi ve asidoz gibi faktorlerdir. PTH nu baskilayan faktor-
ler arasinda en 6nde gelenleri, asir ekzojen Ca kullanimi
ve vitamin D preparatlaridir. Artmis eritropoetin kullanimi,
ylksek serum magnezyum diizeyleri hiperglisemi, PTH'un
ozellikle periton diyalizi sirasinda diyalize olarak asiri kay-
b1 muhtemel nedenler arasindadir. Yaslilarda, diyabetikler-
de, kronik periton diyalizi hastalarinda daha sik gorilmek-
tedir. Periton diyalizine giren hastalarda, dustik Ca’lu diya-
liz sivilarinin kullanilmasi, aktif vitamin D kullaniminin si-
nirlanmasi, kalsiyumsuz P baglayicilarinin kullanimi fayda-
I olabilmektedir. Yiksek ve diistik dongulti kemik hastalik-
larinin klinik ozellikleri benzerdir. Kemik agrisi, kas giic-

stizlagl, kemik kiriklar, metastatik kalsifikasyon, kalsiflak-
sis, anemi- eritropoetin yanitsizhigi ve gelisme geriligi goru-
|ir. Tendon ruptira ve piruritise YDKH olanlarda daha sik
rastlanir (7).

Mikst Kemik Hastaligi

Bu tabloda hem YDKH, hem de AKH’nin 6zellikleri bu-
lunur. Hangi hastalik predominantsa onun 6zellikleri belir-
gindir. Tani koyarken ‘altin standart’ tetrasiklin isaretli tran-
siliak kemik biyopsisidir. Biyopsi ile trabekiiler kemik hac-
mi, osteoid ylzey, osteoid kalinlk, asinmis ylizey, osteob-
last, osteoklast yiizeyi, mineralize olan ylizey, mineral apo-
zisyon orani, duvar kalinhigi, formasyon dénemi, minerali-
zasyon gecikme zamani élcilebilir (5).

Osteomalazi

Kemigin mineralizasyonunun gecikmesi ve cok sayida
mineralize olmamis osteoid birikimi ile karakterize bir tab-
lodur. KBY ’li bireylerde, tam ya da goreceli Vitamin-D ve
ya metabolitinin eksikliginin yaninda, D vitaminin etkisine
karsi gelisen direncin bulunduguna inanilmaktadir. Diger
etiyolojik nedenler arasinda kollajen sentezinin ve olgun-
lasmasinin azalmasi, amorf Ca ve P’un olgunlasmasinin
kristallesme fazinda durmasi, Al toksisitesi ile asidoz sayila-

bilir (5).

Osteoskleroz
Radyolojik degerlendirmelerde kemik dansitesinde artis
gordlir. Artmis PTH varhiginda tablo daha derinlesir (5).

Osteoporoz

Osteoporoz, distik kemik kiitlesi, kemik dokunun mikro-
yapisinin ve geometrisinin bozulmasi, kemik kirilganhginda
artis ve kiriklara yatkinhkla karakterize sistemik bir iskelet
hastaligidir. Su anki bilgilere gore osteoporozun kontrolii po-
ligeniktir. Vitamin-D reseptor geni, osteokalsin geninin D-vi-
tamini promotor bolumd, tip-1 kollajen geni, estradiol resep-
tort ve kemik yikim-yapiminda rol alan sitokinlerin genleri
bu stireci diizenlemektedir. KBY’de Vitamin-D metabolizma-
si degisiklikleri, immobilizasyon, kronik protein eksikligi, asi-
doz kemigi ilgilendiren patolojik stirecleri etkileyerek sekon-
der osteoporoza yol acabilir. KBY zemininde gelisen oste-
odistrofi tablosu idiyopatik, postmenopozal ve senil osteopo-
roz olarak bilinen siireclerle birlikte seyredebilir (5).
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Renal Osteodistrofi’'nin Onlenmesi ve Tedavi Yontemleri

RO'yi 6nlemek ve tedavi etmek icin KBY’nin duizenli
kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir. KBY’nin tedavi
yaklasiminda, protein kisittanmasi, aneminin diizeltilmesi,
KBY’ne yol acan hipertansiyon, Diyabetes Mellitus gibi kro-
nik hastaliklarin kontrold, elektrolit ve mineral dengesizligi-
nin dizeltilmesi bulunmaktadir. Protein kisitlanmasi, glo-
mertler kapiller basinci azaltmakta, proteiniriyi ve ilerle-
yen sklerozu 6nleyebilmektedir.

RO'nin tedavisinde dikkat edilmesi gereken noktalar
asagida belirtilmistir;

¢ Ca ve P degerleri normal sinirda tutulmali,

¢ PTH’nu baskilanarak paratiroid hiperplazisi 6nlenme-
li,

e iskelet sistemindeki patolojik degisikliklere karsi dik-
katli olunmali,

* Yumusak doku kalsifikasyonlari 6nlenmeli,

¢ Al, demir ya da florid gibi toksik ajanlardan uzak du-
rulmall,

e Uygun egzersiz programlari 6nerilmeli, hasta ve yar-
dimci personel transfer konusunda egitilmelidir (8).

Sekonder Hiperparatiroidizm Tedavisi

Hiperparatiroid kemik hastaliginda temel yaklagim; Ca
suplementasyonu, P diizeylerinin kontroli ve D vitamini te-
davisinden olusmaktadir. Hiperfosfateminin 6nlenmesi se-
konder hiperparatiroidizm tedavisinin yani sira yumusak do-
ku kalsifikasyonlarini da onler. Diyaliz 6ncesi serum P diize-
yinin ortalama 4-5.5 mg/dl arasinda olmasi 6nerilmektedir.

Kalsiyum Suplementasyonu

P baglayicilar grubundan Ca karbonat ve Ca asetat, Ca
destegi saglar. Ca karbonatin etkin olabilmesi icin asidik or-
tama ihtiyac vardir. Yemeklerle birlikte alinmalidir. Ca ase-
tatin tolere edilmesi zordur. Aklorhidrisi olanlarda tercih
edilmelidir. Ca sitrat Al emilimini arttirdigindan kullaniima-
maktadir.

Fosfor Diizeyinin Kontrolii

GFH, 20 ml/dk altina diistince genelde hiperfosfatemi or-
taya ¢ikar. Hiperparatiroidizm icin ana tetikleyicidir. KBY ol-
gularinda GFH’nin azalmasi ile orantili olarak P alimi azaltl-
malidir. Hiperfosfateminin kontroltinde ilk adim P aliminin
kisittanmasi olmalidir. Sadece diyetle hiperfosfatemiyi du-

zeltmek mumkin olmamaktadir. GFR normalin %25-30
ml/dk altina indiginde P baglayicilar kullaniimalidir.

Fosfor Baglayicilar

Magnezyum (Mg) icerenler; ciddi hipermagnezemi yap-
tiklarindan kullanilmazlar

Kalsiyum Karbonat; 1 grami 43 mg P baglar. 1-12 gr/giin
dozunda verilir. Hiperkalsemi, konstipasyon ve diyare gibi
yan etkilere karsi dikkatli olunmalidir.

Kalsiyum Asetat; 1 grami 106 mg P baglar. Tolere edil-
mesi zordur. 2-6 gr/gtin kullanilir.

Kalsiyum Sitrat; Al emilimini arttirdigindan kullaniimaz.

Al icerenler; Sadece Al iceren formu likid olarak hazir-
lanmaktadir. AKH'na, diyaliz ensefelopatisine, anemiye ne-
den oldugundan surekli kullanimda tercih edilmemektedir.
Kullanilacaksa da kan diizeyinin kontrol edilmesi gerektigi
belirtiimektedir. En etkili P baglayicisi oldugundan kisa do-
nemli kullaniimaktadir. Turk Nefroloji Dernegi-2007 Re-
gistry raporuna gore hemodiyaliz hastalarinda kullanilan
fosfor baglayici ajanlarin dagilimi; %59.5 Ca asetat, %13.3
Ca karbonat, %12.0 sevelamer, %2.6 Al hidroksit, %1.0 di-
ger, %11.5 kullanilmamaktadir.

Polialilaminhidroklorit (Renagel); Al, Ca, Mg icermeyen
g iyon yukli anyonlara baglanan yeni fosfor baglayicisidir.
Safra asitlerine de baglanarak kolesterolti %15-25 dustrr.
Hamile, emziren, barsak obstriiksiyonu olanlarda kontren-
dikedir. 3.5 gr/gtin kullaniimaktadir.

D Vitamini Kullanimi; KBY’de D vitamini eksikligi sikli-
g1 hiperparatiroid olanlarda %19 iken 25 OH D3 eksikligi
%60 ‘tir. D vitaminini sekonder hiperparatiroidizmin 6n-
lenmesi (hormon replasmani) ve sekonder hiperparatioidiz-
min tedavisi (PTH’un baskilanmasi) endikasyonlarinda kul-
lanmaktadir. RO’yi 6nlemek icin D vitaminine erken bas-
lanmasi 6nemlidir. D vitamini baslama zamani ve dozu
iPTH dizeyine gore belirlenmektedir. D vitamininin hiper-
kalsemi, hiperfosfatemi, KBY seyrinde hizlanma, AKH, iske-
let disi kalsifikasyonlar gibi yan etkileri izlenmelidir. Turk
Nefroloji Dernegi-2007 Registry raporuna gore hemodiya-
liz hastalarinda aktif D vitamini kullanimi %36.9’dur. Oral
aktif D vitamini kullanimi %6.2; intravenoz kullanim %
29.7’dir. %1.0 oraninda da kalsimimetik kullaniimaktadir.

Kalsitriol; KBY olgularinda kalsitrioliin kullanimi, artmis
PTH diizeyini azaltirken alkalen fosfataz diizeyinide azalta-
rak bozulmus dengeleri diizenler. Kalsitriol periton diyalizi

« Cilt 7 « Sayi 1-2 « Ocak - Haziran 2010 / Temmuz - Aralik 2010 - Sayfa 16



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Tablo 1: Hemsirelik bakim plani

Girigim

Hipokalsemi belirti ve bulgulari (parmak uglarinda
karincalanma ve hassasiyet, kas kramplari, Chvostek+,
Trousseau +, tetani, konviilsiyon) izlenir.

Hiperfosfateminin neden olabilecegi metastatik
kalsifikasyonlar izlenir.

Ekstremitelerde agri, eklemlerde sislik belirti ve bulgulari izlenir
Hastanin ytiriime ve hareketleri izlenir

Hastanin gevresi diizenlenerek giivenligi saglanir
(sert arag-gereclerin ortamdan uzaklastirlmasi, aydinlatma,
korkuluklarla koruma vb)

Hekim onerisi dogrultusunda hastanin diyetinde
(gtinliik fosfat alimi 100 mg’dan az olacak sekilde) fosfor
iceren gidalar kisitlanir

Hekim onerisi dogrultusunda PO4 baglayici ilaglar
(Al hidroksit jelleri ve antiasitler) uygulanir

P baglayicr ilaglarin kullanilmasi sirasinda konstipasyon
gelistiyse hekim énerisi dogrultusunda digki yumusgatici
ilaglar uygulanir

Hekim onerisi dogrultusunda D vitamini analoglari uygulanir

Gerekge
Bobregin PO4 atilm yetenegi azalmis/yok olmustur. Bu
durumda P, Ca’u baglayarak hipokalsemiye neden olur.

Kalsiyum ve fosfor birikimi yumusak dokularda kalsifikasyona
neden olabilecegi icin

Ca ve P birikimi sislik ve agriya neden olur.
Hipokalsemi ve kemik deminerilazsyonu nedeniyle kemiklerde
kirilmaya egilim goriiliir

Hipokalsemi ve kemik deminerilazsyonu nedeniyle kemiklerde

kirilmaya egilim goriiliir

Hiperfosfatemiyi 6nlemek igin

P’un emilimini azaltmak ve barsaktan atilimini saglamak icin

P baglayici ilaglarin kullanilmasi sirasinda konstipasyon
gelisebilecegi icin

Ca’un emilimini arttirmak icin

olgularinda intraperitoneal olarak da kullanilabilmektedir.

Bifosfonatlar; Osteoklastik aktiviteyi inhibe, osteoblast-
lari stimule ederek antirezorbtif etki gosterirler. Hiperkalse-
mi ve yumusak dolu kalsifikasyon riski yiiksek olan KBY’li
hastalarda kullanilmasi 6énerilmektedir. Bu ilaglarin kullani-
mi ile, vertebral kemik kiitlesinde %5 oraninda artis goru-
lirken, vertebrada yeni kirik insidansinda %50-90 oraninda
azalma kaydedilmistir. Yukarida so6zi edilen tedavi yon-
temleri ile PTH’un baskilanmasinin yeterli olmadigi durum-
larda paratiroidektomi 6nerilmektedir (9,10,11,12).

Renal Osteodistrofi’de Hemgirelik Bakimi
Hemgirelik Tanusi: Etkisiz elektrolit (kalsiyum ve fosfor)
yonetimi

Nedenleri

Bobrek yetmezligine baglh fosfor birikimi
Kalsiyumun kemiklerden demineralizasyonu
PTH diizeyinde artis

Barsaklardan Ca’un emiliminde azalma

Beklenen Sonuglar

Ca ve P seviyesinin normale yakin sinirlarda olmasi, hi-
pokalseminin erken tanilanmasi, hastanin giivenliginin sag-
lanmasi (13). RO’de onerilen hemsirelik bakim plani Tablo
1'de tanimlanmistir (13). Sonug olarak RO, KBY'li bireyler-
de kemik agrisi, patolojik fraktirler, kemik deformiteleri (ki-
foz, skolyoz ve vertebralarda ¢cokme kiriklari sonucunda
boyda kisalma) cocuklarda gelisme geriligi ve yetiskinlerde
osteomalazi ile seyreden iskelet sistemi ile ilgili komplikas-
yonlardan biridir. Onemli mortalite ve morbidite nedeni sa-
yilan RO tani, tedavi ve takipleri ¢cok iyi yapilmasi gereken
kemik metabolizmasi bozuklugudur.

19. Ulusal Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2009) sunulmustur.
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Periton Diyalizi Tedavisi Alan Hastalarin
Cinsel Davranislarinin Belirlenmesi

Determination The Sexual Behavior of Patients Taking Peritoneal Dialysis

Yrd. Doc. Dr. Mualla YILMAZ', Prof. Dr. Gulten OZALTIN?

I'Mersin Universitesi Saglik Yaksekokulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali, MERSIN
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Ozet

Bu calisma, periton diyalizi olan hastalarin cinsel davra-
niglarinin belirlenmesi amaciyla niteliksel 6zellikte tanimla-
yici olarak yapilmistir.

Arastirmanin evrenini; bir (niversite hastanesi periton
diyalizi initesine kayitli olan 100 hasta, 6rneklemini aras-
tirmaya alinma kriterlerini karsilayan 60 hasta olusturmus-
tur. Orneklem grubundan Istanbul il sinirlarinda oturan 35
hastaya ev ziyareti yapilarak Bireysel Derinlemesine Gortis-
me Formu ile niteliksel veriler toplanmistir.

Verilerin analizinde 6nce ses kayit cihazinin ¢éziimlen-
mesi yapilmis, ardindan bu dékimler gézlem notlari ile bir-
lestirilerek elde edilen ham veriler bilgisayar ortamina akta-
rilmis ve icerik analizi yapilmistir. Icerik analizi sonucu,
hastaliktan énce cinsel yasam, hastalikta cinsel yasam, cin-
sellikle ilgili deger ve tutumlar olmak lizere 3 ana tema ve
51 alt tema olusmustur.

Calismadan elde edilen sonuclara gore; periton diyalizi
olan hastalar cinselligi, cinsel iliski, kadinlik gérevi, evlili-
gin temeli olarak algilamaktadirlar. Hastaliktan 6nce cinsel
problemlerinin olmadigini, hastaligin cinsel yasantilarini
olumsuz etkiledigini, hastalik varken cinselligin olmamasi
gerektigini belirtmislerdir.

Hastalarin tedavileri stiresince cinselliklerinin devami
icin basvurabilecegi cinsel danismanlik hizmeti veren mer-
kezlere yonlendirilmesi dnerilebilir.

Anahtar kelimeler: Periton diyalizi, Cinsel yasam, Hem-
sirelik.

Girig
Cinsellik bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal yasan-
tisinin 6nemli bir pargasidir. Cinsel aktivite yalnizca basit

Summary

This study has been carried out descriptively and quali-
tatively in order to determine the sexual behavior of pati-
ents taking peritoneal dialysis.

The universe of the investigation consisted of 100 patients
registered at a peritoneal dialysis unit of a university hospital
and the sample consisted of 60 patients fulfilling the criteria
to be accepted into the investigation. 35 patients of the samp-
le who lived within the Istanbul province were visited in the-
ir homes and qualitative data were collected using Personal
In-depth interview Form and Descriptive Form.

In the analysis of the data, first, voice recordings were
resolved and then these were compared with observation
notes and the crude data obtained was loaded into the
computer to content analysis. As a result of the content
analysis three major themes, sexual life before illness, sexu-
al life during illness and sexual values and conducts and 51
sub-themes have been formed.

According to the findings of the investigation, peritone-
al dialysis patients perceive sexuality as sexual relations,
womanhood duty and the basis of marriage; that they did
not have sexual problems before illness and that the illness
has unfavorably affected their sexual life and that there sho-
uld be no sexuality during illness.

Almost all peritoneal dialysis patients have sexual con-
cerns during or following treatment. These patients should
be referred to comprehensive sexual health programs for
treatment, if available.

Key words: Peritoneal dialysis, Sexual life, Nursing.

bir sekilde Greme icin yapilan biyolojik bir fonksiyon degil,
ayni zamanda karsilikli duygularin iletilmesine yarayan ve
kisiye zevk veren temel bir yasantidir (1,2,3). insanin cinsel-
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ligi, aclik ve korunma icgiidiistine benzer giiclt bir dartu-
dir. Cinselligin yasamimizda ¢ok 6nemli bir yer almasi do-
gal ve gereklidir. Ctinkii insan soyunun devami icin tireme
durttst, temel bir olgudur. Her insanin cinsel yonii, cinsel
arzulari ve cinsellikle ilgili degerlendirmeleri vardir (4).

Cinsellik fiziksel sagligi bozulanlarda ise, ayri bir 6nem
tasimaktadir (3,5). Diyaliz hastalari hastalik ve tedavi yon-
temlerine bagl olarak bazi sorunlar yasamaktadirlar. Son
donem bobrek yetmezligi olan hastalar icin cinsellik ya-
samda en 6nemli stresorlerden biri olmasina ragmen cinsel
bozukluklar, bu hastalarda ¢ok sinirli bir sekilde ele alin-
maktadir (6,7).

Yasam kalitesindeki belirleyicilerden biri olan cinsel
saglik kronik bobrek yetmezliginde nemli 6lciide etkilen-
mekte ve hastalarda tedavi gerektiren diizeyde cinsel sorun-
lar gorilebilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle
periton diyalizi tedavisi olan hastalar bu kronik hastaligin
olumsuz etkileri, semptomlari ve tedavisi ile ugrasmak zo-
runda olup, cinsel yasamlarindaki bazi degisikliklerle bas
etmede caresiz kalabilmektedirler. Hastalar cinsel yasamla
ilgili pek cok degisiklik ve sorun yasarken ¢ogu kez durum-
larini ifade edebilecek bir ortam da bulamamaktadirlar. Bu-
tiincll hasta bakimi veren hemsireler, hasta ve ailesine ya-
santilarinin her déneminde hizmet vermekle ytkimlidiir-
ler. Ancak bu alanda hizmet sunabilmeleri icin hem soru-
nun toplumsal boyutunun hem ¢6ziimiintin bilinmesine ge-
reksinim vardir. Ulkemizde kronik hastaliklarda cinsel ya-
sam ve Ozellikle kronik bobrek yetmezligi tanisi alan hasta-
larin cinsel yasamlari ile ilgili niteliksel ve niceliksel calis-
ma yok denecek kadar azdir. Bu galisma periton diyalizi te-
davisi alan hastalarin;

1- Cinsel davraniglarinin tanimlanmasi,

2- Esleri tarafindan nasil algilandiklarinin ortaya ¢ikaril-
masl,

3-Ortaya ¢ikabilecek cinsel davranis sorunlarinin belir-
lenmesi ve ¢6ziim oOnerileri gelistirilebilmesi amaciyla ya-
ptlmistir.

Gereg ve Yontem

Arastirma 15 Mart 2006 ve 30 Temmuz 2006 tarihleri
arasinda bir Universite Hastanesi Periton Diyalizi Unite-
si‘nde tedavi goren hastalarla yapilmis niteliksel bir arastir-
madir. Arastirmanin evreninde; Universite Hastanesi Peri-
ton Diyalizi Unitesinde kayith olan 100 hasta yer almakta-

dir. Alti aydir periton diyalizi tedavisi alan, evli olan, aras-
tirmaya katilmayi kabul eden, istanbul il sinirlarinda oturan,
sorulari anlayabilecek ve distincelerini soyleyebilecek ye-
terliligi olan hastalar, arastirmanin 6rneklemini olusturmus-
tur. Arastirmaya baslanmadan 6nce Etik Kurul’'u onayi ile
Nefroloji Anabilim Dali, Hemsirelik Hizmetleri Mudurlugi
ve Bashekimligi'nden kurum izni alinmistir. Arastirmaci 5
hastaya ev ziyareti yaparak 6n uygulamayi gerceklestirmis-
tir. On uygulama yapilan hastalar arastirmaya dahil edilme-
mislerdir. Aragtirma sirasinda 3 hasta ev ziyaretini kabul et-
memistir. Toplam olarak 35 hastaya ev ziyareti yapilmistir.
Hastalar tniteye kontrol icin geldiklerinde tinitenin sorum-
lu hemsiresi arastirmaciyla hastalari tanistirmistir. Bu stirec-
te arastirmaci arastirmanin amacina iliskin hastalari bilgi-
lendirmis ve kendilerinden s6zli onam almistir Sosyo-de-
mografik 6zellikleri kapsayan soru kagidi hastalarla yiiz yi-
ze konusularak doldurulmus ve gériisme ortalama 10 daki-
ka stirmistiir. Goriismeler, Periton Diyaliz Unitesi’ndeki
ayri odada yapilmistir. Ayrica ilk goériismede arastirmayi ka-
bul eden hastalarla ikinci gorismenin evde yapilmasi icin
uygun olan tarihler belirlenmistir. Kendilerini rahat ve gu-
vende hissetmeleri icin gorisme hastanin evinde, periton
diyalizi yaptigi odada ve ona uygun olan bir giin ve saatte
yapilmistir. Goériisme siirecinde arastirmaci tarafindan ko-
nusmalar ses kayit cihazina alinmistir. Ses kayit cihazinin
kullanilmasina izin vermeyen 5 hastanin anlattiklari arastir-
maci tarafindan yazili olarak kaydedilmistir. Arastirmaci ay-
ni zamanda gortisme stirecinde hastanin beden dili ile ilgi-
li notlar almis, hasta konusurken jest ve mimiklerindeki de-
gisiklikleri, el-kol hareketlerini not etmistir. Hastalardan ali-
nan tim bilgiler bilimsel arastirmaya veri olarak kullanilima-
st amaciyla gizli tutulmustur. ikinci goriisme yaklasik olarak
60-75 dakika arasinda stirmdsttir. Gortisme bitiminden son-
ra tutulan notlar arastirmacilar tarafindan diizenlenmistir.
Daha sonra hastalarla genel olarak periton diyalizi tedavisi,
hastalik yasantisi hakkinda goériismeye baslanmis, tedavile-
rinin nasil gittigi ve su ana kadar bir problemleri olup olma-
digi sorulmustur. 10-15 dakikalik bir 1sinma strecinin ar-
dindan hastanin hazir oldugu anlasildigi zaman bireysel de-
rinlemesine gériisme formundaki sorulara gecilmistir.
Verilerin degerlendirilmesi stirecinde; dncelikle ses ka-
yit cihazinin ¢6ziimlenmesi yapilmis, daha sonra bu do-
kiimler gozlem notlari ile birlestirilerek ham veriler elde
edilmistir. Gortisme dokimleri bilgisayar ortamina aktaril-
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mistir. Aktarilan verilerin ham dokimu 189 sayfa tutmustur.
Ham veriler tekrarli okunarak gruplandiriimistir. Bazi nite-
liksel veriler sayisallagtirilarak tablolastirilmistir. Verilerin
buyik cogunlugu sayisal olarak yorumlanamamasi nede-
niyle, elde edilen sonuclarin genellenemedigi ve arastirma-
ya katilan bireylere 6zgti oldugu dikkate alinmistir. Bilgisa-
yar ortamina aktarilan verilerin niteliksel ¢c6ziimlenmesin-
de, kelimelerin 6tesinde, verilen yanitlarin icerdigi yorum-
larin yayginligi, ayni yorumu yapan, ayni kelimeyi kullanan
katilimci sayisi, sdylenmek istenen seyin ne oldugu ve ya-
nitlarin 6zgunltgu dikkate alinarak icerik analizi yapilmis-
tir. Tartisilan her bir konu basligi icin hastalarin verdikleri
yanitlar ayri ayri degerlendirilmistir. Hastalarin verdikleri
yanitlarin farkliliklari ve benzerlikleri gz 6ntinde bulundu-
rularak birlestirilmistir. Verilerin tekrarli okunmasiyla tema-
lar olusturulmustur. Elde edilen verilerin analizi asamasin-
da niteliksel arastirmalar konusunda arastirmalar yapmis
alaninda uzman olan 5 (beg) kisiye ham veriler verilerek uz-
man gorlst alinmistir. Verilerinin analizi sonucu 3 (iig) ana
ve 51 (elli bir) alt tema ortaya ¢ikmistir.

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zellik-
leri incelendiginde; %601 erkek, %40’1 kadin olup,
%49’unun 39-49 yas araliginda, %49’unun ilkokul mezu-
nu, %83’tnln galismadigl belirlenmistir.

Tema 1: Hastaliktan Once Cinsel Yagsam

Periton diyalizi tedavisi alan hastalarin %17.1'i cinsel ya-
sam denildiginde ilk akla cinsel iliskinin geldigini belirtmis-
lerdir. Hastalarin %28.5’i cinselligin icinde duygusal iliskinin
varhigindan soz ettikleri, %’8.5'i ise cinselligi dogum ve tre-
me icin bir arag olarak gorduklerini, aileyi yasatmak icin cin-
selligi gerekli unsurlar arasinda saydiklarini, %31.40 cinsel-
ligin temel bir ihtiyac oldugunu belirttikleri saptanmustir.

Aseksualite

Hastalarin %22.8't hastalikla birlikte cinsel yasantinin
olmamasi gerektigini, “hastalik varken cinsellik olmaz” sek-
linde ifadelerle belirtmislerdir.

“Hastalik varken cinsellikte olmaz” (Erkek, 64 Yasin-
da, Lise Mezunu, Emekli)

“Sagligin yerindeyse olur, agrin sizin yoksa olur, bir
tarafinda canin yaniyorsa cinsellik olmaz. Saglik olmadan
cinsellik olmaz”(Kadin, 44 Yasinda, ilkokul Mezunu, Ev
Hanimi)

Kadercilik

Hastalarin (6 Erkek) %17.1’i hastaligi kader olarak algi-
lamakta ve her seyin Allah’tan geldigine inanarak stkrettik-
lerini belirtmektedirler.

Hastalik, Hayatin Daha Anlamli Oldugunu Ogretir

Periton Diyalizi tedavisi alan sadece iki kadin hasta bu
hastaliktan dolayr hayatin daha anlamh oldugunu fark etti-
gini belirtmektedir. Asagida bir kadin hastanin ifadesi belir-
tilmistir.

“Ben bu yasta balayi yasiyorum. Parklarda cay iciyo-
ruz, kuglarin ciceklerin arasinda. Sabah kahvaltisina deniz
kenarina gidiyoruz. Gencken yapamadiklarimizi simdi yap-
maya calistyoruz, kendimize zaman ayirmay hastaliktan
sonra 6grendim. Hastalandiktan sonra hayatin tadini anla-
dim. Su igmenin ne gtizel oldugunu hastalandiktan sonra
farkettim. Ozel bardaklar aliyorum kendime su icmek icin”
(Kadin, 49 yasinda, ilkokul Mezunu, Ev Hanimi)

Yaglanma Cinselligi Etkiler

Calisma grubunun (7 Erkek, 10 Kadin) %48.5’i yasliliga
bagli olarak cinsellikte azalma oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 1'de goruldugt gibi; hastalik 6ncesi kadin hasta-
larda % 42.9 oraninda haftada 1-2 kez cinsel iliski yasar-

Tablo 1: Hastalarin hastalik éncesi cinsel iliski
sikligina gore dagilimi (n=35)

ken, erkek hastalarda ise % 52.5 oraninda haftada 3-4
kez cinsel iliski yasadiklari saptanmistir.

Haftalik Cinsel Kadin Erkek

iliski Sikhigi Say % Sayi %
1-2 kez 6 42.9 4 19.0
2-3 kez 5 35.8 4 19.0
3-4 kez 1 7.1 11 52.5
5-7 kez 2 14.2 2 9.5

Periton Diyalizi Tedavisi Oncesi

Cinsel Yagsamda Sorun Olmama Durumu

Periton diyalizi tedavisi alan hastalardan (13 Kadin, 16
Erkek) %82.8'i periton diyalizi tedavisine baslanmadan
once cinsel yasamlarinda bir sorun olmadigini belirtmek-

tedirler.
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Tema: 2. Hastalik Sonrasi Cinsel Yagam

Hastalik Cinselligi Etkiler

Periton diyalizi tedavisi alan hastalardan %65.7’si bob-
rek yetmezligi tanisi aldiktan sonra cinsel yasantilarinin
hastalik nedeniyle olumsuz etkilendigini belirtmislerdir.

Hastalik durumunda kadin hastalarda %50.0 oraninda
haftada 1 kez cinsel iliski yasanirken, erkek hastalarda ise
%66.6 oraninda hig cinsel iliski yasanmadigi saptanmistir
(Tablo 2).

Cinsel Iliskiden Zevk Almama Durumu
Periton diyalizi tedavisi alan hastalarin % 42.8’i cinsel
iliskiden zevk almadiklarini ifade etmektedirler.

Beden Imajinin Degismesi

Hastalarin %94.2'i periton diyalizi tedavisinden dolay:
beden imajinda olumsuz degisiklik algiladiklarini, igrenme,
uyumsuzluk gibi duygular yasadiklarini bunun da cinsel ya-
santilarinda sorun yasamalarina yol agtigini ifade etmekte-
dirler.

“Karnimda sislik, torbanin olmasi beni etkiliyor. Once-
leri daha fazlaydi ama simdi bunu fazla diisinmtyorum,
kafama takmamaya calisiyorum”(Erkek, 42 yasinda, Emek-
li, ilkokul Mezunu)

“Sabah, aksam giyinirken burada 2 It. sivinin olmasi.
Burada gobegimin olmasi beni rahatsiz ediyor. Son ginler-
de yiyemiyorum zayifladim, ytiziimin rengi karardi bu da
beni etkiliyor” (Erkek, 38 yasinda, Tekstilci, Ortaokul Me-

zunu)

Cinsel Yasantidan Memnun Olmama Durumu

Periton Diyalizi tedavisi alan hastalarin %68.5’i cinsel
isteksizlik oldugunu bu nedenle de cinsel yasantilarindan
memnun olmadiklarini belirtmektedirler.

“Esimle simdi kardes gibiyiz, cinsel hayatimiz yok bitti,

Tablo 2: Hastalarin hastalik durumundaki
cinsel iliski sikligina gére dagilimi (n=35)

Haftalik Cinsel Kadin Erkek

Hliski Sikhgr Sayi % Say %
Hi¢ Yok 4 28.6 14 66.6
1 kez 7 50.0 6 28.7
2-3 kez 3 21.4 —
3dkez e 1 47

oldu, bitkisel hayat gibi bir sey benimkisi, ne cinsel iligki
kaldi ne bir sey” (Erkek, 57 yasinda, Emekli, ilkokul Mezu-
nu)

Ereksiyon Bozuklugunun Olmasi

Hastalarin (14 Erkek) %66.6s1 ereksiyon bozuklugunun
oldugunu belirtmislerdir.

“Ne cinsel iliski kaldi ne bir sey. 2005 Kasimdan beri
cinsel iliski yok” (Erkek, 57 yasinda, Emekli, ilkokul Mezu-
nu)

“Son 8 aydir ereksiyon olamiyorum” (Erkek, 42 yasinda,
Emekli, ilkokul Mezunu)

Hastalik Nedeniyle Es Reddinin Olmasi

Calisma grubundaki hastalarin %11.4’i hastaliklar ne-
deniyle egleri ile iliskilerinin iyi olmadigini, evliliklerinin
iviye gitmedigini bunun nedeninin de hastalikla ilgili oldu-
gunu, eslerinin kendilerini reddettiklerini belirtmektedirler.

“Cinsel istegim oluyor fakat hanimin umurunda degil.
Senden hoslanmiyorum, seni istemiyorum diyor. Hanim
beni istemiyor, bu da hastaligimla ilgili diye distintiyorum,
bazen treden dolayr midir nedir agzim kokuyor hanim bu
ylizden yatagini ayirdi. Sanki benim bulasici hastaligim var-
mis gibi davraniyor. Boyle evlilik mi olur, cinsellik olmadan
biz niye evliyiz. Sadece benim ¢amagirimi yikasin diye mi
evliyim. Acikgasi hemsire hanim beni istemiyor. Boyuna bu
konuda tartisiyoruz. Hanim benim hastaligimla da ilgilen-
miyor, beni atti bir odaya. Allah korkusuna herhalde beni
sokaga atmiyor. Bizim karida istek yok, sevgi yok”(Erkek,
47 yasinda, Sofér, ilkokul Mezunu)

Hastaliktan Dolayi Esi Tarafindan Terk Edilme Korkusu
Hastalarin %42.8’i hastaliklari nedeniyle esleri tarafin-
dan terk edilecekleri endisesi yasadiklarini belirtmislerdir.

Cinsel Egitimi Isteme Durumu

Cinsel alanda almak istedikleri bir egitim konusunun
olup olmadigi hastalara soruldugunda iki erkek, bir kadin
hasta hicbir konuda egitim almak istemediklerini, alacak-
lar1 egitimin bobreklerini geriye getirmeyecegini belirt-
mis, bu hastaligin tamamen iyilesemeyeceginden dolayi
umutsuzluklarini ifade etmislerdir.

“Acikcasi highir konuda egitim almak istemezdim bu
egitimler tamamen bana bobregimi getirmeyecek” (Erkek,
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38 yasinda, Tekstilci, Ortaokul Mezunu )

“Higbir konuda egitim istemem. Alsam da ne olacak ar-
tik iyilesemeyecegime gore”(Erkek, 71 Yasinda, Universite
Mezunu, Emekli)

Tema 3. Cinsellik ve Cinsellikle ilgili Degerler

Cinsellik Tabudur, Cinsellik Konusulmaz

Hastalarin %94.2’si cinsellik konusunun konusulmama-
st gerektigini, cinselligin kapali bir kutu, bir tabu oldugunu
belirtmektedirler.

Erkege Hayir Denmez (Erkek Red Edilmez)

Periton diyalizi tedavisi alan hastalarin %71.4’U erkegi
elinde tutmak icin iliskiye evet dedigini, cinselligi kadinlik
gorevi olarak gordigiini belirtmektedir.

Randevu Evleri Erkekligin Ispatlandigi Yerlerdir

Calisma grubunun %14.2'si randevu evlerini erkekligin
ispatlandig bir sinav yeri olarak gérmekte ve buralardan
mikrop bulasmamasi icin dikkat edilmesi gerektigini belirt-
mektedirler.

ilk Cinsel Deneyim Genelevde Olmall

Periton Diyalizi tedavisi alan hastalardan %28.5"i ilk
cinsel deneyimin genelevde olmasi gerektigini, randevu ev-
lerinin gerekli oldugunu belirtmektedir.

Bekaret Gerekli

Hastalarin %85.7’si bekaretin énemli oldugunu, evlilik
oncesi cinsel iliskiye karsi olduklarini, erkekler icin evlilik
oncesi iliskinin olabilecegini, ancak kendi kizlari i¢in bu-
nun olmamasi gerektigini belirtmektedirler

“Bakireligi 6nemsiyorum. Kirlenmis actk muzu agip vyi-
yebiliyor muyuz? Bakire olmayan kizi buna benzetiyorum.
O kizin duygulari da kendide kirleniyor. Temiz duygularla
birliktelik olmali. Toplum iyice dejenere oldu. Simdiki kiz-
lar ikinci el. Bir erkek evlenmeden bazi seyleri bilirse daha
iyi olur erkek yapabilir ama kizlar yapmamal”(Kadin, 49
Yasinda, ilkokul Mezunu, Ev Hanimi)

Masturbasyon Olmal)

Hastalarin %66.6’s1 mastiirbasyonun, bekarken ve
gencken yapilan ve yapildiktan sonra pismanlik duyulan bir
durum, evli iken yapilmamasi ya da cok az yapilmasi gere-

ken bir durum olarak aciklamislardir. Hastalarin %9.5'i
masttirbasyonun hic yapilmamasi gerektigini, %92.8'i mas-
tiirbasyonu bilmediklerini soylemis, sadece bir kadin “mas-
tirbasyon olmalidir” yanitini vermistir.

Tartisma ve Sonug

Periton diyalizi tedavisi alan hastalarla yapilan goris-
mede hastalarin “cinsel yasam” ifadesini yalnizca cinsel
iliski gibi dar kapsamda ele aldiklari belirlenmistir. Biyolo-
jik diizeyde, cinselligin temel islevi, tremeyi saglamak, in-
sanlarin ¢ocuk sahibi olmalarini saglama ve nesilleri devam
ettirme olanagi vermektir. Cinsellik sozctigiinden ¢ikarilan
anlam herkes icin ayni degildir. Bazilari icin cinsellik sade-
ce Ureme anlamina, bazilari icin ise cinsel agidan uyarilmis
olan bireyde gozlenen davranislar olarak anlagiimaktadir.
Cinsellik, bireyin kendi cinsel kimligini kabul etmesi, cinsi-
nin geregi olarak, karsi cinsle ilgilenmesi, aramasi, birlikte
olmaktan ve cinsel iliskiden bedensel oldugu kadar ruhsal
bir haz ve doygunluk elde etmesidir (1,8). Bu calismada da
literattirdeki cinsellik tanimlarina benzer sekilde tireme ve
dogum, duygusal iliski, ihtiyag gibi tanimlarin yapildigi go-
rilmektedir. Calismaya alinan hastalarin %8.5’i (3 kadin)
cinselligi kadinhk gorevi olarak tanimlamiglardir. Sadece ti¢
kadin hastanin cinselligi kadinlik gorevidir seklinde tanim-
lamis olmasi erkek hastalar tarafindan béyle bir tanimlama
yapiimamis olmasi dikkat cekicidir. Katilimcilarin ¢ok azi
cinselligi evliligin temeli olarak tanimlamislardir. Sadece ti¢
kadin hastanin cinselligi evliligin temeli olarak tanimlamis
olmasi, erkekler tarafindan boyle bir tanimlama yapilmamis
olmasi 6nemlidir. insanlik tarihi boyunca, cinsel yasami de-
netlemek, sinirlamak, yonlendirmek ve yiiceltmek icin evli-
lik kurumlasmis ve toplumun en kiictik birimi olan aile
olusmustur. Boylece cinsel yasam ozellikle evliligin 6nem-
li 6gelerinden biri haline gelmistir (9). Bu ¢alismada da
ozellikle kadin hastalarin icinde yasadiklari toplumun 6zel-
ligini yansitan ifadelerle cinselligi tanimladiklari gortlmek-
tedir.

Calismaya alinan grubun %22.8'i hastalikla birlikte cin-
sel yasantinin olmamasi gerektigini, hastalik varken cinsel-
lik olmaz seklinde ifadelerde bulunmuslardir. Hastaliklar-
da; insan olmanin 6nemli ve gerekli bir kismi olan cinsel
saglik ve cinsellik etkilenmektedir (10). Cinsellik yasam ala-
ninda 6nemli bir yer tasimasina ragmen ozellikle fiziksel
hastaligi olan hastalar, eslerinin, bakim verenlerin ve toplu-
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mun tepkilerinden dolayi cinselliklerini inkar edebilmekte-
dirler (11). Cahsma bulgularimiz literattirdeki bulgularla
benzerlik gostermektedir.

Calismada hastalardan %17.1’i hastaligi kader olarak al-
gilamakta, her seyin Allah’tan geldigine inanarak sukrettik-
lerini belirtmektedir. Hastalik durumunda dua etmek, iba-
det etmek bireylerin umitsizlige kapilarak depresyona gir-
melerini engelleyebileceginden bir bas etme bicimi oldugu
anlasiimalidir (12). Toplumda, hastalik “Allah’tan gelir” bi-
¢iminde algilanmaktadir. “Allah verdi, bu nedenle yapacak
bir sey yok” biciminde bir anlayis olabilmektedir. Literattir
ile calismanin bulgulari arasinda bu yonde de paralellik ol-
dugu gorilmektedir.

Yine calismaya alinanlardan sadece iki kadin hasta bu
hastaliktan dolayr hayatin anlamini 6grendigi, hayatin daha
anlamli oldugunu fark ettigini belirtmistir. Her bir hastalik
durumu bireyler icin kriz olabilir. Kriz, tehlike ya da firsat-
tir (13). Periton diyalizi tedavisi alan hastanin bu kriz duru-
mundan kazangla ¢ikmis olabilecegini soyleyebiliriz.

Cinsellik dogumla baslayan 6ltime kadar devam eden
temel insan gereksinimidir. Yagh bireylerin cinsel gereksi-
nimleri geng bireylerin cinsel gereksinimleri ile benzerdir,
fakat sikligi, yogunlugu, anlami degisebilir. Yas 6nemli ol-
maksizin, her bireyin sevgiye gereksinimi vardir. Ancak ne
yazik ki bazi toplumlarda yashlikta cinsellikle ilgili bazi 6n-
yargil kaliplagmis diistinceler vardir (14,15). Bu calismada
da benzer sekilde hastalarin %48.5i yasliliga bagl olarak
cinsellikte azalma oldugunu belirtmis olup, yashligin cin-
selligi olumsuz etkiledigini ifade etmiglerdir.

Tarih boyunca cinsellik sir ve tabu olarak kalmustir. in-
san yasaminin bu yon, din, ahlak ve yasalar tarafindan dii-
zenlenmistir (16,17). Calismada da hastalarin neredeyse ta-
mamina yakini cinsellik konusunun konusulmamasi gerek-
tigini, cinselligin kapali bir konu oldugunu, tabu oldugunu
belirtmektedir. Yine kadin hastalarin cogunlugu erkegi elin-
de tutmanin 6nemli oldugunu, cinselligi kadinlik gorevi
olarak gérmesinden dolayi evlilik iliskisinin devami icin er-
kek red edilmemeli seklinde agiklamada bulunmuslardir.
Kadinin en 6nemli gorevi analik yapma ve kocasina itaat et-
mektir gibi kati dinsel kurallara bagli olan kadinlarda cin-
sellikten zevk alma durumu olamamaktadir (18). Periton di-
yalizi tedavisi alan hastalarin %14.2’si randevu evlerini er-
kekligin ispatlandigi bir sinav yeri olarak gormekte olup,
ancak bu yerlerden mikrop bulasmamasi icin de dikkat

edilmesi gerektigini belirtmektedir. Hastalardan %28.5'i ilk
cinsel deneyimin genelevde olmasi gerektigini, randevu ev-
lerinin olmasi gerektigini ifade ederken, %37.1'i randevu
evlerine gidilmemesi gerektigini, 6zellikle bu yerlerden
mikrop bulasma riskinin oldugunu belirtmistir. Erkekler icin
evlilik 6ncesi cinselligi normal, hatta gerekli géren gelenek-
sel namus anlayisi, kadina evlilik 6ncesi cinselligi yasakla-
mis, ayip, ginah ve namussuzluk saymistir (19). Bu duru-
mun paralelinde hastalarin yaridan fazlasi ve cogunlukla da
kadinlarin bekaretin 6nemli oldugunu, evlilik 6ncesi cinsel
iliskiye karsi olduklarini, erkekler icin evlilik 6ncesi iliskinin
olabilecegini ancak kendi kizlari icin bunun olmamasi ge-
rektigini belirtmeleri oldukca dikkat cekicidir.

Erkek hastalarin yaridan fazlasini masturbasyonu; bekar-
ken ve gencken yapilan; yapildiktan sonra pismanlk duyu-
lan bir durum; evli iken yapilmamasi ve cok sik yapiimama-
si gereken bir durum olarak agiklamislardir. Sadece iki er-
kek masturbasyonun yapilmamasi gerektigini belirtmistir.
Kadinlarin %92.8’i ise masturbasyon konusunda herhangi
sey bilmediklerini soylemislerdir. Literatirde diyaliz olan
erkek hastalarda, kendi potansiyellerini test etmeye, mas-
tirbasyon yapmaya yonelik davranislar gosterdikleri bildi-
rilmektedir (20).

Saglikli geng evlilerin genellikle haftada iki ya da lg kez
cinsel iliskide bulunmalari 6nerilmektedir (1). Kadin diyaliz
hastalarinda ise cinsel aktivitelere ilgide azalma, cinsel uya-
rima gicliigi, orgazm olamama, cinsel agri, yetersizlik
duygusu, gebe kalma korkusu olabilmektedir. Kadinlarda
menstruasyonun olmamasi ve idrar yapamama cinselligin
kaybi olarak degerlendirilebilmektedir (21,22). Arastirmaya
alinan hastalarin %65.7’si bobrek yetmezligi tanisi aldiktan
sonra hastaliga bagli cinsel yasantilarinin olumsuz etkilen-
digini, hastalik 6ncesi kadin hastalarda (% 42.9) haftada bir
iki kez, erkek hastalarda ise (% 52.5)
cinsel iligki yasandigi saptanmistir.

haftada ¢ dort kez

Aragtirmaya katilanlarin % 42.8'i cinsel iliskiden zevk
almadiklarini ifade etmektedir. Cinsel iliskiden zevk alma
degisik faktorlerden etkilenebilmektedir. Kadin veya erke-
gin kafasinda var olan problemler ¢6ziilmedigi zaman cin-
sel iliskiden zevk alinamamaktadir (22,23,24). Cinsel iliski-
den zevk almama cinsel isteksizlikle de ilgili olabilir. Ben-
zer dustince ile bu ¢alismada hastalarin %65.7’i cinsel is-
teksizliklerinin oldugunu bu nedenle de cinsel yasantilarin-
dan memnun olmadiklarini belirtmistir. Cinsel ilginin kaybi

« Cilt 7 « Sayi 1-2 « Ocak - Haziran 2010 / Temmuz - Aralik 2010 - Sayfa 44



Periton Diyalizi Tedavisi Alan Hastalarin...

siklikla hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi goren ka-
dinlarda yorgunluga baglidir (6,25). Cinsel istekte azalma
sik rastlanan bir durumdur, erkeklerin yarisinda, kadinlarin
ise dortte birinde ortaya ¢ikmaktadir (26). Cinsel yasamdan
zevk alamama da hastaligin yol actigi fizyolojik ve psikolo-
jik degisikliklerde 6nem tasir. Literatiirde de renal replas-
man tedavisi alan erkeklerin %70’inde parsiyel ya da total
empotans gozlendigi belirtiimektedir (21,22,27,28,29,30).
Literatiirle benzer sekilde arastirma grubundaki erkeklerin
yaridan fazlasi ereksiyon bozuklugunun oldugunu belirt-
mistir.

Calismada hastalarin ¢cogunlugu periton diyalizi tedavi-
sinden dolayr beden imajindan igrenme, beden imajina
uyumsuzluk ve bu durumla yiizlesmek durumunda kaldik-
larini, bunun da cinsel sorun yasamalarina yol actigini ifa-
de etmislerdir. Ozellikle kateterin cinsel yasantilarina
olumsuz etkisinin oldugunu belirtmislerdir. Tanyi’nin
(2002) yaptigi bir calismada beden imaji bozulan hastalarin
kendilerini cinsel anlamda cekici hissetmedikleri bildiril-
mektedir (31). Beden butinligini bozucu uygulamalarin
yani sira, sivi elektrolit dengesi ve Ure seviyesinin normal-
den sapmasi sonucu sinir sistemi, cilt, gastrointestinal sis-
tem v.b sistemlerdeki degisiklikler hasta tarafindan dene-
yimlenmektedir. Bu durum hastalarin beden imajinda kali-
ci degisiklikleri ortaya ¢ikarirken ayni zamanda hastalarda
fiziksel ve psikososyal sorunlari da beraberinde getirmekte-
dir (32,33).

Diyaliz hastalarinin yasadiklari duygusal alandaki du-
yarhliklarini ve kirllganliklarini iliskilerine yansittiklari bi-
linmelidir (34). Calisma grubundakilerin %11.4’i hastalikla-
ri nedeniyle esleri ile iligkilerinin iyi olmadigini, evlilikleri-
nin iyiye gitmedigini; esleri tarafindan red edildiklerini ifa-
de etmislerdir. Literatir ile cahsmanin bulgulari benzerlik
gostermektedir.

Periton diyalizi tedavisi alan hastalardan sadece bir ka-
din hasta, hastaligindan dolayi esi tarafindan terk edilme
endisesi tasimadigini belirtmistir. Bu sonucun hastanin esi-
nin amcasinin oglu olmasi, akraba evliligine bagli aile ici
stireclerin etkili olmus olabilecegi dustintilmektedir. Erkek
hastalarin ise hic birinde esleri tarafindan terk edilme endi-
sesi belirtilmemistir. Hastalik durumunda cinsel problem
oldugunda, bireylerde ice cekilmeye, evlilik iliskilerinde
bozulmaya ve anksiyeteye neden olmaktadir (35). Kronik
bobrek yetmezligi tanisi alan hastalarin eslerinde %69.2'si

esinin hastaligindan sonra ruhsal sorun yasadiklari sahip ol-
duklarini ifade etmiglerdir (36). Literatir ile calismanin bul-
gulari bu yonden benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya alinan gruba almak istedikleri her hangi bir
egitim konusunun olup olmadigi soruldugunda iki erkek,
bir kadin hasta higbir konuda egitim almak istemediklerini
belirtmislerdir. Bunun nedenini de alacaklari egitimin bob-
reklerini geriye getirmeyecegini bu hastaligin tamamen iyi-
lesemeyeceginden dolayi bu sekilde ifade ettiklerini belirt-
mislerdir. Bu hastaligin tamamen iyilesmeyecegini soyle-
meleri hastalarin bu hastaliga iligkin yasadiklari 6fkenin ifa-
desi olabilecegini dustindirmektedir. Ayrica mevcut duru-
mu kabullenmeme, tamamen iyilesme isteginin varligi da
hastalarin hicbir konuda egitim almak istemediklerinin bir
nedeni olabilir.

Bu calismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda;

¢ Diyaliz merkezlerinde hastalarin her an basvurabile-
cegi cinsel danismanlik hizmeti veren (niteler olusturul-
mall,

¢ Hemsirelerin cinsel danismanlik tnitelerinde aktif
olarak rol almalari,

¢ Hastalarin eslerini de iceren daha ileri kalitatif arastir-
malarin yapilmasi ve sonuclarin karsilastirilmasi 6ner-
ilebilir.

17. Ulusal Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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Dunya Bobrek Gunua - Muhtesem Bobreklerl
Diyabetinizi Kontrol Altinda
Tutarak Bobreklerinizi Koruyunuz

World Kidney Day - Amazing Kidneys!
Protect Your Kidneys - Control Diabetes

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

Ege Universitesi Hemsirelik Yaksekokulu ¢ Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dali, IZMIR

Ozet

Uluslararasi Nefroloji Dernegi (ISN) bébrek hastaliklari-
nin ve son dénem bobrek yetersizliginin 6nlenmesi icin
dinyada gelismekte olan tilkelerde bliyiik caba harcamak-
tadir. Uluslararasi Bobrek Vakiflari Federasyonu (IFKF) da
bir ¢ok (ilkede bu isbirligini stirdiirmektedir. Tiim diinyada
2006 yilinda baslayan diinya bobrek gtinti kutlamalari ara-
liks1z siirdirilmektedir. Her yil diinya bébrek giintinde de-
gisik konulara odaklanilmaktadir. Bu yil besincisi kutlanan
Diinya Bobrek Giiniinii 2010 yili temasi olarak bobrek ye-
tersizliginin en yaygin nedeni olan diyabet konusunun is-
lenmesine karar verilmistir.

Anahtar kelimler: Son donem bébrek yetersizligi, Di-
abetes mellitus, Korunma.

Girig

ilerleyici bobrek hastaliklari ve 6zellikle bunlarin sonu-
cunda ortaya ¢ikan Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) konu-
sunda halkin bilgilendirilmesi ve korunmasi amaciyla 2006
yilindan bu yana Diinya Bébrek Giint (DBG), Uluslararasi
Nefroloji Dernegi (ISN) ve Uluslararasi Bobrek Vakiflari Fe-
derasyonu (IFKF) onciliginde 901 askin dlkede kutlan-
maktadir (http://www.worldkidneyday.org/ [Accessed 1
Marc 2010]). Her yil bobrek hastaliklarindan korunma ve
hastaligin yonetimi konularinda farkl konular belirlenerek
degisik etkinliklerle tim diinyada halkin bilin¢lendirilmesi
saglanmaktadir. Bu yil 11 Mart 2010 tarihinde kutlanan
Diinya Bobrek Giind’niin konusu “Diyabet” olarak belirlen-
mistir. Tiim diinyada oldugu gibi Ulkemizde de Tiirk Nefro-
loji Dernegi (TND) 6nciliigiinde bilimsel toplantilar, basin-
yayin organlari aracihigi ile haberler ve bilgilendirme calis-
malari strdtrilmastir. Hastaliklardan korunma, hastalikla-
rin yonetimi ve toplumu saglikla ilgili konularda bilinglen-

Summary

Prevention of kidney diseases and progression toward
the end-stage phase is therefore key. The International So-
ciety of Nephrology (ISN) is committed to developing glo-
bal efforts to prevent CKD in underprivileged countries. The
International Federation of Kidney Foundations (IFKF) is al-
so represented in a number of these countries.World Kid-
ney Day started in 2006 and has not stopped growing ever
since. Every year, the campaign focuses on a theme. In
2010 fifth World Kidney Day focussed on diabetes, the
most common cause of kidney failure.

Key words: End- stage renal disease, Dibabetes mellitus,
Prevention

dirme sorumlulugu dogrultusunda Tirk Nefroloji, Diyaliz
ve Transplantasyon Hemsireligi Dernegi (TNDTHD) 6nci-
lugtinde calismalar surdirilmistir. Ege Universitesi Ode-
mis SYO' da ilge halkinin ve 6grencilerin bilinglendirilme-
si amaciyla bu konuda bir konferans diizenlenmistir (Re-
sim1,2). Bu makalede bu konferans kapsaminda yapilan et-
kinlikte sunulan bobrek yetersizliginin 6nemi ve korunma
onlemleri konusuna yer verilmistir.

Bobrek Yetersizliginin Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Bobrek yetersizligi bobreklerin viicudu artik Griinlerden
temizleme iglevlerinin ciddi bigimde bozulmasi durumudur.
Bobrek yetersizligi kronik bobrek hastaliginin son evresidir.
Bobrek yetersizligine neden olan en yaygin nedenlerden bir
tanesi diyabetes mellitus(DM)'dur (1). ABD’de her vil
100.000 kisiye bobrek vyetersizligi tanisi koyulmaktadir.
ABD’de yaklasik 24 milyon diyabetli birey vardir ve bu birey-
lerin yaklasik 180.000'i diyabete bagli gelisen bobrek yeter-
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sizligi tanisi alan hastalardir. A.B.D’ de bobrek hastaliklari
veri sistemi yillik kayitlarina gére (2007) bobrek yetersizligi-
ne neden olan birincil nedenler arasinda diyabet %43.8 ile
birinci sirada yer almaktadir (2). Ulkemizde TND’nin Tiirki-
ye'de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayitlarina
(2008) gore Renal Replasman Tedavisi (RRT) olarak hemodi-
yalize (HD) baslanan hastalarin etiyolojik faktorlerinde birin-
ci sirayl %32.5 ile Diabetes Mellitus almaktadir. Bu hastala-
rnn %6.5"i Tip 1DM, %26’ si Tip 2 DM’ tur. Ayni kayit siste-
mine gore ikinci etiyolojik faktor %26.8’le hipertansiyonlu-
dur (3). Diyabetli bireylerin %20-50'sinde Diyabetik nefropa-
ti goralar. Tip 1 diyabetli bireylerde tanidan 20-30 yil sonra
nefropati goriilme orani %20-40, Tip 2 diyabetli bireylerde
%5-10"dur. Tim diyabetli bireylerin %10-20'si bobrek yeter-
sizligi sonucu yasamini kaybetmektedir (2,4,5).

Ulkemizde bugiin KBY'nin ileri evresinde olup diyaliz
veya bobrek nakli ile yasayan 60.000’den fazla sayida birey
vardir. Diyabet ve kronik bobrek yetersizligi erken tani ve
tedavi ile komplikasyonlarin gelismesinin onlenebilecegi
hastaliklardir (1).

Bobrek Yetersizliginin Seyri

Diyabetik bobrek hastaliginin gelismesi uzun zaman
alir. Diyabet hastaliginin ilk yillarinda bobreklerin stizme
islevi normal/normalden fazladir. ilerleyen dénemlerde
kanda protein birikimi ve idrarda albimin gortilmesi ile or-
taya ¢ikan bobrek hastaligi gelismeye baslar (Mikroalbtimi-
niri). Bu evrede bobrekler stizme islevini normal stirdirebi-
lir. ilerleyen dénemlerde idrarda daha fazla albiimin birik-
meye baslar ve bobreklerin stizme islevi giderek bozulur
(Makroalbtimintri/proteintiri). Bobreklerin tim islevleri bo-
zulmaya baglar ve kan basinci ytikselir.

Genellikle diyabetin ilk 10 yilinda bobrek islevlerinde

bozulma gorilmesi nadirdir. Genellikle bobrek yetersizligi
15-25 yil sonra gelisir. Diyabet tanisi aldiktan sonra 25 yil-
dan uzun sire gecen bireylerde bobrek yetersizligi bulgula-
ri yoksa gelisme riskinin degerlendirilmesi gere-
kir(5)(http://kidney.niddk.nih.gov./kudiseases/pubs/kdd/in-
dex.htm.[Accessed 29 April 2010] ).

Bobrek Yetersizligi Tani Yontemleri

Diyabetli bireyler bobreklerde gelisebilecek komplikas-
yonlarin erken evrede saptanabilmesi icin bobrek islevleri
yonunden dizenli olarak incelenmedir. Bobrek islevlerin-
deki bozulmanin gostergesi olan iki 6nemli inceleme var-
dir. Bunlar glomerdil filtrasyon hizi(GFR) ve idrarda albimin
incelemesidir.

Glomeriil filtrasyon hizi (GFR): Her bobrekte yaklasik
bir milyon glomerl vardir. Glomertiller bobreklerin islev-
sel Unitesidir. Bobrek hastaliklarinda glomerdllerin siizme
islevi bozuldugu icin sorunlar yasanir. Diyabetli bireylerin
yilda bir kez GFR incelemesinin yapilmasi 6nerilmektedir.

idrarda albiimin incelemesi(Mikroalbiiminiiri): Bobrek
islevlerinde bozulma baslangicinin en 6nemli bulgusu mik-
roalbimindridir. Tip 2 diyabetli bireylerin timiinde, 12 ya-
sindan sonra tanilanmis Tip 1 diyabetli bireylerde, diyabet
stiresi 5 yildan daha uzun olan tiim Tip1 diyabetli bireyler-
de bobrek islevlerinde bozulma gelisebilecegi icin her yil
idrarda alblimin incelemesi yapilmasi 6nerilmektedir.

(http://kidney.niddk.nih.gov./kudiseases/pubs/kdd/in-
dex.htm. [Accessed 29 April 2010]).

Diyabetik Nefropatide Tedavi Hedefleri

Diyabetik nefropatinin tedavi hedefleri asagida verilmistir.
¢ Kan glikoz diizeyi kontrolliniin saglanmasi

¢ Kan basincinin kontrol altina alinmasi

Resim 1

Resim 2
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¢ Tibbi beslenme tedavisinin diizenlenmesi, protein ali-
minin hastanin gereksinimlere gore belirlenmesi

¢ Hiperlipideminin kontrol altina alinmasi

e Son donem bobrek yetersizligi gelisen bireylerde diya-
liz/bobrek nakli uygulanmasi. (4) (http:/kidney.niddk.nih.gov./
kudiseases/pubs/kdd/index.htm.[Accessed 29 April 2010]).

Diyabetik Nefropatinin Onlemesi ve Kontrolii

Diyabetli bireylerde asagida verilen oneriler ve uygulama-
larla nefropatinin 6nlenmesi/kontrol altina alinmasi saglanabilir.

Hipertansiyon Tedavisi / Yonetimi: Hipertansiyon bob-
rekler islevlerinde bozulmanin en 6nemli gostergesidir. Bu
nedenle hipertansiyonun erken evrede saptanarak tedavi
edilmesi 6nemlidir. Hipertansiyon sorunu olan bireylerin
kan basinci diizeyini 130/80mmHg diizeyinde tutabilmek
icin onerilen ilag tedavisi, yasam bicimi degisiklikleri ve
tibbi beslenme tedavisine uymalari gerekir.

Dengeli Protein Iceren Diyet: Diyabetli bireylerde ge-
reksiniminden fazla protein tiiketiminin zararh etkileri ola-
bilir. Bobrek hastaligi ve diyabeti olan bireyler yiiksek pro-
teinli diyetten kacinilmali ve diyetisyen denetiminde gerek-
sinimine gore dengeli protein tiketmelidir.

Kan Glikoz Diizeyi Yonetimi (glisemik kontrol): Diya-
betli bireylerde KBY’nin 6nlenmesinde glisemik kontrol bii-
ylik 6nem tagimaktadir. Bireyin kan seker diizeyinin norma-
le yakin diizeyde sirdirilmesi glisemik kontrol olarak ta-
nimlanir. Glisemik kontrol kan seker diizeyinin duzenli iz-
lenmesi, onerilen insilin tedavisinin diizenli ve dogru uy-
gulanmasi, beslenme dizenine uyulmasi, fizik aktivitenin
uygun bicimde yapilmasi, saglik ekibi tyeleri ile iletisimin
ve kontrollerin diizenli sirdirilmesi ile saglanabilir(6)
(http://kidney.niddk.nih.gov./kudiseases/pubs/kdd/in-
dex.htm.[Accessed 29 April 2010]).

Bireyin saghgini, isini, sosyal yasamini, rol ve iliskilileri-
ni, bunlarin tiimdine bagli olarak yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen, birey ve topluma ekonomik yik getiren
KBY’nin en 6nemli etiyolojik etmenlerinden olan DM’da ali-
nacak onlemler ve hastaligin yonetimi konusunda yapilacak
saglik egitiminin 6nemli rolG vardir. Bu gerekcelerle asagida
cizelgede 6zet olarak verilen anahtar 6nerilere diyabetli bi-
reylerin egitiminde yer verilmesi 6nemlidir. Bu konuda diya-
bet hemsirelerinin yani sira saglik hizmetlerinin her diize-
yinde hizmet veren hemsirelerin sorumlulugu vardir.

Diyabetli Bireylere Bobrek Yetersizliginden Korunma

icin Anahtar Oneriler (4) (http;/kidney.niddk.nih.gov./kudi-

seases/pubs/kdd/index.htm.[Accessed 29 April 2010]).
¢ Yilda en az iki kez HbA1c diizeyeninizi 6lctirindz:
Bu inceleme son ti¢ aylik stirede kan seker diizeyinizi
ortalamasini gosteren iyi bir belirleyicidir.
-HbATc diizeyi 6.5’nin altinda olmalidir.
* insiilin enjeksiyonu, agizdan alinacak ilaclar,
beslenmenin diizenlenmesi, fiziksel aktivite planlamasi
ve kan glikoz izlemi icin saglik ekibi tyeleri ile
isbirliginizi strdirtiniz.
¢ Diizenli olarak kan basinci kontroltintizii yapiniz/
yaptiriniz. Kan basinciniz yiksekse normal diizeyde
tutmak icin saglk ekibi tyeleri ile ighirligi yapiniz.
-Ideal kan basinci degeri: 130/80 mmHg.
* Onerilmis ise hipertansiyon ilaclarinizi diizenli
kullaniniz.
¢ Bobrek islevlerinizin kontroli icin en az yilda bir kez
GFH kontrolu yaptiriniz.
¢ Bobrek islevlerinizin kontroli icin en az yilda bir kez
idrarda protein kontrolti yaptiriniz.
¢ Beslenme planinizin diizenlenmesi ve proteini
dengeli diyet almak icin size yardimci olacak
diyetisyene basvurunuz.

Diinya Bobrek Giinii Etkinlikleri'nde E.U Odemis Saglik
Yiiksekokulunda (2010) sunulmustur.
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Crimean - Congo Hemorrhagic Fever and Prevention
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Ozet

Kirim-Kongo kanamali atesi (KKKA) insanlarda %30
oliime neden olan kanamayla seyreden bir hastaliktir. Hay-
vanlarda daha sik gorilmekle beraber hastalik etkeni oldu-
gu bugiine kadar gosterilememistir, ancak insanlarda tek
tik olgular ya da salginlar seklinde agir kanama ile seyre-
den klinik tablolara neden olabilmektedir. Yaygin agri, mi-
yalji, ates, bulanti, kusma, karin agrisi, ishal, ekimoz, kana-
ma gibi klinik bulgularin yani sira transaminazlarda ytiksel-
me, trombositopeni ve l6kopeni gibi laboratuvar bulgular
gibi akut bulgular ile seyreder.

Temel olarak destek tedavisinin yani sira, KKKA hastalarda
ribavirinin antiviral amacla kullanilmaktadir. Endemik bolge-
lerde calisan saghk personeli kendilerini ve hastalarini nazo-
komiyal enfeksiyonlardan korumak icin hastalik ve enfeksi-
yondan korunma énlemleri konusunda bilgi sahibi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Kirim —Kongo kanamali atesi(KKKA),
Hasta, Korunma.

Girig

KKKA ilk kez 1944 yilinda Kirim’da gortlmis ve Kirim
Kanamali Atesi olarak tanimlanmistir. Daha sonra 1956 yi-
linda Kongo’da gorilen hastaligin, Kirnm Kanamali Atesi ile
ayni oldugu 1969 yilinda fark edilmis ve 1979 yilinda iki
cografi bolgenin adina uygun olarak Kirim-Kongo Kanama-
Ii Atesi (KKKA) (Crimean-Cong Hemorrhagic Fever Virus;
CCHFV olarak adlandiriimistir (www.saglik.gov.tr/KKKA/
BelgeGoster.aspx(html [Erisim Tarihi:1 Eylal 2009],
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs208/en/[Ac-
cessed: 1 September 2009], 1).

Epidemiyoloji ve Bulagma
Hastalik cogunlukla Afrika, Asya, Orta Dogu ve Dogu

Summary

Crimean-Congo haemorrhagic fever (CCHF) viris ca-
uses severe disease in humans with a mortality reaching
30%. Although it is more frequently recovered from ani-
mals without any symptoms, sporadic cases or epidemics
may also be seen in human beings. Acute course of the di-
sease appears with symptoms of generalized pain, myalgia,
fever, nausea, vomiting, abdominal pain, diarrhea, ecchy-
moses and bleeding and findings of elevated liver enzymes,
thrombocytopenia and leukopenia. Ribavirin has been tried
in the treatment of Crimean-Congo hemorrhagic fever He-
althcare workers in endemic areas should be aware of the
illness and the correct infection control procedures to pro-
tect themselves and their patients from the risk of nosoco-
mial (hospital-acquired) infection.

Key words: Crimean-Congo hemorrhagic fever
(CCHF),Patient, Protection.

Avrupa’da endemik bi¢imde gorilmekle birlikte son yillar-
da Kosova, Arnavutluk, iran, Pakistan ve Giiney Afrika’da
sporadik olgular ve epidemiler bildirilmektedir. Tiirkiye’'de
2009 yilinda laboratuvar bulgulari ile kesin KKKA oldugu
bildirilen 1400 olgu, toplam olarak 4000 olgu bildirilmek-
tedir. Saglik calisanlari arasinda KKKA etkilenen 25 olgu ve
bildirilmis-
tir.(www.saglik.gov.tr/KKKA/BelgeGoster.aspx [Erisim Tari-
hi:1 Eylal 2009].

Bircok evcil ve yabani hayvani virtsle enfekte olur. An-

bunlarin arasindan 5-6 6lim oldugu

cak hastalik hayvanlarda hafif bir seyir gosterir. Cogu kus
virtise karsi direngli olmasina karsin virtstin yayilmasinda
kuslar 6nemli rol oynar. KKKA’nin bulasmasindan cogun-
lukla Hyalomma turt keneler sorumludur. Bunun yani sira
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yaklasik 30 kene turtintin hastahigi bulastirabilecegi bildiril-
mektedir. Keneler, insan veya hayvanlardan kan emerken
virtisleri de bulastirirlar (Resim1). Ulkemiz, kenelerin yasa-
malari igin oldukga uygun bir cografi yapiya sahiptir. Turle-
re gore degismekle beraber, hastalik daha ¢ok hayvancilik-
la ugrasanlarda, mezbaha calisanlarinda ve kirsal alanda
yasayanlarda gorilebilmektedir. Enfekte hayvanlarin kan ve
dokulari ile temas ve nozokomiyal enfeksiyon olusturma ve
enfekte sutin icilmesi ile bulasma oldugu da bildirilmekte-
dir(http://www.mzcp-zoonoses.gr/pdf/sessi-
on1_8_UzunCCHF-Turkey.pdf.
2009]).

[Erisim  Tarihi:1Eylul

Kulugka Siiresi

Kene tarafindan isirilma ile virisiin alinmasini takiben
kulucka suresi genellikle 1-3 glindiir; bu siire en fazla 9 giin
olabilmektedir. Enfekte kan, ifrazat veya diger dokulara
dogrudan temas sonucu bulasmalarda bu stire 5-6 giin, en
fazla ise 13 giin olabilmek-

Resim 1: Kene tedir(http://www.cdc.gov/

ncidod/dvrd/spb/mnpa-
ges/vhfmanual.htm. [Ac-
cessed: 13 September

20091,1, 2).

Klinik Belirti ve Bulgular
Klinik belirti ve bulgular ka-

raciger ve endotel yikimi-

Resim 2: Kene 1sirmasina bagli ekimoz

nin neden oldugu tombosit sayisinda belirgin distse bagh
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bulgular; ates, kiriklik, bas agri-
si, halsizlik, asiri duyarlilik, kollarda, bacaklarda ve sirtta
siddetli agr ve belirgin istahsizlikla baglar. Bazi olgularda
kusma, karin agrisi veya ishal olabilir. ilk giinlerde yiiz ve
goguste petesi ve konjonktivalarda kizariklik dikkati cekici-
dir. Govde ve ekstremitelerde ekimozlar olusabilir (Re-
sim2). Epistaksis, hematemez, melena ve hemattri siklikla
goriliir. Bazen vajinal kanama da olabilir.

Genellikle hepatit gorular. Agir vakalarda hastaligin 5.
gliniinden itibaren karaciger, bobrek ve akciger yetersizligi
gelisebilir. Ates, 5. veya 12. gtine kadar cikar ve lizisle di-
ser; nekahat dénemi uzun siirer. lyilesme genelde hastaligin
9.veya 10. giinlerinde baglar.

Vakalarin yaklastk %30'u 6limle sonuclanir. Oliim ge-
nellikle hastaligin ikinci haftalarinda (5-14. gtin) olur.

Laboratuvar bulgulari: Lokopeni ve trombositopeni dik-
kat cekicidir. Protrombin zamani (PT), aktive parsiyel prot-
rombin zamani (@aPTT) ve diger pihtilagsma testlerinde belir-
gin bozulma goralir. Kanama belirgin olmasa da hemoglo-
bin dizeylerinde diisme gozlenebilir. Bunlarin yani sira as-
partat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT),
kreatin kinaz (CK), biluribin, alkalen fosfataz (ALP), gama
glutamiltransferaz (GGT) ve laktat dehidrogenaz (LDH) de-
gerindeki yikselme olur (1,2,3,4, http://www.cdc.gov/nci-
dod/dvrd/spb/mnpages/vhfmanual.htm.[Accessed 13 Sep-
tember 2009], http://www.mzcp-zoonoses.gr/pdf/sessi-
onl1_8_UzunCCHF-Turkey.pdf.[Accessed: 3 September
2009).

Tani

Virtstin ya da virtis RNA’sinin kan ve doku 6rneklerin-
den izolsyonu, viris antijeninin ve virtise karsi olusmus an-
tikorlarin serolojik olarak saptanmasi ile taniya gidilir. Anti-
kor saptamada serolojik yontemlerden en hizlisi Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) dir. immiinglobiilin-
lerden 1gG ve IgM antikorlari hastaligin yaklasik 6. gtintin-
den itibaren serumda belirlenebilir (1,3).

Tedavi

Kan replasmani, solunum ve dolasim destegi gibi destek te-
davi uygulanir. Hastaligin spesifik bir tedavisi bulunmamakla
birlikte, antiviral ilaclardan ribavirin oral veya parenteral ola-
rak kullanilabilmektedir. Ribavirine bagh hemolitik anemi ge-
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lisebileceginden hastalar bu yonden izlenmelidir. Gerektigin-
de tam kan veya kan drtnleri verilebilir. Ribavirin’nin embri-
yotoksik ve teratojenik etkileri nedeniyle gebelerde kullanimi
kontrendikedir. Ancak, gerekli goriilmesi durumunda erisken
dozlarinda verilebilecegi bildirilmektedir (1,4).

Korunma

Hastalik etkenine karsi gelistirilmis bir asi yoktur.
KKKA'nin gecirilmesinden sonra bagisikligin émir boyu sii-
rebilecegi belirtiimektedir.

Tim enfeksiyon hastaliklarinda oldugu gibi KKKA’da da
korunma ve kontrol énlemlerinin dikkatle alinmasi ve uy-
gulanmasi esastir. Korunma onlemleri asagida verilmistir:

e Birincil oncelik giic olmakla birlikte kene ile savasim-
dir.

¢ Keneler yumurta donemleri disinda diger biyolojik ev-
relerinde gelismelerini ve soylarini stirdiiriilebilmek icin ko-
nakcilarindan kan emmek zorundadir. Bu nedenle genel
olarak nisan ve ekim aylarinda aktif durumdadirlar ve in-
sanlardan kan emerler. Bu aylarda koruyucu 6nlemlerin
alinmasi 6nem tasimaktadir.

¢ Bu donemlerde olabildigince kenelerin bulundugu
alanlardan kaginilmalidir.

e Hayvan barinaklari veya kenelerin yasayabilecegi
alanlarda bulunulmasi durumunda, viicut belirli araliklarla
kene yoniinden kontrol edilmelidir.

¢ Viicuda yapismamis kene oldugu durumlarda dikkat-
lice onerilen kene ¢ikarma yontemine gore cikarilmalidir.

e Viicuda yapisan kenelerin tzerine kesinlikle alkol,
gaz yagl, kolonya vb. herhangi bir kimyasal madde dokail-
memelidir. Bunlar kenelerde kusmaya neden olur ve virisii
viicuda verir.

e Keneleri uzaklastirmak icin sigara veya kibrit kullanil-
mamahdir.

e Cali, ¢cirpi ve otlarin bulundugu yerlerden uzak durul-
mali, bu gibi yerlerde ¢iplak ayakla veya kisa giysilerle do-
lagiimamalidir.

e Ormanlar iscileri, ava ¢ikanlar, piknik yapanlar lastik
cizme giymeleri veya pantolon pacalarini ¢oraplarinin ici-
ne sokmalari, kapali ayakkabi giymeleri konusunda uyaril-
mahdir.

¢ Hayvancilikla ugrasanlar hayvanlarini kenelere karsi
uygun akarisitlerle ilaglamali, hayvan barinaklari kenelerin
yasamasina olanak vermeyecek bicimde olmali, catlaklar

ve yariklar tamir edilerek badana yapilmahdir.

e insanlar ve hayvanlari kenelerden korumak icin repel-
lent olarak adlandinlan bocek uzaklastiricilar dikkatle uy-
gulanmalidir. Repellentler kenelerin birka¢c saat viicuda
yaklagmalarini engeller.

e WHO (Diinya Saghk Orgiitii) tarafindan énerilen DE-
ET, dimetil ftellat, benzil benzoat ve indanol iceren uzak-
lastiricilari agik yerlere ve kiyafetlere uygulanmahidir.

¢ Repellentler sivi, losyon, krem, kati yag veya aerosol
bicimde hazirlanan maddeler olup, cilde sirtlerek veya el-
biselere emdirilerek uygulanabilmektedir.

* Bu maddeler, hayvanlarin bas veya bacaklarina da uy-
gulanabilir; ayrica, bu maddelerin emdirildigi plastik serit-
ler, hayvanlarin kulaklarina veya boynuzlarina takilabilir.

¢ Kenelerin cevrede yogun olmasi halinde otlak, cayir,
cali, cirpi ve otlarin bulundugu yerler gibi kenelerin yasa-
masina uygun alanlarda, diger canlilara ve gevreye zarar
vermeden, insektisit uygulanabilir.

¢ Kene isiran hasta ve hastanin sekresyonlari ile temas
sirasinda mutlaka genel korunma 6nlemleri (eldiven, onlik,
gozlik, maske vb.) alinmalidir.

e Kuskulu ya da tani konmus hastanin kan ve viicut si-
vilari ile temastan kaginilmalidir.

¢ Kuskulu temasin durumunda, temas eden birey /saglik
personeli en az 14 giin siireyle ates ve diger belirtiler yo-
niinden izlenmelidir.

¢ Hava yolu ile bulasma kesin olmamakla birlikte ge-
rekli koruyucu énlemler alinmalidir.

¢ Hayvan kani, dokusu veya hayvana ait viicut sivilari
ile temas durumunda da gerekli korunma 6nlemleri alinma-

lidir.

Kenenin gikarilmasi

e Keneler viruist, viicuda yapistiktan hemen sonra ver-
meyip, bunun icin belirli bir stire gerektiginden kenenin en
kisa stirede c¢ikarilmasi cok énemlidir.

o Keneler kesinlikle ezilmeden ve kenenin agiz kismi
koparilmadan bir cimbiz veya pens yardimiyla kenenin vii-
cuda yapistigi yerden tutularak, saga sola oynatilarak cikar-
tilmalidir.

¢ Kene Uzerine kesinlikle herhangi bir kimyasal madde
(alkol, gaz yagi, kolonya vb.) kesinlikle dokiilmemeli ve ke-
neler sigara veya kibrit gibi fiziksel yontemlerle uzaklastiril-
maya cahsiimamalidir. Bu durumda keneler kusmakta ve
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Sekil 1: Kene isirmasi durumunda yapilmamasi gerekenler

YAPILMAYACAKLAR

UZERINE BIR SEY .
KARNINDAN TUTMAYIN
DOKMEYIN EZMEYIN

Sekil 2: Kenenin ¢ikariimasi

mikrobu viicuda verebilmektedir (Sekil1).

e Kenenin basinin deri iginde kalmasi vb. durumlarda ke-
nelerin cerrahi yontemle cikariimasi gerekmektedir (Sekil 2).

(1,2,3,4, http://www.cdc.gov/ncidod/dvrd/spb/mnpa-
ges/vhfmanual.htm.[Accessed: 13 September 2009],
http://www.mzcp-zoonoses.gr/pdf/session1_8_UzunCCHF-
Turkey.pdf.[Accessed: 3 September 2009]).

Kene ile savagim, koruyucu onlemlerin alinmasi, hasta-
larin izlem ve tedavileri Tarim ve Koy lIsleri Bakanligi ve
Saghk Bakanligi'nin onerileri ve direktifleri dogrultusunda
yapilmali ve halkin konuyla ilgili farkindahginin arttirilmasi
bilgilendirilmesi icin basin yayin organlari ile isbirligi sag-
lanmalidir.

19. Ulusal Bobrek Hastaliklari, Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2009) sunulmustur.
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Ozet

Amag: Tikenmislik, kisinin duygusal ¢okiintiisiine neden
olan ve duyarsizlasma diizeyini etkileyen, kisisel basari ve
performansini distren, is doyumunu azaltan ve memnuniyet-
sizlige neden olarak, verilen hizmet kalitesini olumsuz etkile-
yen bir durumdur. Bu ¢alismanin amaci diyaliz hemsirelerinin
mesleki tikenmislik diizeylerini ve tikenmisligi etkileyen fak-
torleri belirlemektir.

Gereg ve Yontemler: izmir'de 12 diyaliz merkezinde cali-
san 107 diyaliz hemsiresi ¢alismaya dahil edildi. Arastirma
verileri, arastirmacilar tarafindan gelistirilen “Hemsire Tanitim
Formu” ve “Maslach Tiikenmislik Olcegi” ile topland. Verile-
rin degerlendirilmesinde student’s t testi, Mann-Whitney U
testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA), Kruskal-Wallis tek
yonlii varyans analizi, Scheffe ileri analizi ve pearson korelas-
yon analizi kullanild.

Bulgular Aragtirma: kapsamindaki diyaliz hemsirelerinin
yas ortalamasi 31.07+6.99 yildir. %95.3’liniin hemodiyaliz
Unitesinde calistigi; %49.5’inin lisans mezunu oldugu;
%56.1%inin evli, %58’inin ¢ocugunun olmadigi belirlendi.
Duygusal tiikenmislik puani 26.75+12.14, duyarsizlasma pu-
ani 6.85+6.20, kisisel basari puani 32.66+10.06 olarak sap-
tandi. Hemsirelerin yas, egitim diizeyi, gorev yili, diyaliz iini-
tesinde calisma yili, meslegi sevme, meslegi birakmak isteme,
meslektaslarindan destek alma, aldiklari icretten memnun ol-
ma durumlarinin ve ¢alistiklari bélimde gorevli hemsire sayi-
sinin tikenmislik diizeylerini etkiledigi saptandi (P < 0.05).

Sonug: Calisma sonucunda diyaliz hemsirelerinin duygu-
sal tiikenmislik dtizeyinin orta, duyarsizlasma diizeyinin dii-
stik, kisisel basari tiikenmislik diizeyinin ise yiiksek diizeyde
oldugu ve tiikenmisligin bazi bireysel ve mesleki/calisma ko-
sullarindan etkilendigi belirlendi. Bu sonu¢ dogrultusunda di-
yaliz hemsirelerinin tiikenmislik diizeylerinin periyodik olarak
degerlendirilmesi ve tikenmisligi etkileyen durumlarin ézel-
likle calisma kosullarinin iyilestirilmesi gerektigi diisiintilmiis
ve onerilmistir.

Anahtar kelimeler: Diyaliz, Diyaliz hemsiresi, Tiikenmislik

Summary

Aim: Burnout is a condition that causes emotional exhaus-
tion and affects depersonalization level in individuals, redu-
ces personal accomplishment and performance, attenuates
job satisfaction, and negatively affects service quality by ca-
using dissatisfaction. The aim of this study is to determine the
occupational burnout levels of dialysis nurses and the factors
affecting burnout.

Material and Methods: 107 dialysis nurses working at 12
dialysis centers in Izmir were included in the study. Research
data were collected by using Nurse Description Form, develo-
ped by the investigators and Maslach Burnout Inventory. Stu-
dent t test, Mann-Whitney U test, one-way analysis of varian-
ce (ANOVA), Kruskal-Wallis one-way analysis of variance,
Scheffe forward regression analysis and pearson correlation
analysis were used in the evaluation of data.

Findings: The mean age of dialysis nurses involved in the
research was 31.07+6.99. It was determined that 95.3% of
them worked at the haemodialysis unit, 49.5% were baccala-
ureate 56.1% were married, and 58% did not have any child-
ren. Emotional exhaustion, depersonalization and personal
accomplishment scores were found as 26.75+12.14,
6.85+6.20 and 32.66+10.06, respectively. It was found that
burnout levels were affected by the nurses” age, educational
level, years of nursing experience, years of dialysis nursing ex-
perience, desire for quitting the occupation, receiving support
from colleagues, financial satisfaction and the number of
employed nurses in the units they work (P < 0.05).

Conclusion: As a result of the study, it was determined that
emotional exhaustion level was intermediate, depersonalization
level was low and personal accomplishment burnout level was
high in dialysis nurses, and that burnout levels were affected by
some individual and occupational conditions. On the basis of the-
se results, it is suggested that burnout levels of dialysis nurses sho-
uld be periodically evaluated and the factors affecting burnout,
especially working conditions, should be improved.
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Girig

Kronik bir is stresinden kaynaklanan, fiziksel ve duygusal
enerji azalmasi olarak tanimlanan tiikenmislik; ilk kez Freuden-
burg (1974) tarafindan ortaya konmustur (1,2). Gtniimiizde ka-
bul goren tanimi ise Maslach tarafindan 1981’de yapilmustir (3).
Maslach tikenmisligi, kisinin profesyonel is yasaminda ve diger
insanlarla olan iliskilerinde olumsuzluklara yol agan 6zsaygi yi-
timi, kronik yorgunluk, caresizlik ve umutsuzluk duygularinin
gelisimi ile birlikte seyreden fiziksel, duygusal ve entellektiel
tiikenmeyle karakterize bir sendrom olarak tanimlamis ve duy-
gusal tikenme, duyarsizlasma ve kisisel basari eksikligi olmak
Uzere (g alt kategoriye ayirmistir (3,4). Tukenmiglik 6zellikle bi-
reylerin is ortamlarinda karsilastiklari insanlara kargi duyarsiz-
lagsmalari, duygusal yonden kendilerini tikenmis hissetmeleri,
kisisel basari ve yeterlilik duygularinin azalmasi gibi sonuglarla
kendini gostermektedir (3).

Tuikenmislik, bir cok meslek grubunda goriilmesine karsin,
saglik bakim profesyonellerinde hem daha sik hem de daha
onemlidir (5). Saglik bakim profesyonelleri arasinda tiikenmis-
lik prevalansi %25-70 arasinda degismektedir (6,7). insanlarla
en cok karsi karsiya gelen, insanin fiziksel ve duygusal yonden
tim sorunlari ile i¢ ice calisan hemsirelerde isle ilgili stres ve
tikenmislik gibi sorunlarla daha fazla karsilasildigi belirtil-
mektedir (8). Konu ile ilgili yapilan bir calismada hastane
hemsirelerinde isle iligki tikenmislik oraninin %40’dan fazla
oldugu belirtilmektedir (9). Hemsirelik stresli bir meslek oldu-
gu icin, hemsirelerin tikenmislige daha hassas oldugu disu-
nulmektedir (10,11). Bakim alanindaki ideallerin gercekles-
memesi, uzun ¢alisma saatleri, hastalar, meslektaslari ve dok-
torlarla olan iletisim catismalari, asiri is yika, 6len ve 6lmek-
te olan hasta ile karsi karsiya kalma, gtirtlta, bilgi eksikligi ve
yetersiz sosyal destek hemsirelik meslegi ile ilgili bilinen stre-
sorlerdir (3,8,12-18). Tim bu mesleki stresorler hemsirelerde
tikenmislige neden olabilmektedir.

Tukenmislik sendromu anksiyete, irritabilite, yorgunluk, in-
somnia, yetersizlik hissi, depresyon, alkol ve ilag bagimliligi gi-
bi hemsirelerin yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen semp-
tomlara neden olabilir (19-23). Hemsirelerdeki yiiksek tiiken-
miglik oranlari ayni zamanda hastalari da etkileyebilmektedir.
Tukenmis olan ve/veya hastalar tarafindan “mutsuz” ve “saglik-
siz” olarak nitelendirilen hemsirenin, hastalarin ve calistigi ser-
vislerin ihtiyaclarini karsilamasi mimkin degildir (24,25). Bu
nedenle tiikenmislik; is performansinda, is doyumunda ve baki-
min kalitesinde azalmaya yol acabilir (19,21,26-31). Boylece,
tikenmisligin hasta memnuniyetinde de azalmaya neden olabi-
lecegi belirtilmektedir (18,29,32,33).

Diinyada 6zellikle, acil, onkoloji, yogun bakim gibi yiiksek
riskli alanlarda calisan hemsirelerin tiikenmislik diizeyini ince-

leyen bircok calismanin yani sira; (7,15,34-43) diyaliz hemsire-
lerinin tikenmislik diizeyini inceleyen calismalar da bulunmak-
tadir (5,32,44-47). Ulkemizde ise diyaliz hemsirelerinin tiiken-
mislik diizeyini inceleyen bir calisma bulunmaktadir (26). Uni-
telerdeki is performansini ve hizmet kalitesini arttirmak igin; yo-
gun calisma tempolu ve yiiksek riskli tinitelerdeki hemsirelerin
tlikenmislik diizeylerinin belirlenmesi ve tiikenmisligin gelisme-
sine ve/veya devam etmesine katkida bulunan faktorlerin sap-
tanmasi ve bunlara yonelik girisimlerin uygulanmasi gerekir. Bu
nedenle planlanan bu calismanin amaci; diyaliz hemsirelerinin
mesleki tikenmislik diizeylerini ve tikenmisligi etkileyen fak-
torleri saptamak ve elde edilecek sorunlari ilgili tGnitelere bildi-
rerek ¢oziim onerilerini sunmak ve gelistirmektir.

Gerec ve Yontemler

Bu calisma diyaliz hemsirelerinin mesleki tikenmislik di-
zeylerini ve tikenmisligi etkileyen faktorleri saptamak ama-
ciyla yapilan tanimlayici ve kesitsel bir calismadir. Arastirma
Ekim-Aralik 2007 tarihleri arasinda izmir kent merkezinde
hizmet veren 12 diyaliz merkezinde (liniversite-devlet-6zel
hastaneler) yurdtildi. Calisma stiresince bu diyaliz merkezle-
rinde ¢alisan toplam 134 diyaliz hemsiresi arastirmanin evre-
nini ve arastirmaya katilmayi kabul eden 107 hemsire de aras-
tirmanin 6rneklemini olusturdu. Diyaliz hemsirelerinin calis-
maya katilim orani %80'dir.

Bu arastirma, Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun
olarak yapilmigtir. Aragtirmanin yriitiilebilmesi igin hem Ege
universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu’ndan hem de arastirma-
nin yapildigi diyaliz kurumlarindan gerekli izinler alindi. Aras-
tirma kapsamina alinan hemsirelere ise; arastirmanin amaci,
uygulama yontemi ve elde edilmesi planlanan sonuclar hak-
kinda gerekli aciklamalar yapildi ve arastirmaya katilma ya da
katilmama konusunda 6zgiir olduklari hakkinda bilgi verilip,
sozIi onamlari alindi. Gonalli olarak arastirmaya katilmayi
kabul eden hemsireler arastirma kapsamina dahil edildi.

Veri Toplama Araglari

Arastirmaya katilan diyaliz hemsireleri, Hemsire Tanitim
Formu ve Maslach Tiikenmislik Olcegi (MTO)'ni iceren iki
bolimden olusan soru formunu kendileri doldurdu. Soru
formlarinin tamamlanmasi 15-20 dakika strdu.

Hemgire Tanitim Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan “Hemsire Tanitim
Formu” ti¢ bélimden olustu. Yas, medeni durum, egitim du-
zeyi, cocuk sayisi, saglik yakinmasi varligi, sigara icme duru-
mu, ¢alisilan kurum ve tnite, hemsire olarak calisma ve diya-
liz hemsiresi olarak galisma yillarini igeren 10 sorudan olusan
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birinci bolimde diyaliz hemsirelerinin sosyodemografik ve
profesyonel yasam ozellikleri incelendi. ikinci béliimde; cahs-
ma sekli, meslektaslari ile iletisimi, meslektaslarindan destek
alma ve Unitede calisan gorevli hemsire sayisinin yeterliligini
iceren calisma kosullari degerlendirildi. Diyaliz hemsireleri-
nin meslegi ve calisma kosullari hakkindaki duygularini de-
gerlendiren tanitim formunun Gglinci boliminde ise; diyaliz
hemsirelerinin meslegi secme nedenleri, meslegi sevme, mes-
legi birakmak isteme, mesleki is doyumlar ve maaglarindan
memnuniyet durumlari incelendi. Bu bolimde ayrica hemsi-
relerin tilkenmislik terimini tanimlamalari da istendi.

Maslach Tiikenmislik Olgegi (MTO)

Hemsirelerin tikenmiglik diizeyi “Maslach Tukenmiglik
Olcegi” ile degerlendirildi. 22 maddeden olusan &lcegin
Turkce gecerlik ve givenirligi Ergin (1992) ve Cam (1992) ta-
rafindan gerceklestirilmistir (48,49). Olcegin her maddesi 7'li
likert tipi (0= hicbir zaman, 6= her zaman) ile degerlendiril-
mektedir. MTE, Duygusal Tikenme(DT), Duyarsizlasma (Du)
ve Kisisel Basari (KB) olmak tizere tiikenmisligin 3 boyutunu
degerlendirmektedir. DT alt 6lgegi dokuz maddeden olusur ve
kisinin isi tarafindan tiiketilmis ve asiri yiklenilmis olma duy-
gularini tanimlar (puan araligi 0-54). Bes maddeden olusan
Du alt 6lcegi, kisinin hizmet verdiklerine karsi, bireylerin ken-
dilerine 6zgiu birer varlik olduklarini dikkate almaksizin ve
duygudan yoksun bir sekilde davranmalarini tanimlar (puan
araligi 0-30). KB alt 6lcegi sekiz maddeden olusur, insanlarla
calisan bir kimsede yeterlilik ve basariyla tstesinden gelme
duygularini tanimlar (puan araligi 0-48). DT ve Du puaninin
yiiksek, KB puaninin distik olmasi tikenmeyi gosterir. Her alt
Olgegin puani ayri ayri degerlendirilir ve her birey icin ti¢ ay-
ri puan hesaplanir (4).

Istatistiksel Analizler

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package for the
Social Science (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 10.0 paket prog-
rami kullanilarak analiz edildi.. Tikenmislik alt 6lcek puan or-
talamalari ile bagimsiz degiskenler arasindaki analizler icin
student’s t testi, Mann-Whitney U testi, tek yonli varyans ana-
lizi (ANOVA), Kruskal-Wallis tek yonli varyans analizi ve pe-
arson korelasyon analizi kullanildi. Varyans analizi sonucu
anlaml ¢ikan degiskenlerde farklihgr olusturan grubu belirle-
mek icin Scheffe testi yapildi. P<0.05 olan degerler anlaml
olarak kabul edildi.

Bulgular
Diyaliz hemsirelerinin sosyodemografik ve mesleki 6zel-
likleri Tablo 1'de gosterilmektedir. Katilimcilarin yas ortala-

masi 31,07£6,99 yildir. Diyaliz hemsirelerin %56,1 evli ve
%32.7'si cocuk sahibidir. %95.3’t hemodiyaliz Unitesinde
cahisirken, %49,5'i lisans mezunudur. Hemsire olarak galisma
yili ortalamasi 9,93+7,57 iken, diyaliz hemsiresi olarak calis-
ma yili ortalamasi 6,49+5,53 yildir. Katilimcilarin saglik oyku-
leri incelendiginde; %71,4" Gnin saghk yakinmasi oldugu ve
%41,9'unun sigara ictigi saptand.

Hemsirelerin %60,8'i vardiya usulti calismaktadir. Katilim-
cilarin %97,2’si meslektaglari ve tstleriyle iligkilerinden mem-
nun oldugunu, %82,1'i ihtiya¢ oldugunda meslektaglarindan
destek aldigini ifade etti. %71’i tiinitede calisan gorevli hemsi-
re sayisinin yeterli oldugunu belirtti.

Katiimcilarin meslegi ve calisma kosullari hakkindaki
duygulari incelendiginde; hemsireligi isteyerek secenlerin ora-
ni %41,1 iken, %87,9'u meslegini severek yaptigini ifade etti.
Yaklasik dortte biri (%23,4) gelecekte baska bir iste calismak
istedigini ve %76.6's1 ise hic calismak istemedigini belirti. is
memnuniyeti degerlendirildiginde; %39,6’s1 sik stk memnun
hissettigini bildirdi. Hemsirelerin maastan memnuniyet orani
%24,8'dir. Diyaliz hemsirelerinin %53,8’i tikenmislik terimi-
ni yorgunluk, isteksizlik, bitkinlik, bikkinlik olarak tanimlar-
ken, %69,2'si ara sira tikenmislik hissettigini belirtti.

MTO Puanlan

Katilimcilarin MTO alt 6lceklerden aldiklari puan ortalama-
lari incelendiginde; duygusal tiikkenme ortalamasi 26,75+12,14,
duyarsizlasma ortalamasi 6,86+ 6,20; kisisel basari alt 6lcegi
puan ortalamasi 32,66+10,06 olarak saptandi (Grafik 1).

Tukenmigligi Etkileyen Fakt6rler

Bagimsiz degiskenler ile tiikenmislik alt boyutlari arasindaki
iliskiler Tablo 2 ve Tablo 3'de gosterildi. Bu calismada egitim du-
rumu ve meslegini secme nedeni ile duygusal tikenmislik ve du-
yarsizlasma alt boyut puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu
belirlendi (p<0.05). Yas, hemsire olarak calisma yili ve diyaliz
hemsiresi olarak calisma yili ile duyarsizlasma puanlari arasinda
distik diizeyde negatif bir iliski saptandi (p<0.01). Hemsirelerin
meslektaslarindan destek almasi ile DT, Du ve KB alt 6lcekleri
arasinda anlamli bir fark oldugu gortldii (P < 0.05). Meslektasla-
rindan destek almayan hemsirelerin duygusal tikenme ve duyar-
sizlasma puanlarinin ytiksek oldugu, kisisel basari puanlarinin dt-
stk oldugu saptandi. Calistigi ortamda hemsire sayisinin yetersiz
oldugunu ifade eden hemsireler daha fazla duygusal tiikenmislik
yasadigini bildirdi (p<0.01). Meslegini birakmak isteyen hemsire-
lerin, meslegi birakmak istemeyenlere gore duygusal tikenmislik-
lerinin daha fazla oldugu ve kisisel basarilarinin diistik oldugu go-
rildi (p<0.05). Bununla beraber, DT ve Du alt 6lcegi puanlari
meslegini severek yapan ve aldigi maastan memnun olan hemsi-
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relerde daha diisiik oldugu; meslegini severek yapan diyaliz hem-
sirelerinin ise kisisel basari puanlarinin daha yiiksek oldugu sap-
tandi (p<0.05). Diyaliz hemsirelerinin kendilerini tikenmis hisset-

Tablo 1: Diyaliz hemsirelerinin sosyo-demografik
ve mesleki ozellikleri

Ozellikler Sayr %
Medeni Durum

Evli 60 56.1
Bekar/Dul/Bosanmis 47 43.9
Cocuk sahibi olma

Var 46 43.0
Yok 61 57.0
Egitim Durumu

SML 22 20.6
On lisans 28 26.2
Lisans 53 49.5
Yiiksek lisans 4 3.7
Saghk yakinmasi olma durumu

Olan 75 71.4
Olmayan 30 28.6
Sigara icme

icen 44 41.9
icmeyen 61 58.1
Caligilan kurum

Universite 20 18.7
Devlet hastanesi 7 6.5
Ozel hastane/6zel merkez 80 74.8
Caligilan Bolim

Hemodiyaliz 102 95.3
Periton Diyalizi 5 4.7
Calisma sekli

Stirekli giindiiz 35 32.7
Vardiya 65 60.8
Nobet 7 6.5
Meslektaslari ve dstleri ile iletisimi

Olumlu 104 97.2
Sorunlu 3 2.8
Meslektaslarindan destek alma

Destek alan 87 82.1
Destek almayan 19 17.9
Caligtiklari bélimde goérevli hemgire sayisi

Yeterli 76 71.0
Yeterli degil 31 29.0
Meslegi secme nedeni

Kendi istegi 44 41.1
Ailenin istegi 14 13.1
Ekonomik nedenler 5 4.7
Kisa yoldan meslek sahibi olmak 18 16.8
OSS puaninin dtisiik olmasi 26 24.3
Meslegi sevme durumu

Evet 94 87.9
Hayir 13 12.1
Gelecekte Meslegi birakma isteme

Evet 25 234
Hayir 82 76.6

me durumu ile duygusal tiikenmislik alt 6lcek puani arasinda an-
lamli fark saptandi (p<0.05). Yapilan Scheffe ileri analizinde bu
farkin; her zaman ve sik sik tiikenmis hisseden hemsireler ile ara
sira tikenmis hisseden ve hi¢ bir zaman tiikenmis hissetmeyen
hemsireler arasinda oldugu gortldi. Ayni zamanda, kendini ti-
kenmis hissetme durumu ile kisisel basar alt 6lcek puani arasin-
da da anlamli fark saptandi (p<0.05). Hemsirelerin medeni du-
rum, cocuk sahibi olma, calisma sekli, meslektaglari ve Ustleriyle
olan iliskileri, is doyumu ve saglik yakinmasi olma durumu ile tii-
kenmigligin tim boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 1: Diyaliz hemsirelerinin sosyo-demografik
ve mesleki 6zellikleri (Devam)

Ozellikler Sayi %
Mesleki is doyumu
Cok memnunum 22 20.8
Memnun 42 39.6
Ne memnun ne degil 15 14.1
Memnun degil 27 25.5
Alinan tcretten/maasdan memnuniyet
Memnun 26 24.8
Memnun degil 79 75.2
Tiikenmiglik tanimi
Yorgunluk, isteksizlik, bitkinlik, bikkinlik 50 53.8
Maddi manevi doyumsuzluk 17 18.3
Kendini iyi hissetmeme, hayattan 19 20.4
zevk alamama
Benim gibi olmasi 7 7.5
Tiikenmis hissetme
Her zaman 4 3.7
Sik sik 16 15.0
Ara sira 74 69.2
Higcbir zaman 13 12.1
Ortalama  SS
Yas (yil) 31.07 6.99
Hemsire olarak calisma yili 9.93 7.57
Diyaliz hemsiresi olarak calisma yili 6.49 5.53

Grafik 1: Diyaliz hemgirelerinin maslach
tikenmislik olcegi puanlari
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Tablo 2: Maslach tiikenmislik dlcegi’'nin bagimsiz degiskenlerle karsilastiriimasi

Ozellikler Duygusal Tiikenme
Ortalama  SS p degeri

Medeni durum

Evli 26.95 11.56 0.854

Bekar 26.51 12.96

Cocuk sahibi olma

Var 26.58 10.56 0.901

Yok 26.88 13.29

Egitim duramu

SML 23.00 11.79 0.026

On lisans 22.96 11.66

Lisans 30.52 11.91

Yiiksek lisans 24.00 7.07

Saglik yakinmasi olma durumu

Olan 27.65 11.08 0.440

Olmayan 25.36 14.46

Caligilan bélim

Hemodiyaliz 27.02 11.95 0.412

Periton Diyalizi 21.20 15.95

Calisma sekli

Stirekli giindiiz 25.91 13.53 0.414

Vardiya 26.64 11.69

Nébet 32.00 8.42

Meslektaslari ve ustleri ile iletisimi

Olumlu 26.66 12.10 0.584

Sorunlu 30.00 15.87

Meslektaslarindan destek alma

Destek alan 25.28 11.25 0.010

Destek almayan 33.89 13.99

Caligtiklar1 boliimde gérevli hemgire sayisi

Yeterli 24.59 11.19 0.003

Yeterli degil 32.06 12.91

Meslegi secme nedeni

Kendi istegi 20.81 10.80 0.000

Ailenin istegi 30.57 10.73

Ekonomik nedenler  33.40 6.10

Kisa yoldan meslek ~ 30.05 14.59

sahibi olmak

OSS puaninin disik — 31.19 10.31

olmasi

Meslegi sevme durumu

Evet 24.94 11.47 0.000

Hayir 39.64 8.39

Gelecekte meslegi birakma isteme

Evet 33.64 12.93 0.001

Hayir 24.65 11.14

Mesleki is doyumu

Cok memnunum 26.04 13.62 0.462

Memnun 25.21 10.11

Ne memnun ne degil 29.86 15.07

Memnun degil 28.37 12.29

Duyarsizlasma
Ortalama  SS
6.26 5.78
7.61 6.67
5.82 5.76
7.63 6.44
6.00 4.67
4.57 5.09
8.73 6.88
2.75 3.20
6.73 6.00
7.33 6.81
6.93 6.24
5.40 5.50
7.05 6.67
6.36 5.59
10.42 8.65
6.75 6.14
10.33 8.50
6.35 5.99
9.52 6.57
6.32 5.82
8.16 6.95
527 6.05
5.00 3.65
6.20 7.36
9.72 6.47
8.69 6.32
6.41 6.17
10.07 5.61
7.52 6.21
6.65 6.21
5.54 4.76
6.40 6.29
8.33 5.72
8.07 7.20

p degeri

0.266

0.135

0.019

0.657

0.656

0.448

0.343

0.042

0.167

0.011

0.022

0.460

0.421

Kigisel Bagari
Ortalama  SS
32.56 10.78
32.78 9.17
33.21 9.92
32.24 10.23
32.00 11.73
32.92 10.90
32.75 9.25
33.25 7.50
31.61 9.78
34.73 10.66
32.94 9.73
27.00 15.85
33.62 10.42
32.50 10.06
29.28 8.59
32.87 9.98
25.33 12.50
33.71 9.62
27.31 10.58
33.14 10.60
31.48 8.65
34.65 11.25
29.92 10.99
29.80 11.60
32.72 8.24
31.26 8.12
33.01 10.56
30.15 4.61
29.20 9.88
33.71 9.93
32.63 13.04
34.00 8.26
29.40 12.42
32.44 8.70

p degeri

0.911

0.623

0.946

0.153

0.412

0.399a

0.195

0.006

0.441

0.175

0.040

0.016

0.590
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Tartigma

Tukenmislik, is ortaminda karsilagilan kronik duygusal ve
kisiler arasi strese bir yanittir (16). Kisinin duygusal ¢okiintii-
siine neden olan ve duyarsizlasma diizeyini etkileyen, kisisel
basari ve performansini dislren, is doyumunu azaltan ve
memnuniyetsizlize neden olarak, verilen hizmet kalitesini
olumsuz etkileyen bir durumdur. Bu nedenle her hangi bir
meslek Uyesinin tiikenmislik diizeyi, hem kisinin bireysel ya-
santisini ve yakin cevresini, hem de urettigi isi, mesleki per-
formansini ve hizmet kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Son donem bobrek yetmezligi gibi kronik hastaligi olan di-
yaliz hastalariyla yiiz yiize olmak, diyaliz tinitelerinde goriilen
olumler, diger hemsirelerden izole calismak, fiziksel agidan si-
nirli ve makinelerle dolu bir odada uzun saatler gecirmek ve co-
gunlukla uyum saglayamayan ve kétl prognoza sahip olan yas-
[i popiilasyona bakim vermek ilave stresorler olusturarak diya-
liz hemsirelerinde tiikenmisligin artmasina neden olabilmekte-
dir (5,44,50,51). Bu calismada; diyaliz hemsirelerinin duygusal
tikenmislik diizeyinin orta, duyarsizlasma dizeyinin dustk, ki-
sisel basari tikenmislik diizeyinin ise ylksek diizeyde oldugu
saptandi. Diyaliz hemsireleri arasinda tiikenmislik deneyiminin
ozellikle duygusal tiikenme alaninda oldugu belirlendi.

Bireysel faktorlerin tikenmislik sendromunun gelisiminde
rol oynadigi ve sosyal destegin tikenmislige karsi koruyucu
bir faktor oldugu belirtilmektedir (8). Maslach ve Jackson
(1981) evli olanlarin kisiler arasi iliski kurabilme kapasitesi-

nin, sorunlarla bas etme ve ¢ozme becerilerinin daha gelismis
oldugunu belirtmektedir (3). Cocuk sahibi olmanin, kisilerin
sevgi ve mutluluk ihtiyacini kargiladigi, onlarin yalniz kalma
korkularindan kurtulmasina yardim ettigi ve cocuk sayisi art-
tikca bu duygunun daha da giiclenebildigi bildirilmektedir
(52). Buna karsin bu calismada; medeni durum ve cocuk sahi-
bi olma ile tikenmislik alt boyutlari arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Benzer olarak, ameliyathane hemsirelerinde yapi-
lan calismada da medeni durum ile tiikenmislik arasinda ilis-
ki saptanmamuistir (53). Bu arastirma sonuglarindan farkh ola-
rak; cocuk sahibi olma ile duygusal tiikenmislik arasinda an-
lamh bir fark saptayan calisma bulunmaktadir (54).

Bu calismada egitim durumunun duygusal tikenmislik ve du-
yarsizlasma puanlarini etkiledigi saptandi. Scheffe ileri analizin-
de; lisans ile on lisans gruplar arasinda fark oldugu; lisans mezu-
nu hemsirelerin duygusal acidan daha fazla tikendikleri ve duyar-
sizlasma oranlarinin daha fazla oldugu belirlendi. Egitim duzeyi
arttikca beklentilerin arttigi, bazen beklentilerin gerceklesmemesi
sonucu bu durumun hayal kirikligi ile sonuclanabilecegi ve bu-
nun da tiikenmislige yol acabilecegi distinilmektedir. Oysa yapi-
lan bazi calismalarda; lisans programi mezunlarinin kisisel bagari
puanlarinin daha ytksek oldugu belirlenmistir (55,56).

Arastirmada genc olanlarda, profesyonel deneyim yili ve
diyaliz hemsiresi olarak calisma yili az olanlarda duyarsizlas-
manin daha fazla oldugu saptandi. Duyarsizlasma, baskalari-
na karsi olumsuz ve alayci tutumlari ifade etmekte ve calisan-

Tablo 2: Maslach Tiikenmislik Olcegi’'nin bagimsiz degiskenlerle karsilastirilmasi (Devam)

Ozellikler Duygusal Tiikenme Duyarsizlasma Kisisel Basari
Ortalama SS pdegeri  Ortalama SS pdegeri  Ortalama SS p degeri
Alinan tcretter/maasdan memnuniyet
Memnun 20.03 10.83 0.001 4.26 4.28 0.016 32.96 12.37 0.338
Memnun degil 28.73 11.61 7.70 6.49 32.56 9.40
Tikenmis hissetme
Her zaman 44.50 9.46 0.000 8.50 3.87 0.120 28.50 1.00 0.041
Sik stk 36.50 10.02 9.25 6.45 30.56 7.35
Ara sira 25.45 10.62 6.72 6.41 32.72 10.32
Hicbir zaman 16.69 10.76 4.15 4.07 36.15 12.38
Tablo 3: Maslach Tiikenmislik Olcegi ile degiskenler arasindaki iliski

Duygusal Tiikenme Duyarsizlasma Kisisel Bagari

r p r p r p
Yas (yil) -0.121 0.216 -0.276** 0.004 0.020 0.842
Hemsire olarak calisma yili -0.119 0.224 -0.263** 0.006 -0.073 0.453
Diyaliz hemsiresi olarak ¢alisma yili -0.066 0.500 -0.203* 0.036 -0.83 0.396

* p<0.05, ** p<0.01
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larin hizmet verdikleri kisilere birer insan yerine nesne gibi
davranmasiyla kendini gostermektedir ve tikenmisligin ilk be-
lirtisidir (29). Geng ve deneyimsiz hemsireler, siklikla ise bu-
yik beklentilerle baslarlar; secmis olduklari isin gercekleri ile
ylizlesince baslangicta sok yasarlar. Ayrica iletisim becerileri-
nin azligi nedeniyle zor bir adaptasyon periyodundan gecer-
ler, bu durum islerinde yetersizlik ve belirsizlik hislerine ve er-
ken tiikenmislik deneyimine neden olabilir. Bu nedenle, daha
yash ve daha uzun profesyonel deneyimi olan hemsirelerde
tikenmislik genclere gore az deneyimlenmektedir. Bunun ne-
denleri; zamanla profesyonel deneyim arttikca yukarida sozi
edilen duygularin azalmasi, beklentiler ile gercekler arasinda-
ki uyusmazliga karsi tolerans gelismesi ve deneyim arttikca bi-
reylerin calisma ortamindaki sorunlarla bas etme ve ¢6zim
bulma yeteneklerinin artmasi ile agiklanabilir. Konu ile ilgili
calismalarda da benzer sonuclar elde edilmistir (26,55-57).

Hemsirelerin kurumlari ile tikenmislik dizeyleri karsilas-
tinldiginda; cahlisilan kurum ile tiikenmislik diizeyleri agisin-
dan fark saptanmadi. Oysa, Arikan’in calismasinda; tniversite
hastanesinde calisanlarda duygusal tikenmenin daha fazla ol-
dugu belirtilmektedir (26).

Konu ilgili calismalarda, hemsirelerde calisma seklinin tii-
kenmigligi etkiledigi belirtilmesine karsin (8,46,47,58); bu
arastirmada sirekli gtindiiz, vardiya ve nébet usulii ¢alisma-
nin tiikenmisligi etkilemedigi saptandi. Diyaliz hemsirelerini
de kapsayan hemsire grubunda yapilan bir calismada; gece
nobeti seklinde vardiya sistemi ile calisan hemsirelerde duy-
gusal tikenme ve duyarsizlasmanin sadece giindiiz calisan
hemsirelere gore daha fazla oldugu ve kisisel basarinin daha
diistik oldugu belirlenmistir (26). Olumsuz kosullarda calig-
manin, ¢alisan bireyi tiketerek verdigi hizmetin nitelik ve ni-
celiginde bozulmaya neden olabilecegi dikkat edilmesi gere-
ken onemli bir konudur (59-61).

iletisim yetersizliginin tiikenmisligin ortaya cikisina katki-
da bulunabilecegi, saglik bakim ekibi icinde karsilikli saygiya
dayali iliskinin yetersiz oldugu durumlarda ise tiikenmislige
neden olabilecegi bildirilmektedir (8,58,61). Calismamizda;
diyaliz hemsirelerinin meslektaglari ve Ustleriyle iliskilerinden
memnun olma durumu ile tikenmislik alt boyutlari arasinda
bir fark saptanmadi. Calismamizin sonuclarina karsit olarak;
italya’da 10 diyaliz merkezinde yapilan benzer bir calismada;
meslektaslaryla iletisimi kétt olanlarin duyarsizlasma puanla-
rinin daha ytiksek oldugu belirtilmistir (5).

Bu arastirmada, meslektaslarindan destek almayan hemsi-
relerin duygusal tikenme ve duyarsizlasma puanlarinin yiiksek
oldugu, kisisel basari puanlarinin dustik oldugu gortldi. Bu
baglamda; meslektaslarindan ve tstlerinden destek almanin tii-
kenmisligi azalttigi soylenebilir. Demir (1999) calismasinda;

meslektaslardan alinan olumlu geribildirimlerin hemsirelerde
duygusal tikenmisligi ve duyarsizlasmayi azalttigini belirtmek-
tedir (57). Calisanlarin, tstlerinden olumlu geri bildirim alama-
digi veya hayal kirikhigi/hiisran hislerini paylasamadigr zaman
dislanma ve yalnizlik hislerinin olusabilecegi ve bu hislerin de
tikenmislige neden olabilecegi dustintilmektedir.

Calisilan ortamdaki hemsgire sayisinin yetersiz oldugunu
ifade eden hemsirelerin daha fazla duygusal tiikenmislik dene-
yimledikleri saptandi. Benzer olarak; Demir’in (1999) calisma-
sinda da calisilan ortamdaki hemsire sayisinin yetersiz oldugu
durumlarda tikenmislik diizeylerinin arttigi belirtilmektedir.
Hemsire bagsina fazla sayida hasta diismesi, hemsirelerde fizik-
sel bitkinlige ve hastalardan olumsuz geribildirim alinmasina
neden olmaktadir. Bu kosullarda hemsirelerin daha kolay tiike-
nebilecegini belirtilmektedir (57). Calismalarda; diyaliz hemsi-
releri arasinda, hemsire ve personel sayisinin yetersizligi en
onemli stres kaynaklari olarak belirtilmistir (46,50).

Literatirde, meslek secimini bilincli ve isteyerek yapanla-
rin, meslegin gereklerini yerine getirmede daha basarili olaca-
g1 ve bunun da tiikenmislik sendromunu yasama riskini azalta-
cag belirtilmektedir (1,3). Cahsmamizda da diyaliz hemsirele-
rinin meslegini segme nedeni ile duygusal tiikenmislik ve du-
yarsizlasma alt boyutu arasinda anlamli fark saptandi. Yapilan
Scheffe ileri analizinde bu farkin hemsireligi kendi istegi ile se-
cen grup ile OSS puaninin diisiik olmasi veya zorunluluk ne-
deni ile meslegi secen grup arasinda oldugu belirlendi. Diyaliz
hemsirelerinde yapilan benzer bir calismada da; benzer olarak
hemsireligi isteyerek secenlerde duygusal tiitkenme puanlarinin
daha dustik oldugu; kolay is bulabilmek icin segenlerde ise du-
yarsizlasmanin daha fazla oldugu belirlenmistir (26).

Meslegini severek yapmanin duygusal tiikenmislik ve duyar-
sizlasmayi azalttigi ve kisisel basariyr arttirdigi saptandi. Demir’in
(1999) yaptigi calismada da; meslegini severek yapan grubun
duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma puanlarinin diistk, kisisel
basari alt 6lcegi puaninin ise yiiksek oldugu bulunmustur (57). Bu
sonuglar baglaminda, meslegini severek uygulayan diyaliz hemsi-
relerinde tikenmisligin daha az oldugu soylenebilir.

Yakin gelecekte meslegini birakmak isteyen hemsirelerin,
meslegi birakmak istemeyenlere gore duygusal tikenmeleri-
nin daha fazla oldugu ve kisisel basarilarinin daha distk ol-
dugu belirlendi. Tukenmislik, kisiyi meslegini birakma nokta-
sina kadar surtikleyen ciddi bir stire¢ oldugu icin; tikenmis
olan hemsire, gorevinin gerektirdigi duygusal stresleri basarili
sekilde ele alamamaktadir. Stresle bas etmedeki bu basarisiz-
lik ise gelmeme ve isi birakma gibi bircok sonuca neden ola-
bilir (61). Bu sonuclar literatire uygunluk gostermekte olup,
kisinin meslegi/isi birakmak istemesi durumunun tiikenmislik
sendromu ile iliskili oldugu saptanmustir (26).
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Is doyumu, is gérenlerin, islerinden duyduklar hognutluk
ya da hosnutsuzluktur. Doyumsuz olan kisilerin morali bozu-
lur, motivasyonu azalir ve verimi diser. Sonunda ise tiiken-
mislik sendromunun yasanacag bildirilmektedir (62). Tiken-
mislik ile ilgili literattirin ¢ogunda is doyumsuzlugunun, ti-
kenmislik gelisimi icin en 6nemli faktorlerden biri oldugu be-
lirtilmektedir (8,63). Diyaliz hastalari 6fke ve anksiyete duygu-
sunu ailelerine ve saglik personellerine yoneltebilirler. Diyaliz
unitesinde calisan bir hemsirenin bu duygusal tepkilerin altin-
daki endiseleri, korkulari anlamadigi zaman bu tepkileri ken-
dilerine yonelik olarak algilayabilecegi icin, is doyumlarinin
olumsuz yonde etkilenebilecegi distintilmektedir. Buna kar-
sin; calismamizda, is doyumunun hemsirelerin tiikenmislik
duizeylerini etkilemedigi saptand:.

Ekonomik sartlarin uygun olmayisi ve yetersiz olmasi, ca-
lisanlar ile hizmet verdikleri kisiler arasindaki iliskilere olum-
suz yansiyabilmekte ve tiikenmislige yol acabilmektedir. Nite-
kim bu aragtirmada da, aldiklari maagtan memnun olmayan
hemsirelerin duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasmalarinin
daha fazla oldugu saptandi. Sonuclar literatire parelellik gos-
termekte olup, yapilan galismalarda aylik gelir ile tikenmislik
arasinda negatif bir iliski oldugu bildirilmektedir (64,65).

Sonug

Bu calisma sonucunda, diyaliz hemsirelerinin duygusal tu-
kenmislik diizeyinin “orta”, duyarsizlasma diizeyinin “dusiik”,
kisisel basari tikenmislik diizeyinin ise “yiiksek” diizeyde ol-
dugu ve tiikenmisligin bazi bireysel ve mesleki/calisma kosul-
larindan etkilendigi saptandi. Bu sonug dogrultusunda; saghk
cahsanlarinin, ozellikle de hemsirelerin yiiksek riskli grubu
olusturduklari icin, tikenmislik dizeylerinin periyodik olarak
degerlendirilmesi ve tikenmigligi etkileyen durumlarin, 6zel-
likle calisma kosullarinin iyilestirilmesi gereklidir. Uzun cahs-
ma saatlerini azaltmak, tniteler arasinda rotasyon yapmak gi-
bi cozuimleyici organizasyonel girisimler yaninda; stresle bas
etme kaynaklarini gelistirmek ve giiclendirmek, meslektaglari
ile diizenli toplantilar gerceklestirmek ve sosyal cevreyi gelis-
tirmek gibi kisisel gelisim girisimleri de hemsirelerin tiikenmis-
liklerini azaltmada etkili olabilir.

18. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplantasyon Hem-
sireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Krohwinkel Modeli: Akut Bobrek Yetmezlikli
Hastalar icin Hemsirelik Bakim Plani

Krohwinkel Model: Nursing Care Plan for

Patients with Acute Renal Failure
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Ozet

Akut bobrek yetmezliginde siirekli renal replasman te-
davi (RRT) uygulamalari, standart tedavi yontemleridir.
Hastanin genel durumunun diizeltilmesi ve basarili RRT uy-
gulamasi icin iyi bir hemsirelik bakimina gereksinim duyul-
maktadir. RRT alan hastalarin hemgirelik bakimindaki en
onemli nokta, izlenen hemsirelik bakim planinin kayit edil-
mesidir. Bu kayitlar, yeni meslektaslara ve RRT gereken
hastalara bakim veren yogun bakim hemsirelerine ¢cok yar-
dimci olacaktir. Bu, teorik bir veri kaynagi olabilecegi gibi,
ayni zamanda yogun bakim hemsirelerine éneri olabilir. Bu
makalede, hemsirelik bakim planinin hazirlanmasi icin
Krohwinkel tarafindan olusturulan “Temel Yasam Aktivite-
leri ve Deneyimleri” kullanilmistir.

Anahtar kelimeler: Akut bébrek yetmezligi, Bakim pla-
ni, Krohwinkel Modeli, Renal replasman tedavisi.

Girig

Akut bobrek yetmezligi (ABY) bobrek fonksiyonlarinin
saatler veya birkag gtin icinde bozulmasinin yol actigi, tire
ve kreatinin gibi nitrojen artik Grtinlerinin birikmesi olarak
tanimlanir (1). Degisik nedenlerle hastaneye yatan hastala-
rin ortalama %2-5’inde, kardiyopulmoner cerrahi uygula-
nan hastalarin ise %4-15’inde, yogun bakim tnitelerindeki
hastalarin ise %30’unda ABY gelisebilmektedir. Hastanede
olusan ABY nedenlerinden en 6nemlileri intravaskiiler vo-
[im kaybi, hipotansiyon, aminoglikozid, radyokontrast ilag
kullanimi, major cerrahi operasyonlar olarak sayilabilir.
Hastane disinda olusan ABY'nin en sik nedenleri ise prere-
nal azotemi (%70), intrensik ABY (%25), obstriiktif tiropati
(%5) sayilabilir (2). Son yillardaki diyaliz tedavisindeki ge-

Summary

The application of continuous renal replacement thera-
pies (CRRT) is a standard treatment procedure in acute re-
nal failure. The overall situation for the patient and the
application of CRRT requires great demands on nursing ca-
re. The main point of nursing for patient with CRRT is do-
cumented in the following nursing care plan. It should as-
sist new colleagues also intensive care nurses, who care
patient with CRRT requirement. It ought to be a base in
theoretic and also a suggestion for intensive care nurses. In
this article, as a structure for the nursing care plan, “the Ac-
tivities and Existential Experiences of Life” by Krohwinkel
are used.

Key words: Acute renal failure, Care plan, Krohwinkel
Model, Renal replacement therapy.

lismelere ragmen ABY mortalitesi %40-60 civarindadir (1).
Ulkemizde 2007 yilinda ABY tanisi alan hasta sayisi 5.498
olup bu hastalarin %44.1'ine diyaliz tedavisi uygulanmistir.
Bu hastalarin %601 iyilesirken, %20’si kroniklesmis,
%15.3’t 6lumle sonuglanmis ve %4.7’si de izlem digi kal-
mistir (3). ABY tedavisi hastanede uzun siire kalmayi gerek-
tirir ve maliyeti de oldukca vyiksektir. Bu nedenlerle
ABY’nin 6nlenmesi, olusmussa tedavi ve bakimi 6nemlidir

(M.

Hastaligin Evreleri ve Klinik Bulgular

Akut bobrek yetmezliginin baslangic donemi oligirik
veya nonoligiirik olabilir. Oligirik ABY’de, oligiirik déne-
mi sirayla politrik ve iyilesme donemi izler. Politirik do-
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nemde idrar miktari 400 mililitreden 5-10 litreye kadar
ulasabilir (1,2,4). Prerenal ABY’de serum kreatinin diizeyi
24-48 saat icinde yukselmeye baslar (5). Serum kreatinin
ve BUN duzeyleri politrik donemin baslangicinda da art-
maya devam edebilir; bu dénemde cesitli komplikasyonlar
gelisebilir. Daha sonra serum kreatinin ve kan tire azotu
(BUN) diizeylerinde azalma ile birlikte iyilesme donemi
baslar. Nonoligirik hastalarda politirik donem genellikle
gozlenmez (2,5). Akut bobrek yetmezligi olan hastada oli-
glri, hipervolemi, asidoz ve tremik semptomlar olabilir.
Altta yatan hastaliga, hastaligin donemine ve uygulanan te-
davilere bagli olarak hiponatremi, hiperpotasemi, hiperfos-
fatemi, hipokalsemi, hipermagnezemi, hiperirisemi ve
anemi gelisebilir (5). Uremiye bagl gelisebilecek diger
komplikasyonlar:

- Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Hipertansiyon, pul-
moner 6dem, pulmoner emboli, miyokard infarktist, peri-
kardiyal efflizyon, perikardit, pnomoni.

- Gastrointestinal komplikasyonlar: Bulanti, kusma,
beslenme yetersizligi, gastrit, tilser, kanama, stomatit, pa-
rotid.

- Norolojik komplikasyonlar: Noromiiskiiler irritabilite,
mental degisiklikler, koma.

- Enfeksiyonlar: Pnémoni, yara enfeksiyonu, IV kateter
enfeksiyonu, sepsis, Uriner sistem enfeksiyonlari (5).

Tedavi ve Bakim

Prerenal bobrek yetmezligi olan hastalarda azalmig
plazma hacmi hizla ve yeterli miktarda sivi verilerek karsi-
lanir ve akut tubller nekroz gelisimi engellenir. ABY'nin
siddetini azaltmak veya iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla
mannitol, furosemid, etakrinik asit gibi ditretikler, dopa-

min, kalsiyum kanal blokorleri, aminoasit inflizyonu, anti-
paletelet ilaglar kullanilmaktadir (2,5).Hastanin aldigi ve
cikardigi idrar miktari yakindan izlenmelidir. Uygun sivi
alan hastalar gtinde 0.2-0.5 kg kaybeder. Bu nedenle has-
talar her giin tartilmalidir. Gunluk kalori ihtiyact 35-50
kcal/kg'dir. Protein alimi katabolik olmayan hastalarda 0.6
gr/kg, katabolik olan ve hemodiyaliz tedavisine ihtiyac du-
yan hastalarda ise 1 gr/kg olmalidir. Diyette potasyum, fos-
for ve magnezyum kisitlanmalidir. Vitamin destegi gerek-
mez ancak, hasta hemodiyalize aliniyorsa suda eriyen vi-
taminler ve mineral destegine ihtiyac olur. Hastanin yeter-
li kalori ve protein almasi icin fazla sivi verilmesi gereki-
yorsa slrekli arterioven6z hemofiltrasyon, yavas strekli
ultrafiltrasyon veya hemodiyaliz tedavisi gerekebilir
(2,5,6).

Akut bobrek yetmezligi olan hastalar yogun bakimda
yatirilarak tedavi edilirler. Bu hastalarin bakimi ve olusa-
bilecek komplikasyonlarin énlenmesinde hemsirelik ba-
kimi ¢ok 6nem tasimaktadir. Hemsirelik bakim planinin
hazirlanmasi icin Krohwinkel tarafindan olusturulan “Te-
mel Yasam Aktiviteleri ve Deneyimleri” Tablo 1’de goste-
rilmistir.

Temel yasam aktiviteleri ve deneyimleri igerisinde yer
alan temel uygulamalar sadece renal replasman tedavisi
alan hastalarin bakimina gore diizenlenmistir. Bu uygula-
malar, yogun bakimdaki renal replasman tedavisine ihti-
yac duyan hastalara bakim veren yogun bakim hemsirele-
ri icin yol gostericidir. Fischer (2002) tarafindan hazirla-
nan bu 6rnek bakim planinda (7), literatiir bilgisine daya-
narak degisiklikler yapilmis ve Turkceye uyarlanmistir
(5,6,8,9).

Tablo 1: Krohwinkel tarafindan olusturulan temel yasam aktiviteleri ve deneyimleri

. iletisim

. Hareket

. Yasam bulgularin strdtirilmesi
. Kisisel bakim

. Yeme ve icme

. Bosaltim

. Giyinme

N O 0 AN LW N =

8. Dinlenme ve uyku

9. Kisisel ugrasi

10. Yasam fonksiyonu olarak digiince ve davranislar (kadin veya erkek)
11. Glivenli ¢cevre

12. Sosyal yasamin korunmasi

13. Yasamsal deneyimlerle basa ¢ikma

Fischer P. Nursing care plan for renal patients following the Krohwinkel Model. EDTNA-ERCA J. 2002; Supplement 2:46-53.
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Akut Bobrek Yetmezlikli Hastalar icin Ornek Bakim Plani

1. Yagam fonksiyonlarin korunmasi

a. Yagam parametreleri “Kalp ve dolagim”

Hasta bakim gereksinimleri

- Sivi yetersizligine bagl kan
basinci diizensizligi

- Asit-baz ve sivi- elektrolit,
dengesizligine bagh kardiyak
aritmiler

- | Sodyum

- 1Potasyum

- | Bikarbonat

- | Kalsiyum

- 1 Fosfat

- 'Magnezyum

Hemsirelik bakiminin amaci

- Hastada voliim degisikligine iliskin
bulgu gorilmez

- Hasra kardiyak ve dolasim
yuklenmesine karsi korunur

- Hasta sivi ve elektrolit
degisikliklerine karsi korunur

Uygulamalar

* izlem

- EKG (kalp hizi, kalp ritimleri)

- Arteriyal kan basinci

- Santral ven6z basincinin devamli
izlemi (gtinde en az dort kez)

* Klinik izlem: Hastalarin saglik
durumunu devamli degerlendirme
- Gortintst/durumu

- Endise

- Juguler venlerin dolgunlugu

- Akcigerlerin oskiiltasyonu

* Giinde birkag kez sivi miktarini
kaydetme (her dort saatte bir)

* Aldigi cikardigr siviy
degerlendirme ve dengeyi saglama
* Kan biyokimyasini degerlendirme
- Giinde en az iki kez sodyum ve
potasyum takibi

- Gunluk kalsiyum, magnezyum,
klor takibi

* Doktor istemine ve kan
degerlerine gore uygun diyaliz
sivisi ve inflizyon sivilarini ayarlama

b. Yasam parametreleri “Solunum”

Hasta bakim gereksinimleri

- Voliim artisi, pnomoni, akciger
o6demi, plevral effiizyona bagl
ventilasyon bozuklugu

- Asit-baz dengesizligine bagl
ventilasyon kontrol bozuklugu

Hemsirelik bakiminin amaci

- Hastanin yeterli oksijen ihtiyaci
saglanir

- Hasta solunum enfeksiyonlarina ve
komplikasyonlarina karsi korunur

- Hastanin tedaviyle ilgili ve /veya
tibbi kararlara katihmi saglanir

Uygulamalar

* Klinik izlem: Hastalarin saglik
durumunu strekli degerlendirme
* Gortinum, cilt rengi

- Solunum hizi, araligi, ritmi, derinligi
- Trakeal sekresyonu inceleme

- Akcigerlerin oskdltasyonu

* jzlem

- Arteriyal kan gazlarinin diizenli
takip etme

- Solunum parametrelerinin
diizenli kontrol ve kayit etme

- Oksijen saturasyonunu devamli
izleme

* Pnomoninin proflaktik tedavisi
- Solunum egzersizleri yaptirma
- Sekresyonlarin ¢ikarilmasini
saglama (vibrasyon, pozisyon
degisimi)
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c. Yagam parametreleri “Viicut 1sist”

Hasta bakim gereksinimleri
- Dolasimin yuzeysel olmasina
bagl hipotermi

Hemgirelik bakiminin amaci

- Hasta hipotermiye/ hipertermiye karsi
korunur

- Hastanin tedaviyle ilgili ve /veya tibbi
kararlara katilmi saglanir

Uygulamalar

* Klinik izlem

- Kan dolasimi, cilt rengi, cilt isisini
kontrol etme

* [zlem

- Viicut isisint devamli kontrol etme
* Viicut 1s1 kayiplarini 6nleme

- Ozel bir 1sitici makine ile kani
viicut disinda 1sitma ve dolasima
tekrar verme

* Vicut isisini diizenleme

- Isiticr alet kullanma, ¢orap
giydirme, battaniye ile 6rtme.

d. Yasam parametreleri “Kan ve koagitilasyon sistemi”

Hasta bakim gereksinimleri

- Heparinizasyona veya uzamis
parsiyel tromboplastin zamanina
(PTT) bagh kanamaya egilim
-Doku / beyin kanamasi

- Enjeksiyon bolgelerinin ve
yaralarin disa kanamasi

- Burunda, bogazda ve oral
mukozada kanama

Hemsirelik bakiminin amaci

- Hasta travmalardan korunur

- Hasta olusabilecek olumsuz diger
etkilerden/ tehlikelerden korunur

Uygulamalar

* Klinik izlem

- Norolojik kontrol (pupillerin
reaksiyonu) her vardiyada en az
iki kez kontrol etme

- Cilt, enjeksiyon bolgeleri, yara
pansumani, drenaj, kanamaya
egilimi arttiran yaralari kontrol etme
- Enfeksiyon ve yaralari 6nlemek
icin agiz, burun ve dudak
mukozasina bakim yapma

- Trakea, burun ve bogaz
sekresyonlarini ortadan kaldirma
(gerekirse aspirasyon uygulama)

- Recete edilen heparini dogru
uygulama

* Kan degerlerini kontrol etme

- Giinde en az iki kez PTT bakma

2. Giivenli bir cevre saglamak
a. immiin sistemin durumu

Hasta bakim gereksinimleri
- Enfeksiyon riskinde artig
- Genel durum bozuklugu
- Immiin yetersizlik

Hemisirelik bakiminin amaci

- Hasta enfeksiyonlara/ sepsise

karst korunur

- Hastanin tedaviyle ilgili ve /veya tibbi

kararlara katilimi saglanir

Uygulamalar

* Hijyen kurallarina uyma (elleri
antiseptik soltisyonla temizleme)

* Klinik degerlendirme

- Gunluk drenaj kabini ve kateter
bolgelerini degerlendirme

- Yaralarin giinlik kontrolu

- Cilt/ mukoza durumunun diizenli
incelenmesi

* Cerrahi pansumanlarin degisimi
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Hasta bakim gereksinimleri Hemsirelik bakiminin amaci

Uygulamalar

- Aseptik teknik ile gtinde bir kez yara
pansumani degisimi

* Gerilmeye ve yerinden ¢ikmaya karsi
drenaj ve kateterleri koruma

- Anlri halinde olasi enfeksiyona karsi
korumak icin mesane kateterinin
cikarilmasi ve glinltk ultrasonografi ile
mesane dolulugunu kontrol etme

* Vicut 1sisint devamli kontrol etme

- Yumusak, nemli banyo losyonu ve
vicut losyonlariyla cildi koruma

- Pansuman ve yapiskan bantlari dikkatli
kullanma, gergin tutmama

b. invaziv girigimler

Hasta bakim gereksinimleri Hemsirelik bakiminin amaci
- Enfeksiyon riskinde artig - Hasta olasi risklere karsi korunur
- Kateter bakimi

Uygulamalar

* Kateter temizligi

- Aseton ya da alkol kullanmama -yerine
Octenisept, PVP-lodid soliisyonu veya
%0.9'luk NaCl (serum fizyolojik) kullanma
* Kateterde tikanma

- 20 ml serum fizyolojik ile kateter
[imenini yikama

- Tikanmis kateteri heparin veya bagka
antikoagtilan ile agma: Toplam miktar:
5000 IU Heparin Na (0.5 ml) + 2.5 ml
serum fizyolojik hazirlanir.

Her kateter [imeninin icine bu
soltisyondan 1.5 ml enjekte edilir.
Hemen kateter liimeni klemplenir.
Kateter steril kapak ve kateter klempi
ile kilitlenir.

- Bir sonraki uygulamada kateteri
kullanmadan 6nce kateter limenindeki
heparinli soliisyon aspire edilir.

* Genel onlemler

- Genel hijyen kurallarina dikkat etme

- Kateteri sadece uygun kateter klempi ile
kapatma

- Baglanti yapmadan once kateterleri
tekrar tekrar kontrol etmeyi aliskanlik
haline getirme

c. ilag tedavisinin etkisi

Hasta bakim gereksinimleri Hemsgirelik bakiminin amaci
- Metabolize olan ilaglarin - Hasta fazla ya da eksik dozun neden
bobrek tarafindan oldugu, istenmeyen etkiye karsi korunur

Uygulamalar
* Izlem
- llacin etki ve yan etkisini izleme
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Hasta bakim gereksinimleri
uzaklastiriimasi

- ilacin filtrasyonu
(hemodiyaliz ile atihmi)

- ilag kan seviyelerinin etkisi

(fazla ya da eksik doz)

Hemsirelik bakiminin amaci

Uygulamalar

- ilac seviyelerini diizenli izleme
Onerilen ilac tedavilerini dogru doz
ve dogru yoldan uygulama

d. Teknik ekip — diyaliz monitérleri

Hasta bakim
gereksinimleri

1. Diyaliz baglanti
sistemindeki sorunlara
bagl hastada
olusabilecek riskler

- Hava ambolisi riski
- Kanama riski

2. Parametrelerin yanlis
ayarlanmasina bagh risk/
komplikasyonlar

3. Diyaliz monitériinde
ayarlanmis basing
degisikligi nedeniyle
olusabilecek riskler/ komp-
likasyonlar

* Arteriyal basincta artis

* Arteriyal basincta azalma
(basin¢ 0’a kadar inerse
basing daha fazla pozitif
olur)

* Venoz basincta artig
(basing daha fazla pozitif
olur)

Hemisirelik

bakiminin amaci

- Hasta, baglanti sistemine
bagli olusabilecek
komplikasyonlardan
korunur

-Hasta yanlis paremetreler-
den korunur

- Hasta gtivenli bir sekilde
izlenir

- Hasta degisikliklere karsi
korunur

- Hasta giivenli monitorize
edilir

- Hasta degisikliklerden
korunur

Uygulamalar

* Diyalizer, setler ve igneler arasindaki baglantilari iyi
yapma, klempleri ve kapaklari kullanma

* Baglanti bolgelerini ve kan setlerini diizenli kontrol etme
* Setlerdeki ve kateterdeki gerilimi 6nleme

* Personeli egitme

* Teknik ekibi tibbi alet protokollerine gore egitme

* Monitoriin parametre ayarlarini diizenli kontrol etme
* Vardiyada en az bir kez monitor parametrelerini ve
makine ayarlarini kayit etme

* Basinglarin izlemi saatlik monitor tarafindan

gosterilir- basinclari dort saatte bir, anormallik durumunda
daha sik kayit etme

- Kan pompa hizina, diyalizere ve ultrafiltrasyon miktarina
bagli transmembran basinci (TMP) ayarlanir

- Kan pompa hizina ve diyalizerin durumuna (pihti) bagh
olarak basinclar degisir

* Pihtilasma agisindan baglanti setlerini kontrol etme
* Diyaliz kateterinin acikhgini kontrol etme (kateter
biikulebilir veya icinde kan pihtisi olabilir)

_ Baglanti setlerini dogru pozisyonda tutma

_ Gerekiyorsa serum fizyolojik ile kateteri yikama

* Hastaya uygun heparinizasyon uygulama

* Baglanti kopuklugu agisindan diyaliz kateterinin baglanti
bolgesini kontrol etme

* Kateterin pozisyonunu kontrol etme

“ Baglanti kopuklugu durumunda kateter ve baglanti

yollari hemen klemplenir ve pompalarin hepsi durdurulur ”

* Pihtilasma acisindan kan baglanti setlerini kontrol etme
(6zellikle ven setleri ve ven hava detektori)

* Diyaliz kateterinin acikligini kontrol etme (kateter
kirtlmis olabilir, damar icerisinde uygunsuz olabilir)
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Hasta bakim
gereksinimleri

* Venoz basingta azalma
(basing daha fazla negatif
olur)

* Diyalizerdeki basinglarda
degisiklik

4. Tampon olarak bikarbonat
soliisyonu kullanildigr zaman
gaz kabarciklarinin olusmasi

Hemgirelik
bakiminin amaci

- Hasta korunur

(kan setlerinde ve
yatakgiklarinda hava
kabarciklarinin olmamasi)

Uygulamalar

_ Baglanti setlerini dogru pozisyonda tutma
_ Serum fizyolojik ile kateteri yikama
* Hastaya uygun heparinizasyon uygulama

* Kan setlerindeki ayrilmalar igin kateterinin ve diyalizerin
baglanti bolgelerini kontrol etme

* Kateterin pozisyonu kontrol etme

* Prthtilasma icin diyalizeri kontrol etme

* Diyalizerde kanin pihtilasmasi halinde, yeterli kan akimi
saglanamiyorsa yeni bir set hazirlama

“ Baglanti kopuklugu durumunda kateter ve setler hemen
klemplenir ve pompalarin hepsi durdurulur ”

* Koagllasyon/ pihtilasma yoniinden diyalizerin kontroli
* Diyalizerdeki kanin pihtilasmasi durumunda doktora
haber verme, zamaninda miidahale edebilme

* Bikarbonat soliisyon bidonlarini iyice karistirma
* Soluisyon bidonlarini direkt giines 1sigindan koruma
* Bikarbonat bidonlarini 1sitmama

3. Yeme ve igme / bosaltim

Hasta bakim
gereksinimleri

1. Hastanin hiper/
hipovolemi agisindan risk
altinda olmasi

* bosaltimin/
ultrafiltrasyonun fazla/
yeterli olmamasi

* Sivi miktarinin fazla/
yeterli olmamasi

* Sivi dengesinin yanlis
hesaplanmasi

2. Uriner drenaj
* Trans-tiretral kateterin
¢ikariimasi

Hemisirelik

bakiminin amaci

- Hastanin sivi dengesi
saglanir

- Hastaya uygun sivi
verilir

- Hastanin idrarini
bosaltmasi saglanir

Uygulamalar

* [V sivilart inflizyon pompasi ile verme

* Aldigi gikardigi sivi miktarini dogru hesaplama ve

kayit etme

* En az dort saatte bir aldigi-cikardigi sivi miktarini
hesaplama

* 24 saatlik aldigi-cikardigi sivi miktarlarini hesaplama

- Aldig1: infizyonlar, enjeksiyon pompalariyla verilen sivi
miktari, temel soltsyonlar, oral sivi alimi

- Cikardigi: idrar miktari, ultrafiltrasyon, mide
sekresyonlari, diyare, terleme (hesaplanilamayan volim)
- Hastanin hidrasyonunu izleme (cilt, santral ventz
basinci, kilo vb.)

* Palpasyon/ perkiisyonla her vardiyada bir kez mesanenin
dolgunlugunu degerlendirme

* Vardiyada bir kez mesane fistili varsa temizleme ve
akisini kontrol etme

* Doktor tarafindan mesanenin gtinde bir kez ultrasonogra-
fi ile degerlendirilmesi
* Uriner drenajin olmamasi-mesanenin dolmasi
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Hasta bakim

gereksinimleri

*Mesane fistiiliinde ¢ok az
idrar cikisi goriilmesi

Hemsgirelik
bakiminin amaci

Uygulamalar

- Az miktarda idrar igin tek kullanimlik kateter takma
- Fazla miktarda idrar icin transtretral mesane kateteri
takma

4. Hareket

Hasta bakim

gereksinimleri

1. Hareketsizlik veya kate-
ter ve baglantilari
nedeniyle hareket
kisithihgina bagh dekiibitis
tlseri olugma riski

2. Hareketsizlik ve
koagtilasyon sistemi
bozukluguna bagl
tromboz riski

3. Odeme bagli kan
dolasiminin azalmasi

Hemsgirelik

bakiminin amaci

- Dekiibits tlseri
olusumu 6nlenir

- Hasta tromboza kars!
korunur

Uygulamalar

* Periferik dolasimi ve cildi degerlendirme (renk, tonds,
1S1)

* Dekibittisti 6nlemek igin;

- Yatakta basing azaltict 6nlemler alma (havali yatak,
koyun postu kullanma)

- Risk altindaki beden bdélgelerinde basinci azaltici
pozisyon uygulama

- Hastanin pozisyonunu araliklarla (her iki saatte bir)
degistirme

- Kol ve bacak egzersizi yaptirma

* Odemin gerilemesi icin;

- Kol ve bacaklari yukarida tutma

- Bacaklari sarma

* Trombozu 6nlemek igin;

- Bacaklari sarma

- Antitrombolitik coraplar giydirme

- Kol ve bacaklara aktif/pasif hareket yaptirma

* Kan dolasimini artirmak igin;

- Corap ve eldiven giydirme

- Hastayi sicak tutma
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Ozet

Renal replasman terapisi (RRT) icin vaskiiler giris yolu-
nun agilmasi, multidisipliner nefroloji ekibinin karsi karsiya
kaldigr en zor durumlardan biri olarak gériiliir. Tercih edilen
vasktiler giris yolu arterio-venoéz fistiil (AVF) olup, arterio-ve-
néz greft (AVF) ve santral venéz kateter (CVC) takip eden di-
gerleridir. Bir vaskiler giris programinin basarili olabilmesi
icin, giris bolgesinin hazirlanmasina, olusturulmasina ve
mattirasyonuna yeterli siire ayrilmasini saglayacak bir dii-
zenlemenin 6nceden yapilmis olmasi gerekir. Vaskiiler giris
kantilasyonunun basariyla uygulanabilmesi icin, nefroloji
hemsiresinin, farkli kantilasyon tekniklerini kapsayan farkli
tiplerdeki vaskiiler giris yolu saglama konusunda klinik bilgi
ve uzmanliga sahip olmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Kantilasyon teknigi, Egitim, Hemodli-
yaliz, Matiirasyon, Vaskdiler giris yolu

AIM

The aim of this CE article is to provide a broad overvi-
ew of vascular access so enabling the novice nephrology
nurse to assist haemodialysis patients in the management of
their own vascular access

LEARNING OUTCOMES

After reading this CE article the reader should be able to:

e Identify different types of vascular access for use in
RRT

e Examine International guidelines for recommendati-
ons on incidence, prevalence, insertion and management
of different types of vascular access

* Discuss the management of patients with different

Summary

Vascular access for renal replacement therapy (RRT) is
seen as one of the most challenging areas confronting the
nephrology multidisciplinary team. The vascular access of
choice is the arterio-venous fistula (AVF) followed by the
arterio-venous graft (AVG) and central venous catheter
(CVC). A successful vascular access programme requires
forward planning ensuring that enough time is available for
the preservation of the access site, its creation and matura-
tion. Successful cannulation of the vascular access requires
on the part of the nephrology nurse, clinical expertise and
knowledge on the management of different types of vas-
cular access including different cannulation techniques.

Key Words:
Haemodialysis, Maturation, Vascular access

Cannulation technique, Education,

types of vascular access using evidence based practice
¢ Qutline patient education that will assist patients to
self manage their own vascular access

INTRODUCTION

The number of end stage renal disease (ESRD) patients
requiring RRT worldwide has increased over the last ten ye-
ars and it is predicted that this increase will continue furt-
her in the next 10 years (Frankel 2006). Haemodialysis is
the predominate modality of RRT (The UK Renal Registry
2005; USRDS 2006). In order to provide adequate haemo-
dialysis, there is a need for vascular access (VA) that functi-
ons well, has a low rate of complications and a long cumu-
lative patency rate.

Published with kind permission from Journal of Renal Care'. Renal Bakim Dergisinin izni ile basilmistir.
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Time out activity

Review a nephrology text book that 15 available to you in your clinical setting
and from it identify key historical developments that have occurred in vascular
access

Managing patients' pre and post formation of VA is a
fundamental role of the nephrology nurse. Therefore, this
article, which is the first in a series of CE articles on vascu-
lar access, will provide an overview of the following: diffe-
rent types of VA, preparation of patients in advance of and
management post formation. In addition, issues relating to
cannulation and patient education will also be explored.

The last 50 years has seen major changes in the area of
VA. Scribner and Quinton in 1960 developed the arterio-
venous shunt (Figure 1), which required the insertion of Tef-
lon tubes into an artery and a vein which were then joined
together by a Teflon loop. Following this, Brescia et al.
(1966) as cited by While (2006, p. 561) developed the first
internal arterio-venous fistula, which is the gold standard
for VA (White 2006). Presently, there are many different
types of VA available to patients with ESRD.

Time out activity
Review a nephrology text book that is available to you in your clinical setting
and from it identify key historical developments that have occurred in wascular

aCCess.

INCIDENCE AND PREVALENCE

The VA of choice is the AVF with NKF-KDOQI Guideli-
nes (2006) recommending a prevalence rate in renal cent-
res of greater than 65%. This preference is linked to imp-
roved patient outcomes since patients with AVG and CVC

experience increased episodes of infection, thrombosis,
vascular access salvage procedures, higher rates of hospita-
lisations and death (Polkinghorne et al. 2004; Astor et al.
2005).

Time out activity

Review the Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS) and examine
this international longitudinal study in relation to incidence and prevalence of AVE,
AVG and CYC across Europe

http: fwnsnwy. dopps.ora/dopps  default.asp

Review and examine the impact international guidelines on wvascular access
practice have on your clinical practice -
*  Furopean Best Practice Guidelines hito /Asnanw ndt
educational.orgfguidelines asp
o NKF-KDOQI Guidelines:
http: Mwiviw kidney org/professionals/DOQliguideline upHD PD WV Afindex htm

http://www.ndt-educational.org/guidelines.asp &#10;e
NKF-KDOQI Guidelines: http://www kidney.org/professi-
onals/KDOQI/guideline_upHD_PD_VA/index.htm " hspa-
ce=12 src="cid: 000f01c9e873$81b8e130$0202a8c0@yo-
ure24c8d9bac" width=618
pes="_x0000_s1035">

DOPPS reports significant international differences in

align=left v:sha-

VA practices with 66% of European patients commencing
dialysis using an AVF in contrast to 15% of USA patients.
Prevalent rates also demonstrated a greater utilisation of
AVF across Europe, accounting for 80% of all VA. Figures
from the USA suggest that the predominate access type in
prevalent patients was an AVG (58%,) (Pisoni et al. 2002).
International guidelines discourage the utilisation of CVC
because of the numerous complications associated with the-
ir use (CARI 2000; NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007).

Figure 1: Arterio-venous shunt (Van Waeleghem and
De Weerdt 1988)

Table 1: High use of CVC.

High use of CVC
e | ate referral to nephrologist
e Delay in access formation
e Lack of sufficient time for AVF to mature
e Vascular disease
e Diabetic disease
e Increasing older population of patients with an
inadequate vasculature for VA
e Preferences of nephrology medical and nursing staff

(Young et al. 2002; Letourneau et al. 2003; Mendelssohn et al.
2006)
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Indeed, NKF-K/DOQI (2006) guidelines recommend they be
inserted into less than 10% of prevalent patients. However,
DOPPS Il study indicates that 46% of European and 66% of
USA patients commence haemodialysis via a CVC (Mendels-
sohn et al. 2006). Reasons for this dependence on CVC are
listed in Table 1.

AVF AND AVG

The preferable site for AVF and AVG is the non domi-
nant arm, commencing distally so leaving the proximal ves-
sels for future access. Where there are no vessels available
it may be necessary to site further VA in the legs. Lower
limbs are less desirable since they are more prone to infec-
tion, thrombosis and ischemia (Brunier 1996; Hartigan and
White 2001; NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007).

Time out activity

Outline the advantages and disadvantages of using an AVF/AVG.

An AVF involves the anastomosis of an artery with a ve-
in which allows arterial blood to flow through the vein ca-

Figure 2: Anatomical sites of fore arm, elbow and upper arm AVF.
(Van Waeleghem and De Weerdt 1988)

THE STAMDARD PERIPHERAL AN FISTULA

MODIFICATIONS OF THE STANDARD
PERIPHERAL AV FISTULA

Table 2: Advantages and disadvantages of AVF.

Advantages and disadvantages of AVF
Advantages Disadvantages
e Low clotting rate e [ong maturation time
e [ow infection rate e Fajlure to mature (20%)
e Longevity (70% patency after e Difficult to cannulate
3 years) e Visibility of fistulae
e Healing of cannulation sites e formation of aneurysm

(Hartigan and White 2001, Roy-Chaudhury et al. 2005)

using venous enlargement, engorgement and thickening of
the venous wall. In order of preference an AVF can be cre-
ated using the following vessels (Fig. 2):

1. Radio-cephalic at the wrist

2. Brachio-cephalic at the elbow

3. Brachio-basilic (transposed basilica vein)

(NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007)

Table 2 outlines the advantages and disadvantages of
AVF.

When all efforts to establish a functioning AVF fail the
next preferred access is an AVG made of either biological or
synthetic materials (NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007).
An AVG can be a straight, looped or a curved configuration
with the ends of the graft attached to sides of an artery and
vein. They can be placed in the forearm (Figure 3), upper
arm and thighs. Table 3 outlines the advantages and disad-
vantages of AVG.

PREPARING THE PATIENT FOR VASCULAR ACCESS

VA is one of the most challenging areas of care confron-
ting the nephrology team and is still regarded as the "Achil-
les heel" of the haemodialysis patient. There is a need for a
multi-disciplinary team approach whereby the patient needs
to be well prepared physical and psychological for access
surgery. Additionally, forward planning ensures sufficient ti-
me is available for the preservation of the access site, its cre-
ation and maturation. An AVF should be created at least six
months before the start of dialysis to avoid commencing di-
alysis with a CVC (NKF K/DOQI 2006). An AVG can be in-
serted two to three weeks before the first dialysis session
(Merrill et al. 2005).

Time out activity
What measures can you take to ensure the preservation of patients
veins?

Vein preservation

Veins must be preserved in patients with declining renal
function and those undergoing any form of renal replace-
ment therapy. The following actions are needed to ensure
preservation of veins in both arms:

¢ Avoid intravenous infusion and venepuncture

¢ Use dorsal veins for venepuncture and intravenous in-
fusions

e The subclavian vein should not be used for CVC
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* During hospitalisation, indicate that no venepunctures
should be done in those veins most likely to be used in fu-
ture vascular access

¢ Educate the patient and their family

e Educate all hospital staff on the necessary measures to
preserve veins of future dialysis patients

(Van Waeleghem et al. 2004)

Pre operative investigations
An important part of planning the creation of VA invol-
ves the surgical team carrying out the following actions:

1. Medical history

Age, previous CVC, cardiac and vascular diseases, stro-
ke and neurological diseases, joint diseases, local infection
and dermatological diseases are important to consider be-
fore planning the intervention.

2. Physical examination
Palpation and auscultation of arteries as well as palpati-

Figure 3: Looped AVG.
(Van Waeleghem and De Weerdt 1988)

on of veins should be performed in all patients. In the event
where no suitable vessels are visible, a Doppler echography
should be performed.

3. Technical examinations/investigations

Various examinations are possible such as the Duplex
ultrasound, Digital angiography (MRA), vein mapping, X
rays of soft tissues and magnetic resonance angiography.
The two most frequent examinations used are Duplex ultra-
sound and vein mapping. When an AVG is being conside-
red, it is important to examine possible veins and arteries as
these patients would have been assessed as having veins
and arteries that were not suitable for the creation of an
AVF.

Time out activity
Within the first 24 hours post AVF formation what should your assessment of

the patient include?

POST OPERATIVE MANAGEMENT OF AVF AND AVG

There are several complications that have to be observed for
during the post operative phase. The most common are circula-
tory problems and infection. The surgical area should be kept
warm and in a comfortable position. The blood pressure should
be checked regularly and the systolic pressure should be above
100mmHg. If it is below 100mmHg the peripheral circulation
may be affected with increased risk of vascular access thrombosis
(Brunier 1996; Thomas 2002).

The blood flow through the VA should be assessed re-
gularly, first every half hour then with declining intervals
until discharge. The assessment should include:

e Listening with a stethoscope for a bruit (buzzing or

whooshing sound heard)

Table 3: Advantages and disadvantages of AVG.

¢ A palpable thrill at the anastomosis (buzzing sensati-
on can be felt)

Advantages and disadvantages of AVG

Advantages Disadvantages

e Short maturation time  Risk of Infection

e Large cannulation area e Thrombosis

e Fasier cannulation e Risk of allergic reaction to
synthetic material

e Size and blood flow e Stenosis

not dependent on vein e Short lifespan (three to five years)

maturation e Puncture site does not heal, it seals

(Hartigan and White 2001, Roy-Chaudhury et al. 2005)

¢ Observing for signs and symptoms of local and syste-
mic infection (Brunier 1996; Thomas 2002)

Patients education should start when selection of access
type is discussed (Table 4).

Time out activity

Read the folowing article which outines EDTNA/ERCA wascular access
recommendations and explore its relevance to clinical practice.

Van Waeleghem, J P, Elseviers, M., De Vos, J¥ . Glorieus, W, (2004). EDTNA/
ERCA vascular recommendations for nephrology nurses. EDTNA /ERCA Journal
20(2), 97-105
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ACCESSING AVF AND AVG

For an AVF located in the forearm maturation time is
between four to six weeks while maturation time for an AVF
located in the elbow and upper arm may be three to four
weeks (Merrill et al. 2005). If maturation takes longer, a ste-
nosis should be suspected either at the arterial inflow or at
the venous outflow. The maturation time for an AVG is bet-
ween two and three weeks (Merrill et al. 2005).

Time out activity

What type of puncturing techniques do you use in your unit when cannulating”?

Cannulation techniques and procedures

Cannulation is one of the most important manipulations
of dialysis therapy and nephrology nurses need to keep up
to date with current developments in this area. During first
cannulation, an experienced nurse should develop an opti-
mal nurse-patient relationship in order to create a relaxing
atmosphere to perform the cannulation. For the continuity
of VA care, it is important to document all details concer-
ning the access flow and puncture technique. First cannu-
lations are usually done with a 16- or 17- gauge needle in
order to minimise access trauma (Elseviers et al. 2003).

Prior to cannulation, the patient should wash the VA si-
te with soap and water followed by disinfection as per unit
protocol (Van Waeleghem et al. 2004). Elseviers et al.
(2003) reported findings, which indicated that this washing
procedure reduced vascular access infection significantly
(Figure 4).

The use of a tourniquet is advised in order to enlarge the
diameter of the vessels to be punctured. In AVG with a lo-
op configuration, manual compression at the outflow of the
graft may be used during cannulation. Cannulation in all
AVF should be performed using an angle of about 25%,
while an angle of 45% should be used on AVG. This redu-
ces bleeding time after withdrawal of the needles (Verhal-
len et al. 2007). The cannulation itself consists mainly of
two manipulations:

¢ Puncture of the access vessel

e Further introduction of the needle into the vessel

There are mainly three different puncture techniques
(Figure 5):

1. Rope ladder
2. Area puncture
3. Button hole

The rope ladder technique is currently the most popu-
lar technique whereby the punctures sites are spread equ-
ally along the length of the VA. Area puncture is a techni-
que where needles are inserted within a limited area of the
fistula. This technique is not advised due to the following
complications:

* Aneurysm formation

¢ Thinning of the skin at puncture sites

¢ Bleeding along the needles

¢ Longer bleeding time after needle withdrawal

Table 4: Patient education on management of VA.

Patient education on management of VA

minutes several times a day once suture line is healed)
e [earn to palpate for thrill and bruit
® Recognise and report signs and symptoms of infection
e Report changes in VA
* Avoid sleeping on side of access
e Avoid clothes that might hamper VA blood flow

e [earn how to stop bleeding that may occur
e Fnsure that health care staff clean site prior to cannulation

and any invasive procedures

(Van Waeleghem et al. 2004)

e Post operative arm exercise to accelerate maturation (use either rubber ball or tennis ball and squeeze four to five

e Should learn the flow direction in AVG and the correct needle placement
e Fnsure that no healthcare worker inserts an 1V cannula or takes blood or blood pressure measurements in AVF arm

* As AVG consists of synthetic material. Patient is taught about the need for prophylactic antibiotics prior to dental surgery
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The buttonhole technique consists of puncturing the sa-
me place, in the same direction and at the same angle and
depth. The first eight to twelve punctures are performed
using a sharp classic needle. From then onwards, a tract is
formed and a blunt needle can be used to puncture the ac-
cess (Verhallen et al. 2007).

CENTRAL VENOUS CATHETERS

CVC can be either nontunnelled or tunnelled. A non-
tunnelled CVC is often referred to in the literature as tem-
porary, short term, acute or noncuffed. In contrast, tunnel-
led CVC are known as either chronic, long term, permanent
or cuffed catheters. Tunnelled catheters are recommended

when haemodialysis is required for more than two to three
weeks (Frankel 2006). However, it is evident from the lite-
rature that tunnelled catheters have been used for periods
of short duration and although not recommended nontun-
nelled CVC have been used for long-term haemodialysis
(Ponikvar 2005; NKF K/DOQI 2006).

The preferred site for insertion of the CVC, either single
or dual lumen, is the right internal jugular vein as it offers a
direct route to the right atrium, which is the ideal site for lo-
cating the tip of the catheter (Work 2001; NKF K/DOQI
2006). The second preferred site is usually determined by
the individual circumstances of the patient; however; Euro-
pean Best Practice Guidelines (EBPG) suggest the left inter-

Figure 4: Impact of washing procedure on infection rates
(Elseviers et al. 2003)
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Figure 5: Three different puncture techniques.
(Van Waeleghem and De Weerdt 1988)
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Table 5: Interventions preventing CVC infection.

Interventions preventing CVC infection

e Only trained personnel allowed to manipulate and
change haemodialysis catheter dressings

e Correct hand hygiene

e Clean gloves for all connections, disconnections and
dressing procedures

* Aseptic no touch technique for all connections,
disconnections and dressing procedures

e Change of dressing at the end of each treatment

e Dry gauze or transparent dressing can be used

e Chlorhexidine 2% with 70% alcohol (KD) 1 to clean
exit site

e Chlorhexidine aqueous or povidone solution for
patients with skin sensitivity

e Clean caps and ports with chlorhexidine / betadine [1]

e Apply chlorhexidine / mupirocin or povidone iodine
ointment to exit site[2]

e Catheter should be fixed to avoid unnecessary traction

e Surgical masks for staff and patients at time of CVC
dressing change

e Debate continuous on use of locking solutions with
both antithrombotic and antimicrobial properties and
the use of antimicrobial impregnated catheters

(CARI 2000; ERA-EDTA 2002; NKF K/DOQI 2006, Tordoir et al. 2007
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nal jugular vein (Tordoir et al. 2007).

Management of CVC

Insertion of CVC should be carried out in a clean envi-
ronment under strict aseptic technique by trained senior
personnel using real-time ultrasound guidance to assist can-
nulation of the vein (NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al.
2007). A plain x-ray (chest or abdomen) is performed post
insertion and prior to CVC use to determine its location and
detect any complications, for example pneumothorax. Pre-
vention of CVC infection is an important goal for the neph-
rology nurse. International guidelines differ in their advice
on interventions preventing CVC related infection (Table 5).
It is therefore important that evidence-based protocols be
developed at local level.

CONCLUSION

It is important that the multidisciplinary nephrology te-
am recognise international guidelines, which indicate that
an AVF is the preferred vascular choice. Early referral for
vascular access formation is a priority in the management
of patients with ESRD. The creation of an AVF should first
use the distal vessels in the arms leaving the more proxi-
mally vessels for future access. An AVG should only be
considered when the formation of an AVF is not possible,
while a CVC should only be used as a last resort. A suc-
cessful vascular access programme involves forward plan-
ning which includes the preservation of veins, evaluating
the suitability of blood vessels prior to vascular formation,
the creation of the VA and the allotment of allowing suffi-
cient time for it to mature. Nephrology nurses as part of the
multidisciplinary team, have an important role in the mana-
gement of VA. They are required to have the necessary
knowledge and clinical expertise in cannulation and long
term management of all types of vascular access. This CE
article provides an overview of vascular access and aims to
develop the nephrology nurses knowledge and understan-
ding of vascular access so contributing to their professional
development in this area.
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