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YAYIN BILGISI OZET

Yayn gegmisi: Di George Sendromu 1829 yilinda ilk kez timus yoklugu ile goriilen sendromik bir
hastalik olarak bildirilmistir. Di George Sendromunun klinik tablosuna iligkin en
belirgin bulgularin basinda hipoparatiroidizm ve konotrunkal kardiyolojik anomaliler
gelmektedir. Di George Sendromunda hemsirelik bakimimin amaglari; mevcut

belirtileri azaltmak, yeterli ve dengeli besin alimim saglamak, farmakolojik tedavinin

Gonderilen tarih: 12 Aralik 2019
Kabul tarihi:25 Aralik 2019
Yayimlanma tarihi 27 aralik 2019

Anahtar kelimeler: . o . .. . ..
etkilerini degerlendirmek, aktivite toleransimi artirmak, komplikasyonlar1 6nlemek ve

hasta/aile egitimidir.
uygun girisimleri planlayabilmek i¢in hemsirelik siireci ve smiflama sistemlerini
rehber olarak kullanmalarn gerekmektedir. Bu olgu sunumunda, Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Modeli temel alinarak hazirlanan hemsirelik siirecinde hastamin yasadig

Di George Sendromu Hemsireler, hastay: biitiinciil olarak degerlendirebilmek ve

Hemygirelik Bakimi

Hemgirelik Tanist

sorunlar incelenerek smiflandirilmasi, hemsirelik tanilarinin  belirlenmesi  ve

hemsirelik bakim planinda sunulmasi amaciyla hazirlanmstir.

ABSTRACT

Di George Syndrome was first reported in 1829 as a syndromic disease associated
with thymus absence. Major symptoms of Di George Syndrome clinical
manifestation include hypoparathyroidism and conotruncal cardiological
anomalies. Nursing care in Di George syndrome aims to reduce existing symptoms,
provide adequate and balanced nutrition, evaluate the effects of pharmacological
therapy, increase activity tolerance, prevent complications and to educate
patient/family. Nurses must use nursing process and classification systems as guide
in order to evaluate the patient holistically and to plan the appropriate interventions.
This case report was conducted to evaluate and classify the problems of the patient,
determine the nursing diagnoses and to present them in the nursing care plan during
nursing process which was prepared based on Functional Health Patterns Model.
Keywords: Di George Syndrome, Nursing Care, Nursing Diagnosis.

immiin yetmezlik ve hipokalsemi ii¢liisiiniin oldugu hastalar
icin “’Di George sendromu’’ tanimi kullanilmistir (Rezaei
et.al.,2008).

Delesyon bolgesinde 35°ten fazla gen bulunmakta ve bu
genlerin fenotip 6zellikleri DGS’de oldukga cesitlilik gdsteren

1. Giris

Di George Sendromu, 1829 yilinda ilk kez timus yoklugu ile
goriilen sendromik bir hastalik olarak bildirilmistir
(Haskologlu ve Tkinciogullari, 2014). Angelo Di George 1965

yilinda timus ve paratiroid bezleri olmayan bir grup hasta
tanimlamis ve bu hastalik “Di George Sendromu” (DGS)
olarak anilmistir (Di George, 1996). De La Chapelle 1981°de
bir ailenin dort bireyinde 22. kromozom translokasyonunu
gostererek bu sendromun genetik kaynag i¢in ilk ipuclarini
elde edilmistir (De La Chapelle et.al.,1981).

22q11.2 delesyonunu tasidigi gosterilen hastalar i¢in 22q11.2
delesyon sendromu (22q11.2DS) tamimi kullanilir iken,
22q11.2 delesyonunu tagiyan veya tasimayan kardiyak defekt,
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klinik tablolar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. DGS’nin klinik
tablosuna iliskin en  belirgin  bulgularin  basinda
hipoparatiroidizm ve konotrunkal kardiyolojik anomaliler
gelmektedir. Konotrunkal kalp anomalileri dendiginde, kalp
¢ikim problemlerine bagl olusan kesintili aortik ark (Tip B),
trunkus arteriozus, Fallot tetralojisi ve biiyiik arterlerin
transpozisyonu anlasilmaktadir (Goktiirk ve Reisli, 2016).

2. Epidemiyoloji


mailto:zulfunaz.ozer@izu.edu.tr

DGS’nin en sik goriilen mikrodelesyon sendromu olup
prevelans1 yaklasik 4000 kisiden 1’ini etkiledigi tahmin
edilmektedir. Bununla birlikte tam olarak bu tahminden daha
yaygin olabilir ¢ilinkii hekimler ve arastirmacilar durumun
degisken Ozelliklerinden dolay: yetersiz teshis edildiginden
stiphelenilmektedir. Sendrom, hafif belirti ve semptomlari
olan kisilerde tanimlanamamakta veya Ortiisen Ozelliklere
sahip diger delesyonlarla ile karistirilabilmektedir (22q11.2
Deletion Syndrome Frequency). Tanis1 konmayan vakalarla
birlikte sendromun prevelanst 2000 kisiden 1’ini etkiledigi
edilmektedir. Ulkemizdeki yaygmnligi heniiz
bilinmemektedir (Haskologlu ve Ikinciogullari, 2014).

tahmin

3. Patofizyoloji

DGS’ye sahip ¢ogu insanda her hiicrede bir kromozom 22
kopyasinda yaklasik 3 milyon yap1 blogu (baz ciftti) dizisi
eksik  oldugu bildirilmistir. Kromozom 22, TBXI1
kromozomundaki belirli bir genin kaybinin muhtemelen
sendromun karakteristik belirtilerinin (kalp defektleri, yarik
damak, ayirt edici yiiz Ozellikleri, isitme kaybi ve disiik
kalsiyum seviyeleri gibi) ¢ogundan sorumlu oldugunu tespit
edilmistir (22q11.2 Deletion Syndrome Frequency). TBX1
geni kalp c¢ikis yolu ve sag ventrikiil gelisiminde rol
oynamaktadir. TBX1 ekspresyonunun azalmasi, yiiz

anomalilerine, timus ve paratiroid bezinin gelisim
bozukluklarina neden olmaktadir. TBX1 faktoriiniin beyin
merkezinde de eksprese edildiginin gosterilmesi farengeal ark
defektine, dogrudan bagli olmayan davranigsal, biligsel,
noropsikiyatrik bulgularin agiklanmasima katki saglamistir (
Mahadevan et.al., 2004; Yamagishi et.al., 2003).

DGS’de COMT (Catechol-O-methyltranferase) isimli baska
bir genin yetersiz ekspresyonu davranigsal, psikiyatrik
sorunlara  ve maligniteye artmis  yatkinhik  ile
iligkilendirilmistir. Atipik delesyon saptanan bazi hastalarda
Crk-like proteinini kodlayan CRKL gen delesyonunun kalp
anomalilerine neden oldugu gosterilmistir (Guris et.al., 2001).

4. Klinik Bulgular

Daha 6nce de deginildigi gibi delesyon bélgesinde 35’ten
fazla gen bulunmasindan dolay1 klinik tablolarda c¢esitlilik
saptanmaktadir. Hipoparatiroidizm ve konotrunkal anomaliler
basta olmak iizere DGS’nin klinik bulgulari sistemlere gore
smiflandirilmagtir.

4.1. Yiiz Bulgulan

DGS’de karakteristik 6zellikler arasinda gosterilen Dismorfik
yiz, DGS’li hastalarda %60-100 arasinda goriildiigii
bildirilmektedir (Bassett et.al., 2005).

Sekil 1. Dismorfik Yiiz Gorseli (Bhambhani and Muenke, 2014)

Yukarida Sekil 1’de dismorfik yiiz tipine ait bir gorsel
verilmistir. Goriildiigii tizere yiliz ile kiyaslanacak olursa
biiyiik bir kafa yapisi, uzun alin, iki géz arasi mesafenin fazla
olmasi (hipertelorizm), epikantal kivrimlar, kisa ve genis
burun ile birlikte burun kokiinde basiklik, kisa ¢ene ve boyun
gibi karakteristik ozellikler saptanmistir. Yiiz bulgulan
icerisinde burun anormallikleri DGS i¢in en karakteristik
oldugu ifade edilmistir. Tiibiiler burun, biilbéz burun ucu, kare
burun, antevert burun delikleri basglica 6zellikler olarak
bildirilmistir. Hastalarin hemen hepsinde burun anomalisi
oldugu goriilmiistiir (Bassett et.al., 2005). Diger yiiz bulgulari
arasinda kiiclik agiz, balik agz1 goriiniimii, kisa veya uzun
filtrum, diiz filtrum, yiliksek/belirgin alin, diiz/ uzun yiiz,
retromikrognati, gecikmis dis  erlipsiyonu, dislerde
diizensizlik, enamel hipoplazisi, dis ¢liriikleri gibi bulgular da
eslik etmektedir (Fomin et.al., 2010; Ryan et.al., 1997).
Olgumuzda DGS’li hastada, yukarida belirtilen klinik
ozellikler arasinda uzun alin, hipertelorizm, epikantal
kivrimlar, kisa burun gibi 6zellikler bulunmaktadir.

4.2. iskelet Sistem Bulgular

Iskelet sistemi anomalileri DGS’li hastalarda %17-47 arasinda
bildirilmistir. Vertebral ve servikal spinal bdlgelerde
anomaliler meydana gelmektedir (Goktiirk ve Reisli, 2016).
Olgumuz DGS’li hastada, dirseklerde eklemsel bir anomaliye
bagl olarak fizik muayene gerceklestirildigi sirada kollarin
hiperekstansiyona getirilememesi dikkat ¢ekmistir.

4.3. Norolojik Bulgular

Santral sinir sisteminin anatomik ve fonksiyonel bozukluklar
DGS’de siklikla goriilmektedir. Hemen tiim hastalarda degisik
derecelerde mental-motor retardasyon bulmaktadir. Erken
motor gelisim basamaklarinda gecikme, kaba motor
becerilerde zayiflik ve yiuiriime yasimnin 16-24 aylarda oldugu
bildirilmistir (Oskarsdottir et.al., 2005). Bircok olguda
degisen derecelerde mental retardasyon mevcut olup mental
retardasyonun sebebi hipokalsemik konviilziyonlara eslik
eden agir hipoksi oldugu tespit edilmistir. DGS’ye bagh
olarak hiperaktivite bozukluklar1 goriilebilmektedir (Swillen,



et.al.,1997). DGS’li hastamizda, yukarida belirtilen klinik
ozellikler arasinda motor becerilerde zayiflik, dikkat
bozuklugu, algilamada zayiflik, s6zel uyaranlara tepkisizlik
gibi bulgular dikkat cekmistir.

4.4, Kardiyolojik ve Immiinolojik Bulgular

DGS’li hasta grubunda goriillen en ciddi tablo ve ciddi
mortalite nedeni olarak goriilen bulgular, immiin yetmezlik ve
konotrunkal kalp anomalileri oldugu bildirilmistir. Di George
sendromlu hastalarin yaklasik %75’inde noral krest gelisim
anormalliklerinden kaynaklanan konotrunkal kalp anomalisi
saptanmaktadir (Ryan et. al., 1997). DGS’li hastamizda,
kardiyolojik  bulgular arasinda septumun olmamasi
(Ventrikiiler Septal Defekt?) ve sol kalp hipoplazisi
izlenmistir. Bu kardiyak anomaliler kalp i¢inde trombiis
olusumuna ve trombiisiin enfekte olmasiyla birlikte
enfeksiyona neden olmustur.

5. Tibbi Tedavi Yontemleri

DGS nin uzun bir ge¢misi olmasina ragmen tip diinyasinda
yer alan kaynaklara gore tedaviye iliskin fikir ayriliklar
bulunmaktadir. Bu hastalarin multidisipliner bir yaklagimla
ele alinmasi, fenotiplerinin taninabilmesi ve olasi sorunlarin
tahmin edilebilmesi ve her hastaya ihtiyaglarina gore farkl
yaklasilmasi gerekmektedir (Goktiirk ve Reisli, 2016).

Bu taniyla klinige yatis1 yapilan hastalarda genellikle kardiyak
problemler goriilmektedir ve erken donemde cerrahi miidahale
ihtiyac1 olabilmektedir (Haskologlu ve Ikinciogullari, 2014).
Bu hastalarn enfeksiyonlardan ve fetal seyreden olast Graft
Versus Host Hastaligi (GVHH) nedeniyle kan iiriinlerinden
uzak tutulmalari, kan {iriinli verilmesi gerekiliyorsa mutlaka
1silama sonrast verilmesi gerekmektedir (Goktiirk ve Reisli,
2016).

DGS’li hastalarda endokrin sistem gdzden gegirilmesi ve kan
kalsiyum seviyelerinin periyodik olarak kontrol edilmesi
gerektigi  bildirilmektedir. Eger hipotiroidizm veya
hipertiroidizm belirtileri ortaya ¢ikarsa, daha ileri tetkikler de
yapilmali, gerekli goriildiigiinde uygun tedavi baslanmalidir.
(Goktiirk ve Reisli, 2016).

DGS’li ¢ocuklarda biiyiime gelisme ayrica takip edilmelidir.
Bu c¢ocuklarda boy kisaligi ¢ok sik goriilse de, biiyiime
hormonu eksikligi, bu popiilasyondaki tedavi edilebilecek
koti biiylime sebeplerinden olmasindan dolayir Onemini
korumaktadir. Bes persentilin altinda olan ve biiylime hizi
belirgin potansiyelin altinda kalan hastalarda biiyiime
hormonu eksikligi acisindan test edilmelidir (Goktiirk ve
Reisli, 2016).

Mortalitenin major nedeni arasinda konotrunkal kardiyak
anomaliler olmastyla birlikte
yetmezligin neden oldugu enfeksiyon gelisimidir (Davies,
2013; Gennery, 2012). Sik goriilen enfeksiyonlar1 kontrol
altina almada antibakteriyel, antifunfal profilaksi ve gerekli
durumlarda intravenéz immiinglobulin G (IVIG) replasmani
etkili olabilmektedir (Goktiirk ve Reisli, 2016).

ikincil neden ise immiin

6. Di George Sendromlu

Yaklasimi

Hastaya Hemsirelik
Bu olgu sunumu nadir goriilen “Di George Sendromu” tanist
ile ¢ocuk kliniginde izlenen hastanin Gordon’un Fonksiyonel
Saglik Oriintiileri Hemsirelik Bakim Modeli’ne gore
smiflandiritlip (En¢ ve ark., 2015), NANDA’ya gore
hemsirelik tanilarinin belirlenmesi (Erdemir, 2012; Herdman,
2014) ve hemsirelik bakim planinda sunulmasi amacryla
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hazirlanmistir

Gordon’un fonksiyonel saglik oriintiileri hemsirelik bakim
modeli, bireyleri biyo-psiko-sosyal boyutta ele alip kapsamli
degerlendirmekte, bireylerin ihtiyaclarmm1 11 fonksiyonel
alanda agiklamaktadir. Bu alanlar, sistematik ve standardize
edilmis bilgi toplamayr ve hemsirelik bakis agisi ile elde
edilen bilginin analiz edilmesini saglamaktadir. Gordon’un
fonksiyonel saglik Oriintiileri, hasta bakiminda hemsirelerin
daha kapsamli bir degerlendirme yapmasi ve hemsirelik
siirecini uygulayabilmeleri i¢in tanimlanmis bir siire¢ oldugu
ifade edilmistir (Erdemir, 2012; Serdengecti ve Altiparmak,
2012)

Olgu

Y.K.K. 16 yasinda, d6grenci, ailesiyle birlikte yasayan erkek
bir hastadir.

6.1. Gegmis saglik hikayesi:

Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatis Oykisi
bulunmaktadir. Dis merkezde bir yasinda agik operasyon ile
vena cava superior ve pulmoner arter arasina sant operasyonu
ger¢eklesmistir. Hasta, yakin gecmiste Tbc (Tiberkiilozis)
siiphesiyle damlacik izolasyonuna alinmis, yapilan tetkikler
sonucu Thc (-) ¢ikmis ve izolasyon kaldirilmisgtir.

6.2. Simdiki Saglik Hikayesi

Oksiiriik ve halsizlik sikayetleriyle poliklinige basvuran
hastaya yapilan tetkikler sonucu Di-George Sendromu, Tek
Ventikiil, Sol Kalp Hipoplazisi tanis1 koyulmustur. Sol
atriyum yiizeyindeki mevcut kitle varligi, ylikselen C-Reaktif
Protein (CRP), Lokosit (WBC), Hematokrit (HCT), Laktik
Dehidrogenaz (LDH) ve tasikardi gibi olasi enfeksiyon
bulgular1 g6z Oniinde bulundurularak hasta, Enfektif
Endokardit on tanisi ile yatisi yapilmis ve l¢ aydir ¢ocuk
kliniginde takip edilmektedir.

Yatistan birka¢ giin sonra Oksiirilk esliginde 7-8 spang
islatacak sekilde hemoptizi meydana gelmistir. Hastada
gelisen hemoptizi tablosu stabil durumda, belirli araliklarla
yaklasik 3-4 hafta stirmiistiir. Yiikselen INR (International
Normalizated Ratio) degeri ve sol atriumdaki trombotik kitle
varligindan dolayr kullanilan diigiik molekiil agirlikl
antikoagiilanlar, hemoptizi tablosunu derinlestirmistir. Comak
parmak (clubbing), deri turgorunda zayiflama, tirnaklarda
kiint ve hafif siyanotik bir goriiniimdedir. Manyetik rezonans
sonucuna gore plevral efflizyon, yapilan oskiiltasyon sonucu
krepitan kaba raller saptanmistir.

7. Fonksiyonel Saghk Oriintiilleri Modeline Gore
Hemsirelik Tanilar:i ve Bakim Plam

Sagligin Yiikseltilmesi

Hastanede yatis siiresinin uzamasi sebebiyle hastanin banyo
ihtiyacim  karsilayamamasi, hijyenik kurallar1  yerine
getirememesi (agiz bakimi, sa¢ ve tirnak bakimi) hastada
6zbakim eksikligi ile sonug¢lanir.

Hemsirelik tamis1 1: Ozbakim Eksikligi (NANDA Alam 4:
Aktivite/Dinlenme, Sinif 2: Ozbakim) (Erdemir, 2012)
Beklenen sonuglar: Hastanin gerekli destekten sonra optimal
hijyen sergilemesi, 6z bakimint kendi basmma devam
ettirmesidir.

Hemsirelik girisimleri: Hastanin banyo yapma gibi ihtiyaglari
oldugunda gerekli destek ve ekipmanlar saglanmasi, sag
banyosu(haftada 2 kez) ve viicut silme banyosunun(her giin)
hemgire tarafindan planlanan siklikta yaptirilmast ve hastanin
yapilan girisimlere tesvik edilmesi, hastaya dis fircasi ve
macun ile diizenli agiz bakimi aliskanligi kazandirilmaya



calisilir. Hastaya el, viicut, perine ve tirnak hijyeni konusunda
egitim verilir. Hastaya verilen egitimlere ailesi de dabhil
edilmelidir (Gulanick ve Meyer, 2014).

Degerlendirme: Ozbakim eksikligi tanisma yoénelik olarak

hastanin  diizenli agiz bakimma uyum saglamasi
kolaylastirildi.  Y.K.K. wverilen egitimlere gerekli uyumu
gosterdi.

Y.K.K. uzun siireli immobilizasyon pulmoner sekresonlarin
birikimi, plevral effiizyon nedeniyle hastanin 16kosit degeri
17.13 mm3, CRP diizeyi (131 mg/L arasinda degisti) yiiksek
bulunmustur.

Hemsirelik tamis1 2: Enfeksiyon riski (NANDA Alam 11:
Giivenlik/Korunma, Smif 1: Enfeksiyon) (Erdemir, 2012).
Beklenen sonuglar: Mevcut enfeksiyonlar1 kontrol altina
almak ve sekonder enfeksiyon gelisiminin énlenmesidir.
Hemsirelik Girisimleri: Yasamsal bulgular takip edilir.
Ozellikle viicut 1sis1, kan basmci ve nabiz dikkatle
degerlendirilir ve rapor edilir. Ziyaretgi kisitlamasi uygulanir.
IV katateri agarken asepsiye dikkat edilip katater agildiktan
48-72 saat i¢inde degistirilir ve tarihi yazilir. Enfeksiyonun
bulasiciligi ve riskleri konusunda bireylere ve ailelere uygun
egitim verilir. Etkin ve dikkatli bir el yikama islemi, teknigi
ile birlikte anlatilir (Eng ve ark., 2015; Lewis et.al., 2007).
Degerlendirme: CRP diizeyi 55 mg/L’ a diistii, viicut sicaklig1
36.5 0C iistiine ¢gikmadi. Risk devam ediyor.

Beslenme- Metabolik Durum

Y.K.K. istahinin hastaneye yattig1 giinden itibaren azaldigini,
ogiit atladigini ve son 1 ayda 5 kilo verdigini belirtti.
Hemsirelik  tanis1  3: Dengesiz  beslenme; beden
gereksiniminden az (NANDA Alan1 2: Beslenme, Smif 1:
Yutma) (Erdemir, 2012).

Beklenen sonuglar: Hastanin istahini arttiracak uygulamalari
aciklamasi, giinlik alinmas1 gereken besinlerin alinmasi ve
aktivite diizeyine uygun kas kayb1 olmaksizin normal kilosunu
stirdiirmesi, giinliikk alimdaki eksikliklerin tanilamasidir.
Hemsirelik Girisimleri: Y.K.K’nin giinliik besin alimi, kilo
kaybi, giigstizliik, istahsizlik gibi malnutrisyon belirtilerinin
degerlendirilir. Giinliik besin ihtiyacinin kargilanmasi igin
beslenme planlanir ve izlenir. Ogiinlerden dnce dinlenme
saglanir; sivi tiikketiminin takibi; hidrasyon durumu (mukoz
membran, nabiz ve ortostatik hipotansiyon vb.) izlenir;
beslenmenin 6nemi, giinliik kilo takibi ve kilo degisikliklerini
kaydetmesi hususunda not tutmasi ile ilgili bilgi verilir. Sik sik
ara Oglnler uygulanarak enerji gereksinimi karsilanir
(Wilkinson, 2018).

Degerlendirme: Verilen egitimlerle hastanin farkindalig1 ve
bu siirece iliskin uyumu artt1.

Aktivite-Egzersiz Bi¢imi

Hemsirelik Tanis1 4: Kardiyak outputta azalmaya sekonder
bagl olarak sistemik doku perflizyonunda azalma ve etkisiz
Okstirme gekline bagl gaz degisiminde bozulma (NANDA
Alani1 4: Aktivite/Istirahat Sinif 4. Solunum Sistemi) (Erdemir,
2012).

Beklenen Sonuglar: Dispne ve siyanoz olmamasi, solunum
sayisiin 12-20/dk, her iki akcigerin esit havalanmasi, raller
gibi seslerin duyulmamasidir.

Hemsirelik Girisimleri: Yasamsal bulgular takip edilir.
Ozellikle solunum sayisi, hizi, derinligi incelenir ve rapor
edilir. Solunum sesleri belirli araliklarla dinlenir. Hekim
istemi ile bronkodilatatorler, mukolitik ilaglar ve oksijen
uygulanir. Diizenli araliklarla kan gazi takibi yapilir. Bas
seviyesi yiikseltilir, 30-45 derece semifawler pozisyonu
verilir. Sekresyonlarin etkili bir sekilde c¢ikarilmasi igin
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postural drenaj ve taputman uygulanir. Derin solunum
egzersizleri yaptirilir, diyafragmatik solunum saglanir. Yeterli
hidrasyon saglanir (Eng ve ark., 2015; Lewis et.al., 2007).
Hemsirelik tanist 5: Etkisiz Okslirme ve asir1 yogun
sekresyona bagli etkisiz solunum 6riintiisii (NANDA Alani 4:
Aktivite/Istirahat, Simif 4:Kardiyovaskiiler/Pulmoner yanit)
(Erdemir, 2012).

Beklenen sonug: Solunum fonksiyon degisikligini gosteren
belirtileri azaltmak/ 6nlemek.

Hemsirelik Girisimleri: Yasamsal bulgular takip edilir.
Ozellikle solunum sayis1, hizi, derinligi incelenir. Agiz bakimi
verilir. Hasta odasi havalandirilir. Hasta mobilize edilir.
Aktiviteleri giderek arttirilir (pozisyon degistirme, solunum
egzersizleri). Hastaya triflo/spirometre kullanimi 6gretilerek
sik sik yapmasit saglanir (En¢ ve ark., 2015; Lewis et.al.,
2007).

Degerlendirme: Hasta daha rahat nefes almaya basladig,
solunum seslerinin normal duyulmaya basglandig: tespit edildi.
Hemgirelik tanis1 6: Akciger sesleri oskiilte ile raller, oksiiriik
ve balgami olan hastada hemoptizi ve siyanoz degerlendirildi.
Yorgunluk ve hipoksemiye bagli aktivite intoleransi
(NANDA Alam 4: Aktivite/Istirahat, Sinif
4:Kardiyovaskiiler/Pulmoner yanit) (Erdemir, 2012).
Beklenen sonug: Bireyin aktivite diizeyini ve enerjisini
artirarak, bakim gereksinimlerini karsilayabilmesi.
Hemsirelik girisimleri: Aktivite diizeyi degerlendirilir.
Aktiviteler az ve sik araliklarla, giinden giline artirilarak
uygulanir. Solunum hizi, derinligi, sekli, akciger sesleri,
hemoptizisi ve saturasyonu degerlendirildi. Hekim istemine
gore O2 tedavisi uygulanir. Yatak igerisinde aktif-pasif ROM
egzersizlerinin  yaptirilir.  Giinlik yasam  aktivitelerini
siirdiirmede yardimc1 olunur. Thtiyaci oldugu esyalarmn rahat
uzanabilecegi ve alabilecegi yerlere yerlestirilir (Eng ve ark.,
2015; Lewis et.al., 2007).

Degerlendirme: Hastanin oksiiriik ve hemoptizisinin devam
etmesi nedeniyle halsizlik belirtilerinin azalmadig1 gézlendi.
Uyku — dinlenme

Y.K.K, sabahlar1 dinlenmis olarak uyanmadigini, oksiiriikten
dolay1 uykuya dalmada zorlandigini ve sabahlar servisteki
seslerden dolay1 erken kalktigini ifade etti. Gece uyku siiresi
5-6 saat ile sinirlanmis. Hasta gece ara ara solunumda sikinti
yasayip uyandigim ifade etti.

Hemsirelik tanis1 7: Uyku diizeninde bozulma (NANDA Alani
4: Aktivite/Istirahat, Stmif 1: Uyku/istirahat) (Erdemir, 2012).
Beklenen sonug: Yeterli diizeyde uyumanin saglanmasi, sabah
uyandiginda dinlenmis olarak uyandigini belirtmesidir.
Hemsirelik girisimleri: Ziyaretci sayisi kisitlanir. Dinlenme
saatlerinde rahatsiz edilmez. Sekresyonlar, fiziksel yontemler
ya da aspirasyon yardimiyla atilir. Solunum acikligmi
siirdiirmek i¢in hasta 30-45 derece semifawler pozisyonunda
yatiritlir. Oda igerisinde sessiz ve log bir ortam saglanir.
Giindiiz uykulan Uyku aliskanliklari
dogrultusunda uyumay:1 kolaylastiran ilag disi uygulamalar
konusunda (1lik siit, gevseme teknikleri, miizik dinleme vb.)
bilgi verilir. tibbi girisimlerin uyku diizenine gore planlanmasi
saglanir (Eng ve ark., 2015; Lewis et.al., 2007).
Degerlendirme: Hastanede kaldigi siire boyunca iyi
uyuyamadigint ve hastane ortaminin hi¢ bir sekilde uyuma
ortami agisindan uygun olmadigini ifade etti.

azaltilir. oncesi

8. Sonug

Bu calismada en sik goriilen mikrodelesyon sendromu olan,
DGS’yi ele aldik. DGS’nin ne oldugu, epidemiyolojisi,



patofizyolojisi ve klinik 6zelliklerine iliskin tibbi verilere
ulasmak i¢in yapilan literatiir taramalar1 sonucu; hastaligin
morbiditesinin az olusu, klinik vakalar ile az karsilagilmasi,
dolayisiyla DGS’ye iliskin yapilan ¢calismalarin azligi dikkat
¢ekmistir.

Yapilan literatiir taramalar1 sonucu DGS’nin hemsirelik
boyutuna iliskin herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir.
Nitekim gerek hekim gerek hemsire boyutunda DGS’nin
yapilan epidemiyolojik ¢calismalar ile ele alinmasi, hemsirelik
bakimiyla ilgili genis c¢apli ¢alismalarin  artmasi
gerekmektedir.

Bu olguda DGS tanisi almis olan bir hastanin degisen saglik
durumunun ve bu durumla ilgili problemlerinin artmasina
bagli olarak Gordon’un Fonksiyonel Saglik Oriintiileri
Hemsirelik Bakim Modeli ve NANDA hemgirelik tanilari
kullanilarak bakim plan1 hazirlanmis ve uygulanmistir.

DGS tanis1 koyulan hastalarin yapilan ¢calismalara gore ciddi
bir kesiminin konjenital kalp defektleri ile dogdugu
saptanmistir. Bu ciddi defektler giinliik yasam aktivitelerini
ciddi oranda etkilemekte, bu ¢alismadaki olguda oldugu gibi
siklikla dolagimsal ve solunumsal sorunlara neden olmaktadir.
Olgunun, servise yatiginin iizerinden 1 ay ge¢mistir. Bir giin
icerisinde 6 kez gergeklesen hemoptizinin masif 6zellikte
devam edip, tablonun kontrol disina ¢ikmasi ile hastanin
yogun bakim bildirimi yapilmistir. Dis merkez tarafindan
yogun bakim kabuliinlin ardindan hasta 112 ile sevk
edilmisgtir.
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