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Bu kitabin amaci, hemsirelik ve ilgili saglik mesleklerinde, yash yetiskinlerin hemsirelik
yonetimi ve bakimi icin kapsamli bir rehber saglamaktir. Bu, hemsireler i¢in benzersiz
bir kaynak saglayarak, tiim bakim ortamlarinda yash yetiskinlere yiiksek kaliteli
bakim verilmesini saglar. Ilgili ciltler, pratik tavsiyelere odaklanarak, uygulayicilara
yash yetigkinler i¢in kanita dayali bakim ve yonetim konusunda yiiksek diizeyde,
erisilebilir bilgi saglamak icin tasarlanmistir. Gelismis {lkelerdeki demografik
egilimlerin bazen so6z konusu tilkelerle sinirli oldugu varsayilsa da, benzer sorunlarin
su anda Asya ve Giiney Amerika daki hizla gelisen iilkeleri de etkiledigi aciktir. Bu
nedenle bu kitap sadece Avrupa, Kuzey Amerika, Avustralya ve birgok gelismis tilkede
calisan hemsirelere degil, bagka bolgelerde ¢alisan hemsirelere de fayda saglayacaktir.
Hem yatarak hem de ayakta tedavi ortamlarinda yash yetiskinlerle ¢alisan hemsireler
i¢in ufuk acic1 bilgiler sunan bu kitap, 6zellikle ise baslanilan ilk yillarda, uzmanlik ve
ileri uygulamaya dogru ilerledik¢e hemsireleri destekleyecektir. Kitapta, daha genis
okuyucu kitlesine uygun, oldukea erisilebilir bir stil kullanildig1 i¢in 6grenci hemsireler
i¢in de degerli bir kaynak olacaktir.

Daha fazla bilgiyi http://www.springer.com/series/15860 adresinde bulabilirsiniz.
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Onsoz

Su anda kiiresel olarak kars: karsiya oldugumuz en biiyiik halk saghg: sorunlarindan
biri, diinya ¢apinda hizla yaslanan niifusun bir sonucu olan kal¢a ve diger kirilganlik
kariklarinin tsunamisidir. Gelismis ekonomilerde bu siire¢ uzun yillardir devam
ediyor ve zorluklarla basa ¢ikmamiza yardimcr olabilecek iki yeniligin oldugunu
Ogrenecek vaktimiz oldu. Bunlar (1) akut kirik epizodunun ortopedik-geriatrik
birlikte yonetimi ve (2) Fraktiir Liyezon Hizmet Modeli tarafindan giivenilir sekilde
saglanan ikincil korumadir. Bu yeniliklerin her ikisinin de dikkate deger bir yonii,
basarili uygulamalarinin bityiik 6l¢tide 6zel olarak egitilmis hemsirelerin katilimina
bagli olmasidir. Bunun nedeni yalnizca ilgili hasta sayisinin ¢ok fazla olmasi ve
ihtiya¢ duyulani sunacak yeterli sayida doktorun bulunmamasi degildir; bunun
nedeni ayrica yetenekli, yliksek egitimli hemsirelerin isbirlik¢i bir sekilde koordine
edebilmeleri ve sonuglar iizerinde 6nemli bir etkiyle 24 saat boyunca miikemmel
bakim sunabilmeleridir. Bu, 6zellikle gelismekte olan ekonomilerde ve ayn1 zamanda
Avrupadaki bir¢ok iilkede, niifus yaslanmasinin daha ge¢ ve daha yogun bir hizla
gerceklestigi {ilkelerde daha da dogrudur. Ne yazik ki bunlar, saghk hizmetleri
kiiltirtiniin hemsirelerin bagimsiz uygulamalarina ve karar almasina kars1 oldugu
tilkeler olma egilimindedir.
Bu nedenle, bu kitab1 ortaya ¢ikaran hemsire egitimi projesinin iki amaci vardir:

1. Kirilganhk kirig hastalarinin  ihtiya¢ duydugu bakimi saglamak igin
hemgirelerin profesyonel olarak yetkin olmasi gereken bilgi tabanini ve beceri
setini olugturmak

2. llgili tip uzmanlariyla isbirligi iginde gelistirilen ve izlenen protokoller
baglaminda da olsa, adil bir 6zerklige sahip hemsireler tarafindan bu tiir bir
bakimin verilmesinin uygun oldugunu iddia etmek.

Kitabin tretildigi siirecin kendisi bu felsefenin bir tezahiiriidiir. Boliimler,
birkag tibbi danigmanin minimum girdisi ile 29 Avrupa tilkesinden hemsire liderler
tarafindan yonetilen oturumlarda beyin firtinas: ile olusturuldu. Bu oturumlarin
editorler tarafindan titizlikle hazirlanmasi, 6nemli konularin ele alinmasini ve her
say1 i¢in ilgili kanitlar1 tireten ufuk agici ¢aligmalarin bilinmesini ve katihimecilara
sunulmasini saglamistir. Bu egitici hemsire toplantisina 15/16 Mayis 2017de Venice
Lagoonda Prof. Stefania Maggi ve Avrupa Disiplinleraras: Yaglanma Konseyi (European
Interdisciplinary Council on Aging EICA) ev sahipligi yapti. Proje, osteoporoz ve



vi Onséz

kirilganlik kirig: ile ilgili énemli uluslararasi kuruluslar tarafindan da onaylandi
(EFORT, ESCEO, EUGMS, FEN, IAGG-ER, ICON ve IOF).

Bunun devam eden bir ¢alisma oldugunu ve daha fazla kanit biriktikce
glincellenmesi gerektigini biliyoruz. Ayrica, maksimum faydanin ancak kitabin
birgok farkli dile cevrildiginde ve bazi bakimlardan farkli saglik sistemleri igin
degistirildiginde gerceklestirilecegini biliyoruz. Bu girisimlerin yine hemsgirelerin
onciiligiinde gercekleseceginden de eminiz.

Springere kitabin Ingilizce versiyonunu internette agik erisim olarak sunmay1
kabul ettigi i¢cin ve UCB’ye kosulsuz finansal destegi i¢cin ¢ok miitesekkiriz. Bu
destekler kitabin dagitim siirecini 6nemli 6l¢iide hizlandiracaktir. Acik erisimli bu
egitici hemsirelik kitabinin, osteoporoz ve kirilganlik kiriklar alaninda tiim diinyada
hemsirelik camiasinin genislemesine de biiyiik katk: saglayacagindan eminiz.

David Marsh
University College London
London, UK

Fragility Fracture Network
Zurich, Switzerland

Paolo Falaschi
Fragility Fracture Network
Zurich, Switzerland

Sapienza University of Rome
Roma, Italy



Ceviri Editorleri Onsoézii

Diinya genelinde oldugu gibi tilkemizde de niifusun ozellikleri degismekte, yash
niifus popiilasyonu artmaktadir. Niifusun yaslanmasi ile birlikte toplumda saglik
bakim gereksinimleri de degismektedir. Bu degisiklige neden olan en temel faktor;
yash bireylerde savunmasizlig1 atriran, stresorlere kars: direnci azaltan ve bir ¢ok
fonksiyonel bozukluga neden olan bir sendrom olarak bilinen kirilganlik durumudur.
Yas artik¢a artan kirilganligin neden oldugu, en yaygin sorunlardan biri ise, kirilganlik
kariklaridur.

Kirilganlik kirig1 yilda 2 milyon kiside goriilmekte bu saymin 2025 yilina kadar
3 milyona ¢ikacagr 6ngoriilmektedir. Kirllganlik kiriginin kalp krizi, inme ve meme
kanserinden daha fazla goriildigi belirtiimektedir. Biitiin tilkeler artan kirilganhk
kirigindan etkilenecek olsalar da hastalik yiikiiniin %50’sinin Asya kitasinda olacagi
tahmin edilmektedir.

Geleneksel ortopedik / travma hizmetleri, kirilgan kirig1 olan, yasl, zayif ve 6nemli
komorbid hastaliklar1 olan hastalarin karmasik ihtiyaclarini karsilayamamaktadir.
Kirigin yan sira, yash olmanin getirdigi ihtiyaclarin da karsilanmast icin nitelikli
hemsirelik bakimina ihtiyag vardir. Ortogeriatri hemsireligi ortopedi ve yash bakim
hizmetlerinin isbirligi ile saglanir.

Kirilganlhk kiriklariin 6nlenmesi ve gelistiginde yonetilmesi, tedavisi ve
bakiminda ortogeriatri hemsireligi 6zel bir uzmanlk alanidir. Ortopedi hemsireleri,
tiim diinyada bu yaklagimin merkezinde yer almaktadir.

Kirilganlik Kiriginda Hemsirelik kitab, ortogeriatrik hastalarda biitiinciil bakim
ve yonetim i¢in giincel, kanita dayali, uygulamaya aktarilabilir bilgi ve becerileri
sunan temel bir rehberdir. Bu kitabin Tiirk¢eye ¢evrilmesinin temel amacy; bu konuda
diinya genelinde ortak dil olusturma ve standart bir yaklasim sunma ¢abalarina
katkida bulunmak ve bu degerli kaynaktan, ortopedi hemsirelerinin, bu konuya
ilgi duyan saglik profesyonellerinin ve hemsirelik 6grencilerinin yararlanmasin
saglamaktir. Bu kitabin Tiirkgeye ¢evrilerek, Ortopedi ve Travmatoloji Hemsireleri
Dernegi biinyesinde ficretsiz erisime sunulmasina izin veren kitabin degerli editor ve
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yazarlarina minnetlerimizi sunariz. Ayrica kitabin gevirisine katki saglayan, alaninda
uzman meslektaglarimiza, titiz ve 6zenli calismalari icin ¢ok tesekkiir ederiz.

Kitabin, Ortopedi Hemsireliginin gelisimine katki saglamasini temenni ederiz.

Prof. Dr. Hayriye Unlii Dog. Dr. Ozlem Bilik Dog. Dr. Hatice Ayhan
Alanya Alaaddin Dokuz Eyliil Saglik Bilimleri
Keykubat Universitesi Universitesi Hemsirelik Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Izmir Giilhane Hemsirelik

Fakdiiltesi, Antalya Fakiiltesi, Ankara



Giris

Kirilganlk kirig1 olan hastalar, her tilkedeki her akut hastanede ok sayida goriilen,
yatirilarak tedavi edilen, en yaygin ortopedik travma hastalaridir. Bu hastalara hastane
birimlerinin yan sira hastane oncesi bakim ortamlarinda, acil servislerde, ayaktan
tedavi kliniklerinde, rehabilitasyon birimlerinde ve toplumda bakim verilmektedir.
Cok sayida olmalarina ve ¢ok gesitli ortamlarda bulunmalarina ragmen, hemsireler bu
hassas hasta grubunun bakimi ve ydnetimi konusunda nadiren 6rgiin egitim almiglardir
ve hemygirelerin bakimin merkezinde yer alan rolii literatiirde iyi taninmamaktadir. Bu
kitabin (ve ilgili egitim programinin) amaci, bu sorunun ¢oziilmesini saglamaktir.

Kirilganlik kirigi olan hastalar genellikle yashdir ve gogu zaman kirilgandir.
Bir¢ogu, ayakta tedavi edilebilecek sekilde nispeten kiigiik bir kiriga maruz kalmis olsa
da, bu tiir yaralanmalar, kirik olusumunu énlemek igin tedavi gerektiren osteoporozun
neden oldugu kirilgan kemigin sonucu olan bir kirigin, uyar isaretleridir. Hastaneye
yatirilmas: gereken hastalarda, neredeyse her zaman biiyilk ortopedik cerrahi
gerektiren, hasta tizerinde 6nemli fizyolojik ve psikolojik stres olusturan, potansiyel
olarak islev ve hareketlilikte onemli azalmaya, bagimsizlik kaybina, komplikasyonlara
ve 6liime yol agan 6nemli bir yaralanma olan kalc¢a kirig1 vardir.

Yalnizca ulusal diizeyde degil, uluslararas: diizeyde de birkag farkli bakim modeli
vardir ve herkes ayni bakimi veya hak ettigi bakimi alamamaktadir. Hastaneye yatis,
genel ortopedik travma tinitesine olmaktadir ancak, saglik hizmetleri, bu kirilgan ve
savunmasiz hasta grubunun benzersiz ihtiyaclarini giderek daha fazla kabul etmektedir
ve genellikle ortogeriatrik birimler veya kal¢a kirig1 servisleri/tiniteleri olarak bilinen
ve geriatristler ile kirik sonrasi olduk¢a karmagik ihtiyaclari olan hastalarin bakiminda
ileri becerilere sahip multidisipliner bir ekibin diger tiyelerini iceren tibbi uzman ve
hemsirelik bakimina erisimin oldugu ‘gelismis bakim’ birimleri gelistirmektedir.
Hastalar genellikle kirilgandir ve birden fazla komorbiditeye sahiptir. Ameliyata
hazirlanmalari ve iyilesmeleri optimizasyon gerektirir, bu nedenle bu faktorler sadece
dikkate alinmakla kalmaz, ayn1 zamanda aktif olarak yonetilir. Bakimi ve y6netimi
optimize edilmeyen hastalar, islevsel yeteneklerin yeniden kazanilmasi agisindan ¢ok
kotii sonuglara sahip olmakla birlikte nihayetinde 6liime yol agabilecek uzun stireli agr1
ve komplikasyonlar yasarlar.

Bu hasta grubuna bakim veren hemsireler, akut ortopedik bakim, akut geriatrik
bakim, rehabilitasyon ve palyatif bakimin bilgi ve becerilerini bir araya getiren kanita
dayali multidisipliner bakim verilmesine ihtiya¢ duyarlar. Bu hem ileri diizeyde bilgi
hem de gelismis becerileri gerektirir. Ancak, bu resmin tamami degildir: Kirillganlik
kariklar1 olan hastalarin ayrica toplumda ve ayaktan tedavi birimlerinde &zellikle
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kemik saghig ve kirigin 6nlenmesine odaklanan profesyonel bakima ihtiyaclari vardir.
Hemsireleri ve hemsireligi 6zel yapan sey, hastane icinde veya diginda hastalarla ekibin
diger tiim iiyelerinden daha fazla zaman gegirmeleri ve genellikle 24 saat boyunca
bakim saglamalaridir. Multidisipliner ekibin diger tiyelerinden farkli beceri gesitliligine
sahiptirler ve acemiden uzmana kadar farkl diizeylerde calisabilirler [1]. Bu diizeylerin
tamaminda, hemsireler hastalarin bakim ihtiyaclarimi biitiinciil olarak algilarlar ve
yiiksek kalitede bakim saglayabilirler.

Bu kitap, her biri kirllganlik kirig1 bakiminin belirli yonlerinde bilgi beceriye sahip
bir uzman hemsire grubu tarafindan yazilmistir. Grup, ilk kez May1s 2017 de Italyanin
Venedik Lagiinii, San Servolo Adasinda, Avrupadaki kirilganlik kirig1 hastalarinin
bakimini iyilestirmek amaciyla 6zel bir egitim programu tasarlamay1 amaglayan bir
projenin pargasi olarak bir araya gelmistir. Bu toplantida, hemsirelerin miikemmel
hemsirelik bakimi saglamak i¢in bilmesi gerekenler hakkinda ’biiyiik bir konusma’
yapilmustir. Bu toplantidan bu yana gegen kisa siirede bile projenin kapsami Avrupanin
¢ok Gtesine yayilmis ve girisim ‘San Servolo Projesi’ olarak anilmaya baslanmugtir.

Kitaba katkida bulunanlarm her biri farkli bir 6zgegmise sahiptir, bu da kitaba
¢ok disiplinli uygulama deneyiminin derinligini gercekten bir araya getirme ve
yerel uygulamanin sosyal, kiiltiirel ve politik etkilere gore degisiklik gosterdigi
bir diinyada uygulama gelistirme ihtiyacin1 kabul etme firsati sunar. Ornegin, bazi
tilkelerde kirilganlik kirig1 bakiminda klinik lider olarak gérev yapacak geriatrist
bulunmamaktadir ve buna gore yerel hemsirelik uygulamalar1 gelismistir. Yerel
uygulamalardaki farkliliklara ragmen, San Servoloda hemsirelik ve kirilganlhk
kirig1 bakimini ilk kez tartistigimizda tutarl oldugunu fark ettigimiz sey, kitapta da
yansitildig1 gibi ekip yaklasiminin ve multi/interdisipliner ¢aligmanin 6ne gtkmasiydi.
Bir ekipte, pargalarinin toplamindan ¢ok daha fazla gii¢ vardir. Bu ekip ayrica hastayz,
ailesini, arkadaglarini ve diger bakim vericilerini de igerir. Bu, hemsirelerin esit olarak
katildigy, ekibin diger tiyelerine tamamlayici bilgi ve beceriler sunan, kiiresel olarak
‘kirilganlik kirig1 olan hastanin ikincil 6nleme de dahil olmak {izere multidisipliner
yonetimini’ optimize etmeyi amagclayan bir organizasyon olan Kirilganhk Kirig
Agrnin (Fragility Fracture Network, FEN http://fragilityfracturenetwork.org/) degerler
sistemini yansitmaktadir.

Bu kitapta sunulan kirilganlik kirigi/ortogeriatri bilgisinin zenginligi, bu hastalara
herhangi bir ortamda bakim veren tim hemsireler tarafindan kolayca erisilebilir
durumdadir, ayrica bu bilgilerin bu zorlu alanda ¢aligmak ve bakimi gelistirmeye
devam etmek isteyen gelecek hemsireler tarafindan da ulagilabilir olmasin
umuyoruz. Bu bilgiler, katkida bulunanlarin cesitli ve kapsamli deneyimlerinin yani
sira, kanita dayali bilgilerden elde edilmistir. Boliimler, okuyucuya uygulamalarina
aktarabilecekleri zengin bir bilgi saglayacaktir, ancak 6grenmeleri kitabin sonunda
bitmemelidir. Her bolimiin sonunda 6z degerlendirme ve daha fazla ¢aliyma igin
Oneriler yoluyla siirekli devam etmelidir. Bolimler hemsirelerin ortogeriatrik
bilgi ve becerilerini gelistirmelerine yardimci olacaktir. Béylece bunu yansitan bir
bakim saglayabileceklerdir. Bu siireg, 6zellikle osteoporoz ve diismelere bagh kemik
kirilganhigi ve kirilganhk kiriginin nedenleri hakkindaki bilgilerini derinlestirmeyi
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igerecektir. Ayrica kemik saglig, diismeler ve kiriklarin 6nlenmesine yonelik iyi
yonetilen sistematik bir yaklasimin 6nemini de anlamay igerir.

Kirilganlik kirig1 olan yasli bireyin (6zellikle kalga kirig1) kapsamli degerlendirmesi,
acil, perioperatif ve iyilesme donemlerinde etkili ve kanita dayali bakimin merkezinde
yer alir. Kirilganlik ve sarkopeninin anlagilmas: tiim bunlarin temelini olusturur.
Bakimin bir¢ok yonii tartigilmistir, ancak agri yonetimi, komplikasyonlar1 dnleme,
mobilizasyon, beslenme, hidrasyon, yara yonetimi ve basing yaralanmalarini 6nleme
konulari, hasta sonuglarini iyilestirmede ¢ok 6nemli olduklar1 ve hemsirelik ile i¢ ige
olduklari i¢in burada 6zellikle dikkat edilmelidir. Deliryum, demans ve depresyon
gibi bilissel bozukluklar, kirilganlhik kirig1 ve ameliyat sonrasi hastalarin iyilesme
ve rehabilitasyonuna biiyiik zarar verir ve dikkatli bir sekilde yonetilmesi gerekir.
Hemsirelerin ayrica bazi durumlarda kalga kiriginin kisinin yasaminin son evresinin
baslangici olabileceginin, etkin semptom kontrolii ve hastalar/aileleri i¢in duygusal
ve psikolojik destek ile hassas palyatif bakimmn da gerekli olabileceginin farkinda
olmalar1 gerekir. Hemsireler, tiim bunlar1 hasta ve ailesinin is birligiyle yapabilecek
konumdadirlar.

Yerel ve ulusal hemsirelik gruplari, Kirilganhk Kirigr Agr (Fragility Fracture
Network, FFN ve Uluslararast Ortopedi Hemsgireleri Isbirligi (International
Collaboration of Orthopaedic Nurses, ICON) gibi yerel, ulusal ve kiiresel kuruluslar
aracihigryla ulusal ve uluslararas: diizeyde bilgi ve becerilerin paylasilmasi, hemgirelik
uygulamalarinin gelistirilmesinin ayrilmaz bir pargasidir.

Bu kitap, Falaschi ve Marshin editorliigiindeki Ortogeriatri kitabinin ‘kardes’
kitabidir [2]. Avrupa Disiplinlerarasi Yaslanma Konseyi (European Interdisciplinary
Council on Aging, EICA) de dahil olmak tizere tiyeleri kemik saglig1 ve kirilganlik
kirig1 konusunda uzmanlagsmis ¢ok sayida tibbi kurulus, San Servolo Projesini
desteklemektedir ve bu proje osteoporoz ve kirillganlik kirigi ile ilgili bliyiik uluslararas
kuruluglar (EFORT, ESCEO, EUGMS, FFN, IAGG-ER, ICON and IOF) tarafindan da
onaylanmuistir. Son olarak endiistri ortagimiz UCBnin, sinirsiz egitim hibesiyle kitabin
cevrimici acik erisimli bir e-kitap olarak yayinlanmast ile bu egitim, konumlari veya
gelirleri ne olursa olsun tiim diinyadaki tiim hemygirelere ticretsiz olarak sunulmaktadir.
Bu destek ticretsiz olarak sunulmaktadir ¢linkii her birey ve kurulus, kirilganlik kirig
olan hastalarin bakimini miimkiin olan en iyi sekilde yapmak ve boylece acilarin gok
daha az ve sonuglarin ¢ok daha iyi olabilmesi i¢in hemgireligin giiciine inanmaktadir.

Stoke-on-Trent, UK Karen Hertz
Manchester, UK Julie Santy-Tomlinson
Kaynaklar

1. Benner PE (1984) From novice to expert: excellence and power in clinical nursing practice.
Addison-Wesley, Menlo Park

2. Falaschi P, Marsh D (eds) (2017) Orthogeriatrics. Springer, Cham



Tesekkiir

Agik erisim, UCB tarafindan saglanan kosulsuz bir egitim hibesi ile mimkiin olmustur.
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Osteoporoz ve Osteoporotik Kiriklarin
Dogasi: Genel Bakis

Marsha van Oostwaard
Ceviri: Prof. Dr. Mevliide Karadag

Osteoporozun temel sonucu, kemik kiitlesinin titkendigi ve kemik yapisinin kemigin
kirilgan ve kirilmaya yatkin hale gelene kadar tahrip oldugu bir durum olmasidir.
Bu “kirilganlik kiriklari™nin, toplumsal olarak 6nemli maliyetlerinin olmasinin
yani sira etkilenen hastalar i¢in, ciddi agr1 ve 1stirap, sakatlik ve hatta 6liimle iligkili
sonucu 6nemlidir. Kirilganlik kiriklar: ve osteoporozun yarattig1 problemler ¢ok
fazla faktorden koken almaktadir. Bu nedenle multidisipliner bir problemdir. Ik
kirilganlik kirig: genellikle osteoporozun erken belirtisidir ve kirilganlik kiriklarmin
“ikincil” 6nlemi, ilk kirik olugtugunda gelecekte kirik olusumunun 6nlenmesi tizerine
odaklanir. Hemsireler, osteoporozlu hastalarin egitiminde ve rehberliginde anahtar rol
oynar. Buboliimde, osteoporoz ve kirilganlik kiriklarinin nasil baglantili oldugu genel
olarak agiklanacak ve kirilmanin 6nlemesi tizerinde durulacaktir.

1.1  Ogrenme Ciktilari

Bu boliimiin sonunda ve daha fazla ¢aligmanin ardindan hemsire sunlar:
yapabilecektir:
o Kemik biyolojisinin temellerini, osteoporoz ve kirilganlik kirikla iligkisini
aciklar
o Envyaygin kirilganlk kiriklarini ve bireyler tizerindeki etkilerini agiklar
o FRAX © hesaplama aracini kullanarak kirik risk degerlendirmesini yapar,
degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktorlerini ayirt eder ve degistirir
o Osteoporoz tani ve tedavisi hakkinda toplumu ve bireyleri egitir ve yasam tarzi
hakkinda tavsiyelerde bulunur
o Osteoporoz tedavisinin amaglarini ve yararlarini 6zetler ve tedavi sirasinda
bireyleri destekler
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1.2 Kemik Biyolojisi

Insan iskeleti viicuda yapi kazandirir, organlari korur, tendonlar ve ligamentler yoluyla
kaslara baglanarak hareketi saglar, mineralleri depolar ve serbest birakir ve kemik
iliginde kan hiicrelerini iiretir. Iskeletin yaklagik %801, uzun kemiklerin gaftlarinin dis
yapisini olusturan kortikal (veya kompakt /sert kemik) kemiklerden olusur. Trabekiiler
(stingerimsi) kemik (%20) esas olarak uzun kemiklerin uglarinda, omurlarin ve
kaburgalarin merkezinde bulunur. Kemik, dmiir boyu devam eden bir siirecten geger;
olgun kemikler yenisi ile degistirilir. Bu diizenlenmis “kemik dontistimii/ turnover”
slireci, iskelet biitlinliigiinii [ 1] korumak i¢in kemik rezorpsiyonu ile olusumu arasinda
bir denge kurar. Her yil iskeletin %5-10"unun ve her on yilda bir toplam iskeletin yerini
yeni dokular alir [2].

Yeniden sekillenme 3 tiir hiicreyi icerir; osteoblastlar (kemik yapicilar),
osteoklastlar (kemik yiyiciler) ve osteositler. Bazi faktorlerin de etkisiyle hormonlar,
mineraller ve kemik hiicreleri arasinda siirekli bir etkilesim meydana gelir. Bu faktérler:
1) kandaki kalsiyum seviyelerindeki degisiklikler, 2) yercekimi ve kas hareketinin
neden oldugu, kemiklerdeki basing / zorlanma ve 3) hormonlar (6strojen, testosteron
ve bityiime hormonu).

Genglerde kemik doku yapimi yikimdan daha fazladir, bu nedenle kemik kiitlesi
ve giicii artar. Kemik kiitlesinin pik yaptig1 (zirveye ulastig1) yaslar 20-25 yas arasidir
[3]. 30-40 yaslarinda kemik yikimi yapimini astig1 i¢in kemik kiitlesi yavas yavas
azalir. 80 yasina gelindiginde ise, toplam kemik kiitlesinin + %50’sinin oldugu tahmin
edilmektedir [4]. Denge yikim yoniinde agir1 derecede bozuldugunda kemikler zayiflar
(osteopeni) ve zamanla kirilgan hale gelebilir ve kirilma riski artar (osteoporoz) [5].

1.3 Osteoporoz

Osteoporoz, kemik kirilganliginda ve kirilmaya yatkinlikta artisla birlikte, diisitk
kemik yogunlugu ve kemik dokusunda mikromimari bozulma ile karakterize yaygin
bir kronik sistemik iskelet hastaligidir [6] (bkz. Sekil 1.1). Agriya, siddetli sakathiga ve
kiriktan erken 6liime neden olabilen yikici bir hastaliktir. Kemikler daha gézenekli
ve kirilgan hale geldikge, kirik riski artar. Hastalar genellikle osteoporoz riski
tagidiklarindan ya da osteoporoza sahip olduklarindan habersizdir, ¢iinkii kemik kaybi
kiriklar olusuncaya kadar belirti ve semptomlar olmaksizin sessizce ilerleyerek ortaya
¢ikar.
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Sekil 1.1 Normal ve osteoporotik kemigin mikroskobik yapisi (a) Normal kemik ve (b) Osteoporotik
kemik (©Alan Boyde 2018 izinli)

1.4 Epidemiyoloji

Osteoporoz global/kiiresel bir problemdir, ancak degerlendirme ve farkindaliktaki
farkliliklar nedeniyle problemin boyutu belirsizdir. Avrupa, Hindistan, Japonya ve
ABDde, yaklagik 125 milyon insan osteoporoza sahiptir. Global olarak, her 3 kadindan
I'inde ve her 5 erkekten 1'inde her 3 saniyede bir hastaneye gitmeyi gerektirecek bir
kirilganlik kirig1 olusmaktadir. 2010 yilinda, sadece ABde 22 milyon kadin ve 5,5
milyon erkegin osteoporoz oldugu bunun sonucunda 3.5 milyon yeni kirillganlik kirig
olustugu, bu kiriklarin 610.000’ini kalga kirig1, 520.000’ini vertebral kirik, 560,000’ini
6n kol kirig ve 1.800.000’ini ise diger kiriklarin olusturdugu tahmin edilmektedir.
Ekonomik yiik 37 milyar Euro olarak tahmin edilmekte olup hala artmaktadir [7].
Kalga kirigindan sonra, hastalarin %4071 bagimsiz yiiriiyememekte, %80’i bagimsiz
aligveris yapma gibi temel aktiviteleri gerceklestirememekte ve %10-20’sinde siirekli
bir bakim alma gereksinimi ortaya ¢tkmaktadir [8]. Kiiresel olarak biitiin bolgelerde
osteoporozla yasayan insan sayisi, yaglanan niifus ve yasam tarzi degisiklikleri
nedeniyle gelecek yillarda 6nemli 6l¢iide artacaktir. Maliyetlerin 2025 yilina kadar %25
oraninda artacag tahmin edilmektedir.

1.5 Osteoporotik Kirik ve Osteoporoz

Normal kosullarda kirik olusturmayan, ayakta durma, yiiksekliginden ya da daha az
yiikseklikten diisme gibi ‘diisiik enerjili’ travma sonucu olusan kiriklara kirilganlik
kiriklar: denir [9] ve kirilganlik kiriklari; diinyada her 3 saniyede bir gergeklesen,
birey {izerinde ve sosyo-ekonomik ac¢idan etkileri fazla, mortalite ve morbidite
oranlar1 ve maliyetleri yitksek olan 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bireysel olarak
kiriklar genelikle bagimsizlik kaybina, yasam kalitesinde (YK) bozulmaya ve bakim
gerkesiniminin ortaya ¢ikmasina neden olur. Kirilganlik kirig1 minimal travmadan
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(6rnegin ayakta durus seviyesinden diisme) veya belirlenemeyen bir travma sonucu
olusan patolojik kirik olarak tanimlanabilir [10]. Kirik osteoporozun hem belirtisi,
hem de semptomudur.

Osteoporozlu hastalarda kiriklar genellikle vertebra (omurga), proksimal femur
(kal¢a), distal 6nkol (el bilegi) ve proksimal humerusda olusur [10]. El bilegi kiriklar,
en sik rastlanan tigtincii osteoporotik kiriklar olup, yaslilarda tiim kiriklarin %18’ini
olusturur [11] ve komplikasyonlar ve fonksiyon bozuklugu nedeniyle yasam kalitesi
tizerindeki etkileri genellikle hafife alinir. Bu distal 6nkol kiriklar: genellikle “ilk”
kirilganlik kirigidir, bunlari kalga veya vertebra kirig: takip eder.

Kalga kiriklar: en ciddi kiriklardir. Bir kadinin kal¢a kirigindan 6lme riski
yiiksektir ve gogiis kanseri, rahim kanseri ve yumurtalik kanseri birlestiginde olusan
yasam boyu 6liim riskinden daha fazladir; kalga kirig1 sonras: 6liim riski, bir erkek
i¢in bile ytiksektir. Kal¢a kirig1 neredeyse her zaman hastaneye yatmay1 gerektirir
ve tiim vakalarin neredeyse dortte birinde 6limciildiir. Hayatta kalanlarin ¢ogu,
yaralanma 6ncesi fonksiyon seviyelerine geri donemezler ve %30 bagimsizlik kaybi
olusur. Bagimli olmak, hastalar tarafindan biiyiik 6l¢iide korkutucudur ve ailelerine
ve topluma pahaliya mal olur [12]. Eger ilk kirilganlik kirig: tespit edilir ve osteoporoz
tedavi edilirse, gelecekteki kirik riski yaklagik olarak %50 oraninda azaltilabilir, bu da
kalca kirigini takip eden saglik ve yasam kalitesindeki diistigii engeller.

Vertebra kiriklari, osteoporozun en sik goriilen belirtisidir. Genellikle hasta
sirt agrisi ile bagvurdugunda ve vertebral kirig1 gosteren bir spinal rontgene sahip
oldugunda vertebra kiriginin tanist konulur. Hastalarda omurga kiriklar: olabilir,
ancak hig farkinda olmayabilirler; genellikle asemptomatik veya hafif semptomlar1
oldugundan sadece % 25’i klinik olarak teshis edilir. Sonug olarak, yaygin olsalar
da, genellikle ortaya ¢iktig1 zaman dikkat ¢ekmezler kolayca gozden kacabilirler, bu
nedenle yash yetiskinlerde vertebral kiriklar, genellikle kirilganlik nedeniyle mortalite
artisina neden olurlar (Boliim 2) [13]. Tani konulan vertebral kiriklar ise genellikle kisa
siireli yatak istirahati, agr1 kesici ilaglar ve fizyoterapi gibi cerrahi olmayan yontemlerle
tedavi edilir. Hastalarin yaklasik %40’1inda, kronik sakatlayici agr1 veya spinal
deformite (kifoz) sonucu akciger fonksiyonlarinin bozulmasi nedeniyle mortalite
riski artar. Vertebral kiriklar gelecekte bagka kiriklarin olugma riskini bes kat artirir,
bu nedenle onlar teshis etmek ve tedaviye baglamak 6nemlidir. Hastalar osteoporoz
tedavisi alirken, bir vertebra kirig1 ortaya ¢ikarsa, tedavide gerekli diizenleme ve
degerlendirmeleri yapmak gerekir.

Kirik riski yiiksek olan hastalarin belirlenmesi 6nemlidir. Hemsireler, bir
kirik sonrasi hastanede tedaviyi uygularken, tibbi 6ykii alirken, risk faktorlerini
degerlendirmede 6nemli bir rol oynayabilirler. Kirik riskinin degerlendirmesi
ve risklerin azaltilmasi i¢in egitime yatirim yapmak 6nemli bir girisimdir. Risk
taktorlerinin degerlendirilmesi ve yasam tarzi degisikligi egitiminin ardindan,
degistirilebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi ve bireyin bilgi gereksinimlerini
karsilayacak girisimler uygulanmalidir.
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1.5.1 Risk Faktorleri

Osteoporoz ve kirik igin risk faktorleri iki kategoriye ayrilabilir. Degistirilemeyen risk
faktorleri (Kutu 1.1 iginde listelenmistir) degistirilemez, ancak yiiksek kirik riski olan
hastalarin belirlenmesine yardimci olur [14].

Kutu 1.1: Osteoprozun degistirilemeyen risk faktorleri [14]

Yas: 50 yagindan sonra kirik riski artmakta, her on yilda bir risk iki katina
cikmaktadir, ¢iinkii kemik mineral yogunlugu (KMY) azalmakta ve diigme veya
komorbidite gibi diger risk faktorleri artmaktadir.

Kadin cinsiyeti: Kadinlarda menopoza bagli 6strojende azalma sonucu
osteoporoz gelisme riski daha fazladir. Kadinlar erkeklerden daha diisiik bir kemik
kiitlesine sahiptir.

Ailede osteoporoz Gykiisii olmasi: Hayatinin herhangi bir doneminde kalca
kirig1 yasamis bir ebeveyne sahip olmak kirik riskini artirmaktadir. (KMY'den
bagimsiz olarak).

Kirik oykiisti: Hem erkeklerde hem de kadinlarda ikinci bir kirik olusma
riskini iki kat artirir.

Etnik koken: Kafkas ve Asya halkinda daha yiiksek oranda osteoporoz, kalca
ve omurga kiriklar: goriiliir.

Menopoz: Osteoklastlar bu donemde daha aktiftir ve menopoz veya
ooferektomi sonrasi 6strojen diizeylerindeki azalmaya bagli olarak kemik kaybi
artar.

Uzun stireli glukokortikoid tedavisi: Kemik kaybini arttirir ve kemik olusumunu
ve kalsiyum emilimini bozar ve kas giigsiizligii diisme riskini artirabilir.

Romatoid artrit: Inflamatuar sitokinler ve bozulmus mobilite kemik kaybin1
arttirir.

Erkeklerde primer / sekonder hipogonadizm: Normal yaslanma, orsidektomi
veya androjen-eksikligi tedavisi sonrasi kemik kaybi hizla artar.

Ikincil risk faktérleri: Kemigi daha kirilgan yapan ve / veya dengeyi (diigme
riskini arttiran) etkileyen bozukluklar ve ilaglar. Ayrica hareketsizlik, inflamatuar
bagirsak hastaliklari, yeme bozukluklar: ve endokrin bozukluklar: da ikincil risk
faktorlerini olusturur.

Degistirilebilir risk faktorlerinin (Kutu 1.2 i¢inde listelenmistir) ¢cogu dogrudan
kemik biyolojisi iizerinde etkilidir ve KMY'de bir azalmaya neden olur, ancak ayni
zamanda kemik tizerindeki etkileri nedeniyle bagimsiz olarak kirik riskini de
arttirabilirler. Hemsireler, bu risk faktorlerini azaltmak icin hastalar1 daha saglikli
yagam tarzi hakkinda egitebilir ve rehberlik edebilirler.
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Kutu 1.2: Osteoprozun degistirilebilir risk faktorleri [14]

Alkol: Asir1 alkol tiiketimi (>gtinde 2U), osteoblastlar ve paratiroid hormon
(kalsiyum metabolizmasini diizenler) seviyeleri tizerindeki dogrudan olumsuz
etkilere bagli olarak kirilma riskini %40 artirir; ayn1 zamanda beslenme
bozukluguna (kalsiyum, protein ve D vitamini eksikligi) neden olur [15].

Sigara igmek: Kesin mekanizma bilinmemektedir, ancak sigara i¢cimi dykiisii
oldugunda kirik riskinin arttig1 bildirilmistir [16].

Diisiik beden kitle indeksi (BKI): Yas, cinsiyete bakilmaksizin BKI <20 kg/m?ise
beden kitle indeksi 25 kg/m? olan bir insana gore iki kat kirik riski tasir.

Yetersiz beslenme: Kalsiyum, D vitamini veya her ikisinin yetersiz alimi,
kalsiyum diizenleyici hormonlar: etkiler; kalsiyum veya D vitamini eksikligi,
kalsiyum emilimine ve diisiik konsantrasyonlarda kalsiyum dolasimina neden
olur; Paratiroid hormon (PTH) sekresyonu uyarilarak, PTH seviyeleri artar;
kemikten kana kalsiyum ge¢isini artirdig1 i¢in, 6nemli derecede kemik kaybina ve
karik riskinin artmasina yol acar.

D vitamini eksikligi: D vitamini kalsiyum emiliminde énemli bir rol oynar;
glinesin ultraviyole 1s1nlarina maruz kaldiginda ciltte tiretilir (giinde 10 ila 15
dakika genellikle yeterlidir); gida kaynaklari (bkz. B6lim 8) veya D vitamininin
ek kaynaklar: faydalidir [17].

Yeme bozukluklari: Kotii beslenme ve D vitamini eksikligi nedeniyle erken
yetiskinlikte daha diisiik kemik kitlesi elde edilir.

Ostrojen eksikligi: Kemik kaybini hizlandirir ve kemik kiitlesinin olusumunu
azaltir; bu durum hem hormon dengesizligi (6rnegin menopoz) hem de beslenme
faktorleri ile iligkilidir.

Egzersiz eksikligi: Sedanter yasam tarzi nedeniyle (6rnegin, gtinde dokuz saat
boyunca oturan kadinlarin kalga kirig1 olusma olasiliginin, giin icinde 6 saatten az
oturanlara gore %50 daha fazla olmasidir); kemigin yeniden sekillenmesi mekanik
yiik tarafindan diizenlenir. Yiik olusturan fiziksel aktivite ve kemik iizerinde
gerginlik olusturan kas aktivitesi osteositler tarafindan tespit edilir.

Diyette yetersiz kalsiyum alimz: (bkz Boliim 8.)

Diisme sikligi: Diisme riskini artiran faktorler (bkz Bolim 3).

Kirik riskinin en 6nemli gostergelerinden biri olan diisiik KMY, aile ge¢misi,
yas ve yasam tarzi gibi genis bir yelpazedeki faktorler tarafindan belirlenen sabit
ve degistirilebilir bir risk faktoriidiir. Osteoporozun 6nlenmesi, genglerde yeterli
kemik kitlesi kazanarak baglar; ¢ocuklarin kemik kitlesindeki %10’luk bir artisin
yetiskinlikte osteoporotik kirik riskini %50 oraninda azalttig1 tahmin edilmektedir.
Cocuklar disarida oynamalar1 ve egzersiz yapmalar1 konusunda tegvik edilmeli ve
yeterli kalsiyum alimi ile saglikli bir diyetin yani sira D vitamini takviyeleri (ulusal
rehberler dahilinde) verilmelidir. Bireye osteoporoz tanisi kondugunda, 6nleme artik
daha yiiksek bir kemik kitlesi kazanmasiyla degil, kiriklarin 6nlenmesi ile ilgilidir.
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Osteoporoz tedavisi, saglikli yasam tarzlari ile birlikte anti-osteoporoz ilaci, kalsiyum
ve D vitamini takviyelerinin verilmesinden olusur.

Hemsireler, kirik 6nlenmesinde anahtar rol oynayabilirler: risk altindaki hastalar1
belirlemek; hastalar1 saglikli beslenme konusunda egitmek; D vitamini alimini
tavsiye etmek; diizenli olarak agirlik egzersizleri yapmayi, sigarayi birakmayi ve alkol
titketimini azaltmay: tesvik etmek gibi rolleri yerine getirir.

Osteoporoz tanisi ve tedavisi 1) vakay: tanimlama; 2) risk degerlendirmesi; 3)
sekonder osteoporozun ayirici tanisy; 4) tedavi ve 5) takibi kapsar.

1.5.2 Tani

Yasl insanlara ve osteoporotik kirigi olanlara bakim veren hemsireler, hastalarinin
osteoporoz olasilig1 ve gelecekte kirik riskinin arttiginin farkinda olmalidir (Tablo 1.1).
Risk faktorlerinin nasil degerlendirilecegi, osteoporozun neden ve nasil teshis edildigi
ve multidisipliner ekibin diger tiyelerine dogru yonlendirmelerin nasil yapildig:
konularinda bilgiye nasil ulagacaklarini da bilmelidirler.

Bu kronik durumun tanis1 konan hastalarin, bas etme stratejilerini gelistirmede
destege ihtiyaci vardir. Yeni tani konulan hastalarin ¢ogu, kirik olusacagindan korkar
ve kendini savunmasiz hisseder, bu durum bazi hastalarda diigme korkusuna neden
olabilir. Ileri evre osteoporozlu hastalar genellikle giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede yetersizlik ve depresyon, 6z sayg: kaybi, sakatlik ve fiziksel bagimliligin
artmasi ile birlikte kronik bel agrisindan yakinirlar. Hemsgireler, hastalarin
aktivitelerini siirdiirebilmeleri ve yagam kalitesini artirmak i¢in hastalar1 egitebilir
ve destekleyebilirler [18] ve daha fazla bilgi ve destek icin hastalar1 ulusal osteoporoz
derneklerine yonlendirebilir.

1.5.3 Vakayi Tanimlama

Vakay1 bulmak, ilk kez kirik olusan osteoporozu olan hastalarda, risk faktorii olarak
karig1 kullanarak, uygun sekilde tani koymayi igerir. Bu, iki yaklasimdan biri aracihigryla
kirigin 6nlenmesine en acil ihtiya¢ duyan hastalar1 belirlemeye yonelik ilk adimdur:

o Birincil onleme: hastanin risk faktorlerini belirleyerek ve tedaviye baslayarak
oncelikle kirigin olusumunun 6nlenmesi; genellikle yapilandirilmis veya organize
edilmis programlarin bulunmadigi birincil saglik hizmetleri sunan birimlerde
yapilir.

o Ikincil onleme: ilkinden sonra ikinci bir kirigin olusumunun 6nlenmesi;
degerlendirme ve tedavi, kirik liyazon hizmeti (KLH) (B6liim 3) gibi yapilandirilmis
programlar kullanilarak ve genellikle acil servis (AS) hizmetlerinin verildigi
hastanelerde gerceklestirilir.
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1.5.4 Risk Degerlendirmesi

KMY ol¢iimii i¢in en sik cift enerjili X-Isin1 absorbsiyometresi (Dual-energy X-ray
absorptiometry-DXA) kullanilir. Kemigin mineral kisminin miktarsal orani
belirlenerek kemik giictiniin hesaplanmasidir. T-Skoru: Hastanin kemik kiitlesi degeri
ayni cinsiyetteki geng yetigkin insanlarin ortalama kemik kiitlesi ile karsilastirilarak
aradaki fark belirlenir. Diigitk KMY, i¢in en gii¢lii risk faktoriidiir. Osteoporozun klinik
tanist KMY ol¢timlerine ve kirik olmasiyla konur [19]; her bir kemik kategorisi igin
esik deger tabloda yer almaktadir.

DXA taramasi, lomber omurga (L1-4), proksimal femur ve kal¢ada alansal (iki
boyutlu) g/ cm*ye diisen KMY yi 6lgerek kemik giicii hakkinda tahmini bir deger verir.
Bu islem az radyasyona (20puSv) maruz kalarak veya hi¢ radyasyona maruz kalmadan
yapilir. Standart sapmadaki (SS) her 1 deger azalma, kirilma riskini yaklagik olarak
iki kat arttirir [20]. Kemigin kortikal ve trabekiiler yapilari da kirilganlik kiriklariyla
iligkilidir, bu da kirik riskinin sadece KMY ile ilgili olmadigini, ayni zamanda gok
faktorlii olarak yaklagilmasi gerektigini vurgulamaktadir. DXA olgiimleri hastaya
dogru pozisyon verilmemesi; abdominal filmler i¢in yakin zamanlarda baryum
alinmasy; L1-4 bolgesinde vertebra kiriklarinin olmasi; kalga protezleri; dejeneratif
iskelet problemleri ve ciddi arteriyel kalsifikasyonlarin olmasi gibi durumlardan
olumsuz etkilenebilir.

Vertebral kiriklar: genellikle asemptomatik oldugundan, degerlendirme sirasinda
bunlar: tanimlamak 6nemlidir. Cogu DXA tarayicisy, ayni zamanda omurga i¢in ek bir
inceleme Vertebral Kirik Degerlendirmesi (VKD) yapabilmektedir. Sonuglar Genant
Siniflamasina gére metodolojik olarak degerlendirilir (Tablo 1.2). Bir vertebra kiriginin
olmasi genellikle kemik giiciiniin azaldigiin gostergesi oldugundan, gelecekte olasi
kirik olugma 6ngoriistiniin ve tedavi endikasyonunun gostergesidir. Vertebral kiriklar,
VKD degeri kullanilmadig1 durumlarda X isin1 ile de tanimlanabilir.

Kirik olugma riskini tahmin etmenin bir bagka yolu FRAX © hesaplama araci
kullanmaktir. Bilinen bir KMY olan veya olmayan bireysel risk faktorlerine dayali on
yillik kirik riskini hesaplayan bir anket formu (12 soru) seklinde onaylanmus bir risk
web tabanli degerlendirme aracidir. FRAX © birgok ulusal rehbere entegre edilmistir,
birden fazla dile ¢evrilmis, kullanimi kolay ve hizlidir ve herhangi bir saglik uzmani
tarafindan bir web sitesi ve mobil uygulamalar araciligiyla kullanilabilir. Hastalara
uygulanacak girisimlerin belirlenmesine yardim edebilir ve herkes tarafindan
kullanilabilir [21].

Tablo 1.1 DSO osteoporoz (KMY) T-skoru Tant

klinik tani kriterleri [19]
T-skoru>-1SS Normal
-1>T-skoru>-2.5SS Diisiik kemik kitlesi / osteopeni
T- skoru<-2.5SS Osteoporoz

T- skoru < -2.5 SS kirtk Siddetli osteoporoz
olmasi
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Tablo 1.2 Genant siniflamasi

Normal vertebra Grade 0

Hafif kirik Gradel | %-20-25 | Kama, gift i¢ biikey veya ezilme
Orta derecede kirik Grade2 | % —25-40 | Kama, gift i¢ biikey veya ezilme
Siddetli kirik Grade3 | 2% —40 Kama, ¢ift i¢ bitkey veya ezilme

1.5.5 Sekonder Osteoporozun Ayirici Tanisi

Kadinlarin yaklagik %30’u ve osteoporozu olan erkeklerin %50’sinde, bilinen veya
gizli ve 6zel klinik durumlarin neden oldugu sekonder osteoporoz vardir (Kutu 1.3).
Erken tani kirik riskini azaltabilir ve gereksiz tedaviyi onleyebilir [22], bu nedenle
osteoporotik kirik ve diisiik KMY’si olan her hastaya kemik ve mineral metabolizmasi
(Kalsiyum, Fosfat, Alkalin Fosfataz, 25-hidroksivitamin D, Paratiroid hormonu),
karaciger ve bobrek fonksiyonu, tam kan sayimi ve TSH diizeyleri i¢in kan testi
yapilmalidir.

Kutu 1.3: Sekonder Osteoporozile lliskili Hastaliklara Ornekler
o Diabetes mellitus

o  Cushing sendromu

o Hiperparatiroidizm

o  Hipertiroidi

o  Erken menopoz

o Hipogonadizm

o (Colyak hastalig

+ Inflamatuar barsak hastaligi
o Karaciger sirozu

o Romatoid artrit

o Ankilozan spondilit

o  Sistemik lupus eritematoz

o Anoreksiya nervosa

1.5.6 Tedavi

Bircok hasta, ilk kiriga kadar osteoporozu oldugundan habersizdir, hatta cogu zaman
karik olduktan sonra bile tedavi edilmezler. Bu uluslararasi “tedavi boslugu”, kirilganlik
kirigina maruz kalanlarin %20’sinden daha azinin kirig takip eden yil iginde kirik
riskini azaltmak i¢in tedaviler aldig1 anlamina gelir [23]. Osteoporoz tedavisi; ilag
tedavisi, yagam tarzi secimleri, yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi ve diismelerin
6nlenmesini kapsamaktadir.

Osteoporoz tedavisinin amaci kiriklar: 6nlemektir (DXA degerini artirmamak).
Osteoporoz tedavisinde asagida belirtilen tedaviler uygulandiginda ya da 6nlem
alindiginda karik riski yaklasik %50 oraninda azaltilabilir:
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o Anti-osteoporoz ilag (ortak kararlastirilmis olan)

o Yeterli Kalsiyum ve D vitamini (diyet veya besin takviyeleri) alim1
o Yasam tarzi faktorlerine dikkat (regeteli ilag tedavisiyle birlikte)

o Diisme 6nleme (uygunsa)

o  Takip (plan hasta tarafindan bilinmeli)

1.5.6.1 Kirik Riskini Azaltmak icin ilag Tedavisi

Osteoporozu tedavi etmek i¢in farkli ilaglar kullanilmaktadir. Hepsi farkli giris
noktalarina sahiptir ancak hepsi ortak amag tagir: kiriklar1 6nlemek. En yaygin
onaylanmis tedaviler:

o Bifosfonatlar (Alendronat, Ibandronat, Risedronat ve Zoledronik Asit) (oral veya
intravenoz)

«  Secici Ostrojen Reseptér Modiilatéri’ (SORM) (Raloxifeen, Bazedoxifene;
Ostrojen “agonist / antagonist” kemikte 6strojen gibi davranan, ancak uterus ve
meme dokusunda dstrojen blokorii gibi davranan ilaglar

o  Paratiroid hormonu (Teriparatide): (yeni) kemik olusumunu uyarir, KMY
artmasina neden olur (giinliik subkiitanoz enjeksiyon)

o Monoklonal antikor (Denosumab): osteoklastlarin olgunlagsmasini (subkiitan
olarak her alt1 ayda bir) inhibe ederek kemik dongiisiinii/turnoverini azaltir.

Yeni tedavi yontemleri gelismeye devam ederken, ‘Anti-rezorpsiyon’ olarak
adlandirilan osteoklastlarin aktivitesini baskilayarak kemik dokusuna yapisan ve
kemik dongiisiinii azaltan bifosfonatlar en sik recete edilen ilaglardir. ilag baglangicta
en az 5 y1l diizenli olarak alinmali ve kalsiyum ve D vitamini ile takviye edilmelidir.
Oral bisfosfonatlar, tam uyum ve uygun dozda alinsalar bile, emilimleri (her dozun
sadece yaklasik % 1’1) azdir. Oral, bifosfonatlar asagidaki talimatlara gére alinmalidir:

o  Sabahlari a¢ karnina alinmali

o Yiyecek veya icecek almadan en az 30 dakika 6nce alinmali
o  Birbardak su ile yutulmali

o Hastaen az 30 dakika dik durmali

o Herhangi kalsiyum takviyelerini 3-4 saat sonra almalidir.

Uygun takip ve tedaviye uyumu, tedavinin iyilesetirilmesini saglayarak tedavinin
amact olan kiriklarin onlenmesi hedefine ulasmay1 kolaylastirir. Tedavinin
baslangicinda hastalar, ilaglarin verilis amaci, yararlari, ne zaman alinmasi gerektigi,
yan etkisi gelistiginde nereye bagvuracagi konusunda bilgilendirilmelidir. Bir¢ok hasta
tedaviye devam edememekte ve pek ¢ogu kasitsiz olarak zayif uyum veya yetersiz
emilim nedeniyle diisiik etki yasamaktadirlar. Tedaviye baslayan tiim hastalarin
yaklasik %50’si ilk yil i¢inde birakmaktadir [24]. Hastalarin talimatlara uyup
uymadigini diizenli olarak kontrol etmek ve tedavilerini uygun sekilde siirdiirmeleri
onemlidir. Hastalarin ¢cogunun kisa siirede tedavinin etkisini degerlendirilmesini
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istemelerine ragmen DXA ile KMY’nin periyodik ol¢iimleri yapilmasi
onerilmemektedir. Ciinkii osteoporoz tedavisine yanit olarak KMY degisimi yavas olur
ve DXA ile 6l¢iim hatasinin biiytikliigi benzerdir. Alternatif takip yaklasimi, kan veya
idrar orneklerinde kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirteclerini 6l¢mektir. Bunlar,
osteoporoz tedavisine yanit olarak biiyiik ve hizli degisiklikler gosterir ve birkag ay
i¢inde belirgin bir tedavi yanitinin saptanmasina olanak saglar.

Tedaviye uyumu etkileyen diger bir faktor ise yan etki gelisme korkusudur. Oral
tedavilerde, gastrointestinal yakinmalar, hastalarin saglik ekibiyle konusmadan
tedaviyi durdurmalarinin yaygin bir nedenidir. Hastalarin yan etkileri bildirmeleri
onemlidir, boylece ileri tedavi secenekleri tartigilabilir. Nadir goriilen ama korkulan
yan etki, ¢ene osteonekrozudur (CO); iyi oral hijyen ve diizenli dis hekimi takibiyle
risk azaltilabilir.

Biitiin hastalar, kirik riski ilag tipinin ve yasam tarzi degisikliklerine bagh olarak
yasam boyunca bireysel bir tedavi planina sahip olacaklardir. Farkli tedavilerin siiresi
degisir ve biitiin hastalar i¢in gecerli olan tek bir 6neri yoktur. Bir tedavi periyodundan
sonra, riskin; DXA, VKD (veya spinal rontgen) ve kirik risk degerlendirmesiyle
yeniden degerlendirilmesi yapilmalidir. Osteoporoz tedavisi hastalarin anlamasi
bazen gii¢ olabilir, bu durum da tedavi planlarinin bazen basarisiz olabilecegi anlamina
gelir. Hastalar, osteoporoz tanisinin kronik bir durum oldugunu ve tedavi siiresinin
siurl (bifosfonat tedavisi 3-5 yildir) oldugunu bilmelidir; tan1 ve kirik riskinin iyi
anlagilmasi hastalarin tedavi ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda bilingli se¢imler
yapabilmeleri i¢in 6nemlidir. Tedaviye baglilik ve uyum diizeylerinin diigiik olmasinin
nedenleri genellikle; bilgi ve danigmanlik eksikligi, tedavilerle ilgili yanlis degerler ve
inanglar, yan etkilerin olmasi ve kirik olusmadigi igin hastalarin tedavinin yararl
olduguna inanmamalaridir.

Hemsireler, 6zel hemsirelik girisimleriyle tedaviyi kabul ve uyumda anahtar rolii
oynarlar:

o Tedavi amaglar1 ve yararlari hakkinda egitmek

o Regeteliilag tedavisi hakkinda egitim ve 6nemli yan etkileri tanimak

«  Hastaya yan etkileri bildirmesini 6gretmek

o  Hastalarailaci dogru sekilde nasil alacaklarini 6gretmek

o Uyum ve baglilig1 degerlendirmek ve desteklemek

o Hastalari ilaglari ne kadar stireyle kullanacaklar: konusunda bilgilendirmek ve
kaydetmek

o Kirikriskini yeniden degerlendirmek i¢in uygun zamani planlamak

o Diyet ve egzersiz gibi yasam tarzi degisikligi konusunda danismanlik yapmak

o lyiagiz hijyeni ve diizenli dis takibi konusunda danigmanlik yapmak

o  Diigmelerin énlenmesi konusunda danigsmanlik yapmak

o Hastalar1 destek i¢in ulusal osteoporoz derneklerine yonlendirmek
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1.5.7 Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Kirik riski tasiyan veya risk altinda olan hastalara etkili bakim saglamak igin,
hemsirelerin osteoporoz, 6nlenmesi ve yonetimi konusunda genis ve giincel bilgiye
sahip olmalar1 6nemlidir. Bireysel olarak daha fazla ¢alisma asagidakiler kullanilarak
yapilmalidir:

o Hastalarla ve aileleriyle, osteoporoz bagl osteoporotik kirik olusma riski hakkinda
konugun. Bakim ve sonuglar hakkindaki kanitlari aragtirin ve konugmalarinizda
bunlari kullanin.

o Online bir kurs alarak bilginizi gelistirin ve bunu yillik bilgi ve performansinizi
degerlendirmek i¢in kullanin.

o Osteoporoz ve osteoporotik kiriklarin dnlemesini iceren kitap, makale ve ulusal
veya uluslararasi rehberleri okuyun ve notlar alin. Asagidaki kaynaklara bakin,
ancak bircok baska secenek mevcuttur.

Cevrimi¢i Kurslar

https://nos.org.uk/for-health-professionals/professional-development/e-learning-
and-training/ - herhangi bir klinisyenin osteoporoz ve osteoporotik kirig1 olan veya
riski olan kisilere iyi saglik hizmeti sunmasinda bilgi ve becerilerini gelistirmesini
saglayan interaktif kurstur.

https://www.cme.nof.org/ BoneSource™, Ulusal Osteoporoz Federasyonu (National
Osteoporosis Foundation, NOF) profesyonel programidir. Osteoporozun 6nlenmesi,
teshisi ve tedavisinde yer alan tiim saglik profesyonelleri i¢in iyi klinik bakim vermeye
tesvik eder.
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1.5.8 Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

Osteoporoz tedavisi, onlenmesi ve osteoporotik kiriginin 6nlenmesi i¢in ulusal
kilavuzlar dogru uygulanilmasi hakkinda ulusal ekiple tartisin.

Ekip performansini, ekip performansinin hasta sonuglarina nasil etkiledigini
belirleyen ve uygulamalarin nasil gelistirilebilecegine yonelik eylem planlar
gelistirmek i¢in akran tartisma oturumlari diizenleyin.

Yukarida verilen online kurslarda yer alan degerlendirmeleri yapabilirsiniz.
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Arastirmalar kirilganlik, sarkopeni ve ditgmelerin giiclii bir sekilde iligkili oldugunu
[1] ve bunlarin diisme, sakatlik, hastaneye yatis ve 6lim gibi negatif saglik
sonuglarmin belirleyicisi oldugunu dogrulamaktadir [2]. Kirilganhig: geriletmek ve
sarkopeniyi tedavi etmek i¢in miidahaleler yapilmalidir [3] ¢iinkii 2025 yilina kadar
sanayi {ilkelerindeki niifusun yaklasik %20’sinin 65 yas ve iizerinde olacagi tahmin
edilmektedir. Yaghilarin sayis: arttikea, ihtiyaglari da giderek daha 6nemli bir saglik
sorunu haline gelecektir. Fiziksel islevde azalma, bagimsizlik kaybina, hastane ve uzun
donem bakim evinde kalma ihtiyacina ve erken dliime yol agabilir. Saglikli bir yaglilik
donemi igin fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal faktorlerin 6nemi, yaghlar,
saglik bakim profesyonelleri, politika danigmanlar1 ve karar vericiler tarafindan kabul
edilmektedir.

Bu boliim kirilganligin bilesenleri, sarkopeni ve ditgmelerin yani sira hemgireler ve
diger saglik profesyonelleri tarafindan yaslilar i¢in ytiriitiilecek olan, saglig1 ve islevsel
durumu olumlu yonde etkileme potansiyeline sahip ve kirilganlik ve sarkopenisi olan
yaslilarin bagimsiz olarak islev gormesini destekleyebilecek girisimleri 6zetleyecektir.

2.1 Ogrenme Ciktilari

Bu bolimiin sonunda ve daha fazla calismanin ardindan hemsire sunlari
yapabilecektir:

o Kirilgan, diigiik kas kiitleli ve giicii tiikenmis bireyleri tanimlar

o Kirilganhg: ve sarkopenisi olan yashlarda saglig: yiikseltir ve hastaliklar1 6nler

o Kinilganhig: ve sarkopenisi olan hastalar i¢in girisimler planlar

o Yashlari kirilganlik, sarkopeni ve diigmeyi 6nleme konusunda egitir

o Kirilgan ve sarkopenik hastalarda dogru beslenmeyi ve fiziksel egzersizi tesvik
eder.

15
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2.2 Kinlganhk

Kirilganlik, yaslanan bir niifus i¢in karmagik bir toplumsal zorluktur ve hasta sonuglari
ve saglik bakiminin kullanimi tizerinde 6nemli etkilere sahiptir [4]. Evrensel olarak
kabul edilmis bir tanim1 yoktur [4, 5] fakat uzmanlar kirilganligi savunmasizligin
artt1g1 ve fonksiyonel bozukluga neden olabilen ve riskleri artirabilen stresorlere
(6rnegin kazara diigme veya enfeksiyon gibi kii¢iik stres veya olaylar bile bir kisinin
saglik durumunu kotiilestirebilir ve bagimlilig1 ve/veya 6liim oranini artirabilir) karsi
direncin azaldig1 klinik bir sendrom oldugu konusunda hemfikirdir [6, 7]. Kutu 2.1
kirillganhigin tanimlarindaki temel kavramlar: ortaya koyar.

Kirilganlik fiziksel veya psikolojik olabilir veya bu ikisinin kombinasyonu olabilir
ve bunu agiklamak i¢in yaygin iki model kullanilir: (1) kirilganlik, sarkopeninin
(yaslanma ile kas kayb1) temelde altta yatan kavram oldugu bir sendrom olarak
goriilmektedir [8] ve bireyler, asagidakileri igeren 6zelliklerin en az tigiine sahiptir;
istem dist kilo kaybi, bitkinlik, halsizlik, yavaslik ve azalmis fiziksel aktivite ve (2)
kirilganlik bireylerin saglik stresorlerine etkili bir yanit vermesini engelleyen ve
olumsuz saglik sonuglarina yol acan eksikliklerinin ve spesifik olmayan bozukluklarin
[9] toplamuidir [6, 10].

Bu perspektiften bagimsiz olarak, kirilgan hastalar diisme, hastaneye yatma,
hareketliligin bozulmas, sakatlik, kurumlarda kalma (hastane, huzurevi ve bakim evi
vb.) ve 6liim [5, 6, 8] gibi olumsuz saglik sonuglari agisindan yiiksek risk altindadir ve
hastalar1 mevcut gesitli araglarla kirilganlk agisindan degerlendirmek siirecin 6nemli
bir yonidiir. Epidemiyolojik ¢aligmalar [11] incelenen popiilasyona [12], cinsiyete
(kadinlarda erkeklerden daha yiiksek) ve yasa (yas arttik¢a kirilganlik diizeyi artar)
bagli olarak kirillganligin yayginhgini %4 ile%59 arasinda oldugunu tahmin etmektedir
[13,14].

Kutu 2.1: Kinlganlik Tanimi

e Klinik sendrom

e Artan savunmasizlik

o Stresorlere karsi azalan direng

o Islevsel bozukluga neden olabilir
o Olumsuz saglik sonuglari riski

2.2.1 Degerlendirme

Kirilganligin erken teshis edilmesi bakimi iyilestirir ve yaghlarda kiriklarin
onlenmesinde 6nemli role sahiptir [15]. 70 yas tizeri tiim bireyler ve istem dis1 ve
belirgin kilo kayb1 olan tiim bireyler kirilganlik bakimindan degerlendirilmelidirler
[6]. Kutu 2.2 en sik kullanilan kirilganlik degerlendirme araglarina genel bir bakis
saglar.

Yapilan kapsamli bir aragtirmada kirilganhigi degerlendirmek igin 67 tane
degerlendirme araci tespit edilmistir. Bunlardan 9 tanesine yiiksek oranda atif
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yapilmustir: Fiziksel Kirilganlik Fenotip (FKF - Fried veya CHS Kirilganlik Fenotip
olarak da bilinir), Defisit Akiimiilasyon Indexi (DAI; Kirilganlik Indeksi olarak da
bilinir), Gill Frailty Measure-Gill Kirilganlik Ol¢iimii, Frailty/Vigour Assessment-
Kirilganlik/Vigour Degerlendirmesi, Clinical Frailty Scale-Klinik Kirilganlik
Olgegi, Brief Frailty Instrument-Kisa Kirilganlik Olgegi, Vulnerable Elders Survey
(VES-13)-Savunmasiz Yashlar Anketi, FRAIL Ol¢egi ve Winograd Tarama Araci.
Kirilganhig degerlendirmek icin belirli bir 6l¢tim aracinin se¢imi, degerlendirmenin
amacina, teorik yaklasimina, kullanilan yapilarin gecerliligine ve klinik baglamda
uygulanabilirligine dayanmalidir [16]. Cok yakin ge¢miste, en gegerli, glivenilir ve
tanisal olarak dogru kirilganlik tarama araglarini belirlemek igin literatiirde umbrella
review olarak adlandirilan semsiye bir inceleme (kanit diizeyi yiiksek meta analiz ve
sistematik incelemelerin derlenmesi ile ortaya ¢ikan sonuglar) gerceklestirilmistir
[11] ve sadece birkag kirillganlik 6l¢lim aracinin bu 6zellikleri gosterdigi sonucuna
varilmistir. Bunlarin arasinda Frailty Index-Kirilganlik Indeksinin standart bakim
alanlar1 ve toplumda en yararli olan 6l¢iim araci oldugu ortaya ¢ikmistir. Bununla
birlikte, bu semsiye inceleme, acil servislerde (AS) kirilganlig degerlendirmek igin
uygun bir ara¢ tanimlayamamais ve kirilganlig: belirlemek i¢in tavsiye edilebilecek
evrensel olarak uygun bir tarama araci olmadig1 sonucuna varmistir. Ancak bunun
yani sira ¢ok kullanilan kirillganlik degerlendirme araglarina genel bir bakis saglamak
onemlidir.

FKE Kardiyovaskiiler Saglik Calismasindan 65 yas ve iizeri 5000 erkek ve kadinin
gozlemlerinin ardindan gelistirilmistir [8]. Bu ara¢ kirillganlig1 asagida sayilan 5
kriterin varlig1 olarak tanimlamaktadir: kilo kaybi (6nceki yildaki viicut agirliginin
5%'’i kadar), zayiflik (azalan kavrama giicii), yorgunluk (aktivite i¢in gereken efor
hakkindaki sorulara kendi kendine bildirilen yanitlar), ylirimede yavaslik (4,5
metrelik mesafeyi (15 fit) yiiriime hizi >6-7 sn.) ve azalmus fiziksel aktivite (haftada
harcanan Kkal: erkekler <383 Kkal ve kadinlar <270 Kkal) [8]. Bu degerlendirme,
kavrama giicii igin 6zel ekipman gerektirmekte, 6l¢iim ve yiiriiytis hizini hesaplamak
i¢in hasta katilimini icermektedir. FKF ayrica “pre-frail denen kirilganlik 6ncesi”
donemin tanimlanmasini kolaylastirir; bu donemde kirilganlik kriterlerinden biri
veya ikisi mevcuttur.

Defisit Akiimiilasyon Indeksi (DAI) veya Kirilganlik Indeksi esnek bir kirilganlik
ol¢iimii saglayan, bireyin kiimiilatif hastalik yiikiine, islevsel ve biligsel gerilemeye
ve saglikla ilgili diger eksikliklere dayanmaktadir. Bu eksiklikler, tibbi ve islevsellikle
ilgili sorular1 yanitlayarak olgiiliir ve kirilganlik endeksinin 6lgiilmesine olanak tanir;
eksiklik sayis1 arttik¢a kirilganlik puani da yiikselir. 30-40 puanla sonuglanan bir
degerlendirme, olumsuz saglik sonuglarinin tahmin edilebilecegini gstermektedir [9,
17]. FKFye kiyasla bu 6l¢iim aracini kullanmanin bir avantaji bir hasta goriismesi ya da
muayenesi gerektirmemesidir, ¢linkii bilgiler hastanin saglik kayitlarindan alinabilir.

Kirilganhig degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan diger 6l¢iim araglariin
kullanimi daha hizlidir, bu nedenle hemgirelerin uygulamas: daha kolaydir. Ornegin;
Clinical Frailty Scale-Klinik Kirilganlik Olgegi, FRAIL Olgegi ve Study of Osteoporotic
Fractures- Osteoporotik Kirik Calismasi (OKC). Clinical Frailty Scale-Klinik
Kirilganlik Olgegi, hastalar1 ¢ok ding (~1) ve ciddi derecede kirilgan (~7) arasinda
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kategorize etmek icin resimler ve tanimlayicilar kullanmaktadir. Degerlendirme,
komorbidite varlig1 ve giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) yardim ihtiyacinin
kendi kendine raporlanmasini icermektedir (yiiz ylize muayeneye gerek yoktur)
[18, 19]. FRAIL olgegi, lgegin Ingilizce adinin bag harfleri ile baglayan 5 alanda
sorular icermektedir: F=fatigue, yorgunluk, R=resistance, diren¢, A=ambulation,
mobilizasyon, I=illnesses, hastaliklar, L= loss of weight, kilo kaybi [20, 21]. Bu 5
alandan 3 ve daha fazlasina olumlu yanit vermek “kirilganlig1’, 1 veya 2 alana olumlu
yanit vermek “pre-frail-kirilganlik 6ncesi donemi” isaret etmektedir. OKC kirilganligt
tig ozellige gore degerlendirir: son bir yil i¢inde viicut agirhginim %5’ inin kayba, kollar
kullanmadan bes kez sandalyeden ayaga kalkamama ve enerji dolu hissetmek; birinci
ve ikinci sorulara iki olumlu yanit ve/veya sonuncusuna olumsuz yanit, kisiyi kirilgan
olarak siniflandirmaktadir [22].

Kutu 2.2: Kinlganhgin Degerlendirilmesi
o 70yasindan biiyiik bireyler
o Istem dig1 ve 5nemli 6lgiide kilo kayb1 olan kisiler (> %5)
o Envyaygin degerlendirme araglari sunlardir:
-- FKF
—- Kirilganlik indeksi
o Yaygin olarak kullanilan ve benimsenmesi daha hizli ve kolay olan diger
araglar sunlardir:
—— Klinik Kirilganlik Olgegi
—— FRAIL Olgegi
—-OKC

2.2.2 Girisimler

Saglik bakim girisimleri, zaman i¢inde kirilganlik diizeyini iyilestirmeye yardimci
olabilir. Konuyla ilgili kanitlar, dort olast miidahaleyle ilgilidir (Kutu 2.3): (1) egzersiz
(aerobik ve direng), (2) kalori ve protein takviyesi, (3) D vitamini takviyesi ve (4)
polifarmaside (¢oklu ilag kullaniminda) azalma [6, 14, 21]:

o Planl egzersiz yapilmasi, kas giliciinii artirabilme, fiziksel performansi ve
islevselligi iyilestirebilmenin yani sira [23] depresyon ve diisme korkusunu da
azaltmaktadir [6]. Spesifik olarak recete edilen aerobik ve direng egzersizlerinin
birlikte yapilmasi, kirilganhig1 diizeltir ve kirilganligin olumsuz sonuglarini
onlemede etkilidir [24, 25]. Bir sistematik derlemede, haftada ti¢ kez, her bir
seans 30-45 dk. siirecek sekilde ve yaklasik 5 ay boyunca devam eden bir egzersiz
programinin kirilganlik iizerine olumlu etkisi oldugu bildirilmistir [26].

o Belirgin kilo kaybi olan kirilgan yaslilarda bu durumun sebeplerini tanimlamak
esastir (Bolim 8). Diyetle kalori takviyesi yapilmasinin yetersiz beslenen
bireylerde kilo alimini saglamada ve komplikasyonlar: azaltmada bagarili oldugu
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gosterilmigtir [27]. Oral beslenme destekleri ilave protein ve kalori saglarken, 24
hafta boyunca giinde 2 kez 15r gram protein takviyesi yapilmasi kas giiciinii ve
fiziksel performansi artirmaktadir [28].

o D vitamini takviyesi dengeyi artirarak ve kas giiciinii koruyarak kirilganlig:
onlemede ve tedavi etmede 6nemli bir rol oynayabilir [29] fakat bu durum
kirilgan yaslilar i¢in yararli olsa bile, tek bagina D vitamini takviyesinin faydasin
dogrulayan biiyiik 6l¢ekli calismalar bulunmamaktadir [6].

o Birilag incelemesi yapmak ve kirilganliga iligkin yan etkilerini, etkilesimlerini
ve sonuglarini dikkate almak ¢ok &nemlidir. ilag incelemesi ve ¢oklu ilag
kullaniminin azaltilmasi, 6zellikle 6liim oranlarinin, hastaneye yatislarin ve
diismelerin azaltilmasinda, sonuglarin iyilestirilmesi i¢in bir segenek olarak
desteklenmektedir [30].

Bu dort girisim, kirilganlik degerlendirmesinin ardindan kirilgan kisiler bireysel
olarak spesifik tanimlanmus sorunlara ve ihtiyaglara uyarlanabilsinler diye g6z 6niinde
bulundurulmalidir [31].

Kutu 2.3: Girisimler

o Egzersiz (aerobik ve direng egzersizleri)
 Kalori ve protein takviyesi

o D vitamini takviyesi

o Coklu ilag kullaniminin azaltilmasi

2.3 Sarkopeni

Normal fizyolojik yaslanma ile viicut kompozisyonunda degisiklikler meydana
gelmekte [32]; genellikle viicut agirlig1 yetiskinlikte artmakta ve kadinlarda 65 yasinda,
erkeklerde 54 yaginda pik yapmaktadir [33]. Kas kiitlesi 50 ile 70 yaslar1 arasinda, her
on yilda yaklagik %8 oraninda kaybedilmekte; daha sonra kilo kaybina her on yilda bir
%15 oranina ulasan hizlanmus bir kas kiitlesi kaybi eslik etmektedir [33]. Sarkopeninin
genel prevalansinin %10 oldugu bildirilmektedir [33]; yash niifustaki siirekli artisla
birlikte sarkopeni ciddi bir kiiresel halk sagligi sorunu haline gelmektedir.

Sarkopeni yaglanma siireciyle iligkilidir [35]; dengeyi, yiirime seklini ve tim
GYAni yerine getirme becerisini etkileyen kas kiitlesi ve giiciiniin kaybi bu hastaligin
ayirt edici ozelliklerindendir ve ayni zamanda gii¢stizliigiin temel belirleyicisidir
[36]. Sarkopenisi olan yaslilarda, normal kas giiciine sahip olan yasitlarina gore
giigsiizliik riski 1,5-4,6 kat daha yiiksektir. Iskelet kasinda yasla ilgili bu yaygin
degisiklikler, mobilitenin bozulmasina, diigmelerin ve hastaneye yatislarin artmasina
yol acan yashlardaki bozulmus fiziksel fonksiyonun temel sebebidir [37]. Sarkopeninin
nedenleri ¢ok faktorlidiir ve bu faktorler kaslarin kullanilmamasi, endokrin
fonksiyonunun degismesi, kronik hastaliklar, inflamasyon, insiilin direnci ve beslenme
yetersizliklerini icermektedir [38]; yaslanmaya eslik eden testosteron ve dstrojendeki
azalmalarin sarkopeni gelisimini hizlandirdig goriilmektedir [39].
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2.3.1 Sarkopeni Taramasi ve Degerlendirmesi

Sarkopeni de diger pek ¢ok saglik problemi gibi miidahalelerin olumsuz saglik
sonuglarini en iyi sekilde 6nleyebilecegi erken dénemde asemptomatiktir [40].
Tarama, kismen uygun tarama stratejilerinin olmamasi nedeniyle klinik uygulamada
rutin degildir [41]. Ideal bir tarama testi ucuz, kabul edilebilir ve ilave bir egitim
gerektirmeden kolayca uygulanabilir olmalidir [42]. Sarkopeninin tani kriterleri
hakkinda fikir birligine varmak amaciyla birka¢ uzman grubu bir araya gelmistir
[43, 46]; ortak fikir, sarkopeni tanisinin hem diigiik kas kiitlesi hem de zayif kas
fonksiyonunun belirlenmesini icermesi gerektigidir; bu ya diisiik kas giicti ya da
yavag yiriime hizi gibi bozulmus fiziksel performans ile gosterilir. Yaslilarda Avrupa
Sarkopeni Calisma Grubunun (European Working Group on Sarcopenia in Older
People- EWGSOP) fikir birligi, taramaya yardimci olacak ve sarkopeniyi tanilayacak
bir algoritmanin ana hatlarini ¢izmistir. Kutu 2.4 tan1 kriterlerini géstermektedir.
Yiiriime hiz1 0,8 m/sn. veya daha diisiik olan hastalar daha sonra kavrama giicii gibi
ikinci bir performans degerlendirmesine tabi tutulmalidir. Disiik kavrama giicii
kriterlerini karsilayanlar, sarkopeni varligini veya yoklugunu dogrulamak i¢in Cift
enerjili X-Isin1 absorbsiyometresi (Dual-energy X-ray absorptiometry-DXA) (Béliim
1) veya Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) ile degerlendirilmelidir [44].

Kutu 2.4: Sarkopenin Tani Kriterleri
Kriter 1’in varligina ek olarak Kriter 2 ya da 3’iin herhangi birinin var oldugu
hastalarda sarkopeni diistintilmelidir:
Kriter 1: Diigiik kas kiitlesi
DXA> 2SS (standart sapma) daha geng yetiskinlerin ortalamasinin altinda:
o Erkekler <7,26 kg/m2
o Kadinlar <5,5 kg/m?
Normal niifusta (65 yas ve iistii) apendikiiler iskelet kiitlesi (ASM) dagiliminin en
disiik %20si
o Erkekler <7,23 kg/m2
o Kadinlar <5,67 kg/m2
Boy ve yag kiitlesine gore diizenlenen rezidiiel ASM dagiliminin en diisiik %20’si
o Erkekler <2,29
o Kadinlar<1,73
BIA> 2 SD daha geng yetiskinlerin ortalamasinin (SMI) altinda
o Erkekler <8,87 kg/m2
o Kadinlar <6,42 kg/m2
Kriter 2: Diisiik kavrama giicii
o Erkekler: <30 kg
o Kadinlar: <20 kg
Kriter 3: Diisiik fiziksel performans
o Kisa Performansli Pil (SPPB) <8
o Yiiriiyiis hizi <0,8 m/s
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2.3.2 Sarkopeninin Klinik Sonuglar

Osteoporoz gelecekteki kirik riskinin, sarkopeni ise gelecekteki gligstizliigiin 6nemli
belirleyicileridir [32]. Ayn1 zamanda azalmus kas kiitlesi ve giicii, kemik {izerindeki
kas kuvvetlerinin azalmasi nedeniyle kemik kayb: (mekanostat) teorisi ile baglantili
olan diisitk kemik mineral dansitesi ile iligkilidir [47, 48, 49]. Aslinda, sarkopeni
diigmelere katkida bulunabilir ve sonu¢ olarak kirik riskini artirabilir [50, 51].
Bu nedenle, sagirtict olmayan bir sekilde, diisiik kas kiitlesi ve giiciiniin kiriklarla
iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir [51]. Birka¢ ¢aligma, diisiik kas kiitlesi,
gelecekteki fonksiyonel diigiis ve fiziksel giigsiizliik arasindaki iliskiyi dogrulamigtir
[2]. Fiziksel hareketsizlik veya azalmis fiziksel aktivite, sarkopeninin altinda yatan
mekanizmalarin bir parcasidir, bu nedenle fiziksel aktivite sarkopeniyi tersine
cevirmek veya hafifletmek icin 6nemli bir unsurdur. Bu kas ve gii¢ kaybinin tedavisi
i¢in ¢esitli miidahaleler 6nerilmistir, ancak egzersiz her zaman bu miidahalelerin
merkezindedir. Ayn1 zamanda sarkopeni daha yiiksek hastaneye yatis oranlari, artan
morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmistir [52, 53]. Ayrica sarkopeninin diyabet,
dislipidemi ve hipertansiyon gibi metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar ile de iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir [32].

2.3.3 Sarkopeniyi Onlemek icin Yapilacak Girisimler

Iskelet kasi kiitlesinin, giiciiniin ve fonksiyonunun ilerleyici kaybini énlemek, daha
sonra onu eski haline getirmeye ¢aligmaktan daha kolaydir. Bu nedenle, iskelet kas1
kiitlesi ve gii¢c kayb1 olusmadan 6nce 6nleyici stratejiler erken baglatilmalidir.

Sarkopenide en belirgin gelismeyi egzersiz girisimleri saglar. Yash popiilasyonda
tiziksel aktivitenin faydalar1 arasinda daha diisiik 6liim orani ve fonksiyonel
bagimsizlik yer almaktadir (Béliim 6). Onerilen 4 egzersiz kategorisi vardir: (1) aerobik
egzersiz, (2) asamali direng egzersizi, (3) esneklik egzersizi ve (4) denge ¢alismalari [3].

Beslenme, sarkopenin 6nlenmesi ve ilerlemesinin yavaslatmas: bakimindan ayrica
onemlidir (B6liim 7). Artan yas, istah azalmasi ve erken tokluk ile iligkilidir, bu da
bir¢ok yaslinin iskelet kaslari i¢in énemli etkileri olan protein i¢in onerilen giinlitk
diyet alimin1 (OGDA) karsilayamamasina neden olmaktadir [54]. Yaghlar protein
metabolizmasindaki yasa bagl degisiklikleri ve kronik veya akut hastaliklarla iligkili
daha ytiksek katabolik durumu 6nlemek i¢in daha yiiksek diyet proteinine (1,2 g/kg/
giine kadar) ihtiya¢ duyacaktir [55].

Sarkopeniyi onlemede, tedavi etmede ve ilerleyisini yavaslatmada anahtar
kavramlar egzersiz ve beslenme uygulamalariin kombinasyonudur [54]. Farmasotik
ajanlar arastirilmaktadir ancak su anda kanitlanmis bir faydalar1 yoktur. Sarkopeniyi
tedavi etmek i¢in miyostatin inhibitorleri, testosteron, anjiyotensin déniistiiriicii enzim
inhibitérleri ve grelin modiile edici ajanlar gibi farmakolojik ajanlar arastirilmaktadir,
ancak bunlarin da kullanimini destekleyecek yeterli kanit yoktur. Diisiik serum
D vitamini seviyesi, kas gilicliniin azalmasi ile iligkilidir ve ayrica serum D vitamini
seviyesiyle kas saglig1 arasinda bir doz-yanit iligkisinin var oldugu da gosterilmistir.
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Eger serum D vitamini seviyesi diisiikse, 700-1000 IU/giin arasinda degisen replasman
dozlariyla D vitamini eksikligi yerine konmalidir [56].

Kutu 2.5: Kinllganlik, Sarkopeni ve Diismelere Toplu Olarak Katkida Bulunan Coklu
Faktorler
Potansiyel olarak tedavi edilebilir durumlar:

o Sosyalizolasyon, yalniz yasamak gibi sosyal faktorler

o Ulasima erisim eksikligi

e Yashistismar1

o Yoksulluk ve gida giivensizligi

o Etnikyiyecek tercihlerini saglamada yetersizlik

o Yemek hazirlayip pisirememe veya kendi kendine besleyememe
o Algveris yapamama

o Alkolizm

Tibbi durumlar:

o Tiroid hastalig

o Kalp yetmezligi

o Emilimi etkileyen gastrointestinal hastalik: anoreksi (antibiyotikler/
digoksin), erken tokluk (antikolinerjik ilaglar), beslenme kabiliyetinde azalma
(yatistiricilar/psikotropikler gibi), disfaji (NSAl’lar), kabizlik (opiatlar/
ditiretikler), diare (laksatifler/antibiyotikler), hipermetabolizma (tiroksin)

« Duyusal bozukluk-gérme/isitme

o Agizici problemler, 6rnegin; kétii oturan protezler

 Yutma problemleri/disfaji, yogunlastirilmis beslenme

o Kotii yonetilen agri veya kabizlik

Tedavi edilmesi daha zor durumlar:

o Tibbi faktorler

o Tat ve koku kayby, kisith diyetler
o Bilissel sorunlar-demans

o Katabolizma

o Gastrit

o Kanser

 Ruh hali-depresyon, paranoya

o llaglar/ ¢oklu ilag kullanim1

Kirilganlik ve sarkopeni i¢in girisimlerin uygulanmasinin cesitli zorluklar: ve
engelleri vardir. Sistematik bir derlemede, yaslilarin egzersizin gereksiz ve hatta
potansiyel olarak zararli olduguna inandiklar1 gosterilmistir [58]. Diger yashlar
egzersizin faydalarinin farkindadir ancak egzersiz uygulamalarina katilimin 6niinde
bir dizi engel oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle farkindalik yaratmak, yashlar
arasinda egzersiz katilimini artirmak ve sarkopeniyi 6nlemek i¢in 6nemlidir.
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Yaslilarda sarkopeniyi 6nlemek ve tedavi etmek i¢in uzun vadeli stratejiler
planlarken goz 6niinde bulundurulmas: gereken bir bagka engel de egzersiz
programlarina katilmanin mali yoniidiir [59]. Gidaya erisim, finansman ve sosyal
izolasyon gibi faktorlerin tiimii, yash bir kiginin optimal gida alimini elde etmesini
etkileyebilmektedir.

2.4 Kinlganhk, Sarkopeni ve Diismeler Arasindaki iliski

Yashilardaki diismeler, 6zellikle kas fonksiyonu, denge ve bilissel durum olmak iizere
¢ok bilesenli bozukluklarla iligkilidir, bu nedenle sarkopeni varliginin, kirilganlik
sendromunun bir par¢asi olarak karmagik bir sistemin yetersizliginden kaynaklandig
anlagilmaktadir [57]. Diigme ve diismenin 6nlenmesi konular1 detayl: bir sekilde
Boliim 3’te tartisilmigtir. Kutu 2.5, hiicresel ve doku degisikliklerinin yani sira gevresel
ve davranigsal faktorleri de igeren kirilganlik, sarkopeni ve diismelere toplu olarak
katkida bulunan ¢ok sayida faktére genel bir bakis sunmaktadir.

2.5 Yapilacak Calismalar igin Oneriler

Yaglanmanin yagl bireyler tizerindeki etkisi hakkinda bilgi ve online programlar
arayin:

o http://aginginmotion.org/
o https://nos.org.uk/for-health-professionals/
+  https://www.cme.nof.org/

Hastalar, bakim vericiler ve diger ekip tyeleri ile kirilganliga, sarkopeni ve
diismelere yol acan ve bunlari 6nleyen seyler hakkinda konusun. Hastalar1 dahil ederek
hareketlilik sonuglarini iyilestirmek i¢cin uygulamanin nasil gelistirilebilecegi hakkinda
bu konusmalarin ne dnerdigini diisiniin.

2.6 Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

o Diger uzman klinisyenlerden tavsiye ve danismanlik isteyin.

o Yeni kanitlardan haberdar olmak ve bunlar1 meslektaslariniza yaymak igin
uzmanlarla ve ekibin diger iiyeleriyle goriisiin.

o Giincel uygulamalar, rehberlik, bilgi veya kanitlar hakkinda diizenli olarak
aragtirma yapin.
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Diismelerin ve ikincil Kiriklarin Onlenmesi
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Yashlarda kiriklarin en yaygin nedeni, genellikle ayakta dururken diigmedir ve
diisme, sonraki yil komplikasyonlara bagh olarak 6nemli 6liim riski ile birlikte kaza
sonucu yaralanmaya bagli hastaneye yatiglarin 6nde gelen nedenidir [1]. Bolim
I'de tartisildig: gibi diisme nispeten hafif olsa bile osteoporoz veya osteopeniye bagl
diisiik kemik yogunlugu, diismelerin kolayca kiriklarla sonuglanmasi anlamina gelir.
Bunlar genellikle “kirilganlik”, “osteoporotik” veya “minimal travma” kiriklar1 olarak
adlandirilir ve en yaygin olarak, osteoporoz riski tagtyan ayni popiilasyon olan 50 yagin
tizerindeki kisilerde goriiliir [2].

Kirilganhk kiriklarinin kiimiilatif riskinin kadinlar i¢in %51 ve erkekler i¢in %20
oldugu, bunun da saglik hizmetleri i¢in 6nemli bir zorluk olusturdugu bildirilmektedir
[3]. Diismelerin %5’1 kiriga %1’i de kal¢a kirigina neden olur, ancak kal¢a kirigi
insidansinin 2021 yilina kadar %66’ya kadar artabilecegi tahmin edilmektedir [4].
Kalga kirig1; morbidite, mortalite ve fonksiyonel yetenek kaybi gibi en kétii sonuglara
yol agmasindan dolay: tiim kirilganlik kiriklar: iginde bireyler tizerinde en biiytik
etkiye sahiptir [5]. Bu durum, tam tesekkiillii bir hastaneye yatis gerektirir, major
komplikasyonlar ve 6liimle sonuglanabilir [6]. El bilegindeki gibi kii¢iik kiriklar bile,
eslik eden herhangi bir komorbiditeden bagimsiz olarak 6nemli hasara ve erken 6liime
yol agabilir [7]. Daha saglikli ve daha aktif olan yash insanlar, kiriklara yasamlarinin
¢ok daha ilerleyen donemlerinde maruz kalabilir ve bu da bakimlarini daha karmagik
hale getirir [8]. Bu nedenle, diismelerin ve osteoporozun basarili bir sekilde birincil ve
ikincil 6nlenmesini desteklemek gerekir.

Diigmelerin 6nlenmesi, kiriklarin 6nlenmesinde esastir; etkileri ¢ok genis
olup fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri icermektedir. Diisme ve diisme korkusu
hareketliligin bozulmasina ve daha fazla diigme korkusuna yol acabilir, bu da
izolasyona, 6z sayginin azalmasina, anksiyeteye ve depresyona neden olabilir; bu
nedenle, bir kirilma olmasa bile bir veya birden fazla diismenin etkisinin dikkate
almmasi gerekir. Kirikla sonuglanan diisiik etkili diigmeler; biitiinciil ve birey merkezli
degerlendirmeyi, ikincil kirigin 6nlenmesini, osteoporozu tanilamayi, tedaviyi
baslatmay: ve siirdiirmeyi, ayrica gelecekteki diismelerin 6nlenmesini gerektirir.

27
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Ikincil veya tekrarli kiriklarin énlenmesine iliskin bakim modelleri, son 15-20 yilda
uluslararasi olarak uygulanmistir ve genellikle “Kirik Liyezon Hizmetleri” olarak
bilinir. Bu hizmetler, kirilganlik kirig1 yasayan kisileri belirlemeyi ve daha fazla kirik
insidansini azalttig1 bilinen tedavi yaklasimlarini stirdiirmek igin gerekli tedavi ve
destege erismelerine yardimci olmayi amaglamaktadir. Tedavi ve destekleyici izlemin,
ongorilen miiteakip kiriklarin en az %50%sini 6nledigi bilinmektedir, ancak kirilganlik
kirigina sahip olma 6zelligine ragmen osteoporozlularin bircogu teshis edilmemis
ve tedavi edilmemistir [9]. Bu béliim, kanita dayal: girisimler ve bakimlar yoluyla
diismelerin ve ikincil kiriklarin 6nlenmesini tartigmay: amaglamaktadr.

3.1 Ogrenme Ciktilari

Bu bolimiin sonunda ve daha fazla calismanin ardindan hemsire sunlari
yapabilecektir:

o Dismenin nedenlerini ve risk faktorlerini belirler

o  Diigmelerin 6nlenmesi i¢in kanita dayali hemgirelik girisimlerini kullanir

o Kirilganlik kiriklarina maruz kalan kisilerde diigmenin 6nlenmesine iliskin
stratejileri baglatir ve koordine eder

«  Ikincil kiriklar1 énleme kavramini tanimlar

«  Kirik Liyezon Hizmetleri gibi bakim yollar1 ve modelleri araciligiyla koordineli,
ikincil kiriklarin 6nlenmesine duyulan gereksinimi agiklar

« Ikincil kiriklarin 6nlenmesi ve Kirik Liyezon Hizmetlerinde uygulayicilarin
roltinii tartigir

« Ikincil kiriklarin 6énlenmesi hizmetlerinin nasil gelistirilebilecegini,
uygulanabilecegini ve degerlendirilebilecegini ana hatlariyla belirtir.

3.2 Diismeler

Diigmeler agirlikli olarak 65 yasin tizerindeki insanlarda goriiliir. Aksiyel iskelet
kiriklarinin yiizde sekseni diigmeden kaynaklanir [6]. Yasli insanlarin yaklasik %30™a
yas, cinsiyet, tilke ve etnik kokene bagli olarak yilda en az bir kez diiserler, 6zellikle
yatili bakim kurumlarinda yasayanlar olmak {izere 80 yasin izerindekilerin %50’sinde
diigme siklig1 artmaktadir. Diisen kisilerin yarisi yeniden diigmektedir. Diigmeler ¢ok
faktorlidiir ve aragtirmalar yash insanlar i¢in bircok neden ve risk faktorii bildirmistir
[10].

3.2.1 Diismelerin Nedenleri ve Risk Faktorleri

Yaghlarin diigme nedenlerini anlamak, kanita dayali girisime gétiiren degerlendirmenin
onemli bir parcasidir ve Boliim 4’ de tartisilan kapsamli degerlendirme siirecinin
ayrilmaz bir parcast olmalidir. Bir¢ok aragtirma ekibi, bir bireyin diismesine neden
olmasi en muhtemel faktorleri aragtirmistir: Igsel faktorler: kigiye 6zeldir, bireyin
ozelliklerini, sarkopeni gibi tibbi durumlar1 ve diger yasa bagli durumlar: igerir.
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Bunlar yas, cinsiyet, yiiriiyiis sekli, formda olma durumu (fitness), denge, dayaniklilik
ve aerobik kondisyon, vertigo ve bas donmesi, gorme ve isitme bozuklugu, biligsel
bozukluk, kardiyovaskiiler hastalik, ilaclar (6zellikle psikotropik) ve depresyondur [11].

Digsal faktorler: Evde diigme tehlikesi olusturan cevresel faktorler ve ayakkabi,
giysi, ev aydinlatmasi, doseme, takilma tehlikeleri, tutunma ¢ubuklarinin olmamasi
ve dengesiz mobilyalar gibi dis ortamla ilgili faktorlerdir [11].

3.2.2 Tarama ve Degerlendirme

Tarama ve degerlendirmenin amaci, diisme insidansini ve sonuglarini azaltmaya
yardimei olacak girisimleri kolaylastirmaktir. Tarama terimleri ve degerlendirme
birbirinin yerine kullanilma egilimindedir, ancak tarama, degerlendirme i¢in
gereklidir ve degerlendirme, bireysel ihtiyaglar1 ve istekleri kargilayan bir 6nleme
planini yonlendirmek i¢in gereken daha ayrintili bilgilerin toplanmasini igerir.
Uygulayicilarin ditgme i¢in tarama ve degerlendirme yapmalarina yardimei olacak
bir¢ok ara¢ mevcuttur.

Ister toplum iginde ister yatili bakimda yasiyor olsun, tiim yash insanlar diisme
riski agisindan diizenli olarak taranmalidir, boylece detayli degerlendirme ve gok
disiplinli girisimler 6nerilebilir. En 6nemli tarama yaklagimi, rutin olarak saglik bakimi
i¢in bagvuran tiim yaghlara gecen y1l diistip ditgmediklerini sormak, ardindan bunlarin
sikligini ve diigmelerin dogasini sormaktir [12]. Yash insanlarin nasil hareket ettigini
gozlemlemek, yavas, asimetrik, kararsiz ve dengesiz yiiriime gibi risk altinda olanlar1
belirlemenin basit bir yoludur. Kisi sandalyeden kalkmakta zorlanirsa, kas giiciiniin
azalmasi nedeniyle diigme riski oldugunu gosterir. Bu gozlemler, sarkopeni i¢in girisim
gerektiren kisileri belirleyebilir (Boliim 2’ de anlatilmigtir). Gegerliligi kabul edilmis
tarama araglarina 6rnekler Kutu 3.1de listelenmistir.

Kutu 3. 1: Yaghlarda Diisme icin Tarama Araglarina Ornekler

Modifiye edilmis diisme etkililigi 0lcegi [13]: Hastalarin gtinlitk yasam
aktivitelerine olan giivenlerini kendilerinin ifade ettigi 14 maddelik bir 6l¢tim
aracidir.

Siireli Kalk ve Yirii testi [14]: Kisinin sandalyeden kalkmasi, 2 metre yiiriimesi,
sandalyeye geri donmesi ve oturmasi zamanlanir. Gegen zaman diisme riskini
gosterir [10].

Otuz saniye sandalyede oturma [15]: Bir sandalyeden tekrar tekrar kalkip
oturmaya iliskin islevsel beceriye odaklanmistir.

Tinetti denge degerlendirme araci [16]: Kronik engelliliklere odaklanan denge ve
yuriyisiin ayrintili degerlendirmesidir.

3.2.3. Diismenin Onlenmesi Stratejileri

Digmenin 6nlenmesine yonelik stratejiler karmagiktir. Kiriklar: azaltmak i¢in en
uygun onleme girisimleri risk profiline baglidir [6] ve hastanede yatanlar i¢in planl
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taburculugun yeri olduk¢a 6nemlidir. Girisimler, bireysel risk faktorlerini ele almay1
amaglar, cok faktorlii olabilir [14]. Stratejiler sunlar1 icerebilir:

o Cevresel diizenlemeler

o Egzersiz programlari - gii¢, denge ve kardiyovaskiiler egitim
o Gorme degerlendirmesi ve sevk

« Ilaglarin gzden gegirilmesi ve degistirilmesi

o Ayakve ayakkabilarin gozden gegirilmesi.

3.2.3.1 Cevre

Diismelerin ¢cogu evde gergeklesir [18]. Kisi ister evde yasiyor ister hastanede yatiyor
olsun, buyiik olasilikla eve taburcu edileceginden, ¢ok bilesenli bir stratejinin
bir parcasi olarak ihtiya¢ duyulan ¢evresel degisikliklerin belirlenmesinde, evin
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Degerlendirme, sorunlari belirleme ve diizenlemeleri
onerme becerilerine sahip bir saglik / sosyal bakim uzmani tarafindan yapilmalidir.
Bir ev degerlendirmesi, doseme, aydinlatma, dengesiz mobilyalar, tuvalet ve banyoya
erisim, takilma tehlikeleri, yemek pisirme olanaklarinin giivenligi, evin ve bahgenin
diismeye katkida bulunabilecek diger yonleriyle ilgili sorunlar1 yakalayacaktur.
Evin diizenlenmesi i¢in bir plan, 6rnegin, kilimlerin ve diger takilma tehlikelerinin
kaldirilmasi, mobilyalarin yeniden diizenlenmesi, komodinler ve yiikseltilmis tuvalet
kapag gibi basit yardimlarin saglanmasi gibi yapilmasi kolay 6nlemleri igerebilir. Daha
karmagik diizenlemeler olan, tutunma raylarinin, alarm sistemlerinin ve diger bina
diizenlemelerinin kurulumunu da igerebilir [6]. Yatili bakim kurumlari bu ilkeler goz
ontinde bulundurularak cevresel olarak tasarlanmalidir.

3.2.3.2 Egzersiz

Diigmenin 6nlenmesine yonelik egzersiz stratejileri, bireylerin durus dengesini
(postiiral stabilite) ve diigmeye direnme yetenegini gelistirmek icin denge, kuvvet
antrenmani ve aerobik kondisyona odaklanir. Grup ve ev tabanli egzersiz programlar1
disme korkusu tizerindeki bazi etkilerle birlikte [20] diisme oranini ve riskini
azaltabilir [19]. Kendi kendine yonlendirilen bir ev egzersiz programina baslamadan
once daha iyi gii¢ ve stabilite saglamak icin baslangicta denetimli egzersiz seanslar1
onerilir [6]. Fizyoterapistler veya egzersiz fizyologlari, farkli egzersiz sekillerini igeren
diizenli egitim seanslarini denetlemek i¢in ideal ekip tiyeleridir [21].

3.2.3.3 GoOrme

Gorme bozuklugu; dengeyi, engellerden kaginma yetenegini, mesafe yargisini ve
uzamsal farkindaligs etkileyerek diisme riskine ortak bir katkida bulunur [11]. Cevresel
tehlikelerin azaltilmasi ve bireyin kendi basa ¢ikma mekanizmalarini desteklemekle
birlikte gorme degerlendirmesi de yapilmalidir.
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3.2.3.4 ilagincelemesi

Yashlarda ¢oklu ila¢ kullanimi 6zellikle de psikotrop ilaglar diismelerin 6nemli bir
nedeni olabilir [22]. Boliim 4’ de tartigilan kapsaml geriatrik degerlendirme (KGD)
stirecinin bir pargasi olarak ila¢ kullaniminin gézden gegirilmesi 6nemlidir. NICE
[12], bir uzman Onerisi dogrultusunda 6zellikle psikotrop ila¢ dozlarinin gézden
gecirilmesinin veya kesilmesinin gerekliligine dikkat ¢ekmistir. Kalp ilaglar1 da
yeniden degerlendirilerek gerekirse ilaglarin miimkiin oldugunca az kardiyovaskiiler
riskle azaltilmasi saglanabilir. Hipotansiyon, diigmenin yaygin bir nedenidir, ancak
bazi ilaglarin kalp yetmezIligi olanlarda yasam kalitesini iyilestirdigi bilinmektedir.
Kalp yetmezliginde hipotansiyon yaygindir ve sonugta bu ilaglar bas donmesi
olmadan kisiye kalp yetmezligi ile yasarken yasam kalitesini siirdiirmenin yanu sira,
diisme riskini azaltmak amaciyla makul sekilde kardiyoloji uzmanlari tarafindan titre
edilmelidir.

3.2.3.5 Ayakkabi ve Ayak Bakimi

Ayakkabi degisimi ve ayak bakimi diigmelerin 6nlenmesinde temel yaklasimlardan
biridir. Ayak agris1 ve zayifli1, azalan hareket agiklig1, deformite ve uygun olmayan
ayakkabilarin tiimii risk faktorleridir [23]. Diisme riski tastyan pek ¢ok kisi tip 2 diyabet
hastasi olacaktir, bu nedenle olasi iilserleri veya ciltteki bozulmalar: gelisimlerinin
miimkiin olan en erken agsamasinda belirlemek i¢in 6zellikle bir egzersiz programina
baslarken, ayak tabanlar1 da dahil olmak {izere giinliik ayak muayenesinin 6nemini
anlamalarina yardimci olmak 6nemlidir. Tiim yaghlara evde terlik giymek veya ¢orapla
yiiriimek yerine destekleyici ayakkabilar giymeleri tavsiye edilmelidir [24]. Ayak
hastaliklar1 uzmani, multidisipliner ekibin (ME) 6nemli bir tiyesidir ve ayak sorunlar1
belirlendiginde uzman yonetimi i¢cin danisilmasi gerekir [23].

3.2.3.6 Diisme Korkusu

Diisme korkusu, dnceki diismelerin psikolojik bir sonucudur. Korku, azalmis aktivite
nedeniyle kaygi, giiven kayb1 ve izolasyona yol acar, bu da kirilganlig1 ve daha fazla
diigme olasiligini artirir [25]. Saglik calisanlari, bireylerin hareket etme konusundaki
isteksizliklerinden diisme korkusunu fark ederler. Kavrayarak ve bir yeri tutarak
mobilize olmay1 denemek istendiginde endise olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu; ¢ok
faktorli, ¢ok disiplinli bir yaklasim gerektiren karmagik bir sorundur. Diigme
korkusunu azaltmaya yonelik 6zel girisimlerle ilgili sinirli kanit olmasina ragmen,
saglik calisanlari, gercekei kisa ve uzun vadeli hedefler belirleyerek kisiyi kademeli
ve hassas bir sekilde yeniden harekete gegirici, 6rnegin mobilizasyona yardimci
araglar1 kullandirarak ve mobilizasyona cesaretlendirerek destekleme, aktivitelerini
tamamlamasi i¢in bolca zaman saglama ve sik sik, azar azar pratik yapmalari i¢in bolca
firsat sunma gibi stratejileri kullanarak korkunun etkilerini hafifletebilirler [26].
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3.2.3.7 Diisme Yonergeleri ve Kilavuzlar

Diismenin 6nlenmesine iliskin yonergeler ve kilavuzlar; ¢ok bilesenli girisimlerin etkili
bir sekilde tanimlanmasina, planlanmasina, uygulanmasina ve degerlendirilmesine
rehberlik etmek i¢in gelistirilmistir. Yerel kilavuzlar, uygulamaya rehberlik etmeye
yardimer olacaktir. Bu yonergeler ve kilavuzlar; bakimi koordine etmek i¢in acil
servislerin, akut, ikinci ve birinci basamak saglik hizmetlerinin bir araya getirilmesi
i¢in isbirligi ve entegrasyonu kolaylagtirir. Diismenin 6nlenmesine iligkin aktivitelerle
nelerin bagarilabilecegine iliskin egitim ve bilgilendirme yapilmasi, karar verme
stirecine bu yonergelere ihtiya¢ duyan kisilerin (ve ailelerinin veya bakicilarinin) dahil
edilmesini kolaylagtirir [12].

3.3 ikincil Kiriklarin Onlenmesi

Bir kirilganlik kirigina maruz kalmak, daha fazla kirigin olusacaginin isaretidir,
bu nedenle kirilmalarin %40’ 1indan fazlasin1 6nledigi bilinen saglik bakimi tesvik
edilmelidir [27]. Ne yazik ki diinya genelindeki saglik hizmetleri sistemleri bu bakimi
saglamada bagarisiz oluyor, ¢iinkii:

1. Higbir profesyonel grup bu hasta grubunu tanilama ve tedavi etme sorumlulugunu
almamaktadur.

2. Kirilganlik kirigi olan kisilere yiiksek osteoporoz potansiyellerinin oldugu uyaris
yapilmadig1 i¢in bu durumu muayenelerde hi¢bir zaman bildirmezler, bu nedenle
osteoporozlu kisilerin sonraki niifus sayilarinin hatali olarak diisiik oldugu
bildirilmektedir.

3. Klinik ekiplerin kirilganlik kiriklarini bildiren kodlara iligkin terimleri tibbi
kayitlarinda kullanmamalar1 nedeniyle saglik kayitlarindaki kodlama zayiftir.

4. Kirilganlik kirig tespit edildiginde bile uluslararas: kodlarin kullaniminda
eksiklik vardir.

Bu, saglik sistemlerinin eyleme ge¢me ihtiyacinin farkinda olmamasina ve kirilma
oranlarini azaltan, kirilganlik kiriklarina maruz kalanlarin yasam kalitesini artiran ve
sadece kalca kiriklar: degil herhangi bir kirilganlik kirigina dogrudan atfedilebilen
olim oranini azaltan ikincil 6nleme hizmetlerinin uygulamada bagarisiz olmasina
neden olur [7].

Ikincil korumaya sistematik bir yaklasim olan “Kirik Liyezon Hizmetleri’nin daha
az kirilma ve 6nemli maliyet tasarruflari ile sonu¢landigini uluslararas: diizeyde ortaya
koyan kanitlara ragmen kirilganlik kirigina maruz kalan insanlarin sadece yaklasik
%20sinin ikincil 6nleme hizmetlerine erisim sagladigi tahmin edilmektedir [28].

3.3.1 Kingin Onlenmesi Hizmetleri ve Kilavuzlar

Uluslararast Osteoporoz Vakfi ((International Osteoporosis Foundation-IOF),
Kirik Liyezon Hizmetlerinin (KLH) hizmet sunumu ve degerlendirmesinin temel
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unsurlarimi tanimlayan en iyi uygulama gercevesi olan “Kirig1 Yakala” y1 gelistirmistir
[28]. Bu hizmetlerin amaci, iskeletin herhangi bir par¢asinda kirilgan bir kiriga maruz
kalan her bir kisinin bu hizmetleri yerinde almasini saglamaktir:

o Bubirsonraki kirigin 6nlenmesini amaglayan organize bakim gereksinimi olarak
tanimlanir.

o Kemik saglhigini iyilegtirme ihtiyacini ve saglik ekibiyle birlikte yiiriitiilen ¢cabalarla
bunun nasil basarildigini anlar.

o Kemik sagligini aragtirir ve onlar1 osteoporoza ve diger kiriklara elverisli hale
getirebilecek tetikleyici faktorlerin anlagilmasini saglar.

o Bireylerin birincil ve ikincil saglik bakim ekipleriyle birlikte ¢alisan kisi / aile
merkezli bakim saglamak i¢in isbirligi yapar.

«  Bireylere uygun tedaviyi saglamak igin periyodik tibbi degerlendirmeyle birlikte
onlarin tedaviye uyumlarini desteklemek i¢in diizenli olarak uzun siireli takip
saglar.

KLH, kilit miidahale olarak kendi kendine yonetim destegiyle birlikte hasta
merkezli bakimi desteklemek i¢in davranis degisikligi yontemleri tiim ekip tiyelerinin
kullandig: ¢ok disiplinli bir ortamda sunulmalidir. Hizmetler, birinci veya ikinci
basamak saglik hizmetlerine dayali olabilir, ancak uluslararasi olarak “Kirik Liyezon
Koordinatorii” olarak adlandirilan kurum tarafindan yonetilen koordinatore dayali
bir sistem icermelidir [29]. Genellikle kidemli bir hemsire veya fizyoterapist olan Kirik
Liyezon Koordinatorii, kirilganlik kiriklarina maruz kalan bireylerin degerlendirme
ve devam eden tedavi ihtiyacini anlamalarina yardimer olarak onlarin ihtiyaglarinin
anlagilmasini ve desteklenmesini saglar. Koordinator, tibbi degerlendirmeyi yapan ve
tedaviyi regete eden bir tip doktoru ile yakin ¢alisir. Tip doktoru siralanan hekimlerle
sinirli olmamak iizere, ortopedik cerrahi, i¢ hastaliklar1 uzmany, birinci basamaktaki
hekimler, uzman doktorlar, romatoloji, endokrinoloji, geriatri, rehabilitasyon ve agr1
alaninda ¢alisan hekimler gibi ¢esitli tibbi uzmanlik alanlarindan olabilir. Bir KLH
icinde bakim alan kisilerin bakimina yonelik ekip yaklasimy, en iyi uygulama bakiminin
sunulmasini saglar ve doktorlar, dilsmenin 6nlenmesi ve radyoloji hizmetleri gibi
birinci basamak saglik hizmeti saglayicilari ile ortopedi ve acil bakim ekipleri gibi
ikinci basamak saglik hizmetini sunanlar arasindaki isbirligini kolaylastirir. Bu
yaklagim, kirilganlik kirig1 olan kisi icin destekleyici bir ortam saglar ve kemik saglig
ve yandas hastaliklar hakkinda kesintisiz bakim ve egitimin devamliligina izin verir.
Kirik Liyezon Koordinatdriiniin sorumluluklari sunlari igerir:

o Hizmete erigen kisiler ile ¢ok disiplinli ekip ve hastanedeki saglik hizmeti
arasinda, ayrica ozellikle toplumda ve birinci basamak hekimleri arasinda
baglant: olmak ve resmi iletisim siireglerini kolaylastirmak ve kabul etmek

o Zamanla hizmet gelistirmeye rehberlik etmek i¢in yonlendirme grubunu
koordine etmek

o Cok disiplinli ekip iiyelerinin isbirligi ile degerlendirme, tedavi ve sonug¢larin
kayitlarini olusturmak ve muhafaza etmek
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o Hizmetin gerektigi gibi stirekli iyilestirilmesini saglamak i¢in kalite iyilestirme
projelerinin gelistirilmesine, uygulanmasina ve degerlendirilmesine liderlik
etmek

o Ekip tiyelerini, kendi kendine ¢aligma ve egitim yoluyla giincel kirigin 6nlenmesi
konusundaki bilgilerini genigletmeleri i¢cin desteklemek ve tesvik etmek.

Farkli bakim modellerinin sonuglar1 degisiklik gostermektedir; bakim modeli
ne kadar yogun olursa, saglik sonuglar1 o kadar iyi olur; ¢esitli bakim modellerini
inceledikleri ¢alismalarinda Ganda ve ark. [9], bakim modeli ne kadar yogun olursa,
tekrarl kiriklarin 6nlenmesi yoluyla yasam kalitesini gelistirmenin daha maliyet etkin
oldugunu buldular (bkz. Tablo 3.1). Bu sonug, yogun bakim modelinin kullanildig:
bir hastanede KLH’yi inceledikleri ¢aligmalarinda Nakayama ve ark. tarafindan da
gosterilmistir [27]. Bir hastanenin kirilganlik kirig1 kayitlart KLHnin bulunmadigi
bir hastaneninkilerle karsilastirildiginda, hizmet verilmeyen boélgelere gore KLH
uygulanan hastanelerde %40 daha az kal¢a kirig1 oldugunu ortaya ¢cikarmustir.

Tablo 3.1 Kirik Liyezon Hizmetinin (KLH) yaygin modelleri

g;iH model Bakim modeli i¢inde sunulan girigimler Ciktilar
A Tiim girisimlerin yer aldig1 yogun Kirilganhk kirigina maruz
hizmetler, ekibin sorumlulugundadir kalan insanlarin tiim bakim
gereksinimlerini en etkili sekilde
kargilamaktadir ve tekrarl kiriklarin
6nlenmesinde maliyet etkilidir
B Tedavi hari¢ baslangictaki tiim Tip A kadar etkili degil ancak tek
girisimler- hastanin pretisyen hekiminin | bagina saglk egitiminden daha
sorumlulugundadir etkilidir
C Saglik egitimi, sadece bir hekimin yazili Tekrarl kirik insidansini azalttig
veya telefonla iletisim kurarak pratisyen bilinen etkili bir tedaviye baslamada
hekime aktarmasiyla saglanir etkisi ok azdir ya da yoktur
D Saglik egitimi verilmistir. Burada hekim, Tekrarl kirik insidansini azalttig
kisinin pratisyen hekimiyle temasa bilinen etkili tedavinin baslatilmasi
gegmez. tizerinde higbir etkisi yoktur.
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tedavisi
Ortopedik
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Acil servis

Acil servis
& X-ray
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: hastalari tanimlar
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Pratisyen hekimlerin, FLS veritabani sistemi ile

entegre edilen kapsamli iletisim yonetimi plant ile
desteklenmesi

Sekil 3.1 Kirik Liyezon Hizmetini Temel Alan Bir Hastane Ornegi (Birlesik Krallik) http://
capturethefracture.org/fracture-liason-services

3.3.2 Tipik Hasta Yolculugu

Sekil 3.1; kirilganlik kirig1 olan kisiler i¢cin A tipi bakim modelinin kullanildig: bir
bakim yolu 6rnegini sunmaktadir.

Kirik Liyezon Hizmetine ihtiya¢ duyan kisilerin belirlenmesi, bu hasta grubu
tibbi kayitlara “kirilganlik kirigi”na maruz kaldr seklinde degil de genellikle
sadece bir “kirik” olarak kaydedildigi i¢in ¢ok zaman alabilir. Bu nedenle, KLHin
gelistirilmesinin erken sathalarinda, yonlendirme grubunun, gérevi daha az zahmetli
hale getiren, ancak KLH’a ihtiya¢ duyanlarin tiimiinii belirleme amaciyla Kirik Liyezon
Koordinatériinii yonlendirmesi ve desteklemesi gerekecektir. Uluslararasi yonergeler,
50 yasin tizerindeki tiim insanlarin (ister daha 6nceden kirik ile tanimlanmis olsun,
ister diger nedenlerden dolay1 radyoloji yoluyla tesadiifen bulunmus olsun) kirilganlik
kirig1 agisindan degerlendirilmesini 6nermektedir [30], bu nedenle tanilama siireci
asagidaki diizenlemeleri icermelidir:

o Acilservisler (AS) - acil servisten dogrudan bir klinige yatirilmis veya taburcu
edilmis olanlar

o Yatarak tedavi goriirken kirilanlar da dahil olmak {izere tiim servislerde /
birimlerde yatan hastalar

o Radyoloji raporlarinda tanimlanan vertebra kiriklar: olanlar (tesadiifi veya
beklenen)

o Birinci basamak saglik kurumlarindan sevk edilenler ancak acil servise veya bir
klinige yatirilmayanlar.

Omurga kiriklar: olan insanlar tiim kiriklarin yaklasik yiizde dordiinii olusturur
ve genellikle bu kiriklar bel agrisi teshisi konarak “sessizce” tanilanir, bu nedenle onlar1
bulmak icin ¢ok 6zel dikkat gerekmektedir.
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3.3.2.1 Kirik Liyezon Hizmeti Gereken Kisilerle ilk Temas

[lk toplantida, kirilganlik kirigi ve osteoporozun dogasi, gerekli incelemeler ve olast
sonuglar hakkinda bir tartigmanin yani sira servise sevk nedenlerinin bir agiklamasi
gereklidir. Kisinin ve / veya ailesinin Hizmetin kendisi i¢in neden gerekli oldugunu
bilmesine yardimci olmak amaciyla tim ilk tartigmalar kisa olmalidir. Daha
derinlemesine tartismalar, hastanin ilk bilgilerini 6ztimsemek i¢in zaman oldugunda
daha sonra yapilabilir.

3.3.3.2 Tanilama

Kemik saghiginin (Boliim 1) ve genel saglik durumunun (Bolim 4) kapsamli bir
degerlendirmesi gereklidir. Degerlendirme, kirilganlik kiriginin mekanizmasi,
komorbiditeler ve Boliim 1’ de agiklandig gibi gerekli muayeneler hakkinda tartismay1
igerir. Kirillganlik kirigina yonelik risk faktorleri Kutu 3.2°de listelenmigtir. Kirik
olasiligi, DSO Kirik Riski Degerlendirme Aract (FRAX®) (https://www.sheffield.
ac.uk/FRAX/tool.jsp) veya Garvan kirik riski hesaplayicisi (https://www.garvan.
org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/) gibi bir ara¢ kullanilarak tahmin
edilebilir. Bu araglar sadece bir rehber olarak ve puanlar: etkileyebilecek degiskenler
konusunda klinik uzmanlarla birlikte kullanilmalidir, bunlar kirilganlik kirigi olanlarin
degerlendirme ve tedaviye katilmalarina yardimci olmak i¢in bir firsat olabilir.

Kutu 3.2: Kirilganlik Kiriklan icin Risk Faktorleri

Yas Ailesinde kalca kirig1 6ykiisii

Cinsiyet Mevcut glikokortikoid tedavisi alma

Disiik beden kitle indeksi durumu

Ayakta dururken diisme 6ykiisit Mevcut sigara icme durumu

Daha 6nceki kirilganlik kirigi 6ykiisit | Giinde ti¢ kadeh ya da daha fazla
alkol alma durumu

Osteoporozun ikincil nedenleri

o Romatoid artrit

o Tip 1 diabet

o Yetiskinlerde Osteogenesis imperfekta

o Uzun stiredir tedavi edilmemis hipertiroidizm

o Hipogonadizm/erken yasta menapoz (45 yasin altinda)
o Kronik malnutrisyon

o Kronik malabsorbsiyon

o Kronik karaciger hastalig1
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Incelemeler sunlart igerir:

« Bilgisayarli tomografi (BT) gibi diger test mekanizmalarina kiyasla diisitk
radyasyon dozuna sahip olan cift enerjili X-Isin1 absorbsiyometresi (Dual-energy
X-ray absorptiometry-DXA) kullanilarak kemik yogunlugu taramasi

o Vitamin D, kalsiyum kan serum diizeyleri, tiroid fonksiyon testleri ve osteoporoz
etiyolojisinde onerilen diger testler.

3.3.2.3 Saghk Egitimi

Saglik egitimi, KLH’a erigen bir kisiyle tiim etkilesimler sirasinda kullanilacak siirekli
ve temel bir stratejidir. Amag, kisiyi ve ailesini / bakim verenleri anlayarak ve onlarin
durumuna uygun olumlu tepkiler vererek desteklemektir. Diger amaglar, saglik bakimi
ihtiyaclarini kendi kendine yonetme, konservatif girisimlerden sorumlu olma ve tibbi
tedavilere uyum saglamak icin saglik ekibi ile etkili bir sekilde ¢aligma ve tedavilerinin
giincel ve kendilerine uygun olmasini saglamak igin periyodik olarak kontrollere
katilma becerisidir. Bu ayn1 zamanda, osteoporoz tedavileri hakkinda ¢ok sayida
efsaneyi pozitif ve dogru agiklamalarla ortadan kaldirmak i¢in bir firsattir.

Kisinin kronik bir durumla iyi yasamasini destekleyen formal grup
egitimi ile birlikte bu konusmalar, tiim bilgileri tek bir konsiiltasyonda
ozlimseyemeyebileceklerini kabul ederken, kisiyi ve ailesini / bakim vereni olumlu
bir sekilde mesgul etmede 6nemli beceri gerektirir. Bu ¢aligmaya katilan saglik
profesyonellerinin davranis degisikligi stratejileri konusunda egitim almalari 6nerilir.

3.3.2.4 Kisisel Plan Olusturma

Teshisi takiben, iizerinde mutabik kalinan tedavi unsurlarini listeleyen ve gerekli
hizmetlere erisim dahil unsurlar1 elde etmek i¢in kisi veya ekibin nasil ¢alisacagini
igeren bireysellestirilmis bir bakim plani belirlenmelidir. Birey, kendi kendine yonetim
plani icin, bireyin ve saglik ekibinin bir sonraki 6nlemede bagar1 yolunda oldugundan
emin olmak i¢in kararlastirilan zaman dilimlerinde gozden gegirilecek bazi hedefler
belirleyecektir.

3.3.2.,5 Degerlendirme

Kirik Liyezon Koordinatorii, Hizmete katilan Kisilerin kaydettigi ilerlemenin
kayitlarini tutmaktan ve bunlari ekip ve bireyle paylasmaktan sorumludur. Ilerlemeyi
gorebilmek, onlar1 tedavilerini stiirdiirmeye ve gerektiginde diizenli incelemeye
katilmaya motive etmek a¢isindan ¢ok 6nemlidir.

3.4. Kilit Noktalarin Ozeti

o Diigmeler, kirilganlik kiriklarimin temel nedenidir, bu nedenle onlar1 6nlemek,
kiriklarin 6nlenmesinin 6nemli bir yonudiir.
« Biitiinciil ve birey merkezli degerlendirme, ikincil kirigin énlenmesi ve diigme
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riskinin degerlendirilmesi ve yonetimi, kirilganlik kirik bakimi ve 6nlenmesinin
temel yonleridir.

Diigmeler igin risk faktorleri bireysel ve karmasiktir ve bireysel tarama /
degerlendirme, diismenin 6nlenmesi planina yol agabilecek diigmeyi 6nlemede
onemli bir ilk adimdr.

Cevresel diizenlemeler, egzersiz programlari, gérme degerlendirmesi ve
miidahaleleri, ilaglarin gézden gecirilmesi ve ayarlanmasi, ayakkabilarin
ayarlanmasi ve ayak bakimi, ditymenin énlenmesiyle ilgili bakim yollarinin 6nemli
yonleridir.

Diisme korkusu, hassas, ¢ok disiplinli bakim gerektiren diismenin zayiflatici bir
sonucudur.

Bir dizi sistem arizasi, kirillganlik kirigi olan kisilerin tespit edilmesini zor ve zaman
alict hale getirir, bu nedenle bir¢ok insanin teshis edilmemis ve tedavi edilmemis
olmasina neden olan bir “bakim boslugu” vardir.

Uluslararast “Kirik Liyezon Hizmetleri” olarak bilinen ikincil kiriklarin
onlenmesi hizmetleri, kirillganlik kirigi olan téim hastalar: degerlendirerek, kemik
yogunlugunu iyilestirmeyi ve kirigin 6nlenmesini amaglayan tibbi ve konservatif
bakim tedavisini regete ederek ve biitiinciil hasta merkezli bir yaklagimla takibi
saglayarak bu acig1 daraltmayi amaglamaktadir.

3.5. Yapilacak Calismalar

Hem diisme hem de ikincil kiriklarin 6nlenmesi ile ilgili olarak ekibinizin egitim

ihtiyaclarini tanimlayin ve bu ihtiyaglarin nasil karsilanabilecegini diigiiniin.

Egitim kaynaklarina 6rnekler asagidadir:

- IOFun Kiriklar1 yakalamada en iyi uygulama gercevesi http://www.capture-
the-fracture.org/node/20

- Ingiltere Ulusal Osteoporoz Dernegi (National Osteoporosis Society-NOS)
Kirigin Onlenmesi Uygulayicisinin test ile birlikte e-6grenmesi https://nos.
org.uk/for-health-professionals/professional-development/e-learning-and-
training/fracture-prevention-practitioner-training/

- Yerel ve ulusal egitim programlar1

3.5.1 Kendini Degerlendirme

Kendi 6grenmenizi ve performansinizi degerlendirmek i¢in hem diigme hem de
KLH boliimlerine bagvurmaniz gerekir:Bu bolimii okuyup daha fazla ¢alisma
yaptiktan sonra, 6grendiklerinizi nasil tanimlayabileceginize ve bunun kendi
uygulamanizla ve iginde ¢alistiginiz ekibinkiyle nasil iliskili olduguna iligkin bazi
fikirler asagida verilmistir.

Bu boliimden ve su ana kadar kitabinizdan edindiginiz 6grenmeyi meslektaslarinizla
tartisin: bir ekip olarak biriminizdeki diigmelerin 6nlenmesi ve kiriklarin ikincil
6nlenmesi konusunda yerel uygulamay1 nasil gelistirebileceginizi belirleyin ve
tartigin.
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Hemsirelik Bakis Acisiyla Kapsamli Geriatrik 4
Degerlendirme

Lina Spirgiene, Louise Brent
Ceviri: Prof. Dr. Umran Dal Yilmaz, Uzm. Nida Aydin

Kirilganlik kiriklarinin goriilme sikligi artmaya devam ettiginden saglik calisanlars,
diisme klinikleri, ara bakim hizmetleri ve akut tibbi servisler gibi gesitli klinik
ortamlarda kirig1 olan hastalarla karsilasacaktir. Kirillganlik kiriklari olan yashi bireyler
farkli bir gruptur ve bakim ihtiyaclar1 karmagiktir. Bazilarinin nispeten az saglik
sorunu olmasina ragmen, ¢ogunun bir dizi birbiriyle baglantili hastaliklar1 ve cesitli
tedavi girisimleri gerektiren psikolojik ve sosyal sorunlar1 vardir. Bakimin birincil
odak noktass, iskelet travmasini takiben yaslt bireyin ihtiyaglarini bakim yonetimi
stiresince karsilamak ve ortopedik servisler i¢inde, yaghlarin bakiminda uzmanlagmis
bir ortamda oldugu gibi, ayni yliksek standartta uzman bakimi almalarini saglamaktir.
Temel felsefe, uzman bakiminin gesitli yonlerini bir araya getiren birey merkezli bir
yaklagim kullanan biitiinciil bakim olmalidir.

“Geriatrik sendrom’, siklikla, farkli organa 6zgii hastalik kategorilerine uymayan
ve ¢ok faktorlii nedenleri olan yash yetiskinlerde yaygin saglik sorunlarina atifta
bulunmak i¢in kullanilan bir terimdir; kirilganlik, biligsel bozukluk, deliryum, idrar
kagirma, yetersiz beslenme, diigmeler, yiiriime bozukluklari, basing ilserleri, uyku
bozukluklari, duyusal eksiklikler, yorgunluk ve bas dénmesi gibi sorunlari igerir.
Bunlar yasl yetiskinlerde yaygindir ve yasam kalitesi (YK) ve engellilik iizerinde biiytik
bir etkiye sahip olabilir [1]. Geriatrik sendromlar, en iyi, kapsamli bir multidisipliner
geriatrik degerlendirme ile tanimlanabilir, boylece bir ekip yaklasimi dahilinde uygun
girisimleri planlama konusunda bilgi verebilirler. Fonksiyonel bozukluk ve demans gibi
yaslanmayla ilgili sorunlar yaygindir ve genellikle fark edilmez ya da yetersiz bir sekilde
ele alinir. Yaglanmaya 6zgii sorunlarin belirlenmesi, boylece girisimlerin kirilganlik
kiriklar: olan hastalarin 6zel ihtiyaglarini kargilayacak sekilde 6zellestirilebilmesi,
klinisyenlerin bu kosullar1 yonetmesine ve komplikasyonlar1 6nlemesine veya
geciktirmesine yardimeci olabilecek ayrintili ve kapsamli bir degerlendirme gerektirir.
Bunun, tiim multidisipliner ekip tarafindan yiritilmesi gerekir, boylece her
ekip tiyesinin becerileri, hastanin ihtiyaglarinin bir resmini olusturmaya katkida
bulunabilir. Hemgirelik degerlendirmesi bu biitiiniin 6nemli bir parcasidir. Tibbi
ihtiyaglar1 olan yaghlarin degerlendirilmesiyle ilgili olarak siklikla kullanilan bir terim,
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kapsamli geriatrik degerlendirmedir (KGD). Multidisipliner yaklasimi saglayacak
sekilde tasarlanmis, herhangi bir ortamda yash kisinin bakiminda ¢ok 6nemli olan
bu yaklasim ve bu kapsamdaki hemsirelik degerlendirmesinin rolii, hemsirelik
odakli sorunlar1 ¢6zmek i¢in etkili miidahalelerin planlanmasinin merkezidir. Bu
yaklasim, her ortamda yash kisinin bakimi ¢ok énemli oldugundan multidisipliner
yaklagim geklinde tasarlanmigtir ve bu kapsamda hemsgirelik degerlendirmesinin roli,
hemsirelik odakli sorunlar1 ¢6zmek i¢in etkili girisimlerin planlanmasinda esastir.

Bu béliimiin amaci, kirilganlik kirig1 olan hastalar icin kapsamli geriatrik
degerlendirmenin (KGD) dogasini kesfetmek ve bunun hemsirelik degerlendirme ve
bakimina nasil uygulanabilecegini tartigmaktir.

4.1 Ogrenme Ciktilari

Bu bolimiin sonunda ve daha fazla calismanin ardindan hemsire sunlari
yapabilecektir:

o Hemsirelik bakis acistyla kapsaml: geriatrik degerlendirmenin (KGD) ilkelerini
aciklar

o KGD siirecinin tiim multidisipliner ekibe nasil uygulandigini belirler

o Kirilganlik kirig1 olan yash kisinin kapsamli degerlendirilmesinde hemsirelik
katkasini tartigir.

4.2 KGD Kavrami

Degerlendirme, bir kisinin durumu ve ihtiyaglar1 hakkinda bilgi toplamay1 ve hangi
destek, tedavi ve bakima ihtiya¢ duyuldugu konusunda karar vermede yardimci olmak
i¢in bu bilgileri anlamlandirmay1 icerir; zamaninda ve kapsamli olmalidir [2]. Yaghlarin
degerlendirilmesi, standart tibbi incelemeden {i¢ yonden farklidir: (1) karmagik
sorunlari olan yagli insanlara odaklanir; (2) fonksiyonel durumu ve YK’ni vurgular
ve (3) disiplinler aras1 bir ekipten yararlanir. Insanlari, gii¢lii yonlerini ve ihtiyaglarini
tanimak, yasli insanlara etkili bakimda 6nemli bir ilk adimdir [3] ve bu, TPUDda
(tanilama, planlama, uygulama ve degerlendirme) 50 yildan fazla bir stiredir hemsirelik
yaklagimina yansitilmistir. Hemgirelik bakimi alan yaglilarin, bireysel ihtiya¢larinin
belirlenmesi, bakim planlanmasi ve optimal bakim sonuglarini etkileyebilecek
risklerin belirlenmesini kolaylastirmak ve etkili taburculuk planlamasina iliskin bilgi
vermek i¢in ayni kapsamli degerlendirmenin ve risk tanimlamasinin yapilmasi olarak
kabul edilmektedir [4].

Kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD); kirilganlig1 tespit etmek ve
degerlendirmek [5], zayif yasl bireyin tibbi durumunu, ruh sagligini, fonksiyonel
kapasitesini ve sosyal kosullarini saptamak [6], bakim ve tedavi ihtiyaglarini belirlemek
i¢in tasarlanmis ¢ok boyutlu, disiplinler arasi bir siirectir. KGD’nin mortaliteyi
azaltabilecegine, hastaneye yatirildiktan sonra eve donebilecek hastalarin sayisin
artirabilecegine ve hastanede kalig siiresini kisaltabilecegine dair giiglii kanitlar
vardir [7]. Amag; tedavi, rehabilitasyon, destek ve uzun vadeli takip i¢in holistik bir
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yaklagim planlamak ve uygulamaktir [8]. KGD, asagidaki ilkelere dayanan entegre bir
degerlendirme yaklagiminin pargasidir [9]:

o Streg kisi merkezlidir

o Yash bireyin kapasitesi, siirece goniillii olarak katilimi degerlendirilmelidir;
kapasitesi yoksa, ihtiyaglarini etik bir ¢erceve i¢cinde ele alan bir sistem olmalidir.

o Saglik ve sosyal hizmetler arasindaki baglantilarin, KGD’ye ihtiya¢ duyan
yashlarin, ihtiyaglarinin derecesini dikkate alacak sekilde zamaninda ve verimli
bir sekilde alabilmeleri i¢in yapilmasi gerekir.

o Degerlendirmeler, multidisipliner ekipler i¢inde ve giivenilir standartta
gergeklestirilir.

KGD modelleri, kirilganlik kirig1 olan hastanin yonetimi ile 6zel olarak iligkili
olmasa da farklr saglik bakim ortamlarinda ve farkli ihtiyaclar1 kargilamak icin
gelismistir. Kirilganlik kirig1 olan hastalarla ¢alisirken ortogeriatrik bakimin
merkezindeki beceri, kirik sonras: hastanin iyilesmesi ve rehabilitasyonu tizerindeki
potansiyel etkilerini tahmin etmeye ¢alisarak ve bu bilginin saglik uygulamalarini
yonlendirmesi i¢in yandas hastaliklarin ve fonksiyonel kapasitenin potansiyel etkisinin
kapsamli bir resmini gelistirir [6]. Gelisimi geriatristler tarafindan yonetildiginden,
KGD siirecinde hemygirelerin rolii hakkinda sinirli tartigma vardir. Bununla birlikte,
hastanin saglik bakimi ve hemsirelik ihtiyaglari hakkinda net bir genel bakis saglama
potansiyeli nedeniyle kirilganlik kiriklar: olan hastalarin KGD uygulamalarina
hemsirelerin dahil edilmeye baglamasinin iyi bir nedeni vardir. Bu, hemsirelerin siireci
hemsireligin amacini yansitacak sekilde uyarlamasi gerektigi ve bakim i¢in asir tibbi
yaklasimdan kaginmasi gerektigi anlamina gelebilir.

Etkinligi olan ve kirilganlik kirig1 olan hastaya uygulanabilir KGD igin ortak olan,
birkag temel 6zellik [10]:

o  Ekibin her tiyesinin katkida bulunabilmesi i¢in koordineli multidisipliner
degerlendirme; ekip genellikle bir geriatrist / doktor, hemsire ve terapistlerden
olusur, ancak ihtiyaca bagl olarak diger saglik profesyonelleri de dahil edilebilir

o Siirecin koordinatorii ya da “vaka yoneticisi” olarak “sorumlu” bir ekip tiyesi

o  Hastanin saglik sorunlarinin tibbi yonetimi multidisipliner girisimleri
gerektirdiginden geriatrik tip uzmanlig:

o Tibbj, fiziksel, sosyal ve psikolojik sorunlarin tanimlanmasi, boylece kapsamli bir
resim elde edilebilir ve bunlarin her birinin etkisi anlagilabilir

o Uygun rehabilitasyonu igeren bir bakim planinin olusumuna 6nctilitk eder

KGDdeki ilk adim, ortogeriatrik ekip yaklagimu ile birlikte bu siire¢ten fayda
saglamas1 muhtemel bireyleri belirlemektir. Hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilan karar
verme kriterleri sunlari icerebilir:

«  Kisinin yas1 ve yaglanma siirecinin ortaya ¢ikma sekli, 6r. kirilganlik
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o Bakum, iyilesme ve sonuglar iizerinde etkisi olmas1 muhtemel mevcut tibbi
durumlar

o Depresyon veya sosyal izolasyon gibi psikososyal bozukluklarin varlig

o Demans, ditsmeler, fonksiyonel engellilik, sarkopeni ve kirilganlik gibi spesifik
“geriatrik sendrom” durumlari

o Saglik hizmeti kullanimina yonelik ge¢misteki veya 6ngoriilen 6nemli ihtiya¢

o Yasam kosullarinda yakin zamanda meydana gelen degisiklikler, 6r. bagimsiz
yasamdan yardimli yagsama, bakim evi ya da evde bakici gereksinimi

o Hastanede kalmay1 gerektiren (kirik gibi) ya da tibbi ve fonksiyonel ihtiyaglar1
yonetmek icin evde bakim kaynaklarina olan artan ihtiyag gibi 6nemli hastaliklar.

KGD siireci, acil bakimi da icerecek sekilde, kabul aninda baglamalidir; ancak bu tek
defa olan bir siireg degildir, bu nedenle bakim siireci boyunca siirekli gézden gegirme
ve degerlendirme ile devam etmelidir. Degerlendirme bulgularinin kaydedilmesini
ve paylasiimasini kolaylagtirmak i¢in, multidisipliner ekip, klinisyenlerin siireci takip
etmelerine yardimci olacak bir proforma iceren dokiimantasyonu paylagsmalidir.
Ideal bir diinyada, ayni siireg yasl kisiyi evde bakima ve diger toplum temelli bakim
tesislerine taburcu ettikten sonra da takip etmelidir.

Kapsamli bir degerlendirme yapmak iddiali bir girisimdir ve genellikle
gorindiigiinden daha karmagiktir (Kutu 4.1), ¢iinkii yagli bireyler genellikle
gecmis tibbi durumlarini hatirlamakta zorlanirlar ve biligsel bozukluklar sorulari
cevaplamalarini zorlagtirabilir. Bu sorunu ¢6zmek, hasta ve ailesi ile 6yki alma
konusunda yardimc olacak hastay1 iyi tantyan diger kisiler ile is birligi yapacak iletisim
becerileri gerektirir.

Kutu 4.1: Ekip Uyelerinin Hasta ihtiyaglarina Gére Degerlendirmeyi Secebilecekleri

Degerlendirme Alanlari

o Mevcut semptomlar ve hastaliklar ve bunlarin fonksiyonel etkileri

o  Mevcutilag tedavisi, endikasyonlar1 ve etkileri

o Illgili gegmis hastaliklar

o Yakin zamandaki ve yaklagan yasam degisiklikleri

o GenelKkisisel ve sosyal fonksiyonlarin objektif degerlendirmesi

o  Mevcut ve gelecekteki yasam ortami ve bunun fonksiyon ve prognoza
uygunlugu

o Aile durumu ve uygunlugu

o  Eksiklikleri ve potansiyeli de dahil olmak tizere mevcut bakim verenlerin ag1

 Bilissel durumun objektif degerlendirmesi

o  Hareketlilik ve dengenin objektif degerlendirmesi

«  Hasta veya engelli ise rehabilitasyon durumu ve prognozu

o Mevcut duygusal saglik durumu ve madde bagimlilig

«  Beslenme durumu ve ihtiyaglar

o  Hastalik risk faktorleri, tarama durumu ve saglig: gelistirme aktiviteleri

«  Gereklive alinan hizmetler
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Kavramsal olarak KGD, degerlendirme ekibinin birkag tiyesi tarafindan paylasilan
birkag bakim stirecini icerir (Kutu 4.2).

Kutu 4.2: Kapsamli Geriatrik Bakimin Unsurlari

o  Veritoplama

«  Biyopsikososyal degerlendirme

o  Ekip arasinda tartigmalar

o Ekip katiliminin bir tiyesi olarak hasta ve/veya bakim verenler

o Hasta ve/veya bakim verenler ile tedavi ve hemsirelik plani gelistirme
o Tedavive hemsirelik planinin uygulanmas:

o Tedavive hemsirelik planina yaniti izleme

o Tedavive hemsirelik planinin revize edilmesi

Bir¢ok karsilasmada birden ¢ok personel tarafindan tistlenilen KGD, birden ¢ok
tibbi sorunu ve 6nemli islevsel sinirlamalari olan yash insanlar i¢in en uygun olanidir.
Tip, psikiyatri, sosyal hizmet, beslenme, fiziksel ve mesleki terapi ve digerlerini temsil
eden disiplinler arasi bir ekip, paylasilan ayrintili bir degerlendirme yapmaly, bilgileri
analiz etmeli, i birligine dayali bir miidahale stratejisi geligtirmeli, tedaviyi baslatmali
ve hastanin ilerlemesini takip etmelidir.

Onemli bir gekilde, yaslh hastalarin hastaneye yatirildiktan sonra [11] yash
bireylerin geri dontislii tibbi sorunlarini belirlemek, rehabilitasyon hedeflerini ve
taburculuk ve taburculuk sonrasi destek ihtiyaglarinin tiim bilesenlerini planlamak
i¢in hastanenin yetenekli, multidisipliner ekibin kidemli bir {iyesi tarafindan miimkiin
olan en kisa siirede KGD gegirmeleri durumunda hayatta kalmalar1 ve eve dénmeleri
olasidir [12].

4.3 Kapsamli Geriatrik Degerlendirmenin Boyutlari

Kapsamli degerlendirme, standart bir tibbi degerlendirmenin yapacag: gibi yalnizca
hastalik durumlarina veya standart bir rehabilitasyon degerlendirmesinin yapabilecegi
islevsel beceriye degil, ayn1 zamanda ¢esitli alanlara bakmayi igerir. Bu saghk
alanlariin her biri degerlendirilerek, kapsamli bir degerlendirme yapilabilir ve bireyin
sorunlarinin tam biyopsikososyal dogasi belirlenebilir. Bu siireg, standartlastirilmis
Olgekler ve araglar veya “interrai” degerlendirme araglar gibi tam resmi degerlendirme
semalar1 kullanilarak desteklenebilir (www.interrai.org). Standartlastirilmis 6lgeklerin
kullanilmast, tutarl uygulamayi tesvik edebilir, giivenligi saglamaya yardimei olabilir
(6r. basing yaralanmasi risk taramasi) ve seri degisikliklerin saptanmasini saglayabilir,
ancak ayni zamanda zaman alic1 ve klinik olarak kisitlayici olabilir. KGD uygulayan
klinisyenler, standartlagtirilmis yaklasimlarin kendi uygulamalarinda ne élgiide
yararli oldugunu gz 6niinde bulundurmalidir [12]. Degerlendirme siirecinde dikkate
almasi gereken KGD’nin temel bilesenleri Tablo 4.1'de 6zetlenmistir.

Fonksiyonel durum: Fonksiyonel durum, giinlitk yasamda gerekli veya arzu edilen
aktiviteleri gerceklestirme yetenegi ile ilgilidir. Ozellikle yash bir kisinin ¢evresi ve
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sosyal destek ag1 calismas: baglaminda, saglik kosullarindan dogrudan etkilenir.
Fonksiyonel durumdaki degisiklikler (6rnegin, bagimsiz olarak banyo yapamama),
daha ileri tanisal degerlendirme ve miidahaleyi gerektirmelidir.

Tablo 4.1 Kapsamli geriatrik degerlendirme igin alanlar ve énerilen 6geler (BGS 2010)

Alan ad1 Degerlendirme i¢in 6nerilen 6geler

Fiziksel saglik ve tibbi durumlar | Komorbid durumlar ve hastalik siddeti
Tibbi inceleme

Beslenme durumu

Coklu ilag kullanimi

Idrar tutma yetenegi

Cinsel islev

Gorme / isitme

Dis yapisi

Ruh saglig1 ve psikolojik durum | Bilis

Ruh hali ve kayg1
Korkular

Bakim hedefleri

Geligmis bakim tercihleri
Maneviyat

Islev Fonksiyonel kapasite: hareketlilik ve denge gibi temel islevler,
diigme riski

Giinliik yasam aktiviteleri

Hasta i¢in 6nemli olan yagam rolleri

Sosyal kosullar Sosyal destek ve aglar:

Aileden alinan resmi olmayan destek
Daha genis arkadas ve kisi ag1

Yasal bakim

Ekonomik kaygilar ve yoksulluk

Cevre Yagam durumu: konut, konfor, tesisler ve giivenlik
“Tele-saglik” teknolojisinin kullanimi veya potansiyel
kullanimi

Ulasim tesisleri
Yerel kaynaklara erisilebilirlik

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi, tedaviye yanitin izlenmesinde degerli
olabilir ve uzun vadeli bakim planlamasina yardimei olan hastaligin seyri ile ilgili
bilgileri saglayabilir. Fonksiyonel durumun giinlitk yasam aktiviteleri (GYA)
tizerindeki etkisi ile ilgili olarak, yash bir kisinin fonksiyonel durumu ¢ seviyede
degerlendirilebilir: (1) temel glinliik yasam aktiviteleri (TGYA), (2) enstriimental veya
orta diizey giinliik yasam aktivitesi (EOGYA) ve (3) ileri giinliik yasam aktiviteleri
(IGYA). TGYA; banyo yapma, giyinme, idrarin1 kontrol edebilme ve tuvalete gitme,
temizlenme, beslenme ve hareket etme gibi 6z bakim uygulamalarini igerir. EOGYA,
bakkal/market aligverisi, araba kullanma veya toplu tagima araglarini kullanma, telefon
kullanma, ev isi yapma, yemek hazirlama, camasir yikama, ilaglarini alma ve mali isleri
iceren bagimsiz bir ev sahibi olma becerisini siirdiirebilme olarak distiniilir.
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Yasl yetiskin, GYA'lerini dikkate almaya ek olarak, ylirtime hizi da tek basina
fonksiyonel kapasitede azalma ve erken mortaliteyi 6ngériir. Yiiriime hizinin
degerlendirilmesi, ekip igindeki fizyoterapistin gorevidir ve ditsme riski yiiksek olan
bireyler gibi daha ileri degerlendirmeye ihtiya¢ duyan hastalar belirleyebilir. Yiiriiyiis
hizinin degerlendirilmesi, hipertansiyon gibi kronik asemptomatik hastaliklarin
tedavisinden fayda gérmeyecek zayif hastalarin belirlenmesine de yardimer olabilir.
Ornegin, 65 yas ve iistii bireylerde yiiksek kan basinci (KB), yalnizca yiiriime hiz1 0,8 m
/ s olan (6 m veya 20 ayak iizerinde ol¢iilen) kisilerde artmis mortalite ile iliskilidir [13].

Diismeler: Her y1l, 65 yasin tizerindeki insanlarin yaklagik tigte biri ve 80 yasin
tizerindekilerin yarisi diiger [14]. Onceden diisen veya yiiriime sorunu olan veya
denge sorunu yasayanlarin daha sonra diigme ve bagimsizligini kaybetme riski
daha yiiksektir. Diisme riski degerlendirmesi, tiim yasli hastalarin ge¢misine ve fizik
muayenesine entegre edilmelidir (Boliim 3).

Bilis: Demans ve deliryum insidansi, 6zellikle 85 yasin tizerindekiler arasinda, yasla
birlikte artar; yine de biligsel bozuklugu olan bir¢ok yasl insana teshis konulmamastir.
Erken tan1 koyma, tedavi edilebilir durumlari ortaya ¢ikarma olasiligindan dolay1
onemlidir. Biligsel islevin degerlendirilmesi, kapsamli bir ge¢mis, kisa bir bilis taramast,
ayrintili bir zihinsel durum muayenesi, ndropsikolojik testler ve biligsel bozukluga
katkida bulunabilecek tibbi durumlar1 degerlendirmek i¢in diger testleri igerebilir
(Bolim 9).

Ruh Hali: Yashlarda depresif hastalik, gereksiz 1stiraba, bozulmus fonksiyonel
duruma, 6liim oraninin artmasina ve saglik bakim kaynaklarinin asir1 kullanimina
yol acan ciddi bir saglik sorunudur (B6liim 9). Yagamin ileri donemlerinde depresyon,
teshis edilmez ve yetersiz bir sekilde tedavi edilir. Yasl: yetiskinlerde depresyon atipik
olarak ortaya ¢ikabilir ve bilissel bozuklugu olan hastalarda maskelenebilir. Asagidaki
sorularin her ikisi de olumlu yanitlanirsa, tarama kolaylikla uygulanir ve risk altindaki
hastalar1 belirleme olasilig: yiiksektir:

1. “Gegtigimiz ay boyunca kendinizi tizgiin, depresif veya umutsuz hissetmekten
rahatsiz oldunuz mu?”

2. “Gegtigimiz ay, bir seyler yapmaya ilgi duymamaktan veya zevk almamaktan
rahatsiz oldunuz mu?”

Coklu Ilag Kullanimi: Yash insanlara genellikle farkli saglik hizmeti saglayicilar:
tarafindan birden fazla ila¢ recete edilir ve bu durum onlarin ilag etkilesimleri ve
istenmeyen ilag yan etkileri acisindan risklerini arttirir. Klinisyen her ziyarette ilaglari
gozden gecirmelidir. Coklu ila¢ kullanimu ile ilgili olasi sorunlar: tespit etmenin en
iyi yontemi, hastalarin tiim ilaglarini (regeteli ve recetesiz) ambalajlarinda getirmesini
saglamaktir. Alternatif olarak, 6zellikle hasta ilaglarini hatirlayamryorsa, pratisyen
hekimler hastanin birinci basamak hekimi ile iletisime ge¢melidir. Baz1 saglik
sistemleri elektronik saglik kayitlarina ve elektronik recetelemeye dogru ilerledikge,
olasi ilag hatalarini ve etkilesimlerini tespit etme olasilig1 artmustir. Yash kisiler, ayrica
alternatif tibbi tedaviler agisindan aragtirilmali ve su soruyla bitkisel tedavi kullanimlar1
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sorgulanmalidir: “Hangi receteli ilaclari, recetesiz satilan ilaglari, vitaminleri, bitkileri
veya takviyeleri kullaniyorsunuz?”

Sosyal ve finansal destek: Yash bir kisinin hayatinda giiglii bir sosyal destek aginin
varligi, hastanin evde kalip kalamayacagina veya bir yatili bakim i¢in yerlestirilmeye
ihtiya¢ duyup duymayacagina iliskin belirleyici faktor olabilir. Kisa bir sosyal destek
taramas, kisinin sosyal durumunu degerlendiren hikayesini ve hastalandiklarinda
kimin yardima hazir olacaginin belirlenmesini icerir. Sosyal destek ile ilgili sorunlarin
erken tespiti, kaynak yonlendirmelerinin planlanmasina ve zamaninda gelistirilmesine
yardimei olabilir. Fonksiyonel bozuklugu olan hastalar igin pratisyen GYA'lerine
yardim edecek uygun Kisiyi belirlemelidir. Islevsel olarak engelli yasl: bir yetiskinin
mali durumunu degerlendirmek de 6nemlidir; bazilar1 gelirlerine bagli olarak eyalet
veya yerel yardimlara hak kazanabilir. Zaman zaman, uzun vadeli bakim sigortasi
veya gazi yardimlar1 gibi bakicilar i¢in 6deme yapmaya yardimci olabilecek ve
kurumsallagma ihtiyacini 6nleyebilecek baska faydalar da vardr.

Ozellikle biligsel giigliikleri olan hastalarda, AS veya yogun travma merkezi gibi
gliriiltili ortamlarda ve agr1 veya opioid analjezi kullanimi veya anestezi varliginda,
hastalarin dogru temel bilgilerini toplamak, goriindiigiinden daha karmasiktir
[7]. Bagvuruyu takip eden ilk birka¢ saat i¢inde, daha yakin zamanda hatirlanmasi
nedeniyle hastanin yaralanma ge¢misini hatirlama olasilig1 daha ytiksektir, ancak bu
doénem ayni zamanda ¢ok streslidir. Ayrintili ve dogru bilgilerin toplanmasy, iletisimde
ozel beceriler ve degerlendirme siirecine iliskin uzman bir anlays gerektirir.

4.4 Degerlendirme Araglari

Potansiyel olarak 6nemli bilgilerin toplami zorlayici goriinse de, resmi
degerlendirme araglar1 ve kisa yollar ilk KGD’yi ger¢eklestiren klinisyen tizerindeki
bu yiikii azaltabilir. ilk degerlendirmeden 6nce hastaya veya bakiciya génderilen
bir 6n ziyaret anketi, ok miktarda bilgi toplamaya ihtiya¢ duyuldugunda zaman
kazandirabilir ve yeterli zaman saglanmasina izin verir, ancak bu, akut bir kabul
oldugunda nadiren bir segenek olur. Anketler, genel ge¢mis (6rnegin, gegmis medikal
oykd, ilaglar, sosyal ge¢mis, sistemlerin gézden gegirilmesi) hakkinda bilgi toplamak
i¢in ve ayrica KGD’ye 6zgii bilgiler toplamak i¢in kullanilabilir, 6rnegin:

o  Fonksiyonel gorevleri yerine getirme becerisi ve yardim ihtiyaci

o Diigme hikayesi

Idrarve/veya diski inkontinansi

o Agn

o Sosyal destek kaynaklari, 6zellikle aile veya arkadaslar

o Depresif bulgular

o Gorme veya duyma zorluklar

o Hastanin saglik bakimi i¢in “kalici bir vekaletname” belirtip belirtmedigi
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Destek personeli, hem zamandan tasarruf etmek hem de klinisyenin daha ayrintili
degerlendirme gerektiren belirli engellere odaklanmasina yardimei olmak i¢in tarama
araglarini yonetmek tizere egitilebilir.

4.5 Hastane Sonrasi Taburculuk

Hastane sonras: taburculuk KGD’sinin temel unsurlari, hassas hastalar1 belirlemek
i¢in gerekli kriterleri, ok boyutlu bir degerlendirme programini, kapsamli taburculuk
planlamasini ve hastanede kalis sirasinda ve taburculuk sonrasini takip eden haftalarda
en az iki kez hastalar1 ziyaret eden 6zel geriatrik pratisyen egitimi almig hemgireler
tarafindan yapilan evde takibi icerir. Bu uygulama genellikle hastaneden taburcu
edilmeden 1-2 giin 6nce baglatilir. Ev degerlendirmelerinde oldugu gibi, taburculuk
sonrasi ev ziyaretleri telefon gortismeleri ve gerektiginde fizik tedavi, mesleki terapi,
sosyal hizmet ve / veya evde bakim hizmetleri ile ek ziyaretlerle desteklenir (B6liim 10).

4.6 ikincil Onleme

Kirilganlik kiriklarinin ikincil 6nlenmesi (Boliim 3), yatarak tedavi sirasinda bir
dereceye kadar sistematik ve koordineli bir gekilde ele alinmali, ancak 6nlemlere
taburculuktan sonra devam edilmelidir. Kirilganlik kiriklari ile bagvuran tiim hastalar,
devam eden kirik riskleri agisindan bir ortogeriatri uzmani veya bagka bir uzman
tarafindan degerlendirilmelidir. Bu, daha fazla aragtirma icin endokrinologlar gibi
diger uzmanlara yonlendirmeyi tetikleyebilir. Hastalar, bir kirik 6nleme pratisyeni,
ortogeriyatrist, endokrinolog ve diyetisyen tarafindan incelenebilecekleri ikincil
karik 6nleme servislerine de (Bolim 3) sevk edilmelidir. Degerlendirme, teshis ve
sevk siireci, bir kirik 6nleme pratisyeni tarafindan koordine edilebilir ve buna gore
tedavi baslatilip takip edilebilir. Ayrica uygun oldugu durumlarda, hastalar diisme
kliniklerine sevk edilmelidir.

4.7 KGD Ekibi

Degerlendirme ekibi, hizmete bagl olarak degisir ve multidisipliner ekipte ¢alisan tiim
saglik uzmanlarini icerebilir. Bir¢ok diizenlemede KGD siireci tibbi klinisyen, hemsire,
terapist ve sosyal hizmet uzmanindan olusan gekirdek bir ekibe giivenir ve uygun
oldugunda mesleki ve diger terapistler, beslenme uzmanlari, eczacilar, psikiyatristler,
psikologlar, dis hekimleri, odyologlar, podiatrist ve goz doktorlar1 gibi genisletilmis
bir ekipten yararlanilir. Bu profesyoneller hastane ortaminda ¢aligabilseler de,
bir¢ogu toplum icerisinde de mevcuttur. Giderek artan bir gekilde, tiyelerin ihtiya¢
duyuldugunda dahil edildigi, degerlendirmelerin farkli yerlerde farkli giinlerde
gergeklestirildigi, genellikle elektronik saglik kayd: kullanilan, degerlendirmelerin
elektronik olarak saklandig1 ve her yerden erisilebildigi ve ekip iletisiminin telefonla
veya elektronik ortamda tamamlandigi, “sanal ekip” kavramia dogru bir uygulama
goriilmektedir.
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Geleneksel olarak, siirecin ¢esitli bilesenleri ekibin farkli diyeleri tarafindan
tamamlanir ve degerlendirmelerin gergeklestirilme ve kaydedilme bi¢iminde 6nemli
degiskenlikler vardir. Yaghilarin tibbi degerlendirmesi bir doktor (genellikle bir
geriatrist), pratisyen hemsire, fizyoterapist veya doktor asistani tarafindan yapilabilir.
Cekirdek ekip (geriatrist, hemgire, terapist, sosyal hizmet uzmani) yalnizca kisa
baslangi¢c degerlendirmeleri veya bazi boyutlar i¢in tarama yapabilir. Bunlar, ek
profesyoneller tarafindan daha derinlemesine degerlendirmelerle ardisik olarak
artirilabilir; 6rnegin, diyet alimini degerlendirmek ve beslenmeyi en iyi hale getirmek
i¢in tavsiyelerde bulunmak tizere bir diyetisyene ihtiyag duyulabilir veya bir odyologun
daha kapsamli bir isitme kaybi degerlendirmesi yapmasi ve yash bir kisiyi isitme cihaz
i¢in degerlendirmesi gerekebilir.

Uygulamalarinin 24 saatlik dogas1 ve genis bakim yelpazesi nedeniyle,
hemsirelerden genellikle yash insanlarin bakiminda lider bir rol iistlenmeleri ve
degerlendirme siirecini koordine etmeleri beklenir. Buna ragmen, hemsirenin
KGDdeki rolii yeterince tanimlanmamuistir ve literatiirde net olarak belirtilmemistir.
Hemsirelerin, 6zellikle ileri degerlendirme becerilerine sahip olanlarin, KGD siireci
i¢in dayanak noktasi olarak hareket etme potansiyeli bityiik 6l¢tide kullanilmamagtir.
Hemysirelik zaten TPUD’yi igeren hemsirelik stireci tarafindan yonetilmektedir.
Clarke [3], hemsirelik siirecine iligkin bu geleneksel goriisiin, ihtiya¢ eksikligini
belirlemeye odaklandigini ve daha etkili bir felsefenin, yash insanlarin kaynaklarini
kendi kendilerine degerlendirmelerini ve ME, hastalar ve bakicilarin yani sira bakimi
ortaklasa planlamak oldugunu ileri siirmektedir, boylece kendini yonetme miimkiin
oldugu kadar korunur. Hemsireler, hemsirelik siirecinin geri kalanini (planlama,
uygulama ve degerlendirme) destekleyecek ve etkili bakim saglamalarina yardimci
olacak siirekli ve devam eden bir degerlendirme siireci yoluyla bir kisiyi bir birey olarak
tanimaya 6nem verir. Bu bilgiye ancak kisinin biyolojik, psikolojik, sosyal ve ruhsal
boyutlarini igeren kapsamli bir degerlendirme siireci ile ulagilabilir [15].

KGD siireci, hastalarin hemsirelik ihtiyaglarini belirlemek i¢in 6zel olarak
gelistirilmemis olsa da, tiim ekip i¢in biitiinsel bir multidisipliner degerlendirme
haline gelmesi ve kirilganlik kiriklar: olan hastalarin karmagik ihtiyaglarinin stirekli bir
stiregle tam olarak karsilanmasini saglama potansiyeline sahiptir. Bu stireci isbirlik¢i
bir bakis acisiyla daha da gelistirmek i¢in tiim ekibin birlikte caligmasi gerekir, boylece
bir¢ok farkli mono-disipliner degerlendirme siireci ve ilgili dokiimantasyon tek
ve etkili bir stire¢ olarak bir araya getirilebilir [4]. Cok disiplinli ve kurumlar arasi
calismay1 kolaylastirmak [16] ve ayn1 zamanda birinci ve ikinci basamak bakim
ortamlar1 arasinda sorunsuz gegisler saglamak i¢in kullanilabilen, ekipteki tiim
profesyoneller tarafindan kullanilmak {izere yeni veya uyarlanmis degerlendirme
araglar1 gerekebilir. Tiim pratisyenler, tedavi ve uzun vadeli takip planlar1 gelistirmek,
birinci basamak ve rehabilitasyon hizmetlerini diizenlemek, karmasik vaka yonetimi
slirecini organize etmek ve kolaylastirmak, uzun vadeli bakim gereksinimlerini ve en
uygun yerlestirmeyi belirlemek icin KGD sirasinda tiretilen bilgileri kullanabilmelidir
ve boylece saglik hizmeti kaynaklarindan en iyi sekilde yararlanilmasini saglamalidur.
Cogu birimdeki degerlendirme siireci miikemmel degildir ve hem degerlendirme
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stirecini iyilestirmenin hem de bakimin bu merkezi yoniinde hemsireligin degerini
gostermenin yollarini belirleme ihtiyaci vardir.

4.8

Kilit Noktalarin Ozeti

Yaglilarin ihtiyaclarini anlamak ve ihtiyaglarinin bakim ve tedavi yoluyla
kargilanmasini saglamak i¢in zamaninda ve kapsaml degerlendirme gereklidir
KGD, karilganlik kirig: riski olan yash kisinin tibbi durumlarinin, akil sagliginin,
fonksiyonel kapasitelerinin ve sosyal durumlarinin ayrintili olarak ele alinabilmesi
ve kirilganlik kirig: olan hastalarin 6nemli 6l¢iide fayda saglayabilecegi sekilde
degerlendirilmesine yardimci olan, kisi merkezli, biitiinsel, multidisipliner bir
suregtir

Stire¢ kabulde baglamali ve birinci basamak ve yatili bakim ortamlarinda
taburculuk sonrasi bakima kadar takip edilmelidir: bu tek seferlik bir siire¢
degildir, siirekli gdzden gegirme ve degerlendirmeye tabi tutulmalidir

KGD siireci, asgari olarak, fiziksel saglik ve tibbi kosullar, zihinsel saglik ve
psikolojik durum, isleyis, sosyal kosullar ve ¢evre alanlarini dikkate almalidir,
boylece ME bakimi ve tedavisi bunlar tarafindan tiretilen ihtiyaglara dayanabilir
Bu disiplinler arasi siirecin ihtiyaglarini karsilamak i¢in degerlendirme ara¢larinin
gelistirilmesi veya uyarlanmasi gerekir ve bu amagla mevcut degerlendirme ve
tarama araglar kullanilabilir. Bu siirecin kirilganlik kiriklar: olan hastalarin
yararina en iyi sekilde ¢alismasini saglamak i¢in disiplinler aras: ekip isbirligine
ihtiya¢ duyulacaktir.

4.9

Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Su anda is yerinizde degerlendirmeyi nasil yurittiigiiniizii disiiniin-KGD
degerlendirme yaklagimina uyuyor mu?

Bu yaklagimi kullanarak hastalar: degerlendirme seklinizi gelistirmek i¢in sizin/
ekibinizin hangi becerilere ihtiyaci var?

Bu becerileri nasil 6grenebilirsin ve 6grendiklerini nasil degerlendirirsin?

I¢inde alistiginiz multidisipliner ekibin diger iiyeleriyle, KGD siirecine tam bir
ekip yaklasimina dogru nasil hareket edebileceginizi ve bunun gergeklesmesi igin
hangi degisikliklerin gerekli olabilecegini tartigin.

4.10 Kendini Degerlendirme

Unitenizde kullanilan mevcut degerlendirme belgelerini inceleyin ve agagidakileri
yansitip yansitmadigini degerlendirin:
- Kapsamlilik

- Hasta merkezlilik
- Multidisipliner ekip ¢caligmasi
Bunun nasil uyarlanip iyilestirilebilecegini diigtiniin.
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Acilde ve Ameliyat Oncesi, Sirasi ve Sonrasi
Hastane Ortaminda Ortogeriatri Hemsireligi

Charlotte Myhre Jensen, Karen Hertz, Oliver Mauthner
Ceviri: Dog. Dr. Sevil Gliler, Ars. Gor. Hatice Tung

Niifus yaslandikea, yash bireylerde kas iskelet sistemi travmalar1 giderek artan
bir miicadele haline doniisecektir. Travma sonrasi yaslt bireylerin yonetimi, tim
travmalar i¢in bazi benzerlikler olsa da, yaglanma ile ilgili farkliliklar1 ve 6zel hususlar1
bulunmaktadir. Diigme, yaslilarda en yaygin yaralanma sebebidir, bu nedenle bu
boliimde, her ne sebeple olursa olsun yashlardaki travmalarin bakimi, benzer ilkelere
dayandig1 kabul edilerek, diismeye bagl travma tizerine odaklanilacaktir.

Bu bélimiin amaci; ortogeriatrik bakim gerektiren en 6nemli yaralanmalardan
olan kal¢ada kirilganlik kirig1 olan yash bireylerin bakimini ana hatlariyla ¢izmektir.
Boliim, genel olarak ortogeriatrik bakimda hemsirelik girisimleri ile ilgili olmakla
birlikte, kalga kirig1 ortopedi klinigine bagvurularin en yaygin nedenidir ve
gereksinimlerin karmagikligi, prevalans, yatis siiresi ve maliyet, bakim odaginin
agirlikli olarak bu grup tizerinde olmasi anlamina gelmektedir. Kal¢a kirig1 olan
hastalara bakim vermek igin gereksinim duyulan temel beceri ve bilgiler, kirig1 olan
tiim yash bireylerin yonetimi icin gegerlidir ve yetiskinler i¢in hemsirelik bakiminin
tiim temel yonlerinin yani sira, yaghlara 6zel girisimleri de icermektedir [1, 2].

5.1 Ogrenme Ciktilari

Bu bolimiin sonunda ve daha fazla caligmanin ardindan hemsire sunlari
yapabilecektir:

o Kalca kirginin sonuglari tizerinde etkisi olan 6nemli faktorleri tanimlar

o Kalga kirig: tiplerini ve onlarin yonetimini agiklar

o Kal¢a kirig1 olan hastalara kanita dayali akut ve ameliyat dncesi, siras1 ve sonrasi
bakim verir

o Hasta glivenligini stirdiiriir, komplikasyonlar: 6nler ve fark eder

o Hastay1 taburculuk i¢in kapsamli olarak hazirlar

53
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5.2 Ameliyat Oncesi, Sirasi ve Sonrasi Bakim

Cerrahi, kalga kiriklari igin tercih edilen bir tedavi yontemidir, ¢iinkii kirigin stabil
fiksasyonunu saglar, tam agirlik aktarmay1 kolaylastirir ve komplikasyon riskini
azaltir [3]. Konservatif/koruyucu yonetim, hareketsizlik, tromboembolizm, basing
yaralanmalari, diger komplikasyonlar ve bagimsizligin kaybr ile ilgili ek riskleri tasir.
Perioperatif bakimin {i¢ evresi vardir: preoperatif (ameliyat 6ncesi), intraoperatif
(ameliyat siras1) ve postoperatif (ameliyat sonrast).

Ameliyat 6ncesi evre, cerrahi i¢in ameliyathaneye varmadan 6nceki donemdir.
Amaglari, yaralanmayi stabilize etmek, agriy1 ydnetmek ve fonksiyonu geri kazanmaktir
(eski haline getirmek) ve standartlastirilmis ameliyat 6ncesi degerlendirmeler ile
hasta merkezli yonetim protokollerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Amag, koordineli
geriatrik ortopedik ve anestezik bakim araciligiyla ameliyat i¢in hizli hazirlanmay1
kolaylastirmaktir.

Ameliyat siras1 bakimin amaci, hastanin fizyolojisini bozmadan, ameliyatin
fizyopatolojik etkilerini hafifletmektir. Hastalar, yas ve kirilganlik nedeniyle ameliyat
oncesi, siras1 ve sonrast morbidite ve mortalite riski altindadir, bu nedenle fizyolojik
kapasitelerinde azalma vardur; bir veya daha fazla eslik eden hastalik (komorbidite),
¢oklu ilag kullanimi (polifarmasi) ve biligsel islev bozuklugu yaygindir ve fizyoloji
tizerine olumsuz bir etkiye sahip olabilir.

Ameliyat sonras1 dénemde ortogeriatrik bakim; ameliyatin etkilerini hafifletmeyi,
hastalar1 taburcu olmaya hazirlanirken ideal olarak kiriktan 6nce ikamet ettikleri yere
geri dondiirmeyi, yeniden mobilize olabilmelerini, yeniden etkin hale gelebilmelerini
ve yeniden motive olmalarini amaglamaktadir. Gecikmis yeniden mobilizasyon
hastanede kalis stiresinin uzamasiyla iliskili oldugundan, ameliyat sonras: erken déonem
hayati 6nem tasir [4]. Bu nedenle, ameliyat sonrasi bakim erken mobilizasyonu, agri
yonetimini, ameliyat sonras: hipotansiyon ve siv1 yonetimini, cerrahi sonrasi anemi
yonetimini, deliryum degerlendirmesini ve beslenmenin en iyi hale getirilmesini
(niitrisyonel optimizasyon) igerir.

5.3 Ameliyat Oncesi Bakim

Kalga kirig1 olusumu, hastalarin yasamini birgok yonden tehdit eden ve mortalitelerini
artiran ani bir travmatik olaydir [5, 6]. Kal¢a kirig1 sonrasi sonuglari etkileyen faktorler
fonksiyonun geri kazanilmast ile yakindan ilgilidir, bu nedenle fiziksel bakim en ¢ok
ilgiyi geker. Kirilganlik kirig1 olan yashlar i¢in hemsirelik bakiminin temel amaci
hareketliligi en tist seviyeye ¢ikarmak ve ideal fonksiyonu korumaktir [1, 2]; ancak,
hastalarin rehabilitasyona motive olabilmeleri i¢in psikososyal faktorler biitiincil
olarak bakima dahil edilmelidir [1, 5]. Tanilama ve daha sonraki bakim; diismenin
nedenleri ve etkilerini, degiskenlik gosteren eslik eden hastaliklar1 g6z oniinde
bulundurularak kirig1 tedavi etmek ve olusabilecek kiriklari 6nlemek amaciyla kemik
sagligini goz 6niinde bulundurarak etkili bir rehabilitasyon baglatmak, giivenilir “orto-
geriatrik” ilkelere dayal, etkili multidisipliner ekip ¢alismasiyla en iyi sekilde saglanir.
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Acil servisler (AS), glirtiltiilii, yogun, asir1 uyarici yerlerdir; bu da onlarin kisisel ve
fiziksel bir kriz durumunda, hassas yash insanlar i¢in uygun olmayan bakim ortamlari
haline gelmesini saglar. Bu durumun etkisinden kurtulmak i¢in asagidaki ti¢ ilkenin
dikkate alinmasini gerektirir [7]:

o Dakiklik- gereksiz ve istenmeyen gecikmelerden kacinmak

o Yararlilik- mevcut olan en iyi kanitlari kullanarak en iyi sonuglar1 hedeflemek

o Hasta merkezlilik (hasta odaklilik)-bireysel gereksinimlere saygili ve duyarli bir
bakim.

Travma sonrasi yasli bireylere bakim vermek i¢in ABCDE yaklagimini kullanarak
tiim yas gruplar: i¢in ayni ilkeler takip edilmelidir. Yaglanmaya bagli normal ve
anormal degisiklikler hali hazirdaki eslik eden hastaliklarla birlesince morbitide ve
mortalite ile alakali endiselerin arttig1 anlamina gelir. Yaslanmayla ilgili fizyolojik
durumlara 6rnekler sunlari igerir:

Havayolu (Airway)- yaslanma, osteoartrit gibi fizyolojik hava yolu dejenerasyonuna
ve kas-iskelet sistemi patolojisine neden olur, boyun ve omurga esnekligini azaltabilir
ve hava yolu yonetimini zorlastirabilir.

Solunum (Breathing)- solunum direncinin kaybi, oksijen kapasitesinde azalma ve
oksijen uygulamasi ile potansiyel hipoventilasyon anlamina gelir; oksijen tedavisine
hala ihtiya¢ duyulmaktadir fakat bunun fark edilmesi i¢in daha yakindan izlem
gerektirir. Yash bireyler, artan soluk alma ¢abasi nedeniyle solunum yetmezligi riski
altindadir.

Dolasim (Circulation)- kardiyopulmoner kapasitede azalma, intravendz sivilari
(6zellikle kolloidler) uygularken asir1 siv1 yiiklenmesi riskinde artis oldugu anlamina
gelir, yakin izlem gerektirir. Normal kalp atim1 ve kan basinci (KB), kardiyak debinin
normal oldugunun garantisini vermemektedir, beta-blokerlerin ve antihipertansif
ajanlarin kullanimi kotiilesme belirtilerini maskeleyebilmektedir. Kirik alanindaki kan
kaybi; ayrilmamus intrakapsiiler kiriklar i¢in birka¢ mililitreden, ¢ok pargali kiriklar
veya subtorakanterik kiriklar icin bir litrenin iizerine kadar degisiklik gosterebilir. Tiim
hastalara; bagvuru anindan itibaren infiizyon hizi, tahmini kan kayb1 ve dehidratasyon
derecesine gore ayarlanmis intravendz sivilar uygulanmalidir.

Engellilik (Disability)- uzun siireli hareketsizlik ve kullanmama, nihai fonksiyonel
sonuglar1 sinirlandirir ve sag kalimi etkiler.

Maruziyet (Exposure)- cilt ve bag dokusu yaslanmayla birlikte biiyiik olgiide
degisiklige ugrar. Bu da; termoregiillasyonun azalmasina, enfeksiyon riskinin
artmasina, yara iyilesmesinde gecikmeye ve hipotermiye duyarliligin artmasina sebep
olur.

Tam ve kapsamli bir hasta 6ykiisii; eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglari, 6nceki
fonksiyonel yetileri ve ayn1 zamanda kisisel ve sosyal ge¢misi igermelidir. Biligsel
bozuklugu olan veya olmayan bir¢ok yash birey dogru bir 6ykii veremeyebilir, bu
yiizden 6ykil ayn1 zamanda bir akraba, bakim veren veya aile hekimine de sorularak
alinmalidir [8]. Hastanin cildi; cilt problemlerini ve olasi cilt bozulmalarini belirlemek
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i¢in tiimiiyle incelenmelidir. Basing yaralanmalarini 6nlemek i¢in, hastalar miimkiin
olan en kisa siirede basinci azaltan/dagitan bir yataga gecirilmelidir (Boliim 7).

5.4 Kalca Kingi Teshisi ve Cerrahi

Bir kalca kirig1 semptomlara gore teshis edilir ve X-1ginlar1 ile dogrulanir [9]; bunlar,
tan1 koymak icin MRG (Magnetik Rezonans Gériintilleme) ve BT (Bilgisayarli
Tomografi) ile desteklenebilir. Kalga kiriklarinin ¢ogu iki alandan birinde goriiliir;
femur boynunda veya intertorakanterik bolgede. Kirik yeri, ayrilma (yer degistirme)
veya etkilenme derecesi, en iyi tedaviyi belirlemeye yardimci olur (Sekil 5.1). Hemen
hemen tiim vakalarda; ameliyat, hastanin mtimkiin olan en kisa zamanda tekrar ayaga
kalkabilmesi i¢in, agr1 yonetiminde ve kirigin sabit tutulmasinda tercih edilen en etkili
tedavi secenegidir.

Femur boyun kirigi: Bu, intrakapsiiler (kal¢a eklem kapsiilii igerisinde) alanda
femur boyun bolgesinde meydana gelir. Bu bolgeye olan kan akisi, eger kirtk
ayrilmigsa (yer degistirmis, deplase ise), bu kirik tipi femur basina olan kan akigini
bozabilir ve nekroza baghi ¢okmesine neden olabilecegi anlamina gelir. Bu nedenle,
eger kirik ayrilmigsa; bu, genellikle hemi-artroplasti ile tedavi edilir. Ayrilmamis (yer
degistirmemis) kiriklar ise paralel implantlarla tedavi edilir.

Sekil 5.1 Proksimal femurun
Greater sag tarafinin, anatomisini ve
trochanter ) kairik pozisyonlarini gosteren
' on-arka grafisi. FBK (FNF)
femoral boyun kirigy; TK(TF)
torakanterik kirik; Sub-TK(
Sub-TF) subtorakanterik
kirik; LFD (LFW) lateral yan
femur duvari (Palm 2017 [4]
izniyle)

Sekildeki kisaltmalar/
aciklamalar

*Greater trochanter: Biyik
trokanter

*Pelvis: Pelvis

*Hip Joint: Kalca eklemi
*Femoral head: Femur bagi
*Intra-capsular: Kapsul ici

* Joint capsule: Eklem kapsuli
*Basicervical fracture:
Bazoservikal kirik
*Extra-capsular: Kapsul disi
*Calcar: Kalkar

*Lesser trochanter: Kuiglk
trokanter

Lesser
trochanter
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Kirik tipi Ameliyat tipi
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Protez ***
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Sabit torakanterik
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|
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a
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*Protez, traksiyon diizenegi ile tamamen redlikte edilemezse. **Femur basinin ¢ikariimasi, eger kirilma én-
cesi hareket yoksa. ***Kiiciik yerlesimlerin zorunlu denetimi. SHS: Kayici kalga civisi. IM-Civi: intramediiler
Givi.

-

Sekil 5.2 Kalga kirig1 ameliyatina nasil karar verilir: kal¢a kirigi ameliyati igin algoritma (Acta Orthop
izni ile cogaltilmistir)
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Intertorakanterik kalca kirigr: Intertorakanterik kalga kirigi, kiiciik ve bityiik
torakanter arasindaki bolgede, femoral gévdenin 12-8 cm iizerinde meydana gelir.
Ekstrakapsiiler kiriklarda (eklem kapsiiliiniin diginda) kan akis1 bozulma olasiligi daha
az oldugu igin internal fiksasyon ¢iviler, vidalar ve/veya plakalar ile yapilabilir (bkz.
Sekil 5.1 ve 5.2)

Kal¢a kirig1 sonrasi hasta bakimi, bakim personeli igin giinlitkk bir olaydir,
ancak hasta i¢in, ciddi ve korkutucu sonuglar1 olan yasam degisikligidir [10, 11].
Yonetiminde; standart rehberler takip edilmesine ragmen, her insanin biitiinciil ve
bireysellestirilmis bakima ihtiyaci vardir. Ameliyat 6ncesi bakimin amaci, hareketsizlik
ve ameliyata bagli komplikasyonlarin gelismesini 6nleyecek sekilde hastay1 ameliyata
hazirlamaktir.

5.5 Agri Yonetimi

Kalga kirig1 cok agrilidir, ancak iyi bir agr1 yonetimi, bakimin siklikla gz ardi edilen
bir yéniidiir ve agr1, daha kétii sonuglar: tetikleyebilir. Ozellikle konusarak iletigim
kuramayan bireylerde, yetersiz analjezinin 6nemli bir nedeni yetersiz degerlendirmedir
[12]. Eslik eden hastaliklar ve ¢oklu ilag kullanimi dikkate alinmaly, biligsel diizeyde
azalma olan bireylerde agr1 yonetimi, iletisim giiglitklerinden dolay1 zor olmaktadir.
Ozellikle bagarili agr1 yonetimi, ameliyattan hemen sonra mobilizasyonun
yapilabilmesi i¢in ortogeriatrik ekip arasinda giiglii bir isbirligi olmasi hayati 6nem
tasimaktadir.

Akut agri; klinige ilk bagvuruda ve daha sonra bakim siiresince diizenli olarak
degerlendirilmelidir, boylece etkili bir agr1 yonetimi uygulanabilir. Hemsirelerin her
biri siklikla agr1 degerlendirmesi yapmali, hekim isteminde yer alan analjezikleri
uygulamali, etkilerini ve olasi yan etkilerini gozlemlemeli ve bunlar1 ME’ye
bildirmelidir. Kal¢a kirigi olan hastalara ameliyat dncesi yapilan sinir blogu
uygulamalary; ¢ok fazla risk faktorii olan yasli ve gii¢siiz hastalarda opioid ilaglara olan
gereksinimi azalttig1 ve agr1 deneyimleri tizerine 6nemli olumlu etkilere sahip oldugu
gosterildiginden, giderek yayginlagmaktadir [13]. Ileri ve uzman hemsireler, hem
AS’lerde hem de yatan hasta servislerinde sinir blogu uygulamalarinin yonetiminde
giderek artan bir role sahiptir.

Klinige kabul gériismesi sirasinda kanita dayali agr1 degerlendirme araci kullanimi
ve dnceden var olan agrili durumlari tespit etmek i¢in saglik kayitlarinin taranmasini
iceren sik yapilan agri degerlendirmesi, etkili bir agri yonetiminin temelini
olusturmaktadir. Ilk degerlendirme genellikle agrinin/agrilarin yerini, hem akut
hem de var olan 1srarci agrilarin tanimlayicilarini/6zelliklerini, dinlenme ve hareket
sirasinda agrinin yogunluk derecesini ve agr1 yonetimi dykiistinii (su anki ve ge¢miste,
hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yontemler, bunlarin gorece etkinligi
ve hastanin yagadig1 herhangi bir yan etki) ierir. Biligsel diizeyi azalmis hastalar i¢in
agr1 degerlendirmede yaygin olarak kullanilan araglar s6zel derecelendirme skalasi
(verbal rating scale, VRS) ve gorsel analog skala (visual analogue scale, VAS)dir. Yasl
insanlar genellikle agriy1 kabul etme ve bildirme konusunda isteksizdir. Bu yiizden
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hemsgireler yash insanlarda olugabilecek agr1 belirtilerine kars1 dikkatli olmalidir ve
agrinin davranigsal ve otonomik sinyallerini gozlemlemelidir.

Agridegerlendirmesi:

o Hastakabulliniin hemen ardindan

«  Ilkagrikesicinin uygulanmasindan sonra 30 dakika i¢inde

o Servise geldikten sonra saatlik olarak

o  Hastanede yatis siiresince, rutin hemsirelik gozlemlerinin bir pargasi olarak
diizenli yapilmalidir.

Biligsel bozuklugu olan hastalar dahil, kal¢a kirigindan siiphelenilen tiim hastalara
hemen analjezi uygulanmalidir. Analjezi se¢imi ve dozu yasa uygun olmali ve yan
etkileri yoniinden yakindan gozlenmelidir. Analjezi, incelemeler (bacagin pasif dis
rotasyonunu yapabilme yetenegini gosteren), hemsirelik bakimi ve rehabilitasyon
i¢in gerekli olan hareketlere izin verecek sekilde olmalidir. Parasetemol; tek bagina
kullanildiginda agriy1 azaltmada yeterli olmadig1 durumlarda narkotik agr1 kesicilerle
birlikte uygulandiginda sakincali bir durum olusturmazsa, yashlarda genellikle
istenmeyen etki gosteren non-steroid anti-inflamatuar ilaglarin kullanilmasi
distiniilityorsa; dikkatli kullanilarak her 6 saatte bir uygulanabilir. Farmakolojik
olmayan tedaviler de tedavi planinin ayrilmaz bir par¢asidir ve farkli segeneklerin tek
basina veya uygun ilaglarla birlikte kullanilmasi halinde etkili oldugu gosterilmistir
[1]. Hastanin inandig1 stratejilerin segilmesi, etkinligi artiracaktir. Onerilen tedaviler
asagidaki gibidir, ancak bunlarla sinirli degildir:

o Tekseferde 15 dakika boyunca kal¢aya buz paketi uygulama

o Sicak battaniye ve hafif masaj

o  Biligsel-davranisqi stratejiler: solunum egzersizleri, gevseme terapisi, mizah,
miizik terapi ve sosyallesme/dikkat dagitma

o Destekleyici yastiklarla diizenli olarak pozisyon verme

o+ Interdisiplinler yaklasgim kullanma: Ugras: terapistleri; 6zel oturma sekli, atel
veya uyumlu araglar saglayabilir; fizyoterapistler bireysel hareket, egzersiz ve
gliclendirme programlarina yardimci olacaktir.

«  Eklem agikligs, hareket ve giicii iyilestirmek icin fiziksel aktivite.

Multimodal analjezi, segilen ilaglarin olumlu etkilerini en {ist diizeye ¢ikartirken,
ayn1 zamanda olumsuz etkilerini azaltmak i¢in de kullanilabilir [14]. Yash bireyler
ilaglarin olumsuz etkilerine kars1 daha duyarlidirlar. Ancak; bu ilaglarin emiliminde
ve dagiliminda yaga bagl farkliliklar ve bireysel risk faktorleri goz 6niine alindiginda,
analjezik ilaglar giivenli ve etkili bir sekilde kullanilabilir [12].

Opioid analjezikler; kal¢a kirig1 agrisinin yonetiminde anahtar bir bilesendir, ancak
bireysel ihtiyaclarda gesitli degiskenlikler gostermektedir; opioid ilag gereksinimi
yasla birlikte azalir ve yan etkiler hareketliligi engelleyebilir, bilissel diizeyi bozabilir
ve iyilesmeyi geciktirebilir. Sedatifler, antiemetikler ve néroleptikler gibi diger ilaglar
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opioid ilaglarin sedasyonunu arttirabilir, opioid ila¢larin doz ve titrelerini ayarlarken
yan etkilerin gz 6niinde bulundurulmas: gerekir. Sedasyon, konstipasyon, bulanti ve
kusma gibi yaygin yan etkilerin 6nceden tahmin edilmesi, izlenmesi ve uygun sekilde
onleyici tedavilerin baslatilmas: 6nemlidir [15]. Yagh bireylerin opioid ilaglarla birlikte
solunum depresyonu riski yiiksektir, bu nedenle diizenli olarak sedasyon seviyelerinin
izlenmesi 6nerilmektedir.

Kal¢a kirig1 olan hastayi, ameliyatla kirik sabitlenene kadar etkilenen tarafa
cevirmekten ka¢inilmalidir; bakim verirken ve hastanin sirt bélgesindeki cildini
kontrol ederken nazik¢e “yan yatirmak” kaginilmaz olabilir. Agriy1 azaltmaya yardimci
olmak i¢in uyluklar ve dizler arasinda yastiklar kullanilmali ve etkilenen bacagin orta
hatta yaklagtirilmasindan veya rotasyonundan kaginilmalidir. Hastanin pozisyonunun
degistirilmesi her zaman uygulamada iyi olan deneyimli iki hemsire tarafindan
yapilmalidir.

5.6 Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyattan hemen sonra hastay1 mobilize etmenin, harekete bagh komplikasyonlar1
onlemede ve iyilesmeyi desteklemede yararli oldugu kanitlanmistir (B6liim 6).
Ameliyat: takiben, tibbi agidan sakincali bir durum yoksa, yatak disinda hastay1
oturtmak ve ameliyattan sonraki giin ayakta durmaya baglamasi i¢in standart bir
uygulama olmalidir. Daha sonraki siireg, bireysel olarak hastaya, kirik veya ameliyat
tiirline gore onemli ol¢lide degisiklik gosterir. Ekstrakapsiiler kirig1 olan hastalarda
stireg, intrakapsiiler kiri1 olanlara gore daha uzun stirmektedir [9]. Baslangicta,
hastalar ameliyat olan bacagin iizerine agirligini vermekten korkabilir ve etkili agr1
yonetimine ihtiyaci oldugunu unutmayarak bakim ekibi tarafindan motive edilmesi
gerekir.

5.6.1 Agn

Cogu hastanin, ameliyattan sonraki giinlerde hareketle daha da kétiilesen 1srarci
agrilar1 vardir ve bu yiizden agridan kagmak icin stirekli yatmak isterler bu da,
hareket edememe riskini artirir. Daha 6nce ameliyat sonrasi erken dénemde agrinin
tanilamasi ve degerlendirilmesi ile ilgili tartigilan benzer ilkeler, ameliyat sonrasi
donemde de gegerlidir. Eger agri iyi kontrol edilmezse, uzamis hareketsizlige bagl
komplikasyon riskini artirarak mobilizasyon gecikecektir, bagimliligin artmasina
sebep olacak ve buna bagl olarak deliryum riski artacaktir [16]. Agrinin oldukea
degisken dogasi ve bireyin buna tepkisi, dogru degerlendirmeyi, bireysellestirilmis
agr1yonetimini ve izlemini kolaylastirmak i¢in hemsirelik bakiminin merkezi bir yonii
haline getirmektedir. Bir¢ok ¢aligma, bilissel bozukluk ve akut biling bulaniklig: olan
hastalarin olmayanlara gore daha az agr1 kesici kullandiklarini gostermistir. Demansh
bir bireyin bireysel ihtiyaglarinin anlasilmasinda personele yardimei olmak, “bu
benim” arac1 (Alzheimer Dernegi (Birlesik Krallik) https://www.alzheimers.org.uk/)
gibi bir degerlendirme aracinin kullanimy, akrabalar1 ve bakim verenleri agr1 deneyimi
ve gereksinimleri daha iyi anlama olanag taniyan, bireysel bilgileri, 6zellikleri ve
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davranislar1 paylasmakicin tesvik etmektedir. Agriy1 tanilama, degerlendirme, tekrar
tanilama ve gerekli analjeziyi uygulanmasi rutin bakimin odak noktasi olmalidir.

5.7 Temel Hemsirelik Bakimi

Yash bir bireyin hastanede kaldig1 siire boyunca hareketliligini, enerjisini ve kendi
bakimina katilimini stirdiirmek, bagimsiz olmasini saglayabilir, diisme ve diigmeye
bagli yaralanmalar1 azaltabilir, diigmelere bagl korkudan dolay1 olusan kendine
olan giiven kaybini en aza indirebilir (B6liim 3). Bakim kalitesinin altinda yatan ilke;
hastalarin gereksinimlerini, ifadelerini, korkularini, 6nceliklerini ve bakis agilarini
anlama yetenegini iceren tedavi edici iliskilerin, karmasik ¢ok boyutlu bir yonii olan
empatidir [17]. Ozellikle biligsel bozulma (veya deliryum) yasayan birey bakim verenin
¢abalarina direniyorsa, bilissel yetileri azalan hastalar ve bakim vericiler arasindaki
etkilesim stres kaynag: olabilir (Boliim 9). Konforu ve hijyeni saglamak 6énemlidir,
ornegin hastalarin siklikla agir1 aglik, susuzluk ve agiz kurulugu hissettigini bilmek ve
buna yonelik etkili ve sik sik agiz bakimi vermek gereklidir. Ameliyat 6ncesi, sirasi ve
sonrasi siiregler boyunca hemsirelik bakiminin diger yonleri asagidaki boliimlerde ele
alinmugtir:

Akut deliryum- hemsirelik ekibi deliryum belirtilerini biiyiik olasilikla fark eder
(Bolim 9).

Basing yaralanmasini onleme- basing yaralanmalari hareketsizlik, hastaneye yatis
ve cerrahinin ciddi komplikasyonlaridir ve kal¢a kirik olan hastalarin tigte birinden
fazlasini etkileyebilir [9] (Bolim 7).

Swvi alimi, beslenme ve konstipasyon- yash bireylerde sivi yonetimi, inkontinans,
idrara ¢ikma sikligini kontrol etme ve tuvalete erisimdeki zorluklar: yonetebilmek i¢in
swv1 alimini kendi kendilerine diizenleyebileceklerinden, zor olabilir. Sivi dengesinin
yakindan izlenmesi, bobrek hasarini 6nlemek ve tanimlamak i¢cin hemsirelik
bakiminin 6nemli bir yoniidiir ve hastalarin sivi ve besin takviyesi iceceklerini kabul
etmeleri siklikla giigtiir. Beslenme, tiim iyilesme sonuglariyla baglantilidir ve tiim
ekibin sorumlulugundadr, ancak hemsire ekibi 24 saat boyunca varliklar1 nedeniyle
yeterli besin aliminin merkezinde yer alir (B6liim 8).

Konstipasyon- akut veya kronik olabilir, kirik sonrasi, hastalik ve hareketsizlik
siirecinde hastalarda goriilen 6nemli ve yaygin bir yan etkidir. Onleme, bakim
stirecinin erken dénemlerinde diisiiniilmelidir. Bu, sunlar1icermelidir:

o  Diskilama siklig1 ve tutarliligi dahil olmak tizere bagirsak fonksiyonlarinin
diizenli degerlendirilmesi

o  Lifacisindan zengin ancak lezzetli beslenmenin saglanmasi ve tesvik edilmesi

o Regete edilen laksatifin dikkatli bir sekilde ancak erken kullanilmasi.

Hemygireler hastalara; taburcu olduktan sonra hareketliliklerindeki degisiklik,
mahremiyetlerini yeniden kazanmalar1 ve sonucunda istahlarinin geri gelmesine gore
laksatif kullanimini nasil azaltacaklari konusunda egitim vermelidir.
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Saghk bakimiyla iliskili enfeksiyon- 6nleme, tanilama ve yonetim tim tibbi
ekibin sorumlulugudur, ancak diger ekip iiyeleri tarafindan saglanan bakimin
koordinasyonunu iceren 24 saatlik hemsirelik bakimi, bakimin merkezinde yer
alir. Lider roliindeki hemsgireler, enfeksiyon kontrol rehberlerine personelin uyum
saglamasinda etkili olabilir. Ayni1 zamanda; akciger enfeksiyonlarinin, idrar yolu
enfeksiyonlarinin ve tromboembolizmin 6nlenmesi de ameliyat oncesi, siras1 ve
sonrast bakimda 6nemlidir.

Sekonder kiriklarin 6nlenmesi- taburculuk i¢in hasta hazirliginin 6nemli bir yonii
sekonder kiriklarin 6nlenmesini goz éniinde bulundurmaktir. Bu, (Boliim 1) ve (3)
te ayrintil olarak ele alinmistir ve hastanin hastanede kaldig: tiim stire boyunca bu
konuya odaklanilmalidir. Bu, osteoporozun teshis ve tedavisi i¢in yonlendirilmesini,
diigme riskini tanilanmasi ve 6nlenmesini icermelidir.

5.8 Taburculuga Hazirhik

Taburculuk plany hasta, hasta yakinlari, multidisipliner ekip ve eger hasta bagka bir
saglik kurulusuna gidecekse gittigi yerdeki saglik personeli arasinda koordineli olarak
saglanmalidir (Bolim 10). Bu siireg, hasta kabuliinii takiben miimkiin olan en kisa
zamanda baslamalidir. Hastanin, ailesinin veya diger bakim veren bireylerin egitimi,
taburculuga hazirligin 6nemli bir kismidir. Hastanede kalis siiresinin azalmasi ve
giderek daha karmagik bilgiler verilmesi gereksinimi nedeniyle egitim vermek saglik
bakimu ekibi i¢in zor olabileceginden, hastalarin bilgi alabilecegi alternatif yollarin
sunulmas: degerlidir. Hastaneden taburcu olduktan sonra hastanin bakiminin
sorumlulugu genellikle hasta ve aileleri ile birlikte aile hekimine, bazen de toplum
saglig ekibine verilir. Hasta ve bakim verenler, taburculuk sonrasi bakim talimatlarini
anlamalidir, boylece talimatlar: hatirlayabilirler ve taburculuk sonrasi bakim i¢in
gerekli olan bilgileri talimatlarda bulabilirler. Taburculuk talimatlarinin, hastaya
bilgilendirme kitap¢ig1 veya resimli bilgi grafikleriyle saglamanin 6nemli oldugu
kanitlanmigtir [18-20]. Yash insanlarin gorsel netliginin ve isitme keskinliginin
azalmasi onlarin bilgi almalarini zorlagtirabilir ve yetersiz aydinlatma, giiriilti
seviyesi ve oda sicaklig1 6grenme siirecini engelleyebildiginden, sozel bilgilendirme
veya egitimlerle desteklemek dnemlidir. Yaralanmanin siddeti ve ameliyat ile ilgili
kisisel algilardan dolay1 verilen bir¢ok bilginin kullanilmasi yasl insanlar i¢in
zor olabilir ve agry; bilgiyi alma ve anlama yeteneklerini sinirlamaktadir. Beklenti,
anksiyete ve korkunun tiimi; bilgi ediniminin azalmasina sebep olur, kalga kirig:
deneyimi sonucunda olusan korkunun ve 6nyargili diisiincelerin de hastalarin bilgi
alma yetilerini engelledigi rapor edilmistir [6]. Hastay1 taburculuga hazirlarken bu
faktorlerin goz 6niinde bulundurulmas: gerekmektedir.

5.9 Kilit Noktalarin Ozeti

o Kalga kirig1 ve sonrasinda, yapilan ameliyat: takiben ortogeriatrik hastalarin
bakimy, saglik bakim ekibi i¢in 6nemli zorluklar olusturur
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o  Etkili kanita dayali hemsirelik bakimi, kalca kirig1 sonrasi hasta sonuglarini
etkileyen ¢ok 6nemli bir faktordiir

o Ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrast donemde hastalara bakim veren hemsirelerin
kal¢a kirig1 olan hastalarin her birinin 6zel ihtiyaglar: dogrultusunda, akut ve
ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrasi kanita dayali bakim verebilmeleri i¢in farkly
tiplerdeki kalga kiriklarini ve bunlarin yonetimini anlamalar1 gerekir

o Kalga kirig1 ameliyat: olmasi gerekli olan hastalarin; ameliyat 6ncesi, sirasi
ve sonrast bakimin biiytik bir kismi, giivenligi siirdiirmeyi, kirik ve ameliyat
komplikasyonlarini 6nlemeyi ve fark etmeyi amaglamaktadir

o Bakimin bir¢ok yonii, bu kitabin icindeki diger béliimlerde tartigilmis ve ayni
zamanda burada da 6zetlenmistir

o Hasta ameliyat sonrast iyilestikten sonra bile, taburculuga kapsamli bir gekilde
hazirlanma gereksinimi devam etmektedir

5.10 Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Kalga kirig1 olan hastalarin deneyimleri ile ilgili asagidaki iki makaleyi okuyun:

o Gesar B et al. (2017). Hip fracture; an interruption that has consequences
four months later. A qualitative study. Int ] Orthop Trauma Nurs, 26, 43-48.
doi:https:// doi.org/10.1016/j.ijotn.2017.04.002

o Jensen CM et al. (2017). “If only had I known”: a qualitative study investigating
a treatment of patients with a hip fracture with short time stay in hospital. Int ]
Qual Stud Health Well-being, 12(1):1307061 doi:https://doi.org/10.1080/17482
631.2017.1307061

Daha sonra; ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrasit bakimda hastalar i¢in énemli
oldugunu distindiikleriniz hakkinda ¢ikarimlarinizi yazin.

Meslektaslarinizla; 6grendikleriniz ve tanimladiginiz sorunlar: ele almak i¢in
kullanabileceginiz yollar hakkinda konugun.

Hastalariniz, yakinlar: ve diger saglik profesyonelleri ile; ameliyat 6ncesi bakim
ve agr1 yonetimi gibi hastalik stirecinde endise edilen konular hakkinda konusun. Bu
tartismadan ne 6grendiginizi belirtin ve memnuniyeti artirmak igin, hasta ve hasta
yakinlarini bakima dahil ederek uygulamanin nasil gelistirilebilecegi konusunda
oénerilerde bulunun.

Gorme ve Isitme Bozuklugu Hakkinda Okunmasi Onerilen Kaynaklar

o BerryP etal. (2004) Vision and hearing loss in older adults: “double trouble”, Care
Management Journal 5(1):35-40.

o Heine C & Browning CJ (2002) Communication and psychosocial consequences
of sensory loss in older adults: overview and rehabilitation directions, Disability
and Rehabilitation 24(15):763-773
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Vision Australia (2012) Working with people with vision loss. Vision Australia,
Sydney.

Saxon SV etal. (2009) Physical change and aging: a guide for helping proffessions,
Springer: New York

Agr1 Yonetimi Hakkinda Okunmasi Onerilen Kaynaklar

Schug A et al. (2015) Australian and New Zealand College of Anaesthetists and
Faculty of Pain Medicine, Acute Pain management: scientic evidence, 4th edn
http://fpm.anzca.edu.au/documents/apmse4_2015_ nal

British Pain Society and British Geriatric Society (2007) Guidance on: The
assessment of pain in older people http://www.bgs.org.uk/Publications/
PublicationDownloads/Sep2007Pain Assessment.pdf

5.11 Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

Ogrenilenleri ve yapilacak caligmalari belirlemek igin asagidaki stratejiler yardimci
olabilir:

Kalga kirig bakimi ve diger sonuglarla ilgili bolgesel hemsirelik dokiimanlarini
inceleyin ve bunu kendi bilgi ve performansinizi degerlendirmek i¢in kullanin.
Oncelikle, hemsirelik bir ekip isidir, bu nedenle bunu, kendi bakis aginizin yani
sira ekibin bakis acisiyla da diistintin.

Bu bolimde ele alinan konularla ilgili, agr1 uzmani, anestezi uzmani, geriatri
uzmani ve fizyoterapistler vb. diger uzman klinisyenlerden oneriler ve
mentorluk alin. Yeni kanitlar1 giincel tutmak ve meslektaslariniz arasinda bunlari
yayginlastirabilmek i¢in uzmanlarla ve diger ekip tiyeleri ile “6grenme sohbetleri”
yapin. Bu sohbetler, herhangi bir yeni uygulamayi, kilavuzu, bilgiyi veya kaniti
igerebilir.

Iyi uygulama gdstergelerini gdzden gegirin (6r. komplikasyon insidansi, hastanede
yatis siiresi), hasta ve bakim verenlerin goriis ve memnuniyetlerini diizenli olarak
degerlendirin; memnuniyet, hemsirelik bakimi kalitesinin bagimsiz bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir.

Meslektaslar tarafindan yapilan akran degerlendirmesi bireysel gelisimi ve
uygulamay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir, ancak ¢ok resmi olmamalidir.
Ekiple birlikte acik toplantilar yapilmalidir. Haftalik vaka konferanslari,
hemgire odakli konularin belirlenmesinde ve uzmanlik gerektiren bilgilerin
aligverislerigsinde yararli olabilir.

Vaka degerlendirmesini yapmak i¢in hastalik siirecini ilgilendiren diger
boliimlerdeki saglik profesyonelleri ile ig birligi yapin.
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Hareketlilik, Mobilizasyon, Egzersiz ve Staz 6
Komplikasyonlarinin Onlenmesi
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Fiziksel aktivitenin, bagimsiz yasama katkida bulunmasinin ve diigmeleri 6nlemesinin
yani sira, kilo kontrolii, denge, esneklik, gli¢, anksiyetenin azaltilmasi ve hastaliklardan
korunmay da igeren fiziksel ve ruhsal saglik iizerinde olumlu etkileri bulunmaktadur.
Hareketli olmak, 6z bakimin1 yapabilmek ve diisme korkusu hastalar i¢in énemlidir.
Kirilganlik kirig1 sonrasi hemsirelik bakiminin temel amaci, hareketliligi en {ist
diizeye ¢ikarmaktir. Bireysel hasta hedeflerini ise, hastanin kirik dncesi hareketlilik
ve fonksiyonel durumu belirler. Kirik 6ncesi aktivitesi sinirl ve biligsel bozuklugu
olan, ameliyat sonras: fonksiyonel seviyesi diisiik, ileri yasta, ¢oklu ila¢ kullanimi,
komorbiditeleri, depresyon, kotii beslenme durumu, sosyal destek eksikligi olanlar ve
bagimsiz yagamayanlar i¢in iyilesme genellikle tehlikeye girer. Birgok hasta, kirilganlik
kirigindan sonra 6nceki fonksiyonel diizeyini asla geri kazanamaz ve bu hastalarin
ciddi derecede, ruh saglig1 ve hastaliklar1 hastanesine yatirilma, yeni kirik olusumu,
engellilik ve bagimsizlik kaybr riski vardir.

Hastalar, uygun multidisipliner miidahalelerin uygulanabilmesi igin kéti
fonksiyonel iyilesme riski ile iliskili oldugu bilinen faktorleri belirlemek amaciyla
multidisipliner bir degerlendirmeden ge¢melidir. Bu bélimiin amaci, her bir
hastanin islevini en st diizeye ¢ikarmak i¢in, onlarin ¢oklu ve birbiriyle iligkili
bireysel faktorlerini etkin bir sekilde yonetebilmelerine olanak tanimak i¢in
klinisyenlere hareketsizligin risklerini, yeniden mobilizasyon ve egzersizin faydalarini
vurgulamaktir.

6.1 Ogrenme Ciktilan

Bu boliimiin sonunda ve daha fazla ¢aligmanin ardindan hemsire sunlar1 yapabilecektir:

o Hareketsizligin risklerini, mobilizasyon ve egzersizin faydalarini belirler
«  Komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve etkili iyilesmede mobilizasyon ve egzersizin
6nemini vurgular

67
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o Mobilizasyonu etkileyen faktérleri tanir

o Hastalarin hareketliligini, mobilizasyon ve egzersiz kapasitesini degerlendirirken
hangi faktorlerin dikkate alinmasi gerektigini tanimlar

o Agridegerlendirmesi ve yonetimi i¢in en etkili yaklagimi tanimlar

o Hareketsizlik ile staz arasindaki iliskiyi ve kal¢a kirig1 sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlar1 tanimlar

«  Vendz tromboembolizm (VTE), idrar yolu enfeksiyonu (IYE), konstipasyon ve
pnomoninin 6nlenmesine yonelik kanita dayali 6nlemleri 6zetler

o Uygun egzersizleri ve mobilizasyon stratejilerini uygular ve bakimi kaydeder

o Kinilganlik kirig1 olan yagh insanlar1 zorlu iyilesme yolculugunda giivenle
destekler.

6.2 Hareketlilik ve Mobilizasyon

Mobilizasyon, saglikla iliskili yasam kalitesi (YK) ve bagimsizlik i¢in gereklidir. Kalga
kirig1 sonrasinda yasl insanlar igin erken mobilizasyon 6zellikle 6nemlidir, ¢iinkii
yaralanma, perioperatif hareketsizlik, kas gii¢siizliigii, yorgunluk ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar nedeniyle fonksiyonel diisiis riskinin yani sira, mortalite [1] ve
fonksiyonel iyilesme [2] ile de baglantilidur.

Agr1 mobilizasyonu sinirlar ve deliryum, depresyon, uyku bozukluklari ve zayif
hareketlilik ile iligkilidir. Kirik ekstremitedeki kas giicti eksikligi daha fazla agr1 ile
iliskilidir ve hastalarin agriy: etkili bir sekilde yonetmeden rehabilitasyon egzersizlerine
uymasini beklemek etik degildir. Iyi bir agr1 yonetimi, rehabilitasyondaki gecikmeleri,
postoperatif komplikasyonlari, taburculugun gecikmesini ve giivensiz hareketliligi
onlemeye yardimci olur.

Hastalar ayrica giiven kaybi, diisme korkusu yasar ve daha fazla kirik ve diger
komplikasyonlarin riski altindadir. Yash kadinlarin bagimsizliklarini kaybetmektense
olmeyi tercih ettikleri bulunmustur [3], bu durum da kirigin olumsuz psikolojik
etkisini gostermektedir. Erken dénemde mobilize olamayan hastalar moral bozuklugu
hissedebilirler, bu nedenle hayal kirikligini 6nlemek igin hastalarin gergekgi
beklentilere sahip olmalar1 6nemlidir. Hasta ve bakim vericilerin, diismeyi 6nleme ve
egzersizin 6nemi konusunda egitilmesinin yani sira, diigme korkusunun yénetimi de
esas alinmalidir.

Mobilizasyon yetenegini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Yaslanma ile kas kiitlesinin
ilerleyici kaybi, hareketsizligin yani sira, azalan rezervler ve sarkopeni (B6liim 2) ile
iligkilidir. Yatakta gegirilen her giin i¢in, yiirtime giiclinii yeniden kazanmak i¢in
2,5 giin gerekmektedir. Kirilganlik mobilizasyon ve egzersiz kapasitesini etkiler ve
koti sonuglara yol agar. Dikkate alinmasi gereken diger durumlar arasinda, daha
kotii hareketlilik sonuglariyla iligkili olan ve egzersize katilimi sinirlayan depresyon,
biligsel bozukluk ve deliryum (Boliim 9) sayilabilir. Mobilizasyon yetenegini olumsuz
etkileyen ana faktorler kutu 6.1 de 6zetlenmistir.

Cok sayida faktoriin egzersiz ve hareketlilik izerindeki olumsuz etkisini goz
oniinde bulundurmak ve bireysellestirilmis, biitiinciil bir yaklagim benimsemek gok
onemlidir. Kirik dncesi hareketli olan hastalar biligsel durumlarina bakilmaksizin
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mobilize edilmeli ve odak noktasi; yiirtime kalitesi, yiliriime dayanikliligi, giinliik
yagam aktiviteleri (GYA) ve giivenlik olmalidir [5].

Kutu 6.1: Kinlganlik Kirigi Sonrasi Mobilizasyon Yetenegini Etkileyen Faktorler

o Agn

o Guwven kaybi, diisme korkusu, kemigin yeniden kirilmas: korkusu, diger
lokal/ cerrahi komplikasyonlardan korkma

o Osteoporoz

o Komorbiditeler, goklu hastaliklar

o Cokluila¢ kullanimi

o Beslenme durumu

o llerleyen kas kaybi, sarkopeni

o Kirilganhk

o  Biligsel bozukluk, depresyon, deliryum

6.3 Egzersiz

Mobilizasyon stratejisi, agirlik tagima tiirii, egzersizin zamanlamasi ve ilerlemesi,
kirtk ve cerrahinin tiiriine baglidir, farkli kiriklar ve prosediirlerden sonra tedavi
i¢in kanita dayali bakim yollar1 hakkinda geliskiler vardir; 6rnegin, hemiartroplasti
sonrast mobilizasyon daha erken baslayabilirken, ekstrakapsiiler kirik sonrasinda
gecikebilmektedir. Cerrahlar mekanik yetersizlikle ilgili bazi tereddiitleri oldugu i¢in
[7] ne zaman sinurli veya tam agirlik tasimaya izin vereceklerine [6] genellikle 2 glinlitk
ortalama ayaga kalma siiresi ile karar verirler, bununla birlikte, agirlik tagimadaki
gecikme kotii fonksiyonla iliskilendirilmistir [8]. Mevcut implantlar ve cerrahi
tekniklerle cogu hastanin agirlik tagimasina izin verilebilir ve hareketler de (6r. bacak
bacak iistiine atmak, egilmek veya asir1 uzanmaktan kaginmak) kisitlanmamalidir.
Fonksiyonel egzersizlerin yan1 sira temel egzersizleri de (ayak ve ayak bilegi, statik
kuadriseps/gluteal/abdominal, diz eksantisyonu/fleksiyonu, kalga abdiiksiyonu) iyi
bilmek ¢ok 6nemlidir. Ancak yara drenleri, intravenéz infiizyon cihazlar1 ve cerrahi
yara gibi engeller yiiriimeyi olumsuz etkileyebilir.

Hemsireler, hastalar1 yemek yemek icin miimkiin olan en kisa siirede bir sandalyeye
oturmaya, 6z bakim ve hijyen konusunda bagimsiz olmaya cesaretlendirmelidir. Tiim
personel, tuvalet ve transferlerde bagimsizlig tesvik etmeli ve hastalarin ilerlemesinin
glinlitk degerlendirmelerinde yer almalidirlar, boylece, bireysel ihtiyaglar1 belirleyebilir,
taburculuk ve transferlerdeki gecikmeleri 6nleyebilirler.

Etkili agr1 yonetimi, hastalarin egzersiz yapmasini, iyi uyumasini ve iyilesmenin
desteklenmesini saglamada ¢ok 6nemlidir. Temel bir agr1 degerlendirmesi (agr1 6ykiisti,
onceki agr1 kesici ilag kullanimi) yapilmali, mobilizasyon ve agr1 yonetimi koordine
edilmelidir (egzersiz seanslar: ile ilgili olarak ila¢ uygulamasinin dogru zamanda
yapilmasi gibi). Hastalarin 6z bildirimleri, agriy1 degerlendirmede altin standarttir.
Degerlendirme sayisal, sozel, yiiz ifadesi veya gorsel analog skala kullanilarak
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yapilmalidir. Bazi hastalar sakinlesirken, digerleri daha yiiksek dozlara ihtiya¢
duyabileceginden, bireysel reaksiyonlara gore ilag dozunun ayarlanmasi gerekebilir.
Agr1yonetimi miidahaleleri sadece farmakolojik olmamali, ayni zamanda transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu, dikkati bagka yone ¢ekme, kas gevsetme, akupresiir,
sicak/soguk uygulama ve gevseme teknikleri gibi farmakolojik olmayan segenekleri de
icermelidir. Birden fazla strateji kombinasyon halinde kullanilmalidir. Oz bildirimde
agr1 %20-30 oraninda azaldiginda, kullanilan strateji etkili olarak kabul edilir [9].

Ozellikle agriy1 bildirmekte daha fazla zorluk ¢eken demans ve/veya deliryum
hastalar1 [10] cogunlukla yeterli agr tedavisi almazlar ve davranigsal (6rnegin inlemeler,
i¢ gekmeler, huzursuzluk, ajitasyon, hizli goz kirpma, yiiz ifadeleri) veya fizyolojik
(6rnegin tagikardi, yliksek kan basinci [KB]) belirtileri de nadiren dikkate alinir. Etkili
bir agr1 degerlendirmesi i¢in hastay1 yakindan tanimak ve bakim vericilerden bilgi
almak gerekmektedir [11]. Agr1 sadece akut (kirik/cerrahi sonrasi 30 giine kadar) degil,
ayni zamanda kronik de olabilir [9]. Ilk birkag ayda biraz rahatsizlik hissi beklenmesine
ragmen, hastalar rahatsizlik ve agriy1 ayirt edebilmelidir [4]. Hemsireler, artan agrinin
ne zaman bir soruna isaret ettigi ve cerrahi alanda zorlanma oldugunda egzersizden
kaginilmasi gerektigi konusunda hastalar: bilgilendirmelidir.

Diisme riskini en aza indirmek (Boliim 3) ve giivenli mobilizasyon i¢in, hastalar
aktif olarak kendi bakimlaria dahil edilmelidir. Miimkiin oldugunca iglevsel ve
aktif kalmalar i¢in gerektiginde yardim saglanmalidir. Egzersizleri tek baslarina
yapamasalar bile, hareketsiz kalmamali, yatakta veya sandalyede otururken basit
egzersizler yapmalidirlar. Hastanede diigme hemsirelik bakimi kalite gostergesi oldugu
i¢in hemsirelerin, hastalarin giivenli bir sekilde mobilize olmasina nasil yardimci
olacaklarini bilmeleri gerekmektedir.

Hasta egitimi; agr1 kesici ilaglarin tiiriinii ve uygulama i¢in zaman araliklarini, agr1
yogunlasmadan énce ilag almanin dnemini, agr1 kesici ilag¢ uygulamas ile egzersiz
arasindaki koordinasyonu ve ilaglarin etkilesimini icermelidir. Hastalara egzersizin
agriy1 azaltmaya yardimeci oldugu ve aktif kalarak, aktivite ile dinlenme arasinda bir
denge kurarlarsa agrinin daha hizli iyilestigi hatirlatilmalidir [4].

6.4 Hareketsizlik Komplikasyonlari

Kalga kirig1 olan hastalarin yaklasik yarisinda en az bir komplikasyon gelismektedir
[12]. Cerrahi tedavi, erken mobilizasyon saglar ve uzun stireli hareketsizlik
komplikasyonlarini (6r. idrar yolu enfeksiyonlari, basing yaralanmalari, solunum / kalp
/ bobrek / gastrointestinal komplikasyonlar, VTE) onler.

6.4.1 Venoz Tromboembolizm

Kalca kirigini sonrasi derin ven trombozu (DVT), kullanilan tarama yontemine
bagli olarak %1-24 oraninda goriiliirken, 6liimciil pulmoner emboli (PE) siklig1 %0,5
ile -7,5 arasinda degismektedir [10]. Kirilganlik kirig: olan hastalar, yaslanmaya,
kirigin kendisine, hareketsizlige, hastaneye yatisa ve ameliyata bagl olarak VTE’ye
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kars1 olduk¢a duyarhidir. Diger risk faktorleri ise gegmis tromboembolizm 6ykiisii,
malignite, konjestif kalp yetmezligi, obezite ve vaskiiler hastalig1 icerir.

6.4.2 Pulmoner ve idrar Yolu Enfeksiyonu

Hastane kaynakli enfeksiyonlar 6nemli derecede morbiditeye neden olur ve mutlaka
onlenmelidir. Ameliyat sonras1 donemde pulmoner komplikasyonlar en sik goriilen
komplikasyonlar arasindadir ve goriilme sikliklar1 ameliyat 6ncesi donemde %6,3’ten
ameliyat sonras1 %10,7’ye ¢ikabilir [13]. Atelektazi ve pndmoni gibi komplikasyonlar,
hastanede kalis siiresinin ve 6liim oraninin artmasina sebep olur [14]. Pulmoner
enfeksiyon gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda kronik solunum yolu hastaligi, erkek
cinsiyet, steroid kullanimi, komorbiditelerin sayisi ve yaslilik sayilabilir [15].

IYE'nin siklig1 en diisiik %2 [13] ile en yiiksek %52 oraninda bildirilmistir [16].
IYE, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve kétii fonksiyonel sonuglarla iligkilidir.
Genellikle kalic1 kateter kullanimindan kaynaklanir. Uriner kateterler ayrica hareket
kisithlig, agri, deliryum ve mortalitenin artmasina da neden olabilmektedir [17].

Kalici iiriner kateter genellikle hastaneye yatis sirasinda takilir veya ameliyat
sonrasi donemde hastalarin sinirli olan bagimsizligina uyum saglamak i¢in kullanilir.
Bununla birlikte, kalic1 kateterin yerlestirilmesinin nedeni genellikle belirsizdir
[18] ancak, &zellikle kaydedilmelidir, or., aralikli kateterizasyonla giderilemeyen
idrar retansiyonu, perineal bolgede / sakrum boélgesinde cilt problemleri, kalp veya
bobrek fonksiyonunun yakindan izlenmesi i¢in veya yasam sonu bakiminda bir
rahatlik saglama 6nlemi olarak [17] gibi. Kalic1 kateterleri olan hastalarin, aralikli
kateterizasyona gore idrar kiiltiirlerinde iireme olma olasilig1 daha yiiksektir [18].
Kalict iiriner kateter yerlestirilmesinin her 48 saatinde, IYE riski tahminen %5-10
artmaktadir [19]. Yash hastalar, kadinlar [20], ameliyat sonrasi dehidratasyonu ve/
veya kotli beslenme durumu olanlar [21], diyabeti veya malignitesi olan hastalar daha
fazla risk altindadir [13].

6.4.3 Konstipasyon

Konstipasyon siklikla ameliyat sonrasi donemde analjezikler, sinirli aktivite ve
mahremiyet eksikligi nedeniyle meydana gelir ancak, genellikle bakimin gézden kagan
bir yoniidiir. Kirillganlik kirig1 olan hastalarin %69’ unda ameliyat sonrast ilk giinlerde
ve %62’sinde ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde konstipasyon gelismektedir. Hastalarin
%22.7’sinde normal defekasyon diizeni 30 giin iginde bile yeniden kurulamayabilir
[22]. Risk faktorleri; dehidratasyon, hareketsizlik, azalmig lif tiikketimi, normal
beslenme rutinlerinde degisiklikler ve opioid analjezikleri (diisitk dozlarda bile)
igerir. Opioid kaynakl kabizlik, hastalarin agri kesicileri reddetmesine neden olabilir,
boylece agr1 yonetimini ve mobilizasyonu tehlikeye atabilir. Hastalar, konstipasyon
semptomlar1 hakkinda hemsirelere bilgi vermeyebilir ve hemsireler de bu konu ile ilgili
hastaya herhangi bir sey soramayabilir. Konstipasyonun varligi, semptomlar, laksatif
kullanimi ve agr1 yonetimi iizerindeki olumsuz etkisi, genellikle saglik profesyonelleri
tarafindan tam olarak degerlendirilmez.
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6.5 Hareketliligin ve Mobilizasyon Potansiyelinin Degerlendirilmesi

Hareketlilik durumu hastanin tedavisini ve sonuglarini etkiler, bu nedenle hareketlilik,
mobilizasyon ve egzersiz yetenegi, hastalarin fonksiyonel, bilissel ve psikososyal
durumlar: dikkate alinarak dikkatle degerlendirilmelidir. 24 saat boyunca kesintisiz
hizmet veren ve hastalardaki gelisimi siirekli olarak degerlendirme imkanina sahip olan
hemsirelerin, hastalarin hareketliligini belirlemek i¢in diger saglik ¢calisanlarina itimat
etmelerine gerek yoktur. Hareketlilik i¢in 6l¢iilebilir terimler nadiren kullanildig:
i¢in hareketliligi degerlendirme kriterleri subjektiftir. Hareketliligi degerlendirirken
dikkate alinmasi gereken faktorlerin 6zeti Kutu 6.2'de verilmistir.

Fiziksel fonksiyon i¢in testleri kullanarak hareketliligi degerlendirmek (6r., hareket
aralig1 [ROM)), testler farkli gozlemciler arasinda giivenilmez olabilecegi i¢in sinirlidir.
Benzer sekilde mobilizasyonun gozlemlenmesi miidahaleci olabilir veya gozlemin bir
slire boyunca birkag kez gerceklesmemesi, hastalarin yeteneklerinin yalnizca “anlik
goriintiilerinin” aktarilmasina sebep olabilir. Hastalarla goriisiilerek durumlari, giiclia
yanlar1 ve sorunlari ile ilgili bilgi toplanabilir. Ancak bu bile iletisim zorluklar: ve
hastalarin biligsel bozukluklarinin yani sira olduklarindan daha iyi goriinme istekleri
nedeniyle giivenilir olmayabilir [23].

Hareketlilik ve mobilizasyon yeteneginin degerlendirilmesi igin gesitli araglar
gelistirilmigtir. Alternatifler arasinda “New Mobility Score”, “the Quick 5 Bedside
Guide tool’, “the Hand Grip measurement”, “the Berg Balance Scale”, “the de Morton
Mobility Index”, “the Modified Elderly Mobility Scale”, “the Timed Up and Go Test’,
“the Banner Mobility Assessment Tool”, “the Tinetti Assessment Tool”, “the Barthel
Index”, “the Egress Test”, “the Functional Independence Measure”, “the Functional
Assessment Measure”, “the Performance-Oriented Mobility Assessment” ve “the
Elderly Mobility Scale” vardir. Bu degerlendirme araglar1 hastanelerde kullanilsa da,
akut bakim ortamlarinda ¢alisan hemsireler i¢in uygunsuz veya sinirl olabilirler.
Bunlarin nasil kullanilmalari gerektiginin, gecerliliklerinin, giivenirliliklerinin
ve uygulanabilirliklerinin yani sira telif hakk: kisitlamasinin olup olmadiginin da
anlasilmasina ihtiya¢ vardir. Toplanan veriler, anamnez almaya yardimci olabilir
ve rehabilitasyon boyunca hastanin ilerlemesini kargilastirmak ve belgelemek i¢in
kullanilabilir [23].

Mobilite potansiyelinin degerlendirilmesi sadece hareket kabiliyeti ile ilgili
degildir, ayn1 zamanda bireysel hedefleri, giivenligi ve uygun yiiriime yardimcilarinin
kullanimini da igerir. Giivenlik 6nemli bir parametredir ve hemsirelerin bireysel
riskleri nasil degerlendireceklerini, bunlari nasil yoneteceklerini, uygun yardimecilari
nasil kullanacaklarini, her hastay1 nasil giivenli bir sekilde yoneteceklerini ve ¢evre
glivenligi nasil saglayacaklarini bilmeleri gerekir.

Hedeflenen diger degerlendirmeler ise, kas-iskelet sistemi (6r. kas kiitlesi/gticii,
sarkopeni, artrit varligi, osteoporoz, néromiiskiiloskeletal bozukluklar), kirik 6ncesi
hareketlilik ve yasam tarzi (6r. bagimly, hareketsiz, bagimsiz), bilissel ve psikososyal
durum, herhangi bir gorsel veya isitsel bozukluk, hasta icin degerli insanlarin
varligi, onemli kisilerin varlig1, hastanin mobilizasyon i¢in inanglar1 ve hareketlilik /
mobilizasyon ile ilgili egitim ihtiyaglarini igerir.
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Kutu 6.2: Hareketlilik ve Mobilizasyon Potansiyelinin Degerlendirilmesi

o Genelfiziksel saglik durumu

o Kas-iskelet sistemi degerlendirmesi (or. kas kiitlesi/gticti, sarkopeni, artrit
varligi, osteoporoz, nérolojik-kas iskelet bozukluklarr)

o Agn

o Kirik 6ncesi yasam tarzi (bagimli, sedanter, bagimsiz)

o  Biligsel durum, depresyon, deliryum

o Gorsel ve/veya isitsel bozukluklar

o Ailenin/6nemli kisilerin varlig

o  Hastanin mobilizasyon ile ilgili inanglar1 ve istekliligi

o Hareketlilik /mobilizasyon ile ilgili egitim ihtiyaglar1

6.6 Hareketlilik ve Yeniden Mobilizasyona Yonelik Kanita Dayal
Uygulamalar

Ameliyat sonrasi hasta tibbi olarak stabil hale gelir gelmez, miimkiin olan en kisa
stirede rehabilitasyona baglanmalidir. Hemsirelerin bunu desteklemek i¢in hem
multidisipliner ekibin (ME) iiyeleri olarak hem de bagimsiz olarak gerceklegtirmeleri
gereken uygulamalar vardir (bir 6zeti Kutu 6.3’te verilmistir). Hedef belirlemede hasta
merkezli katilim yoluyla multidisipliner ekip ve hasta is birligi ile hemsireler, bireysel
ve gercekei hedefler belirlemeye, bireysel tercihleri destekleyen ve hastalar: aktif olarak
6z bakim ve bagimsizlik konusunda cesaretlendiren miidahaleler planlamaya yardimct
olur. Hasta transfer veya taburcu edildiginde, hemsireler hastanede gozlemlenen
bagarili stratejileri veya riskleri diger saglik profesyonellerine iletmelidir [5].

Hemysireler, psikolojik ve biyofizyolojik olarak hastalarin mobilizasyona
hazirlanmasinda anahtar rol oynarlar ve hastalar1 siirekli olarak cesaretlendirebilirler.
Hemsireler, hastalarla tedavi edici iletisim yoluyla, onlarin birey olarak tedavi
almalarini, biylik travmalardan sonra bagimsiz bir yasamin gelecegine yonelik
desteklenmelerini ve bunun basarilabilecegine inanmalarini saglayabilirler. Akut
travma servislerinde, fiziksel aktivite icin genellikle firsatlar sinirlidir [24], fakat
hemsireler, hastalar: fiziksel olarak aktif kalmalar1 ve 6z bakimlarina katilmalar:
konusunda cesaretlendirebilir, boylece fonksiyonel diistis azalir [25].

Bagimsiz bir hemgirelik miidahalesi olan hasta egitimi, hastalar1 mobilizasyon
ve egzersizin 6nemi, komplikasyonlarin 6nlenmesi, rehabilitasyon programi
ve uzun vadeli sonuglar1 hakkinda bilgilendirmek i¢in kullanilabilir. Hastalar
genellikle rehabilitasyona uyma konusunda isteksiz olduklari i¢in egitim, hastalar1
hareket etme istegi konusunda motive eder. Hemsirelerin hastalar1 hareket etmeye
cesaretlendirmede kararli olmalari gerekir. Ancak ayni zamanda, dayatmaci olmadan
bunu yaptiklarindan emin olmalidirlar. Hastalarin ve bakim vericilerin endiselerinin
farkinda olunmali ve ele alinmalidir. Aile tiyeleri, pratik yardim ve psikososyal destek
saglayarak hastanin iyilesmesini arttiran bir destek ag1 saglar ve hastanin kirik 6ncesi
durumu ile tercihleri hakkinda degerli bir bilgi kaynag: olabilir [24]. Yasl hastalarin



74 Panagiota Copanitsanou / Hatice Ayhan, Esra Ozden

yiiksek kaliteli bakimi yalnizca mitkemmel multidisipliner ekip iletisimine degil, ayni
zamanda hastalar ve ailelerle yakin is birligine de dayanir.

Kutu 6.3: Hareketlilik ve Yeniden Mobilizasyona Yonelik Kanita Dayali Miidahaleler

o Mobilizasyon, 6z bakim ve bagimsizlik konusunda destek ve cesaretlendirme

o Giivenlik 6nlemlerinin alinmasi/ diiymelerin 6nlenmesi/ yiiriimeye yardimci
araclarin kullanimi

o Egzersiz egitimi (hem hastaya hem de aile iiyelerine/bakim vericilere)

o Agriyonetimi (mobilizasyon 6ncesi)

o Yeterliuyku/ dinlenme

o Yeterli beslenme/ siv1 alimi

o Multidisipliner ekibe katilim (hasta merkezli)

o  Hasta taburcu olduktan sonra hastanede kalis sirasinda gozlemlenen basarilt
stratejilerin veya risklerin diger saglik profesyonelleri ile paylasilmasi

6.7 Egzersiz: Degerlendirme

Egzersize baslamadan 6nce, fonksiyonel diizeyin, GYAni gereklestirme yeteneginin ve
bunlari gerceklestirmek icin gereken yardimin, duyusal yetenegin, biligsel durumun ve
hareket etme kapasitesinin kapsamli bir degerlendirmesi yapilmalidir. Degerlendirme,
yiirlirken dengesizligin olmasini ve diigme riskinin degerlendirmesini de icermelidir.
Yash insanlar genellikle sagliklarini hastalik agisindan degil, islevlerini ne kadar iyi
yapabildiklerine gore degerlendirirler, onlar: desteklemek i¢in yardim ihtiya¢larinin
yani sira giiglii yonlerinin de belirlenmesi énemlidir. Hastalardaki ilerlemenin
daha kolay degerlendirilmesi i¢in éncesinde temel islevsel durum kaydedilmelidir.
Degerlendirme ayni zamanda kirigin ve ameliyatin tiirii (hangi egzersizin uygulanabilir
veya Onerilemez oldugunu belirlemek i¢in), ytirtimek i¢in yardimei araglar ve kisisel
giivenlik 6nlemlerini de icermelidir. Ornegin, en uygun baston secimi yapilirken kirik
tipinin yani sira el kavrama yetenegi, ytriiyiis sekli, boy ve denge kabiliyeti de goz
o6niinde bulundurulmalidir.

6.8 Egzersiz: Kanita Dayali Uygulamalar

Hastalar1 erken mobilize etme, hastanede kalis siiresinin kisalmasini, hareket
kabiliyetinin artmasini, yiiriime mesafesinin artirilmasini ve genel olarak fonksiyonun
gelistirilmesini saglar [26, 27]. Biligsel bozuklugu olmayan, kirik 6ncesi hareketlilik
diizeyi iyi olan hastalar rehabilitasyondan daha gok yararlanma egiliminde olsalar da,
egzersiz, fonksiyonel sinirlamalar ve/veya biligsel bozukluk varliginda bile faydalidir
[2,28]. Kas giiciinii ve hareket araligini artirmak 6nemlidir [9], bu nedenle yiiriime ve
egzersiz egitimi, hasar1 en aza indirmeyi amaglar [6]. Her hasta igin ameliyat sonrasi
onerilen (bazen fiksasyonun stabilitesini kontrol etmek i¢in x-ray gériintiilemesinden
sonra ve cerrahin onayi ile) egzersizin, tipi, siklig1 ve siiresi 6nemli faktorlerdir.
Mobilizasyon basit egzersizlerle baslamali, yogunlugu yavas yavas artirilmalidir.
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Yogun egzersizin potansiyel riskleri minimum goriiniirken, daha yiiksek yogunluk
ve siireye sahip egzersizin daha iyi sonuglarla iligkili olduguna dair bazi kanitlar vardir
[28]. Asamal1 direng ve denge egitimi gibi giivenli ve etkili olabilen belirli egzersiz
tiirleri faydalidir [29]. Ancak, hareketliligi arttirmak i¢in en iyi stratejiler hakkinda
kanitlar yetersizdir, ilk mobilizasyon kadar, en uygun egzersiz tiriind, siiresini ve
yogunlugunu belirlemek i¢in daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ vardir.

Hemsirelerin, hastalarin egzersiz programlarina uymalarina ve performansi en iist
diizeye ¢ikarmalarina yardimcr olmalarinin birkag yolu vardir. Hemgireler, hastalari
tiziksel aktivite ile giinlitk rutinlerini siirdiirmek igin cesaretlendirebilir; onlar1
bagimsiz fonksiyonun fizyolojik ve psikolojik degeri konusunda egitebilir, agrilarini
degerlendirip tedavi edebilir, giivenli bir ortam saglayabilir, beslenmenin ve ilaglarin
6nemini vurgulayabilir ve tiim miidahaleleri ve bunlara yanitlarin1 kaydedebilirler.

6.9 Hareketsizlik Komplikasyonlarinin Onlenmesi

Sinirlt hareketlilik, komplikasyonlara sebep olabilir, ayni zamanda bir kisir déngii
halinde, komplikasyonlar da tedavi/giivenlik 6nlemlerinin neden oldugu agri,
distres ve kisitlamalar nedeniyle mobilizasyon potansiyelini sinirlayabilir. Ayrica
komplikasyonlar, daha kotii sonuglara ve mortaliteye de yol agabilir.

6.9.1 Degerlendirme

Onleme stratejisinin bir pargast olarak, hastalar spesifik olmayan ancak agr1 (6zellikle
ayagin dorsifleksiyonu sirasinda), hassasiyet, ciltte renk ve 1s1 degisiklikleri, 6dem gibi
tromboembolizm; dispne, gogiis agrisi, solunum hizinda artis ve hemoptizi gibi PE
belirti ve bulgular: agisindan degerlendirilmelidir. Ancak PE varliginda bile, hi¢cbir
belirti veya bulgu olmayabilir, kardiyak arrest ilk belirti olabilir. Diger nedenleri
dislamak i¢in tibbi 6ykii ve fizik muayene kullanilmalidur.

Degerlendirme, ileri yas, genel saglik durumunun kotii olmasi, diger enfeksiyonlar,
kardiyopulmoner hastaliklar, malniitrisyon ve bozulmus bobrek fonksiyonu gibi
bireysel pulmoner enfeksiyon riskini belirlemede 6nemlidir [14]. Hemsireler 6ksiiriik,
sekresyon tiretimi, artmig solunum hizi, oksijen satiirasyonu seviyesi, dispne, yiikselen
viicut 1s1s1, ploretik agri, ronkiis/wheezing, aksesuar solunum kaslarinin kullanima,
siyanoz ve zihinsel durum degisiklikleri varligini degerlendirmelidir.

[YE i¢in degerlendirme, ates, idrar yaparken yanma/ diziiri, acil tuvalete gitme ve stk
idrar yapma, suprapubik veya pelvik agr1, hematiiri, konfiizyon/ajitasyonun baslamasi
veya daha kétiilesmesi gibi belirtilerin takip edilmesini igermelidir. Idrar rengi,
konsantrasyonu, kokusu, bulaniklig: ve azalmis idrar hacmi de degerlendirilmelidir.
Asemptomatik bakteritiri varligy, 6zellikle yashlarda, tedavi gerektirmemektedir.

Konstipasyon degerlendirmesi, giinlitk/haftalik defekasyon sayisi, abdominal
distansiyon veya rahatsizlik, abdominal veya rektal agr1, istahsizlik, bulanti, kusma,
bagirsak obstriiksiyonu, bas agrisi, yorgunluk, ajitasyon ve deliryum gibi belirtilerin
takip edilmesini icermelidir. Hemgireler, hastalarin normal defekasyon aligkanliklarini,
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konstipasyonun siddetini, herhangi bir iyilesme ya da ilerleme olma durumunu
kaydetmelidir [17].

6.9.2 Komplikasyonlarin Onlenmesi

Komplikasyonlarin énlenmesi, hastalarin rehabilitasyon programina aktif olarak
katilmalarini saglar. Tromboembolizm ve idrar yolu enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde,
mobilizasyonun olumlu etkileri ile ilgili kanitlar vardir.

6.9.2.1 Tromboembolizmin Onlenmesi

Kalca kirig1 sonrasi tromboemboli profilaksi ile ilgili gelistirilecek bir protokol i¢in yeterli
kanit yoktur. Aspirin, plaseboya karsilastirildiginda, DVT ve pulmoner emboliyi (PE)
6nemli dl¢lide azaltir. Aspirin ile tedavi edilen hastalar daha fazla kan transfiizyonuna
ihtiya¢ duysa da kanamaya bagl 6liim orani benzerdir. Bununla birlikte, aspirin diger
profilaksi yontemlerinin daha gerisindedir. Kal¢a kirig1 hastalarinda genel risk ve fayda
dengesi karmagiktir [30].

Heparin uygulamasinin alt ekstremite tromboembolizminin sikliginda bir azalmaya
yol agt1g1, ancak PEde durumun ayni olmadig: gosterilmistir. Fraksiyone veya fraksiyone
olmayan heparinler arasinda etkinlik agisindan hicbir fark yok gibi gériinmektedir;
dusiik molekiiler agirlikli heparinler gelismis biyoyararlanima sahiptir, daha az yan etkiye
sahiptir ve kullanimi kolaydir. Tedavi genellikle 28-35 giin siirer. Hem diisitk molekiiler
agirlikli heparinler hem de fraksiyone olmayan heparin, kontrendike olmadikea, hastaneye
kabulde baglanmali, ameliyattan 12 saat 6nce kesilmeli ve ameliyattan 6-12 saat sonra
yeniden baglanmalidir [30]. Kilavuzlar Fondaparinux ile kemoprofilaksinin ameliyattan
sonra 4 hafta devam etmesi gerektigini belirtmektedir. Fondaparinux, mortalite veya
kanamada 6nemli farklhiliklar olmaksizin tromboemboliyi dnlemede diisiik molekiiler
agirhikl heparinlerden daha etkili gibi goriinmektedir. Ancak kal¢a kirigi olan hastalarda
ameliyat oncesi kullanim i¢in tavsiye edilmez. Ameliyat 6ncesi donemde kullaniliyorsa,
ameliyattan 24 saat 6nce kesilmeli ve ameliyattan 6 saat sonra yeniden baglatilmalidir [30].

Tromboembolizmin 6nlenmesi i¢in mekanik profilaksi de 6nerilmektedir. Mekanik
profilaksiye hastaneye yatista baglanmali ve hareketlilik tekrar saglanincaya kadar
stirdiriilmelidir. Aralikli pnématik kompresyon (ayak uyari-impuls cihazlari) VTE riskini
azaltabilir. Anti-embolik goraplar etkilidir fakat giyilmesi zor ve bazen agrilidir. Hassas
cilde ve vaskiiler yetmezlige sahip olan kisilerde veya uygun boyutta olmayan ¢oraplarin
giyilmesi ciltte yaralanmalara sebep olabilir [11]. Hemsireler mekanik profilaksinin nasil
kullanilacagi konusunda egitilmeli ve hastalar1 buna uymaya cesaretlendirmelidirler.

VTE riskini azaltmak i¢in 6nerilen diger dnlemler arasinda dehidratasyondan
kaginmak, erken cerrahi, uzun siiren ameliyatlardan ve agir1 transfiizyondan kaginma
ve erken mobilizasyon yer alir [31]. Erken mobilizasyon kan akisini arttirdig, pihti
olusumunu engelledigi ve kanama komplikasyonlar1 olmaksizin fizyolojik ve psikolojik
saglig etkiledigi icin tromboz riskini diisiirmede ozellikle etkili ve basittir. Yiiriime,
pozisyon degisikligi, baldir kas pompasi egzersizleri ve derin solunum egzersizleri
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gibi basit egzersizler, venoz stazin onlenmesine yardimei olur [4], ve ayrica kan akigini
artirmak icin aktif ve pasif bacak egzersizleri yapilmalidur.

6.9.2.2 Pulmoner Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Erken mobilizasyon, pnémoninin 6nlenmesinde ¢ok 6nemlidir [6, 32]. Akciger
kapasitesini genisletme uygulamalar1 gibi teknikler de (6r. derin nefes alma, spirometri
kullanimi) pulmoner komplikasyon riskini azaltabilir [14]. Tedavi, antibiyotik
tedavisine ek olarak; hidrasyon, yiiksek kalorili/yiiksek proteinli beslenme, antipiretik
ve bronkodilatorlerin uygulanmasi, dinlenme, hipoksemi durumunda oksijen tedavisi,
solunum durumunun ve genel sagligin izlenmesi, derin nefes alma ve 6kstirmenin
tesvik edilmesini icerir. Hastalara nefes almalarini kolaylastirmak i¢in semi-fowler
pozisyon verilmelidir, pozisyon degisikligi, akciger sekresyonlarinin gevsemesine
yardimci olur.

6.9.2.3 idrar Yolu Enfeksiyonunun Onlenmesi

IYE 6nlenebilir ve enfeksiyonun erken belirlenmesi, hemen tedavi edilmesini ve
daha iyi sonuglar elde edilmesini saglar. Erken mobilizasyon IYE'nin énlenmesinde
merkezi bir rol oynar ve kateterlerin erken ¢ikarilmasini kolaylastirarak hastalarin
6z-bakimlarini ve bagimsizliklarini siirdiirmelerini saglar. En 6nemli miidahaleler
onleme girisimleridir. Bunlar Kutu 6.4’te belirtilmistir. IYE giiphesi varsa, kiiltiir ve
mikrobiyolojik analiz i¢in idrar numunesi gonderilmeli ve ardindan uygun antibiyotik
tedavisine baglanmalidir. Kalic1 idrar kateteri antibiyotik tedavisinden 6nce ¢ikarilmali
veya degistirilmelidir. idrar kateteri yerlestirilmesinden miimkiin oldugunca
kaginilmali veya en azindan sadece ameliyat sonrasi ilk 24-48 saat uygulanmalidir. Bir
kateter 24 saatten fazla tutulursa, nedeni belgelenmeli ve miimkiin olan en kisa siirede
¢ikarilmalidir. Ardindan hasta retansiyon / inkontinans agisindan izlenmelidir.

6.9.2.4 Konstipasyonun Onlenmesi

Konstipasyonun dnlenmesi ve tedavisi, gaita tipi (or. Bristol Gaita Skalasi kullanilarak)
ve bagirsak fonksiyonunun (6r. Bagirsak Fonksiyon Indeksi) kaydedilmesini, iyi
beslenmenin ve hidrasyonun siirdiiriilmesini, anksiyetenin en aza indirilmesini ve
hastalarin mahremiyetinin korunmasini igerir. Laksatiflerin agir1 kullanimi goz ardi
edilmemesi gereken bir sorundur. Farkl laksatiflerin etkinligi 6nemli 6l¢tide farklilik
gostermez, ancak tedavi genellikle bireysel ihtiyaglara gore ayarlanmaz [33]. lyi su titketen
ve lif bakimindan zengin beslenen hastalar (ayrica bu hastalarin iyi beslenmeleri daha
olasidir) i¢in laksatifler gerekli olmayabilir [34]. Konstipasyonun 6nlenmesi ve tedavisi,
tuvalete kolay erisim, aglik siirelerinin en aza indirilmesi ve egzersiz/hareketliligin tegvik
edilmesiyle de desteklenebilir. Ambulasyonu tegvik eden ve siirgiilerin kullanilmasini
engelleyen diizenli bir tuvalet rejimi (6rnegin her 2 saatte bir) ve ameliyat sonrasi
ikinci giine kadar (daha sonra her 48 saatte bir) defekasyonu hedefleyen bir rejim de
konstipasyonu dnlemeye yardimci olabilir [35]. Ancak, hastalar kendi normallerine gore
farklilik gosterebilirler.
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Kutu 6.4: Staza Bagh Komplikasyonlarinin Onlenmesi / Yonetimi icin Kanita Dayali
Uygulamalarin Ozeti

Derin ven trombozu

Risk faktorleri: ileri yas, 6nceki tromboembolizm 6ykiisii, malignite, konjestif
kalp yetmezligi, obezite, derin venoz sistem hastaligi, ameliyat, uzun siiren
hareketsizlik, dehidratasyon

Degerlendirme: agri, hassasiyet, cilt renginde / sicakligindaki degisiklikler,
6dem (pulmoner emboli: dispne, gogiis agrisi, solunum hizinda artis, kanl
okstiriik)

Heparin tedavisi (diisiik molekiiler agirlikli / fraksiyone olmayan)
Fondaparinux

Mekanik profilaksi (aralikli pnématik kompresyon / ayak uyar: (impuls)
cihazlari, anti-embolik ¢coraplar)

Dehidratasyondan kaginma

Erken ameliyat, uzun ameliyattan kaginma

Asir transfiizyondan kaginma

Erken mobilizasyon

Pulmoner enfeksiyonlar

Risk faktérleri: ileri yas, kotii genel saglik durumu, diger enfeksiyonlar,
kardiyopulmoner hastalik, diisiik albiimin seviyesi, bobrek fonksiyonunun
bozulmas:

Degerlendirme: oksiiriik, balgam tiretimi, solunum sayzsi ve tipi, sattirasyon
diizeyi, dispne, titreme, yiiksek ates, ploritik agri, ronkiis/wheezing, aksesuar
solunum kaslarinin kullanimy, siyanoz, mental durum

Akciger genisletme egzersizleri (6r. derin solunum, spirometre)

Ameliyat sonrasi erken ayaga kalkma

Hidrasyon, yiiksek kalorili/proteinli diyet, antipiretik ve bronkodilatér
verilmesi, dinlenme, oksijen tedavisi, monitorizasyon, derin nefes alma/
okstirme konusunda cesaretlendirme

Solunumu kolaylastirmak i¢in semi-fowler pozisyon verme

Pozisyon degistirme
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Idrar Yolu Enfeksiyonlar1

Risk faktorleri: kalici kateterler, yash hastalar, kadinlar, dehidratasyon, yetersiz
beslenme, diyabet, malignite
Degerlendirme: ates, idrar yaparken yanma/ diziiri, acil tuvalete gitme ve sik
idrar yapma, suprapubik veya pelvik agr1, hematiiri, konftizyon/ajitasyonun
baslamasi veya dnceden var olanin kotilesmesi, idrarm 6zellikleri (idrar
rengi, konsantrasyonu, kokusu, hacmi, bulanikligi)
Hastaneye yatis yapildiginda aralikli kateterizasyon yerine kalici
kateterizasyonun standart prosediir olarak kabul edilmesine gerek yoktur.
Agrivarliginda analjezik ilaglar uygulama
Iyi hidrasyon
Aldig ve gikardiginin kaydedilmesi
Kateterlerin ameliyat sonrasi donemde miimkiin olan en kisa siirede
¢ikarilmast (¢ikarildiktan sonra, retansiyon/inkontinans agisindan izlenmesi)
Enfeksiyonun erken tespiti, hizli tedavi
Bagimsizlig1 ve 6z bakimi artirmak i¢in fonksiyonel yetenegin korunmasi
Uriner kateter yerlestirme ve bakim igin steril teknik kullanilmasi:
Tek kullanimlik kayganlastirici kullanilimasi
Miimkiin olan en kiigiik [iimenli kateterin yerlestirilmesi ve balonun 5ml
ile sisirilmesi
Travmay1 en aza indirmek igin kateterin uygun sekilde (abdomen/uyluk
listiine) sabitlenmesi
Kapali1 drenaj sisteminin korunmasi
Ornek alinmast igin port girisinin bulunmast
Drenaj sisteminin mesane seviyesinin altina yerlestirilmesi
Her hastanin drenaj torbasini bosaltmak i¢in ayri temiz kaplarin
kullanilmasi (torbanin %75 ten fazla dolmasina izin verilmemelidir)
Giinliik rutin kisisel hijyen konusunda cesaretlendirilmesi/ uygulanmasi
Rutin kateter bakimi

Konstipasyon

Risk faktorleri: agri kesici ilaglar, beslenme aliskanliklari, smirl aktivite,
mahremiyet eksikligi

Degerlendirme: haftalik defekasyon sayisi, abdominal distansiyon/rahatsizlik,
abdominal/rektal agry, istahsizlik, bulanti, kusma, bagirsak obstriiksiyonu, bas
agrisy, yorgunluk, ajitasyon, deliryum

Iyi beslenme ve hidrasyon durumu (kontrendike olmadikga giinde en az 1500
ml oral siv1)- lif agisindan zengin diyet

Uzamis aglik siirelerinin en aza indirilmesi

Anksiyetenin azaltilmasi

Mahremiyetin korunmasi

Tuvalete kolay erisim saglanmasi

Egzersiz ve hareketliligi tesvik etmek [ambulasyonu tesvik eden ve siirgii
kullanilmasini engelleyen diizenli tuvalet rejimi (her 2 saatte bir)]

Laksatif kullaniminin yonetimi
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6.10 Kilit Noktalarin Ozeti

o Hareketsizlik kotii saglik sonuglariyla iliskilidir ve mobilizasyon ve egzersiz
bireysellestirilmeli ve hastalar cesaretlendirilmelidir.

o Kurik 6ncesi hareketlilik / fonksiyonel duruma goére bireysel hasta hedefleri
belirlenir.

o Mobilizasyon agr1, korku, diigme ve kirikla iliskili diger faktorlerle kisitlanir. Bu
nedenle mobilizasyon ve agr1 yonetimi koordine edilmelidir.

o Rehabilitasyona miimkiin oldugu kadar erken baglanmalidur.

o Degerlendirme; fiziksel fonksiyon, aile/bakim vericilerin katilimi, hastanin
inanglar1 ve motivasyonu, egitim ihtiyaclari ve hedeflere yonelik ilerlemeyi icerir.

o Hemygireler diisme riskini azaltabilir, mobilizasyona yardimci olabilir, yiirtimeye
yardimei araglarin kullanilmasini saglayabilir ve hastalari/bakim vericileri
psikolojik olarak destekleyebilirler. Ancak hareketlilik i¢in en iyi stratejileri
belirlemek icin yeterli kanit yoktur.

o Dikkatli degerlendirme, hizli miidahaleler ve mobilizasyon, komplikasyonlarin
gelismesini 6nler.

o Tromboembolizmin 6nlenmesi i¢in kemoprofilaksi ile birlikte mekanik profilaksi
Onerilir.

Idraryolu enfeksiyonlarinin ve konstipasyonun énlenmesi i¢in, uygulamasi kolay
kanita dayali uygulamalar vardir.

6.11 Yapilacak Calismalar igin Oneriler

o Kal¢a kirigi deneyimi hakkinda agagidaki makalelerini okuyun:
- Griffiths Fet al. (2015) Evaluating recovery following hip fracture: a qualitative
interview study of what is important to patients. BMJ Open 5(1):e005406.
- Sims-Gould J, et al. (2017) Patient Perspectives on Engagement in Recovery
after Hip Fracture: A Qualitative Study. ] Aging Res. Article ID 2171865 https://
doi.org/10.1155/2017/2171865

Ardindan, mobilite ile ilgili 6grendiklerinizi ve hastalarin remobilizasyonuna
yardimeci olmakla ilgili olarak sizin ve ekibinizin uygulama sekliyle ilgili bir yansima
yazist yazin. Bulduklariniz ve olast sorunlar1 ¢é6zmek i¢in kullanabileceginiz yollar
hakkinda meslektaslarinizla konusun.

o  Hastalar, bakim saglayicilar ve diger gorevlilerle ameliyattan sonra aktif
remobilizasyonu engelledigini diistindtigiiniiz seyler hakkinda konusun. Bu
konugmalarin, hastalar: da dahil ederek mobilite sonuglarini iyilestirmek i¢in
uygulamanin nasil gelistirilebilecegi hakkinda neler 6nerdigini diigiiniin.


https://doi.org/10.1155/2017/2171865
https://doi.org/10.1155/2017/2171865
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6.12 Kendini Degerlendirme

Ogrenme diizeyini ve daha fazla ¢aligma ihtiyacini belirlemek icin asagidaki stratejiler
yardimci olabilir:

Hareketlilik durumu ve diger sonuglarla ilgili hemsirelik bakimi kayitlarini
inceleyin ve bunu bilgi ve performansi degerlendirmek igin kullanin. Temelde
hemsirelik bir ekip isi oldugundan, degerlendirmenin bireysel hemgsirelere mi
yoksa hemsirelik ekibine mi ait olmasi gerektigi konusunda tartismalar vardir.
Diger uzman klinisyenlerden tavsiye ve mentorluk isteyin.

Yeni kanitlardan haberdar olmak ve bunlari meslektaslariniza yaymak i¢in
uzmanlarla ve ekibin diger iiyeleriyle tanisin. Bu toplantilardaki konusmalar,
herhangi bir yeni uygulama, rehberlik, bilgi veya kanit icerebilir.

Iyi uygulama gostergelerini (6r. komplikasyon insidansi, hastanede kalis siiresi)
gozden gecirin, hasta ve bakim saglayicilarin goriislerini ve memnuniyetini
diizenli olarak degerlendirin. Hasta memnuniyeti, hemsirelik bakimi kalitesinin
bagimsiz bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Meslektaglar tarafindan yapilan akran degerlendirmesi, bireysel ilerlemeyi ve
uygulamay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir ancak ¢ok resmi olmamalidir. Ekip
icinde agik bir tartiyma olmalidir. Haftalik vaka konferanslari, hemsire odakli
sorunlar belirleyebilir ve deneyim aligverisini saglayabilir. Deneyim, egitim
girisimleriyle ve tiim hastalarin sorunlarinin dikkate alindig: bir kiiltiirti tesvik
ederek multidisipliner ekibin ¢esitli tiyelerine aktarilir.

Hemsirelik dernekleri tarafindan belirli “hatali olaylar” olugturulmus olmasina
ragmen, yayinlanmis performans gostergeleri ve uygulamali hemsirelik kalitesi
degerlendirmesi konularinda eksiklikler vardur.
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Basing Yaralanmalarinin Onlenmesi ve 7
Yara Yonetimi
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Yaralarin yonetimi ve basing yaralanmalarinin 6nlenmesi (basing tilserleri olarak da
bilinen), 6zellikle kalca kirig1 ve cerrahisi sonrasi kirilganlik kirigi olan hastalarin
tedavisinin temel yonleridir. Derinin yaslanmas: ve ¢oklu komorbiditeler cilt
yaralanmasinda ve yara iyilesme problemlerinde 6nemli faktorlerdir. Bu boliimiin
amaci, okuyuculara basing yaralanmalarinin 6nlenmesi ve kalga cerrahisi sonrasi yara
yonetiminde kanita dayal1 yaklagimlara genel bir bakis saglamaktir.

7.1. Ogrenme Ciktilan

Bu boélimiin sonunda ve daha fazla ¢alismanin ardindan hemsire sunlari
yapabilecektir:

o Basing yaralarinin nedenlerini ve fizyopatolojisini agiklar.

o Kal¢a kirig1 olan hastalarda basing yaralanmasi agisindan risk faktérlerini bilir.

o Basingyaralanmasi riski olan hastalara kanita dayali bakim sunar.

o Yaraiyilesmesini olumlu ve olumsuz etkileyen faktorleri tartigir.

o Kirilganlik kirig1 cerrahisi sonrasi cerrahi yarasi olan hastalara kanita dayali
bakim verir ya da sunar.

7.2. BasingYaralanmalan

Basing yaralanmalari hasta giivenligi ihlalinde 6nemli yer tutar ama 6zellikle femur
ve kalga kiriklar: gibi kirilganlik kiriklarindan sonra nispeten daha yaygindir. Bazi
durumlarda agik yara olmadigi i¢in “basing tilseri” ve “basing yarasr”ndan daha dogru
bir terim olarak kabul edilen “basing yaralanmasi1” terimi kullanilacaktir. Basing
yaralanmalari hastalarda kisa ve uzun siireli agr1 ve sikintiya neden olur ve genellikle
yasal sorunlara yol agan yetersiz bakimin gostergeleri olarak kabul edilir. Kanita dayali
rehberler olmasina ragmen, hemsirelerin basing yaralanmasini 6nleme konusundaki
bilgilerinin degisken oldugu gosterilmistir [1]. Bu, hastane ve bakim tesisi kabulleri
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sirasinda ve ayrica evde bakim ortaminda basing yaralanmalari olan hastalarda
onemli bir faktordiir. Basing yaralanmas: insidansini azaltmada hizmeti iyilestirme
stirecinin 6nemli bir pargasi, uygulayicilarin iyi egitimli ve basing yaralanmalarinin
onlenmesinde kanita dayali uygulama becerilerine ve bilgisine sahip oldugundan emin
olmaktir.

7.2.1 Basing Yaralanmalarinin Fizyopatolojisi ve Nedenleri

Basing yaralanmalari, kirilgan ve kirilganlik kiriklari olan hastalarda siklikla oldugu
gibi; tipik olarak yasli, hareket kabiliyeti kisitli ya da akut veya kronik bir saglik
sorunu, yaralanma veya ameliyat nedeniyle yataga veya sandalyeye bagli ve beslenme
bozuklugu olan kisilerde goriilen lokalize yumusak doku hasar alanlaridir. Bu faktorler,
deri ve dolagima zarar veren kuvvetlere kars, kisinin deri ve deri altindaki dokularinin
tolerasinin azalmasi anlamina gelir. Doku hasar1 en sik olarak deri ve alttaki dokularin
basing, siirtiinme ve/veya makaslama veya fi¢tiniin bir kombinasyonuna maruz
kaldiginda meydana gelir. Uzamig basing, siirtiinme veya makaslama kan akigimin
bozulmasina ve deri ve deri altindaki dokularin zarar gérmesine neden olabilir [2].
Deri yaralanmasinda ek bir faktor, genellikle idrar inkontinansindan kaynaklanan
nemdir. Idrarin deri ile uzun siire temas halinde olmasi, derinin idrara, digkiya [3]
veya yara eksiidas1 gibi diger sivilara uzun siire maruz kalmasindan kaynaklanan bir
tiir tahris edici kontakt dermatit olan, inkontinans alakali dermatite (IAD) yol agabilir.
Basing, siirtiinme, makaslama ve nem kombinasyonu (Sekil 7.1), saglik ¢calisanlarinin
deri hasarini 6nlemeyi amaglarken degistirmesi gereken bir grup digsal faktorii temsil
eder.

Yukarida tartisilan dissal faktorlere ek olarak, derinin dogal olarak dis kuvvetlere
direnme kabiliyetini etkileyen cesitli i¢sel faktorler arasindaki karmasik etkilesim
nedeniyle hastalar doku hasarina karst hassastirlar—doku tolerans: (Sekil 7.1) [2].
Bu faktorler, solunum ve dolasim sistemini etkileyen, dokulara kan, oksijen ve besin
gonderiminin azalmasina neden olan sorunlarin birlikte goriildiigii saglik durumlarini
igerir. Akciger hastalig1, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet bu tiir durumlarin yaygin
ornekleridir. Ayrica osteoartrit ve nérolojik durumlar gibi mobilizasyonu etkileyen
saglik durumlar1 da hastanin kendi kendine hareket etme, mobilizasyon ve yatakta
veya sandalyede kendi pozisyonunu degistirme yetenegini kisitladig: i¢in basing
yaralanmast riskini artirr.
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Sekil 7.1 Basing yaralanmalariin
ana nedenleri

Azalmig
doku Sirtinme

toleransi Basing

yaralanmalarinin
ana nedenleri

7.2.2 Basing Yaralanmalarinin Siniflandiriimasi

Basing yaralanmalari, 2014’te giincellenen NPUAP/EPUAP/PPIA (NPUAP: Ulusal
Basing Ulseri Danisma Paneli; EPUAP: Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli; PPIA:
Pan Pacific Basi Yaralanmasi ittifaki) kilavuzuna gore siniflandirilmustir [4]. Her bir
siniflandirmanin anlagilmasi, basing yaralanmalarinin erken tanilanmasi ve boylece
bozulmalarin dnlenebilmesinde hemsirelere ve diger saglik calisanlarina yardimei
olmak i¢in gereklidir. Basing yaralanmasinin ilk agamasi, genellikle deride kizariklik
ve Ozellikle kemik ¢ikintilar: iizerinde eritemdir. Baslangigta bu kizariklik, kan
damarlarinin lokal dilatasyonuna neden olan inflamatuar bir reaksiyonla sonuglanan,
basing ve diger kuvvetlere maruz kalan bir cilt bélgesini gosterir. Parmak ile hafif
basing uygulandiginda tiim kizariklik kaybolursa buna basmakla “solan” eritem denir,
lokal kilcal damarlarin zarar gormedigini gosterir. Hasta, eritem baglamadan 6nce
bile kemik ¢ikintisi izerinde lokalize agr1 oldugunu bildirebilir [5]. Basmakla solan
eritem, basing azaltilmazsa kilcal damar hasar: gelisme riski tasidigindan, hastanin
pozisyonunun degistirilmesi gerektiginin bir gostergesidir. Basmakla solan eritem, bir
basing yaralanmast olarak kabul edilmez, ancak 6nleyici tedbirlerin gerekli olduguna
dair 6nemli bir belirtidir. Bununla birlikte, basing ortadan kaldirilmazsa, basmakla
solan eritem, Kutu 7.1'deki kategori 1'de belirtildigi gibi (saglam derinin basmakla
solmayan eritemi) hizli bir gekilde bir basing yaralanmasina doniisebilir. Basing
yaralanmasinin diger kategorilerinin her biri, daha fazla doku hasarini gosterir ve
basmakla solmayan eritemden tersine ¢evrilmesi ¢ok daha zordur.
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Kutu 7.1: NPUAP/EPUAP/PPPIA Basing Yaralanmasi Siniflandirmalari [4]
Evre 1 Basing Yarasi: Saglam derinin basmakla solmayan eritemi

Lokalize alanda basmakla solmayan eritem bulunan saglam deri. Bu, koyu
renkli deride farkli goriinebilir. Basmakla soldurulabilen eritem varlig: ya da
duyu, 1s1 veya sikiliktaki degisiklikler gorsel degisikliklerden 6nce ortaya cikabilir.
Renk degisiklikleri mor ya da bordo renk degisikligini icermez; bunlar derin doku
basing yarasini isaret edebilir.

Evre 2 Basing Yarast: Dermisin agikta oldugu kismi kalimlikta deri kaybi

Yara yatag canli, pembe veya kirmizi ve nemlidir ve ayrica saglam ya da
acik/riiptiire serum dolu bir blister olarak da ortaya cikabilir. Adipoz (yag)
doku goriiniir degildir ve daha derin dokular goriiniir degildir. Graniilasyon
dokusu, fibrinli yara dokusu ve kabuklagmus 6lii deri mevcut degildir. Bu yaralar
genellikle elverissiz mikro iklimden ve pelvis tizerindeki deride yirtilmadan ve
topuktaki yirtilmadan kaynaklanir. Bu evre, IAD, intertrijin6z dermatit (ITD),
tibbi yapiskan bant iliskili cilt yaralanmasi (TYBICY) veya travmatik yaralar
(deri yirtiklari, yaniklar, abrazyonlar) dahil olmak tizere neme bagl cilt hasarim
(NBCH) tanimlamak i¢in kullanilmamalidir.

Evre 3 Basing Yarast: Tam kalinhkta deri kaybi

Ulserde adipoz (yag) dokunun goriiniir oldugu ve graniilasyon dokusu ve
epiboliin (yuvarlanmis yara kenarlari) siklikla bulundugu tam kalinlikta deri
kaybu. Fibrinli yara dokusu ve/veya kabuklasmis 6lii deri goriiniir olabilir. Doku
hasarinin derinligi anatomik lokasyona gore farklilik gosterir; belirli yaglanma
alanlar1 derin yaralar gelistirebilir. Yara kenarlari altinda kavitelesme ve tiinellesme
meydana gelebilir. Fasya, kas, tendon, bag, kikirdak ve/veya kemik a¢ikta degildir.
Fibrinli yara dokusu ya da kabuklasmus 6li1 deri (eschar) doku kaybinin boyutunu
gizliyorsa, bu bir evrelendirilemeyen basing yarasidir.

Evre 4 Basing Yarasi: Tam kalinlikta deri ve doku kaybi

Ulserde agikta olan ya da dogrudan palpe edilebilen fasya, kas, tendon, bag,
kikirdak ya da kemik bulunan tam kalinlikta deri ve doku kaybi. Fibrinli yara
dokusu ve/veya kabuklasmis 6lii deri goriiniir olabilir. Epibol (yuvarlanmis
kenarlar), yara kenarlari altinda kavitelesme ve/veya tiinellesme siklikla meydana
gelir. Derinlik anatomik lokasyona gore farklilik gosterir. Eger fibrinli yara
dokusu ya da kabuklagmis 6lii deri, doku kaybinin boyutunu gizliyorsa, bu bir
evrelendirilemeyen basing yarasidir.

7.2.3 Basing Yaralanmalarinin Onlenmesi

Basing yaralanmalarini 6nlemeye yonelik miidahaleler, en giincel kanita dayali rehbere
gore yonetilmeli ve multidisipliner ekip tarafindan koordine edilmelidir. NPUAP/
EPUAP/PPPIA rehberleri [4] diinya genelinde uygulamalara yon verir ve asagidaki
tavsiyeler bu rehbere dayalidir. Rehberin uygulanmasi, uygulamanin degerlendirilmesi
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ve basing yaralanmasi prevalansinin veya insidansinin diizenli denetlenmesi ve
izlenmesine iligkin hizmet yara bakiminda uzman hekim ve hemsireler tarafindan
yonetilmelidir [6]. Bu siireg, hastane ve bakim tesisi kaynakli basing yaralanmalarimin
raporlanmasiny, arastirilmasini ve yaralanmaya neden olan durum ya da durumlarin
analizini icermelidir.

7.2.3.1 Hastanin Degerlendirilmesi

Hastanin degerlendirilmesi basing yaralanmalarini onleyici etkili bir bakimin
planlamasinda esastir. Clinkii, kanita dayali etkili bir bakim ile azaltilabilen risk
faktorlerinin tanilanmasini saglar. Hastanin degerlendirme siireci sunlari icermelidir:

o Hasta kabuliiniin ardindan miimkiin oldugunca kisa siirede (ilk 8 saat iginde) ve
sonrasinda en az glinliik ya da hastanin saglik durumu bozulursa veya prosediirler
ya da cerrahi gibi saglik miidahaleleri basing yaralanmasi riskini artirirsa, tiim cilt
daha sik degerlendirilmelidir.

o Muayene sakrum, kalcalar, topuklar, bagin arkasi, dirsekler, omuzlar, kalgalar
(biiyiik trokanter iizerinde), iskial tiiberositler, dizlerin yanlar1 ve ayak
bilekleri/malleoller gibi kemik ¢ikintilar tizerindeki yaygin basing noktalarina
odaklanmalidur.

o Degerlendirme ayrica ek basing noktalar: olusturabilecek tibbi ve diger cihaz
uygulamalarinin (6rnegin, algilar, idrar sondalari, damar yollari, oksijen
maskeleri, sargilar ve baglar) not edilmesini de icermelidir.

o Doku hasari riskini artiran veya bu riskin varligini gosteren herhangi bir kirik,
renk degisikligi, kuru/dokiilen, ince (zayif/kirilgan), nemli, 6demli (sis) veya
lekeli ciltler not edilmelidir. Kemik ¢ikintilar1 tizerindeki deride herhangi bir
kirmizilik veya renk degisikligi, potansiyel doku hasarini gosterir ve bozulmayi
6nlemek amaciyla hemen miidahale edilmelidir.

o Herhangi bir basing yaralanmas gelisme riskini ve miidahale gerektiren bireysel
faktorleri belirlemek i¢in hasta kabuliinden sonra miimkiin olan en kisa siirede
(ilk 8 saat icinde) yapilandirilmis bir risk degerlendirmesi yapilmalidir. Basing
yaralanmasi riskini arttiran hasta ozellikleri; hastanin yasi, doku sagligini
etkileyen tibbi durumlar, ilag veya diger tedaviler de risk degerlendirmesinde
belgelendirilmelidir. Bununla birlikte, risk degerlendirmesi bir son degildir ve
risk faktorlerini degistirmek amaciyla daha sonradan aktif miidahaleyi saglamasi
bakimindan 6nemlidir.

o Var olan ya da yeni olusan basing yaralanmalar1 kayit altina alinmali ve Kutu
7.1'de yer alan NPUAP/EPUAP/PPPIA siniflandirma sistemine [4] gore
siniflandirilmalidir.

Basing yaralanmasi insidansini azaltmada [7] degerlendirmenin tek bagina yeterli
olmadig1 ve takip eden 6nleyici miidahalelerin alinmasi gereken en 6nemli girisim
oldugu vurgulanmalidir.
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7.2.3.2 Kanita Dayah Onleyici Miidahaleler

Basing yaralanmasinin 6énlenmesi tiim klinik ekip i¢in bir 6ncelik olmalidir, ancak
hemsireler tarafindan yonetilme egilimindedir. Basing yaralanmalar1 hemsire bakim
kalitesinin 6nemli gostergesidir ve onlenebilir bir yaralanmanin gelismesi hasta
glivenliginin ihlalidir. Basing yaralanmalarinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in yapilan
degerlendirme ve miidahalelerin hasta merkezli olmasi gerekir. Basing yaralanmalarini
nedenleri ve en etkili 6nleme yontemleri hakkinda ¢ok fazla arastirma yapilmis
olmasina ve kolayca ulagilabilen ¢ok sayida kanita dayali kilavuz olmasina ragmen
basing yaralanmalar: hastanede yatan hastalar i¢in hala 6nemli bir sorundur [8].
Hastane kaynakli basing yaralanmalarinin yerel, ulusal ve uluslararas: insidansini
6l¢mek zordur ancak bunlar genellikle saglik hizmetleri ile iligkili komplikasyonlar
olarak goriilen hasta giivenligi olaylarinin ve hastane kaynakli basing yaralanmalarina
neden olan 6nlemedeki basarisizlikta en biiyiik orana sahip olandir. Hastane kaynakl
basing yaralanmalar: bazen hemsirelik bakim kalitesinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. 2002 yilinda yapilan bir Avrupa prevalans ¢aligmasinin sonuglari basing
yaralanmast riski tagtyan hastalarin %10 kadar azinin yeterli koruyucu bakim aldigini
gostermistir [9].

Birlegik Krallik Ulusal Saglik Servisi [10], S.S.K.LLN. (Cilt, Yiizey, Hareketi
Siirdiirme, Inkontinans ve Beslenme) kisaltmast ile bilinen ve basing yaralanmalarinin
onlenmesi amaciyla kanita dayali miidahalelerin belirlenmesinde faydali bir yaklagim
gelistirmistir.

Cilt: Cildin koruyucu gorevini siirdiirmesine yardimct olan temel bakim, tahrige
neden olmayan kokusuz cilt temizleyicileri kullanarak cildi temiz ve kuru tutmay1
igerir. Bu, ozellikle yasli ve kuru cilde sahip hastalar, cilt alerjileri ve diger cilt sorunlar1
olanlar i¢in 6nemlidir. Ayrica krem ve losyonlarin agir1 kullanimdan kaginirken,
diizenli olarak ince bir tabaka halinde basit, kokusuz kremler veya losyonlar
uygulayarak cildin nem bariyerini korumak iginde yardimcidir. Eritemli (kirmizi) cilt
bolgeleri iizerine hastaya pozisyon vermekten ve cilde masaj yapmaktan ka¢inilmalidir.
Masaj mikrosirkiilasyona zarar verebilecek ve inflamasyon ve doku hasarina neden
olabilecek siirtiinme ve makaslamaya yol agar.

Yiizey: Ameliyat siiresince ameliyat masalarinin yani sira hem yataklar hem de
sandalyelerdeki destek yiizeyler hastanin bireysel ihtiyaglarini karsilamalidir. Destek
ylizey secimi hastanin hareketlilik seviyesine baglidir; bityiik dl¢iide yataga bagl
olanlar (6rnegin ameliyat: beklerken veya hemen ameliyat sonrasinda) alternatif
basingli silte kullanimindan fayda saglayabilirler, ancak bu asla hastaya tekrar pozisyon
verme ihtiyacinin yerini almamalidir (asagidaki harekete devam etme boliimiine
bakiniz). Bu yiiksek 6zellikli destek yiizeylerinin basing yaralanmalarini 6nlemedeki
taydalar: belirsizdir [11]. Hasta yataktan kalkabildiginde, basing yaralanmast riskinin
hala siirdiigiiniin kabul edilmesi ve hasta tamamen hareket edene kadar basinci
yeniden dagitan bir yatak kullanilmasi énemlidir.

Hareketi siirdiirme: Bakimin amaci, rehabilitasyon siiresince azalan hareketliligin
etkilerini bilerek miimkiin olan en kisa siirede yeniden mobilizasyonu desteklemek
olmalidir (Béliim 6). Ozellikle kendisi pozisyon alamayan ya da mobilizasyonu kisitlt
olan hastalarda diizenli pozisyon degisikligi yapilarak, stirtiinme ve makaslama
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ile kemik ¢ikintilar1 ve diger hassas bolgelere uygulanan uzun siireli basingtan
kaginilmalidir. Topuklardaki stirtiinme ve makaslamay1 6nlemek igin elle tasimanin
iyi yapilmasi gereklidir ve yastik kullanilarak topuklarin yatak yiizeyinden temasi
kesilmelidir. Pozisyon degisikligi siklig1 cildin basinca kargi dayanikliligi (6rnegin
basmakla solan kizariklik alanlarinin gelisimi), genel durum ve konfor ile ilgili olarak
hastanin bireysel ihtiyaglarina bagli olmalidir. Otuz derecelik egim seceneklerini
kullanarak ve yatak islevlerini ayarlayarak basing azaltilmali veya yeniden dagitilmali
ve hastaya kemik ¢ikintilari tizerine pozisyon vermekten ka¢inilmalidir. Hastalar bir
sandalyeye oturabildiklerinde, sik araliklarla yapilan cilt degerlendirmesine bagl
olarak onlar1 ayaga kalkmaya, mobilize olmaya ve yatar pozisyona geri donmeye tesvik
ederek pozisyon degisikligi diizenli olarak yapilmalidir.

Inkontinans: Idrar ve/veya digki inkontinansi cildi dermis ve epidermis hiicrelerine
zarar verebilecek agirt neme maruz birakar. Idrar, disky, ter ve kimyasal maddeler igeren
eksuda cilt hiicreleri icin toksiktir ve IAD’a neden olabilir [3]. Inkontinansli hastalarin
inkontinans sonrasi cildin hemen temizlenmesini ve cildi korumak igin ince bir
tabaka halinde bariyer kremlerinin kullanimini kapsayan bireysel kontinans yonetim
plani olmalidir. Ped gibi kontinans triinlerinin emiciligi ciltten pede gecen bariyer
kremlerinden etkilenebilir.

Beslenme: Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski tagiyan hastalar1 belirlemek
i¢in beslenme durumu degerlendirmesi ve taramasi yapilmalidir. Deri i¢in yeterli
besin kaynaginin - ozellikle protein, enerji, su ve vitaminler- saglanmasi 6nemlidir.
Malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski olan kisiler icin bireysellestirilmis bir
beslenme plani gereklidir (Daha fazla bilgi i¢in Boliim 9’a bakiniz).

7.3 YaraYonetimi

Kalga kiriginin ve cerrahi fiksasyon gerektiren diger bazi kirilganlik kiriklarinin kesin
tedavisi hemen hemen her zaman ameliyat gerektirdiginden (bkz. B6liim 5) gogu hasta
hastanede kalis sirasinda ve taburcu olduktan sonra akut yara bakimina ihtiyag duyar.
Enfeksiyon riski, hematom ve yara agilmasi gibi yara iyilesme sorunlar1 nedeniyle
cerrahi yaralar olas1 onemli komplikasyon kaynaklaridir.

Cerrahi yaralar kontrollii kogullar altinda olusur ve cerrahlar yaray1 kapatirken
minimum doku kaybi ve yara kenarlarinin iyi bir sekilde yakinlastirilmasini
saglamaya galigirlar. Yara bakiminin temel amaci, enfeksiyon ya da yara agilmasi gibi
komplikasyonlar olmadan hizli bir sekilde iyilesmeyi saglamaktir. Ancak kirilganlik
kirig1 sonrasi ameliyat olan bir¢ok hastanin genel saglik durumu kétiidiir ve 6nceden
var olan komorbiditeleri ve iyilesmeyi 6nemli 6l¢iide etkileyebilecek ilaglar1 mevcuttur.
Kalca kirig1 cerrahisi sonrasi derin enfeksiyon olusumunun komorbiditelere bagl
olarak %1.5 ile %7.3 arasinda oldugu belirtilmektedir [12]. Ozellikle cerrahi alanda
iyilesmeyi kolaylastiracak ve enfeksiyonu 6nleyecek en iyi yontemleri uygulamanin
yaninda yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek faktorleri anlamak hem ameliyat
oncesi hem de sonrasinda énemli hemsirelik faaliyetleridir ¢iinkii ameliyat 6ncesi iyi
hazirlanmis bir hasta, cerrahi komplikasyonlar ve sonuglarindan kaginmada 6nemli
bir fark yaratabilir. Yara iyilesmesi, ameliyat sonrasi hasarli dokunun fonksiyonunun
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geri kazanildig: siirectir. Bu, yaranin 6zelliginden, ameliyat 6ncesi ve sonrasi yara
yonetiminden, hastanin saglik durumundan, bakim ortami ve verilen bakimdan
onemli Ol¢iide etkilenen dinamik ve karmagik bir siiregtir. Bazi cerrahi yaralar,
iyilesme yoniinde hizli ve 6ngoriilebilir bir ilerleme saglamasi beklenebilecek cilt
korumasinin devamliliginda cerrahi kaynakli dogrudan bir kesinti olarak kabul
edilebilir [13]. Cerrahi uygulanan yagh bireylerde, yaray: sepsis ve 6liimiin yanisira
enfeksiyon, hematom ve yara agilmasi gibi yara iyilesme problemleri acisindan riski
arttiran ¢ok sayida faktdr vardir. Ideal yara iyilesmesini saglamak igin, hastanin genel
saglik durumu ve iyilik hali Boliim 4’te tartisildig: gibi hastanin ge¢mis tibbi/cerrahi
oykiisi, ilaglari/polifarmasisi ve mevcut saglik durumu géz 6niinde bulundurularak
hem ameliyat 6ncesi hem de sonras: donemde en uygun hale getirilmelidir. Ozellikle
ameliyat Oncesi uzun siire a¢ kalmis olabilecek hastanede yatan yash hastalarda
malniitrisyon prevelans: goz dniine alindiginda, yeterli beslenme (Bkz. Boliim 8) ayni
zamanda komplikasyonsuz yara iyilesmesini saglamak icin de ¢ok 6nemlidir.

7.3.1 Yara Enfeksiyonun Onlenmesi

Ortopedik cerrahi, tiim yumusak doku katmanlarindan kemiklere ve eklemlere niifuz
eden bir yara ile sonuglanir ve derin cerrahi alan enfeksiyonu, implant bélgesi (cerrahi
karik fiksasyonu veya hemi ya da total artroplastiye ihtiya¢ duyulan) enfeksiyonuna,
osteomiyelite, agr1 ve rahatsizliga neden olan yara agilmasina, kotii cerrahi sonuglara
ve gecikmeli taburculuga yol agabileceginden enfeksiyonu 6nemli bir endige haline
getirir.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin (SHIE) énlenmesinde kanita dayali en yeni
rehberlerin [14] kullanilmasi, cerrahi alan enfeksiyonun 6nlenmesinde esastir. Bu tiir
rehberler kirillganlik kirig1 ve cerrahi sonrasi tiim hastalar i¢cin uygulanmasi gereken
asagidaki 6nemli miidahalelere odaklanirlar:

o Elhijyenine dikkat etmek
o Hastane ortami hijyenini saglamak

Cerrahi alan enfeksiyonunun 6nlenmesi igin asagidaki 6zel onlemler de alinmalidir
[13]:

o Ulusal ve uluslararasi kanita dayali kilavuzlara ve tibbi ekip talimatlarina gore cilt
hazirlig: ve antibiyotik profilaksisini iceren dikkatli ameliyat 6ncesi hazirlik ve
ameliyat donemi bakim

o Hastanin genel saglik durumunu iyilestirmek i¢in doku perfiizyonu yeterli
beslenme ve hidrasyon yoluyla optimize edilmeli

o Yaralarin bakiminda, yara drenlerinin ¢ikarilmas: ve bakiminda kati aseptik
teknik uygulanmali

o Miimkiin olan en kisa siirede, miimkiinse ameliyattan sonraki 24 saat i¢inde, yara
drenleri ¢ikarilmali

o Yara iyilesmesinin ilk asamalar1 tamamlanana ve yara yiizeyinin en azindan
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ytizeysel olarak kapandigi belli olana kadar yaralar uygun steril bir pansuman ile
kapatilmali

o  Pansuman ¢ikarilmali ve yaraya miimkiin oldugunca dokunulmamaly;
pansumanlar sadece “darbe (strike)” olduguna dair belirtiler varsa (pansuman
kan veya ekstida ile 1slanmigsa) veya agr1 ve diger enfeksiyon semptomlar:
nedeniyle yaranin muayene edilmesi gerekiyorsa ¢ikarilmali ve degistirilmeli

o Yara kapatma malzemelerinin (6rnegin dikisler veya zimbalar) ¢ikarilmasi
gerektiginde, bu, uygun zamanda (iyilesme beklendiginde) ve yalnizca yaranin
dikkatli bir sekilde muayene edilmesinden sonra yapilmali; yara kapatma
malzemeleri gereginden uzun siire igeride birakilmamali

. Yara ile ilgili tespit edilen herhangi bir sorun derhal tibbi ekibe bildirilmeli;
enfeksiyondan siipheleniliyorsa acil tibbi miidahale gerekir ve uygun
antibiyotikler daha sonra regete edilmeli

o Ameliyat sonras1 dénemde yara, enfeksiyon belirtileri (yaranin agilmasina
bagli olarak ozellikle artan agri, kizariklik ve yara akintist) agisindan iyilesme
tamamlanana kadar degerlendirilmeli ve stirveyans yapilmali; ortopedik
implantlar1 iceren yaralarda enfeksiyon, ameliyattan 1 yil sonrasina kadar
herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir

o  Siriinti ¢ubuklar: (swablar) gibi yara 6rneklerinin laboratuvar analizi deri
ylizeyinde hangi organizmalarin koloni olusturdugu hakkinda bilgi saglamada
faydali olabilir ancak yara akintis1 olmadiginda derin enfeksiyonun teshisinde
yardimci1 olmaz. Bu nedenle yara 6rnekleri sadece akintili ekstidadan alinmali.

7.4 Ogrenmeye Yonelik Ana Noktalarin Ozeti

Hemsireler tarafindan basing yaralanmalarinin fizyopatolojisinin anlasilmasi
basing yaralanmalarinin 6nlenmesinde temel bir unsurdur. Hemsireler 6zellikle
kalga kirig1 gibi yiiksek risk altindaki hastalarda kirmizi cilt de dahil olmak tizere
basing yaralanmasi risk faktorlerini taniyabilmelidir. Kanita dayali bakim; cilt
degerlendirmesine, destek yiizeylerine, hareketlilik ve/veya sik pozisyon degisiklikleri
saglayarak hastanin hareket etmesini saglamaya, yeterli beslenmeyi ve hidrasyonu
saglamaya ve Ozellikle inkontinans ile ilgili olarak cilt nemini etkin bir sekilde
yonetmeye odaklanmay1 icermelidir.

Kirilganlik kirigi cerrahisinden sonra olusan cerrahi yaralarin kanita dayali etkin
yonetimi, yaslanma ve komorbiditeler; yara iyilesmesini etkiledigi i¢in zorluklar
olabilir. Yara bakimi, hastalar i¢in yara iyilesmesini etkileyen faktorleri yonetirken
dikkatli yara degerlendirmesi, izlemi ve enfeksiyon kontrol 6nlemlerine dikkat etmeyi
de igermektedir.

7.5 Yapilacak Calismalar icin Oneriler

«  Ulusal Basing Ulseri Danigma Paneli, Avrupa Basing Ulseri Danigma Paneli
ve Pan Psifik Basing Yaralanmasi Ittifaki (NPUAP/EPUAP/PPPIA) Basing
Ulserlerinin Onlenmesi ve Tedavisi: Hizli Bagvuru Kilavuzu’nu http://www.
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epuap.org/wp-content/uploads/2016/10/quick-reference-guidedigital-npuap-
epuap-pppia-jan2016.pdf. adresinden indiriniz. Kilavuzlarin klinik alaninizda
uygulanmasini saglamak amaciyla bir kahraman gibi ¢alisacak, iyi bir insan
olabilecek birini ekibiniz i¢cinden belirleyin (bu elbette siz olabilirsiniz ya da
onlar1 bunun i¢in tegvik edebilirsiniz). Kilavuzun hangi yoniiniin biriminizin en
az basarili oldugu veya tistesinden gelmesi gereken en énemli kismi oldugunu
onlarla tartisin. Kilavuzdaki yonergeleri yerine getirdiginizden emin olmak i¢in
bir uygulamay1 degistirmeye nasil yaklasabileceginizi tartigin.

Kendi biriminizdeki (1) ve ulusal ¢aptaki (2) yara enfeksiyon oranlarina nereden
ulasabileceginizi 6grenin. Biriminiz ulusal oranlarla nasil karsilastirilir? Bu
boliimde sunulan Onerilerle karsilastirildiginda biriminizde cerrahi yara
bakiminin nasil yapildigini diistintin. Uygulamada en az bir iyilesme i¢in
oneriler igeren bir refleksin (kisinin tiim diisiincelerini bir problem {izerinde
yogunlastirmasi, bir konuyu ayrintiyla diistinmesi ve irdelemesi) yazin ve bir
eylem plani gelistirin.
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Beslenme ve Hidrasyon

Patrick Roigk
Ceviri: Doc. Dr. Halise Coskun, Prof. Dr. Emine lyigiin

Malniitrisyon ve dehidratasyon 6zellikle bakim evlerinde ve hastanelerde yatan yash
hastalarin bakimda 6nemli bir konudur. Pek ¢ok yasl hasta kal¢a kirig1 nedeniyle
hatanede kaldiklar: siire icerisinde yeterli miktarda yiyip icememekte ve bir ¢ok
hasta da giinliik tavsiye edilen enerji, protein ve diger besleyici gidalarin, sadece
yarisini almayi bagarabilmektedir [1]. Bu durum, iyilesmenin, saglik durumunun ve
fonksiyonlarin bozulmasina yol agmakta ve bagka komplikasyonlarin olusmast icin
yliksek risk olusturmaktadir (Boliim 6).

Hemsireler bakim siirecinin koordinatorleri olduklari i¢in hemsirelerin, hastalarin
ihtiyaglarini, miidahaleleri ve sagligin gelistirilmesinin degerlendirilmesini yansitan
yuksek kaliteli bakimi igbirligi icerisinde ¢alisarak saglayacak olan diger saglik bakim
uzmanlarini bir araya getirmeleri gereklidir. Interdisipliner bir takim birlikte ¢alistig1
zaman (ortogeriatrik igbirligi) bakim daha basarili olur ve hasta ¢iktilar1 diizelirken,
hastanede kalis ve uzun donemde de mortalite azalir.

Bu boliimiin amaci multidisipliner bir takim igerisinde ¢alisacak olan hemgireyi,
degerlendirme, beslenme ve hidrasyon miidahaleleri, yaslilarda beslenme ve siv1
dengesi, malniitrisyon ve dehidratasyon ile ilgili degerlendirme ve miidahalelerin
incelenmesi ile ilgili sorumlulugu konusunda bilinglendirmektir.

8.1 Ogrenme Ciktilari

Bu boliimiin sonunda ve yapilacak ¢alismalardan sonra hemsire sunlar1 yapabilecektir:

o Malniitrisyon ve dehidratasyon riski olanlari belirler

o  Etkili miidahaleler ve sagligin gelistirilmesi ile kétii beslenme ve dehidratasyon
komplikasyonlarini 6nler

o Hastanin ihtiyaglarini gidermek icin interdisipliner takimin koordinasyonunda
hemysirenin roliint tanimlar
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8.2 Yash Yetiskinler icin Saglikli Diyet

Giiniimiizde gelismis tilkelerdeki insanlar 6nceki yillara kiyasla enerji, yag ve tuz
bakimdan daha zengin yiyecekler tiikketmektedir. Yetersiz beslenme saglik problemleri
agisindan daha yiiksek bir risk olustururken, ayni zamanda obezite de diyabet,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarda morbidite ve mortaliteyi artirmaktadr.
Saglikli olmayan davraniglar: degistirmek icin saglikli yasam tarzi konusunda egitim
vemek bir zorunluluk olmustur. Saglikli bir diyet her seviyedeki malniitrisyonu onler.
Yetiskinler i¢in saglikl bir diyet sunlar1 icermektedir [2]:

o Glinde en az 400 gr (5 porsiyon) meyve ve sebze yenmeli

o Toplam enerji alimiin %10 dan daha az1 serbest sekerden alinmali (normal viicut
agirhigina sahip ve glinde yaklasik 2000 kalori titketen bir kisi igin bu 50 gr esittir)

o Toplam enerji alimmin %30 dan daha az1 yaglardan olmalidir; doymus yaglar
(6rn.yagli et, tereyag, palmiye ve hindistan cevizi yag1) yerine doymamis yaglar
(6rn. balik, avokado, findik, zeytin yag1) tercih edilmelidir.

«  Giinde 5 gr dan az tuz tiiketilmeli ve bu tuz, iyotlu tuz olmalidir.

65 yas Ustil yetiskinler i¢in tavsiye edilen giinlitk sivi alim1 2250 ml dir. Bunun
yaklasik %60 11 dogrudan sivi igme, %40 mida dolayli sivi alimi olusturmaktadir
(yiyeceklerden ve oksidasyondan) [3]. Bobrek ve kalp hastaliklar1 yada siv1 alimi
kisitlamas: gerektiren diger saglik problemleri durumunda ise, giinliik alinmasi
gereken sivi hesaplamasina bir hekim dahil edilmelidir. Yash insanlar, 6zellikle kirik
ve cerrahi sonrasi iyilesme doneminde olanlar, metabolik ihtiyaglar1 bakimindan
dalgalanma yasarlar ve bu nedenle saglik bakim uygulayicilar: sagligin diizelmesi ve
yara iyilesmesi i¢in diyetin yeterli enerji ve diger besin 6gelerini icermesini saglamak
zorundadur.

Ilerleyen yasla birlikte fizyolojik ve psikolojik degisimler, malniitrisyonu
engellemek i¢in gereken uygun stratejiler konusunda yeterli bilgi sahibi olmama
ve degisen metabolizma nedeniyle kronik hastaliklarin, kiriklarin ve sakatliklarin
insidansini artirir [4]. Yagin ilerlemesiyle birlikte beslenme gereksinimi azalirken (6rn.
karbonhidratlar ve yaglar) vitamin ve mineral gereksinimi ayni sekilde devam eder
[5]. Hastanelerde yatan hastalarin ¢ogu 60 yas tizerindedir. Bu nedenle daha az enerjili
fakat besin degeri daha zengin diyet almalari, fakat bu diyetin, kirik ve cerrahi iyilesme
doneminde ve hastalik doneminde enerji bakimindan zengin diyete doniistiiriilmesi
gerekir. Bu uygulama diisme, kirik ve osteoporoz riskini azaltir, tedavi ve iyilesmeyi
destekler.

Tablo 8.1 Kalsiyum Besin Kaynaklar1

Ana kalsiyum kaynaklar1 (250 mg) | Ek kalsiyum kaynaklar1 (100 mg)

200 ml siit 100 gr brokoli

180 gr yogurt 100 gr baklagiller (kuru agirlik)
30 gr kat1 peynir 300 gr tahil ekmegi

60 gr yumusak peynir 40 gr badem

200-250 gr lor 25 ml kalsiyumdan zengin maden suyu
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Hemsirelerin bu temel bilginin bilincinde olmalar1 gerekir ki, hastalarina ve
bakim vericilere saglikli beslenme ve siv1 alimi konusunda egitim verebilsinler. Eger
hastalar bireysel beslenme durumlariyla ilgili daha detayl destege ihtiya¢ duyarlarsa,
interdisipliner ekibin diger iiyeleri, mesela diyetisyen, bakima dahil edilmeli ve
hastalara yazili kaynaklarda saglanmalidur.

8.3 Kalsiyum ve D Vitamini

Kemik saglhiginda iki 6nemli faktor kalsiyum ve D vitaminidir. D vitamini kalsiyumun
aliabilmesi ve emilimi i¢in gereklidir. 65 yas tizeri i¢in tavsiye edilen giinliik kalsiyum
miktar1 100 mgdir [6]. Thtiyaci karsilamak igin 6giinlerin normal bir pargast olmasi
gereken en az 250 ve 100 mg kalsiyum iceren ana kaynaklar Tablo 8.1 de gosterilmistir.

D vitamini, 6zellikle ileri yaslarda, kemiklerde kalsiyumun alinabilmesi i¢in
onemli olan, yagda ¢6ztinen bir vitamindir. Yiyecekler ¢ok kiigiik miktarda D vitamini
icermektedir, fakat D vitaminin iiretilmesi ultraviyole 1s181n1n etkisi ile derinin altinda
gerceklesmektedir. D vitamin tiretimi glines 1s1$1n1n az oldugu Kuzey Avrupa, Kuzey
Amerikanin kuzeyi gibi yerlerde 6zellikle kis mevsiminde sinirlidir. D vitamini tiretme
kapasitesi yaslanmayla birlikte 4 kat azalir ve D vitamini seviyesinde diismeye neden
olur [7]. Hergiin elleri, kollar1 ve ylizii enaz 5-20 dakika giinese ¢ikarmak tavsiye
edilmektedir, fakat hastanede kalis esnasinda ve diger bazi sosyal faktorler nedeniyle bu
miimkiin olmayabilir, bu durumda D vitamini gida takviyesi olarak regete edilmelidir.
Yash bireyler i¢in gida takviyesi olarak tavsiye edilen D vitamini miktar1 her giin i¢in
800-1000 IU [8] dir ve ana 6giinlerle birlikte alinmalidir [9].

Beslenme, osteoporozla iliskili kiriklarin 6nlenmesinde 6nemli olmakla birlikte,
agirlik kaldirma, egzersiz gibi aktivitelerin kemik yogunlugu tizerindeki pozitif etkisini
stirdiirmek icinde gereklidir [10]. Hergiin diizenli olarak yapilan 30 dakikalik fiziksel
aktivite kalsiyumun yeniden emilimini artirir, kas gelisimini ve kemik yogunlugunu
destekler [11]. Kal¢a kirig1 sonrasinda hastalar taburculuk planinin bir pargasi olarak,
yatan yada ayaktan hasta rehabilitasyon programlari tarafindan desteklenen giinlitk
aktivitelere katilmaya cesaretlendirilmelidir. Hastalar giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizsa, bagka saglik problemleri veya fiziksel aktivitelerini kisitlayan sakatliklart
yoksa, hastalara 6zel egzersizler ve aktiviteler hakkinda ek bilgi verilmelidir.

8.4 Malniitrisyon ve Dehidratasyon

Malniitrisyonu ve dehidratasyonu olan hastalar1 belirleyebilmek ve tedavi
edebilmek igin hemsirelerin malniitrisyonun ve dehidratasyonun nasil belirlenecegini
bilmesi gerekir. NANDA ya gore [12] malniitrisyon metabolik ihtiyaglari kargilamak
i¢in gereken besinlerin yetersiz alimidir. Malniitriyon igin kriterler [13]:

«  Beden Kitle indeksi (BKI) nin < 18.5 kg/m2

o Son 3-6 ayda istenmeyen kilo kayb1 > %10

«  BKI<20kg/m2 ve son 3-6 ayda istenmeyen kilo kayb1 > %5
o Aclik>7 giin (ek kriter)
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Dehidratasyonun tanimi viicutta su kaybi sonrasinda, hem su kayb: hem de voliim
kaybi olusmasi nedeniyle biraz daha karisiktir. Toplam viicut suyunda azalmaya neden
olan kompleks bir durum olarak tanimlanmasi onerilmektedir [14]. Bu durum hem
alimda cok eksiklik olmas1 hem de asir1 yada dengesiz atilim olmasi nedeniyle hem
total su agig1 (su kayb1 dehidratasyon) hem de birlesik su ve tuz eksikligi (tuz kaybi
dehidrasyonu) ile ilgili olabilir.

8.4.1 Prevelans

Bakim kurumlarinda malniitrisyon prevelansi, alana bagli olarak ¢ok biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Ozellikle yasli bakim kliniklerinde, koroner bakim iinitelerine gore,
goriilme siklig1 daha yiiksektir [15]. Akut bakim hastanelerine bagvuranlarin %30-55’i
risk altinda olmak tizere tahmin edilen malniitrisyonlu hasta sayis1 yaklasik %35 dir
[16].

Ayni zamanda bildirilen dehidratasyon goériilme sikligi, dehidratasyonun
nasil tanimlandigina ve hangi aragtirma metotlarinin kullanildigina bagli olarak
degismektedir. Hastaneye yatan hastalarin %40inda dehidratasyon oldugu ve
dehidratasyonu olmayan hastalarin %42’sinde ise 48 saat sonra dehidratasyon gelistigi
bildirilmektedir. Bakim evlerinde kalan hastalarin narin ve zayif olmalarindan dolay1
bu ortamlarda %46 oraninda dehidratasyon goriildiigt bildirilmektedir [14].

8.4.2 Malniitrisyon ve Dehidratasyon Semptomlari

Malniitrisyonun semptomlar1 degisiklik gosterebilir ve kilo kaybi, diisiik enerji
seviyesi, laterji, diigiik ruh hali ve depresyon, abdominal agr1 ve kramplar , diyare,
azalmis veya sinirh kas tonusu (sarkopeni), yeme igmeye ilgisizlik ve/veya istememe
gibi belirtiler goriilebilir.

Dehidratasyon belirtileri malniitrisyondan daha erken gériiliir; yaygin
semptomlar1 nabizda artis, idrar ¢ikisinda azalma, mide bulantisi, kuru dudaklar,
spazm, agiklanamayan mental konfiizyon [17] ve bazen de solgun mukozadir [18].

8.4.3 Hastalarda Malniitrisyon Taramasi ve Degerlendirme

Mevcut olan onaylanmis tarama ve degerlendirme araglar1 arasindan 3 dakikalik
Beslenme Taramasi dahil (3MinNS), Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS-2002),
Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA), Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
(MUST), Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST- cut off > 2) ve istenmeyen kilo kaybi (son
6 ayda %5 den daha fazla) gibi bir kaginin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
[19,20]. Uygun ve gegerli tarama aracinin se¢imi hastanin ortami ve altta yatan genel
saglik problemleri goz 6niine alinarak yapilmali ve onlarin ortamlarina 6zel en iyi
aracin hangisi olacagina multidisipliner bir ekibin karar vermesi gerekir.

Malniitrisyon riski altindaki kisiler hakkinda bilgi toplama ve tanimlama da su
adimlarin izlenmesi gerekir.
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1. Hastaneye kabulden sonraki ilk 24 saat iginde biitiin hastalar1 malniitrisyon risk
faktorlerini tanimlamak igin tarama

2. Uygun miidahalelerin planlanmasini saglayacagindan, sorunun kapsamli bir
sekilde anlagilmasi i¢in risk altinda olan biitiin hastalar1 degerlendirme

Malniitrisyon risk faktorleri klinik ortamlarda ve hasta gruplari arasinda degisiklik
gostermektedir. Tablo 8.2 de genel ve ortama 6zel faktorlerle ilgili yaygin risk
faktorlerinin listesi sunulmustur.

Tablo 8.2 Malniitrisyon igin ana risk faktorleri [21]

Genel faktorler Ozel risk faktorleri
Hastalik, tedavi ve yasa bagli sinirlamalar Hastane
« Akut ve kronik hastalik « Besin alimini etkileyen hastalik (6rn.
» Coklu hastalik biiyiik abdominal cerrahi)
« llaglarin yan etkileri o Teshis korkusu
« Kognitif bozukluk « Olagandis1 ortam
« Fonksiyonlarda azalma « Hastane yemeklerinden kaginma
« Disfaji ve diger yeme giigliikleri o Yemek saatlerinde kesinti
Psikososyal sinirlamalar nedeniyle Ayaktan tedavi
« Depresyon «Gida tedarikinde sinirlilik
« Yalnizlik ve sosyal izolasyon «Bagimsiz bir yasam stirmede sinirlilik
« Sosyoekonomik sorunlar « Bagimsiz yemek yemede sinirlilik
« Korkular ve endiseler « Sosyal izolasyon, yalnizlik, depresyon
» Anoreksiya
Cevre nedeniyle Uzun siireli bakim
« Esnek olmayan yemek zamanlar1  Cevreden gelen miidahale
« Uygun olmayan yardim « Diger sakinlerden rahatsizlik
o Yemek zamanlarinda rahatsiz edilme « Utanma
« Destek ihtiyacinin kargilanmamasi « ifade edilmeyen talepler
o Yemek ve iceceklerden kaginma

Eger malniitrisyon i¢in riski varsa, tarama ve degerlendirmeden elde edilen bilgi,
malniitrisyondan kaginmak veya tedavi etmek i¢in bireysel planlar gelistirilmesini
kolaylastiracak Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (KGD) siirecinin bir pargasi olarak,
problemin tam olarak anlagilmasini saglamada kullanilmalidir. Bunlar;

o Hastanin normal beslenme durumu ve ihtiya¢larini anlamak icin ailenin ve
bakim verenlerin dahil edilmesi

. 1nterdisipliner ekibin, diyetisyen, hekimler, dis hekimleri ve meslek terapistleri
gibi diger tyeler ile igbirligi

o Degerlendirme ve miidahale planlari ile ilgili hastalar, aile ve bakim verenler ile
tartisma. Yagam sonu bakim s6z konusu oldugunda yapay beslenme uygulamalar1
yararlilik, zarar vermeme ve adalet gibi biyoetik ilkeler agisindan hasta, hastanin
akrabalar ve interdisipliner ekip ile goriisiilmelidir.

o Taburculuk yonetiminde problemin daha ileri tedavisinin saglanmasi
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8.4.4 Malniitrisyonu Onlemek ve Tedavi Etmek icin Kanita Dayal
Uygulamalar

Kotii beslenme veya malniitrisyon riskine ¢ok faktorli bir problem olarak yaklagsmak
gerekir. Malniitrisyonu engellemek i¢in yapilacak girisimler, beslenme 6ykiistinii
ogrenmek ve kabulden sonraki ilk glinlerde hastanin yiyecek alimini izlemek olmalidur.
Malniitrisyonun tedavisinde bir kag alana yonelik yaklagimlar izlenebilir.

Yemek ve 6giinlerin diizenlenmesi: Hastanelerdeki, 6zellikle uzun dénem bakim
kurumlarindaki yemekler genellikle tatsizdir. Tadr artirmak i¢in hemsirelerin
yemeklerin hazirlanmasindan sorumlu Kkisilerle goriigmesi gerekir. Yemegin
hazirlaniginda ve gesitliligindeki degisiklikler veya tadlandirici soslarin kullanilmasi,
basit ve ucuz bir yontemdir. Normal 6giinlerin yaninda, hastalara 24 saat boyunca
kolaylikla ulasabilecekleri atistirmaliklarin saglanmasi gerekir. Yiyecekler hastalarin
tercihine birakilmalidir. Fiziksel veya psikolojik olarak yeme zorlugu yasayan
hastalarin bagimsizligini artirmak icin hemsire, uygun yardimci malzemelerin
(catal bigak tizerinde biiyiik kulplar, gorme problemli olan hastalar i¢in renkli
bardaklar) kullanilmasinda hastaya yardimci olmalidir. Yutma giigliigii yada ¢igneme
problemleri oldugu durumlarda, hekimler, konusma terapisti ve dis doktoru gibi diger
profesyoneller olaya dahil edilmelidir [22].

Diyet takviyeleri: Yeterli miktarda yemek yemekte giiglitk ceken hastalara ytiksek
protein igerikli (0.9 ile 1.2gr/kg/giin), ¢oklu besin takviyeleri verilmelidir. Besin
takviyeleri (enteral besleme) besin alimini artirmak i¢in kullanilan siv1 yiyeceklerdir
[23]. Bu zayif, kirilgan yash hastalarda 6zellikle ameliyat oncesi, sirast ve sonrast
donemde 6nemlidir. Ciinkii besin takviyelerinin 6zellikle kalga kirig1 olan yash
hastalar i¢in yasam kalitesi {izerine pozitif etkisi oldugu ve komplikasyonlari azaltmaya
yardimc1 oldugu yoniinde kanutlar vardir [24-26]. yilesme ve rehabilitasyon siirecinde,
kas giiciinii kazanmay1 desteklemek i¢in yiiksek protein takviyeleri fizyoterapi ekibi
tarafindan kas direnci egitimi egzersizleri ile birlestirilmelidir. Hastalar neden
takviyelerin kullanildig1 konusunda bilgilendirilmeli ve takviyenin tad1 ve sicaklig
konusunda tercihleri sorulmalidir. Eger tad1 yliziinden yeme ve igme konusunda
hastalarda tahammiilstizliik varsa diyetisyen bakima dahil edilmelidir. Hekimlere D
vitamini takviyesi ihtiyacinin hatirlatilmas: gerekir. Taburculuk yonetimi boyunca,
yaslilikta saglikli diyet ve siv1 alimi hakkinda, 6zellikle de mineraller ve D vitamini
gereksinimi konusunda bilgi veren materyaller saglanmasi gerekir.

Yemek zamanlarinda etkilesim: Hastalardan ozellikle biligsel ve fonksiyonel
azalmast olup, hali hazirda malniitrisyon riski olanlar siklikla ve biiytik oranda
hemsirelerin yardimina bagimlidir. Bu nedenle hemsireler yemek yemede bireysel
ihtiyaglar1 degerlendirmelidir. Yemek zamanlarinin olabildigi kadar az miidahale
edilen, sakin zamanlar olmasi konusunda bir kiiltiir yaratmak, hastanin yeterli
yemek yeme ihtimalini artirabilir [27]. Yemek zamanlarinda yemeyi desteklemek
i¢in yardimin hazir olmasi ve aile bireylerinin olaya dahil olmasi1 konusunda
cesaretlendirilmesi dnemlidir.

Cevresel ve kisisel gereksinimler: Hastanelerde ¢evre ve konaklama tesisleri, kisiye
0zgii olmayan ve alisilmadik olabilir. Yemek zamanlar: insan etkilesimi i¢in 6nemli
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firsatlardir ve normalde istah acici, hos, rahat bir ortamda yapilir. Hemsireler aileleri,
goniilliileri ve destek ¢alisanlarini yemek yemek i¢in hos bir ortam yaratmaya dahil
etmelidir. Mevsime uygun masa dekorasyonu hastalarin zamana uyum saglamasina,
daha rahat hissetmelerine yardimeder ve yeterli yemek yeme ihtimalini artirir [28].

Egitim, destek ve rehberlik: Hastalar ve aileler, problemlerin ve malniitrisyonun
sonuglarimin farkinda olmayabilirler. Bu nedenle egitim, bilgi, destek ve rehberlik,
hastalar1 ve bakim verenleri iyi beslemeye dahil etmede 6nemlidir. Bilgi kisiye
ozel olmali ve bir ka¢ degisik yontemle saglanmalidir. Bazi insanlar yazili bilgiyi
(6rn. kitapgiklar, gorsel egitim araglar veya posterler) tercih ederken bazilar: akilli
telofonlardaki uygulama programlar: gibi teknolojik yaklagimlar: veya internet
kaynakl bilgiyi tercih edebilir.

8.4.5 Hidrasyon ve Dehidratasyon

Dehidratasyon hastanede yatan yash hastalar arasinda 6nemli derecede olumsuz
sonuglara neden olan yaygin bir durumdur. Dehidratasyon riski altinda olanlarin
taranmasi spesifik olmayan semptomlar ve hizli ilerlemesi nedeniyle zordur. Kutu
8.1'de dehidratasyon i¢in ana risk faktorleri gosterilmistir.

8.4.5.1 Dehidratasyonlu Hastalarin Taranmasi ve Degerlendirilmesi

Dehidratasyon riski olan kisilerin belirlenmesi i¢in hemgireler, malniitrisyon risk
degerlendirmesi igin kullanilan ayni prosediirii izlemelidir. Fakat malniitrisyonun
aksine dehidratasyon igin gegerli tarama araglar1 yoktur, bu nedenle hemsirelerin
bireysellestirilmis degerlendirme yapmak i¢in kendi bilgi ve becerilerini kullanmalar1
gerekir.

Kutu 8.1: Dehidratasyon icin Risk Faktorleri

«  Diisiik BKI

o Susuzluk

«  Bakimabaglimli olma

o  Kognitif bozukluk

o Kinlganlik ve komorbiditeler

o Hemipleji- ve parapleji gibi n6rolojik sorunlar
o Disfaji

e Kabizlik, ishal, kusma ve idrar kagirma

o Idrarkacirma korkusu ve siv1 almada isteksizlik
o  Potasyum tutucu diiiretik almak

1. Hastaneye kabulden sonraki ilk 24 saat i¢inde biitiin hastalar1 dehidratasyon risk
faktorlerini tanimlamak igin taraymn.

2. Uygun miidahalelerin gelistirilmesini saglayacagindan sorunun kapsaml bir
sekilde anlagilmasi i¢in risk altinda olan biitiin hastalar1 degerlendirin.
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Kutu 8.1de belirtilen risk faktorlerini degerlendirmenin yaninda riski pozitif olan
bireylerin taranmast i¢in su kriterler ele alinmalidir.

o Yorgunluk ve laterji

«  Ogiinler arasinda sivi igmeme

«  50kHzde BIA (Biyoelektrik impedans Analizi) direnci (BIA, viicuttaki elektriksel
impedanst genellikle parmaklardan ayak parmaklarina kadar degerlendirir ve
genellikle viicut yagini tahmin etmek i¢in kullanilir)

Sinirli tanilama dogrulugu olan ilave tarama testleri;

o Azalan sivialim

o Azalmisidrar ¢ikisi

o Yiiksek idrar ozmolalitesi

o Azalmuis aksilla nemi (koltuk alt1 kurulugu)

8.4.5.2 Degerlendirme ve Yapilacak Eylemler

Eger hasta dehidratasyonda ise veya dehidratasyon riski altinda ise tarama, altta yatan
sorunlarin iyice anlagilmasini saglamali ve dehidratasyonu dnlemek veya tedavi etmek
i¢in 6nlemler plani olusturmayi saglamalidir. Bunlar asagidakileri icermelidir:

o Swvi alimu ile birlikte idrar, kusma ve yara drenaji gibi diger siv1 ¢ikislarinin
yakindan izlenmesi

o Tuvalete erisimin kolay omasini saglayin, eger degilse yada hastanin fiziksel
aktivite kisitlamasi varsa, idrar kaplar1 yada 6rdek gibi yardimc1 malzemelerin
kullanilmasi

. Hasta, ailesi ve bakim verenlerin, bakimin planlanmasi ve degerlendirilmesine
dahil edilmesi ve aksi belirtilmedigi takdirde, hastanin dogrudan veya dolayl
olarak giinde yaklasik 2250ml s1v1 alimina tegvik edilmesi

o Doktorlar gibi ekibin diger iiyelerinin bakima dahil edilmesi ve destek ¢alisanlars,
bakim vericiler gibi diger tiim bakim ekibinin, besin takviyeleri ve siv1 aliminin
belirtildigi sekilde alinmasi gerektigi konusunda izlemelerin yapilmasi ve
risklerin farkinda olmasinin saglanmasi

o Hasta, ailesi ve bakim vericiler ile alinmasi gereken sivi miktari, bakimin amaci,
planlanmasi ve risklerini tartisin, bu amaglari desteklemesi i¢in aileyi dahil edin

o Sorunun taburculuk planlamas: i¢inde ele alinmasi

8.4.5.3 Dehidratasyonu Onlemek ve Tedavi Etmek icin Kanita Dayali
Midahaleler

Hastanin oral stv1 alimy, 6zellikle devam eden ameliyat dcesi, siras1 ve sonrasi hazirlik
siirecinde ve aglik durumunda yetersizdir. Gerektiginde sivi alimini intavendz sivilarla
tamamlamak i¢in aldig1 ¢cikardig: takibinin yakindan izlenmesi ve kayit edilmesi
gereklidir.
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Dehidratasyonda onlemenin amaci, hastalarin keyifle icecegi iceceklerin
ulagilabilir olmasini ve hastalarin ve ailelerin sivi igmenin neden gerekli oldugunu
anlamasini saglamaktir. Asagidaki onerileri goz ontinde tutarak yeterli siv1 alimin
kolaylastirmak i¢in destek ve yardim gereklidir.

Iceceklerin saglanmasi: Icecekler siirekli ve kolayca ulagilabilir olmalidir.
Diizenli siklikta icecek dagitimi yapilmalidir. Hemygirelere destek olmak i¢in bunun
sorumlulugu goniilliilere veya yardimci galisanlara verilebilir. Tlag uygulamalar gibi
hemsirelik uygulamalari, hastalarin sivi almalarini desteklemek igin tesvik edici olarak
kullanilabilir.

Ieme keyfi: Igerken keyif alma sivinin gesidine, 1s1sina ve aromasina gore bireysel
tercihlere baglidir. Hastalara ve ailelere tercihlerini sormak, sivi alimini hatirlatacak ve
destekleyecek faktorleri goz dniine almak ve sosyal etkilesim yararli olabilir.

Swi aliminda destek ve yardim: Sivi alimina yardim etmek i¢in hastalarin
durumlarina uygun olarak saglanan destek, yeterli siv1 alimini tesvik edebilir. Bu
destek, pipetler ve 6zel kaplar gibi uygun igme yardimcilar1 veya klipsli sise sistemleri
kullanilarak, samimi, telagsiz ve sakin bir sekilde yapilmalidir. Aileler genellikle
kendilerini ¢aresiz hissederler, fakat sivi alimina yardimeci olabilirlerse kendilerini
bakima dahil olmus ve yararli hissedebilirler. Aile tiyelerine dehidratasyonun nasil
anlasilacag ve sivi alimina nasil yardimei olunacag gibi bilgiler sunulabilir.

Swi igme gerekliliginin anlasiimasi ve izlenmesi: Hemsireler, hastalarin yeterli sivi
aliminin faydasini anlamalari i¢in gereken uygun bilgileri saglamalidir. Alimi dogru
bir sekilde izleme ve kaydetme, hastalara / ailelere temel giinliik siv1 alim1 hakkinda
soru sorma 6nemlidir. Ilgili herkesin asagida belirtilen, disaridan gériinebilen
dehidratasyon belirtilerinin farkinda olmasi gerekir:

o Azalanidrar ¢ikisi ve yogun idrar
. Kuru dudaklar ve mukoza zarlari, azalan cilt turgoru
o Kasgiigsiizliigii, bag donmesi, huzursuzluk, bas agrisi.

8.5 Ogrenmeye Yonelik Ana Noktalarin Ozeti

o Kirik nedeniyle hastaneye kaldirilan yashi insanlar genellikle bunalmis
durumdadir ve saglikli bir diyet ve sivi alimini takip etmekte zorlanirlar.

o Bakim siireci, tiim yaghlarin beslenme durumunun ve sivi aliminin hastaneye
yatisindan sonraki 24 saat iginde taranmasi ve izlenmesiyle baglar.

o Malniitrisyonu veya dehidratasyonu 6nlemek veya tedavi etmek igin, herkesin
sorunun farkinda olmasini ve uygun miidahalelerin planlanmasina dahil
olmasini saglamak i¢in, konu multidisipliner ekip i¢inde tartigtlmalidur.

o Beslenme ve sivi alimi ve ¢ikiginin gozlemlenmesi ve dokiimantasyonu en
azindan hastaneye yatistan sonraki ilk giinlerde yapilmalidir.

o Hasta ihtiyaglari, uygun ekip bazli miidahalelerin planlanabilmesi i¢in diger
mesleklerle tartistimalidir.

o Hastayi ve ailesini bakim siirecine dahil etmek 6nemlidir.
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Yaglilar i¢in uygun ve istah agic1 yemekler, atistirmaliklar ve icecekler bulunmali
ve onerilen miktarlarda su, protein, vitamin ve minerallerle (6zellikle kalsiyum)
sunulmalidir; alim yeterli degilse bu takviye igecekler ile tamamlanmalidir.

D vitamini regetesi hastanin hekimi ile gortigiilmelidir.

Hasta merkezli ve kanita dayali bilgi verilmeli ve yagam sonu bakim durumunda
yapilacak miidahaleler uygun sekilde tartigilmalidir.

Hastalar1 ve aileleri egitmek, bilgilendirmek ve dahil etmek, saglik okuryazarlik
diizeylerini artirir.

Kotii beslenme ve / veya dehidratasyon yonetimi taburculuk planina dahil
edilmelidir.

8.6

Yapilacak Calismalar igin Oneriler

Asagidaki derleme makaleye erisin ve okuyun. Makaledeki sonuglarin sizin ve
ekibinizin uygulamasini nasil etkileyebilecegi hakkinda bazi notlar alin:

Sauer A et al. (2016) Nurses needed: Identifying malnutrition in hospitalized
older adult. NursingPlus Open https://doi.org/10.1016/j.npls.2016.05.001
Ulkenizde hangi beslenme kilavuzlarinin mevcut oldugunu égrenin. Bunlari
dikkatlice okuyun ve hastalarinizda diyet ve siv1 alimini iyilestirmek i¢in basit
stratejiler gelistirmede bunlarin nasil kullanilabilecegini diisiiniin ve bunu
ekibinizle goriisiin.

Yetersiz beslenme veya dehidratasyon riski tasiyan hastalarin, beslenme ve
swv1 gizelgelerini denetleyin. Diyetisyenin de dahil oldugu bir ekiple, aldig1 ve
¢ikardigs takibinin yeterli sekilde kayit edilip edilmedigini tartigin. Bu uygulamayi
gelistirmek icin neler yapabileceginizi diisiiniin.

Hastalarin yeterince besin ve sivi aldiklarindan neden ve nasil emin olabilecekleri
konusunda, hastalar / aileler i¢in bir bilgi brostirii gelistirin. Bunu ekip icinde
tartigin.

Hastalar / bakicilar / gorevlilerle, hastalar igin iyi beslenmeyi ve siv1 alimin
engelledigini diisiindiikleri seyler hakkinda konusun. Bu konusmalarin
sonucunda hastanin beslenme ve hidrasyon durumunu iyilestirmek icin
uygulamanin nasil gelistirilebilecegi hakkinda 6neriler tizerinde diisiiniin.

8.7

Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

Kazanilan 6grenimleri ve yapilacak ¢alisma ihtiyacini belirlemek i¢in asagidaki
stratejiler yardimecr olabilir;

Beslenme ve siv1 alimui ile ilgili hemsirelik bakimi kayitlarini inceleyin ve bunu,
bilgi ve performansinizi degerlendirmek i¢in kullanin.

Diyetisyen gibi diger uzman klinisyenlerden tavsiye ve rehberlik alin, yeni kanitlar
hakkinda giincel bilgi almak ve bunlar1 ekibinize yaymak i¢in yardimlarini
isteyin.

Meslektaslarla yapilan akran degerlendirmesi, bireysel ilerlemeyi ve uygulamay1
degerlendirmek igin kullanilabilir, ancak ¢ok resmi olmamalidir. Ekip icinde
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acik acik tartisilmalidir. Beslenme ve hidrasyon sorunlari olan hastalarla ilgili
haftalik vaka tartigmalari, hemsire odakli sorunlari belirleyebilir ve uzman bilgi
aligverisini saglayabilir. Uzmanlik, multidisipliner ekibin ¢esitli iiyelerine egitim
verilmesi ve tiim hastalarin sorunlarinin dikkate alindig: bir kiiltiir tegvik edilerek
aktarilir.

Meslektaslarinizdan, hastalardan, bakim vernlerden ve ekibin diger tiyelerinden
geri bildirim alin.

Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Duncan D et al (2001) Adequacy of oral feeding among elderly patients with hip fracture.
AgeAgeing 30(Suppl2):22

World Health Organization (WHO) (2015) Healthy diet. Factsheet No 394. http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs394/en/

Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e. V. (DGE) German Society for Nutrition (2017)
Wasser(Water). http://www.dge.de/wissenschaft/referenzwerte/wasser/

EUFIC (European Food Information Council) (2016) New dietary strategies for heathy ageing
in Europe (NU-AGE). http://www.eufic.org/en/collaboration/article/new-dietary-strategies-
for-healthy-ageing-in-europe

Ahmed T, Haboub N (2010) Assessment and management of nutrition in older people and
itsimportance to health. Clin Interv Ageing 5:207-216

Warensjo E et al (2011) Dietary calcium intake and risk of fracture and osteoporosis: prospective
longitudinal cohort study. BM]J 342:d1473

Cashman K et al (2016) Vitamin D deficiency in Europe: pandemic? Am ] Clin Nutr
103(4):1033-1044. http://ajcn.nutrition.org/content/103/4/1033.short

Dachverband Osteologie e.V. (DVO) (2014) Ossteoporose bei Mannern ab dem 60. Lebensjahr
und bei postmenopausalen Frauen Leitlinie des Dachverbands der Deutschsprachigen
Wissenschaftlichen Osteologischen Gesellschaftene.V. http://www.dvosteologie.org/uploads/
Leitlinie%202014/DVOLeitlinie%200steoporose%202014%20Kurzfassung%20 und%20
Langfassung%20Version%201a%2012%2001%202016.pdf

Mulligan GB, Licata A (2010) Taking vitamin D with the largest meal improves absorption
andresults in higher serum levels of 25-hydroxy vitamin D. ] Bone Miner Res 25(4):928-930
National Osteoporosis Foundation (2017) Osteoporosis exercise forstrongbones. https://www.
nof.org/patients/fracturesfall-prevention/exercisesafe-movement/osteoporosis-exercise-for
strong-bones/

Office of the Surgeon General (US) (2004) Bone health and osteoporosis: a report of the surgeon
general. 7: lifestyle approaches to promote bone health. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK45523/

NANDA International (2011) Nursing interventions for imbalanced nutrition less
thanbodyrequirements.http://nandanursinginterventions.blogspot.co.uk/2011/05/
nursinginterventions-for-imbalanced.html

White J et al (2012) Consensus statement: Academy of Nutrition and Dietetics and
AmericanSociety of Parenteral and Enteral Nutrition. Characteristics recommended for
identification and documentation of adult malnutrition (undernutrition). ] Parenter Enter Nutr
36(3):275-283. https://doi.org/10.1177/0148607112440285

Thomas D et al (2008) Understanding clinical dehydration and its treatment. ] Am Dir Assoc
9:292-301

Meijers ] et al (2008) Malnutrition prevalence in the Netherlands: results of the annual
DutchNational Prevalence Measurement of care problems. Br ] Nutr 101(3):417-423

Barker L et al (2011) Hospital malnutrition: prevalence, identification and impact on patients
and the healthcare system. Int ] Environ Res Public Health 8:514-527

El-Sharkawy AM et al (2014) Hydration in the older hospital patient—is it a problem? Age
Ageing 43:133-i35


http://www.dvosteologie.org/

106

Patrick Roigk / Halise Cogkun, Emine lyigiin

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Hooper L et al (2015) Clinical symptoms, signs and tests for identification of impending and
current water-loss dehydration in older people. Cochrane Database Syst Rev (4):CD00964
Poulia K et al (2012) Evaluation of the efficacy of six nutritional screening tools to predict
malnutrition in the elder. Clin Nutr 31:378-385

Lim S et al (2013) Validity and reliability of nutrition screening administered by nurses. Nutr
Clin Pract 28(6):730-736

DNQP (2017) Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der
oralen Ernahrung in der Pflege. 1. Aktualisierung. Universitét Osnabriick

Abbott RA et al (2013) Effectiveness of mealtime interventions on nutritional outcomes for
the elderly living in residential care: a systematic review and meta-analysis. Ageing Res
Rev12(4):967-981

Nieuwenhuisen W et al (2010) Older adults and patient in need of nutritional support: review
ofcurrent treatment options and factors for influencing nutritional intake. Clin Nutr 29:160-169
Gunnarsson A et al (2009) Does nutritional intervention for patients with hip fractures reduce
postoperative complications and improve rehabilitation? J Clin Nurs 18(9):1325-1133

Volkert D et al (2006) ESPEN guidelines on enteral nutrition: geriatrics. Clin Nutr 25(2):330-
360

Milne A et al (2006) Meta-analysis: protein and energy supplementation in older people. Ann
Intern Med 144(7):538

Young AM et al (2013) Encouraging, assisting and time to EAT: improved nutritional intake
for older medical patients receiving protected mealtimes and/or additional nursing feeding
assistance. Clin Nutr 32(4):543-549

Nijs K et al (2009) Malnutrition and mealtime ambiance in nursing homes. ] Am Med Dir Assoc
10(4):226-229

Hooper L et al (2015) Clinical symptoms, signs and tests for identification of impending and
current water-loss dehydration in older people. Cochrane Database Syst Rev (4):CD009647
Godfrey H et al (2012) An exploration of the hydration care of older people: a qualitative study.
Int ] Nurs Stud 49(10):1200-1211



Bilissel islevi Bozulan Hastanin Bakimi 9

Jason Cross
Ceviri: Dr. Emine Arici Parlak, Prof. Dr. Seving Tastan

Biligsel sendromlar, yash cerrahi hastada yaygin goriiliir. Bu boliim, bilissel islevin
bozulmasinin nedenlerine genel bir bakis sunmayz, risk altindakileri belirlemek i¢in
kullanilabilecek stratejiler hakkinda tavsiyelerde bulunmayi, tan: ve tedaviye yardimei
olacak degerlendirme ve miidahale 6rnekleri vermeyi amaglamaktadir. Odak noktasi
akut konflizyon veya “deliryum” olmakla birlikte, ayn1 zamanda mevcut biligsel
bozukluk, demans ve depresyonun hastanin iyilesmesini nasil etkileyebilecegi {izerine
yorumlar yapilacaktir.

9.1 Ogrenme Ciktilan

Bu boéliimiin sonunda ve sonrasinda yapilan ¢aligmanin ardindan hemsire sunlari
yapabilecektir:

o Deliryum riski tastyan hastalar1 saptar

o Deliryum, depresyon, bilissel bozukluk ve demansin teshis ve degerlendirmesine
yardimci olmak i¢in kanita dayali araglari uygular

o Deliryum, demans ve depresyon hastasinda yonetim stratejilerini ve dncelikleri
tartisir

o  Bilgilendirilmis onam verme yeteneginin, akut konfiizyon durumu (deliryum)
veya demans varligindan nasil etkilendiginin farkinda olur.

9.2 Temel Sagligin Degerlendirilmesi: Genel Yorum

Bireyin fonksiyonlarindaki bir degisikligi tanimak i¢in, fiziksel ve mental sagligin temel
diizeyini belirlemek ve belgelemek amaciyla giiglii bir genel degerlendirme yapilmasi
gerekir. Ameliyat oncesi degerlendirmede, Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
(KGD) metotlarinin kullanimy, hasta ve klinik sonuglarinin raporlandirilmasindaki
ilerlemeler 15131nda gelisen literatiirle beraber, KGD bu tarz degerlendirmelerde etkili
bir yoldur [1]. KGD, Boliim 4’ de daha ayrintili olarak ele alinmustir.
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9.3 Deliryum

Deliryum hasta igin tirkiitiicti (yaklagik % 50si atag1 hatirlamaktadir), aile ve bakim
vericiler i¢in sikintili bir durumdur. Hemsireler, aniden tedirgin, saldirgan olan
veya “dogru davranmayan” hastaya asinadir. Bazen “akut konfiizyonel durum”
olarak adlandirilan deliryum, yaygindir ve herhangi bir ameliyattan sonra ortaya
¢ikabilir, kalga kirigindan sonra goriilme siklig1 % 60” tir. Algilama ve bilissel islevde
degisikliklerle birlikte, ani olarak bilin¢te bozulma ve dalgalanmalariyla siniflandirma
yapilir. Kotii sonuglara yol agan ciddi bir durumdur (bkz Kutu 9.1), ancak erken
degerlendirme ve miidahale ile 6nlenebilir ve tedavi edilebilir [1].

Kutu 9.1: Deliryumun Sonuglari

o  Hastaneiliskili daha fazla komplikasyon (basing yaralanmalari, diismeler)

«  Hastanede kalis siiresinde artma veya hastanede yiiksek bagimlilik diizeyi/
kritik bakim gereksinimi

o  Demans insidansinda artma

o  Taburculukta daha yiiksek uzun siireli bakim / destek gereksinimi olasilig

o Kisave uzun donemde daha yiiksek 6liim olasilig

Deliryumu yonetmek, 6zellikle hasta nasil hissettigini ifade edemediginde veya
tedaviye direngli oldugunda zordur. Deliryum genellikle hastanin akut olarak iyi
olmadiginin bir gostergesi olup, miidahaleler genellikle hastada deliryum gelistikten
sonra uygulanir. Deliryumun nadiren tek bir prediktorii vardir, siklikla uzun siireli ve
akut faktorlerin ¢ok faktorlii bir kombinasyonudur. Bu durum, deliryumun siirekli
olarak kotii taninmasina ve kot yonetilmesine yol agmakta, akut olarak rahatsiz olan,
hizla kétiilesen, ¢ilgina donmiis hastalar, hasta yakinlari ve saglik calisanlarinda stres
ve anksiyetenin artmasina neden olmaktadir.

9.3.1 Degerlendirme

Onleme, tedaviden daha etkilidir ve ihtiya¢ duyulan herhangi bir miidahalenin, erken
baslanmasi gerekir. Cerrahi alanlarda bu miidahaleler, ameliyat 6ncesi dénemde
erkenden yapilmalidir.

Tablo 9.1 Deliryum i¢in hazirlayici ve hizlandiric: faktérler

Hazirlayia faktorler Hizlandirici faktorler
Yas Ortam degisikligi
Demans veya bilissel bozukluk Uyku yoksunlugu
Depresyon Duyusal kayiplar
Deliryum 6ykiisii Fiziksel kisitlamalar
Ciddi bir hastalik veya kal¢a kirig Konstipasyon
Polifarmasi Idrar retansiyonu
Yetersiz beslenme / dehidratasyon Sepsis

Fonksiyonel bagimlilik Akut Hastalik (Orn, MI)

Duyusal bozukluk Tedavi edilmemis agr1 veya asir1 analjezik kullanimi
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Ozellikle cerrahi gerektiren hastalarda en iyi uygulamanin en kisa siirede yapilmast
gerektiginde, degerlendirme zamanin kisitli oldugu acil bakimda sorun olabilir.
Deliryum riski altinda olanlarin tanimlanmasina yardimci olabilecek “hizli” araglar
ve sorular vardir. Tablo 9.1, deliryuma hazirlayici (su anda mevcut) ve hizlandirica
(potansiyel nedenler) faktorlerin listesini sunmaktadir. Hazirlayici faktorlerin hemen
taninmasi 6nemlidir ¢iinki; (1) bu faktorlerin ¢cogu degistirilebilir veya iyilestirilebilir
ve (2) degistirilemez risk faktorleri deliryum riski konusunda farkindalik yaratir,
miidahaleler i¢in hiz kazandirir.

Biligsel bozukluk, deliryum gelismesi i¢in predispozan bir faktordiir ve tiim
hastalar, riski tanimlamaya yardimci olmak igin hasta kabuli sirasinda biligsel
taramaya tabi tutulmalidir. Degerlendirme, hastaya © ...hafizanizda herhangi bir
degisiklik?” fark edip etmedigini sormak gibi basit sorularla baglar. Hem hastane,
hem de toplum ortamlarinda kullanilan bu standart tarama yontemi, daha sonra daha
detayl1 bir degerlendirme ile desteklenmelidir. Bilissel gerilemeyi gosteren gok sayida
arag ve degerlendirme vardir, ancak biligsel bozulmalari daha fazla degerlendirmeye
ve ileriye doniik bakim planlamasina izin vermeye yardimci olacak ayrintili biligsel
degerlendirme aract ile risk altinda olanlar1 belirlemek igin basit ve pratik bir araca
ihtiyag vardir.

“4AT”: Deliryumun varligini degerlendirmek ve orta ila siddetli biligsel bozuklugu
tanimlamak i¢in kullanilan [2], 6grenilmesi kisa, kullanimi kolay, gegerli bir aragtir.
Bazen “Mini Mental Durum Testine” (MMDT) tercih edilir, kullanimi ve indirilmesi
ticretsizdir (www.the4at.com). Deliryumu izlemek i¢in hem baglangi¢ taramasi,
hem de giinliik degerlendirme araci olarak kullanilabilir ve siddetli uyusukluk veya
ajitasyonu olan hastalarin test edilmesine izin verir. Her yanit i¢in bir puan i¢eren dort
boliim vardir:

1. Uyaniklik: Ne kadar uyanik? Kolayca uyanir mi?

2. MMDT4: Hastadan bulundugu yeri, dogum tarihini ve yagin hatirlamasini ve
i¢cinde bulundugu yili belirtmesini isteyen MMDT nin kisaltilmis bir versiyonu.

3. Dikkat: Yilin aylarini geriye dogru listelemesi istenir.

4. Akut degisim veya dalgali seyir: Hasta herhangi bir haliisinasyon, paranoya yasadi
mu veya garip davraniyor mu veya “pek normal degil mi”?

Temel bilissel ve fiziksel islev hakkinda ne kadar fazla bilgi toplanirsa o kadar
iyidir. Bir aile tiyesi tarafindan yapilan bir yorum, kilit bilgiler saglayabilir, bireysel risk
faktorlerini teyit edebilir ve bireysellestirilmis miidahalelerin planlanmasina yardimei
olabilir. Aileler, biligsel gerilemedeki gelismeleri gosterebilecek, bilis durumundaki
ince degisiklikleri fark etmeyebilirler, bu nedenle sorular fonksiyonlarda herhangi bir
eksikligi ortaya ¢ikaracak sekilde yapilandirilmalidir. Ornegin, herhangi bir konfiizyon
veya hafizada gozle goriiliir bir diistis olup olmadigini sorgulamada; alisveris yapma
ve ev faturalarini yonetme durumu; ilaglarini bagimsiz olarak alabilmesi ve sehir
merkezine yerlestirildiginde kendi baslarina eve bagimsiz olarak donebiliyorlar mi1?
gibi sorularinin sorulmast.
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Daha ayrintili biligsel taramanin yapilmasi deliryum tedavi stratejisini
degistirmeyebilir, ancak devam eden bakimin ayrintili planlamasina veya uzman
ekiplere sevk edilmesine yardimci olabilir. Cok sayida ara¢ bulunmaktadir, agagidaki
iki test, uygun egitim almig bir hemgire tarafindan kolaylikla uygulanabilir:

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA): (http://www.mocatest.org/) [3]
gorsel-uzamsal beceri, bellek hatirlama ve dikkat testleridir; tamamlanmasi yaklagik 10
dakika siirer ve 30 tizerinden toplam puan verir; 26dan az bir puan bilissel bozuklugu
gosterir.

Mini Mental Durum Testi (MMDT): Biligsel gerilemeyi gosteren 30 tizerinden
bir puanla farkli alanlar1 inceler. Bunun daha genis bir kanit temeli vardir ve demans
tiirleri arasinda ayrim yapabilir [4]. Bilisin daha derinlemesine degerlendirilmesi i¢in
kullanilir. Telif hakki nedeniyle kullanimi ticretsiz degildir. Hafif biligsel bozukluklarin
tanimlanmast igin de iyi degildir.

9.3.2 Deliryumun Tanimlanmasi

Deliryum tibbi acil bir durumdur. Erken teshis, konfiize hastay: ve tetikleyici olan
akut sorunu yénetmenin anahtaridir. Deliryumu 6nleme girisimleri her zaman onun
gelismesini engellemeyecektir, bu nedenle hastalarin davraniglarindaki herhangi bir
degisiklige kars: ihtiyatli olmaya ihtiyag vardir.

Deliryumun “altin standart” degerlendirmesi ve tanilanmasi, hastanin deliryuma
girip girmedigini belirleyen dort sorudan olusan, Konfiizyon Degerlendirme Yontemidir
(KDY). % 10’luk bir yanlis pozitif oraniyla gegerli ve dogru bir degerlendirme yontemidir.
Hemsireler tarafindan kullanimi genellikle yetersizdir [5] ve egitim gereklidir [6].KDY,
temel diizey davranistaki ince degisiklikleri fark etmek icin hemsirelere giivenir; bu
genellikle kisilik veya davranista beklenmedik bir degisikligi fark eden bir meslektas
veya akrabanin bir yorumu olabilir. Degerlendirme araci, hastanin durumu degisirse
veya biliste bir degisiklik oldugundan siiphelenildiginde kullanilarak giinliik olarak
tekrarlanir. KDY dért sorudan olusur (Tablo 9.2); deliryum, hem 1. ve 2. sorularin
her ikisine “evet” yaniti ya da diger 3. veya 4. soruya “evet” yanit1 ile dogrulanir. Bazi
bilesenler zamanla diizensizlesebilir, bu nedenle tam bir resim saglamak i¢in digerlerini
de sorgulamak gerekir.

9.3.3 Deliryumun Onlenmesi

Kalga agrisin1 yonetmek igin analjezik recete etmek ya da akut bobrek hasarinin
(dehidrasyon) diizeltilmesi igin intravendz sivi uygulamak gibi, basit tek veya ¢ok
bilesenli miidahalelerle, risk faktorlerini modifiye ederek deliryumu 6nlemek
mimkiindiir. Deliryum risk faktorlerine yonelik miidahaleler arasinda, hastanin
gozliik ve isitme cihazlarinin yaninda olmasini saglamak, giindiiz ve gece rutinlerini
stirdiirmek, uyku ve giindiiz hareketliligini tesvik etmek ve hastalar1 zaman ve yer
acisindan diizenli olarak oryante etmek yer alir. Tiim bu stratejiler yapilandirilmis bir
protokol ile kullanildiginda, deliryumun goriilme sikliginin énemli 6lgiide azaldig1
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gortilmektedir [7,8]. Deliryum riski hakkinda hastalar1 ve aileleri egitmek ve onlarla
iletisim kurmak da ¢ok 6nemlidir.

Tablo 9.2 Konfiizyon Degerlendirme Yontemi (KDY)

1 | Hastamn zihinsel durumunda akut bir degisiklik var m1?

Yeni konfiizyon, ajitasyon, alistlmadik davranislar, haliisinasyonlar, paranoya ve / veya “tam
olarak dogru olmama durumu ” mu var?

Bir akraba veya bakiciya sormak bu konuda yardimei olabilir.

Duyabilecekleriniz: “Kalga ameliyatindan sonra annemin kafasi gok karist1 ve saldirgan oldu.
Serumunu ¢ekip hemsirelere bagirtyor. Genelde ¢ok kibar oldugu icin bu durum sok etti”.

2 | Dikkatsizlik

Hastanin dikkati kolayca dagilabiliyor mu veya konusmay takip etmekte zorlaniyor mu?
Bunu degerlendirmeye yardimci olmast igin, aylari geriye dogru sayma testini kullanabilirsiniz
(bkz. 4AT).

Duyabilecekleriniz: “Babamin ameliyatindan sonra ne dedigini anlamadim, dizinden bahsettigi
bir anda, birden Almanyada savasta olmaktan bahsetti. Baglangi¢ta onunla sakalagtim ama
sinirlendi ve belli ki bir seyleri karistirmaktan rahatsiz oldu ™

3 | Diisiince dagimkligt

Nerede olduklarini bilmeyebilir veya bagka bir yerde olduklarini diistinebilirler.
Bir sorudan digerine atlayarak, konuyu dagtabilir,

Giinii veya saati hatirlayamayabilir,

Duyabilecekleriniz: “Karimin hafif demansi var, ancak evde iyi idare ediyordu, biz her Sali aksam
yemeginde bulusuruz. Hastanedeyken beni veya kizimizi tanimad bile; yabanci oldugumuzu
ve onu gotiirmek i¢in orada oldugumuzu s6yledigini gormek ok tiztictiydi”

4 | Biling seviyesinde bozulma
Agresif, bagiran, endiseli veya agir1 tetikte olabilir
Agir1uykululuk (hatta tepkisiz olabilir) hali olabilir

Duyabilecekleriniz: “Amcamin kafasi ¢ok karisti. Bazen uykulu, diger zamanlarda telasli ve
huzursuzdu. Hemsireler semptomlarini kontrol etmesine yardimci olmasi i¢in ona ilag verdi ™.

9.3.4 Deliryumdaki Hastanin Yonetimi

Deliryumu tanimlamak i¢in kullanilan arag, ancak hastanin durumunun ayrintili
degerlendirmesiyle desteklenirse ve tekrarl dlgiimler yapilirsa yararlidir. Ornegin,
KDY, tani koymay: saglar ancak ataklarin ciddiyeti veya beklenen siiresi hakkinda
ayrinti saglamaz. Teshis konulduktan sonra, nedeni belirlemek ve tedaviyi baglatmak
i¢in hastanin yakin izlemi ve hizli miidahale gerekir. Deliryuma giren hasta, karar
verme kapasitesini kaybeder; bu durum asagidaki demans boliimiinde tartisiimaktadr.
Asagidaki dort eylem, deliryum teshisinin ilk 4 saatinde gergeklesmelidir:

o Tibbiinceleme: Bu islem, tibbi girdi gerektirse de, birgok tanisal miidahale hemgire
tarafindan bagslatilabilir. Sekil 9.2, deliryum nedenlerini ve 6nerilen miidahaleleri
detayl1 olarak gostermektedir. Bircok ila¢ deliryuma neden olabilir veya durumu
daha da kétiilestirebilir.

o Diisme degerlendirmesi: Deliryumdaki hastalarin diisme olasilig1 daha yiiksektir;
65 yasin iizerindeki hastalar, deliryumda olmayan emsallerinin %10’una kiyasla,
% 30 diigme riskine sahiptir [9]. Giivenli bir ortam saglamaya yardimci olmak igin
alcak bir yatak, yatak alarmlar1 veya gelismis gozlem kullanilmalidir. Ajite olan
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ve sayiklayan hastada fiziksel kisitlama hi¢bir zaman uygun degildir; giivenligi
stirdlirmek icin destekle hareket etmesine izin verilirse hastanin sakinlesme
olasilig1 daha fazladir. Yatak kenar korkuluklarmin kullanilmasi, hastayr daha
fazla korkutan veya ajite eden bir bariyer gorevi gorerek, korkuluklarin tizerinden
tirmanma ve daha yiiksek bir ytikseklikten diigme riskini artirdig1 icin her zaman
tavsiye edilmez; yakin izlem daha etkilidir.

o Ailenin bilgilendirilmesi: Hastanin ailesiyle erken temas, deliryum gelisen
hastalarin yonetiminde saglik ekibine yardimci olacak tek ve en etkili miidahale
olabilir. Ailelerin bakima dahil olmalarini saglar, stresi azaltmaya yardimei olur
ve deliryumun yonetiminde yardim arama firsat1 saglar. Bir akraba, arkadas
veya bakicinin varligi sakinlestirici olabilir, miidahaleleri kolaylastirabilir ve bir
saglik ekibi {iyesinin yakin gézlem yapma sorumlulugunu giderebilir. Yine de
bu, dikkatli yapilmalidir; hastanin yaninda bir yakininin varligi deliryumdan
kaynaklanan genel riski azaltmaz, bu nedenle hastanin durumundaki herhangi
bir degisiklige derhal ve uygun bir sekilde miidahale etmek i¢in diizenli gézlem
ve ayrintili bilgilendirme gereklidir.

o °HELP” uygulamas:: Basit ¢ok bilesenli miidahaleler veya bir protokolde
gruplanan kii¢tik faaliyetler deliryum semptomlarini ve siiresini azaltir. “Yash
Dostu Hastane Programi” (Hospital Elder Life Program-HELP), hastanede yatis
sirasinda biligsel ve fiziksel islevi siirdiirmeyi ve taburculuk sirasinda hareketliligi
en {ist diizeye ¢ikarmayi, taburculuga yardimei olmay: ve hastaneye yeniden
yatistan kacinmay1 amagclayan bir hasta destek sistemidir [10]. Kanit, HELP
kullanimini destekler ve protokol, diizenli izleme ve miidahaleye odaklanir.
Bilesenleri sunlar1igerir:

- Gunliik oryantasyon (zamana / yere)

- Erken mobilizasyon (fonksiyonelligi stirdiirme / normal rutin, tuvaleti
kullanma gibi)

- Beslenme yardimi (diizenli igecekler sunmak / beslenmeye yardimci olmak)

- Terapotik faaliyetler (masa oyunlari / kart oynama / miizik dinleme gibi)

- Farmakolojik olmayan bir uyku protokolii (glindiiz / gece rutinini siirdiirmek;
glindiiz uykusundan vazgegirmek)

- Isitme / gorme adaptasyonlar1 (isitme ve gormeye yardimci cihazlarin
saglanmasi).

Bu strateji, yalnizca diizenli, en azindan giinliik tibbi incelemeyle birlikte
kullanildiginda etkilidir. Yukaridaki bilesenleri bir kontrol listesi olarak kullanarak
diizenli veya planh “saatlik hemsirelik vizitleri” yardimer olabilir amag, etkilesimi ve
konforu kolaylagtirmaktir [11].

9.3.5 ilag tedavisi

Deliryum tedavisinde yaygin bir hata, antipsikotik ilaglar: agir1 dozlarda kullanmak,
onlara ¢ok ge¢ baslamak veya benzodiazepinleri asir1 kullanmaktir. Deliryum
hastalarinda sedasyondan ka¢inilmali ve sadece deliryum hasta veya digerleri
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i¢in 6nemli bir risk olusturuyorsa son ¢are olarak diisiiniilmelidir. Proaktif erken
degerlendirme ve miidahaleyle, hastalarin ilaca ihtiya¢ duymamasi saglanmalidir,
ancak ihtiya¢ duyarlarsa asagidakiler dikkate alinmalidir (yalnizca rehberlik i¢indir;
dozlar ve uygulama, bolgesel kanita dayali politikaya dayanmalidir):

o Kapsamli tibbi inceleme: ajitasyonu hafifletmek i¢in tedavi edilebilecek deliryum
nedenlerini belirleyin.

o Deliryum, madde yoksunlugunun tizerine eklenebilir ve ek farmakolojik tedaviler
endike olabilir.

o EKG (elektrokardiyogram): deliryumu tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglar, kalp
ritminde degisikliklere neden olabilir.

o Haloperidol, deliryumda ilk segenek tedavidir (asagidaki istisnalar haric).

o Lorazepam, Parkinson hastalig1 / parkinsonizm, Lewy cisimcikli demans
veya nobetleri olan veya EKGde degisiklik gosteren deliryumlu hastalarda ilk
basamaktir.

9.4 Demans

Demans, Alzheimer hastaligi, vaskiiler demans, Lewy cisimcikli demans ve
frontotemporal demansi iceren bir grup dejeneratif beyin hastalig i¢in kullanilan
ortak bir terimdir. Diinya ¢apinda yaklasik 50 milyon kisi demans hastasidir ve her
yil yaklagik 10 milyon yeni vaka goriilmektedir [12]. Hastaligin, islevsel ve duygusal
saglig etkileyen, artan hafiza bozuklugu ile seyreden tig evresi vardur.

Erken evre: Genellikle geriye doniik olarak, hasta demansin orta veya sonraki
evrelerine girdiginde taninir. Birey, kisiliginde hafif degisiklikler gostererek, daha
unutkan ve konsantre olmada gittikce zorlanir hale gelir, ancak finans yonetimi gibi
gorevler zorlagsa da, ogu zaman islevsel olarak bagimsiz kalir.

Orta evre: Kisa donem hafiza kaybi vardir, temel kisisel gorevleri tamamlayabilir,
ancak giivenlik bilinci azalmistir ve genellikle bagimsiz yagamu siirdiirmek i¢in destege
ihtiyag duyar, evde yalniz kalamayabilir.

Geg evre: I¢ine kapanmistir, tam bakim ve destege ihtiyag duyar, sinirh iletigim
kurar, kendi durumu veya ¢evresinin ¢ok az farkindadir ya da degildir. Motor
bozukluklar hizlanir ve yataga bagli hale gelebilir; yutmanin bozulmasi ve artan
bogulma riski nedeniyle beslenme azalabilir hatta hig yemek yemeyebilir.

Demansin, halen mevcut bir tedavisi yoktur, ancak bazi ilaglar semptomlarin
yonetimine yardimci olabilir. Hastaneye yatan hastalarin yasi arttik¢a, daha ¢ok hasta
primer (ana neden) veya sekonder (ge¢mis tibbi ge¢misin bir parcasi olarak) demans
ortaya ¢ikacaktir. Saglik calisanlari, demansin hastalar tizerindeki etkisinin, iligkili
komplikasyonlarin ve tedavi sirasinda artan saglik risklerinin farkinda olmalidir.
Onceki boliimde tartisildig1 gibi, direkt bakim ve bilgilendirmeye yardimci olmak igin
kapsamli 6ykii alma sarttir.

Bilissel gerileme, sagligi ve karar verme siirecini etkiler. Kiginin bireysel
ihtiyaglariny, isteklerini ve duygularini anlamak zor olabilir ve bu durum akut bakim
durumundaki hastalar, aileler ve personel i¢in 6nemli strese yol agabilir. Aile, arkadag
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veya diger saglik calisanlarindan bilgi toplanmalidir. Demans “pasaportlarr’, hastayi,
isteklerini, sevdiklerini ve sevmediklerini tanimlamak i¢in kullanilabilen belgelerdir -
ornegin “Bu benim” belgesi [13], hastanin kisiligi hakkinda bilgi verir ve hastanin kim
olduguna dair agiklik saglar, boylece bireyin degerleri ve inanglar siirdiirtilerek bakim
planlanabilir [13].

9.4.1 Karar Verme Kapasitesi

Biligsel giicliikkleri olan tiim hastalar i¢in bakimin merkezinde, uzun vadeli, akut
veya gegici karar verme yer alir. Istedigimizi ve istemedigimizi segme yetenegi, bizi
birey yapan seyin bir pargasidir. Bu yetenegin elinden alinmasi tiziiciidiir ve kararlari
etkileyen, bagkalarinin degerleri ve inanglari, bireyin kendisininkini yansitmayabilir.
Karar verme siirecinde zihinsel kapasitesi azalmus kisileri desteklemeye yardimci olacak
ve bakimui planlarken her seyden énce onlarin ¢ikarlarinin en tist diizeyde olmasini
saglayacak yasalar vardir. Ornegin Ingiltere ve Gallerde bu, 16 yagin iizerindekiler i¢in
Zihinsel Kapasite Yasasidir [14], ancak asagidaki liste saglik ¢alisanlarinin hastalari en
iyi sekilde desteklemelerine yardimci olan ortak ilkeleri 6zetlemektedir:

1. Daima hastalarin kapasitesi oldugunu varsayin. Aksi ispatlanana kadar
kapasiteleri vardir.

2. Bilgi verme, egitim ve zaman tanima yoluyla, bireylerin kapasitelerine sahip
olmalarini destekleyin.

3. Insanlarin makul olmayan kararlar almasina izin verilir. En iyi eylem sekli
olarak algiladigimiz seyi secmemek, kapasite eksikligini gostermez, ancak azalan
anlayigin bir isareti olabilir.

4. Herhangi bir tedavi her zaman hastanin yararina olmalidur.

5. Hasta dahil olmadan bir karar verilmesi gerekiyorsa, en az smirlayici secenek
izlenmelidir.

Kapasite, alinacak kararla iliskilidir, bu ytizden kapasiteyi degerlendirirken, karar
gerektiren sorunun ne oldugunu bilmek 6nemlidir. Ornegin, ameliyata karar verme,
birden fazla karar igeren karmasik bir karar olabildigi gibi, bir ilag yerine digerini
almaya iliskin, daha basit bir soru da olabilir. Bir kisinin tek bir konuyla ilgili kapasitesi
olmamast durumu, téim konular i¢in ayn1 oldugu anlamina gelmemelidir. Bir hastanin
kapasitesinden siiphe duyuluyorsa, iki asamali bir degerlendirme yapilmalidir [14].
Kutu 9.2, bunu kolaylastirmak i¢in hazirlanan kontrol listesini icermektedir.

Kapasitesi olmayan bir kisi tedavi gerektirdiginde, saglik profesyonellerinin bunun
karar verme siirecinde demans gibi kalic1 bir degisiklik olup olmadigini veya deliryum,
uyusturucu zehirlenmesi veya koma gibi dalgalanan bir degisiklik olup olmadigini
aragtirmasi gerekir. Profesyoneller, a) hastanin yararina ve (b) en az kisitlayici segenegin
ne oldugunu diigiinmelidir. Profesyoneller 6nce sunu sormalidir: zihinsel kapasitenin
geri donmesine zaman tanimak i¢in karar veya tedavi ertelenebilir mi? Aksi takdirde,
ornegin, kirik sonrasi cerrahi fiksasyon gibi zaman baskisi olan bir durumda, ilerideki
bakim siirecini tespit etmek i¢in en iyi yarar saglayacak karar gereklidir.
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Kutu 9.2: Zihinsel Kapasite icin iki Asamal Degerlendirme
Asama 1
Kapasite ile ilgili endiselerin oldugu tiim hastalara sorulmalidur:
o  Hastanin kapasite eksikligine neden olabilecek bir biling bozuklugu var mi?
(EVET veya HAYIR) Ornegin, hasta deliryumda m1 yoksa bilinen veya yeni
tan1 konmus bilis bozuklugu var mi? EVET ise - 2. asamaya gegin.

Asama 2
Dort puanli kapasite testi kullanin: “hasta ..”

o Kararla ilgili verilen bilgileri anlayabiliyor mu, 6r. kalga ameliyat1 sonrasi
komplikasyon insidans: ile ilgili bilgiler (yara enfeksiyonu, DV'T, deliryum,
bagsari oranlarivb.)?

o Verilen bilgileri aklinda tutabiliyor mu? Verilen bilgileri tekrarlayabiliyor mu?
Kararin alinmast igin yeterince uzun zaman olmasi gerekir.

«  Bilgileri dlgiip bigiyor mu veya kullaniyor mu? Onerilen tedavinin artilarini
ve eksilerini detaylandirarak bilgileri baglam icinde tartisabiliyor mu?

o Kararlariniiletiyor mu? Ne yapmak istedigini soyleyebiliyor mu?

9.4.1.1 Savunuculuk

Bir savunucu yalnizca goriis ve bilgi saglayabilir; tibbi veya cerrahi ekip kisisel tercihleri
ve alinan 6nceki kararlar: not edebilir, ancak bu, savunucuya, hastanin yararina
olabilecek tedavileri talep etme veya reddetme hakki verir. Herkes kendinden emin
bir sekilde yapabildigi siirece birini savunabilir; (1) savunuculugunu yaptiklari kisinin
istek ve inanglarini bildiklerini ve (2) iliskilerinden mali fayda elde etmediklerini (6r.
Ucretli bir bakicr) belirtmelidirler. Hastalar kendileri icin bir karar veremediklerinde,
savunuculuk roliinii yerine getiren genellikle bir aile {iyesi veya arkadastir. Acil bir
durumda bir ailenin / arkadagin bulunmadig: bir durumda, cerrahi veya tibbi ekip,
ellerinde bulunan bilgileri “en iyi yarar saglama” kararini vermek igin kullanarak,
tedaviye devam edebilir. Mental yeterliligin sorgulandig1 ve gelistirilmesinin
miimkiin olmadi81 acil olmayan durumlarda, pratisyenler genellikle mahalli idareler
tarafindan atanan ve ehliyeti olmayan bireyin goriislerine iliskin bilgi toplamak
ve degerlendirmekle gorevli ve onlar adina temsilcilik yapan kisiler olan bagimsiz
mental yeterlilik savunucusundan (BMKS) yardim isteyebilir. Asagidaki kriterlerle
kargilagilirsa, her zaman bir BMKS aranmalidir:

o Kisi 16 yaginda veya daha biiyiikse

o Barmma veya ciddi tibbi tedavide uzun vadeli bir degisiklik hakkinda bir karar
verilmesi gerekiyorsa,

o Kisinin bu karar1 verme kapasitesi yoksa,

o Biraile iiyesi veya arkadas gibi “danigmaya uygun” bagimsiz bir kisi yoksa.
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Herhangi bir en iyi yarar “toplantisi” veya tartigmasi, ulasilan kararin bireyler
tarafindan dikkate alinmayabilecek yonleri igerdiginden emin olmak i¢in,
miimkiin oldugunca ¢ok sayida ekip tiyesini icermelidir. Tiim ekip iiyeleri bir araya
toplanamiyorsa, dahil olan herkese danisildigindan emin olmak ve tiim kararlarin
ve gerekgelerin netlik saglamak i¢in belgelendiginden emin olmak i¢in diger iletisim
yontemleri (6rnegin telefon veya e-posta yoluyla) kullanilmalidir.

Bircok iilkede, tiim bireylerin 6zgiirliiklerinin stirdiirillme hakkina sahip oldugunu
belirten insan haklar1 mevzuat: vardir. Ancak, tedavi sirasinda ayrilmaya caligan
hasta veya ameliyat sonrasi deliryuma girerek tedaviyi reddeden hastalar gibi, karar
verme yetisi olmayan hastalar, en iyi yarar saglamak amaciyla denenen tedaviye
direnirse, bu durum uygulayicilar1 etik agidan zor bir duruma sokabilir. Ornegin
Ingilterede Mental Kapasite Yasasi [14] ve Insan Haklar1 Yasas1 [15], dzgiirliiklerini
kullanma kapasitesi yeterli olmayan hastalar1 dislayarak, bu kisilerin lehlerine en
yararli tedavinin uygulanmasi konusunda bir yasal ¢ergeve saglamak suretiyle bu
konunun nasil ele alinacag: konusunda rehberlik sunmaktadir. Birlesik Krallikta, hak
ve hiirriyetlerin kisitlanmasi, uzmanlar tarafindan desteklenen bir devlet gorevlisi
tarafindan baslatilabilir. Uygulayicilar bu tarz kapsamli degerlendirmeleri kendi
baslarina yapmamalidirlar. Bir kez tanimlandiginda, hak ve hiirriyetlerin kisitlanmasi
hastanin giivende kalmasi ve gerekli bakimi almasini saglar. Ulkelere gore bu konudaki
yontem ve politikalar degisiklik gosterebilir.

9.5. Depresyon

Hayatin zorluklarina kars: herkes, normal bir tepki olarak depresyona girebilir ya da
morali bozulabilir ancak klinik depresyon daha farklidir. Klinik depresyon bir kiginin
hayatinda sosyal izolasyona, degersizlik duygularina ve hatta agir vakalarda intihara
yol agan kalic1 diisiik bir ruh halidir. insan hayatini her yéniiyle etkilemektedir [16,17]
Klinik depresyonun bilinen bazi risk faktorleri asagidaki gibi olmasina ragmen, nedeni
tam olarak anlagilamamuistir. Bunlar:

o Kisisel veya ailevi depresyon dykiisit
o Travma veya stres gibi major yasam degisiklikleri
o Baufiziksel hastaliklar ve ilaglar.

Depresyon her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak yetiskinlerde goriilme olasilig1
daha yiiksektir. Aslinda “yash olmak” depresyon riskini arttirmaz, ancak iglevsel
kapasitedeki diisiis ve sosyal faktorlerle beraber saglik sorunlarinin da artmast ile
yasl popiilasyonda depresyon insidansinin artirdigi goriilmistiir [18]. Eger bireyde
bir depresyon tanis1 mevcut ise, kronik sirt agrisi ya da artrit gibi agrilar var olan
depresyon semptomlarinin siddetini arttirabilen 6nemli bir risk faktoriidiir [19]. Agr1
yagh bireylerin islevsel kapasitelerini azaltan énemli bir faktérdiir ancak, depresyona
neden olabilecek bir durum olarak yeterince tanimlanmamaktadir. “Agrilar ve sizilar”
genellikle yaslanma siirecinde normal olarak agiklanir. Bu durumda birey, agr
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dongiistinti ortadan kaldirabilmek i¢in gerekli proaktif destegi alamayabilir. Bu da,
kotiilesen ruh hali, islev kaybi ve izolasyona yol agar [20].

Caligmalar, depresyonun ameliyat sonrasi iyilesme siirecini olumsuz yonde
etkiledigini kabul etmektedir [17]. Motivasyon diisiikligi, iyilesmeme algisi, uyku
bozukluklar: ve fiziksel rehabilitasyonda zorlanma gibi, baz1 klinik depresyon
semptomlar1 ameliyat sonrasi iyilesmeyi yavaslatabilir [21] ve komplikasyon
oranlarinda artisa neden olabilir. Klinik depresyon semptomlarina sahip hastalarin,
% 40 kadarinin taburculuk sonrasi etkilerden muzdarip oldugu goriilmektedir [22].

9.5.1 Depresyonun Degerlendirilmesi

Hemygireler siklikla hem kisa, hem de uzun siireli depresyonu olan hastalarla karsi
karstya kalmaktadirlar. Klinik degerlendirme ve gozlem ile hemsireler, hastalardaki
mevcut depresyonu tanimlayabilmelidir. Alternatif bilgi kaynaklarini da kapsayan
kapsamli bir 6ykii, depresyondan muzdarip olanlar: ortaya koymak i¢in 6nemlidir.
Ameliyat ve tedavinin baglamasindan 6nce durumu iyilestirmeye yonelik kisa siirede
yapilabilecek ¢ok az sey bulunmaktadir. Ancak degerlendirmede ekip, depresyonla
iliskili risklere duyarli hale getirilmeli ve riski azaltmaya yardimci olacak proaktif
eylemlerin kullanimi konusunda desteklenmelidir. Asagidaki maddeler depresyon
potansiyelinin belirlenmesinde uygulayicilara yardimer olacaktir [23]:

o Gegmisteki herhangi bir akil sagligi bozuklugu
o Gegmisteki kronik bir fiziksel saglik sorunu

o Gegmisteki tedavi ve tedaviye yanit deneyimi

o Kisilerarasr iligki kalitesi

o Yasam kosullar1 ve sosyal izolasyon

o Ailede akil hastalig1 6ykiisii

o Alileigigiddet veya cinsel istismar oykiisti

o  Istihdam ve gd¢menlik durumu.

Hemsireler ayni zamanda, degisen ruh hali, anksiyete ve depresyonu olan bireyleri
belirleyebilmek icin bir degerlendirme araci da kullanabilir. Birkag tane degerlendirme
arac1 bulunmaktadir, ancak basit bir tarama araci kullanmanin uygulayicinin bakimi
planlamasina yardimci olacagi diisiiniilmektedir. ingilterede, NICE tarafindan
onaylanmis iki tarama araci 6nerilmektedir [24]. Bunlar bireyin kendisi tarafindan
doldurulan, say1sal bir puan veren 6l¢ekledir. Puan ne kadar yiiksek ise, depresyon veya
anksiyete olasilig1 o kadar yliksektir:

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO)

Anksiyete ve depresyonun ilk tanilamasinda ve prognozunun izleminde kullanilan
bir olcektir. Bir¢ok dilde gegerliligi yapilmis, ayaktan ya da yatarak tedavi alan
hastalar i¢in uygun bulunmustur. Bu 6l¢ek, anksiyete ve depresyonla ilgili 14
karisik sorudan olugmaktadir. Her ikisi de ayr1 ayr1 puanlanir. Tamamlanmasi 2-5
dakika stirmektedir [25].
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Hasta Saghg Olgegi 9 (HSA-9)
Depresyonun siddetini 6l¢gmek ve siireci izlemek i¢in yakin zamanda gelistirilmis
bir 6l¢gme aracidir. Kullanim kolaylig1 nedeniyle depresyon taramasi i¢inde tercih
edildigi goriilmiistiir. Anketten alinan puan, depresif semptomlarin seviyesini yok-
siddetli arasinda gostermektedir [26].

Bu o0lgekler, hastalar tarafindan kendi kendilerine dolduruldugu igcin,
degerlendirme sirasinda ek bir zaman gerektirmez. Fakat bu degerlendirmede hastalar
semptomlarini abartarak yanlis pozitif sonug bildirebilir. Bu yiizden bu degerlendirme
dikkatli yapiimalidir. Testin yapildigi ortam énemlidir. Sonuglar ¢arpitilabilir. Ornegin,
degerlendirmeyi ayni odada bulunan diger bireylerle beraber yapan bir birey, sosyal
beklentileri karsilayan cevaplar verebilir [25]. Baz1 6l¢me araglar1 ¢ogaltma ve basma
maliyetleri karsilanarak cogaltilabilmektedir.

9.5.2 Miidahaleler

Hemgireler, depresyonu olan bir hastay: desteklemede gereken mtidahaleleri yapmak
i¢in iyi bir konumdadirlar. Hemsirelerin “yatak bas1 gorevleri”, depresyondaki
hastalarin ruh halindeki ince degisiklikleri izlemek i¢in firsatlar saglar. Hemgirelerden
karmagik terap6tik teknikleri uygulayabilmesi beklenmezken, bu konudaki temel
ilkeleri hemsirelik uygulamalarina entegre etmeleri beklenebilir. Hemsire olmanin bir
parcast da sefkatli ve sevecen olmaktir. Ayrica, potansiyel problemlerle ilgili “altinci
hisse” sahip olmak ve iletisim yetenegi anksiyete ve depresyon hastalarini desteklemeye
yardimc1 olmada 6nemli bir bilesendir. Bunlarin yaninda, hastalara konusmalari ve
kendilerini ifade etmeleri i¢in zaman tanimak ya da sadece kendileri olmalarina izin
vermek, hastalarla hemsireler arasinda giiven olusturarak, iyilesmelerini olumlu yonde
etkileyebilir.

9.6 Ogrenmeye Yonelik Ana Noktalarin Ozeti

«  Biligsel bozukluklar yaygindir ve deliryum/akut konfiizyonu tetikler.

o Deliryum, nedeninin derhal arastirilmasi gereken tibbi bir acil durumdur.

o Deliryum, hastanede yatilan siirede ya da taburculuk sonras: ortaya ¢ikabilen
morbidite (komplikasyonlar) ve mortalite (6liim) artisiyla ilgilidir.

o Basit bir aragla yapilan erken donemdeki degerlendirme ¢ok 6nemlidir ve risk
altindaki bireylerin saptanmasi i¢in anahtardur.

o Deliryum vakalarina basit, ¢ok bilesenli miidahalelerle yapilandirilmis bir
yaklagim, semptomlari azaltabilir ve siireyi kisaltabilir. Tedaviye, aileyi ve bakim
vericileri dahil etmek oldukga biiyiik fayda saglayabilir.

«  Mevcutbilingte degisiklikler oldugunda (Orn; deliryum, demans) mental yeterlik
daima degerlendirilmelidir.

«  Bireylerin gegmis deneyimleri, bireyleri anlamada gok 6nemlidir.

o Hastayararma neyin en iyi oldugu konusundaki tartismalar, ileriye doniik bakima
karar vermede yardimc1 olur.
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o Eger aile ve yakin arkadas, kendisini ifade etme yetenegi diisiik olan bir hastanin
durumunu ifade edemeyecek olursa, hastanin durumunu ifade edebilecek
bagimsiz bir birey bulunmalidir.

o Mental yeterliligi olmayan hastalar icin 6nerilen tedavi her zaman en az kisitlayici
secenek olmalidir.

o Erken degerlendirin ve hem fizyolojik, hem de psikolojik olarak, temel diizeyde
ihtiyaglarini belirleyin

o+ lyilesme igin net hedefler belirleyin ve bu hedeflere yonelik hastayla birlikte
calisin.

o Psikiyatrik ilaglarin miimkiin oldugu kadar kullaniminin siirdiriilmesini
saglayn.

o Hastaylailetisim kurmaya calisirken, hastayla beraber ¢alisan ekipten yardim alin.

o Depresyonu diizenli olarak yeniden degerlendirin, hastaya ilerlemelerini,
basarilarini ve bagarisizliklarini tartigmasi icin zaman taniyin.

9.7 VYapilacak Calismalar icin Oneriler

Hastalarinizin biligsel durumunun degerlendirmesini nasil yapabileceginizi ya da
yapacaginizi diisiiniin. MMSE (Mini Mental Durum Degerlendirmesi)’ni internette
arastirin ve bunu MoCA ile karsilagtirin. Asagidaki kaynag: kullanarak biligsel
degerlendirme hakkinda daha fazla bilgi edinin: http://www.mocatest.org/.

Riza, kapasite ve ozgiirliiklerden mahrum olma hakkindaki ulusal ve yerel
rehberinizi inceleyin ve ¢alistiginiz yerde bunu nasil uygulamaya aktaracaksiniz
diisiintin. Bu sizin uygulamalarinizi nasil etkileyebilir? Neyi farkli yapmayi
distinmelisiniz?

Akut dénemde, hastane ortamindaki demans hastalarinin bakimu ile ilgili ulusal
kilavuzu inceleyin.

Kendi bolgenizde, depresyon veya anksiyetesi olan hastalar: belirlemek i¢in
kullanilan veya kullanilabilecek kendi kendine degerlendirme araglarini inceleyin.
Sizin uygulamalariniza, benzer 6l¢me araglari entegre edilebilir mi?

9.8 Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

o Demans: 6nlemek ve yonetmek i¢in kullandiginiz miidahaleleri nasil
iyilestirebileceginizi klinik ekibinizle tartisin. Klinik ortaminizda
uygulayabileceginiz daha fazla uygulama olabilir mi? Bunun i¢in nasil planlar
yapabilirsiniz? Bu biriminizdeki amagh hemsirelik vizitlerinin bir parcasi olabilir
mi?

o Deliryum ve demansli hastalarina bakiminin en iyi yolu hakkinda ne
anliyorsunuz? Bunu meslektaslarinizla ve demans hastalarinin bakim vericileriyle
tartigin. Bu, su anki mevcut uygulamaniza nasil yansiyor?
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Rehabilitasyon ve Taburculuk

Silvia Barberi, Lucia Mielli
Ceviri: Dr. Ogr. Uyesi Sema Kocasli

Kirilganlik kirigi, kemik kirilganhigi ve diigme kombinasyonunun bir sonucudur ve
siklikla hem hasta hem de ailesi igin yikici bir yaralanma olan kal¢a kirigina yol agar.
Tyilesme siireci fiziksel ve psikososyal bakimin her ikisini de igerir [1] ve caligmalarin
¢ogu hastane sonrasi taburculuk ve rehabilitasyonu igeren fiziksel fonksiyona
odaklanmistir. Diisme sonras1 kirilgan kirigi ile bagvuran tiim hastalara, gelecekteki
kariklar1 ve diismeleri 6nlemek i¢in tam bir multidisipliner degerlendirme ve uygulama
yapilmalidir. Kal¢a kirig1 olan hastalarin bakimi, rehabilitasyonu ve taburculugu
bir¢ok hizmet alani i¢in 6nemli bir zorluktur, ancak bu tiir bir bakimin kalitesi ve
maliyet etkinligi 6nemli 6l¢tide farklilik gosterir. Bu boliim bakimin, rehabilitasyon ve
hastaneden taburculuk asamalarinda hemsirenin roliinii tartismay1 amaglamaktadir.

10.1 Ogrenme Ciktilari

Bu bé6limiin sonunda ve daha fazla ¢aligmanin ardindan hemsire sunlar
yapabilecektir:

o Kinlgan kiriklarinin ardindan yaglilarin etkili rehabilitasyonu ve hastane sonrasi
bakimu i¢in stratejileri tanimlar

o Rehabilitasyonda hemsirenin rollerini tanimlar

o Hasta motivasyonunu desteklemek ve iyilesme sirasinda kendi kendine yonetimi
artirmak i¢in stratejiler belirler ve uygular

o Hasta, aile ve bakim verenlerin katilimiyla hastanin taburculugunu etkin bir
sekilde planlar.

10.2 Rehabilitasyon

Kirilgan kirig: ve ozellikle kalga kirig1 sonrasi hastalarin karmagik tibbi, cerrahi ve
rehabilitasyon ihtiyaglar: vardir. Diigme korkusu, 6z yeterlilik, algilanan kontrol ve
basetme stratejileri gibi sosyal ve psikolojik faktorler, iyilesme ve rehabilitasyonda
onemli faktorlerdir. Kalga kirig1 sonrasinda hastalarin bakim ve rahabilitasyonu
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ozellikle travma klinikleri i¢in zordur, ancak bu hastalara iyi bakim saglayabilen
klinikler, karsilasilan diger kirilgan kiriklarinin timi i¢in de etkili bakim
saglayabilecektir. Kirillgan kirig1 olan hastalarinin karsilagtigi sorunlarin ¢ok faktorlii
dogas1 nedeniyle, ozellikle tip, hemsirelik, fizyoterapi, ugras: terapisi ve sosyal
bakim ekipleri arasinda yakin isbirligi ile birlikte etkili ekip ¢aligmasina vurgu yapan
multidisipliner bir yaklasim gerekir. fyi bir multidisipliner ¢aligma, hastalar igin kaliteli
bakimi ve iyi sonuglar: tegvik etmek i¢in olumlu tutumlar, iyi iletisim, bilgi paylagimini
ve tiim ilgili kisilerin derin baglhiligini gerektirir.

Rehabilitasyonun birincil sonuglari, fiziksel fonksiyonda ve yasam kalitesindeki
bagimsizliktir. fyilesme ve rehabilitasyonun kétii sonuglari, bagimsiz yasayamama
ve hastaneye yeniden kabul edilme anlamina gelir. Etkili rehabilitasyon, bagimsizlig
tesvik etmede, hastanin potansiyeline ulasip eve donmesini saglamada ve ayrica
hastanede kalis siiresini azaltarak maliyetleri en aza indirmede 6nemlidir [2], ancak
farkli bakim stratejilerinin rehabilitasyon ve taburculugu nasil etkiledigine iliskin
sinirli kanit vardir [3] ve bu bakimi en iyi kimin saglayabilecegi konusunda da bilgi
sinirhdir. Erken desteklenen multidisipliner rehabilitasyon, hastanede kalis siiresini
azaltabilir, fonksiyonlarin erken islevlerine doniistinti saglar ve hem yeniden kabul
oranlar1 hem de kamu tarafindan finanse edilen hemsirelik bakimi gereksinimini
pozitif yonde etkileyebilir.

Giderek artan bir sekilde, daha az kirilgan kirigi olan hastalarin ortopedi
kliniklerinden, kendi evlerine erken taburcu edilmesini kolaylastiran toplum
rehabilitasyon programlar1 gelistirilmektedir. Erken taburculuk, bir toplum
rehabilitasyon ekibine, giindiiz hastanesine veya diger toplum temelli rehabilitasyon
hizmetlerine sevk edilerek kolaylastirilabilir. Bu sekilde devam eden rehabilitasyon,
hastalarin hastaneden ¢iktiktan sonra fonksiyonel olarak iyilesmeye devam etmelerine
ve hedeflerine dogru ilerlemelerine olanak tanir. Kal¢a kirig1 programlar1 gibi
isbirlik¢i yaklasimlar, sonuglar iyilestirmede etkili olabilir ve hastanin rehabilitasyon
ve taburculugunda, erken destekli taburculuk ve bakim haritalar1 gibi ara bakim
girisimlerinden yararlanilabilir.

10.2.1 Rehabilitasyon Haritalari

Hastalara hastaneye kabulden itibaren asagidaki bilgileri iceren resmi, akut,
ortogeriatri ya da ortopedi klinigine dayali kal¢a kirig1 programi sunulmalidir:

o Kapsamli multidisipliner geriatrik/ortogeriatrik degerlendirme ve siirekli
inceleme

o Ameliyat 6ncesi donemde cerrahiye uygunlugun (optimizasyonun) hizla
saglanmasi

o Hareketlilik ve bagimsizligin geri kazanilmasi, kirik dncesi duruma ve uzun
vadeli iyilik haline doniigiin kolaylagtirilmas i¢in, rehabilitasyona 6zgii bireysel
hedeflerin erken belirlenmesi,

o Bastaruhsaglg, diismeyi 6nleme, kemik sagligi, birinci basamak saglik hizmetleri
ve sosyal hizmetler olmak {izere ilgili hizmetlerle irtibat veya entegrasyon
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o  Toplumda sunulanlar da dahil olmak iizere, bakim ve rehabilitasyon yolunun tiim
asamalari igin klinik ve hizmet yonetim sorumlulugu.

Uzman ve ileri diizey rollerdeki hemsireler bircok yerde, gelismis rehabilitasyon
programlarina uygun hastalar: belirler ve ameliyat 6ncesi, sirast sonrasi donemden
rehabilitasyon asamasina sorunsuz gecislerini saglar. Ameliyat sonrasi iyilesmeden
sonra, hastalarin 6 ana konuyu igeren bir rehabilitasyon haritasini izlemeleri 6nemlidir

[3]:

o Kirilganhigin degerlendirilmesi (B6liim 2)

o Hareketliligi ve fonksiyonlari en iist diizeye ¢ikarmak i¢in hedefler belirlemek;
tizyoterapistler ve ugras: terapistleri tarafindan saglanan terapi, hareketliligin
iyilesmesini hizlandirma potansiyeline sahiptir; fizyoterapistin degerlendirme ve
uygulama i¢in zamanlamasi 6nemlidir ve ameliyattan sonraki ilk 48 saat icinde
baglamalidir

o Yardim ihtiyacini degerlendirmek i¢in ugras: terapisi hizmetlerinin sunulmasi

o  Gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 desteklemek ve gelistirmek icin
stratejilerin belirlenmesi

o Tam regeteli ilaglarin gerekli oldugundan, antipsikotiklerin ve sedatiflerin
kullaniminin en aza indirildiginden ve etkili agr1 yonetimi oldugundan emin
olmak i¢in ila¢ yonetimi

o Dismelerden ve ikincil kiriklardan koruma (Boliim 3).

Kalga kirig1 ameliyatindan sonra hastalar, rehabilitasyon ve iyilesme boyunca
bireysel haritalar: takip etmelidirler ancak, hastalar ayni zamanda siklikla ortak
sorunlari tecriibe ederler. “Entegre bakim haritalar1 (EBH)”, kal¢a kirigini takiben
tedavi protokollerini standardize etmenin yan1 sira multidisipliner yénetimi ve
rehabilitasyonu kisisellestirmenin bir yolu olarak gelistirilmistir. Bunlar, hastanin
onerilen bakim standartlarini uygun zamanda almasini saglamak amaciyla
rehabilitasyon ve taburcu olma siirecindeki her adim1 ayrintili olarak tanimlayan
ve hastanin bakim kaydi olarak da rol oynayan yapilandirilmis multidisipliner
bakim planlaridir [5]. Baz: klinikler, EBH’lerin cerrahinin optimizasyonu (siklikla
hizlandirilmis iyilesme programlarinda yer almaktadir), erken mobilizasyon,
hasta ve ailesiyle iletisim, rehabilitasyon ve taburculuk planlamas: gibi kal¢a kirig
bakiminin temel alanlarinin gelistirilmesinde yararli oldugunu bulmuslardir. Bu
tir yaklasimlar, yiiksek kaliteli bakim ve rehabilitasyonda katalizér olarak basarili
olacaksa, multidisipliner ekip (ME)’in tiim tiyelerinin bunlar1 gelistirmeleri ve siirekli
kullanimlarina dahil etmesi cok 6nemlidir.

10.2.2 Hareketlilik ve Egzersiz

Boliim 6’ da tartisildigr gibi, hareketlilik ve egzersiz, yaralanma ve ameliyattan sonra
rehabilitasyon ve iyilesme i¢in temeldir. Rehabilitasyon programinin bir parcasi olarak
yataktan kalkma ve tuvalete gitme gibi giinliik aktivitelerin kullanilmas ile desteklenen
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hareketlilik, hemsireligin ayrilmaz bir parcasi olmalidir. Gecikmis mobilizasyona
gore erken mobilize edilen hastalarin bagimsizlik diizeylerinde istatistiksel ve klinik
olarak anlamli bir artis oldugundan, bu siirecin ameliyattan sonra miimkiin oldugunca
erken baglamasi 6nemlidir [6]. Sherrington ve ark [7] istenen sonuglara ulagmak i¢in
egzersiz programlarinin haftada en az 2 saat ve en az 6 ay boyunca siirmesi gerektigini
onermektedir. Mobilizasyon ve diger aktivitelerin, cerrahiden sonra fiziksel iyilesme
stireci ilerledikge, hastalarin aktivitelerine kademeli olarak yeniden dahil edilmesi
gerekir. Onemli amaglar, yiiriime kadar, bagimsiz olarak transfer olma yetenegini
de igerir, 6rnegin bir yatak ile sandalye arasinda gecis yapma veya bir sandalyeden
kalkabilme yetenegi [4]. Bu aktiviteler diizenli olarak yapildiginda, kas giiciinii
arttirmaya yardimci olabilir ve diigmeler, hastanede kalis siiresi, taburculuk yeri ve
yemek hazirlamak gibi daha karmagik gorevlerin yani sira dus ve banyo gibi giinlitk
yasam aktiviteleri (GYA)'nde bagimsizlig1 olumlu etkileyebilir. Bu aktivitelerin
terapistlerin gozetiminde olmasi gerekse de, hastay1 en ¢ok denetleyecek olanlar
hemsirelik ekibidir. Kas giiclinii ve islevini iyilestirmeye yardimci olacak ozel
egzersizler, fizyoterapistler tarafindan regete edilmeli, fakat hemsireler tarafindan
denetlenmeli ve hasta hastanedeyken baslamali ancak taburculuktan sonrada devam
etmelidir.

10.2.3 Hasta Motivasyonu

Rehabilitasyon siireci, hastalar tarafindan 6nemli ve siirekli ¢aba gerektiren bir
durumdan (¢aresizlik) digerine (bagimsizlik) gecisi igerir [5]. Bu siireg, genellikle
deneyimleyenler tarafindan, belirsizlik, pasiflik ve azalan islevlerle dolu, i¢ kaynaklarini
kullanirken destege ihtiya¢ duyulan, islev ve bagimsizlig1 yeniden kazanmaya ¢aligirken
¢ok zorlanilan bir olay olarak tanimlanir [8]. Rehabilitasyon hedeflerinde bagarili
olmak i¢in, yash insanlarin terapi ve egzersiz programlari ve diger faaliyetlerle uyum
saglama konusunda motive edilmesi gerekir. Yaslilarda kalga kiriginin iyilesmesinde
diisme korkusu, 6z yeterlik ve bas etme stratejileri gibi sosyal ve psikolojik faktorlerin
6nemli oldugu diistintilmektedir [9]. Hasta motivasyonunda iyilesmeler, hastalara
stirekli olarak olumlu bir yaklasim gelistirilerek, cesaret verici bir tavirla onlari,
rehabilitasyonlarina aktif olarak katilmalari i¢in giiglendirerek saglanabilir [10].

Rehabilitasyon, hastalarin biiyiik ¢abasini gerektirir. Hastalarin kal¢a kirig
ve tedavisi ile ilgili goriisleri ve bilgi alma sekli, dogal iyilesme ve tedavi siirecinin
onemli unsurlaridir. Bakim vericiler de bilgiye ihtiya¢ duyarlar ve iyilesme siirecini
etkileyebilirler. Hastalar, rehabilitasyon siirecinin yani sira kirik, ameliyat, gelecekte
karik riski, takip ve tedavi stiresi hakkinda bilgi ve egitim almalidir. Zamaninda ve net
bilgi, hastalar i¢in stresi ve belirsizligi azaltabilir ve sonuglarini iyilestirebilir. Kalga
kirig1 olan yasl hastanin rehabilitasyonunda bakim vericiler anahtar rol oynarlar
ve motivasyon, yiirtime egitimi ve saglik hizmetlerine erigsimin kolaylastirilmasina
yardimci olabilirler. Karar alma siirecine katilim, yasal ve tibbi bilgilere daha iyi erisim,
bakim deneyimlerini paylasma olasilig1, ikinci bir bakim vericinin varlig1 ve artan
sosyal destek, bakimin 6z-yeterligini gelistirir, ancak bakim vericinin asir1 yiikiiniin
dikkatlice degerlendirilmesi gerekir.



10 Rehabilitasyon ve Taburculuk 125

10.3 Taburculuk ve Hastane Sonrasi Bakim

Yasl bir kiginin kalga kirig1 ameliyatini takiben hastaneden en uygun ortama taburcu
edilmesi, dikkatli planlama gerektiren karmagik bir girisimdir ve eger etkisiz bir sekilde
yapilirsa, hastanin bir bakim ortamindan digerine gegisindeki zayif halka olabilir.
Erken taburcu olma veya uygun olmayan bir ortama taburcu olma, hastaneye yeniden
yatisa neden olabilir. Hastaneden erken taburcu olma, acil servis (AS) ziyaretleri veya
yeniden hastaneye yatis gibi saglik hizmetlerinden daha yogun yararlanma ihtiyaciyla
sonuglaniyorsa genel maliyet tasarrufu saglamayabilir. Hastaneye yeniden yatiglar
genellikle parcalanmus bir saglik ve sosyal bakim sisteminin sonucudur [11] ve artan
kanitlar, hastalarin 6zellikle savunmasiz oldugunu ve bu hastaneye yeniden yatislar
sirasinda olumsuz sonuglar yagama olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir
[12].

Yeniden hastaneye yatis olasiligini artirabilecek bir¢ok faktor degistirilebilir, bu
nedenle hizmetlerin tasarlanma ve gelistirme bi¢imi dikkate alinmalidir. Bu faktérler
arasinda; erken taburculuk, taburculuk sonrasi yetersiz destek, yetersiz takip, ilag yan
etkileri ve diger ilagla ilgili sorunlari iceren terapotik hatalar, yetersiz transfer gecisleri
ve hastane enfeksiyonlari, basing iilserleri ve hasta diismeleri gibi ameliyatlara ve
hastane prosediirlerine bagli komplikasyonlar yer alir.

Hasta ve ailesi, siirecin her asamasina dahil olma ve desteklenme hakkina sahiptir,
bu nedenle isbirligi ve bakimin devamlilig1 ¢ok 6nemlidir. Yasl bireyin ve ailesinin
taburculuk icin yeterince hazirlikli olmasi, taburcu olduktan sonra devam eden bir
bakim haritasinin etkinlestirilmesi ve bakim ekibinde ailenin ve resmi olmayan
bakim vericilerin roliiniin kolaylastirilmasi: 6nemlidir [13]. Hastanin bagimsizligini
kolaylagtirmak igin, hasta egitimi ve desteginin saglanarak taburculuk planinin
gelistirilmesine hastanede iken miimkiin oldugunca erken basglanmalidir. Béylece
hasta kendi saglik durumu hakkinda bilgi sahibi olur ve bagimsiz olarak ya da bakim
verici / aile destegiyle kendi kendine bakim igin gerekli bilgi ve becerileri edinebilir.

Kalga kirig1 ameliyat: sonrasi hastaneden ¢ikan hastalar her zaman daha fazla
bakima ihtiya¢ duyar. Taburcu olmay1 saglamak i¢in saglik ekibi, hastanin devam
eden bakimy, tibbi, fonksiyonel ve sosyal ihtiyaglarini ve karar verme kapasitesini
goz oniinde bulundurarak, devam eden bakim igin en uygun ortami belirlemelidir.
ME, en uygun plani belirlemek igin hasta / aile / bakim vericiler ve diger paydaslarla
isbirligi yapmalidir. Biligsel durum, aktivite seviyesi ve fonksiyonel kapasite, mevcut
evin uygunlugu, resmi ve resmi olmayan bakimin varlig, ulasim varligi ve devam eden
bakim i¢in gerekli hizmetlerin uygunlugu gibi faktorler dikkate alinmalidir. Genellikle
bir hastanin evde giivenli bir sekilde yonetilip yonetilemeyecegini veya vasifli bir bakim
tesisinde (“giindiiz bakim evi”) ya da GYAnin kontrolii ve giivenlik bilinci ihtiyacina
dikkat edilerek genisletilmis bakim tesisi (“yatili bakimevi”) bakimina ihtiya¢ duyup
duymadigin, fonksiyonel bozukluklarmin ciddiyeti ve GYA ile ilgili yardim ihtiyac1
belirler.
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10.3.1 Eve Taburculuk

Hastalar eve basarili bir sekilde taburcu olabilmek i¢in, (varsa aileden veya diger bakim
vericilerden yardim alarak) asgari olarak sunlar1 yapabilmelidir:

o llaglarini alabilmeli ve kendi kendine uygulayabilmeli

. Oz bakim aktivitelerini gerceklestirebilmeli

*  Uygun bir diyet yapabilmeli ya da beslenme ihtiyaclarini yonetebilmeli
*  Bakiminin takibini saglayabilmeli.

Toplumda uygun hizmetlerin varligi, hastanin eve giivenli bir sekilde taburcu
edilip edilmeyecegini etkileyebilir. Evde bakim hizmetleri, evde bakima ihtiya¢ duyan
hastalarin bakim ihtiyaglarini evde yonetmelerine izin verebilir. Eve ya da bagka
bir lokasyona taburcu olduktan sonra bakimin devamliligini saglayan bir sistemin
olmamasi, advers ilag reaksiyonlar1 da dahil olmak tizere ciddi hatalara neden olabilir
[14].

10.3.2 Baska Bir Yere Taburculuk

Eve taburcu olma uygun degilse, devam eden bakim i¢in bagka bir yatili tesise transfer
ayarlanmalidir. Devam eden bakim igin en uygun ortami belirlemek, ihtiyaglar
degerlendirmeyi ve bunlar1 potansiyel bakim ortaminin yetkinlikleriyle eslestirmeyi
igerir. Bunu bagarmaya yardimci olacak bir model, hastanin spesifik tanisindan
biyiik 6l¢tide bagimsiz olan genel klinik 6zellikleri (tibbi ve cerrahi sorunlar,
zihinsel ve duygusal durum, fiziksel islev ve gevre) tanimlayan bir dizi parametrenin
degerlendirilmesini igerir. Bu ihtiyaclar daha sonra farkl tesis tiirlerinde sunulan
hizmetlerle eslestirilir. Bakim ekibi, hasta ve ailenin alternatif bir tesise taburcu
edilmesi gerektigine karar verdikten sonra, hasta ve ailenin isteklerini karsilayan uygun
tesislere sevklerini yapabilir.

Her biri farkli bir goreve sahip olan yo6reye / bolgeye / tilkeye bagli olarak i¢ ana
bakim tesisi tiirii mevcuttur:

o Akut bakim hastanesi

o Yatan hasta rehabilitasyon hastaneleri, ara bakim ve uzun siireli akut bakim
hastaneleri

o Glndiiz ve yatili bakim tesisleri (6zel veya devlet tarafindan finanse edilen).

Hastane tabanli hizmet saglayicilardan diger tesislere kotii bilgi aktarimi yaygindir
ve bu durum yeniden hastaneye yatis, gecici veya kalict sakatlik ve hatta 6lim dahil
olmak tizere kotii taburcu / nakil sonuglarina katkida bulunabilir. Yazili ve sozlii
taburculuk bilgilendirmesi, hasta / ailesi ve bakim vericiler ile birlikte anlamay1
saglamaya 6nem verilerek, gézden gegirilmelidir. Taburcu olurken hastaya, hastaneden
basarili bir sekilde gecise yardimci olmak icin dil ve okuryazarlik agisindan uygun
talimatlar ve hasta egitim materyallerini iceren dokiimanlar saglanmalidir. Bunlar kisa
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olmaly, hasta i¢in kritik bilgilere ve taburcu olduktan sonra hastanin neyi yonetmesi
gerektigine odaklanmalidir. Hasta materyalleri icin bir model olan, Ulusal Hasta
Giivenligi Vakfi tarafindan gelistirilen [15] “Bana Sor 3” adli uygulama asagidaki
bilgileri igerir:

1.  Benim asil sorunum nedir? (Neden hastanedeydim?)

2. Ne yapmaya ihtiyacim var? (Evde nasil idare ederim ve sorun yasarsam ne
yapmaliyim?)

3. Bunuyapmak benim i¢in neden 6nemli?

10.3.3 Taburculuk Siireci

Taburculuk sorunlarina yol agan kritik bir konu, taburculugun iyi planlanmamasidir.
Taburculuk planlamasi, zaman ve kaynak saglamak i¢in hastaneye kabul aninda
baslamalidir. Taburculuk siirecini tanimlayan ti¢ asama vardir: (1) hastaneye kabul,
(2) hastane siireci ve (3) taburculuk.

Kabul asamasi: Bagvurudan sonraki 48 saat iginde, daha kapsaml bir taburculuk
planina ihtiya¢ duyan hastalar belirlemek i¢in kullanilabilecek bir ara¢ olan Blaylock
Risk Degerlendirme Tarama Skoru (BRASS), zor taburculuk riski olan hastalar1
belirlemek i¢in kullanilabilir [16] ve bu hastalar taburculuk servisine sevk edilebilir.

Hastane asamasi: Hastanin taburculuk yerine karar verildikten sonra, iletisim
kurulabilir. Taburculuk siirekli bakim tesisine (rehabilitasyon/ara bakim iinitesi veya
glindiiz/yatili bakim evi) yapilacaksa, bakim tesisine kabulde yer alan kisiler, tesise
uygunlugunu degerlendirmek i¢in hastayi ziyaret etmeli ve bunu hasta ve ailesiyle
tartigmalidir. Bu ziyaret, toplum bakimi uzmanlarinin veya devam eden bakim
yOneticisinin, hastanin islevi ve devam eden bakim girisimlerine duyulan ihtiya¢
hakkinda ayrintili bir degerlendirme yapmasini saglayabilir. Bu degerlendirme,
engelliligin 6l¢tilmesi i¢in uluslararasi bir standart olan FIM® (Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiisii) gibi 6zel bir fonksiyon 6l¢iimii kullanilarak yapilabilir; kiimiilatif skorlarin
kullanilmast, kisinin fonksiyonlarinda sayisal bir deger olusturur. FIM™ skorunun bir
rehabilitasyon etkinligi indeksi olarak gecerliligi kanitlanmistir ve akut hastanelerde,
akut rehabilitasyon sonras: hastaneye yatista, bakim evlerinde ve evde bakimda
kullanilabilir.

Tk kisisellestirilmis bir bakim plani, kisinin genel durumu, fonksiyonlar1 (kirik
oncesi ve sonrast otonomi derecesi, komorbidite, polifarmakoterapi, kirik sonras:
kosullar, deliryum ve iyilesme motivasyonu) ve hastane sonrasi egrideki bulundugu
nokta (yogun, kapsamli rehabilitasyon) temel alinarak gelistirilmelidir. Eve taburcu
edilmesi planlaniyorsa, uygun yardimlar i¢in talepte bulunulabilir. Hastalarin ve gayri
resmi bakim vericilerin egitim ve 6gretimi de miimkiin olan en kisa stirede basglamali
ve hasta eve geldiginde devam etmelidir.

Taburculuk asamasi: Multidisipliner ekip, taburculuk i¢in bireysellestirilmis
bakim plani tasarlamak ve uygulamak i¢in isbirligi yapar. Hastanin hastanede kalist
ve iyilesmesi sirasinda kazandigi bagimsizlik ve 6zerklik derecesinin ve taburcu
olmaya hazir olup olmadiklarinin degerlendirilmesi gerekir. Taburculuk koordinatérii
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tarafindan transfer, takip, ekipman ve ilaglarla ilgili 6nemli diizenlemeler yapilmalidir.
Boylece siireg, hastanin eve gelisi ve hizmetlerin baglamasiyla tamamlanacaktir. Evde
bakim saglaniyorsa, bakim resmi olarak hastaya ve aileye atanan saglik uzmanina,
rehabilitasyon tesisi koordinatoriine veya yatili bakim tesisindeki bakim liderine
devredilecektir.

10.3.4 Bakimin Siirekliligi

Bakimin stirekliliginin {i¢ amac1 vardir; En iyi bakim kalitesi, hasta i¢in en iyi saglik
sonuglar1 ve maliyetin azaltilmasidir [17] ve bunlar asagidakiler araciligiyla saglanur:

1.  Bilginin aktarilmasi ve hastanin 6ykiisiiniin diger profesyonellerle paylagilmasi

2. Taburculugu takiben bilgilerin zamaninda toplanmasi ve gerekli kaynaklarin en
kisa siirede etkinlestirilmesi

3. Etkili taburculuk planlanmasi

4.  lzlem ve refakat

5. Bakim vericilerin ve bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi

Bakimin stirekliligi, bir saglik veya sosyal bakim uzmaninin bakim ortamlar:
arasindaki transfer i¢in sorumluluk almasi ve transfer boyunca kisiye ve ailesine
odaklanmast ile saglanabilir [13]. Bu sorumlulugu almak, bir birimden digerine
transfer siirecinde, saglik ve sosyal bakim sisteminin farkli seviyelerinde bakimin
stirekliligini saglar. Bu ayn1 zamanda karmagik bakim siirecinin entegrasyonunu ve
yash kisinin karmagik ihtiyaglarini kargilamaya yonelik koordineli bir dizi uygulama
almasini garanti eder. Bu, karmasik ve entegre olan bakim siirecinin gesitli agamalarda
uyumla yonetilmesini saglar ve yash bireylerin karmasik ihtiyaglarini karsilamayi
amaglayan koordineli bir dizi uygulamanin var oldugunu garanti eder [18].

Taburculuk sorunlarina yol aabilecek birka¢ 6nemli sorun vardir:

o Taburculuk giinii planlamasinda eksiklikler

o  Taburcu olmaya yeterince hazirlikli olmayan ailelerin ihtiyaglarinin yiiksek
diizeyde desteklenmesi

o Toplum hizmetlerinin gecikmeli aktivasyonu

o Kirilgan yagh insanlarin ihtiyaglarina yetersiz ilgi

o Arabakim hizmetlerinin eksikligi

o Evde bakim tesislerinin eksikligi

o Resmi ve gayri resmi hizmetler ve bunlara nasil erisilecegi konusunda yetersiz
bilgi

o  Evrakisleriyle ugrasmada giiliik

o Bakum vericilerin destek eksikligi ve terk edilmislik duygular [13].
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10.3.5 Taburculukta Hemsirenin Rolii

Hemgireler, ortamlar arasinda bakimin stirekliligini saglamada 6nemli bir role
sahiptir ve bir koordinator olarak hareket edebilir, taburculuk siirecine dahil olan
hastane personelini destekleyebilir, hastaneye yeniden yatislar1 azaltabilir, bakimin
devamliligini saglayabilir ve hastalar stirekli bakimda giivenlik konusunda egitebilirler
[19]. Akut hastanede baslayan bakima, taburcu olduktan sonra, rehabilitasyon
hastanesinde, ara bakimda, evde bakimda veya yatili bakim ortaminda yiiksek lisans
diizeyinde gerontoloji egitimi almis bir hemsire tarafindan yonetilen uzman hemsgire
liderliginde devam edilmelidir [9].

Birgok saglik sisteminde bir hemygire, taburculuk planlamasini desteklemek ve
bakim hizmetlerinin farkli béliimlerini ve 6zellikle bir hizmetten digerine gegis
sirasinda resmi ve gayri resmi bakim aglarini tespit etmekle gorevli olan bir vaka
yoneticisi veya taburcu koordinatorii olarak istihdam edilmektedir. Bu destek, bakim
saglayici aglarla iletisim kuramayan hastanin ya da aile tiyesinin desteklenmesini igerir.

Vaka yOneticisi hemsire sunlardan sorumludur [20]:

1.  Bakim entegrasyonu: planlanan ve uygulanan arasinda tutarliligi saglamak

2. Bakimin koordinasyonu: bakim planinin, dahil olan herkes tarafindan
izlenmesini saglamak

3. Bakimin siirekliligi: tim bakim alanlarinda bakim planmin uygulanmasini
saglamak.

Hemsireler, vaka yoneticisi [21] ve / veya taburcu koordinatorii olarak hareket
etmek i¢in en uygun saglik profesyonelidir ¢tinkii:

o Klinik becerileri vardir

o Hizmetlerin koordinasyonunu iyilestirme yetenekleri vardir

o Diger profesyonellerden daha kapsamlidirlar

o Dogrudan bakim vermede mitkemmeldirler ve bakim kalitesi, hizmet maliyeti ve
hemsirelik bakiminin dogal gelisimi arasindaki iligkiye dikkat ederler.

o  Hastalarin biitiinciil ihtiyaglarini, mevcut ve potansiyel sorunlarini anlama
yetenekleri vardir [20].

Hemsire vaka yoneticisinin ihtiya¢ duydugu bir¢ok beceri vardir: degisim ajani,
klinik bilgi, vakalarin belirlenmesi ve atanmasi, danismanlik, egitici, koordinatér ve
bakim kolaylastiriciligi, kaynak yoneticisi, kalite yoneticisi ve hasta savunucusu.

10.4 Ogrenmede Kilit Noktalarin Ozeti

o Rehabilitasyon ve taburculuk planlamasi, hastane kabulden sonra miimkiin olan
en kisa siirede baglamalidir

*  Rehabilitasyonun birincil sonuglari, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesindeki
bagimsizliktir.
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Etkili rehabilitasyon, bagimsizlig1 tesvik etmede ve hastanin potansiyellerine
ulagip eve donmesini saglamada 6nemlidir.

Erken desteklenen multidisipliner rehabilitasyon, hastanede kalis siiresini
azaltabilir, erken fonksiyon doniisiinii iyilestirebilir ve hem yeniden yatis
oranlarini hem de gereken bakim diizeyini olumlu yonde etkileyebilir.

Egzersiz ve hareketlilik gibi glinliik aktiviteleri iceren uygulamalar, rehabilitasyon
programinin bir parcasi olarak bagimsizligi arttirir.

Yasl bireyin akut bir hastaneden taburcu edilmesi karmagiktir ve dikkatli
planlama gerektirir ve eger etkisiz bir sekilde yapilirsa bu, hasta sonuglarini
etkileyebilir.

Hemysireler hastanin bulundugu ortamlar arasinda bakimin siirekliligini saglar ve
taburcu olma siirecinde koordinator olarak hareket edebilir.

10.5 Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Su anda veya yakin zamanda rehabilitasyonuna dahil oldugunuz bir hasta
hakkinda diistiniin. Bu bolimden &6grendiklerinize dayanarak, bakiminda
iyilestirebileceginiz alanlar1 belirleyin.

Asagidaki makaleyi dikkatlice okuyun ve bunu pratiginize nasil
uygulayabileceginiz {izerine diisiintin: Lindberg, L. et al. (2017) Changing caring
behaviours in rehabilitation after a hip fracture—A tool for empowerment?
Psychology Health and Medicine 22(6):663-672 https://doi.org/10.1080/135485
06.2016.1211294 Yakin zamanda taburcu olan bir hastanin belgelerini inceleyin.
Miimkiinse, taburcu koordinatorii olarak hareket ettiginiz bir hasta olsun. Bu
bolimden 6grendiklerinizi aklinizda tutarak taburculugun kalitesi tizerine
diigtiniin ve taburculugun sizin uygulamalarinizla nasil iyilestirilebilecegini
diistiniin. Koordinator olarak hasta taburculuguna yaklagiminizi iyilestirmek
i¢in bir eylem plani belirleyin.

Fizyoterapistler, sosyal hizmet uzmanlar: gibi konusunda uzman olan diger
uzman klinisyenlerden rehabilitasyon ya da taburculuk planlamasi igin tavsiye
ve mentorluk isteyin.

10.6. Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

Ogrenmeyi basarmak ve ileride yapilabilecek ¢aligma ihtiyacini belirlemek igin
agagidaki stratejiler yardimei olabilir:

Rehabilitasyon ve taburculuk durumuyla ilgili hemsirelik bakimi dokiimanlarini
inceleyin ve bunu bilgi ve performansinizi degerlendirmek i¢in kullanin.

Yeni kanitlar hakkinda giincel bilgilere sahip olmak ve bunlar1 meslektaslariniza
ulastirmak i¢in uzmanlar ve ekibin diger tiyeleriyle tanisin. Bu toplantilardaki
konusmalar, herhangi bir yeni uygulamayt, rehberligi, bilgi veya kanit1 icerebilir.
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Palyatif ve Yasam Sonu Bakimda
Aile Isbirligi

Louise Brent, Julie Santy-Tomlinson, Karen Hertz
Ceviri: Ars. Gor. Dr. Zihal Erdogan

Birey merkezli, kisisellestirilmis bakima hasta i¢in 6nemli olan aile, arkadas ve diger
kisilerin katilimy; hastalar icin her zaman esas olmugtur. Kirilganlik kirigini takiben,
hastalarin ¢ogu aile ve kendisi i¢in 6nemli diger kisilerin, gerek hastanede gerekse
taburcu olduktan sonra bakimlarinda yer almasini ister ve genellikle ailelerin taburcu
edildikten sonra siirekli bakim saglamalari veya 6nderlik etmeleri beklenir.

Baz1 hastalar i¢in, kalca kirig1 gibi 6nemli bir kirik, fiziksel ve psikolojik ¢okiis
ve kirilganlikla miicadelenin son unsuru olabilir. Yasamin sonuna yaklagtigini isaret
edebilir ve bunu hizlandirabilir. Bu tiir hastalar i¢in huzur ve sayginlik odakl olan
birey ve aile merkezli bakim, cerrahi miidahaleye gore daha gereklidir. Pek ¢ok insan
uzun yagsamakta ve ciddi, yasami sinirlandiran veya hayati tehdit eden durumlarla
yagamlarini stirdiirmektedir.

Palyatif bakim kanserle iligkilendirilmektedir ancak, pek ¢cok komplike ve kronik
tibbi durumu olan hastalari icerecek sekilde gelismistir ve invaziv tibbi miidahaleler
yerine konservatif yonetim ve bakima odaklanmus; yasam sonu uygulamalarina gore
daha ¢ok huzur, semptomatik tedavi, aile merkezli ve hastanin sayginligini korumay1
esas almigstir.

Bazi durumlarda kirilganlik kirig1 olan hastalar, kirik ve cerrahi miidahale
nedeniyle olusan komplikasyonlar ve psikolojik hassasiyetten dolay: ciddi sekilde
hastalanabilirler. Bu durum ani 6limle sonuglanabilir, ayn1 zamanda giinler ya
da haftalar alabilen 6liim siirecinin yaklagsmakta olduguna dair farkindaliga da
yol acabilir. Hastalar ve aile yakinlar1 agri, nefes darligi, bulanti ve yorgunluk
gibi fiziksel semptomlarin kontroliiniin yanisira yasam sonu nedeniyle olusan
anksiyete, depresyon, sosyal ve ruhsal giigliikleri de iceren kaliteli yasam sonu
bakimi almay: beklerler. Hasta ister evde ister hastanede bu siireci yasiyor olsun,
bakim multidisipliner ekip anlayisiyla [1] yani hasta, ailesi ve diger bakim verenleri
kapsayacak gekilde olmalidur.

Bu boliim saglik hizmetlerine aile katiliminin 6nemini ve kirilganlik kirig
hastalar1 i¢in palyatif ve yasam sonu bakimina yonelik yaklasimlar1 aragtirmaktadir.

133
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11.1 Ogrenme Ciktilan

Boliim sonunda hemygire sunlari yapabilecektir:

o Bakum vericiler olarak aile ve arkadaslarin roliinii ve hemsirenin ailenin bakima
katilimini nasil kolaylasgtirmasi gerektigini tartigir

o Kirilganlik kirig1 sonrasi palyatif ve yasam sonu bakim kavramlarini tartigir

»  Yasam sonu bakiminda karar vermeyi etkileyen tibbi-yasal problemlerin farkinda
olur

o  Etkili palyatif bakimi tanimlar ve uygular

o Kaliteli yasam sonu bakimini tanimlar ve uygular

o Kinlganhkkirigi uzman hemsirelerinin palyatif ve yasam sonu bakimdaki roliinii
tartisir

11.2 Bakima Ailenin Katilim ve isbirligi

Saglik profesyonellerinin bakim sunumuna iliskin goriisiinde tibbi merkezli modelden
hasta merkezli yaklagima dogru 6nemli bir degisim olmaktadir. “Hasta merkezli tip”
terimi ilk kez 1969 [2] da ortaya ¢ikmis ve Hasta-Merkezli Bakim i¢in Picker Milletler
Toplulugu Programi (daha sonra Picker Enstitiisit) 1998 de “hasta-merkezli”([3]
terimini gelistirmistir. Artik kabul edilmektedir ki hastalarin istekleri, onlara bakim
veren kisiler ve ailelerin bakim siirecine entegrasyonu hasta bakiminda énceliktir.
Saglik ¢alisanlarinin artik her yastan hasta ve ailesiyle, her bakim diizeyinde ve tiim
saglik bakim ortamlarinda isbirligine 6nem vermeleri beklenmektedir.

Aile bakimi kavrami da énemli derecede gelismekte olup, toplumdaki “ailenin”
degisen dogasini yansitmaktadir. Geleneksel olarak aile iiyesi olmayan bireyler
tarafindan daha fazla informal bakim verilmekte ve “informal bakim” bakim
sunumunda &nemli bir parca olarak kabul edilmektedir. Informal bakim vericiler,
“fonksiyonel olarak engelli, uzun siireli psikiyatrik veya fiziksel hastalig1 bulunan
veya yasa bagli sorunlar1 olan kisilere bakan veya onlara yardim eden formal saglik
egitimi olmayan kisiler” olarak tanimlanmaktadir [4]. Bu béliimde, “aile” terimi
akraba, partner, arkadas ve komsu gibi hastayla 6nemli bir iligkisi olan tiim insanlar1
kapsayacak gekilde kullanilacaktir.

Aileler bakim, saglik ve iyi olus, kalite ve giivenlik girisimleri ile ytiksek
standartlardaki bakimda oynadiklar: roliin farkina varir ve saglik sistemi i¢inde kalite
ve glivenligin sunumunda destekleyici olurlar [5]. Aileler genellikle birincil bakim
verici olarak hareket eder ve kendileri adina karar verme yetisi olmayan hastalarin
savunucusudurlar. Bunlar, hasta bakiminda siirekliliginin 6nemli bir pargasidir ve
holistik bakimin temel 6zelligidir, hemsireler de en iyi hizmeti sunulabilmek igin
onlarla is birligi halinde olmalidir [6].

Hasta ve aile katilimu ile ilgili dikkate alinmasi gereken dort temel faktor vardir:
onur ve sayginlik, bilgi paylasimi, katilim ve is birligi. Hastanin, hastaneye ya da
baska bir saglik kurumuna yatis1 yapildiginda, genelde yatis sebebine odaklanilir
ancak holistik bakis a¢isindan degerlendirebilmek i¢in uzmanlar sayisiz faktorii de
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gozoniinde bulundurmalidir. Hastanin bakim gereksiniminin nedeni, hastanin en
onemli endise kaynag1 olmayabilir. Hastalara soruldugunda, hastalar saglik bakim
personeline kendilerini en ¢ok endiselendiren durumlari séyleyebilir ve bu durumda
hastalar gercekten dinleyip, taleplerine saygi duymak gerekir. Hemsireler hastalarla en
cok vakit geciren kisiler oldugu i¢in, hastalarin ve ailelerin istek ve endiselerini, bilgi,
deger, inang ve kiiltiirel normlarini géz 6ntinde bulundurarak iletme ve savunmada
merkezi bir role sahiptir.

[letisim, saglik calisanlari, hasta ve aile arasinda zamaninda ve uygun bilgi paylagimi
i¢in temel unsurdur. Bilinmektedir ki: “uzman her ne kadar bilgili, yetkin olursa olsun
iyi bir iletisim kurma becerisine sahip degilse hastaya yardimci olamayabilir” [7]; iyi
bir iletisim ayni zamanda hasta sonuglarini ve saglik ¢aliganlarinin deneyimini de
etkiler. Saglik hizmetinin kalitesine iligkin hasta bakis acis1 biiyiik 6lciide hastayla
iletisim ve etkilesim halinde olan klinisyen ve ekip iiyelerine baghdir [8]. Paylagilan
tiim bilgi tarafsiz ve konuyla ilgili olmals; hasta ve ailesine neyi bilmek veya daha iyi
anlamak istediklerini sormak, hayal kirikliklarindan, yanls iletisimden, tiztintiiden ve
endiseden kacinmaya yardimeci olabilir. Uzmanlar ayrica yanls anlagilmalari 6nlemek
ve bakimlar1 hakkinda en uygun karar1 verebilmelerini saglamak i¢in ayni mesaji
hastaya ve aileye vermelidir. Bu iki yonlii iletisim kaliteli karar verilmesi ve herseyi
kapsayacak derecede daha iyi bir deneyime ulasmak i¢in is birligini de tesvik eder.
Uzmanlar hasta ve aileleriyle is birligine yonelik bir algi benimsemeli ve hizmetin her
agamasinda bunun olmasini saglayacak bir program ve yapilanmanin oldugundan
emin olmalidir.

11.2.1 Degerlendirme

flk agamada, hastanin bakim ihtiyaglarinin karsilanmasinda ailenin roliiniin kapsamli
ve bitiinctil olarak algilanmasi ve kayit altina alinmasi gerekir. Dikkate alinmasi
gereken temel konular:

o Yasal olarak “akrabasi kim”?

o Aile bakim vermek istiyor mu?

o Eger daha 6nce bakim veren olduysa kim bakim verdi ve bakim neydi?

«  Bakim verilmesi hangi siklikta gerekli?

o Hastanin/ailenin ihtiyaglarini karsilamada yeterli mi?

o Bakimin verildigi ortam uygun ve yeterli mi?

« Hasta hangi kaynak ve ekipmanlara ihtiyag duyuyor?. Ornek: yiiriime
yardimcilari

o Ne cesit formal bakim uygulanmakta? Hasta doktor, halk saglig1 hemsiresi ve
diger saglik calisanlarini ne siklikta gérmektedir?

o Bakim siirecinin yonetimi nasil?

o  Tartisilmasi gereken beklenti ya da endiseler var mi?

»  Gerekliolan ya da sunulan bakima iliskin hasta ya da ailesinin finansal endiseleri
var mi1?

o Busorumluluk gereksiz strese neden oluyor mu?
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Ailelerin is gibi dncelikleri ve ¢ocuklar gibi bakmakla ytikiimlii olduklar: diger
kisiler olabilecegi diistiniilmeli, saglik ¢alisanlar, ailenin bakim vermeyi istedigini
veya verebilecegini varsaymamali, bakim vermeyi istememeleri halinde yargilayici
olunmamalidir. Aile tiyesi olmayan Kisiler tarafindan ne kadar destek verildigini
ve verilebilecegini, ilgili maliyetleri ve bunun ne kadar etkili oldugunu belirlemek
onemlidir. Aileye, kaynak saglayabilecek herhangi bir goniillii veya toplum temelli
destegin farkinda olup olmadiklari sorulmalidir. Kredi ya da finansal destegin ihtiyaci
olan hastalar i¢in mevcut olabildigi belirtilmeli ve ailelerin sosyal yardim kuruslarina
ve goniilli organizasyonlara ulagimi saglanmalidir.

Taburculuk sonrasi ailelerin bakimda yer almasi, taburculuk planlama siirecinde
dikkatli bir planlama ve organizasyon gerektirir. Taburculuk planlama siireci, herkesin
verilen kararlarin ne anlama geldigini anlamasin1 saglamak icin, hasta ve ailesi ile
acik bir iletisim ile bagslar. Evdeki ekipman ve tesisler i¢in diizenlemeler yapilmalidir.
Aileler spesifik bakim nitelikleri, diizenlemeler ve iyilesmeye giden, siireklilik iceren
bu siiregte hasta kisitlamalari gibi sorunlar1 kavramalidir. Hastanin kesin taburculugu
ya da gegici bir siire i¢cin bakim evine transferi konusunda verilen karara gore aile
tarafindan yapilacak uygulamalarin sosyal ve finansal boyutlari ile birlikte sosyal
hizmetler uzmaninin da yardimiyla dikkatli bir sekilde gézden gecirilmelidir.

11.2.2 Bakim Verenin Yikii

Goniillii ya da informal bakim vermek bir tercih olup, beklenti olmamalidir. Klinik
uzmanlar, “fiziksel veya zihinsel engelli baska bir kisiye yardim saglamanin neden
oldugu degisikliklere ve taleplere, bakicinin fiziksel, duygusal ve finansal tepkileri”
olarak tanimlanan bakim verenin ytikiinii dikkate almalidir [9]. Bu durum genellikle,
uzun dénem kronik hastalig1 ya da akut uzamig hastaligi olan hastalara bakim veren
aile ya da kisilerde gozlenmekte olup, bakim verenin fizyoloji ve psikolojisini ayrica
yagam kalitesi ve sagligini, dolayisiyla sundugu bakimu etkiler.

Bakim veren yiikiiniin ortak 6zellikleri arasinda yorgunluk, duygusal stres,
catismalar, maddi zorluklar, hastanin bakim ihtiyaglarini karsilayamama ve hasta ile
bakici arasindaki iligkide degisiklikler yer alir. Bu problemlerin 6nemli bir nedeni,
bakim veren roliine yeterli derecede hazir olmama, zayif iletisim, yeterli egitiminin
olmamasi ya da kavrayamama, destek eksikligi, saglik ve sosyal destek sistemlerine
ulagmada zayif farkindaliktir.

Informal bakim verenin iyiligi ile hastanin fiziksel ve psikolojik saglig1 arasinda
bir iliski olup, saglik ve sosyal hizmet sunan kurumlar bakim verenin tam olarak
desteklendiginden emin olmalidir [10]. Bu ancak siirekli temas ve iletisim ile
miimkiindiir. Bakim gerekliliklerine iligkin diizenli olarak yapilan incelemeler bakim
verenin desteklenmesini saglayacaktir. informal bakimla ilgili baz1 sinirlar olup, bakim
ihtiyaglar1 uzarsa veya bakim veren bakim yiikii nedeniyle basa ¢ikamiyorsa, uzun
vadeli planlarin uygulamaya konulmasi gerekmektedir.
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11.2.3 Yasal ve Etik Durumlar

Hasta, bakimda karar veren asil kisidir ancak bir hasta bakimi hakkinda karar verme
yetisine sahip degilse, uzmanlar kararlar: verecek ve bilgilendirilecek dogru ve yasal
kisinin kim oldugunu belirlemek i¢in hastanin menfaatlerini gozetecek seklide hareket
etmelidirler. Bunu yapabilmek i¢cin uzman hemsireler, yeterlik, ileri saglik yonergesi
veya yasam iradesi ve ortak karar verici terimlerini anlamahdir.

Yeterlik, kisinin bir kararin verilecegi anda, mevcut segenekler arasindan
kendisi tarafindan verilecek kararin niteligini ve sonuglarini anlama yetenegi olarak
tanimlanmigtir [11]. Bir kisinin daha sonra bu tiir kararlar1 verme yeterliliginden
yoksun olmasi1 durumunda ortaya cikabilecek tedavi kararlariyla ilgili iradesinin ve
tercihlerinin ifadesi, yasam iradesi veya ileri saglik yonergesi olarak bilinir. Kisi birlikte
ya da yalniz olarak yasal, sahitler huzurunda ve kayit altina alinacak sekilde kendisinin
karar yetisine sahip olamayacagi durum igin bagka birisini (bu ortak karar verici olarak
bilinir) atar.

11.3 Palyatif ve Yasam Sonu Bakimi

Bazi hastalar i¢in kirilganlik kirig1 6zellikle kalga kiriklar: yasam sonunu hizlandiran
bir olay olabilir. Bazi hastalar 6zellikle kirilgan olanlar, kirik nedeniyle olan fizyolojik
stresi ve sonradan yapilacak cerrahi miidahaleyi kaldiramayabilir. Bu durumlarda
palyatif bakim ilkeleri uygulanmalidir. Diinya Saglik Orgiitii [12] palyatif bakimi
“hayat1 tehdit edici bir hastalik ile karsilagildiginda hasta ve ailesinin yagam kalitesini
iyilestiren, agri, fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken teshis, kusursuz
degerlendirme ve tedavisi ile giderilmeye caligildig1 bir yaklasim” olarak tanimlar.
Palyatif bakimin temel amaglari: [12]

o Yeterli agr1 yonetimi ve rahatsizlig1 minimize edecek sekilde semptomatik tedavi

e Yagam ve oliimiin normal bir siire¢ oldugunu ileri siirmek

«  Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek

o Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal boyutlarini da siirece entegre etmek

o Hastalarin 6limiine kadar miimkiin oldugunca aktif bir sekilde yasamalarina
yardimci olmak i¢in bir destek sistemi sunmak

o Hastanin ailesine hastalik stiresince ve kayip halinde basa ¢ikabilmek i¢in gerekli
destegi sunmak ve 6nerilerde bulunmak

o Gerekirse yas danismanlig1 da dahil olmak tizere hastalarin ve ailelerinin
ihtiyaglarini ele almak i¢in bir ekip olarak is birligi i¢cinde ¢aliymak

o Yasam kalitesini artirmak ve hastaligin yoniinii olumlu olarak etkilemek

o Eger miimkiinse kemoterapi ya da radyasyon tedavisi gibi yasami uzatma hedefi
olan terapilerle paralel gitmek ve klinik komplikasyonlarin yaratmis oldugu
durumu anlayip, siireci daha iyi yonetebilmek i¢in aragtirmalar yapmak.

Sunu belirtmek 6nemlidir; kal¢a kiriklarinda cerrahi miidahale yasam sonuna
yaklasan hastalar i¢in agr1 yonetiminde en etkili yoldur; bu yiizden operasyona iliskin
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durum ve bir dnceki boliimde tartisilan etik karar verme, hasta ve ailesine agiklikla
ifade edilmelidir.

Palyatif bakim zamanla sinirli olmayip, bakim ihtiyaglar1 ortaya ¢iktik¢a
verilmelidir. Birinci basamakta ve akut hastanelerde, uzun siireli ve bakim evlerinde
olabilir. Ek hastaliklara ragmen insanlarin yasam siireleri uzamistir, ne yazik ki kalca
kirig gibi ana kiriklarda hastanin saglik durumunda diisiis gortilmekte ve yasamin
sonlanmasi ile sonuglanabilmektedir. 2011 yilinda diinya ¢apinda yaklagik 54,6 milyon
6liim oldugu ve bunlarin %9’unun yaralanmalara bagli oldugu tahmin edilmektedir
[13]. Kalga kiriklarinda erkeklerde 6liim riski daha yiiksek olsa da kadinlarda da
hemen hemen ayni oranda risk mevcuttur ve bu risk meme, uterus ve over kanserleri
toplamindan fazladir. Kalga kirigindan sag kurtulan hastalarin ¢ogu iyilesse dahi kirik
oncesi stiregteki fiziksel aktivite seviyesine ulasamamakta ve neredeyse 1/3’ti bagimsiz
hareket edebilme yetisini kaybetmektedir [14]. Uzmanlarin ortopedi ve geriatrik
ortopedi hastalari i¢in yasam sonu ve palyatif bakim vermeleri, beklentiden ziyade
rutin haline doniismektedir.

“Yagam sonu bakim” felsefesine bakildiginda Dame Cicely Saunders: “Onemlisiniz
ve yasam sonu i¢in de 6nemlisiniz. Bu siireci sadece huzurlu bir sekilde ge¢irmeniz
degil ayn1 zamanda 6lene kadar yagadiginizi hissetmeniz i¢in yardimci olacagiz”
demistir. Sozleri humanist ve merhametli bir gekilde bagkalarina yagamlarinin sonuna
kadar bakim vermeyi gerektiren insan sorumlulugunu yansitir.

Yagam sonu bakiminda pek ¢ok sorumluluk olup, birey ve ailelerle bakim ve
tercihlerine iliskin iletisim kurmak, gézlem, degerlendirme, kosullardaki degisimi
kayit altina alma, merhametle destek sunma gibi genis bir aralig1 vardir. Bakimin
felsefesi, altinda belirtilmis degerlerin farkinda olmanin yaninda, pek ¢ok beceri ve
nitelik gerektirir. Yasam sonu bakimi saglarken uzmanlarin yapmasi gerekenler [15]:

Insanlara merhametle yaklasarak tedavi sunmak

o  Dinlemek

o Hassas ve acik bir gekilde iletigim kurmak

o Her bireyin iletisim ihtiyaglarini tespit etmek ve karsilamak

o Agrive stresi kabul etmek ve bunun i¢in harekete gegmek

o Kisinin yagsaminin son saat ya da giinlerini yasadiginin farkinda olmak

o Kisilerin bakimlarina iligkin kararlara katilimlarini saglayip, isteklerine saygi
gostermek

o Yasam sonuna yaklasan kisi i¢in 6nemli olan kisilere bilgi vermek ve degisimler
halinde glincellemeler yapmak

«  Konusma ve kararlarin 6zetini kayit altina almak

«  Ihtiyag halinde fikir almak

«  Kendini ve meslektaslarini gozetip ihtiyag¢ halinde destek istemek

Yasam sonu ve palyatif bakim sadece akut kurumlarla sinirli degildir ve halk
sagligl, bakim evleri ve hospisler gibi cesitli ortamlarda saglanabilir. Uzmanlarin,
kisi yasam sonuna yaklastiginda veya aktif olarak &liirken bunu fark etmeye aligmasi
gerekir. Aile ve hastayla yasamin bu evresinde nasil iletisim kurulacag: bireysel
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olarak degisecektir. Miimkiin oldugunca bu durum hasta merkezli olmali ve hemgire
hastanin anlayabilecegi uygun bir dille, nazik ve diiriistce sorularini yanitlamalidir.
Eger hasta rahat hissetmiyor ve 6liim hakkinda konusmak istemiyorsa isteklerine sayg1
duyulmalidir. Bununla birlikte, aileleri ve bakim vericileri yaklasan 6liime hazirlamak
i¢in hassas konusmalar yapmak ¢ok 6nemlidir.

Yagsamlarimin sonunda olanlar i¢in iyi bir hemsirelik bakimi spritiiel destekle
birlikte bakimin fizyolojik, psikolojik ve duygusal boyutunu da kapsamaktadir. Oliim
sireci, hasta, ailesi, bakim verenleri ve hizmet sunanlar1 kapsayan herkes igin farkli
duygu ve hisler yaratan bir siiregtir. Cok stresli ve komplike olabilir. Altin Standartlar
Cercevesi [16] ve Palyatif Performans Olgegi gibi yasamin sonuna yaklagmakta olan
hastalar i¢in gostergeleri saptamada kullanilan araglar1 kullanmak, bu kosullarda
taydali olacaktir. Hemsireler, bu dogal siiregte hastaya yardimci olan anahtar role sahip
kisilerdir. Yasamin sonundaki “ayrilis” siireci beden kendisini birakmaya basladik¢a
¢ok huzurlu olabilir ancak hastanin stresli ya da huzursuz olmas: bu siireci kesintiye
de ugratabilir.

11.4 Ogrenmeye Yonelik Ana Noktalarin Ozeti

. Bir hastanin ailesi ve onlar i¢in anlamli olan diger insanlar, bakim siirecinin
6nemli katilimcilaridir ve bu sekilde taninmalar1 gerekir. Ailelerle olan iyi
iletisim ve is birligi yiiksek kaliteli bakim ve nitelikli hasta ¢iktiklar1 elde etmekte
onemlidir.

o Aile iiyeleri ve diger informal bakim vericiler tarafindan taburculugu takiben
daha fazla bakim sunulmalidir. informal bakim vericiler, uzmanlar tarafindan
taburculugun plandig1 stirecte etkili bakim sunabilmek icin egitilmeli ve
desteklenmelidir. Olusmas1 muhtemel bakim veren yiikiiniin farkinda olunmali
ve olusmasini engellemek igin bakim verenler deteklenmelidir. informal bakim
sinirsiz olarak devam edemeyebilir bu durumlarda daha kalici formal bakim icin
diizenlemeler gerekebilir.

o Kinlganlik kirig, 6zellikle kalga kirig1, yasam sonunun bir isareti olabilir veya
bunu hizlandirabilir. Bu nedenle palyatif ve yagam sonu bakimi hastane ve toplum
sagligr merkezlerinde bakim siirecinin 6nemli boyutlarini olusturur. Fiziksel,
psikolojik, duygusal ve spritiiel bakim, hassas ve sefkatli bir sekilde sunulmalidir.

11.5 Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Palyatif ve yasam sonu bakim icin yerel ve ulusal kilavuzlar bulun ve bunlari, bakimin
iyilestirilebilecegi yollar belirlemek i¢in kullanin.

11.6 Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

Elde edilen 6grenmeyi ve daha fazla ¢alisma ihtiyacini belirlemek i¢in asagidaki
stratejiler yardimcr olabilir:
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o Ailevebakim vericilerden kendi alaninizda uygulanan katilimci ve aile merkezli
yaklasima iliskin goriislerini bildiren geribildirime bagvurun.

o Yagam sonu ve palyatif bakim konusunda hizmet veren uzmanlardan 6neri ve
mentorluk isteyin.

o Yasamin sonu ve palyatif bakim deneyimlerinizi yazili olarak yansitin ve bakimin
iyilestirilip iyilestirilemeyecegini diistintin.

Meslektaslar tarafindan yapilan akran degerlendirmesi bireysel gelisim ve
uygulamay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir ancak ¢ok formal olmamalidir. Ekip
acik bir gekilde tartigma yapabilmelidir. Haftalik vaka konferanslari, hemsire odakl
konulari belirleyebilir ve uzmanlarla fikir aligverisi yapmada kullanilabilir. Uzmanlik,
egitim girisimlerini ve tiim hastalarin sorunlarmin dikkate alindig1 bir kiiltiirii tesvik
ederek multidisipliner ekibin iiyelerine aktarilir.
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Ortogeriatri Hemsireligi 12
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Hemsirelik, kirilganlik kirig1 olan hastanin iyi bakimi i¢in ¢ok énemlidir ve olumlu
sonuglara 6nemli katkilarda bulunur. Hemygireler, ortogeriatri ekibindeki en biiyiik
saglik profesyonelleri grubudur ve hastanede 24 saat hazir bulunan tek gruptur.
Hastanin evi ile yerel toplulugu, hastane, ayaktan tedavi ortami ve diger kuruluglar
arasinda baglant1 gorevi gorerek, kurumsal sinirlarin 6tesinde ¢alisma olasiliklar:
yiiksektir.

Ortogeriatrik ortamda ¢alisan hemsireler, hastalari, ailelerini ve multidisipliner
ekibin diger tiyelerini onlardan ne bekleyecekleri konusundaki rol ve degerlerini
agikea ifade edebilmelidir. Izole edilen kirilganlik kirig1 hastalarina bakim saglayan
tek bir saglik meslegi yoktur, ancak “ortogeriatri” ekibini olugturan [1] tiim disiplinlerle
tam bir isbirligi saglandiginda ve kirilganlik kirig1 olan hastalarin nitelikli ve gefkatli
bir bakim igeren, ekip yaklasimi gerektiren ¢ok sayida kompleks bakim ihtiyaglar:
oldugunda, hastalarin sonuglarinin diizeldigi bilinmektedir.

Bu boliim genel olarak ortogeriatri hemsireligi hakkinda olsa da tiim kirilganlik
kiriklar1 arasinda, en 6nemli yaralanmanin kalga kirig1 oldugu gercegini gormezden
gelmek imkansizdir: bu kirik ortopedi klinigine yatis i¢in en yaygin nedendir, ortopedik
yataklarin gogunu olusturur ve tiim kirilganlik kiriklarinin toplam maliyetinin bityiik
bir kismidir. Ayni zamanda, hacmi ve birim maliyetleri agisindan en pahali kiriktir.
Hasta ihtiyaglarinin karmagikligi, yayginlik, hastanede kalis siiresi ve maliyet, yatan
hasta bakiminin odaginin, agirlikli olarak bu yaralanma kategorisiyle ilgili olma
egiliminde oldugu anlamina gelir. Ancak, kalga kirig hastalarina iyi bakmak i¢in
ihtiya¢ duyulan temel bilgi ve beceriler, kirig1 olan tiim yash hastalarin yonetiminde
uygulanmali ve yaglilar i¢in olduk¢a 6zel miidahalelerin yani sira yetigkinler icin
hemgirelik bakiminin tiim temel yonlerini icermelidir.

Bu boliimiin amact, ortogeriatrik hemsireligin dogasini ele almak ve onun teorik,
politik ve mesleki yonlerini aragtirmaktir.

141
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12.1 Ogrenme Ciktilari

Bu boliimiin sonunda ve daha fazla ¢aligmanin ardindan hemsire sunlar1 yapabilecektir:

o Yetiskin ve geriatri hemsireligi teorisi ve felsefesini kullanarak ortogeriatri
hemsireliginin dogasini agiklar

«  Ortogeriatri hemsireliginin mesleki, etik, yasal ve politik yonlerini kesfeder

o Hastalar igin iyi sonuglar elde etmede ortogeriatri hemsireliginin degerini ifade
eder

o Kinlganlik kirig1 olan hastalara etkili bakim saglamada bilgi, beceri ve egitimin
onemini tartigir

12.2 Hemsirelik

Hemysirelik oldukea genis ve komplekstir, bu nedenle hemsireligin tanimlanmasi
hemsirelerin hastalara, ailelere ve digerlerine onlardan ne bekleyebileceklerini
agiklamalarii saglar. ICN [2], tiim toplumlarda ve tim saglik bakimi ihtiyaci
olan insanlarda yasam boyu hemsirelik roltintin kapsamini vurgulamak i¢in hem
“hemsireligi” hem de “hemsireyi” (Kutu 12.1°% bakiniz) tanimlar. Bu tanimlar
hemgireligin kapsamiyla ilgili aktiviteleri iceren hemsirelik bakiminin 6nemli
yonlerinin bazilariny bakimin nasil verildigini, hangi bilgi, beceri ve egitime ihtiyag¢
duyuldugunu ve hemsireligin nasil bir meslek oldugunu aydinlatmaya yardim eder.

Hemsirelik hem bir bakim sanati hem de bir bilimdir ve tip veya diger saglik
meslegi mensuplarindan ayr1 olan, bir bilgi birikimini kapsar. Bilgi, bir sey hakkindaki
spesifik bilgidir ve bakim, bir bagkasina sefkat ve sayg1 gosteren davranistir, ancak bu
basitlestirilmis kavramlar hem bilgi hem de ortogeriatri hemsireligini benzersiz kilan
bakim sanat1 sentezini ger¢ek anlamda yansitmaz [3].

Kutu 12.1: Uluslararasi Hemsireler Konseyi (ICN) Hemsirelik ve Hemsire Tanimlari [1]
Hemsireligin Tanim1 (Kisa Versiyon)

“Hemsirelik, her yas, aile, grup ve toplumdan kisilerin tiim ortamlarda
hasta veya iyilik durumlarini ve bireylerin 6zerk ve isbirligine dayal: bakimini
kapsar. Hemsirelik, sagligin gelistirilmesini, hastaliklarin 6nlenmesini ve hasta,
engelli ve 6lmekte olan insanlarin bakimini igerir. Savunuculuk, giivenli bir
ortamin gelistirilmesi, arastirma, saghk politikasini sekillendirme, hasta ve saglik
sistemleri yonetiminde yer alma ve egitim 6nemli hemsirelik rolleridir.”
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Hemsirenin Tanimi

“Hemygire, temel hemygirelik egitimi programini tamamlamis ve tilkesinde
hemsirelik yapmasi i¢in uygun diizenleyici otorite tarafindan yetkilendirilmis
kisidir. Temel hemgirelik egitimi, genel hemsirelik uygulamas, liderlik rolit
ve uzmanlik ya da ileri hemsirelik uygulamalar: i¢in temel hemsirelik egitimi
sonrast davranis, yasam ve hemsirelik bilimine genis ve saglam bir temel saglayan
resmi olarak kabul edilmis olan bir ¢alisma programidir. Hemsire, (1) sagligin
gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi ve bedensel hastalik, mental hastalik ve
engellilerin bakimi dahil olmak tizere, genel hemsirelik uygulamalarini tim yas
gruplarinda tim saglik bakim alanlarinda ve diger toplumsal alanlarda yerine
getirmeye; (2) saglik bakimi 6gretimini gergeklestirmeye; (3) saglik ekibinin bir
tiyesi olarak tam katilim gostermeye; (4) hemsirelik ve saglik bakimi yardimeilarini
denetlemeye ve egitmeye; ve (5) arastirmalara dahil olmaya hazir ve yetkilidir”

12.3 Ortogeriatri Hastasi

Kirilganlik kirig1 olan hastalar, acil durum portallari, ameliyathaneler, yatan hasta
ve ayaktan tedavi hizmetleri ve hastane veya toplum bazli rehabilitasyon hizmetleri
dahil olmak iizere genel uygulamalari, toplum hizmetlerini, akut bakim hizmetlerini
igeren ¢ok sayida saglik hizmeti saglayicisini gerektirir. Bakim, kirilgan yash insanlarin
bakimi i¢in biiylik ol¢lide elverisli olmayan bir ortamda gerceklestirilir. Kalca
kiriginin ardindan hastaneye alinan hastalar icin giivenli ve etkili bakim saglanmasi
¢ok karmasiktir ve hastanede yatan kirilgan yash hastalar i¢in en iyi sonuglari elde
etmeye odaklanmay1 gerektirir. Bu karmagiklik, ii¢ ana ozellikle baglantili olan
saglik hizmeti ihtiyacinin hem genisligi (kapsami) hem de derinligi (siddeti) [4]
ile ilgili ve birbiriyle baglantili olan problemden kaynaklanmaktadur; kisi, kirik ve
bakim ortami - ki bunlarin tiimii hasta bakim sonuglari tizerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir [5]. Ortogeriatri hastalar: genellikle (yere) diigmiistiir, genellikle birden fazla
komorbiditeye sahiptir ve siklikla kirilgandir. Bu problemler, kirilganhk kiriginin
ardindan, ameliyat dncesi, siras1 ve sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon asamalarinda
artan fizyolojik gereksinimler nedeniyle bakim ihtiyaglarini da artiracak sekilde
etkilesime girer.

12.4 Bakim Kalitesi

Hemsirelik, bir dizi temel kisisel ve profesyonel degerler tarafindan desteklenir ve
“kaliteli bakim”in anlami, bakim veren veya bakim alan kisinin bakis agisina gore
degisir, bakim alt1 temel unsura dayanir: biitiinciil yaklasim, hastay: giiclendirme,
profesyonel sorumluluk, hasta giivenligi, entegre ekip ¢alismas, verimlilik ve etkililik
[6].

Sevkat, hemsirelerin etkili, birey merkezli bakim saglama konusunda motive
olmalarini saglayan bir niteliktir ve kaliteli hemsirelik bakimu i¢in gereklidir; empatiyi,
sayg1 ve haysiyeti, bagka birinin acisini anlamay ve kabul etmeyi gerektiren nitelikleri
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ve bu konuda bir seyler yapma istegini icerir. Hemsirelerin her hastayi bir birey olarak
gormesini ve bakimlarini insanilestirmesini saglayan bu niteliklerdir [7]. Bu her zaman
onemlidir, ancak 6zellikle kal¢a kirigindan miizdarip olan yasl, kirilgan kisilerde
oldugu gibi bakim alan kisi savunmasiz oldugunda ¢ok daha 6nemlidir.

Kaliteli bakim, iletisimden 6nemli 6lgiide etkilenir, ancak saglik hizmetlerine erisen
savunmasiz yash yetiskinlerle temel iletisim bile karmasiktir. Bireyler, aileler, bakim
vericiler ve saglik profesyonelleri arasindaki sorunlar genellikle basit bir sekilde iletigim
etkili olmadig1 icin ortaya ¢ikar. Herkes, kisisel degerleri, inanglari, algilary, kiiltiirii ve
diinyanin nasil isledigine dair anlayisa sahip olan benzersiz bir bireydir. Kirilganlik
kiriklari, 6zel olarak degil, agirlikli olarak, goriislerini, degerlerini ve inanglarini,
bakimlarini saglayan genclerinkinden ¢ok farkli bir toplulugu olusturan yash
yetiskinleri etkiler ve aralarinda yanlig anlamalara yol agan kiiltiirel bir yas fark: olabilir.
Hemsirelerin onlarla etkili bir sekilde iletisim kurabilmek i¢in diinyay1 yashi bir kisinin
bakis agisindan anlamalar: gerekir ve yaslilarda yaygin olan duyusal bozukluklar ve
olas1 biligsel islev bozukluklari, teropatik iletisim gelistirmenin karmagikligina katkida
bulunur. Kirilganlik kirig olan bir hastanin akut ihtiyaglarini ve bunun yonetimini,
ayrica altta yatan kronik osteoporoz tanisi ve onun tedavisini ve etkisini anlamak, bir
dizi komorbid tibbi durumu, birincil ve ikincil yaslanmadan kaynaklanan sosyal ve
psikolojik karmagikliklara sahip olan yasli bir kisi olmanin karmagikligina katkida
bulunur. Etkili iletisim iki yonliidiir ve mesajlarin anlagildigindan emin olunmasini
gerektirir. [letisimin oniindeki engellerin, hastay1 en iyi taniyan aile dostlarinin, bakim
verenlerin veya savunucularin katilimiyla birlikte iletisime yardim etmek i¢in gozliik,
isitme cihazlari, terciimanlar ve gorsel grafiklerin edinilmesi gibi basit yollarla ortadan
kaldirilmasi gerekebilir.

Saglik hizmetlerinin basarisi genellikle bireyin saglik durumu, sonuglar,
hastaneye yeniden yatis oranlari, hastanede kalis siiresi, komplikasyon oranlar1 ve
mortalitenin 6l¢iilmesiyle incelenir [8], ancak bunlar hemsireligin spesifik katkisini
kesin olarak belirtmez. Hastalar ¢ok erken taburcu edildiginde veya nakledildiginde
uzman hemsirelik bakimi alma diizeyi azaldig) igin, yatis siiresi bagar1 i¢in yaniltici
bir 6l¢tittiir [9]. Hemsirelik bakiminin kalitesinin uygun gostergeleri, hasta konforu
ve yasam kalitesi, (saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyon, basing tilserleri, diigmeler ve
ilag uygulama hatalar1 dahil olmak iizere) glivenlik sonuglari ve hasta memnuniyeti
gibi 6nlemleri icerebilir [8]. Ortogeriatri bakiminda, hemsirelik bakimina duyarl
gostergeler; agr1, deliryum, basing tlserleri/yaralanmalari, hidrasyon ve beslenme,
kabizlik, ikincil enfeksiyonlarin nlenmesi ve venéz tromboembolizm (VTE) [5] igin
gelistirilebilir.

12.5 Ortogeriatrik Hasta Sonuclarina Hemsireligin Benzersiz Katkisi

Hemsirelik bakimi 6ncelikleri, hemsirelik bakiminin temel yonlerini iceren;
konfor, hijyen, agr1 yonetimi, beslenme, hidrasyon, yeniden mobilizasyon ve
rehabilitasyondur. Kanit temelli hemsirelik, tibbi bakim modelleriyle birlikte var
olabilir ve bu, komplikasyon gelistirme riskini azaltir, morbidite ve mortalite riskini
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azaltmay1 hedefler, ayn1 anda iyilesmeyi gelistirir, fonksiyonel yetenegi stirdiiriir, hasta
sonuglarini ve deneyimlerini iyilestirir [5].

Hemsireler, belirli bir gruba giincel bilgilere dayali olarak nitelikli bakim saglamaya
odaklanmak i¢in genellikle saglik hizmetinin belirli yonlerinde uzman olurlar, bu
nedenle genellikle pratisyen hekimler ve terapistler gibi diger uzmanlarla ekip halinde
caligirlar, cesitli yollarla isbirligi yaparlar ve meslekler arasinda kanitlar paylasirlar.
Ortogeriatri, ilk olarak ortopedik cerrahi ve geriatrik tibbin uzmanliklar: arasindaki
isbirligini tanimlamak i¢in kullanilds, ancak bu grubun karmagik spesifik ihtiyaglarini
tanimlayan, kirilganlik kirigi olan hastalarin hastanedeki bakiminda multidisipliner
bir yaklagimi ifade etmeye basladi. Ortogeriatri kavramy, kirilganlik kirigini takiben
en iyi sonuglara ulasmak i¢in ¢aligirken ayni zamanda ¢ok sayida saglik sorunu olan
kirilgan, yash hastalarin biitiinsel saglik hizmeti ihtiyaglarini1 anlama gereksinimini
ifade eder [10].

12.6 Saghgin iyilestirilmesi ve Saghgin Gelistirilmesi

Sagligi iyilestirmek i¢in hasta egitimi genellikle hemsirelerin gorevidir, ¢iinkii en bitytik
saglik hizmeti saglayicis1 grupturlar, ancak kronik hastaligin yonetimine gercek ve
potansiyel katkilar1 yeterince takdir edilmemektedir. Toplumlarda kronik hastaliklarin
yaygin olma sebepleri karmagiktir; bu hastaliklarin nasil 6nlenebilecegini ve tedavi
edilebilecegini dogrulayan ¢ok miktarda kanit olmasina ragmen, prevelansi artmaya
devam etmekte ve sonuglar zayif kalmaktadir. Cogu hasta yetersiz bilgilendirilir,
durumlarimin sorumlulugunu alamaz ve talimatlara uymazlar. Osteoporozun yonetimi
kronik bir durum olarak bunun bir 6rnegini teskil etmektedir; genellikle sessiz
oldugundan ve tedavisi tatsiz olabileceginden yonetimi zordur; oral bifosfonatlara
uyum, ozellikle hemsgireler tarafindan yonetilmeyen hastalarda zayiftir. Her ortamda
calisan hemgireler, kirillganlik kirigini takiben, saglig1 ve saglik hizmeti sonuglarini
olumlu yonde etkileyebilecek davranis degisikligine yonelik, hastalar1 ve aileleri
egitme ve kogluk yapma konusunda merkezi bir rol oynamaktadir. Saghg iyilestirme
girisimlerinin basarisi, hemsirelerin hastalar ve ailelerle giiven olusturmasina ve
birlikte kemik saghig1 ve diger ilgili saglik alanlarinda iyilestirmeler i¢in ¢alismalarina
baglidir. Her diigsme ve kirik, daha fazla diismeyi 6nlemek ve osteoporozu yonetmek
i¢in multidisipliner ekip isbirligi ile bir sonraki diigmeyi veya kirig1 6nlemek i¢in
bir firsattir [11]. Hemsireler, hastalara ve ailelerine bakim vermek i¢in harcadiklar:
zamany, kirilganhk kiriklarinin nedeni hakkinda onlar1 egitmek ve hastalar1 kemik
sagligi icin bireysellestirilmis bir bakim plani gelistirmeye dahil etmek i¢in kullanma
yetkisine sahip olmalidir.

12.7 Hemsirelik Kaynagi

Yiiksek kaliteli hemsirelik bakimi saglamak, emek gerektiren bir istir ve iyi egitimli,
denetlenen destek caliganlarinin yani sira kanita dayali bakimi planlama ve
yonetmek icin nitelikli bir hemsire ekibini de yonetebilen deneyimli, bakim liderleri
tarafindan yonetilen egitimli ve ytiksek vasifli bir isgiicii gerektirir. Yaslanan is giicii
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ve hemsirelige yeterince finanse edecek siyasi irade eksikligi nedeniyle, bu temel ve
ileri bakimi saglayacak kadar vasifli hemsirelerin kiiresel capta bulunabilirligi siirekli
bir endige kaynagidir. Bununla birlikte, bir hemsirenin is yiikiindeki bir artisin
-kalifiye hemsire basina sekiz hastadan dokuz hastaya-, yatarak tedavi goren bir
hastanin hastaneye yatirildiktan sonraki 30 giin i¢inde 6lme olasiligini %7 artirdig1
gosterilmistir [12], ki bu da hemsirelerin komplikasyonlar1 ve bunlarla iligkili 6liimleri
onlemek i¢in eylemlerde bulunmadaki giicliikkleri nedeniyle “karsilanmayan bakimi”
gostermektedir [13].

12.8 Ortogeriatrik Bakim i¢in Egitim

Yeterlilik, profesyonel uygulamanin ayirt edici bir 6zelligidir [14], ancak belirli hasta
gruplarina etkili bakim vermek i¢in hemsirelerin gerekli bilgi ve becerileri yoksa,
basarilamaz. Kirilganlik kirig1 olan hastalara ileri diizeyde, spesifik egitim almis
hemsgireler tarafindan yiiksek vasifli ve uzmanlik dizeyinde bakim saglamanin
faydalar1 arastirilmamistir, ancak uzman ortogeriatri hemsirelik egitiminin
gelistirilmesinin hasta sonuglari iizerinde olumlu bir etkisi oldugu bildirilmistir[9].
Ortogeriatri hemsireligi, hem yash kisinin bakim1 hem de ortopedi ve travma
hastasinin bakimi konusunda beceri gerektiren, yeni ortaya ¢ikan ve olduk¢a
uzmanlagmig bir yetiskin hemsireligi dalidir. Bdylece uzman hemsire, her iki
beceriyi bir araya getirebilir ve bunlari, iskelet kirilganlig1 ve yaralanmanin etkileri
kadar, hem yas hem de kirilganligin bakimin planlanmasi ve uygulanmas: tizerinde
nasil bir etkiye sahip oldugunu, derin sekilde anlamadan karsilanamayan kompleks
bakim ihtiyaglarina sahip olan kirilganlik kiriginin ardindan hastalara uzman bakimi
saglamak i¢in kullanabilir. Bu, hem hemsirelik disiplinlerinden gelen bilgi ve becerileri,
hem de ortak mesleki uzmanliklardan gelen bilgi ve becerileri etkileyen uzmanlik
gerektirir. Ne yazik ki, hemsireler genellikle ortopedik travma birimlerinde ¢alistiklar
ve Ozellikle karmagik ihtiyaglar1 olan kirilgan yash insanlarla ¢aligmaktan ziyade kas-
iskelet sistemi sorunlari olan yetiskinlerin bakimi i¢in egitildikleri i¢in ortogeriatri
hastalarina bakim vermeye hazir degildirler. Bu, yash insanlarin daha karmagik
ihtiyaglariin kargilanmamasina yol acabilir. Sonug olarak, dnemli bir egitim ve
beceri ag181 vardir ve su anda, uzman ortogeriatri hemsirelerinin mesleki gelisimini
desteklemek icin sinirl egitim kaynagi bulunmaktadir.

12.9 Ogrenme icin Temel Noktalarin Ozeti

Hemygire sayisinin kiiresel kithig artik kroniktir ve hemsirelik kaynaklar1 korunup
biiytimedikge, hemsireligin hasta sonuglarini etkileme potansiyeli ve kirilganlik
kiriklar: olan hastalarin kaliteli bakimi karsilanamayacaktir [9]. “Kalga kirig:
hastalarina iyi bakmak, onlara kétii bakmaktan ¢ok daha ucuzdur” [15] ve “iyi bakimi”
yapacak olan 6nemli bir hemsirelik kaynag: olmadan, bakim hi¢bir zaman uygun
maliyetli olmayacak ve kronik saglik sorunlari asla engellenemeyecektir. Hemsireler;
ortogeriatrik bakimin koordinasyonu, saglanmasi ve izlenmesinde ¢ok dnemli
konumdadir
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12.10. Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Bu boliimden 6grendiklerinizin ve kitabin tamaminin mevcut uygulamanizi nasil
yansittigina dair bir refleksin yazin.

12.11 Kendini Degerlendirmeyi Ogrenme

Yazdiginiz refleksin hakkindaki diisiincelerinizi yoneticiniz, mentériiniiz veya
hocanizla paylasin ve daha etkili bir ortogeriatri uzmani olabilmenin yollarini
belirleyin.
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