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VAKA SUNUMU / Case Presentation

Koah Tamis1 Alan Bir Bireyin Nanda’ya Gore Hemsirelik
Tanilar1 ve NIC Girisimleri: Olgu Sunumu

Nanda Nursing Diagnoses and NIC Interventions of an Individual

Diagnosed With Copd: Case Report

Ebru TURHAL' Zeliha KOC?

(/4

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) solunum sistemi hasta-
liklari icerisinde mortalite ve morbidite orant en yiiksek olan kronik
hastaliklardan biridir. Diinya Saglik Orgiitii KOAH 1 2030 yilinda
tiim diinyada iigtincii 6liim nedeni olacagini ongormektedir. Tiirki-
ye'de ise yaklasik olarak 2-3 milyon bireyin KOAH tanist aldigi ve
her y1l 26 milyondan fazla bireyin KOAH nedeniyle hayatini kay-
bettigi tahmin edilmektedir. Bu nedenle bireyin bakim ve tedavisinin
biitiinciil bir yaklasim ile alinmasi ve bakim gereksinimleri dogrultu-
sunda nitelikli bir hemsirelik bakimi sunulmasi son derece onemlidir.
Bu olgu sunumunda KOAH tanist alan bireyin bakimi planlanirken
NANDA Taksonomi II siniflama sisteminden yararlanilmisti. NAN-
DA Taksonomi II de yer alan saghgin desteklenmesi, beslenme, ak-
tivite/dinlenme, bag etme/stres toleransi, giivenlik/koruma, eliminas-
yon/degisim alanlarina iligkin toplam 10 hemgirelik tanisi konulmus
ve her taniya uygun 34 hemsgirelik girisimi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, NANDA, NIC.

ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the chro-
nic diseases with the highest mortality and morbidity rates amongst
the respiratory diseases. The World Health Organization foresees
that COPD will be the third cause of death worldwide in 2030. In
Turkey, it is estimated that approximately 2-3 million individuals are
diagnosed with COPD and more than 26 million people die each
year due to COPD. For this reason, it is very important that the care
and treatment of the individual is taken with a holistic approach and
that a qualified nursing care is provided in line with the care needs.
In this case report, NANDA Taxonomy II classification system was
utilized in planning the care of the individual diagnosed with COPD.
A total of 10 nursing diagnoses were made regarding the areas of
health promotion, nutrition, activity/rest, coping/stress tolerance,
safety/protection, elimination/change laid out in NANDA Taxonomy
11 and 34 nursing interventions in accordance with these diagnoses
were defined.

Keywords: COPD, NANDA, NIC.

GIRIiS

Glinimiizde tip ve teknoloji  alanindaki
gelismeler yagsam siiresinin uzamasina paralel
olarak bireylerde kronik hastalik sayisinda da
artisa neden olmustur. Kronik hastaliklar, uzun
stiren, genellikle yavas ilerleme gosteren, tibbi
girisimlerle tedavi edilemeyen, periyodik izlem
ve bakim destegi gerektiren hastaliklardir.
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
solunum sistemi hastaliklar1 i¢erisinde mortalite
ve morbidite orani en yiiksek olan kronik
hastaliklardan biridir (1-3). KOAH toksik gaz ya
da partikiillere maruz kalinmasma bagli olarak
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akciger ve solunum yollarinda gelisen, kalic1 hava
akiminin kisitlanmasi ile karakterize olan, kronik
inflamatuvar cevapla iliskili, hava yollarinin
tikandig1 bir hastaliktir. KOAH hastaliginda hava
yolundaki tikanma genellikle ilerleyicidir ve
kismen geri dondiiriilebilmektedir (4).

KOAH prevelans1 yas, cinsiyet, yasam bigimi
cografi bolgeler ve iilkelere gore farklilik
gostermekle birlikte tiim diinyada onemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya Saglik
Orgiitii KOAH’1in 2030 yilinda tim diinyada
liclinci 6ltim nedeni olacagint 6ngdrmektedir
(5). Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine gore solunum sistemi hastaliklarinin
6liim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer aldig
bildirilmistir (2).

KOAH tanis1 alan bireylerde dispne, Okstirtik,
balgam, yetersiz beslenme, istahsizlik, bulanti-
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kusma, konstipasyon, dehidratasyon, gii¢siizliik,
yorgunluk, deliryum, anksiyete ve depresyon gibi
fiziksel semptomlar goriilebilmekte; hastalarin
yasadig1 fiziksel semptomlar giinliik yasam
aktivitelerinde kisithiliklara, emosyonel, bilisssel
ve fiziksel aktivitelerinde degisikliklere neden
olabilmektedir (1). Bu dogrultuda hastanin bakim
vetedavisininbiitiinciil bir yaklasim dogrultusunda
ele alinmasi, bireyin bakim gereksinimleri
dogrultusunda nitelikli bir hemsirelik bakimi
sunulmasi son derece dnemlidir

Hemsirelik bakiminda ortak bir dil/terminoloji
olusturmak, bakimi  evrensellestirmek  ve
standardize etmek Onemlidir. Bu amagla
hemgirelik alaninda bir¢ok siniflandirma sistemleri
gelistirilmisti.  Kuzey Amerikan Hemsirelik
Tanilar1  Birligi-NANDA  (North American
nursing Diagnossis Assocation) ve Hemgirelik
Girisimleri Siniflandirma Sistemi- NIC (Nursing
Internation Classifacition) hemsirelik alaninda
yaygin olarak kullamilan bu smiflandirma
sistemlerine Ornek olarak verilebilir. NANDA;
1973 yilinda Amerika’da bulunan hemsire
arastirmacilar, egitimciler, teorisyenler tarafindan
“Ulusal Gorev Giicii” ad1 altinda orgiitlenmistir.
1982 yilinda da Kanada’da bulunan hemsireler
bu guruba katilmigtir. 2002 yilinda uluslararasi
katilimi1 saglamak amaci ile NANDA-I (Nanda
International) adini almistir. NANDA hemsirelik
tanilarmi1 her iki yilda bir yapilan toplantilar
ile giincellestirmektedir. Gilinimiizde NANDA
siniflandirmas1 13 alan, 47 smif ve 245 tam
icermektedir (6).

NIC hemsirelerin  uyguladiklar1  girisimleri
standart hale getirerek genis bir bicimde
smiflandirmak amaciyla, Lowa {iniversitesinde
aragtirmact bir gurup tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmeye baslanmistir. Hemsirelik
girisimlerinin simiflandirilmasi c¢aligmalart 1992
yilinda ilk defa uygulanmistir, 1996, 2000, 2004
ve 2008 yilinda giincellenmistir. Belirli araliklarla
bu arastirma ekibi tarafindan yeni NIC’ler
eklenmekte giincellemeler yapilmaktadir. Her
bir girisimin siniflandirma sistemi igerisinde bir
adi, tanim1 ve girisime ait eylem ve aktiviteleri
bulunmaktadir (7). NIC smiflandirma sistemi
alan, siif ve aktiviteler olmak {izere ii¢ diizeyden
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olugmaktadir 2017 yil1 itibariyle 7 alan, 30 sinif,
565 NIC girisimini ve yaklagik 13.000 aktivite
igermektedir (8).

Diinyada veiilkemizde her gecen giin KOAH tanist
alan birey sayisi artmaktadir. KOAH gibi kronik
hastaliklarin yonetiminde ortak bir hemsirelik
dilinin olusturulmasi hemsirelik bakimini standart
hale getirerek bakimin kalitesini arttiracaktir. Bu
nedenle KOAH tanisi alan bireylerin hemsirelik
bakiminin sistematik bir yaklagimla yonetilmesi
olduk¢a 6nemlidir. Bu olgu sunumunda KOAH
tanist alan hastanin NANDA Taksonomi II
siniflama sistemi kullanilarak NANDA tanilar
ve NIC girisimleriyle hemsirelik bakim plani
olusturulmustur. Calismada veriler toplanmaya
baslamadan oOnce hasta ve yakini arastirma
hakkinda bilgilendirilerek onamlar1 alinmistir.

OLGU SUNUMU

HA, atmis yedi yasinda emekli, dort cocugu
olan erkek bir hastadir. Esini iic sene Once
kaybetmigtir. Oglu, gelini ve torunlariyla
birlikte yasamaktadir. On yildir diyabet ve
hipertansiyon, 11 yildir KOAH tanisi nedeniyle
tedavi gormektedir. Evinde aralikli olarak nazal
yol ile oksijen almaktadir. Son 15 giindiir devam
eden carpinti, nefes darlig1, gogiiste sikisma hissi
sikayetleri nedeniyle 05.05.2019 tarihinde devlet
hastanesinin acil servisine bagvurmustur. KOAH
alevlenmesi ile acil serviste izlenen hastanin vital
degerleri SpO2: 82, TA; 160/80 mmHg, Nabiz;
140/dk, Solunum; 32/dk olarak kayit edilmistir.
Acil serviste 1 ampul diltizem IV yapilan hasta
genel izlem ve tedavisi i¢cin gogiis hastaliklari
servisine yatirilmistir.

Hastanin serviste almman hemsirelik Oykiisiinde;
40 y1l boyunca giinde 2 paket sigara ictigi, ancak
son 5 yildir sigaray1 biraktigi, koyde gelini, oglu
ve 3 torunuyla birlikte yasadigi, kdyde yasamalari
nedeniyle saglik kontrollerine diizenli olarak
gelemedigi, ilaglart bittikge kontrollerine geldigi
belirlenmistir. Bununla birlikte hastanin evde oral
ve inhaler ilaglarini diizenli olarak kullanamadigi,
ilaglarin saatlerini karistirdigi, insiilinin ise ona
bagimlilik yapacagi korkusu nedeniyle ihtiyag
duydukga kullandigi saptanmistir. Beden Kitle
Indeksi 30,1 olan hasta, serviste tuzsuz diyabetik
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rejim almaktadir. Hastane yemeklerinden tat
alamadigi i¢in a¢ kaldigini ifade etmektedir.

Hastanin deri degerlendirmesinde deri turgorunun
azaldigi, deride kuruluk ve kizariklik oldugu
gbzlemlenmistir. Dis protezi kullanan hastanin
agiz degerlendirmesinde agiz hijyeninin iyi
olmadigi, agizinda yaralar oldugu, agiz igci
sekresyonunun koyu ve yapigkan 6zellikte oldugu
saptanmistir. Bosaltim aligkanliklart normal olan
hastanin (Glinde en az 1 kere) bagirsak sesleri
6/dk olarak degerlendirilmistir. Gilinliik yasam
aktivitelerini yerine getirirken yardima ihtiyaci
oldugu belirlenen hastanin, tuvalet ve banyoya
giderken cabuk yoruldugu, nefes darligi cektigi
bu nedenle zaman zaman bosaltim ve 6z bakim
gereksinimlerini  erteledigi, hareket etmek
istemedigi belirlenmistir. Hastanin Itaki diisme
Olcegi puan1 8 olarak hesaplanmistir. Bununla
birlikte hasta nefes darlig1 ve oksiiriik sikayetleri
nedeniyle geceleri rahat uyuyamadigini,
yatarken iki yastik kullandigini, gece uykusunu
alamadigini, kendini giindiiz yorgun hissettigini
ifade etmektedir. Aile igi iligkilerinin iyi oldugunu
belirten hasta torunlariyla vakit gegirmenin onu
rahatlattigin1 belirtmektedir. Hastanin hastanede
tek kaldigi zamanlarda nefes alamamaktan,
yalnizliktan ve 6lmekten korktugu, korkulariyla
basetmek i¢in dua ettigi belirlenmistir. Hastanin
ailesinin rutin isleri nedeniyle serviste yattig
siire boyunca hastaya refakat edemedigi yalnizca
ziyaretine geldigi gozlemlenmistir. Hasta cinsel
yasamina iligkin bilgi vermemistir.

HEMSIRELIK TANISI 1: HAVA YOLU
DIiRENCININ ARTMASI VE KOAH
TANISINA BAGLI GAZ DEGIiSIMINDE
BOZULMA

Alan 3. Eliminasyon ve Degisim Smmf 4.
Solunum Fonksiyonu Kod: 00030

Hemsirelik Girisimleri

Alan 2. Fizyolojik: Karmagik  Smif: Solunum

Y Onetimi

NIC: Solunum izlemi (Kod: 3350), Oksijen
tedavisi (Kod: 3320)
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Solunum Izlemi

e Hastanin solunum hizi, ritmi, derinligi, ve
solunum ¢abasini gzlemlenir.

e Hastanin  go6glis  hareketleri,  simetri
durumu, yardimeci kaslarmm kullanimi durumu
degerlendirilir.

e Solunum sesleri dinlenir, azalmis solunum
alanlarimi ve yabanci solunum sesleri kayit edilir.
e Hastanin etkin bir sekilde oksiirme becerisi
izlenir ve oOksiiriigiin baslangici, 6zellikleri ve
stiresi kayit edilir.

e Hastanin solunum sekresyonlar1 izlenir.

Oksijen Tedavisi

e Hava yolu agiklig: siirdiiriiliir.

e Hastanin oral, nazal, trakeal sekresyonlart
uygun sekilde temizlenir.

e Oksijen vermek i¢in kullanilan cihazlarin
pozisyonu izlenir.

e QOksijen ekipmani kurulur ve oksijen 1sitilmis
ve nemlendirilmis bir sistem ile uygulanir.

e Hastada oksijene
belirtileri gdzlemlenir.

bagli hipoventilasyon
e Oksijen tedavisinin etkinligini izlenir.

e Oksijen verilmesinde kullanilan cihaz belirli
araliklar ile kontrol edilir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Simif: immobilite

Y Onetimi

NIC: Pozisyon Verme (Kod:0840)

e Solunum giigliigiinii azaltmak i¢in uygun
sekilde  ventilasyon/ perflizyon dengesini
kolaylastiracak pozisyon verilir.

e Pozisyon degisiminin oksijenasyon lizerindeki
etkisi izlenir.

e Uygun sekilde
yardimci olunur.

stk pozisyon degisimine

e Yatagin pozisyonunu ayarlayan kumanda ve
cagri zili hastanin kolayca ulagabilecegi bir yere
yerlestirilir.

Alan 2. Fizyolojik: Karmagsik Simif: ilag

Y onetimi
NIC: ila¢ Tedavisinin Uygulanmasi ( Kod:2300)
[lag Uygulamasi: Inhalasyon (Kod: 2311)
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lla¢ Tedavisinin Uygulanmasi

e llaglarin dogru ve giivenli bir sekilde
uygulanmast  i¢in kurum politikalar1  ve
prosediirleri stirdiiriiliir.

e flaglarin etkili ve giivenli uygulanmasini en
iist diizeye cikaran bir ortam saglanir.

e llaclari hazirlarken, dogrularken ve uygularken
ara vermekten kag¢inilir.

e ila¢ uygulamasinin bes dogru ilkesine uyulur.

e llaci uygulamadan once yasam bulgulari
kontrol edilir.

llac Uyeulamasi Inhalasyon

e Hastanin ilaci1 uygulama ve yonetme yeterliligi
belirlenir.

e Nebulizatér yoluyla kullanimi konusunda
hastaya uygun sekilde 6gretim yapilir.

e Hastaya uygun pozisyon almasi i¢in yardim
edilir.

e Hastaya basini biraz arkaya egmesi ve tam
olarak nefes vermesi 6gretilir.

e Hastanin nebiilazator kullanirken yavag derin
bir soluk almasi, inspirasyon sonunda kisa bir
siire beklemesi ve pasif olarak yavasca soluk
vermesi saglanir.

e Hastanin yavas bir sekilde burundan ve
dudaklarini bilizerek nefesinin disar1 vermesi
saglanir.

Beklenen hasta sonuclari: Hastanin yeterli ve
etkin solunumunun saglamasi, akcigerlerinde
yeterli perflizyon ve gaz degisiminin olmasi,
solunum sayisinin 16-24/ dk arasinda olmasi,
Sp02 >90 mm Hg olmas.

HEMSIRELIK TANISI 2: SOLUNUM
GUCLUGU, YORGUNLUK VE YETERSIiZ
OKSIJENLENMEYE BAGLI AKTIVITE
INTOLERANSI

Alan 4. Aktivite/ Dinlenme Smmf 4.
Kardiyovaskiiler pulmoner yamt Kod: 00092
Hemgsirelik Girisimleri

Alan 4. Giivenlik Sinif: Risk Yonetimi
NIC: Cevre Yonetimi (Kod: 6480)

e Hasta icin giivenli bir ortam yaratilir.

e (Cevresel tehlikeler uzaklastirilir.
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e Ortamdaki zararl nesneler uzaklastirilir.

e Uygun sekilde odanin disindaki aktiviteler
sirasinda hastaya refakat edilir.
e Uygun sekilde tiiplerin hastanin serbest

hareket edebilmesine olanak saglayacak yeterli
uzunlukta olmasi saglanir.

Alan 2. Fizyolojik: Karmasik  Sinmif: Solunum
Y onetimi
NIC: Oksijen tedavisi (Kod: 3320)

*Qksijen Tedavisi “Gaz degisiminde bozulma”
hemgirelik tanisinda agiklanmustir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel Smmf: Aktivite ve
Egzersiz

NIC: Egzersiz Gelistirme (Kod: 0200), Egzersiz
Terapisi: Denge (Kod:0222)

FEozersiz Gelistirme

e Hastanin fiziksel egzersizler ile ilgili saglik
inanglar1 onaylanir.

e Onceki egzersiz deneyimleri arastirlir.

e Egzersiz ya da egzersiz gereksinimine iligkin
duygularini ifade etmeye tesvik edilir.

o Gereksinimlerini  karsilamaya uygun bir
egzersiz programi gelistirmesi i¢in bireye yardim
edilir.

e FEgzersiz programina yonelik kisa ve uzun
vadeli hedefler belirlemesi igin bireye yardim
edilir.

e Uygun sekilde egzersiz aktiviteleri birey ile
yapilir.

e Aile/Bakim vericiler egzersiz programinin
planlanmasina ve siirdiiriilmesine katilir.

e Hastaya egzersizin saglik i¢in yararlari ve
fizyolojik etkilerine iliskin bilgi verilir.

FEozersiz Terapisi: Denge

e Hastanin denge gerektiren aktivitelere katilma
yeterliligi belirlenir.

e FEgzersizler ve gilinlik yasam aktiviteleri
sirasinda dengeyi korumak ve gelistirmek
icin nasil pozisyon alacagi ve nasil hareketleri
gerceklestirecegi konusunda bilgi saglanir ve
bilgi pekistirilir.

ortam

e Konsantrasyonu icin

diizenlenir.

saglamak
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Alan 3. Davranmigsal ~ Simif: Davranis Terapisi
NIC: Aktivite Terapisi (Kod: 4310)

e Uygun sekilde solunum kaslarini giiglendirici
programlar ya da dayaniklilik egitimine baglanir.

e Solunum giicliiglinii azaltmak i¢in uygun
sekilde ventilasyon/ perfiizyon dengesini
kolaylastiracak pozisyon verilir.

e Derin solunum, dénme ve oksiirmeyi yavas bir
sekilde yapmasi igin hastayi1 cesaretlendirilir.

o Alisagelmis ve en ¢ok sevdigi bos zaman
aktivitelerinin kigisel anlamini kesfetmesi igin
hasta desteklenir.

e Hastanin yetersizlikleri
yapabileceklerine odaklanmasi saglanir.

yerine

e Fiziksel, psikolojik ve sosyal yetenekleri
ile uyumlu aktiviteleri ve aktivitelere yoOnelik
hedefleri segmesi i¢in hastaya yardim edilir.

e Gerektigi  kadar  fiziksel  aktivitelere
(ambulasyon, tasima, donme, kisisel bakim)
yardim edilir.

e Bireye fiziksel egzersiz sirasinda oksijen
alimini arttirmak i¢in uygun solunum tekniklerini
ogretilir.

e Egzersiz yapmada hastayr desteklemek igin
yardimet aletler (baston, yiiriiteg, yastiklar vb)
tedarik edilir.

e Bireyin ¢abasi i¢in olumlu geri bildirim verilir.
Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin aktiviteye
toleransinin gelismesi, giinlilk yasam aktivitelerini

stirdiirebilmesi, solunum egzersizlerini
yapabilmesi.
HEMSIRELIK  TANISI  3: BILGI

EKSIKLIiGINE BAGLI ETKIiSiZ BIREYSEL
SAGLIK YONETIMi

Alan 1. Saghgin Desteklenmesi
Saghk yonetimi Kod: 00078

Hemgsirelik Girisimleri

Smif 2.

Alan 3. Davranigsal Sinif: Bagetme Yardimi
NIC: Basetmeyi Giiglendirme (Kod: 5230)
e Sakin ve giiven verici bir yaklagim kullanilir.

e Hastanin hastalik siirecini nasil algiladigi
degerlendirilir.

e Hastanin karar verme yeterliligi degerlendirilir.
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e Duygularini, algilarint ve korkularin1 sozel
olarak ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir.

e Hastanin en c¢ok ilgilendigi bilginin ne
oldugunu tanimlamasina ve edinmesine yardim
edilir.

e Zorlandigt durumun istesinden kademeli
olarak gelmesi i¢in hasta cesaretlendirilir.

e Hastanin sosyal
istekleri degerlendirilir.

destek  gereksinimlerin/

e Tani, tedavi ve prognoza iliskin bilgi verilir.

e Hastanin kendi farkindalik diizeyini ve
danisanin durum hakkindaki bilgisini arttirmaya
yardim edecek tanilama araclarmi (kagit, kalem,
video) uygun sekilde kullanilir.

Alan 2. Fizyolojik: Karmagsik Simf: ilag

Y onetimi

NIC: ila¢ Tedavisinin Y&netimi (Kod: 2380)

e Hastanin ilag hakkindaki bilgisini belirleme ve
ila¢ kullanimi konusunda uyumunu izlenir.

e Yasam bicimine etkilerini en aza indirmek i¢in
kendi kendine uygulanan ilaglarin zamanlamasi
ve yonetimi i¢in alternatif yollar sunulur.

e Hastaya ila¢ tedavisi hakkinda daha fazla
bilgiye ulasmak i¢in iletisimde bulunabilecegi
kaynaklarin listesi saglanir.

Alan 3. Davranigsal Simif: Hasta Egitimi
NIC: Saglik Egitimi (Kod: 5510)

e Bireyin saghk bilgileri
davraniglarini belirlenir.

ve yasam sekli
e Saglik egitim programina iligkin hedefler kesin
ve acik olarak belirtilir

e Olumlu saglik davraniglarinin uzun doénem
faydalar1 veya negatif etkilerini gostermek
yerine hemen veya kisa vadede saglayici yararlar
vurgulanir.

e Sagliksiz davranisi degistirmek engellemek
icin 6giit vermek yerine bu davraniga direnmek

icin kullanilabilecek stratejiler ogretilir.

e Yagam tarzini ve saglik davranigini degistirme
etkinligini arttirmak igin sosyal destek ve aile
destek sistemlerinden yararlanilir.
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Alan 6. Saglik Sistemi
Arabuluculugu

NIC: Saglik Sistemi Konusunda Rehberlik (Kod:
7400)

Sinif: Saglik Sistemleri

Saglik hizmetleri alabilmek i¢in ulasim
ihtiyaclarini belirlenir ve kolaylastirilir

e Mevcut saglik bakim izleminin yeterliligi
izlenir.

e Bireye gerektiginde konaklama ve mali destek
gibi yardim formlarimi tanmimlamaya yardimci
olunur.

e Hastaya ve aileye saglik bakimini koordine
etmede iletisim saglamada yardimci olunur.

Beklenen hasta sonuglari: Planlanan tedaviye
uymast, taburculuk sonrasi saglik kontrollerine
diizenli araliklar ile gelmesi, tedavisi hakkinda
yanlis bilgilerinin diizeltilmesi.

HEMSIRELIK TANISI 4. TUZSUZ
DIYABETIK DIYETINE UYMAMASI,
AKTIVITE INTOLERANSI, BILGI

EKSiZKLiGINE BAGLI ASIRI KiLO

Alan 2. Beslenme Simf 1. Yutma Kod:

00233

Hemsirelik Girisimleri
Alan 1. Fizyolojik:Temel Sinif: Beslenme
Destegi

NIC: Beslenmenin (Diyetin) Yeterliliginin
Izlenmesi (Kod: 1160), Beslenme Yonetimi
(Kod:1100), Beslenme Danigmanligi (Kod:5246),
Kilo Vermenin Desteklenmesi (Kod: 1280)
Beslenme (Diyetinin Yeterliliginin izlenmesi)

e Hasta tartilir,
degerlendirilir.

antropometrik  Ol¢iimleri

e Viicut agirhigindaki son degisiklikler ve kilo
alma ve verme egilimi izlenir.

e Hastaya bagli faktorlere gore enerji Onerileri
belirlenir.

e Yemek Orlintiisi (hoslandigi-hoslanmadig:
yiyecekler, 6giin atlama, hizli yeme) belirlenir.

Beslenme Yonetimi

e Hastanin beslenme durumu ve beslenme
gereksinimlerini karsilama durumu belirlenir.

e Beslenme gereksinimini kargilamak igin
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gerekli olan besin tipleri ve kalori miktari tartigilir.

e Diyet  gereksinimi  konusunda  hasta

bilgilendirilir (Tuzsuz diyabetik diyet)
e Diyet alim ve kalorisi izlenir.

Beslenme Danismanligi

e QGiliven ve saygiya dayanan terapotik iliski
kurulur.

e Hastanin ve yeme aligkanliklar1 belirlenir.

e Beslenme durumunda degisim igin gergekei
kisa vadeli ve uzun vadeli amaglar olusturulur.

e Diyet diizenlenmesi i¢in saglik gereksinimi
hakkinda gerektigi sekilde bilgi saglanir.

e Besin gereksinimleri ve hastanin Onerilen
diyete yonelik algilamalar tartigilir.

e Hastanin sevdigi ve sevmedigi yiyecekler
tartigilir,

e Hasta icin yiyeceklerin anlami tartigilir

e Hasta igin yiyecek yemek ve beslenme
ihtiyacindaki degisiklik onemli olan diger
inanglar1 ve tutumlari belirlenir.

Kilo vermenin Desteklenmesi

e Viicut yagi veya kiloyu azaltmak i¢in hastanin
istek ve motivasyonu belirlenir.

e Kilo vermek icin gercekci bir haftalik hedef
belirlenir.

e Hasta haftalik olarak tartilir.

e Hastanin zorluklar1 asmasina ve daha basarili
olmasina etmek i¢in engelliler tartisilir.

e Hedeflere ulasildiginda hasta ddiillendirilir.

e [stenmeyen aliskanliklarin olumlu
aliskanliklarla yer degistirmesi tesvik edilir.

e Diyetini yasam bi¢imine ve aktivite diizeyine
gore ayarlamasina yardim edilir.

e Hastanin sinirliliklart goz oniine alinarak bir
egzersiz programi planlanir.

Beklenen hasta sonuclari: Hastanin yeterli ve
dengeli beslenmesi, metabolik gereksinimine ve
aktivite diizeyine uygun beslenme, hastanede ve
taburcu olduktan sonra diyetine uyma, ideal kiloya
diismesi i¢in davranig degisikligi gelistirme.
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HEMSIRELIK TANISI 5. INHALER ILAC
KULLANIMI, AGIZ HIiJJENINE DiKKAT
ETMEME VE BiLGi EKSIKLIiGINE BAGLI
ORAL MUKOZ MEMBRANDA BOZULMA
Alan 11. Giivenlik Smif 2. Fiziksel Yaralanma
Kod: 00045

Hemsirelik Girisimleri
Alan 1. Fizyolojik: Temel Smmf: Oz Bakimi
Kolaylagtirma

NIC: Agiz Saghgm lyilestirme (Kod: 1730),
Agiz Saglhigim Gelistirme (1720), Agiz Saglhigim
Stirdirme (Kod: 1710)

Agiz Saghgim Lvilestirme

e Hastanin agzi; dil, dudaklar, mukoz
membranlar, disler, dis etleri, anormal 6zellikler
(renk, koku vb.) yoniinden izlenir.

e Uygun agiz bakimi
personelinden yardim alinir.

icin saglik bakim
e Ihtiyag duyulan agiz bakim siklig1 belirlenir.
e Hastanin agzini calkalamasi saglanir.

e Gerektiginde oral mukozayr nemlendirmek
icin yaglh kremler kullanilir.

e Hastaya uygun agiz bakimi konusunda egitim
verilir.

e Yeterli besin aliminin énemli tartisilir.
Agiz Saglhigim Gelistirme

e Hastanin genel agiz
belirlenir.

hijyen aliskanlig1

e Baharatl, tuzlu, asitli, kuru, piirtizli veya sert
yiyeceklerden kaginmasi saglanir.

e Hasta su alimimi arttirmaya tesvik edilir.

e Hastaya irritasyonu arttirmamasi ic¢in sicak
yiyeceklerden ve igeceklerden  kaginmasi
konusunda egitim verilir.

Agiz Saghgini Siirdiirme

e Rutin agiz bakimi yapilir

e Hastanin agizim1 ¢alkalamasi tesvik edilir ve
gerektiginde yardim edilir.

e Hastaya yemeklerden sonra gerektigi siklikla
agiz hijyeni gerceklestirmesi i¢in bilgi verilir.

e Bireye dislerini, dis etini ve dilini fircalamas1
konusunda egitim verilir.
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Beklenen hasta sonuglari: Agiz membran
biitiinliigliniin  korunmasi, agiz mukozasinin
nemliliginin saglanmasi, oral hijyenin saglanmasi.

HEMSIRELIK TANISI 6. HAVA YOLU
ACIKLIGINDA YETERSIZLIK,
SOLUNUM GUCLUGUNE BAGLI UYKU
ORUNTUSUNDE BOZULMA

Alan 4. Aktivite/Istirahat Simif 1.Uyku ve
istirahat Kod: 00198
Hemsirelik Girisimleri
Alan 1. Fizyolojik: Temel ~ Smmf: immobilite
Y 6netimi

NIC: Pozisyon Verme (Kod: 0840)

*Pozisyon Verme “Gaz degisiminde bozulma”
hemsirelik tanisinda agiklanmistir.

Alan 1. Fizyolojik: Temel ~ Smmif: Oz Bakimi

Kolaylagtirma
NIC: Uykunun Giiglendirilmesi (Kod: 1850)
i¢in

e Hastaya uyumasi rahat edebilecegi

pozisyon verilir.
e Hastanin uyku oriintiisii belirlenir.

e Hastanin bakimi uyku/uyaniklik dongiisiine
uygun sekilde ayarlanir.

e Hastalik doneminde uykunun 6nemi hastaya
anlatilir.

e Uyanikliktan uykuya gecisi kolaylastirmak

icin  “yatma zamani rutini” olusturulmasi
konusunda hasta cesaretlendirilir.
e Yatma zamanindan Once stres yaratan

durumlarin ortadan kaldirilmasi saglanir.

e Yatma zamanindan Once uykuyu bdlen
yiyecek ve iceceklerden kacinmasi konusunda
hasta bilgilendirilir.

e Masaj, pozisyon verme, duyusal dokunma gibi
rahatlatma yontemleri uygulanir.

e Uyku gereksinimlerini karsilamak icin glindiiz
vakti uyuklama yapmasina olanak saglanir.

Alan 1.Fizyolojik: Temel Sinif: Fiziksel

Rahathig1 Gelistirme

NIC: Cevre Yonetimi: Rahatlik (Kod: 6482)

e Hastaya giivenli, sessiz, dinlendirici bir ¢evre
ortami saglanir.
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e Bireyin kendisini en rahat hissettigi oda
sicaklig1 ayarlanir.

e Gereksiz hava akimina, asir1 sicak ya da
soguga maruz kalmasi 6nlenir.

Beklenen Hasta Sonuclari: Hastanin daha rahat
uyudugunu ifade etmesi, sabahlar1 dinlenmis
sekilde uyanmasi, uykusunu etkileyen faktorlerin
en aza indirilmesi.

HEMSIRELIK TANISI 7. BIRDEN FAZLA
KRONIiK HASTALIGA SAHIiP OLMA,
SOLUNUM GUCLUGU, YALNIZLIK
HiSSi VE OLUM KORKUSU NEDENIYLE
ANKSIYETE

Alan 9. Basa cikma/ Stres toleransi
Basa Cikma Kod: 00146

Hemsirelik Girisimleri

Simif 2.

Alan 2. Davranigsal ~ Smmf: Basetme Yardimi
NIC: Var Olma/ Yaninda Bulunma (Kod: 5340)
Var olma/ Yaninda Bulunma

e Kabullenici tutum sergilenir.
e Hastanin inanclarina saygili olunur.

e Hastanin deneyimlerini anlamaya ¢alisarak
hastaya empati gosterilir ve hastaya sozel olarak
ifade edilir.

e Giiven ve pozitif bir saygi ortam1 olusturulur.
e Hastanin endiseleri dinlenir.

Sessizlik uygun sekilde kullanilir.

o Hasta hissettiklerini ve inang¢larini ifade etmesi
icin cesaretlendirilir.

e Uygun sekilde sefkati ifade etmek i¢in hastaya
dokunulur.

e Bir yardim edici olarak fiziksel anlamda
ulasilabilir olunur.

Alan 4. Giivenlik ~ Smmif: Risk Yonetimi

NIC: Cevre Yonetimi: Glivenlik (Kod: 6486)

* Cevre Yonetimi: Giivenlik “Diisme Riski”
hemsirelik tanisinda agiklanmistir.

Beklenen Hasta Sonuglari: Hastanin kendi
anksiyete ve bas etme Orlintiilerini tanimlamasi,
yalniz olmadigim fark etmesi, korku ve
aksiyetesinin azalmasi.
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HEMSIRELIK TANISI 8. YORGUNLUK
VE AKTIVITE INTOLERANSINA BAGLI
BANYO OZ BAKIM EKSIKLiGi

Alan 4. Aktivite Dinlenme  Simif 5. Oz Bakim
Kod: 00108
Hemgsirelik Girisimleri

Alan 1. Temel: Fizyolojik Simif: Oz Bakimi

Kolaylastirma

NIC: Oz-bakim yardimi (Kod:1800), Oz bakim
yardimi: Banyo / Hijyen (Kod: 1801)

Oz Bakim Yardimi

e Oz bakim faaliyetlerini desteklerken hastanin
kiiltiirii géz oniinde bulundurulur.

e Oz bakim faaliyetlerini desteklerken hastanin
yas1 gbz oniinde bulundurulur.

e Hastanin bagimsiz 6z bakim becerileri
gbzlemlenir.

e Beceri diizeyine uygun olarak normal giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirme konusunda
hasta cesaretlendirilir.

Oz bakim vardimi: Banvo / Hijven

o Sicak rahatlatici kisisellestirilmis bir deneyim
saglayarak hastaya terapdtik bir ortam saglanir.

e Ihtiya¢ duyulan yardimin miktar1 ve tiirii
belirlenir.

e Uygun sekilde hastanin kendi kendine banyo
yapmasi kolaylastirilir.

e Hastanin deri biitiinliigii izlenir.
e Hijyen ritiielleri devam ettirilir.

e Hasta tamamen 6z bakimini strdiirebilene ne
kadar yardim saglanir.

HEMSIRELIK TANISI 9. SOLUNUM
GUCLUGU, AKTIVITEYI TOLERE
EDEMEME VE UYKU ORUNTUSUNDE

BOZULMAYA BAGLI YORGUNLUK

Alan 4. Aktivite Dinlenme
Dengesi Kod: 00093

Hemsirelik Girisimleri

Sinif 3. Enerji

Alan 1. Fizyolojik: Temel  Smmf: Aktivite ve
Egzersiz Yonetimi
NIC: Enerji Yonetimi (Kod: 0180)

e Hastanin fizyolojik durumu, yasina uygun



Saglik ve Toplum 202131 (3) 294-204

olarak yorgunluga neden olan eksiklikler
acisindan degerlendirilir.

e Siirhiliklar ile ilgili duygularini ifade etmeye
tesvik edilir.

e Yorgunlugu 6lgmek i¢in tanimladigi sekilde

gecerli dlgekler kullanilir.

e Hasta ve yakinlariin yorgunlugun nedenlerine
iligkin algilar1 belirlenir.

e Dayaniklilig1 saglamak i¢in nasil ve ne kadar
aktivitenin gerekli oldugu belirlenir.

e Yeterli enerji kaynaklarini
besinlerin alimi izlenir.

saglayacak

e Aktivitelere karsi kardiyopulmoner tepkileri
izlenir.

o Asirnt fiziksel ve duygusal
belirtileri yoniinden hasta izlenir.

yorgunlugun

e Hastaya yorgunlugu azaltmaya yonelik stres
ve bas etme uygulamalar1 dgretilir.

e Yorgunlugu 6nlemek icin aktivite diizenleme
ve zaman yonetimi teknikleri 6gretilir.

Alan 3. Davranigsal Sinif: Davranis Terapisi
NIC: Aktivite Terapisi (Kod: 4310)

o Gergekei aktivite hedefleri belirlemede hastaya
ve yakinlarina yardim edilir.

e Alternatif dinlenme ve aktivite donemlerine
tesvik edilir.

e Fiziksel aktiviteleri hayati viicut islevlerinde
gerekli olan oksijen miktari i¢in rekabeti azaltacak
sekilde planlanir.

e Kas gerginligini azaltmak icin ROM

egzersizleri kullanilir.

e Aktiviteler hastanin enerjik oldugu dénemlere
gore planlanir.

e Hasta enerji kaynaklar1 ile uyumlu fiziksel
aktiviteye tesvik edilir.
Alan 1. Fizyolojik: Temel Smif: Oz Bakimi

Kolaylagtirma

NIC: Uykunun Giiglendirilmesi (Kod: 1850)
*Uykunun giiclendirilmesi “Uyku Oriintiistinde
bozulma” hemsirelik tanisinda agiklanmustir.

Beklenen Hasta sonuclari: Hastanin giinliik
yasam aktivitelerini daha rahat yerine getirmesi,
hastanin var olan enerji seviyesini siirdiirebilmesi
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ve kendisini daha az yorgun hissettigini ifade
etmesi.

HEMSIRELIK TANISI 10. 65 YAS USTUNDE
OLMA VE AKTIVITEYI TOLERE
EDEMEMEYE BAGLI DUSME RiSKi

Alan 2. Giivenlik/ Koruma  Smif 2. Fiziksel
yaralanma Kod: 00155

Hemsirelik Girisimleri
Alan 4. Giivenlik  Simif: Risk Yonetimi

NIC: Risk Tanilama (Kod: 6610), Diismeyi
Onleme (Kod: 6490), Cevre Yonetimi: Giivenlik
(Kod: 6486)

Risk Tanilama

e Mevcut Olgekler ile hastanin diisme riski
tanimlanir.

e Risk faktorleri hakkinda hasta bilgilendirilir
ve riski azaltmak i¢in plan yapilir.

e Risk azaltma aktiviteleri uygulanir.

Diismeyi Onleme

e Diisme riski ile ilgili risk faktorleri hakkinda
bilgilendirilir ve riski azaltmak i¢in plan yapilir.
e Diisme riskini etkileyen davranig faktorleri
belirlenir.

e Diisme riskini arttirabilecek ¢evresel 6zellikler
(kaygan zemin, yatak korkulugunun olmamasi
vb.) belirlenir.

o Hareketle birlikte yiiriiyiis sekli ve hareketleri
ile ilgili gbzlemler belirtilir.

e Yiriimede dengeyi saglamaya yardimci arag
gerecgler (baston, yiiriite¢ vb. ) temin edilir.

e Hasta uygun sekilde bazi hareketlerinde
yardim istemesi i¢in bilinglendirilir.

Cevre Yonetimi: Giivenlik

e Hastanin esyalar1 kolay ulasilabilir bir yere
yerlestirilir.

e Cagn zili 15181 ulasilabilir olur ve ¢agri ziline
bekletmeden cevap verilir.

e Zemindeki daginikliklar 6nlenir.

e GoOrmeyi saglamak igin yeterli aydinlatma
saglanir.
e Kaymayan, yiiriirken takilmayan zemin yiizeyi
saglanir.
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Beklenen Hasta Sonuclari: Hastanin diisme
riskinin tanilanmasi, hasta ve ailesinin diisme
risk faktdrleri konusunda bilgi sahibi olmasi, risk
faktorleri ile ilgili uygun onlemlerin alinmasi,
hastanin diismemesi.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda KOAH alevlenmesi ile
devlet hastanesinin acil servisine basvuran,
gbglis hastaliklart  servisine yatis1t  yapilan
hastanin NANDA tanilar1 tanimlanmis ve tanilara
uygun NIC girisimleri belirlenmistir. NANDA
Taksonomi II de yer alan sagligin desteklenmesi,
beslenme, aktivite/dinlenme, bas etme/stres
toleranst, gilivenlik/koruma, eliminasyon/
degisim alanlarinda toplam 10 hemsirelik tanisi
konulmustur. NANDA taksonomi II de yer alan
10 hemsirelik tanisina uygun NIC Siniflandirma
sisteminden 34 hemsirelik girisimi belirlenmistir.
Hastani diisme riski ise taki Diisme Riski dlcegi
ile degerlendirilmistir.

KOAH, hastalar fizyolojik, sosyal ve psikolojik
boyutta  etkilemektedir. =~ KOAH’m  erken
doneminde oksiiriik, yorgunluk, nefes darligi gibi
belirtiler goriiliirken ilerleyen donemde giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlanma, dispneye
bagl aktivite ve hareket intoleransi, beslenme
bozukluklari, sosyal izolasyon, aile i¢i rollerde
degisim, uykusuzluk, yorgunluk ve anksiyete
gibi cesitli semptomlar gelisebilmektedir (9).
Arastirma bulgulartyla uyumlu olarak KOAH
tanis1 alan bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendigi bir c¢aligmada hastalarin sirasiyla;
solunum, giivenli ¢evrenin siirdiiriilmesi, viicut
sicakligiin kontrolii, ugras, hareket ve uyku
aktivitelerinin etkilendigi bildirilmistir (1).

Solunum problemleri KOAH tanisi alan bireylerin
deneyimledikleri en ©nemli semptomlardan
biridir. Solunum giigliigli olan bireyler hava
acligi cekmektedir. Hasta oksijen kullanimini
en aza indirmek i¢in fiziksel aktivitelerini
sinirlamaktadir. Bu olgu sunumunda birey
solunum  sikintist  nedeniyle hareketlerinde
kisitlama yasadigin1 ve bu durumun 6z bakim
gereksinimlerini karsilama durumunu olumsuz
yonde etkiledigini ifade etmistir. Bu amacla
hastanin hava yolu temizligini saglama ve
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sirdirme, solunumu rahatlatma, aktivite
toleransin1t ve bas etme yetenegini arttirmaya
yonelik hemsirelik girisimleri planlanmis ve
hastalar kendi bakimlarint maksimum diizeyde
kendilerinin yonetmesi yoniinde desteklenmistir.

KOAH tanist alan bireylerin aktivitelerini
smirlayan en Onemli faktorlerden biride
yorgunluktur. Literatirde KOAH tanis1 alan
bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada KOAH
hastalarmin ~ %95.3’tiniin ~ yliksek  diizeyde
yorgunluk vyasadigi ve bireylerin yasadiklar
yorgunluk nedeniyle aktivitelerini sinirladigi
bildirmektedir (10). Bu ¢alismada birey yasadigi
solunum gii¢liigii nedeniyle ¢abuk yoruldugunu
bu nedenle hareket etmek istemedigini ifade
etmektedir. Bu amacla hastanin bagimsizligin
destekleyen, enerji korunumunu saglayan ve
yorgunlugunu azaltan girisimler planlanmistir.

Solunum problemi olan bireylerde en yaygin
goriilen ruhsal sorunlardan biride anksiyetedir.
Literatiirde saglikli bireylerle karsilastirildiginda
KOAH tanis1 alan bireylerin anksiyete ve
depresyon yasama durumlarinin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (11). Anksiyete yasayan
hasta solunum giicliiglinlin yaratti1 rahatsizlik,
islevsellikte azalma ve 6liim korkusu ile kendisini
kotii hissedebilmektedir (11). Bu olgu sunumunda
birey yasadigi solunum giigliigli nedeniyle
yalniz kalmaktan ve 6lmekten korktugunu ifade
etmigtir. Bu amagla hastanin korku, anksiyete
gibi duygulariyla bas edebilmesi ve anksiyete
duygusunun azaltilabilmesi ile ilgili hemsirelik
girisimleri planlanmistir.

Uyku problemleri KOAH tanis1 alan bireylerin
yasadigt oOnemli sorunlardan biri digeridir.
Bu konuda yapilan fenomonolojik  bir
calismada KOAH tanis1 alan bir birey geceleri
uyuyamadigini, kendini bogulacakmig  gibi
hissettigini ve c¢ogu kez cirpinarak uyandigimn
ifade etmistir (12). Literatiirle uyumlu olarak
bu olgu calismasinda birey geceleri rahat
uyuyamadigini, nefessiz kaldigmi ve uyurken
iki yastik kullandigini ifade etmektedir. Bireyin
yasadig1 uyku problemiyle iligki olarak hastanin
kendini rahat hissedebilecegi bir ortam yaratilmis
ve uyku Oriintiisiinii  diizenlemeye yonelik



Saglik ve Toplum 202131 (3) 294-204

hemsirelik girisimleri planlanmistir.

Sonu¢ olarak KOAH tanis1 alan bireylerin
glinlik yasam aktivitelerini siirdiirebilmesi ve
yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in kaliteli bir
hemsirelik bakimmin sunulmasi 6nemlidir. Bu
olgu sunumunda NANDA ve NIC smiflandirma
sistemlerinin  kullanilmasi  bireyin ~ bakim
gereksinimlerinin  sistematik  bir  sekilde
karsilanmasini saglar. Bireyin daha sistematik ve
kaliteli bakim almasimi destekler. Bu yonleriyle;
bu olgu sunumunun KOAH tanisi alan bireylere
bakim veren hemsireler icin 6nemli bir kaynak
saglayacagi diigiiniilmektedir.
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