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OZET

Bu calisma hemodiyaliz hastalarina uygulanacak olan kahkaha yogasinin
plazma beta endorfin diizeyi, agri siddeti ve uyku kalitesi tizerindeki etkisini

incelenmek amaciyla yapilmistir.

Calisma Temmuz-Ekim 2018 tarihleri arasinda randomize kontrollii olarak
planlandi. Arastirmaya Istanbul’da farkli bolgelerde hizmet vermekte olan 6zel iki
diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi uygulanan ve c¢alismaya arastirmaya
katilmay1 kabul eden 68 hasta dahil edildi. Kahkaha yogasi uygulamasi1 30 dakika olup
haftada iki kez olmak tizere toplam 16 seans yapildi. Veri toplama amaciyla soSyo-
demografik bilgi formu, Visual Analog Skala ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

kullanild1 ve beta endorfin diizeyi i¢in kan 6rnekleri alindi.

Kahkaha yogasi uygulanan gruptaki hastalarin agr1 siddetinin kontrol grubuna
gore 6nemli derecede azaldigi ve uyku kalitesinin istatistiksel olarak anlamli derece
diizeldigi saptandi. Kahkaha yogasi uygulanan gruptaki hastalarin beta endorfin

diizeylerinde anlamli bir degisim meydana gelmedi.

Kahkaha yogas1 uygulamasi hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin beta
endorfin diizeylerini artirmamakla birlikte en ¢ok deneyimledikleri semptom olan
agrinin siddetini azaltmada ve uyku kalitesini arttirmada etkili oldugu belirlendi.
Kahkaha yogasi, bu iki semptomla basedebilmek icin maliyet-etkin ve Kkolay

erisilebilir bir hemsirelik girisimi olarak onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kahkaha Yogasi, Hemodiyaliz, Agr1 Siddeti, Uyku
Kalitesi, Beta Endorfin Diizeyi.



ABSTRACT

To explore the effects of “laughter yoga” on the plasma beta-endorphin levels, pain
levels and sleep quality of hemodialysis patients.

The study was carried out between July and October 2018 as a randomized controlled
study. A total of 68 patients receiving hemodialysis treatment in two different dialysis
centers were included in the study. The duration of the laughter yoga was 30 minutes
and a total of 16 sessions were performed on a twice-weekly basis. Data were collected
through a socio-demographic information form, the Visual Analog Scale and the
Pittsburgh Sleep Quality Index, and blood samples were collected to determine beta-

endorphin levels.

Following the laughter yoga implementation, the pain level of the intervention group
patients significantly decreased and their sleep quality significantly improved. No

significant change occurred in patients’ beta-endorphin levels.

The findings indicated that laughter yoga did not increase hemodialysis patients’ beta-
endorphin levels. However, it was effective in reducing pain, which was the side-effect
experienced most frequently by patients, and in increasing sleep quality. Laughter
yoga can be suggested as a cost-effective and easily accessible method to cope with

the given side-effects.

Keywords: Laughter Yoga, Hemodialysis, Pain, Sleep, Beta Endorphin Level.
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1. GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinyada ve iilkemizde goriilme orani giderek
artan kronik hastaliklardan biridir ve toplum i¢in 6nemli bir saglik sorundur (Varol ve
Sivrikaya, 2018). KBY glomeriiler filtrasyon hizina (GFH) gore bes evreye ayrilmakta
ve son donem bobrek yetmezligi (SDBY) Evre 5 asamasi olup bobrek kapillerinde
azalma ve glomeriillerde skar dokusunun meydana geldigi, hastalarin yasamlarin
siirdiirebilmeleri i¢in diyaliz (hemodiyaliz, periton diyalizi) ya da bobrek
transplantasyonu (Tx) tedavilerini kapsayan renal replasman tedavisinin (RRT) gerekli
oldugu evredir (Akpolat ve Ulas, 2007;Vicdan ve Karabacak, 2014).

Renal replasman tedavi yontemleri arasinda en ¢ok tercih edilen hemodiyalizde
zaman i¢indeki gelismelere ragmen hastalarin biiyiik bir kismi1 bir¢ok fiziksel, ruhsal
ve sosyal sorunlardan yakinmaktadirlar. Agri, yorgunluk, kramp, uyku kalitesinde
bozulma, dispne, depresyon, bulanti, kusma, konstipasyon gibi semptomlar hastalarin
sosyal yagamlarinda kisitliliklara ve fiziksel aktivitelerini gergeklestirmede giigliiklere
neden oldugundan dolay1 giinliik yasamlarin1 da olumsuz etkilemektedir (Usta ve

Demir, 2014).

Agr1 hemodiyaliz uygulanan hastalarin sik deneyimledikleri semptomlardan
biridir (Itisgen ve Kara 2016; Ozyigit ve ark 2016; Yesil ve ark., 2015). Agri;
bireylerin uyku kalitesine, duygu durumuna, aile iliskileri ve cinsel aktivitelerine
yansiyan biyolojik ve psiko-sosyal degisikliklerle sonuglanmaktadir. Ayrica agri
giinliik yasam aktivitelerini bozan ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen fiziksel
kisitlamalar da dogurmaktadir (Koncicki et.al.,2015; Marques et. al.,2016; Mathew et.
al., 2016; Weisbord, 2016).Yapilan sistematik derlemede hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin %33-82 oranlarinda agr1 yasadiklar1 (Brkovic et al., 2016), %58’ nin ciddi
ve %28.4’1 orta siddette agr1 yasadiklar1 (Hsu et.al., 2014); diyalizden ayrildiktan
sonra bile hastalar agrilarinin devam ettigini bildirmislerdir (Giiney ve Yildiz, 2015).
hemodiyaliz hastalarinin akut (kramplar, bas agrisi) ve kronik agrilar1 (kas-iskelet
sistemi) {iremi, altta yatan komorbid hastaliklar, tedavi yaklasimlari nedeniyle

yasadiklari bildirilmistir (Giiney ve Yildiz 2015;0zyigit ve ark. 2016).

Etkili agr1 yonetimi temel insan haklarindan biri olup, saglik profesyonellerinin en
onemli sorumluluklar arasinda yer almaktadir (Ozyigit ve ark. 2016). Hemodiyaliz
hastalarinda analjeziklerin emilimi, dagilimi ve metabolizmasinin degismesinden

dolay1 agr1 yonetiminde giicliikler yasanmaktadir. Calismalarda hastalarda agrinin
1



uygun bir sekilde degerlendirilerek tedavi edilmedigi belirtilmektedir (Itisgen ve Kara
2016; Yesil ve ark. 2015).

Hemodiyaliz uygulanan hastalarinda uyku kalitesinde bozukluk prevalansi %40-
80 arasinda degismekte olup uyku bozuklugu iizerine yapilan ¢alismada insomnianin
%69.3; uyku apne sendromuna isaret eden semptomlarin %27; giindiiz asir1 uyku
halinde olmanin %11.8 ile genel niifusa oranla belirgin olarak yiiksek oldugu
saptanmistir (Erdur ve Yeksan, 2015). Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalar,
kronik bobrek hastalart ve saglikli bireyler ile yapilan c¢alismada hemodiyaliz
uygulanan hastalarin uyku siiresi ve uyku kalitesi diger gruplara gore daha diisiik
bulunmustur (Ezzat ve Mohab, 2015). Uyku kalitesindeki kotiilesme, hemodiyaliz
hastalarinin  performanslarinda eskiye kiyasla disiislere, giin igerisindeki
aktivitelerinde degisiklige, enerji seviyelerinin diismesine ve giiniin biiyiikk bir
boliimiinde uykulu olmalarina neden olmaktadir (Akyol ve ark., 2017). Hemodiyaliz
hastalarinda uyku kalitesinde bozukluklarin ayni zamanda mortalite riskini artirdig

bildirilmistir( Erdur ve Yeksan, 2015).

Tibbi tedavi ile birlikte geleneksel ve tamamlayict tip (GETAT) yontemleri agri
ve uyku kalitesi bozukluklarinin tedavisinde kullanilmaktadir (Turan ve ark., 2010).
GETAT yontemi olarak uygulanmaya baslanan ve yoga tiirlerinden biri olan Kahkaha
Yogas1 Hindistanli hekim Dr. Madan Kataria tarafindan 1995 yilinda gelistirilmis olup
her bir seans; nefes egzersizleri, germe-gevseme teknikleri ve kahkaha
egzersizlerinden olusmaktadir (Yazdani et.al., 2014). Psikiyatrist Robert Holden’den
aktarildigina gore, sahte kahkahaya viicudun ger¢cekmis gibi tepki verdigi bildirilmistir
(Sayed and Gandham, 2018).

Kahkaha yogasinin viicutta fizyolojik olarak; nefes alip vermeyi arttirdig1, kaslari
gevsettigi, dolagim1 ve immiin sistemi uyardigi, endorfin hormon salinimini arttirarak
agr1 esigi ve agriya toleransi arttirdigi, stres hormonlarinin diizeyini azaltarak zihinsel
fonksiyonu gii¢lendirdigi; depresyon ve anksiyete diizeyini azalttigi, uyku kalitesini
arttirdigi, kisileraras: iliskiyi ve sosyal etkilesimi arttirarak psikolojik iyilik hali
sagladigr bildirilmistir (Mora-Ripoll ve Casado 2010; Yim 2016). Kahkaha
yogasindan 30-45 dakika sonrasina kadar fizyolojik degisikliklerin ve rahatlamanin

devam ettigi bildirilmistir (Bennet ve Lengacher, 2008).

Giilmek ayn1 zamanda viicudun dogal agr1 kesicileri olan endorfinlerin salinmasini

sagladig1 ve genel bir mutluluk hissi yaratigi da bildirilmistir (Jackson, 2007). Cousins
2



kendi deneyimlerine dayanarak, kronik bir hastaligin iistesinden gelmek igin
kahkahay1 terapotik bir miidahale olarak yazan ilk yazarlardan biridir ve 10 dakikalik
kahkahanin, ona iki saat boyunca ilagsiz agr1 kesici verdigini savunmaktadir

(Hatzipapas et.al.,2017).

Kahkaha yogas: ile ilgili yapilan ¢alismada; yasl bireylerde depresyon ve uyku
kalitesini pozitif yonde etkiledigi (Eunok, 2013). Osteoartiritli bireylerde agr1 siddetini
azaltigt (Ko ve Hyun, 2013); hemodiyaliz hastalar1 i¢in basarili bir sekilde
uygulanabilecek intradialitik fiziksel aktivitenin giivenli bir formu oldugunu
bildirilmistir (Bennett et.al., 2015). Kahkaha yogas1 hemodiyaliz hastalarinda agri,
anksiyete, stres, depresyon ve yorgunlugu azaltmak; bagisikligi, yasam kalitesini,

mutlulugu, uyku kalitesini artirmak i¢in onerilmektedir (Bennett et.al., 2014).

Yapilan sistematik derlemede, kahkahanin bireyin sagliginin iizerinde olumlu
etkileri oldugu ve kahkaha yogasi tamamlayici bir tedavi yontemi olarak hastalara
yararli olabilecegi bildirilmistir (Mora-Ripoll, 2011). Ayrica kahkaha yogasi, diyaliz
ortaminda giivenli ve uygulanabilir bir girisim olarak Onerilmistir (Bennett et.al.,
2015) ve hastalarin fiziksel aktiviteye katilmalarini etkili bir sekilde motive ettigi
bildirilmistir (Heo et.al., 2016). Yapilan calismalarda diyaliz hastalar1 arasinda
kahkaha yogasinin fizyolojik ve psikolojik yararlar bildirmis (Bennett et.al., 2014)
olmasina ragmen hemodiyaliz hastalarinda kahkaha yogasinin etkileri tam olarak
arastirllmamustir (Bennett et.al., 2015). Ulkemizde sadece yash bireylerle ¢alisma

yapilmis olup hemodiyaliz hastalari ile yapilmis ¢caligmaya rastlanmamuistir.

Hastalarin yasadiklar1 agr1 ve uyku sorunlarinin tanimlanmasi, sorunlara neden
olan etmenlerin saptanmasi semptom ydnetimi agisindan énemlidir (Ozyigit ve ark.
2016; Akyol ve ark., 2017). Uyku bozuklari, akut ve kronik agri NANDA’ya gore
hemsirelik tanist olarak ele alimip uygun bir sekilde girisimde bulunulmasi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir (Erdemir, 2012). Hastalarin yasadiklar1 agr1 ve uyku
sorunlarinin tanimlanmasi, sorunlara neden olan etmenlerin saptanmasi semptom
yonetimi agisindan dnemlidir (Ozyigit ve ark. 2016; Akyol ve ark., 2017). Kahkaha
yogasinin beta endorfin diizeyini arttirarak agr1 esigini yiikselttigi ve agr1 siddetini
azalttig1; uygulamanin kisilerde fizyolojik ve psikolojik rahatlama saglayarak uyku
kalitesini iyilestirdigi bildirilmistir (Yim, 2016). Kahkaha yogas: ile ilgili yapilan
caligmalarda; agr1 siddetini azaltmak (Ko ve Hyun, 2013) ve uyku kalitesini



tyilestirmek (Eunok, 2013) icin etkili bir hemsirelik girisimi olarak kullanilabilecegi
bildirilmistir.

Bu calisma hemodiyaliz hastalarina uygulanan kahkaha yogasinin plazma beta
endorfin diizeyi, agr siddeti ve uyku kalitesi iizerindeki etkisini incelenmek amaciyla

yapildi.
Arastirmanmin hipotezleri:

Hi: Kahkaha yogasi hemodiyaliz hastalarinin kontrol grubuna gore plazma endofin

diizeyini arttirir.

H>: Kahkaha yogasi hemodiyaliz hastalarinin kontrol grubuna gore agr1 siddetini

azaltir.

Hs: Kahkaha yogas1 hemodiyaliz hastalarinin kontrol grubuna gore uyku kalitesini

arttirir.



2. GENEL BIiLGILER
4.1. 2.1.Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1.Tanim

Teknoloji alaninda yasanan gelismeler ve yapilan buluslar, saglik bakim
hizmetlerindeki standartlarin yiikselmesi ve saglik hizmetlerine kolay ulagim gibi
faktorlerden dolayr yasam siiresi uzamaktadir. Saglikli yasam bigiminde meydana
gelen degisimler ve yasam siiresinin uzamasina bagli olarak kronik hastaliklarin

goriilme orani her gegen giin artmaktadir (Vicdan ve Karabacak, 2014).

Kronik hastaliklar; siirekli ilerleyen, tam anlam ile iyilesme gostermeyen ve
genellikle tedavi edilemeyen sakatliklara neden olan; kisileri psikolojik, ekonomik,
sosyal ve fiziksel, agidan ciddi bir sekilde sarsan, zaman agisindan uzunca bir siire
gerektiren tedavi hizmet ve rutin kontrol ihtiyaci olusturan eskiye doniisiin miimkiin

olmadigi patolojik degisiklikler olarak tanimlanmaktadir (Vicdan ve Karabacak 2014).

Kronik hastaliklardan biri olan kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinya genelinde
ve Tiirkiye’de salgin haline donlismiis 6nemsenmesi gereken bir halk saglik sorunu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Siileymanlar 2007). KBY, glomeriiler filtrasyon hizinin
(GFH) azalmasi neticesinde bobrekteki sivi-elektrolit uyumunu saglayamamasiyla
endokrin-metabolik islevlerde kronik olarak ilerleyen bir seyir izleyerek bozulmalarin
meydana gelmesi seklinde ifade edilmistir (Tanriverdi ve ark.,2010). Baska bir tanima
gore KBY, bobrege ait bir hasar olmaksizin GFH’nin 3 aydan uzun bir siiredir 60
ml/dk/1,73m2’den diisiik olmasi1 ya da GFH’nda azalma olmasina bakilmaksizin
bobrekte 3 aydan daha fazla siliren islevsel ve yapisal bozukluk olarak da

tanimlanmaktadir (Topbas, 2015).

Sekil 2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi Tanimi

(mew ] e ]

[ GFH<60mI/dk/1.73m* ] | = Patolojik anormallikler
* Renal transplantasyon hikayesi
+ Renal tibiller anormallikler
* Albuminiri
» ldrar sedimentinde anormallikler
+ Gorintileme yontemleri ile tespit
| edilmis renal anormallikler

(Yavuz ve ark., 2017)



2.1.2. Evreleri

Kronik borek yetmezliginin evreleriyle ilgili 2002’de National Kidney
Foundation (NKF), kilavuzu yayimlamis, ayni kilavuz, Kidney Disease Improving
Global Outcome (KDIGO) 2004’te de yapilan Tartisma Konferansinin ardindan
diizenlemistir. Bu klavuzlara gore, KBY tespit edilen GFH dogrultusunda
evrelendirme islemi yapilmigtir. Evre 1, GFH'nin iyi muhafaza edildigi fakat
albuminiirisi bulunan hasta kisi ya da bobreklerdeki goriintiilemede farkliliklarin
oldugu, Evre II, bobrek hasariyla birlikte azalmis GFH' nin 60-89 mL/dk/1.73 m2
araliginda olmasi, Evre 111 GFH'de 59-30 mL/dk/1.73 m2 orta derecede azalmanin
oldugu, Evre IV GFH’de 29-15 mL/dk/1.73 m2 ciddi azalmanin oldugu ve Evre V ise
GFH’nin 15 mL/dk/1.73 m2 nin altina diistiigli bobrek yetmezligi asamasi olarak
degerlendirilmektedir (Siileymanlar, 2007). KDIGO 2012’de yayimladig: kilavuzda
oncekilerden farkli olarak GFH disinda, KBY’nin sebebini ve albuminiiriyide
ekleyerek 3 kategoride evreleme yapmistir (Yavuz ve ark., 2017)

2.1.2.1. KBY Nedene Yonelik Simiflama

Kronik borek yetmezliginin nedenlerine yonelik smiflamanin hastaligin
prognozu ve uygulanacak tedavi protokolii icin 6nemli oldugu bildirilmistir. KBY 'nin
sebepleri cografi bolgeler acisindan degisiklik gosterebilmektedir. Gelismislik
seviyesi yiiksek olan iilkelerde Hipertansiyon (HT) ve Diyabetes Mellitus (DM) ilk
siralarda yer alirken, bagka iilkelerin Oykiisiinde de bunlardan baska farkli

rahatsizliklar etyolojide oldukga sik karsilagilmaktadir (KDIGO, 2013; Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. KBY Nedene Yonelik Simiflama
Bobregi etkileyen sistemik hastaliklar Primer bobrek
hastaliklar:
Glomeriiler DM, sistemik otoimmiin hastaliklar, Fokal, diffiiz ve
hastahiklar enfeksiyonlar, neoplaziler, ilaglar kresentik
glomeriilonefrit, MNP,
FSGS, MDH
Tiibiilointerstisel Sistemik enfeksiyonlar, sistemik otoimmiin Nefrolitiazis, Uriner
hastaliklar hastaliklar, ilaglar,sarkoidoz, iirik asit,cevresel enfeksiyonlar,
toksinler, neoplazi obstriiksiyon
Vaskiiler Hipertansiyon, ateroskleroz, iskemi,kolesterol ANCA iliskili bobrek
hastaliklar embolisi,sistemikvaskiilitler,sistemik skleroz, sinirh vaskdilit,
mikroanjiopati fibromiiskiiler displazi
Kistikve PKBH, Fabry hastaligi, Alport sendromu Renal displazi,
konjenital mediiller kistik
hastaliklar hastalik,
podositopatiler

MNP: Membrandz nefropati, FSGS: Fokal segmental glomeriiloskleroz, MDH: Minimal degisim hastalig1,
ANCA: antindtrofilik sitoplazmik antikor, PKBH: polikistik bobrek hastaligi (Yavuz ve ark., 2017)
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2.1.2.2.GFH’ye Gore Siiflama

Glomeriiler filtrasyon hizinin, bobrek fonksiyonlarinin en iyi gostergesi oldugu
bildirilmistir. KBY igin esik deger 60 ml/dk/1,73 m2’dir. Ayrica KDIGO 2012
kilavuzunda, eski kilavuzlarindan farkli olarak evre 3’1 3a ve 3b olarak ikiye ayirmigtir

(Yavuz ve ark., 2017; Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. GFH’ye Gire Siniflama

GFH kategori | GFH (ml/dk/1,73 m? isimlendirme

Gl >90 Normal ya da yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmig

G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-agir derecede azalmis
G4 15-29 Agir derecede azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

(Yavuz ve ark., 2017)

2.1.2.3.Albuminiiriye Gore Siniflama

Albuminiiri, makromolekiillere kars1 glomeriiler gegirgenligin arttigin1 gosteren
bir bulgudur. Ayrica glomeriiler hastaligin en erken bulgusu olarak bildirilmistir.
Albuminiiri, GFH’den bagimsiz olarak, GFH>60 ml/dk/1.73 m2 olsa bile, KBY
riskini, progresyonunu ve mortaliteyi arttirmaktadir (Yavuz ve ark., 2017). Hem
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) hem de KDIGO kilavuzu,
kadin ve erkeklerde, tiim yas gruplarinda, etnik kokene bakmaksizin ayni esik degeri
onermistir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plan,

2014; Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Albuminiiriye Gore Simiflama

Kategori | AER(mg24saat) | ACR(mg/mmol) (mg/g) Isimlendirme
Al <30 <3 <30 Normal-hafif artmig
A2 30-300 3-30 30-300 Orta derecede artmig
A3 >300 >30 >300 Agir derecede artmis

AER: Alblimin atilim orani, ACR: Albiimin-Kreatinin orani (Yavuz ve ark., 2017)

2.1.3. Risk Faktorleri ve Etyoloji

Kronik borek yetmezliginin ilerlemesi ve olumsuz sonuglari bakimindan riskin
yiikselmesine yol acan nedenler ve etkenler “risk faktorleri” olarak ifade edilir. KBY
i¢in risk unsurlarini belirlemek; hem ytiiksek risk grubunda bulunan kisilere yapilacak

olan tarama testleri ile hastaligin erken teshis edilmesi ve ilerlemesinin durdurulmasi,



hem de KBY ’nin istenmeyen sonuglarinin en aza indirilmesi agisindan ¢ok dnemlidir

(KDIGO, 2013)

Tablo 2.4. KBY Risk Faktorleri

Tleri yas DM Kontrolsiiz HT
Ailede KBH oykiisii HT Proteiniiri

Bobrek kitlesinde azalma Otoimmiin hastaliklar Kaéti glisemik kontrol
Diisiik dogum agirligi Sistemik enfeksiyonlar Obezite

Irk Uriner enfeksiyonlar Dislipidemi

Diisiik sosyoekonomik durum Uriner sistem taslar1 Sigara i¢gme

Diisiik egitim diizeyi Uriner sistem obstriiksiyonu Ilag toksisitesi

(Yavuz ve ark., 2017)

Kronik borek yetmezligine neden olan faktorlerin dagilimi yasa, cinsiyete, irka
ve lilkeye gore farkliliklar gostermektedir (Tablo 2.4.). Diinyada genel olarak DM
bagli KBY siklig1 giderek yiikselmektedir. Gegmiste KBY’ye neden olan en 6nemli
etken glomeriilonefritler iken, giiniimiizde DM ve HT’dir (Tiirkiye Bobrek
Hastaliklar1 Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plami, 2014). “Tiirk Nefroloji
Derneginin” (TND) kayit sistemi 2016 y1l1 6zet raporuna gore, yeni KBY hastalarinda
en 6nde gelen etiyolojik faktor sirasiyla DM, HT, glomeriilonefrit ve polikistik bobrek
hastaligidir. TND kayitlarinda yeni hemodiyaliz vakalarinin etiyolojik dagilimlar
incelendiginde DM hasta oraninin yaklasik %35.36’a ¢iktig1 bildirilmektedir (Seyahi
ve ark., 2018; Tablo 2.5).

Tablo 2.5. KBY Etyolojik Nedenleri

1995 2000 2006 2012 2016
DM 15,3 15,8 28,9 36,6 35.36
HT/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4 25.51
Glomeriilonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3 6.84
Tiibiilointerstisyel nefrit 12,0 48 3,9 2,7 1.39
Urolojik hastaliklar 7,6 9,6 6,1 - -
Kistik bobrek hastaliklar1 | 5,2 4,4 53 4,2 491
Bilinen diger nedenler 4,4 9,6 10,7 11,3 12.51
Nedeni bilinmeyenler 18,2 17,8 15,2 10,5 13.42

(Seyahi ve ark., 2018)

2.1.4. Epidemiyolojisi

“Kronik bobrek hastaliginin” (KBH) erken ve orta evreleri semptomsuz
oldugundan, toplum temelli caligmalar yapilmadan hastalik hakkinda mevcut
durumlar1  belirlemek oldukca zor olmaktadir. Farkli {ilkelerde yapilmis

epidemiyolojik aragtirmalar gore diinyada “KBH” oran1 %10-16 arasinda
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degismektedir. TND tarafindan 18 yasin iizerindeki 10.748 bireyde yapilan Tiirkiye'de
Kronik Bobrek Hastalig1 Prevalansi (CREDIT) ¢alismasi sonuglarina gore; Tiirkiye’de
yetigskinlerde KBY oran1 %15.7 seklinde bulunmustur. Bu sonuglar, iilkemizde 6-7
yetigkin bireylerden birinde farkli evrelerde bobrek hastaliginin oldugu bildirilmistir.
Ayrica iilkemizde KBH sikliginin yaslilarda, kadinlarda, kirsal bolgede yasayanlarda,
DM, HT ve kalp hastalig1 olanlarda daha sik goriildiigli ifade edilmistir (Tiirkiye
Bobrek Hastaliklar1 Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plani, 2014).

Ulkemizde “TND Bébrek Kayit Sistemi” verilerine gére KBY nin siklign giin
gectikce artmaktadir. Ulkemizde 2001 yilinda 314 olan (milyon niifus basma) KBY li
hasta birey sayis1 yaklagik 15 yillik zamanda 3 kat artarak 2016 yilinda milyon niifus
basimna 933’e ulasmistir. KBY sikligindaki artisin 6nemli iki nedeni; iilkemizde
diyabetin epidemi haline gelmesi ve toplumun yas ortalamasinin giderek artmasi

olarak bildirilmis (Seyahi ve ark., 2018; Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Tiirkiye’de KBY Insidansi ve Prevalansi
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2 200 93
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Yil / Year

—@—insidans / Incidence -—@—Prevalans / Prevalence

(Seyahi ve ark., 2018)

2.1.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Hastalarda belirti ve bulgular altta yatan patolojiye, bobrek yetersizliginin derecesi
ve gelisme hizina baghdir (Sekil 2.3.).. GFH 35-50 ml/dk’nin altina diismedikge
hastalarda semptom goriilmeyecegi, hastalarda goriilen ilk semptomlarin genellikle
noktiiri ve anemiye bagli halsizlik oldugu bildirilmistir. GFH 20-25 ml/dk olunca
hastalarda iiremik semptomlar goriilmektedir. GFH 15 ml/dk’ya inince KBY’den
bahsedilir ve hastalara renal replasman tedavilerini (RRT) uygulamak gerekmektedir
( Tanrverdi ve ark.,2010).



Sekil 2.3. KBY’de Etkilenen Temel Sistemler

Y \ L L4 Y
[ P‘utas;mmanllml S«Dd}nnnd:ngcm Caﬁ"dmgesi ]{ Asit atilim )( Eritropoes J

Sodyum
Hiperpotasemi relansiyonu
hipervolemi

(AKkpolat ve Utag, 2007)

Metabolik
asidoe

Fosfat] PTHT
Ca) Kalsitriol|

Kronik bobrek yetmezliginde klinik belirti ve bulgular protein yikim
driinlerinin kanda artmasina, asit-baz ve sivi-elektrolit dengesindeki bozukluklarin
viicudun tiim sistemlerinde ciddi sorunlar olusturmasina bagl olarak goriilmektedir
(Selguk, 2015). KBY nin klinik bulgular1 tablo 2.6’da ayrintili olarak verilmistir
(Akpolat ve Uta¢ 2007; Tanriverdi ve ark.,2010).

10



Tablo 2.6. KBY’nin Klinik Bulgulari

SISTEM BULGU

Sivi-Elektrolit Hipernatremi, hiponatremi, hipovolemi, hipervolemi, hipokalsemi,

Bozukluklar hiperfosfatemi,  hiperpotasemi,  hipopotasemi, metabolik  asidoz,
hipermagnezemi

Sinir Sistemi Stupor, koma, uyku bozukluklari, konusma bozukluklari, demans,
konviilziyon, polindropati, sersemlik, basagrisi, irritabilite, kramp,

konsantrasyon bozukluklari,  meningism, yorgunluk, huzursuz bacak
sendromu, tik, myoklonus, tremor, ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal
bozukluklar

Gastrointestinal
Sistem

Hickirik, parotit, gastrit, istahsizlik, pankreatit, stomatit, iilser, bulanti, kusma,
gastrointestinal kanama, motilite bozukluklari, kronik hepatit, o6zafajit,
intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit

Hematoloji- Normokrom normositer anemi, kanama, eritrosit frajilitesinde artma,

Immiinoloji lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, kanser, immiin hastaliklarin artmasi,
mikrositik anemi, asilamaya cevapta azalma, tiiberkilin gibi tanisal testlerde
bozulma

Kardiyovaskiiler Perikardit, hipertansiyon, kardiyomyopati, 6dem, hizlanmig atheroskleroz,

Sistem aritmi, kapak hastaliklari

Pulmoner Sistem Plevral s1vi, pulmoner 6dem, liremik akciger

Cilt Kagmti, gecikmis yara iyilesmesi, tirnak  atrofisi,  solukluk,
hiperpigmentasyon, iilserasyon, liremik dokiintii, nekroz

Metabolik- Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, libido azalmasi, biilylime

Endokrin Sistem geriligi, hipogonadizm, impotans, hiperiirisemi, malniitrisyon,
hiperprolaktinemi

Kemik Uremik kemik hastaligi, amiloidoz, hiperparatiroidi, D vitamini
metabolizmasi bozukluklari, artrit

Diger Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, miyopati, tiremik agiz kokusu, yumusak doku

kalsifikasyonu, karpal tlinel sendromu, akkiz renal kistik hastalig1, noktiiri
(Akpolat ve Utag 2007; Tanriverdi ve ark.,2010)

2.1.6. Kronik Bobrek Yetmezliginde Renal Replasman Tedavisi

Kronik borek hastaligi olan bireylerin tedavi plani yapilirken, tanisi (bobrek
hastalig1 tipi), eslik eden farkli bir hastaligin varligi, mevcut hastaligin derecesi ve
komplikasyonlar (6r:anemi), bobreklerde islev kaybi ve kardiyovaskiiler riskler
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi Onerilmektedir (Tanriverdi ve ark.,2010;
Topbas,2015). Hastalarin tedavilerinde ise; taniya gore spesifik tedavi, eslik eden
hastaliklarin degerlendirilmesi ve kontrol altina alinmasi, bobreklerde islev kaybini
onlemek i¢in kisilerde kan basinci kontrolii, sigaranin biraktirilmasi, lipit kontrolii,
egzersiz ve nefrotoksik ajanlardan kacinilmasi gibi saglikli yasam big¢imlerinin de
gelistirilmesi gerekmektedir. Eger bobrek yetmezligi gelismis ve liremi belirtileri de
varsa; RRT olan diyaliz ve renal transplantasyona hastalarin yonlendirilmesini igeren
1yi bir tedavi planinin gelistirilmesi gerekmektedir (Topbas, 2015). RRT ler hastalarin
yasam siirelerini uzatmasina ragmen hala RRT’ye bagli morbidite ve mortalite

meydana gelmektedir (Akpolat ve Utag 2007; Topbas, 2015).
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Kronik bobrek yetmezliginde hastalarda RRT;
1. Diyaliz

* Periton Diyalizi,

* Hemodiyaliz.

2. Renal Transplantasyon

Sekil 2.4.Tiirkiye’de 2016 Yilsonu itibariyle RRT Alan Hasta Sayilarimn Yillar icinde
Degisimi
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(Seyahi ve Ark., 2018)

Kronik bobrek yetmezligi sikligr ile ilgili onemli arastirmalar yapan TND nin
verilerine gore, lilkemizde RRT goren hasta sayis1 her gecen giin artmakta ve 2016 y1l
sonu itibariyle 74475 hastanin RRT aldigi tespit edilmistir (Sekil 2.4). En sik
uygulanan RRT tipi hemodiyaliz (% 76.1) olup, daha sonra Tx (% 19) ve PD (% 4.7)
gelmektedir. 2016 yili i¢inde ilk kez RRT ne baslayan hastalarin (cocuk hastalar dahil)
sayist 11.169 olarak bildirilmistir. Uygulanan RRT tipine gore hasta dagilimi
incelendiginde, hemodiyaliz uygulanan hasta sayist 8.967 (%80.29), PD uygulanan
hasta sayis1 1.020 (%9.13) ve transplantasyon yapilan hasta sayis1 1.182 (%10.58)
olarak bildirilmistir. TND’nin kayitlarina gore 6zellikle son yillarda KBY nin hem
insidansin da hem de prevalansin da artis egiliminde oldugu goériilmiistiir (Seyahi ve

ark., 2018; Sekil 2.2).
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2.1.6.1.Hemodiyaliz

Renal replasman tedavisi yontemleri arasinda en ¢ok tercih edilen hemodiyaliz;
bobreklerin islev bozuklugu nedeniyle viicuttan atilamayan artik {iriinlerin ve sivinin
atilmin1 saglamak amaciyla uygulanan ve hastalarda transplantasyon igin uygun
bobrek bulununcaya kadar yasam boyu belirli araliklarla uygulanan bir tedavi
yontemidir. Hemodiyaliz tedavisinde, yar1 gegirgen bir zar (diyalizer) ve bir makina
araciligiyla hastadan alinan kan ile uygun diyaliz soliisyonu arasinda konsantrasyon
farkliligindan faydalanilarak sivi, elektrolitler ve iire gibi kiigiik molekiillii maddelerin
degisimi saglanmaktadir (Sezen ve Arslan, 2014;Vicdan ve Karabacak, 2014).
Hemodiyaliz tedavisinde diffiizyon ve ultrafiltrasyon (UF) mekanizmasi ile sivi ve
soliit degisimi gerceklesir. Diffiizyon, diyalizerin her iki tarafinda olan yogunluk fark1
nedeni ile soliitiin yliksek yogunluklu olan béliimden diisiik yogunluklu boliime pasif
gecis olarak tanimlanmaktadir. Diyalizde diffiizyon hizina etki eden degiskenler;
soliitiin molekiil agirlig1 ve hizi, diyalizerin iki tarafindaki yogunluk farki ve diyalizer
direncidir. UF ise, diyalizerin her iki tarafinda hidrostatik basing farkina bagl olarak
stvi gecisinin gerceklesmesidir. UF’da sivi gegisine kiigiik soliit gegisi de eslik
ettiginden dolayi, soliit degisimi de meydana gelmektedir. Hemodiyaliz uygulama
siklig1 ve siiresi hastanin durumuna, kullanilan diyalizerin ¢esidine, kan akim hizina
ve bazi faktorlere gore degismekle beraber genel uygulama siiresi haftada 3 kez 3-4

saattir (Sezen ve Arslan,2014).

2.1.6.1.1. Hemodiyaliz Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

Hemodiyaliz, hayat kurtarici bir tedavi segenegi olmasina ragmen hastalarda
akut ve kronik komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Son yillarda yapilan
calismalarda, kronik hastaligi olan bireylerde komplikasyonlarin yeterli yonetimi ile
yasam Kkalitesini ve sag kalim oranlarinin arttig1 bildirilmistir (Vicdan ve Karabacak,
2014; Caydam ve Pakyiiz, 2016). Giiniimiizde KBY e i¢in en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemi olan hemodiyaliz ile iliskili komplikasyonlar bikarbonat ve diyaliz
teknolojisinin gelismesi ile birlikte azalmasina ragmen komplikasyonlar hala

goriilmektedir (Ahsen, 2011; Atik ve ark., 2016; Tablo 2.7).
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Tablo 2.7. Hemodiyalizde Sik Karsilagilan Komplikasyonlar

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlar

¢ Hipotansiyon e Hematolojik Komplikasyonlar (Anemi, kanama
o  Kramplar diatezi, enfeksiyona egilim)
e Bulanti, kusma e Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (Hipertansiyon,
e Bagagrisi kalp yetmezligi)
e Sirt ve gogiis agrist e  Gastrointestinal komplikasyonlar
e Uremik kagint1 e Pulmoner komplikasyonlar
o Ates, titreme e Norolojik komplikasyonlar (uyku bozukluklari,
e Hipoglisemi ndropati)
e Hipoksi e Metabolik ve endokrin komplikasyonlari
o  Aritmi (Hiperlipidemi, gonadal disfonksiyon)
e Elektrolit bozukluklar e Kemik bozukluklari
e Diyaliz disequilibrium e Dermatolojik komplikasyonlar

sendromu e  Immiinolojik anormallikler
e Kardiyak arrest ve ani e Rezidiiel renal fonksiyon kaybi1

olim e Kemik hastalig
e Hemoliz e  Primer renal hastaliga spesifik komorbid durumlar
e Hava embolisi
e Kanamalar
o Konviilziyon

(Ahsen, 2011; Atik ve ark., 2016)

2.2, Agr1 Hakkinda Genel Bilgiler

Insanoglunun varolusundan itibaren bilinen agri; giiniimiizde tipta yasanan
biiyiik ilerlemelere ragmen hala hastalar1 saglik bakim profesyonellerinden yardim
almaya yOnlendiren en dnemli semptomlardan biridir. Diinyada her yil milyonlarca
insan trafik kazasi, cerrahi girisim, degisik travmalar ve kronik hastaliklara bagli agr1
sikayeti nedeniyle hastanelere basvurmaktadir (Aslan ve Badir, 2005). Agriy1
Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi 1979°da, “viicuttaki herhangi bir yerde olusan,
organik bir sebeple ya da bir sebebe bagli olmadan, bireyin énceki deneyimleriyle
alakali, emosyonel, sensoryal, rahatsizlik verici bir his seklinde” tanimlamistir (Yiicel,
2014). Bagka bir ifadeye gore agr1, viicudun herhangi bir yerinde doku hasarma bagl
ortaya ¢ikan, nahos ve kompleks bir algilamaya neden olan ve bireyi doktora getiren
en 6nemli nedendir (Aydin, 2002).

Herkes hayatinin bir noktasinda agri yasamaktadir. Agri hosnutsuz ve

istenmeyen bir durum olarak kabul edilmesine ragmen viicut i¢in koruyucu bir rol
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oynamakta, sagligi tehdit eden durumlarda bir uyarici gérevi gormektedir (Zyga et.Al.,
2015). Agn bireyi fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden etkileyen bir semptomdur
(itisgen ve Kara, 2016; Zyga et.al., 2015).

Agr1 duyusu icin spinal kord entegrasyon merkezidir. Tiim duyular, sicaklik,
dokunma ve agrili olabilecek mekanik ve kimyasal uyarilar, zararli 1s1 periferik sinirler
ile spinal korda tasinir. Spinal kord gelen uyarilari degerlendirir, diizenler. Spinal
kordda islenen bu uyarilar, afferent yollar araciligiyla beyinde yer alan iist merkezlere
iletilir. Beyindeki iist merkezlerden somatosensdriyel korteks agrinin lokalizasyonunu
ve siddetini belirlerken, limbik yapilar da agr1 deneyimine kognitif ve affektif (korku,
otke gibi) Ozellikler katarak uyku veya istah degisiklikleri gibi otonomik
degisikliklerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu iki supraspinal yapidan, spinal
korda islenmis agr1 sinyalleri agriyt modiile eden efferent yollar araciligiyla geri doner

(Uyar ve Koken, 2017; Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Agr1 Yolaklar:

~ Korteks
3
Limbik O .
Korteks
Cikan Yollar
inen Yollar
Somatik . . Visseral
okl ] ) S
(Uyar ve Koken, 2017)

2.2.1. Agrmn Algilanmasi

Agrinin algilanmasi, agriya duyarli nosiseptorlerin aktivasyonu ya da hasar
gormiis dokulardan salinan mediyatorler araciligiyla, spinal kord afferent transmisyon
ve dorsal boynuz iizerinden list merkezlere ileti asamalariyla gerceklesir (Uyar ve
Koken, 2017). Agrinin algilanmasinda baslangi¢ noktasi primer afferent nosiseptorler
olarak adlandirilan 6zellesmis sinir uglaridir. Nosisepsiyon, doku hasar1 ve agrinin

algilanmasi arasinda olusan bir dizi elektrokimyasal olaylarin biitiiniidiir. Agn



algilanmasi; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon olmak iizere

dort asamada gerceklesir (Yiicel, 2014; Sekil 2.6).

1.Agrimin hissedilmesi (Transdiiksiyon): Nosiseptorlerdeki agrili uyaranin

elektriksel aktiviteye doniistiiriilmesidir (Uyar ve Koken, 2017).

2.Agrinin iletilmesi (Transmisyon): Nosiseptorlerin aktive edilmesi ile
bulunduklar1 dokularda olusan zararli uyarilarin serbest sinir uglarinda polarizasyonu
baslatmalari ile agrili uyaranm {ist merkeze iletilmesidir (Yiicel, 2014). Ust merkeze
iletilme sirasinda miyelinli A delta lifleri ve miyelin bulunmayan C lifleri aktiftir. Hizli
ileten lifle, miyelinli A delta lifleridir, digerine gbre hiz1 daha diisiik olarak ileten
lifler, miyelinsiz C lifleridir (Uyar ve Koken, 2017).

Agrinin iletilmesinde ilk olarak primer sensoriyel afferent néronlar olusan
elektriksel aktiviteyi spinal korda tasir. Daha sonra, agrili uyaranlar medulla
spinalisten assendan ileti sistemi araciligiyla beyin sap1 ve talamusa ulastirilir. Son
asamada, talamustan talamokortikal baglantilar ile somatosensoriyel kortekse iletilir

(Uyar ve Koken, 2017).

3.Agrimin diizenlenmesi (Modiilasyon): Nosiseptif iletimin noral etkenler ile

diizenlenmis olmasidir (Uyar ve Koken, 2017).

4. Agrinin algilanmasi (Persepsiyon): Bireyde psikolojik, sosyal ve humoral

faktorlerin etkilesiminin sentezlenmesi ile uyarinin algilandigi son agamadir (Aydin,
2002).

16



Sekil 2.6. Nosisepsiyon Asamalari

PERSEPSIYON
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P 2 MODULASYON
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‘ 0 s
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N Periferik Sinir
& ! Spinal Kord
Y
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N

(Uyar ve Koken, 2017)
2.2.2. Agn Teorileri

Agr1 teorileri, agrili hastaya bakim veren saglik profesyonellerine agr ile ilgili
yapacagl arastirmalar ve uygun agri giderme yontemleri i¢in kavramsal cergeve
saglamaktadir. Agr1 kontroliinii saglayan farmakolojik ve non-farmakolojik
yontemlerin etkisini anlamaya yardimci olan bir¢ok agri teorisi ileri siiriilmistiir.
Bunlar; Spesifik Teori, Pattern Teorisi, Kap1 Kontrol Teorisi (KKT) ve Endorfin
Teorisi’dir. Giinlimiizde gegerliligini koruyan teoriler KKT ve Endorfin Teorisi’dir
(Aslan, 2014).

2.2.2.1. Kap1 Kontrol Teorisi (KKT)

Melzack tarafindan 1965 yilinda ileri stiriilmiis bu teoride, spinal gecisin
agrisiz uyarilar ile asir1 yiiklendiginde kapatildigi ve agrili uyaranlarin beyine
ulagmasinin omurilik seviyesinde engellendigi goriisii ileri siiriilmektedir (Melzack,
1996). KK T’nin {i¢ 6nermesi vardir. Birinci 6nerme agrinin siddeti ve varligi norolojik
uyarilarin  gecisine baghdir, ikinci Onerme sinir sisteminde yer alan kapi
mekanizmalar1 agrinin gecisini kontrol etmekte, {i¢iincii 6nerme kap1 agik ise agrili
uyaranlar biling diizeyine ulagsmakta kapali ise ulasamamakta ve agr1 hissi
olmamaktadir. Genis ¢apl sinir liflerinin uyarilmasiyla dokunma duyusu algilanir.
Agr1 duyusu ise kiiclik ¢apli liflerin uyarilmasi ile meydana gelmektedir. Genis ¢apl
lifler ilk olarak uyarilirsa spinal gecis kapatmakta, daha sonra agri duyusunun

algilanmasina sebep olacak uyarilar spinal gecisten gecememekte ve beyine
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ulasamamaktadir (Aslan, 2014). Deride ¢ok fazla biiylik ¢apl lif bulundugundan
dokunma gibi deri uyarisi ile agriyr giderebilir. Sicak-soguk uygulama, transkutan
elektrik stimiilasyonu (TENS), masaj ve dokunma gibi uygulamalar KKT nin

calistirilmasina ve agrinin azaltilmasina verilebilecek 6rnekleridir (Dikmen, 2013).

2.2.2.2. Endorfin Teorisi

Endorfin, 1970°1i yillarda viicut tarafindan salgilanan narkotiklere benzeyen ve
insan viicudunda bulunan dogal agri kesici olarak tanimlanmistir. “Endojen” ve
“morfin” kelimelerinin birlesiminden olup, i¢inde morfin olan anlamina gelmektedir.
Endorfinler, viicutta agr1 uyarisinin iletimini bloke etmek ve olusan uyarilarin biling
diizeyine ulagmasini engellemek i¢in spinal kord ve beyindeki sinir uglarinda narkotik
reseptorlere tutulan maddelerdir (Dikmen, 2013). Insanlarda endorfin miktarlaridaki
degiskenlik agr1 algisindaki farkliligi aciklamaktadir. Endorfin teorisi, agrinin
algilanmasi ve analjezik gereksinimlerinin kisiden kisiye neden farklilik gosterdigini
anlamaya yardimer olmustur. TENS, masaj gibi deri stimiilasyonlar1, miizik dinleme,
mizah, eglenceli videolar izleme vb yontemlerin endorfin salinimini arttirarak agri

kontroliine yardimei oldugu bildirilmistir (Dikmen, 2013; Aslan, 2014).

2.2.3. Agrimin Simiflandirilmasi
Cok boyutlu bir kavram olan agrinin siniflandirilmast da karmasiktir ve gesitli

sekillerde siniflandirilabilir. Agri siklikla 3 baslik altinda siniflandirilmaktadir.
1. Agrinin kaynaklandig1 bolgeye gore,
2. Agrinin mekanizmalarina gore,

3.Agrinin baglama siiresine gore siniflandirma yapilabilmektedir (Aydin, 2002;

Aslan, 2014).

2.2.3.1.Agrimin Kaynaklandig Bolgeye Gore Siniflandirilmasi

Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, keskin, ani baslayan iyi lokalize olan

agndir.

Visseral Agri: Kiint, yavas baglayan ve lokalizasyonu giic olan i¢ organlardan
kaynaklanan agr tipidir. Kimyasal irritanlar, iskemi, organlarin ani gerilmesi visseral

agr1 uyaranlari arasinda sayilabilir.
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Sempatik Agri: Sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla ortaya ¢ikan, yanma seklinde

olan agridir.
Periferal Agri: Tendonlar, kaslar ve periferik sinirler kokenli agrilardir (Aslan, 2014).

2.2.3.2.Agrimin Mekanizmalarina Gore Siniflandirilmasi

Nosiseptif Agr1: Nosiseptorlerin fizyopatolojik olaylar ile uyarilmalari sonucu olugan

agrilardir. Somatik ve visseral agr1 nosiseptif agriya ornek verilebilir.

Noropatik Agri: Santral/periferik yaralanmaya veya metobolik hastaligin sonucunda
sekonder fonksiyonel veya yapisal sinir sistemi adaptasyonlarina neden olan agridir.

Yanma, uyusukluk hissi, karincalanma gibi hisler mevcuttur.

Defferantasyon Agrisi: Periferik veya santral sinir sistemi yaralanmalari1 sonucunda
uyar1 iletiminin merkezi sinir sistemine akisinin kesilmesiyle ortay c¢ikar. Fantom

agrilar en 1yi Ornektir.

Reaktif Agri: Sempatik ya da motor afferentlerin refleks aktivasynuyla nosiseptorlerin

uyarilmasini sonucu ortaya ¢ikar.

Psikosomatik Agri: Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik problemlerde doku hasari
varmig gibi algilamaya neden olmaktadir (Aydin, 2002; Dikmen, 2013; Aslan, 2014).

2.2.3.3.Agrimin Baslama Siiresine Gore Simiflandirilmasi

Akut Agri: Cerrahi, travma ya da doku hasar1 sonucunda olusan, analjezik ilaglar ile

kontrol altina alinabilen ve 1yilesme siirecinin sonunda kaybolan bir agridir.

Kronik Agri: Genellikle ii¢c aydan daha uzun siiredir var olan, iyilesme siirecinden
bagimsiz bir sekilde biligsel, affektif ve motivasyonel rahatsizliklarin da eslik ettigi,
fonksiyonel kapasitede azalma ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olan, ¢oklu
tedavi gerektiren bir siire¢ olarak tanimlanir (Cavlak ve ark., 2015; Uyar ve Kdken,
2017). Kronik agr1 viicutta bir¢ok sistemi olumsuz etkilemektedir. Kronik agriya bagli
bireylerde meydana gelen olumsuz etkiler tablo 2.8’de goriilmektedir ( Cavlak ve ark,
2015). Kronik agr1 kendi igerisinde kanser ve kanser dist agrilar olmak iizere de iki

gruba ayirabilir (Uyar ve Koken, 2017).
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Tablo 2.8. Kronik Agrinin Etkileri

Fizyolojik etkiler Uyku bozuklugu ve yorgun uyanma
Ruhsal bozukluklar

Asirt sismanlama ya da kilo kayb1
Sosyal aktivitelerden kacinma

Fazla miktarda ilag kullanimi

Mental ve psikolojik | 2-6 ay: Histeri ve hipokondriyazis seklinde konversiyon reaksiyonlar
etkiler 6 ay-8 yil: Depresyon, obsesif-kompulsif kisilik, anksiyete ve diigmanlik,
narkotik bagimlilig

Geg¢ donemde (3-12 yil) agri ile yasamayr Ogrenme fakat onu

kabullenmeme

Sosyolojik etkiler Sosyal iligkilerde bozulma, isini kaybetme

(Uyar ve Koken, 2017)
2.2.4. Agrmin Degerlendirilmesi

Bireye 0zgii deneyimlenen bir durum olan agri, kisisel Ozelliklerden de
etkilendigi icin tanimlanmasi ve anlasilmasi oldukea giigtiir. Ozveren McCaffery’in
agriy1 “bireyin soyledigi seydir, eger birey soylilyorsa vardir” seklinde tanimladigini
bildirmistir. Bundan dolay1 agriy1 ifade etmede en yetkili kisinin bireyin kendisi
oldugunu ve bireyin sOzlii veya sozsliz agr1 ifadelerine inanilmasi gerektigi
bildirilmistir (Ozveren ve ark.,2018). Hissedilen agrinin tanimlanmas1 ve algilanmasi
kisilere gore farklilik gostermektedir. Agriy1 yasam bi¢imi, ¢cevresel faktorler, bilissel
fonksiyonlar, sosyo-kiiltiirel diizey, psikolojik faktorler, yas, irk, cinsiyet gibi pek ¢ok
i¢ ve dis faktor etkilemektedir (Atik ve ark., 2016).

Agri, viicut sicakligl, nabiz, kan basinci ve solunum ile birlikte besinci yasam
bulgusu olarak degerlendirilmesi Onerilmektedir (Strategies to Improve Pain
Management; Aslan, 2014). Agrinin siddeti, yeri, karakteri ve siiresi a¢isindan
degerlendirilmesi agr1 yonetimin ilk adimidir. Degerlendirme araglarimi ve kisisel
goriismeleri kullanarak yapilan multidisipliner yaklasim, agr1 i¢in uygun ve kapsamli
bir ¢calismaya yardimci olmaktadir (Rania et. al., 2017).

Agrimin degerlendirmesinde kullanilan tek boyutlu ve ¢ok boyutlu 6lgekler
tablo 2.9’de gosterilmektedir (Aslan, 2014). Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan
tek boyutlu olcekler, agr1 siddetini Olgmekte olup, degerlendirmeyi birey
yapabilmektedir. Tek boyutlu 6l¢ekler akut agrinin degerlendirilmesinde ve kisiye
uygulanan agr1  tedavisinin  etkinligini  6lgmekte  kullanilmaktadir.  Agn

degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok boyutlu 6lgekler ise, kronik agrili hastalarda
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agrimin ozelligi, yeri, siddeti ve zamanla iliskisi gibi agrinin kompleks dogasini

incelemek amaciyla uygulanmaktadir (Aslan, 2002).

Tablo 2.9. Agr1 Ol¢ekleri

Tek Boyutlu Olcekler Cok Boyutlu Ol¢ekler
*  Sozel kategori dlcegi +  McGill Agr Olgegi
Sayisal dlgekler ¢ Dartmount Agr1 Soru Formu
»  Visual Analog Skala (VAS) *  West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri
*  Burford Agr Termometresi Cizelgesi
(BAT) Animsatict Agr1 Degerlendirme Karti

Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi
Agrn Algilama Profili
Davranis Modelleri

(Aslan, 2014)

Agri degerlendirmesinde 6l¢ek kullanimi ile hastalarin sayilar ya da kelimeler
ile bildirdigi agr1 siddeti ve niteligi objektif hale doniismektedir. Ayrica hastalarin
bakimini siirdiiren saglik profesyonelleri arasindaki yorum farkliliklarin1 ortadan
kaldirarak daha etkin agri yoOnetimi saglamaktadir (Aslan, 2002). Agrinin
degerlendirilmesinde hemsire, agrinin yeri, niteligi, siddeti, hastanin agrisini ifade
etme bigimi, agriy1 azaltan ve arttiran durumlar ile hastanin agriya verdigi tepkileri

iceren olgekleri kullanmalidir (Ozveren ve ark., 2018).

Hemodiyaliz hastalarinda agrinin Kisa Agri Envanteri, McGill Agr1 Olgegi,
Mcgill Agr1 Olgegi Kisa Formu, Agri Yénetimi Indeksi, Edmonton Semptom
Tamlama Olgegi, Visual Analog Skala ve Yiizler Agr1 Olgegi ile giivenli bir sekilde
degerlendirilebilecegi bildirilmistir (Barkozy ve Moss, 2006; Gamondi et. al., 2013;
Upadhyay et. al., 2014).

2.3.  Hemodiyaliz Hastalarinda Agr1

Agr1 hemodiyaliz uygulanan hastalarin sik deneyimledikleri semptomlardan biri
olarak bildirilmistir (itisgen ve Kara, 2016; Ozyigit ve ark., 2016; Yesil ve ark., 2015).
Hemodiyaliz hastalarinin yasadiklar1 agri, hastalik ile bagetme siirecini, fonksiyonel
kapasitesini, uyku kalitesini ve dolayisiyla yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Iitisgen ve Kara, 2016; Giiney ve Yildiz, 2015; Zyga et.al., 2015). Agr1, hastalarda
depresyon ve uyku kalitesinde bozukluklarinin en 6nemli sebebi iken (Brkovic et.al.,
2016), depresyon ve anksiyetenin varliginda da agr esiginin azaldig goriilmiistiir

(Itisgen ve Kara, 2016).

Yapilan sistematik derlemede, hemodiyaliz hastalarinda kronik agrinin
prevalansi %33 ile %82 arasinda degisirken, akut agr1 prevalansi (son 4 haftada
boyunca siiren, intradialitik agri) %21'den %92'ye kadar degistigi (Brkovic et al.,
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2016), sirastyla %74 ile %95 arasinda orta ve siddetli diizeylerde agrilar1 oldugu
bildirilmektedir (Brkovic et al., 2016; Masajtis-Zagajewska ve ark., 2011). Cohen ve
ark. (2007) yaptiklar1 calismada hastalarin %69’unda agr1 tespit edilmis, Tander ve
ark. (2008) hemodiyaliz hastalar1 ile saglikli kisileri karsilastirdiklar1 ¢alismada
hemodiyaliz hastalarinin agri siddetinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Davison ve Jhangri (2010) 591 hemodiyaliz hastalar: ile yaptiklar1 ¢alismada,
katilimcilarin =~ %72.4°tnlin ~ agr1  yasadigini  ve  %46.5’inin  siddetli  agn
deneyimlediklerini, agrinin yasam kalitesinin fiziksel ve mental saglik alt boyutunu
olumsuz etkiledigini ifade etmisler; farkli bir tanimlayici ¢alismada hastalarin %44.1°1
yogun agr1 yasadigi ve hissedilen agrinin depresyonu arttirdigi, uyku kalitesi ve yasam
kalitesini kdatiilestirdigi  bildirilmistir (Harris et.al.,2012). Er ve ark. (2013)
hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalardan %63.1’inin agrist oldugunu, bu
hastalarinda %31’inde kronik agri ve %48’ininde de siddetli agrilart oldugunu
saptamiglardir. Yapilan bir ¢calismada agr1 prevelansi %81 iken (Weisbord et. al, 2013);
farkli bir calismada da agr1 prevalanst %96 (Ozyigit ve ark., 2016) olarak tespit
edilmistir. Masajtis-Zagajewska ve ark. (2011) hastalarin %63’ agris1 oldugunu,
%354°1 viicutlarinin birden fazla bolgesinde agr1 hissettiklerini, agri deneyimleyen
hastalarin  %55’inin yogun ve %40’ da orta siddette agr1 hissettiklerini

bildirilmislerdir.

Hemodiyaliz hastalarinda agri; nosiseptif, noéropatik veya kompleks bolgesel agri
sendromu olarak ortaya ¢ikabilmekte (Santoro et.al, 2012) ve agr1 olusumu farkli
nedenlerden kaynaklanmaktadir (Tablo 2.10). Hemodiyaliz hastalar1 agriy1 tiremi, altta
yatan komorbid hastaliklar, tedavi yaklasimlar1 nedeniyle yasadiklari bildirilmistir
(Giiney ve Yildiz 2015;0zyigit ve ark. 2016).
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Tablo 2.10. Hemodiyaliz Hastalarinda Onemli Agr1 Nedenleri

Periferik polindropati

Renal kemik hastalig:

Karpal tiinel sendromu, ulnar ya

da femoral noropati

Uremi, DM, vaskiilit, Fabry | Osteitis fibrosa kistika, osteomalazi, diisiik kemik dongiisii
hastalig osteopati
Monondropati Osteoartrit

Kalsiyum pirofosfat (DCPP) veya B2-mikroglobulin amiloidoz

birikimi

Iskemik monomelik néropati

Kalsifik tiremik arteriyopati (Kalsiflaksi)

Kritik alt ekstremite iskemisi

Bas agrisi

Kronik enfeksiyonlar

Osteomiyelit, diskit, sant

enfeksiyonu

Birincil bobrek hastaliklari
Renal tas hastaligi, piyelonefrit, otozomal dominant polikistik

bobrek hastaligi, sistematik lupus eritematozus

Nefrojenik sistemik fibroz

Ileri yas

Hemodiyaliz sirasinda

Hemodiyaliz islemi sirasinda immobilizasyon

Igne girisi, kas kramplari, bas
agrilari,

(Santoro et.al, 2012)

Hastalar diyaliz sirasinda ve sonrasinda agri yasadiklarini ifade etmislerdir
(Brkovic et. al,2016). Prabhakar ve ark.’nin (2015) yaptiklar1 retrospektif ¢calismada
hastalarin %26.4’1 diyaliz seanslar1 sirasinda agr1 yasadiklarini; Calls ve ark.(2009)
hastalarin %92.5’inin hemodiyaliz sirasinda, %77.7’sinin de hemodiyaliz seanslar1
disinda agr1 yasadiklarini ve paratiroid hormonu yiiksekligi ile agr1 arasinda pozitif bir
iligki oldugunu bildirmiglerdir. Hemodiyaliz ile iliskili semptomlarin incelendigi
calismada, hemodiyaliz sirasinda hastalarin (n:508) %74.3°1i kramp ve %53.6’s1 ise
bas agris1 yasadigi bildirilmistir (Caplin et.al., 2011). Farkl1 bir caligmada da hastalarin
%48°1 agr1 siddetini orta ve siddetli olarak ifade etmis, hemodiyaliz sirasinda agrinin
fistiile igne girisine bagh oldugunu ifade etmislerdir (Kafkia et.al., 2014). Hemodiyaliz
sonrasi hastalarin yasadiklar1 sorunlar1 inceleyen ¢alismada, hastalarin % 63.4’i bas

agrist ve % 62.0’s1 kas kramplar1 yasadiklarini bildirmislerdir (Akg¢a ve Dogan, 2011).

Kas ve iskelet sistemi agrilar1 hemodiyaliz hastalarinin yasadiklari en yaygin
semptomlar arasinda yer almaktadir (Silva et. al.,2016). Mineral metabolizmasinda ve
kemik hastaliklarindaki bozukluklar Kronik Bobrek Hastaligi-Mineral ve Kemik
Bozuklugu (CKD-MBD) olarak adlandirilmakta; anormal mineral metabolizmasini,
kemik yapisini ve bilesimini ve iskelet sistemi digindaki kalsifikasyonu icermektedir
(Santoro et.al, 2012). Kalsiyum-fosfor dengesi ve paratiroid hormonu, kemik
metabolizmasinda ¢ok Onemlidir ve hemodiyaliz hastalarinda kas-iskelet agrisi ile
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iligkili olabilmektedir (Golan et.al, 2009). Prospektif olarak 1469 hasta ile yapilan
calismada, hastalarin %68’1 kas agrist yasadiklarini bildirmisler. Hastalarin 4 yillik
takiplerinde, hemodiyaliz tedavisine basladiktan 3 aydan sonra kas agris1 yasadiklarini
ve yillar gectikce agri deneyimleyen hasta sayisinin arttigini bildirmislerdir. Hastalarin
yasadiklar1 mineral bozukluklar (plazma kalsiyum ve fosfor seviyesi, kalsiyum ve
fosfor iiretim dengesizligi, paratiroid hormon seviyesi) kas ile ilgili (agri, kramp)

komplikasyon yasamalaria neden oldugu ifade edilmistir ( Noordzij et al.,2007).

Eklem agrilarinin nedeni olan osteoartropati, genellikle hemodiyaliz
hastalarinda tekrarlayan veya persistan artralji, genis ve orta biiyiikliikte eklemlerin
sertligi ve kapsiillerin ve komsu tendonlarin sismesi ile karakterizedir (Fidan ve
ark.,2016). Hemodiyaliz hastalarinda olusan bel agrilarinin nedenleri ise, sedanter
yasam tarzina, diisiik fiziksel performansa, kas zayifligina, psikolojik faktorlere,
kemiklerin ve eklemlerin degistirilmis metabolik aktivitesine, spinal enfeksiyon ve

osteoporotik kiriklar gibi nedenlere baglanmaktadir (Kesikburun ve ark.,2018).

Gamondi ve ark. (2013) yaptiklar1 calismada 81(%66) hasta agris1 oldugunu
bildirmis, hastalardan 68’1 kronik agri, 66’s1 yogun agr1 ve 35’1 kas iskelet agrisi
yasadiklar1 tespit edilmistir. Hastalar agriya bagili uyku bozuklugu yasadiklarini ve

giinliik aktivitelerini yapmakta zorlandiklarini ifade etmislerdir.

Fidan ve ark.’larinin (2016) yaptig1 ¢alismada tiim hastalarin bir ya da daha
fazla kas iskelet sistemi problemi (%82 kas kramplari, %62 miyalji, %60 atralji)
yasadig1 bildirilmistir. Hsu ve ark.’larinin (2014) 458 hasta ile yaptiklar1 tanimlayici
caligmada, hastalarin %58’1 ciddi agr1 yasadiklarini, %28.4’ii orta siddette agr
yasadiklarim1 ifade etmislerdir. Hastalarda iire seviyesi, DM varligi, beden kitle
indeksinin (BKI) agr1 algisini pozitif olarak etkiledigi, kalsiyum fosfor tiretimindeki
dengesizlik, D vitamini eksiligi ve hiperparatiroidizm renal kemik hastaliklarina neden
oldugu ve agr algisini arttirdigi bildirilmistir. Yapilan bir diger calismada hastalarin
%37.3’Uniin agr1 hissettigini, bireylerin orta siddette, bas, bel bolgelerinde ve
bacaklarinda, daha c¢ok sabah saatlerinde sizlayic1 tipte agr1 yasadiklarini

bildirmiglerdir (Ak¢a ve Arslan, 2015).

Hemodiyaliz hastalarinda agr1 degerlendirmesi yapan farkli bir ¢aligmada
hastalarin  %75.7’isinde agr1 yakinmasinin oldugu saptanmistir. Hastalarin agn
yakinmalar1 siklikla, bas agrist (%58.5), kramplara bagli agrilar (%52.8) ve alt

ekstremite agrisi (%39.6) olarak bildirilmistir(Yesil ve ark.,2015) Diger bir ¢aligsmada,
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hastalar kas kramplari(%55.3) ve bas agrisi(51.5) semptomlarimi ¢ok fazla
yasadiklarini bildirmisler, kadinlar kas iskelet agrisi ile daha yogun agr1 yasadiklar
saptanmistir (Atik ve ark. 2016). Hemodiyaliz hastalarinda agr ile iliskili risk
faktorlerini inceleyen sistematik derlemede, ileri yasin, bayan cinsiyetin, medeni
durumun (evli olma) eslik eden kronik hastaliklarin (DM, HT), artmis BK1’nin, diyaliz
stiresinin, biyokimya degerlerinin (Serum kalsiyum, fosfor ve paratiroid diizeyi)

hastalarin agr1 algisin1 olumsuz etkiledigi bildirilmistir (Brkovic et al.,2018).

2.3.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Agr1 Yonetimi

Amerikan  Agr1  Dernegi, agrinin Onemini vurgulamak ve saglik
profesyonellerinin agr1 kontrolii hakkinda farkindaliklarini arttirmak i¢in “agri: besinci
yasam belirtisi” ifadesini kullanmistir (Strategies to Improve Pain Management;
Davtalab et.al.,2016). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin agr1 yonetiminde, saglik
profesyonellerinin agriy1r sistemik sorgulanmasi, bireyin ve ailenin agn ile ilgili
goriiglerinin alinmasi, zamaninda uygun tedavi segeneklerinin segilerek programli
miidahalenin yapilmasi ve biitlinciil bakim igerisinde hasta ve ailesinin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Akca ve Arslan,2015).

Yapilan calismalarda hastalarda agrinin uygun bir sekilde degerlendirilerek
tedavi edilmedigi belirtilmektedir (itisgen ve Kara 2016). Yesil ve ark. (2015)
yaptiklar calismada agr1 yasayan (%75.7) hastalarin %58.5’ine agrilar1 i¢in herhangi
bir tedavi uygulanmadigi, hastalara agr ile ilgili sorular sorulmadik¢a hastalarin
agrilarini sdylemedikleri bildirilmis, bundan dolayi, hemodiyaliz tedavisi uygulanan
ve agr1 ¢eken hastalara agrilarint agikca ve kolayca soOyleyebilecekleri bir agr
degerlendirme sisteminin olusturulmast ve uygulanmasi Onerilmistir. Farkli bir
calismada hemodiyaliz hastalarin %53’ agr1 yasadigi ve sadece %50’sinin agrilar
nedeniyle ila¢ kullandiklar1 (Silva et.al.,2016); diger bir calismada ise hemodiyaliz
hastalarinda yiiksek agr1 prevalansi oldugu ve hemodiyaliz hastalarinin ¢ogunda

agrinin yetersiz tedavi edildigi bildirilmistir (Barkozy ve Moss, 2006).

Etkili agr1 yonetimi temel insan haklarindan biri olup, saglik personellerinin en
onemli sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir (Ozyigit ve ark. 2016). Bundan dolay1
hastalarda agrinin varligi, nedeni, yeri, niteligi, siddeti detayli bir sekilde
degerlendirilerek uygun girisimlerle agr1 giderilmelidir. Hemodiyaliz hastalarinda
analjeziklerin absorbsiyonu, dagilimi, metabolizmas1 ve eliminasyonunun degismesi
dolayisiyla agr1 ydnetiminde yetersizlikler yasanmaktadir (itisgen ve Kara 2016).
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Hemodiyaliz hastalarinda agr1 tedavisi yas, eslik eden hastaliklar, bobrek ve karaciger
fonksiyonlar1 ve kullanilan ilaglar1 g6z oOnlinde bulundurularak planlanmasi

gerekmektedir (Mathew et.al.,2016;Patel,2013).

Yapilan calismalarda hastalarin agrilarin1 tam olarak ifade edememeleri,
kullanilacak ilaglarin bagimlilik yapmasindan ya da yan etkilerinden korkulmasi,
saglik profesyonellerinin agriy1 yeterli bir sekilde degerlendirememeleri ve agri
yonetimi ile ilgili egitimlerinin olmamasi ve hemodiyaliz hastalar1 i¢in agr1 yonetimi
hakkinda bir rehberin olmamasi agri yonetimindeki temel engeller olarak
siralanmaktadir (Akga ve Arslan;2015; Koncicki et.al.,2015; Yesil ve ark.,2015). Orta
ve ciddi siddette agr1 yasayan hemodiyaliz hastalarinda depresyon, uykusuzluk,
huzursuzluk, stress ile bagsetme kapasitesinde azalma, hastaliklardan yakinma oraninda
artis, sosyal destekte ve yasam memnuniyetinde azalma yasadiklari; agrisi
olmayanlara gore, agr1 yasayan diyaliz hastalari, diyalizden geri ¢ekilmeyi li¢ kat daha
fazla diistinme olasilig1 oldugu, bu da yasam kalitesini olumsuz etkileyeceginden agri

yonetimi ¢ok daha fazla 6nem kazanmaktadir (Koncicki et.al,2015).

Optimal agr1 yonetiminde hem farmokolojik hem de non-farmokolojik
yontemler ile multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir (Pham et.al.2009 ).
Gilintimiizde farmakolojik yaklasim kolay uygulanabildigi ve ¢cabuk etki gosterdigi i¢in
agr tedavisinde en cok tercih edilen yontemdir (Ozveren ve ark, 2016). Agr
tedavisinde farmokolojik yaklasimi Amerikan Agr1 Dernegi ve Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan tanmimlanan kanser agris1 ydnetiminde kullanilan analjezik merdiven
uygulamasinin agr1 yasayan hemodiyaliz hastalarina da kullanilmasini énermektedir

(Pham et.al.2009; Yesil ve ark., 2015; Sekil 2.7).

DSO tarafindan 1986 yilinda olusturulan ve 2006 yilinda giincellenen
merdivenin 1. adiminda, Visual Analog Skala (VAS) 1-3 dereceli hafif agr1 siddetinde
asetaminofen igeren analjezikler ve non-steroid antienflamatuar ilaglar yer almaktadir.
Agrt devam ediyorsa ya da orta derecede ise (VAS o6l¢eginde 4-6 dereceli) agri
tedavisi i¢in 2. basamak bir sonraki asama olarak kullanilmakta ve zayif opioidleri
icermekte, 7-10 derecede olan siddetli agr1 icin basamak 3 ajanlar1 veya daha giiclii
opioidlerle tedavi edilmesi Onerilmektedir (Barkozy ve Moss, 2006; Koncicki
et.al.,2015; Vargas,2010). Agri krizlerinin yonetimi i¢in dordiincii bir adim olarak
girisimsel prosediirleri veya hasta kontrollii analjezikler Onerilmistir. Steroidler,
anksiyolitikler, antikonviilsanlar, antidepresanlar gibi adjuvan tedavilerin kontrolsiiz
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agrinin veya opioid ilaglarin yan etkilerinin kontrol edilmesi ve néropatik agrilarin

tedavisi i¢in etkili oldugu bildirilmistir (Vargas, 2010).

Sekil 2.7. DSO Tarafindan Onerilen Yeni Analjezik Merdiven Protokolii

Niro-cerrahi 4. BASAMAK
prosediirler
Sinir Blogu
Akut agn Ep‘ldurlller
Kontrolsulz kronik agn P‘( “A pompast .
Kronik agnmn akut :\6!'.0|l'tlk blok terapi
krizleni Omirlik

Giiglii opioidler stimulatérleri
Methadone
2. BASAMAK Oral uygulama

Transdermal flaster
Zawf Opioidler

1. BASAMAK
Kronik Agn
Nonopioid Kanser disi Agr:
analjezikler Kanser Agnsi
NSAIDS
NSAIDs

(Her bir adimda adjuvanh
ve adjuvansiz tedavi)

NSAID idal antienfl; ilag, PCA—Hasta kontrollii analjezi.
(Vargas, 2010)

Ulusal Bobrek Vakfi (NKF), hafif ve orta derecede agri yasayan KBY'li
hastalar i¢in narkotik olmayan analjezik olarak asetaminofeni dnermektedir (Koncicki
et.al.,2015).

Yapilan calismada DSO’niin agriy1 tedavi etmek igin ii¢c adimli analjezik
merdiven yaklagiminin 4 haftalik kullaniminda, hemodiyaliz hastalariin % 96'sinda
etkili agr1 rahatlamasina yol ag¢tig1; yash hemodiyaliz hastalarinda yiiksek doz tedavi
sonrasi agri skorlar1 ve tedavinin olumsuz etkileri oldugundan, daha geng hastalar ile
aynt sonuglart elde etmek i¢in daha dikkatli bir tedaviye ihtiya¢ duyduklar
saptanmistir (Barkozy ve Moss, 2006). Farkli bir ¢alismada hastalarin %63.1°1 agri
tedavisi i¢in parasetemol kullandiklari ve agr1 yonetiminin yetersiz oldugu, yasadiklari
agriin glinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (Call et.al.,2009).

Akga ve Arslan (2015), hemodiyaliz hastalarinin agr1 ile bas etmede en fazla
farmakolojik yonteme bagvurduklarini; hemsirelerin hastalarin agr1 ve 6zelliklerini
uygun olgekler ile degerlendirmesi gerektigi ifade edilmistir. Agriyla bas etmede
kullanilan yontemler ve yan etkileri hakkinda hasta ve ailelerine egitim verilmesi
gerektigi Onerilmistir. Marques ve ark.(2016) yaptiklari c¢alismada, hemodiyaliz
hastalarin % 40'mdan fazlasmin analjezik kullandigini bildirmis. Hemsirelerin

hastalarin agr1 sikayetlerine kars1 uyanik olmasi gerektigini; agriy1 degerlendirme ve
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izlemenin uygun araglarla yapilmas: gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica agriy
tetikleyen uyarilari en aza indirgemek/dislamak icin agrinin fizyopatolojisini, Klinik
belirtilerini, tiirlerini ve karakterlerini anlamanin saglik ekibi i¢in 6nemli oldugu
vurgulamiglardir.
2.3.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Non-farmakolojik Agr1 Yonetimi

DSO’niin analjezik merdiven uygulamasinda olumsuz etkiler yasanirsa ayni
adim tzerindeki ilaglar birbirleriyle degistirilebilecegi ya da farmakolojik olmayan
tedavilerin kullanabilecegi bildirilmistir (Koncicki et.al.,2015).Farmakolojik olmayan
yontemlerin tek baglarma ya da farmakolojik yontemlerle birlikte kullanilmasinin
agrinin giderilmesinde veya siddetinin azaltilmasinda etkili oldugundan son yillarda
kullanim alam geniglemistir (Ozveren, 2011). Farmakolojik olmayan ydntemler;
hastalarin kontrol hissini artirarak, hastalarda giicsiizliik hissini azaltarak, stres ve
anksiyetelerini azaltarak, aktivite diizeylerini artirarak, kullanilan analjeziklerin
dozunu azaltarak ve agr1 siddetini azaltarak etki gostermektedirler (Ozveren ve ark,
2016).

Farmakolojik 6zellik tagimayan teknikler; Kognitif (Biligsel)-Davranigsal
Teknikler, Periferal Teknikler ve s6z konusu tekniklerin haricindeki oteki teknikler
(aramoterapi, plasebo uygulamasi, akupunktur) olarak siniflandirilabilir (Cavlak ve
ark., 2015). Yapilan ¢alismalarda refleksoloji, miizik terapisi, rahatlama egzersizleri,
kaniilasyona bagli agri i¢in lokal olarak aromaterapi uygulamasi ve egzersiz gibi non-
farmakolojik uygulamalarin hemodiyaliz hastalarinin agrisin1 gidermede etkili oldugu
bildirilmistir (Er ve ark., 2013). Atik ve ark. (2016) hemodiyaliz hastalarinin
yasadiklar1 agriy1 dinlenerek, uyuyarak ve dua ederek yonettiklerini bildirmisler,
kadinlarin agr1 yonetimde ilag tedavisini daha fazla kullandiklar ifade etmislerdir.
Akga ve Dogan (2011) hastalarin agriy1 gidermek i¢in uyuma (% 45.1), ilag alma (%
28.2) ve masaj yapma (% 14.1) gibi uygulamalar1 kullandiklar1 ve % 60.6’s1 yaptiklari
bu uygulamalardan kismen fayda gérmiiglerdir. Hastalarin %45.1°1 diyaliz sonrasinda
yasadiklar1 agrilardan dolay aligveris, giyinme, hijyen, hareket etme ve bosaltim gibi
giinlik ihtiyaclarin1  karsilayamadiklar1 i¢in yardim aldiklar1 saptanmustir.
Farmakolojik tedavinin yan etkilerinden kaginmak i¢in KBY’li hastalarda agr1 tedavisi

icin farmakolojik olmayan teknikler onerilmistir (Silva et. al.,2016).

Farmakolojik olarak kullanilan ilaglarin somatik agri1 (duygusal ve fiziksel)

tizerine etkili oldugu bildirilirken; egzersiz, soguk-sicak uygulamalar, hareket
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kisitlamasi, pozisyon verme, dinlenme, hidroterapi, akupunktur, masaj ve TENS gibi
metodlarin agrinin bilissel, duygusal, davranigsal ve sosyo-Kkiiltiirel boyutlarina etki
ettigi saptanmistir (Akca ve Arslan, 2015). Agn tedavisinde farmakolojik olmayan
yontemlerin kullanilmasi hemsirelerin bagimsiz rollerini rahatlikla ortaya koymalarini

saglamaktadir (Ozveren ve ark, 2016).

2.3.2.1. Periferal Teknikler

Agriyt azaltmak i¢in kullanilan deri uyarim girisimleri periferal teknikleri
icermektedir. Deri uyarimi agriy1 azaltmak/gidermek icin gecici olarak yapilir. Deri
uyarimi sonucu viicudun dogal morfini olan endorfin salinimimi artar boylece agri
giderilir. Deri uyarimimin agriy1 yoketmedeki etkisi Kapi-Kontrol Teorisine gore
aciklanmaktadir. Bu teoriye gore; deri uyarimi sonucunda biiyiik ¢apli lifler uyarilir,
bu uyarim ile agri mesajini tasiyan kiiciik ¢apli lifler baskilanir ve agri olarak
hissedilen uyarilarin gegisini engellemek icin kap1 kapanarak agri1 kontrolii saglanir.
Soguk uygulama, sicak uygulama, masaj, TENS, deriye mentol uygulama, dokunma
ve vibrasyon deri uyarim teknikleridir (Ozveren, 2011). Periferal teknikler uygun bir
sekilde uygulandiginda; inflamasyon, 6dem ve iglev kaybina neden olan durumlar1 da

gidermektedir (Dikmen, 2013). Periferik teknikler;

Soguk uygulamada agrinin azaltilmasi iki yonde etkili olmaktadir. Birincisi
soguk uygulama ile 6dem ve kas spazmi ortadan kalkmakta agri1 azalmakta; ikinci
olarak periferik sinir iletimini yavaslatarak ya da engelleyerek agriy1 gidermede etkili

oldugu ifade edilmistir( Kazan, 2011).

Buzzy; ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in bir pediatrist tarafindan gelistirilmis, agr
durumunda rahatlatmay1 saglayan ve tekrarli kullanilabilen bir cihazidir. Govdesinde
bir titresim motoru ve batarya bulunan plastik ar1 seklindedir. Buzzy, buz kanatlar
araciligiyla rahatsizlik yaratmayan soguk uygulama ve govdesi araciligiyla yaptigi
titresim sayesinde viicuttaki agrili uyaranlar baskilamaktadir. Kullanim1 hizli tempolu
ortamlarda, minimum maliyetle ve katilimcilara higbir yan etkisi olmadan

uygulanabilecegi bildirilmistir (Baxter et.al., 2011).

Sicak uygulama ile kapi kontrol mekanizmasi harekete gegerek dokunma
reseptorleri uyarilir, vazodilatasyon ile iskemik agri azalir, kas spazmi gidirilir ve
endorfin salinimin artirarak hastada rahatlama olusturup agriy1 giderdigi bildirilmistir
(Ozveren, 2011).
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Kafkia ve ark. (2014) hastalarin agri yonetimi i¢in ila¢ aliminin yaninda
hemodiyaliz 6ncesinde veya sonrasinda sicak dus alma, agriyan bolgeye sicak paket
yerlestirme gibi sicak uygulama yontemleri ve masaj daha fazla kullandiklarini
saptamislardir. Hemodiyaliz giren hastalarda hem Hoku noktasina yapilan buz
masajinin hem de akupresiir tekniginin arteriyovendz fistiil (AVF) igne girigine bagh
agr1 yogunlugunu azalttig1 bildirilmistir. Yapilan calismada buz masajinin agriy1 daha
etkili giderdigi bulunmustur. AVF’ye igne girisine bagl agriy1 azaltmak i¢in her iki
yonteminde giivenli ve bagimsiz bir hemsirelik uygulamasi olarak kullanilabilecegi

ifade edilmistir (Sakhae et.al., 2018).

Masaj, viicudun farkli bolgelerinde varolan kas iskelet problemlerini ve agri
yakinmalarini azaltmak amaciyla efloraj, petrisaj, friksiyon ve tapotman gibi teknikleri
kullanarak, agri1 uyarilarinin bloke edilmesi, kas spazminin en aza indirilmesi,
gerginligin azaltilmas1 amagclar1 ile yumusak dokularin uyarilmasi durumudur

(Dikmen, 2013).

Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), diisiik voltajli elektrik
akiminin cilde yerlestirilen elektrotlar araciligi ile cildin yiizeyinden sinir sistemine
taginmasini saglayan bir yontemidir. Akut ve kronik agrinin giderilmesinde invazif

olmayan ve nonfarmakolojik bir tedavi yontemi olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir

(Ozveren, 2011).

Bir tiir elektrik masaj1 olan vibrasyon, 6zellikle el vibratorleriyle orta siddette
basing uygulanarak yapildiginda parastezi, hissizlik ve uygulanan bolgede anesteziye
sebep olarak agriy1 gidermektedir. Vibrasyon, akut ve kronik agr1 ve kas spazmlarinda,
gerilime bagli bas agrilarinda, ndropatik agrilarda, romotoid artrit gibi bir¢ok kronik

agr (kanser agris1 diginda) durumda uygulanabilmektedir (Ozveren, 2011).

Deriye mentol i¢ceren maddenin lokal olarak uygulanmasi deride sicaklik ve
serinlik duygusu yaratmaktadir. Mentol, derinin 1s1sinda bir degisiklik yapmaz sadece
151 degisimi oluyormus gibi bir duygu olusturur. Konsantrasyonu yiiksek olan mentol
tirlinlerinde algilanan duyu fazla olmaktadir. Genelde ¢esitli kas, eklem ve tendon
agrilarinda, artritlerde, bel ve boyun agrilarinda, gerilim tipi bas agrilarinda

kullanilmaktadir (Sabuncu ve Akg¢a Ay 2010).

Terapotik dokunma, 19. Yiizyil baslarinda hemsire olan Doleres Krieger’in

gelistirdigi yontem; viicudun belli bolgelerinde bulunan enerjinin oldugu noktalara
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dokunarak uygulamaya konulan bir tekniktir. Bu yontem, bireyin rahatlamasini
sagladigi i¢in var olan agrinin siddetini azaltmaktadir. Terapotik dokunma, kronik

agrist olan hastalarda uygulanabilmektedir (Ozveren, 2011).

2.3.2.2. Bilissel Davramis¢i Teknikler

S6z konusu yontemler, agr1 rahatsizliginin kokeninde duygusal, davranigsal ve
algisal Ozellikler oldugu varsayimindan yola ¢ikarak olusturulmus ve agrinin
azaltilmas1 ya da ortadan kaldirilmasi amaciyla kullanilan ilaglarin alimini 6nce azaltip
daha sonra tamamen kesmek icin birtakim yaklagimlar ortaya koymaktadir. Biligsel
davranisc1 yontemler, stresin ve anksiyetenin azaltilmasinda, dikkati agridan farkli bir
yere uzaklastirmada, iskelet kaslarindaki gerginlik ya da kramplar1 azaltmada,
yorgunlukta, uyumayi kolaylastirmada diger non-farmakolojik yontemlerin etkinligini
artirdi@1 bildirilmistir (Yildirim ve Fadiloglu, 2005). Ayrica bu yontemler bireyin
benlik saygisini arttirmaya, agr1 ile basetme davraniglar1 gelistirmeye ve kontrol hissi
olusturmaya yardimci olmaktadir (Dikmen,2013). Hemodiyaliz hastalarina uygulanan
progresif gevseme teknikleri bireylerin kaygi diizeyini azalttigi ve yasam kalitesini
arttirdigr bildirilmistir olumlu yonde etkiledigi ortaya konmustur (Yildirim ve

Fadiloglu, 2005).

Progresif gevseme teknikleri, ilk kez Jacopsan tarafindan tanimlanmig daha
sonra Herbert Benson tarafindan bilim diinyasina kazandirilmigtir. Bu yontem
kademeli olarak kaslar1 germe ve gevseme tekniklerini kapsamakta ve agriyr dnemli
derecede azalmasini saglamaktadir. Hastanin uygulamaya katilimi ve igbirligi yapmasi
teknigin etkili olabilmesi i¢in son derece oOnemlidir. Gevsem tekniginde iskelet
kaslarindaki gerginlik ve anksiyete goreceli olarak giderilmektedir. Gevseme
teknikleri arasinda meditasyon, otojenik egitim, hipnoz, yoga, progresif kas

gevsemesi, biyolojik geri bildirim gibi cesitli ydntemler kullanilir (Ozveren, 2011).

Dikkati bagka yone g¢ekme teknigi, dikkatin agri disinda bir uyaranda
odaklanmasidir. Bu yontem ile varolan agri tiimiiyle yok olmaz sadece agr1 daha
dayanilir hale gelir. Bireyin agr toleransi artar, agriyr algilama esigi yiikselir ve
hastanin algiladigr agr1 siddeti azalir (Yavuz, 2014). Dikkati baska yone ¢ekme
teknikleri miizik dinleme, resim yaptirma, siir dinleme, televizyon izleme, bulmaca
¢ozme, birseyleri sayma, hayal kurma, solunum egzersizi gibi uygulamalar 6rnek

verilebilir (Ozveren, 2011).
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2.3.2.3.Diger Nonfarmakolojik Tedaviler

Refleksoloji; Hindistan, Cin ve Misir’da binlerce yil 6nce uygulanan ve 1920’lerde
bilime yansiyan bir tedavi yontemidir. Bu yontem, ayak tabaninda bulunan refleks
noktalarina bast yapmaya bagl viicuttaki sinirlerin ve kan dolasimin uyarilmasina
dayanmaktadir. Refleksolojinin; kan dolasimini iyilestirdigi, stres ve gerginligi
azalttigi, sinir sistemine ait blokajlar1 ¢6zdiigli, bel, eklem ve boyun agrilarini
dindirdigi, depresyon ve uykusuzluk gibi bir¢ok sorunun ¢6ziimiinde etkileri oldugu

saptanmistir (Erdogan ve ark., 2014).

Aromaterapi, bitkilerin hos kokulu kisimlarindan iiretilen esansiyel yaglarin tedavi
amaci ile kullanilmasi esasina dayanmaktadir. Bu yaglar internal yolla, inhalasyon
yolu veya masaj ile kullanilabilmektedir (Dikme, 2013). Bu yontemin antiinflamutar,
analjezik, relaksasyon, dezenfeksiyon, antioksidan gibi bircok etkisi oldugu
bildirilmistir. Aromaterapi yontemi, Ingiltere’de hemsirelik uygulamalarinin énemli
bir boliimiinii olusturdugu ve hemsireler arasinda en sik kullanilan tamamlayici tedavi

oldugu ifade edilmistir (Erdogan ve ark., 2014).

Miizikterapi, en eski tedavi yontemlerinden biri olup 20. ylizyilin ilk yarisinda
hastane ortaminda kullanilmaya baglanmistir. Fiziksel ve mental saglig siirdiirmek ve
geligtirmek icin kullanilan yontem, uygulama kolaylig1 nedeni ile hemsireler igin agr1
yonetiminde dogal bir aractir (Erdogan ve ark., 2014). Miizigin nabzi, kan basincini,
viicut 1s1s1n1, solunum hizimi diisiirerek fizyolojik yanitlar etkiledigi ve endorfin

salinimint arttirarak kisiyi rahatlattig bildirilmistir (Uyar ve Korah, 2011).

Akupunktur, binlerce yil 6nce Cin’de ortaya ¢ikan ve son yillarda yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Viicutta belli noktalara 6zel igneler batirarak ¢esitli
hastaliklar1 tedavi etme yontemidir. Akupunkturun, endorfinlerin salinimini arttirarak
agriy1 azaltig ileri siiriilmektedir. Bu yontem bas, boyun, bel, omuz, dirsek agrilarinda

kullanilmaktadir (Ozveren, 2011).

Saglik profesyonelleri hastalarin agrilarini sistematik olarak degerlendirmeli,
farmakolojik tedavi agisindan dogru olarak bilgilendirmeli, uygun non-farmakolojik
yontemler de uygulanarak var olan agr1 “yasanabilir” hale getirilerek tedavi planina
hastalar da dahil edilmelidir. Non-farmakolojik yOntemlerin agri yonetiminde

kullanilabilecegi fakat hastalara ve aile iiyelerine uygulamanin farmakolojik
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yontemlerin yerine gecmeyecegi dikkatli bir sekilde anlatilmasi gerekmektedir (

Ozyigit ve ark., 2016).

Saglik bakim ekibinin vazgecilmez iiyelerinden biri olan hemsirelerin diger
saglik ¢alisanlarina gore hastalar ile daha uzun siire vakit gecirmeleri ve hastalarin
agrisin1 gidermede/azaltmada primer rollerinden dolayr agr1 yonetiminde yeterli
bilgiye sahibi olmalar1 ¢ok dnemlidir. Hemsireler hastalarin agrisini en aza indirmek
i¢cin agr1 konusunda bilgili, duyarli olmali ayrica hemsirelerin hasta ile iletisim kurma
becerisinin olmasi ve empati yapabilmesi agriy1 en aza indirmede etkili bir hemsirelik
bakiminin planlanma i¢in 6nemlidir. Bundan dolay1 hemsirelerin agris1 olan hastalarin

bakiminda énemli rolleri bulunmaktadir ( Ak¢a ve Arslan, 2015;0zyigit ve ark., 2016).

2.4. Uyku Hakkinda Genel Bilgiler

Uyku, bireylerin vazgegilmez glinliik yagsam aktivitelerinden biri olmasinin yani
sira, psikolojik ve fizyolojik sagligi etkileyen bir kavram oldugundan ylizyillardir
bilim adamlar1 i¢in arastirma konusu olmustur (Sahin ve Ascioglu, 2013). Uyku;
bilincin gegici olarak kaybolmasi, organik faaliyetlerden istemli kas hareketlerinin ve
sinir duyusunun azalmasi ile ortaya ¢ikan gecici, normal, periyodik ve psikofizyolojik
bir slire¢ olarak tanimlanmaktadir. Ayrica uyku; kisiyi stres ve sorumluluklardan
uzaklastirarak rahatlatan, fiziksel ve ruhsal agidan yeniden enerji depolamasina yardim

eden bir stirectir (Kurt ve Eng, 2013).

Uykuya biitiin bireyler gereksinim duymakta olup bedenin yeniledigi, yemek
yeme, nefes alma ve bosaltim kadar 6nemli bir gereksinim olan uyku 1/3’lik zaman
diliminde karsilanmaktadir. Uyku gereksiniminin nitelikli ve yeterli bir diizeyde
karsilanmasi ile bireylerin fiziksel, duygusal, sosyal ve entellektiiel yonden saglikli
kisiler olmas1 kosulu saglanmaktadir. Maslow'un ihtiyaglar hiyerarsisine gore uyku,
fizyolojik ihtiyaglar arasinda piramidin ilk ayagini olusturmakta ve temel yasamsal
ihtiyaclar olarak Onem arz etmektedir. Bireylerin temel yasamsal ihtiyaglar
karsilanmadig1 zaman sosyal, fiziksel ve ruhsal iyilik hali bozulmakta ve kisilerde
birgok patolojik olay meydana gelmektedir (Agargiin ve ark.,1996; Birol, 2010).
Bireylerin yasam kalitesini ve iyilik durumlarini etkileyen uyku sagligin 6nemli bir
bilesenidir. Uyku beyin islevlerinin diizenlenmesini, giiclenmesini, onarilmasini ve
bedenin dinlenmesini saglamakta, uyku kalitesinde ve diizeninde meydana gelen

degisiklikler bireylerin giinliik yasam aktivitelerini de etkilemektedir. Bu
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degisikliklerin uzun siire devam etmesi ruh ve beden sagliginin bozulmasina neden

olmaktadir (Ay, 2010).

Hemsirelik konusunda yaklagimlar gelistiren kuramcilar da, uyku ihtiyacini
temel bakim sorunlart olarak degerlendirmekte ve uykuyla alakali problemleri
hemsirelik tanisi seklinde ele almaktadirlar (Birol, 2010). Hemsirelik kuramcilarindan
Virginia Henderson, hemsirelerdeki uyku ihtiyaciyla ilgili yerine getirilmesi gereken
gorevleri hasta olan kisinin uykuya gegmesine yardim etme ve dinlenmesini saglama
seklinde belirtmektedir. Henderson, uykuyu, insanlarin temel ihtiyaclar1 arasinda
5.sirada gostermektedir (Ay, 2010). Dinlenmek i¢in izlenecek yoldaki oriintiide nicelik
ve nitelik yoniinden rahatsizlik olusturan hayat tarzini ve kalitesini negatif yonde
degisiklige ugratan bir durum seklinde agiklanan uykuya gecme sirasinda olusan

rahatsizlik, NANDA 'nin tespit ettigi hemsirelik tanilarindandir (Birol, 2010).

2.4.1. Uykunun Fizyolojisi
Es zamanli olarak meydana gelen bir dizi fizyolojik olaylar sonucunda uyku
olugmaktadir. Uykuyu baglatmada ve siirdiirmede kortikal ve subkortikal bir¢ok beyin

bolgesi ve norotransmitterler rol almaktadir (Sahin ve Ascioglu, 2013, Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Uykunun Diizenlenmesinde Gorev Alan Beyin Bolgeleri

(Sahin ve Ascioglu, 2013)

Uyku ve uyaniklik beyin sapinda bulunan Retikiiler Aktivasyon Sistemi
(Reticular Activating System- RAS) ile medullada bulunan Bulbar Senkronize Edici
Sistem (Bulbar Synchronizing Region- BSR) olmak iizere iki 6zel bolge birlikte

caligmasi ile meydana gelmektedir. Beyin bu bolgeleri aralikli olarak aktive ve inhibe
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olmaktadir. RAS’in aktivasyon durumu uyanikligi saglarken inhibasyon durumu
uykuya neden olmaktadir. Beyinde uyanikliktan sorumlu kisim Reticular Aktivating
System’dir. RAS; talamus denilen yer, 6n beynin orta kismi, locus seruleus, rafe
cekirdegi, tegmentum, hipotalamus gibi uykuya ge¢me sirasinda etkin rol alan
anatomik bolgeler arasinda baglanti saglar ve burada isni sayilan bilesenler, uykunun
meydana gelmesinde, devam ettirilmesinde ve uyku-uyaniklik halinin saglanmasinda
ciddi 6nem tasiyan bir yapidir. I¢ organlar, duyular, kaslar ve eklemlerden iletilen
uyarilar (isitme, gérme, dokunma ve agr1) beyin sapindan RAS’a iletilmektedir. RAS
serebral korteksten, ¢cevresel duyu organlari ve hiicrelerden gelen uyarilarla aktif hale
geldiginde uyanma gerceklesir. Ancak uyku sirasinda korteksten bu uyarilar ¢ok az
gelmektedir. Uykunun baglamasi noronlarin yorulmasi, korteks ve gevresel sinirsel
uyar1 diizeyinin azalmasi ile meydana gelmektedir. Uykunun gelmesiyle RAS 1n
aktivasyonu azalip, BSR uyariminda artig olur ve bu da uyumaya neden olmaktadir.
Dopamin, serotonin, histamin, norepinefrin, asetilkolin ve gamma aminobutirik asit
gibi ndrotransmitterler uykuda rol oynamaktadir. Serotonin uykuyu baslatan en dnemli
norotransmitter olup mezensefalon ve pons arasinda yer alan RAS i¢inde bulunan rafe
cekirdegi tarafindan salgilanmakta ve bu salgilanma sonucunda uykunun gelmesiyle
birlikte BSR aktivitesinde artma goriilmektedir. Serotonin seviyesi yeterince
yiikselince negatif feedback mekanizmasi geregi RAS inhibe olmaktadir. Seratonin
ayn1 zamanda saglikli uyku i¢in gereken melatonin yapimu i¢in gereklidir. Ayrica kisi
uyuma girisiminde bulunmasi, gozlerin kapali olmasi, karanlik, sessiz bir ortam, rahat
ve uygun pozisyonda olma gibi ¢evresel kosullar RAS’1in aktivasyonunu azaltarak
bireyin uykuya dalmasini1 saglamaktadir. Bu durum kisi uyanincaya kadar devam
etmekte ve RAS’1n tekrar uyarilmasiyla birlikte kisi uyanmaktadir (Celik, 2014;
Guyton ve Hall, 2007; Sahin ve Ascioglu, 2013).

2.4.2. Uyku-Uyanmkhk Déngiisii (Sirkadiyen Ritm)

Sirkadiyen terimi, Latince kelimelerden circa ve dies kavramlarinin
birlesmesinden olugsmus olup yaklastk bir gliniin belirtilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Sirkadiyen ritim kavrami da organizmada yaklagik bir giin igerisinde
gerceklesen biyolojik ve fizyolojik siireglerde ortaya cikan degisimlerdir. insanda
uyku ve uyaniklik dongiisiiniin en temel belirleyicisi sirkadiyen ritim olarak
bildirilmistir. Biyolojik saat olarak bilinen sirkadyen ritim sistemini retina,

retinohipotalamik yol, pineal bez ve suprakiazmatik niikleus (SCN) olustursa da,

35



sirkadyen ritimden asil sorumlu olan merkez anterior hipotalamusta yer alan

suprakiazmatik niikleus oldugu saptanmistir (Selvi ve ark.,2011; Sekil 2.9).

Sekil 2.9. SCN ile iliskili Alanlar Ve islevleri

Pacemaker Birinal Projeksiyon Alanlan Ikinal Projeksiyon Alanlan Diizenlenen fonksiyonlar

Dikkat, psikomotor

Neokortcks hipokampus, — '

performans, hafiza, duyusal -
limbik yapilar, bazal ganglion

Bazal dnbevin
‘ motor entegrasyon, duygular

On hipofiz [—b Endokrin sistem

Talamus

SCN

\!

Hipotalamus —> ' Viicut sicakliy, otonomik
. | dimenleme, metabolizma,
Hipotalamus | i
Beyin sapn, ratikiiler formasyon ' uyku-uyaniklik dongiisii
Pinal bez > | Melatosin

(Selvi ve ark., 2011)

Sirkadyen ritmin olusumunda giines 15181 en giiclii uyaran olarak bildirilmistir.
Istk uyaranlarinin  SCN’leri etkilemesi retinal fotoreseptorler araciligr ile
saglanmaktadir (Sahin ve Ascioglu, 2013). Isik, retinadaki ganliyonlardan
retinohipotalamik yolla SCN’ye ulagir ve viicut sicakligi, kortizol ve tiroid hormonlari
sirkadyen ritim degiskenlerinin diizenlenmesini saglar. Is18in etkisi ile SCN’den ¢ikan
en onemli noral yolaklar paraventrikiiler niikleus aracilig1 ile pineal beze gitmekte ve
melatonin sentezi baskilanmaktadir (Selvi ve ark.,2011) Melatonin bir pineal
hormondur ve uykunun baglatilmasinda SCN’nin ritmik aktivitesine bagl salgilanir ve
karanlikta en yiliksek diizeye ulasir ve geri besleme mekanizmasiyla SCN’nin
aktivitesini diizenlemesine ve uykunun baslatilmasina katkida bulunur (Sahin ve
Ascioglu, 2013). Sirkadiyen ritmin ayarlanmasinda dis ortamdaki karanlik ve aydinlik
dongiisii 6nemli olmaktadir. Melatoninin sentezi ve salmimi geceleri karanlikta
artmakta, gilindiizleri ise 1518 etkisiyle baskilanmaktadir Ancak gece 1518a maruz
kalmak melatonin salinimimin baskilanmasina neden olmaktadir. Melatoninin
kronobiyotik etkisinin yani sira hipnotik etkisi de bulunmaktadir. SCN’deki néronal
atesleme, melatonin tarafindan baskilanmakta ve uykuyu baslatici ve siirdiiriicti etki

saglanmaktadir (Akinci ve Orhan, 2016).

2.4.3. Uykunun Evreleri
Uyku, viicudun tamamini etkileyen bir olay olsa dahi beyin tarafindan yerine

getirilen bir islevdir ve beyinde olusan dalgalar neticesinde kaslar ile géz hareketleri
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etkilenmektedir (Ertugrul ve Rezaki, 2004). Uyku, belirli araliklarla tekrarlayan non-
rapid eye movement (NREM; oldukca yavas olan goz hareketleri) uyku ile rapid eye
movement (REM; goz hareketlerinin hizli olmasi) seklinde iki evreden meydana
gelmektedir (Kurt ve Eng, 2013).

Bu evreler EEG ile olgiilebilen beyin elektrik aktivitesi, kas tonusu ve goz
hareketlerinde meydana gelen degisiklikler degerlendirilerek belirlenmistir. Uyku
evreleri ve sinir cevabindaki degisiklikler norepinefrin, asetilkolin, histamin ve
serotoninin farkli salinmalariyla kontrol edilmektedir. Uyaniklik sirasinda tiim bu
norotransmitterler yiiksek diizeyde salinirken, NREM uyku sirasinda tiim bu
norotransmitterler goreceli olarak daha diisiik diizeyde salinmaktadir. REM uykusunda
ise norepinefrin ve serotonin salinmasi en aza iner ve asetilkolin saliniminin tek bagina

baskin olur (Ertugrul ve Rezaki, 2004).

2.4.3.1. Hizh goz hareketlerinin olmadig1 uyku (NREM)

NREM sakin ve yavas dalga uykusu olarak adlandirilmaktadir (Celik, 2014).
Genellikle insanlarda uyanik oldugu baslangic doneminden sonra NREM uykusunun
1., 2., 3. ve 4. dénemi olusmakta ve uykunun baslangicindan yaklasik 90 dakika sonra
ilk REM uykusu olugsmaktadir. Uykunun baglamasindan ilk REM uyku asamasinin
sonuna kadar gegen siire bir uyku siklusu olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2.10). Bu
uyku siklusu 90-120 dakika arasinda kisilere gore degismekte ve NREM+REM
seklindeki uyku siklusu bir gecede 4-6 kez tekrarlanmaktadir. Bireyler, kisa siireli
uyusa bile bu dongiiniin bittigi zamanlarda uyandirildiginda daha dinlenmis bir sekilde

kalktig1 ifade edilmistir (Sahin ve Ascioglu, 2013).
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Sekil 2.10.Uyku silkusu
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(http://iwww.sihirlifasulyeler.com/bilim/uyku-felci-karabasan)

Pozitron emisyon tomografi ¢ekimlerinde, NREM sirasinda beyinde glukoz ve
oksijen kullaniminda REM ve uyanikliga gore yaygin bir azalma oldugu bulunmus,
NREM’in baglangici ve derinlesmesinde beyinde enerji metabolizmasinda azalmanin
eslik ettigi gorilmustiir (Ertugrul ve Rezaki, 2004). NREM uyku, EEG dalgalariyla
belirlenmis 4 evreden olugsmaktadir (Kurt ve Eng, 2013).

NREM Evre I, uyaniklik ve uyku arasinda ki gecis asamasidir, uyku oldukca hafif
oldugundan kisi kolaylikla uyandirilabilir. Bu evrede kisi havada ugma ve diisme hissi
yasayabilmektedir. Viicut 1sis1, kalp atimi, solunum ve metabolizma yavaslamaya
baslamistir. Bireyler kisa riiyalar goriilebilir. Gece uykusunun % 2-5’ini olusturmakta

ve 1-7 dakika stirmektedir (Celik, 2014;Kurt ve Eng, 2013).

NREM Evre Il, derin bir uyku asamasidir. Go6z kiiresi hareketleri genellikle
kaybolmakta, kas toniisii azalmakta, nabiz ve solunum sayis1 yavas yavas diismeye
devam etmektedir. Bu evrede gece uykusunun ortalama %40 ile %S50’si

gecirilmektedir (Kurt ve Eng, 2013).

NREM Evre Il11, ikinci evreden daha derindir. Gece uykusunun yaklasik %3-8’ini
kapsamakta ve 15-30 dakika siirmektedir. Kisi basit uyaranlar ile uyandirilamaz,
uyanmasi i¢in biiylik bir giiriiltii gerekmektedir. Nabiz yavas, solunum hiz diizenli,

kaslar gevsek ve viicut sicakligi oldukea diisiik durumdadir (Celik, 2014)
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NREM Evre 1V, en derin uyku donemi olarak adlandirilmaktadir. Gece uykusunun
yaklasik %10-15"ini kapsamakta ve 15-30 dakika siirmektedir. Nabiz, kan basinci,
solunum hizi, oksijen tliketimi normalin altina diismektedir. Viicudun fiziksel olarak
dinlendigi ve kaslarin gevsedigi evre olarak bildirilmistir. Bu evrede birey
uyandirilirsa, hareketsizlikte ya da uyusuklukta artma gozlenir (Celik, 2014; Kurt ve
Eng, 2013). NREM uykusunun 3.- 4. doneminde ¢ocuklarda biiyiime hormonu
salgilanirken, eriskinlerde de hiicre yenilenmesinin ve onariminin hizlandirdigr ileri

stiriilmektedir (Sahin ve Ascioglu, 2013).

2.4.3.2.Hizh goz hareketli uyku (REM)

Genellikle aktif diis gérme ile birlikte elektroensefalografide (EEG) etkinligin
hizli oldugu uykuya REM uykusu ya da paradoksal uyku: desenkronize uyku
denmektedir (Sahin ve Ascioglu, 2013). Beynin baz1 bdlgelerinin aktif bazilarinin da
baski altinda oldugu bu dénem tim uykunun %20-25’ini kapsamakta ve REM uyku
donemlerinin aras1 90-120 dakika olup gece boyunca 4-6 kez REM uykusu
tekrarlanmaktadir (Celik,2014; Sahin ve Ascioglu, 2013). REM uykusunun, hafizanin
pekistirilmesi ve gereksiz bilgilerin yok edilmesi i¢in gerekli oldugu bildirlmistir. Bu
donemde hizli g6z hareketleri ve diyafragma gibi kaslarin disinda, diger kaslarda kas
atonisi vardir. Bu donemde kalp hiz1 artis1, diizensiz solunum, parlak canli riiyalar ve
uyku ile alakali ereksiyonlar goriilebilmektedir. Tablo 2.11°de NREM uyku ve REM
uyku evresinde viicutta meydana gelen fizyolojik degisiklikler gosterilmistir (Kurt ve

Eng, 2013).
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Tablo 2.11: NREM ve REM Uykusundaki Fizyolojik Degisiklikler

NREM Uykusundaki Fizyolojik
Degisiklik

REM Uykusundaki Fizyolojik Degisiklik

Kalp hiz1 azalir

Arteriyel kan basiner diiser
Solunum sayis1 azalir
Sindirim  sistemi  aktivitesi
nadiren artar

Periferal damarlar genisler
Bazal metabolizma hiz1t %10-
30 azalir

Iskelet kaslar1 gevser

Viicut 1s1s1 diiger

Organize ve canli riiyalarin goriildiigii devredir ve
hatirlanir

Kas toniisii azalir

Zor uyandirilir veya kisi kendiliginden uyanir

Tonik kas aktivitesi ¢ok az, yiiz el ve ayak kaslarinda
seyirme gibi kasilmalar olabilir

Az sayida diizensiz kas hareketi vardir

Solunum ve Kkalp hiz1 siklikla artar ve diizensizdir

Beyin metabolizmas: artar

Hizli g6z hareketleri olur

e  Altcene gevser

(Kurt ve Eng, 2013)

2.4.4. Uyku Gereksinimi

Uyku gereksinimi bireyin yasami boyunca siire agisindan degiskenlik
gosterebilmektedir. Uyku siiresi kisiler arasinda farklilik gostermesine ragmen yasin
ilerlemesi ile birlikte belirgin olarak degistigi bildirilmektedir. Yenidoganlar icin
giinliik uyku siiresi 14-17 saat, bebekler igin giinliik uyku siiresi 12-15 saat, okul
cagindaki ¢cocuklar i¢in gilinliik uyku siiresi 10-13 saat, gengler icin giinliik uyku siiresi
8-10 saat, geng yetiskinler ve ileri yas yetiskinler i¢in giinlik 7-8 saat uyku
onerilmektedir. Ayrica, uyku siiresinin 4 saatin altinda ve 9 saatin iizerinde olmasinin
normal kabul edilmedigi bildirilmektedir. Uyku siiresindeki artis ile uyku etkinliginin
azaldig1 saptanmistir (Hirshkowitz et.al.,2015). Uyku ihtiyact; duygusallik, yasam
tarzindaki aligkanliklar, hastalik oykiisii, yas, fiziksel aktivite, cinsiyet gibi kisisel ve
cevreden kaynaklanan unsurlara gore degiskenlik olusturabilmektedir (Dikmen,
2015). Tirkiye’de gergeklestirilen Eriskin Toplumda Ulusal Uyku Epidemiyolojisi
arastirmasinda (TAPES), llkemizdeki erigskin kisilerin %47,6’lik kisminin <7 bir
zaman dilimini kapsayacak kadar uyudugu bildirilmistir (Demir,2010).

Insanlarin yasami icin temel ihtiyaclardan biri olan uykunun, kisilerin saglik
durumlarinin siirdiiriilmesinde ve hastaliklarin iyilesmesinde 6nemli bir role sahiptir
(Dikmen, 2015;Yalin,2016). Uyku esnasinda bobreklerden fosfat salinmasi, adrenal

bez ve biiylime hormonlarinin salgilanmasi, deri onarimi, vitamin kullanimi, meydana
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gelmektedir (Yalin,2016). Biitiin organizmalar i¢in uyku, koruyucu ve yenileyici bir

isleve sahiptir.

Genel olarak NREM uykusunun bedeni, REM uykusunun ise mental iyiligi
sagladigi kabul edilir (Dikmen, 2015). NREM uykusu sirasinda; doku yenilenmesi
gerceklesmekte, beynin yeniden sarj olmasi saglanmakta, metabolizmanin hizi
azaldigindan enerji korunumu saglanmakta, biiylime hormonun salgilanmasi ve
protein sentezi gergeklestiginden yaralarin kapanmasi ve viicut i¢inde onarim
gerceklesmektedir. Uykunun bu evresinde kalp hizi ve kan basinci diismekte, kardiyo-

vaskiiler sistem dinlenmektedir (Dikmen, 2015; Oztiirk, 2007; Yalin,2016).

Uykunun REM evresinde beyin yeniden diizenlenmekte, 6grenilen bilgiler
islenip hafizaya alinmakta ve davranigsal uyum gerceklesmektedir (Dikmen, 2015;
Oztiirk, 2007). Ayrica uyku kaygi ve stresi azaltmakta ve gidermektedir. Hasta olan
kisiler normalden daha fazla uyku gereksinimleri oldugu, hastalik sirasinda yeterli
uyku alinmasinin iyilesmeyi kolaylastirdigr bildirilmistir (Yalin,2016). Eger kisiler
gereksinimleri kadar uyuyamazlarsa belli bir siire sonra bezginlik, yorgunluk, dikkati
toplayamama, sinirlilik ve agriya karsi duyarliligin arttigr bildirilmektedir. Ayn
zamanda uyku yoksunlugunda duygu, diisiince ve motivasyonda bozulmalarin
basladig1 saptanmistir. Yeterince uyumayan kisilerde fiziksel ve biligsel ¢cokkiinliik
yasayacaklari, hastalarin daha fazla gergin oldukalri, yara iyilesmelerinin gecikecegi,
agrilariin artiracagi ve giinliik aktivitelerini yerine getirmede giigliik cekecekleri ifade

edilmistir (Karagozlii ve ark.,2007).

2.4.5. Uyku Kalitesi ve Etkileyen Faktorler

Uyku kalitesi, bir kisinin yeni bir giin i¢inde enerjik, aktif ve hazir olmasi
gerektigi duygusunun bir Olgiisiidiir (Sendir et.al.,2007). Uykunun; uyku latensi,
toplam uyku siiresi, uyku kalitesi ve uyku diizeni gibi farkli yonleri bulunmaktadir
(Tiirkozii ve Aksoydan,2015). Uyku kalitesi; uykunun gecikmesi, uyku siiresi ve gece
uyanma sayisi gibi uykunun nicel yonlerini igermek ile birlikte; uykunun
dinlendiriciligi ve derinligi gibi 6znel yonlerini de icermektedir (Sendir et.al.,2007;

Tiirk6zii ve Aksoydan,2015).

Uykunun kardiyopulmoner, gastrointestinal ve noromiiskiiler fonksiyonlar
tizerindeki dogrudan etkileri nedeniyle, yetersiz uykuya sahip bireylerde ¢esitli fiziksel
ve psikolojik problemler ortaya cikarabilir. Uyku kalitesi kusurlari, bir kisinin

duygularmi, diislincelerini ve motivasyonunu bozabilir. Ko6tii uyku kalitesi olan
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bireylerde yorgunluk, konsantrasyon kaybi, agri, anksiyete, haliisinasyonlar,
istahsizlik, kabizlik ve daha fazla kaza egilimi gibi fiziksel ve biligsel belirtiler
goriilebilir (Sendir et.al., 2007).

Yapilan caligmalarda; ileri yasin, cinsiyetin (kadin olmak), fiziksel aktivite
yetersizliginin, kronik hastaliklarin, beslenmenin, yasam bicimi ve is hayatin,
sosyoekonomik durumun, ila¢ kullaniminin, alkol-uyarici madde alimi ve sigara
igmenin, stres ve depresyon durumunun uyku kalitesini olumsuz etkiledigi
bildirilmigtir (Dikmen, 2015; Tirkézi ve Aksoydan,2015; Tablo 2.12). Uyku
kalitesinin iki temel nedenden dolayr énemli oldugu ifade edilmistir (Tiirkozii ve
Aksoydan, 2015). Birinci neden, uyku kalitesi ile ilgili sikayetlerin yaygin olmasidir.
Yapilan calismada Tiirk toplumunda uyku kalitesinde %21.8 oraninda bozulma
oldugu, kadinlarin %26,3’iiniin, erkeklerin ise %17 sinin uyku kalitelerinin koti
oldugu saptanmistir (Demir, 2010). Ikinci nedense, yetersiz uyku siiresine ilaveten
kot uyku kalitesinin birgok tibbi hastaligin belirtisi olabilecegi bildirilmistir (Tiirkozii
ve Aksoydan, 2015).

Tablo 2.12: Ilaclarin Uyku Uzerine Etkiler

ilaclar Uyku iizerine etkileri

Uyku siiresinde gegici artig (1 hafta), halsizlik, konfiizyon ve enerji
Hipnotikler azlig1

Erigkinlerde uyku apnesini kétiilestirebilme

Ditiretikler Noktiiri nedeniyle sik uyanma

] Toplam uyku siiresini degistirme
Antidepresanlar

REM uykusunu baskilama
Beta-adrenerjik Kabuslar ve uykusuzluk olusturma,
blokerler Uykudan uyanamama

Uyku siiresini arttirma
Benzodiazepinler REM uykusunda degisiklik

Giindiiz uyuklamasinda artma

Giindiiz uyuklamasinda artma

Antikonviilsanlar
REM uykusunu baskilama
. REM uyku siiresini azaltma
Narkotikler
Glindiiz uyuklamasi olusturabilme
(Yalin, 2016)

2.4.6. Uyku Bozukluklar:
Uyku bozukluklari ilk kez 1979 yilinda siniflandirilmis ve dort ana grupta ele

alinmig, 1991 yilinda detayli olarak incelendikten sonra Uluslararasi Uyku
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Bozukluklart Siniflandirilmasi (ICSD-international clasification of sleep disorders) adi
altinda smiflandirilmistir. Son giincellenme 2014 yilinda yapilmis ve 3. versiyonu
yayimlanmistir. Hala tiim diinyada kabul goren ICSD-3 gore uyku bozukluklar1 85
hastalik 7 kategoride listelenmistir (Keskin ve Tamam, 2018; Yalin,2016; Tablo 2.13).

DSM-5 (Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders, Fifth
Edition)’e gore uyku bozukluklar1 “Uyku-Uyaniklik Bozukluklar1” basligi altinda
siniflandirilmistir.  Hipersomnia, insomnia, narkolepsi, solunumla iliskili uyku
bozukluklar1 (santral uyku apnesi, tikayict uyku apne-hipopnesi, uyku ile alakali
hipoventilasyon), sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari, huzursuz bacaklar
sendromu, parasomnialar (uyku terdrii-karabasan NREM uykusundan uyanma
bozukluklari-uyurgezerlik, REM uykusu davranis bozuklugu), madde/ilacin neden
oldugu uyku bozuklugu, tanimlanmis diger ve tanimlanmamis uyku bozukluklari

olarak degerlendirilmistir (Keskin ve Tamam, 2018).

Tablo 2.13: ICSD-3

1. Insomnialer

2. Uykuda solunum bozukluklari

3. Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomnialer

. Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar1

. Parasomniler

N o1 B

. Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

7. Diger uyku bozukluklar

(Yahn,2016)

Uyku bozuklugu, kisilerin giinliikk yasantilarint olumsuz etkileyen ve
psikolojilerini bozan bir durumdur. Uyku bozukluklar1 tek basina bir hastalik olarak
goriilebildigi gibi baska ruhsal veya bedensel bir hastaligin belirtisi olarak da
goriilebilmektedir (Yalin, 2016). Uyku bozukluklarinin gilinlimiizde oldukca
yayginlastigi, uyku siirelerinin ¢esitli teknolojik ve toplumsal nedenlerle son yirmi
yildir giderek azaldig: bildirilmistir. Uyku bozukluklar1 DM, kardiyovaskiiler hastalik
ve kanser gibi kronik hastaliklarda daha yiiksek saglik bakim maliyetlerine yol

acabilmekte ve mortalite riskini artirmaktadir.

Yaygin uyku bozukluklarimin uyku kalitesini ve miktarin1 etkiledigi
bildirilmistir. Birka¢ giin boyunca dort ila bes saat uyuyan goniilliilerin izlendigi

caligmanin sonucunda, katilimcilarin nérobilissel, davranigsal, metabolik ve otonomik
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parametrelerinde  kotiilesme saptanmistir  (Ramar and Olson,2013). Uyku
yoksunlugunun, pnémoni de dahil olmak iizere artan enfeksiyon riski ile bagisiklik
fonksiyonunda degisikliklere yol agtigin1 bildirilmistir (Patel et.al.,2012). TAPES’de
katilimeilarin %34’tinde erken uyanma ve uykuya dalmada zorluk yasadiklar ifade

edilmistir (Demir, 2010).

Uyku bozukluklarini tanilamak i¢in objektif ve subjektif 6l¢ekler gelistirilmistir
Objektif testler arasinda; Polisomnografi (PSG), Multipl Uyku Latans Testi,
Elektroensefalogram, Elektro-okiilografiyi, Aktigrafi, Uyanikligin Korunmasi Testi
yer alirken subjektif testler arasinda Epworth Uykululuk Skalasi, Pitsburg Uyku
Kalitesi Olgegi (PUKI), Richard-Campbell Uyku Olgegi, Stanford Uykululuk Olgegi,
Berlin Anketi ile STOP ve STOP-BANG anketleri yer almaktadir (Keskin ve Tamam,
2018; http://www.toraks.org.tr/uploadFiles/book/file/2811201293621-TUM.pdf;
Maung et.al,2016).

Uyku bozuklugu tanisinda PSG altin standart olarak bildirilmistir. PSG’nin
genellikle kronik, agir uyku hali olan ve tedaviye direngli hastalarda uygulanmasi
gerektigi ifade edilmistir. PSG bir laboratuvarda, uyku evrelerinin monitorizasyonunu,
hava akimini, solunum eforunu, oksijen saturasyonunu, elektrokardiyogrami, viicut
pozisyonu ve bacak hareketlerini degerlendirmektedir. Bacak ve bilek hareketlerine
duyarli bir cihaz olan aktigrafi uyku-uyanikligi objektif bir sekilde
degerlendirebilmektedir. Hastanin ailesinden ve esinden alinan bilgiler ile uyku iliskili
davranis bozukluklar1 (uyurgezerlik), uyku iliskili hareket bozukluklar1 (periyodik
bacak hareket sendromu), ve uyku apnesini tanilamada yararli olabilmektedir (Erdur
ve Yeksan,2015; http://www.toraks.org.tr/uploadFiles/book/file/2811201293621-
TUM.pdf.; Mollaoglu,2011).

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku

Uyku ile ilgili sorunlar, KBY hastalarinda sik goriilen sikayetler olarak
bildirilmistir (Maung et.al,2016). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda zayif uyku
kalitesi farkli caligmalarda% 53.3'ten% 87'ye kadar degistigi (Anwar and
Mahmud;2018) ve genel popiilasyona gore yiiksek oldugu ifade edilmistir (Fonseca
et.al,2016). Hemodiyaliz hastalarinda sik goriilen uyku sorunlar1 uykuya dalmada
giicliik, uyku apnesi, insomnia, giindiiz uyku hali ve huzursuz bacak sendromu olarak

saptanmistir (Maung et.al,2016).
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Yapilan ¢aligmalarda uykusuzluk, zayif uyku kalitesi ve uyku bozuklugu ile
yasam kalitesinin diismesi ve mortalite oraninin artmasi arasinda potansiyel bir iligki
oldugu bildirmistir (Elder et.al,2008; Turkmen et.al,2012). Ayrica hastalarin yasadig
uyku sorunlarinin kardiyovaskiiler hastaliklar ile enfeksiyon riskini arttirdigi
bildirilmisgtir (Mollaoglu, 2011). KBY’li hastalarda anormal hiicresel interlokin
tiretiminden dolay1 uykuya meyilli olduklari, hemodiyalizin ise uykuya sebep olan bu

maddelerin kandan uzaklastirilmasini saglayarak uyku sorunlarima neden oldugu

belirtilmektedir (Uzun ve ark.’larindan aktaran Akyol ve ark.,2017).

Uyku bozukluklari nedeniyle hemodiyaliz hastalarinda uyku kalitesinde
bozulma hastanin giinliik aktivitesini etkilemekte, performans yetenegini azaltmakta,
enerji seviyesini diisiirmekte ve giindiiz uykulu bir halde olmalarina neden olmaktadir
(Colbay ve ark., 2007). Hemodiyaliz hastalarinda kot uyku kalitesinin temel
nedeninin hastalik ve uygulanan tedavilere bagl oldugu bildirilmistir (Akyol ve ark.,
2017). Hemodiyaliz hastalarinda uyku kalitesini etkileyen etmenler Tablo 2.14°de
gosterilmistir (Akyol ve ark.,2017; Erdur ve Yeksan,2015; Firoz et.al.,2015;
Mollaoglu, 2011).

Tablo 2.14: Hemodiyaliz Hastalarda Uyku Kalitesini Etkileyen Potansiyel Faktorler
Patofizyolojik Psikolojik faktorler Diyalizle iliskili | Demografik Diger faktorler
faktorler faktorler faktorler

Elektrolit bozukluklar1 | Anksiyete Diyaliz tiirii Erkek cinsiyet | Sigara icme
Asit-baz metabolizma | Depresyon Diyaliz  altinda | Ileri yas Alkol kullanma
bozukluklari Seksuel problemler gecen siire Beyaz irk Kafein tiiketimi
Inflamasyon Psikososyal problemler | Diyaliz seans Eslik eden
Renal noropati (izolasyon, finansal | zaman1  (sabah, komorbiditeler
Uremik toksinler | problemler) dgle, aksam)

(kiiglik ve orta

molekiiller)

Hipervolemi

Renal anemi

Demir eksikligi

ilaglar

Degisken  melatonin

metabolizmasi

(Akyol ve ark.,2017; Erdur ve Yeksan,2015; Firoz et.al.,2015; Mollaoglu, 2011)

Pahali, yogun emek ve zaman isteyen bir test olan PSG, uyku bozukluklarini
tanilama icin genis hasta popiilasyonlarinda ve biiyiik ¢aligmalarda kullanilmasinin

gii¢ olacag bildirilmistir. Ozellikle haftanin belirli giinii tedavileri igin hastaneye gelen
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Hemodiyaliz hastalarina, PSG uygulamasi igin ikna edilmesi zor olabilmektedir. Bu
zorluklar nedeniyle hemodiyaliz hastalarinda uyku bozukluklarini tanilamada PUKI,
Epworth uyku skalasi sik kullanilan anketler olarak bildirilmistir. Ayrica hasta ve
ailesinden elde edilen veriler ve aktigrafi de uyku bozukluklarin1 tanilamada

kullanilmaktadir (Erdur ve Yeksan,2015).

Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda uyku Kkalitelerinin degerlendirildigi
arastirmalarda Cohen et al. (2007)’1n ¢aligmasinda 120 hastanin %69’unda, Eryavuz
ve ark. (2008) hemodiyaliz (n:52) ve periton diyaliz (n:50) hastalarini karsilastirdiklar
calismada hemodiyaliz hastalarinin (%88.5) uyku kalitesi daha kétii bulunmus; uyku
kalitesini etkileyen etmenler yas, DM, diyaliz siiresi, ferritin diizeyi (pozitif yonde) ve
serum albiimin diizeyi (negatif yonde) olarak saptanmistir. Biiyiik bir ¢alisma olan (n
=11,351) DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) uyku bozukluklari
prevalansi %49 olarak saptanmistir. Calismada, daha yiiksek viicut kitle indeksi, agri
varlig1, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, DM, akciger hastalifi,
psikiyatrik bozukluklar, periferik arter hastaligi, depresyon ve kasmtinin uyku
bozukluklarina neden oldugu bildirilmistir. Uyku bozukluklar1 mortalite riskini
arttirdigi i¢in klinik olarak tanilama ve miidahale 6nemli oldugu ifade edilmistir (Elder

et. al.,2008).

Tel ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda 138 hemodiyaliz hastasinin %78.7’sinde ve
Sabet et al. (2012)’1n ¢alismasinda ise 45 hemodiyaliz hastasindan %73.8’inde uyku
kalitesini kotii olarak belirlenmis, kadin hastalarda uykuya dalma problem skoru erkek
hastalara gore daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Tanimlayici olarak farkli ¢alismada
uyku bozuklugunun prevalansi % 79.5 oldugu bildirilmis. En sik goriilen uyku
anomalisi, insomnia (% 65.9) ve huzursuz bacak sendromu izlemistir. Hastalarda Hb,
albiimin, fosfat diizeyi ve diyaliz dozunun uyku kalitesini etkiledigi goriilmiistiir
(Sabry et.al.,2010). Agarwal ve Light (2011) saglikli, bobrek hastas1 ve hemodiyaliz
hastas1 ile 2 yillik yapilan ¢alisma sonucunda; hemodiyaliz hastalarinda uyku
kalitesinde daha fazla bozukluk tespit edilmistir. Hemodiyaliz hastalarinda diyalizin
isleminin erken bitirilmesinin ve kanda iirenin seviyesinin diislirlilmemesinin uyku

kalitesini olumsuz etkiledigini ifade etmislerdir.

Kesitsel olarak ¢alisma 301 hemodiyaliz hastasinin  %74.3’linde uyku
kalitesinde bozukluk tespit edilmis, depresyon uyku kalitesini olumsuz etkileyen
etmen olarak belirtilmis, hastalarda uyku problemlerinin ele alinmasi ve rutin olarak
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degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (Brekke et.al.,2013). Emami et.al. (2014)
calismasinda uyku kalitesinde bozukluk prevelanst (n:132) %78.7 olarak tespit
edilmis. Uyku Kalitesinin CRP, serum fosfor diizeyi ve BKI ile aralarinda pozitif

korelasyon; serum Alb diizeyi ile negatif bir korelasyon oldugu saptanmustir.

Kesitsel olarak 6878 hasta ile yapilan ¢aligmada katilimeilarin %60.6’sinda uyku
kalitesini bozuk bulunmustur. Uyku kalitesini etkileyen etmenler kadin cinsiyeti, DM,
yashilik, tek basina yasamak, igsiz olmak, diyaliz siiresinin uzun olmasi 6zellikle> 10
yil ve diisiik egitim diizeyi olarak bulunmustur. Uyku kalitesi ile kas agrilari, kramplar,
kasmtilt deri, kuru cilt ve ekstremitelerde uyusma arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmistir (Einollahi et.al.,2015). Tanimlayici olarak 138 hasta ile yapilan ¢alismada
uyku kalitesinde bozukluk orani %54.3 olarak bulunmug. Daha uzun siire hemodiyaliz
uygulanan hastalarda, uykusuzlugun giinliik aktivitelerini etkiledigini ve uykusuzluk
ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki oldugunu gorilmiistiir (Tomita
et.al.,2016). Akyol ve ark. (2017) yaptigi calismada (n:198) hastalarin hemodiyalizden
onceki gecelerde (%40. 9) uyku sorunlarmin daha az oldugunu saptanmistir.
Hemodiyaliz hastalarinda uykuyu en fazla engelleyen faktorler; %46.5°1 asir
yorgunluk, %50. 5’1 karinda olusan agri, %51°1 huzursuz bacak sendromu, %63.6’s1
liziintli, %69.7’s1 agridan kaynaklanan nedenlerin uyku bozukluguna yol agtig
belirtilmistir. Hasta olan kisilerin %54’1 sedasyonun, , %55.6’s1 fiziksel yorgunlugun,
%66. 2°si gevsemenin, %68. 7’si dus almanin, %78.8’1 sessizligin uymay1

kolaylastiran etkenler oldugunu ifade etmislerdir.

2.5.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Bozukluklarinin Tedavisi

Uyku sikayetlerinin periyodik klinik degerlendirmesi, saglik personeli igin
rutin hale gelmelidir. Uyku problemlerinin erken teshisi ve uyku kalitesini
iyilestirmeye yonelik miidahaleler 6nemlidir, ¢iinkii uzun siire devam eden uyku
bozuklugu genel saghigi ve isleyisini azaltabilmektedir. Artan kanitlar, uyku
problemleri i¢in hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan tedavilerin
etkinligini desteklemektedir (Mollaoglu, 2011). Tedaviye baslamadan once uyku
bozukluklarin1 hazirlayan, baglatan, devam ettiren faktorler, psikopatolojik, psiko-
sosyal etmenler ve hastanin genel tibbi oykiisii dikkate alinmalidir. Yapilacak iyi bir

degerlendirme ile tedavi sekillenmelidir.

Uyku bozuklugunun tedavisinin dort temel alanda ele alinmasi nerilir: 1)
Agr1, depresyon, huzursuz bacak sendromu, uyku ile ilgili solunum bozukluklar1 ve
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tibbi rahatsizliklar gibi gece uykusunu bozan ikincil etmenler ortadan kaldirilmasi 2)
Uyku ve uykuya dalma konusunda hastalarin egitilmesi 3) Uykuya gecisi ve
devamliligi saglayan veya sirkadiyen ritmi tiizerinde rol alan mekanizmalarin
kullanilmas1 4) Uykusuzluk ile alakal1 asir1 kaygi gibi uyku bozukluklarinin olumsuz
sonuclarint hedef alan yontemler. Uyku bozuklugunun farmakolojik tedavisinde amag,
gece uykusundaki bozulmanin giderilmesi ve uykusuzluga bagli giin iginde olusan
olumsuz etkilerin ortadan kaldirilmasi olmalidir. Farmakolojik tedavi olarak
hipnotikler, antipsikotikler, antidepresanlar, antihistaminikler ve melatonin
kullanilmaktadir (Y1lmaz ve ark.,2014).

2.5.2. Hemodiyaliz Hastalarinda Uyku Bozukluklarimin Non-farmakolojik
Yonetimi
Uyku bozukluklarinda non-farmakolojik yontemler uyku hijyeni egitimi, uyku
kisitlamasi, uyaran kontrolii, gevseme egitimi ve biligsel modifikasyon gibi non-
farmakolojik yontemler bireyin stres ve anksiyete diizeyini azalttigi, sakinlik ve
rahatlama saglayarak uyku kalitesini artirdigi bildirilmektedir (Mollaoglu, 2011;
Sanlitiirk ve ark.,2018).

Hemodiyaliz tinitelerinde hemsirelerin uyku fizyolojisini ve uyku sorunlarina
neden olan faktorleri bilmesi, uykuyu kalite ve siire agisindan iyi degerlendirmelerine
ve gerekli hemsirelik bakimlarini kolaylikla planlamalarimi saglayacaktir (Yalin,
2016). Hemsirelik, hastalarin uyku gereksinimlerini de kapsayan, temel insani

gereksinimlerini karsilayan bir meslektir (Karagzoglu ve ark.,2007).

Hemsireler, hastalara biitiinclil bir yaklasim sergileyerek uyku sorunlarini
azaltmaya yonelik; fiziksel degerlendirmeyi yapmali, uyku Oykiisiinii almali, uyku
bozukluguna neden olan faktorlerin azaltilmasina yonelik miidahalelerde bulunmali,
giindiiz saatlerinde uyumas1 engellemeli, giindiiz aktivitelerini planlamali, uyumaya
yardimci teknikler hakkinda bilgi vermeli, stresin azaltilmasina yardimer olmali ve
rahatlamay1 saglanmalidir (Akyol ve ark.,2017; Sanlitiirk ve ark.,2018). Ayrica uyku
bozukluguna bagli ortaya c¢ikabilecek sorunlara miidahale ederek uykusuzluk ve

uykusuzluga bagl gelisebilecek problemleri dnleyecektir (Karagdzoglu ve ark.,2007)

Hastada mevcut uyku sorunlart (uykuya dalma, uyanma sikligi, uykuyu
stirdirme ve uyanma vaktine dair olusan problemler) ve bunlarla ilgili ortaya
konulabilecek ¢6ziim segenekleri hastayla beraber degerlendirilmelidir. Hastadaki

genel goriintii, gozlerin etrafinda olusan siyah halkalar, esneme siklig1, yorgun bir
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durus, algilamanin zayiflamas: ve giin igerisinde siirekli olarak uyuklama hali gibi

isaretler uyku diizensizligi yoniinden incelenmelidir (Dikmen,2015).

Uyku hijyeni, uykuyu olumsuz etkileyen davrnislardan sakinma (gilindiiz
uyuklamasi, aksam alkol ve kafein tiikketimi, sigara) ve uykuyu kolaylastiran davranig
bicimleri (dlizenli bir uyku/uyaniklik programi, diizenli egzersiz) olarak
tanimlanabilmektedir. Uyku hijyeni egitimi, uyku kalitesini artirmak i¢in oldukca
onemlidir (Odabasioglu ve ark., 2017). Basarili tedavinin ancak hastanin uyku hijyeni
iyilestirme Onerilerine uyumlu olmasi durumunda miimkiin olmaktadir (Mollaoglu,
2011). Uyku hijyeni egitimi tedavi i¢in hangi yontem secilirse secilsin hastalara
baslangicta uygulanmasi gerekmektedir. Uyku hijyen egitiminin; ¢cevresel kosullar ve
saglikli uyku aligkanliklar1 hakkinda bireyin bilgisini ve farkindaligini1 artirmak ve
daha saglikli ve dogru uyku hijyeni aligkanliklar1 kazandirmak gibi iki amaci

bulunmaktadir (Yilmaz ve ark., 2014).
Uyku hijyen uygulamalari;

* Uykusu geldiginde yataga yatmalidir. Eger 20 dk i¢inde uyuyamiyorsa
yataktan ¢ikmali ve uykusu gelinceye kadar gevsetici egzersizler yapilmalidir. Yatakta

uyumaya ¢alisiilmamalidir

* Sadece uyumak amaciyla yatak kullanilmali, yatakta TV izlemek veya kitap

okumak gibi aktivitelerden kaginilmalidir.

* Diizenli uyku/uyaniklik programi 6nemlidir. Hafta sonlar1 bile uyuma ve

uyanma ayni saatte olmalidir.

* Diizenli egzersiz uykuyu iyilestirmek i¢in dnemlidir. Ancak yatmadan en az

4 saat once egzersizden kaginmalidir.

* Yatak odas1 miimkiin oldugunca karanlik ve sessiz olmali, oda 1s1s1 (18 °C)

ayarlanmis olmalidir.

* Yorgunluk hali fazla olsa dahi giindiiz vakitlerinde kisa siireli uyumalardan

mutlaka uzak durmak gerekmektedir.

* Giinlik programa yerlestirerek uyku zamanina yakin olmamak sartiyla

olabiliyorsa egzersiz yapilmali ya da ytirinmelidir.
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» Aksam yemegi hafif atistirmalik olmali ve yatma saatine yakin sadece 1lik siit
icilmelidir.
* Yatma saatinde en az 4-6 saat Oncesi kadar c¢ay, kahve, sigara ve alkol gibi

uyarict maddelerden uzak durulmalidir.

* Alkol, benzodiazepin ve diger SSS depresanlari alinmamalidir (Mollaoglu,
2011).

Uyku kisitlamasi tedavisi, yatakta gecirilen siireyi kisaltilarak, sadece
uyudugu zamani yatakta gecirmesi saglanarak uyku etkinliginin artirilmasini
amacglamaktadir. Ilk olarak hastadan bir uyku giinliigii tutmas: istenir ve geceleri
ortalama kag saat uyudugu belirlenir. Yatakta kalma siiresi, belirlenen uyku siiresinden
15 dakika fazla olmamalidir. Fakat belirlenen siire 5 saatten az olmamalidir. Bu yolla
uyku i¢cin homeostatik ihtiyag artirilarak uyku siiresinin uzamasi saglanmakta ve uyku

yoksunlugu sonucu uykuya olan ihtiyag da artig gostermektedir (Y1lmaz ve ark., 2014).

Uyaran kontrol tedavisi; g¢evrede yer alan uyaranlari, uykuya ge¢me
vaktindeki uyaranlar1 ve uykuyla dengeli goriinmeyen davranislarin degistirilmesini
hedeflemektedir. Bu tiir etkinlikler ve uyarici durumunda olanlar uyku ya da
uyaniklikla ilgili diizeni degistiren ve uykusuzlugun siirmesine yol agan unsurlardir.
Uyaran kontrol tedavisinde dikkat edilecek en Onemli nokta hastanin gilindiiz
uyuklamalarini engellemektir. Birey, glin boyu uyumadiginda uyku kalitesi agisindan
1yi olan gece gergeklestirilen uykuya daha kolay gececektir. Giindiiz yapilan kisa stireli
uykulardaki sirkadiyen ritmi gece yapilan uyku etkinligindeki Kkaliteyi de
azaltmaktadir. Hastalarin bazilarinda giindiiz yapilan kisa siireli uyuklamalar1 en aza
diistirmek icin 6gleden sonraki bir vakitte saat 3.00’i ge¢cmeyecek sekilde ve bir
saatten fazla olmamak kaydiyla uyuklamalara miisaade edilebilir (Yilmaz ve ark.,
2014).

Gevseme egitimi; gerginlik ve anksiyete uykusuzlukta ¢ok sik olusan ve uzun
siire devam eden bir 6zellige sahip bir unsurdur. Gevseme egitimiyle elde edilmek
istenen, uyku zamani olarak bilinen gece saatlerinde uyanik kalan veya yatma vaktinde
meydana gelen uyarilmislik ve performans anksiyetesini en aza diisiirmektir. Bedensel
uyarilmighgin en aza disiiriilmesi i¢in kullanilan yontemlerden otojenik egitim,
progressif kas gevseme yontemleri, sakin kalmayr saglayan gorsel teknikler,

diisiincelerin hizin1 yavaslatma ya da durdurma meditasyon yapma seklinde
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yontemlerden de yararlanilmaktadir. Bu tiir gevsemeye yonelik gergeklestirilen
egitimde belirlenen teknik i¢in baglangicta uzman destegine ihtiya¢ duyulabilir. Ancak
bu teknik bireylerin bazilarinda olumlu sonuglar olusturmayabilir. Bilhassa
miikemmeli yakalama ¢abasinda olan kisilik 6zelligine sahip bireylerde ters bir etkiye
yol acabilir. Bireyler gevseme etkinligi yaparken uygulamaya calistiklar1 teknigin
detaylar1 ile mecvut anksiyeteleri daha da artabilir (Mollaoglu, 2011; Yilmaz ve ark.,

2014).

Bilissel modifikasyon; uyku hijyeni, uyaran kontrolii, uyku kisitlama tedavisi
gibi nonfarmakolojik yaklasimlart bir biitiin olarak ele almaktadir. Bilissel
modifikasyonda altta yatan islevsel olmayan diislince siirecini degistirmek yerine,

yeniden yapilandirmaya odaklanmaktadir (Yilmaz ve ark., 2014).

Hemsireler ve diger saglik profesyonelleri hemodiyaliz hastalarinda sadece
tibbi tedaviye konsantre olmamali uyku kalitesini rutin olarak degerlendirmeli; uyku
problemlerini ortadan kaldirmak ve uyku kalitesini artirmak igin tibbi tedaviye ek
olarak, uyku hijyeni miidahalelerinin uygulanmasi Onerilmektedir. Bu miidahaleler
hastalarin saglikli bir yasam tarzi edinmelerine de yardimci olmaktadir. Bu
miidahaleler arasinda konforlu oda sicakligina ve havalandirmaya, minimum
giiriiltiiye, konforlu bir yataga ve uygun bir aydinlatmaya sahip bir ortam
bulunmaktadir. Egzersiz ve sigaray1 birakmayi ve ayni zamanda kasintiy1 hafifletmek
ve bedensel agrinin azaltilmasi gibi diger tedavi yontemlerini tesvik eden bir program,
yetersiz uyku kalitesinden muzdarip olan hastalara yardimci olabilecegi bildirilmistir

(Sabet et al. (2012).

2.6. Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar: ve Hemsirelik

DSO’ye gore; geleneksel yontemlerle uygulama alani bulan tip, cok uzun bir
geemise dayanmaktadir. Fiziksel ve psikolojik rahatsizliklardan korunma, bu tiir
problemleri tanilama, tedavi etme ya da tedavinin disinda sagligin iyi bir sekilde
devam ettirilmesi i¢in yararlanilan, degisik kiiltiirlere has deneyim, inang ve teorilere
dayandirilarak agiklamasi gergeklestirilebilen ya da gerceklestirilemeyen bilgi, yeti ve
uygulamalarm tamanudir. Ulkelerin bazilarinda “alternatif tip” veya “tamamlayici tip”
ifadeleri geleneksel olarak siirdiiriilen tip uygulamalarinin yerine kullanilmaktadir
(Mollahaliloglu ve ark.,2015). Genel olarak “alternatif tip” tibbi tedavinin yerine
kullanilan yontemleri tanimlarken, “tamamlayict tip” ise tibbi tedavi ile birlikte

kullanilan ya da klasik tedaviyi tamamlayan yontemler (agriy1r gidermek igin ilag
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tedavisine ek olarak hayal kurma, miizik dinleme ve gevseme yoOntemlerinin
kullanilmast gibi) olarak tanimlanmaktadir. Bu tedaviler beraber tamamlayici ve

alternatif tip seklinde adlandirilmaktaydi (Cevik ve ark., 2016).

Tiirkiye’de de “alternatif tip” ifadesi uzun silire benzer manalarda kullanimi
siirmiis, ancak giiniimiize yakin donemlerden itibaren DSO basta olmak iizere uluslar
arasi alanlarda faaliyet yapan kuruluslarca ve iilkemizde konuyla ilgili ger¢eklestirilen
tartismalar neticesinde tamamlayic1 ve alternatif tip kavrami yerine, daha c¢ok
“geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT)” kavrami kullanilmaya baglanmistir. Saglik
Bakanliginin 2014 yilinin Ekim ayida yayimladig1 “Geleneksel ve Tamamlayici Tip
Uygulamalar1 Yonetmeligi’nde de bu sekilde ifade edilmistir (Mollahaliloglu ve
ark.,2015).

Akut ve kronik bir¢ok hastaligin tedavisinde hastalar, yasadiklar1 semptomlarin
hafifletmek veya gidermek i¢in GETAT yontemlerini kullanmaktadir. GETAT
yontemlerinin kullanimi tiim diinyada giderek artmaktadir. GETAT ile ilgilenen saglik
personellinin sayisinda meydana gelen artigin bu yontemleri kullanan hasta sayisinda
artig1 etkiledigi bildirilmistir. GETAT yoOntemlerin klinik kullanimi1 ve klasik tedavi
yontemleriyle birlikte kullaniminda meydana gelebilecek yararli ve zararl etkilerinin
hastalara siirekli bakim veren hemsireler tarafindan bilinmesi 6nemlidir. GETAT1
kullanan hasta ve yakinlar1 bu uygulamalar konusunda cesitli yollardan (internet,
televizyon) bilgi edinmektedirler. Ancak yanlis ve eksik bilgilendirme ve bilingsiz
kullanimdan dolayi, hastalarin tedavi programlarinda aksamalar ya da istenmeyen

sonuclar meydana gelebilmektedir (Lafci ve Kasikei, 2014).

Ulkemizde genel hastalar arasinda GETAT kullamim oran1 %25.2-86.3
araliginda oldugu bildirilmistir (Dogan, 2012). Yapilan ¢aligmalarda ise hemsirelerin
cogunlugunun GETAT uygulamalarina iligkin bilgilerinin sinirli oldugu, hasta ve
hasta yakinlarin1 bu uygulamalar hakkinda bilgilendirecek yeterli donanima sahip

olmadiklart saptanmistir (Laf¢1 ve Kasike1, 2014; Cevik ve ark., 2016).

Hemsirelik; bireyi ve aileyi bir biitiin olarak ele aldigindan, onlarla tedavi edici
bir iliski kurdugundan ve bilimsel temelli bir bakim sundugundan sadece teknik
islemleri degil ¢cok yonlii bakim vermeyi igermektedir. Saglik alaninda meydana gelen
teknolojik gelismeler ve bilginin artmas1 ile beraber hemsirelerin rol ve
sorumluluklarinda degisiklikler meydana gelmis ve GETAT 1in hemsirelik girisimi

olarak uygulanabilecegi bildirilmistir. Bu dogrultuda GETAT’in kuramsal bilgi ve
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sorun ¢ozme becerisine sahip hemsirelerin bagimsiz rolleri arasinda oldugu ve
GETAT kullaniomma iligkin hemsirelik bakimini1 gelistirmeleri, etkin stratejiler
belirleyerek biitiinciil bir yaklasim ile hastalarin ve ailelerin yasam kalitelerini
artirmalar1 beklenmektedir (Turan ve ark.2010). Hemsirelik bakiminda uzun bir tarihi
gecmisi olan GETAT yontemlerinden bazilari temel hemsirelik uygulamalarinin
(masaj, sicak ve soguk uygulama) arasinda yer almaktadir. Bazilar1 da uygulamadan

once 6zel egitim (releksoloji, kahkaha yogasi) gerekmektedir (Cevik, 2013).

2.6.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalari

Glinlimiizde hastaliklarin tani, tedavi ve bakim hizli gelismelere paralel olarak
hastalarin mevcut tedavi ve bakimlarinda daha fazla sorumluluk almak istemeleri,
semptomlar1 azaltict miidahaleleri uygulama cabalari, tibbi tedavilerin yiiksek
maliyeti, psikolojik olarak daha iyi hissetme, giincel tedavi yontemlerinden doyum
saglayamama gibi sebepler GETAT’a olan ilgiyi artirmistir (Erdogan ve ark., 2013).
Bir¢ok hemodiyaliz hastas1 kasinti, agr1, kas spazmlari, uykusuzluk ve yorgunluk gibi
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek semptomlar yasadiklarindan (Akpolat ve
Utas, 2007) dolayr hastalar hastaligin ya da tedavinin yol actigi sorunlar ile bas
edebilmek, fiziksel, sosyal, duygusal ve ruhsal yonden kendilerini iyi hissetmek,
diyalizdeki yasam kalitesini arttirmak ve Olim korkusunu yenmek i¢in GETAT
uygulamalarini tercih etme oranlar1 her gecen giin artmaktadir (Akpolat ve Utas, 2007;

Erdogan ve ark.,2013).

Ugan ve ark. (2007) hemodiyaliz hastalarinin %49.6’sinin, Nowack ve ark. (2009)
%49.6’s1n1n, Erdogan ve ark. (2013) %35.8’inin, Zyoud ve ark.(2016) %64.4’{iniin,
Ceyhan ve ark. (2017) %63.1’inin, GETAT yo6ntemlerine basvurdugu saptanmustir.
Hemodiyaliz hastalarin siklikla bagvurdugu GETAT yontemleri arasinda, relaksasyon,
hipnoz, akupunktur, akupres, yoga, masaj, miizik, refleksoloji ve aromaterapi yer
almaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda; refleksolojinin yorgunluk, agr1 ve kramplari
azaltmada (Ozdemir ve ak., 2013); yoga temelli  egzersiz programinin agri,
yorgunluk, uyku bozuklugunda (Yurtkuran ve ark., 2007); aromaterapinin kasinti,
uyku kalitesi, yorgunluk, agri, stres, anksiyete ve huzursuz bacak sendromunda
(Tolasa ve Akyol, 2017); akupressiiriin uyku kalitesini arttirmada (Shariati ve ark.,
2012), akupunkturun semptom yonetiminde (Kim ve ark., 2011); Benson gevseme
tekniginin agriy1 hafifletme ve yasam kalitesini arttirmada (Rambod ve ark., 2014);

Hoku noktasina yapilan buz masajinin AVF’ye igne girisine bagh agr1 yogunlugunu
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azaltmada (Arab ve ark., 2017) etkili olduklar1 bildirilmistir. Ayrica egzersizin
etkinligini inceleyen sistematik derlemede hemodiyaliz hastalarinda peak oksijen
tikketimi (VO2 peak), sol ventrikiil kas indeksi, ejeksiyon fraksiyonu, stroke voliim
ve kardiak output indeksini diizelttigi, sistolik kan basinci degerlerini ve kan sekeri
diizeyini diistirdiigii, VLDL ve trigliserit diizeylerini azalttigini, HDL kolesterolii
artirdig, kas giiclinii artirdigi, diyaliz yeterliligini diizelttigi, depresyon skorlarini

diisiirdligii ve yasam kalitesini arttirdig1 bildirmistir (Cheema ve ark., 2005).

2.6.2. Kahkaha Yogasi

Tiirk Dil Kurumuna gore kahkaha “yiliksek sesle giilme”, giilmek ise “insan,
hosuna veya tuhafina giden olaylar, durumlar karsisinda, genellikle sesli bir bigimde
duygusunu aciga vurmak ya da kahkaha” seklinde tanimlanmaktadir (Tirk Dil
Kurumu Giincel Tirkge Sozligi, 2018). Genellikle kahkaha, mutlulugun gorsel bir
sekilde anlatim1 ya da seving duygusu olarak kabul edilmekte ve gidiklanmak, bir
sakayr duymak gibi etkenler ile ortaya c¢ikmaktadir. Sosyal etkilesimlerde kisinin
niyetini agiklanmasina ve sohbetlerde duygusalligin saglanmasina da yardimci
olmaktadir. Kahkaha bulasicidir, birey giildiigi zaman yaninda bulunan kisi bu
durumdan etkilenerek giilmeye baglamaktadir (Kin ve ark.,, 2017). Giilme,
organizmada gézlemlenebilen ve yeri doldurulmaz sosyal islevleri olan evrensel bir

olgu olarak bildirilmistir (Kuru, 2016).

Henry Bergson (2006), giilme olgusunu ele alirken “Giilme ne anlama gelir?
Giiciinilin temelinde ne yatiyor? Bir soytarmin yiiz saklabanligi, bir niikte, bir vodvil
yanilmacasi, bir ince komedya sahnesi arasinda ortak olan ne vardir acaba? Bunca
degisik tiriinlere kimi zaman nahos, kimi zaman hos kokular veren bu degismez 6zii
bize hangi damitma islemi saglar? Zora gelmeyen ele avuca sigmayan, felsefe
kurgularma saygisizca meydan okuyan bu kiiciik sorunu Aristotales’ten bu yana en
biiyiik diisliniirler arastirak gelmislerdir” ifadelerini kullanmistir. Platon’a gore giilme,
zararsiz ve zayif olmak kosuluyla bir bireyin diger bireylere istiinliik kurma istegidir.
Decartes’e gore, bireyin olumsuz bir durum karsisinda ondan zarar gelmeyecegini
anladiginda ya da bu duruma kayitsiz kaldigimizda olusan sevingtir. Kant’a gore
giilme, yok omaya yiiz tutmus olan umutlarin birden bire hi¢lige dogru degismesi ve
bundan dolayr olusan duygudur. Bergson’a gore, “Uyumsuzluga karsi verilen
toplumsal bir ceza”; Huizinga’ya gore, “Insana 6zgii ciddi olmayan fizyolojik bir

olay”; Kierkegard’a gore, “Iki diisiince arasindaki karsitlik”’; Hobbes’e gére, “Birden
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bire duyulan bir gurur”; Spencer’a gore ise dogal yatagindan aniden sapan sinirsel
giiciin yeni ve farkli glizergaha girmesidir. Koestler’e gore “En yiiksek kompleks yap1
igerisinde belirtici olarak kullanilabilen refleks diizeyinde, en yogun cevabin alindigi
bir ortami hazirlayan yaratici gii¢”tiir. Giilme Darwin’e gore, acilar esnasinda
cikartilan haykiris ve ¢igliklardan farkli sekilde diyaframdaki kesik kesik kasilmaklar

sonrasinda derin bir nefesle olusan mutluluk durumudur ( Ekici, 2018).

Giilmenin insanoglunun varolus siirecinin bir pargasi oldugu ve ilk¢aglarda
kesfedildigi saptanmustir. Ozellikle Aristotales insam1 kavramsallastirirken giilen
hayvan terimini kullandigi, giilmenin temel insani 6zelliklerin en énemlisi oldugunu

vurgulamustir (Firat, 2016).

Insanoglunun ilk olarak ne zaman giildiigii ya da giilimsedigine dair tarihi olarak
bir bilgi bulunmamaktadir. Bununla birlikte konuyla ilgili ¢alismalar yapanlar arasinda
da glilme eyleminin ne zamandan beri kullanildigina dair bir birliktelik
bulunmamaktadir. Bu noktada birtakim arastirmacilar dilin etkin olarak kullanilmaya
baslamasiyla glilmenin gelistigini iddia ederken bazilar1 da insanlarin var oldugu
andan itibaren giilmeyi kullandigimi iddia etmektedirler. Evrim teorisine gore ilk
insanlar, orangutanlar, sempanzeler ve primatlardir ve bunlar dislerini gostermek
suretiyle basit anlamda giilme eylemi gerceklestirmislerdir. Mc Hovec ilk insanlarin
konusmadan once giildligiinii 6ne slirmiis ve ilk insanlarin muhtemelen catistiklar
kisilerin ya da diigmanlariin farkliliklariyla alay ve taklit ettiklerini, zayif yonleri ve
cirkinlikleriyle eglendiklerini savunmaktadir. Buradan insanlarin ilk giiliislerinin

mimiklere dayali, szsiiz ve taklitle olustugu ifade edilmektedir (Yardimei, 2010).

Gililme eyleminin ortaya ¢ikma asamasinda, insanlar nesneler arasinda iligki
kurmakta, bu nesneleri digerleri ile karsilagtirarak onlara belirli bir anlam
yiiklemektedirler. Tiim bunlarin bir araya toplanmasiyla rahatlama saglanmaktadir
(Firat, 2016). Giilmenin mekanizmasini agiklamaya c¢alisan ortak bir teoriden soz
edilmemektedir. Ciinkii sadece mizaha degil, bir puzzle ¢ozdiigiimiizde, tehlikeli bir
durumdan kurtuldugumuzda, oyun kazandigimizda, hayal kirikligina ugradigimizda,
umutsuz hissettigimizde, eski bir arkadas ile karsilastigimizda, utandigimizda ya da
sinirlendigimizde de glilmekteyiz. Glilmeyi agiklayamaya ¢alisan ¢ok sayida teori var
olsa da temel olarak, uyumsuzluk teorisi, tistiinliik teorisi ve rahatlama teorisi giilmeyi
agiklamaktadir (Kuru, 2016; Yardimci, 2010).
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Ustiinliik teorisi, kisinin baskalarinin talihsizligine giilerek, kendi iistiinliigiinii
yansittigint varsayan bu teori Platon, Aristotales ve Hobbes’in c¢alismalarinda
goriilmektedir (Kuru, 2016). Ustiinliik teorisinde giilmenin temelini, ortaya ¢ikan
komik bir durumdan sonra birinin digerine kars1 olan zaferi olarak gérmektedir. Yani
insanlar bir kisiye giildiiklerinde, aslinda iistiinliik duygusuyla kendilerini bu durumun

disinda tutmaktadirlar.

Aristotales, giilmenin c¢irkin ve giigsiizlere karsilik dogdugunu séylemektedir.
Birey kendi dtstlinlinligi ile karsidakinin zihinsel ve bedensel kusurlarini

karsilastirmaktadir (Yardimci, 2010).

Rahatlama teorisi; Sigmund Freud ve Harbert Spencer’in Onciisii oldugu bu
teoriye gore, insanlarda bastirilmis ya da gizli kalmis siddet egilimi giilme yolu ile
aciga cikmaktadir. Bu durum, daha ¢ok baskici rejimlerde ortaya c¢ikmaktadir.
Otoriteden giilme eylemiyle intikam alinabilecegini belirtmektedir. Bu konuya ilgili
olarak Freud giilmenin engellenen enerjinin giilme sayesinde ortaya c¢ikacagini,

bununda diisiince enerjisini agiga ¢ikaracagini vurgulamaktadir (Firat, 2016).

Uyumsuzluk teorisi; gilmenin kisilerin normal zihinsel tepkileri ve
beklentilerinin engellendigi durumlarda olustugunu iddia etmektedir. Uyumsuzluk
teorisi ilk kez Beattie tarafindan kullanilmistir. Ona gore giilme eylemi ayn1 kalabalik
ortamda yaganan uyumsuzluklardan dogmaktadir (Kuru, 2016). Uyumsuzluk teorisine
gore, kisiler, mantiksiz, miinasebetsiz veya beklenmedik bir olayla karsilastiklarinda
giilme meydana gelmektedir. Toplumsal kurallara veya beklentilere uyulmadiginda bu

durum ortaya ¢ikmaktadir (Firat, 2016).

Giilmenin yapisinin ve 6zellikleri anlasilmasi, iyilestirici giicliniin oldugu, 20. yy’a
dogru anlasilabilmistir (Yardimci, 2010). Yeni gelisen bilim dallarindan bir olan
“gelotoloji”, insan fizyolojisi {izerinde fizyolojik ve psikolojik agidan kahkaha ile
giiliimsemenin ne gibi etkileri oldugunu incelemektedir. Yunanca kokenli olan
Gelotoloji kahkaha atmak, gililmek anlamlarindaki “gelo”, geloto” sozciiklerinden
tiiremigtir. Gelotoloji lizerine ilk ¢alisan ve bu bilim dalim1 baglatan Stanford

Universitesi’nde gorev yapan William F. Fry’dir (Savage et.al., 2017).

Tarihi slirece bakildiginda giilmenin ilk olarak 13 yy. da anestezi olarak cerrahi
miidahalelerde kullanildigi goriilmektedir. 16. yiizyila gelindiginde ise depresyandaki

hastalarin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Bunun disinda Ortagag’da da

56



Ozellikle saraylarda etkin olarak kullanilmistir. Bu dénemde 6zellikle indirime iyi
geldigi diisiiniildiglinden soytarilarin yemek esnasinda soylulari eglendirdikleri
goriilmektedir. Yunanlilarin hasta bireyleri tedavi etmek i¢in komedyenleri hastanin
evlerine gondermeleri, Amerikan yerlilerinde hastalar1 iyilestirmek i¢in kabile
doktorunun maskaralik yapmasi giilmenin saglik agisindan faydali oldugu diisiincesi
icin bilinen eski drneklerdendir (Savage et.al., 2017; Yardimci, 2010). Bizde de bir
halk deyisi olarak "Bir kahkaha bir kilo pirzolaya denktir" denmektedir.

Bertrand Russell,”’Giilmek en ucuz ve en etkili harika bir ilagtir. Kahkaha evrensel
bir ilagtir’’diye belirtmistir. Giilmenin 1980’lerden itibaren fizyolojik ve psikolojik
olarak viicutta pozitif etkileri oldugu goriilmiistiir (Nagendra et. al 2007). Norman
Cousins bir ankilozan spondilit hastasidir. 1979 yilinda yayimlamis oldugu eserinde
diizenli bir sekilde komik videolar izleyerek giildiigiini boylelikle agrilarinda

azalmalar oldugunu ve uyumasinin kolaylagtigini ifade etmistir (Mora-Ripoll, 2010).

Giilme gerginlik, kaygi, nefret ve 6fke gibi olumsuz duygular1 azaltmaya yardime1
olmakta bireylerde stres ve depresyonu hafifleterek kisileraras: iligkilerinin
gelismesine yardimci olabilmektedir (Yim, 2016). Bir kisiye, giildiigiinde ne hissettigi
soruldugu zaman, kendisini rahatlamis, enerjik, mutlu ve miilkemmel hissettigini
sOyleyecektir. Kisi kendisini, daha saglikli, az stresli, pozitif enerji yiiklii, geng, sakin
bulur. Tiim bu olumlu duygular bireyin giinliik hayatina olumlu olarak yansiyacak,

bireyin toplumdan uzaklagmasini engelleyecektir (Yardimci, 2010).

Yash bireylerde mutlulugun mortalite tizerindeki etkisini inceleyen 15 yillik izlem
calismasinda; artan mutluluk diizeylerini bildiren yasli bireylerin, daha az mutlu
olanlara gore daha uzun yasadiklari bulunmustur. Ayrica fiziksel aktivite yapanlarin

daha mutlu olduklar1 ifade edilmistir (Koopmans et.al.,2010).

Kahkaha, trakeanin agilmasi, epiglottisin larinksi daraltmasi ve ses tellerinin
titremesiyle olugmakta ve kahkaha sirasinda gdzyasi bezleri refleks olarak gozleri
1slatmaktadir (Satish, 2012). Kahkaha hipotalamustan aktarilan, farkl kortikal alanlar
iceren kompleks bir mekanizmadir. Limbik sistemde hipokampus ve amigdalanin
kahkahaya katildig1 belirtilmistir (Kin ve ark., 2017). Norobilim Dernegi, kahkahalarin
noral kontroliinii biligsel alan, motor alan ve duygusal alan olmak {izere ii¢ bilesene
ayirmistir. Biligsel alan veya frontal korteks, c¢esitli uyaranlar1 kavrar; motor alan,
kahkaha sirasinda yiiz ifadesi iiretmek icin gerekli olan bir dizi kas hareketlerini iiretir;

son olarak, duygusal alan, esas olarak niikleus accumbens’in mutlulugu
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rasyonellestirdigi ve rasyonalize eder (Hasan and hasan, 2009). Kahkahanin kas,
kardiyovaskiiler, solunum, endokrin, immiin ve santral sinir sistemlerini iizerinde

olumlu etkileri vardir (Yim, 2016; Tablo 2.15).

Tablo 2.15: Kahkahanin Fizyolojik ve Psikolojik Etkileri

Fizyolojik Etkiler Psikolojik Etkiler

e FEgzersiz yapar ve kaslari | @ Stres, anksiyete ve gerginligi azaltir ve depresyon
rahatlatir belirtilerine kars1 koyar

e  Solunum gelistirir e Ruh hali, benlik saygisi, umut, enerji ve canlilig1 arttirir

e  Dolagimini uyarir e Bellek ve yaratici diistinmeyi gelistirir

e  Stres hormonlarini azaltir e Kisilerarasi etkilesimi gelistirir

e Bagisiklik sisteminin | ¢  Dostlugu ve yardimseverligi artirir
savunmasini artirir e  Psikolojik saghgi iyilestirir

e Agn esigi ve tolerans: artirir e  Yasam kalitesini ve hasta bakimini iyilestirir

e  Zihinsel islevselligi artirir. e Neseyi yogunlastirir ve bulasicidir.

(Yim, 2016)

Kahkaha birgok diizenli aerobik aktiviteden daha fazla kardiyovaskiiler etkileri
olan giiclii bir egzersiz formu olarak tanimlanmistir (Hasan and Hasan, 2009).
Kahkaha ile vaskiiler sistem arasindaki baglant1 ilk kez 2005 yilinda Maryland Tip
Merkezi’ndeki arastirmacilar tarafindan saptanmistir. Kahkahanin kan damarlarinin i¢
yiizeyinde bulunan endotelde dilatasyon yaptigi ve kan akiminin arttigi bildirilmistir.
William Fry (Stanford Universitesi) ve Dr. Michael Miller (Maryland Universitesi)
hipotalamustan salinan beta-endorfinin endotel yiizeyinde yer alan reseptorleri aktive
etmesiyle nitrik oksit salgilandigini ve bunun sonucunda damarlarda vazodilatasyon
gelistigini ifade etmislerdir. Nitrik oksit ayrica inflamasyonun ve trombosit

agregasyonunu azaltarak kardiyovaskiiler sistemi korumaktadir (Satish, 2012).

Benzer sekilde, kahkahanin kalp tizerinde iki evresi tarif edilmis, birincisi
uyarilma evresi, kalp hizimin yiikseldigi ilk asama ve ikinicisi kalp hizinin azaldig
kalbin istirahati asamasidir. Maryland Universitesi'ndeki kardiyologlar, miyokard
enfarktiisiinden (MI) muzdarip olan hastalarin diger kalp hastalarina gére % 40 daha
az gildigini tespit etmisler ve kahkahanin Ml'ya kars1 profilaktik oldugunu
bildirmislerdir (Hasan and Hasan, 2009). Kahkahanin ayni zamanda; kan basincim
diistirdligli, kandaki oksijen miktarin1 arttirdigi; kas tonusiinii azalttigi; kortizol,
epinefrin ve 3,4-dihidrofenilasetik asidin (major dopamin katabolit) serum seviyesini
azaltip viicudun stres cevabini tersine ¢evirdigi; biiyiime hormonu, beta-endorfin ve

melatonin salmimint  arttirdigy; bagisiklik  sistemini  giiclendirdigi, bagisiklik
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sisteminde fagositoz siirecini kolaylastirdig1 ve ayn1 zamanda viicudun enfeksiyonlara
kars1 savagmasina (serum IgA ve IgG diizeylerinde, T lenfositlerinin sayisinda ve
interferon-gamma diizeylerinde artis) yardimci oldugu; astimli hastalarda brong
duyarhiligimmi distrdiigi, Kronik Obstriiktif Akciger hastalarinda inflamasyonu
azalttigi; atipik dermatitli hastalarda spesifik IgE fiiretimini azalttigi, gece vakti
uyanigini iyilestirdigi ve serum norotrofin diizeylerini diisiirdiigii bildirilmistir (Hasan

and Hasan, 2009; Mora-Ripoll, 2010; Satish, 2012).

Kahkahanin, beta endorfin hormonunu iireten alt 6n lob korteksi aktive ettigi
bdylece bireylerde zihinsel ve fiziksel rahatlama saglayarak agri esigini yiikselttigi
bildirilmistir (Satish, 2012). Viicutta dogal morfin olarak bilinen beta endorfin
nosiseptdr ylizey membraninda ve merkezi sinir sisteminde bulunan opioid
reseptorlerine baglanarak analjezik etki saglamaktadir. Beta-endorfinin, endokrin
sistem ile diger sistemler arasinda diizenleyici ve dengeleyici gorevleri bulunur.
Beyin-hipofiz-hipotalamus ve periferal yollar tizerinde bulunan olaylarin

diizenlemesini saglamasi gibi 6nemli fonksiyonlar1 bulunmaktadir (Cabioglu, 2008).

Beta endorfinin analjezik ve anti-inflamatuar etkili bir endojen opioid oldugu
bildirilmistir. Beta endorfin, agrinin merkezi olarak kesilmesinde mii reseptorler
araciligr ile etki etmekte ve morfine gore 20-30 kat daha giiclii bir bigimde agriy1
kesmektedir. Mii reseptorleri, niikleus rapha magnus, medial talamus, lokus seruleus,
periakuaduktal gri madde gibi supraspinal analjeziye etki eden néronlarda bulundugu
bildirilmistir (Cabioglu, 2001). Beta endorfinlerin iltihabi olaylar1 engellemekte etkisi

bulunmaktadir.

Sicanlara yapilan arastimada, anti-beta endorfin antikorlar1 verilmis, bdylelikle
beta endorfininin etkisi yok edilmistir. Sonugta enflamasyonun siganlarda ¢ok hizli

gelistigi belirlenmistir (Cabioglu, 2008).

Fiziksel egzersiz sirasinda beta-endorfin salinimi, hipokampal noéronlarin
ingasinda 6nemli bir rol oynar ve depresyonu azaltir (Hegadoren et.al., 2009). Manuel
terapi uygulamalari, masaj, TENS ve akupunkturun bireylerde beta endorfin diizeyini
arttirdi@i bildirilmistir (Bender et.al., 2007). Stresin, beta endorfin salinimini arttirdigi
ve diger hormonlarin strese yanitin1 degistirmede beta endorfinin 6nemli rol oynadigi
bildirilmistir. Dans ya da benzeri haraketlerde olusan memnuniyet veya heyecan
belirten hislerde beta endorfinlerin rol oynayabilecegi ifade edilmistir (Balcioglu ve

Savrun, 2001). Ayrica beta endorfinin merkezi sinir sistemi disinda pankreas
59



langerhans adaciklarindan salinip insiilin mekanizmasina etki ettigi, immun sistem

hiicrelerinin aktivitesini de pozitif etkiledigi bildirilmistir (Cabioglu, 2001).

GETAT yontemi olarak uygulanmaya baglanan yoganin gevseme, yasam kalitesi,
yasam tarz1 ve uyku kalitesine pozitif etkileri oldugu goriilmiistiir (Kuru, 2017). Yoga
tiirlerinden biri olan Kahkaha Yogas1 Hindistanli hekim Dr. Madan Kataria tarafindan
1995 yilinda gelistirilmis olup her bir seans; nefes egzersizleri, germe-gevseme
teknikleri ve giilme egzersizlerinden olusmaktadir (Kataria, 2011). Kahkaha mizaha,
pozitif duygulara ve hos diislincelere kars1 verilen psikofizyolojik bir yanittir (Kin ve
ark., 2017). Fiziksel bir egzersiz olarak kahkaha yogasinda kullanilan giilme eylemi,
diger tyelerle goz goze gelmeyi saglamakta, bu sayede onlarla ¢ocuksu oyunlar
oynayarak simiile edilmektedir. Bu simiilasyonun genellikle bulasici ve gercek bir
giilme eylemine doniistigii (Kuru, 2017); viicudun sahte ile gergek giilmeyi ayirt
edemedigi diistiniilmektedir (Sayed and Gandham, 2018).

Kahkaha yogasi oturumlari; el ¢irpma ve i1sinma egzersizleri, derin nefes
egzersizleri, ¢cocuksu oyunculuk ve giilme egzersizlerinden olugmaktadir (Kataria,
2011). Kahkaha yogasinin her bir oturumunun siiresi minimum 20 dakika maksimum
2 saat, siklig1 haftada 2 seans olmak {izere en az 8 hafta siirecince uygulanmasi
onerilmektedir. Terapotik etkinin ilk 8 haftadan sonra bireysel diizeyde
degerlendirilmesi gerektigi (Mora-Ripoll ve Casado, 2010) ve yirmi dakikalik kahkaha
dolu seansin bireylere fizyolojik yararlar sagladigi bildirilmistir (Satis, 2012).
Kahkaha yogasinda, grup dinamigini saglayabilmek i¢in grubun en az 5-15 bireyden
olusturulmas1 tavsiye edilmektedir (Kuru 2017). Yapilan calismalarda kahkaha
yogasinin genellikle haftada bir ya da iki kez uygulandigi; 4, 8 ve 12 seans seklinde
uygulandig1 ve her bir seansin genellikle 30-45 dakika siirdiigii bildirilmistir (Kin ve
ark., 2017).

Kahkaha yogas1 sadece “Kahkaha Yogas1” sertifikasi almis kisiler tarafindan
uygulanabilir. Kahkaha yogasinda uygulayicinin rolii olduk¢a onemlidir. Oturum
uygulayici tarafindan kontrol edilir ve seansin baglamasi i¢in komut verilir. Uygulayici
yapilacak egzersizleri tanimlar ve agiklar. Grup dinamizini saglamak i¢in kahkaha
yogasi Seansit uygulayici tarafindan baglatir ve bitirilir. Uygulayict oturumu
sonlandirdiginda doniitler alir ve ilerideki seanslar i¢in bunlar1 degerlendirir (Kuru,
2016). Kahkaha yogasi1 egzersizleri sirt iistii yatilarak ve dizleri tutup karina ¢ekilerek
de yapilabilir (Shadihi et.al., 2011)). Literatiirde kahkaha yogasindan 30-45 dakika
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sonrasina kadar fizyolojik degisikliklerin ve rahatlamanin devam ettigi bildirilmistir

(Bennet ve Lengacher, 2008).

Kahkaha yogasi viicutta fizyolojik olarak; nefes alip vermeyi arttirir, kaslar
gevsetir, dolagimi ve immiin sistemi uyarir, endorfin hormon salinimini arttirarak agri
esigi ve agriya toleransi arttirir, stres hormonlarinin diizeyini azaltarak zihinsel
fonksiyonu giiglendirirken; depresyon ve anksiyete diizeyini azaltir, uyku kalitesinde
bozukluklar1 diizeltir, 6z giiveni, umudu ve enerjiyi arttirir, hafizayi, yaratici
diisiinmeyi ve problem ¢0zme yetenegini arttirir, kisilerarast iliskiyi ve sosyal
etkilesimi arttirarak psikolojik iyilik hali saglar (Mora-Ripoll ve Casado, 2010; Yim,
2016).

Kahkaha yogas ile ilgili yapilan ¢aligmalarda; postpartum déneminde 38 katilimci
ile haftada iki kez 60 dakikalik toplam dort seans kahkaha yogasinin kontrol gruba
gore immiin yanit1 (sIgA) arttirdign (Ryu et. al., 2015); ); yash bireylerde depresyon
ve uyku kalitesini pozitif etkiledigi (Eunok, 2013); 60 yas iistii 27 yasl birey ile
yapilan diger bir ¢alismada kemik mineral yogunlugunda artisa yol actigi, HbAlc
seviyelerinde azalmaya yol a¢tig1 saptanmistir. Kahkaha yogasinin yaslhlari egzersiz
yapmaya tesvik etmenin bir yolu olabilecegi diisiiniilmektedir (Hirosaki et.al., 2013).
Farkli bir calismada da yash bireylerde sosyal ve duygusal yalnizlik skorlar1 ile agri
skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiirdiigii bildirilmistir (Kuru ve
ark., 2018). Yasli bakimi evinde yasayan 28 yash bireye 6 hafta boyunca haftada bir
kez 30 dk kahkaha yogasi uygulanmig. Uygulama sonrasi (1., 3. ve 6. seanslar)
mutluluk puanlarinda artis, olumlu ve olumsuz duygu durum puanlarinda (3. ve 6.
seans) azalma ve sistolik kan basincinda (1. ve 6. seans) diislis saptanmustir (Ellis

et.al., 2017).

Kahkaha yogas1 ve grup egzersiz terapisinin karsilastirildigi ¢aligmada, her iki
miidahalenin depresyonu iyilestirmede ayni etkide oldugu ve kahkaha yogasinin
yasam doyumunu iyilestirmede daha etkili oldugunu (Shahidi et.al, 2011); meme
kanseri tedavisi sonrasi rehabilitasyon asamasinda hastalarin yasam kalitesini arttirdig1
(Cho and Oh, 2011), diyabetli kisilerde kahkahalarin postprandiyal kan glikozundaki
artis iizerindeki inhibitor etkisini oldugu saptanmustir (Cokoli¢ et.al., 2013).

Osteoartiritli bireylerde agr1 siddetini azalttig1 (Ko ve Hyun, 2013); yash bakim
evinde kalan bireylerle yapilan calismada yasam kalitesi dlgeginin bedensel agr1 alt

boyutunda agr1 skorlarinin anlamli derecede azaldigi ( Kuru ve Kubilay, 2016); agr1,
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depresyon ve uyku kalitesinin incelendigi calismada, iki parametreyi (agri ve
depresyon) pozitif etkiledigi (Lee et.al., 2011), kronik kas iskelet agris1 olan hastalarda
%55 oraninda agriyr azalttigi bildirilmistir (Mora-Ripoll, 2011). Haftada 2 kez (8
seans) 40 dk yapilan kahkaha yogasinin bireylerin depresyon puanlarinmi diisiirdiigii ve
uyku kalitesini gelistirdigi goriilmiistiir. Kahkahanin, stres gibi olumsuz durumlar
kontrol etme ve depresyon gibi olumsuz duygulari olumlu duygulara doniistiirme

yetenegini arttirdigi bildirilmistir (Han, et.al., 2017).

Kahkaha yogasinin hemsirelik 6grencilerinin genel sagligi lizerinde olumlu etkisi
oldugu; fiziksel ve uyku bozukluklarinin belirtilerini iyilestirdigini, kaygi ve
depresyonlarini azaltifi ve sosyal islevlerini gelistirdigini (Yazdani et. al., 2014);
saglikli bireylerde is stresi lizerine yapilan randomize kontrollii calismada kan
basicini ve kortizol diizeyini kontrol grubuna gore anlamli olarak diistirdiigl ifade
edilmistir (Nagendra et.al., 2007). Supekar ve arkadaslar1 (2014), olusturulacak
kahkaha kuliiplerinin esneklik ve yasam kalitesi (fiziksel bilesen) agisindan, toplumda

sagligin tesviki konusunda 6nemli bir rol oynadigini bildirmislerdir.

Hemodiyaliz hastalari i¢in kahkaha yogasinin, basarili bir sekilde uygulanabilecek
intradialitik fiziksel aktivitenin giivenli bir formu oldugunu bildirilmistir (Bennett
et.al., 2015). Ayrica kahkaha yogasi hemodiyaliz hastalarinda agri, anksiyete, stres,
depresyon ve yorgunlugu azaltmak; bagisikligi, yasam kalitesini, mutlulugu ve uyku
kalitesini artirmak i¢in Onerilmektedir (Bennett el.al., 2014). Koreli hemodiyaliz
hastalarina uygulanan kahkaha yogasmin, ruh hali ve yasam kalitesi (semptomlar,
sosyal etkilesim kalitesi, fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalari, duygusal iyilik hali)
tizerinde olumlu etkiler sagladig: fakat kortizol seviyelerinde herhangi bir degisim

meydana gelmedigi saptanmistir (Heo et.al., 2016).

Organ nakli bekleyen hastalara 20 dakikalik uygulanan kahkaha yogasinin (4
hafta) klinik sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismada; hastalarda iyilestirilmis ruh
halini (canlilik ve aktivite) arttigi, anksiyete ve depresyon seviyeleri ile kalp hizini
azalttigi bildirilmistir (Dolgoff-Kaspar et.al., 2012). Cha ve Hong‘un (2015) yaptiklari
calismada, uygulamanin besinci seansinda Ozellikle ciddi depresif hastalarda
depresyon puanlarinda diislis gézlenmis, 10. seansta da serotonin diizeyinde artis ve

depresyon puanlarinda azalma saptanmustir.

Kemoterapi oncesi uygulanan kahkaha yogasinin kanser hastalarinda, zihinsel ve

fiziksel rahatlama ile stresi azaltmada 6nemli bir rol oynayabilecegi ifade edilmektedir
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(Farifteh et.al., 2014). Saglikhi iiniversite 0grencilerinde kahkaha yogasina bagh
kortizol ve dehidroepiandrosteron (DHEA) seviyeleri ve kortizol/DHEA (C/D)
oranlarinda degisimin olup olmadigmin incelendigi calismada, uygulama sonrasi
miidahale grubunda kortizol diizeyleri ve C/D oranlarinin anlamli olarak azaldig
(Fujisawa et.al, 2018); yapilan pilot caligmada saglikli bireylerde uygulanan kahkaha
yogasinin 4. seansinda kortizol seviyelerinde diisiis oldugu ve uygulamanin stres
yonetiminde etkili bir miidahale oldugu bildirilmistir (Tanaka et.al., 2018). Meme
kanserli hastalarda terapdtik bir kahkaha programinin anksiyete, depresyon ve stres
tizerine etkisinin incelendigi ¢alismada; miidahale grubunun kontrol grubuna gore
anksiyete, depresyon ve stres skorlar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur. Kahkaha
yogasinin etki mekanizmast iyi anlagilmamis olsa da, arastirmacilar giilmenin
noroendokrin ve stresle iliskili hormonlarin salinimini azaltarak, hastalarda mevcut

psikolojik stresi en aza indirdigini savunuyorlardir (Kim et.al., 2015).

Kahkaha yogasinin Parkinsonlu hasta ve bakim verenlere etkisinin
degerlendirildigi ¢alismada; cosku, enerji seviyesi, ruh hali, iyimserlik, stres diizeyi,
grup tiiyeleri ile arkadaglik seviyeleri, nefes alma hakkinda farkindalik diizeyi, kas
gevsemesi diizeyi, zihinsel seviye gibi iyi olma Olglitlerini igeren maddelere simdi nasil
hissediyorsunuz sorusuna her iki grupta yer alan katilimcilar iyi hissettiklerini ifade

etmislerdir (Decora and Brown, 2016).

HIV’li hastalara bakim verenler ile yapilan arastirmada, anksiyete ve depresyon
gibi olumsuz duygularla bas edebilmek ve psikolojik iyi olusu tesvik etmek igin
kahkanin diisiik maliyetli bir miidahale oldugu bildirilmistir. Kahkaha seanslarina
giinliik maruz kalma bakim c¢alisanlarinda, daha olumlu duygular, gelismis sosyal
iliskiler ve daha 1yi anksiyete, depresyon ve stres diizeylerinin yani sira daha i1yi bas
etme yollar1 gelistirdikleri, miidahalenin ardindan bir rahatlama hissi duyduklarini

ifade etmislerdir (Hatzipapas et.al., 2017).

Giilmek ayn1 zamanda viicudun dogal agr1 kesicileri olan endorfinlerin salinmasini
sagladigi ve genel bir mutluluk hissi yaratigi bildirilmistir (Jackson, 2007). Cousins
kendi deneyimlerine dayanarak, kronik bir hastaligin iistesinden gelmek igin
kahkahay1 terapotik bir miidahale olarak yazan ilk yazarlardan biridir ve 10 dakikalik
kahkahanin, ona iki saat boyunca ilagsiz agr1i kesici verdigini savunmaktadir

(Hatzipapas et.al.,2017).
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Uyku bozuklari, akut ve kronik agri NANDA ’ya gore hemsirelik tanis1 olarak ele
aliip uygun bir sekilde girisimde bulunulmasi ve degerlendirilmesi gerekmektedir
(Erdemir, 2012). Hastalarin yasadiklari agr1 ve uyku sorunlarinin tanimlanmasi,
sorunlara neden olan etmenlerin saptanmasi semptom yoOnetimi agisindan énemlidir
(Ozyigit ve ark. 2016; Akyol ve ark., 2017). Kahkaha yogasinin beta endorfin
diizeyini arttirarak agri esigini yiikselttigi ve agr1 siddetini azalttigi; uygulamanin
kisilerde fizyolojik ve psikolojik rahatlama saglayarak uyku kalitesini iyilestirdigi
bildirilmistir (Yim, 2016). Kahkaha yogasi ile ilgili yapilan ¢alismalarda; agr1 siddetini
azaltmak (Ko ve Hyun, 2013) ve uyku Kalitesini iyilestirmek (Eunok, 2013) i¢in etkili

bir hemsirelik girigsimi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.

Kahkaha yogasinin yarattigi olumlu etkilerin hasta-hemsire iliskisi acisindan
oldukca 6nemli bir yeri vardir. Hemsirelerin uygulamalarinda kanita dayali kahkaha
yaklasimini benimsemeli ve uygulamalarinda kullanabilmelidir. Hemsirelik alaninda
kahkaha ile ilgili kanita dayali arastirmalar oldukga yetersizken, literatiir taramasinda
tilkemizde kahkaha yogasi ile yasl bireylerle yapilmis sadece iki bilimsel ¢alismaya
rastlanmistir. Pozitif etkileri kanita dayali bilinen kahkaha yogasinin, hemsirelik
uygulamalarinda kanita dayali kahkaha yaklasimini benimsemeli ve hemsirelik

uygulamalarina entegre edebilmelidirler (Kuru, 2016).
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3. YONTEM

3.1.  Arastirmanin Tipi
Bu c¢alisma hemodiyaliz hastalarina uygulanan kahkaha yogasinin plazma beta
endorfin diizeyine, agr1 siddeti ve uyku kalitesi iizerine etkisini incelemek amaciyla

randomize kontrollii olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Calisma, etik kurul izni alindiktan sonra Istanbul’da hizmet vermekte olan iki
Diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi géren hastalar ile Temmuz 2018- Ekim 2018

tarihleri arasinda yiiritiilda.

e Ozel bir hastaneye bagli olarak iki ayr1 bolgede yer alan Diyaliz Merkezlerine
kayith 190 hastaya hizmet vermektedir. Merkezler 2 ve 3 kath olup ikiser adet hepatit
C, hepatit B ve 51 adet negatif hemodiyaliz cihazi bulunmaktadir. Merkezde
hemodiyaliz sertifikali 4 hekim, bir bagshemsire, 12 sertifikali hemsire hizmet
vermektedir. Diyaliz merkezleri haftanin 6 giinii ve giinliik 3 seansta hastalara diyaliz

tedavisi uygulamaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul’da farkli bolgelerde hizmet vermekte olan 6zel iki
Diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi géren ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
160 hasta olusturdu. Orneklem grubunu diyaliz merkezinde tedavi olan, 18 yas ve iizeri
calismaya katilmay1 kabul eden, Visual Analog Skala (VAS) gore agr1 siddeti 5 ve
tizerinde, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine (PUKI) gore 6l¢ek skoru 5’in iizerinde
olan 76( miidahale grubu n:34, kontrol grubu n:34) hasta olusturdu.

3.3.1. Dabhil edilme kriterleri

- 18 yas ve lizeri olmak,

- 1 ay veya daha uzun siiredir haftada en az 2 kez hemodiyaliz tedavisi almak,
- Iletisim engeli yaratabilecek bir sorunu olmamak

- Gorsel Analog Skala’ya gore agr1 siddeti 5 puan ve yukarisi olmak,

- Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegine gore dlgek skoru >5 iizeri olmak

- Uyku bozuklugu i¢in herhangi bir ila¢ almiyor olmak

- Psikotrop ilag kullanmamak
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3.4. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi
3.4.1. Miidahale ve Kontrol Grubunun Biiyiikliigii:

Calismanin 6rneklemini olusturacak olan miidahale ve kontrol grubundaki hasta
sayisinin belirlenmesi i¢in Gpower 3.1 programindan yararlanildi. Uygulamanin
miidahale ve kontrol grubu son test degerlendirmelerine gore etki biiytikliigii d 0.80,
giic %90 ve a tipi hata tahmini 0.05 kabul edilerek her grup i¢in 6rneklem biiyiikligi
en az 22 kisi olarak tespit edildi. Arastirmaya katilacak bireylerin ¢esitli nedenlerle
arastirmadan ¢ekilecegi ihtimali goz Oniine alinarak Orneklem sayis1 %20 fazla
hesaplanip 27 kisi olarak belirlendi. Beta-Endorfin diizeyi i¢n kullanilan her bir kitte
80 adet kan 0rnegi ¢aligilmasi ve elde li¢ adet kit olmasi nedeniyle 6rneklem sayis1 34
miidahale ve 34 kontrol hastasi olarak belirlendi. Calismada miidahale grubundan
bulunan bir hasta ¢alismanin ilk haftasindan sonra kalp krizi gecirip agik kalp ameliyati

olmasi nedeniyle ¢aligma 33 kisi ile tamamlandi.

3.4.2. Randomizasyon

Tek korlii deneme modeline uygun olarak birinci merkezde bulunan hastalar
midahale grubuna, ikinci merkezde bulunan hastalar kontrol grubuna dahil edildi.
Ayrica beta endorfin diizeyini ¢alisan biyokimya uzmanina kan drnekleri miidahale
veya kontrol oldugu belirtilmeksizin numaralandirilmis olarak verildi. Iki diyaliz
merkezinde bulunan 160 hastaya hasta tanim formu, VAS ve PUKI 6l¢egi uygulanarak
arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 76 hasta belirlendi. Miidahale grubunu
belirleyecegimiz birinci merkezde arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 39
hasta, kontrol grubunu belirleyecegimiz ikinci merkezde arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan 37 hasta vardi. Arastirmanin dahil edilme kriterlerine uyan
hastalarin isimleri web ortaminda listelendi ve iki grup i¢in blok randomizasyon listesi
elde edildi. Bu sekilde 6nce miidahale grubu daha sonrada kontrol grubu i¢in hastalar

basit rastgele se¢im yontemi ile gruplara atandi.

3.5. Miidahale

Kahkaha Yogasi hemodiyaliz tedavisi uygulamasi esnasinda (intradiyalitik)
hastalarin  gevsemesini  saglayacak ve mahremiyetini koruyacak sekilde
gergeklestirildi. Kahkaha yogasi uygulamasi 30 dakika olup haftada 2 kez toplam 16

seans yapildi.

66



Birinci asama: Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden 76 hastadan; blok randomisayon ile miidahale ve kontrol grubu belirlendi

ve onamlar alinarak bir hafta i¢inde ¢alismaya baslandi.

Ikinci asama: Birinci seansta miidahale grubundaki hastalara hemodiyalize
baglanmadan VAS 0l¢egi uygulandi ve beta endorfin diizeyi i¢in kan alindi ve daha
sonra hemodiyalize baglandi. Miidahale grubuna hemodiyaliz uygulamasinin birinci
saatinde 30 dakikalik kahkaha yogasi uygulandi, miidahaleden hemen sonra beta

endorfin diizeyi i¢in kan alind1 ve VAS 6l¢egi uygulandi.

Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmadi. Hemodiyaliz tedavisi
uygulanmadan 6nce beta endorfin diizeyi i¢in kan alind1 ve VAS 6lgegi uygulandi.
Hemodiyaliz islemi (katater kullanimi) agriya neden olabilecegi igin kontrol grubuna

60 dakika sonra ikinci VAS 6l¢egi uygulanmadi.

Uciincii asama: 8. seansa kadar miidahale grubuna hemodiyaliz uygulamasimin 1.
saatinde kahkaha yogasi uygulandi. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale
yapilmada.

Dérdiincii asama: 8. seansta miidahale grubundaki hastalara hemodiyaliz tedavisi
uygulanmadan 6nce VAS, PUKI o6l¢egi uygulandi ve daha sonra hemodiyalize
baglandi. Hemodiyaliz uygulamasinin 1. saatinde kahkaha yogast uygulandi.

Miidahale sonras1t VAS 6l¢egi uygulandi ve beta endorfin diizeyi i¢in kan alindi.

Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmadi. Hastalara hemodiyaliz tedavisi
uygulanmadan 6nce VAS, PUKI 6l¢egi uygulandi ve beta endorfin diizeyi i¢in kan

alindi.

Besinci asama: 16. seansa kadar miidahale grubuna hemodiyaliz uygulamasinin 1.
saatinde kahkaha yogasi uygulandi. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale

yapilmada.

Altinc1 asama: 16. seansta miidahale grubundaki hastalara hemodiyaliz tedavisi
uygulanmadan 6nce VAS, PUKI 06l¢egi uygulandi ve daha sonra hemodiyalize
baglandi. Hemodiyaliz uygulamasinin 1. saatinde kahkaha yogasi uygulandi.

Miidahale sonras1 VAS 6l¢egi uygulandi ve beta endorfin diizeyi i¢in kan alindu.
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Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmadi. Hastalara hemodiyaliz tedavisi
uygulanmadan 6nce VAS, PUKI 6l¢egi uygulandi ve beta endorfin diizeyi i¢in kan

alindi.

3.5.1. Kahkaha Yogasi
Aragtirmaci uygulamaya baslamadan once 8 saatlik “Laughter Yoga” kursuna

katilmistir. Kurs sonrasinda arastirmaciya “Laughter Yoga” sertifikasi verilmistir.

[1k etapta tiim katilimcilarin isimlerini ve dogum yerlerini sdyleyerek kendilerini
tanitmasi istendi. Daha sonra 1sinma egzersizleri ve el ¢irpma hareketleriyle kahkaha
yogasina baslandu. Ikinci asamada derin nefes alma egzersizleri yaptirildi. Derin nefes
alma egzersizlerinden sonra ii¢lincli asamada ¢ocuksu oyunlar ile giilmeye yardime1
olundu. Son asamada ise giilme egzersizleri yapildi. Kahkaha yogasi seanslari
hastalara haftada 2 kez 8 hafta boyunca uygulandi. Seanslarin siiresi 30 dakika olarak

diizenlendi.

3.6. Verilerin Toplanmas

Miidahale ve kontrol grubundan birinci, dordiincli ve sekizinci hafta verileri
arastirmaci tarafindan toplandi. Beta endorfin i¢in kan 6rnekleri miidahale grubunda,
birinci hafta kahkaha yogasi uygulamasi 6ncesi ve kahkaha yogasi uygulamasi sonrast;
dordiincii hafta kahkaha yogasi uygulamasi sonrasi; sekizinci hafta kahkaha yogasi
uygulamasi sonrasi seklinde elde edildi. Beta endorfin i¢in kan o6rnekleri kontrol
grubunda birinci hafta, dordiincii hafta ve sekizinci haftada elde edildi. 1ki uzman
goriisii aliarak ve beta endorfin kit maliyetin yiiksekligi nedeniyle ilk dl¢tim referans
deger olarak kullanildi. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmadigi i¢cin VAS

0lcegi birinci, dordiincii ve sekizinci haftada bir kez uygulandi.

3.6.1. Veri Toplama Araclari
3.6.1.1.Hasta Tanitim Formu

Hasta tamittm formu arastirmaci tarafindan hazirlandi. lgili literatiir
dogrultusunda gelistirilen bu formda, hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni
durumu, meslegi, komorbit durumlarin varligi, aile liyelerinde KBY ge¢misi, kac
yildir hemodiyaliz tedavisi uygulandigi ve hastanin aldig1 tedavilere iliskin sorular

(toplam 17 soru) yer almaktadir.
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3.6.1.2.Laboratuar Bulgular

Plazma beta-endorfin diizeyi olgiildii.
Beta-Endorfin: Analiz Materyali serum
Stabilitesi: Santrufuj edilip serumu ayrildiktan sonra -80°C’de stabil olarak kalabilir.

Metod: Abbexa Human beta -Endorphin bEP ELISA kit ile 9,375 pgml sensitivityde
calisildi.

Kan Orneklerinin Alinmasi ve Laboratuvar Analizi

Calismaya katilan tiim bireylerden 3.5 ml’lik vakumlu jelli tiiplere antiseptik
kurallara uyularak hastalarin AVF’den kan oOrnekleri alinmistir. Pihtilasmasini
tamamlayan kan ornekleri 1500xg’de 10 dakika santrifiij edilerek serum elde
edilmistir. Elde edilen serum 6rnekleri porsiyonlara ayrilarak analiz edilinceye kadar

-80 °C’de saklanmustir.

Serum oOrneklerinin beta-endorfin diizeyleri Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi
Biyokimya Anabilim Dalinda ticari ELISA kitler kullanilarak (Abbexa, Santa Clara,
USA katalog no:abx257880) ol¢iilmiistiir. Kitin calisma prensibi yarismali ELISA,
sensitivitesi 9.375 pg/mL’di. Buna gdre serum Ornekleri, enzimle isaretlenmis insan
beta—endorfin antijeni i¢eren ¢alisma ayraci ile ayn1 zamanda monoklonal insan beta-
endorfin antikoru kapli kuyucuklara eklenir ve iki antijenin, kuyucuga bagli antikora
baglanmak iizere yarigmasi saglanir. Belirlenen siirenin sonunda baglanmayan
antijenler yikanarak uzaklastirilir. Daha sonra, antikora baglanan enzimle igaretli
antijenin miktarm1 belirlemek {izere ortama substrat eklenerek olusan renk
degisikliginin siddeti 450nm’de okunur. Serum 6rneklerinde beta-endorfin mevcutsa,
kuyucuklardaki 6zgiil antikora bu beta-endorfin baglanacagindan 6rnekteki beta-
endorfin miktariyla uyumlu olacak sekilde daha az renk degisikligi olusur. Substratin
olusturdugu renk degisikligi, dolayisiyla elde edilen absorbans degeri serum 6rneginde
bulunan beta-endorfin miktar1 ile ters orantilidir. Ornekteki beta-endorfin

konsantrasyonu logaritmik standart egri kullanilarak hesaplanir.
Ayrraclar:

1. Standart ¢ozelti: Saflastirilmis insan beta-endorfini kullanilarak standart seri

olusturuldu.
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2. Primer antikor: Monoklonal insan beta-endorfin antikoru kit prospektiisiinde
belirtilen sekilde sulandirma ayiraci ile sulandirildi.

3. Sekonder antikor: HRP ile isaretli antikor kit prospektiisiinde belirtilen sekilde
sulandirilma ayiraci ile sulandirildi.

4. TMB substrati: Kullanima hazir renklendirme ¢ozeltisi.

5. Yikama tamponu:

6. Durdurma ¢6zeltisi: Belirlenen siire sonunda reaksiyonu durdurmak i¢in kullanilan

HCI soliisyonu.

Islem: Insan beta-endorfin ile kaplanmis kuyucuklara 50 pL serum 6rnekleri ve primer

antikor yiiklendi ve 37 °C’de 60 dakika inkiibe edildi. Inkiibasyon sonunda tiim

kuyucuklar yikama tamponu ile yikandi. Tim kuyucuklara 100pL HRP isaretli

sekonder antikor eklenerek oda sicakliginda 1 saat inkiibe edildi. inkiibasyon sonunda

yikama islemini yapildiktan sonra tiim kuyucuklara 90uL TMB substrati eklenerek 15

dakika inkiibe edildi. Daha sonra tim kuyucuklara durdurma ¢ozeltisi eklenerek

olusan renk 450 nm’de fotometrik olarak okundu. Orneklerin beta-endorfin

konsantrasyonu kit prospektiisiinde belirtilen sekilde hazirlanan logaritmik standart

egri kullanilarak saptandi. Sonuglar pg/mL olarak ifade edildi

3.6.1.3. Visual Analog Skala (VAS)

Hastalardan aktivite ya da dinlenme esnasinda agrinin siddetini 10 cm
uzunlugundaki vertikal veya yatay bir dogru lizerinde gostermesi istenir. Bunun 1-10
arasinda degisen numaralandirilmis sekilleri vardir. Cizginin basinda 0 sonunda ise 10
degeri vardir. 10 dayanilmaz bir agr1, 0 ise hi¢ agr1 olmadig1 anlamina gelmektedir.
VAS skalas1 Agn siddetinin degerlendirme asamasinda siklikla kullanilmaktadir.
Hasta hissetmis oldugu agriy1 bu ¢izginin iizerinde isaretlerken, isaretlemis oldugu her

bir nokta cm olarak 6l¢iilmektedir (Price et.al., 1994).

3.6.1.4.Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Buysse ve arkadaglar1 (1989) tarafindan gelistirilen PUKI (Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi), son bir aylik siirecte bireylerdeki uyku miktarini, uyku kalitesini,
uyku bozuklugunun varligin1 ve siddetinin degerlendirilmesini saglayan giivenli ve
tutarli bir anketi olup Tiirk¢e’ye uyarlamasim1 Agargiin ve ark. (1996) tarafindan
yapilmistir. PUKI toplamda 12 sorudan olusmaktadir. Bu sorulardan 10 tanesi bireyin

kendisini degerlendirmesine yoneliktir. PUKI’de 10. soru bireyin yasadigi uyku
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sorununun giinliik islerini istekle yaparken ne kadar etkiledigini sorgulamaktadir ve
PUKI genel puanlamaya dahil edilmemektedir. Bireyin oda arkadasi ya da esi kalan 2
soruyu cevaplar. Puanlamaya katilmayan bu 10, 11 ve 12. sorular sadece klinik bilgiler

i¢in kullanilmaktadir.

Dokuz madde puanlamaya katilmaktadir. Bunlarda yedi bilesen puani olarak
gruplandirilmaktadir. Bu bilesenler 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latansi
(bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), uyku
bozuklugu (bilesen 5), uyku ilact kullanim1 (bilesen 6) ve giindiiz islev bozuklugu
(bilesen 7) dur. Bu 7 bilesen bireylerin giindiiz islerinde bozulmanin, uyku ilacinin
kullanimi, uyku bozuklugunu, uyku verimliligini, uyku siiresini, uyku gecikmesini ve
uyku kalitesini degerlendirmektedir. Bu bilesenlerden bir boliimii birkag maddenin
gruplandirilmasi ile elde edilirken, bir bolimii de bir tek maddeyle belirtilmektedir.
Her bir maddenin degerlendirme puan1 0-3 arasindadir. Bu sekilde 7 bilesenden de
elde edilen toplam puan, toplam PUKI puanini vermektedir. Elde edilen toplam puan
0-21 arasinda degismektedir. Puan ne kadar yiiksek ise uyku kalitesi de o derece
kotiidiir anlamina gelmektedir. Bu puanin besten biiyiik olmasi kotii uyku kalitesini

gostermektedir (Agargiiv ve ark., 1996; Colbay ve ark. 2007).

3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Endorfin diizeyi, VAS ve PUKI puanlar1

Bagimsiz degiskenler: Kahkaha yogas1 arastirmanin bagimsiz degiskenleridir.

3.8.  Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmamiz neticesinde ulasilan verilerin degerlendirmesi i¢in SPSS 22 paket
programi kullanilmigtir. Bilgisayar ortaminda yapilan bu degerlendirmede hastalarin
tanitict ve sosyo-demografik niteliklerinin incelenmesi igin yiizdelik dagilimlar,
grublarin homojenitesi igin Ki kare testi, bagimli gruplarda t testi, bagimsiz gruplarda
t testi, friedman testi, mann whitney U testi, 6n test ve son test Olglimlerin

karsilastirilmasi igin varyans analizi testleri uygulandi.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Etik Kurulu’ ndan gerekli onay alindiktan (Ek 7) sonra ilgili Diyaliz

Merkezleri’nden yazili izin alind1 (Ek 6 ). Hastalara aragtirmanin amaci ve arastirma
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hakkinda gerekli bilgi verildikten sonra Onam Formu kullanilarak yazili izinleri ve

sOzlu izinleri alindi.

Aragtirmanin uygulama semasi ve uygulama basamaklar1 agagida verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirma Plan

Hasta Tanittm Formu, VAS, PUKI

Arastirma Olciitlerine Uyan Hastalarin Belirlenmesi

Hastalarin Yer Aldig1 Gruplarin Randomizasyonla Belirlenmesi
Girisim Grubu; Kahkaha Yogas1 Uygulanacak Hastalar (n=33)

Kontrol Grubuna Alinan Hastalar (n=34)

Girisim Grubu 1. Hafta

Beta Endorfin Diizeyi I¢in Kan Ornegi

VAS, PUKI

Hemodiyaliz tedavisi uygulanmasi

Kahkaha Yogasi

VAS, Beta Endorfin Diizeyi I¢in Kan Ornegi

Kontrol Grubu 1. Hafta )
Beta Endorfin Diizeyi I¢in Kan Ornegi
VAS, PUKI, Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 2. Hafta
Kahkaha Yogasi

l§ontro| Grubu 2. Hafta
Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 3. Hafta
Kahkaha Yogasi

Kontrol Grubu 3. Hafta
Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 4. Hafta

VAS, PUKI, hemodiyaliz tedavisi uygulanmasi
Kahkaha Yogasi, VAS,

Beta Endorfin Diizeyi Igin Kan Ornegi

Kontrol Grubu 4.Hafta .
Beta Endorfin Diizeyi I¢in Kan Ornegi
VAS, PUKI, Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 5. Hafta
Kahkaha Yogasi

Kontrol Grubu 5. Hafta
Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 6. Hafta
Kahkaha Yogasi

Kontrol Grubu 6. Hafta
Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 7. Hafta
Kahkaha Yogasi

Kontrol Grubu 7. Hafta
Ozel bir Girisim Yok

Girisim Grubu 8. Hafta

VAS, PUKI, hemodiyaliz tedavisi uygulanmasi
Kahkaha Yogasi, VAS,

Beta Endorfin Diizeyi I¢in Kan Ornegi

Kontrol Grubu 8.Hafta .
Beta Endorfin Diizeyi I¢in Kan Ornegi
VAS, PUKI, Ozel bir Girisim Yok
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Tablo 3.2. Akis Semasi

Uygunluk i¢in degerlendirme (n=160)

Dahil edilmeyen (n=84 )

[ Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=74)
Katilmay: reddeden (n=10)

A

Randomize edilenler (n=68)

Miidahale grubu hastalar1 (n=34)

)

4.1. Ayirma }
Kontrol grubu hastalar1 (n=34)

( 4.2. Takip ]

Miidahale grubunda
Kahkaha yogasi yapildi (n=33)
Operasyon gecirmesi nedeniyle ayrildi
(n=1)

Kontrol grubu (n:34)

4.3. Analiz

| l

Miidahale grubunda 33 hastanin sonuglari
analiz edildi

Kontrol grubunda 34 hastanin
sonuglar1 analiz edildi.
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4. BULGULAR
Bu aragtirma hemodiyaliz Unitelerinde ayaktan takip edilen hemodiyaliz

tedavisine bagli agr1 ve uyku kalitesinde bozukluk gelisen hasta bireylerde, kahkaha
yogasinin plazma beta endorfin diizeyine, agr1 siddetine ve uyku kalitesine etkisini
belirlemek amaci ile gergeklestirildi ve aragtirmadan elde edilen bulgular istatistiksel
analizleri yapilarak tablolar halinde sunuldu.

Aragtirmanin bulgulari;

. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin sosyo-demografik
ozelliklerine iliskin bulgular,

. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin beta endorfin

diizeylerine iliskin bulgular,

. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin agr1 siddetlerine
iligskin bulgular,
. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hasta bireylerin uyku kalitelerine

iliskin bulgular sunuldu.
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4.2. Hastalar Sosyo-Demografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1°de
sunulmustur.

Tablo 4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Miidahale Kontrol
n % n % | Onemlilik
Yas 62.67 | 6.82 | 60.32 | 8.98
Kadn 21 63.6 14 41.2 +2=3.386
Cinsiyet __0 066
Erkek 12 | 34| 20 | 588 | P
Evli 22 66.7 30 88.2 o
Medeni Durum X_B“ééi%
Bekar 11 | 333 | 4 | 118]| P
Okur-yazar degil 10 30.3 5 14.7
Okur-yazar 2 6.1 5 14.7
. [lkokul 16 48.5 16 47.1 =4 138
Ogrenim Durumu -0 '530
Ortaokul 2 6.1 3 gg | P
Lise 2 6.1 2 59
Universite 1 3.0 3 8.8
Tam zamanli ¢aligma 1 3.0 1 2.9
x?=2.805
Calisma Durumu Yar1 zamanli ¢aligma 1 3.0 5 14.7 0=0.246
Calismiyor 31 93.9 28 82.4
Ev hanimi 15 45.5 12 35.3
. x?=2.986
Meslek Emekli 17 51.5 17 50.0 0=0.225
Ozel bir sirket 1 3.0 5 14.7

Tablo 4.1°de goriildiigii gibi miidahale grubunda katilimeilarin %63.6’s1 kadin,
%66.7’s1 evli, %48.5’1 ilkokul mezunudur ve %93.9’u caligmamaktadir. Kontrol
grubunda katilimcilarin %58.8°1 erkek, %88.2°s1 evli, %47.1°1 ilkokul mezunudur ve

%82.4’1 ¢alismamaktadir.
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Tablo 4.2. Katihmeilarin Sosyo- Demografik Ozelliklerinin Dagilimi — devam

Miidahale | Kontrol | Onemlilik
n % n %
Birlikte Yasanan Kisiler Genis aile 11 333 |7 20.6 | x°=6.582
Aile 17 |515[21 |618| p=0.086
Cocuklari ile - - 4 11.8
Tek basina 5 152 | 2 5.9
Bakimim  Ustelenen  Birisinin | Evet 18 545 | 14 41.2 | x?=1.200
Olmas: Hayir 15 |455[20 |58.8 p=0273
Es 5 152 | 14 | 412
Cocuk 11 333 |6 17.6
Ozel bakici - - 2 5.9
Ilaclar1 Diizenli Alma Evet 22 66.7 | 26 76.5 | x?=3.790
Hayir - - 2 5.9 p=0.150
Bazen 11 | 333 |6 17.6
aksatiyorum
Ailede Bagska Bobrek Hastasi Var 16 | 4859 26.5 | x?=3.470
Yok 17 |515[25 |[735 | p=0.063
Varsa Kim* Birinci derece 7 438 | 8 88.9 | p=0.040**
Ikinci derece 9 56.3 | 1 111
Baska Hastahk Diyabet 15 | 455 |22 |64.7 | x*=2.510
p=0,113
HT 21 | 636 |28 |824|x*=2986
p= 0,084
Diyaliz Siiresi (Y1l) 591 | 447 | 5.35 | 4.03 | t=0.535
p=0.594

* Sadece ailesinde bobrek hastasi olanlar iizerinden hesaplanmugtir. ** Fisher’in kesin ki kare testi
uygulandi1 icin x? degeri gdsterilmektedir.

Miidahale grubunda katilimcilarin %51.5°1 ailesi ile yasamaktadir, %54.5’inin
bakimini iistlenen biri bulunmakta ve %33.3’iinlin bakimin1 ¢ocuklar iistlenmektedir.
Katilimcilarin tamami ilag kullanmakta ve %66.7’si ilaglarini diizenli almaktadir.
Katilimeilarin %48.5’inin ailesinde baska bobrek hastasi vardir ve %43.8°1 birinci
derece akrabadir. Katilimcilarin %63.6’sinin HT u vardir, %66.7°si diyalizde
uyuyarak vakit gecirmektedir, Katilimcilarin yas ortalamas1 62.67+6.82°dir, ortalama

5.9144.47 yildir hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadir.
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Kontrol grubunda katilimcilarin %61.8°1 ailesi ile yagamaktadir, %58.8’inin
bakimi {stlenen biri yoktur ve %41.2’sinin bakimi1 esleri {stlenmektedir.
Katilimcilarin tamamu ilag kullanmakta ve %76.5°1 ilaglarin1 diizenli almaktadir.
Katilimcilarin %73.5’inin ailesinde bagka bobrek hastasi vardir ve %88.9’u birinci
derece akrabadir. Katilimeilarin %82.4’{intin HT u vardir, %73.5’1 diyalizde uyuyarak
vakit gecirmektedir. Katilimeilarin yas ortalamasi 60.32+8.98’dir, ortalama 5.35+4.03
yildir hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadir.

Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda sosyo-demografik ozellikler
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ozellikle
agr1, uyku kalitesi ve endorfin seviyesini etkileyen bagimsiz degiskenler (cinsiyet,
medeni durum, diyabet, hipertansiyon, yas ve diyaliz siiresi) i¢in gruplarin homojenligi
arastirildi. S6z konusu bagimsiz degiskenler agisindan gruplar aras: fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmad (p>0.05).

4.3. Beta Endorfine iliskin Ozellikler
Miidahale ve kontrol gruplarinin haftalara gore beta endorfin diizeylerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.3’de sunulmustur.

Tablo 4.3. Miidahale ve Kontrol Gruplarinda Haftalara Gore Beta Endorfin Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Miidahale Kontrol t p
IIk Uygulamadan Once 63.98 +35.29 43.81+21.63 t=2.811 p=0.007
ilk Uygulamadan Sonra 60.36 + 34.05 43.81 £21.63% t=2.901 p=0.011
4. Hafta 67.39 + 88.22 45.4+19.59 U=492.500 p=0.390
8. Hafta 57.32+37.98 49.12 £ 28.94 t=0.997 p=0.323

* Kontrol grubunun bu 6l¢iimii ilk 6l¢lim ile ayni kabul edilmistir.

Birinci haftada uygulama Oncesi beta endorfin diizeylerine gore miidahale ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Uygulama
oncesinde miidahale grubunda beta endorfin diizeyi daha yiiksektir. Hem miidahale
hem de kontrol grubunda 1. haftada uygulama sonrasi beta endorfin diizeylerine gére
miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05).

Beta endorfin diizeylerine gore 4. hafta miidahale ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Beta endorfin diizeylerinde 8.
haftaya gore miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).
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Beta endorfin diizeylerinin Olgiimiine gore varyans analizi Tablo 4.4’de

sunulmustur.

Tablo 4.4. Beta Endorfin Olgiimlerine iliskin Varyans Analizi Sonuclar

Degisim Kareler sd Kareler F p Kismi 1
Kayna@ Toplam Ortalamasi kare
Grup 18748.377 1 18748.377 7.313 | 0.009 0.101
Zaman 669.031 1.704 392.717 0.157 | 0.821 0.002
Zaman Grup 1878.801 1.704 1102.846 0.441 | 0.612 0.007
Denekler arasi
166644.375 65 2563.760

hata
Denekler ici
hat 276678.560 110.734 2498.597

ata

Tablo 4.4°de goriildiigii gibi gruplara iliskin beta endorfin 6lgiimleri varyans analizi
ile incelendiginde sadece gruplar arasinda anlamlilik bulunmustur (F=7.313;p=0.009),
yani beta endorfin diizeylerinin 6lglimleri igin miidahalenin etkisi anlamli degildir.

Miidahale ve kontrol gruplarinin haftalara gére beta endorfin diizeyleri Sekil
4.1°de sunulmustur. Hafta sayis1 arttikca beta endorfin diizeyi azaldig1 saptanmakla
birlikte istatistiksel olarak zamana gére fark yoktur (p>0.05).

Estimated Marginal Means of MEASURE _1

70,00 Grup

Deney
— Kantral

65,00
50,00

55,00

Estimated Marginal Means

50,00

45,00 Pa——

Zaman

Sekil 4.1. Haftalara Gore Miidahale ve Kontrol Gruplarina Ait Beta Endorfin Diizeylerindeki
Degisim

4.4. Agriya iliskin Ozellikler
Miidahale ve kontrol gruplarinda haftalara goére uygulama Oncesi ve sonrasi agri

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’de sunulmustur.
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Tablo 4.5. Miidahale ve Kontrol Gruplarinda Haftalara Gore Agr1 Puanlariin Karsilastirilmasi

1.hafta 4. Hafta 8.Hafta
n |ort. [ss |P |ort|ss |P |ort|ss |P
Miidahale | 33 | 7.72 | 155 724 1 101 742\ 0.97
G kontrol | 32 | 700 | 152 | 2% [721 (115 | %728 123123 0878
v Miidahale | 33 | 321 | 1.22 3.18 | 3.47 2.03 | 0.64
Sonrans control | 32 | 700 | 180 | 2% [72r 115 | 0% [738 123 0%

* Kontrol grubunun bu 6l¢iimii ilk 61¢iim ile ayni kabul edilmistir. ** Bagimsiz gruplarda student t testi

Tablo 4.5’de gorildigi gibi, miidahale ve kontrol grubu arasinda 1. haftada
uygulama Oncesi agri puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda 1. haftada uygulama sonrasi
agri puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.01). Uygulama sonrasinda
miidahale grubu agr1 puan ortalamasi daha diisiiktiir.

Doérdiincii hafta uygulama dncesinde miidahale ve kontrol gruplar1 arasindaki
agr1 puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Uygulama
sonrasinda ise anlamli farklilik vardir (p<0.01). Uygulama sonrasinda miidahale grubu
agr1 puan ortalamasi daha dustiktir.

Sekizinci hafta uygulama oncesinde miidahale ve kontrol gruplari arasindaki
agr1 puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Miidahale ve
kontrol grubu arasinda 8. haftada uygulama sonrasi agr1 puan ortalamalar1 arasindaki
fark vardir (p<0.01). Uygulama sonrasinda miidahale grubu agri1 puan ortalamasi daha
diisiiktiir. Kontrol grubunda 1., 4. ve 8. hafta agr1 puanlart arasindaki fark anlamli
degildir (p>0.05).

Agr1 puanlar1 miidahale grubunda haftalara gore karsilastirilmasi Tablo 4.6”de

sunulmustur.

Tablo 4.6. Miidahale Grubunda Agr1 Puanlarinin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi t p Cohend
Baslangi¢ 7.73 +£1.55 321+1.22 17,263 <0.001 3,005
1. Ay 7.24 £1.00 3.18+3.47 5,470 <0.001 0,952
2. Ay 7.42+0.97 2.03+£0.64 32,067 | <0.001 5,582

*Bagiml1 gruplarda t testi
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Tablo 4.6’de goriildiigl gibi miidahale grubunda 1. Haftada uygulama oncesi
ve sonrasi agri puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01).
Uygulama sonrasi agr1 puanlar1 ortalamasi daha diisiiktiir. Miidahale grubunda 4.
Haftada uygulama oncesi ve sonrast agri puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.01). Uygulama sonrast agr1 puanlari ortalamasi daha diisiiktiir.
Miidahale grubunda 8. Haftada uygulama oncesi ve sonrasi agri puanlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01). Uygulama sonras1 agr1 puani ortalamasi
daha diisiiktiir. Miidahalenin hastalarin agr1 diizeyleri iizerinde pozitif etkisi oldugu
gorilmiistiir.

4.5. Uyku Kalitesine iliskin Ozellikler
Miidahale ve kontrol gruplarinda 1. hafta PUKI ve alt boyut puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7. Miidahale ve Kontrol Gruplarinda 1. Hafta PUKI ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Grup n Ort. SS. Onemlilik
. Miidahale 33 0.03 0.17 U=560.500
Oznel Uyku Kalitesi
Kontrol 34 0.03 0.17 p=0.983
Miidahale 33 3.39 1.30 t=-2.569
Uyku Latans1
Kontrol 34 4.09 0.87 p=0.013
Miidahale 33 1.94 0.75 t=2.079
Uyku Siiresi
Kontrol 34 1.53 0.86 p=0.042
Miidahale 33 0.94 1.03 t=0.622
Alisilmis Uyku Etkinligi
Kontrol 34 0.79 0.88 p=0.536
Miidahale 33 1.42 0.50 U=452.500
Uyku Bozuklugu
Kontrol 34 1.62 0.49 p=0.116
. Miidahale 33 1.24 0.94 t=-0.423
Uyku Ilaci Kullanimi
Kontrol 34 1.32 0.59 p=0.674
. Miidahale 33 4.09 1.04 U=512.500
Giindiiz Islev Bozuklugu
Kontrol 34 4.32 0.73 p=0.501
Miidahale 33 10.27 2.45 t=-0.986
PUKI Toplam
Kontrol 34 10.74 1.64 p=0.329

Tablo 4.7°de goriildiigii gibi 1. hafta 6l¢iimiinde PUKI alt boyutlarindan Uyku
latans1 ve uyku siiresi puan ortalamalari miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml
olarak farklidir (p<0.05). Miidahale grubunda uyku latans1 puan ortalamas: daha
diisiik, uyku siiresi puan ortalamasi daha ytiksektir. Birinci hafta 6l¢timiinde PUKI alt
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boyutlarindan 6znel uyku kalitesi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi, glindiiz islev bozuklugu puan ortalamalart ve PUKI toplam puan
ortalamalar1 miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli olarak farkli degildir
(p>0.05).

Miidahale ve kontrol gruplarinda 4. hafta PUKI ve alt boyut puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Miidahale ve Kontrol Gruplarinda 4. Hafta PUKI ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Grup n ort. SS. Onemlilik
Oznel Uyku Kalitesi Miidahale 33 0.00 0.00 U=544.500
Kontrol 34 0.03 0.17 p=0.325
Uyku Latansi Miidahale 33 1.00 0.75 t=-16.785
Kontrol 34 4.15 0.78 p=0.000
Uyku Siiresi Miidahale 33 0.45 0.75 t=-5.584
Kontrol 34 1.56 0.86 p=0.000
Ahsilmis Uyku EtKinligi Miidahale 33 0.55 0.83 t=-1.366
Kontrol 34 0.82 0.83 p=0.177
Uyku Bozuklugu Miidahale 33 0.97 0.17 t=-7.211
Kontrol 34 1.62 0.49 p=0.000
Uyku Ilac1 Kullanimi Miidahale 33 0.45 0.56 t=-6.327
Kontrol 34 1.35 0.60 p=0.000
Giindiiz Islev Bozuklugu Miidahale 33 1.82 0.46 t=-16.417
Kontrol 34 4.38 0.78 p=0.000
PUKI Toplam Miidahale 33 521 1.27 t=-19.794
Kontrol 34 10.85 1.64 p=0.000

Tablo 4.8’de goriildiigii gibi 4. Hafta 6l¢iimiinde PUKI alt boyutlarindan Uyku
latans1, uyku siiresi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi, giindiiz islev bozuklugu
puan ortalamalar1 ve PUKI toplam puan ortalamalari miidahale ve kontrol gruplari
arasinda fark anlamli degildir (p<0.01). Miidahale grubunda uyku latansi, uyku siiresi,
uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI Toplam puan
ortalamalar1 daha diisiiktiir. Dordiincii hafta 6l¢iimiinde PUKI alt boyutlarindan 6znel
uyku kalitesi ve alisgilmis uyku etkinligi puan ortalamalar1 miidahale ve kontrol

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Miidahale ve kontrol gruplarinda 8. hafta PUKI ve alt boyut puan

ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.9’de sunulmustur.

Tablo 4.9. Miidahale ve Kontrol Gruplarinda 8. Hafta PUKI ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Grup n ort. SS. Onemlilik
Oznel Uyku Kalitesi Miidahale 33 0.00 0.00 U=544.500
Kontrol 34 0.03 0.17 p=0.325
Uyku Latansi Miidahale 33 0.24 0.44 t=-22.486
Kontrol 34 4.06 0.89 p=0.000
Uyku Siiresi Miidahale 33 0.21 0.74 t=-6.723
Kontrol 34 1.53 0.86 p=0.000
Ahsilmis Uyku EtKinligi Miidahale 33 0.36 0.78 U=376.500
Kontrol 34 0.85 0.93 p=0.008
Uyku Bozuklugu Miidahale 33 0.88 0.33 t=-7.216
Kontrol 34 1.62 0.49 p=0.000
Uyku Ilac1 Kullanimi Miidahale 33 0.12 0.33 t=-10.338
Kontrol 34 1.32 0.59 p=0.000
Giindiiz Islev Bozuklugu Miidahale 33 0.61 0.50 t=-24.374
Kontrol 34 4.32 0.73 p=0.000
PUKI Toplam Miidahale 33 2.61 1.62 t=-25.352
Kontrol 34 10.76 1.65 p=0.000

Tablo 4.9°de goriildiigi gibi 8. Hafta 6l¢iimiinde PUKI alt boyutlarindan Uyku
latans1, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanima,
giindiiz islev bozuklugu puan ortalamalar1 ve PUKI Toplam puan ortalamalari
miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli olarak farklidir (p<0.01). Miidahale
grubunda uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku
ilact kullanimi, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI Toplam puan ortalamalar1 daha
diisiiktiir. Sekizinci hafta 6l¢limiinde 6znel uyku kalitesi puan ortalamalar1 miidahale
ve kontrol gruplari arasinda anlamli olarak farkli degildir (p>0.05).

Miidahale ve kontrol gruplarinda PUKI ve alt boyutlarinin puan

ortalamalarinin haftalara gore karsilastirilmasi Tablo 4.10°de sunulmustur.
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Tablo 4.10. PUKI ve Alt Boyut Puanlarimin Miidahale ve Kontrol Gruplarinda Haftalara gore

Karsilastirnlmasi
n 1.hafta 4.hafta 8.hafta Onemlilik
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.

Oznel Miidahale | 33 0.03 0.17 0.00 0.00 0.00 0.00 X%=2.000

Uyku p=0.368
Kalitesi Kontrol 34 0.03 0.17 0.03 0.17 0.03 0.17

Miidahale | 33 3.39 1.30 1.00 0.75 0.24 0.44 F=186.004
Uyku p=0.000
Latansi Kontrol 34 4.09 0.87 4.15 0.78 4.06 0.89 F=0.872,
p=0.423

Uyku Miidahale | 33 1.94 0.75 0.45 0.75 0.21 0.74 | x%=51.764
Siiresi p=0.000
Kontrol 34 1.53 0.86 1.56 0.86 1.53 0.86 F=1.000
p=0.373

Alsilmis Miidahale | 33 0.94 1.03 0.55 0.83 0.36 0.78 | x%=14.724
Uyku p=0.001
Etkinligi Kontrol 34 0.79 0.88 0.82 0.83 0.85 0.93 F=0.154
p=0.858

Uyku Miidahale | 33 1.42 0.50 0.97 0.17 0.88 0.33 | x%=27.660
Bozuklugu p=0.000
Kontrol 34 1.62 0.49 1.62 0.49 1.62 0.49 F=1.000

p=0.473

Uyku Ilact Miidahale | 33 1.24 0.94 0.45 0.56 0.12 0.33 | x%=34.929
Kullanim p=0.000
Kontrol 34 1.32 0.59 1.35 0.60 1.32 0.59 F=1.000
p=0.373

Giindiiz Miidahale | 33 4.09 1.04 1.82 0.46 0.61 0.50 F=235.226
Islev p=0.000
Bozuklugu Kontrol 34 4.32 0.73 4.38 0.78 4.32 0.73 F=1.000
p=0.373

PUKI Miidahale | 33 | 10.27 | 2.45 5.21 1.27 2.61 1.62 F=232.522
Toplam p=0.000
Kontrol 34 | 10.74 | 164 | 1085 | 1.64 | 10.76 | 1.65 F=1.168
p=0.317

*x2¢. Friedman testi degeridir
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Tablo 4.10°de goriildiigii gibi, miidahale grubunda 6znel uyku kalitesi puan
ortalamasi farki haftalara gore anlamli degildir (p>0.05). Uyku latans1 puan ortalamasi
farki miidahale grubunda haftalara gore anlamli iken (p<0.01), kontrol grubunda
anlamli degildir (p>0.05). Uyku siiresi puan ortalamasi farki miidahale grubunda
haftalara gore anlamli iken (p<0.01), kontrol grubunda anlamli degildir (p>0.05).
Alisilmis uyku etkinligi puan ortalamasi farki miidahale grubunda haftalara gore
anlamli iken (p<0.01), kontrol grubunda anlamli degildir (p>0.05). Uyku bozuklugu,
uyku ilaci kullanimi1 ve giindiiz islev bozuklugu puan ortalamasi farki miidahale
grubunda haftalara gore anlamli iken (p<0.01), kontrol grubunda anlamli degildir
(p>0.05). PUKI toplam puan ortalamasi farki miidahale grubunda haftalara goére
anlamli iken (p<0.01), kontrol grubunda anlamli degildir (p>0.05).

PUKI 6l¢timlerine iliskin varyans analizi sonuglar1 Tablo 4.11°de sunulmustur.

Tablo 4.11. PUKI Ol¢iimlerine iliskin Varyans Analizi Sonuclari

Degisim Kareler sd Kareler = Kismi n
Kaynag Toplami Ortalamasi P kare
Grup 1135.428 1 1135.428 192.782 | <0,001 0.748
Zaman 502.498 1.784 281.645 153.989 | <0,001 0.703
Zaman Grup 515.692 1.784 289.040 158.032 | <0,001 0.709
Denekler arasi

382.831 65 5.890
hata
Denekler ici

212.109 115.970 1.829
hata

Gruplara iliskin PUKI 6l¢limleri varyans analizi ile incelendiginde etkilesim
etkisi (Zaman Grup) anlamli bulunmustur (F=158,032;p<0,001), yani gruplar igin
degisim aynm (paralel) degildir. Sekil 4.2.’de de goriildiigii lizere gruplarin ilk 6lglim
ortalamalar1 benzer iken miidahale grubuna iliskin 6l¢iim 1. ve 2. ay ol¢limlerinde
kontrol grubundan ayrigmis ve PUKI ortalamalarindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Miidahelenin etkisi (etki biiyiikliigii) ise oldukca biiyiiktiir
(Kismi n kare=0,709) . Miidahale ve kontrol gruplarinda PUKI toplam puanlarinin

degisimi Sekil 4.2°de sunulmustur.
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Miidahele ve kontrol grubunda haftalara gore isleri yapma durumlarinin

karsilagtiritimasi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Miidahale ve Kontrol Grubunda Haftalara Gére Isleri Yapma Durumlarinin
Karsilastirilmasi
Problem | Yalnizca ¢cok Bir dereceye Cok biiyiik
yok az problem kadar problem problem
F n |7 16 9 1
Midahale =o/7575 485 273 30
1. Hafta n | 22 10 2 -
Kontrol - o 647 29.4 59 .
P 0.002
n |30 3 - -
Miidahale % | 909 91 . :
4. Hafta n |23 9 2 -
Kontrol o 676 265 5.9 i
P 0.052
. n |33 - - -
Miidahale % | 1000 - - -
8. Hafta n |23 9 2 -
Kontrol - o 67,6 265 5.9 i
P 0.002

Tablo 4.12°da goriildiigi gibi, birinci haftada isleri yapma durumuna gore

miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.02).

Farkin hangi gruptan kaynaklandigim belirlemek iizere yapilan ileri analizde (x?); bir

dereceye kadar ¢ok biiyiik problem yasayanlarin oraninin miidahale grubunda daha

cok oldugu belirlenmistir. Dordiincii haftada isleri yapma durumuna gore miidahale ve

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Sekizinci
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haftada isleri yapma durumuna gore miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p<0.02). Problem olmayanlarin oranmin miidahale

grubunda daha ¢ok oldugu belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde g¢alismadan elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda

asagidaki gibi alt bagliklar halinde tartigilmistir;

5.1. Kahkaha yogasinin hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda plazma beta

endorfin diizeyine etkisi

5.2. Kahkaha yogasiin hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda agri1 siddetine

etkisi

5.3. Kahkaha yogasmin hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda uyku

kalitesine etkisi tartisilmasi

Loma Linda Universitesi'nden Dr. Lee Berk ve Dr. Stanley Tan, kahkahanim saglik
tizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmanin sonuglarina gore; kahkahanin kan basincini
ve stres hormonlarin1 azalttigini; enfeksiyon ile savasan T hiicrelerini, gamma-
interferon adi verilen hastaliklarla miicadele proteinlerini ve antikorlari iireten B
hiicrelerinin sayisini yiikselterek bagisiklik fonksiyonunu arttirdigini saptamiglardir.
Beyin goriintiileme ¢alismalarinda, kahkahada amigdala, hipotalamus, temporal ve
serebellar bolgeler de dahil olmak iizere, beynin ¢esitli bolgelerinin aktif calistigi
bildirilmektedir (Nasr, 2013). Psikiyatrist Robert Holden’den aktarildigina gore, sahte
kahkahaya viicudun ger¢cekmis gibi tepki verdigini, kahkaha ile iiretilen gdzyaslarimin,
viicudun kahkahaya tepki olarak atmaya calistigi toksinleri igerdigi igin iiziintii ve
depresyonda iiretilen gézyasindan farkli oldugu bildirilmistir. Kahkaha yogasinin, tiim
i¢ organlara 1y1 mesaj gonderdigi, stres hormonu seviyelerini diisiirdiigii, dolagimi

arttirdig1 ve kaslar1 gevsettigi ifade edilmistir (Sayed and Gandham, 2018).

Giilmek ayn1 zamanda viicudun dogal agr1 kesicileri olan endorfinlerin salinmasini
sagladig1 ve genel bir mutluluk hissi yaratigi da bildirilmistir (Jackson, 2007). Cousins
kendi deneyimlerine dayanarak, kronik bir hastaligin iistesinden gelmek igin
kahkahay1 terapotik bir miidahale olarak yazan ilk yazarlardan biridir ve 10 dakikalik
kahkahanin, ona iki saat boyunca ilagsiz agr1 kesici verdigini savunmaktadir

(Hatzipapas et.al.,2017).

Literatiirde kahkaha yogasi ile ilgili olduk¢a fazla arastirmaya rastlanirken,
kahkaha yogasinin hemodiyaliz hastalarinda etkisini degerlendiren calisma sayisi

oldukca sinirlidir. Hemodiyaliz hastalari i¢in kahkaha yogasinin, basarili bir sekilde

87



uygulanabilecek intradialitik fiziksel aktivite oldugu (Bennett et.al., 2015); ayrica
kahkaha yogasi hemodiyaliz hastalarinda agri, anksiyete, stres, depresyon ve
yorgunlugu azaltmak; bagisikligi, yasam Kkalitesini, mutlulugu ve uyku Kkalitesini
artirmak i¢in Onerilmektedir (Bennett el.al., 2014). Koreli hemodiyaliz hastalarina
uygulanan kahkaha yogasinin, ruh hali ve yasam kalitesi (semptomlar, sosyal etkilesim
kalitesi, fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalari, duygusal iyilik hali) tizerinde olumlu
etkiler sagladig1 fakat kortizol seviyelerinde herhangi bir degisim yaratmadigi
saptanmustir (Heo et.al.,2016). Bir hemsirelik girisimi olarak hemodiyaliz hastalarina
uygulanan kahkaha yogasinin hastalarin beta endorfin diizeyi, agr1 siddeti ve uyku

kalitesi tizerindeki etkisi degerlendirildi.

5.1. Kahkaha Yogasinin Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan Hastalarda
Plazma Beta Endorfin Diizeyine Etkisi

Arastirma kapsamindaki hastalarin beta-endorfin diizeylerinin ortalamalar
arasinda 6l¢iim zamanina gore fark olup olmadig1 Tablo 4.3’e gore incelendiginde;
uygulama Oncesi beta endorfin diizeylerine gore miidahale ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Uygulama oOncesinde miidahale
grubunda beta endorfin diizeyi daha yiiksektir. Hem miidahale, hem de kontrol
grubunda baglangicta, ilk uygulamadan sonra, 4 ve 8. haftalarda endorfin diizeyleri
arasindaki fark anlamli degildir. Sekizinci haftanin sonunda beta endorfin
diizeylerinde 6.66 pg/ml’lik bir azalma saptanmistir. Elde edilen sonuca gore
miidahale grubuna uygulanan kahkaha yogasinin hastalarin beta-endorfin diizeylerine

anlaml bir etkisinin olmadig1 bulunmusgtur.

Yildirim (2006) tarafindan yapilan ¢alismada, Agr1 Egitim Programi 6ncesi ve
Agn Egitim Programi sonrasi beta-endorfin diizeyleri incelenmis ve beta-endorfin

diizeyi ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadig bildirilmistir (p>0.05).

Hamile bayanlarda refleksolojinin beta endorfin ve kortizol diizeyleri, agr1 ve
hamilelik ile iliskili stres lizerine McCullough ve arkadaslar1 (2018) bir calisma
yapmuslar ve 6 haftalik refleksoloji uygulamasi sonrasi katilimcilarin agr1 siddetini ve
stres diizeylerinin azaldig1 ancak beta endorfin ve kortizol diizeylerinde anlamli bir

degisiklik olmadigini bildirmislerdir.
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Giirkan (2016) palyatif bakim alan kanser hastalar1 ile yaptig1 ¢alismada,
aromaterapi ve masaj grubundaki hastalarin uygulama sonrasi beta endorfin

diizeylerinde anlaml1 bir artig gériilmiistiir (p<0.05).

Yapilan literatiir taramasinda; kahkaha yogasinin beta endorfin diizeyine etkisini
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Elde edilen sonuca gore kahkaha yogasi
hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin plazma endofin diizeyini arttirmadigi

saptanmistir.

5.2.Kahkaha Yogasinin Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan Hastalarda Agn
Siddetine Etkisi

Arastirma kapsaminda hastalarin agr1 siddeti puan ortalamalari arasinda 6lglim
zamanina gore fark olup olmadigi Tablo 4.5 incelendiginde; hastalarin baslangi¢
doneminde agr1 skalasi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Miidahale grubunda uygulama dncesi ve sonrasi agr1 skorlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Uygulama sonrast miidahale
grubunda 1., 4. ve 8. hafta uygulama sonralar1 agr1 siddeti skorlar1 ortalamasi daha
diisiik bulunmustur. Miidahalenin hastalarin agr1 diizeyleri iizerinde pozitif etkisi
oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda 1., 4. ve 8. hafta agr1 siddeti skorlar1 arasindaki

fark anlamli degildir (p>0.05). Arastirma sonugclart literatiir ile benzer bulunmustur.

Ko ve Hyun (2013) haftada bir kez 4 seans uyguladiklar1 kahkaha yogasiin
osteoartritli hastalarda depresyonu azalttig1 ve yagam kalitesini iyilestirdigi, 4 haftanin
sonunda hastalarin agr1 skorlarimi anlamli derecede azalttigin1 bildirmislerdir.
Aragtirma sonunda, kahkaha yogasinin osteoartritli yagli insanlar i¢in bir etkili bir

hemsirelik girisimi olarak kullanilabilecegi 6nerilmektedir.

Yasl bakim evinde kalan bireylere haftada 2 giin toplamda 21 seans kahkaha
yogast uygulanmistir. Uygulama Oncesi ve uygulama bittikten sonra miidahale ve
kontrol grubundaki bakimevi sakinlerine SF-36 yasam kalitesi l¢egi uygulanmistir.
Uygulama sonras1 yasam kalitesi Ol¢eginin bedensel agri dahil tiim alt boyutlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu, kahkaha yogasinin agri skorlarim

anlamli derecede azalttig1 saptanmistir (Kuru ve Kubilay 2016).

Lee ve Eun (2011) yaptiklar1 c¢alismada, kahkaha yogasinin uzun siiredir
bakimevinde yasayan yashilarin uyku, depresyon ve agri durumlarina etkisini

degelendirmislerdir. Haftada 2 kez, toplamda 4 hafta uygulanan kahkaha yogasi
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sonras1 miidahale ve kontrol grubundaki yagh bireylerin depresyon diizeyinde ve agr1

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur.

Yasli bireylere haftada 2 kez 5 hafta yapilan kahkaha yogasinin, sosyal ve duygusal
yalnizlik skorlar ile agr1 skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede diistirdiigii

bildirilmistir (Kuru ve ark., 2018).

Kahkaha kuliiplerinin toplum sagligin1 gelistirmedeki roliinii belirlemek amaciyla
yapilan ¢alismada; miidahale ve kontrol grubunu SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin agri
alt boyutu puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Supekar

et.al. 2014).

Mora-Ripoll (2011) De La Fuente Mochales ve Gonzalez Cascante’nin kahkaha
yogasi ile yaptiklar1 ¢alismada, haftada bir kez 8 seans yapilan miidahalenin agr
skorlarinda% 55 oraninda bir azalmaya yolactig1; fonksiyonel mobilitede %12 artis;
depresyon semptomlarinda %50 ve anksiyete semptomlarinda %42 azalma oldugu

bildirmistir.

Arastirmalarda yapilan miidahalenin etki biytikligii degerleri (Cohen d)
anlamlilik derecelerine gore siniflandirilma yapilmistir. Bu siiflandirmaya goére her
biri yaklasik degerler olmak tizere d < 0,2 degerleri kiigiik, 0,2 < d < 0,5 degerleri orta
ve d > 0,8 degerleri ise biiyiik etki biyiikliiklerini ifade ettigi bildirilmistir (Cohen,
1992). Tablo 4.14’de goriildiigii gibi, miidahale grubunda 6nceki ve sonraki dlgtimler
arasindaki fark (etki biiyiikligii) ¢ok biiylik olarak bulunmustur (Cohend d>0,8). Elde
edilen sonuglara gore, kahkaha yogas1 hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin agri
siddetini azalttig1 kabul edilmektedir.

5.3.Kahkaha Yogasimin Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan Hastalarda Uyku
Kalitesine Etkisi
Tablo 4.10°da haftalara gére yaptigimiz degerlendirmede miidahale grubunda
PUKI alt kategorilerinden olan uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilact kullanimi, giindiiz islev bozuklugu ve PUKI toplam puan

ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli derece diisiik bulunmustur.

Kahkaha yogasinin yash bireylerin genel sagligina etkisini degerlendiren
randomize kontrollii bir ¢alismada, alti haftalik kahkaha yogasi sonrasinda, yash
bireylerin somatik semptomlari, anksiyete, uykusuzluk ve genel saglik durumlarinda

istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmis. Yash bireylerde miidahalenin
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uykusuzlugu ve kaygiy1 azaltma iizerinde etkili oldugu bildirilmistir (Ghodsbin et.al.,
2015).

Eunok (2013) depresif ve uyku bozuklugu olan yash bireylerde haftada bir kez
sekiz hafta uygulanan kahkaha yogasiin depresyon skorlarmi diisiirdiigi ve uyku
kalitesini pozitif etkiledigini bildirmis; depresyon ve uykusuzlugu iyilestirmek igin
kahkaha yogasiin etkili bir hemsirelik girisimi olabilecegini savunmustur. Kahkaha
yogasinin hemsirelik 6grencilerinin genel sagligi {izerine etkisinin degerlendirildigi
caligmada; 6grencilere haftada iki kez toplamda 8 seans kahkaha yogasi uygulanmas.
Yapilan degerlendirme sonucunda kahkaha yogasinin Ogrencilerin genel saglig
tizerinde olumlu etkisi oldugu; fiziksel ve uyku bozukluklarinin belirtilerini
tyilestirdigini, kaygi ve depresyonlarim1 azaltigi ve sosyal islevlerini gelistirdigi
saptanmistir (Yazdani et. al., 2014).

Parkinson hastalarinda kahkaha yogasinin anksiyete ve uyku kalitesi iizerine
etkisini degerlendirmek icin katilimcilara haftada iki kez sekiz hafta uygulama
yapilmis. Miidahale sonrasi yapilan degerlendirmede; katilimcilarin PUKI alt
kategorilerinden olan uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilacit kullanimi, giindiiz
islev bozuklugu ve PUKI toplam puanlar1 kontrol gurubuna gore olduk¢a diisik
bulunmus olup kahkaha yogasinin, Parkinson hastalarinda uyku kalitesinde 6nemli bir
artisa yol actig1 bildirilmistir (Memarian et.al., 2017).

Han ve arkadaslar1 (2017) yaptiklar1 ¢alismada haftada iki kez 8 seans yapilan
kahkaha yogasinin depresyon puanlarini diistirdiigiinii ve uyku kalitesini gelistirdigini
rapor etmislerdir. PUKI alt kategorilerinden olan 6znel uyku kalitesi, uyku latansi,
uyku stiresi, alisilmis uyku etkinligi ve giindiiz fonksiyon bozuklugu, kahkaha yogasi
ile 6nemli olgiide 1yilestigi saptanmistir. Uykunun fiziksel aktivite ile anlamli bir
korelasyon gostermesi, miidahaleye iist ve alt ekstremite egzersizlerinin eklenmesi
nedeniyle uykuyu iyilestirdigi ifade edilmistir.

Arastirmamizda da literatlire benzer sonuglar bulunmustur. Kahkaha yogasi
bireylerde fizyolojik ve psikolojik anlamda rahatlamalarini sagladig: i¢in miidahale
sonrast katilimcilarin uyku kalitesinin iyilestigi goriilmiistiir. Kahkaha yogasi fiziksel
bedeni kullanarak giilmenin zevkini ifade etme, baskalartyla fiziksel, psikolojik ve
sosyal iliskiyi saglikli kilma ve yasam kalitesini arttirmaya yardim etme olarak
tanimlanmaktadir (Han et.al.,2017).

Literatiirde, calisma sonuglarini destekleyen arastirmalarin yani sira, sonuglarin

farkli oldugu arastirmalara da rastlamak miimkiindiir. Ko ve Youn (2011) yaptiklar
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calismada huzurevinde kalan bireylere haftada bir ve toplamda 4 kez uyguladiklar
kahkaha yogasmin biligsel fonksiyon, depresyon, uyku ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmislerdir. Kahkaha yogasi sonras1i miidahale grubundaki yasl bireylerin
depresyon diizeylerinde azalma goriiliirken; uyku kalitesi puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadig: bildirilmistir. Bu durum hastalara uygulanan
kahkaha yogasi seanas sayilarinin artmasi ile uyku kalitesi arasinda olumlu bir iliski
oldugunu ifade edilmistir. Lee ve Eun (2011) yaptiklar ¢calismada, kahkaha yogasinin
uzun siiredir bakimevinde yasayan yaslilarin uyku kalitelerine herhangi bir etki

saglamadigini saptamiglardir.

Gruplara iliskin PUKI 6l¢iimleri varyans analizi ile incelendiginde etkilesim
etkisi (Zaman Grup) anlamli bulunmustur (F=158,032;p<0,001), yani gruplar i¢in
degisim ayni (paralel) degildir. Miidahale ve kontrol gruplarinda PUKI ilk 6l¢iim
ortalamalar1 benzer iken miidahale grubunda 1. ve 2. ay oOl¢iimlerinde kontrol
grubundan ayrismis ve PUKI ortalamalarindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Miidahelenin etkisi (etki biiyiikliigii) ise oldukca biiyliktiir (Kismi n
kare=0,709) . Elde edilen sonuglara gore kahkaha yogasinin hemodiyaliz tedavisi
uygulanan hastalarin uyku kalitesini arttirdigi kabul edilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Hemodiyaliz hastalarina uygulanan kahkaha yogasinin beta endorfin diizeyi, agri

siddeti ve uyku kalitesi lizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada su

sonuclar elde edildi:

Kahkaha yogas1 uygulamasinin, miidahale grubunda beta endorfin diizeyini
anlamli olarak (p=0.323) degistirmedigi,

Kahkaha yogas1 uygulamasi sonras1 miidahale grubunda 1., 4. ve 8. haftalarda
agr skorlar1 ortalamasi daha diisiik bulunmustur. Miidahalenin hastalarin agri
siddetini azalttig1 (Cohen d: 5.582),

Kahkaha yogasi uygulamasindan sonra miidahale grubu 1. ve 2. ay
Olctimlerinde kontrol grubundan ayrismis ve PUKI ortalamalarindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Miidahelenin etkisi (etki biiyiikliigii)
biiylik (Kismi 1 kare=0,709) oldugu ve kahkaha yogasinin uyku kalitesini
arttirdigi bulundu. .

Bu nedenle kahkaha yogasi, agri kesici, kas gevsemesi, anksiyete ve depresyonun

azalmast ve solunum sistemi fonksiyonunun iyilestirilmesi dahil olmak {izere

faydalarina gore dogrudan veya dolayli olarak hemodiyaliz hastalarinin agr1 skorlarin

diisiirdiigii ve uyku kalitesini 6nemli 6l¢iide arttirdigt sonucuna varilabilir.

6.2. Oneriler

Hemodiyaliz hastalarina uygulanan kahkaha yogasinin beta endorfin diizeyi, agri

siddeti ve uyku kalitesi lizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismadan

elde edilen bulgular dogrultusunda:

Kahkaha yogas1 uygulamasi hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin en ¢ok
deneyimledikleri semptom olan agr1 siddetini azaltmak,

Kahkaha yogas1 uygulamasi hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarin uyku
kalitesini arttirmak igin,

Kahkaha yogas1 maliyet-etkin ve kolay erisilebilir bir miidahale olarak olumlu
etkileri nedeniyle agri yonetimi ve uyku bozuklugu tedavisinde GETAT
yontemi olarak hemodiyaliz hastalari i¢in uygulanabilecegi,

Bireylerin saglig1 gelistirme amagli hemsirelik yonetiminin kahkaha yogasini
diyaliz birimlerinde kullanmak i¢in diizenlemeler yapmasi ve kahkaha
yogasini hemsirelik bakimina entegre edilerek hemsirelik girisimi olarak

kullaniminin yayginlagtirilmast,
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e Kahkaha yogasi uygulamasinin hemodiyaliz hastalarinin kaygi gibi yasadiklari
diger semptomlar ve yasam Kkalitesi tizerindeki etkinliginin de randomize

kontrollii galismalarla degerlendirilmesi onerilebilir.
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8. EKLER
Ek 1: Hasta Bilgi Formu

1- Yasimz:

2- Cinsiyetiniz? a) Kadin b) Erkek

3- Medeni durumunuz : a)Evli b)Bekar

4- Ogrenim durumunuz
a)Okur-Yazar degil b) Okur-Yazar  c¢) ilkokul d) Ortaokul
e) Lise f) Universite ve iizeri

5- Cahsma durumunuz

a ) Tam zamanli ¢caligma b) Yar1 zamanli ¢calisma ¢) Calismiyor
6- Mesleginiz ........ccoevnuennenenn.
7- YaptiZimzis ......ceeeeeinnnnnn.

8- Su anda aym evde kimlerle beraber yasiyorsunuz?

9- Evde bakimimazi kim iistlenmektedir? (birden fazla cevaplayabilirsiniz)
1. Ozel bir bakim ve destege ihtiya¢c duymuyorum. 2. Annem/ babam
3. Kardeslerim 4. Esim 5. Cocuklarim
6. Ucretli 6zel bakict 7. Diger......

10- Kag yildir diyaliz tedavisi gorilyorsunuz? .........ccceeeesecsvncs

11- Haftada toplam kag giin — toplam kag saat diyalize giriyorsunuz?

12- Diyalize nereden geliyorsunuz?
1)Koy 2)Kasaba 3)ilce 4) Sehir Merkezi
13- Siirekli kullandigimiz ilaciniz var mi? Varsa belirtiniz.
1) Evet (Liitfen aciklaymniz.................. )
2) Hayir
14- Tlaclarmz diizenli olarak kullaniyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir 3) Bazen aksatiyorum
15- Ailenizde sizden baska bobrek hastasi olan var m1?
1)Var 2)Yok

16- Varsa KIm/KIimIer?......ooooeeeeeeeieeeeeee e

17- Kronik Borek Yetmezligi disinda baska bir hastaligimiz varsa var olan hastaliklari
isaretleyiniz.(Birden fazla sik isaretlenebilir.)
1)Diyabet 2)Hipertansiyon 3)Hiperlipidemi 4) Periferal Vaskiiler Hastaliklar 5)
Kalp Arter Hastalig1 6) Hepatit B 7) Hepatit C 10) KOAH

11) SVO  12) Diger Yaziniz.
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18- Hemodiyaliz seanslarinda genellikle vaktinizi nasil geciriyorsunuz? (Birden fazla

secenek isaretleyebilirsiniz)

1) Uyuyarak 2) Diger hastalarla konusarak 3) Televizyon izleyerek
4) Miizik dinleyerek  5) Kitap okuyarak 6) Dergi okuyarak 7)
Diger (Liitfen belirtiniz............... )

19- Hemodiyaliz seanslarinda ya da seanslar disinda agr1 ilgili sikayetleriniz oluyor

mu?
1) Evet 2) Hayr

20- Uyku bozuklugunuz i¢in ila¢ kullaniyor musunuz?
1) Evet (Ilacin ismi.............. [SIKIGL .. )
2) Hayir
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Ek 2: Gorsel Analog Skala
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Ek 3: Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi

Asagidaki sorular1 son 1 ay icerisindeki uyku aliskanhklarimzi dikkate alarak

yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kacta uyku i¢in yataga gidersiniz?

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen siire ortalama ka¢ dakikadir?

3. Genellikle sabah saat kagta uyanirsiniz?

4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gegirilen siire degil uyku siiresi)?

5.Gegen ay i¢inde kotii uyudum ciinkii. ..

Hic¢
yok
(0)

Haftada
lden az

)

Haftada 1-
2 kere (2)

Haftada 3
veya daha
fazla (3)

a)30 dk i¢cinde uykuya dalamadim

b)Uykunun ortasinda ya da sabah ¢gok erken
uyandim

c)Banyoyu kullanmak zorunda kaldim

d)Rahat nefes alamadim

e)Siddetli horladim veya oksiirdim

f)Soguk hissettim

g)Sicak hissettim

h)Kotii riiya gordiim

I)Agrim oldu

j)Diger nedenler

6. gegen ay icinde uykuya yardim i¢in ne
kadar siklikla ilag kullanmak zorunda
kaldiniz

7. gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
uyanikken ara¢ kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni ile
zorluk ¢ektiniz?

8. gecen ay igerisinde ne kadar siklikla
isteksizlik ¢ektiniz?

Cok
iyi
©)

Odukga
iyi (1)

Oldukca
kotii (2)

Cok katii (3)

9. Gegen ay icerisinde genel olarak uyku

kaliteniz i¢in yorumunuz

10. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem

olusturdu?

a)Hig¢ problem olusturmadi

b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
¢)Bir dereceye kadar problem olusturdu

d)Cok biiyiik bir problem olusturdu
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11. Bir yatak partneriniz var mi?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok
b)Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
c)Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

d)Partner ayni yatakta

12. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne

kadar sikhikta yasadigimizi sorun.

(a) Giiriiltiilii horlama

a)Gegen ay boyunca hig

b)Ayda 1’den |

C)Ayda 1 veya 2 kez

d)Ayda 3 veyal

(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun arahklar
a)Gegen ay boyunca hig

b)Ayda 1’den |

C)Ayda 1 veya 2 kez

d)Ayda 3 veyal

(c)Uyurken bacaklarda se@irme veya sicrama
a)Gegen ay boyunca hi¢

b)Ayda 1’den |

C)Ayda 1 veya 2 kez

d)Ayda 3 veyat

(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhik
a)Gegen ay boyunca hig

b)Ayda 1’den |

C)Ayda 1 veya 2 kez

d)Ayda 3 veyat

(e)Uyurken olan diger huzursuzluklarimz; liitfen belirtiniz

a)Gegen ay boyunca hig
b)Ayda 1’den |

C)Ayda 1 veya 2 kez
d)Ayda 3 veyat
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Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin Puanlamasi

Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesi, soru 9’nin puanlamasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
Cok iyi 0

Oldukga iyi 1

Oldukga kotii 2

Cok kot 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilir.
Bilesen 2: Uyku Latensi, soru 2 ve 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 i¢in;

Cevap Puan
< 15 dakika 0
16-30 dakika 1
31-60 dakika 2
> 60 dakika 3

Buradan soru 2’nin puani elde edilir.

Soru 5a i¢in;

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ti¢ ya da fazla 3

Burada soru 5a’nin puani elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nin puanlari

toplanir ve asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve Sa’nin toplanu Bilesen puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Boylece elde edilen puan ile bilesen 2 elde edilir.
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Bilesen 3: Uyku Siiresi, soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
Siire > 7 saat 0
6 < Siire < 7 saat 1
5 < Siire < 6 saat 2
Siire < 5 saat 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilir.

Bilesen 4: Alisilmis Uyku Etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.
Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta
gegirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi saptanir ve
asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Alisilmis Uyku Etkinligi (%) = Uyuma saatlerinin siiresi x 100
Yatakta gecen saatlerin siiresi

Alsilmis Uyku Etkinligi Bilesen 4 puani

Uyku etkinligi > % 85 0

%75 < Uyku etkinligi < %84

%65 < Uyku etkinligi < %74 2

Uyku etkinligi < %65 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 4 elde edilir.

Bilesen 5: Uyku Bozuklugu soru 5b-j’nin hesaplanmasi ile elde edilir. Soru

5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorulart agsagidaki gibi hesaplanir.

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada 3 veya daha fazla 3

Daha sonra soru 5b-5j puanlari toplanarak asagidaki gibi hesaplama yapilir.
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Soru 5b-5j toplanm Bilesen 5 puani

0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Bu degerlendirme sonucu bilesen 5 puani elde edilir.

Bilesen 6: Uyku ilaci Kullanimi soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen 6 puam

Hig 0

Haftada 1’den az 1

Haftada 1 veya 2 kez 2

Haftada 3 veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 elde edilir.

Bilesen 7: Giindiiz Islev Bozuklugu soru 7 ve 8’in puanlamasi ile elde edilir.

Soru 8 icin;

Cevap Bilesen puani
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada li¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 8 puani elde edilir.

Soru 9 icin;

Cevap Puan
Hig 0
Haftada 1’den az 1
Haftada 1 veya 2 kez 2
Haftada 3 veya daha fazla 3
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Soru 8 ve 9 toplam Bilesen 7 puam
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3
Bu degerlendirme sonucunda bilesen yedi puani elde edilir. Tiim bu bilesenlerin

puanlar1 toplanarak PUKI puani elde edilir.
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Ek 4: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Kahkaha Yogasinin Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan Hastalarda
Plazma Beta Endorfin Diizeyine, Agr Siddetine ve Uyku Kalitesine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neleri icerdigini, olast yararlart ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman aywiniz. Eger
calismaya katilma karar: verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu’'nu imzalaymniz.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size
herhangi bir odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi
istenmeyecektir./ Arastirmada kullantlacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar
arastirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu calisma, kahkaha yogasinin hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda plazma beta
endorfin diizeyine, agr1 siddetine ve uyku kalitesine etkisini belirlemek amaciyla
planlanmustir.

Bu calismada algilanan agr1 siddeti ve uykusuzluk sikayetlerinin azaltilmasinda kahkaha
yogast uygulamasinin etkinligini saptamaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu calismaya katildiginiz takdirde size doldurmaniz gereken ii¢ adet form verilecektir.
Bunlardan ilkinde bazi demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadir. Bu form
calismacilar tarafindan hazirlanmistir. Diger iki form ise standart dlgeklerdir. Bu dlgekler sizin
agr1 siddetinizi ve uyku kalitenizi sorgulamaktadir. Tiim formlar1 eksiksiz doldurmaniz
beklenmektedir. Gerekli belgeler doldurulduktan sonra laboratuvar tahlili i¢in 3 ml kan
almacaktir. Hemodiyaliz makinesine baglandiktan sonra kahkaha yogasi uygulamasi
yapilacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda agri ve uyku kalitesinde bozukluk en sik goriilen
sikayetlerdendir. Yapilacak bu miidahale ile agr1 siddeti azalacak ve uyku kalitesi iyilesecektir.

KiSIiSEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Arastirma sadece arastirma ekibi tarafindan okunup degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler
bilimsel bir amagla kullanilacagi i¢in adiniz soyadiniz belirtilmeyecektir. Bu arastirma
amaciyla elde edilen bilgilerin gizliligi tarafiiizdan korunacaktir. Herhangi bir sekilde,
herhangi kurum veya kisiye baska bir amagla verilmeyecektir. Yazili onay vermis olsaniz da
istediginiz an arastirmadan g¢ekilebilirsiniz.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER :

1. Dr. Ogr. Uyesi Sebahat AKBAL ATES
2. Zilfiinaz OZER
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Calismava Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartigtim ve kendisi biitlin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaltyorum. Bu onay, ilgili hi¢gbir kanun
ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Gomiillii Adr Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Ek 5: Tam Ve Tedavi Ama¢h Materyal Alim1 Onam Formu

Tani1 ve tedavi amagli uygulanan iglemler sirasinda, sizden elde edilecek bazi
materyaller (patoloji materyalleri, radyoloji goriintiileri, genetik tanilar i¢in alinan
ornekler gibi) ve veriler daha sonra tedavinizin degerlendirilmesi i¢in gerekebilecek

uygulamalar ya da geriye doniik incelemeler i¢in saklanmaktadir.

Tan1 koymak ya da tedaviyi yonlendirmek amaciyla saklanacak olan bu veri
ve materyallerin, egitim ve arastirma amaciyla da kullanilmasina izin verip
vermediginizi liitfen belirtiniz. izin vermeniz durumunda, kimlik bilgileriniz
kesinlikle gizli tutulacak ve arastirma i¢in kullanilmas1 durumunda ilgili kurullardan

ayrica izin alinacaktir. Istediginiz zaman bu izinden vazge¢me hakkina sahipsiniz.

a) Izin veriyorum b) Izin vermiyorum
Goniillii / Hastanin Adi Soyadt:
Protokol ( dosya ) no:

Imzasi Tarih:

Gonulla / Hastanin adresi ve telefonu:
(Gerekli ise) Veli / Vasinin Ad1 Soyadi:

Imzasi:
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Ek 6: Kurum izni

OZEL
—_———
HASTAHANESI
Alemdag Caddesi Sezer Sokak 3/5
Omeaniye 34794 Istanbul
Tel: +90 (216) 634 01 02
ax: +90 (216) 634 21 99
info@erdemhastahanesi.com.tr
www.erdembastabanest.con.tr
Sayi: 2
Tarih: 15.01.2018
Sayin Ziilfiinaz OZER

ilgi dilekgenizde belirttiginiz; “Kahkaha Yogasinin Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan
Hastalarda Plazma Beta Endorfin Diizeyine, Agr Siddetine Ve Uyku Kalitesine Etkisi”

konulu doktora tez galigmanizi kurumumuz Diyaliz Merkezleri'nde (Cakmak ve Camlica)
yapmaniz uygun goérulmustar.

Geregi bilgilerinize sunulur.
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OZEL

ERDEM

T e T
HASTAHANESI

Alemdag Caddesi Sezer Sokak 3/5
Umraniye 34794 Istanbul

I'el: 490 (216) 634 01 02

ax: +90 (216) 634 21 99

crdemhastabanesi.com.tr
Sayi: 18
Tarih: 15.01.2018

Sayin Ziilfiinaz OZER

iigi dilekgenizde belirttiginiz; “Kahkaha Yogasinin Hemodiyaliz Tedavisi Uygulanan
Hastalarda Plazma Beta Endorfin Diizeyine, Agn Siddetine Ve Uyku Kalitesine Etkisi”
konulu doktora tez galigmanizi kurumumuz Diyaliz Merkezleri'nde (Cakmak ve Gamlica)
yapmaniz uygun gortlmustar.

Geregi bilgilerinize sunulur.
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Ek 7: Etik Kurul Karan

info@uskudar.edu.tr
Altunizade Mah. Haluk Tiirksoy Sk. No:14, 34662 Uskiidar / istanbul / Tiirkiye
Tel: +90 216 400 22 22 Faks: +90 216 474 12 56

T.C;
. USKUDAR UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU BASKANLIGI

SAYI: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2017/314 25/12/2017
Yrd. Dog. Dr. Sebahat AKBAL ATES
(Ziilfiinaz OZER)
Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 22/12/2017
tarihinde yapilan 12 No.lu toplantisinda “Kahkaha Yogasimin Hemodiyaliz Tedavisi
Uygulanan Hastalarda Plazma Beta Endorfin Diizeyine, Agr1 Siddetine ve Uyku

Kalitesine Etkisi” adli aragtirma projenizin etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

5

)
c
Dog. Dr.Cunthur TAS

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkani

UU.ANT.FTS.001 Revizyon No: 0 (14.12.2015)
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EK 8. Ozgecmis Ornegi

6zgeg:mi§

Adi1 Soyada: Ziilfinaz OZER

Dogum Yeri ve Tarihi: Mersin-1980

Yabana Dili: Ingilizce

Tletisim (Telefon/e-posta) : 0 537 9537007- zulfinazozer
Egitim Durumu(Kurum ve Yil):

Lise: Kayseri Saglik Meslek Lisesi-1998

Lisans: Dicle Universitesi Atatiirk Saglik Yiiksekokulu-2007

Yiiksek Lisans: Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstiitisi, Cerrahi Hastaliklar1
Hemsireligi Tezsiz Yiiksek Lisans-2014

Cahstigi Kurum/Kurumlar ve Yil:

Dicle Universite Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Anestezi
Hemsiresi, 2000-2003

Dicle Universite Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Yogun Bakim
Hemsiresi, 2003-2011

Dicle Universitesi Hastaneleri, G6z Bankasi, Goz Bankasi Y oneticiligi, 2011-2015

Ogretim Gérevlisi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Selahaddin Eyyubi Universitesi
2014 -2016

Ogretim Gérevlisi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, istanbul Sabahattin Zaim
Universitesi 2017 —Halen Devam Ediyor

Yayinlar (SCI ve diger) :

Makaleler

Ozer Z, Tekin Sener Z, Kaya Onav A, Sirin A (2018). Dahili Kliniklerde Calisan
Hemsirelerin Orgiitsel Sinizm ve Tiikenmislik Diizeylerinin Belirlenmesi. Cekmece
1ZU Sosyal Bilimler Dergisi, 6(12):135-154

Ozer Z, Boliiktag RP (2017) Epilepsi Hastalarinda Yasam Kalitesi. Turkiye
Klinikleri J Intern Med Nurs-Special Topics, 3(3):176-82

Gokee SG, Emhan A, Ozer Z, Kaya A (2017) Sinizim, Kisileraras1 Catisma ve Isten
Ayrilma Niyeti Arasindaki iliskinin Analizi: Saglik Sektdriinde Bir Uygulama.
Hacettepe Saglik idaresi Dergisi; 20(1), 81-92

Yiiksel H, Cinar Y, Sahin M, Ozer Z, Evre6z Y, Sener T, Cingii AK (2014) Kornea

dondrlerinin epidemiyolojik 6zellikleri ve dondr kornea muayene bulgularinin donér

kornea kalitesi tizerindeki etkileri. Dicle Tip Dergisi, 41(2): 341-346
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