
De¤erli Meslektafllar›m,

Dünyada ve ülkemizde  nefroloji alan›nda geliflmeler h›zla devam etmekte, hastalar›m›z›n

yaflam kaliteleri yükseltilmesi için bilimsel çal›flmalar  kan›ta dayal› araflt›rmalar yap›lmaktad›r.

Kronik böbrek yetmezli¤i hastalar›n tedavilerinde en çok baflvurulan yöntem bilindi¤i gibi di-

yalizlerdir. Bu tedavi ekip çal›flmas›n› gerektir ve bu ekibin en önemli üyesi de nefroloji hem-

flireleridir. Bu her platformda  dile getirilir. 

TNDTH Derne¤i Yönetim kurulu olarak kurulufl amaçlar›m›z do¤rultusunda ulusal ve ulus-

lar aras› platformda örnek çal›flmalara imza at›yoruz. Çal›flmalar›m›zda siz de¤erli üyelerimiz-

den güç ald›¤›m›z› bir kez daha ifade ediyorum.

2011 y›l›  çal›flmalar›m›z planlad›¤›m›z do¤rultuda bafllad›. 21. Ulusal Böbrek Hastal›klar›

Diyaliz ve Transplantasyon Hemflireli¤i kongremiz bilimsel program çal›flmalar› ana hatlar› ile

tamamlanm›fl durumdad›r. 10 Mart Dünya Böbrek Haftas› etkinli¤i kapsam›nda Galatasaray

Klübü stad›nda oynanan bir maçta Derne¤imiz Logosu ve ad› belirtilen “Dünya Böbrek Gü-

nünüz Kutlu olsun” yaz›l› bir pankart Galatasarayl› oyuncular›n elinde stada ç›kar›lm›fl ve spor-

severlere böbrek haftas› konusunda mesaj verilmifltir.10 Mart 2011 Perflembe günü Türk

Böbrek Vakf› Konferans salonunda yap›lan Türkiye’de Kalp Hastal›klar›n›n Kalp Sa¤l›¤› Üzeri-

ne Etkileri ve Önleme Yollar› paneline “Böbrek Hastal›klar›ndan Korunma” konusunu anlat-

mak üzere TNDTHD ad›na Prof. Dr. Birsen Yürügen kat›lm›fl, yafll›lar ay› nedeni ile gelen is-

tek üzerine yafll›lar evinde Dr. Davut ‹brahimo¤lu taraf›ndan yafll›lar›n birlikte yaflama sorun-

lar› tart›fl›lm›fl ve yafll›lar›n sorunlar›na çözüm önerileri getirilmifltir.

KKTC Sa¤l›k Bakanl›¤› Hemflirelik Daire Baflkan›  ve Burhan Nalbanto¤lu Hastanesi Nefro-

loji servisi sorumlusu Uzm. Dr. Deren Uygar ile iflbirli¤i yap›larak 17-18 Mart 2011 tarihlerin-

de Lefkofla’da “3. K›br›s Hemflireleri E¤itim Program›“ yap›lm›flt›r. 

Bu dergimizi de kendi olanaklar›m›z ve reklam veren firmam›z  Fresenius  Medical Care

deste¤i ile yay›nlad›k. Firma yetkililerine bu say›n›n haz›rlanmas›nda eme¤i geçen tüm mes-

lektafllar›ma ve Bilmedya Grup çal›flanlar›na en içten teflekkürlerimi sunar›m. 

Bir sonraki say›da görüflmek üzere...
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B‹LG‹LER
1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemflireli¤i ve hemflirelik gündemini belirleyen güncel ko-

nularla ilgili klinik ve deneysel araflt›rmalar, vaka sunumlar›, literatür derlemeleri, editoryal yorum/tart›flma-
lar yay›nlan›r.

2. Dergi, Ocak- Haziran;Temmuz-Aral›k olmak üzere y›lda 2 kez yay›nlan›r.
3. Derginin yay›n dili Türkçe’dir.
4. Yay›mlanmak üzere gönderilen makalelerin (kongre, bilimsel toplant›lar hariç) daha önceden yay›m-

lanmam›fl veya yay›mlanmak üzere gönderilmemifl olmal›d›r. Daha önce bilimsel toplant›larda sunulan ve
özeti yay›mlanm›fl çal›flmalar, makale bafll›k sayfas›nda belirtilmesi koflulu ile kabul edilir.

5. Dergiye gönderilen makaleler biçimsel esaslara uygun ise, editör/editör yard›mc›lar› ve en az 2 da-
n›flman›n incelemesinden sonra gerek görüldü¤ünde istenen de¤ifliklikler yazar/yazarlarca yap›ld›ktan
sonra yay›mlan›r.

6. Makale bilimsel de¤erlendirme için iflleme al›nd›ktan sonra yay›n haklar› devir formu’nda belirtilen ya-
zar isimleri ve s›ras› esas al›n›r. Bu aflamadan sonra;

• Makaleye hiçbir aflamada yay›n haklar› devir formunda imzas› bulunan yazarlar d›fl›nda yazar ismi ek-
lenemez ve yazar s›ras› de¤ifltirilemez. 

• Makale yazarlar›ndan herhangi birinin isminin makaleden ç›kart›lmas› için, konuyla ilgili tüm yazarla-
r›n, aç›klamal›, yaz›l› izinleri al›nmal› ve yay›nevine bildirilmelidir.

ET‹K  VE  B‹L‹MSEL  SORUMLULUK
Tüm yazarlar›n gönderilen makalede akademik-bilimsel olarak do¤rudan katk›s› olmal›d›r. Yazar olarak

belirlenen isim afla¤›daki özelliklerin tamam›na sahip olmal›d›r:
• Makaledeki çal›flmay› planlamal› veya yapmal›,
• Makaleyi yazmal› veya revize etmeli,
• Son halini kabul etmelidir.
• Makalelerin bilimsel kurallara uygunlu¤u yazarlar›n sorumlulu¤undad›r.
Dergi, “‹nsan” ö¤esinin içinde bulundu¤u tüm çal›flmalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uy-

gunluk (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.html) ilkesini kabul eder. Bu tip
çal›flmalar›n varl›¤›nda yazarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde bu prensiplere uygun ola-
rak çal›flmay› yapt›klar›n›, kurumlar›n›n etik kurullar›ndan ve çal›flmaya kat›lm›fl insanlardan “Bilgilendirilmifl
olur” (informed consent) ald›klar›n› belirtmek zorundad›r. Vaka sunumlar›nda da hastan›n kimli¤inin orta-
ya ç›kmas›na bak›lmaks›z›n hastalardan “Bilgilendirilmifl olur” (informed consent) al›nmal›d›r.

Hastalardan izin al›nmadan mahremiyet bozulamaz. Hastalar›n ismi, isimlerin bafl harfleri ya da hasta-
ne numaralar› gibi tan›mlay›c› bilgiler, foto¤raflar ve soya¤ac› bilgileri vb. bilimsel amaçlar aç›s›ndan çok
gerekli olmad›kça ve hasta (ya da anne-baba,yada vasisi) yaz›l› “Bilgilendirilmifl olur” (informed consent)
vermedikçe bas›lamazlar. 

• E¤er makalede direkt-indirekt ticari ba¤lant› veya çal›flma için maddi destek veren kurum mevcut ise
yazarlar; kullan›lan ticari ürün, ilaç, firma… ile ticari hiçbir iliflkisinin olmad›¤›n› ve varsa nas›l bir iliflkisinin
oldu¤unu (konsültan, di¤er anlaflmalar), editöre sunum sayfas›nda bildirmek zorundad›r.

• Makalede “Etik Kurul Onay›” al›nmas› gerekli ise; al›nan belge e-mail olarak, yukar›da verilen adresle-
re , makale ile birlikte gönderilmelidir.

Editör,  yazar(lar)  ve  dan›flmanlarla  iliflkiler:
Editör makalelerle ilgili bilgileri (makalenin al›nmas›, içeri¤i gözden geçirme sürecinin durumu, hakem-

lerin elefltirileri ya da var›lan sonuç) yazarlar ya da hakemler d›fl›nda kimseyle paylaflmaz. Editör dan›flman-
lara gözden geçirme için gönderilen makalelerin, yazarlar›n özel mülkü oldu¤unu ve bunun imtiyazl› bir
iletiflim oldu¤unu aç›kça belirtir. Dergi dan›flma kurulu üyeleri topluma aç›k bir flekilde makaleleri tart›fla-
mazlar. Dan›flmanlar gözden geçirmelerini bitirdikten sonra makaleleri online olarak editöre gönderirler.
Yazar ve editör izni olmadan dan›flmanlar›n gözden geçirmeleri bas›lamaz ve aç›klanamaz. Dan›flmanla-
r›n kimli¤inin gizli kalmas›na özen gösterilir. Baz› durumlarda Editörün karar› ile dan›flmanlar›n makaleye
ait yorumlar› ayn› makaleyi yorumlayan di¤er dan›flmanlara gönderilerek dan›flmanlar›n bu süreçte ayd›n-
lat›lmas› sa¤lanabilir.

YAYIN  HAKKI
Yay›mlanmak üzere kabul edilen yaz›lar›n her türlü yay›n hakk› dergiyi yay›mlayan kuruma aittir. Yaz›lar-

daki düflünce ve öneriler tümüyle yazarlar›n sorumlulu¤undad›r. Makale yazarlar›na, yaz›lar› karfl›l›¤›nda
herhangi bir ücret ödenmez.

NNEEFFRROOLLOOJJ‹‹

HHEEMMfifi‹‹RREELL‹‹⁄⁄‹‹
DD EE RR GG ‹‹ SS ‹‹

Makale  Yaz›m  Kurallar›

NNeeffrroolloojjii  HHeemmflfliirreellii¤¤ii  DDeerrggiissiinniinn  MMaakkaallee  YYaazz››mm  
KKuurraallllaarr››  DDee¤¤iiflflmmiiflflttiirr  DDiikkkkaattiinniizzee  SSuunnuulluurr

Ocak 2011 ay› itibari ile Nefroloji Hemflireli¤i dergisine makale ve çal›flma lar›n›z› afla¤›da 
belirtildi¤i flekle uygun olarak miniyoring@yahoo.com ve birsenyurugen@gmail adreslerine
göndermenizi önemle rica ederiz.



Yazarlar, www.ndthd.org internet adresinden ulaflacaklar› “Yay›n Hakla-
r› Devir Formu”nu doldurup, yukar›da belirtilen adreslere makale ile birlikte
göndermelidir. 

YAZIM  KURALLARI
Makaleler A4 sayfas›n›n bir yüzüne 12 punto Microsoft Word Program›n-

da, Times New Roman yaz› karakterinde,  1.5 sat›r aral›¤›nda ve sayfan›n
tüm kenarlar›nda 2.5 cm boflluk olacak flekilde yaz›lmal›d›r.

Kullan›lan k›saltmalar yaz› içerisinde ilk geçti¤i yerde, parantez içinde aç›k
olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma yap›lmamal›d›r. Yaz› içerisinde 1-10 aras›
say›sal veriler yaz› ile (bir,iki gibi), 10 ve üstü rakamla (12, 25 gibi) belirtil-
meli, cümle bafl›ndaki rakamlarda yaz› ile yaz›lmal›d›r.

Yaz›  Çeflitleri;
Orijinal Araflt›rma: Kliniklerde yap›lan prospektif-retrospektif ve her türlü

deneysel çal›flmalar yay›mlanabilmektedir.
Yap›s›:
• Özet (Ortalama 200-250 kelime; amaç, gereç ve yöntemler, bulgular

ve sonuç bölümlerinden oluflan, Türkçe ve ‹ngilizce)
• Girifl
• Gereç ve Yöntemler
• Bulgular
• Tart›flma
• Sonuç
• Teflekkür
• Kaynaklar
Derleme:  Do¤rudan veya davet edilen yazarlar taraf›ndan haz›rlan›r.

Dergi yay›n alanlar›nda belirtilen her türlü konu için son literatürü de içine
alacak flekilde haz›rlanabilir. Yazar›n o konu ile ilgili bas›lm›fl yay›nlar›n›n ol-
mas› özellikle tercih nedenidir.

Yap›s›:
- Özet (Ortalama 200-250 kelime, bölümsüz, Türkçe ve ‹ngilizce)
- Konu ile ilgili bafll›klar
- Kaynaklar
Vaka Sunumu: Nadir görülen, tan›, tedavi ve bak›mda farkl›l›k gösteren

makalelerdir. Yeterli say›da foto¤raflarla ve flemalarla desteklenmifl olmal›-
d›r.

Yap›s›:
• Özet (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz; Türkçe ve ‹ngilizce)
• Girifl
• Olgu Sunumu
• Tart›flma
• Kaynaklar
Editöryel  Yorum/Tart›flma: Yay›mlanan orijinal araflt›rma makalelerinin,

araflt›rman›n yazarlar› d›fl›ndaki, o konunun uzman› taraf›ndan de¤erlendi-
rilmesidir. ‹lgili makalenin sonunda yay›mlan›r.

ED‹TÖRE  SUNUM  SAYFASI:  Gönderilen makalenin kategorisi, daha önce
baflka bir dergiye gönderilmemifl oldu¤u, varsa çal›flmay› maddi olarak des-
tekleyen kifli ve kurulufllar ve varsa bu kurulufllar›n yazarlarla olan iliflkileri
belirtilmelidir.

KAPAK  SAYFASI: Makalenin bafll›¤› (Türkçe ve ‹ngilizce), tüm yazarlar›n ad-
soyadlar›, akademik ünvanlar›, kurumlar›, ifl telefonu-GSM, e-posta ve yaz›fl-
ma adresleri belirtilmelidir. Makale daha önce tebli¤ olarak sunulmufl ise
tebli¤ yeri ve tarihi belirtilmelidir.

ÖZETLER: Yaz› çeflitleri bölümünde belirtilen flekilde haz›rlanarak, maka-
le metni içerisine yerlefltirilmelidir.

ANAHTAR  KEL‹MELER:
• En az üç en fazla 6 adet, Türkçe ve ‹ngilizce yaz›lmal›d›r.
• Kelimeler birbirlerinden noktal› virgül (;) ile ayr›lmal›d›r.
• ‹ngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun

olarak verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
• Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri (TBT)’ne uygun olarak

verilmelidir (Bkz:www.bilimterimleri.com).

fiEK‹L,  RES‹M,  TABLO  VE  GRAF‹KLER:
• fiekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçti¤i yerler, ilgili cümle-

nin sonunda belirtilmelidir.
• fiekil, resim/foto¤raflar ayr› birer dosya olarak sisteme eklenmelidir.
• ‹çerisinde renkli flekil, resim, tablo ve grafik bulunan yay›na kabul edil-

mifl makalelerden, bas›m aflamas›nda renkli bask› ücreti istenebilir.
• Kullan›lan k›saltmalar flekil, resim, tablo ve grafiklerin alt›ndaki aç›klama-

da belirtilmelidir.
• Daha önce bas›lm›fl flekil, resim, tablo ve grafik kullan›lm›fl ise yaz›l› izin

al›nmal›d›r ve bu izin aç›klama olarak flekil, resim, tablo ve grafik aç›klama-
s›nda belirtilmelidir.

• Resimler/foto¤raflar renkli, ayr›nt›lar› görülecek derecede kontrast ve
net olmal›d›r.

TEfiEKKÜR: E¤er ç›kar çat›flmas›, finansal destek, ba¤›fl ve di¤er bütün
editöryal (istatistiksel analiz, ‹ngilizce/Türkçe de¤erlendirme) ve/veya teknik
yard›m varsa, metnin sonunda sunulmal›d›r.

KAYNAKLAR: Makalede geçifl s›ras›na göre yaz›lmal› ve metinde cümle so-
nunda parentez içinde belirtilmelidir. Birbirini takip eden kaynaklar ilk ve
son kaynak aras›na tire (-) iflareti konularak verilmelidir (2-6 gibi).  

Makalede bulunan yazar say›s› 5 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilme-
li, 6 ve daha fazla ise ilk 5 isim yaz›l›p “et al.” ya da “ ve ark.” fleklinde yaz›l-
mal›d›r.

KAYNAKLARIN  YAZIMI  ‹Ç‹N  ÖRNEKLER 
(Lütfen  noktalama  iflaretlerine  dikkat  ediniz):
Makale için; Yazar(lar)›n soyad(lar)› ve isim(ler)inin baflharf(ler)i, makale is-

mi, dergi ismi, y›l, cilt, say›, sayfa no’su belirtilmelidir. 
Örnek:
Karadakovan A. Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastada hemflirelik yöne-

timi. Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi 2004; 1(1): 61-66.
Kitap  için; Yazar(lar)›n soyad(lar)› ve isim(ler)inin baflharf(ler)i, bölüm bafl-

l›¤›, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaç›nc› bask› oldu¤u, flehir, yay›nevi, y›l
ve sayfalar belirtilmelidir.

Örnek:
Yabanc› dilde yay›mlanan kitaplar için;
Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed. Oncology  Nursing. 4th ed.

Philadelphia: Mosby; 2001. p. 3-20.
Türkçe  kitaplar  için;
Ako¤lu E, Akpolat T. Böbrek Hastal›klar›nda Belirti ve Bulgular. Akpolat T,

Utafl C, eds. Hemodiyaliz Hemfliresi El Kitab›. 2. Bask›. ‹stanbul: Güzel Sanat-
lar Matbaas› A.fi; 2001. s. 5-11.

Yazar ve editörün ayn› oldu¤u kitaplar için; 
Yazar(lar)›n/editörün soyad(lar)› ve isim(ler)inin baflharf(ler)i, bölüm bafl-

l›¤›, kitap ismi, kaç›nc› bask› oldu¤u, flehir, yay›nevi, y›l ve sayfalar belirtil-
melidir. 

Örnek:
Yabanc› dilde yay›mlanan kitaplar için;
Bashir K, Whitaker JN. Epidemiology of Multiple Sclerosis. Handbook of

Multiple Sclerosis. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins:
2001. p. 28-42.

Türkçe  kitaplar  için;
Coflkun A. Genetik Dan›flmanl›k. Coflkun A, ed. Do¤um ve Kad›n Has-

tal›klar› Hemflireli¤i El Kitab›.1. Bask›. ‹stanbul: Birlik Ofset Ltd. fiti.; 1996.
s.23-30.

Kongre kitab›nda yay›mlanan bildiriler için: 
Yazar(lar)›n soyad(lar)› ve isim(ler)inin baflharf(ler)i, bildiri bafll›¤›, kongre

ismi, y›l, flehir ve sayfalar belirtilmelidir. 
Örnek:
Mollao¤lu M. Kronik böbrek yetersizli¤i olan hastalarda yetiyitimi, günlük

yaflam aktiviteleri ve öz yeterlilik durumunun incelenmesi, 19. Ulusal Böb-
rek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon Hemflireli¤i Kongresi, 2009, An-
talya, 97.

‹LET‹fi‹M  ADRES‹
Tel : 0212 291 90 18 / Faks : 0212 291 90 19
E-posta: birsenyurugen@gmail

miniyoring@yahoo.com



NEFROLOJ‹  HEMfi‹REL‹⁄‹  DERG‹S‹  YAYIN  HAKLARI  DEV‹R  FORMU

………………………………………………………………………………………….……………….................……….

………………………………………………………….............................................................................................

....................................................................................………………………………………………………………..

Bafll›kl› makalenin yazar(lar)› olarak, makalemizi yay›nlanmas› amac› ile gönderiyor ve afla¤›da belirtilen flartlar› 

kabul ediyoruz.

• Makalenin her türlü yay›n hakk› Nefroloji Hemflireli¤i Dergisine aittir,

• Tüm azarlar makalede belirtilen s›raya göre  formu imzalamal›d›r,

• Makale de¤erlendirilmek üzere gönderildikten sonra, hiçbir aflamada yay›n haklar› devir formunda belirtilen 

yazar isimleri ve s›ralamas› d›fl›nda, makaleye yazar ismi eklenemez, silinemez ve s›ralamada de¤ifliklik 

yap›lamaz,

Makale derginin belirtti¤i yaz›m  ve yay›m kurallar›na uygun olarak haz›rlanmal›d›r

• Makale orijinaldir, yurt içinde veya yurt d›fl›nda Türkçe ve yabanc› dilde yay›nlanmam›flt›r veya yay›nlanmak 

üzere de¤erlendirme aflamas›nda de¤ildir,

• Makalenin bilimsel, etik ve hukuksal yönü yazarlara aittir,

• Di¤er yazarlara ulafl›lamamas› durumunda, yazarlar›n çal›flanlar›n tüm aflamalar›ndan bilgileri olduklar›n› ve 

di¤er yazarlar›n sorumluluklar›n›, makalenin yaz›flma yazar› kabul eder.

Yazar(lar)                                                                                                                                            ‹mza

1) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

2) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

3) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

4) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

5) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

6) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

7) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

8) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

9) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

10) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

11) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

12) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

13) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

14) …………………………………………………………………… ……………………………...........……

15) …………………………………………………………………… ……………………………...........……



DDiiyyaabbeettiinn  KKrroonniikk  BBööbbrreekk  HHaassttaall››¤¤››nn››nn  
GGeelliiflflmmeessii  vvee  TTeeddaavviissiinnee  EEttkkiissii
EEffeeccts  oof  DDiabeetees  Meellitus  too  TTrreeatmeent  and  
DDeeveeloopmeent  oof  Chrroonicc  KKidneey  DDiseeasee

PPrrooff..  DDrr..  FFeerraayy  GGÖÖKKDDOO⁄⁄AANN  

Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Bolu Sa¤l›k Yüksekokulu, BOLU

GGiirriiflfl
Diyabetes mellitus,  ABD’de diyaliz ya da transplantas-

yon gerektiren Son Dönem Böbrek Hastal›¤› (SDBH)’n›n
bafll›ca nedenini (1-3) ve yeni vakalar›n %44’ünü olufltur-
maktad›r (4). Diyabetli say›s›ndaki art›fl ve toplumun yafl-
lanmas›yla birlikte SDBH vakalar›n›n say›s› da artmaya de-
vam etmektedir. 

Dünya’da 177 milyon diyabetli oldu¤u ve bunun 2025
y›l›nda 300 milyon kifliye ulaflaca¤› hesaplanmaktad›r. Bu
epidemi, özellikle diyabetli vakalar›n %90’›n› oluflturan tip
2 diyabetle iliflkilidir (www.who.int/mediacentre/factshe-
ets/fs236/ en/). Yaflam biçimindeki de¤ifliklikler, dünyadaki
tip 2 diyabetin epidemi fleklinde art›fl›na yard›m etmekte,

ço¤unlukla h›zla modernleflen, geliflmekte olan ülkelerde
daha ciddi sorunlara yol açmaktad›r. Diyabetli say›s›n›n ge-
lecek 30 y›lda geliflmekte olan ülkelerde %170, geliflmifl ül-
kelerde ise %42 oran›nda artmas› beklenmektedir. Geliflmifl
ülkelerde diyabetlilerin ço¤unu 65 yafl ve üzerindeki kifliler,
geliflmekte olan ülkelerde ise 45-64 yafl aras›ndaki kifliler
oluflturmaktad›r. Diyabet, geliflmekte olan ülkelerde SDBH
vakalar›n›n %9.1-29.9’unun nedenini oluflturmaktad›r. Ya-
p›lan hesaplamalara göre 2000 y›l› itibariyle SDBH olan bi-
reylerin %70’inin geliflmekte olan ülkelerde yaflayaca¤› bil-
dirilmektedir (5,6). Geliflmekte olan ülkelerde diyabetin er-
ken yafllarda bafllamas› ve yafll›lara göre daha uzun süre ya-
flam beklentisi nedeniyle diyabet komplikasyonlar› ile daha
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ÖÖzzeett
Diyabetes mellitus,  diyaliz ya da transplantasyon gerek-

tiren son dönem böbrek hastal›¤›n›n bafll›ca nedenini ve ye-
ni vakalar›n %44’ünü oluflturmaktad›r. Diyabetli say›s›nda-
ki art›fl ve toplumun yafllanmas›yla birlikte Son Dönem
Böbrek Hastal›¤› vakalar›n›n say›s› da artmaya devam et-
mektedir. Diyabetik nefropati; proteinüri, hipertansiyon ve
ilerleyici böbrek yetmezli¤inin birlikte görüldü¤ü klinik bir
sendromdur. Diyabetik nefropatinin belirleyicileri olarak ai-
lesel ve genetik faktörler, diyabetin süresi, hiperglisemi,
proteinüri, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyet ve sigara iç-
me büyük öneme sahip faktörlerdir. Bu makalede diyabet-
lilerde s›k› bir metabolik kontrol ile sistemik ve glomerul hi-
pertansiyonun kontrolü, diyette protein k›s›tlamas›yla böb-
rek fonksiyonlar›n›n korunup, diyabetik nefropatinin gelifli-
minin geciktirilebilece¤i üzerinde durulmaktad›r. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabetik nefropati, Proteinüri, Ko-
runma. 

SSuummmmaarryy
Diabetes mellitus is main cause of end-stage renal fa-

ilure requiring dialysis and transplantation and occurs
44% of new cases. Numbers of end-stage renal failure
are also going to increase with ageing of community and
increase in number of diabetic patients.  Diabetic neph-
ropathy is a clinic syndrome with proteinurea, hyperten-
sion and progressive renal failure. Family and genetic
factors, duration of diabetes, hyperglicemia, proteinurea,
hyperlipidemia, diet and smoking as determinants of the
risk for diabetic nephropathy have a great important ro-
le. In this article has been focus on delay of development
of diabetic nephropathy together protection of kidney
functions, protein restriction in diet, systemic and glome-
rul hypertension and strict metabolic control in individu-
als with diabetes mellitus. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Diabetic nephropathy, Protein urea, Protecti-
on.



uzun süre yaflanmas›,  SDBH geliflme riskini artt›rmaktad›r
(7). SDBH geliflme riskinin, diyabetli erkeklerde 13 kat› da-
ha fazla oldu¤u bildirilmektedir (8).

DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattii  
Diyabetik nefropati; proteinüri, hipertansiyon ve ilerle-

yici böbrek yetmezli¤inin birlikte görüldü¤ü klinik bir send-
romdur (9). Kronik böbrek hastal›¤›n›n gelifliminde, bafllan-
g›çta glomerul filtrasyon h›z› (GFH) normaldir. Böbrek nek-
rozu oluflana dek GFH’›nda aylar ve y›llar süren yavafl bir
bozulma görülür. Bu bozulma, renal replasman tedavisi (di-
yaliz yada transplantasyon) yap›l›ncaya ya da ölünceye ka-
dar kiflileri etkilemeye devam eder (10,11). 

TTiipp  11  vvee  TTiipp  22  DDiiyyaabbeetteess  MMeelllliittuuss
Yaklafl›k 20 y›l önce tip 2 diyabetli bireylerde GFH kay-

b›n›n, yaflla iliflkili böbrek ifllevlerindeki azalmaya benzer-
lik gösterdi¤i (12), renal prognozun tip 1 diyabetten daha
iyi oldu¤u, çok küçük bir k›sm›nda (yaklafl›k %5) SDBH ge-
liflti¤i ve topluma göre az bir risk tafl›d›¤› görüflü yayg›nd›
(13). Günümüzde bu görüfl tersine dönerek, tip 2 diyabetli
bireylerde tip 1 diyabetlilere göre daha fazla oranda prote-
inüri geliflti¤i ve GFH’›nda azalma ile nefropatinin tip 1 di-
yabetlilerle benzer risk tafl›d›¤› bildirilmektedir (14). Prote-
inürisi olan tip 2 diyabetli bireylerde diyabete ba¤l› kardi-
yovasküler ölüm riski antihipertansif ilaçlar ve koroner ba-
k›m›n etkili bir flekilde uygulanmas›yla befl y›ll›k mortalite
%65’den %25’e düflmüfltür (15). Bir baflka deyiflle, günü-
müzde tip 2 diyabetli bireylerin ço¤u SDBH aç›s›ndan ye-
terince uzun süre yaflamaktad›r.  

DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattiiyyii  HHaazz››rrllaayyaann  FFaakkttöörrlleerr  
Diyabetik nefropatinin belirleyicileri olarak ailesel ve

genetik faktörler, diyabetin süresi, hiperglisemi, proteinüri,
hipertansiyon, hiperlipidemi, diyet ve sigara içme büyük
öneme sahip faktörlerdir (16).

aa..  AAiilleesseell  vvee  GGeenneettiikk  FFaakkttöörrlleerr:: Hiperglisemi, diyabetik
nefropati geliflmesi aç›s›ndan önemli bir haz›rlay›c› durum-
dur. Diyabet hastalar›n›n yaln›zca %30-40’›nda diyabetik
nefropati geliflti¤inden, di¤er faktörlerin de ele al›nmas› gere-
kir. Diyabetik nefropati geliflmeyenlere göre, kardeflinde di-
yabetik nefropati geliflen tip 1 diyabetlilerde risk yaklafl›k dört
kat› daha fazlad›r (17)  Tip 2 diyabet tan›s› kondu¤u anda al-
büminürisi olmayan hastalar›n %20’sinde, mikroalbüminüri-

si olan hastalar›n ise %73’ünde, ikinci derece akrabalarda hi-
pertansiyon ve kardiyovasküler hastal›k saptanm›flt›r (18). 

bb..  DDiiyyaabbeettiinn  SSüürreessii:: Tip 1 diyabette 15-20 y›l içinde kli-
nik diyabetik nefropati %30-40 prevelans gösterir ve bu
hastalar›n ço¤unda SDBH vard›r.  Tip 2 diyabette ise 5 ila
10 y›lda klinik diyabetik nefropati %15-60 prevelans gös-
termesine karfl›n, bu hastalar›n yaln›zca %3-8’inde SDBH
geliflmektedir. Tip 2 diyabet prevelans›, tip 1 diyabete göre
10 kat fazla görülmesi nedeniyle SDBH olan diyabetlilerin
yaklafl›k %60’›n› tip 2 diyabetli bireyler oluflturur (19). 

cc..  GGlliisseemmii  vvee  HHiippeerriinnssuulliinneemmii:: Tip 2 diyabetlilerde pro-
teinüri geliflmesi aç›s›ndan hipergliseminin önemli bir fak-
tör oldu¤u bildirilmektedir (20). Hipergliseminin etkisine
iliflkin en güçlü kan›t prospektif randomize kontrollü Kuma-
moto çal›flmas›nda tip 2 diyabetli hastalara klasik ya da yo-
¤un insulin tedavisi uyguland›ktan alt› y›l sonra proteinüri
oranlar›n›n s›ras›yla %30 ve %10 bulunmas›d›r (21). Bu ça-
l›flma, tip 1 diyabete göre tip 2 diyabette hipergliseminin
daha az etkisinin oldu¤una iliflkin görüflü, büyük ölçüde za-
y›flatmaktad›r. Insulin direnci, tip 2 diyabette mikroalbümi-
nürinin ortaya ç›k›fl›n› etkilemektedir (22). Son zamanlarda
prediyabetik durumda hiperinsulinemi ve mikroalbuminüri-
nin tip 2 bafllang›c›n› zorlayabilece¤i bildirilmektedir (23).  

dd..  PPrrootteeiinnüürrii: Klinik sendrom geliflmeden çok önce id-
rarla albumin at›l›m›nda (mikroalbuminüri) art›fl olabilir
(24). Diyabetik nefropatinin geliflimi, mikroalbuminürinin
varl›¤›yla ortaya konabilir. Proteinürinin tip 1 diyabetes
mellitustaki belirleyici de¤eri %80, tip 2 diyabette ise
%25’dir (19,25). Yeni tan› konmufl tip 2 diyabetlilerin
%30’u anormal idrar albumin düzeyine sahiptir; bu kiflile-
rin yaklafl›k %75’inde mikroalbüminüri ve %25’inde ise di-
yabetik nefropati vard›r (26). MICRO-HOPE (Microalbumi-
nuria, Cardiovascular and Renal Outcomes in the Heart
Outcomes Prevention Evaluation) çal›flmas›nda yer alan tip
2 diyabetli bireylerin, befl y›l içerisinde %2’sinin normal-
den-diyabetik nefropatiye ve %20’sinin mikroalbüminüri-
den diyabetik nefropatiye ilerleme riskinin oldu¤u saptan-
m›flt›r (32). Bu ilerleme oranlar› tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde
benzer bulunmufltur (28). 

Diyabetes mellitusta böbrek ifllevlerindeki de¤ifliklere
iliflkin bilgilerin ço¤u, tip 1 diyabetli bireylerde klinik çal›fl-
malar ya da insulin eksikli¤i olan deney hayvanlar› ile yap›-
lan çal›flmalardan ç›kart›lm›flt›r. Mogensen, diyabetik nefro-
patinin geliflimsel aflamalar›n› tan›mlam›flt›r (Tablo 1) (19). 

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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SSaaffhhaa  II:: GGlloommeerruulleerr  HHiippeerrffoonnkkssiiyyoonn  vvee  HHiippeerrttrrooffii;; GFH
afferent ve efferent arteriyolün çap›ndaki de¤ifliklikler ve
sistemik kan bas›nc›ndaki de¤iflikliklerden etkilenebilir. Sis-
temik kan bas›nc›nda düflme, hem glomerul içindeki bas›n-
c› hem de glomerul filtrasyon bas›nc›n› düflürür. Arteryal
kan bas›nc› yükseldi¤inde ise afferent arteriyol kas›l›r, böy-
lece glomerüller içine kan ak›fl›n› azaltarak bas›nc› ve filt-
rasyonu düflürür. Örne¤in, ortalama arteryal bas›nç iki kat›-
na ç›kt›¤›nda, glomerul filtrasyon yaln›zca %15 ile %20
oran›nda artar (29).

Deneysel hayvan çal›flmalar›nda diyabetes mellitusta,
hem afferent hem de efferent arteriyolde belirgin bir direnç
art›fl› olmaktad›r (30,31). Afferent arteriyoldeki direnç, effe-
rent arteriyoldeki dirence göre daha az oldu¤unda, glome-
rul hidrostatik bas›nçta belirgin derecede bir art›fl olur (glo-
merül hiperfiltrasyon). Hiperglisemi ve insulin eksikli¤ine
karfl› mikrodolafl›mdaki adaptasyonda, glomerul hiperfilt-

rasyon ve hiperperfüzyon oluflur. Bu diyabetik nefropatini-
nin bafllang›c› aç›s›ndan bafllat›c› mekanizma da olabilir ve
sistemik hipertansiyonun aflikâr diyabetik nefropatiye ilerle-
yifli üzerindeki h›zland›r›c› etkisini de aç›klayabilir (32). 

Tip 1 diyabet tan›s› kondu¤u s›rada glomerüler hiper-
fonksiyon ve hipertrofi vard›r. Renal arteriyol dirençte belir-
gin azalmayla glomeruler hiperfiltrasyon alevlenir, GFH’›n-
da ve glomerul kapiller hidrostatik bas›nçta art›fl görülür.
Glomerül kapiller bas›nçta yükselme, fonksiyonel (hiperfilt-
rasyon) ve glomerüler yap›s›nda bazal membran kal›nlafl-
mas› ve mezangiyal yay›l›m gibi gizli de¤iflikliklerin gelifli-
miyle iliflkilidir. Glomerül kapiller hidrostatik bas›nc› nor-
male döndüren deneysel terapötik uygulamalar-insulin in-
füzyonu, protein k›s›tlamas› ve anjiotensin konverting en-
zim (ACE) inhibisyonu - glomerüllerin yap›sal ve ifllevsel
anormalliklerini önler. Tip 1 diyabetli kiflilerde Safha I’de
diyabetik nefropati geri dönüfllüdür ve klinik olarak glome-

rül hiperfiltrasyonun (GFR >150 ml/dk/1.73 m2)  varl›¤›
ile tan›mlanabilir (30,31). 
Hiperfiltrasyon, glomerül membran›nda porlar› büyüte-

rek böbrek hasar›n›n ilerlemesine yol açabilir. Artm›fl
protein al›fl verifli, tubulus epitel hücreleri taraf›ndan pro-
teinin endositozla al›m›n› artt›r›r ve bu da renal intertisyel
inflamasyona ve yaralanmaya yol açabilir (33) 
SSaaffhhaa  IIII:: ““SSiinnssii””  SSaaffhhaa;; Bazal membranda kal›nlaflman›n

art›fl› ve mezangiyal yay›l›mla birlikte böbrek hastal›¤›n›n
geliflim safhas›d›r. Klinik olarak gelecekte klinik nefropati-
nin iflareti olan hiperfiltrasyon devam edebilir. ‹drar albu-
min at›m› normal (≤20 mμ/dk) olmas›na karfl›n, orta düze-
ye fiziksel egzersiz gibi tetikleyici testlerle düzeyi artabilir.
Sistemik kan bas›nc› “normal”dir, ancak kontrol grubunda-
kilere göre kan bas›nc› %10 ile %15 yüksektir (19). 
SSaaffhhaa  IIIIII:: DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattii  BBaaflflllaanngg››cc››;;  Glomerül ba-

s›nc›ndaki art›fl›n GFH’›nda art›fla (hiperfiltrasyon) ve glo-
merul bazal membran yoluyla plazma filtrasyonunda ar-
t›fla neden oldu¤u ileri sürülmektedir (34). Protein filtras-
yonunun art›fl› klinikte albuminüri fleklinde görülür. Bazal
membran arac›l›¤›yla filtre edilen proteinin baz›lar› glo-
merül mezangiyal hücrelerde birikerek, glomerüler skle-
roz gelifliminin ilk ad›m› olan mezangiyal matriks oluflu-
munda art›fla yol açar.
Diyabetik nefropatinin bafllang›c›, kal›c› mikroalbüminü-

ri ile karakterizedir (mikroalbüminüri >20 μg/dk ancak
≤200 μg/dk ya da yaklafl›k 30 to 300 mg/24 saat). ‹lerleme
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TTaabblloo  11:: Diyabetes mellitusta böbrek 
fonksiyonlar›nda de¤ifliklikler

SSaaffhhaa  II::  HHiippeerrffoonnkkssiiyyoonn  vvee  HHiippeerrttrrooffii  
A. Glomerülde hiperfiltrasyon (GFR ≥ 150 ml/dk)
B. Glomerüler hipertrofi 
C. ‹drarda albumin at›m›- normal (≤20 μg/dk)
D. Kan bas›nc›- normal 

SSaaffhhaa  IIII::  SSiinnssii  SSaaffhhaa  
A. Hiperfiltrasyon devam ediyor (gelecekte 
nefropatinin belirleyicisi) 
B. Bazal membran kal›nl›¤›nda art›fl ve mezangiyal 
yay›l›m 
C. ‹drar albumin at›m›- normal (tetikleyici testlerle artm›fl   
olabilir) 
D. Kan bas›nc›- normal 

SSaaffhhaa  IIIIII::  DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattiinniinn  BBaaflflllaanngg››cc››  
A. GFH “normal” s›n›rlara iner. 
B. Ilerleyici morfolojik de¤ifliklikler olur.
C. ‹drarda albumin at›m› yüksek olarak devam eder.  
D. (erken: 20-70 μg/dk; geç: 70-200 μg/dk)
E. Kan bas›nc› hafifçe yükselmifltir (stresle birlikte artm›fl 
olabilir). 

SSaaffhhaa  IIVV::  AAflfliikkaarr((KKlliinniikk))  DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattii  
A. GFH’nda devaml› ve ilerleyici bir azalma 
(1 ml/dk/ay)
B. Diffüz diyabetik glomerülosklerozis 
C. Klinik proteinüri (idrarda albumin at›m› >200 μg/dk)
D. Klinik hipertansiyon 

SSaaffhhaa  VV:: ÜÜrreemmii  



h›z› yavaflt›r ve idrarda albumin at›m› y›lda ortalama %20
h›zla yükselir. Diyabetik nefropatinin bafllang›ç safhas›, orta-
lama 8 ile 10 y›l kadar sürebilir. Mikroalbüminüri ilerken,
GFH normale döner. Glomerül mesangiumunda art›flla glo-
merül bazal membran› kal›nlafl›r. Kan bas›nc› “hafifçe” yük-
selir ve stresle birlikte kan bas›nc›nda art›fl ilerleyici olabilir
(19). 

Hipertansiyon durumunda ya otoregülasyonda yetmez-
lik ya da afferent arteriyole göre efferent arteriyolde oransal
bas›nç art›fl› vard›r. Glomerül bas›nc›ndaki otoregülasyon,
hem afferent hem de efferent arteriyoldeki bas›nc› artt›rarak
yönetir ve böylece GFH, renal kan ak›fl›nda azalmayla bir-
likte de¤iflmeden kal›r (35). Otoregülasyonda yetmezlik,
daha çok hastal›k nedeniyle nefron say›s›nda azalmaya
ba¤l› oluflur (34). Glomerül bas›nc›n› artt›ran ikinci meka-
nizma, renin-anjiotensin sistemine dayal› efferent arteriyol-
deki bas›nc›n göreceli olarak artmas›d›r. Anjiotensin II, af-
ferent ve efferent arteriyol üzerinde etkili olmas›na karfl›n,
efferent arteriyol anjiotensin II’ye daha fazla duyarl›l›k gös-
terir. Efferent arteriyoldeki vazokonstrüktör etkisiyle glome-
rül içindeki bas›nç ve GFH daha fazla artar. Bu özellikle sis-
temik hipertansiyon yoklu¤unda bile oluflabilir, ancak ço¤u
vakada intrarenal renin art›fl›n›n sistemik hipertansiyon ile
iliflkili olmas› beklenir (36). 

SSaaffhhaa  IIVV:: AAflfliikkaarr  ((KKlliinniikk))  DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattii::  Proteinüri
(mikroalbüminüri >200 ≥g/dk ya da idrarda protein at›l›m›
>300 mg/24 saat), frank hipertansiyon ve GFH’›nda sürekli
ve ilerleyici bir azalma (yaklafl›k 0.75 to 1.0 ml/dk/ayda) gö-
rülür. Hem gizli hem de aflikar (klinik) diyabetik nefropati-
nin seyrinde kontrol edilemeyen hipertansiyon güçlü bir
alevlendirici faktördür. Diffüz ya/yada fokal glomerüloskle-
rozise iliflkin histolojik bulgular vard›r. Safha IV diyabetik
nefropatiye ya da üremi ile birlikte SDBH’na do¤ru ilerledi-
¤ini gösterir (19,37). 

ee..  SSiisstteemmiikk  HHiippeerrttaannssiiyyoonn:: Diyabetes mellituslu kiflilerde
hipertansiyon, diyabetes mellitus olmayanlara göre iki kat›
fazla görülmektedir (49). Yüksek sistemik kan bas›nc› glo-
merülde hasar oluflturmakta ve diyabetik glomerülosklero-
za yol açmaktad›r.  Tip 1 diyabetli bireylerde hipertansiyon,
diyabetik nefropatinin proteinüri safhas›n›n bafllang›c› ile
yak›ndan iliflkilidir. Tip 2 diyabetli bireylerde hipertansi-
yon, diyabetik nefropatinin öncüsü olabilir ya da birlikte
geliflebilir (19,38,39). Böyle durumlarda hipertansiyon, me-
tabolik sendromun (insulin direnci, obezite, dislipidemi ve

hipertansiyon ile karakterize) yaln›zca bir yönüdür (40).
Diyabetli kiflilerde hipertansiyon morbidite ve mortalitenin
bafll›ca nedenlerini (koroner arter hastal›¤›, periferik vaskü-
ler hastal›k, diyabetik retinopati, alt ekstremite amputasyon-
lar› ve son dönem böbrek hastal›¤›) oluflturur (38). 

ff..  PPrrootteeiinn  AAll››mm››:: ‹nsan ve hayvan deney çal›flmalar›, pro-
teinden zengin beslenmenin akut olarak renal kan ak›fl›n›,
GFH’n› ve glomerul içindeki bas›nc› artt›rd›¤›n› göstermifltir
(34). Bu hemodinamik durum, seçici olarak afferent arteri-
yoldeki bas›nc› efferent arteriyole göre daha fazla düflürür
ve sistemik arterial kan bas›nc› glomerül kapillere yans›r.
Böylece glomerul kapillerindeki tekrarlayan ve aral›kl› ba-
s›nç art›fllar› oluflarak travmaya yol açmaktad›r (34). 

gg..  SSiiggaarraa  ‹‹ççmmee:: Tip 2 diyabette, nefropati aç›s›ndan riskin
en güçlü belirleyicisidir. Tip 1 diyabette oldu¤u kadar tip 2
diyabette de böbrek hastal›¤› riski ve ilerlemesi aç›s›ndan si-
gara güçlü belirleyicidir. Baz› çal›flmalara göre (42,43), tip 2
diyabetin tan›s› kondu¤u s›rada sigara içmeyenlere göre içen-
lerde üriner albümin at›m h›z› daha yüksektir.  

DDiiyyaabbeettllii  HHaassttaallaarrddaa  BBööbbrreekk  FFoonnkkssiiyyoonnllaarr››nn››nn  KKoorruunnmmaass››;;
‹nsulin eksikli¤i ve hipergliseminin, di¤er birkaç faktörle

birlikte, efferent arteriyole göre afferent arteriyoldeki bas›n-
c› daha fazla düflürerek renal vazodilatasyona neden oldu-
¤u ve glomerul hiperperfüzyon, artm›fl GFH, proteinüri ve
glomerüloskleroza yol açt›¤› ileri sürülmektedir (32,44) Bu
hipoteze dayanarak; diyabetlilerde böbrek hastal›¤›n›n s›k›
bir metabolik, sistemik ve glomerül hipertansiyonun kont-
rolü ile diyette protein k›s›tlamas›yla böbrek fonksiyonlar›
korunup, diyabetik nefropati geliflimi geciktirilebilir (57). 

aa..  DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattiinniinn  ÖÖnnlleennmmeessiinnddee  TTaarraammaa  ÇÇaall››flfl--
mmaallaarr››:: Diyabetik nefropatiyi önleme amac›yla tarama yön-
temleriyle mikroalbuminin erken dönemde saptanmas›
önemli uygulamalard›r. Diyabetli kifliler bu faktörlerden
herhangi birine sahipse: idrarda albumin at›l›m› günde/20-
30 mg üzerinde ise,  sistolik kan bas›nc› 130 mmHg daha
yüksekse, glikozillenmifl hemoglobin düzeyi %9’dan daha
yüksekse, total kolesterol düzeyi 5.24 mmol/L daha yüksek-
se mikroalbüminüri aç›s›ndan risk alt›ndad›r (46).

Mikroalbuminüri, dipstick kullan›m›yla idrar analizinde
belirlenemeyen, idrar albumin düzeyindeki anormal art›fl›
gösterir. Mikroalbüminürinin varl›¤›, aflikâr diyabetik nefro-
pati aç›s›ndan böbrek hastal›¤›n›n kötüleflti¤ini gösterir (47). 

‹drarda albumin düzeyi 30 mg/ günde ya da daha fazla
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ise mikroalbuminüri tan›s› konur. Bu hem at›lan albumin
miktar›n› (> 20 _g/dk) hem de konsantrasyon (>20 mg/L id-
rar) fleklinde ifade edilebilir. ‹drarla at›lan günlük albumin
miktar›nda önemli de¤ifliklikler olmas› nedeniyle Kanada
Diyabet Derne¤i, yaln›zca albumin/kreatinin oran›n›n üç
testten ikisi anormal olursa mikroalbüminüri olarak tan›m-
lanmas›n› önermektedir.  ‹drar albumin at›m› sürekli olma-
s› nedeniyle, normal, mikroalbüminüri ve aflikâr diyabetik
nefropati tan›mlar› Tablo 2’de yer almaktad›r. Her bir grup-
taki yüksek albumin at›m›, daha sonraki aflamaya ilerleme-
si aç›s›ndan belirleyici risk oluflturur (48). 

bb..  GGlliisseemmiikk  KKoonnttrrooll:: Diyabetlilerde uzun süre metabolik
kontrolün sa¤lanamamas›, diyabetik nefropatinin bafllang›-
c›n› haz›rlar. Tip 1 diyabetlilerde insülin tedavisiyle glome-
rül hiperfiltrasyon ve normal s›n›rlar içindeki mikroalbümi-
nüri azalt›labilir ve glomerül hipertrofisi gerileyebilir. Tip 1
diyabette ve diyabetik nefropatinin bafllang›c›nda, yo¤un
insulin tedavisi GFH’n› koruyabilir, mikroalbüminüriyi
azaltabilir ve aflikâr diyabetik nefropatiye ilerlemesini ge-
ciktirebilir. Hipergliseminin kontrol alt›na al›nmas›, tip 1 di-
yabetlilerde klinik diyabetik nefropatinin ilerleme h›z›n› ya-
vafllatabilir (19, 49-51). 

cc..  SSiisstteemmiikk  HHiippeerrttaannssiiyyoonn  KKoonnttrroollüü:: Diyabetli bireylerde
hipertansiyonu tedavi amac›, morbidite ve mortaliteyi önle-
mektir. Böbrek üzerine yans›malar› ile birlikte sistemik hi-
pertansiyonun farmakolojik kontrolü, proteinüriyi, klinik di-
yabette belirgin GFH’nda düflmenin h›z›n› azaltabilir. Diya-
betik nefropatinin ilerleyifl h›z›, hem bafllang›ç hem de afli-
kâr safhalarda direkt olarak kan bas›nc› yükselmesiyle ilifl-
kilidir. Tip 1 ya da tip 2 diyabette antihipertansif tedavi mik-
roalbüminüriyi düflürür ve aflikar diyabetik nefropatiye iler-

lemesi h›z›n› yavafllat›r. Bafllang›çta klinik çal›flmalar beta-
adrenerjik antagonistler ve diüretikler gibi direkt etkili vazo-
dilatatörleri kombine tedavi fleklinde kullanm›fllar; daha
sonraki klinik çal›flmalarda ACE inhibitörleri ve kalsiyum
antagonistleri kullan›lm›flt›r (52,53). Bununla birlikte, anti-
hipertansif tedavilerin baz›lar› di¤erlerine göre daha koru-
yucu olup olmad›¤› ve erken ve agresif antihipertansif teda-
vinin klinik diyabetik nefropati geliflimini geciktirip geciktir-
medi¤i net de¤ildir. Mikroalbüminürisi olan hastalar›n kan
bas›nçlar› her üç ayda bir ve böbrek fonksiyonlar› y›lda bir
izlenmeli, e¤er vasküler hastal›k aç›s›ndan risk faktörleri
varsa daha s›k izlem yap›lmal›d›r. Hedef kan bas›nc›
130/80 mmHg alt›nda olmal› (54), LDL (Low Density Lipop-
rotein-düflük dansiteli lipoprotein) düzeyi 2.5 mmol/L alt›n-
da olmal› (55) ve sigara içilmemelidir. 

dd..  GGlloommeerrüüll  HHiippeerrttaannssiiyyoonnuunn  KKoonnttrroollüü:: Deneysel hayvan
çal›flmalar›nda diyabetes mellitusun, efferent arteriyole göre
afferent arteriyol direncinde belirgin azalma oluflturdu¤unu
ve böylece glomerül hidrostatik bas›nçta art›fla yol açt›¤›n›
göstermifltir. Aflikâr diyabetik nefropatiye ilerlemesini yavafl-
latan iki s›n›f antihipertansif vard›r: ACE inhibitörleri ve beta-
adrenerjik antagonistler. ACE inhibitörleri; sistemik ve glome-
rül hipertansiyonun geliflimini ve proteinüri ile glomerül skle-
roz geliflimini önledi¤i bildirilmektedir. Normotensif hastalar-
da ACE inhibitörlerin kullan›m›n›n ”gizli” ya da bafllang›ç
aflamalar›nda diyabetik nefropati ilerlemesini yavafllatt›¤› dü-
flünülmektedir. Kalsiyum antagonistlerin diyabetik nefropati-
ye etkileri tart›flmal›d›r. Sistemik bas›nc› azaltarak glomerül
hidrostatik bas›nc› normale getirmekte; angiotensin II’ye kar-
fl› efferent arteriyolün yan›t›n› inhibe ederek glomerül kapil-
ler bas›nc› normale getirmektedir (32,56,57). 
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TTaabblloo  22:: ‹drar dipstick testi sonuçlar›, günlük idrar albumin ve idrar albumin/kreatinin 
oran›na göre mikroalbüminüri ve diyabetik nefropati tan›mlar›

DDuurruumm  ‹‹ddrraarr  ddiippssttiicckk  GGüünnllüükk  iiddrraarr  aallbbuummiinn ‹‹ddrraarr  aallbbuummiinn//kkrreeaattiinniinn
tteesstt  ssoonnuuççllaarr›› ddüüzzeeyyii  mmgg//ddll    oorraann››  ((mmgg//mmmmooll))

Normal Negatif <30 Erkek: <2.0
Kad›n: <2.8

Mikroalbüminüri Negatif 30-300 Erkek: <2.0-20??
Kad›n: <2.8-28??

Aflikâr  (Klinik) diyabetik Pozitif >300 Erkek: >20
nefropati Kad›n: >28
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ee..  DDiiyyeettttee  PPrrootteeiinn  KK››ss››ttllaammaass››:: Proteinden zengin diyet;
renal kan ak›fl› ve glomerül hidrostatik bas›nc› artt›rarak
GFH’n› yükseltir. Diyabetli bireylerde diyette protein al›m›-
n›n azalt›lmas›n›n, glomerül hiperfiltrasyon ve mikroalbü-
minüriyi azaltt›¤›n› ileri sürmektedir. Ayn› zamanda düflük
proteinli diyetin aflikar diyabetik nefropatiye ilerlemeyi ya-
vafllatt›¤›na iliflkin veriler de bulunmaktad›r, ancak uzun sü-
reli kontrollü klinik çal›flmalar halen yoktur (58,59).  

Sonuç olarak, diyabetes mellitus giderek artan s›kl›kta
ve mikroalbüminüri de diyabetik hastalar›n yaklafl›k üçte
birinde görülmektedir. Mikroalbüminüri, böbrek hastal›¤›
ve kardiyovasküler hastal›k aç›s›ndan bir risk faktörüdür ve
glisemik kontrol, mikroalbüminüri geliflimini önleyebilmek-
tedir. Anjiotensin tedavisi ve kan bas›nc›n›n kontrolü, idrar-
daki albumin düzeyini düflürmekte ve böbrek fonksiyonla-
r›n› korumaktad›r. Bu nedenle tip 2 diyabetli hastalar›n tü-
mü, y›lda bir kez mikroalbüminüri aç›s›ndan taranmal›d›r. 

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon 

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur.

KKaayynnaakkllaarr  
11..  National High Blood Pressure Education Program: National High 

Blood Pressure Education Program working group report on 
hypertension and chronic renal failure. Arch Intern Med 1991; 
151:1280-1287.

22..  Nelson RG. Diabetic renal disease in transitional and disadvantaged
populations. Nephrology 2001; 6 (1): 9–17.

33..  Ritz E .Nephropathy in type 2 diabetes.  Journal of Internal 
Medicine. 1999; 245 (2): 111–126.

44..  CDC. Incidence of End-Stage Renal Disease Among Persons With 
Diabetes: United States, 1990—2002. November 4, 2005; 54(43); 
1097-1100.

55..  Wild S, Roglic G, Green A, et al. Global prevalence of diabetes: 
estimates for the year 2000 and projections for 2030. Diabetes Care
2004; 27:1047-53.

66..  Barsoum, Rashad S. Chronic kidney disease in the developing world.
New England Journal of Medicine. 2006;(354): 10.

77..  King H, Aubert RE, HermanWH. Global burden of diabetes, 
1995–2025. Prevalence, numerical estimates, and projections. 
Diabetes Care 1998; 21: 1414-1431. 

88..  Lok C, Oliver MJ, Rothwell DM, et al. The growing volume of 
diabetes-related dialysis: a population based study. Nephrology 
Dialysis Transplantation 2004; 19(12):3098-3103.

99..  Andersen AR, Christiansen JS, Andersen JK, et al. Diabetic 
nephropathy in type I (insulin-dependent) diabetes: an 
epidemiological study. Diabetologia 1983; 25:496-501). 

1100..  Levey AS. Assessing the effectiveness of therapy to prevent the 
progression of renal disease. Am J Kidney Dis 1993; 22:207-214. 

1111..  Levey AS, Gassman JJ, Hall PM, et al (for the Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) Study Group: Assessing the progression of 
renal disease in clinical studies: effects of duration of follow-up and
regression to the mean. J Am Soc Nephrol. 1991; 1:1087-1094. 

1122..  Fabre J, Balant LP, Dayer PG, et al. The kidney in maturity onset 
diabetes mellitus: a clinical study of 510 patients. Kidney Intern. 
1982; 21: 730-738.

1133..  Palumbo PJ, Elveback ER, Chu CP, et al. Diabetes mellitus: 
incidence, prevalence, survivorship, and causes of death in 
Rochester, Minnesota, 1945–1970. Diabetes 1976; 25: 566-573. 

1144..  Biesenbach G, Janko O, Zazgornik J. Similar rate of progression in 
the predialysis phase in type 1 and type 2 diabetes mellitus. 
Nephrol Dial Transplant 1994; 9: 1097-1102.

1155..  Ritz E & Stefanski A. Diabetic nephropathy in type 2 diabetes. Am J
Kidney Dis 1996; 27: 167-194.

1166..  Gall MA, Hougaard P, Borch-Johnsen K, et al. Risk factors for 
development of incipient and overt diabetic nephropathy in patients
with non-insulin dependent diabetes mellitus: pros pective, 
observational study. Br  Med J  1997; 314: 783 8.

1177..  Seaquist ER, Gotz FC, Rich S, et al. Familial clustering of diabetic 
kidney disease. Evidence for genetic susceptibility to diabetic 
nephropathy. N Engl J Med 1989; 320: 1161-1165.

1188..  Haffner SM, Gonzales C, Valdez RA, et al. Is microalbuminuria part
of the prediabetic state? The Mexico City Diabetes Study. 
Diabetologia 1993; 36: 1002-1006. 

1199..  Mogensen CE. Microalbuminuria as a predictor of clinical diabetic 
nephropathy. Kidney Int 1987; 31:673-689.

2200..  Ballard DJ, Humphrey LL, Melton LJ, et al. Epidemiology of 
persistent proteinuria in type 2 diabetes melllitus. Population based
study in Rochester, Minnesota. Diabetes 1988; 37: 405-412.

2211..  Ohkubo Y, Kishikawa H, Araki E. Intensive insulin therapy prevents
the progression of diabetic microvascular complications in Japanese
patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus: a 
randomized prospective 6 year study. Diabetes Res 1995; 28: 
103-117. 

2222..  Niskanen L,  Laakso M. Insulin resistance is related to albuminuria 
in patients with type 2 diabetes mellitus. Metabolism 1993; 42: 
1541-1545.

2233..  Mykkanen L, Haffner SM, Kuusisto J, et al. Microalbuminuria 
precedes the development of NIDDM. Diabetes 1994; 43: 552-557.

2244..  Viberti GC, Hill RD, Jarrett RJ, et al. Microalbuminuria as a 
predictor of clinical nephropathy in insulin-dependent diabetes 
mellitus. Lancet 1982; 1:1430-1432.

2255..  Consensus Statement: Preventing the kidney disease of diabetes 
mellitus: public health perspectives. Proceedings from the 
International Workshop on Preventing the Kidney Disease of 
Diabetes Mellitus: Public Health Perspectives. Hawthorne VM, 
Herman WH (eds). Am J Kidney Dis 1989; 13:2-6.  

2266..  Delcourt C, Vauzelle-Kervroedan F, Cathelineau G, et al. Low 
prevalence of long-term complications in non-insulin-dependent 
diabetes mellitus in France: a multicenter study. CODIAB-
INSERM-ZENECA Pharma Study Group. J Diabet Complications 
1998; 12:88-95.

2277..  Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators. Effects of 

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi

•  Cilt  8  •  Say›  1  •  Ocak  -  Haziran  2011  •  Sayfa  16  



Ramipril on cardiovascular and microvascular outcomes in people 
with diabetes mellitus. Results of the HOPE study and MICRO-HO
PE substudy. Lancet 2000; 355:253-259. 

2288..  Krolewski AS, Warram JH, Christlieb AR, et al. The changing natural
history of nephropathy in type I diabetes. Am J Med 1985; 78:
785-794. 

2299..  Guyton AC. Formation of urine by the kidney: glomerular filtration,
tubular function, and plasma clearance. Textbook of Medical 
Physiology. Guyton AC (ed). Philadelphia, WB Saunders Co, 7th Ed,
1986, p 393.

3300..  Hostetter TH, Troy JL, Brenner BM. Glomerular hemodynamics in 
experimental diabetes mellitus. Kidney Int 1981; 19: 410-415. 

3311..  Zatz R, Meyer TW, Rennke HG, et al. Predominance of 
hemodynamic rather than metabolic factors in the pathogenesis of 
diabetic glomerulopathy. Proc Natl Acad Sci USA 1985; 82: 5963-
5596. 

3322..  Hostetter TH, Rennke HG, Brenner BM. The case for intrarenal 
hypertension in the initiation and progression of diabetic and other
glomerulopathies. Am J Med 1982; 72:375-380.

3333..  Remuzzi G, Bertani T. Is glomerulosclerosis a consequence of 
altered glomerular permeability to macromolecules? Kidney Int. 
1990; 38: 384-394.

3344..  Brenner BM, Meyer TW, Hostetter TH. Dietary protein intake and 
the progressive nature of kidney disease: the role of 
hemodynamically mediated glomerular injury in the pathogenesis of
progressive glomerular sclerosis in aging, renal ablation, and 
intrinsic renal disease. N Engl J Med 1982; 307:652-659.

3355..  Textor SC: Renal hemodynamics in hypertension. Am J Kidney Dis 
1987; 10:24-49. 

3366..  Hall JE, Coleman TG, Guyton AC, et al. Control of glomerular 
filtration rate by circulating angiotensin II. Am J Physiol 1981; 
241:R190-R197.

3377..  Mogensen CE. Microalbuminuria as a predictor of clinical diabetic 
nephropathy. Kidney Int 1987; 31:673-689; 

3388..  Weldmann P. Pathogenesis and treatment of hypertension 
associated with diabetes mellitus. Am Heart J 1993; 125:1498-1513. 

3399..  Ritz E. Hypertension in diabetic nephropathy: prevention and 
treatment Am Heart J 1993; 125:1514-1519.

4400..  Stern MP. Diabetes and cardiovascular disease. The ‘common soil’ 
hypothesis. Diabetes 1995; 44:369-374. 

4411..  Orth S, Ritz E, Schrier R. The renal risk of smoking. Kidney Int 1997;
51: 1669-1677.

4422..  Keller CK, Bergis KG, Flkiser D, et al. Renal findings in patients with
short term type 2 diabetes. JASN 1996; 7: 2627-2635.

4433..  Olivarus NF, Andreasen AH, Keiding N, et al. Epidemiology of renal
involvement in newly diagnosed middle-aged and elderly diabetic 
patients. Cross-sectional data from the population-based study 
‘Diabetes Care in General Practice’. Denmark Diabetologia 1993; 
36: 1007-1016. 

4444..  Neuringer JR, Brenner BM. Hemodynamic theory of progressive 
renal disease: a 10-year update in brief review. Am J Kidney Dis 
1993; 22:98-104. 

4455..  Bauer JH. Diabetic nephropathy: Can it be prevented? Are there 
renal protective antihypertensive drugs. Southern Medical Journal, 

1994, Vol. 87, Issue 10: 1043-1053. 
4466..  Tobe SW, McFarlane PA, Naimark DM. Microalbuminuria in 

diabetes mellitus.Canadian Medical Association Journal, 2002, Vol.
167, Issue 5

4477..  Krolewski AS, Laffel LM, Krolewski M, et al. Glycosylated 
hemoglobin and the risk of microalbuminuria in patients with 
insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 1995; 332:1251-
1255. 

4488..  Microalbuminuria Collaborative Study Group. Predictors of the 
development of microalbuminuria in patients with type 1 diabetes 
mellitus: a seven-year prospective study. Diabet Med 1999;16:918-
925. 

4499..  Tuttle KR, Bruton JL, Perusek MC, et al.  Effect of strict glycemic 
control on renal hemodynamic response to amino acids and renal 
enlargement in insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 
1991; 324:1626-1632. 

5500..  The Diabetes Control and Complications Trial Research Group: The
effect of intensive treatment of diabetes on the development and 
progression of long-term complications in insulin-dependent 
diabetes mellitus. N Engl J Med 1993; 329:977-986. 

5511..  Wang PH, Lau J, Chalmers TC. Meta-analysis of effects of intensive
blood-glucose control on late complications of type I diabetes. 
Lancet 1993; 341:1306-1309.

5522..  Marre M, Leblanc H, Suarez L, et al. Converting enzyme inhibition
and kidney function in normotensive diabetic patients with 
persistent microalbuminuria. BMJ 1987; 294:1448-1452.

5533..  Bretzel RG, Bollen CC, Maeser E, et al. Nephroprotective effects of 
nitrendipine in hypertensive type I and type II diabetic patients. Am
J Kidney Dis 1993; 21:53-64.

5544..  McAlister FA, Levine M, Zarnke KB, et al. The 2000 Canadian 
recommendations for the management of hypertension: Part 
one — therapy. Can J Cardiol 2001;17:543-559.

5555..  Fodor JG, Frohlich JJ, Genest JJG et al. The Working Group on 
Hypercholesterolemia and Other Dyslipidemias. Recommendations
for the management and treatment of dyslipidema. CMAJ 
2000;162(10):1441-1447.

5566..  Gransevoort RT, de Zeeuw D, de Jong PE. Dissociation between the
course of the hemodynamic and antiprotein-uric effects of 
angiotensin I converting enzyme inhibitor. Kidney Int 1993; 44:
579-584.

5577..  Bauer JH, Reams GP: Renal protection in essential hypertension: 
how do angiotensin converting enzyme inhibitors compare with 
calcium antagonists? J Am Soc Nephrol 1990; 1:580-587. 

5588..  Rudberg S, Darlquist G, Aperia A, et al. Reduction of protein intake
decreases glomerular filtration rate in young type I (insulin-
dependent) diabetic patients mainly in hyperfiltering patients. 
Diabetologia 1988; 31:878-883. 

5599..  Zeller K, Whittaker E, Sullivan L, et al. Effect of restricting dietary 
protein on the progression of renal failure in patients with insulin-
dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 1991; 324:78-84.

PPrrooff..  DDrr..  FFeerraayy  GGÖÖKKDDOO⁄⁄AANN  
EE--MMaaiill:: gokdogan_f@ibu.edu.tr

•  Cilt  8  •  Say›  1  •  Ocak  -  Haziran  2011  •  Sayfa  17  

Diyabetin  Kronik  Böbrek  Hastal›¤›n›n  Geliflmesi...



HHiippeerrttaannssiiyyoonnuu  OOllaann  HHaassttaallaarr››nn  
ÖÖzz  BBaakk››mm  GGüüccüünnüünn  BBeelliirrlleennmmeessii
DDeeteerrminatioon  oof  Seelf  Carree  AAgeenccy  oof  HHypeerrteensioon  PPatieents

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  AAyynnuurr  BBAAHHAARR

Gaziantep Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, GAZ‹ANTEP

GGiirriiflfl
Hipertansiyon önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Top-

lum daha yafll› ve obez hale geldikçe hipertansiyonlu kifli-
lerin say›s› da giderek artmaktad›r (1). Epidemiyolojik veri-
ler, 30’lu yafllarda %20-25 olan hipertansiyon prevalans›-
n›n yaflla birlikte art›fl göstererek 60 yafl ve üzerinde

%50’lere ç›kt›¤›n› göstermektedir (2). Yetiflkin Amerikan
toplumunun %25’i ve 60 yafl üzeri kiflilerin %60’› hipertan-
siftir (3). 

Hipertansiyonun etiyolojik risk faktörleri yafl, aile öykü-
sü, fazla kilo, sedanter yaflam tarz›, tuz al›m›, alkol tüketimi
ve bilgi eksikli¤idir. Hipertansif hastalara bak›mda temel

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Araflt›rma bir hastaneye baflvuran hipertansif has-

talar›n öz bak›m gücü düzeylerini belirlemek, sosyo-de-
mografik de¤iflkenlerle öz bak›m gücü aras›ndaki iliflkileri
araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r.

GGeerreeçç--YYöönntteemm:: Araflt›rman›n örneklemini Gaziantep
Avukat Cengiz Gökçek Devlet Hastanesi’ne baflvuran ve
hekim taraf›ndan de¤erlendirilerek hipertansiyon tan›s› al-
m›fl 156 hasta oluflturmaktad›r. Veriler, araflt›rmac›lar tara-
f›ndan haz›rlanan Görüflme Formu ve Kearney ve Fleischer
taraf›ndan gelifltirilen Öz Bak›m Gücü Ölçe¤i kullan›larak
toplanm›flt›r. Elde edilen verilerin de¤erlendirilmesinde
yüzdelik hesaplamas›, Student t-testi ve One way anova
yöntemleri kullan›lm›flt›r. 

BBuullgguullaarr:: Hastalar›n sosyo-demografik ve hastal›¤a iliflkin
özellikleri ile öz bak›m gücü aras›ndaki iliflki incelenmifl, öz
bak›m gücü ile mesleki durum, hipertansiyon süresi ve hasta-
l›k hakk›nda bilgi alma aras›nda anlaml› iliflki belirlenmifltir.

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr:: Hastalar›n hipertansiyon hakk›nda
bilgi eksikliklerinin giderilmesi, e¤itim materyallerinin ha-
z›rlanarak hastalara sunulmas› ve hemflirelerin mesleki e¤i-
timleri s›ras›nda öz bak›m yeterlili¤i konusunda bilgilendi-
rilmesi ve hizmet içi e¤itim programlar›n›n planlanmas›
önerilerimiz aras›ndad›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Hipertansiyon, Öz bak›m gücü,
Hemflirelik.

SSuummmmaarryy
OObbjjeeccttiivvee:: The research was  done to determine the self ca-
re agency levels of hypertensive patients referred to a hos-
pital and to examine relationships between sociodemog-
raphic variants and self care agency.

MMaatteerriiaall--MMeetthhoodd:: 156 patient who applied to one state
hospital and given hypertension diagnosis by doctor cre-
ated the sample of study. Data was collected  with the in-
terview form prepared by authors and Self Care Agency
Scale developed by Kearney and Fleischer. In the evaluati-
on data gained, percentage calculation, student t-test and
one way Anova methods were used.

RReessuullttss--CCoonncclluussiioonn:: Socio-demographic and disease-re-
lated characteristics of patients and examined the relations-
hip between the power of self-care, self-care professional
with the power status, duration of hypertension and obtain
information about the disease was identified a significant
relationship between. 

CCoonncclluussiioonn  aanndd  RReeccoommmmeennddaattiioonnss:: Patients' lack of
knowledge about hypertension, prepared of the education-
al materials and be available to patients and nurses during
their professional training and self-care are informed about
the adequacy planning of in-service training programs are
among the suggestions.

KKeeyy  wwoorrddss:: Hypertension, Self care agency, Nursing.
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amaç; hastal›k sürecini, tedavisini hastan›n anlamas› ve öz
bak›m program›na kat›lmas› ile komplikasyonlar›n geliflme-
sinin engellenmesidir (4). Hipertansiyonun uygun kontrolü;
inme, koroner arter hastal›¤› ve kalp yetersizli¤ine ba¤l›
ölümleri %15-50 azalt›r ve ciddi hipertansiyona gidifli en-
geller (3). Hipertansiyonu olan hastalara, bu hastal›¤›n kro-
nik oldu¤u, tedavinin yaflam boyu sürece¤i ve düzenli kont-
rollerin önemi anlat›lmal›d›r (4). 

Yaflam tarz› de¤iflikliklerinin kan bas›nc›n› düflürdü¤ü,
hipertansiyonun ortaya ç›kmas›n› engelledi¤i veya geciktir-
di¤i, antihipertansif ilaçlar›n etkinli¤ini artt›rd›¤› ve kardi-
ovasküler riski azaltt›¤› bilinmektedir. Yaflam tarz› de¤iflik-
likleri aras›nda, fazla kilolu hastalar ideal kiloya getirilmeli,
diyetteki sodyum, ya¤ ve kolesterol  al›m› s›n›rland›r›lmal›,
diyetle yeterli potasyum ve kalsiyum al›m› sa¤lanmal›d›r.
Ayr›ca fizik aktivite art›r›lmal›, afl›r› alkol al›m› önlenmeli ve
sigara içimi b›rak›lmal›d›r (1,3,4).  

Son y›llarda hastal›¤›n tedavisinden çok sa¤l›¤›n korun-
mas›, sürdürülmesi ve gelifltirilmesi ön plana ç›km›flt›r. Do-
lay›s›yla hemflirenin sa¤l›k bak›m›ndaki rolü de de¤iflerek
daha çok “öz bak›m” kavram› üzerinde yo¤unlaflm›flt›r. Öz
bak›m kavram› Dorethea Orem (1959) taraf›ndan gelifltiril-
mifltir (5). Orem’in genel teorisi birbiriyle iliflkili üç kuram-
dan oluflur. Yaflam›n süreklili¤i için öz bak›m›n neden ge-
rekli oldu¤unu aç›klayan öz bak›m kuram›, öz bak›m dav-
ran›fllar› ile tedavi edici öz bak›m ihtiyac› aras›ndaki iliflki-
yi aç›klayan öz bak›m yetersizli¤i ve bireye sa¤l›k gereksi-
nimlerinin karfl›lanmas›nda nas›l yard›m edilece¤ini aç›kla-
yan hemflirelik sistemleridir (6,7). Orem’e göre hemflireli¤in
ilgi alan› insan›n yaflam ve sa¤l›¤›n›n devam›, hastal›k ve
sakatl›klardan kurtulma ve onlar›n olumsuz etkileriyle bafl
edebilmek yani bireysel bak›m›n› üstlenebilmek için duy-
du¤u gereksinimlerde yo¤unlafl›r (5,6,8). Orem’e göre hem-
flireli¤in amac›, bireye kendi bireysel bak›m›n› yapar hale
gelinceye kadar yard›mc› olmak ve en k›sa zamanda onun
kendi bak›m›n› üstlenmesini sa¤lamakt›r. Öz bak›m hem
uygulama hem de tedaviye yönelik bir yaklafl›md›r (6).

‹nsanlar biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak kendileri-
ni iyi hissettiklerinde öz bak›m önemli bir sorun olmamak-
tad›r. Temel insan gereksinimleri etkili flekilde karfl›land›¤›
zaman öz bak›m, sa¤l›¤› ve iyili¤i destekler. Ancak sa¤l›¤›n
bozuldu¤u durumlarda öz bak›m, günlük yaflam›n en
önemli eylemi olabilmektedir (5,9). Kronik hastal›k bireyi fi-
ziksel, sosyal ve psikolojik olarak etkileyen bir durumdur ve

hastan›n öz bak›m gücünü etkilemektedir (9).  Bir çal›flma-
da normal kan bas›nc› ile öz bak›m gücü aras›nda önemli
iliflki bulundu¤u belirtilmifltir (10). Hipertansif bireylerin ya-
flam kalitelerinin art›r›lmas› ve komplikasyonlar›n önlenme-
sinde öz bak›m gücünün gelifltirilmesi gerekmektedir. Hi-
pertansif hasta bak›m›nda hemflirenin rolü, bireylerin öz ba-
k›m yeteneklerini artt›rmak ve gelifltirmek; öz bak›m gerek-
sinimlerini belirleyerek hasta bireylerin öz bak›m yetenek-
lerini ba¤›ms›z olarak yapabilmesini sa¤lamakt›r (11). Hem-
flireler hastalar›n ve hasta ailelerinin öz bak›m davran›fllar›-
n› gelifltirmelerini desteklemeli, komplikasyonlara yönelik
öz bak›m davran›fllar›n› de¤erlendirmelidir. Hemflireler,
hastalar›n sa¤l›kla ilgili kiflisel bak›mlar›n› yapmalar›nda,
yetersizlikleri olan bireylere yard›m sa¤lamada, kendi ken-
dine karfl›layamad›¤› öz bak›m gereksinimlerini karfl›lama-
da yard›mc› olmay› amaçlamal›d›r (9,12). Bu çal›flman›n
amac› hipertansiyonu olan bireylerin öz bak›m gücü düzey-
lerinin ve öz bak›m gücünü etkileyen faktörlerin belirlen-
mesidir. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm
Araflt›rma tan›mlay›c› olarak yap›lm›flt›r. Araflt›rman›n

evrenini, Gaziantep Avukat Cengiz Gökçek Devlet Hasta-
nesi’ne baflvuran, hipertansiyon tan›s› alm›fl hastalar, örnek-
lemini ise iletiflim kurulabilen ve çal›flmaya kat›lmaya gö-
nüllü hastalar oluflturmaktad›r. Araflt›rma 156 hastay› kap-
samaktad›r. Veriler, araflt›rmac› taraf›ndan haz›rlanan Gö-
rüflme Formu ve Kearney ve Fleischer taraf›ndan 1979 y›l›n-
da gelifltirilen Öz Bak›m Gücü Ölçe¤i kullan›larak toplan-
m›flt›r.

GGöörrüüflflmmee  FFoorrmmuu
Bireyi tan›t›c› bilgilerin bulundu¤u, 13 sorudan oluflan

görüflme formu, konu ile ilgili kaynaklar gözden geçirilerek
araflt›rmac› taraf›ndan haz›rlanm›flt›r (2,5). 

ÖÖzz  BBaakk››mm  GGüüccüü  ÖÖllççee¤¤ii  ((SSeellff  CCaarree  AAggeennccyy  SSccaallee))
Kearney ve Fleischer taraf›ndan 1979 y›l›nda gelifltirilen

Öz Bak›m Gücü Ölçe¤i 43 maddeden oluflmaktad›r. Nah-
ç›van taraf›ndan 1993 y›l›nda Türk toplumuna uygulanarak
35 madde olarak düzenlenen Öz Bak›m Gücü Ölçe¤i bi-
reylerin kendi kendilerine bakma yeteneklerini (güçlerini)
belirlemede kullan›l›r. Ölçekteki ifadelerden 8’i
(3,6,9,13,19,22,26,31) negatif olarak de¤erlendirilmekte;
puanlama tersine döndürülmektedir (2,5,13). P›nar 1995 y›-
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l›nda ölçe¤in geçerlik ve güvenirli¤ini tekrarlayarak kronik
hastalarla çal›fl›lmaya uygunlu¤unu s›nam›fl, bu çal›flma so-
nucunda ölçe¤in 7. maddesi ölçekten ç›kar›lm›fl ve ölçek

kronik hastal›klarda 34 madde üzerinden uygulanm›flt›r. 34
maddelik ölçe¤in maximum puan› 136’d›r. Ölçe¤in kronik
hastalarla s›nanan test-tekrar test güvenirli¤i .80, iç tutarl›¤›

.89’dur (14).  

VVeerrii  TTooppllaammaa  AArraaççllaarr››nn››nn  
UUyygguullaannmmaass››  vvee  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Araflt›rmada veri toplama arac› olarak kullan›lan Gö-
rüflme Formu ve Öz bak›m Gücü Ölçe¤i 1 Eylül 2005-
15 Mart 2006 tarihleri aras›nda,  görüflme yoluyla uy-
gulanm›flt›r. Her görüflme yaklafl›k 20 dakika sürmüfltür.
Anket uygulanmadan önce kurumdan ve çal›flmayla il-
gili bilgi verildikten sonra hastalardan izin al›nm›flt›r. 
Araflt›rmada hipertansif bireylerin öz bak›m gücü puan-
lar› ba¤›ml› de¤iflken, yafl, cinsiyet, medeni durum, e¤i-
tim durumu, gelir durumu, sosyal güvence durumu,
mesleki durum, çal›flma durumu, aile tipi, yaflad›¤› yer,
hastal›k süresi, ailede baflka hipertansif bulunma duru-
mu, baflka kronik hastal›klar›n varl›¤›, hastal›kla ilgili
bilgi alma ve sosyal desteklerin varl›¤› ise ba¤›ms›z de-
¤iflkenleri oluflturmaktad›r. Verilerin de¤erlendirilme-
sinde, SPSS 13 (Statistical Package for Social Sciences)
paket program› kullan›larak tablolar oluflturulmufl, ba-
¤›ml› ve ba¤›ms›z de¤iflkenler aras›ndaki iliflkiyi belirle-
mek için Student t testi ve Varyans Analizi kullan›lm›fl-
t›r. Post-hoc de¤erlendirmede Tukey testi kullan›lm›flt›r.
De¤erlendirmelerde anlaml›l›k düzeyi olarak p<0.05
kabul edilmifltir.

BBuullgguullaarr
Tablo 1’de araflt›rmaya kat›lan hastalar›n sosyo-demog-
rafik özelliklerine göre da¤›l›mlar› yer almaktad›r. Has-
talar›n yafl ortalamas› 55,8±0,85 olup, %44,2’si 51-60
yafl, %31,4’ü ise 61 ve üzeri yafl aral›¤›ndad›r. Hastala-
r›n yar›s›ndan fazlas›n› (%52,6) erkek hastalar,
%82,1’ini ise evli hastalar oluflturmaktad›r ve %29,5’i
okur yazar de¤ildir.Mesleki durumlar›na bak›ld›¤›nda;
%20,5’i ev han›m›, %37,8’i emeklidir. Hastalar›n
%55,1’i gelirlerinin giderlerine denk oldu¤unu belirt-
mifllerdir. %64,1’i çekirdek aile yap›s›ndad›r. Hastala-
r›n %23,1’i yaln›z yaflamakta ve %73,7’sinin yerleflim
birimini il oluflturmaktad›r. Hastalar›n %64,1’i çal›flma-
maktad›r. Hastal›klar› ile ilgili verilere bak›ld›¤›nda;
hastalar›n %39,7’si 1 y›ldan k›sa, %35,3’ü 1-3 y›ld›r hi-
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TTaabblloo  11:: Hipertansiyonu olan hastalar›n sosyo-demografik 
özelliklerine göre da¤›l›mlar›

ÖÖzzeelllliikklleerr SSaayy›› %%
YYaaflfl      40 yafl ve alt› 13 8,3

41-50 yafl 25 16,0
51-60 yafl 69 44,2
61 ve üzeri 49 31,4

CCiinnssiiyyeett Kad›n 74 47,4
Erkek 82 52,6

MMeeddeennii  DDuurruumm Evli 128 82,1
Bekar 4 2,6
Dul 24 15,4

EE¤¤iittiimm Okur Yazar De¤il 46 29,5
DDuurruummuu Okur Yazar 29 18,6

‹lkokul 38 24,4
Ortaokul-Lise 28 17,9
Yüksekokul 15 9,6

MMeesslleekkii  DDuurruumm Ev Han›m› 32 20,5
Emekli 59 37,8
‹flçi-Memur 30 19,2
Serbest Meslek 35 22,4

GGeelliirr  DDuurruummuu Gelir Giderden Az 61 39,1
Gelir Gidere Denk 86 55,1
Gelir Giderden Fazla 9 5,8

YYaaflflaadd››¤¤››  YYeerr ‹l 115 73,7
‹lçe 25 16,0
Köy 16 10,3

AAiillee  TTiippii Çekirdek Aile 100 64,1
Genifl Aile 47 30,1
Parçalanm›fl Aile 9 5,8

EEvvddee  YYaaflflaayyaann Yaln›z 36 23,1
KKiiflflii  SSaayy››ss›› 1-3 kifli 93 59,6

4 ve üzeri 27 17,3
ÇÇaall››flflmmaa  DDuurruummuu Çal›fl›yor 56 35,9

Çal›flm›yor 100 64,1
HHiippeerrttaannssiiyyoonn  SSüürreessii 1 y›ldan k›sa 62 39,7

1-3 y›l 55 35,3
4-6 y›l 31 19,9
7  ve üzeri 8 5,1

AAiilleeddee  HHiippeerrttaannssiiyyoonn Var 78 50
ÖÖyykküüssüü Yok 78 50
BBaaflflkkaa  KKrroonniikk Var 95 60,9
HHaassttaall››¤¤››nn  VVaarrll››¤¤›› Yok 61 39,1
HHaassttaall››kkllaa  ‹‹llggiillii  BBiillggii Alan 81 51,9
AAllmmaa  DDuurruummuu Almayan 75 48,1
SSoossyyaall  DDeesstteekklleerriinn Var 103 66
VVaarrll››¤¤›› Yok 53 34
TTOOPPLLAAMM 156 100,0



pertansif olduklar›n› belirtmifllerdir. % 50’sinin hipertansi-
yona iliflkin aile öyküsü bulunmaktad›r. %60,9’unun hiper-
tansiyon d›fl›nda baflka kronik hastal›klar› bulunmaktad›r.
Hastalar›n %51,9’u hipertansiyona yönelik bilgi alm›flt›r ve
%66’s›n›n deste¤i bulunmaktad›r. 

Çal›flma kapsam›ndaki hastalar›n Öz Bak›m Gücü Ölçe-
¤i’nden ald›klar› puanlar ile sosyo-demografik ve hastal›¤a
iliflkin özellikler aras›ndaki iliflki incelenmifl; yafl, cinsiyet,
medeni durum, e¤itim durumu, gelir durumu, yaflan›lan
yer, aile tipi, birlikte yaflan›lan kifli say›s›, çal›flma durumu,
ailede hipertansiyon öyküsü ve baflka bir kronik hastal›¤›n
varl›¤› ile öz bak›m gücü aras›nda iliflki saptanmam›flt›r.
Aralar›nda iliflki bulunan özellikler tablolar halinde belirtil-
mifltir.

Tablo 2’de hastalar›n mesleki durumlar›,  hipertansiyon
hikayesi ve hipertansiyona yönelik bilgi alma durumlar› ile
öz bak›m güçleri aras›ndaki iliflki görülmektedir. Yap›lan is-
tatistiksel analizde ortalamalar aras›ndaki fark önemli bu-
lunmufltur. Bu önemlilik 0,05 düzeyinde anlaml›d›r.

TTaarrtt››flflmmaa
Çal›flmada öz bak›m gücü ölçek ortalamas› 95,67±1,62

olarak bulunmufltur. Hipertansif hastalarda Türkcan Düzöz
(2005) öz bak›m gücü ölçek puan ortalamas›n›
100,04±17,62 olarak, Bako¤lu ve Yetkin (2000) ise bu ora-
n› 98,9±20,1 olarak bildirmifllerdir (2,5). Bulgumuz  araflt›r-
malarla uyum göstermektedir. 

Hasta ya da sa¤lam bireyin yafl› hem sa¤l›k bak›m›n›n

hem de hemflireli¤in yard›m etme oda¤›n›n bir kriteridir
(12). Öz bak›m gücü bireylerin ba¤›ms›zl›k düzeyleri ile il-
gili oldu¤undan yafl önemli bir faktördür. Bu nedenle yafl
gruplar› ile öz bak›m gücü puan ortalamalar› aras›ndaki ilifl-
ki incelenmifl; 40 yafl›n alt›ndaki grupta öz bak›m gücü pu-
an ortalamas› di¤erlerine oranla yüksek olmakla beraber,
aralar›ndaki iliflki önemli bulunmam›flt›r (p>0,05). Bako¤lu
ve Yetkin (2000) ile K›yak ve Ergüney (2002) de çal›flmala-
r›nda bu iliflkiyi anlams›z olarak bildirmifllerdir (5,15). Bu
durum bireylerin kendilerine bak›m konusunda yeterli ol-
malar›n›n belirli bir yaflla iliflkili olmad›¤›n› düflündürmek-
tedir. 

Cinsiyet ile öz bak›m gücü aras›ndaki iliflki incelenmifl,
kad›n hastalar›n öz bak›m gücü puan ortalamalar› yüksek
bulunmufl, ancak ortalamalar aras›ndaki iliflki anlams›z tes-
pit edilmifltir (p>0,05). Tersine Bako¤lu ve Yetkin (2000) ça-
l›flmalar›nda, erkeklerin öz bak›m gücü puan ortalamas›n›n
kad›nlardan yüksek oldu¤unu ve aralar›ndaki fark›n önemli
oldu¤unu bildirmifltir (5). Günefl Ören ve arkadafllar›n›n
(2000) hemodiyaliz hastalar›yla yapt›klar› çal›flma bulgusu
da cinsiyetle anlaml› iliflki saptanmad›¤› yönündedir (16).

Hastalar›n medeni durumlar›na göre öz bak›m gücü pu-
an ortalamalar› incelendi¤inde ortalamalar aras›ndaki fark
istatistiksel olarak önemsiz bulunmufltur (p>0,05). Bu sonuç
kaynaklarla uyumludur (9,16). 

E¤itim düzeyi ile öz bak›m gücü aras›ndaki iliflkiye ba-
k›ld›¤›nda;  ortalamalar aras›nda önemli bir iliflki bulunma-
d›¤› belirlenmifltir (p>0,05). Yüksekokul mezunu olan has-

talar›n öz bak›m gücü puan ortalamas› di¤er
gruplardan daha yüksek olmakla birlikte, iki de-
¤iflken aras›nda anlaml› iliflki belirlenmemifltir.
Bu durum, e¤itim düzeyinin yüksek olmas›n›n
hastal›¤›n getirdi¤i olumsuzluklar›n daha fazla
fark›nda olmay› sa¤lad›¤›n›n ve bireylerin kendi-
ne bak›mlar› konusunda daha yeterli olduklar›-
n›n bir göstergesi olabilir. E¤itim düzeyindeki ar-
t›fl, genel sa¤l›k anlay›fl›n› etkiler. Bulgumuz lite-
ratürle uyumludur (9).
Hastalar›n mesleklerine göre öz bak›m gücü pu-
anlar› incelendi¤inde, ortalamalar aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur
(p<0,05). Yap›lan Tukey analizinde bu fark›n, ev
han›m› olanlar ile serbest meslek sahibi olanlar-
dan kaynakland›¤› belirlenmifltir.  
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TTaabblloo  22:: Hastalar›n mesleki durumlar›na,  hipertansiyon hikayesine 
ve hipertansiyona yönelik bilgi alma durumlar›na göre 

öz bak›m gücü puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

MMeesslleekkii  DDuurruumm nn OOrrttaallaammaa±±  SSEE SSDD FF  vvee  pp  
Ev Han›m› 32 90,59±3,44 19,51 2,615
Emekli 59 93,50±2,43 18,71 p<0,05
‹flçi-Memur 30 96,26±4,16 22,79
Serbest Meslek 35 103,14±3,37 19,94
HHiippeerrttaannssiiyyoonn  SSüürreessii
1 y›ldan k›sa 62 88,54±3,64 18,04 3,514
1-3 y›l 55 96,18±3,00 22,27 p<0,05
4-6 y›l 31 96,56±2,29 20,26
7  ve üzeri 8 113,37±3,61 10,22
BBiillggii  AAllmmaa tt  vvee  pp    
Bilgi Alan 81 99,30±2,25 20,29 -2,355
Bilgi Almayan 75 91,76±2,27 19,68 p<0,05



Kronik hastal›klarda, hastalar›n kontrol, bak›m ve tedavi
giderlerinin karfl›lanmas›nda gelir düzeyi oldukça önemli
yer tutmaktad›r. Bu nedenle sosyo-ekonomik düzey ile öz
bak›m gücü aras›ndaki iliflki incelenmifl; gelir düzeyi azal-
d›kça öz bak›m gücünün de azald›¤› belirlenmifl, ancak or-
talamalar aras›ndaki fark anlaml› bulunamam›flt›r (p>0,05).
Bulgumuz Günefl Ören ve arkadafllar›n›n (2000) çal›flma
bulgusuyla uyumludur (16). Türkcan Düzöz (2005) ise ça-
l›flmas›nda, sosyo-ekonomik düzey düfltükçe öz bak›m gü-
cü puan ortalamas›n›n da düfltü¤ünü ve aralar›ndaki fark›n
anlaml› oldu¤unu bildirmifltir (2). Bizim çal›flmam›zda far-
k›n önemli olmay›fl› gelir durumu düflük düzeyde olan has-
ta say›s›yla ilgili olabilir.

Çal›flma durumu ile öz bak›m gücü aras›ndaki iliflki in-
celendi¤inde; çal›flanlar›n öz bak›m gücü puan ortalamas›
yüksek olmakla beraber, aralar›ndaki iliflki önemli bulun-
mam›flt›r (p>0,05). Bulgumuz Büyükkaya (2003) ile Günefl
Ören ve arkadafllar›n›n (2000) çal›flma bulgular›yla uyum-
ludur (9,16). Çal›flan grubun yüksek öz bak›m gücü puan›-
na sahip olmas›, bu bireylerin sa¤l›k hizmetlerinden daha
fazla yararlan›yor olmalar› ve aktif yaflam biçimleri ile aç›k-
lanabilir.

Yaflanan yer ile öz bak›m gücü aras›ndaki iliflki incelen-
di¤inde, ilde yaflayanlar›n öz bak›m gücü puan› en yüksek
olarak belirlemifltir (p>0,05). Ancak ortalamalar aras›ndaki
fark anlaml› de¤ildir. Bulgumuz kaynaklarla uyumludur
(15). ‹lde yaflayanlar›n ço¤unlu¤unun çal›fl›yor olmas›, e¤i-
tim düzeyinin yüksek olmas›, sa¤l›k olanaklar›ndan fayda-
lanma olana¤›n›n fazla olmas› ve daha iyi yaflam koflullar›-
na sahip olmas› bu durumun nedeni olabilir.

Aile tipi ve evde yaflayan birey say›s› ile öz bak›m gücü
aras›ndaki iliflki incelendi¤inde; ortalamalar aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p>0,05). Bu bul-
gumuz Bako¤lu ve Yetkin (2000)’in çal›flma bulgusuyla
uyumludur (5). Çal›flmam›zda parçalanm›fl ailelerde öz ba-
k›m gücü puan ortalamas› di¤erlerinden yüksektir. Bakmak-
la yükümlü olunan kifli say›s›n›n az olmas›n›n, bireylerin
kendilerine olan ilgi ve bak›mlar›n› artt›rd›¤›n› düflündüre-
bilir. 

Hastal›k süresi ile öz bak›m aras›ndaki iliflki 0.05 önem-
lilik düzeyinde anlaml›d›r (p<0,05). Hastal›k süresi artt›kça
öz bak›m gücü puan ortalamas›n›n da artt›¤› belirlenmifltir.
Yap›lan Tukey analizinde ortalamalar aras›ndaki fark›n, hi-
pertansiyon hikayesi bir y›ldan az olanlar ile yedi ve üzeri

y›ld›r hipertansif olanlardan kaynakland›¤› belirlenmifltir.
Türkcan Düzöz (2005)’ün çal›flmas›nda da iki de¤iflken ara-
s›ndaki fark anlaml›d›r (2). Hipertansiyon ile geçirilen y›lla-
r›n fazlal›¤› öz bak›m gücünü etkilemektedir. Hastal›k süre-
si artt›kça, hastalar›n hastal›klar›na iliflkin bilgilerinin artma-
s› ve hastal›¤a yönelik olumsuz duygular›n (öfke, ümitsizlik,
kabullenmeme gibi) afl›lmas›n›n öz bak›m gücünü artt›rd›¤›
söylenebilir.

Yeterli bilgiye sahip olmak kronik hastal›klar›n tedavi-
sinde vazgeçilmez bir faktördür. Hastal›klar›na iliflkin bilgi
almayan bireyler hastal›klar›n›n öneminin fark›nda olmaya-
bilirler ve bu durum öz bak›mlar›n› olumsuz yönde etkile-
yebilir. Çal›flmada hipertansiyona iliflkin bilgi sahibi olduk-
lar›n› belirten hastalar›n öz bak›m gücü puan ortalamalar›
yüksek belirlenmifltir. Bilgi alman›n öz bak›m gücünü
önemli ölçüde etkiledi¤i belirlenmifltir.

Kronik hastal›¤› olan bireylerin sa¤l›k sorunlar›n› çö-
zümleyebilmeleri için daha fazla desteklenmeye ve anlafl›l-
maya ihtiyac› vard›r. Çal›flmada hastal›klar› nedeniyle ken-
dilerine destek olan kiflilerin varl›¤› sorulmufl ve deste¤i
olanlar›n öz bak›m gücü puan ortalamalar› yüksek belirlen-
mifltir. Ancak ortalamalar aras›ndaki fark anlaml› de¤ildir
(p>0,05).  

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
Çal›flmam›zda hastalar›n sosyo-demografik ve hastal›¤a

iliflkin özellikleri ile  öz bak›m gücü aras›ndaki iliflki ince-
lenmifl, hastalar›n meslekleri, hipertansiyon süreleri ve bilgi
alma durumlar› ile öz bak›m gücü aras›nda anlaml› iliflki
belirlenmifltir.

Yeterli düzeyde bireysel bafl etme ve yeterli düzeyde
bilgiye sahip olmak öz bak›m gücünün belirlenmesinde
önemlidir. Bu nedenle, hipertansiyonlu bireylere yönelik
e¤itim programlar› yap›larak hastalar›n öz bak›m güçlerinin
artt›r›lmas› sa¤lanabilir. Ayr›ca hipertansiyonun kontrol al-
t›na al›nmas›na yönelik e¤itim materyallerinin hastalara
verilerek  bilgi tekrarlar›n›n yap›lmas›n› sa¤lamak önem-
lidir. Hipertansiyonla ilgili bilgileri ve yaflam tarz› de¤iflik-
liklerini içeren bilgilerin yer ald›¤› e¤itim kitapç›klar›n›n
haz›rlanmas› ve bireylere sunulmas› ve toplumun hipertan-
siyon hakk›nda bilgilendirilmesi, bu bilgilendirmenin kitle
iletiflim araçlar›yla desteklenerek genifl kitlelere (k›rsal
kesim) ulaflmas›n›n sa¤lanmas› yararl› olacakt›r. Ayr›ca
hemflirelerin mesleki e¤itimleri s›ras›nda öz bak›m yeter-

•  Cilt  8  •  Say›  1  •  Ocak  -  Haziran  2011  •  Sayfa  22  

Hipertansiyonu  Olan  Hastalar›n  Öz  Bak›m...



lili¤ine a¤›rl›k verilmesi ve hizmet içi e¤itim programlar› ile
desteklenmesi yap›lmas› gerekenler aras›nda yer alabilir.
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ÜÜrreemmiiddee  MMeettaabboolliizzmmaa  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerrii

Changees  oof  Meetaboolisma  in  UUrreemia

PPrrooff..  DDrr..  FFeerraayy  GGÖÖKKDDOO⁄⁄AANN  

Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Bolu Sa¤l›k Yüksekokulu Hemflirelik Bölümü, BOLU

GGiirriiflfl  
Üremi, böbrek fonksiyonlar›nda ilerleyici bozulma so-

nucunda s›v›-elektrolit, hormon dengesizlikleri ve metabo-
lik anormallikler geliflen klinik bir sendromdur. ‹nsidans›n›n
giderek art›fl göstermesi, tedavi ve bak›m maliyetinin paha-
l› olmas› nedeniyle ayn› zamanda önemli bir halk sa¤l›¤›
sorunudur. Üremi s›kl›kla kronik böbrek hastal›¤›n›n ileri
aflamalar›, kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) ve akut böbrek
yetmezli¤inde (ABY) geliflir (1). 

Böbrekler, homoestazisi sürdürmede hormon yap›m ve
salg›lama, asit-baz dengesi, s›v›-elektrolit dengesinin dü-
zenlenmesi ve art›k ürünlerin at›lmas› gibi çeflitli vücut
fonksiyonlar› ve karmafl›k süreçleri düzenleyici olarak ifl gö-
rür. Böbreklerin fonksiyonel ünitesi olan nefronlar (her bir
böbrekte yaklafl›k 1 milyon nefron bulunur) homeostazisin
sürdürülmesinde genifl bir rezerve sahiptir. Nefronlar›n
%90’› kaybedildi¤inde, böbrek fonksiyonlar› önemli dere-

cede bozulur. Glomerul filtrat  h›z› (GFH),  böbrek fonksi-
yonlar›n›n en iyi göstergesidir. Normal GFH, erkeklerde
125-150 ml/dk/ 1.73 m2’dir (1.73 m2, standart normal vü-
cut yüzey alan› olarak hesaplan›r.) (2). Kidney Disease Out-
come Quality  Initiative (KDOQI), taraf›ndan Kronik Böbrek
Yetmezli¤i (KBY), üç ay ya da daha uzun süren böbrek ha-
sar› ya da üç ay boyunca GFH <60 ml/dk/1.73 m2 olarak
tan›mlanmaktad›r (3). 

‹lerleyici böbrek bozukluklar›n›n en son safhas› (Safha
5: GFH<15ml/dk), Son Dönem Böbrek Hastal›¤› (SDBH) ve
Üremi gibi terimlerle de tan›mlanmaktad›r.  SDBH’da böb-
reklerde kal›c› hasar oluflmakta ve böbrek fonksiyonlar› ho-
meostazisi sürdürmede yetersiz kalarak yaflamla ba¤daflma-
yan metabolik bozukluklar; anemi, asidemi, hiperkalemi,
hiperparatiroidizm, malnütrisyon ve hipertansiyon gibi du-
rumlar ortaya ç›kmaktad›r. Bu safhada, hastan›n yaflam›n›
sürdürmek amac›yla böbrek fonksiyonlar› yerine geçecek

ÖÖzzeett
Üremi, böbrek fonksiyonlar›nda ilerleyici bozulma sonu-

cunda s›v›-elektrolit, hormon dengesizlikleri ve metabolik
anormallikler geliflen klinik bir sendromdur. Böbreklerde ya-
flamsal baz› metabolik düzenleyicilerin (eritropoetin, aktif D
vitamini vb) sentezinin bozulmas› da bu de¤iflikliklere önem-
li  katk› sa¤lar. Diyaliz öncesi ve diyaliz tedavisi s›ras›nda
tüm bu faktörler atheroskleroz geliflimi, kardiyovasküler has-
tal›k, malnütrisyon, anemi, renal osteodistrofi, hiperparatiro-
idizm vb. çok ciddi komplikasyonlar›n yan› s›ra, hastalar›n
yaflam kalitesini ve prognozu önemli derecede etkileyen cid-
di sorunlara yol açar. Böbrek hastal›klar› erken dönemde ta-
n›mlan›r ve komplikasyonlar erken dönemde tedavi edilirse,
hastal›¤›n seyri iyilefltirilebilir ve maliyeti azalt›labilir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Üremi, Metabolik de¤ifliklikler,
Komplikasyonlar 

SSuummmmaarryy
Uremia is a clinical syndrome associated with fluid,

electrolyte, and hormone imbalances and metabolic ab-
normalities, which develop in parallel with deterioration of
renal function. Disturbed synthesis of some crucial meta-
bolic regulators (e.g. erythropoietin, active vitamin D) in
kidneys also plays an important role. Before dialysis and
during dialysis all these factors are primarily atherosclero-
sis, malnutrition, anemia, hyperparathyroidism, and other
serious problems that markedly and negatively affect prog-
nosis and the quality of life of uremic patients. If kidney di-
seases are define and complications are cure in early peri-
od, prognosis of disease can be improve and reduce eco-
nomic cost. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Uremia, Metabolic changes, Complications
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periton diyalizi, hemodiyaliz ve ekstrakorporeal ifllemler ile
böbrek transplantasyonu yap›lmas› gerekir (1,4). 

Bu tedavilere ve böbrek hastal›¤›na ba¤l› KBY’de çeflitli
metabolik de¤ifliklikler gözlenir. Çeflitli maddelerin birik-
mesi, eksikli¤i ya da metabolik yollarda bozulmalar bu de-
¤iflikliklerin patogenezini oluflturur (5). ‹drar at›m›n›n azal-
mas› yaflamsal bir rol oynar ve vücutta kreatinin, üre, elekt-
rolitler ve su gibi metabolitlerin retansiyonuna yol açar. Ka-
tabolik sürece ve alternatif metabolik yollara ba¤l› metabo-
litler artar. Düzenli diyaliz tedavisiyle bu birikmeler k›smen
azalt›l›r, ancak eksiklikler düzeltilemez. KBY’de diyetteki
yetersizlikler, barsakta emilim bozukluklar›, diyaliz seans-
lar› s›ras›ndaki büyük kay›plara ba¤l› önemli maddelerde
eksiklikler geliflebilir. Böbreklerde yaflamsal baz› metabolik
düzenleyicilerin (eritropoetin, aktif D vitamini,vb) sentezi-
nin bozulmas› da bu de¤iflikliklere önemli  katk› sa¤lar. Di-
yaliz öncesi ve diyaliz tedavisi s›ras›nda KBY olan hastalar-
da tüm bu faktörler atheroskleroz geliflimi, malnütrisyon,
anemi, hiperparatiroidizm vb. çok ciddi komplikasyonlar›n
yan› s›ra, hastalar›n yaflam kalitesini ve prognozu önemli
derecede etkileyen ciddi sorunlara yol açar (5,6).

SS››vv››--EElleekkttrroolliitt  DDeennggeessiinnddee  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr  
SS››vv››  DDeennggeessii:: Nefronlar›n hasar›na ba¤l› GFH’nda azal-

ma nedeniyle böbrekler fazla suyu atamaz ve kanda s›v›
hacmi artar. S›v› hacmindeki art›fla katk› sa¤layan di¤er fak-
törler, proteinüri ve renin art›fl›d›r. Yüksek kan bas›nc› glo-
merullerde sklerotik de¤iflikliklere ve hasara neden olarak
idrarda protein özellikle albümin kayb› görülür (7). Hiper-
tansiyonun böbreklerde yapt›¤› bu hasara hipertansif nef-
rosklerozis denir ve bu yaln›zca glomerullerde de¤il, ayn›
zamanda arteriyollerin duvarlar›nda da hasara yol açar (8).
‹drarla albüminin kayb›, onkotik bas›nc›n düflmesine ve bu-
na ba¤l› intravasküler kompartmandan intertisyel aral›¤a s›-
v› kaçmas›na neden olur. GFH azalmas›na yan›t olarak ad-
renal korteksten aldosteron sal›n›r, aldosterona ba¤l› böb-
reklerden sodyum ve suyun geri emilimi ile birlikte s›v› re-
tansiyonu geliflir, sonuçta solunum ve kardiyovasküler siste-
me iliflkin klinik bulgular görülür. 

EElleekkttrroolliitt  DDeennggeessii:: KBH olan hastalarda elektrolit düzey-
lerinde de de¤ifliklik görülür. SDBH’n›n geç dönemlerine
kadar potasyum düzeyi normal olabilir. Böbrekler normal-
de günde 40-60 mmol/L potasyumu atar. GFH’da azalma
sonucu böbreklerin potasyumu atma yetene¤i bozulur ve

potasyum düzeyi yükselir. Ayr›ca, metabolik asidoz duru-
munda, ekstraselüler asit-baz dengesini sürdürmek için po-
tasyum iyonlar›, intraselüler kompartmandan ekstraselüler
kompartmana geçer ve hidrojen iyonu ile yer de¤ifltirir (9).  

Nedeni ne olursa olsun, potasyum düzeyi >6.5mEq/L ise
böbrek yetmezli¤inin akut ve kronik bir bulgusu olabilir ve
acil klinik durumu gösterir. Böbrek fonksiyonu azal›rken,
normal potasyum yükü at›lamaz ve diyette potasyum al›m›-
na devam edilirse hiperkalemiye yol açar. Ayr›ca, asidemi
ya da tip IV renal tubular asidoz gibi di¤er metabolik anor-
mallikler, potasyum at›m›nda azalmaya ve hiperkalemiye
neden olur. Bununla birlikte, hiperkalemi vakalar›n›n ço-
¤unda etiyoloji multifaktöryeldir. Böbrek yetmezli¤inde po-
tasyum tutucu diüretikler (spironolactone, amiloride, triam-
terene, vb), ACE inhibitörleri, anjiotensin-reseptör blokerle-
ri, beta-blokerler ya da nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar
kullan›ld›¤›nda hiperkalemi s›k görülür (1). 

Kronik böbrek yetmezli¤inde serum fosfor ve kalsiyum
düzeyleri de de¤iflir. GFH 30-50 ml/dk/1.73 m2’den daha
az oldu¤unda fosfor at›m› bozulur (7). Fosfor ile kalsiyum
aras›nda karfl›l›kl› iliflki nedeniyle serum kalsiyum düzeyin-
de azalma, fosfor retansiyonunda art›fla yol açar. Kalsiyum
düzeyini üç ilave mekanizma etkiler. Kalsiyum kanda; pro-
teine ba¤l›, di¤er bilefliklere ba¤l› ve serbest/iyonize olarak
üç flekilde bulunur. Proteine ba¤l› kalsiyum,  albümin düze-
yindeki azalmayla birlikte total serum kalsiyum düzeyinde
de azalmaya yol açar. Albümin kayb› ile birlikte proteinüri,
serum kalsiyum düzeyinde düflmeye yard›mc› olabilir. KBY,
D vitamini sentezi üzerinde de etkiye sahiptir. Böbrekler
normalde inaktif D vitaminini aktif flekle (1,25 dihidroksiko-
lekalsiferol) dönüfltürür (9).  D vitamini sentezinde bozul-
ma, kalsiyumun gastrointestinal sistemden emilimini azal-
t›r. Serum kalsiyum düzeyini etkileyen üçüncü mekanizma,
endokrin sistemdir. Serum kalsiyum düzeyindeki azalma,
paratiroid bezlerinden parathormon (PTH) sekresyonunu
artt›r›r ve kemiklerden kalsiyum sal›n›m› ile birlikte azalm›fl
serum kalsiyum düzeyini kompanse eder (10). 

AAssiitt--BBaazz  DDeennggeessiinnddee  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr  
KBY seyrinde asit-baz dengesizlikleri s›kl›kla gözlenir.

Üremi ile iliflkili bafll›ca metabolik anormallik, asidozdur.
GFH %20-25 azald›¤›nda, hastalar›n önemli bir ço¤unlu-
¤unda metabolik asidoz görülür. Asidozun derecesi KBY
derecesi ile iliflkilidir. KBY hafif olanlarda metabolik asidoz;

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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bikarbonat emilimi, amonyak at›m› ve asit at›m› (hiperklo-
remik, normal anyon gap asidozis) yetene¤inde azalma so-
nucu görülür (1). Normalde, böbrekler bikarbonat› tutar ve
hidrojen iyonunu atar. Hidrojen iyonlar›n›n sal›n›m›ndaki
yetersizlik ve amonyum at›l›m›nda bozukluk metabolik asi-
dozu bafllat›r. Asidozu kompanse etmek için tubulus hücre-
lerinde yap›lan amonyakla birlikte hidrojen iyonu birleflir
ve amonyum oluflturur ve bu daha sonra klorür ile birlefle-
rek idrarla at›l›r. Bu mekanizma, hidrojen iyonunu uzaklafl-
t›r›rken, HCO3- oluflumuna yard›mc› olur. Bununla birlikte,
nefron ifllevlerinin bozulmas›yla amonyum at›m› da azal›r.
Metabolik asidozun nedenini belirlemek üzere anyon gap
kullan›labilir. KBY’de glomerullar hasar gördü¤ünde, sülfi-
rik asit ve fosforik asit gibi metabolik asitler tutulur ve bu da
anyon gap genifllemesine neden olur (8). Normal anyon gap
düzeyi, 12 mmol/L’dir. Anyon gap, matematiksel olarak
flöyle hesaplan›r:

AAnnyyoonn  ggaapp==  ssooddyyuumm  --  ((kklloorr++  bbiikkaarrbboonnaatt))
Daha ciddi böbrek yetmezli¤inde ise, organik ve di¤er

uçucu olmayan (konjuge) asitler yeterince at›lamaz ve yük-
sek düzeyde asidoz görülür (Kovacic et al. 2003).  ‹leri böb-
rek yetmezli¤ine ba¤l› geliflen asidoza “üremik asidoz” da
denir. Üremik asidozda GFH düzeyi, çeflitli faktörlere göre
de¤iflkenlik gösterir ve düflük GFH’da KBY daha ciddidir.
Böbrek hastal›¤› ilerlerken fosfat ve di¤er organik asitlerin
birikmesi (sülfirik asit, hippurik asit, laktik asit), metabolik
asidozu artt›r›r. Asit-baz dengesinde yer alan di¤er meka-
nizma, hidrojen iyonunun fosfatla birleflmesidir. Metabolik
asidoz, hidrojen iyonunun girifline ve kalsiyumun kemikten
ç›kmas›na yard›mc› olur ve KBH’da serum fosfor ve kalsi-
yum düzeyleri de de¤iflir. GFH 30-50 ml/dk/1.73 m2’den az
oldu¤unda, fosfor at›m› bozulur (7). Fosfor ile kalsiyum ara-
s›ndaki karfl›l›kl› iliflki nedeniyle, serum kalsiyum düzeyin-
de azalma fosfor retansiyonunda art›fla yol açar. Üremide,
solunumla karbondioksit at›lmaya çal›fl›larak (hiperventilas-
yon) metabolik asidoz kompanse edilmeye çal›fl›l›r. Meta-
bolik asidoz; ifltahs›zl›k, stupor, konjestif kalp yetmezli¤i ve
kas halsizli¤i gibi di¤er klinik anormalliklere katk› sa¤laya-
bilir. 

BBeesslleennmmeeddee  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr  ((MMaallnnüüttrriissyyoonn))
Kronik diyaliz hastalar›nda üremik malnutrisyonun mor-

bidite ve mortaliteyi artt›rd›¤› gösterilmifltir (11). Malnutris-

yon genellikle böbrek yetmezli¤i ilerlerken ortaya ç›kar; ifl-
tahs›zl›k, kilo kayb›, kas kitlesinde azalma, düflük kolesterol
düzeyi, düflük BUN düzeyi ve yüksek kreatinin düzeyi, dü-
flük transferin düzeyi ve hipoalbünemi ile birlikte görülür.
Ancak, üreminin protein katabolizmas›n› do¤rudan uyar›p
uyarmad›¤› tart›flmal›d›r (8). Diyabetes mellitus, konjestif
kalp yetmezli¤i gibi komorbid hastal›klar ya da baz› g›dala-
r›n al›m›n›n k›s›tlanmas›na yol açan hastal›klarda ifltahs›zl›k
görülebilir. Diyaliz hastalar›nda serum albümin düzeyinin
düflüklü¤ü mortalite aç›s›ndan çok güçlü ve ba¤›ms›z bir
belirleyici oldu¤u bildirilmektedir. Bu nedenle malnütris-
yon geliflmeden diyaliz tedavisine bafllanmas›n›n önemli
oldu¤u bildirilmektedir.  

PPrrootteeiinn  MMeettaabboolliizzmmaass››nnddaa  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr    
Kronik böbrek yetmezli¤inde protein metabolizmas› so-

nucu oluflan nitrojen at›klar vücutta tutularak azotemiye yol
açar,  kan üre nitrojeni (BUN) ve kreatinin düzeyleri artar.
Tubuluslarda, normalde az miktarda üre geri emilmesine
karfl›n, GFH azal›rken üre daha fazla geri emilir. Kanda üre
nitrojenin tek bafl›na art›fl› dehidratasyon gibi di¤er anor-
mallikleri göstermesine karfl›n,  kanda üre nitrojeni ve kre-
atinin birlikte art›fl› böbrek yetmezli¤ini gösterir.  Geçmiflte
böbrek fonksiyonlar›n› belirlemede serum üre nitrojeni/kre-
atinin oran› (normali 10:1 ile 20:1) kullan›lmas›na karfl›n,
bugün bunun önemli bir gösterge oldu¤u düflünülmemekte-
dir. 

Glomerulonefritte glomerullerdeki hasara ba¤l› perme-
abilite art›fl›yla proteniüri ve hematüri görülür.  Albumin,
diyabetes mellitus, glomeruler hastal›k ve hipertansiyon ile
iliflkili KBY’nin duyarl› bir göstergesidir (12). Glomerul ha-
sar›nda, 4+ protein ve 2+ hematüri bulgusu vard›r.

Ürik asit, glomerullardan süzülen ve distal tubuluslara
sekrete edilen purin metabolizmas›n›n son ürünüdür (7).
Glomerul fonksiyonlar›ndaki bozuklu¤a ba¤l› ürik asit at›-
m›nda azalma, ürik asitin eklem ve yumuflak dokuda birik-
mesine ve gut artritinin geliflimine yol açabilir (8). 

KKaarrbboonnhhiiddrraatt  MMeettaabboolliizzmmaass››nnddaa  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr
Kronik böbrek yetmezli¤inde karbonhidrat metaboliz-

mas› bozukluklar› da s›k görülmektedir. Diyaliz hastalar›n›n
yaklafl›k %35’ini diyabetli hastalar oluflturmaktad›r.  Diya-
beti olmayan KBY hastalar›nda s›kl›kla periferik insulin di-
renci nedeniyle glukoz intolerans› vard›r (13).  ‹nsulin di-

Üremide  Metabolizma  De¤ifliklikleri
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renci, GFH 50ml/dk alt›nda oldu¤unda saptanabilir. ‹nsulin
etkisini bozan bafll›ca nedenin, birikmifl nitrojen üremik
toksinleri oldu¤u bildirilmektedir. Egzersize tahammülsüz-
lük, anemi, metabolik asidoz, sekonder hiperparatiroidizm
ya da D vitamin eksikli¤i gibi KBY’ne ba¤l› durumlar, insu-
linin etki mekanizmas›nda dolayl› bir rol oynayabilir (14).
‹nsulin direncinin, hipertansiyon ve KBY olan hastalarda
yüksek kardiyovasküler morbidite ve mortalite ile iliflkili
olabilece¤i bildirilmifltir (15). Bunun alt›nda yatan mekaniz-
may› aç›klamada, KBY olan hastalarda endoteldeki nitrik
oksit (NO) sentezinin bozulmas› gösterilmektedir. Endotel-
deki NO sentezinin sadece kan bas›nc›n›n kontrolünde de-
¤il, ayn› zamanda glikoz ve lipid homeostazisinde de uy-
gun ifl görmesi önemlidir  (16).

LLiippiidd  MMeettaabboolliizzmmaass››nnddaa  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr    
Kronik böbrek yetmezli¤inde karaci¤erde çok düflük

dansiteli lipoproteinler (VLDL) ve trigliserid parçalanmas›n-
daki bozukluk nedeniyle serum trigliseridleri yükselir.
Özellikle hemodiyaliz hastalar›nda L-Carnitine eksikli¤ine
ba¤l› serum trigliseridlerinde yükselme s›k görülmektedir
(5). Hiperinsulinemi, trigliserid sentezinin art›fl›nda ve ayn›
zamanda lipoprotein lipaz aktivitesinin do¤rudan azalma-
s›nda bafll›ca faktördür. 

Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalar›n ço¤unda görü-
len bafll›ca lipid metabolizmas› de¤ifliklikleri, serum trigli-
serid düzeyindeki art›fl ve yüksek dansiteli lipoproteinlerde
(HDL kolesterol) düflmedir. Düflük dansiteli lipoprotein dü-
zeyi (LDL kolesterol) genellikle normaldir, ancak LDL ate-
rojenik etkisi yo¤un bir alt gruptan köken alabilir. Lipopro-
teinin bir bölümü olan Apoprotein B, de¤ifliklik gösterebilir.
Bu de¤ifliklik, LDL’nin plazmadan temizlenmesinin bozul-
mas›na ve dolafl›mda daha uzun süre kalmas›na yol açabi-
lir. Böbreklerdeki inflamasyona ba¤l› HDL partikülleri yap›-
sal olarak de¤iflebilir. dislipideminin bu kompleks atheroje-
nik flekli, KBY olanlarda kardiyovasküler hastal›klara katk›-
s› halen net olarak aç›klanamamaktad›r. 

Atheroskleroz geliflimi aç›s›ndan HDL kolesterol düzeyi
ters yönde iliflkilidir. HDL’nin kolesterol tafl›nmas›n› tersine
çevirmesinin yan› s›ra, LDL partiküllerini oksidasyona karfl›
koruma yetene¤i de vard›r. HDL’nin LDL oksidasyonunu
inhibe etme mekanizmas› k›smen enzimatiktir. Bu süreçte
paraoxonase 1 (PON1) yer ald›¤›na iliflkin bulgular vard›r.
KBY hastalar›nda ve üremik ortamda serum PON1 aktivite-

si azal›r ve KBY atheroskleroz gelifliminin alevlenmesine
katk› sa¤lar  (17). 

RReennaall  AAnneemmii  
Üremik sendromun bafll›ca semptomlar›ndan biri, ane-

miye ba¤l› yorgunluktur. Eritropoetin (EPO), kemik ili¤inde
eritrositlerin yap›m› için gerekli bir hormondur ve hipoksi
durumuna yan›t olarak böbrekte peritubüler hücreler tara-
f›ndan yap›l›r. Böbrek yetmezli¤inde GFH 50 ml/dk’dan da-
ha düflük ve serum kreatinin düzeyi 2 mg/dl’den daha yük-
sek oldu¤unda anemi görülebilmektedir. Diyabetli hastalar-
da ise, GFH 60 ml/dk’dan daha düflük oldu¤unda anemi
görülebilmektedir. Hastaneye yatan diyabetli hastalar›n
%40’›nda anemi saptanm›flt›r ve poliklini¤e baflvuran hasta
grubuna göre daha yüksek orandad›r. Anemisi olan hastala-
r›n %39’unda böbrek fonksiyonlar›nda bozulma vard›r (18).  

Kronik böbrek yetmezli¤i ile iliflkili anemi, normositik
ve normokromik anemidir. KBY olanlarda anemi; demir ek-
sikli¤i, vitamin eksiklikleri-folate, B12 vitamini- hiperparati-
roidizm, hipotiroidizm ve eritrosit ömründe k›salma gibi di-
¤er klinik faktörler ya da hastal›klara geliflebilir. Gastroin-
testinal sistemden gizli kanamalar ya da s›k kan alma sonu-
cu geliflen demir eksikli¤i tüm hastalarda tedavi edilmelidir.
Yüksek Parathormon (PTH) düzeyinin, kemik ili¤i kalsifi-
kasyonuna yol açarak eritrosit yap›m›n› bask›lad›¤› ve hi-
poproliferatif anemiye neden oldu¤u düflünülmektedir. Pa-
ratiroidektomiden sonra genellikle kemik ili¤i kalsifikasyo-
nu gerilemeye bafllar (19). 

RReennaall  OOsstteeooddiissttrrooffii
Kronik böbrek yetmezli¤inde görülen iskelet de¤ifliklik-

leri sendromu olup, kalsiyum ve fosfat metabolizmas›ndaki
bozukluklara ba¤l› geliflmektedir. Normalde, elektrolitler
dengede oldu¤unda kalsiyum/fosfat oran› da sabit olarak
sürdürülür. GFH azal›rken, fosfat böbreklerden at›lamaz ve
serum fosfat düzeyi artar. Böbrekler normalde D vitaminini,
deri ve sindirimde flekillenen aktif flekle dönüfltürür. D vita-
minin aktif flekli, gastrointestinal sistemden kalsiyum emili-
mi için gereklidir. Böbrek yetmezli¤inde D vitamini yeterin-
ce aktif hale gelemez, kalsiyum emilimi bozulur ve böyle-
ce serum kalsiyum düzeyi düfler. Serum kalsiyum düzeyi
düflerken, paratiroid hormon (PTH) sal›n›m› artar ve kemik-
ten kalsiyum ve fosforun ayr›lmas›na neden olur. Serumda
kalsiyum ve fosfat düzeyleri giderek artarken, vücutta me-
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tastatik kalsifikasyonlar oluflur. Yüksek PTH düzeyi, yetersiz
kalsiyum emilimi, kalsiyumun kemikten ayr›lmas› ve fosfat
retansiyonun artmas›yla iliflkili de¤ifliklikler flu flekilde s›ra-
lanabilir:

OOsstteeoommaallaassii:: Yeni kemik oluflumunda mineralizasyon
kayb›yla (hipokalsemi) ya da alimunyum at›m›n›n tek yolu-
nun böbrekler olmas› nedeniyle alimunyum birikimi sonu-
cu geliflebilir. Aluminyumlu fosfat ba¤lay›c›lar›, aluminyu-
mun bafll›ca kayna¤›d›r.

OOsstteeiittiiss  ffiibbrroozzaa:: Bafll›ca PTH düzeyinin yükselmesine
ba¤l› kemik çözünmesi ve kemikten kalsiyum çekilmesiyle
yerine fibröz doku oluflmas› sonucu görülür. 

MMeettaassttaattiikk  KKaallssiiffiikkaassyyoonn  ((YYuummuuflflaakk  DDookkuu  KKaallssiiffiikkaassyyoo--
nnuu))::  Kalsiyum ve fosfat›n kan damarlar›, eklemler, akci¤er-
ler, kaslar, miyokard ve gözler gibi yumuflak dokularda bi-
rikmesiyle oluflur. Gözde birikmesiyle irritasyona ba¤l› üre-
mik k›rm›z› göz oluflur. El ve ayak parmaklar›ndaki arterler-
de metastatik kalsifikasyonlar, gangrene yol açabilir (7). 

KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr
KBY olan hastalarda üremiye ba¤l› perikardit, perikardi-

yal effüzyon ve miyokard kas›lmas›n›n bask›lanmas›; valvü-
ler bozukluklarda kalsiyum ve fosfat birikmeleri s›k görülür
(20). Üremide yüksek lipid düzeyi, hipertansiyon, sigara iç-
me ve hareketsiz yaflam biçimi gibi geleneksel risk faktörle-
rinin de¤erlendirilmesi esast›r (21). KDOQI taraf›ndan nor-
mal idrar albümin konsantrasyonuna sahip hastalarda kan
bas›nc› 130/80 mmHg, idrarla 24 saatte/ 1 gr proteinden
fazla atan hastalarda ise hedef kan bas›nc› de¤eri 125/75
mmHg olarak önerilmektedir.  KBY olan hastalarda dislipi-
demi yönetiminde LDL kolesterolün 100 mg/dl’den daha
düflük olmas› hedeflenmektedir (22). Diyaliz tedavisine
bafllanmayan hastalar›n yaklafl›k %75’inde sol ventrikül hi-
pertrofisi görülür. Sol ventrikül hipertrofisi; ventrikül kal›n-
l›¤›nda art›fl, damar sertli¤i, koroner atherosklerozis ya/ya
da koroner arter kalsifikasyonu ile iliflkilidir. S›v›-elektrolit
ve asit-baz dengesizliklerine ba¤l› kardiyak disritmiler aç›-
s›ndan hastalar risk alt›ndad›r. Böbreklerden yeterince at›la-
mamas› s›v› retansiyonuna, bu da kontrol edilemeyen hi-
pertansiyon ve konjestif kalp yetmezli¤ine yol açabilmekte-
dir. 

HHoorrmmoonnaall  DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr
Üremide karbonhidrat metabolizmas›nda de¤ifliklikler,

tiroid hormon at›m›nda azalma ve cinsiyet hormonlar›n dü-

zensizli¤i, vb. endokrin anormallikler de görülür. Üremide
azalm›fl insulin klirensi ve artm›fl insulin sekresyonu, hipog-
lisemik ataklar› artt›rabilir ve diyabetli hastalarda insulin
düzeyini normale yaklaflt›rabilir. ‹yileflmifl bir glisemik kont-
rol, böbrek fonksiyonlar›n›n azald›¤›na iliflkin endifle verici
bir bulgu olabilir. Hipoglisemik reaksiyonlardan kaç›nmak
için böbrek fonksiyonlar› azal›rken, insulin ve oral hipogli-
semik ilaç dozlar›n›n da uygun flekilde azalt›lmas› gerekir
(23). Tiroksin gibi tiroid hormonlar›n düzeyi azalm›fl, tirok-
sine dönüflümünün bozulmas› nedeniyle triiodotironin dü-
zeyleri artm›fl olabilir. Böbrek yetmezli¤inde üreme hor-
monlar›nda bozulmaya (spermatogenezisde azalma, testos-
teron düzeyinde düflme, östrojen düzeyinde artma, erkek-
lerde luteinizan hormon düzeyindeki art›fla) ba¤l› erkekler-
de empotans, kad›nlarda infertilite s›k görülür. Kad›nlarda
üremi, siklik luteinizan hormonunu azaltarak anovulasyona
ve amenoreye yol açar. ‹leri böbrek yetmezli¤i ve üremisi
olan kad›nlarda infertilite s›kt›r, gebelik nadirdir; ancak bu
durum böbrek transplantasyonu ile tersine çevrilebilmekte-
dir. 

Sonuç olarak kronik böbrek hastal›klar›n›n son dönemi
olan kronik böbrek yetmezli¤i ve üremi,  birçok metabolik
bozukluklara neden olabilmektedir. Düzenli diyaliz tedavi-
sinin metabolit birikimini azaltmas›na karfl›n, baz› önemli
metabolik düzenleyicilerde azalmaya ve kronik inflamas-
yon durumunun geliflimine katk› sa¤lamaktad›r. Tüm bu
faktörler üremiye ba¤l› ciddi komplikasyonlara (atheroskle-
roz, kardiyovasküler hastal›k, malnütrisyon, anemi, renal
osteodistrofi, vb) ve tedavi masraflar›n›n artmas›na yol aça-
bilmektedir. Bu komplikasyonlar hastal›¤›n seyrini ve hasta-
lar›n yaflam kalitesini olumsuz yönde ve belirgin derecede
etkilemektedir. Böbrek hastal›klar› erken dönemde tan›m-
lan›r ve komplikasyonlar erken dönemde tedavi edilirse,
hastal›¤›n seyri iyilefltirilebilir ve maliyeti azalt›labilir. 

20. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde  (2010) sunulmufltur. 
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KKrroonniikk  HHaassttaall››kkllaarrddaa  FFiizziikksseell  AAkkttiivviittee

PPhysiccal  AAcctivitiy  in  Chrroonicc  DDiseeasees

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  NNaazzaann  KK››ll››çç  AAKKÇÇAA11,,  DDooçç..  DDrr..  SSuullttaann  TTAAfifiCCII22

1Bozok Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, YOZGAT
2Erciyes Üniversitesi Atatürk Sa¤l›k Yüksekokulu, KAYSER‹

GGiirriiflfl
Fiziksel aktivite programlar› ilk kez Amerika’da 1860 y›-

l›nda sa¤l›kl› olmak için yo¤un fiziksel aktivitenin gereklili-
¤i düflünülerek oluflturulmufltur. Ancak geçen 150 y›l için-
de hareketsizli¤e ba¤l› çevresel ve sosyal olarak yaflam flek-
lindeki de¤ifliklikler insan sa¤l›¤›nda zararl› de¤iflimlere ne-
den olmufltur (1). Bu nedenle son günlerde bütün dikkatler
fiziksel aktivitenin baz› kronik hastal›klar›n önlenmesi/teda-
visinde ve sa¤l›kl› yaflam sürdürülmesindeki rolü üzerinde
toplanm›flt›r (2,3). Düzenli fiziksel aktiviteyle y›lda ortala-
ma ölümlerde % 8 oran›nda azalma olabilece¤i belirtilmek-
tedir (1). 

Fiziksel aktivite, iskelet kaslar›ndaki kas›lma ile oluflan
ve enerji harcanmas›nda art›flla sonuçlanan her türlü vücut
hareketleridir. Düzenli fiziksel aktiviteyi, bofl zaman aktivi-
teleri, mesleki aktiviteler ve günlük yaflam aktiviteleri olufl-
turur. Fiziksel olarak aktif olmak do¤al bir olayd›r ve sa¤l›-
¤› sürdürmek için gereklidir. Fiziksel aktivite, yaflam› sür-
dürmenin yan› s›ra sa¤l›¤› korumak için de gereklidir
(1,4,5). 

Fiziksel aktivitenin alt kategorisinde yer alan egzersiz,
önceden planlanan, yap›land›r›lan ve tekrarlanan vücut ha-

reketleridir. Egzersiz, tedavi edici ya da koruyucu olarak fi-
ziksel aktivite ya da faaliyetlere kat›l›m› sürdürebilme ve ge-
lifltirebilme amac›yla önerilir (1,4). Ancak kiflinin kalp-da-
mar, kas-iskelet durumuna ve isteklerine göre planlanmal›-
d›r. Planl› ve düzenli bir egzersiz program›yla ilgili bileflen-
ler flekil 1 de görülmektedir (1-12).  

Fiziksel aktivitenin çocuk ve ergenlerde, hareketsiz in-
sanlarda, çocuklu ve hamile kad›nlarda, yafll›larda ve kro-
nik hastal›¤a ya da bu hastal›k riskine sahip olan bireylerde
di¤er bireylere göre daha fazla yarar sa¤lad›¤› bilinmekte-
dir. Bu makalede kronik hastal›klardan korunma ve semp-
tomlar›n yönetiminde fiziksel aktivitenin önemi tart›fl›lacak-
t›r.

HHaassttaall››kkllaarr  vvee  FFiizziikksseell  AAkkttiivviittee  ‹‹lliiflflkkiissii
Fiziksel aktivite ya da sporun insan sa¤l›¤›na olumlu et-

kilerinin oldu¤u çok say›da çal›flma ile ortaya konmufltur.
Fiziksel aktivitenin yeni do¤anlara etkisiyle ilgili Bafldafl ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada preterm yenido¤anlar-
da kilo, boy ve tibial uzunluk ölçümlerinin kontrol grubuna
göre daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r (11).

10 - 12 yafl obez çocuklarda 12 haftal›k düzenli egzersi-

ÖÖzzeett
‹nsan vücudu hareket etmek için yarat›lm›flt›r. Vücudu-

muzdaki ba¤›fl›kl›k sistemlerinin ço¤u fiziksel hareket olma-
dan hastal›klara karfl› etkin olamaz.  Bunun için de son gün-
lerde bütün dikkatler fiziksel aktivitelerin baz› kronik hasta-
l›klar›n önlenmesi/tedavisinde  ve sa¤l›kl› yaflam sürdürül-
mesindeki rolü üzerinde toplanm›flt›r. Egzersiz Tip 2 Diya-
bet, hipertansiyon, koroner kalp hastal›klar›, osteoporoz,
fliflmanl›k, mental sa¤l›k, kolon kanseri ve alzheimer gibi
hastal›klar›n önlenmesinde ve tedavisindeki rolü art›k net
flekilde ifade edilmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kronik hastal›klar,Fiziksel aktivite.

SSuummmmaarryy
Human body structure is based on motion. Most of the

immune system pathways are effective against diseases
only if there is physical movement. Recently, most of the
studies are concentrated on the role of physical activity that
may treat or prevent some of the chronic diseases, as well
as for maintaining healthy life. The role of exercising has
been clearly shown on the treatment of some of the crucial
diseases such as type 2 diabetes mellitus, hypertension, co-
ronary heart diseases, osteoporosis, obesity, mental health,
colon cancer and Alzheimer. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Chronic diseases, Physical activity
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zin vücut kompozisyonu ve kan lipid düzeyleri üzerine etki-
siyle ilgili yap›lan çal›flmada, egzersiz sonras› toplam kolest-
rol, trigliserid, düflük dansiteli lipoprotein (LDL)  ve çok dü-
flük dansiteli lipoprotein (VLDL) de¤erlerinde azalma, yüksek
dansiteli lipoprotein (HDL) de¤erinde ise art›fl meydana gel-
mifltir. Bu sonuçlara göre düzenli olarak devam ettirilen uzun
süreli egzersizlerin obez çocuklarda, vücut a¤›rl›¤› ve kan li-
pid düzeylerini düflürdü¤ü, hastal›klardan korunma ve sa¤l›k-
l› yaflam üzerine olumlu etkileri oldu¤u söylenebilir (10,12).
Di¤er taraftan fiziksel aktivitenin sa¤l›kl› mental yap›yla ilifl-
kili oldu¤u, fiziksel olarak hareketsiz kiflilerde depresif belir-
tilerin daha fazla görüldü¤ü de tespit edilmifltir (13,14).

Fiziksel aktivite kalp ve dolafl›m›n yarar›na çok fazla et-
kiye sahiptir.  Kolesterol ve lipid düzeylerinin düzenlenme-
si, glukoz hemostaz›n›n ve insülin’e duyarl›l›¤›n art›r›lmas›,
kan bas›nc›n›n düflürülmesi, kan p›ht›laflmas›n›n azalt›lma-
s›, koroner kan ak›m›n›n art›r›lmas›, kardiyak ve endotel
fonksiyonlar›n gelifltirilmesi bunlara dahildir. Hastal›k Kont-
rol Merkezi (Centers for Disease Control-CDC) verilerine
göre fiziksel hareketsizlik koroner kalp hastal›¤› (KKH) riski-
ni 1.9 kat art›rmaktad›r (3). Fiziksel aktivite her iki cinsiyet
için de orta yafll› ve yafll› bireylerde KKH riskini ve buna
ba¤l› mortaliteyi azaltmakta, KKH’nin hem primer hem se-
konder korumas›nda rol almakta ve bunun yan›nda inme
riskini de azaltmaktad›r (3,15). Trigliserid, LDL düzeyinin
yüksek olmas› ve HDL oran›n›n düflük olmas›; diyabet, hi-

pertansiyon, ve koroner kalp hastal›¤› için haz›rlay›c› fak-
törler aras›nda yer al›r. Yap›lan araflt›rmalarda egzersizin
trigliserid ve LDL’yi düflürdü¤ü ve HDL’yi yükseltti¤i göste-
rilmifltir. Fiziksel hareketsizlik fliflmanl›k ile yak›ndan iliflki-
lidir ve fliflmanl›k da beraberinde birçok sa¤l›k sorununu ta-
fl›maktad›r. Fiziksel aktivite, hipertansiyondan birincil ve
ikincil korunmada da çok önemli ifllevlere sahiptir
(2,12,16,17,18).  Kevin ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada
düzenli yap›lan 12 haftal›k 30 dakika yürüyüfl egzersizinin
vücut ya¤ birikimini azaltt›¤›, kolesterolü ve kan bas›nc›n›
düflürdü¤ü ve komplikasyonlar› azaltt›¤› belirtilmifltir (19).

Ertürk’ün çal›flmas›nda belirtti¤ine göre Dinkinsin ve arka-
dafllar›n›n yapt›¤› meta-analiz (15 RKÇ - 6,805 hasta) çal›flma-
s›nda aerobic egzersizlerin kan bas›nc›n› ortalama 4,6 mmHg
düflürdü¤ü ifade edilmifltir (18). Ayr›ca araflt›rma sonuçlar›
kalp krizi geçiren kiflilerin düzenli fiziksel aktiviteye bafllama-
lar›n›n yaflam kalitesini ve süresini art›rd›¤›n› göstermifltir (20).

Tip 2 diabetes mellitusun fizyopatolojisinde rol oynayan
en önemli faktörler, hastadaki genetik e¤ilim, kas, ya¤ doku
ve karaci¤erdeki insülin duyarl›l›¤›ndaki azalma ve beta
hücrelerinin insülin sekresyon kapasitesindeki yetersizlik
olarak kabul edilmektedir (1,21-24). Fiziksel aktivite ile is-
kelet kas›n›n glikoz kullan›m› ve lipid oksidasyonu artmak-
ta ve insülin direnci azalmaktad›r. Diabetes mellitusta, eg-
zersizden hemen sonra gözlenen kan glikozu düflüklü¤ü-
nün yan› s›ra, uzun dönemde açl›k ve postprandial insulin

düzeyleri de azalmakta ve insulin
duyarl›l›¤› artmaktad›r. Bu etkileri
nedeniyle düzenli olarak ve sürekli
uygulanan egzersiz programlar›,
e¤itim, diyet, oral antidiyabetik
ve/veya insülin ile birlikte Tip 2 di-
abetes mellitusun tedavisinin temel
yöntemlerinden birini oluflturmakta-
d›r (8,9,22, 24). Diabetes mellitusta
egzersizin etkisinin oral antidiyabe-
tik ilaçlar›n etkisinden daha güçlü
oldu¤u belirtilmektedir (8). Kan gli-
kozu düzeyi hafif egzersizde gluka-
gon ve insülin, yo¤un egzersizde
katekolamin art›fl› ile kontrol edilir.
Hafif egzersizin ilk 40-60 dakikas›n-
da insülin düzeyleri de¤iflmemekte-
dir. Egzersiz düzenli ve aral›ks›z uy-
guland›¤›nda kan glikoz düzeyi
kontrolüne katk›s› ortaya ç›kmakta-
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d›r. Glikoz dengesini sa¤lamak için insulin azalmas› zorun-
lu de¤ildir (9,21,22). A¤›r egzersizde insülin karfl›t› hormon-
lar ve hepatik glikojenoliz, glikoneogenez ve lipolizi art›r-
maktad›r. Egzersiz sonras› oksijen tüketimi %15-20 artt›¤›n-
da insülin duyarl›l›¤› %20-30 artmaktad›r. Uzun süreli ve
a¤›r egzersizde hipoglisemi olabilir. Ön planda iskelet ka-
s›nda gözlenen bu de¤ifliklikler, en az 12-14 saat süreyle
devam etmektedir. Benzer etkilerin egzersiz kesildikten
sonraki 5-7. güne kadar uzayabilece¤ini gösteren araflt›rma-
lar da bulunmaktad›r. Egzersiz s›ras›nda kas dokusundaki
glikoz al›m› ve tüketimindeki art›fl›n bir glikoz tafl›y›c› pro-
tein olan GLUT4’ün say› ve aktivitesindeki art›fla ba¤l› oldu-
¤u düflünülmektedir. ‹nsülin ile reseptörü aras›ndaki etkile-
flimde herhangi bir de¤ifliklik saptanamam›flt›r (21-24).

‹nsülin sekresyon kapasitesi yetersiz olan ve glikoz dü-
zeyi yüksek seyreden Tip 2 diabetes mellitus olgular›nda
egzersiz sonras› glikoz kullan›m› yeterli düzeylere ulaflama-
makta, ancak lipoliz, hepatik glukoz yap›m› ve ketogenesis
devam etmektedir. Sonuçta hiperglisemi daha da a¤›rlafl›r,
ketozis ve ketoasidozis geliflir. Bu nedenle kötü kontrollü
diyabetiklerde egzersiz kontrendikedir (23,25).

Tarakç› ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada, Tip 2 di-
abetes mellitus hastalar›n›n % 27.8’inin düzenli egzersiz
yapt›¤›, %80.6’s› egzersiz yapman›n kan flekerine katk›s›n›n
oldu¤unu, %78.3 ise egzersiz yapmaktan mutlu oldu¤unu
ifade etmifltir (21). Yap›lan bir  meta analiz çal›flmas›nda da
Tip 2 diabetes mellitus hastalar›nda egzersizin kan glikozu-
nu kontrol etmede, HbA1c’nin kontrolünde, kilo kayb› sa¤-
lanmas› ve kronik komplikasyonlar›n önlenmesinde etkili
oldu¤u saptanm›flt›r (9).

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›na (KOAH) sahip olan
kiflilerde fiziksel aktiviteyle var olan patolojiyi geriletmek ve
maksimum fonksiyonel kapasiteye ulaflt›r›p bununda ko-
runmas›n› sa¤lamak amaçlanmaktad›r. Pulmoner iyilefltir-
me program›nda uygulanan egzersizlerin bafll›calar›; gevfle-
me, do¤ru soluk al›p verme, solunum kaslar›na yönelik eg-
zersiz program-lar› ve aerobik egzersiz program›n› içeren
kondisyon kazand›-r›c› egzersizlerdir. KOAH’da egzersiz
s›ras›ndaki ventilasyon, düflünülenin aksine yüksektir. A¤›r
KOAH hastalar› bile kendileri için öngörülen egzersiz prog-
ram›ndan yararlanabilmektedir. Ancak egzersiz e¤itimin-
den önce hastan›n kiflisel egzersiz tolerans› tan›mlanmal›d›r
ve hastan›n optimal medikal tedavisi mutlaka sa¤lanmal›-
d›r. Düzenli egzersiz; akci¤er kapasitesini, eksternal semp-
tomlar›, metabolik aktivite ve gaz de¤iflimini, kardiak ve pe-
riferik kas gücünü ve fonksiyonlar›n› art›rmakta, komplikas-

yonlar› azaltmaktad›r (26-28). Baflar›l› pulmoner rehabili-
tasyon uygulamas›n›n etkinli¤i 1-2 y›l içinde azalmaktad›r.
Bu yüzden egzersiz program›n›n etkin olabilmesi için sü-
rekli olmas› gerekmektedir (1,27).

Sarpkaya ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda solunum kasla-
r›n›n egzersizlerini içeren ev program› ve sonras›nda hasta-
ne program› olarak dört hafta süreyle bisiklet ergometresi
yapt›r›lm›fl ve alt› dakika yürüme mesafeleri, Saint George
Solunum Sorgulama Formu ve SF-36 ile de¤erlendirilen ya-
flam kalitesi indeksi parametrelerinin tüm alt bafll›klar›nda
anlaml› iyileflmeler görülmüfltür (p<0,05) (26). 

Kaelin ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda birlefltirilmifl spor
aktivitelerinin alt› dakika yürüme mesafesini % 20 artt›rd›¤›,
fiziksel kapasitelerinde, sa¤l›k rollerinde, sosyal fonksiyonla-
r›nda ve spor yapabilme kapasitesinin ve hayatlar›n›n birçok
alan›nda kaliteyi artt›rd›¤› gösterilmifltir (p<0,0001) (28). 

Düzenli fiziksel aktivitenin özellikle yafll›larda osteopo-
roz riskini ve osteoartrit, romatoid artrit belirtilerini azaltt›-
¤› bildirilmektedir. Orta düzeyde bir aktivite bile tamamen
hareketsiz kalmaktan daha iyidir ve giderek artan aktivite
düzeyi daha çok yarar sa¤lamaktad›r. Fiziksel aktivite kas
ve kemiklerin kuvveti, eklemlerin esnekli¤i, koordinasyon,
denge ve hareket çevikli¤i için önemlidir (1).  Bütün bu
özellikler yaflla birlikte önemli derecede azalmaktad›r. Bu
durum fiziksel aktivite düzeyindeki azalma ile yak›ndan
iliflkilidir. Özellikle kad›nlar yaflland›kça osteoporozla bir-
likte kemik k›r›klar› (bilek, omur ve kalçada) görülme riski
artmaktad›r. Kemik mineral yo¤unlu¤unda art›fl, çocukluk
ve adölesan döneminde yap›lan egzersizlerle örne¤in; a¤›r-
l›k tafl›ma, yürüyüfl, koflu, bisiklet binme, tenis gibi egzersiz-
lerle sa¤lanmaktad›r. Yetiflkinlikte yap›lan orta düzey aktivi-
teler ise yaflla ilgili kay›plar›n önlenmesine yard›mc›d›r. Vü-
cut a¤›rl›¤› ile yap›lan aerobik egzersizler lomber omurga
ve femurda kemik yo¤unlu¤unu artt›rmakta ve kemik kali-
tesini yükseltmektedir. Egzersizlerin haftada üç gün yap›l-
mas› birçok çal›flmada yeterli bulunmufltur (1,4,29).

Coupland ve arkadafllar›’n›n çal›flmas›nda orta h›zda yü-
rüme ve merdiven ç›kma ile tüm vücut kemik mineral yo-
¤unlu¤u (KMY) aras›nda iliflki bulunmufltur (29). Ebrahim ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› randomize kontrollü çal›flmada has-
talara egzersiz olarak orta h›zda yürüme program› verilmifl
ve bir y›l sonunda KMY'lar›nda art›fl saptanm›flt›r (30).

Fiziksel aktivite romatoid artirtli hastalarda ifllevsel kay-
b›, sakatl›¤› ve olas› kondisyon kayb›n› azaltan anahtar bir
ö¤edir. Ankilizon spondilitli hastalarda da a¤r›da ve spinal
kat›l›kta da azalmaya neden oldu¤u ifade edilmektedir
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(1,4). Osteoartrit’li hastalar da en s›k a¤r›, eklemlerde kat›-
l›k ve fonksiyon kayb›ndan yak›nmaktad›r. Toplumsal sa¤-
l›k taramalar›nda osteoartrit’in önemli bir sa¤l›k sorunu ola-
rak, uzun süreli özürlülük nedeni oldu¤u görülmektedir. Eg-
zersiz tedavisi eklem hareket aç›kl›¤›, refleks inhibisyonu,
k›k›rdak beslenmesi için önemli olan eklem hareketi ve es-
nekli¤inin korunmas›n› sa¤lamakta, ayr›ca dizde s›v› biriki-
mini azaltmaktad›r. Osteoartrite efllik eden diyabet, hiper-
tansiyon ve fliflmanl›k gibi durumlar›n tedavisine de katk›da
bulunmaktad›r. Egzersizin ayr›ca kas iskelet hastal›klar›na
ba¤l› ortaya ç›kan depresyon ve emosyonel bozukluklar›n
düzeltilmesinde de etkili oldu¤u bulunmufltur (1,4,31,32).

Ünsal ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda osteoartritli hasta-
lar›n egzersiz yapmama nedenleri incelenmifl ve hastalar›n
%76.8'inin daha önce egzersiz yapmalar› konusunda bilgi-
lendirildi¤i, bununla birlikte egzersizin faydalar› hakk›nda
%55.9'unun bilgilendirilmedi¤i saptanm›flt›r. Hastalar›n
%36's›n›n anlat›lan egzersiz program›n› uygulad›¤›, egzer-
siz yapmayan hastalar›n % 56,3’ünün en az bir nedenden
dolay› egzersiz yapmad›¤›, en s›k egzersiz yapmama ne-
denlerinin ise egzersizi yorucu ve s›k›c› bulmalar› ve egzer-
sizin a¤r›ya yol açmas› oldu¤u belirlenmifltir (31).

Kanser vakalar›ndaki art›fl tüm dünyada insanlar› kayg›-
land›rmaktad›r. Son dönem de yap›lan çal›flmalarda yaflam
tarz›na ba¤l› de¤iflkenlerin özelliklede egzersizin kanser ge-
liflimini önledi¤i ve kanser hastalar›n›n yaflam kalitesini art-
t›rd›¤› vurgulanmaktad›r (1,33). 

Baz› sa¤l›k merkezlerinde fiziksel aktivite, kanser ve
AIDS gibi hastal›klarda ek tedavi olarak reçete edilmeye
bafllan›lm›flt›r. Fiziksel aktivite ve kanser aras›ndaki iliflkiyi
aç›klama aç›s›ndan birtak›m makul biyolojik mekanizmalar
bulunmaktad›r. Bu mekanizmalar endojen seks ve metabo-
lik hormon düzeyindeki ve büyüme faktörlerindeki de¤i-
flimler, fliflmanl›k, merkezi ya¤ ve serbest radikal oluflumu-
nu azaltmas›, ifllevsel yetkinlikteki art›fl, mide bulant›s› ve
yorulmadaki azalma, moral yükselmesi, kendine sayg›n›n
artmas›, yaflam kalitesindeki yükselme ve ba¤›fl›kl›k ifllevle-
rindeki de¤iflimi içerebilir. Kilo kontrolü, fazla kilo ile artan
kanser riski iliflkisi nedeniyle özellikle önemli rol oynaya-
bilmektedir (1,33,34,35).  Kanser ve düzenli fiziksel aktivi-
te aras›ndaki iliflki konusunda yay›nlanm›fl çal›flmalar, özel-
likle meme ve kolon kanseri olmak üzere baz› kanser türle-
rinin oluflumunu azaltmada aktivitenin etkisini do¤rula-
maktad›r. Kolon kanseri riski sedanterlerde daha aktif grup-
lara göre iki kat daha fazla görülmektedir (33).  

Çal›flmalar, egzersiz yapan kanser hastalar›n›n egzersiz

yapmayan hastalara göre çal›flma kapasitelerinde art›fl oldu-
¤unu, belli bir egzersiz yo¤unlu¤unda daha düflük kalp
at›m h›zlar›na sahip ve maksimum ifl yüklerinde art›fl oldu-
¤unu göstermifltir. Egzersiz yapan hastalarda, egzersiz yap-
mayan hastalara göre ruhsal durumlar›nda pozitif geliflme,
depresyonda azalma ve daha az uyku sorununun yaflanma-
s› da dahil olmak üzere olumlu psikolojik de¤ifliklikler göz-
lemlenmifltir. Ayr›ca egzersiz sonucunda kanser hastalar›-
n›n %72'si ile %95'inde kemoterapi, radyoterapi, cerrahi
müdahale ve kök hücre nakli gibi tedavi sonras› tedaviye
engel bir yan etki olarak afl›r› yorgunluk ve bitkinlik halinin
azald›¤› ve yaflam kalitelerinin artt›¤› ifade edilmifltir. Bir-
çok onkoloji klini¤i tamamlay›c› tedavi olarak egzersiz te-
rapilerini hastalar›na önermektedir (33,36-38). 

Meme kanserinde fliflmanlama ve psikolojik bozukluklar
en çok bilinen iki olumsuz etkendir. Yüksek vücut kitle en-
deksi olan kad›nlarda normal a¤›rl›ktaki kad›nlara göre befl
y›ll›k hastal›k tekrarlama riski iki kat artmaktad›r ve 10 y›lda
ölüm riski %60 daha fazlad›r. Fiziksel egzersiz vücut a¤›rl›¤›-
n› azaltmakta, fliflman kad›nlarda ve meme kanserini yenen-
lerde stres hormonlar›n›n düzeyini normalle getirerek  ruhsal
olarak iyi hissetmelerini sa¤lamakta ve böylece de meme
kanserli hastalar›n yaflam kalitesini artt›rmaktad›r (37). 

Meme kanserinin birinci evresindeki kad›nlar›n uygula-
d›¤› 12 haftal›k egzersiz terapisinin hem yaflam kalitelerini
art›rd›¤› hem de cerrahi sonras› omuz hareketlerinin artma-
s›nda ve kolaterallerin geliflmesinde etkili oldu¤u ve bu et-
kinin alt› ay boyunca sürdü¤ü ifade edilmektedir (38). 

Crystal ve arkadafllar› 1988-2001 y›llar› aras›nda gö¤üs
kanseri olan kad›nlar›n aktivite durumunu ve yaflam fleklini
tan›mlam›fl sonuçta fiziksel aktivitenin cerrahi sonras› kolun
uygun kullan›m›n› artt›rd›¤›, vücut yo¤unluk indeksini, hor-
mon terapisini ve riskli tan› alm›fl kad›nlarda mortaliteyi
azaltt›¤› ifade edilmifltir (37). Meme ve kolon kanseri üzeri-
ne Kaliforniya Üniversitesi’nde yap›lan çal›flma sonuçlar›
tart›fl›lma götürmez buna göre düzenli egzersiz yapan ka-
d›nlarda meme kanseri riski anlaml› olarak azalmaktad›r.
Haftada düzenli olarak 1-3 saat aras›nda egzersiz yapan ka-
d›nlar›n meme kanseri riski %30, dört saatten fazla egzersiz
yapanlarda %55 oran›nda azalmaktad›r (1).

Fiziksel aktiviteyle di¤er bölgelerin kanser riski aras›n-
daki iliflki genifl çapta incelenmifl olmasa da akci¤er, tiroid,
sindirim sistemi ve hemopoetik sistem kanserini azaltt›¤›na
dair bilgiler bulunmaktad›r. 

Fiziksel aktivite/egzersizin genel sa¤l›k bulgular› ve kro-
nik hastal›k semptomlar›na iliflkin etkileri Tablo 1’de özet-
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lenmifltir (1). 

SSoonnuuçç
Fiziksel aktivite/egzersizin yukar›da sadece bir k›sm›na

k›saca de¤indi¤imiz say›s›z yarar› oldu¤unun bilimsel çev-
relerce bilinmesine ve kabul edilmesine karfl›n bu konuda-
ki kamu fark›ndal›¤›n›n ayn› düzeyde oldu¤unu söylemek
çok güçtür. Öyle ki, ekonomik ve sosyal göstergeleri çok iyi
durumda olan bir çok ülkenin bile bu konuda beklenen ge-
liflmeye ulaflamad›klar› gösterilmifltir. Örne¤in Amerikan
Kalp Birli¤i (AHA) verilerine göre sadece ABD’de y›lda yak-
lafl›k olarak 250 000 kifli düzenli fiziksel aktivite eksikli¤ine
ba¤l› olarak ölmektedir. Günümüz sa¤l›k politikalar›nda
koruyucu sa¤l›k hizmetleri ön plandad›r ve koruyucu sa¤l›k
hizmetlerinde fiziksel aktivitenin önemli bir yeri vard›r. Bu

ba¤lamda fiziksel aktiviteleri gelifltirici ve destekleyici prog-
ramlar oluflturulmaktad›r. Bu tür programlar›n maliyet et-
kinli¤i ile ilgili yap›lan araflt›rmalarda Avustralya’da 600
milyon $, Yeni Zellanda’da 160 milyon $ ekonomik yarar
sa¤lad›¤› görülmüfltür (1) . 

Toplumda kronik hastal›¤a sahip bireyler, düzenli eg-
zersizin önemi vurgulanarak egzersiz yapmadan önce nele-
re dikkat edece¤i, hangi düzende, nas›l yapaca¤› ve mutla-
ka bir doktor kontrolünden sonra egzersiz program›na bafl-
lamas› gerekti¤i, klinikte yada toplum sa¤l›¤› alan›nda çal›-
flan hemflireler taraf›ndan bilgilendirilmelidir. Fiziksel akti-
vite/egzersizin toplum taraf›ndan kabul edilebilirli¤ini sa¤-
lamak için ulusal kampanyalar egzersiz yapma düzeyini
yükseltebilir ve hemflireler fiziksel aktivite/egzersiz prog-
ramlar›na halk› yönlendirmede son derece etkili olabilir. 
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TTaabblloo  11:: Fiziksel aktivite/Egzersizin çeflitli kronik hastal›klar ve genel sa¤l›k üzerine etkileri 

HHaassttaall››kkllaarr RRiisskklleerrii  ddüüflflüürrmmee  OOrrggaannaa  aaiitt  sseemmppttoommllaarr›› DDii¤¤eerr  SSeemmppttoommllaarr›› AAkkttiivviittee  ttiipplleerrii
eettkkiinnllii¤¤ii aazzaallttmmaa  eettkkiinnllii¤¤ii aazzaallttmmaa  eettkkiinnllii¤¤ii

Alzheimer + A
Anksiyete + + + + + + + A
Ast›m + + A
Koroner kalp hastal›klar› + + + + + + + + A, E
Kronik obstüriktif akci¤er + + + A
hastal›klar›
‹nme + + + + + S, A*
Kanser:
• Meme + + + + + A
• Kolon + + + + + + + A
• Endometrium + A
• Akci¤er + A
• Prostat + + + + A
Depresyon + + + + + + A
Diabet (Tip 2) + + + + + + + + + A, E
Hipertansiyon + + + + + A, E
Yaflam süresini uzatma + + + + + + A
fiiflmanl›k + + + + + + + E, A
Osteoatrit + + S, A
Osteoporoz + + S (W), A
Periferik damar + A
hastal›klar›
Hamilelik + + + A
Sigara + + + + + A
Stres + + + + + + A
Duodenal Ulser + A

Aç›klama: + az etkili, ; ++ orta etkili; +++ çok etkili, oldu¤u kan›ta dayal› olarak tavsiye edilebilir.  A = orta/hafif düzey egzersizler;
E = önemli düzeyde enerji tüketen egzersizler; S = kuvvet gerektiren direnç /germe egzersizleri; W = a¤›rl›k kald›rma egzersizleri. 
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AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤ii  vvee  HHeemmflfliirreelliikk  YYaakkllaaflfl››mm››

AAccutee  RReenal  FFailurree  and  NNurrsing  AApprrooacch

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzlleemm  OOVVAAYYOOLLUU,,  DDooçç..  DDrr..  NNiimmeett  OOVVAAYYOOLLUU

Gaziantep Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü, GAZ‹ANTEP

GGiirriiflfl
Akut böbrek Yetmezli¤i (ABY), böbrek fonksiyonlar›n›n

k›sa bir süre (saatler ve günler) içinde bozulmas› nedeniyle
Glomerul Filtrasyon H›z› (GFH)’ nda azalma sonucu üre ve
kreatinin düzeyinde yükselmeyle kendini gösteren bir tab-
lodur (1-3). Serum kreatinin düzeyi normal olan hastalarda
kreatinin düzeyinde >0,5 mg/dL art›fl, kreatinin düzeyi yük-
sek (>1,2 mg/dL) olan hastalarda ise kreatinin düzeyinde
>%50 art›fl söz konusudur (4-7). Kreatinin düzeyi artt›kça
ölüm riski ve hastane maliyeti de artmaktad›r (8-10). 

ABY, hastanede yatan hastalarda %5-7, acil servise bafl-
vuran hastalarda %1, kardiyopulmoner by-pass sonras›nda
%4-15 ve yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalarda %50-
60 oran›nda görülmektedir (11-15). Akut böbrek yetmezli¤i
aç›s›ndan genellikle; yafll›lar, renal hastal›¤› olanlar (glome-
rülonefrit, kistik böbrek vs), diyabetikler, hipertansifler
(özellikle son 6 ayda kan bas›nc› 140/90mmHg), sirotik
hastalar ve büyük cerrahi giriflim geçiren hastalar risk alt›n-

dad›r (5,12,16-18). Bu nedenle risk grubundaki hastalar›n
renal fonksiyonlar› yak›ndan takip edilmeli ve gereken ön-
lemler al›nmal›d›r. Ayr›ca ABY tablosundaki hastalar olduk-
ça kritik bir durumda oldu¤u için, mortalite de yüksektir.
Ancak ço¤u zaman uygun tedavi ile böbrek fonksiyonlar›
düzeltilerek mortalite azalt›labilir. Bu nedenle do¤ru tedavi
ve hemflirelik yaklafl›m›na gereksinim vard›r (2,16).

AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤iinnddee  EEttiiyyoolloojjii
ABY’nin ortaya ç›kmas›na %35-40 prerenal, %55-60 re-

nal ve %2-5 oran›nda postrenal sorunlar neden olmaktad›r
(5,13,17). 

11..  PPrreenneennaall  NNeeddeennlleerr:: ‹ntravasküler volüm azl›¤›na ba¤-
l› olarak böbre¤in kanlanmas› bozulur, GFH düfler ve ABY
ortaya ç›kabilir. GFH’n› düflüren nedenler aras›nda; hipo-
volemiye neden olan kusma, diyare, kanama, fazla diüretik
kullan›m›, genifl yan›klar, vazodilatasyona neden olan ilaç-
lar, peritonit, akut pankreatit, a¤›r kalp yetmezli¤ini takip

ÖÖzzeett
Akut böbrek yetmezli¤i (ABY), böbrek fonksiyonlar›n›n

saatler veya günler içinde h›zla kayb›na yol açan, metabo-
lik at›klar›n birikimi ve s›v›-elektrolit bozukluklar› ile sonuç-
lanan bir durumdur. Prerenal, postrenal veya intrarenal ne-
denlerden kaynaklanan ABY ya da kronik böbrek yetmezli-
¤i, hastanede yatan hastan›n maliyetini artt›rd›¤› kadar mor-
taliteyi de büyük oranda artt›rmaktad›r. Akut böbrek yet-
mezli¤i sadece bafl edilmesi gereken bir hastal›k de¤ildir,
ayn› zamanda hayat› tehdit eden birçok komplikasyonla so-
nuçlanabilen bir durumdur. Bu makale ABY’ni gözden ge-
çirerek, hasta bak›m kalitesini artt›rma konusunda nefroloji
hemflirelerine bilgi vermeyi amaçlamaktad›r. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Akut böbrek yetmezli¤i, Hemflirelik,
Hemflirelik yaklafl›m›

SSuummmmaarryy
Acute Renal Failure (ARF) is the rapid loss of kidney

function, occurring over hours or days and resulting in the
accumulation of metabolic waste products and the dysregu-
lation of extracellular volume and electrolyte homeostasis.
Whether it is acute or chronic renal failure, or a result of pre-
renal, postrenal, or intrarenal causes, ARF greatly increases
mortality as well as inpatient cost. Not only is the disease
process itself a challenge, but the increased possibility of so
many other life-threatening complications gives pause. This
article provides an overview of ARF, along with speci_c in-
formation to nephrology nurse to optimize patient care. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Acute renal failure, Nursing, Nursing appro-
ach
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eden kardiovasküler yetersizlik, hipotansiyon, sepsis ve nef-
rotik sendrom yer al›r (12,13,16,18). 

22..  RReennaall  NNeeddeennlleerr:: Görev yapan nefronlar azald›¤› için
ABY geliflir. Genellikle renal nedenler aras›nda; nefrotoksik
akut tübüler nekroz yapan durumlar (aminoglikozidler, rad-
yokontrast maddeler, kemoterapi ilaçlar›, hemoliz, rabdo-
miyoliz), büyük cerrahi giriflim, flok ve hipotansiyon nede-
niyle geliflen iskemik akut tübüler nekroz, glomerulonefrit-
ler (immün kompleks, postinfeksiyöz, membranoprolifera-
tif, lupus nefriti, immün globülin A nefropatisi), travma, ar-
teroskleroz, skleroderma, tümör, enfeksiyon ve renal vaskü-
ler hastal›klar (malign hipertansiyon, renal arter trombozu
ve emboli, renal ven trombozu) say›labilir (3,5,12,16). 

33..  PPoosstt  RReennaall  NNeeddeennlleerr:: Genellikle idrar ak›fl›n› engel-
leyen durumlar, ABY geliflmesine yol açar. Neoplazi (pros-
tat, serviks vs.), mesane disfonksiyonu, tafl hastal›¤›, veziko
üretral reflü, üretral obstrüksiyon postrenal nedenler aras›n-
da yer al›r (12,16).

AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤iinnddee  TTaann››  vvee  PPrrooggnnoozz
Öncelikle hastadan al›nan anamnez (öykü), dosya kay›t-

lar› (predispozan hastal›k, nefrotoksik ilaç, hipotansif peri-
yod, kolik a¤r›/tafl hastal›¤›, ald›¤› ç›kard›¤› takipleri vs.) ve
fizik muayene bulgular› de¤erlendirilir. Fizik muayenede
özellikle artm›fl venöz dolgunluk varsa hipervolemi veya
konjestif kalp yetmezli¤i, hipertansiyon tespit edilirse glo-
merülonefrit ve hipervolemi, hipotansiyon varsa flok ve hi-
povolemi, ödem mevcutsa hipervolemi veya konjestif kalp
yetmezli¤i, ciltte purpuralar söz konusu ise vaskülit, globe
vesicale mevcutsa obstrüksiyon düflünülebilir (5,13,16).
Ayr›ca hastan›n idrar miktar› oligüri ve anüri aç›s›ndan in-
celenir. Laboratuar bulgular›ndan özellikle üre, kreatinin,
kalsiyum, fosfor takip edilir ve hasta s›v›-elektrolit bozuk-
luklar› aç›s›ndan gözlenir. Radyolojik görüntüleme yöntem-
leri ve biyopsi de tan›ya yard›mc› olur (12,13).ABY’nin ne-
denine ve a¤›rl›k derecesine ba¤l› olmakla birlikte mortali-
te %20 – 70 aras›nda de¤iflmektedir. Özellikle diyaliz ihti-
yac› geliflen hastalarda, ileri yaflta ve erkek hastalarda
ABY’nin seyri ve prognozu daha kötüdür (4,
9,12,15,16,19,20).

AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤iinnddee  BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr
Böbrek fonksiyonlar›ndaki ani bozulma sonucu GFH

azal›r ve nitrojenli at›klar›n birikmesiyle birlikte s›v› elektro-

lit ve asit-baz dengesizlikleri ortaya ç›kar. Bu nedenle
ABY’de genel olarak; s›v› retansiyonu, hipernatremi, hipo-
natremi, hiperkalemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiper-
magnezemi, metabolik asidoz, üre ve kreatinin düzeyinde
artma, glukoz intolerans› ve malnütrisyon görülebilir. Ayr›-
ca anemi, kanama, koma ve nöbetler, kusmaull solunum,
akci¤er ödemi, pnömoni, plevral effüzyon, hipotansiyon,
hipertansiyon, aritmiler, konjestif kalp yetmezli¤i, perikar-
diyal effüzyon, kalp tamponad›, stomatit, a¤›z ülserasyonla-
r›, ifltahs›zl›k, enfeksiyon, kafl›nt›, purpuralar ve enfeksiyon
geliflebilir (5,21) 

Görüldü¤ü gibi ABY hastan›n bütün fizyolojisini etkile-
mektedir. Spesifik bir tedavisi olmad›¤› için temel amaç, or-
taya ç›kmas›n› ve ilerlemesini önlemeye yönelik olmal›d›r.
Özellikle destekleyici tedavi ve bak›mla ABY’nin birçok
komplikasyonunun geliflmesi önlenebilir. Bu nedenle
ABY’inde tedavi ve bak›m›n amac›; altta yatan nedeni dü-
zeltmek, hayat› tehdit eden komplikasyonlar› önlemek, s›v›
elektrolit ve asit baz dengesini korumak, diürezi ve yeterli
beslenme deste¤ini sa¤lamak, enfeksiyondan korumak ve
hasta/ailesini desteklemektir (5,12,17,21).

AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤iinnddee  
KKlliinniikk  SSeeyyiirr  vvee  HHeemmflfliirreelliikk  YYaakkllaaflfl››mmllaarr››
ABY’nde temel olarak oligüri ve diürez olmak üzere iki

evre görülür.  
OOlliiggüürrii  EEvvrreessii::  Çeflitli nedenlerle nefronlar harap oldu¤u

için idrar miktar› 400 mililitreden az olabilir, hatta 100 mi-
lilitreye kadar azalabildi¤i gibi bazen de hiç idrar olmaya-
bilir. Bu evrede idrar miktar›n›n aniden azalmas›na ba¤l›
olarak, üreyle beraber pek çok madde birikir.

Özellikle kanda potasyum, kreatinin, fosfor, üre artar-
ken; klor ve kalsiyum azal›r. Bu evre bir-iki günden birkaç
haftaya kadar sürebilir (5,11,13).

Bu evrede hastada görülebilecek belli bafll› sorunlar; hi-
pervolemi, hiponatremi, hiperkalemi, metabolik asidoz,
hiperfosfatemi ve hipokalsemidir. Bu nedenle yap›lacak
hemflirelik giriflimleri de bu sorunlara yönelik olmal›d›r
(13,21). Özellikle hastan›n s›v› dengesi sa¤lanarak yeterli
renal perfüzyonun elde edilmesi ve hipervolemi sonucu
oluflabilecek pulmoner ödemin engellenmesi oldukça
önemlidir (13). Hipervolemide görülebilecek klinik belirti-
bulgular ve hemflirelik giriflimleri tablo 1’de verilmifltir
(13,16,22-24).

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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ABY’inde özellikle oligürik dönemde en s›k karfl›lafl›lan
elektrolit bozuklu¤u hiponatremidir. Genellikle volüm faz-
lal›¤›na ba¤l› geliflir (13). Hiponatremiye ba¤l› olarak görü-
lebilecek belirti ve bulgular ve hemflirelik giriflimleri tablo

2’de verilmifltir (5,16).
Hiperkalemi, ABY’inde görülen ve hemen müdahale

edilmesi gereken en ciddi elektrolit bozuklu¤udur. Bu ne-
denle uygun hemflirelik giriflimlerinin h›zl› bir flekilde plan-

lan›p, uygulanmas› gerekir (13,16). Bu so-
runda görülebilecek belirti, bulgular ve
hemflirelik giriflimleri tablo 3’de görülmek-
tedir (13,16, 25,26).
ABY’inde en s›k karfl›lafl›lan asit baz denge-
si bozuklu¤u metabolik asidozdur. Bu du-
rum renal asit at›l›m›n›n azalmas› ve kata-
bolik süreçler nedeniyle geliflir (5,16). Me-
tabolik asidozda görülebilecek klinik belir-
ti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri tablo
4’de görülmektedir (5,16,27).
Hiperfosfatemi bozulmufl renal fonksiyon-
lar, fosfor at›l›m›nda azalma ve hemoliz gi-
bi nedenlerden dolay› geliflebilir ve uygun
giriflimlerle kontrol alt›na al›nabilir (tablo 5)
(13,16,28,29). Ayr›ca ABY’nde hipokalse-
mi de s›k rastlan›lan sorunlardan biridir. Bu
sorunda uygulanmas› gereken hemflirelik
giriflimleri tablo 6’da verilmifltir (13,16,29).
22..  DDiiüürreezz  EEvvrreessii:: Bu evrede nefronlardaki
bozukluklar düzelmifl ve hasta bol miktarda
idrar ç›karmaya bafllam›flt›r. Hasta günde 1-
2 litre, bazen 3-4 litre idrar ç›karabilir. ‹drar
miktar› artt›kça kanda biriken K, fosfor, kre-

Akut  Böbrek  Yetmezli¤i  ve  Hemflirelik  Yaklafl›m›
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TTaabblloo  11:: Hipervolemide görülebilecek klinik 
belirti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri

BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
• H›zl› ve dolgun nab›z, taflikardi • Vital bulgular›n takibi
• Hipertansiyon • Ald›¤› ç›kard›¤› s›v› takibi (AÇT) 
• Dispne, ortopne • Ödem ve kilo takibi
• Boyun venlerinde dolgunluk • S›v› ve sodyum al›m›n›n k›s›tlanmas›
• Ödem • ‹drar ç›kar›yorsa doktor istemi 
• EKG’de kalp boflluklar›nda geniflleme do¤rultusunda diüretik verilmesi 
ve sol ventrikül hipertrofisi • Cilt bütünlü¤ünün korunmas›

• Solunum seslerinin takibi
• Elektrolitlerin takibi 
• Pulmoner ödem varsa hastan›n 
hemen diyalize al›nmas›

TTaabblloo  22:: Hiponatremide görülebilecek klinik 
belirti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri

BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
• Kas kramplar› • Vital bulgular›n takibi
• Bafl a¤r›s›, bafl dönmesi • AÇT ve kilo takibi
• Bulant›-kusma, ifltahs›zl›k • Su al›m›nda k›s›tlama
• Konfüzyon, ajitasyon • S›v› fazlal›¤› belirtilerini izleme
• Halsizlik, yorgunluk • Hipotonik mayi vermekten kaç›nma
• Serebral ödem-koma • Elektrolit takibi yapma

TTaabblloo  33:: Hiperkalemide görülebilecek klinik belirti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri

BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
• EKG de¤ifliklikleri (dar ve sivri T dalgas›, ST • Vital bulgu takibi 
segmentinde çökme, QT aral›¤›nda k›salma) • AÇT
• ‹skelet kas›nda zay›fl›k ve kas›lma gücünde azalma • Monitörize etme
• Alt ekstremitelerden bafllay›p yukar› do¤ru ilerleyen • Serum potasyum (K) takibi 
kas etkilenmesi • K<6.0 mEq/L ise K’dan k›s›tl› diyet, K kaybettirdi¤i için loop
• Halsizlik, bulant›-kusma diüretikleri

• K>6.5 ve EKG de¤ifliklikleri var ise doktor istemi do¤rultusunda;
*‹ntravenöz insülin + dextroz solüsyonu
*K’u dilüe etmek ve sodyum ile K aras›ndaki ters etkiden yararlanmak 
için sodyum bikarbonat 
*K’un kalbe etkisini antagonize etmek için %10’luk kalsiyum 
glukonattan 10-20 ml
*Hemodiyaliz



atinin, üre gibi maddeler d›flar› at›l›r ve kan biyokimyas›
normale döner (5,11,13). Bu evredeki hasta özellikle s›v›
elektrolit dengesi, beslenme durumu ve enfeksiyon geliflimi
aç›s›ndan takip edilmelidir.  

ABY olan hastalarda yüksek protein katabolizma h›z›na
ba¤l› olarak negatif nitrojen dengesi oluflur (21). Bu neden-
le ABY’nin hem oligüri hem de diürez evresinde hastan›n
beslenmesi çok önemlidir. Özellikle oligürik dönemde di-
yette protein, K, tuz ve s›v› k›s›tlan›r. Üre oluflumunu azalt-
t›¤› ve hücre d›fl›na K ç›k›fl›na engel oldu¤u için karbonhid-

rattan (en az 100 gram/gün) zengin beslenir. Gerekirse en-
teral veya parenteral nütrisyon uygulan›r (5,11,13,30).  

ABY’deki hastalarda mortaliteyi yükselten en önemli ne-
denlerden biri de enfeksiyondur. Erken dönemde enfeksi-
yonlar›n tan›s› ve tedavisi için hasta atefl ve lökosit say›s›n-
da art›fl yönünden gözlenmeli, ayr›ca vital bulgu takibi, a¤›z
hijyeni ve deri bak›m›,  postüral drenaj yap›lmal›, intrave-
nöz ve üretral kateterler en k›sa sürede ç›kar›lmal›, her tür-
lü giriflimde aseptik tekniklere uyulmal›, uygunsuz antibiyo-
tik kullan›m› önlenmeli ve hastan›n erken mobilizasyonu

sa¤lanmal›d›r  (5,11,16,21).
Bütün bu giriflimlere ra¤men hastan›n ge-
nel durumunda bir düzelme sa¤lanamaz-
sa ve üremik perikardit, ensefalopati,
konvülsiyon, bulant›-kusma, perikardit,
tehlikeli s›n›rlarda hiperkalemi, hipervo-
lemi, diüretiklere cevaps›zl›k, akci¤er
ödemi, metabolik asidoz, üre ve kreati-
ninde h›zl› artma e¤ilimi söz konusu ise
hasta diyalize al›n›r (11,13).
Sonuç olarak, renal replasman tedavi se-
çeneklerindeki geliflmelere ra¤men son
40 y›lda ABY mortalitesinde önemli bir
de¤ifliklik olmam›flt›r ve bugünkü oran
%75’lerdedir. Bu nedenle tüm sa¤l›k eki-
bi üyelerinin bu hastalar›n tedavisini
planlarken ve bak›m verirken, hastan›n
tablosunda oluflabilecek de¤ifliklikleri za-
man kaybetmeden fark etmesi ve uygun
önlemleri almas› oldukça önemlidir.
Özellikle hastalar›n yak›n takibini yapan
ve bak›m giriflimlerini planlayan nefroloji
hemflirelerine bu konuda büyük sorumlu-
luklar düflmektedir
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TTaabblloo  66:: Hipokalsemide görülebilecek klinik belirti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri

BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
• Adale güçsüzlü¤ü • Vital bulgu takibi
• A¤›z kenar›, el ve ayaklarda uyuflma, kar›ncalanma • Kardiyak de¤iflikliklerin takibi
• Chvostek belirtisi (kulak önünde fasial sinir trasesine vurunca • Serum kalsiyum düzeyinin takibi
yüzde-dudak kenar›nda kas›lma) • Doktor istemi do¤rultusunda kalsiyum glukonat
• Trousseau belirtisi (kol tansiyon aleti ile 3 dakika s›k›l›nca karpal verilmesi (%10’luk çözeltiden 10-20 ml)
spazm görülmesi)

TTaabblloo  55:: Hiperfosfatemide görülebilecek klinik 
belirti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri 

BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
• Fosfor düzeyinde artma • Doktor istemi do¤rultusunda fosfor ba¤lay›c›
• Kalsiyum düzeyinde azalma ajanlar›n ve kalsiyum karbonat›n uygulanmas›
• D vitamini eksikli¤i • Serum fosfor düzeyinin takibi

TTaabblloo  44:: Metabolik asidozda görülebilecek klinik 
belirti-bulgular ve hemflirelik giriflimleri

BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr HHeemmflfliirreelliikk  GGiirriiflfliimmlleerrii
• Kan pH’›n›n solunum merkezini • Vital bulgu takibi 
uyarmas› ile kussmaul solunum • AÇT
• Bulant›-kusma • Ventilasyon, kardiyak ve nörolojik
• Bilinç de¤iflikli¤i de¤iflikliklerinin takibi
• Deliryum, kuvvetsizlik, stupor • Hava yolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas›
• H+ tamponlan›rken K+’un hücre • Kan gaz› takibi 
d›fl›na ç›kmas›na ba¤l› hiperkalemi • Monitörize etme 

• Serum K takibi
• Biriken hidrojen iyonunu nötralize etmek
için sodyum bikarbonat (NaHCO3) verilir. 
Hedef serum HCO3= 15 mEq/L olmal›d›r.
• Kan pH<7.2 veya HCO3<16 mEq/L ise 
hemodiyaliz
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PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizzii  TTeeddaavviissiinnddeekkii  ÇÇooccuukkllaarr››nn  EEvv
ZZiiyyaarreettii  SSoonnuuççllaarr››nn››nn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
TThee  EEvaluatioon  oof  HHoomee  Visits  Outccoomees  in  
Childrreen  with  PPeerritooneeal  DDialysis

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  MMeerraall  BBAAYYAATT11,,  HHeemmflfl..  JJaallee  DDUURRSSUUNN22,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzlleemm  BBAARRIIKK11

1Erciyes Üniversitesi Atatürk Sa¤l›k Yüksekokulu Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, KAYSER‹
2Erciyes Üniversitesi Gevher Nesibe Hastanesi Pediatrik Nefroloji Ünitesi, KAYSER‹

GGiirriiflfl  

Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i (SDBY) geliflen hastala-

r›n tedavisinde hemodiyaliz, periton diyalizi (PD) veya

transplantasyon yöntemi uygulanmaktad›r (Treatment mo-

dalities; http:// www.usrds.org./2006 / pdf / 04_modaliti-

es_06.pdf). Periton diyalizi evde bak›m tekni¤ine dayal›

bir tedavi yöntemi oldu¤u için çocuk ve ailesinin yaflant›-

s›n› daha az etkileyen, sosyal geliflimine, okula devam›na

izin veren, normal hayatlar›n› yaflamalar›na olanak sa¤la-

yan bir tedavi yöntemidir (1-3). Bu tedavi yönteminde PD

hemfliresinin rolü; SAPD adaylar›n›n de¤erlendirilmesi,

evde kendi bak›m›n› yapabilecek flekilde e¤itilmesi, evde

bak›m ve deste¤in sa¤lanmas› olarak özetlenebilir. Evde

bak›m ve deste¤in sa¤lanmas›nda ev ziyaretleri önem ta-

fl›maktad›r (2, 4-6). Ev ziyaretleri hemflireye, ev ortam›nda

diyaliz uygulamas›n›, öz bak›m davran›fllar›n›, aile uyu-

munu de¤erlendirmede, diyalize iliflkin devaml› hasta e¤i-

timi yapmada ve ortam› de¤erlendirmede f›rsatlar sa¤lar.

ÖÖzzeett
Periton diyalizinde ev ziyaretleri, diyaliz ünitesi ile ev

aras›ndaki bak›m›n devaml›l›¤›n› sa¤lamada, diyaliz yap›la-
cak ortam› de¤erlendirmede önem tafl›maktad›r. Bu çal›fl-
mada, periton diyalizi (PD) uygulanan çocuklar›n ev ortam-
lar›n› ve diyaliz uygulamalar›n› de¤erlendirmek amac›yla
18 çocu¤a ev ziyareti yap›lm›fl ve veriler araflt›rmac›lar ta-
raf›ndan gelifltirilen Ev ‹zlem Formu ile, gözlem ve yüz yü-
ze görüflme tekni¤i kullan›larak toplanm›flt›r. Çocuklar›n
yafl ortalamas›n›n 14.3 ± 4.4, diyaliz sürelerinin ortalama
3.7 ±  2.6 y›l oldu¤u, 13 yafl›n üzerindeki çocuklar›n kendi
diyalizlerini yapmada daha fazla sorumluluk ald›¤› belir-
lenmifltir. Çocuklar›n bir bölümünün diyaliz için ayr› odas›-
n›n olmad›¤›, diyaliz esnas›nda maske kullanmad›klar›, di-
yaliz at›klar›n› uygun yok etmedikleri, tansiyon ve kilo ta-
kiplerini günlük yapmad›klar› gözlenmifltir. PD öncesi ve
sonras›nda ev ziyaretlerinin önemli oldu¤u sonucuna var›l-
m›fl, çocuk ve ebeveynlere, ev ortam›ndaki ve PD uygula-
mas›ndaki eksikliklerine iliflkin önerilerde bulunulmufltur. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Ev ziyareti, Periton diyalizli çocuk.

SSuummmmaarryy
The home visits for the children with peritoneal dialysis

are important to uphold the continuity of care between the
dialysis unit and the home and to evaluate the environment
which the practice is done in. 18 children were visited to
evaluate their home environments and dialysis practices.
Data was collected through observation, face to face view
techniques, the Home Follow-up Form improved by the re-
searchers. Of the children; the mean age was 14.3 ± 4.4,
mean dialysis time was 3.7 ± 2.6 years, the children who
were 13 years and over took more responsibility. Some of
the children did not have a separate room for dialysis and
use a mask during dialysis nor did they properly dispose of
the wastes.  Some did not follow up blood pressure and we-
ight notations daily. Home visits are important before and
after PD the child and parents were given some recommen-
dations related to their deficits about PD practice and their
home environment.

KKeeyy  wwoorrddss:: Home visit, Child with peritoneal dialysis
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Bununla birlikte, ev ziyaretleri diyaliz ünitesi ile ev aras›n-

daki bak›m›n devaml›l›¤›n› sa¤lamada ideal bir yoldur

(2,5,7-9). 

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

ÇÇaall››flflmmaann››nn  AAmmaacc››

Bu çal›flma; PD tedavisi uygulanan çocuklar›n ev ortam-

lar›n›n, periton diyalizi uygulanan odan›n de¤erlendirilme-

si, evde periton diyaliz uygulamalar›n›n gözlenmesi ve ge-

rekli önerilerde bulunulmas› amac›yla yap›lm›flt›r.

ÇÇaall››flflmmaann››nn  YYaapp››lldd››¤¤››  YYeerr

Çal›flma, Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Nefro-

loji Ünitesi’nde yap›lm›flt›r. Çocuk Nefroloji Ünitesi çevre

illerden gelen hastalara da hizmet veren önemli bir merkez-

dir ve bu merkezde üç nefroloji uzman›, bir pediatrik uz-

man ve iki hemflire bulunmaktad›r. Bu hemflirelerden birisi

SAPD hastalar› ile ilgilenmekte di¤eri ise poliklinik hastala-

r›na ve tetkiklere yönelik çal›flmaktad›r.  SAPD hastalar› ile

çal›flan hemflire periton diyalizi hakk›nda çocuklara ve aile-

lere e¤itim vermekte ve hastalar›n takiplerini yapmaktad›r.

Ünitede SAPD e¤itimine kateter tak›lmaya karar verildikten

sonra bafllanmakta ve hasta taburcu olana kadar plan dahi-

linde sürdürülmektedir. Ünitede ev ziyareti uygulamas›na

21 Mart 2006 tarihinde bafllanm›flt›r. 

EEvv  ZZiiyyaarreettii  YYaapp››llaaccaakk  BBiirreeyylleerriinn  SSeeççiillmmeessii

Araflt›rman›n 21 Mart 2006 –16 Eylül 2006 tarihleri ara-

s›nda Erciyes Üniversitesi Pediatrik Nefroloji Ünitesi’nde

SAPD ile takip edilen toplam 32 çocuktan Kayseri ili içinde

yaflayan 20 çocukla yap›lmas› planlanm›flt›r. Çal›flman›n

yap›ld›¤› dönemde iki çocuk adresinde bulunamad›¤› için

18 çocu¤a ziyaret yap›lm›flt›r. Ziyaret öncesinde ailelerle

telefonla görüflülerek ev ziyareti plan› hakk›nda bilgi veril-

mifl ve randevu al›nd›ktan sonra ziyarete gidilmifltir. 

VVeerriilleerriinn  TTooppllaannmmaass››  vvee  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii

Veriler araflt›rmac›lar taraf›ndan literatürden yararlan›la-

rak haz›rlanan ev izlem formu arac›l›¤›yla toplanm›flt›r (2,

4-5, 10,11). Ev ‹zlem Formunda; çocu¤a, ailesine ve hasta-

l›¤a iliflkin tan›mlay›c› özellikler, diyaliz yap›lan ortama ve

diyaliz uygulamas›na iliflkin gözlem ve de¤erlendirmeler

yer alm›flt›r. Toplanan veriler bilgisayar ortam›nda ki-kare

ve Fisher’s kesin testleri kullan›larak de¤erlendirilmifltir. 

BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa

Çal›flmaya al›nan çocuklar›n yafl ortalamalar›n›n 14.27

± 4.38 (6.0-20.0), ortalama diyaliz sürelerinin 3.72 ±  2.58

(1.0-11.0) y›l oldu¤u saptanm›flt›r. Çocuklar›n %38.9’unun

6-12, %61.1’inin 13-19 yafl grubunda, %55.6’s›n›n k›z ol-

du¤u, hepsinin sosyal güvencesinin bulundu¤u tespit edil-

mifltir (Tablo 1).  Annelerin yar›s›n›n ilkokul, babalar›n ise

%38.9’unun lise mezunu oldu¤u (Tablo 2), annelerin yafl

ortalamas›n›n 37.11± 4.19 (28-44), babalar›n yafl ortalama-

s›n›n 41.11±5.41 (30-52) oldu¤u belirlenmifltir. 

Bu çal›flmada çocuklar›n %44.4’ünün (7) hastal›klar› ne-

deniyle okulu b›rakt›klar›, bir çocu¤un ise hastal›¤› nede-

niyle hiç okula bafllamad›¤› tespit edilmifltir (Tablo 1). Di¤er

bir çal›flmada da sürekli ayaktan periton diyalizi uygulanan

çocuklar›n %42.8’inin hastal›¤› nedeniyle okula devam et-

mek istemedi¤i belirlenmifltir (12). Ancak literatür incelen-
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TTaabblloo  11:: Çal›flmaya kat›lan çocuklar›n tan›mlay›c› özellikleri

TTaann››mmllaayy››cc››  öözzeelllliikklleerr SSaayy›› %%
YYaaflfl
6-12 yafl 7 38.9
13-19 yafl 11 61.1
CCiinnssiiyyeett
K›z 10 55.6
Erkek 8 44.4
EE¤¤iittiimmee  ddeevvaamm  dduurruummuu
Okula gidiyor 7 38.9
Okula gitme yafl›nda de¤il 1 5.6
Hastal›¤› nedeniyle okulu b›rakt› 8 44.4
Hastal›¤› nedeniyle hiç bafllamad› 1 5.6
Okulu bitirdi (çal›fl›yor) 1 5.6
DDiiyyaalliizz  ssüürreessii
1y›l alt› 3 16.7
1-4 y›l 9 50.0
5 y›l ve üzeri 6 33.3
DDiiyyaalliizz  ççeeflfliiddii
SAPD 11 61.1
APD 7 38.9
DDiiyyaalliizz  uuyygguullaammaass››nn››  yyaappmmaa  dduurruummuu
Kendi yap›yor 7 38.9
Baflkas› yap›yor 11 61.8



di¤inde SAPD uygulamas›n›n normal bir yaflam tarz›na ola-

nak sa¤lad›¤›, bu ifllemin normal günlük saatte yap›labildi-

¤i ve ifllemlerin zamanlamas›nda çok kat› olunmamas› ge-

rekti¤i belirtilmektedir. SAPD genellikle, ihtiyaç duyuldu¤u

zamanlarda okula ve aktivitelere göre ayarlanabilmekte,

adolesanlar özellikle okuldan ya da sosyal aktivitelerinden

sonra ifllemi yapmay› tercih etmektedirler (1-3, 13-15). Ça-

l›flmada, çocuklar›n yar›s›na 1-4 y›ld›r periton diyalizi uy-

guland›¤›, %61.9’una SAPD, %38.9’una APD uyguland›¤›,

%38.9’unun diyaliz uygulamas›n› kendisinin yapt›¤›,

%61.8’inin diyalizinin baflkas› taraf›ndan yap›ld›¤› saptan-

m›flt›r (Tablo 1). Kendi bak›m sorumlulu¤unu alan çocukla-

r›n hepsinin 13-19 yafl aras›nda oldu¤u ve yafl›n bak›m so-

rumlulu¤unu almay› etkiledi¤i belirlenmifltir (p=0.013)

(Tablo 3). Bununla birlikte k›zlar›n erkeklere göre daha faz-

la bak›m sorumluluklar›n› üstlendikleri, ancak aralar›ndaki

fark›n önemli olmad›¤› saptanm›flt›r (Tablo 3). Anne- baba

e¤itimi ve diyaliz süresinin diyalizi kendisinin yapmas›nda

etkili olmad›¤› bulunmufltur (s›ras›yla, p=1.000, p= 1.000,

p=0.332).  Çocuklar›n kendi sa¤l›klar› ile ilgili karar verme

sürecine kat›l›mlar›n›, sorumluluk almalar›n› çocu¤un yafl›,

biliflsel geliflim düzeyi etkilemektedir. Genellikle okul ça¤›

çocuklar› tedaviye iliflkin kararlara ve kendi bak›mlar›na ka-

t›labilmektedirler (16).

SAPD ev ortam›nda yap›lan bir ifllem oldu¤u için ev or-

tam›n›n bu tedavi yöntemine uygun flekilde ayd›nlat›lmas›,

havaland›r›lmas›, diyaliz süresince odan›n baflka amaçlarla

kullan›lmamas›, odada ifllemi yapan kiflilerin d›fl›nda kimse-

nin olmamas› önemlidir (2, 5, 10). Çal›flmada 8 (%44.4) ço-

cu¤un kendisine ait ifllemi yapabilece¤i odas›n›n oldu¤u be-

lirlenmifltir. Bu sekiz çocu¤un diyaliz için ay›rd›klar› odalar

diyaliz odas› özellikleri yönünden de¤erlendirilmifl; odala-

r›n ayd›nlat›lmas›n›n uygun oldu¤u, sadece birinde havalan-

d›rma yönünden problem oldu¤u, odalarda evcil hayvan ve

çiçek bulunmad›¤› belirlenmifltir. Di¤er 10 çocu¤un diyaliz

yapt›klar› ortam incelendi¤inde, üç hastan›n ifllem yaparken

odada kimsenin bulunmamas›na dikkat etti¤i, bir hastan›n

yap›lan öneriler sonucunda diyaliz için bir oda ay›rd›¤› be-

lirlenmifltir. Di¤er hastalar ise flartlar›n›n ayr› bir oda sa¤la-

mak için uygun olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Bu sonuçlar ço-

cuklar›n yaklafl›k yar›s›n›n diyaliz uygulamas› için uygun

koflullara sahip olmad›klar›n› düflündürmektedir. Yap›lan di-

¤er çal›flmalarda da bu çal›flmayla benzer flekilde hastalar›n
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TTaabblloo  22:: Çal›flmaya kat›lan ebeveynlerin 
e¤itim ve gelir durumlar›

EEbbeevveeyynnlleerriinn  ee¤¤iittiimm  vvee  ggeelliirr  dduurruummllaarr›› SSaayy›› %%
AAnnnneenniinn  ee¤¤iittiimm  dduurruummuu
‹lkokul mezunu 9 50.0
Ortaokul mezunu 5 27.8
Lise mezunu 4 22.2
BBaabbaann››nn  ee¤¤iittiimm  dduurruummuu
‹lkokul mezunu 4 22.3
Ortaokul mezunu 6 33.3
Lise mezunu 7 38.9
Üniversite mezunu 1 5.6
GGeelliirr  dduurruummuu
Asgari ücret * ve alt› 8 44.4
Asgari ücret üzeri 10 55.6
SSoossyyaall  ggüüvveennccee
Var 18 100.0

* Asgari ücret ayda 403 YTL

TTaabblloo  33:: Diyaliz uygulamas›n› kendi yapma durumunun yafl ve cinsiyete göre da¤›l›m›

ÇÇooccuukkllaarr››nn  öözzeelllliikklleerrii DDiiyyaalliizz  uuyygguullaammaass››nn››  yyaappmmaa  dduurruummuu
YYaaflfl KKeennddii  YYaapp››yyoorr KKeennddii  YYaappmm››yyoorr TTOOTTAALL XX22 PP

ss                                %% ss                                    %% ss                                %%
6-12 yafl 0                0.00 7       100.0 7   100.0
13-19 yafl 7                63.6  4     36.4 11       100.0 ffXX22  ==77..228899
TTOOPPLLAAMM 77                                3388..99 1111              6611..11 1188                            110000..00 pp  ==00..001133
CCiinnssiiyyeett  
K›z 4                50.0 4      50.0 8            100.0
Erkek 3                30.0 7           70.0 10             100.0 ffXX22  ==00..774488
TTOOPPLLAAMM 77                      3388..99 1111              6611..11 1188                          110000..00 pp  ==00..663300



ço¤unun PD için ayr›lm›fl odas› olmad›¤› ve diyaliz odas›n›n

nas›l olmas› gerekti¤i konusunda bilgi eksiklikleri oldu¤u

bulunmufltur (12, 17-18). Bununla birlikte hastalar›n ço¤u-

nun düflük sosyoekonomik koflullar›na ra¤men PD’in uygu-

lanabilir bir tedavi yöntemi olarak benimsedi¤i belirlenmifl-

tir (18). Ayr›ca PD’li çocuklar›n ev ortamlar› da de¤erlendi-

rilmifl, diyaliz yap›lan odan›n ve evin ayd›nlanmas›n›n ye-

terli oldu¤u, sadece biri d›fl›nda hepsinin havaland›rmas›n›n

iyi oldu¤u, belirgin rutubet olmad›¤› belirlenmifltir. Bir ev

d›fl›nda bütün evlerin kanalizasyon sistemine ba¤l› tuvaleti

oldu¤u, evlerde flebeke suyu bulundu¤u saptanm›flt›r. Yap›-

lan baflka bir çal›flmada da, diyaliz odas›n›n ayd›nlanma ve

havaland›rma yönünden uygun oldu¤u, evlerde musluk su-

yu kullan›ld›¤› bulunmufltur (12). PD yap›l›rken pansuman

s›ras›nda maske tak›lmas›, katetere dokunmadan önce elle-

rin y›kanmas›, banyonun dufl fleklinde yap›lmas›, kiflisel te-

mizlik kurallar›na uyulmas›, iç çamafl›rlar›n her gün de¤iflti-

rilmesi, kateter ç›k›fl yeri bak›m›n›n günlük olarak yap›lma-

s›, enfeksiyon geliflme riskini azaltmak yönünden önemlidir

(10,11,19). Çal›flmaya al›nan hastalar›n hepsinin ifllem ön-

cesinde diyaliz s›v›lar›na iliflkin kontrollerini (son kullanma

tarihleri, pofletlerin delik olup olmad›¤›, diyaliz s›v›lar›n›n

rengi) eksiksiz yapt›¤›, kurallara uygun ellerini y›kad›¤›,

%66.7’sinin ifllem esnas›nda maske kullanmad›¤›,

%27.8’inin katater ç›k›fl yeri bak›m›n› gün afl›r› yapt›¤›,

%72.2’sinin katater ç›k›fl yeri bak›m›n› ve çamafl›r de¤iflimi-

ni her gün yapt›¤› bulunmufltur. Ayr›ca, hastalar›n hepsinin

haftada bir kez banyo yapt›¤›, 17 (%94.4) hastan›n banyo-

sunu dufl fleklinde yapt›¤›, saptanm›flt›r (Tablo 4). Yafl, cinsi-

yet, anne-baba e¤itimi, diyaliz süresi ile maske takma ara-

s›nda iliflki bulunmad›¤› belirlenmifltir (s›ras›yla, p=1.000,

p=1.000, p=1.000, p=0.620, p=0.62). Yine, yap›lan de¤er-

lendirmede yafl, cinsiyet, anne-baba e¤itimi, diyaliz süresi-

nin kateter ç›k›fl yeri bak›m› ve çamafl›r de¤iflimini etkileme-

di¤i bulunmufltur (Kateter ç›k›fl yeri bak›m›; s›ras›yla;

p=0.596, p=0.608, p=1.000, p=1.000, p=0.326, çamafl›r

de¤iflimi; s›ras›yla;  p=0.596, p=1.000,  p=1.000, p=0.294,

p=1.000). On yedi (%94.4) hastan›n diyaliz s›v›lar›n›, kutu-

lar›n›n içinde kuru ve serin ortamda saklad›¤›, 1 (%5.6) has-

tan›n ise s›v›lar› diyaliz yapt›¤› odada kutu içinde saklad›¤›

saptanm›flt›r (Tablo 4). Bu sonuçlar do¤rultusunda; ifllem es-

nas›nda bak›m ilkelerine uyan çocuk ve ebeveynler destek-

lenmifl, bak›m ilkelerinde eksikleri görülen çocuk ve ebe-

veynlere (maske takma, katater ç›k›fl yeri bak›m›, çamafl›r

de¤iflimi vb.) önerilerde bulunulmufltur (Tablo 5). Hastalar›n

diyaliz s›v›lar›n› ifllem sonras› tuvalete boflaltmalar› ve tuva-

let yüzeyini çamafl›r suyu ile temizlemeleri gerekmektedir

(10). Ancak, bu çal›flmada sekiz (%44.4) hastan›n diyaliz
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TTaabblloo  44:: Çocuklar›n/ifllemi uygulayan bireyin periton 
diyalizi uygulamas›na iliflkin kulland›¤› teknikler

TTeekknniikklleerr SSaayy›› %%
EElliinnii  uuyygguunn  yy››kkaammaa
Y›k›yor 18 100.0
Y›kam›yor 0 0.000
MMaasskkee  ttaakkmmaa
Tak›yor 6 33.3
Takm›yor 12 66.7
KKaatteetteerr  çç››kk››flfl  yyeerrii  bbaakk››mm››
Her gün yap›yor 13 72.2
Gün afl›r› yap›yor 5 27.8
BBaannyyoo  aall››flflkkaannll››¤¤››
Haftada bir 18 100.0
BBaannyyoo  flfleekkllii
Dufl fleklinde 17 94.4
Destekle oturarak 1 5.6
ÇÇaammaaflfl››rr  ddee¤¤iiflfliimmii
Günlük de¤ifltiriyor 13 72.2
Günlük de¤ifltirmiyor 5 27.8
MMaallzzeemmee  ssaakkllaammaa  kkooflfluullllaarr››
Uygun 17 94.4
Uygun de¤il 1 5.6
DDiiyyaalliizz  aatt››¤¤››nn››  iimmhhaa  flfleekkllii
Çöpe at›yor 10 55.6
Tuvalete boflalt›yor 8 44.4

TTaabblloo  55:: Çal›flmaya kat›lan çocuklara/ifllemi 
uygulayan bireylere verilen tavsiyeler

TTaavvssiiyyeelleerr SSaayy›› %%
Günlük kan bas›nc› izlemi 6 33.3
Günlük kilo takibi 13 72.2
Maske kullan›m› 12 66.7
At›klar›n uygun yok edilmesi 10 55.6
Diyaliz için ayr› odas›n›n olmas› 8 44.4
Günlük ç›k›fl yeri bak›m› 5 27.8
Her gün iç çamafl›r› de¤ifltirme 5 27.8
Diyaliz s›v›lar›n› uygun yerde saklama 1 5.6



at›klar›n› tuvalete boflaltt›¤› ve sonra çamafl›r suyu ile dezen-

fekte etti¤i, %55.6’s›n›n ise at›klar›n› çöpe att›¤› belirlenmifl

(Tablo 4), yafl, cinsiyet, anne –baba e¤itimi ve diyaliz süre-

sinin at›klar› imha flekli ile iliflkili olmad›¤› bulunmufltur (s›-

ras›yla; p=0.367, p=0.342, p=0.153, p=0.637, p=0.630).

Diyaliz s›v›lar›n›n tuvalete boflalt›l›p daha sonra tuvaletin

çamafl›r suyu ile dezenfekte edilmesinin gereklili¤i hasta ve

ifllemi yapan kiflilere anlat›lm›flt›r (Tablo 5). 

PD hastalar›n›n günlük kan bas›nc› ve kilolar›n› takip

ederek deftere kaydetmeleri önem tafl›maktad›r (10, 19).

Çal›flmada, 12 (%66.7)  hastan›n günlük kan bas›nc›n›, 5

(%27.8) hastan›n da günlük kilo takibini düzenli yapt›¤› ve

deftere kaydetti¤i gözlenmifltir. Hastalara bu ifllemleri her

gün yapmalar› tavsiye edilmifltir (Tablo 5). Yap›lan de¤er-

lendirmede; yafl, cinsiyet, anne-baba e¤itiminin kan bas›n-

c› ölçümünü ve kilo takibini etkilemedi¤i bulunmufltur

(kan bas›nc› ölçümü; s›ras›yla; p=0.141, p=1.000,

p=0.620,  p=0.131, kilo takibi; s›ras›yla; p=1.000,

p=1.000, p=1.000, p=1.000). Diyaliz süresi üç y›l ve alt›n-

da olan hastalardan 5’inin (%41.7) dört y›l ve üzerinde

olan hastalar›n ise 7’sinin (%58.3) kan bas›nçlar›n› düzen-

li takip ettikleri ve aralar›ndaki fark›n önemli oldu¤u belir-

lenmifltir (p=0.038). Diyaliz süresinin kilo takibini etkile-

medi¤i bulunmufltur (p=0.326). Hastalar›n hepsinin ultra-

filtrasyon hesab›n› bildi¤i ve kaydetti¤i belirlenmifltir. Has-

talar›n idrar ç›kar›p ç›karmad›¤›n› kaydetti¤i ve kontrole

gelmeden önce 24 saatlik idrarlar›n› toplay›p sonuçlar›

kaydettikleri saptanm›flt›r. Hastalar›n  %33.3’ünün anürik

oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n hepsinin ilaçlar›n› düzen-

li kulland›¤›, 10 (%55.6) hastan›n diyet k›s›tlamas›n›n ol-

du¤u, bu hastalar›n 2’sinin (% 11.2) diyetine uymad›¤› sap-

tanm›fl, bu iki hastaya diyete uymalar› konusunda tavsiye-

de bulunulmufltur (Tablo 5). Ev ziyaretleri esnas›nda ço-

cuklar›n hiç birinde enfeksiyon bulgusuna rastlanmam›flt›r.

Yap›lan ev ziyaretlerinin sonucunda; hastanede hasta ve

yak›nlar›na PD uygulamas› hakk›nda bilgi verilmesine ve

uygulamada yeterli hale geldikten sonra taburcu edilmele-

rine ra¤men ev ortam›nda uygulamalarda baz› aksamalar

oldu¤u görülmektedir. Ev ziyaretlerinin diyaliz ünitesi ile

ev aras›ndaki bak›m›n devaml›l›¤›n› sa¤lamada önemli ol-

du¤u, sürekli e¤itim verilen gruplarda daha az komplikas-

yon görüldü¤ü ve bilgilerinin daha iyi oldu¤u belirtilmek-

tedir (12, 20,21). 

SSoonnuuçç  OOllaarraakk;;  PD’li çocuklara yap›lan ev ziyaretlerinin;

hastane ortam›nda ve poliklinikte PD’li hastalara / yak›nla-

r›na yap›lan e¤itimin ev ortam›nda nas›l uyguland›¤›n›,  uy-

gulamadaki aksamalar›n neler oldu¤unu ve bu aksamalar›n

ev ortam›nda nas›l çözülebilece¤ini gözlemlemek aç›s›n-

dan PD hemflirelerine olanaklar sa¤lad›¤› görülmüfltür. Ay-

r›ca çocuklar ve aileleri ev ziyareti yap›lmas›ndan, e¤itim

ve de¤erlendirmelerden memnun olduklar›n›, bu ziyaretle-

rin tekrarlanmas›n›n yararl› oldu¤unu belirtmifllerdir.

16. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2006) sunulmufltur. 
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PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizziinnddee  EEvvddee  BBaakk››mm

HHoomee  Carree  oof  PPeerritooneeal  DDialysis

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  MMuuaallllaa  YYIILLMMAAZZ

Mersin Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu Psikiyatri Hemflireli¤i Anabilim Dal›, MERS‹N

GGiirriiflfl
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) nedeniyle periton diya-

lizi tedavisi olan bireyler kronik bir hastal›¤›n olumsuz etki-
lerinin yan› s›ra hastal›klar›n›n semptomlar› ve tedavisi ile
u¤raflmak zorundad›rlar. Periton diyalizi yaln›zca hastay›
de¤il ayn› zamanda hastan›n ailesi ve çevresini de etkile-
mektedir. Daha üretken, mutlu, doyumlu ve kaliteli bir ya-
flam için periton diyalizi tan›s› alan hastay› ve hastan›n çev-
resini bir bütün olarak ele alan evde bak›m; hastan›n teda-

viye aktif kat›lmas›,  kendi kendine yetebilmesi ve ev orta-
m›nda sorunlarla bafl etme yollar›n› bilmesi, yaflam kalitesi-
ni art›rmas› aç›s›ndan son derece önemlidir (1,2). 

EEvvddee  SSaa¤¤ll››kk  BBaakk››mm››:: Kiflinin sa¤l›k sorunu nedeniyle has-
tane koflullar›na ihtiyac› olmad›¤›nda uygun koflullar sa¤la-
narak sa¤l›¤› gelifltirmek, korumak, sürdürmek, düzeltmek
ya da sakatl›k, hastal›¤›n etkisini en aza indirerek, ba¤›ms›z-
l›¤›n› en yüksek düzeye ç›karmak amac›yla birey ve ailele-
re yaflad›klar› ortamda sunulan kapsaml› sa¤l›k hizmetleri-

ÖÖzzeett
Kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle periton diyalizi te-

davisi olan bireyler kronik bir hastal›¤›n olumsuz etkilerinin
yan› s›ra hastal›klar›n›n semptomlar› ve tedavisi ile u¤rafl-
mak zorundad›rlar. Periton diyalizi yaln›zca hastay› de¤il
ayn› zamanda hastan›n ailesi ve çevresini de etkilemekte-
dir. Daha üretken, mutlu, doyumlu ve kaliteli bir yaflam için
periton diyalizi tan›s› alan hastay› ve hastan›n çevresini bir
bütün olarak ele alan evde bak›m; hastan›n tedaviye aktif
kat›lmas›, kendi kendine yetebilmesi ve ev ortam›nda so-
runlarla bafl etme yollar›n› bilmesi, yaflam kalitesini art›rma-
s› aç›s›ndan son derece önemlidir. Periton diyalizinin bafla-
r›s› hasta e¤itimine ve düzenli takiplere ba¤l›d›r. E¤itimin
etkinli¤ini ve evdeki bak›m› de¤erlendirmek için düzenli
hasta takipleri yap›lmal›d›r. Hasta takipleri; telefonla ileti-
flim, klinikte kontrol, hastan›n ev kay›tlar›n› de¤erlendirme
ve ev ziyaretleri ile yap›labilir. Periton diyaliz tedavisi has-
tan›n ba¤›ms›zlaflt›r›lmas› ilkesine dayan›r. Ev ziyaretleri
t›bbi ve psiko-sosyal destek vermek, verilen e¤itimin ev ko-
flullar›na adaptasyonunu de¤erlendirmek ve bilgi eksikli¤ini
gidermek amac› ile yap›l›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Periton Diyalizi, Evde Bak›m, Hem-
flirelik

SSuummmmaarryy  
Patients who go through peritoneal dialysis due to chro-

nic renal failure have to struggle with not only the negative
effects of the ailment but also its symptoms and treatment.
Peritoneal dialysis affects not only the patient but also
his/her family and his/her environment. Home care is extre-
mely important for the patient with peritoneal dialysis to
increase the quality of his/ her life, to deal with problems at
home, to be self-sufficient, to actively participate in the tre-
atment, to perceive his/ her environment as a whole and to
lead a happy, satisfied and quality life. The success of peri-
toneal dialysis depends on the regular follow-ups and the
education of the patient. Regular patient follows-ups should
be done in order to evaluate the efficiency of education and
home care. Patient follow-ups could be done/ made by te-
lephone calls, check-ups in the clinic, evaluation of home
records of the patient and home visits. Peritoneal dialysis
treatment is based on the principle of making the patient in-
dependent. Home visits are made/done in order to give the
patient medical and psycho-social support, to evaluate
whether education/ training given is well-adapted to home
conditions and to obtain more information on the patient. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Peritoneal Dialysis, Home Care, Nursing
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dir (3). Evde bak›m hizmetleri; birey ve ailenin fiziksel, duy-
gusal, sosyal, ekonomik ve çevresel tüm boyutlar› ile bütün-
cül olarak dikkate al›nmas›n› gerektirdi¤inden multidisipli-
ner ekip çal›flmas›n› zorunlu k›lmaktad›r. Ça¤dafl hemflire-
lik anlay›fl›nda; bak›m verme, e¤iticilik, dan›flmanl›k, lider-
lik, hasta savunuculu¤u gibi birçok role sahip olan hemfli-
reler, bu ekibin önemli bir üyesidir (3). Hemflirelerin ama-
c›; sa¤l›¤› ve refah düzeyini yükseltmek,  hastal›¤› önlemek,
en iyi sosyal ve fiziksel rehabilitasyonu sa¤lamakt›r. Periton
diyalizi hemfliresinin rolü hastalar›n kendi öz bak›mlar›n›
yapmalar›na destek ve teflvik etmeyi içerir (4). Hemflirelik
bak›m›n›n primer amac› hastan›n günlük yaflam aktiviteleri-
ni sürdürmesini sa¤lamak, hastay› diyet, s›v› k›s›tlamas› ve
tedaviye uyum konusunda e¤itmektir. Bu arada sosyal, çev-
resel, kültürel ve ailesel faktörlerin hastan›n sa¤l›k ve esen-
li¤ini etkiledi¤i göz ard› edilmemelidir. Brindle ve Brown
evdeki diyaliz hastas›n›n bak›m›nda; semptomlar›n kontro-
lü, destek ve öneriler, hemflirelik bak›m›n›n koordinasyonu,
uygulamada ortaya ç›kan gereksinimlerin karfl›lanmas› ve
e¤itim olmak üzere befl amaç oldu¤unu belirtmektedir (5).

Periton diyalizi program›nda uzman ve iyi yap›land›r›l-
m›fl ev ziyaretleri program›, hasta komplikasyonlar›n› önle-
mek, hastan›n gelecekteki komplikasyonlar›n› önlemek ve
t›bbi problemlerin erken tan›s›n› yapabilmek,  müdahale ve
beslenme durumlar›n›n takibinde uygun de¤iflim yapabil-
mesi için zorunludur. Periton diyalizi hastas›n›n düzenli ev
ziyaretleri ile izlenmesi, yaflam kalitesini ve yaflam› sürdür-
mesini do¤rudan etkiler. Bu klinik e¤itim koordinatörü pe-
riton diyalizi merkezi ile hasta aras›nda bir ba¤ görevi gö-
rür bu da periton diyalizi program›n›n baflar›s›nda hayati bir
rol oynar (2). Periton diyalizi e¤itimi genellikle diyaliz üni-
telerinde yap›lmaktad›r. Ev ziyaretleri ile de evde e¤itim
sürdürülmektedir. Böylece hastan›n yaflad›¤› alanda e¤itimi
de¤erlendirme f›rsat› elde edilmektedir. Ayr›ca diyaliz ekibi
ev ziyaretleri yaparak ev ve ünite aras›nda bak›m›n sürekli-
li¤ini sa¤lamakta, e¤itimin amaçlar›n›, gözlem ve de¤erlen-
dirme yaparak hastan›n tedaviye uyumunu kolaylaflt›rmak-
tad›r (6). Periton diyalizinin baflar›s› hasta e¤itimine ve dü-
zenli takiplere ba¤l›d›r. E¤itimin etkinli¤ini ve evdeki bak›-
m› de¤erlendirmek için düzenli hasta takipleri yap›lmal›d›r.
Hasta takipleri telefonla iletiflim, klinikte kontrol, hastan›n
ev kay›tlar›n› de¤erlendirme ve ev ziyaretleri ile yap›labilir.
Hastan›n ba¤›ms›zlaflt›r›lmas› ilkesine dayanan periton di-
yaliz tedavisinde ev ziyaretleri; t›bbi ve psiko-sosyal destek

vermek, verilen e¤itimin ev koflullar›na adaptasyonunu de-
¤erlendirmek ve bilgi eksikli¤ini gidermek, hastalar›n diya-
liz odalar› gözlemlenerek ev koflullar›nda uygun ortam›
oluflturmak, hastan›n e¤itimini tekrarlamak, e¤itimin deva-
m›n› sa¤lamak, hastan›n ailesini tan›yarak hastayla ilgili da-
ha genifl bilgi elde etmek, hasta yak›nlar›n› bilinçlendirmek
ve ailenin hastaya destek olmas›n› teflvik etmek, hastan›n
hastaneye gelme ve hastanede yatma s›kl›¤›n› azaltmak, pe-
ritonit oluflumunu önlemek, hastan›n sosyal statüsüne dön-
mesini sa¤lamak ve gelifltirmek, evi ile hastane aras›nda
köprü oluflturmak amac› ile yap›l›r  (6,7,8). 

Periton diyalizi hemfliresinin ev ziyaretinde dikkat etme-
si gereken önemli noktalar ise; ev ziyaretiyle ilgili form ha-
z›rlanmal›, gidilecek hastalar belirlenmeli ve mutlaka ran-
devu al›narak gidilmeli, hastan›n eksiklikleri düzeltilirken
özenle yaklafl›lmal› ve destek olunmal›d›r.

Evde bak›m sisteminde kilit insan gücü olarak nitelendi-
rilen hemflirenin en önemli rolü hasta ve ailelerine sa¤l›kla-
r›n› ve yaflamlar›n› olumlu etkileyecek "sa¤l›k davran›fllar›-
n› ö¤retmek ve hastan›n öz-bak›m gücünü gelifltirmektir.
Periton diyalizi hemfliresi ev ziyaretlerinde hastas›na peri-
ton diyalizi ünitesinde verdi¤i e¤itimin ne kadar›n› davran›-
fla dönüfltürdü¤ünü, evde nas›l uygulama yapt›¤›n› ve ev or-
tam›n› de¤erlendirmelidir. Periton diyalizi hemfliresi, e¤itim
s›ras›nda veya sonras›nda hastas›na ö¤renme yolunda sa¤-
lad›¤› ilerlemenin sürekli ve sistematik olmas›na önem ver-
melidir (5). Ziyaret süresince hastan›n diyalizi, yaflam biçi-
mi ve günlük rutini ile nas›l ba¤daflt›rd›¤›, ailenin uyumu,
deste¤i ve ifllemin içinde yer almas› da de¤erlendirilmelidir.
Hemflire hastan›n sorunlar›n› saptay›p gerekli yard›m› sa¤-
larken, hastaneye gelmeyen aile bireylerine temel bilgiler
vererek onlar›nda hastal›¤› kabullendirici tutumlar gelifltir-
mesine yard›mc› olmal›d›r (6,7,8). 

Periton diyalizi uygulamalar› için uygun ev ortam›n›n
düzenlenmesi çok önemlidir. ‹deal uygulama odas› günefl
gören, tozdan ar›nd›r›lm›fl ve fazla eflyan›n olmad›¤› bir
odad›r. Koflullar uygun de¤ilse, evin az kullan›lan temiz bir
odas› tercih edilmelidir. Bu odada hayvan ve çiçek olma-
mal›d›r. Periton diyalizi tedavisi alan hastalar›n e¤itimleri
düzenli olarak tekrar edilmeli, ev ziyaretleri yap›larak uygu-
lamalar› ve ev ortamlar› de¤erlendirilmelidir (7,9). Periton
diyalizi hemflireleri ev ziyareti yaparken hastan›n oturdu¤u
evin tipi, banyo ve uyku olanaklar›, ayd›nlanma koflullar›,
havaland›rma, mutfak kültürleri vs. konusunda dikkat etme-
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leri gerekir. Tüm bunlar periton diyalizi ile iliflkili enfeksi-
yonlar›n önlenmesinde oldukça önemlidir (4,9,10). Hastay›
evinde ziyaret eden hemflire her hasta ile yak›n ve samimi
iliflki kurmak için iyi bir f›rsat yakalam›fl demektir. Hastan›n
sorunlar›n› ve eksikliklerini saptay›p gerekli yard›m› verir-
ken, hastaneye gelemeyen ailenin di¤er üyelerine de yön-
temle ilgili temel bilgilerin verilmesi ve onlar›nda hastal›¤›
kabullenici tutumlar oluflturmas›na yard›m edecektir. Has-
tan›n hastaneye tekrarl› yat›fl›n› da önlemifl olmaktad›r
(8,9,11,12).

Periton diyalizi tedavisi olan bireylere nitelikli evde ba-
k›m hizmeti sa¤lan›rsa bireylerin yaflam kalitesi olumlu
yönde etkilenecek ve dolay›s›yla tedavide kalma süreleri ve
yaflam süreleri de artacakt›r.

2.Ulusal Evde Bak›m Kongresi’nde (2008)  sunulmufltur.
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HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa  YYaaflflaamm  
KKaalliitteessii  vvee  EEttkkiilleeyyeenn  FFaakkttöörrlleerriinn  BBeelliirrlleennmmeessii
The  Deterrmminnationn  of  Life  Quality  anndd  Affectinngg  
Factorr  inn  The  Patennts  wwith  Hemmoddialysis

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  SSeellddaa  YYaarraall››  AARRSSLLAANN11,,  AArrflfl..  GGöörr..  DDrr..  SSiibbeell  KKaarraaccaa  SS‹‹VVRR‹‹KKAAYYAA22

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  DDrr..  NNeeflflee  EERRDDEEMM33,,  DDooçç..  DDrr..  AAssiiyyee  DDuurrmmaazz  AAKKYYOOLL44

1Selçuk Üniversitesi Konya Sa¤l›k Yüksekokulu, KONYA
2Atatürk Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ERZURUM
3Mu¤la Üniversitesi Fethiye Sa¤l›k Yüksekokulu, FETH‹YE
4Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ‹ZM‹R

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Araflt›rma, hemodiyaliz hastalar›n›n yaflam kalitesi-

ni ve etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r. 
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Araflt›rma tan›mlay›c› olup, evrenini

ve örneklemini 16 Kas›m 2004- 15 Ocak 2005 tarihleri aras›n-
da Konya’ da özel bir diyaliz merkezi ve Erzurum’da Üniver-
site Hastanesi, Numune Hastanesi, SSK Hastanesi ve iki özel
hemodiyaliz ünitesinde hemodiyaliz tedavisi alan toplam 228
hasta oluflturmufltur. Veri toplama arac› olarak, hastalar›n ta-
n›t›c› özelliklerine iliflkin soru formu ve Hastane Anksiyete
Depresyon Ölçe¤i (HAD) kullan›lm›flt›r. Üremik semptomlar›
belirlemek için Leicester Üremik Semptom Skalas› (LUSS) ve
Yaflam Kalitesi ‹ndeksi Memnuniyet ve Önemlilik Durumu öl-
çe¤i kullan›lm›flt›r.    

BBuullgguullaarr:: Hastalar›n %54.4’ü erkek, % 45.6’s› kad›n,
%36.7’si 60 yafl ve üzerinde, %94.9’u haftada 3 kez diyalize
girmekte %67.7’si diyaliz servis arac›yla ulafl›m›n› sa¤lamakta
ve tan› süreleri ortalama 4.96±3.29 y›ld›r. Hastalar›n %76.6’s›
HAD–anksiyete kesme puan ortalamas›n›n alt›nda puan al›r-
ken, %53.2’si HAD-depresyon kesme puan ortalamas›n›n üs-
tünde puan alm›fllard›r.  Hastalar›n anksiyete puan ortalamas›
ile LUSS ve yaflam kalitesi aras›nda yap›lan korelasyon anali-
zi sonucunda LUSS ile pozitif do¤rultuda (r=0.578, p<0.001),
yaflam kalitesi ile negatif do¤rultuda (r=0.-512, p<0.05) an-
laml› bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n depresyon pu-
an ortalamalar› ile LUSS ve yaflam kalitesi aras›nda yap›lan
korelasyon analizi sonucunda LUSS ile pozitif do¤rultuda
(r=0.615, p<0.001), yaflam kalitesi ile negatif do¤rultuda
(r=0.-414, p<0.05) anlaml› bir iliflki oldu¤u saptanm›flt›r.

B LUSS ortalama puan›n›n artmas› ve yaflam kalitesi orta-
lama puan›n›n azalmas› hastalarda anksiyete ve depresyon
düzeyini yükseltmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Hemodiyaliz, Anksiyete, Depresyon,
Semptom, Yaflam kalitesi

SSuummmmaarryy
PPuurrppoossee:: The study was carried out with the aim of deter-

mining quality of life and affecting factors in the patient with
hemodialysis. 

MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Study is a descriptive one, and the
context and sampling of it consist of 228 patients receiving
treatment in two private hemodialysis departments an SIH (So-
cial Insurance Hospital), state hospital, University Hospital in
Erzurum and a private dialysis clinics in Konya between the
dates 16 Nov 2004-15 Jan 2005. Hospital Anxiety Depression
Scale was and question form was used for introduce features
of the patients as the instruments of data collection. In order
to determine uremic symtoms, leicester uremic symptom sca-
le and quality of  life index; satisfaction and signifigance situ-
ation scale was used. 

RReessuullttss:: 54.4% of the patients male, 45.6% female, 36.7%
60 age and up, 94.4% of the patients had undergone dialysis
thrice in a week, and 67.7 % of the patients went to dialysis by
service car and the duration of their diagnosis avarege was
4.96±3.29. 76.6% of the patients had HAD- anxiety cutting
score avarege of under score, 53.2% of the patients had HAD-
depression cutting score avarege of under score. In the result of
correlation analysis, anxiety score averages of the patients with
LUSS and life quality was positive direction with LUSS and li-
fe quality (r=578, p<0.001), it was negative direction to quality
of life (r=0.512, p<0.05). In the result of correlation analysis,
depression score averages of the patients with LUSS and life
quality was positive direction with LUSS (r=0.615, p<0.001), it
was negative direction to quality of life (r=0.-414, p<0.05). 

CCoonncclluussiioonn:: The increase of LUSS score average, and the
decrease of quality of life score average have increased the le-
vel of anxiety and depression in the patients.

KKeeyy  wwoorrddss:: Hemodialysis, Anxiety, Depression, Symptom,
Quality of life.
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GGiirriiflfl
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY), kronik seyirli böbrek

hastal›klar›nda, ilerleyici nefron kayb› sonucunda böbrek
fonksiyonlar›n›n giderek bozulmas› ile kendini gösteren bir
tablodur (1) ve görülme s›kl›¤› ülkemizde kesin olarak bilin-
memektedir. Türk Nefroloji Derne¤inin kay›tlar›na göre
2007 y›l› sonu itibariyle Türkiye’de 39267’in üzerinde has-
ta diyaliz tedavisi ile yaflam›n› sürdürmektedir (2).

Hemodiyaliz (HD) tedavisi, hem hastan›n uyumunda
hem de yaflam›nda birtak›m de¤ifliklikler meydana getir-
mektedir (7). Düzenli hemodiyaliz tedavisi gören hastalar,
hastal›¤›n semptomlar› ile u¤raflmak, belirli bir diyeti sür-
dürmek, beden imgesindeki de¤iflikliklere uyum sa¤lamak
zorunda kalmaktad›rlar (3,4,5,6). Bu hastalarda, hem kro-
nik bir hastal›¤›n beraberinde getirdi¤i t›bbi ve psikososyal
sorunlar, hem de hemodiyaliz uygulamas›n›n kiflileri rahat-
s›z eden özelli¤i çeflitli psikiyatrik durumlar›n ortaya ç›kma-
s›na neden olabilece¤inden genel kan› ruhsal bozukluklar›n
yayg›n oldu¤u yönündedir (7,8,9). Tüm bu de¤ifliklikler he-
modiyalize giren bireylerin sosyal, ekonomik, psikolojik ya-
flam›n›n tüm alanlar›n› etkilemekte ve hastan›n yaflam kali-
tesini kötülefltirmektedir (6,10,11). Bu çerçevede, hemodi-
yalizin hastan›n yaflam kalitesi üzerine etkisi her zaman
merak konusu olmufltur. 

Hastal›klar›n ve tedavi yöntemlerinin getirdi¤i k›s›tlama-
lara ra¤men, hastalar›n kendilerini olabildi¤ince iyi hisset-
melerini sa¤lamak, günlük aktivitelerini sürdürmelerine
yard›mc› olmak sa¤l›k bak›m›n›n en önemli amac›d›r. Bu
yüzden hemflirelik bak›m› yaflam kalitesini olumlu yönde
etkileyecek davran›fllar üzerinde yo¤unlafl›r. Hemflirelik ba-
k›m›; hastay› merkez alan, hastan›n karar verme ve bak›m
sorumlulu¤unu üstlenmesini gerektiren bak›m anlay›fl›n›
hemflirelik süreci kapsam›nda de¤erlendirerek fiziksel, sos-
yal ve psikolojik iyilik gibi yaflam kalitesi boyutlar›n› olum-
lu yönde etkilemeyi hedeflemektedir (12,13,14,15).

Diyaliz tedavisi alan hastalar pek çok sorunla karfl› kar-
fl›ya kalmalar› nedeni ile yaflam kalitelerinin de¤erlendiril-
mesi önemlidir. Bu araflt›rma, hemodiyaliz hastalar›n›n ya-
flam kalitesini ve etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla
yap›lm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoott
AArraaflfltt››rrmmaann››nn  fifieekkllii:: Araflt›rma, hemodiyaliz hastalar›n›n

yaflam kalitesini ve etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla

tan›mlay›c› olarak planlanm›flt›r.
AArraaflfltt››rrmmaann››nn  YYaapp››lldd››¤¤››  YYeerr  vvee  TTaarriihh:: Araflt›rma, Konya’

da özel bir diyaliz merkezi ve Erzurum’da Üniversite Has-
tanesi, Numune Hastanesi, SSK Hastanesi ve iki özel hemo-
diyaliz ünitesinde 16 Kas›m 2004-15 Ocak 2005 tarihleri
aras›nda yürütülmüfltür.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  EEvvrreennii  vvee  ÖÖrrnneekklleemmii:: Araflt›rman›n evreni-
ni Konya’ da özel bir diyaliz merkezi ve Erzurum’da Üni-
versite Hastanesi, Numune Hastanesi, SSK Hastanesi ve iki
özel hemodiyaliz ünitesinde hemodiyaliz tedavisi alan top-
lam 228 hasta oluflturmufltur. Evrenden örnekleme gidilme-
mifl en az bir y›ld›r hemodiyaliz tedavisi alan, ciddi komp-
likasyonu ve zihinsel problemi olmayan, rahatl›kla iletiflim
kurulabilen ve gönüllü olarak araflt›rmaya kat›lmay› kabul
eden toplam 158 hasta ile araflt›rma yürütülmüfltür.

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  DDee¤¤iiflflkkeennlleerrii::  Hastalar›n anksiyete ve dep-
resyon düzeyi, üremik semptomlar› ve yaflam kaliteleri
memnuniyet ve önemlilik düzeyleri ba¤›ml› de¤iflkenler,
sosyo-demografik özellikleri ve hastal›¤a ait özellikleri ba-
¤›ms›z de¤iflken olarak belirlenmifltir.

VVeerrii  TTooppllaammaa  AArraaççllaarr››
SSoorruu  FFoorrmmuu::  Araflt›rmac›lar taraf›ndan ilgili literatür in-

celemesi yap›ld›ktan sonra haz›rlanan toplam 15 sorunun
yer ald›¤› soru formu hastalar›n sosyo-demografik özellikle-
rini ve hastal›¤a ait bilgileri içermektedir (10,11).

HHaassttaannee  AAnnkkssiiyyeettee  DDeepprreessyyoonn  ÖÖllççee¤¤ii:: Ölçek Zigmond
ve Snaith taraf›ndan 1993’de gelifltirilmifl, Türkçe formunun
geçerlilik güvenirlili¤i Aydemir ve arkadafllar› taraf›ndan
yap›lm›flt›r (16). Ölçek 14 sorudan oluflmaktad›r ve her
maddesinin puanlamas› de¤iflik biçimdedir. 1.,2.,3.,5.,6.,
8.,10.,11. ve 13. maddeler giderek azalan fliddet gösterirler
ve puanlama 3,2,1,0 biçimindedir. Öte yandan, 2.,4.,7.,9.,
12. ve 14. maddeler ise 0,1,2,3, biçiminde puanlanmakta-
d›r. Alt ölçeklerin toplam puanlar› bu madde puanlar›n›n
toplanmas› ile elde edilir. Anksiyete alt ölçe¤i için 1.,3.,5.,
7.,9.,11. ve 13 maddeler toplan›rken; depresyon alt ölçe¤i
için 2.,4.,6.,8.,10.,12. ve 14. maddelerin puanlar› toplan›r.
Türkiye’de yap›lan çal›flma sonucunda anksiyete ölçe¤i için
kesme puan› 10/11, depresyon alt ölçe¤i için ise 7/8 bulun-
mufltur. Buna göre bu puanlar›n üzerinde alanlar risk alt›n-
da olarak de¤erlendirilirler. Bu çal›flmada ölçe¤in Cron-
bach Alpha güvenilirlik katsay›s› 0,86 olarak bulunmufltur.

LLeeiicceesstteerr  UUrreemmiikk  SSeemmppttoomm  SSkkaallaass››:: Üremik semptomla-
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r› belirlemek için gelifltirilen ve 11 sorudan oluflan Leicester
Uremik Semptom Skalas›’nda her biri ayr› bir üremik semp-
tomu göstermektedir. Her ifade ile ilgili 6 seçenek bulun-
maktad›r. Puanlamas› “0-hemen hiçbir zaman”, “1-orta de-
recede”, “2-nadiren”, “3-bazen”, “4-ço¤u zaman”, “5-her
zaman” fleklinde de¤erlendirilmifltir. Ölçek Wright ve Stein
(1993) taraf›ndan gelifltirilmifl olup, geçerlik ve güvenirli¤i
araflt›rmac›lar taraf›ndan yap›lm›flt›r (10). Ölçekte verilen
cevaplara göre puanlama yap›l›p de¤erlendirmeye al›nm›fl-
t›r. LUSS güvenirlik çal›flmas›, iç tutarl›l›¤›n ölçülmesi ve
her maddenin kendi aras›nda ve toplam LUSS skoru aras›n-
daki iliflki ile ölçülmüfltür. Cronbach Alpha katsay›s› kulla-
n›larak yap›lan güvenirlikte 0.84 olarak bulunmufltur.

YYaaflflaamm  KKaalliitteessii  ‹‹nnddeekkssii  HHeemmooddiiyyaalliizz  VVeerrssiiyyoonnuu--  IIIIII:: Has-
talar›n yaflam kalitelerini de¤erlendirmek için Ferrans ve
Powers taraf›ndan (1984) y›l›nda gelifltirilen “Yaflam Kalite-
si ‹ndeksi Hemodiyaliz Versiyonu- III” kullan›lm›flt›r. Yaflam
Kalitesini De¤erlendirme ‹ndeksi iki bölümden ve toplam
72 maddeden oluflmaktad›r. ‹lk bölümde 6’l› Likert düzen-
de hastan›n çeflitli yaflam alanlar›ndaki memnuniyet/hoflnut
olma durumu sorgulanmaktad›r. Bu bölümde 1: Hiç mem-
nun de¤ilim, 2: Orta düzeyde memnun de¤ilim, 3: Biraz
memnunum, 4: Orta düzeyde memnunum, 5: Memnunum,
6: Çok memnunum, ikinci bölümde; 6’l› Likert düzende
hastan›n çeflitli yaflam alanlar›n›n önemlilik dereceleri sor-
gulanmaktad›r. Bu bölümde 1: Hiç önemli de¤il, 2: Orta
düzeyde önemli de¤il, 3: Biraz önemli, 4: Orta düzeyde
önemli, 5: Önemli, 6: Çok önemli fleklinde ifadeler vard›r.
Her iki bölümde de tersine dönmüfl ifadeler bulunmamak-
tad›r (10,11,17,18,19). Bu çal›flmada ölçe¤in memnuniyet
durumu için Cronbach Alpha güvenirlik katsay›s› 0,91,
önemlilik durumu için Cronbach Alpha güvenirlik katsay›s›
0,75, ölçe¤in toplam güvenirlik katsay›s› ise 0.90 olarak bu-
lunmufltur. 

VVeerriilleerriinn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii:: Verilerin kodlanmas› ve is-
tatistiksel analizi SPSS 11.5 paket program›nda yüzde da¤›-
l›mlar›, ba¤›ms›z gruplarda t testi, varyans ve korelasyon
testi kullan›larak yap›lm›flt›r, önem düzeyi 0.05 olarak al›n-
m›flt›r.  

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  EEttiikk  ‹‹llkkeelleerrii::  Araflt›rmaya kat›lan bireylere
araflt›rman›n amac› ve içeri¤i hakk›nda bilgi verilip araflt›r-
maya kat›lma ya da kat›lmama konusunda özgür olduklar›
söylenmifltir. Gönüllü olarak araflt›rmaya kat›lmay› kabul
edenler araflt›rma kapsam›na al›nm›flt›r. Araflt›rmada “bilgi-

lendirilmifl onam”, “insan onuruna sayg›” ve gizlilik ilkele-
rine ba¤l› kal›nm›flt›r. Araflt›rman›n yap›laca¤› kurumlara
araflt›rman›n amaç ve kapsam›n› içeren bilgi formu sunula-
rak gerekli izin al›nm›flt›r.  

BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa
Hastalar›n %54,4’ü erkek, %45,6’s› kad›n, %36,7’si 60

yafl ve üzerinde, %50’si ilkokul mezunu, %43,7’si ev han›-
m›, %24,1’i esnaf, çiftçi ya da serbest meslek sahibi,
%75,9’u evli, %88,6’s›n›n ailesinde böbrek hastal›¤› olma-
d›¤›, %65,2’si ise böbrek nakli için baflvuru yapmad›¤› bu-
lunmufltur. Hastalar›n %94,9’u haftada 3 kez diyalize gir-
mekte %67,7’si diyaliz servis arac›yla ulafl›m›n› sa¤lamakta
ve tan› süreleri ortalama 4,96±3,29 y›ld›r.

Hastalar›n %76,6’s› HAD–anksiyete kesme puan ortala-
mas›n›n alt›nda puan al›rken, %53,2’si HAD-depresyon
kesme puan ortalamas›n›n üstünde puan alm›fllard›r. Hasta-
lar›n yaflam kalitesi memnuniyet puan ortalamas›
125,12±24,19, önemlilik puan ortalamas› 281,10±25,97
olarak bulunmufltur. Diyaliz hastalar›n›n LUSS puan ortala-
mas› 22,89±12,15 (Min=0, Maks=49)  bulunmufl ve üremi-
ye ba¤l› görülen semptomlar› orta düzeyde yaflad›klar› sap-
tanm›flt›r.

Diyaliz hastalar› di¤er kronik hastal›klara yakalanan bi-
reylerde oldu¤u gibi anksiyete ve depresyon belirtilerini s›k-
l›kla yaflarlar. Bunlar fiziksel hastal›klar›n psikolojik sonuç-
lar›n›n en yayg›n görülen semptomlar›d›r. Diyaliz hastalar›-
n›n anksiyete düzeylerinin yüksek olmas›  diyalize ba¤l›
olarak yaflanan k›s›tlanmalar, sosyal güçlükler, üretim gü-
cünün azalmas›yla ortaya ç›kan ba¤›ml›l›k ve de¤ersizlik
hissi ve yaflanan ölüm korkusuyla aç›klanabilir. Çal›flma-
m›zda Özcan ve arkadafllar› (2000) taraf›ndan yap›lan sü-
rekli anksiyete durumlar›n›n de¤erlendirildi¤i çal›flmaya gö-
re anksiyete yaflayanlar daha fazla bulunmufltur. Bu durum
çal›flmam›zda sadece hemodiyalize giren hastalar›n anksi-
yete düzeylerinin de¤erlendirilmesiyle aç›klanabilir. Sürek-
li ayaktan periton diyalizi alan hastalar›n sosyal yaflama ilifl-
kin s›k›nt›lar› daha az düzeydedir. Ayr›ca çal›flma grubu-
muzdaki hastalar a¤›rl›kl› olarak tedavinin bafllang›ç döne-
mindedir. Diyaliz hastalar›nda anksiyetenin tedavinin bafl-
lang›ç döneminde daha yo¤un oldu¤u bildirilmektedir (20).
Killingwort ve Akker (1996) taraf›ndan hemodiyaliz hastala-
r› üzerine yap›lan ve hastane anksiyete depresyon ölçe¤inin
kullan›ld›¤› çal›flmadaki sonuçlar bizim çal›flmam›z› des-
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tekler niteliktedir (10). Diyaliz hastalar›n›n yaflad›¤› böbrek
ifllevlerinin bozulmas›, iyilik halinin korunamamas›, aile içi
ve  sosyal yaflamdaki  statünün de¤iflmesi gibi süregen ka-
y›plarla birlikte yaflanan depresyon durumu farkl› s›kl›kla da
olsa bir çok araflt›rma da elde edilen bir bulgudur
(7,8,10,20).  

Tablo 1’de hastalar›n cinsiyetlerine göre LUSS, Yaflam
Kalitesi ve HAD ölçekleri puan ortalamalar› da¤›l›mlar› gö-
rülmektedir. Cinsiyetlerine göre LUSS, HAD anksiyete ve
HAD depresyon puan ortalamalar› aras›nda anlaml› bir ilifl-
ki bulunmufltur (p<0.05). Yaflam kalitesi ile ters oranda bir
iliflki saptanm›flt›r, aradaki fark istatistiksel olarak anlams›z
bulunmufltur (p>0.05). Elde edilen sonuçlar, benzer di¤er
çal›flma sonuçlar› ile paralellik göstermektedir (14,21). Bla-
ke ve arkadafllar›n›n (2000) çal›flmas›nda cinsiyet ile yaflam
kalitesinin fiziksel ve mental alt bölümleri aras›nda anlaml›
bir iliflki bulunamam›flt›r (22). Benzer nitelikteki baz› çal›fl-
malarda (23,24) erkeklerin yaflam kalitesi puan ortalamala-
r› kad›nlara göre daha yüksek olarak belirlenmifltir. Kad›n
ve erkeklerin yaflamlar›ndaki strese neden olan faktörler bir-
birinden farkl›d›r. Erkekler için en önemli endifle kayna¤›
ifle gidememe ve cinsel yaflamdaki de¤iflikler olmas›na ra¤-
men, kad›nlarda aile içindeki rollerinin, çocuklar›na bakma

güçlerinin azalaca¤› düflüncesi anksiyeteye ve depresyona
neden olabilmektedir.   

Tablo 2’de hastalar›n e¤itim durumlar›na göre LUSS, Ya-
flam Kalitesi ve HAD ölçekleri puan ortalamalar› da¤›l›mla-
r› görülmektedir. E¤itim durumlar›na göre LUSS, ve HAD
Depresyon puan ortalamalar› istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmufltur (p<0.05). Yaflam kalitesi ve HAD Anksiyete ara-
s›ndaki fark istatistiksel olarak anlams›z bulunmufltur
(p>0.05). Yap›lan çal›flmalarda e¤itim durumu ile yaflam
kalitesi aras›nda anlaml› bir fark bulunmamas› çal›flmam›z-
la paralellik göstermektedir (14,23). Bu sonuçlara karfl›t ola-
rak di¤er çal›flmalarda ise,  genel olarak ö¤renim durumu-
nun artmas›na paralel olarak yaflam kalitesinin artt›¤› sap-
tanm›flt›r (21,24,25,26,27). E¤itim düzeyinin yükselmesi ile
yaflam kalitesi puanlar›n›n artmas› birbirine paralel bekle-
nen bir bulgudur. E¤itim düzeyi artt›kça sa¤l›k anlay›fl›n›n
olumlu yönde de¤iflece¤i, bireylerin kendi sa¤l›k sorumlu-
lu¤unu daha fazla üstlenecekleri, hastal›k semptomlar›n›
yönetme stratejilerini daha fazla ö¤renecekleri, tüm bunla-
r›n sonucunda yaflam kalitesinin artaca¤› düflünülmektedir
(6). 

Hastalar›n yaflam kalitesi puan› medeni duruma göre
anlaml› farkl›l›k göstermemekle beraber anlaml›l›k düzeyi-

ne çok yak›n p de¤eri elde edilmifltir
(p>0.05). Suet-Ching’in (2001), Güney ve
arkadafllar›n›n (2002) çal›flmas›nda da me-
deni durum ve yaflam kalitesi aras›nda an-
laml› bir iliflki bulunmam›flt›r (26,28). Ben-
zer flekilde Akyol &Karadakovan’›n (2002)
hemodiyaliz hastalar›nda medeni durum
ile yaflam kalitesi aras›ndaki da¤›l›m ince-
lendi¤inde; bekar ve evli olanlar›n global
yaflam kalitesi ve tüm yaflam alanlar› içeri-
sinde farkl›l›k olmad›¤› saptanm›flt›r (14). 
Çal›flmam›zdaki olgularda diyaliz süresi ile
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TTaabblloo  11:: Hastalar›n cinsiyetlerine göre LUSS, yaflam kalitesi ve 
HAD ölçekleri puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

ÖÖllççeekklleerr CCiinnssiiyyeett
KKaadd››nn EErrkkeekk tt            pp
XX±±SSSS XX±±SSSS

LUSS 25,36±12,62 20,88±11,44 2,10 p<0,05
Yaflam Kalitesi 192,44±30,23 207,01±20,35 -1,55        p>0,05
(önemlilik+
memnuniyet)
HAD Anksiyete 7,91±5,28 5,88±4,81 2,52        p<0,05
HAD Depresyon 9,23±4.86 7,15±4,42 2,81        p<0,05

TTaabblloo  22:: Hastalar›n e¤itim durumlar›na göre LUSS, yaflam kalitesi ve HAD ölçekleri puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›

ÖÖLLÇÇEEKKLLEERR EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM  DDUURRUUMMUU
OOkk--YYaazz  DDee¤¤.. OOkkuurr--YYaazzaarr ‹‹llkköö¤¤rreettiimm OOrrttaaöö¤¤rreettiimm FF                                  pp

LUSS 28,19±13,33 122,42±28,88 7,46±5,67 10,59±4,91 2,48  p<0,05
Yafl. Kalitesi 24,05±11,95 123,66±5,03 7,83±5,38 7,33±4,04 0,795           p>0,05
HAD Anks. 20,80±11,66 122,09±18,90 6,43±4,76 7,86±4,55 0,595           p>0,05
HAD. Dep 22,05±12,14 134,77±22,97 6,48±5,36 6,48±4,53 4,61  p<0,05



yaflam kalitesi ölçekleri (önemlilik ve memnuniyet) aras›n-
da istatistiksel olarak fark bulunamam›flt›r. Bu durumun li-
teratürde de belirtildi¤i gibi hastalar›n hemodiyaliz ünite-
sinde k›s›tlay›c› bir yaflam tarz›na uyum sa¤lamak zorunda
kalmalar›ndan kaynakland›¤› söylenebilir (27). 

Hastalar›n diyalize girme y›l›, ilaç kullanma durumu,
haftada diyalize girme say›lar›na göre puan ortalamalar› an-
lams›z bulunmufltur (p>0.05). Yap›lan çal›flmalarda da he-
modiyaliz tedavisi görülen süre ile yaflam kalitesi aras›nda
anlaml› bir farkl›l›k bulunamam›flt›r (14,29). P›nar ve arka-
dafllar› (1995) hemodiyaliz hastalar›n›n hastal›k süresi art-
t›kça yaflam kalitesinin her alan›nda ileri derecede azalma
oldu¤unu saptam›fllard›r (30).

Bu çal›flmada hastalar›n anksiyete puan ortalamas› ile
LUSS ve yaflam kalitesi aras›nda yap›lan korelasyon analizi
sonucunda LUSS ile pozitif do¤rultuda (r=0,578, p<0,001)
yaflam kalitesi ile negatif do¤rultuda (r=0,-512, p<0,05)  an-
laml› bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n depresyon
puan ortalamalar› ile LUSS ve yaflam kalitesi aras›nda yap›-
lan korelasyon analizi sonucunda LUSS ile pozitif do¤rultu-
da (r=0,615, p<0,001), yaflam kalitesi ile negatif do¤rultuda
(r=0,-414, p<0,05) anlaml› bir iliflki oldu¤u saptanm›flt›r
(Tablo 3). Gelecekle ilgili belirsizlik, cinsel etkinlikle ilgili
korku, ifllevsel kay›plar, ailenin beklentileri, diyalizin stresi
ve yaflanan ölüm korkusu nedeni ile anksiyete ve depresyon
durumu ortaya ç›kabilir. Ayr›ca üremik semptomlar›n has-
talar›n yaflam kalitesini olumsuz etkilemesiyle anksiyete ve
depresyon durumu tetiklenebilir (10). 

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
Sonuç olarak KBY hastalar›n›n anksiyete puan ortalama-

s› ile LUSS ve yaflam kalitesi aras›nda LUSS ile pozitif do¤-
rultuda, yaflam kalitesi ile negatif do¤rultuda anlaml› bir
iliflki oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n depresyon puan orta-
lamalar› ile LUSS ve yaflam kalitesi aras›nda LUSS ile pozi-
tif do¤rultuda, yaflam kalitesi ile negatif do¤rultuda anlaml›

bir iliflki oldu¤u saptanm›flt›r.
Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalarda hastalar›n ya-

flam kalitesini etkileyen faktörlerin belirlenmesi ve çözümü-
ne yönelik hemflirelik giriflimlerinin bu yönde uygulanmas›-
n›n etkili olaca¤› önerilebilir.

16. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2006) sunulmufltur.
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SSoonn  DDöönneemm  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤ii  
OOllaann  HHaassttaann››nn  PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm››
PPalliativee  Carree  in  PPatieent  with  EEnd  Stagee  RReenal  DDiseeasee

DDooçç..  DDrr..  GGüülltteenn  KKAARRAADDEENN‹‹ZZ  

Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, MAN‹SA

GGiirriiflfl
Böbrek fonksiyonlar›n›n ileri derecede azalmas› (glome-

rüler filtrasyon h›z›n›n %5’in alt›na düflmesi) sonucu home-
ostaz›n ve yaflam›n kiflinin kendi böbrekleri ve yo¤un t›bbi
yard›m ile sa¤lanamayacak duruma gelmesine son dönem
böbrek hastal›¤› ad› verilir.  Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i
(SDBY) her milyonda 60-160 kifliyi etkilemektedir. ‹yilefle-
meyen akut böbrek yetmezli¤i, kronik böbrek yetmezli¤ine
progresyon gösterir (1). SDBY’nin di¤er nedenleri Tablo 1’de
gösterilmifltir (http://www.usrds.org/atlas.htm).

SDBY’nde böbrek kapillerinde azalma ve glomerüllerde
skar dokusu meydana gelmifltir. Hastalar›n yaflamlar›n› sür-

dürebilmeleri için böbrek fonksiyonlar›n›n bir flekilde d›flar›-
dan yerine getirilmesi gerekmektedir. Bu amaçla diyaliz ve-
ya böbrek nakli uygulanmaktad›r. 

Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›lan ve yafl gruplar›-
na göre hemodiyaliz ve kadavradan böbrek naklinin yaflam
sürelerine etkilerinin incelendi¤i bir çal›flman›n sonuçlar›
fiekil 1’de verilmifltir. Son dönem böbrek yetmezlikli hasta-
lar›n yaflam sürelerini çok kötü etkiledi¤i bilinen "diyabetes
mellitus" varl›¤›nda da afla¤›daki tablonun de¤iflmedi¤i bil-
dirilmifltir (2,3,4). 

Son dönem böbrek yetmezlikli bir hastaya bak›m ver-
mek, yatak bafl› hemfliresinin birçok profesyonel özelli¤ini

ÖÖzzeett
Diyaliz teknolojisindeki geliflmelere ra¤men son dönem

böbrek yetmezli¤i olan hastalar›n mortalite oran›, kötü
prognoz ve komorbid durumlarla/hastal›klarla ilgili olarak
giderek artmaktad›r. Bu hasta grubu, hem semptom tan›la-
ma ve kontrolü hem de ileri bak›m planlar› ve üst düzeyde
palyatif bak›m› içeren düzenlemelere ihtiyaç duymaktad›r.
Bu bireylere bak›m verenlerin ve ailelerinin yaflam› süresin-
ce ve ölümünden sonra deste¤e ihtiyaçlar› vard›r. Renal
palyatif bak›m ve yaflam sonu bak›m multidisipliner ekip
anlay›fl›n› gerektirir. Hemflireler de multidisipliner ekibin
önemli bir üyesidir. Özellikle, nefroloji hemflireleri semp-
tomlar›n tan›lanmas›, semptom yönetimi ve yaflam sonu ba-
k›m› ile ilgili son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalara
ve ailelerine/bak›m verenlere yard›m etmelidirler. Bu maka-
le son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalara ve aileleri-
ne/bak›m verenlerin sa¤l›k gereksinimleri, semptom yöneti-
mi, destekleyici ve palyatif hemflirelik bak›m›n› tart›flmakta-
d›r. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Son dönem böbrek yetmezli¤i, Pal-
yatif bak›m, Semptom yönetimi, Nefroloji hemflireli¤i.

SSuummmmaarryy
Despite ongoing dialysis technological advances, pati-

ents with end stage renal disease have mortality rate incre-
ases gradually, it is related to poor prognosis and comorbid
conditions/disease. This patient population needs an impro-
ved approach to symptom assessment and control as well
as advanced care planning and high quality palliative care.
Families/carers also need support during the lifetime and af-
ter death of their loved ones. Renal palliative care and end
of life care was required multidisciplinary team. Also, the
nurses are important member of this multidisciplinary team.
Especially, nephrology nurses should encourage concern
with symptom assessment, symptom management and end
of life care health needs of patients with end stage renal di-
sease and their families/carers. This article discusses the
supportive and palliative nursing care, symptom manage-
ment and health needs of patients with end stage renal di-
sease and their families/carers.

KKeeyy  wwoorrddss:: End stage renal disease, Palliative care,
Symptom management, Nephrology nursing.
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ortaya koymas›n› gerektirir. Her ne kadar son dönem böbrek
yetmezli¤i nedeniyle hemodiyalize giren hastalar için amaç
iyi bir prognoz sa¤lamak ise de bunun yeterli oldu¤unu dü-
flünmeyip palyatif bak›mla hastaya daha iyi koflullar›n sa¤la-
nabilmesi için ne yapmam›z gerekti¤i sorusu sorulmal›d›r.
Çünkü, son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalar›n ve ai-
lelerinin yaflam kalitesini yükseltmek amac›yla uygulanan
spesifik tedavi ve palyatif bak›m günümüzde tart›flmal› olsa
da genel durumu iyilefltirici olaca¤› kaç›n›lmazd›r. 

Kronik hastal›klar›n bir ço¤u için ileri planlama çok
önemli iken böbrek yetmezli¤i olan hastalarda bu konu ay-
r›ca bir önemlilik arz etmektedir. Diyaliz gibi ileri t›bbi te-
daviler, hastan›n ölümüne kadar uygulanmas›na ra¤men,
hasta ve ailesinin tedavinin bafllat›lmas›, durdurulmas› ka-
rarlar› hakk›nda ne bilgisi ne de karar› yoktur. Böbrek yet-
mezlikli birçok birey ve aile bu kararlar› verebilmek için ge-
rekli bilgiye ihtiyaç duymaktad›r. Çünkü, daha ileri t›bbi te-
daviler baflland›¤›nda yaflam kontrollerini tamamen kaybet-
tiklerini düflünebilirler (5,6,7). 

Diyalize giren bir çok hasta, böbrek yetmezliklerine ila-
ve olarak Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤› (KOAH), kalp
yetmezli¤i veya pulmoner ödem gibi di¤er birçok sa¤l›k so-
rununa sahiptir. Bu komorbid durumlar “diyaliz uygulamas›
hastaya yarar sa¤l›yor mu?”  veya “hastalar›n  yaflam kalite-
lerini azalt›yor mu?” sorular›na neden olmaktad›r. Ne yaz›k
ki birçok sa¤l›k profesyoneli, bu konuda farkl› düflünmekte-
dir. Zaman kayb›, konfor kayb›, hastan›n kayg›lar›, kapsam-
l› ve ileri direktiflerin yönetiminin önemi gibi konular hala
tart›fl›lmamaktad›r. Hastalar›n ileri planlamalar› tart›flmay›
istedikleri ve s›kl›kla sa¤l›k bak›mlar›n›n sa¤lanmas› konu-
sunda fikirlerini ileri sürmek için bekledikleri hakk›nda az
miktarda literatür dikkati çekmektedir. Son dönem böbrek
yetmezli¤i olan hastalara bak›m veren hemflireler, hastalar›n
palyatif bak›m gereksinimlerinin düzenlemesine yard›mc›

olmak için birçok f›rsata sahiptirler. Küratif bak›m modeline
karfl›l›k Palyatif bak›m modeli ve ileri direktifler hakk›ndaki
tart›flmalar önemlidir. Hemflireler hasta, ailesi ve sa¤l›k ba-
k›m ekibi aras›nda iletiflimi sürdürebilir ve uygulamalar›yla
da hasta ve ailelerini destekleyebilir (8,9,
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
print.html). 

KKüürraattiiff  BBaakk››mmllaa    PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm››nn  KKaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››
Günümüzde bilim ve teknoloji alan›ndaki geliflmeler be-

raberinde t›p alan›ndaki geliflmeleri, yeni tan› ve tedavi ola-
naklar›n› da sa¤lam›flt›r. Buna ba¤l› olarak da  kronik veya
yaflam› s›n›rlay›c› ya da yaflam› tehdit edici durumlar/hasta-
l›klarla yaflayan birey say›s› da  artt›rm›flt›r. Dolay›s›yla teda-
viye odakl› bak›m felsefesi birey ve ailenin/bak›m verenlerin
duygusal, sosyal, spiritüel gereksinimlerinin de giderilmesi-
ni önemseyen bak›m anlay›fl›na  do¤ru yönelmifltir. 

Palyatif bak›m programlar›, kronik ve yaflam› tehdit edici
hastal›¤› olan ve bu sorunlarla yaflayan bireylerin say›s›ndaki
art›fl ve sa¤l›k profesyonellerinin bu hastalar›n nitelikli bak›m-
lar›na yönelik ilgilerinin artmas› sonucunda son y›llarda h›zla
geliflmifltir. Yak›n zamana dek palyatif bak›m yaln›zca yafla-
m›n son dönemlerindeki hastalar için uygun görülürken gü-
nümüzde palyatif bak›m ilkelerinin, ac›n›n hafifletilmesi ve
yaflam kalitesinin iyilefltirilmesi hedeflenen hastalarda olabil-
di¤ince erken dönemlerde uygulanmas› gerekti¤i genifl bir ka-
bul görmektedir. Bu anlay›fl de¤iflikli¤i Dünya Sa¤l›k Örgütü
(DSÖ)’nün yeniden flekillendirdi¤i palyatif bak›m tan›m›nda
da belirgin bir biçimde göze çarpmaktad›r. DSÖ 1990 y›l›n-
da palyatif bak›m› “Hastal›¤› ortadan kald›ran tedavilere yan›t
vermeyen hastalar›n aktif, total bak›m›d›r” fleklinde tan›mla-
m›flken; 2002 y›l›ndaki tan›mda palyatif bak›m “yaflam› tehdit
eden durumlarla birlikte görülen sorunlarla karfl› karfl›ya olan
hastalar›n ve ailelerin yaflam kalitesini, a¤r›y› ve fiziksel, psi-
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TTaabblloo  11:: Son dönem böbrek yetmezli¤i’nin Etyolojisi

NNeeddeennlleerr OOrraann  ((%%))
Kronik glomerülonefrit 25
Kronik pyelonefrit 15
Diyabet 12
Bilinmeyen 13
Di¤er 12
Hipertansiyon 10
Polikistik hastal›k 8
Analjezik nefropatisi 5

fifieekkiill  11:: Son dönem böbrek yetmezlikli 
hastalar›n yaflam süreleri



kososyal ve spiritüel boyuttaki di¤er sorunlar› erken dönemde
belirleyerek, kusursuz bir biçimde de¤erlendirerek ve tedavi
ederek gelifltiren bir yaklafl›m”olarak ele al›nm›flt›r. 

Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda da palya-
tif bak›m fiziksel, duygusal, sosyal ve spiritüel yönleri içeren
aktif, bütüncül bir bak›m yaklafl›m›d›r. Hastada s›k›nt›ya ne-
den olan ve yaflamdan zevk almas›n› önleyen a¤r›, dispne,
yorgunluk, bulant›-kusma, ifltahs›zl›k, anksiyete, depresyon,
deliryum gibi bulgular›n ve yaln›zl›k, izolasyon gibi durum-
lar›n hafifletilmesine ya da giderilmesine odaklan›r. Palyatif
bak›m yas dan›flmanl›¤› ve güçlendirici bak›m ile yas yafla-
yan ailelerin ifllevlerini ve bütünlüklerini sürdürmelerini de
sa¤lar. Son dönem böbrek yetmezli¤inde palyatif bak›m›n
amac› ölüm sürecini uzatmak de¤ildir. Temel amaç: hasta
ve aileye/bak›m verenlere anlaml› bir yaflam sürdürmelerin-
de yard›m ederek yaflam kalitesini en üst düzeye ç›karmak-
t›r. Burada önemli olan nokta, hasta ve ailesinin yaflam› teh-
dit edebilen t›bbi bir tedaviye karar verebilmesi ve tedavinin
tolere edilebilmesi konusunda olabildi¤ince karar verebil-
mesidir. Hastalar ve aileleri taraf›ndan yaflam kalitesi söz
konusu oldu¤unda, daha ileri t›bbi giriflimlere öncelik veril-
mesi ve bu teknolojik t›bbi tedavilerden baflar› sa¤lanama-
mas› ölümün bir iflareti olarak görülmektedir. Fakat bu du-
rumu, hasta ve ailesi ile kim tart›flmal›d›r? Hasta ve ailesi ile
iletiflim süresince beklenen sonucun ölüm oldu¤u aç›kland›-
¤›nda, konuflulup tart›fl›ld›¤›nda, gerçekleflen ölümle gelen
kay›plar hasta ve ailesi taraf›ndan daha kolay kabul edilebil-
mektedir. Baflar›l› bir t›bbi tedavi yap›lmakta iken gerçekle-
flen ölüm ise, aile ile zaman içerisinde tart›fl›labilir, tan›mla-
nabilir veya tüm bunlar için beklenilebilir. Hasta yak›nlar›
ve ailesi haz›r oldu¤unda kay›p ve yas süreci konuflulabilir
ve paylafl›labilir. Hasta ve ailesi ile prognoz, tedavi karar› ve
ölüm sürecinin konuflulmas› gereklili¤i bak›fl aç›s›na sahip
hekimler, tedavi ile terapinin birbirinden farkl› oldu¤una
dikkati çekmektedirler. Bu hekimler tedaviyi, t›bbi ve teknik
olarak bireye uygulanabilen prosedürler olarak tan›mlarlar.
Terapiyi ise, bireyin yaflam kalitesini artt›rmak için uygula-
nan her fley olarak tan›mlarlar. Yine bu hekimler, özellikle
diyaliz hastalar› için tedavi ve terapi aras›ndaki farka dikka-
ti çekerler. Diyaliz hastalar› ve aileleri ile aç›k ve sürekli ile-
tiflim, hastal›¤› ve hastal›¤›n komplikasyonlar›n›n gerçekli¤i-
ne hangi tedavinin uygulan›p uygulanmayaca¤›na inanma-
s›na yard›mc› olur. Bilim ve gerçeklik aras›ndaki denge, son
dönem böbrek yetmezlikli hastalar için daima ölçülmeli ve
gelifltirilmelidir. Diyalizin sonland›r›lmas› kolay bir karar
de¤ildir. Hasta ve aileleri için daha da zor bir seçimdir. Has-

ta ve ailesinin entelektüel ve emosyonel düzeylerine uygun
bir iletiflim, bireylerin ölümle yüzleflmeleri ve ölümü kabul
edebilmeleri için haz›rlar. (10,http://www.who.int/can-
cer/palliative/definition/en/print.html,http://www.national-
consensusproject.org,http://www.uptodate.com/pati-
ents/content/topic.do?topicKey=dialysis/34388). 

Son dönem böbrek yetmezli¤inde palyatif bak›m semp-
tom yönetimi, hasta ve ailesi/bak›m verenlerin yaflam sonu-
na haz›rlanmas›n› içermektedir. Bu nedenle de multidisipli-
ner bir ekip yaklafl›m›n› gerektirir. Renal palyatif bak›m afla-
¤›daki konular› kapsamaktad›r. 

– Hasta ve ailesi/bak›m verenlerin fiziksel (a¤r› ve semp-
tom yönetimi), psikolojik, sosyal, kültürel, spiritüel özellik-
lerini içeren bütüncül bir bak›m›n planlanmas›,

– Hasta ve ailesi/bak›m verenlerin yaflam sonu bak›m,
yas ve kay›p süreci konular›nda profesyonel destek almas›-
n›n sa¤lanmas›,

– Hasta ve ailesi/bak›m verenlerin kendi kararlar›n› vere-
bilecekleri kadar yeterli ve etkili bilgi almalar›n›n sa¤lanmas›,

– Diyalizin bafllat›lmas›, yükü ve sonland›r›lmas› hakk›n-
da karar verebilecekleri  kadar yeterli ve etkili bilgi almala-
r›n›n sa¤lanmas›,

– Hasta ve ailesi/bak›m verenlerle yaflam sonu bak›m›n
tart›fl›lmas›, onurlu bir ölüm için ölümün gerçekleflmesini is-
tedikleri yerin (ev, hastane, hospice vb) tercih edilmesidir (9,
http://www.uptodate.com/patients/content/topic.do?topic-
Key=dialysis/34388).

Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda s›k görü-
len semptomlar ve hemflirelik yönetimi ise afla¤›daki bafll›k-
lar alt›nda tart›fl›labilir.

AA¤¤rr››  
A¤r›, son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalar›n ço-

¤unlukla, metabolik birikim, kardiyovasküler yetmezlik, diya-
bet gibi di¤er efl zamanl› geliflen hastal›klar›n bir sonucu ola-
rak s›kl›kla deneyimledi¤i bir semptomdur. Baz› çal›flmalar
hastalar›n suprapubik kateter ve mesane spazm› nedeniyle
a¤r› tan›mlad›klar›n› bildirmifltir. Bu hastalarda a¤r›n›n yöne-
timi, bireysel analjeziklerin farmakokineti¤inin bilinmesi ile
sa¤lan›r. Yaflam›n son döneminde s›k olarak kullan›lan Mor-
fin, son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalar için uygun bir
analjezik de¤ildir. Morfin verilen böbrek yetmezlikli hastalar-
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da, myoklonus, sedasyon ve uyku hali gibi yan etkiler gelifle-
cek ve yaflam kalitelerini de olumsuz etkileyecektir. Morfinin
metabolitleri (morphin-6-glukuronit, morphin-3-glukuronit)
böbreklerden kolayl›kla at›lamad›¤›ndan olumsuz yan etkile-
re neden olur. Metabolik klirensi daha iyi olan analjezikler
(fentanyl, methadone, hidromorfin gibi) seçilmelidir. 

A¤r› çok boyutlu bir durumdur. Bir bireyin a¤r› deneyi-
mi, yaln›zca varolan hastal›k ve/veya patolojik duruma ya-
n›t de¤il, ayn› zamanda, emosyonal, entelektüel, davran›fl-
sal, duyusal ve kültürel boyutludur. 

DDiissppnnee
Yaflam›n son dönemindeki hastalar›n %50 ile %70’inde

meydana gelen dispne, ilerlemifl bir hastal›¤›n en s›k görü-
len semptomlar›ndan biridir. Dispne, subjektif  deneyimle-
nen bir tan›ma göre güçlükle veya rahat olmayan bir flekil-
de solunumun sürdürülmesidir. Bunlara ilave olarak hasta-
lar›n tan›mlamalar›na göre, güçlükle soluk alma, k›salm›fl
solunum, bo¤ulma hissidir. 

Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda dispne ge-
lifliminde birçok faktör rol oynamaktad›r. Bu faktörlerden il-
ki böbreklerin s›v› ve elektrolit dengesi ile ilgili ifllevlerini
gerçeklefltiremedi¤i için geliflen akci¤er ödemidir. K›rm›z›
kan hücrelerinin yap›m›n› uyaran eritropoetin sentezinin
azalmas› sonucunda geliflen anemi de dispneye neden olan
bir di¤er faktördür.  Dispne de di¤er semptomlar gibi çok
boyutludur. Hastalar›n günlük yaflam aktivitelerini gerçek-
lefltirmelerini büyük ölçüde engelleyerek yaflam kalitelerinin
de etkilenmesine neden olur. Solunum güçlü¤üne efllik eden
sürekli yorgunluk, hem hasta hem de ailesini en olumsuz et-
kileyen semptomlardan biri olarak tan›mlanm›flt›r. 

DDeelliirriiuumm  
Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda delirium,

elektrolit dengesizli¤i veya kanda zararl› ürünlerin artmas› ile
ilgili olabilir. Baz› hekimler deliriumu ölümün bir göstergesi
olarak görmektedirler. Yap›lan çal›flmalar bu episodlar›n %25
ile %30’unun geri dönüflümlü oldu¤unu bildirmektedir. Pal-
yatif bak›m uygulamalar› erken tan›lamay› sa¤layarak bekle-
nen hasta sonuçlar›n› da olumlu olarak artt›rmaktad›r. Deliri-
umun tan›mlanmas›nda akut beyin yetmezli¤i, akut konfüz-
yon, eksojen psikoz ve organik beyin sendromu gibi bir çok
terim kullan›lmaktad›r. Amerikan Psikiyatri Derne¤i’ne göre
DSM-IV tan› ölçütlerinde (1994) deliriumu “etiyolojik olarak
non-spesifik, serebral disfonksiyonla karakterize, iletiflim, dü-
flünme, dikkat, alg›lama, bellek, psikomotor davran›fllar, duy-

gu ve uyku uyan›kl›k döngüsünde bozulma” fleklinde tan›m-
lanm›flt›r. Kavramsal ve fonksiyonelli¤in ani ve anlaml› de¤i-
flimi irreversible olarak önceki düzeye göre azal›r. Delirium,
uyku, psikomotor aktivite ve duygular› da etkileyebilir. 

DDeepprreessyyoonn
Araflt›rmalar, kronik hastal›klar ve terminal dönem has-

talar›nda depresyon s›kl›¤›n› %10 ile %25 aras›nda de¤iflim
gösterdi¤ini bildirmektedir. ‹lerlemifl hastal›k, semptom yö-
netimi ve fonksiyonel kay›plar›n da depresyon s›kl›¤›n› art-
t›rd›¤› görülmektedir.  Kronik veya terminal hastal›klarla il-
gili hastal›k sürecine ba¤lanan kilo kayb›/anoreksi, bulant›
gibi bir çok belirti ve bulgu nedeniyle, hekimler taraf›ndan
fark edilemeyen bir çok neden oldu¤una inan›lmaktad›r.
Kronik ve terminal dönem hastalarda depresyonun en
önemli belirtileri duygu durumdaki de¤iflimlerdir. Bunlar;
ümitsizlik, de¤ersizlik ve suçluluk duygusu, tekrarlayan su-
isid fikirleridir. Terminal bir tan›, hem anksiyete hem de
depresyonu içerir. Ailesinde veya kendisinde depresif epi-
sod öyküsü olan  bir bireyde depresyon riski normal popu-
lasyondan daha fazlad›r. Bu riski fiziksel ve psikolojik fak-
törlerin artt›r›p artt›rmad›¤› henüz aç›klanmam›flt›r. Depres-
yonun santral sinir sisteminde anormal seratonin nörotrans-
misyonunun direkt bir sonucu olarak geliflti¤i düflünülmüfl-
tür. Bu anormal salg›lanman›n, genetik veya bilinmeyen
mekanizmalar sonucunda meydana geldi¤i düflünülmekte-
dir. Y-aminobütrik asit, norepinefrin gibi di¤er nörotrans-
mitterler de depresyonla ilgili olabilmektedir (11,12,13). 

DDii¤¤eerr  SSeemmppttoommllaarr
SSuussuuzzlluukk
Hasta antikolinerjik tedavi ile birlikte opiat tedavisi de

al›yorsa, hemflire bu ilaçlar›n sürekli kullan›ld›¤›nda mukoz-
larda kurulu¤a neden olabilece¤ini bilmelidir. Ayr›ca böb-
rek hastalar›nda ciddi s›v› k›s›tlamas› nedeniyle de mukoz-
larda kuruluk görülebilir. Hastaya iyi bir a¤›z bak›m› verile-
rek a¤›z hijyeni sa¤lan›rken, buz parçalar› ve fluid tabletleri
verilerek de mukozlardaki kuruluk önlenmifl olur. 

KKaaflfl››nntt››
Üremik hastalarda görülen kafl›nt›, s›k görülen di¤er bir

semptomdur. Bu semptomun kontrolünde, dipenhidramin,
hidroksizin ve/veya ondansentronu içeren bir çok ilaç teda-
visi kullan›lmaktad›r. Hemflirelik giriflimleri ise; sabun kulla-
n›lmadan banyo al›nmas›, nemlendirici krem uygulanmas›,
alkol içeren ürünler ve parfümlerin cilde uygulanmas›n›n
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yasaklanmas›n› içermektedir.

PPssiikkoossoossyyaall  GGiirriiflfliimmlleerr
Kronik, terminal veya son dönem hastal›¤› olan bir hasta

küratif veya yaflam› destekleyici bir tedaviyi bitirmeyi tercih
edebilir. Bunu nedeni uzun süreli yaflanan kronik hastal›k ve
onun getirdi¤i tükenme duygusudur. 

Hemflire, hasta ve ailesi ile duygular›, beklentileri, sorula-
r› hakk›nda konuflmal›, palyatif bak›m deste¤ini ve küratif ba-
k›m›n önemini aç›klamal›d›r. Yaflam sonu bak›mda hasta ve
ailesi ile etkili bir iletiflim kurulmas› gere¤i vurgulanmaktad›r

Ölüm süreci bir çok aile için emosyonel bir krizdir. Bu
durumda hemflire hasta ve ailenin gereksinimlerini hekimi-
ne bildirmeli, hasta ve ailenin savunucusu olmal›d›r. Hasta-
n›n ölümünden önceki günlerinde hemflire, hastan›n fiziksel
bak›m, iletiflim, destek ve güvenli¤ini sa¤lamal›d›r. 

KKoommoorrbbiidd  DDuurruummllaarr
Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda mortalitenin

%40’› kardiyovasküler hastal›¤a ba¤l›d›r, serum fosfat düzeyi
6.5mg/dl üzerinde olan hastalarda koroner arter hastal›¤› ne-
deniyle ölüm riski %41 oran›nda artm›flt›r. Sekonder hiperpa-
ratiroidizm, son dönem böbrek yetmezli¤i bulunan hastalar›n
en az yar›s›n› etkilemekte, morbidite ve mortalitede önemli
rol oynamaktad›r. Yine bu hastalarda son dönem böbrek yet-
mezli¤i ile birlikte Tip 2 diyabet ve hipertansiyon aç›¤a ç›ka-
bilmektedir. Ayr›ca sürekli renal replasman tedavisi alan diya-
betik hastalar›n yaflam kalitesi ve süresi kötüdür. Bafll›ca ölüm
nedeni yine kardiyovasküler komplikasyonlard›r.

EEvvddee  BBaakk››mm
Son dönem böbrek yetmezli¤i tan›s› olan hasta, taburcu

oldu¤unda semptomlar› tan›layabilmesi ve semptom yöneti-
mini sa¤layabilmesi için hasta ve ailesine verilmesi gereken
e¤itim çok önemlidir. Hastan›n durumunda her hangi bir de-
¤ifliklik oldu¤unda hekimine bildirilmesi gereken durumlar:

– ‹drar miktar›nda ve renginde de¤ifliklik, bulant›-kusma,
a¤›z kokusu gibi belirti ve bulgular,

– Kas zay›fl›¤›, diare, abdominal kramplar gibi hiperka-
lemi belirtileri,

– S›v› volüm fazlal›¤›na iliflkin belirti ve bulgular (dispne,
ödem, solunum seslerinde de¤iflim)

– Enfeksiyon ve kanama belirti bulgular›d›r (12,13,14).

SSoonnuuçç
Palyatif bak›m›n amac›, yaflam›n son döneminde hasta ve

ailesi için konfor ve destek sa¤lamakt›r. Son dönem böbrek
yetmezli¤i olan hastalar›n palyatif bak›m gereksinimleri ve di-
yalizle yaflam hakk›nda hasta ve ailesi ile konuflulmal› ve tar-
t›fl›lmal›d›r. Kan›ta dayal› hemflirelik uygulamalar›, hastan›n
ölümüne kadar yaflam kalitesinin artt›r›lmas› için hemflirelere
literatür sa¤lamaktad›r. Hem hasta, hem de ailesinin konu
hakk›nda bilgi ve fark›ndal›¤›  artt›r›l›r. Semptom kontrolünü
sa¤lamak için uygun farmakokinetik ajanlar uygulan›r. 

18.Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur. 
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GGiirriiflfl  vvee  AAmmaaçç
Hemflirelik insan› bütünü ile kavrayarak, sa¤l›k gereksi-

nimlerinin karfl›lanmas›nda dinamik ifllev yüklenen bir mes-

lektir. Mesle¤in birinci görevi, bak›m verece¤i insan› tüm
boyutlar› ile anlamakt›r (1). Sa¤l›k ekibinin etkin bir üyesi
olarak diyaliz hemflireleri, hasta ve ailesi ile en fazla vakit

ÖÖzzeett  
AAmmaaçç::  Araflt›rma, diyaliz merkezlerinde çal›flan hemfli-

relerin tükenmifllik ve ifl doyum düzeylerini ve aralar›ndaki
iliflkiyi incelemek amac›yla tan›mlay›c› olarak yap›ld›.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd:: Araflt›rma ‹stanbul Avrupa Yakas›n-
daki diyaliz merkezlerinde  çal›flan 100 hemflire ile gerçek-
lefltirildi. Verilerin toplanmas›nda Minnesota ‹fl Doyum Öl-
çe¤i, Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i ve araflt›rmac›lar taraf›n-
dan haz›rlanan anket formu kullan›ld›. Verilerin istatistiki
de¤erlendirilmesinde s›kl›k da¤›l›mlar›, t testi, varyans, LSD
ve korelasyon analizleri kullan›ld›. 

BBuullgguullaarr:: Diyaliz hemflirelerin tükenmifllik puan orta-
lamalar› duygusal tükenme alt boyutunda (14,84±5,90),
duyars›zl›k alt boyutunda (8,18±3,81), kiflisel baflar› alt
boyutunda (22,07±4,96) olarak belirlendi. ‹fl doyumu pu-
an ortalamalar› iç doyum alt boyutunda  (3,84±0,45), d›fl
doyum alt boyutunda (3,59±0,60) ve genel doyum alt bo-
yutunda (3,74±0,46) bulundu. Diyaliz hemflirelerinin ifl
doyum puanlar› ile duygusal tükenme ve duyars›zl›k alt
boyutu puanlar› aras›nda negatif yönde; kiflisel baflar› alt
boyutu puanlar› aras›nda ise pozitif yönde iliflki (p<0,05)
bulundu

SSoonnuuçç;;  Diyaliz hemflirelerinin tükenmifllik düzeylerinin
düflük, ifl doyumu düzeylerinin yüksek ve birbiriyle iliflkili
oldu¤u sonucuna var›ld›. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Diyaliz hemflireli¤i, Tükenmifllik, ‹fl
doyumu

SSuummmmaarryy
PPuurrppoossee::  The research was conducted to investigate the

relationship of burnout and job satisfaction level of nurses
working in private dialysis units, as descriptive

MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::  The research was realized with the
100 voluteeer nurses who  work in private dialysis units at
the European side of ‹stanbul. Minnesota Job Saturation In-
ventory, Maslasch Bornout Inventory and the Public Survey
Forms, prepared by the investigators, were used to collecting
of data. Date was evaluated statistically by percentage analy-
sis, avarage, t test, variance, LSD and correlation analysis.

FFiinnddiinnggss::  Emotional exhaustion subscale mean scores of
the heamodialysis nurses were 14,84± 5,90; depersonalizati-
on subscale mean scores were 8,18±3,81; and personal ac-
complishment subscale mean scores were 22,07±4,96. Job sa-
tisfaction mean scores were (3,84±0,45) at internal satisfacti-
on subscale.; (3,59±0,60) at external satisfaction subscale; and
(3,74±0,46) at general satisfaction subscale. The negative rela-
tionship was founded between emotional exhaustion subscale
mean scores and job satisfaction; between depersonalization
subscale mean scores and job satisfaction. The positive
relationship was founded between personal accomplishment
subscale mean scores and job satisfaction (p<0,05). 

RReessuulltt::  It was founded that the burnout levels of the
dialysis nurses was low and the level of job saturation was
high. There was significant relation between them.

KKeeyy  wwoorrddss:: Dialysis nursing, Burnout, Job saturation
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geçiren konumdaki sa¤l›k profesyonelleridir. Diyaliz hem-
fliresi, diyalizdeki hasta bak›m›n› uygulayan, diyaliz hasta-
lar›n›n sorunlar›na yönelik bak›m hedeflerini gerçeklefltiren
diyaliz komplikasyonlar›n› gözlemleyebilen diyaliz türünün
temel prensiplerini belli bir e¤itim program› içinde anlatan,
bu nedenle temel hemflirelik e¤itiminin üzerine, özel bir
e¤itim alan iyi bir gözlem yetene¤ine sahip, hoflgörülü, aile
ve di¤er ekip üyeleriyle iyi bir iletiflim kurabilen bir profes-
yonel hemfliredir (2)

Tükenmifllik kavram› Freudenberger taraf›ndan yetmiflli
y›llarda tan›mlanan, uzun dönemde karfl›lanmam›fl ifl ile
alakal› stresin ard›ndan geliflen zihinsel ve fiziksel enerji tü-
kenmesi ile karakterize bir terimdir (3). Maslach ve Jackson
(1981), insanda ortaya ç›kan fiziksel bitkinlik, uzun süren
yorgunluk, çaresizlik ve umutsuzluk duygular› ile birlikte
bireyin yapt›¤› ifle, hayata ve di¤er insanlara karfl› gösterdi-
¤i olumsuz tutumlar› kapsayan fiziksel ve zihinsel boyutlu
bir sendrom olarak tan›mlam›fllard›r (4). Fiziksel olarak bit-
kinlik, uykusuzluk, depresyon, korku ve endifle, bafla¤r›s›,
s›rt a¤r›s›, mide ve ba¤›rsak problemleri gibi fiziksel ve ruh-
sal sorunlar›n yan› s›ra ifle devams›zl›klarda artma; ifle ilgi-
de, örgüte ba¤l›l›kta ve ifl doyumunda azalmaya da sebep
olmaktad›r. Hemflirelikte tükenmifllik; stresin yo¤un olmas›,
tehlikeli ifl koflullar›, destek yoksunlu¤u, sa¤l›k bak›m ekibi
içinde karfl›l›kl› sorumluluk tafl›yan iliflkilerin eksikli¤i, dü-
flük ücret düzeyi, doktorlar›n, hastalar›n ve hatta hasta ya-
k›nlar›n›n yaklafl›mlar›, vardiya de¤iflikli¤i ve çal›flma süre-
sinin uzunlu¤u, hastanelerde yetersiz personel olmas›,
uzun çal›flma saatleri, sürekli yüksek düzeyde bak›m ver-
me, sorumlulu¤un gerilimi, s›n›rl› terfi olanaklar› ve ifl ger-
çekleriyle ifl beklentileri aras›ndaki farktan do¤an engellen-
me ve hayal k›r›kl›¤› olarak ifade edilebilir (5,6). 

Yap›lan çal›flmalar tükenme ile karfl›laflma riskinin dok-
torlar, hemflireler, difl hekimleri, ö¤retmenler, polisler gibi
insanlarla yüz yüze çal›flanlarda di¤er mesleklere göre da-
ha yüksek oldu¤unu göstermektedir (3,7). Özellikle hemfli-
relerin tükenmifllik yönünden oldukça fazla risk alt›nda ol-
duklar›n› gösteren çal›flmalara da bulunmaktad›r (3,6,7,8).
Bu risk faktörleri farkl› flekillerde s›n›fland›r›lsa da genel ola-
rak iflle ilgili, bireysel ve yönetimsel etkenler fleklinde gös-
terilebilir (9). Bireysel etkenler hemflirenin ekonomik, ailevi
ya da sa¤l›k sorunu gibi fiziksel, psikolojik ya da sosyal bir
boyutta olabilir (6). ‹fl ve yönetimsel etkenler ise iflin niteli-
¤i, iflteki haftal›k çal›flma saati, kurumun özellikleri, ifl yükü,

hizmet verdi¤i kiflilerin do¤rudan bak›m›yla geçirilen zama-
n›n miktar›, hizmet verdi¤i kiflilerden kaynaklanan çok güç
problemler, ifl gerilimi, meslektafl deste¤inin az olmas›, iler-
leme f›rsatlar›n›n olmamas›, rol belirsizli¤i, örgütsel deste-
¤in olmay›fl›, ödüllendirici olmayan ifl koflullar›ndan olufl-
maktad›r (6,10). Tüm bu faktörler bir arada ya da ayr› ayr›
diyaliz hemfliresinin tükenmiflli¤ine katk›da bulunabilmek-
tedir

‹fl doyumu çal›flan kiflinin yapt›¤› ifli, ifl çevresini, ifl ye-
rindeki çal›flma koflullar›n› de¤erlendirmesi sonucu oluflan
duygusal tepkidir (10,11,12,13,14). Bir çal›flan›n yapt›¤›
iflin ve elde ettiklerinin ihtiyaçlar›yla ve kiflisel de¤er yarg›-
lar›yla örtüfltü¤ünü veya örtüflmesine olanak sa¤lad›¤›n›
fark etmesi sonucu yaflad›¤› duygu olarak da ifade edilmek-
tedir (11). ‹fl görenlerin çal›flma yaflam›nda gerçekleflmesini
arzulad›klar› istekler çerçevesinde edindikleri izlenimler
birbirine uydu¤u zaman ifl doyumu oluflmaktad›r (14).  

Çal›flanlar›n kiflisel özellikleri, yafl ve cinsiyetleri, inanç
ve de¤erleri, ifl yaflam›ndaki deneyimleri, yetiflme tarzlar›,
aile yap›lar› ve yaflam standartlar› gibi özellikleri ve ifle yö-
nelik beklentileri farkl›laflt›kça, ifl doyumunu yaratan ifl
özellikleri de farkl›laflacakt›r (11). Her birey için ifl doyumu-
nu art›ran ya da doyumsuzlu¤a yol açan faktörler farkl›d›r.
‹fl doyumunu etkileyen faktörler kifliden kifliye de¤iflmekle
birlikte: bireysel ve çevresel faktörler olmak üzere iki ana
bafll›k alt›nda toplanm›flt›r. Bireysel faktörler aras›nda yafl,
cinsiyet,  e¤itim düzeyi, meslek, ayn› kurumda geçen süre,
çevresel faktörler aras›nda ise ücret, iflin niteli¤i, yükselme
olana¤›, e¤itim f›rsatlar›, yönetimin özellikleri ve ifl ortam›n-
daki iliflkiler fleklinde gösterilmektedir (5,13,15,16,17). Gü-
nün en az 8 saatini iflinde geçiren bireyin baz› fiziksel, ruh-
sal ve sosyal gereksinimlerinin kurum taraf›ndan karfl›lana-
mamas›, çal›flan›n ifl doyumsuzlu¤unu beraberinde getirir-
ken, genel yaflam doyumunu da olumsuz etkilemektedir
(18). Bir iflten doyum sa¤laman›n ifl görenin ruh ve beden
sa¤l›¤›na etkili oldu¤unu gösteren fark› çal›flmalar bulun-
maktad›r (2,15,16,17). 

Sunulan hizmetin niteli¤i, çal›flma ortam›n›n koflullar›
ve özellikleri hem hastalar›n hem de çal›flanlar›n sa¤l›¤›n›,
yaflam kalitesini, çal›flanlar›n tükenmifllik düzeyini ve ifl do-
yumunu etkilemektedir. Yüksek düzeyde tükenme ile ‘dü-
flük ifl doyumu’ aras›nda iliflki oldu¤unu gösterilmifltir (5).
Diyaliz hemflirelerinin görevlerini yerine getirme sürecinde,
hastalar›n›n gereksinimlerini karfl›lamaya çal›fl›rken, kendi

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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gereksinimlerinin de karfl›lanmas› ve birey olarak ifl orta-
m›nda doyum sa¤lamas› en do¤al beklentisi ve hakk›d›r.
Diyaliz hemflireleri kronik bir hastal›¤a sahip olman›n getir-
di¤i birçok olumsuz duyguya sahip ve bir makineye ba¤l›
olarak yaflayan hastalara ya da bulunduklar› ortam›n›n ve
kurumun özelli¤ine ba¤l› olarak tükenmifllik yaflayabilir ve
ifl doyumlar› de¤iflebilirler. Diyaliz ünitelerinde çal›flan
hemflirelerin, kifli ve kurum üzerinde oldukça fazla olumsuz
etkiye sahip tükenmifllikle bafl edebilmeleri, ifl doyumlar›n›
artt›rabilmeleri için tükenmiflli¤i, ifl doyumunu, bu kavram-
lar›n birbiri ile iliflkisinin ve etkileyen faktörlerin bilinmesi
önem tafl›maktad›r. Tükenmifllik ve ifl doyumu aras›ndaki
iliflkiyi inceleyen araflt›rmalar bulunmas›na ra¤men diyaliz
hemflirelerinde bu konunun araflt›r›ld›¤› bir çal›flmaya rast-
lan›lmam›flt›r (5,8,19,20). Bu bilgi do¤rultusunda planlanan
araflt›rmada diyaliz hemflirelerinin tükenmifllik ve ifl doyu-
mu düzeylerinin belirlenmesinin bu konuda yap›lacak di-
¤er çal›flmalara alt yap› oluflturaca¤› düflünülmektedir. Ül-
kemizde diyaliz tedavisi yayg›n olarak sosyal güvenlik ku-
rumlar› ile anlaflmal› olarak özel diyaliz merkezlerinde ya-
p›ld›¤› için özel diyaliz merkezlerinde çal›flan diyaliz hem-
fliresi say›s› devlet ve üniversite hastanelerine göre daha
fazlad›r. 

Bu çal›flma özel diyaliz merkezlerinde çal›flan hemflire-
lerin tükenmifllik ile ifl doyum düzeylerini ve aralar›ndaki
iliflkiyi incelemek amac›yla yap›lm›flt›r. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm
Tan›mlay›c› olarak yap›lan araflt›rman›n evrenini, Eylül

2008- May›s 2009 tarihleri aras›nda ‹stanbul ili Avrupa ya-
kas›ndaki özel diyaliz merkezlerinde çal›flan 293 hemflire;
örneklemi çal›flmaya kat›lmay› gönüllü olarak kabul eden
100 hemflire oluflturdu. ‹fl yo¤unlu¤u ya da isteksizlik gibi
nedenlerle çal›flmaya kat›lmayanlar ve veri toplama tarihle-
rinde kurumda bulunmayanlar örnekleme al›nmad›. Veriler
anket formu, Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i ve Minnesota ‹fl
Doyumu Ölçe¤i ile topland›.

AAnnkkeett  FFoorrmmuu:: Araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan anket
formunda hemflirelerin demografik ve çal›flma özelliklerine
yönelik sorular ile tükenmifllik ve ifl doyumunu üzerinde et-
kili olabilecek faktörlere yönelik ifadeler yer almaktad›r
(4,5,6,13,15,16). 

MMaassllaacchh  TTüükkeennmmiiflfllliikk  ÖÖllççee¤¤ii  ((MMTTÖÖ)):: Maslach (1981) ta-
raf›ndan gelifltirilen ölçe¤in ülkemizdeki geçerlilik çal›flma-

s› Ergin ve Çam (1992) taraf›ndan yap›lm›flt›r. Duygusal tü-
kenme (DT, 9 madde), kiflisel baflar› (KB, 8 madde) ve du-
yars›zlaflma (DUY, 5 madde) olmak üzere üç alt boyutu bu-
lunan 22 maddelik “hiçbir zaman;0 ve her zaman;4” ara-
s›nda de¤iflen beflli likert tipte bir ölçektir. Kiflisel baflar› alt
boyutu puanlar tersine çevrilerek de¤erlendirilmektedir.
Tükenmifllik ölçe¤i alt ölçeklerin yorumlanmas›yla de¤er-
lendirilmektedir. DT ve DUY puanlar›n›n yüksek; KB puan-
lar›n›n düflük olmas› tükenmifllik düzeyinin yüksek oldu¤u-
nu göstermektedir. Orijinal ölçe¤in güvenirlik çal›flmas›nda
alt ölçeklerin cronbach alpha katsay›lar› DT  için 0.90, KB
için 0.79 ve DUY için 0.71 olarak belirlenmifltir (4). Araflt›r-
mam›zda alt ölçeklerin cronbach alpha katsay›lar› ise DT
alt boyutu için 0.84, DUY için 0.58, KB için 0.46 bulundu.
Ölçeklerin alt boyutlar›n›n iç tutarl›l›k katsay›lar›n›n düflük
olmas› çal›flman›n zay›f yönü olarak kabul edildi. 

MMiinnnneessoottaa  ‹‹flfl  DDooyyuumm  ÖÖllççee¤¤ii  ((MM‹‹DDÖÖ)):: Çal›flanlar›n ifl do-
yumlar›n› ölçmek için en fazla tercih edilen ölçeklerden bi-
ri olan ölçek Weiss ve arkadafllar› (1967) taraf›ndan geliflti-
rilmifltir. Baycan (1985) taraf›ndan Türkçeye uyarlanarak
güvenirlik ve geçerlilik çal›flmas› yap›lm›flt›r. 20 soruluk
“hiç memnun de¤ilim:1 puan, çok memnunum: 5 puan”
aras›nda de¤iflen beflli likert tipi bir ölçektir (9). M‹DÖ içsel
(kiflisel faktörlere ba¤l› ifl doyumu) ve d›flsal (çevresel faktör-
lere ba¤l› ifl doyumu) ifl doyumu ile ikisinin birlefliminden
oluflan genel ifl doyum düzeyini gösterir. Genel ifl doyumu
puan›, toplam puan›n 20’ye bölünmesi ile; içsel ve d›flsal
doyum puanlar› bu maddelere ait toplam puanlar›n madde
say›lar›na bölünmesi ile elde edilmektedir. Puan ortalama-
lar› 1-2.33 aras› olanlar “düflük” düzeyde; 2.33-3.66 aras›n-
dakiler “orta” düzeyde; 3.66-5 aras›ndakiler “yüksek” dü-
zeyde ifl doyumunu ifade etmektedir (8). 

Araflt›rma grubunda yeniden de¤erlendirilen cronbach
alpha katsay›lar›; içsel ifl doyumu için 0.81; d›flsal ifl doyu-
mu için 0.84; genel ifl doyumu için 0.88 bulundu. 

Kurumlardan yaz›l› izin al›nd›ktan sonra veri toplama-
ma araçlar› araflt›rmac›lar taraf›ndan, kat›lmay› kabul eden
hemflirelere gerekli aç›klamalar yap›larak da¤›t›ld› bir hafta
sonra geri al›nd›. Elde edilen veriler bilgisayar ortam›nda
de¤erlendirildi. Ordinal de¤iflkenler aritmetik ortalama ve
standart sapma, minimum, maksimum ve medyan de¤erler
olarak; nominal de¤iflkenler ise frekans ve yüzde olarak ve-
rildi. Grup ortalamalar›n› karfl›laflt›rmak için t-testi, varyans
ve LSD analizi; de¤iflkenler aras›ndaki iliflkiyi incelemek

Özel Diyaliz  Ünitelerinde  Çal›flan  Hemflirelerin...
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için korelasyon analizi kullan›ld›. Önemlilik p<0.05 düze-
yinde de¤erlendirildi. Araflt›rma tan›mlay›c› türde bir çal›fl-
ma oldu¤u ve gönüllülük ilkesi ile yürütüldü¤ü için gizlilik
ilkesi gere¤i kurum ve kat›l›mc›n›n kimli¤ine yönelik bir ta-
n›mlama yap›lmad›.   

BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa
Diyaliz hemflirelerinin %89’unun kad›n, %42 si 25-29

yafl aral›¤›nda;  %60’› evli ve %70’i lisans öncesi e¤itimden
mezundur. Hemflirelerin %39’unun 6-11 y›ll›k mesleki;
%55’inin de 1-5 y›ll›k diyaliz hemflireli¤i deneyimi bulun-
makta ve %57’si vardiyal› olarak çal›flmaktad›r. Hemflirele-
rin %52’si iflindeki kiflisel baflar›s›n›n; %54’ü iflinden mem-
nun olma durumunun “iyi” oldu¤unu ifade etmifltir (Tablo
2). 

Hemflirelerin hastal›k, a¤r› ve ac› çekme, ölüm, yaln›z-
l›k, güçsüzlük gibi olumsuz durumlar› yaflayan bireylere te-
davi edici ve destekleyici bak›m verdiklerinden tükenmifllik
yönünden oldukça riskli alt›nda olduklar› belirtilmektedir
(4). Duygusal tükenme “kiflinin kendini mesle¤i taraf›ndan
tüketilmifl hissetmesi, ümitsizlik gerginlik, huzursuzluk gibi
duygular›nda artma”; duyars›zlaflma “kiflinin yapt›¤› ifle kar-
fl› duygusuz, umursamaz olmas›, ifli ruhu ile de¤il bedeni ile
yapmas›, çal›flt›¤› kiflilere birer nesne gibi davranmas›”; ki-
flisel baflar›s›zl›k “kiflinin baflar›s›n›n, kendine olan güven
duygusunun azald›¤›n›, iflinde geriledi¤ini hissetmesidir”
(8).

Diyaliz hemflirelerinin MTÖ’nden ald›¤› puanlar ince-
lendi¤inde DT (14,85±5,90) ve DUY (8,18±3,81) alt boyut-
lar›nda puan ortalamalar› düflük; KB (22,07±4,96) alt boyu-
tunda puan ortalamalar›n›n yüksek oldu¤u görülmektedir
(Tablo 1). Tüm alt boyutlar bir arada de¤erlendirildi¤inde

araflt›rma kapsam›ndaki diyaliz hemflirelerinin beklenenin
aksine tükenmiflli¤i düflük düzeyde yaflad›¤› görülmektedir.
Literatürde di¤er alanlarda çal›flan hemflirelerle yap›lan ça-
l›flmalarda hemflirelerin orta ve yüksek düzeyde tükenmifl-
lik yaflad›¤› belirtilmektedir (8,19,20,21,22). fienturan ve ar-
kadafllar›n›n (2007) diyaliz hemflirelerinin tükenmifllik dü-
zeylerini inceledikleri çal›flmada da hemflirelerin tükenmifl-
li¤i “düflük” düzeyde yaflad›¤›n› belirlemifllerdir (23). Bul-
gumuz diyaliz hemflireleriyle yap›lan di¤er çal›flma da göz
önüne al›nd›¤›nda diyaliz hemflirelerinin tükenmifllik du-
rumlar›n›n di¤er kliniklerde çal›flanlara göre daha iyi du-
rumda oldu¤unu göstermektedir. Puan ortalamalar›, etkili
faktörler aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde cinsiyet, yafl, me-
deni hal, çocuk say›s›, ö¤renim durumu, meslek y›l›, diya-
liz hemfliresi olarak k›dem y›l›, hasta say›s›, çal›flma flekli,
ayl›k gelir, iflindeki baflar› durumu ve diyalizle ilgili bilgi ve
tecrübeye sahip olunmas›na göre tükenmifllik düzeyi ara-
s›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunmam›flt›r (p>0,05) (Tablo 2,
Tablo 4). Yafl faktörünün tükenmiflli¤e etkisini inceleyen ça-
l›flmalar›n sonuçlar› birbirinden farkl›d›r (21,24). Bu çal›fl-
mada yafl›n etkisi görülmemifltir. Cinsiyet, duygusal tüken-
me aç›s›ndan önemli bir de¤iflkendir ve kad›nlar erkekler-
den daha fazla duygusal tükenme yaflamaktad›rlar (25).
Mevcut çal›flmada cinsiyete göre tükenme puan ortalamala-
r› aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunamamas›na ra¤men,
kad›nlar›n duygusal tükenmeyi daha fazla yaflad›klar› ve ki-
flisel baflar› puanlar›n›n daha yüksek olmas›na hemflirelerin
ço¤unun bayan olmas› yol açm›fl olabilir. ‹flinden çok iyi
derecede memnun olan diyaliz hemflirelerinin duygusal tü-
kenmeyi di¤erlerine göre anlaml› derecede düflük yaflad›k-
lar› görülmektedir (Tablo 2) (p>0,05). Mesle¤inden mem-
nun olan hemflirelerin, di¤erlerine göre mesleki profesyo-
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TTaabblloo  11:: Diyaliz hemflirelerinin tükenmifllik ve ifl doyumu puanlar›  (N=100)

ÖÖllççeekklleerr  MMiinn--mmaaxx  XX SSDD MMiinn MMaaxx
ppoottaannssiiyyeell  

MMAASSLLAACCHH  TTÜÜKKEENNMM‹‹fifiLL‹‹KK  ÖÖLLÇÇEE⁄⁄‹‹
Duygusal Tükenme 0-36 14,84 5,90 1 27
Duyars›zlaflma 0-20 8,18 3,81 2 18
Kiflisel Baflar› 0-32 22,07 4,96 8 54
MM‹‹NNNNEESSOOTTAA  ‹‹fifi  DDOOYYUUMMUU  ÖÖLLÇÇEE⁄⁄‹‹
‹ç Doyum 3,84 0,45 2,25 5
D›fl Doyum 3,59 0,60 2 5
Genel Doyum 3,74 0,46 2,35 5
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TTaabblloo  22:: Diyaliz hemflirelerinin demografik ve çal›flma özelliklerine göre tükenmifllik ve ifl doyumu puanlar› (N=100)

DDeemmooggrraaffiikk  vvee  ÇÇaall››flflmmaa  MMaassllaacchh  TTüükkeennmmiiflfllliikk  ÖÖllççee¤¤ii MMiinnnneessoottaa  ‹‹flfl  DDooyyuummuu  ÖÖllççee¤¤ii
ÖÖzzeelllliikklleerrii DDTT DDUUYY KKBB ‹‹çç DD››flfl GGeenneell

DDooyyuumm DDooyyuumm DDooyyuumm
XX±±SSDD XX±±SSDD XX±±SSDD XX±±SSDD XX±±SSDD XX±±SSDD

CCiinnssiiyyeett Kad›n (n=89) 15±5,86 8,08±3,71 22,16±4,92 3,84±0,46 3,58±0,63 3,73± 0,47
Erkek (n=11) 13,54±6,34 8,90±4,63 21,27±5,46 3,84±0,43 3,68±0,37 3,78±0,35
t 0,770 -0,670 0,546 -0,033 -0,513 -0,289
p 0,963 0,272 0,577 0,635 0,114 0,343

MMeeddeennii  Evli (n=60) 14,36±6,06 7,58±3,82 21,73±4,13 3,83±0,45 3,61±0,62 3,74±0,46
HHaall Bekar (n=40) 15,55±5,64 9,07±3,65 22,57±6,02 3,85±0,46 3,55±0,59 3,73±0,47

t -0,982 -1,944 -0,829 -0,215 0,442 0,105
p 0,588 0,827 0,594 0,786 0,858 0,878

ÇÇooccuukk  1-2 (n=40) 14,52±6,43 7,40±3,98 22,02±3,40 3,83±0,45 3,61±0,62 3,79±0,48
SSaayy››ss›› Yok (n=35) 14,97±6,06 8,31±3,62 22,65±6,94 3,85±0,46 3,55±0,59 3,74±0,40

t -0,308 -1,033 -0,510 0,650 0,234 0,513
p 0,542 0,482 0,174 0,810 0,981 0,501

ÖÖ¤¤rreenniimm S M L (n=50) 15,16±6,09 8,38±3,89 21,64±6,38 3,88±0,42 3,71±0,46 3,81±0,40
DDuurruummuu Ön Lisans (n=20) 13,40±6,54 8,15±4,27 22,10±2,51 3,83±0,54 3,73±0,70 3,79±0,57

Lisans (n=30) 15,26±5,12 7,86±3,44 22,76±3,21 3,77±0,44 33,,3300±±00,,6677 3,58±0,45
F 0,744 0,168 0,479 0,550 5,209 2,490
P 0,478 0,846 0,621 0,579 00,,000077 0,088

ÇÇaall››flflmmaa  Vardiya (n=57) 15,94±5,54 8,87±3,84 20,80±3,89 3,76±0,42 3,50±0,54 3,66±0,42
fifieekkllii Gündüz (n=43) 13,37±6,10 7,25±3,61 23,74±5,72 3,95±0,48 3,70±0,67 3,85±0,49

t 2,202 2,144 -3,050 -2,073 -1,636 -2,094
p 0,696 0,687 0,483 0,397 0,159 0,260

‹‹flfliinnddeekkii  ‹yi (n=52) 15,65±5,90 8,25±3,99 22,19±5,77 3,76±0,43 3,49±0,57 3,65±0,44
KKiiflfliisseell Orta (n=14) 15,85±5,57 9,28±3,98 20,14±4,48 3,74±0,28 3,55±0,60 3,66±0,36
BBaaflflaarr››ss››  Çok ‹yi(n=34) 13,37±5,83 7,61±3,43 22,67±3,53 44,,0000±±00,,5511 3,76±0,64 33,,9900±±00,,4488
HHaakkkk››nnddaakkii F 2,099 0,967 1,334 3,138 2,066 3,241
DDüüflflüünncceessii p 0,128 0,384 0,268 00,,004488 0,132 00,,004433
AAyyll››kk  GGeelliirr  600–1200 TL 14,55±5,83 8,60±3,95 21,90±4,67 3,80±0,39 33,,3355±±00,,4444 33,,6622±±00,,3377

(n=20)
1200–2000 TL 14,96±5,75 8,20±3,98 21,98±5,42 3,79±0,46 3,59±0,62 3,71±0,45
(n=63)
> 2000 (n=17) 14,70±6,83 7,58±3,06 22,58±3,46 4,08±0,45 3,87±0,64 4,00±0,50
F 0,043 0,323 0,112 3,040 3,585 3,697
p 0,958 0,725 0,894 0,052 00,,003311 00,,002288

DDiiyyaalliizzllee Yeterli (n=92) 14,96±6,06 8,34±3,87 22,37±4,82 3,86±0,45 3,62±0,60 3,76±0,45
‹‹llggiillii  Yetersiz (n=8) 13,37±3,46 6,25±2,37 19,25±5,97 3,62±0,50 3,25±0,59 3,47±0,51
BBiillggii  vvee  t 0,730 1,502 1,691 1,421 1,671 1,724
TTeeccrrüübbee p 0,077 0,123 0,363 0,987 0,920 0,739
‹‹flfliinnddeenn      Çok (n=24) 1111,,0000±±55,,4488 6,58±3,22 22,75±3,55 4,09±0,48 4,01±0,55 4,06±0,46
MMeemmnnuunn Memnun(n=54) 15,59±5,78 8,68±3,92 22,64±5,62 3,83±0,41 3,59±0,49 3,73±0,39
OOllmmaa Orta (n=22) 17,18±4,76 8,68±3,79 19,90±4,03 33,,5599±±00,,3388 33,,1122±±00,,6600 33,,4400±±00,,3377
DDuurruummuu F 8,326 2,875 2,773 7,542 15,945 14,376

p 00,,000000 0,061 0,067 00,,000011 00,,000000 00,,000000
ÇÇaall››flflmmaa      Sorunlu (n=44) 15,97±5,20 8,68±8,30 21,81±3,99 3,82±0,37 3,33±0,59 3,62±0,39
AArrkkaaddaaflflllaarr›› Sorunsuz(n=56) 13,94±6,29 7,78±3,80 22,26±5,63 3,86±0,51 3,79±0,54 3,83±0,49
‹‹llee  ‹‹lleettiiflfliimmii t 1,725 1,169 -0,448 -0,465 -4,068 -2,313

p 0,148 0,804 0,542 0,094 0,351 0,267

t testi     Anova ve LSD
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nelliklerinin daha iyi oldu¤u belirtilmektedir (26). Tüken-
mifllik sendromunun ortaya ç›kmas›nda profesyonellerin
demografik özellikleri rol oynayabilir, ancak; çal›flma siste-
minin yap›s›, özellikleri, bu konuda daha önemli olan risk
faktörleri aras›nda yer almaktad›r. ‹fl yükünün fazla olmas›,
çal›flma saatlerinin uzun olmas›, kronik, ölümcül hastalar
ile u¤raflmak, ifl yerinde iliflki ve görev paylafl›m› sorunlar›-
n›n yaflanmas› tükenmede rol oynamaktad›r. Hemodiyaliz
hemflireleri kronik hastalara bak›m verme, teknik aletleri
kullan›m bilgi ve becerisine sahip olma, hasta hakk›nda da-
ha ba¤›ms›z karar verme ve yapt›klar› iflin sonucunu göre-
bilme gibi özelliklere sahiptirler. Daha ba¤›ms›z çal›flabil-
mekte kritik kararlar verebilmektedirler (23). Bu nedenle bu
faktörler aç›s›ndan tükenmelerinin az olmas›, ve kiflisel ba-
flar› eksikli¤ini daha az yaflamalar› beklendik bir sonuçtur. 

Diyaliz hemflirelerin ifl doyum puan ortalamas›
3,74±0,46; iç doyum puan ortalamas› 3,84±0,45 ve d›fl do-
yum puan ortalamas› 3,59±0,60’t›r (Tablo 1). Buna göre di-
yaliz hemflirelerinin orta düzeyde d›fl doyumlar›, “yüksek”

düzeyde genel ve iç doyumlar› oldu¤u, bir di¤er deyiflle ye-
terli ifl doyumuna sahip olduklar› söylenebilir. Çal›flanlar›n
kiflisel özellikleri, yafl ve cinsiyeti, inanç ve de¤erleri, ifl ya-
flam›ndaki deneyimleri, yetiflme tarzlar›, aile yap›lar› ve ya-
flam standartlar› gibi özellikleri ve ifle yönelik beklentileri
farkl›laflt›kça ifl doyumunu sa¤layan ifl özellikleri de farkl›-
laflacakt›r. Bu farkl›l›klar istenilen standartlara ulaflt›¤›nda ifl
doyumu yeterli düzeyde olabilecektir (11). Kara (2007) An-
kara ilindeki diyaliz hemflireleriyle yürüttü¤ü çal›flmas›nda
diyaliz hemflirelerinin ifl doyumlar›n› orta düzeyde bulmufl-
tur (27). Brokalaki ve arkadafllar›n›n (2001) çal›flmas›nda da
diyaliz hemflirelerinin ifl doyumlar›n›n yüksek oldu¤u belir-
tilmektedir (28). Kronik hastal›klarla u¤rafl›lan birimlerde ifl
doyumunun daha düflük olmas›na ra¤men beklenenin aksi-
ne diyaliz hemflirelerinin özel bir alanda çal›flmas› ifl doyu-
munu artt›r›c› bir faktör olabilir. Hemflirelerin ço¤unun ifl ile
ilgili yeterli bilgiye sahip olmas›n›n (%92); ço¤unun iflinde-
ki kiflisel baflar›s› hakk›ndaki düflüncesinin ortan›n üzerinde
olmas›n›n (%86); ve yine ço¤unun yapt›klar› iflten memnun

olmalar›n›n (%78) bu sonucu des-
tekledi¤i düflünülmektedir (Tablo2).
Demografik ve ifl özellikleri yönün-
den ifl doyumu puanlar› incelendi-
¤inde yafl, cinsiyet, medeni durum,
çocuk say›s›, diyalizle ilgili bilgi ve
tecrübeye sahip olma, çal›flma ar-
kadafllar› ile iletiflim ve iflini sayg›n
bulma yönünden anlaml› bir farkl›-
l›k bulunmazken, di¤er faktörler
aras›nda anlaml› farkl›l›klar görül-
mektedir (Tablo 2 ve 4). E¤itim dü-
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TTaabblloo  33:: Diyaliz hemflirelerinin tükenmifllik ve ifl doyumu düzeylerinin iliflkisi (N=100)

MMaassllaacchh  TTüükkeennmmiiflfllliikk  ÖÖllççee¤¤ii
DDTT DDUUYY KKBB

MMiinnnneessoottaa  ‹‹flfl  ‹ç Doyum -0,400(**) -0,294(**) 0,341(**)
DDooyyuummuu  ÖÖllççee¤¤ii p=0,000 p=0,003 p=0,001

D›fl Doyum -0,416(**) -0,331(**) 0,199(*)
p=0,000 p=0,001 p=0,047

Genel Doyum -0,455(**) -0,348(**) 0,306(**)
p=0,000 p=0,000 p=0,002

Spearman’s Correlations Analizi                    *p<0,05    **p<0,01  

TTaabblloo  44:: Diyaliz hemflirelerinin yafl, çal›flma süresi ve hasta say›s› ile tükenmifllik ve ifl doyumu puanlar›n›n iliflkisi (N=100)

MMaassllaacchh  TTüükkeennmmiiflfllliikk  ÖÖllççee¤¤ii MMiinnnneessoottaa  ‹‹flfl  DDooyyuummuu  ÖÖllççee¤¤ii
DDTT DDUUYY KKBB ‹‹çç  DDooyyuumm DD››flfl  DDooyyuumm GGeenneell  DDooyyuumm

Yafl -0,025 -0,187 -0,007 0,050 0,183 0,126
p=0,802 p=0,062 p=0,947 p=0,623 p=0,069 p=0,213

Meslek Y›l› 0,017 -0,149 -0,020 0,132 0,274(**) 0,222(*)
p=0,870 p=0,138 p=0,847 p=0,190 p=0,006 p=0,026

Diyaliz Hemfliresi 0,000 -0,106 0,033 0,161 0,268(**) 0,236(*)
Olarak Çal›flma Süresi p=0,999 p=0,293 p=0,742 p=0,109 p=0,007 p=0,018
Hemflire Bafl›na Düflen -0,005 0,090 0,090 -0,210(*) -0,043 -0,147
Hasta Say›s› p=0,960 p=0,373 p=0,487 p=0,036 p=0,673 p=0,145

Spearman’s Correlations Analizi                       *p<0,05    **p<0,01   



zeyi diyaliz hemflirelerinin ifl doyumlar› üzerinde etkili bir
faktördür. Lisans mezunlar›n›n d›fl doyum puan ortalamas›
(3,30±0,67); ön lisans (3,73±0,70) ve sa¤l›k meslek lisesi
mezunlar›n›n d›fl puan ortalamas›ndan (3,71±0,46) daha
düflüktür (p<0,05) (Tablo 2). E¤itim düzeyi yükseldi¤inde
doyumun azalaca¤› sonucunu veren araflt›rmalar ve bulgu-
muz, e¤itim düzeyi yüksek olan hemflirelerin mesleki bek-
lentilerinin artt›¤›n›, e¤itim seviyesi daha düflük olan hem-
flirelerin ise ifllerini daha çok rutin ifl olarak görüyor oldu¤u-
nu düflündürmektedir (5,9,15,17). ‹flindeki kiflisel baflar›s›na
göre ifl doyumu alt boyutlar›ndan d›fl doyum puan ortala-
mas› düflük, iç doyum ve genel doyum puan ortalamalar›
anlaml› derecede yüksek bulunmufltur (p<0,05) (Tablo 2).
Diyaliz hemflirelerinin ço¤u ifllerinden memnundur ve ken-
dilerini yeterli ve baflar›l› görmektedirler. Bu görüfl iç ve ge-
nel doyumlar›n›n daha yüksek olmas›n› aç›klamaktad›r.
Hemflirelerin meslek y›l›na ve diyaliz hemflireli¤indeki de-
neyime göre genel ifl doyumu ve d›fl doyum puanlar› aras›n-
da pozitif yönlü zay›f iliflki oldu¤u görülmektedir (Tablo 4).
Mesleki deneyim ve ayn› kurumda geçen süre ifl doyumunu
etkileyen faktörlerden biridir (3,4,12,13,15). Bilgi birikimi
ve deneyim art›kça yap›lan ifl ile ilgili baflar› artacak ve bu
da beraberinde ifl doyumunu getirecektir. Diyaliz hemflire-
lerinin meslek y›l› ve deneyimlerindeki art›fla ba¤l› olarak ifl
doyumlar›n›n artmas› bunun önemli bir yans›mas›d›r. 

Tükenmifllik ve ifl doyumu aras›nda birbirini tetikleyen
karfl›l›kl› bir iliflki ve etkileflim bulunmaktad›r (5,13,19).
Hemflirelik alan›nda s›n›rl› say›da yap›lan bu iliflki arama
çal›flmalar›nda, özellikle duygusal tükenme yönünden ne-
gatif bir iliflkiden söz edilmektedir (19,20). Kavlu ve P›nar’›n
(2009) çal›flmas›nda acil servislerde çal›flan hemflirelerin
duygusal tükenme ve duyars›zlaflma artt›kça ifl doyumu ve
yaflam kalitesinin azalmakta, kiflisel baflar› artt›kça ifl doyu-
mu ve yaflam kalitesinin de artmakta oldu¤u; Tel ve arka-
dafllar›n›n (2007) çal›flmas›nda onkoloji hastalar›yla çal›flan
hemflirelerde tükenmifllik ve ifl doyumu puanlar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› olmasa da negatif yönlü bir iliflki
oldu¤u belirtilmifltir (8,13). Mevcut çal›flmada da literatür
ve di¤er çal›flma sonuçlar›na paralel olarak diyaliz hemflire-
lerinin DT ve DUY puan ortalamalar› ile ifl doyumu puan-
lar› aras›nda negatif; KB puan ortalamalar› aras›nda ise po-
zitif yönde iliflki bulunmufltur (p<0,05) (Tablo 3). Di¤er
araflt›rmalar ve literatür ile iliflkilendirildi¤inde diyaliz hem-
flirelerinin tükenmifllik düzeyleri ve ifl doyumlar› aras›nda

birbirini etkileyen bir iliflki varl›¤›ndan söz edebiliriz. 

SSoonnuuçç
Diyaliz ünitelerinde çal›flan hemflirelerin tükenmiflli¤i

düflük düzeyde yaflamaktad›rlar ve ifl doyumlar› yüksektir.
Özellikle iflinden memnun olanlarda bu durum daha da be-
lirgin biçimde kendini göstermektedir. Bu çal›flmada diyaliz
hemflirelerinin demografik ve mesleki özellikleri yönünden
tükenmifllikleri üzerinde do¤rudan etkili bir faktör bulun-
mam›flt›r. Ancak lisans ve lisansüstü e¤itim alan, ayl›k geli-
ri yetersiz olan hemflirelerin ifl doyumlar› da daha düflüktür.
‹flinden memnun olan ve baflar›l› oldu¤unu düflünenlerin
ise ifl doyumlar› yüksektir. Diyaliz hemflirelerinde duygusal
tükenme ve duyars›zlaflma artt›kça ifl doyumu azal›rken ki-
flisel baflar›n›n art›fl› ifl doyumunu da artt›rmaktad›r.   
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