Editdrden

Degerli Meslektaslarim,

Ulkemizde son 35-40 yilda bobrek saghgi hastaliklar ve tedavisi konusundaki
imkansizliklanmiz, yetersizliklerimiz, cok buyUk oranda asiimis, bati standartlarina ulas-
mistir. Bu surecte Nefroloji hemsirelerinin gelisiminde buyuk ilerlemelerin hasta bakim
kalitesi Uzerindeki olumlu etkileri olmustur.

Bildiginiz gibi hemsirenin en énemli gorevierinden birisi egitimdir. Nefroloji hem-
sireleri hasta egitimin dnemine inanirlar.

Hasta egitimleri genellikle egitim hemsirelerimiz tarafindan  yapilmaktadir. Ozellik-
le PD hemsire grubu egitimleri érnek olarak gosterilebilir. Unitelerde calisan hemsirele-
rimiz de gerekli durumlarda hastalarina egitim yaparlar. Egitim yaparken asagidaki
maddelerin hastalarin hastaliga adaptasyonlarina yasamina etki edebilecegine inanir-
lar ve egitimler de dikkate alirlar. Egitim yapan Nefroloji Hemsirelerinin dustncelerine
gore:

= Egitimin basarili olmasi, tedavinin basarisi icin en dnemli etkendir

= Nefroloji hemsireleri hastalarinin her birini ayri birey olarak ele alirlar ve onlar fiz-
yolojik, psikolojik ve sosyal cevresi ile birlikte degerlendirirler

= Kronik bir hastaya bakim verdikleri ve tedavilerinin dnemli bir zamanini hastalari
ile birlikte gecirdikleri icin onlarin gavenini ve itimadini kazanirlar, onlarin sirdasi olabi-
lirler

= Hemsireler hastalarinin hastaliklari ve tedavileri hakkinda bilmediklerini sorup 6g-
renmelerine, tekrar sorup tartismalarina firsat tanirlar

= Ozellikle yeni hastalarin hastaligji ve tedavilerine kabul stireclerinde en buytk des-
tekcileridir

= Psikolojik sorunlarinin ¢cézumlenmesinde yardimci olurlar, gerekirse psikolaglarla
isbirligi yaparlar

= Hemsireler, hastayl pes ettiren durumun , hastaliktan énce o insanin psikolojisi-
nin oldugunu bilirler

= Aile yaklasiminin dnemine inanirlar

= Belli dnlemleri alarak hastaligin ilerleyisi ve diger organlara verebilecegi muhte-
mel zararin Onlenmesi ya da asgariye indirilebilmesinin sadece bilincli ve dogru bilgi-
lendirilmis hasta ve yakinlarinin basarabilecegi bir durum oldugunu bilincindedirler

= Bu konuda hastanin sadece saglik ekibinden beklenti icinde olmasinin  yeterli ol-
madigini, Hastalann diger hastalara ve ailelerine séyleyecedi her bir sézin ¢ok buyuk
onem tasidigini ve yonlendirici rol oynadigini bilerek, bu konuya da ézen gosterirler



= Hastalarin yasam kaliteleri Gzerine egitimin etkisini arastirmak icin hemsireler tara-
findan yapiimis bircok calismalarin sonuclari, egitim verilen hastalann yasam kaliteleri-
nin diger hastalara oranla daha iyi oldugunu ortaya koymustur

» Hemsireler egitimin dnemine ve yasam Kkalitesi Uzerine olumlu etkileri olacagina
inanirlar

= Ancak, hastalarn sosyal cevresi, aile iliskileri, evindeki fizik kosullar, egitim duzeyi,
maddi olanaklari, dini inanislari, yasi, yasama olan bagliligi, Tx, umudu, amaclarinin ol-
mas! gibi nedenlerde yasam kaliteleri Uzerine etki eden diger dnemli faktorlerdir

» Yine yapilan ¢alismalar Turkiye'de tim merkezlerde dedisik nedenlerden dolayi
tam ve surekli egitim yapilamadigini ortaya koymustur. Bu olumsuz bir yaklasimdir.
Umarim arzu edilen hasta egitimlerimiz tum merkezlerimizde gerceklesebilir

= SOzlerimi bir hastamizin yazdidi cmleler ile bitirmek istiyorum

= Profesyonellerden beklentimiz ve nacizane ricamiz eski alisilagelmis doktor has-
ta/veya hemsire —hasta mesafeli iliskisini bir kenara birakarak karsilikli saygili, anlayisl ve
sevgi dolu bir cercevede nefrolojide her tarlu bilgi, yenilik, uygulama, tedavi konulari-
ni biz hastalar ile paylasmanizdir

= Zaten bu konuda tip camiasinda en sansh hasta grubunun Nefroloji Diyaliz ve tx
hastalari oldugunu belirtmek istiyorum

= Genele bakldiginda en bilingli hasta grubu olmakla gurur duymaktayiz, ki buda
bizlerin yasamina olumiu ydnde etki ediyor. Bunu da siz nefroloji hemsirelerimize borg-
luyuz ve tesekkur ediyoruz

= Sevgiyle kalin bobreksiz kalmayin”Diyor sevgili hastamiz Sami Yenibahar. "Bu dU-
sunceleri ile bizlere ¢ok sey anlatiyor.

Prof. Dr. Birsen YURUGEN

TNDTH Dernegi Baskani

Halic Universitesi Saglik Bilimleri Ytksekokulu
Ogretim Uyesi ve Ebelik BoImU Baskan,
ISTANBUL



Editorial

Dear Coleagues,

Our drawbacks about the kidney health and the treatment issues have been imp-
roved significantly and reached to the Western standarts during the last 35-40 years
In this period, nephrology nurses made great progress that had a positive impact on
patient care As you know, one of the most important duties of the nephrology nurses
is education.

They well know the importance of patient education.Patient educations are gene-
rally performed by the nurses. the PD nurse groups can be taken as example. They gi-
ve education to the patients where necessary. When performing the education, they
take into account the many items, which | will mention after a short while and they
strongly believe that this education increases their potential of adaptation to their di-
sease.

= Treatment success is depends upon the educational success

= Nephrology nurses take every patient as a unique individual and assess them
with their physiological, psychological and sociological environments as a whole

= As they spend their time with a patient, who suffers from a chronic disease, they
are able gain their trust, they share their confidential matters

= Nurses collaborate with their patients to improve their undestanding about the-
ir disease and repeatedly discuss its treatment, and also discuss many other issues

= Especially, they provide support to the new patients for acceptance of their un-
fortunate disease

= They provide help for the psychological problems, if needed, collaborate with
the psychologists

= Nurses know very well that if anything knocks the patient out, it is their psycho-
logy, but not the disease process per se

= They believe the importance of the family approach. They believe that anyone
can be a kidney patient in any period of their lifetime, and they also believe that it is
not a final but is a new beginning to a new life style. They also convince their patients
about this reality

= They are aware of possibility of preventing the progression of the disease, or pre-
venting its possible damage to the other organs, or minimizing those damages, is only
possible by the patients” and their relatives” active contribution

= They acknowledge that in addition to support from the health care team, get-
ting support and sympathy from other patients and to their families has utmost im-
portance.



= These nurses believe the importance of the education and its positive impact
over the quality of the life

= Studies performed by the nurses, have shown that, the life-quality of the well
educated patients is much higher than the other ones that did not receive the same
education

= However, the social circumstances of the patients, their family relations, their
physical conditions at home, their financial abilities, their religious beliefs, their ages,
their hope for life and TX are also important factors on the quality of the life of the
patients

= However, the same studies also proved the fact that effective education is not al-
ways possible in Turkey because of various factors. This is @ major drawback; issue. |
hope high quality of patient education can be accomplished in all our centers

= | would like to finish my words with the sentences written by one of our patients

= Our expectations from the professionals is that they should give up the traditi-
onal school approach, which implies a certain distance between the patients and
them; however, to build a mutual relation between us which is based on common
understanding and love, sharing every kind of current medical information and treat-
ment options

= | also would like to state that the most fortunate patient group is Nephrology,
Dialyses and tx patients

= In general, we are proud of being the most conscious patient group amongst
all and this affects us in a positive way in our lives. And we all are thankful to you
nephrology nurses and we would like to thank you

= Sami yenibahar, our dedicated patient, says “Stay with love, not without kid-
neys”. These nice and kind wishes implies a lot to all...

Birsen YURUGEN. R.N.,Ph.D.

Professor in Medical Nursing&lecturer
School of Health,University of Halic,
istanbul, Turkiye



International Editorial - in Chief

Dear Colleagues,

Welcome to another addition of the Turkish Nephrology Nurses Journal which now
(I hope) is a regular feature of your personal library or available to your fellow nephro-
logy nurses within your work settings. It was a wonderful opportunity for me to attend
your annual conference held in the beautiful city of Antalya in November 2008. As with
previous conferences | have attended it is always so wonderful to see and hear the ex-
cellent work that Turkish Nephrology nurses are involved in. The energy and enthusi-
asm for collaborative and true multi-disciplinary working that | see when | come to Tur-
key is great and ultimately benefits patients and their families.

I was fortunate enough to speak to a number of Turkish nurses during the conferen-
ce and they discussed similar challenges with me as my own colleagues in the UK. Con-
cerns around advancement of professional identify of nephrology nurses, access to con-
tinuing education as well as some of the challenges that we all face in responding to
the epidemic of Chronic Kidney Disease. The future, as | have said in previous editorial
in this journal is for nephrology nurses to strengthen their primary care focus primarily
aimed at strategies to prevent and manage early Chronic Kidney Disease.

The clear benefits of early assessment and identification of patients at risk to CKD are
well know including delayed progression to Established renal failure, preservation of
GFR, improved management of co-morbidities associated with CKD and more impor-
tantly a significant reduction in patient mortality. Despite all of this evidence nephrology
nurses are still challenges in the current global economic climate of using scarce resour-
ces to the maximum benefit - we all know that health care resources are for ever decli-
ning - surely then if we as nurses think more about our primary preventative role then
we can use this to our economic advantage. The additional benefit of this is that it al-
lows us as nurses to work closely with nurses and physicians responsible for diabetes,
the biggest cause world-wide of CKD.

Finally strengthening the preventative role of nephrology nurses is also about a phi-
losophical shift in a way of thinking about how we see the overall management of CKD
- nephrology nurses have a major part to play in this and | would urge all nephrology
nurses to take some time to think how in their daily practice they engage with preven-
tative of nephrology care.

John Sedgewick - International Editor

MSc (Nurs), MSc (Research, BSc (Hons), RN, RMN,
Renal Cert, Cert ED, RNT, PhD *(c) Nephrology
Chairman Education & Research Board EDTNA/ERCA
Director Programmes

University of Teesside, Durham UK



Uluslararasi Editdr

Sevgili Meslektaslarim

Turk Nefroloji Hemsireligi Dergisi'nin yeni sayisina hos geldiniz. Umuyorum ki bu der-
gi artik kituphanenizde yerini aldi ya da isyerinizde birlikte ¢alistiginiz nefroloji hemsire-
lerinin elinin altinda. Guzel Antalya'da, Kasim 2008'da duzenlenen yillik kongrenize katil-
mak benim icin harika bir firsatti. Daha once katildigim kongrelerde oldugu gibi, bu se-
fer de Turk Nefroloji hemsirelerinin yer aldigi mukemmel calismalar gérmek ve duymak
harikaydi. Tarkiye'ye geldigimde, isbirligi ve gercek multidisipliner ¢alisma konusunda ta-
nik oldugum muazzam enerji ve coskunun, hastalara ve ailelerine gercekten yararl ol-
dugunu goérdum.

Bu kongre sirasinda pek cok Turk hemsireyle konusma sansina eristim. Tipki Ingilte-
re'deki meslektaslarimla yaptigim gibi, Turk hemsirelerle de ayni zorluklar Gzerine konus-
tuk: Nefroloji hemsirelerinin mesleki kimliklerine iliskin kaygilar, surekli egitim imkanlari,
Kronik Bobrek Hastaliklari epidemisinde hepimizin karsilastigi bazi zorluklar. Derginin én-
ceki sayisinin basyazisinda da anlatugm gibi, nefroloji hemsirelerinin ana hedefi Kronik
Bobrek Hastaliklarini dnleme ve tedavi etmeye yonelik olmalidir.

Kronik Bobrek Hastaligi (KBY) riski tasiyan hastalarin erken teshis ve tespitinin, kesin
bobrek yetmezligi progresyonunun geciktiriimesi, GFR'nin korunmasi, KBY ile birlikte go-
rulen diger hastaliklarin daha iyi tedavi edilmesi ve hepsinden énemlisi, hasta mortalite-
sinde anlamli bir dusus saglanmasi gibi tartisiimaz yararlari vardir. Tim bu kanitlara rag-
men nefroloji hemsireleri, halen kisith kaynaklarla maksimum yarar saglamaya calistiklar
bir kuresel ekonomik ortamda mucadele etmeyi surdurmekteler ve hepimiz biliyoruz ki
saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklar surekli azalmaktadir. O halde, biz hemsireler olarak,
temel koruyucu saglik hizmetlerindeki rolimuzt daha dikkatle ele alirsak bunu kendi le-
himize ekonomik bir avantaja donusturebiliriz. Bunun bir faydasida, bize tum dunyada
KBY'nin en basta gelen nedeni olan diyabet alaninda calisan hemsire ve hekimlerle da-
ha siki isbirligi imkani saglamasi olacaktir.

Son olarak, nefroloji hemsirelerinin koruyucu rolintn desteklenmesi, ayni zamanda,
KBY'nin genel tedavisine yaklasimimizda felsefi bir degisimle ilgilidir -bu anlamda en bu-
yuk rol nefroloji hemsirelerine dUsmektedir ve bu nedenle, tum nefroloji hemsirelerini, 1s-
rarla, gundelik uygulamalarinda koruyucu nefroloji hizmetlerinde nasil yer alacaklari hak-
kinda dusunmeye davet ediyorum.

John Sedgewick - International Editor

MSc (Nurs), MSc (Research, BSc (Hons), RN, RMN,
Renal Cert, Cert ED, RNT, PhD *(c) Nephrology
Chairman Education & Research Board EDTNA/ERCA
Director Programmes

University of Teesside, Durham UK
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Makale Yazim Kurallari

ilgi Alani ve Amaci

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

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

= Dergide yazilar Turkce ve ingilizce olarak yayinlanir.

= Orijinal arastirmalar 14 A4, derlemeler 12 A4, vaka sunumlari 5 A4, okuyucu ve editére mektup
1 A4 sayfayl gecmemelidir.

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

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

Metnin Yazilimi

= Baslik sayfasi: Metnin bashigr kelimeler arasindaki bosluklar dahil olmak Uzere 85 karakter ile sinirli
olmali, ayr bir sayfaya yazimaldir. Yazarlarin tUm isimleri, akademik unvanlar, mesleki statUleri,
arastirma yapilan kurum, sehir, Ulke ve ilave olarak acik adresler, telefon numaralari ve e-mail adresleri
belirtimelidir.

= Ozet: Turkce ve ingilizce olarak ayn bir sayfaya yazimalidir. Her biri 150 kelimeyi gecmemeli,
baslik konulmalidir (yazarlarin isimleri ve diger bilgiler yaziimaz). Orijinal arastirmalarda; giris, materyal
metod, sonuclar ve tartismadan meydana gelen dort paragraf olmalidir. Metin sonunda “Anahtar
Kelimeler” bashgr altinda 3-5 anahtar kelime verilmelidir. Vaka raporlarinda 6zet gerekli degjildir.

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

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

Makalelerde: Yazar(lar)in ismi, metnin baslidi, derginin Index Medicus'ta belirtilen kisaltilmis sekli
veya belirtimemis ise tam adi, sayisi, yili ve ilk ve son sayfa numarasi; Kitaplarda ise metnin basligi,
kitabin adi, yayin yeri, yayin evi, yil ve sayfa numaralari yazimalidir.

Ornekler

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

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

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

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

http://www.bournemouth.ac.uk/library/using/guide_to_citing_internet_source.html.
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internetten alinan kaynaklar metin icinde kullanildigi yerde belirtiimelidir. Kaynaklar bolimunde
listelenmemelidir.

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

= Bilgilendirme kaynaklardan once yazimalidir.

= Dergide yayinlanan yazilar icin yazarlara telif hakki 6denmez.
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Activities of European Dialysis & Transplant
Nurses Association / European Renal Care
Association and Turkish Nephrology,
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Paper presented at the 18th. National Congress of Renal Diseases, Dialysis and Transplatation. Antalya 2008

John Sedgewick

MSc (Nurs), MSc (Research, BSc (Hons), RN, RMN, Renal Cert, Cert ED, RNT, PhD *(c) Nephrology

Chairman Education & Research Board EDTNA/ERCA
Director Programmes
University of Teesside, Durham UK

As a speciality Nephrology nursing has come along
way since its early developments in the early 1950's
where nurses were primarily 'hand maidens' to physici-
ans. It is critically important that any review of the emer-
gence of Nephrology nursing takes into consideration the
historical development of the speciality itself and parti-
cularly the 'professionalization of nursing as a professi-
on. Globally nursing as a profession is a powerful occu-
pational group although local social, political and eco-
nomical factors in various countries has a significant inf-
luence upon the emergence of nursing as well as the pro-
fessional recognition afforded to nurses.

World-wide nurses continue to strive for similar ne-
eds; those of professional recognition, promoting equ-
itable access to services for patients and their families,
developing standards and quality of services as well as
professional education. Nurses as professionals both
carry individual professional accountability both to
themselves in the exercise of their professional practice
as well as to members of the public and community at
large in ensuring a high quality service. Coupled with
this nursing as a profession is also regulated by regula-
tory bodies / councils in their various ways.

In many countries Ministries of Health have internal
mechanisms to monitor and regulate nurses and their
standards of practice whereas in other countries more es-
tablished organisation such as the Nursing & Midwifery
Council in the United Kingdom are charged with ensu-

ring professional governance of nursing from the initial
registration of newly qualified nurses through to the sup-
port and guidance to nurses throughout their whole pro-
fessional careers. Nursing education plays a vital role in
preparing nurses with the skills, knowledge and compe-
tencies to deliver the care across a wide range of client
groups both at primary, secondary & tertiary care level.
Wide variations exist globally in the preparation of nur-
ses although more nurses currently receive their nursing
education at university level.

Following initial registration as a 'nurse', nurses who
desire to pursue a career within many of the various spe-
cialities require further education to equip them with the
specialist skills and knowledge for their chosen specialist
field of practice. Specialist programmes in nephrology
nursing vary in their focus as well as their length. In the
United Kingdom specific programmes of nephrology
education generally last 1 year and cover a wide range
of topics including clinical sciences of nephrology, spe-
cialist nephrology nursing care and skills, research, le-
adership and management. What is important is that spe-
cialist nephrology nursing programmes exist to support
the advanced level of preparation nurses require to work
within nephrology. Nephrology nurses occupy very pri-
vileged positions in influencing health policy, practice
and research and contribute to the development of local,
national and international standards for practice by vir-
tue of their advanced clinical skills and knowledge base.
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Activities of European Dialysis & Transplant Nurses Association...

European Dialysis & Transplant Nurses Association /
European Renal Care Association (EDTNA/ERCA).

EDTNA/ERCA is the leading renal multi-professional
association in Europe. As a large organisation with mo-
re than 3,000 members in approximately sixty-five co-
untries it is the 'voice' of nephrology care for a wide ran-
ge of members of the renal multi-disciplinary team. The
organisation represents renal professionals including
nurses, dieticians, social workers, technicians, renal co-
unsellors. As an organisation EDTNA/ERCA is actively in-
volved in a wide range of clinical research projects both
across Europe as well as internationally through its colla-
borative relationships with other renal organisations.

The Education & Research board of EDTNA/ERCA
plays a key part in the provision of professionally rele-
vant educational opportunities for members of the asso-
ciation to enable high quality care delivery. The Educati-
on & Research board has delegated responsibility for the
development and implementation of educational & rese-
arch policy for the association. Members of the Educati-
on & Research Board have a wide range of clinical prac-
tice, education and research expertise. Committee mem-
bers either currently are employed as senior clinical re-
nal nurses in hospitals or work in Universities or School
of Nursing providing nephrology education programmes.
Current committee members include nurses from the UK,
Belgium, Italy, Spain, Greece, Germany, Iceland, and
Ireland.

A major challenge facing nephrology nursing world-
wide is the variations which exist in the education of
nephrology nurses. In many countries nephrology nur-
sing is recognised as a speciality in its own right where-
as in many countries this is not the case. In these count-
ries nephrology education is seen as a component of ini-
tial registration as a nurse with very little specialist neph-
rology content included in educational curricula. EDT-
NA/ERCA recognises the European diversity of its mem-
bership and therefore has developed flexible approaches
to supporting local nephrology nursing developments in
various countries. EDTNA/ERCA has a well developed
programme for the accreditation of renal education prog-
rammes across Europe. Schools of Nursing & Universiti-
es are provided with personal support from members of
the Education & Research Board in preparing an applica-
tion for approval. Successful accreditation of renal edu-
cation programmes is a clear signal of the overall quality
of educational programme being offered in many count-

ries across Europe. Currently programme within the UK,
Germany, Italy, Finland, Scotland have received success-
ful accreditation. Additionally the Education & Research
Board has a well developed process for recognising renal
education provided by renal industry. To date program-
mes from Fresenius Middle East, Gambro, and Diverium
have been successfully endorsed.

In terms of its European networking EDTNA/ERCA is
a highly active association and works hard with colle-
agues in many associations with an interest in the care
and management of individuals with chronic kidney di-
sease. In 2008 EDTNA/ERCA formally joined the Europe-
an Kidney Health Alliance Association (EKHA). EKHA is
composed of the main associations involved in renal ca-
re and include International Society of Nephrology (ISN),
European Renal Association/European Dialysis Transp-
lant Association (ERA-EDTA) as well as the European
Kidney Patients Association (CEAPIR). This alliance is
helping to raise the profile of Kidney disease at a Europe-
an Union level as well as helping to secure opportuniti-
es of European Union financed projects relevant to renal
care.

EDTNA/ERCA is active in producing various publica-
tions and during 2008 a number of new publications we-
re realised. The Journal of Renal Care (formerly known as
EDTNA/ERCA Journal) is the periodical of the associati-
on and published 4 times per year and provides mem-
bers with contemporary research evidence and topics re-
levant to clinical practice. Additional publications during
2008 included the Chronic Kidney Disease Handbook
stages 4 - 5 ' A Guide to Clinical Practice', Venous Ne-
edle Dislodgement - clinical practice recommendations.
Additionally work is currently underway on develop-
ment of the Social Workers Job Description & Standards.

Another important project of EDTNA/ERCA was the
development of the Renal Competency Framework. This
was the result of a joint collaborative project with nine
major National Renal Associations in Europe which inc-
luded the Turkish Nephrology Nurses Association. The
project was developed since it was recognised that ac-
ross Europe there were different skills and different com-
petencies required from nurses. The aim of the project
was to produce a document that could be adapted spe-
cifically to each countries individual needs.

Additional benefits of the project included supporting
the training and development of staff, promote the recru-
itment and retention of existing staff, and provide a do-
cument which could be useful during individual perfor-
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mance review of staff competencies annually and ultima-
tely to ensure a quality service for patients. Based upon
some initial survey data collected on the scope of res-
ponsibilities of nephrology nurses across Europe the
competency Framework was developed. The compe-
tency framework currently addresses the skills, knowled-
ge required to provide safe and competent care to pati-
ents undergoing chronic haemodialysis and Peritoneal
Dialysis. Each competency statement has been develo-
ped by a core develop team with feedback from the rele-
vant National association. Clear competency written
descriptors which cover key elements of the clinical skill
are provided along with associated performance criteria.

The Education & Research Board of EDTNA/ERCA
works hard to produce flexible approaches to continuing
education for its members and recognises that members
need to be provided with learning opportunities which
will attract EDTNA/ERCA Learning credits as proof of
successful completion of learning as well as part of for-
mal educational certification. Continuing Education ar-
ticles published within the Journal of Renal Care address
a wide range of contemporary clinical topics and enco-
urage readers to reflect upon their own clinical practice
and apply learning from each article to improve care for
patients.

One of the strengths of EDTNA/ERCA is its close part-
nership with Renal Industry on a wide range of projects
at various levels. This has included working closely with
industry on the prevention and management of venous
needle dislodgement and the subsequent publication of
the EDTNA/ERCA clinical recommendations. The Educa-
tion & Research Board have also been active in develo-
ping tailor made renal education programmes in part-
nership with industry. One such programme is the Frese-
nius / EDTNA/ERCA Renal education programme aimed
at nurses in the Middle East & Africa who have little ac-
cess to continuing education in nephrology care. This 3
day programme provides clinical updates in a wide ran-
ge of renal therapies as well as encourages the sharing
and dissemination elated to best practice.

In striving to provide flexible learning opportunities,
the Education & Research Board has developed E-Lear-
ning as one strategy to encourage professional develop-
ment for nurses. The first E-ELearning module addresses
vascular access and follows the clinical journey of three
different patients with varying vascular access needs.
Successful completion of the E-Learning module leads to

the award of certification on successful completion of a
number of short assessments which are built into the mo-
dule.

EDTNA/ERCA Annual International Conference is
one the major nephrology conference for members of the
renal multi-disciplinary team. From September 5th - 8th
Hamburg, Germany will play host to this conference.
The annual conference provides the wonderful opportu-
nity to share and disseminate research and practice de-
velopments across Europe with many colleagues. Previ-
ous annual conferences have always seen a high level of
abstract submission from Turkish nurses and the excel-
lent work of the previous EDTNA/ERCA Key Members
Professor Birsen Yurgen and current Key Member Zehra
Aydin are to be congratulated. Professor Birsen con-
tinually works extremely hard both as the President of
the Turkish Nephrology Nurses Association on raising
the profile of Nephrology Nursing in Turkey along with
the excellent work of Zehra Aydin. Turkish Nurses
should be very proud of their achievements during pre-
vious annual conferences both with successful presen-
tations of research

Indeed during the 2007 annual conference in Floren-
ce a certificate of merit was awarded to Sevel Dogan,
Haseki Training & Research Hospital, Istanbul for her
paper 'The relationship of various demographic, clinic &
biochemical parameters to peritonitis in PD patients'.
Members of the Education & Research Board are always
keen to support the continuing submission of high qual-
ity abstracts from nurses within Turkey and there are
clear guidelines available to improve the possible suc-
cessful acceptance of abstracts which must be followed.

What is clear that over successive years submission of
abstracts from Turkish nurses have always been in the
top 5 of countries submitting which is excellent? Turkish
nurses should be duly proud of the great achievements
they have made in sharing their developments within
Turkey with other colleagues across Europe. More im-
portantly the excellent work of the Turkish Nephrology
Nurses Society must be congratulated in providing a
professional forum for the advancement and sharing of
developments in nephrology nursing in Turkey. The Tur-
kish Journal of Nephrology Nursing is an essential pub-
lication in demonstrating the professionalism and matu-
rity of Turkish Nephrology nurses and the collaboration
between nursing and the wider health care team.
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Hemodiyaliz Hastalarinda Psikososyal
Uyum ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

Determining of Effective Factors on Psychosocial
Adjustment in Hemodialysis Patients

Yard. Dog. Dr. Sezgi CINAR

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri FakUltesi Hemsirelik Bolamu, ISTANBUL

Ozet

Amag: Bu calisma, hemodiyaliz tedavisi alan son
donem bobrek yetmezlikli hastalarin hastaliga psiko-
sosyal uyumunu ve etkileyen faktorleri belirlemek
amaciyla yapildr.

Yéntem: Tanimlayici ve iliskilendirici olarak yapi-
landirilan ¢alisma, Haziran-Aralik 2005 tarihleri ara-
sinda, yas ortalamasi 51.76+12.53 yil olan %51.4" i
kadin, toplam 208 kronik hemodiyaliz hastasi ile ger-
ceklestirildi. Veriler, hasta tanitim formu ve Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olcegi ile hemodiya-
lizde yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak arastir-
maci tarafindan toplandi. Verilerin degerlendirilme-
sinde; Spearman korelasyon analizi, t-testi ve tek yon-
lti varyans analizi kullanildi.

Bulgular: Hastaliga psikososyal uyum ortalama pu-
aninin 51.89+12.53 oldugu, hastaliktan dolay! hasta-
liga psikososyal uyum dlceginin alt boyutlarindan
mesleki cevre, sekstiel iliskiler ve sosyal cevre iliskile-
rinin olumsuz yonde daha cok etkilendigi belirlend.
Psikososyal uyumun cinsiyet ve egitim durumu ile ilis-
kili olmadigi saptandi. Bekarlarin, calisanlarin ve ev
hanimlarinin psikososyal uyumlarinin daha iyi oldu-
gu, yas arttikca ve hemoglobin diizeyi azaldikca psi-
kososyal uyumun azaldigi belirlendi. Ayrica, aile orta-
mina uyum bozuldukca iki diyaliz arasinda alinan si-
vi miktari artmaktadr.

Sonug: Hemodiyaliz hastalarinin mesleki cevre,
seksiiel iliskiler ve sosyal cevre iliskileri hastaliktan
dolayi daha fazla etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Uyum, Hastaliga
psikososyal uyum.

Summary

Objective: This study was performed to determine
psychosocial adjustment to illness for patients rece-
iving hemodialysis treatment with chronic renal failu-
re and effective factors.

Method: This study was carried out as descriptive
and correlational between June-December 2005. The
sample consisted of 208 hemodialysis patients, mean
age was 51.89 + 12.53 years, and 51.4% of patients
were women Data was collected through face to face
interviews with patients accepted by researcher on he-
modialysis. Patient information sheets and Psychoso-
cial Adjustment to Illness Scale-Self Report were used.
Data was analyzed by Spearman correlation coeffici-
ents, t-test and one-way variance analysis” were used.

Results: The psychosocial adjustment to illness
mean score was 51.15+19.29. Domains showing the
most adjustment problems were vocational environ-
ment, sexual relationships and social environment.
There were no significant relationships between
psychosocial adjustment and gender and educational
levels. Single patients had better psychosocial adjust-
ment than married patients. Patients working had bet-
ter psychosocial adjustment than no working and ho-
usewife. Poorer psychosocial adjustment was associ-
ated with older age and lover hemoglobin level. In ad-
dition to, higher level of domestic environment was
associated with better adjustment to limitation water.

Conclusion: The vocational environment, sexual
relationships and social environment of hemodialysis
patients are affected too much.

Key words: Hemodialysis, Adjustment, Psychoso-
cial adjustment to illness.
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Girig

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) ilerleyici ve
tedavisi olmayan kronik bir hastaliktir, ancak hemodi-
yaliz, periton diyaliz veya bobrek nakli ile hastanin ya-
samini strdirmesi mimkundar (1).Diinyada ve buna
paralel olarak Tirkiye” de 1964 yilindan bu yana SDBY’
nin tedavisinde buytk ilerlemeler olmus ve hemodiya-
liz hasta sayisi artmistir. Turk Nefroloji,

Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi verilerine gore,
2007 yilinda, Turkiye’de 40.309 hemodiyaliz, 6.370
periton diyalizi tedavisi alan cocuk ve yetiskin hasta bu-
lunmaktadir (2). SDBY’ li hasta popiilasyonunda bircok
sorun da ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlardan en énem-
lilerinden biri hastaliga ve neden oldugu komplikasyon-
lara psikososyal uyum sorunudur (3). Psikososyal degis-
kenler bireysel ve sosyal kimlikleri; bilissel, duygusal ve
ahlaki gelisim evrelerini; aile ve evlilik olusturma evre-
lerini ve yasami tehdit eden sorunlari icerir (4). Psiko-
sosyal sorunlar ise rol kaybi, yasam seklindeki degisik-
likler ve psikolojik baskilara bagli olarak gelisir (5). Ya-
sam seklindeki degisiklikler ev, aile, cocuklar, saglik,
sosyal zorunluluklar, arkadas ve finans ile ilgili alanlari
kapsar. Bunlarin yarattigi travma ise onlara atfedilen an-
lama baglidir (6,7). Hemodiyaliz tedavisi hasta yasa-
minda degisiklik yaratan yeni ve farkli bir deneyimdir.
Bu durum hem hasta hem de hasta ailesini yakindan et-
kiler ve yasamla ilgili yeni diizenlemeler gerektirir. Aile
ici rol kaybi, is kaybi ve viicut fonksiyonlarindaki kayip-
lar hasta igin buiylik psikososyal sorunlarin ortaya ¢ik-
masina neden olur. Bobrek yetmezligine bagli gelisen
anemi, eklem agrilari, kasinti, yorgunluk ve konsantras-
yon bozuklugu gibi komplikasyonlar hastanin sosyal
yasamdan uzaklasmasina neden olur. Hemodiyaliz has-
tasi kronik hastalikla ve onun neden oldugu stresorlerle
yasamak ve bunlara uyum saglamak zorundadir. He-
modiyaliz hastalarinin uyumu ile ilgili yapilan calisma-
lar; diyaliz seanslarina (8,9), ilac tedavisine (9,10), sivi
(11,12) ve besin kisittamalarina (9) uyum tzerine odak-
lanmistir. Psikolojik sorunlar ise hastalarda depresyon
diizeyi (13,14), kizginlik ve umutsuzluk ile ilgilidir (15).
SDBY’li hastalarin hemodiyaliz tedavisine psikososyal
uyumunu gosteren calismalar son derece sinirlidir. He-
modiyaliz hastalari ile yapilan calismalarda hastaliga
psikososyal uyumun orta diizeyde oldugu bildirilmistir
(3,16,17). Hastahiga psikososyal uyum (PAIS) puani aci-
sindan yas gruplari arasinda anlamli fark bulunamazken

cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmus ve kadinlar-
da toplam PAIS puaninin erkeklerden daha yiksek ol-
dugu bildirilmistir (3).

Aragtirmanin Amaci

Bu calisma, hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li bi-
reylerin hastaliga psikososyal uyumunu ve etkileyen
olasi faktorleri belirlemek amaciyla yapildi. Psikososyal
uyumu ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, hemodiyaliz yili, iki diyaliz seansi ara-
sinda alinan sivi miktari, hemoglobin diizeyi ve diyaliz
yeterliligi arasinda iliski olup olmadigi degerlendirildi.

Materyal - Metod

Bu calisma tanimlayici ve iliskilendirici olarak yapil-
di. Arastirma, Haziran-Aralik 2005 tarihleri arasinda Is-
tanbul” da yer alan iki 6zel diyaliz merkezi ve bir ini-
versite hastanesi diyaliz servisinde gerceklestirildi. Bu
tarihte istanbul’ da 32 hemodiyaliz merkezi bulunmak-
ta olup, yaklasik %10" u olasiliksiz 6rnekleme yontemi
ile calisma kapsamina alindi.

Arastirmanin evrenini 283 hemodiyaliz hastasi olus-
turdu. Orneklem grubunu ise en az alti aydir hemodiya-
liz tedavisinde olan, 18-65 yas arasinda, okuma yazma
bilen, daha 6nce psikiyatrik bir tani ve tedavi almamis,
son bir ay icinde herhangi bir nedenle hastaneye yatma-
mis, kanser tanisi olmayan, iletisim sorunu olmayan ve
katilmayi kabul eden 213 kronik hemodiyaliz hastasi
olusturdu. Bes hasta, 6lgek sorularini uzun bularak so-
rulari yanitlamaktan vazgecti. Olcek sorularini eksiksiz
yanitlayan 208 hemodiyaliz hastasi 6rneklem grubunu
olusturdu.

Verilerin Toplanma Araclari

Arastirma icin “Hasta Tanitim Formu” ve “Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olcegi (Psychosocial
Adjustment to lliness Scale-Self Report= PAIS-SR)” kul-
lanildi. Birebir yliz ylize goristime yontemi kullanilarak
Hasta Tanitim Formu arastirmaci, PAIS-SR dlcegi ise
hastalar tarafindan hemodiyaliz sirasinda dolduruldu.
Her bir hasta ile goriisme stiresi ortalama 30 dakika stir-
di. Hasta Tanmitim Formu’nda sosyodemografik 6zellik-
ler, hastaliga iliskin veriler, iki diyaliz seansi arasinda si-
vi miktari, hemoglobin degeri ve diyaliz yeterligi yer al-
di. Diyaliz yeterliligi, diyalizin viicut 6lctistine gore dii-
zeltilmis tre klirensi (Tum vicut Gre klirensi= Kt/V) ile

o Cilt 6 ® Sayi 1-2 ® Ocak - Haziran 2009 / Temmuz - Aralik 2009 e Sayfa 23



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Nefroloji Hemsireligi Dergisi

belirlendi. Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Ol-
cegi: “PAIS-SR” 6lcegi Derogatis ve Lopez (1986) tara-
findan gelistirilmis (18), Turkce gecerlik-glivenirligi
1995 yilinda Adaylar tarafindan yapilmistir (19). PAIS-
SR olcegi hastalarin diger bireylerle ve sosyo-kiiltirel
cevre ile etkilesimini olcer. Olcek 46 sorudan olusup
yedi alt boyuta ayrilir. Bu alt boyutlar: saglik bakimina
uyumu, mesleki cevre, aile ortami, sekstel iliskiler, ge-
nis aile iliskileri, sosyal cevre ve psikolojik baskidir. Her
bir soru icin, uyumun degisen seviyelerini belirleyen
dort tanimlayici ifade kullanilir. Her bir ifade 0’dan 3’e
kadar degisen puanlarla gosterilir. Hastaliktan bu yana
olusan buyiik oranda olumsuz degisiklikler “3” puanla,
degisiklik olmamasi ya da olumlu degisimler “0” puan-
la degerlendirilir. PAIS-SR 6lceginde dusiik puanlar has-
taliga “iyi psikososyal uyumu”, yiksek puanlar ise has-
taliga “kotu psikososyal uyumu gosterir (18). Calisma
icin kullanilan PAIS-SR 6lceginin ic tutarlihk katsayisi
(Cronbach’s alfa) .92 ve alt boyutlarinin .80 ile .95 ara-
sinda oldugu bulunmustur (3). Bu ¢alismada; PAIS-SR
Olcegi icin Cronbach’s alfa .78, alt boyutlari icin alfa
.71 ile .79 arasinda bulundu.

Aragtirmanin Etik Yoni

Arastirma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan izin alindi. Arastirmaya katilmaya is-
teklilik, gonalltlik ilkesine 6zen gosterilerek sozel has-
ta onaylari alindi. Olcegi kullanmak icin, PAIS-SR &lce-
ginin Turkce gecerlik-gtivenirligini yapan Adaylar’ dan
izin alind.

Verilerin istatistiksel Analizi
Verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda sos-
yal bilimler icin istatistik paket programi (SPSS versiyon

12) kullanilarak yapildi. Calismada non-parametrik ve-
riler ylizdelik, parametrik veriler aritmetik ortalama +
standart sapma (SD) ile sunuldu. Sosyodemografik veri-
ler ve PAIS-SR arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile; farklar ise t-testi ve tek yonlii varyans anali-
zi (ANOVA) kullanilarak degerlendirildi. istatistiksel an-
lamlilik igin p<.05 degeri kabul edildi.

Bulgular

Calismaya katilan 208 hastanin yas ortalamasi 51.89
+ 12.53 (21-65) yil, %51.4" G kadin, %77.4" G evli,
%44.2" si ilkokul, %41.3" G orta 6gretim ve %14.4"
Universite mezunudur. Hastalarin %42.8" i emekli,
%43.3" G ev kadini ve %13.9'u calismaktadir.

Ortalama diyaliz yili 4.73 = 3.52 (1-20) yil, iki diya-
liz seansi arasinda alinan sivi miktar1 2.52 = 91 (1-5) L,
ortalama hemoglobin diizeyi 10.95 + 1.46 (6.7-14.8)
gr/dl ve ortalama Kt/V degeri 1.34 = .22 (1.0-1.7) olarak
bulundu.

Ortalama PAIS-SR puani 51.15 % 19.29 oldugu sap-
tandi. Hastaliktan dolayi PAIS-SR 6lceginin alt boyutla-
rindan mesleki cevre, sekstel iliskiler ve sosyal cevre
iliskilerinin daha fazla etkilendigi, saghk bakimina
uyum, aile ortami, genis aile iliskilerinin ve psikolojik
durum boyutlarinin daha az etkilendigi belirlendi (Tab-
lo 1).

Sosyodemografik veriler acisindan PAIS-SR ve alt
boyutlari farki Tablo 2’ de gosterildi. Kadin ve erkekler
arasinda psikososyal uyum acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken, sekstiel iliskiler ve psikolo-
jik baski alt boyutlari agisindan anlamli fark bulundu
(p<0.05). Kadinlarin sekstiel iliskiler ve psikolojik du-
rum ile ilgili sorunlarinin erkeklerden daha fazla oldugu
belirlendi.

Tablo 1: Toplam PAIS-SR ve Alt Boyut Puanlari (N: 208)

Madde

PAIS-SR ve Alt Boyutlari Sayisi
Saglk Bakimina Uyum 8
Mesleki Cevre 6

Aile Ortami 8
Sekstiel iliskiler 6
Genis Aile lliskileri 5
Sosyal Cevre 6
Psikolojik baski 7
Toplam PAIS-S 46

Ort. + SS (min.-maks.)
8.22 + 3.69 (0.0 -18.0)
8.88 + 3.49 (0.0 -18.0)
7.35+4.41 (0.0 - 20.0)
8.32+ 524 (0.0 - 18.0)
3.47 = 3.09 (0.0-12.0)
8.25 +4.49 (0.0 -18.0)
6.62 + 4.38 (0.0 -18.0)
51.115+£19.29 (8.0-122.0)
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Evli ve bekarlar arasinda psikososyal uyum, saghk
bakimina uyum, genis aile iligkileri, sosyal cevre iligki-
leri ve psikososyal baski agisindan anlamli fark bulundu
(p<0.05). Buna gore; evlilerin psikososyal uyumlari,
saglik bakimina uyumlari, genis aile iliskileri, sosyal
cevre iliskileri ve psikolojik durumlari bekarlardan daha
kotiydi.

Egitim durumlari agisindan psikososyal uyum farkli-
lik gostermezken, aile ortami ve psikolojik durum puan-
lari farkhihk gosterdi. Universite mezunlarinin psikolojik
baskiyi daha az yasadigi ve aile ortamina uyumlarinin
diger egitim gruplarindan daha iyi oldugu saptandi.

Calisma durumlarina gore psikososyal uyum, mesle-
ki cevre, seksuel iligkiler ve sosyal cevre iliskileri puan-
lari farki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Calisan
hastalarin psikososyal uyumu, mesleki cevre iliskileri,
seksuel iliskileri ve sosyal cevre iliskileri calismayan ve
ev kadinlarindan daha iyiydi.

Yas, diyaliz yili, iki diyaliz seansi arasinda alinan si-

vi miktari, Kt/V ve hemoglobin diizeyleri ile PAIS-SR ve
alt boyutlari arasindaki iliski Tablo 3’ de gosterildi. Yas
ile psikososyal uyum, mesleki cevre, aile ortami, seksi-
el ve sosyal cevre iliskileri arasinda pozitif yonde an-
lamli iliski bulunurken (p<0.05), yas ile saglik bakimina
uyum, genis aile iliskileri ve psikolojik durum arasinda
anlamli iliski bulunamadi (p>0.05). Buna gore; yas art-
tikca psikososyal uyum, mesleki cevre, aile ortami, sek-
stiel ve sosyal cevre iliskileri daha fazla bozulmaktadir
(PAIS-SR puanlari arttikga psikososyal uyum bozulmak-
tadir).

Diyaliz stiresi ve diyaliz yeterliliginin gostergesi olan
Kt/V ile psikososyal uyum ve PAIS-SR’ nin diger alt bo-
yutlari arasinda anlamli iliski yoktu (p>0.05).. iki diya-
liz seansi arasinda alinan sivi miktari ile sadece aile or-
tami uyumu arasinda pozitif yonde zayif iligski bulundu.
Buna gore; aile ortamina uyumsuzluk arttikca iki diya-
liz seansi arasinda alinan sivi miktari da artmaktadir.
Hemoglobin diizeyleri ile psikososyal uyum ve mesleki

Tablo 2: Cinsiyet, Medeni Durum, Egitim Durumu ve Calisma Durumuna gore Toplam PAIS-SR ve Alt Boyutlari Farklari (N=208)

P1 P2 P3 P4 P5 Pé6 P7 PU
Cinsiyet
Kadin (n=107)  8.37+3.55  8.67+3.17 7.46+4.34  9.17+5.44  3.62+3.04 7.87+4.47 7.21+4.54 52.37+19.27
Erkek (n=101) 8.06+3.84 9.11+£3.81  7.24+4.51 7.42+4.89 3.32+3.15 8.662x4.50 5.98+4.14  49.78+19.32
t .614 .899 .359 2.436 .937 1.277 2.046 .968
P .540 .370 720 .016* 485 203 .042% 334
Medeni durum
Evli (n=161) 8.55+3.47  9.1243.39  6.63+4.41 8.01+4.86  3.84+3.14 8.62+4.43  7.04+4.51 52.82+18.98
Bekar (n=47) 7.11+4.19  8.40+3.74  6.40+4.32  9.36x6.32  2.19+2.53 7.0124.52 5.15+£3.59  45.28+19.40
t 2.382 1.840 1.679 1.558 3.307 2.198 2.655 2.385
P .018* .067 .095 121 .007** .029* .009** .018*
Egitim Durumu
//kégretim 8.48+3.50 9.17+3.22  8.02+4.83 8.42+5.21 3.80+3.24 8.27+4.45 7.26+4.28 53.43+18.81
(n=92)
Ortadgretim 8.28+3.89 8.49+3.73 7.31+4.18 7.59+5.13  3.43+2.98 8.6424.84 6.65+4.28 50.39+19.83
(n=86)
Universite 7.2743.60  9.13£3.60  5.40+3.01 10.07+5.39 2.57+2.80 7.10+3.36 4.53+4.48 46.07+18.66
(n=30)
F 1.242 .943 4.120 2.549 1.847 1.313 4.534 1.765
P 291 391 .018* .081 .160 271 .012*% 174
Calisma Durumu
Emekli (n=89) 8.17+3.64  9.30+3.75 7.54+4.59  8.39+4.51 3.27+3.12 9.17+4.16  6.35+4.10 52.19+17.82
Calisan (n=29)  9.14+4.60 7.41£3.20 5.59+3.81 3.07+3.04 3.66:x2.83 5.93%4.83 6.07+4.73  40.86%19.53
Ev kadini (n=90) 7.08+3.40  8.94+3.22  7.73+4.32  9.93+5.41 3.61+£3.15 8.10+4.44 7.0624.55 53.35+19.77
F 1.102 3.290 2.786 22.797 332 6.066 .853 5.030
P 334 .039* .064 .0007** 718 .003** 432 .007**

NOT: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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cevre iliskileri arasinda negatif yonde anlamli iliski bu-
lundu (p<0.05). Buna gore; hemoglobin diizeyi arttikca
psikososyal uyum ve mesleki cevreye uyum artmaktadir
(Tablo 3).

Tartigma

Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li bireylerin hasta-
liga psikososyal uyumu 6nemli bir sorundur ve deger-
lendirilmesi gerekir (3). Hemodiyaliz hastalarinda orta-
lama PAIS-SR puani 51.89 = 12.53 oldugu saptandi.
De-Nour (1982); 102 hemodiyaliz hastasi ile yaptigi ca-
lismada PAIS-SR puanini 49.5 + 22.88 olarak bulmustur
(3). Tanyi ve arkadaslari (2003) 65 kadin hemodiyaliz
hastasi ile yaptigi calismada PAIS-SR puanini 40.57 +
17.55 olarak bulmustur (17). Courtis (2000) PAIS-SR pu-
anlarinin 32 — 67 arasinda degistigini bildirmistir (16).
Bu calismada elde edilen PAIS-SR puanlarinin De-No-
ur, Tanyi ve arkadaslari’nin calisma bulgularindan daha
kot oldugu goriulmektedir. Willoughby ve arkadaslari-
nin (2000) diyabetik kadin hastalarla yaptiklari ¢calisma-
da psikososyal uyumun iyi oldugu bildirilmistir (20).
Akca ve Cinar (2008) tarafindan yapilan bir calismada;
diyabetik ayagi olmayan hastalarin psikososyal uyumu
(PAIS-SR puani 43.12+17.13) diyabetik ayagi olanlar-
dan (61.01+21.41) daha iyi bulunmustur (19). Buna go-

re, diyabetik ayagi olmayan hastalarin psikososyal
uyumlarinin hemodiyaliz hastalarindan daha iyi oldugu
gorilmektedir.

Hemodiyaliz bozulan metabolik durumu tedavi
ederken, diger taraftan bireyin yasam aktivitelerini sinir-
lar (21). Bu ¢alismada; psikososyal uyumun alt boyutla-
rindan mesleki cevre, sekstel iliskiler ve sosyal cevre
iliskilerinin kotu, saghk bakimina uyum, aile ortami, ge-
nis aile iliskileri ve psikolojik durum boyutlarinin orta
diizeyde oldugu saptandi. Bu bulgular, Tanyi ve Wer-
ner’in (2003) ¢alisma sonuclari ile benzerlik gostermek-
tedir. Buna gore, fiziksel performans gerektiren sosyal
cevre, mesleki cevre ve seksiel iliskilerin son donem
bobrek hastaligindan daha fazla etkiledigi soylenebilir.
Emekli ve ev hanimi hasta sayisinin fazla olmasi, mes-
leki cevre iliskilerinin daha dusik bulunmasina neden
olmus olabilir. Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
seksiel fonksiyon bozuklugu sik goriilen bir komplikas-
yondur. Hemodiyaliz hastalarinda tGremi, anemi, bazi
ilaglar (antihipertansifler vs.), beslenme bozuklugu ve
psikolojik problemler nedeni ile erkeklerde spermioge-
nezde azalma, testikiiler atrofi, libidoda azalma ve em-
potans, kadinlarda amenore, infertilite ve libidoda azal-
ma olur (21,22,23). Bu calismada, hemodiyaliz hastala-
rinda sekstel iliskilerin kot bulunmasi literatir ile

Tablo 3: Toplam PAIS-SR ve Alt Boyutlari ile Yas, HD Stiresi, iki HD Seansi Arasinda Alinan
Fazla Sivi (Sivi Alimi), Kt/V ve Hemoglobin Diizeyleri Arasindaki iliski (N=208)

P1 P2 P3 P4
Yag (yil)
r -.050 .364 .181 .576
p 477 000%** .009** L0007+
HD yili
r -.079 .045 .039 -.051
p .259 516 578 463
Swvi Alimi
r .130 .103 174 -.130
p .060 .140 .012* .062
KV
r -.032 .032 -.043 -.024
p .647 .650 533 734
Hb (gr/dl)
r -.067 -.243 - 119 -.076
P .339 .000%** .089 275

NOT: P1= Saglik bakimina uyum; P2= Mesleki cevre; P3= Aile ortami; P4= Sekstiel iliskiler;
P5= Genis aile iliskileri; P6= Sosyal ¢evre; P7= Psikolojik durum; PU= Psikososyal uyum;
HD= Hemodiyaliz; Hb= Hemoglobin; Ki/V'= Diyaliz yeterliligi; *p<.05; **p<.01; ***p<.001.

P5 P6 P7 PU
015 325 055 352
835 000%%* 429 .000%**
112 -121 -.002 -.056
106 .083 976 418
091 066 131 126
190 341 059 .069
106 081 .094 .040
128 247 176 563
-.069 013 -.106 -159
324 850 126 022%
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uyumludur. Hemodiyaliz hastalarinda sosyal cevre ilis-
kilerinin kot oldugu belirlendi. Diyaliz icin haftada (g
glin hastaneye gidip-gelme zorunlulugu, sosyal iliskile-
re daha az zaman birakmakta ve diger kisilerle iliskileri
olumsuz yonde etkilemektedir. De-Nour (1982) yaptig
calismada; genis aile iliskileri ve sosyal cevre iliskileri-
nin daha iyi oldugunu bulmustur (3). Bu calisma bulgu-
lari ile De-Nour (1982) calisma bulgulari kismen ben-
zerlik gostermektedir. iki calismada da hemodiyaliz
hastalarinda genis aile iliskilerinin daha iyi oldugu bu-
lunmustur. Aile ortaminin ve genis aile iligkilerinin iyi
olmasi, hemodiyaliz hastalarinin sosyal destek alabil-
meleri acgisindan 6nemli bir bulgudur. Bu calismada,
yas arttikga psikososyal durum, mesleki gevre, aile orta-
mi, sosyal cevre ve sekstel iliskilerinin daha fazla olum-
suz etkilendigi belirlendi. Yapilan calismalarda sosyo-
demografik 6zelliklerin hastaliga psikososyal uyumu et-
kiledigi bildirilmistir (3,16). De-Nour’ un (1982) yaptig|
calismada; yas gruplari acisindan PAIS puanlari arasin-
da anlamli fark bulamamustir (3). Yasla birlikte saglik so-
runlarinin artmasinin yani sira, aile ve sosyal cevre ilis-
kilerinin bozulabilecegi unutulmamali ve bu nedenle
hemodiyaliz hastalari bio-psikososyal yonden dikkatli
izlenmelidir.

Bu calismada, kadinlarin sekstel iliskiler ve psiko-
lojik baski ile ilgili sorunlarinin erkeklerden daha faz-
la oldugu belirlendi. Bunun nedeni, erkek hastalarin
psikolojik ve cinsel sorunlarini bir kadin ile konusmak
istememeleri veya bu durumlarini yeterince ifade ede-
memelerinden kaynaklaniyor olabilir. De-Nour’ un
(1982) yaptigi calismada da cinsiyetler acisindan an-
lamli fark bulunmus ve kadinlarin psikososyal uyum,
mesleki cevre, seksuel iliskiler, aile ortami ve psikolo-
jik durum puanlarinin erkeklerden daha yiiksek oldu-
gu bildirilmistir (3). Medeni durumlara gore psikosos-
yal uyum degerlendirildiginde; evlilerin psikososyal
uyumu, saglik bakimina uyumu, genis aile iliskileri,
sosyal cevre iliskileri ve psikolojik durumlari bekarlar-
dan daha kotiydi. Bu sonuclara, evlilerin ev ortami
ile ilgili daha fazla sorumluluk almalari, diger iliskile-
re ve kendi ihtiyaclarina daha az zaman ayirmalari ne-
den olmus olabilir. Akin ve Durna (2006) kalp yetmez-
likli hastalarda yaptiklari calismada; psikososyal uyum
ile cinsiyet ve medeni durum arasinda iliski oldugunu,
sekstel iliskiler alaninin evli olan kisilerde ve erkekler-
de daha fazla etkilendigini bildirmistir (24). Egitim du-

rumlari agisindan psikososyal uyum farklilik goster-
mezken, Gniversite mezunlarinin psikolojik baskiyi da-
ha az yasadigi ve aile ortamina uyumlarinin diger egi-
tim gruplarindan daha iyi oldugu saptandi. Alinan egi-
timin bir taraftan meslek kazandirirken, diger taraftan
bireylerin sorunlarinin ¢6zimi icin yardim arama ve
alma yontemlerini gelistirdigi distintilmektedir. Hasta-
likla bas etmek icin uygun yontemlerin bulunmasi, bi-
reylerin hastaligin neden oldugu psikolojik baskiyr da-
ha az hissetmesini saglayacaktir. Akin ve Durna (2006)
yaptiklari calismada; egitim durumu yiikseldikce has-
taliga psikososyal uyumun daha olumlu etkilendigini
saptamistir (24). Bir iste duizenli calisan hastalarin psi-
kososyal uyumu, mesleki cevre, seksuel iliskileri ve
sosyal cevre iliskileri calismayan ve ev kadinlarindan
daha iyiydi. Bu sonuclar, calisan hastalarin ¢alisma-
yanlara gore daha geng ve saglik durumlarinin daha
iyi olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu calismada,
hemodiyaliz hastalarinin hemoglobin diizeyi arttikca
psikososyal uyumlari ve mesleki cevre iliskilerinin art-
tig1 saptandi. Literatiirde psikososyal uyum ile hemog-
lobin dizeyini iliskilendiren bir calismaya rastlanma-
mistir SDBY’li bireylerde morbiditeyi en aza indirmek
ve hastaya sosyal bagimsizlik kazandirmak icin yeterli
diyaliz tedavisi 6nerilmektedir (23). Diyaliz yeterliligi-
nin gostergesi olan Kt/V ile PAIS-SR ve alt boyutlari
arasinda anlamli iliski bulunmadi. Hemodiyaliz hasta-
larinda diizensiz diyalize girme veya sivi-diyet kisitla-
malarina uymama sik gorilen bir durumdur (9,10).
Psikososyal uyumun, iki diyaliz seansi arasinda alinan
sivi miktarini etkileyebilecegi diistinilmisse de, arala-
rinda anlamli iliski bulunmadi. Ancak, aile ortamina
uyumsuzluk arttikca iki diyaliz seansi arasinda alinan
sivi miktarinin da arttigi belirlendi. Bu bulgu, sivi kont-
rolini saglayamayan hemodiyaliz hastalarinda aile
iliskilerinin degerlendirilmesinin gerekliligini goster-
mesi acisindan 6nemlidir.

Sonug olarak; hemodiyaliz tedavisi alan SDBY'li bi-
reylerin hastaliga psikososyal uyumu kétidiir. Psikosos-
yal uyumu degerlendirirken, hemodiyaliz hastalarinin
sosyodemografik ozellikleri ile birlikte hemoglobin di-
zeyleri gibi hastaliga iliskin verilerin de g6z 6ntinde bu-
lundurulmasi onerilir.

18. Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Ozet

Son dénem bébrek hastaligi (SDBH) nin tedavisin-
de diyaliz teknigi ve teknolojisinde son 40 yilda
onemli ilerlemeler goriilmesine karsin, intra/interdiya-
liz morbiditesinde fazla bir degisiklik olmamistir. Mor-
bidite, hemodiyaliz stireci ile ortaya cikan fizyolojik
degisikliklere bagli cesitli semptomlari kapsamaktadir.
SDBH olan hastalarin semptom ydnetimine odakla-
nan ozellesmis bir bakimi alamamasinin nedeni ola-
rak semptomlarin etkili bir sekilde kontrol edilememe-
si ve hemsirelerin semptom ydnetiminde, bakimin
planlanmasi ve uygulanmasinda yetersiz kalmasi gos-
terilmektedir. Diyaliz hastalarina bakim veren hemsgi-
relerin semptom yonetimi ve liderlik rollerini gelistir-
mede egitim programlarindan ve érnek klinik uygula-
malardan yararlanarak kendilerini gelistirmeleri bek-
lenmektedir. Semptom yénetiminin amaci; semptom
yonetimi alaninda bilgi gelistirmek ve saglik bakim
elemanlarinin uygulamalari ile kisilerdeki semptoml|a-
ri iyilestirmektir. Bu semptomlarin basarili bir sekilde
tedavi edilmesinin, diyaliz hastalarinin yasam kalitele-
rinde de onemli iyilesmeler saglayacagi ileri siiriil-
mektedir.

Anahtar kelimeler: Diyaliz, Semptom yénetimi,
Hemsirelik bakimi, Anoreksiya, Kramplar.

I. Girig

Son doénem bobrek hastaligi (SDBH)" nin tedavisin-
de diyaliz teknigi ve teknolojisinde son 40 yilda 6nem-
li ilerlemeler gorilmesine karsin, intra/interdiyaliz mor-
biditesinde fazla bir degisiklik olmamustir (1,2). 1960’1
yillarin baginda tanimlanan bu morbidite, hemodiyaliz
stireci ile ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklere bagli ce-
sitli semptomlari kapsamaktadir (3,4). Renal replasman
tedavisi (RRT)'ne karsin, SDBH olan bireylerin yasam
stireleri kisalmistir. United Renal Data Sistem (USRDS)

Summary

Although there have been significant develop-
ments in dialysis techniques and technology in the last
40 years in treatment of End-Stage Renal Disease the-
re has been no considerable change in the intra/inter-
dialysis morbidity. Morbidity implies various symp-
toms based on physiological changes resulting from
the hemodialysis process. Failure in effective control
of the symptoms and insufficiency of nurses in plan-
ning and applying health care in symptom manage-
ment are regarded as the reasons for the fact that the
patients with End-Stage Renal Disease cannot be pro-
vided a specific healthcare focusing on symptom ma-
nagement. Nurses providing nursing care to dialysis
patients are expected to improve themselves in symp-
tom management and leadership roles through tra-
ining programs and good clinic practices. The purpose
of the symptom management is to enhance knowled-
ge on symptom management and treat the symptoms
of patients through interventions of the health care
staff. It is assumed that successful treatment of these
symptoms will ensure significant improvement in the
daily lives of patients with dialysis.

Key words: Dialysis, Symptom management, Nur-
sing care, Anorexia, Cramps

verilerine gore SDBH olan bireylerin beklenen yasam
stiresi, genel toplumdaki ayni yas ve cinsiyetteki kisile-
rin yaklasik beste biri kadardir. SDBH olan bireylerin te-
davinin baglangicindan sonra bir yillik yasam sansi
%78'dir. Yasam sansi bes yil icinde %38’e duser (5).
SDBH ve tedavisi, yasam biciminde 6nemli degisik-
likler yaratir. Kabul edilebilir bir yasam kalitesini stir-
durmek icin hasta ve ailesinin miicadele etmesini ge-
rektirir. Bobrek yetmezligi, hasta ve aileleri tizerinde
cok btiyuk fiziksel ve psikososyal yiikii olan ve yasami
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kisitlayan bir hastaliktir. Buna karsin, ciddi ve kronik bir
hastaligin gereksinimleri ile bas etmesi gereken hasta ve
ailelerine yardima odaklanan hizmetlerden hastalar na-
diren yararlanmaktadir. SDBH olan bireylerin semptom
yonetimi, psikososyal ve spiritual destek, bakim kararla-
rina yardimci olmak tzere palyatif bakim programindan
yararlanilabilecegi ileri surilmektedir (6,7). Arastirma-
larini palyatif bakimda semptom yonetimine odaklandi-
ran SDBH Calisma Grubu, saglk profesyonellerin diya-
liz uygulamalari ile palyatif bakimin buttinlestirmesiyle
bobrek yetmezligi olan bireylerin yasamlarinin iyilesti-
rilebilecegini ileri surmektedir (www.promotingexcel-
lence.org/esrd/index.html).

II. Palyatif Bakim

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)'ne gore (1990) palyatif
bakim “iyilestirici tedaviye yanit vermeyen hastaligi
olan kisilerin tim bakimidir ve agri ve diger semptom-
larin kontrolu ile psikolojik, sosyal ve spiritual sorunla-
r kapsar”. Palyatif bakim, yalnizca yasam sonundaki
hastalarla sinirli olmayip, hastaligin erken dénemlerin-
de aktif tedavi ile baglantili olarak da verilir (8). Palyatif
bakimin temel amaci, hem kronik hem de yasami tehdit
eden bir hastalig1 yasayan hasta ve ailesi icin yasam ka-
litesini miimktin oldugu kadar en iyi durumda tutmak-
tir.

Palyatif bakim ilave bir bakim degil, kapsamli bir

Sekil 1: Geleneksel Palyatif Bakim Modeli.

Tedavi Edici Bakim Palyatif Bakim

Tani Oliim

(Kaynak: World Health Organization. Cancer Pain Relief and
Palliative Care: Report of a WHO expert committee (Technical
reports no. 804). Geneva: WHO; 1990)

Sekil 2: Biittinlestirilmis Palyatif Bakim Modeli

Tedavi Edici Bakim

Palyatif Bakim

Tani Oliim

(Kaynak: World Health Organization. Cancer Pain Relief and
Palliative Care: Report of a WHO expert committee (Technical
reports no. 804). Geneva: WHO; 1990

bakimin buttnlestirici  kismi  olarak tanimlanir.
DSO’niin Kanser Agrisinin Azaltilmasi ve Palyatif Ba-
kim: DSO Uzman Komitesinin Raporu (1990)'nda; Ge-
leneksel Palyatif Bakim Modeli’nde tedavi edici bakim
ile palyatif bakim farkli iki durum olarak goralir (Sekil
1. Geleneksel Palyatif Bakim Modeli). Bu bakimda pal-
yatif bakim basladiginda aktif tedavi sonlandirilir ya da
tam tersi sekli ile aktif tedavi sonlandirildiginda palyatif
bakima bagslanir. SDBH olan bireylerin cogu aktif teda-
viye devam etmeyi istemeleri nedeniyle palyatif bakim,
bu modelde rutin bir bakim olarak diistiniilmemektedir
(6). Bu nedenle de SDBH olan bireyler, palyatif bakim
hizmetlerinden yeterince yararlanamamaktadir. Bunun
nedeni, geleneksel bakis acisiyla agresif ve iyilestirici
bakimi tercih eden hastalara, palyatif bakimin sinirli bir
hizmet olarak sunulmasidir. Ciinki, palyatif bakimin
cogu hospis organizasyonlar aracihgiyla énerilmekte-
dir. National Hospice and Palliative Care Organization
(2004)'a gore, hospis icin bagvurularin %46’sin1 kanser
hastalari olusturmasina karsin, kanser olmayan basvu-
rularin yalnizca %3.1’ini SDBH olan bireyler olustur-
mustur  (www.nhpco.org/files/public/Facts_Figures_
for2004data.pdf.).

Ozellikle kronik ve yasami sinirlayan bir hastalik ol-
dugunda, aktif tedavi ve palyatif bakim bir arada kulla-
nilmamaktadir. Biltinlestirilmis Palyatif Bakim Mode-
li'nde ise, aktif tedavi ve palyatif bakimin birlikte veril-
mesi onerilmektedir (Sekil 2. Butunlestirilmis Palyatif
Bakim Modeli) (8). lyilestirilemeyen hastalarin tanilan-
masiyla birlikte palyatif bakim kullanilmaya baglanir ve
hastanin 6limu yaklasirken palyatif bakim kullanimi ar-
tar. Bu model 6zellikle iyilesme umudu ile aktif tedavi-
ye baslanan ve yasam sonuna dogru giden kanserli has-
talarin bakimi ile ilgilidir.

SDBH olan bireyler icin 6nerilen Palyatif Bakim Mo-

Sekil 3: SDBH olan Bireyler icin Onerilen
Palyatif Bakim Modeli

Tedavi Edici Bakim

Palyatif Bakim

Tani Olim

(Kaynak: Jablonski A .Level of symptom relief and the need for
palliative care in the hemodialysis population. Journal of
Hospice and Palliative Nursing 2007;9(1):50-58)
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deli, palyatif bakimla uyumlu olup, saglik bakim sistemi
tarafindan yeni kabul goren ve masraflari karsilanan bir
modeldir (Sekil 3. SDBH olan bireyler icin 6nerilen Pal-
yatif Bakim Modeli) (6). Palyatif bakim hizmetlerinin
cogu, halen hospisler araciligiyla 6nerilmekte ve yasam
sonu ile sinirli bir secenek olarak sunulmaktadir (9).

lll. Semptom Yénetimi

Burada konu, SDBH olan bireylerin semptom yone-
timine odaklanan 6zellesmis bir bakimi alamamasidir.
Bu durum, renal replasman tedavisi (RRT) alan bireyle-
rin en biytk alt grubunu olusturan 6zellikle hemodiya-
liz ile tedavi edilen hastalar igin sorun haline gelmistir
(5). Diger taraftan, bu semptomlarin etkili sekilde kont-
rol edilemedigi ve hemsirelerin semptom yoénetiminde
bakimin planlanmasi ve uygulamasinda yetersiz kaldik-
lar1 ve yeterli bilgiye sahip olmadiklarini gbstermektedir
(10,11). Yeterli diizeyde bakim verme yetenegi, kap-
samli bir bilgi tabanina baghdir. Lisans, lisansisti ya da
stirekli egitim seklinde yapilan, hemsirelik egitim prog-
ramlari semptom yonetimi ve bakimda liderlik rollerini
gelistirmek icin gerekli becerileri saglamaktan sorumlu-
dur. Ancak hemsirelik egitim programlarinin genellikle

bunlari saglamada yetersiz kaldigi goriilmektedir. Hem-
sirelerin hazirhgindaki yetersizlik; mufredat, hemsire
egitimcilerin hazirhginin yetersizligi, egitim materyalle-
ri ve rehberler, egitim programlarindaki klinik deneyim-
lerdeki ve lisans/sertifika sinavlarindaki yetersizliklere
baglanabilir (11).

SDBH olan bireylerde en fazla sorun yaratan, tani ve
tedavisi giic olan ve cesitli nedenlere bagli gelisen
semptomlara 6rnek olarak yorgunluk, kas halsizligi ve
uyku sorunlari verilebilir. Bunlarin disinda kagsinti, bas
agrisi, kramplar, agri (eklem, gogus, abdominal), nefes
darhgi, bulanti-kusma, huzursuz bacak sendromu, ekst-
remitelerde uyusukluk gibi semptomlar da gorilebilir
(12,13). Yapilan bir calismada en sik goriilen bu 11
semptomdan en 6nemlilerini tanimlamalari istendigin-
de, hastalar ortalama 5-6 semptom bildirmislerdir (6).
Palyatif bakimin yararlarinin agiklanmasinda bu semp-
tomlarla baslamak en iyisidir. Bu semptomlarin basarili
bir sekilde tedavi edilmesi, diyaliz hastalarinin yasam
kalitelerinde de 6nemli iyilesmeler saglayacaktir.

[Il.1. Semptom Y&netim Modeli (SYM)
Semptomlar, bireylerin saglik bakimi arayiglarinin

Sekil 4: Semptom Yénetim Modeli

Birey & Hasta
Demografik, Psikolojik, Sosyolojik, Fizyolojik, Geligimsel

g

>

D

O

=

E

Semptom Sem;s)::)nt*‘le .\.(Ién'etim 3

Deneyim . atejileri =
Semptomun Semptomun <_> Kim? (bakim verenler) §
Algilanmasi Degerlendirilmesi Ne? Ne |.<adar? o
Ne zaman? Kime? °

Semptomlara Tepkiler Nerede? N Nasil? =
Nicin? ic

Emosyonel Durum
Mortalite

Sonuglar

Fonksiyonel Durum

Morbidite& Komorbidite

Kendine Bakim
Maliyet
Yasam Kalitesi

Saghk & Hastalik
Risk Faktérleri, Saglik Durumu, Hastalik&Yaralanma

(Kaynak: Dodd M, Janson S, Carrieri-Kolhman V, et al. Advancing the science of symptom management. | Adv Nurs. 2001,33:668-676.)
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en sik gortlen nedenidir. Semptom yonetimi genellikle
birey ve ailesinin sorumlulugunda oldugundan ve bu ki-
siler dogru yapip yapmadiklari konusunda emin olama-
diklarindan, semptomlar baglica sorun kaynagi olustur-
maktadir. Eger semptomlar kontrol altina alinamazsa,
kisilerin gtinliik yasam aktiviteleri bozulur ve yasam ka-
liteleri de olumsuz yonde etkilenir. Diger taraftan, sag-
lik galisanlari da hastanede ve evde bakimda semptom
yonetimi konusunda giiclikle karsilasmaktadir. Semp-
tom yonetiminin amaci; semptom yonetimi alaninda
bilgi gelistirmek ve saglik bakim elemanlarinin uygula-
malari ile kisilerdeki semptomlari iyilestirmektir (11).

Semptom Yonetim Modeli’nde insan, cevre ve sag-
lik/ hastahik gibi hemsireligin temel kavramlari yer alir.
Bu model, kavramsal olarak semptom deneyimi, semp-
tom yonetimi ve sonuclar olmak tzere t¢ bolimden
olusmaktadir (14,15) (Sekil 4. Semptom Yonetim Mode-
li).

Semptom Deneyimi: Bireyin semptomlari algilama-
sinda rol oynar; semptomlara verdigi anlam ve semp-
tomlara karsi fizyolojik, biligsel, emosyonel ya da dav-
ranigsal tepkileridir.

Semptom Yonetimi: Birey, bakim verenler/saglik ba-
kim elemanlari tarafindan semptomlari azaltmak, olum-
suz sonuclari geciktirmek icin uygulanan eylemlerdir.

Sonucglar: Hem semptom deneyimi hem de semp-
tom yonetimi ile ortaya ¢ikan sonuclardir. Bu boliimde
odaklanilan sekiz sonug vardir: semptom, fonksiyonel
durum, emosyonel durum, kendine bakim, harcamalar,
morbidite/ komorbidite, mortalite ve yasam kalitesi.

ll1.2. Semptom Yo6netim Boliimleri: Semptom kont-
roliinii tehdit eden cesitli faktorleri tanimlamaya yar-
dimci olur.

a. Insan: Baslica boliimiini hastalar, saglik bakim
calisanlari, informal bakim verenler ve aile tyeleri gibi
semptomu yoneten kisiler olusturur. Diger profesyonel-
lere gore hemsireler hastalarla daha uzun zaman gecir-
meleri, hasta bakiminin tim alanlarinda yer almalari
nedeniyle semptom yonetiminde odak grup olarak go-
riliir (15) Hemsireler, semptomlarin azaltilmasinda kul-
lanilan stratejileri secmelerinin yani sira; bu uygulama-
larin ne zaman, nerede, nasil ve ne kadarinin uygulana-
cagini da kontrol ederler.

b. Cevre: Semptom yonetiminin ikinci bolimiini
cevre olusturmaktadir. Semptomlarin olusumunda fizik-
sel, sosyal ve kilturel cevreyi kapsar (14). Fiziksel cev-
re, akut bakim, uzun sureli bakim ve evde bakim gibi
semptomlarin deneyimlendigi yerler olarak tanimlanir.

Sosyal destek ve kisilerarasi iliskiler ise sosyal ¢evre ola-
rak bilinir. Kiltiirel cevre ise kisisel degerleri, inaniglar
ve 1rk, etnik grup ya da dini gecmisine bagli uygulama-
lari icerir (14,15).

c. Saghk/ Hastalik: Literatiirde diyaliz ile iligkili
semptomlar farkl sekilde adlandirilmaktadir; diyaliz in-
toleransi, diyaliz disequlibrium sendromu, vaskdler de-
giskenlik sendromu, diyaliz yorgunlugu gibi (1). Diyaliz
intoleransina bagli semptomlar, diyaliz sirasinda ya da
diyaliz seansindan sonra hipotansiyon, basagrisi, hafif
bas donmesi, bulanti, kusma, kas kramplari seklinde go-
rilebilir. Bu semptomlarin fizyopatolojik aciklamasi ce-
sitli faktorlere dayali olup, bazilari ise aciklanamamak-
tadir. Ancak arastirmacilar arasinda genellikle kabul
edilen sure¢ asagidaki gibidir (17,18).

Viicuttaki toplam su miktari, yetiskin bir kisinin yak-
lasik vicut agirliginin %601 kadardir. Vicuttaki su,
ekstraseliiler sivi (ESS) ve intraseliiler sivi (ISS) bélimle-
rine ayrilir. Bu iki bolimde elektrolit miktari farklidir.
Sodyum, ESS’nin baslica katyonudur. Viicut sivi bolim-
leri arasindaki sivi dengesi, hiicre membranlarin perme-
abilitesi ve osmotik dengesiyle surdirtlar. Diyaliz into-
leransinda 6nemli rol oynayan baglica iki streg, elekt-
rolit dengesizligi ve kan hacim eksikligidir. Diyaliz se-
ansi sirasinda ultrafiltrasyon yoluyla sivi ESS bolimin-
den gekilirse, plazma ve ESS hacmi azalir. Plazma hac-
mindeki bu azalmayi kompanse etmek igin ISS’dan sivi
cekilir, ancak bu strekli degildir. Bu, sivi kaymalart ile
eksikligin tamamlanmasina ve yukarida tanimlanan
semptomlarin olusmasina yol agar. Diyalizin baslangig
asamasinda Ure gibi partikillerde de hizli azalma olusur
ve plazma osmolalitesi diiser. Urede bu hizla dusiis,
ESS boliimiinden iSS boliimiine su cekilerek sinir hiicre-
lerinde asiri su birikmesine ve gelisen bu durum da di-
yaliz intoleransi ile iligkili semptomlara yol agabilir. ESS
ile ISS boltimleri arasinda diyaliz dengesizligi sendro-
muna (disequilibriuma) yol acar. Bazi bulgular otono-
mik disfonksiyon, kardiyak rezervin azalmasi, serum
potasyum ve kalsiyum konsantrasyonlarinda degisiklik
ve nitrik oksit birikmesi de diyaliz tedavisi sirasinda ve
sonrasinda semptomlarin varliginda énemli bir rol oy-
nar.

IV.1. Ornek Semptom Deneyimi: Anoreksiya

Anoreksiya, yeme isteginin kaybi olarak tanimlanir
ve hemodiyaliz hastalarin yaklasik tcte birinde olusan
nonspesifik bir semptomdur. Patogenezi tam olarak bi-
linmemektedir. Ancak Gremi ve yetersiz diyalizin bir
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gostergesi olabilecegi gibi depresyon, inflamasyon,
gastrointestinal rahatsizliklar, tad almada bozukluklar
ve mekanik nedenler de anoreksiyaya yardimci olabilir.
Enerji ve protein alimini azaltarak genis 6l¢tide malniit-
risyona ve kaseksiye neden olur. Dusktinlik yaratarak
yasam kalitesini etkiler, morbidite ve mortalite riskini
artirir (19).

a. Semptomun Algilanmasi: Anoreksiyanin varligi ve
derecesi, istah ve diyet tanilama aracinin ilk ti¢ sorusu
ile degerlendirilebilir. “ Gegen hafta boyunca, istahiniz
nasildi?” ilk soruya yanitlar “ cok iyi, iyi, fena degil, ko-
tii ve cok kotli” olarak isaretlenmektedir. ikinci ve ticiin-
cl sorular; “Gegen hafta istahinizda herhangi bir degi-
siklik oldu mu?” sorusuna “artti, ayni kaldi ya da azal-
di” seklinde yanit vermeleri beklenmektedir. istahsizhk
durumunu degerlendirmede yiyecek kaydi ve diyet oy-
kusti de yararli araclardir (20). HEMO calismasinda
(Hemodialysis Study) 1846 hemodiyaliz hastasinin ticte
birinde (%37.8) anoreksiya bildirilmistir. Diyaliz olma-
dig gtinlere gore (%5.4), diyaliz tedavisinin oldugu
glinlerde hastalarin “koti” ya da “cok kotu” istah yiiz-
desi (%12.7) daha fazla bulunmustur. Sonug olarak, di-
yaliz tedavisi oldugu giinlerde kiloya uyan diyette ener-
ji ve protein aliminin 6nemli derecede azaldig saptan-
mistir (77.5 kcal/gtin yerine 4.79 kcal/gtin) (20).

b. Semptomun Degerlendirilmesi: Anoreksiyali has-
talarda “kotd” istah durumu ile birlikte diyette enerji ve
protein alimi azalmistir; serum albimini, hemoglobin
degerleri ve total lenfositleri diismastir; son alti aydaki
kilo kaybi daha fazla olup postdiyaliz agirligr azalmistir;
tst kol cevresi ve manset cevresi kictilmasttr (19, 20,
21). Koéti istah durumu, hastaneye yatis oranlarinda ar-
tig ile iligkili bulunmustur. Anoreksiya ayni zamanda ya-
sam kalitesinin kottilesmesine de yol acar.

c. Semptomun Tedavisi: Hemodiyaliz hastalarinda
anoreksiyanin tedavisi sik diyaliz seanslari, beslenme
danismanhgi, beslenme ve farmakolojik yaklagimlar gi-
bi terapotik stratejiye dayalidir.

¢ Hastaya en uygun diyaliz yapihr (KT/V en az 1.4).
Gunlik hemodiyaliz ile diyaliz seanslarinin sayisinda
artisin, istah ve gida alimini iyilestirdigi gorilmistir. Bu
muhtemelen genel iyilik haline, fiziksel aktivitenin arti-
sina, daha az diyet kisitlamalarina, fosfat baglayici ve
antihipertansif ilaglarin dozunun azalmasina ve ayni
zamanda potansiyel anoreksik faktoriin temizlenmesine
bagli olabilir. Gunlik yapilan hemodiyalizin serum al-
bumin ve kolesterol diizeylerini ve kuru viicut agirhgini
onemli derecede arttirdigi gosterilmistir (22). Gelenek-

sel haftada ti¢ kez tedavi ile birlikte diyaliz dozunda ar-
tis ya da yuksek diyaliz degisimi, istah artisini ve diyet
alimini iyilestirmedigi gortlmastar.

® Anoreksiyanin nedeni olarak depresyon bulgulari-
nin varligr tanilanmahidir.

¢ Bulanti varsa, yemeklerden 6nce antiemetikler ve-
rilebilir.

¢ Gastroparezis ya da diyare bulgulari yoniinden ta-
nilanir ve uygun sekilde tedavi edilir.

¢ Konstipasyon olup olmadigi sorusturulmali ve te-
davi edilmelidir.

* Agri olup olmadigi arastirilmali ve tedavi edilme-
lidir.

¢ Yemek yemeyi bozan yutma giiclig, dis sorunla-
r1, iyi oturmayan takma disler gibi herhangi bir mekanik
neden olup olmadigi incelenmelidir.

e Tad bozukluklari varsa, nedenleri (siniizit ya da
diger enfeksiyonlar) doktor onerisiyle Zinc 220 mg ile
tedavi edilebilir.

o Agiz kurulugu varsa, doktor énerisiyle Pilocarpine
glinde U¢ kez 5-10 mg verilir. Yapay ttkrik salgisi her
1-2 saatte bir uygulanir. Agiz, kuruluga neden olan ilag-
lar acisindan degerlendirilir, yerine baska bir ilag veri-
lebilir.

« istah acici ilaclar verilebilir. SDBH olanlarda dok-
tor 6nerisiyle Megace 40-400 mg kullaniimaktadir. Ma-
rinol gtinde 2-3 kez/ 2.5-5 mg verilebilir.

IV.2. Ornek Semptom Deneyimi: Kramplar

Hemodiyaliz hastalari kas kramplarina egilimlidir.
Kas kramplari; istemsiz, uzamis ve ani baglangici olan
kas kontraksiyonlari genellikle ciddi agri ile birlikte int-
radiyalitik ya da interdiyalitik olarak gorultr. Bu kas
kramplari cogunlukla alt ekstremite kaslarini kapsar, an-
cak abdomen, kol ve el kaslari da etkilenebilir. Diyaliz
tedavisindeki ilerlemelere kargin, kas kramplari bir so-
run olarak devam etmektedir. Hastalarin %2’sinde haf-
tada iki ya da daha fazla intradiyalitik kramplar (23),
%?25'inde ise haftada iki ya da daha fazla interdiyalitik
kramplar olusmaktadir (24).

a. Semptomun Algilanmasi: Hemodiyaliz ile iliskili
kas kramplarinin fizyopatolojisi aciklanamamustir.
Kramplarin kaynagi kas dokusu degil, sinirseldir. He-
modiyaliz ile iliskili kramplarin etiyolojisi multifaktor-
yeldir ve plazma hacim daralmasindan, hipotansiyon,
plazma osmolalitesinde degisiklikler, hiponatremi, kar-
nitin eksikligi, hipomagnezemi ve doku hipoksisine ka-
dar degiskenlik gosterir. Elektromyografi, kramplarin
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cesitli kas bolumlerinde fasikulasyonlar seklinde basla-
digini ve daha sonra sik frekansli aksiyon potansiyelle-
rine dogru ilerledigini gostermistir (25, 26).

b. Semptomun Degerlendirilmesi: Hemodiyaliz ile
iliskili kas kramplari yasam kalitesini bozar, bunun yani
sira sik olusan agrili kramplar diyalizin erken sonlandi-
rilmasina ve bu nedenle uzun stirede diyaliz tedavisinin
yetersizligine yol acar. Diger taraftan kramplar, diyaliz
sirasinda ultrafiltrasyonu sinirlayabilir ve boylece kro-
nik hacim yiklenmesi, hipertansiyon ve kardiyak
uyumsuzluklara yol acabilir. Diyalize bagli krampi olan
hastalarda sikhkla serum kreatinin fosfokinaz dizeyi
ylksek cikar ve kramplar gecici kas hasarina neden ola-
bilir (27,28 ).

c. Semptomun Tedavisi: Hemodiyaliz ile iliskili in-
terdiyalitik ve intradiyalitik kas kramplarinin 6nlenmesi
farkli uygulamalar gerektirir.

¢ Hipotansiyon ve hipoosmolalite, diyalizle iliskili
kramplar tetikleyebilir ya da birlikte ortaya cikabilir ve
bu sorunun etiyolojisinde onemli bir rol oynayabilir.
Diyaliz ile iliskili hipotansiyon ve hipoosmolaritenin
onlenmesi, kas kramplarini azaltabilir. interdiyalitik ki-
lo alimi en aza indirilmelidir. Hastalarin hesaplanan ku-
ru agirhgin altinda kalmasini énlemek icin kuru agirhg
stk stk tanimlanmalidir. Hastalarin sivi kisittamalarina
katilmalari ve fazla miktarda intradiyalitik sivi kazanim-
lari da 6nlenmeye calisilmalidir.

¢ Diyaliz sirasinda hipoosmolariteye bagli kas
kramplarini azaltmak igin (%23.4) 5-20 ml kadar hiper-
tonik saline 3-5 dk icinde verilir. Diyabeti olmayan has-
talara postdiyalizde susamaya neden olmayacagindan
hipertonik glikoz (%50) 50 ml kadar verilebilir.

e Uygun sodyum ve potasyum dizeyleri ile birlikte
diyalizat kullanimi kramplarin 6énlenmesine yardimci
olur. Sodyum modeling, yiksek sodyum diyalizati ile
baslanir (150-155 mEg/L), daha sonra programli bir se-
kilde tedavi sonunda 135-140 mEg/L olacak sekilde
adim adim azaltilir.

¢ Nonfarmakolojik uygulama olarak sedanter hasta-
larin, yatmadan once birkac dakika siireyle bisiklete
binmesi, noktiirnal bacak kramplarini onleyebilir. Aya-
gin dorsifleksiyonu ile germe egzersizleri, kas krampla-
rini dnlemede etkili olabilir. Hastalarin bir hafta boyun-
ca glinde dort kez, 10-20 saniye boyunca (g ila bes kez
germe egzersizleri yapmasi istenir. Daha sonraki hafta-
da, gtinde iki kez aksam ve yatmadan énce bu egzersiz-
leri yapmasi onerilir. Kramp olustugunda, ylrimesi ya
da bacagini yikseltip daha sonra hafifce sallamasi agri-

nin hafiflemesine yardimci olabilir.

e intradiyalitik kas kramplarinin énlenmesinde E Vi-
tamini (400 IU) ve C vitamininin antioksidan etkileri ne-
deniyle yararl olabilecegi ileri strtilmektedir. Hemodi-
yaliz hastalarinda siklikla C vitamini eksikligi oldugu ve
C vitaminin, karnitin biyosentezini hizlandirarak kas
kramplarinin sikligini azaltabilecegi bildirilmektedir.

* intradiyalitik alt ekstremite kramplarinin hemodi-
yaliz tedavisi sirasinda veno6z staz nedeniyle tetiklendi-
gi, bu nedenle ardisik sekilde yapilan basincin venoz
dondsi arttiracagr ileri strtilmektedir. Haftada iki kez-
den daha fazla kramp deneyimleyen hastalara hemodi-
yaliz 6ncesi her iki bacaga ve hemodiyaliz sirasinda 40
mmHg seklinde basing uygulandiginda kramplarda iyi-
lesme oldugu gorilmistir. Ancak periferik vaskdiler
hastaligi ya da alt ekstremitede yarasi olan hastalarda
bu uygulamada gerekli 6nlemler alinmahdir (23).

o Diyaliz 6ncesi 12 gr kreatin monohidrat verilen
hastalarda kramp %60 oraninda uzar. Bir aylik tedavi
sonrasinda serum kreatinin duzeyleri hafifce ytkselir
(10.7 £ 3.2 vs. 12.4 £ 3.2 mg_ dI). Diger taraftan, serum
kreatinin fosfokinaz diizeyi ytiksek olan hastalarda di-
yaliz ile iliskili kramplar sik goralir.

¢ Hemodiyalizde hacim azalmasina karsin sempatik
sinir sisteminin yaniti krampla iliskili bulundugundan,
Prazosin (0.25-1.0 mg) verilmesi kramp sikliginda %58
azalma saglamistir. Buna karsin terapotik uygulama ge-
rektiren hipotansiyon insidansinda artis oldugu gorl-
mdstir (29).

e L-Karnitin, hiicre mitokondrisinde yag asitlerinin
girisiyle olusan dogal bilesiktir. iskelet kaslari gibi yag
asitlerin oksidasyonuna bagiml dokularda enerji treti-
mi i¢in L-Karnitin yasamsaldir. Calismalarda bazi he-
modiyaliz hastalarinda serumda serbest L-Karnitin du-
zeyi dustk ve kas depolarinda azligi gosterilmistir. He-
modiyaliz hastalarinda eksikligi nedeniyle diyaliz sira-
sinda L-Carnitine 1000-2000 mg IV yolla ti¢ ay boyun-
ca verildiginde; intradiyalitik ve interdiyalitik kas
kramplarinda azalma saptanmistir (30).

¢ Geleneksel olarak haftada t¢ kez uygulanan he-
modiyalizde uygun tedaviye karsin, intradiyalitik hipo-
tansiyon durumlarinda kas kramplari olusuyorsa, hemo-
diyaliz sikhgi ve siresi arttirilarak sorun azaltilabilir.

e Ozellikle interdiyalitik fazla sivi kazanan hastalar-
da, onleyici uygulamalara karsin intradiyalitik kramplar
sik gortir. Kramplari azaltmak icin nemli 1s1, masaj ya da
etkilenen kasin gerilmesi gibi rahatlatici uygulamalar
yapilabilir.
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e intradiyalitik kas kramplarin tedavisinde nifedipi-
ne (10-20 mg) verildiginde (hastalara kapstli isirmasi
ve emmesi 0gretilir), hastalarin tigte ikisinde kramplarin
tamamen iyilestigi gosterilmistir (31).

V. Sonug

Hemsirelerin semptom yonetiminde bakimin plan-
lanmasi ve uygulamasinda kapsamli bir bilgi tabanina
gereksinimleri vardir. Bunun icin semptomun fizyopa-
tolojik temellerinin ¢ok iyi anlasiimis olmasi gerekir.
Diyaliz hastalarina bakim veren hemsirelerin semptom
yonetimi ve liderlik rollerini gelistirmede egitim prog-
ramlarindan ve 6rnek klinik uygulamalardan yararlana-
rak kendilerini gelistirmeleri beklenir. Boylece hem
hemsireler semptom yonetiminde etkili olabilecekler,
hem de hasta ve ailelerin yasam kalitelerinde iyilesme
gorilecektir.

18.Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Ozet

Giris ve Amag: Hemodiyaliz hastalarinda 6z ba-
kim davraniglarinin gelistiriimesi ve evde bakim bu-
ylik 6nem tasimaktadir. Calisma; hemodiyaliz hastala-
rinin evde bakim gereksinimlerini belirlemek amaciy-
la yapilmigstir.

Materyal ve Metot: Tanimlayici tipte yapilan calis-
manin evrenini, Kayseri il merkezinde resmi ve 6zel
tinitelerde hemodiyaliz uygulanan 153 birey olustur-
mustur. Veriler; arastirmacilar tarafindan olusturulan
anket formu ve Glinliik Yasam Aktiviteleri/Aletli Gin-
lik Yasam Aktiviteleri Olcegi (GYA/AGYA) araciligi
ile toplanmustir. Istatistiksel degerlendirmede ki kare
ve student t testi kullanilmistir.

Sonuglar ve Tartisma: Hastalarin %60.8'i erkek,
%22.2'si 61 yas ve Uzerindedir. Hastalarin
%81,4’iintin kilo kontroliine, %.70,6’sinin diyetine,
%47,8’inin sivi alimina, %26.8'inin ila¢c tedavisine
uymadigi ve %13.7'sinin GYA/AGYA’ inin yeterlj dti-
zeyde olmadigi tespit edilmistir. Diyaliz siiresi 0-6 ay
olanlarin, 6-12 aydir tani konanlarin, 61 ve izeri yas
grubundaki bireylerin GYA/AGYA puan ortalamalari-
nin daha distk oldugu belirlenmistir (P<0.05). Calis-
ma grubundaki bireylerin giinliik yasam aktiviteleri
cogunlukla yeterli diizeyde olmasina karsin hemodi-
valiz tedavisi sonrasi evde yasadiklari sorunlara etkili
cozimler bulamadiklari, saglik kurulusuna basvurma-
da yetersiz kaldiklari, bilgi almaya ve bakimda deste-
ge ihtiyac duyduklari belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Evde bakim,
Glinliik yasam aktiviteleri

Girig ve Amag
Kronik bobrek yetmezligi (KBY) glomeriiler filtras-

Summary

Introduction and Aim: Improvement of self care
behaviors and home care are extremely important for
hemodialysis patients. This study is performed to iden-
tify home care needs of hemodialysis patients.

Materials and Methods: Samples of this descriptive
study are selected from government and private he-
modialysis centers within the city limits of Kayseri. To-
tal of 153 patients were included into the study. Data
are collected with using a questionnaire form created
by researchers and Activities of Daily Living
(ADL)/Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
scoring systems. Chi-square test, student t-test were
used for statistical analysis.

Results and Conclusion: Male patients were
60.8% and 22.2% of the patients were above age of
61. The patients were not following the rules and rest-
rictions for weight control in 81.4 %, diet in 70.6 %,
fluid consumption in 47.8 % and drug therapy in 26.8
%. IADL/ADL scores were lover in 13.7 % all of pati-
ents. IADL/ADL scores were lower in patients with
duration dialysis 0-6 months, diagnosed within 6-12
months and age group above 61 (p<0.05). In spite of
IADL/ADL scores were higher in this study group; the
patients were not able to find solutions for problems
encountered at home after hemodialysis therapy, were
not able attend to health care facilities. We also found
that they need to gather more information and more
home care support.

Key words: Hemodialysis, Home care, Daily life
activity

rinda, kronik, ilerleyici bozulma durumudur (1). Glo-
meruler filtrasyon degeri 5-10 ml/dakikaya indiginde

son doénem bobrek yetmezligi gelisir (2). Son dénem
bobrek yetmezligi (SDBY)' ne gotiren baslica nedenler

yon degerinde azalma sonucu bébregin sivi-soliit den-
gesini ayarlamada, metabolik ve endokrin fonksiyonla-
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diabetes mellitus (%22.8), hipertansiyon (%18.1) ve
kronik glomertler hastaliklardir (%16.6) (3).

SDBY tanisi alan hastalarda diyaliz ve bobrek
transplantasyonu gibi renal replasman tedavi (RRT)" leri
uygulanmaktadir (2,4). RRT yasami koruyucu tedaviler-
dir ve uygulanan en yaygin yontem hemodiyalizdir.
Diinya capinda 1.4 milyon kisi RRT’si almaktadir. 2006
yili icinde hemodiyaliz tedavisine dahil edilen hasta sa-
yisi %11.58, duzenli hemodiyaliz programinda olan
hasta sayist %33.95'dir (http://www.who.int/en/ Acces-
sed: 03.12.2008).

Ulkemizdeki RRT’sini sirasiyla hemodiyaliz
(%77.4), bobrek transplantasyonu (%12.1) ve periton
diyalizi (%10.7) izlemektedir (3).

SDBY olan bireylerin hemodiyalize diizenli girmele-
ri, ilaclarini diizenli kullanmalari, kardiyovaskiiler
komplikasyonlara neden oldugu icin yiksek protein,
sodyum, potasyum iceren yiyecekleri ve sivi alimini ki-
sitlamalari gerekmektedir (5,6). Bu nedenle SDBY olan
bireylerde tedaviye uyum hayati 6nem tasimaktadir. Bi-
reyin 6z bakim davranislarindaki yetersizlik, tedaviye
uyumu bozarak, tedavinin etkinligini azaltmakta ve ma-
liyeti arttirmaktadir (7).

Hemodiyaliz hastalarinda 6z bakim davranislarinin
gelistirilmesi ve evde bakim biiyik 6nem tasimaktadir.
Evde bakim, yeni bir kavram olmayip 1700' It yillarin
sonunda ingiltere' de, ardindan da ABD' de ortaya cik-
mistir. Bu hizmet yeni dogandan yasliliga kadar her yas
grubuna sunulmaktadir. Evde bakim hizmetleri temel
glinltk yasam aktivitelerine yardim, tibbi tedavi, hemsi-
relik ve sosyal bakim gereksinimi olan, kronik veya ter-
minal hastalikli, iyilesme siirecinde veya yetersizligi
olan kisilere ev ortaminda sunulan hizmetlerdir (8). Ev-
de bakim hizmetleri, birey ve ailesinin fiziksel, duygu-
sal, sosyal, ekonomik ve cevresel tim boyutlari ile dik-
kate alinmasini gerektirdiginden ekip calismasini zo-
runlu kilmaktadir (9, http:/en.wikipedia.org/wiki/Ho-
mecare Accessed: 03.12.2008).

SDBY olan bireyler; kendi basina giyinme, tuvalete
gitme, yemek yeme, kisisel hijyen ve bakim, hareket et-
me, telefon etme, alis-verise gitme, merdiven ¢ikma, ev-
deki gerecleri kullanma, yemek hazirlama gibi gitinlik
yasam aktivitelerini yerine getirmede sorunlar yasayabi-
lir ve baska insanlara bagimli olabilirler (10). Bu ne-
denle hastalarin evde bakim gereksinimleri belirlenerek
bireyin vyetersizliklerinin karsilanmasi gerekmektedir.
Bu calisma hemodiyaliz hastalarinin evde bakim gerek-
sinimlerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metod

Tanimlayici tipte yapilan arastirmanin evrenini, Kay-
seri il merkezinde resmi ve 6zel tinitelerde hemodiyaliz
uygulanan 575 birey olusturmustur. Evrenin tamaminin
arastirmaya alinmasi planlanmis olup 6rneklem secimi-
ne gidilmemistir. Calismanin yapilabilmesi icin diyaliz
merkezlerinden resmi izin alinmis (izin yazisi no:
B.30.2.ERC.0.66.00.00-294) ve dort diyaliz merkezi izin
vermedigi i¢in calismaya alinamamistir. Calisma grubu-
nu iletisim glicligu olmayan ve calismaya katilmayi ka-
bul eden 153 birey olusturmustur. Veriler; temmuz 2006
tarihinde, arastirmacilar tarafindan olusturulan anket for-
mu ve Leon ve arkadaglar tarafindan gelistirilen, Turk
toplumunda gecerlilik ve gutivenirligi Colgecen ve Tu-
merdem tarafindan yapilan Ginlik Yasam Aktivitele-
ri/Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (GYA/AGYA)
araciligi ile toplanmistir. GYA/AGYA Olcegi; bireyin ki-
sisel bakiminda temel olan ve yasadigi cevrede giinlik
ihtiyaclariyla ilgili daha karmasik boyutta ve bagimsizlik
gerektiren 14 aktiviteden (banyo, giyinme, tuvalet, kal-
kip-oturma, idrar ve digski kagcirma, yemek yeme, telefon
etme, alisveris, yemek hazirlama, ev isi, camasir, tasitla-
ra binme, ilag icme ve para kullanma) neleri yapip, ne-
leri yapamadiklarinin tespitine yoneliktir. Olcek; ‘0" pu-
an aktivitelerde bagimli, ‘1’ puan aktivitelerde bagimsiz
olmayi ifade etmekte olup GYA’da ‘6’ puan, AGYA'de
‘8’ puan olmak tzere toplam ‘14’ puan tizerinden deger-
lendirilmistir. GYA/AGYA'den alinan toplam puanlarin
degerlendirilmesinde; 0-7 puan arasi yetersiz, 8-14 puan
arasi yeterli olarak alinmistir (11).

Formlar; ylz-yiize gorisme teknigiyle diyaliz seans-
lari esnasinda arastirmacilar tarafindan uygulanmustir.
istatistiksel degerlendirmede ki kare, student t ve ANO-
VA testleri kullaniimistir.

Bulgular ve Tartisma

Calismaya alinan bireylerin % 34.6's1 41-60 yas gru-
bunda ( 46.07 = 1.32), % 60.8'i erkek, % 48.4' ilko-
kul mezunu, % 66.0"1 evli, % 42.5'i yesil kart sahibi ol-
dugu ve % 88.2'sinin calismadigi saptanmistir. Bireyle-
rin cogunlugunun hastalik stiresinin 5-10 yil (%30.7) ol-
dugu ve 1-5 yildir (%30.7) hemodiyalize girdigi belir-
lenmistir (Tablo 1). Hastalarin %44.5'i hastaligina ilis-
kin egitim almadigini belirtirken, %56.9"unun fistil ba-
kimi, %56.2’sinin yolculuk yapma durumu, % 53.6’si-
nin beslenme ve %51.6'sinin cinsel yasam konularinda
bilgiye gereksinim duyduklari saptanmistir (Tablo 2).
Hemodiyalize giren bireyler yasam kaliteleri icin hasta-
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liklari ile ilgili bilgi almaya gereksinim duymaktadir.
Unltioglu ve arkadaslarinin calismasinda da; hemodiya-
liz hastalarinin buytk bir cogunlugu hem kendilerinin,
hem de ailelerinin bilgilendirilmesi gerektigini belirt-
mistir (12).

Tablo 1: Hemodiyaliz Hastalarinin Tanitici Ozelliklerine
Gére Dagilimi (n:153)

Tamitic1 Ozellikler Say %
Cinsiyet

Erkek 93 60.8
Kadin 63 39.2
Yas Gruplari ( 46.07 + 1.32)

18-30 32 20.9
31-40 34 22.3
41-60 53 34.6
61-70 34 22.2
Egitim Durumu

Okuma yazma bilmiyor 40 26.2
ilkokul mezunu 74 48.4
Ortaokul ve tizeri 39 17.0
Medeni Durumu

Evli 101 66.0
Bekar 52 34.0
Yasadigr Yer

Kayseri Il merkezi 89 58,2
Kayseri ilce 29 19,0
Kayseri Koy 35 23.8
Sosyal Giivence Kurulugu

SSK 59 38,6
Bag-Kur 17 11,1
Emekli Sandigi 12 7,8
Yesil Kart 65 42,5
Gelir Durumu

Kot 62 40.7
Orta 74 48.4
lyi 17 12.7
Calisma Durumu

Tam giin ¢alisma 7 4,6
Yarim giin ¢calisma 11 7,2
Calismayan 135 88,2
Hastalik Siiresi

6-12 ay 25 16.3
1-5 yil 41 26.8
5-10 yil 47 30.7
10 yil ve Ustii 40 26.1
Diyaliz Siresi

0-6 ay 27 17.6
6-12 ay 14 9.2
1-5 yil 47 30.7
5-10 yil 40 26.1
10 yil ve st 25 16.3

Hemodiyaliz tedavisindeki gelismelere ragmen g6z
ardi edilemeyecek siklikta komplikasyonlar gorilebil-
mektedir. Hastalarda sik gortilen komplikasyonlar; hipo-
tansiyon (%20-30), kas kramplari (%5-20), bulanti-kusma
(%5-15), bas agrisi (%5), gogus agrisi (%2-5), sirt agrisi
(%2-5), kasinti (%5), titreme ve ategtir (13). Bu galisma-
da hemodiyaliz tedavisi sonrasinda bireylerin %90.2'si-
nin sorun yasadigi belirlenmistir. Hemodiyaliz sonrasin-
da bireylerin %56.9'u kan basincinda disme, %52.9'u
kas kramplari, %74.6’s1 halsizlik, yorgunluk, %52.3'(i si-
nirlilik semptomlarini yasadiklarini ifade etmislerdir.
Hastalar, diyaliz islemi bittikten sonra ve ilk 30 dakika
icerisinde daha fazla yardima ihtiya¢ duyduklarini ifade
etmislerdir. Sorun yasadiklarinda bireylerin %71.2'si ev-
de sorunlarina ¢6ziim bulmaya galistigini, % 20.2'si sag-
lik kuruluguna bagvurdugu, %8.6's1 doktorunu aradigini
belirtmistir. Tedavi sonrasi sorun yasayanlarin {gcte biri-
nin bu uygulamalarindan yarar bulamadiklari ve destek
almaya ihtiya¢ duyduklari saptanmistir.

Bireyler kronik bir hastaliga uyum gosterirken, has-
taligin ve tedavinin 6zellikleri 6nemli rol oynamaktadir.
Ozellikle birey ve ailesinin yasam biciminde degisiklik-
lere, maddi ve manevi kayiplara neden olan ve bireyi
baskalarina bagimli hale getiren kronik bir hastaliga
uyum daha da zordur (14).

Yasami stirdirebilmek icin HD gibi invaziv bir teda-
vinin zorunlu olmasi, tedavinin yan etkileri, makineye
ve saglik personeline bagimli olma, bireyin yasaminin
bittin yonlerini ve sagligini etkileyebilmekte ve tedavi-
ye uyumu gliclestirmektedir (14). Bu calismada; hasta-
larin %81.4'tnin kilo kontroliine, %70.6'sinin diyeti-
ne, %47.8'inin sivi alimina ve %26.8'inin ilag tedavisi-
ne uymadiklari saptanmistir. Calismayla benzer sekilde
Cinar ve arkadaglarinin g¢alismasinda hastalarin
%39.4’tndn ilag tedavisine, % 70.1’inin sivi kisitlama-

Tablo 2: Hemodiyaliz Hastalarinin Hastalikla ilgili
Bilgi Gereksinimleri (n:153)

Hastalkla Ilgili Bilgi Bilgi Gereksinimi

Konulari Var % Yok%
Beslenme 53.6 46.4
ilag kullanimi 47.1 52.9
Fistiil bakimi 56.9 43.1
Hijyen 49.7 50.3
Yolculuk yapma 56.2 43.8
Cinsel yasam 51.6 48.4
Egzersiz 45.1 54.9
Almasi gereken sivi 47.1 52.9
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st ve diyetlerine uymadiklari belirlenmistir (15). Hemo-
diyaliz hastalarinin tedaviye uyumunda egitim dizeyi
onemli bir faktordar (16). Calismada da egitim duzeyi
ylksek olan bireylerin duizenli ilag kullanimina daha
fazla dikkat ettikleri saptanmistir (p<0.05).
Hemodiyaliz tedavisindeki bireylerin tedaviye
uyumsuzlukta en cok belirtikleri nedenler arasinda; bil-
gisizlik, unutkanlik, ihmal, hastalik ve tedavi sirecinin
getirdigi bikkinlik ve maddi sorunlar yer almaktadir.
Benzer sekilde Unliioglu ve arkadaglarinin galismasin-

da da hastalarin hastaliga uyum gticltigti nedenleri ara-
sinda bikkinhk ve unutkanlik oldugu belirtilmistir (12).

Bireylerin GYA'ni; fiziksel, psikolojik, sosyo-kultu-
rel, cevresel, ekonomik faktorler etkilemektedir. GYA
cok yonla ve kapsamhidir ve her bir aktivite birbiriyle
iligkilidir (17).

Calismaya katilan bireylerin %13.7’sinin gtinlik ya-
sam aktivitelerini yetersiz diizeyde yapabildigi saptan-
mustir. Bu hastalardan erkeklerin (11.82 + 3.40), ka-
dinlara (10.71 = 3.61), gore glinlik yasam aktiviteleri-

Tablo 3: Hemodiyaliz Hastalarinin Bazi Tanitici Ozelliklerine Gore Giinliik Yasam
Aktivitelerinde Yeterlilik Durumlari (n:153)

Tanitici Ozellikler

Yeterli Yetersiz
% %
Yas Grubu
30 yas ve alti 96.9 3.1
31-40 97.1 2.9
41-60 79.2 20.8
61yas ve lzeri 76.5 23.5
Hastalik Stiresi
6-12 ay 72.0 28.0
1-5 yil 82.9 17.1
6-9 yil 93.6 6.4
10 yil ve tizeri 90.0 10.0
Diyalize Girme Stiresi
0-12 ay 75.6 24.4
1-5 yil 83.0 17.0
5-10 yil 95.0 5.0
10 yil ve tzeri 96.0 4.0

Gtinliik Yagam Aktivitesi

Toplam X2 P

n %

32 100.0 11.347 0.01
34 100.0

53 100.0

34 100.0

21 100.0 10.771 0.02
41 100.0

47 100.0

40 100.0

41 100.0 8.938 0.03
47 100.0

40 100.0

25 100.0

Tablo 4: Hemodiyaliz Hastalarinin Giinliik Yasam Aktivitelerini Yerine Getirebilme Durumuna Gére Dagilimi

Giinlitk Yagam Aktiviteleri /

Aletli Giinlik Yasam Aktiviteleri Sayi
Dus alma/banyo yapma 130
Giyinme/soyunma 137
Tuvalete gitme 139
Sandalyeden yataktan kalkma 142
idrar /chiski kacirma 115
Yemek yeme 147
Telefon etme 133

Alisveris yapma 98

Yemek hazirlama 106
Ev isleri yapma 115
Camagir ytkama 116
Ulasim araglarini kullanma 130
ilaclarini icme 136
Para idare etme 124

Yeterli Yetersiz

% Sayr %
85.0 23 15.0
89.5 16 11.5
90.8 14 9.2
92.8 11 7.2
75.2 38 24.8
96.1 6 3.9
86.9 20 13.1
64.1 55 35.9
69.3 47 30.7
75.2 38 24.8
75.8 37 24.2
85.0 23 15.0
88.9 17 11.1
81.0 29 19.0
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ni daha vyeterli dizeyde vyaptiklari belirlenmistir
(p>0.05). 61 yas ve Ustl (%23.5), tani slresi 6-12 ay
(%28.0) ve diyaliz stiresi 0-12 ay (%24.4) olanlarin giin-
lik yasam aktivitelerini yetersiz diizeyde yaptiklari tes-
pit edilmistir (p<0.05) (Tablo 3). Bu gruplarda GYA'le-
rinin yetersiz olmasi, yashligin birgok saglik sorununu
da beraberinde getirmesine, buna bagl olarak kisithlik
ve ozirlalagiun artmasina, kronik bir hastalik tanisi al-
manin ve ilk yillarda hemodiyaliz tedavisine uyumun
zor olmasina baglanabilir.

Evde bakim hizmetleri temel glinliik yasam aktivite-
lerine yardim, tibbi tedavi, hemsirelik ve sosyal bakim
gereksinimi olan, kronik veya terminal hastalikli, iyiles-
me sirecinde veya yetersizligi olan kisilere ev ortamin-
da sunulan hizmetlerdir (8). Calismaya katilan bireyle-
rin gunlik yasam aktivitelerindeki yetersizlikleri ince-
lendiginde; en cok alisveris yapma (%35.9), yemek ha-
zirlama (%30.7), ev isleri yapma (%24.8), camasir yika-
ma (%24.2) ve para idare etme(%19.0) konusunda ye-
tersizlik yasadiklari belirlenmistir (Tablo 4). GYA/AG-
YA'si yetersiz olan bireylerin yeterli olanlara gore evde
bakim gereksinimlerinde daha fazla egitime ihtiyac
duyduklari ve hemodiyaliz sonrasi gelisen sorunlari ev-
de ¢oziimlemeye calistiklar saptanmistir. Bu sonuclar
bize kronik hastaligi olan bireylerin hastaliklarinin getir-
digi sorunlarla bas etmenin yani sira evdeki ginlik ya-
samlarini devam ettirmelerinde de destege ihtiyac duy-
duklarini gostermektedir.

Sonug ve Oneriler

Calisma grubundaki bireylerin gtinliik yasam aktivi-
teleri cogunlukla yeterli diizeyde olmasina ragmen he-
modiyaliz sonrasi evde yasadiklari sorunlara etkili ¢6-
ziimler bulamadiklari, saglk kurulusuna basvurmada
yetersiz kaldiklari, bilgi almaya ve bakimda destege ih-
tiyac duyduklari belirlenmistir.

e HD hastalarina ve ailelerine yasam sekillerinde
meydana gelen fiziksel, sosyal ve psikolojik degisiklik-
lere adaptasyonunu kolaylastirmak icin, tedaviye uyum
ve evde bakima yonelik bilgilendirilme yapilmasi,

¢ Hemsirelerin hasta ve ailelerine hemodiyaliz son-
rasinda dikkat edilmesi gereken konular, hemodiyaliz
komplikasyonlari hakkinda egitim vermesi,

¢ Hemodiyaliz hastalarinin gtinliik yasam aktivitele-
rindeki yeterlilik diizeyinin belirli araliklarla olctlerek
ozellikle yeni tani konan ve diyalize yeni baglayan bi-
reylerde gerekli destegin saglanmasi,

¢ Daha genis arastirma gruplari ile karsilastirmali

calismalar yapilmasi onerilebilir.

16. Ulusal Bobrek Hastaliklari Diyaliz ve
Transplantasyon Hemsireligi Kongresi’nde (2006)
sunulmustur.
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Hemodiyaliz Hastalarinin Yalnizlik
Duzeylerinin Belirlenmesi

The Determination of The Hemodialysis

Patients’ Loneliness Levels

Yrd. Dog. Dr. Zeliha KOC, Msc. Zeynep SAGLAM

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun Saglik YUksekokulu, SAMSUN

Ozet

Amag: Bu tanimlayici ¢alisma hemodiyaliz uygu-
lanan bireylerin yalnizlik diizeylerinin belirlenmesi
amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metod: Arastirmanin 6rneklemini 121 he-
modiyaliz hastasi olusturmustur. Arastirma Ekim-Aralik
2007 tarihleri arasinda uygulanmstir. Arastirma verileri
UCLA yalnizlik 6lcegi ve hastalarin demografik ézellikle-
rini iceren anket formu kullanilarak toplanmistir. Verile-
rin degerlendirilmesinde ytizde olarak hesaplama, aritme-
tik ortalama, t testi ve varyans analizi kullanilmigtir.

Sonuclar: Hastalarin %78.6’s1 46 yas ve listiinde,
%59.5'i erkek, %94.2’si evli, %37.1'i ev hanimi,
%5.0"1 herhangi bir iste calismamakta ve %71.0'ina
da haftada 3 kez hemodiyaliz tedavisi uygulanmakta-
dir. Calismada hemodiyalize giren bireylerin
%45.5'inin orta diizey yalnizlik puanina (37.71£9.76)
sahip olduklari belirlenmistir.

Tartisma: Kronik bobrek yetmezligi olan bireylerde
hemodiyalizin olumsuz etkilerini ve yalnizligi 6nle-
mek énemlidir. Bu nedenle hastalara psikolojik des-
tek, saglik egitimi ve yeterli danismanlik verilmesi ge-
rekmektedir. Bu baglamda hemsire, danismanlik fonk-
siyonunu uygulayarak bu yardimin saglanmasinda
onemli bir rol Gstlenmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik Bébrek Yetmezligi, He-
modiyaliz Hastasi, Yalnizlik.

Girig

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), renal veya sistema-
tik hastaliklara bagli olarak bobrek fonksiyonlarinin ya-
vas yavas fakat devamli diismesi ve bu diismenin irre-
versible (geri donisiimsiiz) olmasi halidir (1). Bobrek

Summary

Aim: This descriptive study has been done in order
to determination of the hemodialysis people loneli-
ness levels.

Material and Method: The sample of the study is
121 hemodialysis patient. The research was applied in
between October and December 2007. Research da-
ta were collected via UCLA loneliness scala and a qu-
estionnaire which included hemodialysis patients’ de-
mographical characteristics. The evaluation of the da-
ta was made by using percentage, arithmetical mean,
t test, and analysis of variance.

Results: 78.6% of the patients’ age were 46 years
old and above, 59.5% were male, 94.2% were marri-
ed, 37.1% house wife, 5.0% weren’t working and
71.0% were dialised three times a week. In this study
it was found that 45.5% of patients have middle of le-
vel loneliness points (37.71+9.76).

Discussion: In chronic renal failure patients to pre-
vent the negative effect of hemodialysis and loneliness
is very important. So it is necessary that patient must
have psychological support, health education and
adequate counseling. In this context, nurses take an
important role in giving this help by applying consul-
tance function.

Key words: Chronic Renal Failure, Hemodialysis
Patient, Loneliness.

yetmezligi tanisi almis hasta sayisi 1970’den bu yana
her yil %9 artis gostermistir (2). Turk Nefroloji Dernegi
verilerine gore 2007 yilinda tani alan akut bobrek yet-
mezlikli birey sayisinin 5498 oldugu, %54.0'in1 erkek-
lerin, %46.0"in1 kadinlarin olusturdugu, 2007 yil sonu
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itibariyle de hemodiyaliz programinda olan eriskin ve
cocuk birey sayisinin da 40.309 oldugu bildirilmistir
(3).

KBY sonucu hemodiyalize giren bireylerde, sivi ali-
mi, yiyeceklerin kisitlanmasi, ilaglarin yan etkileri, yor-
gunluk, gelecegin belirsizligi, aile bireylerinin rol ve so-
rumluluklarindaki degisiklikler, bir makineye bagimli
olma, tedavi stiresi nedeniyle vakit kaybi, cinsel fonksi-
yon bozuklugu, mali sorunlar ve is kaybi gibi pek cok
sorun yasanmaktadir (4,5,6,7,8,9,10).

KBY kronik seyirli hastaliklar arasinda yol actig fi-
ziksel ve psikososyal sorunlar bakimindan ilk siralarda
yer almaktadir (4). Hastalik, bireyin biyopsikososyal b-
tanlagina tehdit eden, gelecekte yalniz kalma korkusu
yasatan (11) ve bireyin uyumunu bozan bir durumdur
(12, 13). Yasam siresi uzadikca kronik hastalikla gecen
stirede artmakta; hem hastanin kendisi, hem de ayni ev-
de yasayan yakinlari bu kronik hastaliga uyum goster-
mek zorunda kalmaktadirlar (14). Hastalkta bireyin, ai-
lenin gelecegi onemli oldugundan hem fiziksel hem
psikolojik hastalik korkusu yalnizliga neden olmaktadir
(11,12,13,15).

Kisiler icin yalnizlik durumu, son derece aci veren,
korkutucu, sikintili, tanimlanmasi gii¢, karmasik bir ya-
santidir (16). Yapilan calismalarda yalnizhgin, yardim
edilmesi gereken psikososyal bir problem oldugu belir-
tilmistir. Ayni zamanda yalnizligin bireylerde madde
kullanim egilimini arttirabilecegi, depresyona, ruhsal
¢okuntiiye neden olabilecegi ve yasama baglilhig azal-
tabilecegi bildirilmektedir (16,17).

Bireyin yalnizlik problemi saglk personeli tarafin-
dan fark edilmediginde ve hasta gerekli yardimi alama-
diginda hastalik olgusuna sekonder olarak yalnizlik
problemide eklenmektedir (17). Literatiirde yalmzlik ile
bas etmede iletisim araglarinin kullaniimasinin ve bas-
kalariyla konusmanin gerekliligi saptanmis ve yalnizlk
duygularinin baskalariyla paylastikca azalacagi belirtil-
mistir (11,16,17). Saglik ekibinin 6nemli bir Gyesi olan
hemsireler, kronik hastaligi olan her bireyin yalnizhiga
aday oldugunu bilmeli (17), saghk ve yasam kalitesini
tehdit eden yalnizlik duygusunu 6nlemeye yonelik uy-
gun yaklagimlarda bulunmalidirlar (15).

Hemodiyaliz hastalarinin yalnizlik gibi duygulariyla
yakindan ilgilenilmesi, fiziksel, duygusal ve sosyal ge-
reksinimleri dogrultusunda bitincil bakim verilmesi
onemlidir. Arastirma hemodiyalize giren bireylerin yal-

nizlik diizeyini ve bu durumu etkileyen faktorleri belir-
lemek amaciyla planlanmistir.

Materyal ve Metod

Aragtirmanin Tipi

Bu calisma hemodiyaliz tnitelerinde tedavi goren
hemodiyaliz hastalarinin yalnizlik diizeylerini ve etkile-
yen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici olarak
planlanmistir.

Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmaninin evrenini Sinop ili sinirlari icerisinde-
ki hemodiyaliz Unitelerinde diyalize giren bireyler
(138), orneklemini ise arastirmaya katilmaya goniilli
olan 121 hemodiyaliz hastasi olusturmustur. Arastirma-
nin verileri Ekim-Aralik 2007 tarihleri arasinda ilgili ku-
rumlardan gerekli izin alinarak ve yiiz yiize goérisme

yontemi arastirmacilar tarafindan toplanmustir.

Veri Toplama Araci

Arastirmanin verileri aragtirmacilar tarafindan gelis-
tirilen anket formu ve “UCLA Yalnizlik Olcegi” kullani-
larak toplanmistir. Anket formunda hastalarin yas, cinsi-
yet, medeni durumu, aile tipi, yerlesim yeri, egitim du-
rumu, meslegi, sosyal glivencesi, gelir durumu, ¢ocuk
sayist, diyalize girme sikligi, diyalize girme stresi, sag-
higini algilama durumu, hastaligi nedeniyle giinlik ya-
sam aktivitelerinde bagkalarina bagimli olma durumu,
arkadas ve yakinlariyla goriisme sikhgi, bos vakitlerini
degerlendirme durumu, bir problem yasadiginda vyar-
dim alabilecegi kisi bulunma durumu ve kimlerden yar-
dim aldigi, yasantisinda diyalize bagli degisiklik olma
durumu ve diyalize bagh olarak meydana gelen bu de-
gisiklikler, bakimina yardimci olan kisi bulunma duru-
mu ve kimlerin bakimina yardimci oldugu, yalniz his-
settiklerinde ne yaptiklari ile ilgili olmak tzere toplam
23 soru bulunmaktadir.

Hemodiyaliz uygulanan bireylerin yalnizlik diizey-
leri ise orijinali 1978 yilinda Russel, Peplau ve Ferguson
tarafindan gelistirilen, 1989 yilinda Demir tarafindan
(18) Turkge'ye uyarlanan 20 maddelik “UCLA Yalnizhk
Olcegi” (Loneliness Scale) kullanilarak degerlendiril-
mistir. UCLA Yalnizhk Olcegi 10’u olumlu (1, 4, 5, 6,
9,10, 15, 16, 19 ve 20. ifadeler), 10’u olumsuz (2, 3, 7,
8, 11,12, 13, 14, 17 ve 18. ifadeler) olmak Gzere top-
lam 20 ifadeden olusmaktadir. Bu dlgegin her bir mad-
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desinde bireylere sosyal iliskilerle ilgili duygu durumu
sunulmakta ve bireylerden maddelerde yer alan durum-
lari ne siklikta yasadiklarini dortli Likert tipi 6lcek tize-
rinde belirtmeleri istenmektedir.

Olcekte olumlu yéndeki ifadeleri iceren maddelere,
“hi¢ yasamam” 4 puan, “nadiren yasarim” 3 puan, “ba-
zen yasarim” 2 puan, “sik sik yasarim” 1 puan, olumsuz
ifadeleri iceren maddelere ise bunun tam tersi olarak,
“hi¢ yasamam” 1 puan, “nadiren yasarim” 2 puan, “ba-
zen yasarim” 3 puan, “sik sik yasarim” 4 puan verilerek
puanlanmaktadir. Olcekten alinabilecek en yiiksek pu-
an 80, en dusik puan ise 20'dir. Bireyler aldiklar top-
lam puanlara gore 20-34 puan alan bireyler ”hafif dere-
cede”, 35-48 puan alanlar “orta derecede”, 49 ve Us-
tiinde puan alanlar “yiiksek derecede” yalniz olarak de-
gerlendirilmektedir. Puanin diistikligi yasanilan yalniz-
lik duygusunun azligina isaret ederken, puanin yiiksel-
mesi yasanilan yalnizhk duygusunun artmasina isaret
etmektedir.

Verilerin Toplanmasi

Hemodiyaliz tnitelerinde tedavi gormekte olan has-
talardan iletisim kurulabilen, bobrek yetmezligi tanisi
konulmus olan, psikiyatrik sorunu olmayan ve arastir-
maya katilmayi kabul eden hastalar arastirma kapsami-
na alinmistir. Veriler toplanirken etik ilkeler gbz 6niin-
de bulundurulmus, hastalara arastirmanin amaclari
actklanmis, hastalara bu bilgilerin bilimsel amaclar di-
sinda kullanilmayacag! ifade edilerek, anket formlarina
isim, soy isim yazmalarinin gerekli olmadig belirtilmis-
tir. Bu aciklamalardan sonra arastirmaya katilma hasta-
larin isteklerine birakilmig, anket formlari veri toplama
doneminde hemodiyalize giren ve arastirma yapilmasi-
ni kabul eden hastalara uygulanmistir. Anket formunun
doldurulmasi yaklasik olarak 12 dakika stirmstur.

Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada yalnizlik puani bagimli degisken, vyas,
egitim durumu, aile tipi, yerlesim yeri, cinsiyet, medeni
durumu, sosyal glivence durumu, meslegi, gelir duru-
mu, diyalize girme sikligi, diyalize girme stresi, haya-
tinda diyalize bagli degisiklikler olma durumu, saghg;
algilama durumu ve yakinlariyla gorisme sikligi bagim-
siz degiskenlerdir. Veriler bilgisayar ortamina aktarilmis
ve veriler istatistiksel olarak yiizde olarak hesaplama,
aritmetik ortalama, t testi ve varyans analizi testleri kul-

lanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular ve Tartisma

Hemodiyaliz hastalarinin sosyo-demografik 6zellik-
lerinin dagilimi Tablo 1 ‘de verilmistir. Aragtirma grubu-
nun %40.5’ini kadinlarin, %59.5'ini erkeklerin olustur-
dugu, %94.2’sinin evli oldugu, %78.5’inin gekirdek ai-
leye sahip oldugu, %50.4’tintin ilce merkezinde yasadi-
g1, %52.9’unun ilkokul mezunu oldugu, %37.1’inin ev
hanimi oldugu, %98.3'lintin sosyal glivencesinin bu-
lundugu, %74.4'tnln gelirinin giderine esit oldugu,
%67.6’sinin 1-3 cocuga sahip oldugu belirlenmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 57.04+13.37, cocuk sayisi or-
talamasi da 3.23+1.51 olarak saptanmistir.

Hemodiyaliz uygulanan bireylerin hastalik durumu-
na iliskin 6zelliklerinin dagihmi Tablo 2’de verilmistir.
Calismada hastalarin %71.0"inin haftada Gc¢ gin,
%61.2’sinin 1-5 yildir diyalize girdigi, %47.1’inin ha-
yatlarinda diyalize bagli olarak degisiklik oldugunu be-
lirttigi ve %47.4'Gnin de hareket kisithiligi yasadiklarini
ifade ettikleri belirlenmistir.

Foxall ve Ekberg (1989) kronik hastaliklara yakala-
nan bireylerin kendilerini saglikli insanlardan farkli ola-
rak gorduklerini ve hissettiklerini; genel olarak nedenle-
ri tam olarak tanimlanmamis olmasina karsin, yalnizli-
gin sosyal izolasyonu gticlendiren 6nemli bir faktor ol-
dugunu, kronik hastaliklarin yalnizca saglikli/hasta bi-
reyde degil bireyin ailesinde de sosyal izolasyona yol
acgtigini ve emosyonel sagligi etkiledigini bildirmislerdir
(19). Kronik hastaligi olan bireyler hastaligin getirdigi fi-
ziksel ve sosyal sinirhiligi uzun siire yasamakta, hastalik
nedeni ile isini, bagimsizligini, sosyal glictinii ve 6zsay-
gisini kaybedebilmektedir. Bu nedenle bireylerin kronik
hastaliklari ve bu hastaligin getirecegi yasam degisiklik-
leri ile bas etmede saglik bakim profesyonelleri ve aile-
leri tarafindan desteklenmelerinin 6nemli oldugu diisi-
ntlmektedir.

Calismada hastalarin %75.2’sinin saglik durumunu
orta diizey olarak algiladiklari, %21.5’inin gunlik ya-
sam aktivitelerinde bagkalarina bagimh oldugu,
%96.7’sinin bakimina yardimci olan kisi bulundugu
tespit edilmistir. Hawkley ve Cacioppo (2002) bir cok
sosyo-demografik degiskenin ve 6zelliklede sosyal izo-
lasyon ile yalnizligin saglik durumunun koti olarak al-
gilanmasina neden olan 6nemli faktorler oldugunu bil-
dirmigslerdir. Ayrica ayni ¢alismada yalnizhigin stres ve
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hastalik arasindaki baglanti ve gecisde saghgi dolayli
olarak etkileyen ve potansiyel énemi olan sosyal bir
faktor oldugu da belirtilmistir (20).

Calismada hastalara arkadas ve akrabalari ile ne sik-

Tablo 1: Hemodiyaliz Hastalarinin Sosyo-Demografik
Ozelliklerinin Dagilimi (N:121)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Yas grubu

24-34 yas 8 6.6
35-45 yas 18 14.8
46-56 yas 29 24.0
57-67 yas 36 29.8
68 yas ve lzeri 30 24.8
Cinsiyet

Kadin 49 40.5
Erkek 72 59.5
Medeni Durumu

Evli 114 94.2
Bekar 7 5.8
Aile Tipi

Genis aile 26 21.5
Cekirdek aile 95 78.5
Yagadigi Yerlesim Yeri

il merkezi 19 15.7
ilce 61 50.4
Koy 41 33.9
Egitim Durumu

Okur yazar 40 33.0
ilkokul 64 52.9
Ortaokul 6 5.0
Lise 9 7.4
Universite 2 1.7
Meslegi

Ev hanimi 45 37.1
Isci 2 1.7
Emekli 35 28.9
Ciftci 15 12.4
Serbest meslek 18 14.9
Calismiyor 6 5.0
Sosyal Giivencesi

Var 119 98.3
Yok 2 1.7
Gelir Durumu

Gelir giderden fazla 22 18.2
Gelir gidere esit 90 74.4
Gelir giderden az 9 7.4
Sahip Oldugu Cocuk Sayisi (n:111)

1-3 75 67.6
4-6 33 29.7
7-9 3 2.7

likta gortstikleri ve hayatlarinda diyalize bagli olarak
ne gibi degisiklikler yasadiklari soruldugunda; %85.2'si
arkadas ve yakinlariyla sik sik gorustiiklerini ve %42.1'i
de diyalize bagh olarak sosyal izolasyon yasadiklarini
ifade etmistir. Hagerty ve Williams (1999) sosyal destek,
catisma ve ozelliklede yalnizhgin ruhsal saghg etkile-
yen ve depresyonla iliskili olan 6nemli faktorler oldu-

Tablo 2: Hemodiyaliz Hastalarinin Hastalik Durumuna
iliskin Ozelliklerinin Dagilimi (N:121)

Hastalik Durumuna iliskin Ozellikler n %
Diyalize Girme Siklig1 (Hafta/gtin)

Haftada 2 giin 29 24.0
Haftada 3 giin 86 71.0
Haftada 4 giin 6 5.0
Diyalize Girme Siiresi

0-11 ay 11 9.1
1-5 yil 74 61.2
6-10 yil 27 22.3
11-15 yil 8 6.6
16 yil ve daha fazla 1 0.8
Hayatinizda Diyalize Bagli Degisiklik Olma Durumu
Evet 57 47.1
Hayir 64 52.9

*Cevabiniz Evet Ise Hayatinizda Diyalize Bagl
Olarak Meydana Gelen Degisiklikler (n:57)

Tasinmak zorunda kalma 13 22.8
Isini birakmak zorunda kalma 22 38.6
Maddi sorunlar yasama 2 3.5
Hareket kisithligi yasama 27 47.4
Sosyal izolasyon yasama 24 42.1
Seyahat edememe 3 5.3
Ailevi gbrevleri yerine getirememe 3 5.3
Saghgini Algilama Durumu

lyi 27 22.3
Orta 91 75.2
Kot 3 2.5

Hastaligi Nedeniyle Giinlik Yasam Aktivitelerinde
Bagkalarina Bagimli Olma Durumu

Evet 26 21.5
Hayir 95 78.5
Bakimina Yardimci Olan Kigi Bulunma Durumu

Evet 117 96.7
Hayir 4 3.3
Bakimina Yardimci Olan Kisi/ Kigiler (n:117)

Ailem 62 53.0
Esim 55 47.0

Bir Sorun Yasadiginda Yardim Alabilecegi Kisi Bulunma
Durumu

Evet 119 98.3
Hayir 2 1.7
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Tablo 2: Hemodiyaliz Hastalarinin Hastalik Durumuna
iliskin Ozelliklerinin Dagilimi (N:121) (Devam)

*Sorun Yagandiginda Yardim Aldigr Kisi/Kisiler (n:119)
Ailesi 77 64.7
Esi 22 18.5
Akrabalari 19 16.0
Arkadaglari 19 16.0
Doktor ve hemsire 1 0.8
Arkadag ve Yakinlariyla Gériisme Sikligi
Siklikla gorisen 103 85.2
Seyrek gortisen 17 14.0
Hi¢ Gériismeyen 1 0.8
Kendini Yalniz Hissettiginde Yaptigi Uygulamalar (n:94)
Sohbet etme 21 22.3
Aglama 3 3.2
Gezme 16 17.0
Miizik dinleme, tv izleme kitap okuma 21 22.3
Uyurum 12 12.8
Cocuklarim,ailemle vakit geciririm 9 9.6
Hig bir sey yapmam 12 12.8
*Birden fazla cevap verilmistir.

gunu; hem sosyal hem de emosyonel yalnizhgin iyiles-
me surecini geciktirdigini bildirmislerdir (21).

Bu calismada hastalarin biyiik cogunlugu arkadas
ve yakinlariyla sik sik gorustiiklerini belirtmis olmalari-
na karsin hastalarin yariya yakini hastaliklari nedeniyle
sosyal izolasyon yasadiklarini ifade etmislerdir. Elde
edilen bu bulgu hastalarin cevreleriyle olan iletisimleri
devam etmesine karsin kendilerini yalniz hissettiklerini
ve bu durumunda hastaliklarina bagli olarak cevreleriy-
le olan iliskilerinde fiziksel ve sosyal sinirliliklar yasa-
malarindan kaynaklanabilecegini dustindirmektedir.
Mollaoglu ve Arslan’in (2003) calismasinda diyalize gi-
ren bireylere yonelik sosyal destegin az oldugu ve diya-
liz tedavisi bagladiktan sonra arkadas, komsu ziyaretle-
rinin oldukca azaldigi ve sosyal izolasyon yasanildig
bildirilmistir (6). Calismaya alinan bireylerin kendilerini
yalniz hissettiklerinde ne yaptiklari ve bos vakitlerini
nasil degerlendirdikleri soruldugunda; %22.3’tnin mi-
zik dinleyip, tv izleyip, kitap okudugunu belirttigi,

Tablo 3: Hastalarin Yalnizlik Olcegi Maddelerine Verdikleri Cevaplarin Ortalama ve Standart Sapmalari (N:121)
Ortalama
1. Kendimi ¢evremdeki insanlarla uyum icinde hissediyorum 1.85+0.68
2. Arkadasim yok 1.71+0.90
3. Basvurabilecegim hi¢ kimsem yok 1.53+0.81
4. Kendimi tek basinaymis gibi hissetmiyorum 1.98+0.73
5. Kendimi bir arkadas grubunun parcasi olarak hissediyorum 1.82+0.78
6. Cevremdeki insanlarla bircok ortak yéniim var 1.99+0.75
7. Artik hi¢ kimseyle samimi degilim 1.52+0.83
8. ligilerim ve fikirlerim cevremdekilerce paylasiliyor 3.2340.64
9. Disa doniik bir insanim 1.99+0.86
10. Kendimi yakin hissettigim insanlar var 1.67+0.63
11. Kendimi grubun disina itilmis hissediyorum 1.39+0.71
12. Sosyal iliskilerim yiizeyseldir 2.69+0.68
13. Hi¢ kimse beni gergekten iyi tanimiyor 1.98+0.89
14. Kendimi diger insanlardan soyutlanmis hissediyorum 1.47+0.80
15. Istedigim zaman arkadas bulabilirim 2.01+0.82
16. Beni gercekten anlayan insanlar var 1.67+0.62
17. Bu derecede icim kapanmis olmaktan mutsuzum 2.17+0.97
18. Cevremde insanlar var ama benimle degiller 1.70+0.86
19. Konusabilecegim insanlar var 1.63+0.61
20. Derdimi anlatabilecegim insanlar var 1.62+0.60
Tablo 4: Hastalarin Yalnizlik Puanlarinin Dagilimi (N:121)

Yalnizlik Dizeyleri n % Ortalama
Hafif Diizey Yalnizlik (20-34 puan) 48 39.7 37.71+9.76
Orta Diizey Yalnizlik (35-48 puan) 55 45.5
Yiiksek Diizey Yalnizlik (49 puan ve iizeri) 18 14.8
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%22.3’lintin  sohbet ettigi, %12.8'inin uyudugu ve  oldugu calismada bireylerin yalnizlikla bas etmek igin
%17.0'inin gezdigini ifade ettigi belirlendi. Arastirma  kitle-iletisim araglarini kullandiklarini, bagkalariyla ko-
bulgularimizi destekler yonde Alkan da (1996) yapmis  nustuklarini, agladiklarini, uyuduklarini ve bazen de

Tablo 5: Hastalarin Bazi Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Yalnizlik Puan Ortalamalarinin Karsilagtiriimasi (N:121)

OZELLIKLER Yalnizlik Diizeyi
Puan Ortalamasi Test Degeri

Ortalama SD
Cinsiyeti
Kadin 40.81 9.72 t=2.121
Erkek 35.61 9.27 p:.036
Medeni Durumu
Evii 37.19 8.99 t=2.714
Bekar 46.28 17.07 p:.008
Meslegi
Ev hanimi 41.04 9.86
Isci 32.50 12.02 F:4.135
Emekli 32.34 6.57 p:.002
Ciftci 40.73 10.42
Serbest meslek 37.11 10.07
Calismiyor 40.16 10.47
Gelir Durumu
Gelir giderden fazla 33,90 5.95 F:4.356
Gelir gidere esit 37.93 10.14 p:.015
Gelir giderden az 44.88 9.63
Aile Tipi
Genis Aile 39.53 9.32 t=2.270
Cekirdek Aile 37.22 9.86 p:.025
Sosyal Glivencesi
Sosyal Sigortalar Kurumu 36.53 9.51 F:3.710
Bag-kur 38.57 9.50 p:.007
Emekli Sandigi 36.66 6.98
Yesil kart 45.40 12.97
Sosyal Gtivencesi Olmayanlar 58.50 0.70
Saghginr Algilama Durumu
lyi 33.18 9.93 F:4.137
Orta 39.13 9.44 p:.018
Kot 35.66 6.65
Saghk Durumu Nedeniyle Hareket Aktivitelerinde Bagimli Olma Durumu
Evet 39.11 9.45 t=2.270
Hayir 37.33 9.85 p:.025
Bakimina Yardimci Olan Kisi Bulunma Durumu
Evet 37.58 9.49 t=2.025
Hayir 41.75 17.42 p:.045
Kendini Yalniz Hissettiginde Yaptigi Uygulamalar
Sohbet etme 36.40 9.26 F=4.532
Aglama 65.00 9.89 p:.000
Gezme 33.18 8.76
Miizik dinleme, tv izleme, kitap okuma 39.09 10.47
Uyurum 37.66 8.93
Cocuklarim,ailemle vakit geciririm 39.44 3.32
Hig bir sey yapmam 40.41 10.25
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hicbir sey yapmadiklarini belirlemistir (16). Ayrica lite-
ratiirde genel olarak hemodiyaliz hastalarinin aileleri ile
olan iliskilerinde ve sosyal iliskilerinde azalmalar oldu-
gu ve bos zamani degerlendiren aktivitelere daha az ka-
tildiklar bildirilmektedir (10).

Arastirmada hastalarin UCLA yalnizlik 6lceginin her
bir maddesine vermis olduklari cevaplarin ortalamasi
ve standart sapmasi Tablo 3’de verilmistir. Olcegin ic
tutarlihk katsayisi 0.92’dir. Calismada hastalarin  vyal-
nizlik puanlarinin dagilimina bakildiginda %39.7’sinin
hafif dizey yalnizlik puanina, %45.5’inin orta diizey
yalnizlik puanina, %14.8’inin de yiksek diizey yalniz-
lik puanina sahip oldugu belirlenmistir. Arastirmaya ka-
tilan hastalarin yalnizlik puan ortalamasi ve standart
sapmasi 37.71+9.76 olarak belirlenmis olup hastalarin
buyik cogunlugunun orta derece yalnizlik puanina sa-
hip oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Bu arastirmada he-
modiyaliz hastalarinin orta diizey yalnizhk puanina sa-
hip olmalarinda, hastaligin tedavisi ve kabul siirecine
iliskin uyumun, gelecege iliskin beklentilerin ve yasam
degisikliklerinin etkili oldugu distntlmektedir.

Tablo 5’de gorildigu gibi arastirmaya katilan birey-
lerin yalnizlik puan ortalamalari ile cinsiyet (t=2.121,
p:.036), medeni durum (t=2.714, p:.008), meslek
(F:4.135, p:.002), gelir durumu (F:4.356,p:.015), aile ti-
pi (t=2.270, p:.025), sosyal giivencesi (F:3.710, p:.007),
saghgi algilama durumu (F:4.137, p:.018), saglk duru-
mu nedeniyle hareket aktivitelerinde bagimli olma du-
rumu (t=2.270, p:.025), bakimina yardimci olan kisi bu-
lunma durumu (t=2.025, p:.045), kendini yalniz hisset-
tiginde yaptig uygulamalar (F=4.532, p:.000) arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Diger
gruplarla karsilastirildiginda, kaygi puan ortalamasinin
kadinlarda, bekar olanlarda, ev hanimi olanlarda, gelir-
leri giderlerinden az olanlarda, genis aileye sahip olan-
larda, sosyal giivencesi olmayanlarda, saghgini orta ola-
rak algilayanlarda, saglik durumu nedeniyle hareket ak-
tivitelerinde bagkalarina bagiml olanlarda, bakimina
yardimci olan kisi bulunmayanlarda ve kendilerini yal-
niz hissettiklerinde aglama davranisi gosterenlerde da-
ha yiksek oldugu belirlenmistir. Bu calismada hastala-
rin diyalize girme sureleri ile yalnizhk puan ortalamala-
ri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski (F=
1.718, p= 0.167) bulunmamis olmasina karsin Ocak’in
(2002) calismasinda bir yildan daha az sireyle tedavi
gormekte olan hastalarin yiiksek diizeyde yalnizlik pu-

anina sahip olduklari gortilmusttr (8).

Gunumizde kronik hastaligi olan pek cok bireyin
yasayabilecegi yalnizlik deneyimine karsi saglik ekibi-
nin butin Gyelerinin 6zelliklede hemsirelerin uygun
yaklagimlarda bulunmasi 6nemlidir. Bunun igin hemsi-
reler hastalara yalnizlikla bas etme ve uyum saglama
yollarini gosterebilmeli ve uygun hemsirelik yaklasimla-
r ile ¢oziim tretebilmelidir.

Sonug

Arastirmaya katilan hastalarin yalnizlik puan ortala-
masi 37.71+9.76 olarak saptanmis olup hastalarin bi-
yik cogunlugunun orta derecede yalnizlik puanina sa-
hip oldugu belirlenmistir. Elde edilen bulgular dogrultu-
sunda:

¢ Bireylere, yalnizlik duygulari ve nedenleri hakkin-
da konugmalari icin firsat verilmesi,

e Bireylerin hastalik hakkindaki duygularini ifade et-
meleri icin cesaretlendirilmeleri,

¢ Bireylerin ne tiir sosyal aktiviteleri tercih ettikleri-
nin belirlenmesi ve bu aktiviteler icerisinde yer almala-
rinin saglanmasi,

¢ Bireylere yonelik rehberlik ve danismanlik hiz-
metlerinin artirilmasi ve psikolojik yardim almaya tesvik
edilmeleri,

¢ Bireylerle iletisimde stireklilik saglanarak, doyuru-
cu kisilerarasi iliskiler kurmalarina yonelik olarak des-
teklenmeleri 6nerilmektedir.
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Ozet

Kalsiflaksi nadir goriilen, patogenezi tam olarak or-
taya konulamamis, yiiksek morbidite ve mortaliteye
sahip, vaskiiler kalsifikasyonlar ve deri nekrozu ile
seyreden bir hastaliktir. Kalsiflaksinin genellikle son
donem bobrek yetmezligi olan hastalari etkileyen,
yiiksek serum fosfat ve kalsiyum degerlerine bagli ge-
lisen metastatik bir kalsifikasyon oldugu bilinmekte-
dir. Bu makalenin amaci; hemodiyaliz tedavisi géren
ve ayak topuk bolgesinde kalsiflaksi gelisen bir olgu-
yu literatiir esliginde tartismaktir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Kalsiflaksi, Hi-
perparatroidizm

Girig

Kalsiflaksi (kalsifik Gremik arteriolopati) nadir, ge-
nellikle fatal seyreden arterioler tromboz, intimal fib-
roplazi ve kalsifikasyona bagli derinin iskemi ve nekro-
zu ile karekterize vaskiilopatik bir hastaliktir. ilk olarak
tremi ile iliskili olabilecegi 1898 yilinda Bryant ve Whi-
te tarafindan rapor edilmistir (1,2).

Kalsiflaksinin genellikle son donem bobrek yetmez-
ligi olan hastalari etkileyen, yiiksek serum fosfat ve kal-
siyum degerlerine bagli gelisen metastatik bir kalsifikas-
yon oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte bobrek
fonksiyonlari bozulmamis ya da normal kalsiyum fosfat
degerlerine sahip bazi olgularda da kalsiflaksi rapor
edilmistir. Kalsiflaksi olusumunu tetikleyen risk faktorle-
ri hiperparatroidizm, artmis fosfat diizeyi, diyabetes
mellitus, kadin cinsiyet, beyaz irk, hipoalbiiminemi,
obesite, warfarin kullanimi, protein C ve S eksiklikleri-

Summary

Calciphylaxis which is seen rarely, unknown
exactly pathogenesis, has high mortality and morbi-
dity, present vascular calcifications and skin necroses
is a disease. It is known that calciphylaxis affects ge-
nerally on patients with end-stage renal failure. It is a
metastatic calcification produced by high serum
phosphate and calcium levels. Aim of the article is to
discuss literature together with case who has calciphy-
laxis on ankle surface and receiving hemodialysis
treatment.

Key words: Hemodialysis, Calciphylaxis, Hyper-
parathyroidism

dir. Son donmelerde arastirmacilar kalsiflaktik lezyon-
larda kemik matriks proteini osteopontinin varligini gos-
termislerdir (1,3,4). ilerlemis bobrek yetersizlikli hasta-
larda seyrek olarak parmak, bilek, bacak derilerinde
progressif iskemik tlserasyonlar gorilir. Bu lezyonlar
diyaliz ve transplantasyon hastalarinda da olusabilmek-
tedir. Bu lezyonlar genellikle lokal tedavilere yanit ver-
memekte ve paratroidektomiden sonra ¢cogu olguda du-
zelme saptanmaktadir (5).

Kalsiflaksinin tani kriterleri tartismahdir. Bazi klinis-
yenler tarafindan kalsiflaksi tanisi sadece klinik bulgular
temelinde konulur iken, diger bir kisim klinisyen tara-
findan da biyopsi sonuclari temelinde tani konmaktadir
(6).

Bu calismanin amaci son doénem bobrek yetmezligi
nedeniyle hemodiyaliz tedavisi goren ve ayak topuk
bolgesinde kalsiflaksi gelisen bir olguyu literatur esligin-
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de incelemektir.

Olgu Sunumu

Malin hipertansiyona bagli son donem bobrek yeter-
sizligi gelisen 44 yasindaki erkek olgu, 18 yildir haftada
¢ kez ve dort saat hemodiyaliz tedavisi programinda-
dir. ilk 14 yil yiiksek kalsiyum (Ca) konsantrasyonlu di-
yalizat (1.65 — 1.75 mmol/L Ca) ile hemodiyaliz uygu-
lanan hastaya, sonraki dort yil boyunca distik Ca kon-
santrasyonlu (1.25 ve T mmol/L Ca) diyalizat ile hemo-
diyaliz tedavisi uygulandi. Antihipertansif tedavinin ya-
ni sira, eritropoietin, Ca ve aliminyum iceren fosfat (P)
baglayici ajanlar, aktif D vitamini tedavileri rutin olarak
uygulandi. Diyetine uyumsuz olan olguda serum intak
parathormon (iPTH), serum Ca, P ve Ca x P degerlerinin
genelde vylksek oldugu saptandi (iPTH:700-1200
pg/mL, Ca:9,5-11 mg/dL, P:6-8mg/dL, Cax P:57-88). Se-
rum iPTH, Ca, P degerlerinin yiiksek oldugu dénemler-
de Ca igeren fosfor baglayici ilaglar ve aktif D vitamini
preparatlari kesilerek yerine aliminyum yada Ca ve ali-
minyum icermeyen fosfor baglayici preparatlar (sevale-
mer) baglandi. Diyaliz tedavisinin 16. yilinda ayak to-
pugunda ani ortaya ¢ikan, kizarikhk ve agri seklinde
baslayan belirtiler cok hizli bir sekilde tlseratif bir lez-
yona donusti (Resim 1). Periferik nabizlar iki tarafh esit
ve gicli aliniyordu. Yiksek serum Ca, P degerleri ve Ca
x P dretiminin artmis olmasindan dolayi hastanin tanis
kalsiflaksi olarak dustntldi. Distal iskemiyi gosteren
herhangi bir bulgu saptanmadi. Cekilen direk bacak
grafisinde diffiiz subkutan arterioler kalsifikasyon tespit
edildi.

Histopatolojik inceleme icin biyopsi 6nerilen hasta,

Tablo 1: Kutanéz (ilserlerde ayirici tani

biyopsiyi kabul etmedi. Olguda ayak topuk bolgesinde
olusan kalsiflaksiye, ilk olarak yara debridmani ve anti-
bakteriyal pomatlar kullanilarak yara bakimi seklinde
destek tedavisi uygulandi. Bu arada cekilen boyun ult-
rasonografisinde adenom saptanan hastaya tersiyer hi-
perparatroidi tanisi ile paratroidektomi 6nerildi. Hasta-
nin paratroidektomiyi kabul etmemesi nedeniyle yakla-
sik bir yil destek tedavisi uygulanmaya devam edildi.
Bir yil sonra cerrahi tedaviyi kabul eden hastaya subto-
tal paratroidektomi uygulandi.

Tartisma

Kalsiflaksi nadir gortilen, patogenezi tam olarak or-
taya konulamamis, yiiksek morbidite ve mortaliteye sa-
hip, vaskiiler kalsifikasyonlar ve deri nekrozu ile seyre-
den bir hastaliktir. Uremik hastalarda kalsifikasyonlar
orta ve kucik capli arterlerin mediasini etkiler ve kalsi-
yum fosfor birikimi ile karakterizedir (1,2,5,7). Son do-
nem bobrek yetmezligi olan hastalarda kalsifikasyonlar
arter duvarlarini (vaskiler ), bobrek, akciger ve kalp gi-
bi organlari (visseral), periartikiiler, kutanéz ve subkuta-
noz dokular etkileyebilir (5,8).

Kalsiflaksi cogunlukla olgu sunumlari ya da olgu se-
rileri seklinde literattirde yer almaktadir. Kalsiflaksi lez-
yonlari ani olarak ortaya ¢ikar ve hizli ilerler. Lezyonlar
tek veya birden fazla olabilir ve genellikle ekstremiteler-
de ortaya ¢ikar. Bununla birlikte literatiirde govdede (2),
peniste olusan kalsiflaksi ve gastrik kalsiflaksi olgulari
da rapor edilmistir (9,10). Bobrek fonksiyonlari ve PTH
degerleri normal olan bir olguda osteolitik metatstatik
meme kanseri ile iliskili kalsiflaksi bildirilmistir (11).

Kalsiflaksi daha ¢ok beyaz irkta ve kadinlarda orta-
ya citkmaktadir. Kadin erkek orani 3:1 diizeyindedir.

Dolasim Bozukluklari
(venoz staz, periferik damar hastaliklari, nekrotizan
vaskdilitler)

Diyabetik noropati

Septik emboliler

Warfarin tedavisi sonrasi gelisen deri lezyonlar

Travma

Yaniklar

Radyoterapi

Piyoderma ganrenosum

Isiriklar

Tiimor (melanom, kaposi sarkomu, metastazlar)

Resim 1: Ayak topugunda kalsiflaktik deri lezyonu
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Alti ayliktan 83 yas araligina kadar kalsiflaksi olgulari
rapor edilmistir (2). Diyaliz tedavisi goren son donem
bobrek yetmezlikli hastalarin % 4’tinde kalsiflaksi go-
raldigind bildiren yayinlar da mevcuttur (12).

Kalsiflaksinin tani kriteleri tartismalidir. Kalsiflaksi
tanisi sadece klinik bulgular temelinde konulabilecegi
gibi, biyopsi sonuglari temelinde histopatolojik olarak
da konulabilir (6). Kalsiflaksinin diger kutanoz tlsere
neden olan hastaliklardan ayirici tanisinin yapilmasi
onemlidir. Kutanoz Ulserlerde ayirici tani tablo 1'de
gosterilmisgtir (5).

Tedavi o6nerileri; lokal tedaviler, serum kalsiyum ve
fosfor seviyelerinin dustrtilmesi ve buna bagh olarak
olusan Ca x P uretiminin azaltilmasini igeren medikal
tedaviler ve paratroidektomiyi kapsayan cerrahi tedavi-
den olusmaktadir. Serum Ca ve P seviyeleri; dustk kal-
siyum konsantrasyonlu diyalizat kullanimi, Ca iceren
fosfor baglayici ilaclarin ve aktif D vitamini preparatla-
rinin kullaniminin durdurulmasi ve Ca ve aliminyum
icermeyen fosfat baglayici ajan kullanimi ile azaltilabi-
lir. Yuksek kalsiyum konsantrasyonlu diyalizat (1.65 —
1.75 mmol/L Ca) kullanimi hiperkalsemi ataklarina ve
Ca x P artmasina neden olarak yumusak doku kalsifikas-
yonlari olusma riskini arttirmaktadir (3,5). Simer ve ar-
kadaslari (2006) tarafindan yapilan calismada dusuk
kalsiyum konsantrasyonlu diyalizat (1.25 mmol/L Ca)
kullanildigi donemde PTH dizeyleri anlamli olarak du-
stik bulunmustur (13).

Kalsiflaksi tedavisinde sodyum tiyosiilfat kullanimi-
nin yararli oldugunu gésteren calismalar da mevcuttur
(3,12). Kalsiflaksi patogenezinde inflamatuar degisiklik-
lerin rol oynayabilecegi teorisi ile, makrofaj aktivitesi ve
lokal proinflamatuar sitokin tiretimi tizerine inhibitor et-
kisi olan bifosfanatlarin tedavide kullanilabilecegi ile il-
gili calismalar rapor edilmistir (7,12).

Son donemlerde ulsere lezyonu olmayan hastalarda
prednisone kullanimi, tlsere lezyonu olan hastalarda
ise hiperbarik oksijen tedavileri 6nerilmekle birlikte; bu
tedavilerin giivenilirligi kisithdir ve etkinligini gosteren
prospektif calismalar yoktur (3).

Olgumuza ayak topuk bolgesinde olusan kalsiflaksi
nedeni ile ilk basta yara debridmani ve antibakteriyal
pomatlar kullanilarak yara bakimi seklinde destek teda-
visi uygulanmistir. Hastanin paratroidektomiyi kabul et-
memesi nedeniyle yaklasik bir yil destek tedavisi uygu-
lanmis ve bir yil sonra hastaya subtotal paratroidektomi

ameliyati yapilmistir.

Kalsiflakside mortalite orani; tlsere olmayan lezyo-
na sahip hastalarda %30 iken, iilsere lezyonu olan has-
talarda %80 ‘lerin lizerine cikabilir. Oliimlerin biyiik
cogunlugu hastalarin basvurusundan sonraki alti ay
icinde olmaktadir (3).

Son yillarda, tip alanindaki ilerlemelere paralel ola-
rak kalsiflaksi goriilen olgu sayisinda azalma gorilmis-
tir. Diyaliz hastalarinda, ishirlikci ekip calismasi ve ya-
kin hasta izlemi ile kalsiflaksi olusumunun 6nlenebile-
cegini diisiinmekteyiz.
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Ozet

Bu derlemeyle son yillardaki teknolojik gelismele-
re paralel olarak, artan hasta beklentilerinin bir sonu-
cu olan hemsirelikte kanita dayalr uygulama hakkinda
bilgi verilmesi amacglanmistir. Kanita dayali hemsirelik
uygulamalarinin 6nemi tam olarak anlasilamamakla
birlikte, uygulamaya gecirildiginde hemsgirelik hizmet-
lerini gelistirme potansiyelini arttiracak olmasi ve
hemsirelik meslegine daha bilimsel bir kimlik kazan-
dirmasi yadsinamaz bir gercektir. Ancak arastirma so-
nuclarinin uygulamaya aktarilmasinda yasanan prob-
lemler, hemsirelerin elestirel diisiinme becerisine ye-
rince sahip olamamasi, yoneticilerin kanita dayalr uy-
gulamada arastirmalarin kullanimi konusunda destek
vermemesi gibi nedenlerden dolayi kanita dayali uy-
gulama kavrami hala tartisilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kanit, Hemsirelik, Kanita daya-
I uygulama.

Girig

Gunumizde tim saglik profesyonelleri icin, uygula-
malarin en iyi kanit Gzerine temellendirilmesi gereksini-
mi giderek artmaktadir (1). Clnkl artan saglik bakim
gereksinimlerinin azalan kaynaklarla nasil karsilanacag;
evrensel bir sorun haline gelmistir. Bu nedenle gelismis
Ulkeler, 6zel saglik bakim gereksinimleri dogrultusun-
da kendi organizasyonlarini ve ekonomik olanaklarini
birbirine uygun sekilde diizenleyen politikalar olustura-
rak, maliyet etkili ve kaliteli saglik bakiminin verilmesi
icin calismaktadir. Ulkelerin gelistirdigi saghk politika-
lari ve ekonomik glicleri ile maliyet etkili kaliteli bakim
sunma isteginin bir sonucu olarak, kanita dayali uygu-
lama kavrami ortaya ¢ikmistir. Bu kavram, hastalara en
iyi bakimi sunabilmek icin uygun kaynaklari, hasta ter-
cihlerini, klinik uzman goristni ve bilimsel arastirma-
lardan elde edilen klinik kanitlari bir araya getirme ola-

Summary

The purpose of this research is to provide eviden-
ce based practice in nursing as a result of patient ex-
pectations in parallel to the recent technological ad-
vances. Although the importance of the evidence ba-
sed nursing practices are not completely understood,
if it is applied it has a great potential to improve nur-
sing practices. Moreover it is an unavoidable reality
that nursing would gain scientific perspective with the
evidence based nursing practice. For the following re-
asons evidence based practices are still controversial
issues; problems in transferring research results to
practice, lack of critical thinking capability of nurses
and lack of administrator supports in using the results
of evidence based practice research.

Key words: Evidence, Evidence based practice,
Nursing

rak tanimlanmaktadir. Yalnizca hekimlerin ¢alismalari-
na yonelik olmayip, ekip icindeki tim disiplinlerin bir
araya gelmesini vurgulamaktadir (2). Ozellikle hemsire-
likte ve diger disiplinlerde verilen hizmetlerin temeli
olarak kabul edilmektedir (3). Bu hareketin hizlanma-
sinda saglik sistemleri ve profesyonel trgttlerin taleple-
rinin yani sira tibbi uygulama hatalarinda (malpractice)
artis da belirleyici olmustur. Saghk bakim uygulamala-
rinin kanita dayandirilmasi gereklilikleri olarak; bakim
maliyetinde artis, bakimin sadece %20’sinin kanita da-
yali olmasi, hastalarin hatali uygulama kaygisi, hastala-
rin bilgi taleplerinde artis ve saglik personeline glivenin
azalmasi konularina dikkat ¢ekilmektedir. Hemsirelik
uygulamalarinin kanita dayali olmasi bakim kalitesini
ve bakim sonuclarini iyilestirmek, klinik uygulamalarda
ve hasta bakim sonuclarinda fark yaratmak, bakimi
standardize etmek ve hemsire memnuniyetini arttirmak
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gibi sonuclar acisindan énemlidir (4). Amaci hastalara
mevcut kaynaklarla etkili saglik bakimi vermektir (2).

Kanita dayali uygulamanin baslangict 1970'li yillar-
da Epidemiyolog Dr. Archie Cochrane'a dayanmakta-
dir. Cochrane, saglik bakim kararlarini sistematik olarak
gozden gecirmis ve alinan kararlarin kanita dayali ol-
masi gerektigini belirtmistir (1). Hemsirelikte kanita da-
yali uygulamanin gelisimi tipta oldugundan ¢ok daha
yavas olmustur. Tipta kanita dayali uygulama tizerine
ilk dergi 1970’de yayinlanirken, hemsirelikte 1998'de
yayinlanmistir (2). Kanita dayali hemsirelik uygulamala-
r1, kanita dayah tip gibi Kanada, ingiltere ve Avustural-
ya’da baslamistir. ingiltere, Kanada ve Yeni Zelenda’da
hemsirelik kanit merkezleri olusturulmustur. Hemsire-
likte arastirma konusunda model gelistiren Stetler, Ame-
rika Birlesik Devletleri’'nde kanita dayali hemsirelik uy-
gulamasi ile ilgilenen ilk hemsirelerdendir. Turkiye'de
kanita dayali hemsirelik konusu ilk kez 2000 yilinda
Platin tarafindan, tilkemizde kanita dayali hemsireligin
uygulama engelleri ele alinarak giindeme getirilmistir.
Kara ve Babadag tarafindan 2003 yilinda yayimlanan
“Kanita Dayali Hemsirelik” konulu ilk makalede konu
ile ilgili temel kavramlara ve tartismalara yer verilmistir
(5). Gunumiizde hemsireler kendi uygulamalarini ta-
nimlamak icin kanita dayali uygulama ve kanita dayali
hemsirelik terimlerini kullanmaktadir (2).

Kanit

Tark Dil Kurumu s6zligiinde “kanit” sozctigi, bir
seyin dogrulugu, gercekligi konusunda kanaat verici
belge, delil, iz” olarak tanimlanmaktadir (6). Kana-
da’nin ulusal raporunda ise kanit, uygulamanin deger-
lendirilmesinde tarihsel ve bilimsel temelli bilgi olarak
tanimlanmaktadir. Kanit, arastirmalardan, incelemeler-
den, hastalardan alinan geri bildirimlerden ve uzman-

lardan elde edilebilir. Ozellikle kliniksel etkili kanitlarin

hasta bakiminda kullaniimasi kanita dayali uygulamala-
rin temel tasidir (1). Kanita dayali uygulama, ayni za-
manda klinik problemi tanimlama, literatiirii arastirma,
arastirma bulgularini degerlendirme ve midahaleye ka-
rara vermekten olusan problem ¢oztict bir yontemdir
(7). Bu kavram, bakim verenleri hasta degerlerine du-
yarli hale getirerek, en uygun hasta bakim kanitini ve
klinik deneyi, hastaya yonelik bir karar verme islemiyle
bittnlestirir (8). Boylece daha iyi klinik kararlara ve
hasta sonucglarina varilmasini saglar (9), arastirma ile
uygulama arasindaki ugurumu kapatmayi amacglar (5).
Ayrica, arastirma kanitlarinin klinik uzmanlikla birlesti-
rilerek, hastanin degerleri ve kulturleri dikkate alinarak
kullanilmasini saglar. Bu durum, en iyi kanitin klinik ka-
rarla bilestirilmesinin ve hasta merkezli bakimin 6nemi-
ni ortaya koyar (3).

Kanita dayali uygulama cok farkli sekillerde kullani-
lirken, Sackett ve arkadaslari asagida belirtilen bes ba-
samaktan olusan bir siire¢ oldugunu belirtmistir.

e Klinikteki sorularin yanitlanmasi; en iyi kanit bu
sorulara yanit vermeye odaklanir,

¢ En 6nemli kaniti belirlemek- bu kanita inanilabilir
mi?

¢ Kanitin gercek anlami nedir?

e Kaniti klinik probleme uygulamak,

e Uygulamalara etkisini degerlendirmek (1).

Arastirma kanitlari, arastirmanin tipine gore 5 grup-
ta toplanmaktadir (Tablo 1). Bu siniflandirma, arastir-
manin bilimsel niteligini gostermektedir (3).

Kanita dayah tip bir kanit hiyerarsisi tanimla-mistir:
Birinci derecede kanitlar, yaygin olarak gi-venle kulla-
nilabilir. ikinci derecede kanitlar, ce-sitli ortamlarda ke-
sinligi ve uygunlugu sinanarak kullanilabilir. Uciinci
derecede kanitlar, daha zayiftir, dikkatle ve kanitin ge-
listirildigi ortamda kullanilmalari daha dogrudur. Dor-
diincu derecede kanitlarda ise kuralin daha ¢ok calisil-

Tablo 1: Arastirmalardan Elde Edilen Kanitlarin Diizeyi

Kanitin diizeyi/giicii Aragtirmanin tipi

G AN WN =

lyi planlanmis, randomize kontrollii calismalara yonelik en az bir sistematik derlemeden elde edilen giiclii kanit.
lyi planlanmus, yeterli érneklem iceren en az bir randomize kontrollii calismadan elde edilen giiclii kanit.
Kohort ya da uygun sekilde eslestirilmis olgu kontrollii calismalardan elde edilen kanit (yari deneysel).

lyi planlanmis deneysel olmayan calismalardan elde edilen kanit (tanimlayici calismalar, kalitatif calismalar).
Saygi duyulan otoritelerin gortisleri, uzman komitelerin raporlari.
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masi gerektigi anlasilir (5, 10).

Kanita Dayali Hemsirelik Uygulamasi

Hemsirelik biyo-fizyolojik olaylarin yani sira ruhsal
ve toplumsal etkilesmelerin sentezine dayandiriimis
zengin bir icerikle uygulamalarini yiiriiten ve her gecen
glin gelisen bilim ve sanattan olusan bir disiplindir (11).
Kanita dayali hemsirelik, bakim ortamlarinda hemsire-
lerin, klinik uzmanliklarini, hasta tercihlerini ve eldeki
en iyi kanitlari kullanarak karar alma sireci olarak ta-
nimlanmaktadir (12). Baska bir deyisle kanita dayali
hemsirelik; hastalarin her boyuttaki sorun ya da sorun-
larini (ne oldugunu, nedenlerini), hastaliklarinin belirti
ve bulgularini, seyrini, verilerini, bakimini, tedavisini,
bireye, aileye ve iilkeye getirdigi ekonomik yiki anla-
mayi, kavramayi ve geregini yapmayi iceren bir kav-
ramdir (Kanita dayali hemsirelik http://www.akde-
niz.edu.tr/sag/atalay.doc Erisim:11.06.2008.). Kanita
dayali/kanit temelli hemsirelik; bakimda var olan en iyi,
en yeni bilimsel kanitlara gore karar vermenin 6nemini
vurgular ve karar verme stirecinde arastirma sonuglari-
ni kullanir (Kanita dayali hemsirelik ve uygulama.
http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/egt/pdf/ba-
kim_teknolojisi_yenilikler.pdf Erisim:10.12.2007). Ka-
nita dayali uygulama, hemsirenin kendi uygulamasina
elestirel gozle bakmasini ve hangi uygulamalarinin ge-
leneksel anlayislara dayali oldugunu belirlemesini ge-
rektirir. Hemsirenin strekli olarak kendini gelistirmesini
ve literattirdeki bilgilere ulagmasini, arastirma ve uygu-
lama arasindaki bosluklari azaltmasini icerir (3). Hemsi-
relik uygulamalarinin bilimsel bir tabana ve klinik kanit-
lara dayali olarak yurattlebilmesi her seyden 6nce kli-
nik uygulayici olan hemsirelerin, cagdas hemsirelik an-
layis ve kavramlarini benimsemesi, bilimsel yontem 1si-
ginda uygulamalarda bilgi Gretmesi, uygulama ortamla-
rinda uretilen diger hemsirelik bilgilerini bu anlayiglar
cercevesinde analiz etmesi ile mimkdndar (13).

Hemgirelik Uygulamalari

Neden Kanita Dayandirilmahidir?

Son yillarda hemsirelikte kanita dayali uygulamalar
ile ilgili literatiirde artis olmasina karsin bu konuyu tar-
tisan bazi hemsire arastirmacilar gtiniimiizde hala hem-
sirelik uygulamalarinin sadece deneyimler, sezgiler, ge-
leneksel yaklagimlar ve test edilmemis teorilere dayali
oldugunu belirtmektedir (1). Ancak hemsirelikte uygu-

lamalarin bilimsel teorilere dayandigini gosterme gerek-
sinimi giderek artmaktadir (3). En iyi kanit bilimsel aras-
tirmalardan elde edildigine gore, hemsirelik bakiminin
da arastirma temeline dayandirilmasi gerekir (2). Hem-
sirelikte bilimsel yontem kullanilarak yapilan arastirma-
lar, gelecekte hemsireleri deneyimlere dayal kararlar-
dan, kanita dayali karar verme bilincine tasiyacak, ken-
di bilgisini tireten hemsirelik, bilginin bilimsel degeri ve
kullanimi konusunda daha fazla sorumluluk alacaktir
(14). Kanita dayali uygulama daha bilimsel olmay:1 he-
defleyen hemsirelere ve diger klinik calisanlarina uygu-
lamalarinda sahip olmalari gereken ve saghk bakimina
aktarmaya yarayan en iyi araclari saglayacaktir (9).
Hemsireler bilimsel arastirmalar yaparak meslegin geli-
simine katkida bulunacak, bilimsel problem ¢6zme me-
totlarini sorunlarinin ¢6ziiminde kullanacaktir.

Hasta bakiminda kanita dayali uygulamay: kullan-
ma, uygun arastirma kanitlarini bulmayi, arastirmayi
yorumlarken istatistige iliskin bir anlayis gelistirmeyi ve
girisimin hastaya etkisini degerlendirmeyi gerektirir.
Arastirmanin uygulamaya anlamli bir sekilde aktariima-
st icin arastirmaci ve klinikteki hemsirenin birlikte calis-
malarina bir temel saglar (3). Bu bilgiler, daha kaliteli
bakim verme sorumlulugu acisindan her tirli hemsire-
lik kararlarinin kanita dayandirilmasi gerektigi sonucu-
nu ortaya c¢ikarmaktadir (4). Kanita dayali hemsirelik
bakiminin giiclenmesi icin; hemsirelerin bagimli fonksi-
yonlarindan ¢ok, bagimsiz fonksiyonlarini 6n plana ¢i-
karmalari, elestirel dustnerek karar verme ve sorun
¢ozme gibi becerilerini gelistirmeleri gerekmektedir
(15). Elestirel diisinme sadece distinmek degil, ayni za-
manda kendi kendini gelistirmek icin nelerin etkili ol-
dugunun bilincine varmaktir. Kendi kendini gelistirme
de, bireyin dustinirken kullanacagi standartlar konu-
sundaki becerisiyle ilgilidir (16). Elestirel diismenin te-
melinde; kendi distincelerimizi gozlemleyebilme ve
bunlari anlamlandirabilme yetenegi yatar (Kanita daya-
[t tip. http//www.medicine.ankara.edu.tr/basic_medi-
cal/basicmed/kdtindex.htm Erisim:10.12.2007)

Elestirel dustinme siirecinin becerileri arasinda; ka-
nitlanmis gercekler ve 6ne sirilen iddialar arasindaki
farklihg1 yakalayabilme, elde edilen bilgilere ait kay-
naklarin gtvenirliklerini test edebilme vardir. Ayrica,
iliskisiz bilgileri kanitlardan ayiklayabilme, 6n yargi ve
bilissel hatalarin farkinda olabilme, tutarsiz yargilarin
farkina varabilme, etkili soru sorabilme, s6zli ve yazili

o Cilt 6 ® Sayi 1-2 ® Ocak - Haziran 2009 / Temmuz - Aralik 2009 e Sayfa 13



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Nefroloji Hemsireligi Dergisi

dili etkili kullanabilme, bireyin kendi distincelerinin
farkina vardig st bilis ve benzerleri de yer alir. Bu be-
ceriler, elestirel dustinme egiliminin de temelini olus-
turmaktadir (17).

Kanita Dayali Uygulamada Elegtirel Diisiinme

Hizli teknolojik gelismeler, artan hemsirelik arastir-
malari ve hasta beklentileri hemsireleri “daha bilimsel
olmaya” ve “elestirel distinme” becerilerini gelistirme-
ye itmektedir. Giinimuizde hemsirelikte bilim ve sana-
tin arastirmaya/bilgi temeline dayali olarak uygulanma-
si gereksinimi her gecen giin daha da artmaktadir (18).
Kanita dayali uygulamayi desteklemesi gereken bilgi,
beceri ve islemler arasinda elestirel diisiinme en 6nem-
li araclardan birisidir. Elestirel diistinme, bir kanit ya da
oneriyi degerlendirirken, o bilgiyi dogruladigi halde,
ona karsit ¢cikan arastirma, inang ve hareketleri mantik-
Ii sebeplere dayanarak objektif olarak yargilama ve bu-
nu yaparken disiince tarzini da sorgulama ve izleme
yetenegini icerir (19). Elestirel diisinme gibi hizl ve di-
namik degisiklikler saghk bakim sisteminde geleneksel
egitim surecinden ziyade, daha kapsamli, daha giicli
ve biitiinciil yaklasimi zorunlu kilmaktadir. iste bu kap-
samli ve biittincil yaklasim elestirel diisinmenin teme-
li olarak adlandirilmaktadir (20). Bu kavram; analiz et-
me, sonug ¢ikarma ve degerlendirme gibi kognitif yete-
nekler yoluyla karar verme siireclerini gelistiren bir be-
ceridir (20). Profesyonel olmada gerekli ve énemli bir
unsur olan elestirel dusiinme, hemsirelik igin bircok
kaynaktan elde edilen bilgilerin toplanmasi ve diizen-
lenmesi, bu bilgiler 1siginda neye gereksinim oldugu-
nun saptanmasi, bircok olasi yaklasimdan birinin secil-
mesi, uygulanmasi ve islemin sonuclarinin degerlendi-
rilmesi gibi 6zellikleri iceren vazgecilmez bir dustince
strecidir (17). Bu yetenek hemsirelerin bagimli ve ba-
gimsiz karar vermesini giiclendirir. Karsilastigi durum-
larla ilgili; analiz-sentez yapabilme, neden-sonuc iliski-
sini kurabilme, timevarim-timdengelim mantigiyla du-
stinebilme, durumlari yorumlama gibi entelektiel yete-
neklerini gelistirir (21). Bu bilgiler 1s18inda ¢cogu zaman
birden cok secenegi diisiinmek ve hizli karar vermek
zorunda olan hemsireler icin elestirel diisinme biyiik
onem tasimaktadir (22). Ozellikle uygulama alanlarinda
hizli ve dogru kararlarin alinmasiyla karsi karsiya olan
hemsirelik mesleginde, elestirel diistinme giicline sahip
bakim verenlerin akilci kararlar almasi agisindan da bir

zorunluluktur (23). Bitin bunlardan anlasilacagi gibi;
akilci kararlarin alinmasi, mesleki gelisimin devam etti-
rilmesi ve alternatif yaklasimlarin belirlenmesi elestirel
dustinme yoluyla gerceklestirilir (19). Goruldugu gibi
hemsirelerin elestirel diistinme becerisini gelistirmeleri,
meslegin bilime inanan, bilimsel gercekleri arastirip uy-
gulayan ve uygulamalarini kanita dayali olarak gercek-
lestiren bir disiplin olmasinda olmazsa olmaz faktorler-
den biridir (24).

Elestirel Diigiinme Egiliminin Oniindeki Engeller

Hemsireler yasam boyu 6grenmek, profesyonel ola-
rak gelisebilmek, baskalari ile etkili calisabilmek, hedef-
lenen sonuglara ulasmak, toplumu degistirmek ve kul-
tirler arasi realiteyi gelistirmek icin elestirel diistinmek
zorundadir (17). Ancak gerek diinyada gerekse tlke-
mizde bu durum ile ilgili ciddi sikintilar yasanmaktadir.
Yapilan bir arastirmada, hemsirelerin elestirel diisinme
egilimlerinin istenilen diizeyde olmamasinin; egitim sis-
temindeki farkhliklar, is yogunlugu, kurumun isleyisi,
rutini yerine getirme beklentisi, is doyumsuzlugu, eles-
tirel diisinmeyi destekleyici ve uyarci yonetimsel yakla-
simlarin sinirli olmasi gibi nedenlerden kaynaklandig
saptanmistir (18). Diger taraftan hemsirelerin bireysel
farklihiklari, hemsirelik strecini etkin kullanamamalart,
elestirel diisiinme gibi entelektiiel becerilerini kullan-
mak yerine daha cok bagimli hemsirelik islevlerini yeri-
ne getirmelerinin beklenmesi, diistinsel gelisim gostere-
meme ve farkl bakis agilari gelistirememe gibi faktorler
de sayilabilir (20). Bitiin bunlar da hemsirelik bakimi-
nin icerigine ve niteligine dinamik bir boyut getiren
elestirel dustinme becerisini, hizmette kaliteyi, etkinligi
ve yeterliligi, meslekte profesyonelligi, otonomi ve gii¢
sahibi olmayi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (24).

Hemgirelikte Kanita Dayali Uygulamada Engeller

Gunumuzde hemsirelikte tretilen yeni bilgilerin uy-
gulamaya aktarilmasinin yetersiz olmasi, klinik uygula-
malarin cogunlukla sezgiler, kisisel deneyimler ve alis-
kanliklar dogrultusunda yapilmasina neden olmaktadir.
Ayrica geleneksel saglik hizmetlerinin standartlari ve
dogasinin degisken olmasi nedeniyle de hastalara kali-
teli saglik bakimi verilmesi, kanita dayali bakim yerine
tesadiifen gergeklesebilmektedir (2). Bu nedenle hemsi-
relik uygulamasinda kanit kullanimini incelemek igin
gelistirilen 6lgme araclari, hemsirelerin bilgi kaynaklari-
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na ve arastirma kanitinin kullanimina engel olan faktor-
lere odaklanmaktadir (21). Hemsirelik mesleginde kani-
ta dayali uygulamayi gelistirmek icin, bu alandaki bilgi
ve becerinin uygulanmasinda karsilagilan engellerin
azaltilmasi gerekir (3). Hemsirelik uygulamalarinin ka-
nita dayandirilmasi, bakim kalitesinin yiikseltilmesinde
onemli bir etken olarak gorilmektedir. Ancak yapilan
bir calismada hemsirelerin arastirma ve sonuglarini iste-
nilen diizeyde kullanmadigi ve kanita dayali hemsirelik
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigi belirlenmistir
(25). Uygulama alanlarinda arastirma bulgularinin kul-
lanimina iliskin belirlenen engeller soyle siralanabilir;

1- Kanita dayali bakima iliskin bilgi eksikligi,

2- Hemgirelerin yapilan aragtirmalar konusunda ye-
terli bilgilerinin olmamasi,

3- Hemsirelerin arastirmalari okuyacak yeterli za-
maninin olmamasi,

4- Klinikte yeni bilgileri uygulayacak yeterli zama-
nin olmamasi,

5- Arastirma raporlarina kolayca ulasilamamasi/ilgi-
li literatiire ulasma giicluga,

6- Hemsirenin kendisini hasta bakiminda degisiklik
yapabilecek yeterlilikte hissetmemesi,

7- Arastirma bulgularini degerlendirme ve istatistik-
sel analizleri anlama konusunda bilgi eksikligi,

8- Yoneticilerin uygulama alaninda arastirma sonug-
larinin kullanimi konusunda destek olmamasidir (3).

Kanita dayali uygulamanin ontindeki engelleri orta-
dan kaldirmada, hemsirelerin arastirma sonuglarini uy-
gulamaya aktarmalarinin degerini fark etmeleri oldukca
onemlidir (3). Ayrica profesyonel hemsirelik kurumlari
ile isbirligi yapilmasi da kanita dayali uygulamalarin
gerceklesmesinde 6nemli bir rol oynar. Ciinki bu ku-
rumlar, hemsireleri ve hemsirelik mesleginin ilgilerini
temsil eden profesyonel aglar kurmayi, hiikiimeti ve po-
litika yapanlari etkilemeyi ve hemsirelerin temel deger-
lerini koruyup desteklemeyi amaclar (26). Kanita dayal
hemsirelik uygulamalarinin yasama gegcirilebilmesi icin
oncelikle hemsirelerin, arastirmalari elestirel olarak de-
gerlendirme becerilerinin gelistirilmesine ve uygulama-
lari bilimsel bilgiye dayandirma kultiirti ile gerceklestir-
mesine gereksinim vardir (5). Kanita dayali uygulama
stirecine iliskin egitim, konferanslar, hemsireler arasin-
da etkilesimi gerektiren interaktif egitim toplantilari ve
egitim materyalleri ile yapilabilir. Giniimizde ve gele-
cekte arastirmacilarin, hastane yoneticilerinin ve klinik-

te calisan hemsirelerin, arastirma sonuclarinin uygula-
maya aktarilmasinda en etkili stratejileri belirlemek icin
birlikte calisiimasina gereksinim olacaktir (3). Bilim dal-
lari icerisindeki isbirligi de kanita dayali uygulama ye-
niliklerinin yayginlagsmasini saglayacaktir (27).

Sonug olarak; kanita dayali uygulama hastalara ma-
liyet etkili ve kaliteli saglik bakim hizmetlerinin veril-
mesi icin 6nemlidir. Bu hizmetin saglanabilmesi icin
kanita dayali uygulamayi engelleyen nedenlerin orta-
dan kaldiriimasi ve hemsirelerde arastirma becerisinin
gelistirilmesi gerekir. Bu da ancak inanclari, degerleri
ve algilari etkileyen bir egitim ile gerceklesebilir (2).
Hemsirelik lisans ve lisanststi egitim programlarinda
kanita dayali hemsirelik uygulamalarinin 6gretimi ve
projeler gelistiriimesine firsat saglayacak bicimde du-
zenlemeler yapilmasina gereksinim vardir. Hemsirelik
egitiminde arastirma stireci konusunda verilen egitimin
gelistirilmesi ve arastirmanin yararlarinin vurgulanmasi
da 6nemlidir. Clnkt arastirma strecine iligskin egitimin
yetersizligi, arastirmanin yararlarinin anlasiimasini gtig-
lestirmektedir (3).Ulkemiz hemsireliginin, heniiz sadece
kuramsal duzeyde ele aldigi bu konuda atacag ilk ve
en 6nemli adim, uygulamalarini kanita dayandirma so-
rumlulugunu ve niyetini gozden gecirmek olacaktir (5).
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Periton Diyalizinde Evde Bakim

Home Care of Peritoneal Dialysis

Yrd. Doc¢.Dr. Mualla YILMAZ

Mersin Universitesi Saglik YUksekokulu Psikiyatri Hemsireligi ABD, MERSIN

Ozet

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle periton diyali-
zi tedavisi olan bireyler kronik bir hastaligin olumsuz
etkilerinin yani sira hastaliklarinin semptomlari ve te-
davisi ile ugrasmak zorundadirlar. Periton diyalizi yal-
nizca hastayi degil ayni zamanda hastanin ailesi ve
cevresini de etkilemektedir. Daha retken, mutlu, do-
yumlu ve kaliteli bir yasam icin periton diyalizi tanis
alan hastayi ve hastanin gevresini bir biitiin olarak ele
alan evde bakim; hastanin tedaviye aktif katiimasi,
kendi kendine yetebilmesi ve ev ortaminda sorunlarla
bas etme yollarini bilmesi, yasam kalitesini artirmasi
acisindan son derece 6nemlidir. Periton diyalizinin
basarisi hasta egitimine ve diizenli takiplere baghdir.
Egitimin etkinligini ve evdeki bakimi degerlendirmek
icin dtizenli hasta takipleri yapiimalidir. Hasta takiple-
ri; telefonla iletisim, klinikte kontrol, hastanin ev kayit-
larini degerlendirme ve ev ziyaretleri ile yapilabilir.
Periton diyaliz tedavisi hastanin bagimsizlastirilmasi
ilkesine dayanir. Ev ziyaretleri tibbi ve psiko-sosyal
destek vermek, verilen egitimin ev kosullarina adap-
tasyonunu degerlendirmek ve bilgi eksikligini gider-
mek amaci ile yapilir.

Anahtar kelimeler: Periton Diyalizi, Evde Bakim,
Hemsirelik

Girig

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) nedeniyle periton
diyalizi tedavisi olan bireyler kronik bir hastaligin olum-
suz etkilerinin yani sira hastaliklarinin semptomlari ve
tedavisi ile ugrasmak zorundadirlar. Periton diyalizi yal-
nizca hastayi degil ayni zamanda hastanin ailesi ve cev-
resini de etkilemektedir. Daha uretken, mutlu, doyumlu
ve kaliteli bir yasam icin periton diyalizi tanisi alan has-
tayr ve hastanin cevresini bir biitiin olarak ele alan ev-
de bakim; hastanin tedaviye aktif katilmasi, kendi ken-
dine yetebilmesi ve ev ortaminda sorunlarla bas etme

Summary

Patients who go through peritoneal dialysis due to
chronic renal failure have to struggle with not only the
negative effects of the ailment but also its symptoms and
treatment. Peritoneal dialysis affects not only the patient
but also his/her family and his/her environment. Home
care is extremely important for the patient with peritone-
al dialysis to increase the quality of his/ her life, to deal
with problems at home, to be self-sufficient, to actively
participate in the treatment, to perceive his/ her environ-
ment as a whole and to lead a happy, satisfied and qu-
ality life. The success of peritoneal dialysis depends on
the regular follow-ups and the education of the patient.
Regular patient follows-ups should be done in order to
evaluate the efficiency of education and home care. Pa-
tient follow-ups could be done/ made by telephone
calls, check-ups in the clinic, evaluation of home
records of the patient and home visits. Peritoneal dialy-
sis treatment is based on the principle of making the
patient independent. Home visits are made/done in or-
der to give the patient medical and psycho-social sup-
port, to evaluate whether education/ training given is
well-adapted to home conditions and to obtain more in-
formation on the patient.

Key words: Peritoneal Dialysis, Home Care, Nursing

yollarini bilmesi, yasam kalitesini artirmasi acisindan
son derece onemlidir (1,2).

Evde Saglik Bakimi: Kisinin saghk sorunu nedeniyle
hastane kosullarina ihtiyaci olmadiginda uygun kosullar
saglanarak saghgi gelistirmek, korumak, strdiirmek, di-
zeltmek ya da sakathk, hastaligin etkisini en aza indire-
rek, bagimsizligini en yiksek diizeye ¢cikarmak amaciy-
la birey ve ailelere yasadiklari ortamda sunulan kap-
samli saglik hizmetleridir (3). Evde bakim hizmetleri; bi-
rey ve ailenin fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve
cevresel tim boyutlari ile bitiincil olarak dikkate alin-
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masini gerektirdiginden multidisipliner ekip calismasini
zorunlu kilmaktadir. Cagdas hemsirelik anlayisinda; ba-
kim verme, egiticilik, damismanlik, liderlik, hasta savu-
nuculugu gibi bircok role sahip olan hemsireler, bu eki-
bin 6nemli bir tyesidir (3). Hemsirelerin amaci; saglig
ve refah diizeyini yikseltmek, hastaligi onlemek, en iyi
sosyal ve fiziksel rehabilitasyonu saglamaktir. Periton
diyalizi hemsiresinin rolt hastalarin kendi 6z bakimla-
rini yapmalarina destek ve tesvik etmeyi icerir (4). Hem-
sirelik bakiminin primer amaci hastanin giinlik yasam
aktivitelerini strdirmesini saglamak, hastayi diyet, sivi
kisittamasi ve tedaviye uyum konusunda egitmektir. Bu
arada sosyal, cevresel, kiltirel ve ailesel faktorlerin
hastanin saglik ve esenligini etkiledigi goz ardi edilme-
melidir. Brindle ve Brown evdeki diyaliz hastasinin ba-
kiminda; semptomlarin kontrolii, destek ve oneriler,
hemsirelik bakiminin koordinasyonu, uygulamada orta-
ya ¢ikan gereksinimlerin karsilanmasi ve egitim olmak
lzere bes amac oldugunu belirtmektedir (5).

Periton diyalizi programinda uzman ve iyi yapilan-
dirilmis ev ziyaretleri programi, hasta komplikasyonlari-
ni 6nlemek, hastanin gelecekteki komplikasyonlarini
onlemek ve tibbi problemlerin erken tanisini yapabil-
mek, miidahale ve beslenme durumlarinin takibinde
uygun degisim yapabilmesi icin zorunludur. Periton di-
yalizi hastasinin diizenli ev ziyaretleri ile izlenmesi, ya-
sam kalitesini ve yasami stirdiirmesini dogrudan etkiler.
Bu klinik egitim koordinatorti periton diyalizi merkezi
ile hasta arasinda bir bag gorevi gorir buda periton di-
yalizi programinin basarisinda hayati bir rol oynar (2).
Periton diyalizi egitimi genellikle diyaliz tnitelerinde
yapilmaktadir. Ev ziyaretleri ile de evde egitim strdiril-
mektedir. Boylece hastanin yasadigi alanda egitimi de-
gerlendirme firsati elde edilmektedir. Ayrica diyaliz eki-
bi ev ziyaretleri yaparak ev ve tnite arasinda bakimin
stirekliligini saglamakta, egitimin amaclarini, gézlem ve
degerlendirme yaparak hastanin tedaviye uyumunu ko-
laylastirmaktadir (6). Periton diyalizinin basarisi hasta
egitimine ve diizenli takiplere baghdir. Egitimin etkinli-
gini ve evdeki bakimi degerlendirmek icin diizenli has-
ta takipleri yapilmalidir. Hasta takipleri telefonla ileti-
sim, klinikte kontrol, hastanin ev kayitlarini degerlendir-
me ve ev ziyaretleri ile yapilabilir. Hastanin bagimsiz-
lastiriimasi ilkesine dayanan periton diyaliz tedavisinde
ev ziyaretleri; tibbi ve psiko-sosyal destek vermek, veri-
len egitimin ev kosullarina adaptasyonunu degerlendir-

mek ve bilgi eksikligini gidermek, hastalarin diyaliz
odalari gozlemlenerek ev kosullarinda uygun ortami
olusturmak, hastanin egitimini tekrarlamak, egitimin
devamini saglamak, hastanin ailesini taniyarak hastayla
ilgili daha genis bilgi elde etmek, hasta yakinlarini bi-
linclendirmek ve ailenin hastaya destek olmasini tesvik
etmek, hastanin hastaneye gelme ve hastanede yatma
sikhigini azaltmak, peritonit olusumunu 6nlemek, hasta-
nin sosyal statiisine dénmesini saglamak ve gelistir-
mek, evi ile hastane arasinda kopri olusturmak amaci
ile yapihr (6,7,8).

Periton diyalizi hemsiresinin ev ziyaretinde dikkat
etmesi gereken onemli noktalar ise; ev ziyaretiyle ilgili
form hazirlanmali, gidilecek hastalar belirlenmeli ve
mutlaka randevu alinarak gidilmeli, hastanin eksiklikle-
ri diizeltilirken 6zenle yaklasiimali ve destek olunmali-
dir.

Evde bakim sisteminde kilit insan gticii olarak nite-
lendirilen hemsirenin en 6nemli rolti hasta ve ailelerine
sagliklarini ve yasamlarini olumlu etkileyecek "saglik
davraniglarini 6gretmek ve hastanin 6z-bakim giictini
gelistirmektir. Periton diyalizi hemsiresi ev ziyaretlerin-
de hastasina periton diyalizi tinitesinde verdigi egitimin
ne kadarini davranisa dondstirdiigind, evde nasil uy-
gulama yaptigini ve ev ortamini degerlendirmelidir. Pe-
riton diyalizi hemsiresi, egitim sirasinda veya sonrasin-
da hastasina 6grenme yolunda sagladigi ilerlemenin sii-
rekli ve sistematik olmasina énem vermelidir (5). Ziya-
ret stiresince hastanin diyalizi, yasam bicimi ve gtinliik
rutini ile nasil bagdastirdigi, ailenin uyumu, destegi ve
islemin icinde yer almasi da degerlendirilmelidir. Hem-
sire hastanin sorunlarini saptayip gerekli yardimi saglar-
ken, hastaneye gelmeyen aile bireylerine temel bilgiler
vererek onlarinda hastaligi kabullendirici tutumlar ge-
listirmesine yardimci olmalidir (6,7,8).

Periton diyalizi uygulamalari icin uygun ev ortami-
nin diizenlenmesi cok énemlidir. ideal uygulama odasi
glines goren, tozdan arindirilmis ve fazla esyanin olma-
dig1 bir odadir. Kosullar uygun degilse, evin az kullani-
lan temiz bir odasi tercih edilmelidir. Bu odada hayvan
ve ¢icek olmamalidir. Periton diyalizi tedavisi alan has-
talarin egitimleri diizenli olarak tekrar edilmeli, ev ziya-
retleri yapilarak uygulamalari ve ev ortamlari degerlen-
dirilmelidir (7,9). Periton diyalizi hemsireleri ev ziyare-
ti yaparken hastanin oturdugu evin tipi, banyo ve uyku
olanaklari, aydinlanma kosullari, havalandirma, mutfak
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kaltarleri vs. konusunda dikkat etmeleri gerekir. Tim
bunlar periton diyalizi ile iligkili enfeksiyonlarin 6nlen-
mesinde oldukca 6nemlidir (4,9,10). Hastayi evinde zi-
yaret eden hemsire her hasta ile yakin ve samimi iliski
kurmak igin iyi bir firsat yakalamis demektir. Hastanin
sorunlarini ve eksikliklerini saptayip gerekli yardimi ve-
rirken, hastaneye gelemeyen ailenin diger tyelerine de
yontemle ilgili temel bilgilerin verilmesi ve onlarinda
hastaligi kabullenici tutumlar olusturmasina yardim
edecektir. Hastanin hastaneye tekrarli yatisini da onle-
mis olmaktadir (8,9,11,12).

Periton diyalizi tedavisi olan bireylere nitelikli evde
bakim hizmeti saglanirsa bireylerin yasam kalitesi
olumlu yonde etkilenecek ve dolayisiyla tedavide kal-
ma sireleri ve yasam stireleri de artacaktir.

2.Ulusal Evde Bakim Kongresi'nde (2008) poster
bildiri olarak sunulmustur.
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Yasli Hastalarda Son Dénem
Bobrek Yetmezligi ve Diyaliz

End-Stage Renal Disease and Dialysis in Elderly

Dog. Dr. Gulten KARADENIZ, Ogr. Gor. Ozden DEDELI
Celal Bayar Universitesi Saglik YUksekokulu, MANISA

Ozet

Yaslilikla birlikte bazi fizyolojik degisiklikler olus-
maktadir. Yaslanma bébreklerde hem yapisal hem de
fonksiyonel degisikliklere neden olmaktadir. Son on
yildir Diinyada diyalize baglayan veya transplantas-
yon yapilan hasta sayisi artmistir ve renal replasman
tedavisine baglayan yasli hasta sayisinin da hizli ve
dramatik bir sekilde arttigi bilinmektedir. Bu derleme-
de; yasli hastalarda son dénem bébrek yetmezligi ve
diyaliz konusu incelenmistir.

Anahtar kelimeler: Son dénem bébrek yetmezligi,
Diyaliz, Yasli hastalar

Girig

Altmis bes yas ve lzeri geriatrik yas grubu olarak ka-
bul edilmektedir Yaghlikta tim sistemlerde fizyolojik
degisiklikler meydana gelmektedir. Bobreklerde de yas-
lanma ile birlikte hem yapisal hem de fonksiyonel degi-
siklikler olmaktadir. Geriatrik yas grubundaki bireylerde
renal fonksiyon bozukluguna sik olarak rastlanmaktadir
(1.

Yaslilarda kronik bobrek yetmezligi gelismesindeki
en 6nemli nedenler; diyabet ve hipertansiyondur. Has-
taligin progresyonunu yavaglatmaya yonelik uygulanan
tibbi tedavi ve bakimlara ragmen, son dénem kronik
bobrek yetmezligi (SDBY) evresine ulasan ve renal rep-
lasman tedavisi baglanan hasta sayisi hizla artmaktadir.
Bu hastalar arasinda yasl popitlasyondaki artis diger
yas gruplarina gore ¢ok daha fazladir (1,2). Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde (ABD) 1973 yilinda SDBY tedavisi
goren bireylerin %5'i 65 yasin Ustiinde iken, 1990'da
bu oran %38.7'dir. 2000 yilinda ise diyaliz tedavisinde
olan hastalarin %50-60'inin yasli hastalar olacagi 6ngo-
rilmektedir. Yine ABD verilerine gore yash SDBY'li
hastalarin %89'u merkezi hemodiyaliz (HD), %8'i peri-

Summary

It occurs some physiological changes by elderliness.
Aging is associated with structural and functional chan-
ges in the kidney. Over the last ten years an increasing
number of patients worldwide have started dialysis or
had transplantation. In recent years registries across the
world all show a rapid and dramatic increase in the
number of older patients accepted for renal replace-
ment therapy. In this rewiev; it has evaluated end-stage
renal disease and dialiysis in elderly patients.

Key words: End-stage renal disease, Dialysis, El-
derly patients

ton diyalizi (PD), %1'i ev diyalizi tedavisi gormektedir.
Avrupa verilerinde ise PD tedavisi daha yiiksek oranda
olmakla birlikte HD tedavisi yine ilk siradadir (%76.6
HD, %16.6 PD) (3,4). Renal replasman tedavisine bas-
layan yeni hastalarin yas ortalamasi 1990 yilinda 55 yas
iken 1998 yilinda 60 yas olmustur (5).

Son Dénem Bobrek Yetmezligi Olan

Yagl Hastalarda Tedavi Secenekleri

Eskiden nefrologlar, bobrek yetmezligi olan hastada
aremik belirtiler (inat¢i bulanti, kusma, kilo kaybi, men-
tal durum degisiklikleri vb) baglayincaya kadar renal
replasman tedavisini erteleme egilimindeydiler. Gun-
mizde de bu egilim degismistir. Uluslararasi Bobrek
Birligi tim hastalar i¢in erken donemde diyaliz tedavi-
sine baglanmasini 6nermektedir (6,7). Ayrica, yasli has-
talarda Uremik belirtilerin ortaya cikisi genclere gore
daha erken dénemde olmaktadir. Ozellikle kalp yet-
mezligi olanlarda kreatinin klirensinin 10 ml/dak'nin al-
tina inmesini beklemeden diyaliz tedavisine baslanil-
masi uygundur. Secilecek diyaliz yonteminin belirlen-
mesinde hastanin durumu temel etkendir. Hemodiyaliz
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tedavisinin tercih nedenleri arasinda ilk sirayi, hastanin
kendi basina diyaliz islemini gerceklestiremeyecek ka-
dar bedensel ve mental yonden yetersiz olmasi gelmek-
tedir. Strekli ayaktan periton diyalizi (SAPD, continu-
ous ambulatory peritoneal dialysis) tedavisi ise azalmis
kardiyak rezerv, hipotansiyon ve uygun vaskiiler giris
yolunun bulunamamasi durumlarinda ilk secenek ol-
maktadir. Diyaliz modelinin seciminde etkili olan fak-
torler Tablo 1’de verilmistir (8).

Nefrolog, diyaliz modelinin seciminde etkili olan
faktorler dogrultusunda, hastanin bireysel, psikolojik,
tibbi, sosyal faktorlerini de g6z oniinde bulundurarak
hasta ve bakim vericilerle birlikte diyaliz modeline ka-
rar verir. SDBY olan yash bireylerde kullanilan diyaliz
modelleri asagida tartisiimistir.

T) Hemodiyaliz:

Son yillarda HD tedavisi hem ABD’de hem de Ka-
nada‘da yagl hastalar arasinda en sik kullanilan tedavi
segenegidir. Altmis bes yas ve 74 yas arasinda da kulla-
nimi oldukca siktir. Kanada’da 1981-1998 yillari arasin-
da 65-74 yas arasi hastalarin %61'i HD tedavisi gor-
misttr (4). HD tedavisi en sik tercih edilen tedavi sekli
olmakla birlikte, bir takim avantaj ve dezavantajlari bu-
lunmaktadir. HD tedavisinin avantaj ve dezavantajlari
Tablo 2’'de verilmistir (9,10).

SDBY olan yasli bireyler yasliliga ve bobrek yetmez-
liginin viicut sistemleri Gzerindeki etkilerine bagli ola-
rak bir ¢cok onemli durumla karsi karsiya kalmakta-
dir.Vaskiler damar yolunun segiminde etkili olan fak-
torler, diyalizin baglama zamanini da etkiler. Vaskdler
damar yolu planlanmasindan 6nce yaslidan iyi bir
anamnez alinmahidir ve fizik muayenesi yapilmalidir.
Yaslida kalp pili/defibrilator, kalp kapagi protezi, aksil-
lar lenf nodu disseksiyonu ve radyoterapi éykusi 6gre-
nilmelidir. Fizik muayenede ise, zayif arteriyel dolagim,
yetersiz dolasim, yetersiz venler, lenfadenopati ya da
asiri doku skari varhigi arastirlmalidir. ideal damar yolu
yastan bagimsiz olarak ele alinmalidir. Yagl hastalarda
kullantlan damar yolu tipleri; arteriyovenoz fistil (AV),
arteriyovendz greft ve kateterlerdir (7,9).

Arteriyovenoz Fistiil: AV fistiil, hem radiyal-sefalik
hem de brakiyal-sefalik fisttllerin diger giris tipleriyle
karsilastinldiginda daha az komplikasyon ve daha iyi
aciklik (patens) orani sagladiklari bildirilmektedir. El bi-
leginde AV fistiil (Brescia-Cimino fistlli) agiimasi daha
kolaydir. Fakat yasli hastalarda bu tip girisin potansiyel
dezavantajlari radiyal arterin arterosklerozu nedeniyle
yavas olgunlasma ve yetersiz kan akimidir. Bu gibi du-
rumlarinda dirsekte fisttl agilmasi tercih edilmektedir.
Alternatif olarak, brakiyal-sefalik fisttil kullanilabilir, fa-
kat diger fistul tiplerinden daha fazla oranda kolda sis-

Tablo 1: Diyaliz modelinin segciminde etkili olan faktorler

Etkili olan faktérler

Hemodiyalize uygun

Periton diyalize uygun

Azalmus kardiyak kapasite ) (+++)
Kardiyak aritmiler (+) (++)
Azalmis pulmoner kapasite -) -)
immiin yetersizlik (+) -)
Kemik kaybi -) -)
Karbonhidrat intoleransi (++) )
Malnutrisyon (+) (+)
Barsak disfonksiyonu (+) )
Gecikmis yara iyilesmesi -) -)
Vaskiiler giris yolu kapasitesi ) (+++)
Bilissel fonksiyon bozuklugu ) (++)
Kanama diatezi -) (++)
Kendi basina diyaliz yapamama (+++) )
Yasam kalitesinin bozulmasi -) (++)
izolasyon (++) -)
Depresyon (+) -)
Oz saygi gereksinimi (-) (++)
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lik ve calma sendromu (parmakta iskemik degisikliklere
bagh olarak agri, sogukluk, his fonksiyonlarinda bozul-
ma ve parmak uclarinda nekroz) gelisebildigi bildiril-
mektedir (7).

Arteriyovendz Greft: Sentetik politetrafloroetilen
(PTFE) greftin 6zellikle AV fistilin acilamadigr durum-
larda uygun oldugu bildirilmektedir. AV greft kolay ka-
nilasyon icin genis alan saglar ve AV fistillere gore da-
ha kisa zamanda olgunlasir. Ozel lokalizasyonun pri-
mer olarak her hastanin anatomik sinirlamalarina gore
belirlenmesi gerektigi, ancak antekibital cukur (loop)
greftleri ya da st kol kiviimli greftlerin tercih edilmesi
gerektigi bildirilmektedir (7).

Kateter: Hem kivrim hem de kivrim olmayan (non-
curved) kateterler uygun damar yolu saglamaktadirlar.
Kateter heniiz olgunlasmamis daha kalici girisi olan
yasl hastalarda ozellikle kullanilabilir. Kateterler AV
fistil ya da AV greftin uygun olmadigi, diger alanlarda
diyalizin surekliligini saglamaktadir. Fakat kateterler,
fisttller ya da greftlerden 6nce daha yiiksek enfeksiyon
ve fonksiyon bozuklugu oranina sahiptir. Tercih edilen

bolge sag internal jugular vendir (7).

Sentetik PTFE ve santral venoz kateterlerin sadece
AV fistiil acilmasi gerceklesmedigi zaman kullaniimasi
onerilmektedir. 1986 -1990 yillari arasinda fistuli olan
65 yas ve lzerindeki hastalarin fraksiyonunun yaklasik
%30 oraninda azaldigi bildirilmektedir. Bu sonug sasir-
ticidir. Ctinkl hem diyabetik hem de diyabetik olmayan
yashlarda AV fistul ile PTFE greftinin vaskiler agikligi-
nin birbirine esit oldugu hatta AV fistiiltin aciklik orani-
nin biraz daha fazla oldugu bildirilmektedir (4).

Yaslida HD icin hangi damar yolu tipi kullanilirsa
kullanilsin HD hemsiresi vaskdiler giris bakiminda bilgi
sahibi olmali, komplikasyonlardan kaginmak ve en aza
indirmek icin gerekli onlemleri almali ve bu konuda
yasl hasta/bakim vericilere gerekli egitimi vermelidir.

Komplikasyonlar:

1- Hipotansiyon ve Kardiyak Sorunlar: Yash hasta-
larda sik olusan kardiyak rezervdeki azalma nedeniyle
diyaliz sirasinda sivi gekilmesi hipotansiyona, aritmile-
re neden olmakta ve %20 siklikta hipotansiyon gelis-

Tablo 2: Hemodiyaliz tedavisinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlan

— Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat
ilgilenilmesi, diger zamanlarda serbest olmasi,

— Metabolik dengeyi daha az etkiledigi icin sismanhgin
daha az olmasi,

— Malniitrisyon ile daha az karsilasiimasi,

— Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi,

- Sivi, tire ve kreatinin hizli bir sekilde uzaklastiriimasi,

— Serum trigliseridlerinin ddgsiilmesi,

— Etkili potasyum uzaklastirilmasi’dir.

Dezavantajlan

— Vaskdiler giris yolu problemlerinin fazla olmasi,

— Santral kateter kullaniminin fazla olmasi,

— Septiseminin ytiksek olmasi,

— Diyet ve sivi kisitlamasi,

— Heparinizasyon gereksinimi,

— Diyaliz sirasinda dengesizlik sendromu ve
hipotansiyon gibi komplikasyonlarin gelismesi,

— Ozel yetismis personele gereksinim bulunmasi’dir.

Tablo 3: Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlan

— Hemodinamik stabilite,

— lyi hipertansiyon kontrolt,

— Tekrarli vaskiiler girisimlerin olmamasi,
— Daha serbest diyet olanagi,

— Seyahat kolayligi/daha 6zgtir hareket,
— Daha az kan kaybi,

— Eritropoeitin gereksiniminin azalmasi,
— Hepatit riskinin daha az olmasi,

— Yasli hastalarda uygulama kolayligi’dir.

Dezavantajlar

— Tim hastalar icin uygun olmamasi,

— Ogrenme giicligii,

— Sosyal izolasyona neden olmasi,

— Periton kullanim émriiniin bilinmemesi,

— Enfeksiyon riskinin yiiksekligi

— Ginliik uygulama gerektirmesi,

— Protein kaybina neden olmasi,

— Kateterin yerlestirilmesi icin kiigtik bir cerrahi girisim
gerektirmesi’dir.
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mektedir. Yasli popiilasyonda aterosklerozun yaygin ol-
masi nedeniyle olusan hipotansiyon, miyokard infarktu-
sti ve serebrovaskiiler olay gelisimine neden olabilmek-
tedir. Hipotansiyon olusumunu engellemek icin hasta-
nin kuru agirligr iyi hesaplanmali, bikarbonatli diyaliz
yapilmali, sivi cekilmesi yavas hizda yapilmahdir. Diya-
lizat sodyum konsantrasyonunun en az 140 mEq/l ol-
masi onerilmektedir. Yagh hastalara kan ve diyalizat
akim hizini dustik tutarak daha uzun sireli diyaliz yap-
manin yasam slresini arttirdig1 gosterilmistir.

2- Gastrointestinal Sistem (GiS) Kanamalari: Uremik
gastrit en 6nemli GIS kanamasi nedenidir ve siklkla
nonsteroidal antienflamatuar ilaclar (NSAIi) tarafindan
uyariimaktadir. Bilindigi gibi bu yas grubunda siklikla
olusan iskelet sistemi hastaliklari nedeniyle NSAIi'lar
cok kullanilmaktadir. ikinci 6nemli kanama nedeni ise
angiodisplazilerdir.

3- Malniitrisyon: Yash SDBY hastalarinda %20 ora-
ninda gortlmekte; mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l-
clide arttirmaktadir. Serum albiimin dizeyi 3 gr/dl'nin
altinda olanlarda 6liim olasihig 5 kat artmaktadir. Azal-
mis istah, bozulmus tat duyusu, depresyon, yemekleri
hazirlama ve yemede fiziksel yetersizlik, malabsorbsi-
yon gibi nedenler malnitrisyona yol agmaktadir. Giin-
de en az 1 gr/kg/protein ve 35 kcal/kg'lik diyet uygulan-
mahidir. Diyaliz sirasinda diyalizattaki glukoz igerigini
arttirmak (200 mg/dl) hastalarin beslenmesi acisindan
yararli olmaktadir.

4- infeksiyon: Yasli HD hastalarinda 6liim nedenleri
icinde ikinci sirada sepsis gelmektedir. immiin yanitin
bozulmasi, malnutrisyon, periferik damar hastaligina
bagl gelisen gangrenler ve ileri derecede duigkiin hasta-
larda olusan aspirasyon pnémonileri sepsisin olusmasi-
ni kolaylastirmaktadir (8).

2- Periton Diyaliz:

Amerika Birlesik Devletleri’'nde PD’in kullanimi
1994'te %10.2 iken, 1998’de bu oran azalarak %7.2
olmustur. Avrupa verileri incelendiginde; PD tedavisi-
nin %16.6 oraninda oldugu gorilmektedir (11).

Yagli hastalarda da PD secimi hasta 6zellikleri dik-
kate alinarak yapilmaktadir. Hasta, nefrolog tarafindan
SAPD icin uygun bulunduysa egitimli PD hemsiresi
hastanin ev durumu, hijyeni, uyumu, hasta yakinlarinin
uyumu gibi bircok faktori degerlendirmek icin ev ziya-

retleri yapar. Egitimli PD hemsiresi hasta ve bakim ve-

renlerin uyumunu belirleyip nefrologa bilgi verir, SAPD
tedavisine baslanmasi igin karar verilir. SAPD tedavisi-
ne baslama karari verildikten sonra, hasta ve yakinlari-
nin egitimi, takibi, uyumu PD hemsiresi tarafindan izle-
nir (12).

PD’in hemodinamik stabilite ve hipertansiyon kont-
roliind iyi saglanmasi, hastaneye bagimli olmama gibi
avantajlari mevcut iken bazi dezavantajlari da bulun-
maktadir. Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlan
Tablo 3’te verilmistir.

Komplikasyonlar:

Yasli hastalarda PD’in komplikasyonlarinin (perito-
nit, kateterle ilgili problemler, herni ve hiperlipidemi)
genclerden daha fazla gorildugini gosteren kanitlar
bulunmamaktadir. Tinel enfeksiyonlari ve enfeksiyon
nedeniyle kateterin ¢ikarilmasina genclerden daha az
rastlanmaktadir. Peritonit gelismesi riski acisindan da
ayni durum s6z konusudur. PD’ini kendisi yapanlar ile
PD’ini aile bireyleri uygulayan yash hastalar arasinda
peritonit gelismesi acisindan anlamli bir fark olmadig
bildirilmistir. Bununla birlikte peritonit gelistiginde
mortalite oraninin yasla birlikte arttigi bildirilmektedir.
Diger bir komplikasyon olan herninin yash hastalarin
karin kaslarinin daha zayif olmasi nedeniyle daha sik
gorllebildigi bildirilmistir (11).

Diyaliz Yeterliligi

Yasli hastalarda yetersiz protein alimi ve azalan kas
kitlesi nedeniyle diyaliz 6ncesi serum e ve kreatinin
degerleri dustktir. Bu nedenle yalnizca bu degerlere
bakilarak tedavi degerlendirilmemeli, tre kinetik mo-
delleri kullamimalidir. Diyaliz yeterliligi Kt/V degeri ile
Olctlmektedir (K: Kullanilan filtrenin klirensi; t: Bir diya-
liz seansinin dakika olarak siiresi; V:Urenin dagilim vo-
[iim). PD icin Kt/V oraninin 2.1, HD icin 1.6-1.8 olma-
si tercih edilmektedir. Kt/V orani ile hastaligin progno-
zu ve mortalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu bil-
dirilmektedir. Kt/V orani 1.67'nin tizerinde olanlarda 5
yillik yasam stiresi %69 gibi ¢ok ytiksek rakamlara ¢ik-
maktadir (13,14).

Yagl Diyaliz Hastalarinin Beklenen

Yagam Siiresi ve Oliim Nedenleri

Yash diyaliz hastalarinda yapilan calismalarda HD
ve PD arasinda beklenen yasam stireleri agisindan fark-
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I sonugclar elde edilmistir (10). PD uygulayan yash has-
talarda yasam stresinin HD uygulayan hastalardan da-
ha yiiksek oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir
(15,16,17). Bazi arastirmacilara gore de genel olarak
HD ve SAPD tedavi yontemleri arasinda beklenen ya-
sam suresi acisindan belirgin bir fark yoktur (13). Yasam
stiresini belirleyen en 6nemli etken eglik eden hastalik-
lardir. Ancak yasli diyabetik SAPD hastalarinda mortali-
te HD hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Kar-
diyak yetersizligi olan ve HD tedavisini tolere edeme-
yen hastalarin SAPD tedavisine alinmalari bu farki ya-
ratmis olabilir. Yaglilarda beklenildigi gibi yasam stiresi
genclere gore belirgin sekilde azalmistir. Bes yillik bek-
lenen yasam suresi Avrupa'da %32, ABD'nde ise %19
olarak belirtilmistir. Oysa Fransa'da uzun streli diyaliz
yapilan hastalarda ise bu oran %69 gibi cok yiiksek ra-
kamlara ulagmaktadir. Bu da yagh hastalarda yetersiz
yapilan diyalizin yasam siresini azalttiginin gostergesi-
dir (8). Yasli hastalarda yasam suresi incelendiginde; iki
yillik sag kalim stresinin %64; dort yillik sag kalim si-
resinin %39; sekiz yillik sag kalim stiresinin ise %30 ol-
dugu bildirilmistir (5). SDBY’inde yas arttikca prognoz
kottilesmekte ve mortalite artmaktadir. Yetmis bes yas
ve Uzeri hastalarin mortalite orani 65-74 yas hastalarla
karsilastinldiginda; %36 daha fazla oldugu bulunmus-
tur (5). Yash hastalardaki en 6nemli 6lim nedenleri,
kalp hastaliklari ve sepsistir. Yaygin kanser, demans,
malndtrisyon ve ileri derecede diiskiinlik hallerinde di-
yaliz tedavisinin sonlandirilmasi dustintlebilir. Ancak
bu 6nemli etik sorunun ¢6ziimiinde nefrolog, diyaliz
hemsiresi, yasli hasta ve yakinlari isbirligi yapmali ve
ortak bir karara varmalidir (8).

Sonug ve Oneriler

Diinya’da ve Ulkemizde yasl bireylerin sayisinin
artmasi ile birlikte kronik boébrek hastaligi olan ve diya-
lize devam eden yasli sayisi da artmistir. Diyaliz bilin-
digi gibi SDBY olan yaslilarda da ilk akla gelen ve
transplantasyondan 6nce uygulanan bir tedavi modeli-
dir. Literattirde gorildigu gibi SDBY olan yaslilarda en
yaygin olarak kullanilan diyaliz modeli HD'dir. Bunun-
la beraber, SDBY olan yaslilarda diyaliz modelinin se-
ciminde bircok faktor etkili olmakta ve yagh hastanin
tibbi, psikolojik, sosyal, ekonomik durumu goz éntinde
bulundurularak yasl hasta, ailesi ve saglik bakim ekibi

ile ortak bir karar verilmektedir.

18.Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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® Her ekip tyesi kendine ait bir dosya yada kayit sistemine sahip.

¢ Kimse kimsenin bilgisinden yaralanmiyor.

* Hasta en kolay ulasabildigi ekip tyesine bilgi verirken bir cok defa diger tyeler
durumdan haberdar olmuyor.

e Formlarin yarisinda gereksiz bilgi var ve neredeyse bos form sayisi dolulara esit.

* Bilimsel calismalarda formlar veri toplamak icin cok yetersiz.

¢ Form kalabaligindan kimse form doldurmaktan hoslanmiyor.

ilk kez 2007 yilinda calismaya basladik ve taslak formlarimizi olusturduk. Bu tas-
lak formlari kendi tnitemizde kullandik ve kullandikca mevcut aksakliklari ve yeni
gereksinimleri degerlendirdik. Yaklasik iki yildir da size sundugumuz bu formlari ken-
di tnitelerimizde buyk bir zevkle kullanmaktayiz.

Daha dogru ve sistemli veri toplayarak mevcut is yikiimizin ne kadar azaldigi-
nin farkina vardik ve bunu diger ekip arkadaslarimizla da paylastik. Artik birlikte kul-
landigimiz ve hastalarimizi daha iyi tanidigimiz formlari kullaniyoruz.

Dileriz en kisa stirede ulusal kayit sistemimizi olusturabiliriz ancak o stireye kadar
bizim calismalarimizin size rehber olusturmasi dilegi ile.

Pediatrik Periton Diyalizi Calisma Grubu
Uzm. Hems. Yesim TOLA
ist. Univ. istanbul Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. ABD. Nefroloji BD.
Hems. Giilseren PEHLIVAN
ist. Univ. Cerrahpasa Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. ABD. Nefroloji BD.
Hems. Sevginar SENTURK
SB izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Nefrolojisi Bolimdi,
Hems. Berrin KAYA
Ege Univ. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. ABD. Nefroloji BD
Hems. Jale ERTURK
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PERITDN DiYALIZi HASTA TANIM FORMU

ADI SOYADI: PROTOKOL NO:
TC KIMLIK NO:
DOGUM TARIHi: KAN GRUBU:
PRIMER TANI: FOTO
BABA ADI: ANNE ADI:
TLF: TLF:
ADRES:
iLK KBY OLDUGU TARIH: DIGER HASTALIKLAR:
ALLERJILERI:

RENAL REPLASMAN TEDAVISI TURLERI
BASLANGIC TARIHI TEDAVI TURU BITIS TARIHI DEGISIM NEDENI
KATETERLER
TAKILMA TARIHI YONTEMI YONU | TiPi OMENDEKTOMi DEGISIM NEDENI
NOTLAR
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PERITON DIYALIZI [ZLEM FORMU

ADI SOYADI: TARIH:
BOY(cm): DIYALIZ TiPI:
AGIRLIK(gr): KULLANILAN SISTEM:
KAN BASINCI(mmHg): NABIZ(dk):
ATES: KABIZLIK:
IDRAR MIKTARI(mI): ODEM:
KCY DEGERLENDIRMESI: DIGER:
TUNELIN DEGERLENDIRILMES: TEDAVIYI UYGULAYAN Kisi:
PANSUMAN OZELLIGI: DOLUM BOSALTIM PROBLEMI:
DIYALIZ PROGRAMI
DOLUM DEGISIM BEKLEME KULLANLAN SOLUSYON
VOLUMU SAYISI SURES GLKOZ ORANI MIKTARI ML | ELDE EDILEN UF | HEKIM HEMSIRE
YENI YENI YENI - D
DOLUM DEGISIM BEKLEME ONERILEN YENI SOLUSYON
VOLUMU SAYISI SURESI GLIKOZ ORANI MIKTARI ML | BEKLENEN UF HEKIM HEMSIRE
TEDAVILER HEKIM NOTU
ILAC ADI DOZU KESILME TARIH
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

HEMSIRE NOTU
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PERITON DIYALIZI HASTA KABUL FORMU

Hastanin Adi-Soyadi Dogum Tarihi:
Adres: Kabul Tarihi:
Servisi: TC Kimlik No:
Sadlik guvencesi

Hastaneye gelis sekli

Tibbi &n tant: Kan Grubu:
Kesin Tant: Allerji:

Genel Gordnum

Cocugun géranimu: Vicut agirhg
Mental durumu: Boy

Suur durumu: Cilt rengi:
Gérme durumu: Odem:

isitme durumu:

Solunum gucligu:

Hijyen:

Ozgegmis

Soygegmis

Anne yasi-e@itimi-sagdlik durumu:

Baba yagi-egitimi-saglik durumu:

Kardes sayisi:

Kardeslerin saglik durumu:

Olen kardes:

Akraba evliligi:

Fiziksel Fonksiyonlar

Uyku ve dinlenme:

Uyku sUresi ve zamant:

Uyurken yaninda istedigi 6zel birobje/oyuncak varmi?

Yatmadan énce ézel aligkanliklar var mi?

Uyku sorunlari var mi?

Beslenme:

istah durumu:

Ogun sayisi:

Biberon:

Bardak:

Kasik:

Sevdigi yiyecekler:

Sevmedigi yiyecekler:
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Davrani ve akfiviteler:

Kisisel Hijyen:

Yardimli: Tek bagina

Oyun ve edlence Akfiviteleri

Kendini glvende hissettigi ézel bir oyuncagi var mi?

Varsa yaninizda getirdiniz mi?

Yapmaktan hoslandidi diger akfiviteler:

Motor Geligimi:

Gelisim duzeyine goére:

1)Kaba motor gelisimi: Yos:

Basini dik tutma:

Gullimseme:

Yattigl yerde ters dénme:

Oturma:

Emekleme:

Ayakta durma:

Yarime:

2)ince motor gelisimi:

KUguk objeleri yakalama:

Objeyi bir elden digerine gecirme:

iki kup (st Uste koyma

Diglerini fircalama:

Ayakkabi bagciklarini baglayabilme:

Saglik Oykdsu:

1) Gecmis Saglik Oykust:

Natal Oyka:

Gebelikte takip

Dogum Oykusu:

Dogum sekli Dogum agirigi/boyu

Dogumda ve sonrasinda sorun yasandi mi?

Gegiriimis Hastallk, Kaza ve Ameliyatlar:

Dis Saglig:

Alerji Durumu:

| Bilinen yiyecek veya ilag alerjileri var mi?

Testler:

| pPD TSH GUTHR

o Cilt 6 ® Sayi 1-2 ® Ocak - Haziran 2009 / Temmuz - Aralik 2009 ¢ Sayfa 55



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Seroloji:
HBSAg HCV HIV
anti HAV Diger
Agllar:
Hepatit B 1 Hepatit B 2 Hepatit B 1
BCG
DBT 1 DBT 2 DBT 3
DBT Rapel 1 DT Rapel 2 T Rapel 3
Polio 1 Polio 2 Polio 3
Polio Rapel 1 Polio Rapel 2
Kizamik
MMR MMR Rapel
Sucicegi 1 Sucicegi 2
HIB
PVC
Hepatit A Hepatit A Rapel
2) Simdiki Sagdiik Oykuisu:
Hastaneye bagvuru sikayeti:
Strekli Kullandigi llaglar:
ilag Adi Dozu Suresi

KARAR VE DUSUNCELER

Verdigim bilgilerin dogru oldugunu bildiririm

VELI ADI SOYADI VE IMZASI

Formu Dolduranin

ADI SOYADI VE IMZASI
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PERITON DIYALIZI ILK EV ZIYARETI FORUMU

ADI SOYADI
DOGUM TARIHI
ANNE ADI
BABA ADI

ADRES:

TELF. (EV)
TELF. (GSM)

EVIN OZELLIKLERI

ODA SAYISI

BUYUKLUGU
SOBA |:| KALORIFER
KULLANILAN SU

[ 1 wow
ZEMIN
BELEDIYE TARAFINDAN COPLERIN DUZENLI ALIMI
VAR |:| YOK

ISINMA DURUMU

SEBEKE

PARKE |:| MARLEY
DEGISIM ODASI OZELLIKLER]

BUYUKLUGU
LAVABO

VAR

ISINMA DURUMU
SOBA

ZEMIN
PARKE
AYDINLATMA

YETERLI

RUTUBET
VAR

PENC.SAYI.

YOK

KALORIFER

MARLEY

YETERSIZ

YOK

MALZEME DEPOSU

VAR YOK

GENEL TEMIZLIK

YETERL YETERSIZ

EVCIL HAYVAN

VAR YOK

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

oo od Ot on

EGITIM/IS
EGITIMY/IS

BIREY SAYISI

ELEKTRIK

DEPO

TAS

BIREY SAVYISI

UZAKLIK

ELEKTRIK

TAS

TARIH
Ziyaret Saati

Ziyaretci Hemsire

T wesws
[ ] boeatenz
[ ] rasma
(] b

|:| DOGALGAZ
|:| HALI

|:| KLIMA
[ ] picee

|:| KLIMA
|:| DIGER

L

Rl

ONAY

Evimin diyaliz hemsiresi tarafindan ziyaret edilmesine izin veriyorum.

VELISI

IMZA
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PERITON DIYALIZI EV ZIYARETI FORUMU

ADI SOYADI TARIH

o Ziyaret Saati
ANNE ADI E@ITIM/I§
BABA ADI EGITIM/IS
ADRES:

Ziyaret¢i Hemsire

TELF. (EV)
TELF. (GSM)

DEGISIM ODASININ OZELLIKLERI
VAR YOK

Degisim masasi

Hasta yatagi

Sandalye

Tarti (vacut agrlgr dlgumu icin)
Digital hassas yer tartisi

El tartisi

Tansiyon aleti ve steteskop
Derece

Solusyon isiticisi

Periton diyalizi cihazi (kullanliyorsa)
Enfekte atik kovasi

Serum asksi

Kayit defteri ve kalemi

Malzeme dolabi

Dolap icinde

Diyaliz soltisyonu

Dezenfektan ve antiseptik solusyon
Enjektér

Steril gaz bezi

Soldsyon klembi

Flaster

UYGULAMALAR UYGUN UYGUN DEGIL
El yikama teknigi
Degisim teknigi
Cikis yeri bakimi

Banyo sikhgi

Atiklarin kontrold

Malzemelerin depolanmasi
Maske kullanimi
DEGERLENDIRME

ONAY VELISI IMZA
Evimin diyaliz hemsiresi tarafindan ziyaret edilmesine izin veriyorum.

o Cilt 6 ® Sayi 1-2 ® Ocak - Haziran 2009 / Temmuz - Aralik 2009 ¢ Sayfa 58



Nefroloji Hemsireligi Dergisi Nefroloji Hemsireligi Dergisi

PERITON DIiYALIZi HASTA EGITiM FORUMU

ADI SOYADI
EGITIM ALAN KiSININ ADI EGITIM DUZEYi TLF
EGITIM ALAN IKINCI KISININ ADI EGITIM DUZEYi TLF

KONULAR TARIH SAAT DEGER. EGITIMCI TARIH SAAT DEGER. EGITIMCI

1| Bébrek yetmezligi

Tedavi secenekleri

Diyaliz prensipleri

Kisisel hijyen
SAPD
SAPD
SAPD

o W N

SAPD
SAPD

6 | Asepsi/kontaminas

7| Cikis yeri bakimi

Cikis yeri bakimi

8 | ilac uygulama

Ornek alma

10 | Enfeksiydz Kopm.

Enfeksiydz Kopm.

Enfeksiydz Kopm.

11 | Nonenfeksiybz Komp.

Nonenfeksiydz Komp.

Nonenfeksiydz Komp.

Nonenfeksiybz Komp.

Nonenfeksiybz Komp.

Nonenfeksiydz Komp.

12 | Diyaliz yeterliligi

13 | Kayit tutma
14 | Kilo ve KB takibi

15| Beslenme

16 | llac kullanimi

17 | Evin &zellikleri
18 | Atiklar
19 | Rutinler

20 | Egzersiz
21 | Tatil/okul/is
22 | Acil durumlar

23 | Genel degerlendirme

NOTLAR

DEGERLENDIRME: YETERLI: 1 YETERSIZ: 2
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