
De¤erli  Meslektafllar›m,

Ülkemizde son 35-40 y›lda  böbrek sa¤l›¤›  hastal›klar› ve  tedavisi konusundaki
imkans›zl›klar›m›z, yetersizliklerimiz, çok büyük oranda afl›lm›fl, bat› standartlar›na ulafl-
m›flt›r. Bu süreçte Nefroloji hemflirelerinin gelifliminde büyük ilerlemelerin  hasta bak›m
kalitesi üzerindeki olumlu etkileri olmufltur.

Bildi¤iniz gibi hemflirenin en önemli  görevlerinden  birisi  e¤itimdir. Nefroloji hem-
flireleri hasta e¤itimin önemine inan›rlar.

Hasta e¤itimleri  genellikle e¤itim hemflirelerimiz taraf›ndan  yap›lmaktad›r. Özellik-
le PD hemflire grubu e¤itimleri örnek olarak gösterilebilir. Ünitelerde çal›flan hemflirele-
rimiz de gerekli durumlarda hastalar›na e¤itim yaparlar. E¤itim yaparken afla¤›daki
maddelerin  hastalar›n hastal›¤a adaptasyonlar›na yaflam›na etki  edebilece¤ine inan›r-
lar ve e¤itimler de dikkate al›rlar. E¤itim yapan Nefroloji Hemflirelerinin düflüncelerine
göre:

• E¤itimin baflar›l› olmas›, tedavinin baflar›s› için en önemli etkendir

• Nefroloji hemflireleri hastalar›n›n her birini ayr› birey olarak ele al›rlar ve onlar› fiz-
yolojik, psikolojik ve sosyal çevresi ile birlikte de¤erlendirirler

• Kronik bir hastaya bak›m verdikleri ve tedavilerinin önemli bir zaman›n› hastalar›
ile birlikte geçirdikleri için onlar›n güvenini ve itimad›n› kazan›rlar, onlar›n s›rdafl› olabi-
lirler

• Hemflireler hastalar›n›n hastal›klar› ve tedavileri hakk›nda bilmediklerini sorup ö¤-
renmelerine, tekrar sorup tart›flmalar›na f›rsat tan›rlar

• Özellikle  yeni hastalar›n hastal›¤› ve tedavilerine kabul süreçlerinde en büyük des-
tekçileridir

• Psikolojik sorunlar›n›n çözümlenmesinde yard›mc› olurlar, gerekirse psikolaglarla
iflbirli¤i yaparlar

• Hemflireler, hastay› pes ettiren durumun , hastal›ktan önce o insan›n psikolojisi-
nin oldu¤unu bilirler

• Aile yaklafl›m›n›n önemine inan›rlar

• Belli önlemleri alarak hastal›¤›n ilerleyifli ve di¤er organlara verebilece¤i muhte-
mel zarar›n önlenmesi ya da asgariye indirilebilmesinin sadece bilinçli ve do¤ru bilgi-
lendirilmifl hasta ve yak›nlar›n›n baflarabilece¤i bir durum oldu¤unu bilincindedirler

• Bu konuda hastan›n sadece sa¤l›k ekibinden beklenti içinde olmas›n›n  yeterli ol-
mad›¤›n›, Hastalar›n di¤er  hastalara ve ailelerine söyleyece¤i her bir sözün çok büyük
önem tafl›d›¤›n› ve yönlendirici rol oynad›¤›n› bilerek, bu konuya da özen gösterirler

Editörden



• Hastalar›n yaflam kaliteleri üzerine e¤itimin etkisini araflt›rmak için hemflireler tara-
f›ndan yap›lm›fl birçok çal›flmalar›n sonuçlar›, e¤itim verilen hastalar›n yaflam kaliteleri-
nin di¤er hastalara oranla daha iyi oldu¤unu ortaya koymufltur

• Hemflireler e¤itimin önemine ve yaflam kalitesi üzerine olumlu etkileri olaca¤›na
inan›rlar

• Ancak, hastalar›n sosyal çevresi, aile iliflkileri, evindeki fizik koflullar, e¤itim düzeyi,
maddi olanaklar›, dini inan›fllar›, yafl›, yaflama olan ba¤l›l›¤›, Tx, umudu, amaçlar›n›n ol-
mas› gibi nedenlerde yaflam kaliteleri üzerine etki eden di¤er önemli faktörlerdir

• Yine yap›lan çal›flmalar Türkiye’de tüm merkezlerde de¤iflik nedenlerden dolay›
tam ve sürekli e¤itim yap›lamad›¤›n› ortaya koymufltur. Bu olumsuz bir yaklafl›md›r.
Umar›m arzu edilen hasta e¤itimlerimiz tüm merkezlerimizde gerçekleflebilir

• Sözlerimi bir hastam›z›n yazd›¤› cümleler ile bitirmek istiyorum

• Profesyonellerden beklentimiz ve naçizane ricam›z eski al›fl›lagelmifl doktor has-
ta/veya hemflire –hasta mesafeli iliflkisini bir kenara b›rakarak karfl›l›kl› sayg›l›, anlay›fll› ve
sevgi dolu bir çerçevede nefrolojide her türlü bilgi, yenilik, uygulama, tedavi konular›-
n› biz hastalar› ile paylaflman›zd›r

• Zaten bu konuda t›p camias›nda en flansl› hasta grubunun Nefroloji Diyaliz ve tx
hastalar› oldu¤unu belirtmek istiyorum

• Genele bak›ld›¤›nda en bilinçli hasta grubu olmakla gurur duymaktay›z, ki buda
bizlerin yaflam›na olumlu yönde etki ediyor. Bunu da siz nefroloji hemflirelerimize borç-
luyuz ve teflekkür ediyoruz

• Sevgiyle kal›n böbreksiz kalmay›n”Diyor sevgili hastam›z Sami Yenibahar. ”Bu dü-
flünceleri  ile bizlere çok fley anlat›yor.

PPrrooff..  DDrr..  BBiirrsseenn  YYÜÜRRÜÜGGEENN
TNDTH Derne¤i Baflkan›

Haliç Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Yüksekokulu 
Ö¤retim üyesi ve Ebelik Bölümü Baflkan›,

‹STANBUL



Dear Coleagues,

Our  drawbacks about the kidney health and the treatment  issues have been  imp-
roved significantly and  reached to the Western standarts during the last 35-40 years
In this period, nephrology nurses  made great progress that had a positive impact on
patient care As you know, one of the most important duties of the nephrology nurses
is education.  

They well know the importance of patient education.Patient educations are gene-
rally performed by the nurses. the PD nurse groups can be taken as example. They gi-
ve education to the patients where necessary. When performing the education, they
take into account the many items, which I will mention after a short while and they
strongly believe that this  education increases their potential of adaptation to their di-
sease. 

• Treatment success is depends  upon the educational success 

• Nephrology nurses take every patient as a  unique individual and  assess them
with their physiological, psychological and sociological environments as a whole   

• As they spend their time with a patient, who suffers from a chronic disease, they
are able gain  their trust, they  share their confidential matters

• Nurses collaborate with their patients to improve their undestanding about the-
ir disease and repeatedly discuss its treatment, and also  discuss many other issues  

• Especially, they provide support to the new patients for acceptance of their un-
fortunate disease  

• They provide help for the psychological problems, if  needed, collaborate with
the psychologists 

• Nurses know very well that if anything knocks the patient out, it is their psycho-
logy, but  not the disease process per se 

• They believe the importance of the family approach. They believe that anyone
can be a kidney patient in any period of their lifetime, and they also believe that it is
not a final but is a new beginning to a new life style. They also convince their patients
about this reality 

• They are aware of possibility of preventing the progression of the disease, or pre-
venting its possible damage to the other organs, or minimizing those damages, is only
possible by the patients’ and their relatives' active contribution  

• They acknowledge  that in addition to support from the health care team, get-
ting support and sympathy  from other patients and to their families has utmost im-
portance.  
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• These nurses believe the importance of the education and its positive impact
over the quality of the life

• Studies performed by the nurses, have shown that, the life-quality of the well
educated patients is much higher than the other ones that did not receive the same
education 

• However, the social circumstances of the patients, their family relations, their
physical conditions at home, their financial abilities, their religious beliefs, their ages,
their hope for life and TX are also important factors  on the quality of the life of the
patients 

• However, the same studies also proved the fact that effective education is not al-
ways possible in Turkey because of  various factors. This is a major drawback;  issue. I
hope  high quality of patient education can be accomplished in all our centers

• I would like to finish my words with the sentences written by one of our patients

• Our expectations from the professionals is that they should give up the traditi-
onal school approach, which implies a certain distance between the patients and
them;  however, to  build a mutual relation  between us  which is based on common
understanding and love, sharing every kind of current medical information and treat-
ment options   

• I also would like to state that the  most fortunate patient group is Nephrology,
Dialyses and  tx patients 

• In general, we are proud of being the most conscious patient group amongst
all and this affects us in a positive way in our lives. And we all  are thankful to you
nephrology nurses and we would like to thank you

• Sami yenibahar, our dedicated patient, says “Stay with love, not without kid-
neys”. These nice and kind wishes implies a lot to all...

BBiirrsseenn  YYÜÜRRÜÜGGEENN..  RR..NN..,,PPhh..DD..
Professor  in Medical Nursing&Lecturer

School of Health,University of Haliç, 
‹stanbul,Türkiye



Dear Colleagues,

Welcome to another addition of the Turkish Nephrology Nurses Journal which now
(I hope) is a regular feature of your personal library or available to your fellow nephro-
logy nurses within your work settings. It was a wonderful opportunity for me to attend
your annual conference held in the beautiful city of Antalya in November 2008. As with
previous conferences I have attended it is always so wonderful to see and hear the ex-
cellent work that Turkish Nephrology nurses are involved in. The energy and enthusi-
asm for collaborative and true multi-disciplinary working that I see when I come to Tur-
key is great and ultimately benefits patients and their families. 

I was fortunate enough to speak to a number of Turkish nurses during the conferen-
ce and they discussed similar challenges with me as my own colleagues in the UK. Con-
cerns around advancement of professional identify of nephrology nurses, access to con-
tinuing education as well as some of the challenges that we all face in responding to
the epidemic of Chronic Kidney Disease. The future, as I have said in previous editorial
in this journal is for nephrology nurses to strengthen their primary care focus primarily
aimed at strategies to prevent and manage early Chronic Kidney Disease. 

The clear benefits of early assessment and identification of patients at risk to CKD are
well know including delayed progression to Established renal failure, preservation of
GFR, improved management of co-morbidities associated with CKD and more impor-
tantly a significant reduction in patient mortality. Despite all of this evidence nephrology
nurses are still challenges in the current global economic climate of using scarce resour-
ces to the maximum benefit - we all know that health care resources are for ever decli-
ning - surely then if we as nurses think more about our primary preventative role then
we can use this to our economic advantage. The additional benefit of this is that it al-
lows us as nurses to work closely with nurses and physicians responsible for diabetes,
the biggest cause world-wide of CKD. 

Finally strengthening the preventative role of nephrology nurses is also about a phi-
losophical shift in a way of thinking about how we see the overall management of CKD
- nephrology nurses have a major part to play in this and I would urge all nephrology
nurses to take some time to think how in their daily practice they engage with preven-
tative of nephrology care.

John  Sedgewick    -  International  Editor
MSc (Nurs), MSc (Research, BSc (Hons), RN, RMN, 

Renal Cert, Cert ED, RNT, PhD *(c) Nephrology
Chairman Education & Research Board EDTNA/ERCA

Director Programmes
University of Teesside, Durham UK
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Sevgili Meslektafllar›m

Türk Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi'nin yeni say›s›na hofl geldiniz. Umuyorum ki bu der-
gi art›k kütüphanenizde yerini ald› ya da iflyerinizde birlikte çal›flt›¤›n›z nefroloji hemflire-
lerinin elinin alt›nda. Güzel Antalya'da, Kas›m 2008'da düzenlenen y›ll›k kongrenize kat›l-
mak benim için harika bir f›rsatt›. Daha önce kat›ld›g›m kongrelerde oldu¤u gibi, bu se-
fer de Türk Nefroloji hemflirelerinin yer ald›¤› mükemmel çal›flmalar› görmek ve duymak
harikayd›. Türkiye'ye geldi¤imde, iflbirli¤i ve gerçek multidisipliner çal›flma konusunda ta-
n›k oldu¤um muazzam enerji ve coflkunun, hastalara ve ailelerine gerçekten yararl› ol-
du¤unu gördüm.

Bu kongre s›ras›nda pek çok Türk hemflireyle konuflma flans›na erifltim. Tipk› ‹ngilte-
re'deki meslektafllar›mla yapt›¤›m gibi, Türk hemflirelerle de ayn› zorluklar üzerine konufl-
tuk: Nefroloji hemflirelerinin mesleki kimliklerine iliflkin kayg›lar, sürekli e¤itim imkanlar›,
Kronik Böbrek Hastal›klar› epidemisinde hepimizin karfl›laflt›¤› baz› zorluklar. Derginin ön-
ceki say›s›n›n baflyaz›s›nda da anlatt›¤›m gibi, nefroloji hemflirelerinin ana hedefi Kronik
Böbrek Hastal›klar›n› önleme ve tedavi etmeye yönelik olmal›d›r. 

Kronik Böbrek Hastal›¤› (KBY) riski tafl›yan hastalar›n erken teflhis ve tespitinin, kesin
böbrek yetmezli¤i progresyonunun geciktirilmesi, GFR'nin korunmas›, KBY ile birlikte gö-
rülen di¤er hastal›klar›n daha iyi tedavi edilmesi ve hepsinden önemlisi, hasta mortalite-
sinde anlaml› bir düflüfl sa¤lanmas› gibi tart›fl›lmaz yararlar› vard›r. Tüm bu kan›tlara ra¤-
men nefroloji hemflireleri, halen k›s›tl› kaynaklarla maksimum yarar sa¤lamaya çal›flt›klar›
bir küresel ekonomik ortamda mücadele etmeyi sürdürmekteler ve hepimiz biliyoruz ki
sa¤l›k hizmetlerine ayr›lan kaynaklar sürekli azalmaktad›r. O halde, biz hemflireler olarak,
temel koruyucu sa¤l›k hizmetlerindeki rolümüzü daha dikkatle ele al›rsak bunu kendi le-
himize ekonomik bir avantaja dönüfltürebiliriz. Bunun bir  faydas›da, bize  tüm dünyada
KBY'nin en basta gelen nedeni olan diyabet alan›nda çal›flan hemflire ve hekimlerle da-
ha s›k› iflbirli¤i imkan› sa¤lamas› olacakt›r.

Son olarak, nefroloji hemflirelerinin koruyucu rolünün desteklenmesi, ayn› zamanda,
KBY'nin genel tedavisine yaklafl›m›m›zda felsefi bir de¤iflimle ilgilidir -bu anlamda en bü-
yük rol nefroloji hemflirelerine düflmektedir ve bu nedenle, tüm nefroloji hemflirelerini, ›s-
rarla, gündelik uygulamalar›nda koruyucu nefroloji hizmetlerinde nas›l yer alacaklar› hak-
k›nda düflünmeye davet ediyorum. 

John  Sedgewick    -  International  Editor
MSc (Nurs), MSc (Research, BSc (Hons), RN, RMN, 

Renal Cert, Cert ED, RNT, PhD *(c) Nephrology
Chairman Education & Research Board EDTNA/ERCA

Director Programmes
University of Teesside, Durham UK

Uluslararas›  Editör
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‹‹llggii  AAllaann››  vvee  AAmmaacc››
Nefroloji Diyaliz ve Transplantansyon Hemflireleri Derne¤i yay›n organ› olan Nefroloji Hemflireli¤i

Dergisi y›lda iki say› yay›nlan›r. Nefroloji, diyaliz transplantasyon hemflireli¤i alan›ndaki klinik ve deney-
sel araflt›rmalar orijinal vaka takdimleri ve literatür derlemeleri daha önce herhangi bir yerde yay›nlan-
mam›fl olmak flart›yla kabul edilir, özeti yay›nlanm›fl olabilir. Araflt›rma makalelerinin yay›nlanabilmesi
için, projelerin ilgili kurumun etik kurulunca onaylanm›fl olmas› gerekir.

•• Yaz› ile birlikte yay›n ile ilgili haberleflmeden sorumlu olan yazar›n bir mektubu da verilmelidir.
Mektupta, di¤er yazar(lar)›n onay(lar)› olmal›d›r. Ayr›ca editöre yard›mc› olabilecek di¤er bilgileri de içer-
melidir.

•• Dergide yaz›lar Türkçe ve ‹ngilizce olarak yay›nlan›r.
•• Orijinal araflt›rmalar 14 A4, derlemeler 12 A4, vaka sunumlar› 5 A4, okuyucu ve editöre mektup

1 A4 sayfay› geçmemelidir.
•• Yay›nlanmas› istenen metin dört nüsha olarak bir diskete kopya edilerek gönderilmeli, elektrolit

metinler Windows format›nda 3 1/2  inçlik disk ortam›nda kay›t edilmelidir. 
•• Yay›n kurulunca uygun bulunan metinler yay›nlan›r. Yay›n kurallar›na uygun olmayan metinler

düzeltilmek üzere yazara geri gönderilir.

MMeettnniinn  YYaazz››ll››mm››  
•• BBaaflflll››kk  ssaayyffaass››::  Metnin bafll›¤›  kelimeler aras›ndaki boflluklar dahil olmak üzere 85 karakter ile s›n›rl›

olmal›, ayr› bir sayfaya yaz›lmal›d›r. Yazarlar›n tüm isimleri, akademik unvanlar›, mesleki statüleri,
araflt›rma yap›lan kurum, flehir, ülke ve ilave olarak aç›k adresler, telefon numaralar› ve e-mail adresleri
belirtilmelidir.

•• ÖÖzzeett::  Türkçe ve ‹ngilizce olarak ayr› bir sayfaya yaz›lmal›d›r. Her biri 150 kelimeyi geçmemeli,
bafll›k konulmal›d›r (yazarlar›n isimleri ve di¤er bilgiler yaz›lmaz). Orijinal araflt›rmalarda; girifl, materyal
metod, sonuçlar ve tart›flmadan meydana gelen dört paragraf olmal›d›r. Metin sonunda “Anahtar
Kelimeler” bafll›¤› alt›nda 3-5 anahtar kelime verilmelidir. Vaka raporlar›nda özet gerekli de¤ildir.

•• AAnnaa  mmeettiinn::  Yeni bir sayfa ile bafllamal›d›r. Standart A4 boyutunda, tüm kenarlar›nda en az 3 cm
boflluk olacak flekilde çift aral›kl› ve sayfa numaralar› konularak yaz›lmal›, resim, flekil ve tablo yerleri
metin içinde belirtilmelidir. Metin, girifl, materyal ve metod, bulgular ve tart›flma formunda düzenlen-
melidir. Herhangi bir istatistiksel metod, yaz›n›n materyal ve metod bölümünde ayr›nt›l› olarak aç›klan-
mal›d›r.

•• KKaayynnaakkllaarr::  Kaynak numaralar› metin içinde uygun yerlere parantez içinde belirtilmelidir. Bütün
kaynaklar metin sonunda metin içinde kullan›lan s›raya göre numaraland›r›larak yaz›lmal›d›r. E¤er kay-
nak üçten fazla  yazar taraf›ndan yaz›lm›fl ise, üçüncü isimden sonra “ve ark.” k›saltmas› konulmal›d›r.

MMaakkaalleelleerrddee::  Yazar(lar)›n ismi, metnin bafll›¤›, derginin Index Medicus’ta belirtilen k›salt›lm›fl flekli
veya belirtilmemifl ise tam ad›, say›s›, y›l› ve ilk ve son sayfa numaras›; KKiittaappllaarrddaa  ise metnin bafll›¤›,
kitab›n ad›, yay›n yeri, yay›n evi, y›l ve sayfa numaralar› yaz›lmal›d›r.

ÖÖrrnneekklleerr
11.. DDeerrggiilleerr  iiççiinn::  Davies S.J., Harding L.M.,Baranowski A.P. A novel treatment of postherpetic neu-

ralgia using peppermint oil. Clin J Pain 2002;18:200-202.
22.. KKiittaappllaarr  iiççiinn::  Gullanick M, Puzas MK, Wilson CR. Nursing care plans for newborns and children.

Acute and critical care (2nd ed). Mosby Year Book, St. Louis, 1992 pp.124-127.
33.. KKiittaappttaann  aall››nnaann  bbööllüümmlleerr  iiççiinn::  Sagawa K. Analysis of the CNS ischemic feed back regulation of

the circulation. In: Reeve EB, Guyton AC (eds), Physical Basis of Circulation Transport. WB Saunders,
Philadelphia 1967, pp 129-139.

44..  ‹‹nntteerrnneett  ssiitteessii  iiççiinn::  Bournemouth University 2003. Guide to Citing Internet Resources (online).
Available at.

http://www.bournemouth.ac.uk/library/using/guide_to_citing_internet_source.html.
//Introduction (Acccessed 28 May 2003)
‹nternetten al›nan kaynaklar metin içinde kullan›ld›¤› yerde belirtilmelidir. Kaynaklar bölümünde

listelenmemelidir.

•• TTaabblloolloorr,,  fifieekkiilllleerr;;  Her bir tablo ve flekil (resim) ayr› sayfada düzenlenmeli, numara verilmeli aç›k
olarak bafll›k yaz›lmal› ve metin içinde ilgili yerlerde Tablo 1;11 vb. olarak belirtilmelidir.

•• Bilgilendirme kaynaklardan önce yaz›lmal›d›r.
•• Dergide yay›nlanan yaz›lar için yazarlara telif hakk› ödenmez.
•• Teslim edilmifl bir metnin tümünün veya bir bölümünün baflka bir yerde yay›nlanmas› duru-

munda, yaz› iflleri sorumlusuna bilgi verilmelidir. 
•• Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlar›na aittir.
•• Yazarlara t›pk›bas›m gönderilmez, yay›nlanmas› kabul edilmeyen metinler yazarlara iade edilir.

NNEEFFRROOLLOOJJ‹‹

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

Makale  Yaz›m  Kurallar›



Aims  and  Scope

• The Journal of Nephrology Nursing is the official publication of Nephrology Dialysis and Transplantation
Nurses Assocociation which is puplication two times in a year. TNNJ welcomes original contributions dialing
with all aspects of Nephrology Nursing (NN) from scientists working in the NN field around the world. All mate-
rial is assumed to be submitted exclusively to the Journal of Nephrology and must not have been previously
puplished except in abstract form. For researches, approvement of the institutional clinical research panel or its
equivalent should be submitted.

• Manuscripts should be accompanied by a cover letter from the author who will be responsible for the
correspondence regarding the manuscript. The cover letter should contain a statement that the manuscript has
been seen and approved by all authors. The letter should give any additional information that may be helpful
to the Editor.

• The journal is published in Turkish and in English.
• The following types of papers are published, original researches should not exceed 14 A4 pages, review

articles should not exceed 12 A4 pages, case reports should not exceed 5 A4 pages, letter to editor should not
exceed 1 A4 page and news.

• Submission of manuscripts should be in quadruplicate and additionally a copied disk should be includ-
ed. For electronic manuscripts the preferred storage medium is 3 

1
/2 inch disk in windows format.

• Manuscripts which are accepted by Editorial Boards (EB) can be published. The EB have the right to reject
or to send the manuscript for rewiew and revise.

The  order  of  the  text  should  be  as  follows
Title  page:  The complete title should be limited to 85 characters including spaces between words. The title

page should be typed on a separate sheet and should include the complete title of the papers. The first name(s),
middle initial(s) and surname of author(s). The laboratory or institution of origin including the city, state and
country and the complete mailing address for page proofs. In addition, please include the telephone number,
fax number and e-mail address of the designated author.

Abstract: An abstract or summary must be submitted on a separate page in Turkish and in English. It must not
exceed 150 words in lenght and the complete title of the paper (without the names of authors and institutional
affiliation) should be repeated at the beginning of the narrative. For the Orriginal Investigations, the abstract should
consist of four paragraphs, Iabelled Background, Methods, Results and Conclusions. Following this 3 to 5 key
words should be given under the title Key Words. No abstract is neccessary for the Case Reports.

Main  Text: Manuscripe should type double-spacing lines at least 3 cm margin on page of uniform A4 size,
with page numbers all figures and tables must be labelled and should be referred to in the main text. The full
text will include the following scetions. Introduction. Subjects and Methods; Results and Discussion. Any statisti-
cal methods must be detailed in the Subjects and Methods section.

References: The references cited at the proper point the text should be included in parentheses. At the of
the article all references should be numbered which they appear in the text. When manuscripe written by more
than three authors, the abbreviation “et all” should be used following the thirt name.

In  Articles:  The authors’ names should be followed by the title of the article, the title of the journal in which
it appeared abbreviated according to the sty of Index Medicus, the year of publication, the volume number and
the first and last page numbers. References to books should give the title of the book, which should be followed
by the place of publication, the publisher, the year and the relevant pages.

Examples:
1.  Journal  article:  Davies S.J., Harding L.M., Baranowski A.P. A novel treatment of postherpetic neuralgia

using peppermint oil. Clin J Pain 2002;18:200-202.
2.  Books:  Sagawa K. Analysis of the CNS ischemic feed back regulation of the circulation. In: Reeve EB,

Guyton AC (eds), Physical Basis of Circulation Transport. WB Saunders, Philadelphia 1967, pp 129-139.
3.  Chapter  in  a  book:  Sagawa K. Analysis of the CNS ischemic feed back regulation of the circulation. In:

Reeve EB, Guyton AC (eds), Physical Basis of Circulation Transport. WB Saunders, Philadelphia 1967, pp 129-
139.

4.  Internet:  Bournemouth University 2003. Guide to Citing Internet Resources (online). Available at
http://www.bournemouth.ac.uk/library/using/guide_to_citing_internet_source.html.
//Introduction(Acccessed 28 May 2003)
Tables,  Figures:  Type each table’s and figure’s on a separate sheet of paper. Number table’s and figure’s

consevutively using roman numerals and provide a brief title for each and referied to in the text as a Table 1:11. 

Acknowledgements should be placed before the references list.
• No payment for copyright of the article will be done.
• If a part or whole of the submitted manuscript will be published elsewhere, “Editör of Journal” should be

informed.
• All the responsibilities belong to author’s.
• No reprints will be sent to the author’s and rejected manuscripts are not returned to author’s.
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AAccttiivviittiieess  ooff  EEuurrooppeeaann  DDiiaallyyssiiss  &&  TTrraannssppllaanntt
NNuurrsseess  AAssssoocciiaattiioonn  //  EEuurrooppeeaann  RReennaall  CCaarree
AAssssoocciiaattiioonn  aanndd  TTuurrkkiisshh  NNeepphhrroollooggyy,,  
DDiiaallyyssiiss  &&  TTrraannssppllaanntt  NNuurrsseess  AAssssoocciiaattiioonn

Paper presented at the 18th. National Congress of Renal Diseases, Dialysis and Transplatation. Antalya 2008

JJoohhnn  SSeeddggeewwiicckk  
MSc (Nurs), MSc (Research, BSc (Hons), RN, RMN, Renal Cert, Cert ED, RNT, PhD *(c) Nephrology
Chairman Education & Research Board EDTNA/ERCA
Director Programmes
University of Teesside, Durham UK
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As a speciality Nephrology nursing has come along
way since its early developments in the early 1950's
where nurses were primarily 'hand maidens' to physici-
ans. It is critically important that any review of the emer-
gence of Nephrology nursing takes into consideration the
historical development of the speciality itself and parti-
cularly the 'professionalization of nursing as a professi-
on. Globally nursing as a profession is a powerful occu-
pational group although local social, political and eco-
nomical factors in various countries has a significant inf-
luence upon the emergence of nursing as well as the pro-
fessional recognition afforded to nurses. 

World-wide nurses continue to strive for similar ne-
eds; those of professional recognition, promoting equ-
itable access to services for patients and their families,
developing standards and quality of services as well as
professional education. Nurses as professionals both
carry individual professional accountability both to
themselves in the exercise of their professional practice
as well as to members of the public and community at
large in ensuring a high quality service. Coupled with
this nursing as a profession is also regulated by regula-
tory bodies / councils in their various ways. 

In many countries Ministries of Health have internal
mechanisms to monitor and regulate nurses and their
standards of practice whereas in other countries more es-
tablished organisation such as the Nursing & Midwifery
Council in the United Kingdom are charged with ensu-

ring professional governance of nursing from the initial
registration of newly qualified nurses through to the sup-
port and guidance to nurses throughout their whole pro-
fessional careers. Nursing education plays a vital role in
preparing nurses with the skills, knowledge and compe-
tencies to deliver the care across a wide range of client
groups both at primary, secondary & tertiary care level.
Wide variations exist globally in the preparation of nur-
ses although more nurses currently receive their nursing
education at university level. 

Following initial registration as a 'nurse', nurses who
desire to pursue a career within many of the various spe-
cialities require further education to equip them with the
specialist skills and knowledge for their chosen specialist
field of practice. Specialist programmes in nephrology
nursing vary in their focus as well as their length. In the
United Kingdom specific programmes of nephrology
education generally last 1 year and cover a wide range
of topics including clinical sciences of nephrology, spe-
cialist nephrology nursing care and skills, research, le-
adership and management. What is important is that spe-
cialist nephrology nursing programmes exist to support
the advanced level of preparation nurses require to work
within nephrology. Nephrology nurses occupy very pri-
vileged positions in influencing health policy, practice
and research and contribute to the development of local,
national and international standards for practice by vir-
tue of their advanced clinical skills and knowledge base.
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Activities of European Dialysis & Transplant Nurses Association...

European Dialysis & Transplant Nurses Association /
European Renal Care Association (EDTNA/ERCA).

EDTNA/ERCA is the leading renal multi-professional
association in Europe.  As a large organisation with mo-
re than 3,000 members in approximately sixty-five co-
untries it is the 'voice' of nephrology care for a wide ran-
ge of members of the renal multi-disciplinary team. The
organisation represents renal professionals including
nurses, dieticians, social workers, technicians, renal co-
unsellors. As an organisation EDTNA/ERCA is actively in-
volved in a wide range of clinical research projects both
across Europe as well as internationally through its colla-
borative relationships with other renal organisations. 

The Education & Research board of EDTNA/ERCA
plays a key part in the provision of professionally rele-
vant educational opportunities for members of the asso-
ciation to enable high quality care delivery. The Educati-
on & Research board has delegated responsibility for the
development and implementation of educational & rese-
arch policy for the association. Members of the Educati-
on & Research Board have a wide range of clinical prac-
tice, education and research expertise. Committee mem-
bers either currently are employed as senior clinical re-
nal nurses in hospitals or work in Universities or School
of Nursing providing nephrology education programmes.
Current committee members include nurses from the UK,
Belgium, Italy, Spain, Greece, Germany, Iceland, and
Ireland.

A major challenge facing nephrology nursing world-
wide is the variations which exist in the education of
nephrology nurses. In many countries nephrology nur-
sing is recognised as a speciality in its own right where-
as in many countries this is not the case. In these count-
ries nephrology education is seen as a component of ini-
tial registration as a nurse with very little specialist neph-
rology content included in educational curricula. EDT-
NA/ERCA recognises the European diversity of its mem-
bership and therefore has developed flexible approaches
to supporting local nephrology nursing developments in
various countries.  EDTNA/ERCA has a well developed
programme for the accreditation of renal education prog-
rammes across Europe. Schools of Nursing & Universiti-
es are provided with personal support from members of
the Education & Research Board in preparing an applica-
tion for approval. Successful accreditation of renal edu-
cation programmes is a clear signal of the overall quality
of educational programme being offered in many count-

ries across Europe. Currently programme within the UK,
Germany, Italy, Finland, Scotland have received success-
ful accreditation. Additionally the Education & Research
Board has a well developed process for recognising renal
education provided by renal industry. To date program-
mes from Fresenius Middle East, Gambro, and Diverium
have been successfully endorsed. 

In terms of its European networking EDTNA/ERCA is
a highly active association and works hard with colle-
agues in many associations with an interest in the care
and management of individuals with chronic kidney di-
sease. In 2008 EDTNA/ERCA formally joined the Europe-
an Kidney Health Alliance Association (EKHA). EKHA is
composed of the main associations involved in renal ca-
re and include International Society of Nephrology (ISN),
European Renal Association/European Dialysis Transp-
lant Association (ERA-EDTA) as well as the European
Kidney Patients Association (CEAPIR). This alliance is
helping to raise the profile of Kidney disease at a Europe-
an Union level as well as helping to secure opportuniti-
es of European Union financed projects relevant to renal
care.

EDTNA/ERCA is active in producing various publica-
tions and during 2008 a number of new publications we-
re realised. The Journal of Renal Care (formerly known as
EDTNA/ERCA Journal) is the periodical of the associati-
on and published 4 times per year and provides mem-
bers with contemporary research evidence and topics re-
levant to clinical practice. Additional publications during
2008 included the Chronic Kidney Disease Handbook
stages 4 - 5 ' A Guide to Clinical Practice', Venous Ne-
edle Dislodgement - clinical practice recommendations.
Additionally work is currently underway on develop-
ment of the Social Workers Job Description & Standards.

Another important project of EDTNA/ERCA was the
development of the Renal Competency Framework. This
was the result of a joint collaborative project with nine
major National Renal Associations in Europe which inc-
luded the Turkish Nephrology Nurses Association. The
project was developed since it was recognised that ac-
ross Europe there were different skills and different com-
petencies required from nurses. The aim of the project
was to produce a document that could be adapted spe-
cifically to each countries individual needs. 

Additional benefits of the project included supporting
the training and development of staff, promote the recru-
itment and retention of existing staff, and provide a do-
cument which could be useful during individual perfor-
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mance review of staff competencies annually and ultima-
tely to ensure a quality service for patients. Based upon
some initial survey data collected on the scope of res-
ponsibilities of nephrology nurses across Europe the
competency Framework was developed. The compe-
tency framework currently addresses the skills, knowled-
ge required to provide safe and competent care to pati-
ents undergoing chronic haemodialysis and Peritoneal
Dialysis. Each competency statement has been develo-
ped by a core develop team with feedback from the rele-
vant National association. Clear competency written
descriptors which cover key elements of the clinical skill
are provided along with associated performance criteria.

The Education & Research Board of EDTNA/ERCA
works hard to produce flexible approaches to continuing
education for its members and recognises that members
need to be provided with learning opportunities which
will attract EDTNA/ERCA Learning credits as proof of
successful completion of learning as well as part of for-
mal educational certification. Continuing Education ar-
ticles published within the Journal of Renal Care address
a wide range of contemporary clinical topics and enco-
urage readers to reflect upon their own clinical practice
and apply learning from each article to improve care for
patients. 

One of the strengths of EDTNA/ERCA is its close part-
nership with Renal Industry on a wide range of projects
at various levels. This has included working closely with
industry on the prevention and management of venous
needle dislodgement and the subsequent publication of
the EDTNA/ERCA clinical recommendations. The Educa-
tion & Research Board have also been active in develo-
ping tailor made renal education programmes in part-
nership with industry. One such programme is the Frese-
nius / EDTNA/ERCA Renal education programme aimed
at nurses in the Middle East & Africa who have little ac-
cess to continuing education in nephrology care. This 3
day programme provides clinical updates in a wide ran-
ge of renal therapies as well as encourages the sharing
and dissemination elated to best practice. 

In striving to provide flexible learning opportunities,
the Education & Research Board has developed E-Lear-
ning as one strategy to encourage professional develop-
ment for nurses. The first E-ELearning module addresses
vascular access and follows the clinical journey of three
different patients with varying vascular access needs.
Successful completion of the E-Learning module leads to

the award of certification on successful completion of a
number of short assessments which are built into the mo-
dule.

EDTNA/ERCA Annual International Conference is
one the major nephrology conference for members of the
renal multi-disciplinary team. From September 5th - 8th
Hamburg, Germany will play host to this conference.
The annual conference provides the wonderful opportu-
nity to share and disseminate research and practice de-
velopments across Europe with many colleagues. Previ-
ous annual conferences have always seen a high level of
abstract submission from Turkish nurses and the excel-
lent work of the previous EDTNA/ERCA Key Members
Professor Birsen Yurgen and current Key Member Zehra
Aydin are to be congratulated. Professor Birsen con-
tinually works extremely hard both as the President of
the Turkish Nephrology Nurses Association on raising
the profile of Nephrology Nursing in Turkey along with
the excellent work of Zehra Aydin. Turkish Nurses
should be very proud of their achievements during pre-
vious annual conferences both with successful presen-
tations of research

Indeed during the 2007 annual conference in Floren-
ce a certificate of merit was awarded to Sevel Dogan,
Haseki Training & Research Hospital, Istanbul for her
paper 'The relationship of various demographic, clinic &
biochemical parameters to peritonitis in PD patients'.
Members of the Education & Research Board are always
keen to support the continuing submission of high qual-
ity abstracts from nurses within Turkey and there are
clear guidelines available to improve the possible suc-
cessful acceptance of abstracts which must be followed. 

What is clear that over successive years submission of
abstracts from Turkish nurses have always been in the
top 5 of countries submitting which is excellent? Turkish
nurses should be duly proud of the great achievements
they have made in sharing their developments within
Turkey with other colleagues across Europe. More im-
portantly the excellent work of the Turkish Nephrology
Nurses Society must be congratulated in providing a
professional forum for the advancement and sharing of
developments in nephrology nursing in Turkey. The Tur-
kish Journal of Nephrology Nursing is an essential pub-
lication in demonstrating the professionalism and matu-
rity of Turkish Nephrology nurses and the collaboration
between nursing and the wider health care team.

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi



ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  Bu çal›flma, hemodiyaliz tedavisi alan son

dönem böbrek yetmezlikli hastalar›n hastal›¤a psiko-
sosyal uyumunu ve etkileyen faktörleri belirlemek
amac›yla yap›ld›.  

YYöönntteemm:: Tan›mlay›c› ve iliflkilendirici olarak yap›-
land›r›lan çal›flma, Haziran-Aral›k 2005 tarihleri ara-
s›nda, yafl ortalamas› 51.76±12.53 y›l olan %51.4’ ü
kad›n, toplam 208 kronik hemodiyaliz hastas› ile ger-
çeklefltirildi. Veriler, hasta tan›t›m formu ve Hastal›¤a
Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Ölçe¤i ile hemodiya-
lizde yüz yüze görüflme yöntemi kullan›larak araflt›r-
mac› taraf›ndan topland›. Verilerin de¤erlendirilme-
sinde; Spearman korelasyon analizi, t-testi ve tek yön-
lü varyans analizi kullan›ld›. 

BBuullgguullaarr:: Hastal›¤a psikososyal uyum ortalama pu-
an›n›n 51.89±12.53 oldu¤u, hastal›ktan dolay› hasta-
l›¤a psikososyal uyum ölçe¤inin alt boyutlar›ndan
mesleki çevre, seksüel iliflkiler ve sosyal çevre iliflkile-
rinin olumsuz yönde daha çok etkilendi¤i belirlendi.
Psikososyal uyumun cinsiyet ve e¤itim durumu ile ilifl-
kili olmad›¤› saptand›. Bekarlar›n, çal›flanlar›n ve ev
han›mlar›n›n psikososyal uyumlar›n›n daha iyi oldu-
¤u, yafl artt›kça ve hemoglobin düzeyi azald›kça psi-
kososyal uyumun azald›¤› belirlendi. Ayr›ca, aile orta-
m›na uyum bozuldukça iki diyaliz aras›nda al›nan s›-
v› miktar› artmaktad›r.

SSoonnuuçç:: Hemodiyaliz hastalar›n›n mesleki çevre,
seksüel iliflkiler ve sosyal çevre iliflkileri hastal›ktan
dolay› daha fazla etkilenmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Hemodiyaliz, Uyum, Hastal›¤a
psikososyal uyum.

SSuummmmaarryy
OObbjjeeccttiivvee::  This study was performed to determine

psychosocial adjustment to illness for patients rece-
iving hemodialysis treatment with chronic renal failu-
re and effective factors. 

MMeetthhoodd:: This study was carried out as descriptive
and correlational between June-December 2005. The
sample consisted of 208 hemodialysis patients, mean
age was 51.89 ± 12.53 years, and 51.4% of patients
were women Data was collected through face to face
interviews with patients accepted by researcher on he-
modialysis. Patient information sheets and Psychoso-
cial Adjustment to Illness Scale-Self Report were used.
Data was analyzed by Spearman correlation coeffici-
ents, t-test and one-way variance analysis’ were used. 

RReessuullttss:: The psychosocial adjustment to illness
mean score was 51.15±19.29. Domains showing the
most adjustment problems were vocational environ-
ment, sexual relationships and social environment.
There were no significant relationships between
psychosocial adjustment and gender and educational
levels. Single patients had better psychosocial adjust-
ment than married patients. Patients working had bet-
ter psychosocial adjustment than no working and ho-
usewife. Poorer psychosocial adjustment was associ-
ated with older age and lover hemoglobin level. In ad-
dition to, higher level of domestic environment was
associated with better adjustment to limitation water.

CCoonncclluussiioonn:: The vocational environment, sexual
relationships and social environment of hemodialysis
patients are affected too much.

KKeeyy  wwoorrddss:: Hemodialysis, Adjustment, Psychoso-
cial adjustment to illness. 

HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa  PPssiikkoossoossyyaall  
UUyyuumm  vvee  EEttkkiilleeyyeenn  FFaakkttöörrlleerriinn  BBeelliirrlleennmmeessii

DDeetteerrmmiinniinngg  ooff  EEffffeeccttiivvee  FFaaccttoorrss  oonn  PPssyycchhoossoocciiaall  
AAddjjuussttmmeenntt  iinn  HHeemmooddiiaallyyssiiss  PPaattiieennttss

YYaarrdd..  DDooçç..  DDrr..  SSeezzggii  ÇÇIINNAARR
Marmara Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü, ‹STANBUL
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GGiirriiflfl
Son dönem böbrek yetmezli¤i (SDBY) ilerleyici ve

tedavisi olmayan kronik bir hastal›kt›r, ancak hemodi-
yaliz, periton diyaliz veya böbrek nakli ile hastan›n ya-
flam›n› sürdürmesi mümkündür (1).Dünyada ve buna
paralel olarak Türkiye’ de 1964 y›l›ndan bu yana SDBY’
nin tedavisinde büyük ilerlemeler olmufl ve hemodiya-
liz hasta say›s› artm›flt›r. Türk Nefroloji,

Diyaliz ve Transplantasyon Derne¤i verilerine göre,
2007 y›l›nda, Türkiye’de 40.309 hemodiyaliz, 6.370
periton diyalizi tedavisi alan çocuk ve yetiflkin hasta bu-
lunmaktad›r (2). SDBY’ li hasta popülasyonunda birçok
sorun da ortaya ç›kmaktad›r. Bu sorunlardan en önem-
lilerinden biri hastal›¤a ve neden oldu¤u komplikasyon-
lara psikososyal uyum sorunudur (3). Psikososyal de¤ifl-
kenler bireysel ve sosyal kimlikleri; biliflsel, duygusal ve
ahlaki geliflim evrelerini; aile ve evlilik oluflturma evre-
lerini ve yaflam› tehdit eden sorunlar› içerir (4). Psiko-
sosyal sorunlar ise rol kayb›, yaflam fleklindeki de¤iflik-
likler ve psikolojik bask›lara ba¤l› olarak geliflir (5). Ya-
flam fleklindeki de¤ifliklikler ev, aile, çocuklar, sa¤l›k,
sosyal zorunluluklar, arkadafl ve finans ile ilgili alanlar›
kapsar. Bunlar›n yaratt›¤› travma ise onlara atfedilen an-
lama ba¤l›d›r (6,7). Hemodiyaliz tedavisi hasta yafla-
m›nda de¤ifliklik yaratan yeni ve farkl› bir deneyimdir.
Bu durum hem hasta hem de hasta ailesini yak›ndan et-
kiler ve yaflamla ilgili yeni düzenlemeler gerektirir. Aile
içi rol kayb›, ifl kayb› ve vücut fonksiyonlar›ndaki kay›p-
lar hasta için büyük psikososyal sorunlar›n ortaya ç›k-
mas›na neden olur. Böbrek yetmezli¤ine ba¤l› geliflen
anemi, eklem a¤r›lar›, kafl›nt›, yorgunluk ve konsantras-
yon bozuklu¤u gibi komplikasyonlar hastan›n sosyal
yaflamdan uzaklaflmas›na neden olur. Hemodiyaliz has-
tas› kronik hastal›kla ve onun neden oldu¤u stresörlerle
yaflamak ve bunlara uyum sa¤lamak zorundad›r. He-
modiyaliz hastalar›n›n uyumu ile ilgili yap›lan çal›flma-
lar; diyaliz seanslar›na (8,9), ilaç tedavisine (9,10), s›v›
(11,12) ve besin k›s›tlamalar›na (9) uyum üzerine odak-
lanm›flt›r. Psikolojik sorunlar ise hastalarda depresyon
düzeyi (13,14), k›zg›nl›k ve umutsuzluk ile ilgilidir (15).
SDBY’li hastalar›n hemodiyaliz tedavisine psikososyal
uyumunu gösteren çal›flmalar son derece s›n›rl›d›r. He-
modiyaliz hastalar› ile yap›lan çal›flmalarda hastal›¤a
psikososyal uyumun orta düzeyde oldu¤u bildirilmifltir
(3,16,17). Hastal›¤a psikososyal uyum (PAIS) puan› aç›-
s›ndan yafl gruplar› aras›nda anlaml› fark bulunamazken

cinsiyetler aras›nda anlaml› fark bulunmufl ve kad›nlar-
da toplam PAIS puan›n›n erkeklerden daha yüksek ol-
du¤u bildirilmifltir (3). 

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  AAmmaacc››
Bu çal›flma, hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li bi-

reylerin hastal›¤a psikososyal uyumunu ve etkileyen
olas› faktörleri belirlemek amac›yla yap›ld›. Psikososyal
uyumu ile yafl, cinsiyet, medeni durum, e¤itim durumu,
çal›flma durumu, hemodiyaliz y›l›, iki diyaliz seans› ara-
s›nda al›nan s›v› miktar›, hemoglobin düzeyi ve diyaliz
yeterlili¤i aras›nda iliflki olup olmad›¤› de¤erlendirildi. 

MMaatteerryyaall  --  MMeettoodd
Bu çal›flma tan›mlay›c› ve iliflkilendirici olarak yap›l-

d›. Araflt›rma, Haziran-Aral›k 2005 tarihleri aras›nda ‹s-
tanbul’ da yer alan iki özel diyaliz merkezi ve bir üni-
versite hastanesi diyaliz servisinde gerçeklefltirildi. Bu
tarihte ‹stanbul’ da 32 hemodiyaliz merkezi bulunmak-
ta olup, yaklafl›k %10’ u olas›l›ks›z örnekleme yöntemi
ile çal›flma kapsam›na al›nd›.  

Araflt›rman›n evrenini 283 hemodiyaliz hastas› olufl-
turdu. Örneklem grubunu ise en az alt› ayd›r hemodiya-
liz tedavisinde olan, 18-65 yafl aras›nda, okuma yazma
bilen, daha önce psikiyatrik bir tan› ve tedavi almam›fl,
son bir ay içinde herhangi bir nedenle hastaneye yatma-
m›fl, kanser tan›s› olmayan, iletiflim sorunu olmayan ve
kat›lmay› kabul eden 213 kronik hemodiyaliz hastas›
oluflturdu. Befl hasta, ölçek sorular›n› uzun bularak so-
rular› yan›tlamaktan vazgeçti. Ölçek sorular›n› eksiksiz
yan›tlayan 208 hemodiyaliz hastas› örneklem grubunu
oluflturdu.  

VVeerriilleerriinn  TTooppllaannmmaa  AArraaççllaarr››
Araflt›rma için “Hasta Tan›t›m Formu” ve “Hastal›¤a

Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Ölçe¤i (Psychosocial
Adjustment to Illness Scale-Self Report= PAIS-SR)” kul-
lan›ld›. Birebir yüz yüze görüflüme yöntemi kullan›larak
Hasta Tan›t›m Formu araflt›rmac›, PAIS-SR ölçe¤i ise
hastalar taraf›ndan hemodiyaliz s›ras›nda dolduruldu.
Her bir hasta ile görüflme süresi ortalama 30 dakika sür-
dü. Hasta Tan›t›m Formu’nda sosyodemografik özellik-
ler, hastal›¤a iliflkin veriler, iki diyaliz seans› aras›nda s›-
v› miktar›, hemoglobin de¤eri ve diyaliz yeterli¤i yer al-
d›. Diyaliz yeterlili¤i, diyalizin vücut ölçüsüne göre dü-
zeltilmifl üre klirensi (Tüm vücut üre klirensi= Kt/V) ile

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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belirlendi. Hastal›¤a Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Öl-
çe¤i: “PAIS-SR” ölçe¤i Derogatis ve Lopez (1986) tara-
f›ndan gelifltirilmifl (18), Türkçe geçerlik-güvenirli¤i
1995 y›l›nda Adaylar taraf›ndan yap›lm›flt›r (19). PAIS-
SR ölçe¤i hastalar›n di¤er bireylerle ve sosyo-kültürel
çevre ile etkileflimini ölçer. Ölçek 46 sorudan oluflup
yedi alt boyuta ayr›l›r. Bu alt boyutlar: sa¤l›k bak›m›na
uyumu, mesleki çevre, aile ortam›, seksüel iliflkiler, ge-
nifl aile iliflkileri, sosyal çevre ve psikolojik bask›d›r. Her
bir soru için, uyumun de¤iflen seviyelerini belirleyen
dört tan›mlay›c› ifade kullan›l›r. Her bir ifade 0’dan 3’e
kadar de¤iflen puanlarla gösterilir. Hastal›ktan bu yana
oluflan büyük oranda olumsuz de¤ifliklikler “3” puanla,
de¤ifliklik olmamas› ya da olumlu de¤iflimler “0” puan-
la de¤erlendirilir. PAIS-SR ölçe¤inde düflük puanlar has-
tal›¤a “iyi psikososyal uyumu”, yüksek puanlar ise has-
tal›¤a “kötü psikososyal uyumu gösterir (18). Çal›flma
için kullan›lan PAIS-SR ölçe¤inin iç tutarl›l›k katsay›s›
(Cronbach’s alfa) .92 ve alt boyutlar›n›n .80 ile .95 ara-
s›nda oldu¤u bulunmufltur (3). Bu çal›flmada; PAIS-SR
ölçe¤i için Cronbach’s alfa .78, alt boyutlar› için alfa
.71 ile .79 aras›nda bulundu. 

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  EEttiikk  YYöönnüü
Araflt›rma için Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi

Etik Kurulu’ndan izin al›nd›. Araflt›rmaya kat›lmaya is-
teklilik, gönüllülük ilkesine özen gösterilerek sözel has-
ta onaylar› al›nd›. Ölçe¤i kullanmak için, PAIS-SR ölçe-
¤inin Türkçe geçerlik-güvenirli¤ini yapan Adaylar’ dan
izin al›nd›. 

VVeerriilleerriinn  ‹‹ssttaattiissttiikksseell  AAnnaalliizzii  
Verilerin de¤erlendirilmesi bilgisayar ortam›nda sos-

yal bilimler için istatistik paket program› (SPSS versiyon

12) kullan›larak yap›ld›. Çal›flmada non-parametrik ve-
riler yüzdelik, parametrik veriler aritmetik ortalama ±
standart sapma (SD) ile sunuldu. Sosyodemografik veri-
ler ve PAIS-SR aras›ndaki iliflki Spearman korelasyon
analizi ile; farklar ise t-testi ve tek yönlü varyans anali-
zi (ANOVA) kullan›larak de¤erlendirildi. ‹statistiksel an-
laml›l›k için p<.05 de¤eri kabul edildi. 

BBuullgguullaarr
Çal›flmaya kat›lan 208 hastan›n yafl ortalamas› 51.89

± 12.53 (21-65) y›l, %51.4’ ü kad›n, %77.4’ ü evli,
%44.2’ si ilkokul, %41.3’ ü orta ö¤retim ve %14.4’ ü
üniversite mezunudur. Hastalar›n %42.8’ i emekli,
%43.3’ ü ev kad›n› ve %13.9’u çal›flmaktad›r.

Ortalama diyaliz y›l› 4.73 ± 3.52 (1-20) y›l, iki diya-
liz seans› aras›nda al›nan s›v› miktar› 2.52 ± .91 (1-5) L,
ortalama hemoglobin düzeyi 10.95 ± 1.46 (6.7-14.8)
gr/dl ve ortalama Kt/V de¤eri 1.34 ± .22 (1.0-1.7) olarak
bulundu.

Ortalama PAIS-SR puan› 51.15 ± 19.29 oldu¤u sap-
tand›. Hastal›ktan dolay› PAIS-SR ölçe¤inin alt boyutla-
r›ndan mesleki çevre, seksüel iliflkiler ve sosyal çevre
iliflkilerinin daha fazla etkilendi¤i, sa¤l›k bak›m›na
uyum, aile ortam›, genifl aile iliflkilerinin ve psikolojik
durum boyutlar›n›n daha az etkilendi¤i belirlendi (Tab-
lo 1). 

Sosyodemografik veriler aç›s›ndan PAIS-SR ve alt
boyutlar› fark› Tablo 2’ de gösterildi. Kad›n ve erkekler
aras›nda psikososyal uyum aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmazken, seksüel iliflkiler ve psikolo-
jik bask› alt boyutlar› aç›s›ndan anlaml› fark bulundu
(p<0.05). Kad›nlar›n seksüel iliflkiler ve psikolojik du-
rum ile ilgili sorunlar›n›n erkeklerden daha fazla oldu¤u
belirlendi. 
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TTaabblloo  11:: Toplam PAIS-SR ve Alt Boyut Puanlar›  (N: 208)

MMaaddddee
PPAAIISS--SSRR  vvee  AAlltt  BBooyyuuttllaarr›› SSaayy››ss››          OOrrtt..  ±±  SSSS                          ((mmiinn..--mmaakkss..))
Sa¤l›k Bak›m›na Uyum 8              8.22 ± 3.69   (0.0 – 18.0)
Mesleki Çevre 6              8.88 ± 3.49      (0.0 – 18.0)
Aile Ortam› 8              7.35 ± 4.41            (0.0 – 20.0)
Seksüel ‹liflkiler 6              8.32 ± 5.24             (0.0 – 18.0)
Genifl Aile ‹liflkileri 5              3.47 ± 3.09             (0.0 – 12.0)
Sosyal Çevre 6              8.25 ± 4.49             (0.0 – 18.0)
Psikolojik bask› 7              6.62 ± 4.38             (0.0 – 18.0)
Toplam PAIS-S 46         51.115 ± 19.29         (8.0 – 122.0)



• Cilt 6 • Say› 1-2 • Ocak - Haziran 2009 / Temmuz - Aral›k 2009 • Sayfa 25 

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

Evli ve bekarlar aras›nda psikososyal uyum, sa¤l›k
bak›m›na uyum, genifl aile iliflkileri, sosyal çevre iliflki-
leri ve psikososyal bask› aç›s›ndan anlaml› fark bulundu
(p<0.05). Buna göre; evlilerin psikososyal uyumlar›,
sa¤l›k bak›m›na uyumlar›, genifl aile iliflkileri, sosyal
çevre iliflkileri ve psikolojik durumlar› bekarlardan daha
kötüydü. 

E¤itim durumlar› aç›s›ndan psikososyal uyum farkl›-
l›k göstermezken, aile ortam› ve psikolojik durum puan-
lar› farkl›l›k gösterdi. Üniversite mezunlar›n›n psikolojik
bask›y› daha az yaflad›¤› ve aile ortam›na uyumlar›n›n
di¤er e¤itim gruplar›ndan daha iyi oldu¤u saptand›. 

Çal›flma durumlar›na göre psikososyal uyum, mesle-
ki çevre, seksüel iliflkiler ve sosyal çevre iliflkileri puan-
lar› fark› istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.05). Çal›flan
hastalar›n psikososyal uyumu, mesleki çevre iliflkileri,
seksüel iliflkileri ve sosyal çevre iliflkileri çal›flmayan ve
ev kad›nlar›ndan daha iyiydi.  

Yafl, diyaliz y›l›, iki diyaliz seans› aras›nda al›nan s›-

v› miktar›, Kt/V ve hemoglobin düzeyleri ile PAIS-SR ve
alt boyutlar› aras›ndaki iliflki Tablo 3’ de gösterildi. Yafl
ile psikososyal uyum, mesleki çevre, aile ortam›, seksü-
el ve sosyal çevre iliflkileri aras›nda pozitif yönde an-
laml› iliflki bulunurken (p<0.05), yafl ile sa¤l›k bak›m›na
uyum, genifl aile iliflkileri ve psikolojik durum aras›nda
anlaml› iliflki bulunamad› (p>0.05). Buna göre; yafl art-
t›kça psikososyal uyum, mesleki çevre, aile ortam›, sek-
süel ve sosyal çevre iliflkileri daha fazla bozulmaktad›r
(PAIS-SR puanlar› artt›kça psikososyal uyum bozulmak-
tad›r).

Diyaliz süresi ve diyaliz yeterlili¤inin göstergesi olan
Kt/V ile psikososyal uyum ve PAIS-SR’ nin di¤er alt bo-
yutlar› aras›nda anlaml› iliflki yoktu (p>0.05).. ‹ki diya-
liz seans› aras›nda al›nan s›v› miktar› ile sadece aile or-
tam› uyumu aras›nda pozitif yönde zay›f iliflki bulundu.
Buna göre; aile ortam›na uyumsuzluk artt›kça iki diya-
liz seans› aras›nda al›nan s›v› miktar› da artmaktad›r.
Hemoglobin düzeyleri ile psikososyal uyum ve mesleki
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TTaabblloo  22:: Cinsiyet, Medeni Durum, E¤itim Durumu ve Çal›flma Durumuna göre Toplam PAIS-SR ve Alt Boyutlar› Farklar› (N=208)

PP11                            PP22                    PP33                      PP44                      PP55                    PP66                    PP77                PPUU
CCiinnssiiyyeett
Kad›n (n=107) 8.37±3.55 8.67±3.17 7.46±4.34 9.17±5.44 3.62±3.04 7.87±4.47 7.21±4.54 52.37±19.27 
Erkek (n=101) 8.06±3.84   9.11±3.81   7.24±4.51   7.42±4.89   3.32±3.15   8.66±4.50   5.98±4.14   49.78±19.32

t .614        .899      .359          2.436      .937            1.277           2.046       .968   
p .540       .370        .720         .016*          .485             .203           .042*          .334   

MMeeddeennii  dduurruumm
Evli (n=161) 8.55±3.47   9.12±3.39   6.63±4.41   8.01±4.86   3.84±3.14   8.62±4.43   7.04±4.51   52.82±18.98
Bekar (n=47) 7.11±4.19   8.40±3.74   6.40±4.32   9.36±6.32   2.19±2.53   7.01±4.52   5.15±3.59   45.28±19.40

t 2.382           1.840           1.679         1.558         3.307           2.198           2.655         2.385
p .018*           .067             .095           .121             .001**         .029*           .009**        .018*  

EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu
‹lkö¤retim 8.48±3.50 9.17±3.22   8.02±4.83   8.42±5.21   3.80±3.24   8.27±4.45   7.26±4.28   53.43±18.81
(n=92)
Ortaö¤retim 8.28±3.89   8.49±3.73   7.31±4.18   7.59±5.13   3.43±2.98   8.64±4.84   6.65±4.28   50.39±19.83
(n=86)
Üniversite 7.27±3.60 9.13±3.60 5.40±3.01 10.07±5.39  2.57±2.80   7.10±3.36   4.53±4.48   46.07±18.66
(n=30)    

F 1.242         .943          4.120        2.549     1.847         1.313         4.534       1.765
p .291          .391            .018*         .081         .160          .271            .012*      .174

ÇÇaall››flflmmaa  DDuurruummuu
Emekli (n=89) 8.17±3.64   9.30±3.75   7.54±4.59   8.39±4.51   3.27±3.12   9.17±4.16 6.35±4.10   52.19±17.82
Çal›flan (n=29) 9.14±4.60   7.41±3.20   5.59±3.81   3.07±3.04   3.66±2.83   5.93±4.83   6.07±4.73   40.86±19.53
Ev kad›n› (n=90) 7.08±3.40   8.94±3.22   7.73±4.32   9.93±5.41   3.61±3.15   8.10±4.44   7.06±4.55   53.35±19.77

F 1.102          3.290           2.786         22.797         .332            6.066           .853            5.030
p .334            .039*           .064           .000***       .718           .003**        .432            .007**

NOT: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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çevre iliflkileri aras›nda negatif yönde anlaml› iliflki bu-
lundu (p<0.05). Buna göre; hemoglobin düzeyi artt›kça
psikososyal uyum ve mesleki çevreye uyum artmaktad›r
(Tablo 3). 

TTaarrtt››flflmmaa
Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li bireylerin hasta-

l›¤a psikososyal uyumu önemli bir sorundur ve de¤er-
lendirilmesi gerekir (3). Hemodiyaliz hastalar›nda orta-
lama PAIS-SR puan› 51.89 ± 12.53 oldu¤u saptand›.
De-Nour (1982); 102 hemodiyaliz hastas› ile yapt›¤› ça-
l›flmada PAIS-SR puan›n› 49.5 ± 22.88 olarak bulmufltur
(3). Tanyi ve arkadafllar› (2003) 65 kad›n hemodiyaliz
hastas› ile yapt›¤› çal›flmada PAIS-SR puan›n› 40.57 ±
17.55 olarak bulmufltur (17). Courtis (2000) PAIS-SR pu-
anlar›n›n 32 – 67 aras›nda de¤iflti¤ini bildirmifltir (16).
Bu çal›flmada elde edilen PAIS-SR puanlar›n›n De-No-
ur, Tanyi ve arkadafllar›’n›n çal›flma bulgular›ndan daha
kötü oldu¤u görülmektedir. Willoughby ve arkadafllar›-
n›n (2000) diyabetik kad›n hastalarla yapt›klar› çal›flma-
da psikososyal uyumun iyi oldu¤u bildirilmifltir (20).
Akca ve Cinar (2008) taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada;
diyabetik aya¤› olmayan hastalar›n psikososyal uyumu
(PAIS-SR puan› 43.12±17.13) diyabetik aya¤› olanlar-
dan (61.01±21.41) daha iyi bulunmufltur (19). Buna gö-

re, diyabetik aya¤› olmayan hastalar›n psikososyal
uyumlar›n›n hemodiyaliz hastalar›ndan daha iyi oldu¤u
görülmektedir. 

Hemodiyaliz bozulan metabolik durumu tedavi
ederken, di¤er taraftan bireyin yaflam aktivitelerini s›n›r-
lar (21). Bu çal›flmada; psikososyal uyumun alt boyutla-
r›ndan mesleki çevre, seksüel iliflkiler ve sosyal çevre
iliflkilerinin kötü, sa¤l›k bak›m›na uyum, aile ortam›, ge-
nifl aile iliflkileri ve psikolojik durum boyutlar›n›n orta
düzeyde oldu¤u saptand›. Bu bulgular, Tanyi ve Wer-
ner’›n (2003) çal›flma sonuçlar› ile benzerlik göstermek-
tedir. Buna göre, fiziksel performans gerektiren sosyal
çevre, mesleki çevre ve seksüel iliflkilerin son dönem
böbrek hastal›¤›ndan daha fazla etkiledi¤i söylenebilir.
Emekli ve ev han›m› hasta say›s›n›n fazla olmas›, mes-
leki çevre iliflkilerinin daha düflük bulunmas›na neden
olmufl olabilir. Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda
seksüel fonksiyon bozuklu¤u s›k görülen bir komplikas-
yondur. Hemodiyaliz hastalar›nda üremi, anemi, baz›
ilaçlar (antihipertansifler vs.), beslenme bozuklu¤u ve
psikolojik problemler nedeni ile erkeklerde spermioge-
nezde azalma, testiküler atrofi, libidoda azalma ve em-
potans, kad›nlarda amenore, infertilite ve libidoda azal-
ma olur (21,22,23). Bu çal›flmada, hemodiyaliz hastala-
r›nda seksüel iliflkilerin kötü bulunmas› literatür ile

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  33:: Toplam PAIS-SR ve Alt Boyutlar› ile Yafl, HD Süresi, ‹ki HD Seans› Aras›nda Al›nan 
Fazla S›v› (S›v› Al›m›), Kt/V ve Hemoglobin Düzeyleri Aras›ndaki ‹liflki (N=208)

PP11                    PP22                    PP33                    PP44                    PP55                    PP66                    PP77                    PPUU
YYaaflfl  ((yy››ll))

r -.050        .364        .181        .576        .015        .325        .055        .352
p .477        .000***   .009**   .000***   .835       .000***   .429        .000*** 

HHDD  yy››ll››
r -.079        .045        .039       -.051       -.112       -.121       -.002       -.056
p .259       .516          .578       .463         .106        .083         .976        .418 

SS››vv››  AAll››mm››
r .130        .103        .174       -.130        .091        .066         .131        .126
p .060        .140        .012*       .062       .190        .341         .059        .069

KKtt//VV
r -.032       .032       -.043       -.024        .106        .081        .094         .040
p .647        .650        .533        .734         .128       .247        .176        .563 

Hb (gr/dl)
r -.067       -.243       -.119       -.076       -.069        .013       -.106       -.159
p .339        .000***   .089        .275          .324        .850        .126        .022*

NOT: P1= Sa¤l›k bak›m›na uyum; P2= Mesleki çevre; P3= Aile ortam›; P4= Seksüel iliflkiler;
P5= Genifl aile iliflkileri; P6= Sosyal çevre; P7= Psikolojik durum; PU= Psikososyal uyum; 
HD= Hemodiyaliz; Hb= Hemoglobin; Kt/V= Diyaliz yeterlili¤i; *p<.05; **p<.01;  ***p<.001.
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uyumludur. Hemodiyaliz hastalar›nda sosyal çevre ilifl-
kilerinin kötü oldu¤u belirlendi. Diyaliz için haftada üç
gün hastaneye gidip-gelme zorunlulu¤u, sosyal iliflkile-
re daha az zaman b›rakmakta ve di¤er kiflilerle iliflkileri
olumsuz yönde etkilemektedir. De-Nour (1982) yapt›¤›
çal›flmada; genifl aile iliflkileri ve sosyal çevre iliflkileri-
nin daha iyi oldu¤unu bulmufltur (3). Bu çal›flma bulgu-
lar› ile De-Nour (1982) çal›flma bulgular› k›smen ben-
zerlik göstermektedir. ‹ki çal›flmada da hemodiyaliz
hastalar›nda genifl aile iliflkilerinin daha iyi oldu¤u bu-
lunmufltur. Aile ortam›n›n ve genifl aile iliflkilerinin iyi
olmas›, hemodiyaliz hastalar›n›n sosyal destek alabil-
meleri aç›s›ndan önemli bir bulgudur. Bu çal›flmada,
yafl artt›kça psikososyal durum, mesleki çevre, aile orta-
m›, sosyal çevre ve seksüel iliflkilerinin daha fazla olum-
suz etkilendi¤i belirlendi. Yap›lan çal›flmalarda sosyo-
demografik özelliklerin hastal›¤a psikososyal uyumu et-
kiledi¤i bildirilmifltir (3,16). De-Nour’ un (1982) yapt›¤›
çal›flmada; yafl gruplar› aç›s›ndan PAIS puanlar› aras›n-
da anlaml› fark bulamam›flt›r (3). Yaflla birlikte sa¤l›k so-
runlar›n›n artmas›n›n yan› s›ra, aile ve sosyal çevre ilifl-
kilerinin bozulabilece¤i unutulmamal› ve bu nedenle
hemodiyaliz hastalar› bio-psikososyal yönden dikkatli
izlenmelidir. 

Bu çal›flmada, kad›nlar›n seksüel iliflkiler ve psiko-
lojik bask› ile ilgili sorunlar›n›n erkeklerden daha faz-
la oldu¤u belirlendi. Bunun nedeni, erkek hastalar›n
psikolojik ve cinsel sorunlar›n› bir kad›n ile konuflmak
istememeleri veya bu durumlar›n› yeterince ifade ede-
memelerinden kaynaklan›yor olabilir. De-Nour’ un
(1982) yapt›¤› çal›flmada da cinsiyetler aç›s›ndan an-
laml› fark bulunmufl ve kad›nlar›n psikososyal uyum,
mesleki çevre, seksüel iliflkiler, aile ortam› ve psikolo-
jik durum puanlar›n›n erkeklerden daha yüksek oldu-
¤u bildirilmifltir (3). Medeni durumlara göre psikosos-
yal uyum de¤erlendirildi¤inde; evlilerin psikososyal
uyumu, sa¤l›k bak›m›na uyumu, genifl aile iliflkileri,
sosyal çevre iliflkileri ve psikolojik durumlar› bekarlar-
dan daha kötüydü. Bu sonuçlara, evlilerin ev ortam›
ile ilgili daha fazla sorumluluk almalar›, di¤er iliflkile-
re ve kendi ihtiyaçlar›na daha az zaman ay›rmalar› ne-
den olmufl olabilir. Ak›n ve Durna (2006) kalp yetmez-
likli hastalarda yapt›klar› çal›flmada; psikososyal uyum
ile cinsiyet ve medeni durum aras›nda iliflki oldu¤unu,
seksüel iliflkiler alan›n›n evli olan kiflilerde ve erkekler-
de daha fazla etkilendi¤ini bildirmifltir (24). E¤itim du-

rumlar› aç›s›ndan psikososyal uyum farkl›l›k göster-
mezken, üniversite mezunlar›n›n psikolojik bask›y› da-
ha az yaflad›¤› ve aile ortam›na uyumlar›n›n di¤er e¤i-
tim gruplar›ndan daha iyi oldu¤u saptand›. Al›nan e¤i-
timin bir taraftan meslek kazand›r›rken, di¤er taraftan
bireylerin sorunlar›n›n çözümü için yard›m arama ve
alma yöntemlerini gelifltirdi¤i düflünülmektedir. Hasta-
l›kla bafl etmek için uygun yöntemlerin bulunmas›, bi-
reylerin hastal›¤›n neden oldu¤u psikolojik bask›y› da-
ha az hissetmesini sa¤layacakt›r. Ak›n ve Durna (2006)
yapt›klar› çal›flmada; e¤itim durumu yükseldikçe has-
tal›¤a psikososyal uyumun daha olumlu etkilendi¤ini
saptam›flt›r (24). Bir iflte düzenli çal›flan hastalar›n psi-
kososyal uyumu, mesleki çevre, seksüel iliflkileri ve
sosyal çevre iliflkileri çal›flmayan ve ev kad›nlar›ndan
daha iyiydi. Bu sonuçlar, çal›flan hastalar›n çal›flma-
yanlara göre daha genç ve sa¤l›k durumlar›n›n daha
iyi olmas›ndan kaynaklan›yor olabilir. Bu çal›flmada,
hemodiyaliz hastalar›n›n hemoglobin düzeyi artt›kça
psikososyal uyumlar› ve mesleki çevre iliflkilerinin art-
t›¤› saptand›. Literatürde psikososyal uyum ile hemog-
lobin düzeyini iliflkilendiren bir çal›flmaya rastlanma-
m›flt›r SDBY’li bireylerde morbiditeyi en aza indirmek
ve hastaya sosyal ba¤›ms›zl›k kazand›rmak için yeterli
diyaliz tedavisi önerilmektedir (23). Diyaliz yeterlili¤i-
nin göstergesi olan Kt/V ile PAIS-SR ve alt boyutlar›
aras›nda anlaml› iliflki bulunmad›. Hemodiyaliz hasta-
lar›nda düzensiz diyalize girme veya s›v›-diyet k›s›tla-
malar›na uymama s›k görülen bir durumdur (9,10).
Psikososyal uyumun, iki diyaliz seans› aras›nda al›nan
s›v› miktar›n› etkileyebilece¤i düflünülmüflse de, arala-
r›nda anlaml› iliflki bulunmad›. Ancak, aile ortam›na
uyumsuzluk artt›kça iki diyaliz seans› aras›nda al›nan
s›v› miktar›n›n da artt›¤› belirlendi. Bu bulgu, s›v› kont-
rolünü sa¤layamayan hemodiyaliz hastalar›nda aile
iliflkilerinin de¤erlendirilmesinin gereklili¤ini göster-
mesi aç›s›ndan önemlidir.

SSoonnuuçç  oollaarraakk;; hemodiyaliz tedavisi alan SDBY’li bi-
reylerin hastal›¤a psikososyal uyumu kötüdür. Psikosos-
yal uyumu de¤erlendirirken, hemodiyaliz hastalar›n›n
sosyodemografik özellikleri ile birlikte hemoglobin dü-
zeyleri gibi hastal›¤a iliflkin verilerin de göz önünde bu-
lundurulmas› önerilir. 

18. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemflireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur. 
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ÖÖzzeett
Son dönem böbrek hastal›¤› (SDBH) n›n tedavisin-

de diyaliz tekni¤i ve teknolojisinde son 40 y›lda
önemli ilerlemeler görülmesine karfl›n, intra/interdiya-
liz morbiditesinde fazla bir de¤ifliklik olmam›flt›r. Mor-
bidite, hemodiyaliz süreci ile ortaya ç›kan fizyolojik
de¤iflikliklere ba¤l› çeflitli semptomlar› kapsamaktad›r.
SDBH olan hastalar›n semptom yönetimine odakla-
nan özelleflmifl bir bak›m› alamamas›n›n nedeni ola-
rak semptomlar›n etkili bir flekilde kontrol edilememe-
si ve hemflirelerin semptom yönetiminde, bak›m›n
planlanmas› ve uygulanmas›nda yetersiz kalmas› gös-
terilmektedir. Diyaliz hastalar›na bak›m veren hemfli-
relerin semptom yönetimi ve liderlik rollerini gelifltir-
mede e¤itim programlar›ndan ve örnek klinik uygula-
malardan yararlanarak kendilerini gelifltirmeleri bek-
lenmektedir. Semptom yönetiminin amac›; semptom
yönetimi alan›nda bilgi gelifltirmek ve sa¤l›k bak›m
elemanlar›n›n uygulamalar› ile kiflilerdeki semptomla-
r› iyilefltirmektir. Bu semptomlar›n baflar›l› bir flekilde
tedavi edilmesinin, diyaliz hastalar›n›n yaflam kalitele-
rinde de önemli iyileflmeler sa¤layaca¤› ileri sürül-
mektedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyaliz, Semptom yönetimi,
Hemflirelik bak›m›, Anoreksiya, Kramplar. 

SSuummmmaarryy
Although there have been significant develop-

ments in dialysis techniques and technology in the last
40 years in treatment of End-Stage Renal Disease the-
re has been no considerable change in the intra/inter-
dialysis morbidity. Morbidity implies various symp-
toms based on physiological changes resulting from
the hemodialysis process. Failure in effective control
of the symptoms and insufficiency of nurses in plan-
ning and applying health care in symptom manage-
ment are regarded as the reasons for the fact that the
patients with End-Stage Renal Disease cannot be pro-
vided a specific healthcare focusing on symptom ma-
nagement. Nurses providing nursing care to dialysis
patients are expected to improve themselves in symp-
tom management and leadership roles through tra-
ining programs and good clinic practices. The purpose
of the symptom management is to enhance knowled-
ge on symptom management and treat the symptoms
of patients through interventions of the health care
staff. It is assumed that successful treatment of these
symptoms will ensure significant improvement in the
daily lives of patients with dialysis. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Dialysis, Symptom management, Nur-
sing care, Anorexia, Cramps 

DDiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa  SSeemmppttoomm  YYöönneettiimmii

SSyymmppttoomm  MMaannaaggeemmeenntt  iinn  PPaattiieennttss  ooff  DDiiaallyyssiiss

PPrrooff..  DDrr..  FFeerraayy  GGÖÖKKDDOO⁄⁄AANN  
Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Bolu Sa¤l›k Yüksekokulu, BOLU
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II..  GGiirriiflfl
Son dönem böbrek hastal›¤› (SDBH)’ n›n tedavisin-

de diyaliz tekni¤i ve teknolojisinde son 40 y›lda önem-
li ilerlemeler görülmesine karfl›n, intra/interdiyaliz mor-
biditesinde fazla bir de¤ifliklik olmam›flt›r (1,2). 1960’l›
y›llar›n bafl›nda tan›mlanan bu morbidite, hemodiyaliz
süreci ile ortaya ç›kan fizyolojik de¤iflikliklere ba¤l› çe-
flitli semptomlar› kapsamaktad›r (3,4). Renal replasman
tedavisi (RRT)’ne karfl›n, SDBH olan bireylerin yaflam
süreleri k›salm›flt›r. United Renal Data Sistem (USRDS)

verilerine göre SDBH olan bireylerin beklenen yaflam
süresi, genel toplumdaki ayn› yafl ve cinsiyetteki kiflile-
rin yaklafl›k beflte biri kadard›r. SDBH olan bireylerin te-
davinin bafllang›c›ndan sonra bir y›ll›k yaflam flans›
%78’dir. Yaflam flans› befl y›l içinde %38’e düfler (5). 

SDBH ve tedavisi, yaflam biçiminde önemli de¤iflik-
likler yarat›r. Kabul edilebilir bir yaflam kalitesini sür-
dürmek için hasta ve ailesinin mücadele etmesini ge-
rektirir. Böbrek yetmezli¤i, hasta ve aileleri üzerinde
çok büyük fiziksel ve psikososyal yükü olan ve yaflam›
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k›s›tlayan bir hastal›kt›r. Buna karfl›n, ciddi ve kronik bir
hastal›¤›n gereksinimleri ile bafl etmesi gereken hasta ve
ailelerine yard›ma odaklanan hizmetlerden hastalar na-
diren yararlanmaktad›r. SDBH olan bireylerin semptom
yönetimi, psikososyal ve spiritual destek, bak›m kararla-
r›na yard›mc› olmak üzere palyatif bak›m program›ndan
yararlan›labilece¤i ileri sürülmektedir (6,7). Araflt›rma-
lar›n› palyatif bak›mda semptom yönetimine odakland›-
ran SDBH Çal›flma Grubu, sa¤l›k profesyonellerin diya-
liz uygulamalar› ile palyatif bak›m›n bütünlefltirmesiyle
böbrek yetmezli¤i olan bireylerin yaflamlar›n›n iyileflti-
rilebilece¤ini ileri sürmektedir (www.promotingexcel-
lence.org/esrd/index.html). 

IIII..  PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm  
Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ)’ne göre (1990) palyatif

bak›m “iyilefltirici tedaviye yan›t vermeyen hastal›¤›
olan kiflilerin tüm bak›m›d›r ve a¤r› ve di¤er semptom-
lar›n kontrolü ile psikolojik, sosyal ve spiritual sorunla-
r› kapsar”. Palyatif bak›m, yaln›zca yaflam sonundaki
hastalarla s›n›rl› olmay›p, hastal›¤›n erken dönemlerin-
de aktif tedavi ile ba¤lant›l› olarak da verilir (8). Palyatif
bak›m›n temel amac›, hem kronik hem de yaflam› tehdit
eden bir hastal›¤› yaflayan hasta ve ailesi için yaflam ka-
litesini mümkün oldu¤u kadar en iyi durumda tutmak-
t›r. 

Palyatif bak›m ilave bir bak›m de¤il, kapsaml› bir

bak›m›n bütünlefltirici k›sm› olarak tan›mlan›r.
DSÖ’nün Kanser A¤r›s›n›n Azalt›lmas› ve Palyatif Ba-
k›m: DSÖ Uzman Komitesinin Raporu (1990)’nda;  Ge-
leneksel Palyatif Bak›m Modeli’nde tedavi edici bak›m
ile palyatif bak›m farkl› iki durum olarak görülür (fiekil
1. Geleneksel Palyatif Bak›m Modeli). Bu bak›mda pal-
yatif bak›m bafllad›¤›nda aktif tedavi sonland›r›l›r ya da
tam tersi flekli ile aktif tedavi sonland›r›ld›¤›nda palyatif
bak›ma bafllan›r.  SDBH olan bireylerin ço¤u aktif teda-
viye devam etmeyi istemeleri nedeniyle palyatif bak›m,
bu modelde rutin bir bak›m olarak düflünülmemektedir
(6). Bu nedenle de SDBH olan bireyler, palyatif bak›m
hizmetlerinden yeterince yararlanamamaktad›r. Bunun
nedeni, geleneksel bak›fl aç›s›yla agresif ve iyilefltirici
bak›m› tercih eden hastalara, palyatif bak›m›n s›n›rl› bir
hizmet olarak sunulmas›d›r. Çünkü, palyatif bak›m›n
ço¤u hospis organizasyonlar arac›l›¤›yla önerilmekte-
dir. National Hospice and Palliative Care Organization
(2004)’a göre, hospis için baflvurular›n %46’s›n› kanser
hastalar› oluflturmas›na karfl›n, kanser olmayan baflvu-
rular›n yaln›zca %3.1’ini SDBH olan bireyler olufltur-
mufltur (www.nhpco.org/files/public/Facts_Figures_
for2004data.pdf.). 

Özellikle kronik ve yaflam› s›n›rlayan bir hastal›k ol-
du¤unda, aktif tedavi ve palyatif bak›m bir arada kulla-
n›lmamaktad›r. Bültünlefltirilmifl Palyatif Bak›m Mode-
li’nde ise, aktif tedavi ve palyatif bak›m›n birlikte veril-
mesi önerilmektedir (fiekil 2. Bütünlefltirilmifl Palyatif
Bak›m Modeli) (8). ‹yilefltirilemeyen hastalar›n tan›lan-
mas›yla birlikte palyatif bak›m kullan›lmaya bafllan›r ve
hastan›n ölümü yaklafl›rken palyatif bak›m kullan›m› ar-
tar. Bu model özellikle iyileflme umudu ile aktif tedavi-
ye bafllanan ve yaflam sonuna do¤ru giden kanserli has-
talar›n bak›m› ile ilgilidir. 

SDBH olan bireyler için önerilen Palyatif Bak›m Mo-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

fifieekkiill  11:: Geleneksel Palyatif Bak›m Modeli.

TTaann›› ÖÖllüümm

TTeeddaavvii  EEddiiccii  BBaakk››mm PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm

(Kaynak: World Health Organization. Cancer Pain Relief and
Palliative Care: Report of a WHO expert committee (Technical
reports no. 804). Geneva: WHO; 1990) 

fifieekkiill  22:: Bütünlefltirilmifl Palyatif Bak›m Modeli

TTaann›› ÖÖllüümm

TTeeddaavvii  EEddiiccii  BBaakk››mm
PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm

(Kaynak: World Health Organization. Cancer Pain Relief and
Palliative Care: Report of a WHO expert committee (Technical
reports no. 804). Geneva: WHO; 1990

fifieekkiill  33:: SDBH olan Bireyler için Önerilen 
Palyatif Bak›m Modeli

TTaann›› ÖÖllüümm

TTeeddaavvii  EEddiiccii  BBaakk››mm

PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm

(Kaynak: Jablonski A .Level of symptom relief and the need for
palliative care in the hemodialysis population. Journal of 
Hospice and Palliative Nursing  2007;9(1):50-58)
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deli, palyatif bak›mla uyumlu olup, sa¤l›k bak›m sistemi
taraf›ndan yeni kabul gören ve masraflar› karfl›lanan bir
modeldir (fiekil 3. SDBH olan bireyler için önerilen Pal-
yatif Bak›m Modeli) (6). Palyatif bak›m hizmetlerinin
ço¤u, halen hospisler arac›l›¤›yla önerilmekte ve yaflam
sonu ile s›n›rl› bir seçenek olarak sunulmaktad›r (9).

IIIIII..    SSeemmppttoomm  YYöönneettiimmii  
Burada konu, SDBH olan bireylerin semptom yöne-

timine odaklanan özelleflmifl bir bak›m› alamamas›d›r.
Bu durum, renal replasman tedavisi (RRT) alan bireyle-
rin en büyük alt grubunu oluflturan özellikle hemodiya-
liz ile tedavi edilen hastalar için sorun haline gelmifltir
(5).  Di¤er taraftan, bu semptomlar›n etkili flekilde kont-
rol edilemedi¤i ve hemflirelerin semptom yönetiminde
bak›m›n planlanmas› ve uygulamas›nda yetersiz kald›k-
lar› ve yeterli bilgiye sahip olmad›klar›n› göstermektedir
(10,11). Yeterli düzeyde bak›m verme yetene¤i, kap-
saml› bir bilgi taban›na ba¤l›d›r. Lisans, lisansüstü ya da
sürekli e¤itim fleklinde yap›lan, hemflirelik e¤itim prog-
ramlar› semptom yönetimi ve bak›mda liderlik rollerini
gelifltirmek için gerekli becerileri sa¤lamaktan sorumlu-
dur. Ancak hemflirelik e¤itim programlar›n›n genellikle

bunlar› sa¤lamada yetersiz kald›¤› görülmektedir. Hem-
flirelerin haz›rl›¤›ndaki yetersizlik; müfredat, hemflire
e¤itimcilerin haz›rl›¤›n›n yetersizli¤i, e¤itim materyalle-
ri ve rehberler, e¤itim programlar›ndaki klinik deneyim-
lerdeki ve lisans/sertifika s›navlar›ndaki yetersizliklere
ba¤lanabilir (11). 

SDBH olan bireylerde en fazla sorun yaratan, tan› ve
tedavisi güç olan ve çeflitli nedenlere ba¤l› geliflen
semptomlara örnek olarak yorgunluk, kas halsizli¤i ve
uyku sorunlar› verilebilir. Bunlar›n d›fl›nda kafl›nt›, bafl
a¤r›s›, kramplar, a¤r› (eklem, gö¤üs, abdominal), nefes
darl›¤›, bulant›-kusma, huzursuz bacak sendromu, ekst-
remitelerde uyuflukluk gibi semptomlar da görülebilir
(12,13). Yap›lan bir çal›flmada en s›k görülen bu 11
semptomdan en önemlilerini tan›mlamalar› istendi¤in-
de, hastalar ortalama 5-6 semptom bildirmifllerdir (6).
Palyatif bak›m›n yararlar›n›n aç›klanmas›nda bu semp-
tomlarla bafllamak en iyisidir. Bu semptomlar›n baflar›l›
bir flekilde tedavi edilmesi, diyaliz hastalar›n›n yaflam
kalitelerinde de önemli iyileflmeler sa¤layacakt›r. 

IIIIII..11..  SSeemmppttoomm  YYöönneettiimm  MMooddeellii  ((SSYYMM))
Semptomlar, bireylerin sa¤l›k bak›m› aray›fllar›n›n

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

fifieekkiill  44:: Semptom Yönetim Modeli

BBiirreeyy  &&  HHaassttaa
DDeemmooggrraaffiikk,,  PPssiikkoolloojjiikk,,  SSoossyyoolloojjiikk,,  FFiizzyyoolloojjiikk,,  GGeelliiflfliimmsseell

SSaa¤¤ll››kk  &&  HHaassttaall››kk
RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii,,  SSaa¤¤ll››kk  DDuurruummuu,,  HHaassttaall››kk&&YYaarraallaannmmaa

SSeemmppttoomm  
DDeenneeyyiimm

Semptomun           Semptomun 
Alg›lanmas›       De¤erlendirilmesi

Semptomlara Tepkiler

SSeemmppttoomm  YYöönneettiimm  
SSttrraatteejjiilleerrii

Kim? (bak›m verenler)
Ne?                              Ne kadar? 

Ne zaman?                     Kime?
Nerede?              Nas›l? 

Niçin?

SSoonnuuççllaarr

Fonksiyonel Durum

Emosyonel Durum                Kendine Bak›m  
Mortalite                             Maliyet 

Morbidite& Komorbidite       Yaflam Kalitesi

(Kaynak: Dodd MJ, Janson S, Carrieri-Kolhman V, et al. Advancing the science of symptom management. J Adv Nurs. 2001;33:668-676.)
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en s›k görülen nedenidir. Semptom yönetimi genellikle
birey ve ailesinin sorumlulu¤unda oldu¤undan ve bu ki-
fliler do¤ru yap›p yapmad›klar› konusunda emin olama-
d›klar›ndan, semptomlar bafll›ca sorun kayna¤› olufltur-
maktad›r. E¤er semptomlar kontrol alt›na al›namazsa,
kiflilerin günlük yaflam aktiviteleri bozulur ve yaflam ka-
liteleri de olumsuz yönde etkilenir. Di¤er taraftan, sa¤-
l›k çal›flanlar› da hastanede ve evde bak›mda semptom
yönetimi konusunda güçlükle karfl›laflmaktad›r. Semp-
tom yönetiminin amac›; semptom yönetimi alan›nda
bilgi gelifltirmek ve sa¤l›k bak›m elemanlar›n›n uygula-
malar› ile kiflilerdeki semptomlar› iyilefltirmektir (11). 

Semptom Yönetim Modeli’nde insan, çevre ve sa¤-
l›k/ hastal›k gibi hemflireli¤in temel kavramlar› yer al›r.
Bu model, kavramsal olarak semptom deneyimi, semp-
tom yönetimi ve sonuçlar olmak üzere üç bölümden
oluflmaktad›r (14,15) (fiekil 4. Semptom Yönetim Mode-
li). 

SSeemmppttoomm  DDeenneeyyiimmii:: Bireyin semptomlar› alg›lama-
s›nda rol oynar; semptomlara verdi¤i anlam ve semp-
tomlara karfl› fizyolojik, biliflsel, emosyonel ya da dav-
ran›flsal tepkileridir. 

SSeemmppttoomm  YYöönneettiimmii:: Birey, bak›m verenler/sa¤l›k ba-
k›m elemanlar› taraf›ndan semptomlar› azaltmak, olum-
suz sonuçlar› geciktirmek için uygulanan eylemlerdir. 

SSoonnuuççllaarr:: Hem semptom deneyimi hem de semp-
tom yönetimi ile ortaya ç›kan sonuçlard›r. Bu bölümde
odaklan›lan sekiz sonuç vard›r: semptom, fonksiyonel
durum, emosyonel durum, kendine bak›m, harcamalar,
morbidite/ komorbidite, mortalite ve yaflam kalitesi. 

IIIIII..22..  SSeemmppttoomm  YYöönneettiimm  BBööllüümmlleerrii:: Semptom kont-
rolünü tehdit eden çeflitli faktörleri tan›mlamaya yar-
d›mc› olur.  

aa..  ‹‹nnssaann:: Bafll›ca bölümünü hastalar, sa¤l›k bak›m
çal›flanlar›, informal bak›m verenler ve aile üyeleri gibi
semptomu yöneten kifliler oluflturur. Di¤er profesyonel-
lere göre hemflireler hastalarla daha uzun zaman geçir-
meleri, hasta bak›m›n›n tüm alanlar›nda yer almalar›
nedeniyle semptom yönetiminde odak grup olarak gö-
rülür (15) Hemflireler, semptomlar›n azalt›lmas›nda kul-
lan›lan stratejileri seçmelerinin yan› s›ra; bu uygulama-
lar›n ne zaman, nerede, nas›l ve ne kadar›n›n uygulana-
ca¤›n› da kontrol ederler. 

bb..  ÇÇeevvrree:: Semptom yönetiminin ikinci bölümünü
çevre oluflturmaktad›r. Semptomlar›n oluflumunda fizik-
sel, sosyal ve kültürel çevreyi kapsar (14). Fiziksel çev-
re, akut bak›m, uzun süreli bak›m ve evde bak›m gibi
semptomlar›n deneyimlendi¤i yerler olarak tan›mlan›r.

Sosyal destek ve kiflileraras› iliflkiler ise sosyal çevre ola-
rak bilinir. Kültürel çevre ise kiflisel de¤erleri, inan›fllar›
ve ›rk, etnik grup ya da dini geçmifline ba¤l› uygulama-
lar› içerir (14,15).

cc..  SSaa¤¤ll››kk//  HHaassttaall››kk:: Literatürde diyaliz ile iliflkili
semptomlar farkl› flekilde adland›r›lmaktad›r; diyaliz in-
tolerans›, diyaliz disequlibrium sendromu, vasküler de-
¤iflkenlik sendromu, diyaliz yorgunlu¤u gibi (1). Diyaliz
intolerans›na ba¤l› semptomlar, diyaliz s›ras›nda ya da
diyaliz seans›ndan sonra hipotansiyon, bafla¤r›s›, hafif
bafl dönmesi, bulant›, kusma, kas kramplar› fleklinde gö-
rülebilir. Bu semptomlar›n fizyopatolojik aç›klamas› çe-
flitli faktörlere dayal› olup, baz›lar› ise aç›klanamamak-
tad›r. Ancak araflt›rmac›lar aras›nda genellikle kabul
edilen süreç afla¤›daki gibidir (17,18).

Vücuttaki toplam su miktar›, yetiflkin bir kiflinin yak-
lafl›k vücut a¤›rl›¤›n›n %60’› kadard›r. Vücuttaki su,
ekstraselüler s›v› (ESS) ve intraselüler s›v› (ISS) bölümle-
rine ayr›l›r. Bu iki bölümde elektrolit miktar› farkl›d›r.
Sodyum, ESS’n›n bafll›ca katyonudur. Vücut s›v› bölüm-
leri aras›ndaki s›v› dengesi, hücre membranlar›n perme-
abilitesi ve osmotik dengesiyle sürdürülür. Diyaliz into-
lerans›nda önemli rol oynayan bafll›ca iki süreç, elekt-
rolit dengesizli¤i ve kan hacim eksikli¤idir. Diyaliz se-
ans› s›ras›nda ultrafiltrasyon yoluyla s›v› ESS bölümün-
den çekilirse, plazma ve ESS hacmi azal›r. Plazma hac-
mindeki bu azalmay› kompanse etmek için ISS’dan s›v›
çekilir, ancak bu sürekli de¤ildir. Bu, s›v› kaymalar› ile
eksikli¤in tamamlanmas›na ve yukar›da tan›mlanan
semptomlar›n oluflmas›na yol açar. Diyalizin bafllang›ç
aflamas›nda üre gibi partiküllerde de h›zl› azalma oluflur
ve plazma osmolalitesi düfler. Ürede bu h›zla düflüfl,
ESS bölümünden ‹SS bölümüne su çekilerek sinir hücre-
lerinde afl›r› su birikmesine ve geliflen bu durum da di-
yaliz intolerans› ile iliflkili semptomlara yol açabilir. ESS
ile ‹SS bölümleri aras›nda diyaliz dengesizli¤i sendro-
muna (disequilibriuma) yol açar. Baz› bulgular otono-
mik disfonksiyon, kardiyak rezervin azalmas›, serum
potasyum ve kalsiyum konsantrasyonlar›nda de¤ifliklik
ve nitrik oksit birikmesi de diyaliz tedavisi s›ras›nda ve
sonras›nda semptomlar›n varl›¤›nda önemli bir rol oy-
nar. 

IIVV..11..  ÖÖrrnneekk  SSeemmppttoomm  DDeenneeyyiimmii::  AAnnoorreekkssiiyyaa  
Anoreksiya, yeme iste¤inin kayb› olarak tan›mlan›r

ve hemodiyaliz hastalar›n yaklafl›k üçte birinde oluflan
nonspesifik bir semptomdur. Patogenezi tam olarak bi-
linmemektedir. Ancak üremi ve yetersiz diyalizin bir

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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göstergesi olabilece¤i gibi depresyon, inflamasyon,
gastrointestinal rahats›zl›klar, tad almada bozukluklar
ve mekanik nedenler de anoreksiyaya yard›mc› olabilir.
Enerji ve protein al›m›n› azaltarak genifl ölçüde malnüt-
risyona ve kafleksiye neden olur. Düflkünlük yaratarak
yaflam kalitesini etkiler, morbidite ve mortalite riskini
art›r›r (19).

aa..  SSeemmppttoommuunn  AAllgg››llaannmmaass››:: Anoreksiyan›n varl›¤› ve
derecesi, ifltah ve diyet tan›lama arac›n›n ilk üç sorusu
ile de¤erlendirilebilir. “ Geçen hafta boyunca, ifltah›n›z
nas›ld›?” ‹lk soruya yan›tlar “ çok iyi, iyi, fena de¤il, kö-
tü ve çok kötü” olarak iflaretlenmektedir. ‹kinci ve üçün-
cü sorular; “Geçen hafta ifltah›n›zda herhangi bir de¤i-
fliklik oldu mu?” sorusuna “artt›, ayn› kald› ya da azal-
d›” fleklinde yan›t vermeleri beklenmektedir. ‹fltahs›zl›k
durumunu de¤erlendirmede yiyecek kayd› ve diyet öy-
küsü de yararl› araçlard›r (20). HEMO çal›flmas›nda
(Hemodialysis Study) 1846 hemodiyaliz hastas›n›n üçte
birinde (%37.8) anoreksiya bildirilmifltir.  Diyaliz olma-
d›¤› günlere göre (%5.4), diyaliz tedavisinin oldu¤u
günlerde hastalar›n “kötü” ya da “çok kötü” ifltah yüz-
desi (%12.7) daha fazla bulunmufltur. Sonuç olarak, di-
yaliz tedavisi oldu¤u günlerde kiloya uyan diyette ener-
ji ve protein al›m›n›n önemli derecede azald›¤› saptan-
m›flt›r (77.5 kcal/gün yerine 4.79 kcal/gün) (20). 

bb..  SSeemmppttoommuunn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii:: Anoreksiyal› has-
talarda “kötü” ifltah durumu ile birlikte diyette enerji ve
protein al›m› azalm›flt›r; serum albümini, hemoglobin
de¤erleri  ve total lenfositleri düflmüfltür; son alt› aydaki
kilo kayb› daha fazla olup postdiyaliz a¤›rl›¤› azalm›flt›r;
üst kol çevresi ve manflet çevresi küçülmüfltür (19, 20,
21).  Kötü ifltah durumu, hastaneye yat›fl oranlar›nda ar-
t›fl ile iliflkili bulunmufltur. Anoreksiya ayn› zamanda ya-
flam kalitesinin kötüleflmesine de yol açar. 

cc..  SSeemmppttoommuunn  TTeeddaavviissii:: Hemodiyaliz hastalar›nda
anoreksiyan›n tedavisi s›k diyaliz seanslar›, beslenme
dan›flmanl›¤›, beslenme ve farmakolojik yaklafl›mlar gi-
bi terapötik stratejiye dayal›d›r. 

• Hastaya en uygun diyaliz yap›l›r (KT/V en az 1.4).
Günlük hemodiyaliz ile diyaliz seanslar›n›n say›s›nda
art›fl›n, ifltah ve g›da al›m›n› iyilefltirdi¤i görülmüfltür. Bu
muhtemelen genel iyilik haline, fiziksel aktivitenin art›-
fl›na, daha az diyet k›s›tlamalar›na, fosfat ba¤lay›c› ve
antihipertansif ilaçlar›n dozunun azalmas›na ve ayn›
zamanda potansiyel anoreksik faktörün temizlenmesine
ba¤l› olabilir. Günlük yap›lan hemodiyalizin serum al-
bumin ve kolesterol düzeylerini ve kuru vücut a¤›rl›¤›n›
önemli derecede artt›rd›¤› gösterilmifltir (22). Gelenek-

sel haftada üç kez tedavi ile birlikte diyaliz dozunda ar-
t›fl ya da yüksek diyaliz de¤iflimi, ifltah art›fl›n› ve diyet
al›m›n› iyilefltirmedi¤i görülmüfltür. 

• Anoreksiyan›n nedeni olarak depresyon bulgular›-
n›n varl›¤› tan›lanmal›d›r. 

• Bulant› varsa, yemeklerden önce antiemetikler ve-
rilebilir. 

• Gastroparezis ya da diyare bulgular› yönünden ta-
n›lan›r ve uygun flekilde tedavi edilir. 

• Konstipasyon olup olmad›¤› soruflturulmal› ve te-
davi edilmelidir.

• A¤r› olup olmad›¤› araflt›r›lmal› ve tedavi edilme-
lidir. 

• Yemek yemeyi bozan yutma güçlü¤ü, difl sorunla-
r›, iyi oturmayan takma difller gibi herhangi bir mekanik
neden olup olmad›¤› incelenmelidir. 

• Tad bozukluklar› varsa, nedenleri (sinüzit ya da
di¤er enfeksiyonlar) doktor önerisiyle Zinc 220 mg ile
tedavi edilebilir. 

• A¤›z kurulu¤u varsa, doktor önerisiyle Pilocarpine
günde üç kez 5-10 mg verilir. Yapay tükrük salg›s› her
1-2 saatte bir uygulan›r. A¤›z, kurulu¤a neden olan ilaç-
lar aç›s›ndan de¤erlendirilir, yerine baflka bir ilaç veri-
lebilir. 

• ‹fltah aç›c› ilaçlar verilebilir. SDBH olanlarda dok-
tor önerisiyle Megace 40-400 mg kullan›lmaktad›r. Ma-
rinol günde 2-3 kez/ 2.5-5 mg verilebilir. 

IIVV..22..  ÖÖrrnneekk  SSeemmppttoomm  DDeenneeyyiimmii::  KKrraammppllaarr    
Hemodiyaliz hastalar› kas kramplar›na e¤ilimlidir.

Kas kramplar›; istemsiz, uzam›fl ve ani bafllang›c› olan
kas kontraksiyonlar› genellikle ciddi a¤r› ile birlikte int-
radiyalitik ya da interdiyalitik olarak görülür. Bu kas
kramplar› ço¤unlukla alt ekstremite kaslar›n› kapsar, an-
cak abdomen, kol ve el kaslar› da etkilenebilir. Diyaliz
tedavisindeki ilerlemelere karfl›n, kas kramplar› bir so-
run olarak devam etmektedir.  Hastalar›n %2’sinde haf-
tada iki ya da daha fazla intradiyalitik kramplar (23),
%25’inde ise haftada iki ya da daha fazla interdiyalitik
kramplar oluflmaktad›r (24). 

aa..  SSeemmppttoommuunn  AAllgg››llaannmmaass››::  Hemodiyaliz ile iliflkili
kas kramplar›n›n fizyopatolojisi aç›klanamam›flt›r.
Kramplar›n kayna¤› kas dokusu de¤il, sinirseldir. He-
modiyaliz ile iliflkili kramplar›n etiyolojisi multifaktör-
yeldir ve plazma hacim daralmas›ndan, hipotansiyon,
plazma osmolalitesinde de¤ifliklikler, hiponatremi, kar-
nitin eksikli¤i, hipomagnezemi ve doku hipoksisine ka-
dar de¤iflkenlik gösterir. Elektromyografi, kramplar›n
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çeflitli kas bölümlerinde fasikulasyonlar fleklinde baflla-
d›¤›n› ve daha sonra s›k frekansl› aksiyon potansiyelle-
rine do¤ru ilerledi¤ini göstermifltir (25, 26). 

bb..  SSeemmppttoommuunn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii:: Hemodiyaliz ile
iliflkili kas kramplar› yaflam kalitesini bozar, bunun yan›
s›ra s›k oluflan a¤r›l› kramplar diyalizin erken sonland›-
r›lmas›na ve bu nedenle uzun sürede diyaliz tedavisinin
yetersizli¤ine yol açar. Di¤er taraftan kramplar, diyaliz
s›ras›nda ultrafiltrasyonu s›n›rlayabilir ve böylece kro-
nik hacim yüklenmesi, hipertansiyon ve kardiyak
uyumsuzluklara yol açabilir. Diyalize ba¤l› kramp› olan
hastalarda s›kl›kla serum kreatinin fosfokinaz düzeyi
yüksek ç›kar ve kramplar geçici kas hasar›na neden ola-
bilir (27,28 ).

cc..  SSeemmppttoommuunn  TTeeddaavviissii::  Hemodiyaliz ile iliflkili in-
terdiyalitik ve intradiyalitik kas kramplar›n›n önlenmesi
farkl› uygulamalar gerektirir. 

• Hipotansiyon ve hipoosmolalite, diyalizle iliflkili
kramplar› tetikleyebilir ya da birlikte ortaya ç›kabilir ve
bu sorunun etiyolojisinde önemli bir rol oynayabilir.
Diyaliz ile iliflkili hipotansiyon ve hipoosmolaritenin
önlenmesi, kas kramplar›n› azaltabilir. ‹nterdiyalitik ki-
lo al›m› en aza indirilmelidir. Hastalar›n hesaplanan ku-
ru a¤›rl›¤›n alt›nda kalmas›n› önlemek için kuru a¤›rl›¤›
s›k s›k tan›mlanmal›d›r. Hastalar›n s›v› k›s›tlamalar›na
kat›lmalar› ve fazla miktarda intradiyalitik s›v› kazan›m-
lar› da önlenmeye çal›fl›lmal›d›r.  

• Diyaliz s›ras›nda hipoosmolariteye ba¤l› kas
kramplar›n› azaltmak için (%23.4) 5-20 ml kadar hiper-
tonik saline 3-5 dk içinde verilir. Diyabeti olmayan has-
talara postdiyalizde susamaya neden olmayaca¤›ndan
hipertonik glikoz (%50) 50 ml kadar verilebilir. 

• Uygun sodyum ve potasyum düzeyleri ile birlikte
diyalizat kullan›m› kramplar›n önlenmesine yard›mc›
olur. Sodyum modeling, yüksek sodyum diyalizat› ile
bafllan›r (150-155 mEg/L), daha sonra programl› bir fle-
kilde tedavi sonunda 135-140 mEg/L olacak flekilde
ad›m ad›m azalt›l›r.

• Nonfarmakolojik uygulama olarak sedanter hasta-
lar›n, yatmadan önce birkaç dakika süreyle bisiklete
binmesi, noktürnal bacak kramplar›n› önleyebilir. Aya-
¤›n dorsifleksiyonu ile germe egzersizleri,  kas krampla-
r›n› önlemede etkili olabilir. Hastalar›n bir hafta boyun-
ca günde dört kez, 10-20 saniye boyunca üç ila befl kez
germe egzersizleri yapmas› istenir. Daha sonraki hafta-
da, günde iki kez akflam ve yatmadan önce bu egzersiz-
leri yapmas› önerilir. Kramp olufltu¤unda, yürümesi ya
da baca¤›n› yükseltip daha sonra hafifçe sallamas› a¤r›-

n›n hafiflemesine yard›mc› olabilir.
• ‹ntradiyalitik kas kramplar›n›n önlenmesinde E Vi-

tamini (400 IU) ve C vitamininin antioksidan etkileri ne-
deniyle yararl› olabilece¤i ileri sürülmektedir. Hemodi-
yaliz hastalar›nda s›kl›kla C vitamini eksikli¤i oldu¤u ve
C vitaminin, karnitin biyosentezini h›zland›rarak kas
kramplar›n›n s›kl›¤›n› azaltabilece¤i bildirilmektedir. 

• ‹ntradiyalitik alt ekstremite kramplar›n›n hemodi-
yaliz tedavisi s›ras›nda venöz staz nedeniyle tetiklendi-
¤i, bu nedenle ard›fl›k flekilde yap›lan bas›nc›n venöz
dönüflü artt›raca¤› ileri sürülmektedir. Haftada iki kez-
den daha fazla kramp deneyimleyen hastalara hemodi-
yaliz öncesi her iki baca¤a ve hemodiyaliz s›ras›nda 40
mmHg fleklinde bas›nç uyguland›¤›nda kramplarda iyi-
leflme oldu¤u görülmüfltür. Ancak periferik vasküler
hastal›¤› ya da alt ekstremitede yaras› olan hastalarda
bu uygulamada gerekli önlemler al›nmal›d›r (23). 

• Diyaliz öncesi 12 gr kreatin monohidrat verilen
hastalarda kramp %60 oran›nda uzar. Bir ayl›k tedavi
sonras›nda serum kreatinin düzeyleri hafifçe yükselir
(10.7 ± 3.2 vs. 12.4 ± 3.2 mg_ dl). Di¤er taraftan, serum
kreatinin fosfokinaz düzeyi yüksek olan hastalarda di-
yaliz ile iliflkili kramplar s›k görülür.

• Hemodiyalizde hacim azalmas›na karfl›n sempatik
sinir sisteminin yan›t› krampla iliflkili bulundu¤undan,
Prazosin (0.25-1.0 mg) verilmesi kramp s›kl›¤›nda %58
azalma sa¤lam›flt›r. Buna karfl›n terapötik uygulama ge-
rektiren hipotansiyon insidans›nda art›fl oldu¤u görül-
müfltür (29). 

• L-Karnitin, hücre mitokondrisinde ya¤ asitlerinin
girifliyle oluflan do¤al bilefliktir. ‹skelet kaslar› gibi ya¤
asitlerin oksidasyonuna ba¤›ml› dokularda enerji üreti-
mi için L-Karnitin yaflamsald›r. Çal›flmalarda baz› he-
modiyaliz hastalar›nda serumda serbest L-Karnitin dü-
zeyi düflük ve kas depolar›nda azl›¤› gösterilmifltir. He-
modiyaliz hastalar›nda eksikli¤i nedeniyle diyaliz s›ra-
s›nda L-Carnitine 1000-2000 mg IV yolla üç ay boyun-
ca verildi¤inde; intradiyalitik ve interdiyalitik kas
kramplar›nda azalma saptanm›flt›r (30).

• Geleneksel olarak haftada üç kez uygulanan he-
modiyalizde uygun tedaviye karfl›n, intradiyalitik hipo-
tansiyon durumlar›nda kas kramplar› olufluyorsa, hemo-
diyaliz s›kl›¤› ve süresi artt›r›larak sorun azalt›labilir. 

• Özellikle interdiyalitik fazla s›v› kazanan hastalar-
da, önleyici uygulamalara karfl›n intradiyalitik kramplar
s›k görür. Kramplar› azaltmak için nemli ›s›, masaj ya da
etkilenen kas›n gerilmesi gibi rahatlat›c› uygulamalar
yap›labilir. 
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• ‹ntradiyalitik kas kramplar›n tedavisinde nifedipi-
ne (10-20 mg) verildi¤inde (hastalara kapsülü ›s›rmas›
ve emmesi ö¤retilir), hastalar›n üçte ikisinde kramplar›n
tamamen iyileflti¤i gösterilmifltir (31).

VV..  SSoonnuuçç
Hemflirelerin semptom yönetiminde bak›m›n plan-

lanmas› ve uygulamas›nda kapsaml› bir bilgi taban›na
gereksinimleri vard›r.  Bunun için semptomun fizyopa-
tolojik temellerinin çok iyi anlafl›lm›fl olmas› gerekir.
Diyaliz hastalar›na bak›m veren hemflirelerin semptom
yönetimi ve liderlik rollerini gelifltirmede e¤itim prog-
ramlar›ndan ve örnek klinik uygulamalardan yararlana-
rak kendilerini gelifltirmeleri beklenir.  Böylece hem
hemflireler semptom yönetiminde etkili olabilecekler,
hem de hasta ve ailelerin yaflam kalitelerinde iyileflme
görülecektir. 

18.Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemflireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur. 
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ÖÖzzeett
GGiirriiflfl  vvee  AAmmaaçç:: Hemodiyaliz hastalar›nda öz ba-

k›m davran›fllar›n›n gelifltirilmesi ve evde bak›m bü-
yük önem tafl›maktad›r. Çal›flma; hemodiyaliz hastala-
r›n›n evde bak›m gereksinimlerini belirlemek amac›y-
la yap›lm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoott:: Tan›mlay›c› tipte yap›lan çal›fl-
man›n evrenini, Kayseri il merkezinde resmi ve özel
ünitelerde hemodiyaliz uygulanan 153 birey olufltur-
mufltur. Veriler; araflt›rmac›lar taraf›ndan oluflturulan
anket formu ve Günlük Yaflam Aktiviteleri/Aletli Gün-
lük Yaflam Aktiviteleri Ölçe¤i (GYA/AGYA) arac›l›¤›
ile toplanm›flt›r. ‹statistiksel de¤erlendirmede ki kare
ve  student t testi kullan›lm›flt›r.

SSoonnuuççllaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa:: Hastalar›n %60.8'i erkek,
%22.2'si 61 yafl ve üzerindedir. Hastalar›n
%81,4’ünün kilo kontrolüne, %70,6’s›n›n diyetine,
%47,8’inin s›v› al›m›na, %26.8'inin ilaç tedavisine
uymad›¤› ve %13.7'sinin GYA/AGYA’ inin yeterli dü-
zeyde olmad›¤› tespit edilmifltir. Diyaliz süresi 0-6 ay
olanlar›n, 6-12 ayd›r tan› konanlar›n, 61 ve üzeri yafl
grubundaki bireylerin GYA/AGYA puan ortalamalar›-
n›n daha düflük oldu¤u belirlenmifltir (P<0.05). Çal›fl-
ma grubundaki bireylerin günlük yaflam aktiviteleri
ço¤unlukla yeterli düzeyde olmas›na karfl›n hemodi-
yaliz tedavisi sonras› evde yaflad›klar› sorunlara etkili
çözümler bulamad›klar›, sa¤l›k kurulufluna baflvurma-
da yetersiz kald›klar›, bilgi almaya ve bak›mda deste-
¤e ihtiyaç duyduklar› belirlenmifltir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Hemodiyaliz, Evde bak›m,
Günlük yaflam aktiviteleri 

SSuummmmaarryy
IInnttrroodduuccttiioonn  aanndd  AAiimm:: Improvement of self care

behaviors and home care are extremely important for
hemodialysis patients. This study is performed to iden-
tify home care needs of hemodialysis patients. 

MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Samples of this descriptive
study are selected from government and private he-
modialysis centers within the city limits of Kayseri. To-
tal of 153 patients were included into the study. Data
are collected with using a questionnaire form created
by researchers and Activities of Daily Living
(ADL)/Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
scoring systems. Chi-square test, student t-test were
used for statistical analysis.

RReessuullttss  aanndd  CCoonncclluussiioonn:: Male patients were
60.8% and 22.2% of the patients were above age of
61. The patients were not following the rules and rest-
rictions for weight control in 81.4 %, diet in 70.6 %,
fluid consumption in 47.8 % and drug therapy in 26.8
%. IADL/ADL scores were lover in 13.7 % all of pati-
ents. IADL/ADL scores were lower in patients with
duration dialysis 0-6 months, diagnosed within 6-12
months and age group above 61 (p<0.05). In spite of
IADL/ADL scores were higher in this study group; the
patients were not able to find solutions for problems
encountered at home after hemodialysis therapy, were
not able attend to health care facilities. We also found
that they need to gather more information and more
home care support. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Hemodialysis, Home care, Daily life
activity

HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nn››nn  EEvvddee  
BBaakk››mm  GGeerreekkssiinniimmlleerrii

HHoommee  CCaarree  NNeeeeddss  ooff  HHeemmooddiiaallyyssiiss  PPaattiieennttss

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr.. GGöönnüüll  SSUUNNGGUURR11,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  PP››nnaarr  TTEEKK‹‹NNSSOOYY11,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzlleemm  CCEEYYHHAANN11

DDooçç..  DDrr..  SSuullttaann  TTAAfifiCCII11,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  SSeevviill  fifiAAHH‹‹NN22,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  SSoonnggüüll  GGÖÖRR‹‹fifi11

1Erciyes Üniversitesi Atatürk Sa¤l›k Yüksekokulu, KAYSER‹
2Ahi Evran Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, KIRfiEH‹R
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GGiirriiflfl  vvee  AAmmaaçç  
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) glomerüler filtras-

yon de¤erinde azalma sonucu böbre¤in s›v›-solüt den-
gesini ayarlamada, metabolik ve endokrin fonksiyonla-

r›nda, kronik, ilerleyici bozulma durumudur (1). Glo-
meruler filtrasyon de¤eri 5-10 ml/dakikaya indi¤inde
son dönem böbrek yetmezli¤i geliflir (2). Son dönem
böbrek yetmezli¤i (SDBY)’ne götüren bafll›ca nedenler
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diabetes mellitus (%22.8), hipertansiyon (%18.1) ve
kronik glomerüler hastal›klard›r (%16.6) (3).

SDBY tan›s› alan hastalarda diyaliz ve böbrek
transplantasyonu gibi renal replasman tedavi (RRT)’ leri
uygulanmaktad›r (2,4). RRT yaflam› koruyucu tedaviler-
dir ve uygulanan en yayg›n yöntem hemodiyalizdir.
Dünya çap›nda 1.4 milyon kifli RRT’si  almaktad›r. 2006
y›l› içinde hemodiyaliz tedavisine dahil edilen hasta sa-
y›s› %11.58, düzenli hemodiyaliz program›nda olan
hasta say›s› %33.95’dir (http://www.who.int/en/ Acces-
sed: 03.12.2008).

Ülkemizdeki RRT’sini s›ras›yla hemodiyaliz
(%77.4), böbrek transplantasyonu (%12.1) ve periton
diyalizi  (%10.7) izlemektedir (3).

SDBY olan bireylerin hemodiyalize düzenli girmele-
ri, ilaçlar›n› düzenli kullanmalar›, kardiyovasküler
komplikasyonlara neden oldu¤u için yüksek protein,
sodyum, potasyum içeren yiyecekleri ve s›v› al›m›n› k›-
s›tlamalar› gerekmektedir (5,6). Bu nedenle SDBY olan
bireylerde tedaviye uyum hayati önem tafl›maktad›r. Bi-
reyin öz bak›m davran›fllar›ndaki yetersizlik, tedaviye
uyumu bozarak, tedavinin etkinli¤ini azaltmakta ve ma-
liyeti artt›rmaktad›r (7). 

Hemodiyaliz hastalar›nda öz bak›m davran›fllar›n›n
gelifltirilmesi ve evde bak›m büyük önem tafl›maktad›r.
Evde bak›m, yeni bir kavram olmay›p 1700' lü y›llar›n
sonunda ‹ngiltere' de, ard›ndan da ABD' de ortaya ç›k-
m›flt›r. Bu hizmet yeni do¤andan yafll›l›¤a kadar her yafl
grubuna sunulmaktad›r. Evde bak›m hizmetleri temel
günlük yaflam aktivitelerine yard›m, t›bbi tedavi, hemfli-
relik ve sosyal bak›m gereksinimi olan, kronik veya ter-
minal hastal›kl›, iyileflme sürecinde veya yetersizli¤i
olan kiflilere ev ortam›nda sunulan hizmetlerdir (8). Ev-
de bak›m hizmetleri, birey ve ailesinin fiziksel, duygu-
sal, sosyal, ekonomik ve çevresel tüm boyutlar› ile dik-
kate al›nmas›n› gerektirdi¤inden ekip çal›flmas›n› zo-
runlu k›lmaktad›r (9, http://en.wikipedia.org/wiki/Ho-
mecare Accessed: 03.12.2008).

SDBY olan bireyler; kendi bafl›na giyinme, tuvalete
gitme, yemek yeme, kiflisel hijyen ve bak›m, hareket et-
me, telefon etme, al›fl-verifle gitme, merdiven ç›kma, ev-
deki gereçleri kullanma, yemek haz›rlama gibi günlük
yaflam aktivitelerini yerine getirmede sorunlar yaflayabi-
lir ve  baflka insanlara ba¤›ml› olabilirler (10). Bu ne-
denle hastalar›n evde bak›m gereksinimleri belirlenerek
bireyin yetersizliklerinin karfl›lanmas› gerekmektedir.
Bu çal›flma hemodiyaliz hastalar›n›n evde bak›m gerek-
sinimlerini belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Tan›mlay›c› tipte yap›lan araflt›rman›n evrenini, Kay-

seri il merkezinde resmi ve özel ünitelerde hemodiyaliz
uygulanan 575 birey oluflturmufltur. Evrenin tamam›n›n
araflt›rmaya al›nmas› planlanm›fl olup örneklem seçimi-
ne gidilmemifltir. Çal›flman›n yap›labilmesi için diyaliz
merkezlerinden resmi izin al›nm›fl (‹zin yaz›s› no:
B.30.2.ERC.0.66.00.00-294) ve dört diyaliz merkezi izin
vermedi¤i için çal›flmaya al›namam›flt›r. Çal›flma grubu-
nu iletiflim güçlü¤ü olmayan ve çal›flmaya kat›lmay› ka-
bul eden 153 birey oluflturmufltur. Veriler; temmuz 2006
tarihinde, araflt›rmac›lar taraf›ndan oluflturulan anket for-
mu ve Leon ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen, Türk
toplumunda geçerlilik ve güvenirli¤i Çölgeçen ve Tü-
merdem taraf›ndan yap›lan Günlük Yaflam Aktivitele-
ri/Aletli Günlük Yaflam Aktiviteleri Ölçe¤i (GYA/AGYA)
arac›l›¤› ile toplanm›flt›r. GYA/AGYA Ölçe¤i; bireyin ki-
flisel bak›m›nda temel olan ve yaflad›¤› çevrede günlük
ihtiyaçlar›yla ilgili daha karmafl›k boyutta ve ba¤›ms›zl›k
gerektiren 14 aktiviteden (banyo, giyinme, tuvalet, kal-
k›p-oturma, idrar ve d›flk› kaç›rma, yemek yeme, telefon
etme, al›flverifl, yemek haz›rlama, ev ifli, çamafl›r, tafl›tla-
ra binme, ilaç içme ve para kullanma) neleri yap›p, ne-
leri yapamad›klar›n›n tespitine yöneliktir. Ölçek; ‘0’ pu-
an aktivitelerde ba¤›ml›, ‘1’ puan aktivitelerde ba¤›ms›z
olmay› ifade etmekte olup GYA’da ‘6’ puan, AGYA’de
‘8’ puan olmak üzere toplam ‘14’ puan üzerinden de¤er-
lendirilmifltir. GYA/AGYA’den al›nan toplam puanlar›n
de¤erlendirilmesinde; 0-7 puan aras› yetersiz, 8-14 puan
aras› yeterli olarak al›nm›flt›r (11).

Formlar; yüz-yüze görüflme tekni¤iyle diyaliz seans-
lar› esnas›nda araflt›rmac›lar taraf›ndan uygulanm›flt›r.
‹statistiksel de¤erlendirmede ki kare, student t ve ANO-
VA testleri kullan›lm›flt›r.

BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa
Çal›flmaya al›nan bireylerin % 34.6’s› 41-60 yafl gru-

bunda ( 46.07 ± 1.32),  % 60.8’i erkek,  % 48.4’ü ilko-
kul mezunu,  % 66.0’› evli, % 42.5’i yeflil kart sahibi ol-
du¤u ve % 88.2’sinin çal›flmad›¤› saptanm›flt›r. Bireyle-
rin ço¤unlu¤unun hastal›k süresinin 5-10 y›l (%30.7) ol-
du¤u ve 1-5 y›ld›r (%30.7) hemodiyalize girdi¤i belir-
lenmifltir (Tablo 1). Hastalar›n %44.5'i hastal›¤›na ilifl-
kin e¤itim almad›¤›n› belirtirken, %56.9’unun fistül ba-
k›m›,  %56.2’sinin yolculuk yapma durumu, % 53.6’s›-
n›n beslenme ve %51.6’s›n›n cinsel yaflam konular›nda
bilgiye gereksinim duyduklar› saptanm›flt›r (Tablo 2).
Hemodiyalize giren bireyler yaflam kaliteleri için hasta-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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l›klar› ile ilgili bilgi almaya gereksinim duymaktad›r.
Ünlüo¤lu ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda da; hemodiya-
liz hastalar›n›n büyük bir ço¤unlu¤u hem kendilerinin,
hem de ailelerinin bilgilendirilmesi gerekti¤ini belirt-
mifltir (12).

Hemodiyaliz tedavisindeki geliflmelere ra¤men göz
ard› edilemeyecek s›kl›kta komplikasyonlar görülebil-
mektedir.  Hastalarda s›k görülen komplikasyonlar; hipo-
tansiyon (%20-30), kas kramplar› (%5-20), bulant›-kusma
(%5-15), bafl a¤r›s› (%5), gö¤üs a¤r›s› (%2-5), s›rt a¤r›s›
(%2-5), kafl›nt› (%5),  titreme ve atefltir (13). Bu çal›flma-
da hemodiyaliz tedavisi sonras›nda bireylerin %90.2'si-
nin sorun yaflad›¤› belirlenmifltir. Hemodiyaliz sonras›n-
da bireylerin %56.9’u kan bas›nc›nda düflme, %52.9’u
kas kramplar›, %74.6’s› halsizlik, yorgunluk, %52.3’ü si-
nirlilik semptomlar›n› yaflad›klar›n› ifade etmifllerdir.
Hastalar, diyaliz ifllemi bittikten sonra ve ilk 30 dakika
içerisinde daha fazla yard›ma ihtiyaç duyduklar›n› ifade
etmifllerdir. Sorun yaflad›klar›nda bireylerin %71.2'si ev-
de sorunlar›na çözüm bulmaya çal›flt›¤›n›, % 20.2'si sa¤-
l›k kurulufluna baflvurdu¤u, %8.6's› doktorunu arad›¤›n›
belirtmifltir. Tedavi sonras› sorun yaflayanlar›n üçte biri-
nin bu uygulamalar›ndan yarar bulamad›klar› ve destek
almaya ihtiyaç duyduklar› saptanm›flt›r. 

Bireyler kronik bir hastal›¤a uyum gösterirken, has-
tal›¤›n ve tedavinin özellikleri önemli rol oynamaktad›r.
Özellikle birey ve ailesinin yaflam biçiminde de¤ifliklik-
lere, maddi ve manevi kay›plara neden olan ve bireyi
baflkalar›na ba¤›ml› hale getiren kronik bir hastal›¤a
uyum daha da zordur (14). 

Yaflam› sürdürebilmek için HD gibi invaziv bir teda-
vinin zorunlu olmas›, tedavinin yan etkileri, makineye
ve sa¤l›k personeline ba¤›ml› olma, bireyin yaflam›n›n
bütün yönlerini ve sa¤l›¤›n› etkileyebilmekte ve tedavi-
ye uyumu güçlefltirmektedir (14). Bu çal›flmada; hasta-
lar›n %81.4'ünün kilo kontrolüne, %70.6's›n›n diyeti-
ne, %47.8'inin s›v› al›m›na ve %26.8'inin ilaç tedavisi-
ne uymad›klar› saptanm›flt›r. Çal›flmayla benzer flekilde
Ç›nar ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda hastalar›n
%39.4’ünün ilaç tedavisine, % 70.1’inin s›v› k›s›tlama-
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TTaabblloo  11:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Tan›t›c› Özelliklerine
Göre Da¤›l›m› (n:153)

TTaann››tt››cc››  ÖÖzzeelllliikklleerr SSaayy›› %%
CCiinnssiiyyeett
Erkek 93 60.8
Kad›n 63 39.2
YYaaflfl  GGrruuppllaarr››  ((  4466..0077  ±±  11..3322))
18-30 32 20.9
31-40 34 22.3
41-60 53 34.6
61-70 34 22.2
EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu
Okuma yazma bilmiyor 40 26.2
‹lkokul mezunu 74 48.4
Ortaokul ve üzeri 39 17.0
MMeeddeennii  DDuurruummuu
Evli 101 66.0
Bekar 52 34.0
YYaaflflaadd››¤¤››  YYeerr  
Kayseri ‹l merkezi 89 58,2
Kayseri ‹lçe 29 19,0
Kayseri Köy 35 23.8
SSoossyyaall  GGüüvveennccee  KKuurruulluuflfluu  
SSK 59 38,6
Ba¤-Kur 17 11,1
Emekli Sand›¤› 12 7,8
Yeflil Kart 65 42,5
GGeelliirr  DDuurruummuu
Kötü 62 40.7
Orta 74 48.4
‹yi 17 12.7
ÇÇaall››flflmmaa  DDuurruummuu
Tam gün çal›flma 7 4,6
Yar›m gün çal›flma 11 7,2
Çal›flmayan 135 88,2
HHaassttaall››kk  SSüürreessii  
6-12 ay 25 16.3
1-5 y›l 41 26.8
5-10 y›l 47 30.7
10 y›l ve üstü 40 26.1
DDiiyyaalliizz  SSüürreessii  
0-6 ay 27 17.6
6-12 ay 14 9.2
1-5 y›l 47 30.7
5-10 y›l 40 26.1
10 y›l ve üstü 25 16.3

TTaabblloo  22:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Hastal›kla ‹lgili 
Bilgi Gereksinimleri (n:153)

HHaassttaall››kkllaa  ‹‹llggiillii  BBiillggii  BBiillggii  GGeerreekkssiinniimmii
KKoonnuullaarr›› VVaarr  %% YYookk%%
Beslenme 53.6 46.4
‹laç kullan›m› 47.1 52.9
Fistül bak›m› 56.9 43.1
Hijyen 49.7 50.3
Yolculuk yapma 56.2 43.8
Cinsel yaflam 51.6 48.4
Egzersiz 45.1 54.9
Almas› gereken s›v› 47.1 52.9
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s› ve diyetlerine uymad›klar› belirlenmifltir (15). Hemo-
diyaliz hastalar›n›n tedaviye uyumunda e¤itim düzeyi
önemli bir faktördür (16). Çal›flmada da e¤itim düzeyi
yüksek olan bireylerin düzenli ilaç kullan›m›na daha
fazla dikkat ettikleri saptanm›flt›r (p<0.05). 

Hemodiyaliz tedavisindeki bireylerin tedaviye
uyumsuzlukta en çok belirtikleri nedenler aras›nda; bil-
gisizlik, unutkanl›k, ihmal, hastal›k ve tedavi sürecinin
getirdi¤i b›kk›nl›k ve maddi sorunlar yer almaktad›r.
Benzer flekilde Ünlüo¤lu ve arkadafllar›n›n çal›flmas›n-

da da hastalar›n hastal›¤a uyum güçlü¤ü nedenleri ara-
s›nda b›kk›nl›k ve unutkanl›k oldu¤u belirtilmifltir (12).

Bireylerin GYA’ni; fiziksel, psikolojik, sosyo-kültü-
rel, çevresel, ekonomik faktörler etkilemektedir. GYA
çok yönlü ve kapsaml›d›r ve her bir aktivite birbiriyle
iliflkilidir (17).

Çal›flmaya kat›lan bireylerin %13.7’sinin günlük ya-
flam aktivitelerini yetersiz düzeyde yapabildi¤i saptan-
m›flt›r. Bu hastalardan erkeklerin (11.82   ±   3.40),  ka-
d›nlara (10.71  ± 3.61), göre günlük yaflam aktiviteleri-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  33:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Baz› Tan›t›c› Özelliklerine Göre  Günlük Yaflam
Aktivitelerinde Yeterlilik Durumlar› (n:153)

TTaann››tt››cc››  ÖÖzzeelllliikklleerr GGüünnllüükk  YYaaflflaamm  AAkkttiivviitteessii
YYeetteerrllii  YYeetteerrssiizz TTooppllaamm XX22 PP
%% %% nn %%

YYaaflfl  GGrruubbuu
30 yafl ve alt› 96.9 3.1 32 100.0 11.347 0.01
31-40 97.1 2.9 34 100.0
41-60 79.2 20.8 53 100.0
61yafl ve üzeri 76.5 23.5 34 100.0
HHaassttaall››kk  SSüürreessii
6-12 ay 72.0 28.0 21 100.0 10.771 0.02
1-5 y›l 82.9 17.1 41 100.0
6-9 y›l 93.6 6.4 47 100.0
10 y›l ve üzeri 90.0 10.0 40 100.0
DDiiyyaalliizzee  GGiirrmmee  SSüürreessii  
0-12 ay 75.6 24.4 41 100.0 8.938 0.03
1-5 y›l 83.0 17.0 47 100.0
5-10 y›l 95.0 5.0 40 100.0
10 y›l ve üzeri 96.0 4.0 25 100.0

TTaabblloo  44:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Günlük Yaflam Aktivitelerini Yerine Getirebilme Durumuna Göre Da¤›l›m›

GGüünnllüükk  YYaaflflaamm  AAkkttiivviitteelleerrii  //                  YYeetteerrllii YYeetteerrssiizz
AAlleettllii  GGüünnllüükk  YYaaflflaamm  AAkkttiivviitteelleerrii SSaayy›› %% SSaayy›› %%
Dufl alma/banyo yapma 130 85.0 23 15.0
Giyinme/soyunma 137 89.5 16 11.5
Tuvalete gitme 139 90.8 14 9.2
Sandalyeden yataktan kalkma 142 92.8 11 7.2
‹drar /d›flk› kaç›rma 115 75.2 38 24.8
Yemek yeme 147 96.1 6 3.9
Telefon etme 133 86.9 20 13.1
Al›flverifl yapma 98 64.1 55 35.9
Yemek haz›rlama 106 69.3 47 30.7
Ev iflleri yapma 115 75.2 38 24.8
Çamafl›r y›kama 116 75.8 37 24.2
Ulafl›m araçlar›n› kullanma 130 85.0 23 15.0
‹laçlar›n› içme 136 88.9 17 11.1
Para idare etme 124 81.0 29 19.0
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ni daha yeterli düzeyde yapt›klar› belirlenmifltir
(p>0.05). 61 yafl ve üstü (%23.5), tan› süresi 6-12 ay
(%28.0) ve diyaliz süresi 0-12 ay (%24.4) olanlar›n gün-
lük yaflam aktivitelerini yetersiz düzeyde yapt›klar› tes-
pit edilmifltir (p<0.05) (Tablo 3).  Bu gruplarda GYA’le-
rinin yetersiz olmas›, yafll›l›¤›n birçok sa¤l›k sorununu
da beraberinde getirmesine, buna ba¤l› olarak k›s›tl›l›k
ve özürlülü¤ün artmas›na, kronik bir hastal›k tan›s› al-
man›n ve ilk y›llarda hemodiyaliz tedavisine uyumun
zor olmas›na ba¤lanabilir.

Evde bak›m hizmetleri temel günlük yaflam aktivite-
lerine yard›m, t›bbi tedavi, hemflirelik ve sosyal bak›m
gereksinimi olan, kronik veya terminal hastal›kl›, iyilefl-
me sürecinde veya yetersizli¤i olan kiflilere ev ortam›n-
da sunulan hizmetlerdir (8). Çal›flmaya kat›lan bireyle-
rin günlük yaflam aktivitelerindeki yetersizlikleri ince-
lendi¤inde; en çok al›flverifl yapma (%35.9), yemek ha-
z›rlama (%30.7), ev iflleri yapma (%24.8), çamafl›r y›ka-
ma (%24.2) ve para idare etme(%19.0) konusunda ye-
tersizlik yaflad›klar› belirlenmifltir (Tablo 4). GYA/AG-
YA'si yetersiz olan bireylerin yeterli olanlara göre evde
bak›m gereksinimlerinde daha fazla e¤itime ihtiyaç
duyduklar› ve hemodiyaliz sonras› geliflen sorunlar› ev-
de çözümlemeye çal›flt›klar› saptanm›flt›r. Bu sonuçlar
bize kronik hastal›¤› olan bireylerin hastal›klar›n›n getir-
di¤i sorunlarla bafl etmenin yan› s›ra evdeki günlük ya-
flamlar›n› devam ettirmelerinde de deste¤e ihtiyaç duy-
duklar›n› göstermektedir. 

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
Çal›flma grubundaki bireylerin günlük yasam aktivi-

teleri ço¤unlukla yeterli düzeyde olmas›na ra¤men he-
modiyaliz sonras› evde yaflad›klar› sorunlara etkili çö-
zümler bulamad›klar›, sa¤l›k kurulufluna baflvurmada
yetersiz kald›klar›, bilgi almaya ve bak›mda deste¤e ih-
tiyaç duyduklar› belirlenmifltir.

• HD hastalar›na ve ailelerine yaflam flekillerinde
meydana gelen fiziksel, sosyal ve psikolojik de¤ifliklik-
lere adaptasyonunu kolaylaflt›rmak için, tedaviye uyum
ve evde bak›ma yönelik bilgilendirilme yap›lmas›, 

• Hemflirelerin hasta ve ailelerine hemodiyaliz son-
ras›nda dikkat edilmesi gereken konular, hemodiyaliz
komplikasyonlar› hakk›nda e¤itim vermesi,

• Hemodiyaliz hastalar›n›n günlük yaflam aktivitele-
rindeki yeterlilik düzeyinin belirli aral›klarla ölçülerek
özellikle yeni tan› konan ve diyalize yeni bafllayan bi-
reylerde gerekli deste¤in sa¤lanmas›,

• Daha genifl araflt›rma gruplar› ile karfl›laflt›rmal›

çal›flmalar yap›lmas› önerilebilir. 

16. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve
Transplantasyon Hemflireli¤i Kongresi’nde (2006)
sunulmufltur.
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ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Bu tan›mlay›c› çal›flma hemodiyaliz uygu-

lanan bireylerin yaln›zl›k düzeylerinin belirlenmesi
amac›yla yap›lm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd::  Araflt›rman›n örneklemini 121 he-
modiyaliz hastas› oluflturmufltur. Araflt›rma Ekim-Aral›k
2007 tarihleri aras›nda uygulanm›flt›r. Araflt›rma verileri
UCLA yaln›zl›k ölçe¤i ve  hastalar›n demografik özellikle-
rini içeren  anket formu kullan›larak toplanm›flt›r. Verile-
rin de¤erlendirilmesinde yüzde olarak hesaplama, aritme-
tik ortalama, t testi  ve varyans analizi  kullan›lm›flt›r.

SSoonnuuççllaarr:: Hastalar›n %78.6’s› 46 yafl ve üstünde,
%59.5’i erkek, %94.2’si evli, %37.1’i ev han›m›,
%5.0’› herhangi bir iflte çal›flmamakta ve %71.0’›na
da haftada 3 kez hemodiyaliz tedavisi uygulanmakta-
d›r. Çal›flmada hemodiyalize giren bireylerin
%45.5’inin orta düzey yaln›zl›k puan›na (37.71±9.76)
sahip olduklar› belirlenmifltir.

TTaarrtt››flflmmaa:: Kronik böbrek yetmezli¤i olan bireylerde
hemodiyalizin olumsuz etkilerini ve yaln›zl›¤› önle-
mek önemlidir. Bu nedenle hastalara  psikolojik des-
tek, sa¤l›k e¤itimi ve yeterli dan›flmanl›k verilmesi ge-
rekmektedir. Bu ba¤lamda hemflire, dan›flmanl›k fonk-
siyonunu uygulayarak bu yard›m›n sa¤lanmas›nda
önemli bir rol üstlenmektedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kronik Böbrek Yetmezli¤i, He-
modiyaliz Hastas›, Yaln›zl›k.

SSuummmmaarryy
AAiimm::  This descriptive study has been done in order

to determination of the hemodialysis people loneli-
ness levels.

MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::  The sample of the study is
121 hemodialysis patient. The research was applied in
between October and December 2007. Research da-
ta were collected via UCLA loneliness scala and a qu-
estionnaire which included hemodialysis patients’ de-
mographical characteristics. The evaluation of the da-
ta was made by using percentage, arithmetical mean,
t test, and analysis of variance.

RReessuullttss:: 78.6% of the patients’ age were 46 years
old and above, 59.5% were male, 94.2% were marri-
ed, 37.1% house wife, 5.0% weren’t working and
71.0% were dialised three times a week. In this study
it was found that 45.5% of patients have middle of le-
vel loneliness points (37.71±9.76). 

DDiissccuussssiioonn:: In chronic renal failure patients to pre-
vent the negative effect of hemodialysis and loneliness
is very important. So it is necessary that patient must
have psychological support, health education and
adequate counseling. In this context, nurses take an
important role in giving this help by applying consul-
tance function. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Chronic Renal Failure, Hemodialysis
Patient, Loneliness. 

HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nn››nn  YYaallnn››zzll››kk  
DDüüzzeeyylleerriinniinn  BBeelliirrlleennmmeessii

TThhee  DDeetteerrmmiinnaattiioonn  ooff  TThhee  HHeemmooddiiaallyyssiiss  
PPaattiieennttss’’  LLoonneelliinneessss  LLeevveellss

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  ZZeelliihhaa  KKOOÇÇ,,    MMsscc..  ZZeeyynneepp  SSAA⁄⁄LLAAMM
Ondokuz May›s Üniversitesi Samsun Sa¤l›k Yüksekokulu,SAMSUN
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GGiirriiflfl
Kronik Böbrek Yetmezli¤i (KBY), renal veya sistema-

tik hastal›klara ba¤l› olarak böbrek fonksiyonlar›n›n ya-
vafl yavafl fakat devaml› düflmesi ve bu düflmenin irre-
versible (geri dönüflümsüz) olmas› halidir (1). Böbrek

yetmezli¤i tan›s› alm›fl hasta say›s› 1970’den bu yana
her y›l %9 art›fl göstermifltir (2). Türk Nefroloji Derne¤i
verilerine göre 2007 y›l›nda tan› alan akut böbrek yet-
mezlikli birey say›s›n›n 5498 oldu¤u, %54.0’›n› erkek-
lerin, %46.0’›n› kad›nlar›n oluflturdu¤u, 2007 y›l sonu
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itibariyle de hemodiyaliz program›nda  olan eriflkin ve
çocuk birey say›s›n›n da 40.309 oldu¤u bildirilmifltir
(3). 

KBY sonucu hemodiyalize giren bireylerde, s›v› al›-
m›, yiyeceklerin k›s›tlanmas›, ilaçlar›n yan etkileri, yor-
gunluk, gelece¤in belirsizli¤i, aile bireylerinin rol ve so-
rumluluklar›ndaki de¤ifliklikler, bir makineye ba¤›ml›
olma, tedavi süresi nedeniyle vakit kayb›, cinsel fonksi-
yon bozuklu¤u, mali sorunlar ve ifl kayb› gibi pek çok
sorun  yaflanmaktad›r (4,5,6,7,8,9,10).

KBY kronik seyirli hastal›klar aras›nda yol açt›¤› fi-
ziksel ve psikososyal sorunlar bak›m›ndan ilk s›ralarda
yer almaktad›r (4). Hastal›k, bireyin biyopsikososyal bü-
tünlü¤ünü tehdit eden, gelecekte yaln›z kalma korkusu
yaflatan (11) ve bireyin uyumunu bozan bir durumdur
(12, 13). Yaflam süresi uzad›kça kronik hastal›kla geçen
sürede artmakta; hem hastan›n kendisi, hem de ayn› ev-
de yaflayan yak›nlar› bu kronik hastal›¤a uyum göster-
mek zorunda kalmaktad›rlar (14). Hastal›kta bireyin, ai-
lenin gelece¤i önemli oldu¤undan hem fiziksel hem
psikolojik hastal›k korkusu yaln›zl›¤a neden olmaktad›r
(11,12,13,15).

Kifliler için yaln›zl›k durumu, son derece ac› veren,
korkutucu, s›k›nt›l›, tan›mlanmas› güç, karmafl›k bir ya-
flant›d›r (16). Yap›lan çal›flmalarda yaln›zl›¤›n, yard›m
edilmesi gereken psikososyal bir problem oldu¤u belir-
tilmifltir. Ayn› zamanda yaln›zl›¤›n bireylerde  madde
kullan›m e¤ilimini artt›rabilece¤i, depresyona, ruhsal
çöküntüye neden olabilece¤i ve yaflama ba¤l›l›¤› azal-
tabilece¤i bildirilmektedir (16,17). 

Bireyin yaln›zl›k problemi sa¤l›k personeli taraf›n-
dan fark edilmedi¤inde ve hasta gerekli yard›m› alama-
d›¤›nda hastal›k olgusuna sekonder olarak yaln›zl›k
problemide eklenmektedir (17). Literatürde yaln›zl›k ile
bafl etmede iletiflim araçlar›n›n kullan›lmas›n›n ve bafl-
kalar›yla konuflman›n gereklili¤i saptanm›fl ve yaln›zl›k
duygular›n›n baflkalar›yla paylaflt›kça azalaca¤› belirtil-
mifltir (11,16,17). Sa¤l›k ekibinin önemli bir üyesi olan
hemflireler, kronik hastal›¤› olan her bireyin yaln›zl›¤a
aday oldu¤unu bilmeli (17), sa¤l›k ve yaflam kalitesini
tehdit eden yaln›zl›k duygusunu önlemeye yönelik uy-
gun yaklafl›mlarda bulunmal›d›rlar (15).

Hemodiyaliz hastalar›n›n yaln›zl›k gibi duygular›yla
yak›ndan ilgilenilmesi, fiziksel, duygusal ve sosyal ge-
reksinimleri do¤rultusunda bütüncül bak›m verilmesi
önemlidir. Araflt›rma hemodiyalize giren bireylerin yal-

n›zl›k düzeyini ve bu durumu etkileyen faktörleri belir-
lemek amac›yla planlanm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
AArraaflfltt››rrmmaann››nn  TTiippii
Bu çal›flma hemodiyaliz ünitelerinde tedavi gören

hemodiyaliz hastalar›n›n yaln›zl›k düzeylerini ve etkile-
yen faktörleri belirlemek amac›yla tan›mlay›c› olarak
planlanm›flt›r. 

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  EEvvrreennii  vvee  ÖÖrrnneekklleemmii
Araflt›rman›n›n evrenini Sinop ‹li s›n›rlar› içerisinde-

ki hemodiyaliz ünitelerinde  diyalize giren bireyler
(138), örneklemini ise araflt›rmaya kat›lmaya gönüllü
olan 121 hemodiyaliz hastas› oluflturmufltur. Araflt›rma-
n›n verileri Ekim-Aral›k 2007 tarihleri aras›nda ilgili ku-
rumlardan gerekli izin al›narak ve yüz yüze görüflme
yöntemi araflt›rmac›lar taraf›ndan toplanm›flt›r. 

VVeerrii  TTooppllaammaa  AArraacc››
Araflt›rman›n verileri araflt›rmac›lar taraf›ndan gelifl-

tirilen anket formu ve “UCLA Yaln›zl›k Ölçe¤i” kullan›-
larak toplanm›flt›r. Anket formunda hastalar›n yafl, cinsi-
yet, medeni durumu, aile tipi, yerleflim yeri, e¤itim du-
rumu, mesle¤i, sosyal güvencesi, gelir durumu, çocuk
say›s›, diyalize girme s›kl›¤›, diyalize girme süresi, sa¤-
l›¤›n› alg›lama durumu, hastal›¤› nedeniyle günlük ya-
flam aktivitelerinde baflkalar›na ba¤›ml› olma durumu,
arkadafl ve yak›nlar›yla görüflme s›kl›¤›, bofl vakitlerini
de¤erlendirme durumu, bir problem yaflad›¤›nda yar-
d›m alabilece¤i kifli bulunma durumu ve kimlerden yar-
d›m ald›¤›, yaflant›s›nda diyalize ba¤l› de¤ifliklik olma
durumu ve diyalize ba¤l› olarak meydana gelen bu de-
¤ifliklikler, bak›m›na yard›mc› olan kifli bulunma duru-
mu ve kimlerin bak›m›na yard›mc› oldu¤u, yaln›z his-
settiklerinde ne yapt›klar› ile ilgili olmak üzere toplam
23 soru bulunmaktad›r. 

Hemodiyaliz uygulanan bireylerin yaln›zl›k düzey-
leri ise orijinali 1978 y›l›nda Russel, Peplau ve Ferguson
taraf›ndan gelifltirilen, 1989 y›l›nda Demir taraf›ndan
(18) Türkçe’ye uyarlanan 20 maddelik “UCLA Yaln›zl›k
Ölçe¤i” (Loneliness Scale) kullan›larak de¤erlendiril-
mifltir. UCLA Yaln›zl›k Ölçe¤i 10’u olumlu (1, 4, 5, 6,
9, 10, 15, 16, 19 ve 20. ifadeler), 10’u olumsuz (2, 3, 7,
8, 11, 12, 13, 14, 17 ve 18. ifadeler) olmak üzere top-
lam 20 ifadeden oluflmaktad›r. Bu ölçe¤in her bir mad-
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desinde bireylere sosyal iliflkilerle ilgili duygu durumu
sunulmakta ve bireylerden maddelerde yer alan durum-
lar› ne s›kl›kta yaflad›klar›n› dörtlü Likert tipi ölçek üze-
rinde belirtmeleri istenmektedir. 

Ölçekte olumlu yöndeki ifadeleri içeren maddelere,
“hiç yaflamam” 4 puan, “nadiren yaflar›m” 3 puan, “ba-
zen yaflar›m” 2 puan, “s›k s›k yaflar›m” 1 puan, olumsuz
ifadeleri içeren  maddelere ise bunun tam tersi olarak,
“hiç yaflamam” 1 puan, “nadiren yaflar›m” 2 puan, “ba-
zen yaflar›m” 3 puan, “s›k s›k yaflar›m” 4 puan verilerek
puanlanmaktad›r. Ölçekten al›nabilecek en yüksek pu-
an 80, en düflük puan ise 20’dir. Bireyler ald›klar› top-
lam puanlara göre 20-34 puan alan bireyler ”hafif dere-
cede”, 35-48 puan alanlar “orta derecede”, 49 ve üs-
tünde puan alanlar “yüksek derecede” yaln›z olarak de-
¤erlendirilmektedir. Puan›n düflüklü¤ü yaflan›lan yaln›z-
l›k duygusunun azl›¤›na iflaret ederken, puan›n yüksel-
mesi yaflan›lan yaln›zl›k duygusunun artmas›na iflaret
etmektedir. 

VVeerriilleerriinn  TTooppllaannmmaass››
Hemodiyaliz ünitelerinde tedavi görmekte olan has-

talardan iletiflim kurulabilen, böbrek yetmezli¤i tan›s›
konulmufl olan, psikiyatrik sorunu olmayan ve araflt›r-
maya kat›lmay› kabul eden hastalar araflt›rma kapsam›-
na al›nm›flt›r. Veriler toplan›rken etik ilkeler göz önün-
de bulundurulmufl, hastalara araflt›rman›n amaçlar›
aç›klanm›fl, hastalara bu bilgilerin bilimsel amaçlar d›-
fl›nda kullan›lmayaca¤› ifade edilerek, anket formlar›na
isim, soy isim yazmalar›n›n gerekli olmad›¤› belirtilmifl-
tir. Bu aç›klamalardan sonra araflt›rmaya kat›lma hasta-
lar›n isteklerine b›rak›lm›fl, anket formlar› veri toplama
döneminde hemodiyalize giren ve araflt›rma yap›lmas›-
n› kabul eden hastalara uygulanm›flt›r. Anket formunun
doldurulmas› yaklafl›k olarak 12 dakika sürmüfltür. 

VVeerriilleerriinn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Çal›flmada yaln›zl›k puan› ba¤›ml› de¤iflken, yafl,

e¤itim durumu, aile tipi, yerleflim yeri, cinsiyet, medeni
durumu, sosyal güvence durumu, mesle¤i, gelir duru-
mu, diyalize girme s›kl›¤›, diyalize girme süresi, haya-
t›nda diyalize ba¤l› de¤ifliklikler olma durumu, sa¤l›¤›
alg›lama durumu ve yak›nlar›yla görüflme s›kl›¤› ba¤›m-
s›z de¤iflkenlerdir. Veriler bilgisayar ortam›na aktar›lm›fl
ve veriler istatistiksel olarak yüzde olarak hesaplama,
aritmetik ortalama, t testi ve  varyans analizi testleri kul-

lan›larak de¤erlendirilmifltir. 

BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa
Hemodiyaliz hastalar›n›n sosyo-demografik özellik-

lerinin da¤›l›m› Tablo 1 ‘de verilmifltir. Araflt›rma grubu-
nun %40.5’ini kad›nlar›n, %59.5’ini erkeklerin olufltur-
du¤u, %94.2’sinin evli oldu¤u, %78.5’inin çekirdek ai-
leye sahip oldu¤u, %50.4’ünün ilçe merkezinde yaflad›-
¤›, %52.9’unun ilkokul mezunu oldu¤u, %37.1’inin ev
han›m› oldu¤u, %98.3’ünün sosyal güvencesinin bu-
lundu¤u, %74.4’ünün gelirinin giderine eflit oldu¤u,
%67.6’s›n›n 1-3 çocu¤a sahip oldu¤u belirlenmifltir.
Hastalar›n yafl ortalamas› 57.04±13.37, çocuk say›s› or-
talamas› da 3.23±1.51 olarak saptanm›flt›r.

Hemodiyaliz uygulanan bireylerin hastal›k durumu-
na iliflkin özelliklerinin da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir.
Çal›flmada hastalar›n %71.0’›n›n haftada üç gün,
%61.2’sinin 1-5 y›ld›r diyalize girdi¤i, %47.1’inin ha-
yatlar›nda diyalize ba¤l› olarak de¤ifliklik oldu¤unu be-
lirtti¤i ve %47.4’ünün de hareket k›s›tl›l›¤› yaflad›klar›n›
ifade ettikleri belirlenmifltir.

Foxall ve Ekberg (1989) kronik hastal›klara yakala-
nan bireylerin kendilerini sa¤l›kl› insanlardan farkl› ola-
rak gördüklerini ve hissettiklerini; genel olarak nedenle-
ri tam olarak tan›mlanmam›fl olmas›na karfl›n, yaln›zl›-
¤›n sosyal izolasyonu güçlendiren önemli bir faktör ol-
du¤unu, kronik hastal›klar›n yaln›zca sa¤l›kl›/hasta bi-
reyde de¤il bireyin ailesinde de sosyal izolasyona yol
açt›¤›n› ve emosyonel sa¤l›¤› etkiledi¤ini bildirmifllerdir
(19). Kronik hastal›¤› olan bireyler hastal›¤›n getirdi¤i fi-
ziksel ve sosyal s›n›rl›l›¤› uzun süre yaflamakta, hastal›k
nedeni ile iflini, ba¤›ms›zl›¤›n›, sosyal gücünü ve özsay-
g›s›n› kaybedebilmektedir. Bu nedenle bireylerin kronik
hastal›klar› ve bu hastal›¤›n getirece¤i yaflam de¤ifliklik-
leri ile bafl etmede sa¤l›k bak›m profesyonelleri ve aile-
leri taraf›ndan  desteklenmelerinin önemli oldu¤u düflü-
nülmektedir. 

Çal›flmada hastalar›n %75.2’sinin sa¤l›k durumunu
orta düzey olarak alg›lad›klar›, %21.5’inin günlük ya-
flam aktivitelerinde baflkalar›na ba¤›ml› oldu¤u,
%96.7’sinin bak›m›na yard›mc› olan kifli bulundu¤u
tespit edilmifltir. Hawkley ve Cacioppo (2002) bir çok
sosyo-demografik  de¤iflkenin ve özelliklede sosyal izo-
lasyon ile yaln›zl›¤›n sa¤l›k durumunun kötü olarak al-
g›lanmas›na neden olan  önemli faktörler oldu¤unu bil-
dirmifllerdir. Ayr›ca ayn› çal›flmada yaln›zl›¤›n stres ve

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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hastal›k aras›ndaki ba¤lant› ve geçiflde sa¤l›¤› dolayl›
olarak etkileyen ve   potansiyel önemi olan sosyal bir
faktör oldu¤u da belirtilmifltir (20).

Çal›flmada hastalara arkadafl ve akrabalar› ile ne s›k-

l›kta görüfltükleri ve hayatlar›nda diyalize ba¤l› olarak
ne gibi de¤ifliklikler yaflad›klar› soruldu¤unda; %85.2’si
arkadafl ve yak›nlar›yla s›k s›k görüfltüklerini ve %42.1’i
de diyalize ba¤l› olarak sosyal izolasyon yaflad›klar›n›
ifade etmifltir. Hagerty ve Williams (1999) sosyal destek,
çat›flma ve özelliklede yaln›zl›¤›n ruhsal sa¤l›¤› etkile-
yen ve depresyonla iliflkili olan  önemli faktörler oldu-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  11:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Sosyo-Demografik
Özelliklerinin Da¤›l›m› (N:121)

SSoossyyooddeemmooggrraaffiikk  ÖÖzzeelllliikklleerr nn %%
YYaaflfl  ggrruubbuu
24-34 yafl 8 6.6
35-45 yafl 18 14.8
46-56 yafl 29 24.0
57-67 yafl 36 29.8
68 yafl ve üzeri 30 24.8
CCiinnssiiyyeett
Kad›n 49 40.5
Erkek 72 59.5
MMeeddeennii  DDuurruummuu
Evli 114 94.2
Bekar 7 5.8
AAiillee  TTiippii
Genifl aile 26 21.5
Çekirdek aile 95 78.5
YYaaflflaadd››¤¤››  YYeerrlleeflfliimm  YYeerrii
‹l merkezi 19 15.7
‹lçe 61 50.4
Köy 41 33.9
EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu
Okur yazar 40 33.0
‹lkokul 64 52.9
Ortaokul 6 5.0
Lise 9 7.4
Üniversite 2 1.7
MMeessllee¤¤ii
Ev han›m› 45 37.1
‹flçi 2 1.7
Emekli 35 28.9
Çiftçi 15 12.4
Serbest meslek 18 14.9
Çal›flm›yor 6 5.0
SSoossyyaall  GGüüvveenncceessii
Var 119 98.3
Yok 2 1.7
GGeelliirr  DDuurruummuu
Gelir giderden fazla 22 18.2
Gelir gidere eflit 90 74.4
Gelir giderden az 9 7.4
SSaahhiipp  OOlldduu¤¤uu  ÇÇooccuukk  SSaayy››ss››  ((nn::111111))
1-3 75 67.6
4-6 33 29.7
7-9 3 2.7

TTaabblloo  22:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Hastal›k Durumuna
‹liflkin Özelliklerinin Da¤›l›m› (N:121)

HHaassttaall››kk  DDuurruummuunnaa  ‹‹lliiflflkkiinn  ÖÖzzeelllliikklleerr nn %%
DDiiyyaalliizzee  GGiirrmmee  SS››kkll››¤¤››  ((HHaaffttaa//ggüünn))
Haftada 2 gün 29 24.0
Haftada 3 gün 86 71.0
Haftada 4 gün 6 5.0
DDiiyyaalliizzee  GGiirrmmee  SSüürreessii
0-11 ay 11 9.1
1-5 y›l 74 61.2
6-10 y›l 27 22.3
11-15 y›l 8 6.6
16 y›l ve daha fazla 1 0.8
HHaayyaatt››nn››zzddaa  DDiiyyaalliizzee  BBaa¤¤ll››  DDee¤¤iiflfliikklliikk  OOllmmaa  DDuurruummuu
Evet 57 47.1
Hay›r 64 52.9
**CCeevvaabb››nn››zz  EEvveett  ‹‹ssee  HHaayyaatt››nn››zzddaa  DDiiyyaalliizzee  BBaa¤¤ll››  
OOllaarraakk  MMeeyyddaannaa  GGeelleenn    DDee¤¤iiflfliikklliikklleerr  ((nn::5577))
Tafl›nmak zorunda kalma 13 22.8
‹flini b›rakmak zorunda kalma 22 38.6
Maddi sorunlar yaflama 2 3.5
Hareket k›s›tl›l›¤› yaflama 27 47.4
Sosyal izolasyon yaflama 24 42.1
Seyahat edememe 3 5.3
Ailevi görevleri yerine getirememe 3 5.3
SSaa¤¤ll››¤¤››nn››  AAllgg››llaammaa  DDuurruummuu
‹yi 27 22.3
Orta 91 75.2
Kötü 3 2.5
HHaassttaall››¤¤››  NNeeddeenniiyyllee  GGüünnllüükk  YYaaflflaamm  AAkkttiivviitteelleerriinnddee  
BBaaflflkkaallaarr››nnaa  BBaa¤¤››mmll››  OOllmmaa  DDuurruummuu
Evet 26 21.5
Hay›r 95 78.5
BBaakk››mm››nnaa  YYaarrdd››mmcc››  OOllaann  KKiiflflii  BBuulluunnmmaa  DDuurruummuu
Evet 117 96.7
Hay›r 4 3.3
BBaakk››mm››nnaa  YYaarrdd››mmcc››  OOllaann  KKiiflflii//  KKiiflfliilleerr      ((nn::111177))
Ailem 62 53.0
Eflim 55 47.0
BBiirr  SSoorruunn  YYaaflflaadd››¤¤››nnddaa  YYaarrdd››mm  AAllaabbiilleeccee¤¤ii  KKiiflflii  BBuulluunnmmaa
DDuurruummuu
Evet 119 98.3
Hay›r 2 1.7
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¤unu; hem sosyal hem de emosyonel yaln›zl›¤›n iyilefl-
me sürecini geciktirdi¤ini bildirmifllerdir (21).

Bu çal›flmada hastalar›n büyük ço¤unlu¤u arkadafl
ve yak›nlar›yla s›k s›k görüfltüklerini belirtmifl olmalar›-
na karfl›n hastalar›n yar›ya yak›n› hastal›klar› nedeniyle
sosyal izolasyon yaflad›klar›n› ifade etmifllerdir. Elde
edilen bu bulgu hastalar›n çevreleriyle olan iletiflimleri
devam etmesine karfl›n kendilerini yaln›z hissettiklerini
ve bu durumunda  hastal›klar›na ba¤l› olarak çevreleriy-
le olan iliflkilerinde fiziksel ve sosyal s›n›rl›l›klar yafla-
malar›ndan kaynaklanabilece¤ini düflündürmektedir.
Mollao¤lu ve Arslan’›n (2003) çal›flmas›nda  diyalize gi-
ren bireylere yönelik sosyal deste¤in az oldu¤u ve diya-
liz tedavisi bafllad›ktan sonra arkadafl, komflu ziyaretle-
rinin oldukça azald›¤› ve sosyal izolasyon yaflan›ld›¤›
bildirilmifltir (6). Çal›flmaya al›nan bireylerin kendilerini
yaln›z hissettiklerinde ne yapt›klar› ve bofl vakitlerini
nas›l de¤erlendirdikleri soruldu¤unda; %22.3’ünün mü-
zik dinleyip, tv izleyip, kitap okudu¤unu belirtti¤i,

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  22:: Hemodiyaliz Hastalar›n›n Hastal›k Durumuna
‹liflkin Özelliklerinin Da¤›l›m› (N:121) (Devam)

**SSoorruunn  YYaaflflaanndd››¤¤››nnddaa  YYaarrdd››mm  AAlldd››¤¤››  KKiiflflii//KKiiflfliilleerr  ((nn::111199))
Ailesi 77 64.7
Efli 22 18.5
Akrabalar› 19 16.0
Arkadafllar› 19 16.0
Doktor ve hemflire 1 0.8
AArrkkaaddaaflfl  vvee  YYaakk››nnllaarr››yyllaa  GGöörrüüflflmmee  SS››kkll››¤¤››
S›kl›kla görüflen 103 85.2
Seyrek görüflen 17 14.0
Hiç Görüflmeyen 1 0.8
KKeennddiinnii    YYaallnn››zz  HHiisssseettttii¤¤iinnddee  YYaapptt››¤¤››  UUyygguullaammaallaarr  ((nn::9944))
Sohbet etme 21 22.3
A¤lama 3 3.2
Gezme 16 17.0
Müzik dinleme, tv izleme,kitap okuma 21 22.3
Uyurum 12 12.8
Çocuklar›m,ailemle vakit geçiririm 9 9.6
Hiç bir fley yapmam 12 12.8

*Birden fazla cevap verilmifltir.

TTaabblloo  33:: Hastalar›n Yaln›zl›k Ölçe¤i Maddelerine Verdikleri Cevaplar›n Ortalama ve Standart Sapmalar› (N:121)

00rrttaallaammaa
1. Kendimi çevremdeki insanlarla uyum içinde hissediyorum 1.85±0.68
2. Arkadafl›m yok 1.71±0.90
3. Baflvurabilece¤im hiç kimsem yok 1.53±0.81
4. Kendimi tek bafl›naym›fl gibi hissetmiyorum 1.98±0.73
5. Kendimi bir arkadafl grubunun parças› olarak hissediyorum 1.82±0.78
6. Çevremdeki insanlarla birçok ortak yönüm var 1.99±0.75
7. Art›k hiç kimseyle samimi de¤ilim 1.52±0.83
8. ‹lgilerim ve fikirlerim çevremdekilerce paylafl›l›yor 3.23±0.64
9. D›fla dönük bir insan›m 1.99±0.86
10. Kendimi yak›n hissetti¤im insanlar var 1.67±0.63
11. Kendimi grubun d›fl›na itilmifl hissediyorum 1.39±0.71
12. Sosyal iliflkilerim yüzeyseldir 2.69±0.68
13. Hiç kimse beni gerçekten iyi tan›m›yor 1.98±0.89
14. Kendimi di¤er insanlardan soyutlanm›fl hissediyorum 1.47±0.80
15. ‹stedi¤im zaman arkadafl bulabilirim 2.01±0.82
16. Beni gerçekten anlayan insanlar var 1.67±0.62
17. Bu derecede içim kapanm›fl olmaktan mutsuzum 2.17±0.97
18. Çevremde insanlar var ama benimle de¤iller 1.70±0.86
19. Konuflabilece¤im insanlar var 1.63±0.61
20. Derdimi anlatabilece¤im insanlar var 1.62±0.60

TTaabblloo  44:: Hastalar›n Yaln›zl›k Puanlar›n›n Da¤›l›m› (N:121)

YYaallnn››zzll››kk  DDüüzzeeyylleerrii nn %% OOrrttaallaammaa  
Hafif Düzey Yaln›zl›k (20-34 puan) 48 39.7 37.71±9.76
Orta Düzey Yaln›zl›k (35-48 puan) 55 45.5
Yüksek Düzey Yaln›zl›k (49 puan ve üzeri) 18 14.8
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%22.3’ünün sohbet etti¤i, %12.8’inin uyudu¤u ve
%17.0’›n›n gezdi¤ini ifade etti¤i belirlendi. Araflt›rma
bulgular›m›z› destekler yönde Alkan da  (1996) yapm›fl

oldu¤u çal›flmada bireylerin yaln›zl›kla bafl etmek için
kitle-iletiflim araçlar›n› kulland›klar›n›, baflkalar›yla ko-
nufltuklar›n›, a¤lad›klar›n›, uyuduklar›n› ve bazen de

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  55:: Hastalar›n Baz› Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Yaln›zl›k Puan Ortalamalar›n›n Karfl›laflt›r›lmas› (N:121)

ÖÖZZEELLLL‹‹KKLLEERR YYaallnn››zzll››kk  DDüüzzeeyyii  
PPuuaann  OOrrttaallaammaass›› TTeesstt  DDee¤¤eerrii

OOrrttaallaammaa SSDD
CCiinnssiiyyeettii
Kad›n 40.81 9.72 t=2.121
Erkek 35.61 9.27 p:.036
MMeeddeennii  DDuurruummuu
Evli 37.19 8.99 t=2.714
Bekar 46.28 17.07 p:.008
MMeessllee¤¤ii
Ev han›m› 41.04 9.86
‹flçi 32.50 12.02 F:4.135
Emekli 32.34 6.57 p:.002
Çiftçi 40.73 10.42
Serbest meslek 37.11 10.07
Çal›flm›yor 40.16 10.47
GGeelliirr  DDuurruummuu
Gelir giderden fazla 33,90 5.95 F:4.356
Gelir gidere eflit 37.93 10.14 p:.015
Gelir giderden az 44.88 9.63
AAiillee  TTiippii
Genifl Aile 39.53 9.32 t=2.270
Çekirdek Aile 37.22 9.86 p:.025
SSoossyyaall  GGüüvveenncceessii
Sosyal Sigortalar Kurumu 36.53 9.51 F:3.710
Ba¤-kur 38.57 9.50 p:.007
Emekli Sand›¤› 36.66 6.98
Yeflil kart 45.40 12.97
Sosyal Güvencesi Olmayanlar 58.50 0.70
SSaa¤¤ll››¤¤››nn››  AAllgg››llaammaa  DDuurruummuu
‹yi 33.18 9.93 F:4.137
Orta 39.13 9.44 p:.018
Kötü 35.66 6.65
SSaa¤¤ll››kk  DDuurruummuu  NNeeddeenniiyyllee  HHaarreekkeett  AAkkttiivviitteelleerriinnddee  BBaa¤¤››mmll››  OOllmmaa  DDuurruummuu
Evet 39.11 9.45 t=2.270
Hay›r 37.33 9.85 p:.025
BBaakk››mm››nnaa  YYaarrdd››mmcc››  OOllaann  KKiiflflii  BBuulluunnmmaa  DDuurruummuu
Evet 37.58 9.49 t=2.025
Hay›r 41.75 17.42 p:.045
KKeennddiinnii  YYaallnn››zz  HHiisssseettttii¤¤iinnddee  YYaapptt››¤¤››  UUyygguullaammaallaarr
Sohbet etme 36.40 9.26 F=4.532
A¤lama 65.00 9.89 p:.000
Gezme 33.18 8.76
Müzik dinleme, tv izleme,kitap okuma 39.09 10.47
Uyurum 37.66 8.93
Çocuklar›m,ailemle vakit geçiririm 39.44 3.32
Hiç bir fley yapmam 40.41 10.25
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hiçbir fley yapmad›klar›n› belirlemifltir (16). Ayr›ca lite-
ratürde genel olarak hemodiyaliz hastalar›n›n aileleri ile
olan iliflkilerinde ve sosyal iliflkilerinde azalmalar oldu-
¤u ve bofl zaman› de¤erlendiren aktivitelere daha az ka-
t›ld›klar› bildirilmektedir (10).

Araflt›rmada hastalar›n UCLA yaln›zl›k ölçe¤inin her
bir maddesine vermifl olduklar› cevaplar›n ortalamas›
ve standart sapmas› Tablo 3’de verilmifltir. Ölçe¤in iç
tutarl›l›k katsay›s› 0.92’dir. Çal›flmada hastalar›n  yal-
n›zl›k puanlar›n›n da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda %39.7’sinin
hafif düzey yaln›zl›k puan›na, %45.5’inin orta düzey
yaln›zl›k puan›na, %14.8’inin de yüksek düzey yaln›z-
l›k puan›na sahip oldu¤u belirlenmifltir. Araflt›rmaya ka-
t›lan hastalar›n yaln›zl›k puan ortalamas› ve standart
sapmas› 37.71±9.76 olarak belirlenmifl olup hastalar›n
büyük ço¤unlu¤unun orta derece yaln›zl›k puan›na sa-
hip oldu¤u belirlenmifltir (Tablo 4).  Bu araflt›rmada he-
modiyaliz hastalar›n›n orta düzey yaln›zl›k puan›na sa-
hip olmalar›nda, hastal›¤›n tedavisi ve kabul sürecine
iliflkin uyumun, gelece¤e iliflkin beklentilerin ve yaflam
de¤iflikliklerinin etkili oldu¤u düflünülmektedir.

Tablo 5’de görüldü¤ü gibi araflt›rmaya kat›lan birey-
lerin yaln›zl›k puan ortalamalar› ile cinsiyet  (t=2.121,
p:.036), medeni durum (t=2.714, p:.008), meslek
(F:4.135, p:.002), gelir durumu (F:4.356,p:.015), aile ti-
pi (t=2.270, p:.025), sosyal güvencesi (F:3.710, p:.007),
sa¤l›¤› alg›lama durumu (F:4.137, p:.018), sa¤l›k duru-
mu nedeniyle hareket aktivitelerinde ba¤›ml› olma du-
rumu (t=2.270, p:.025), bak›m›na yard›mc› olan kifli bu-
lunma durumu (t=2.025, p:.045), kendini yaln›z hisset-
ti¤inde yapt›¤› uygulamalar (F=4.532, p:.000) aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› iliflki bulunmufltur. Di¤er
gruplarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kayg› puan ortalamas›n›n
kad›nlarda, bekar olanlarda, ev han›m› olanlarda, gelir-
leri giderlerinden az olanlarda, genifl aileye sahip olan-
larda, sosyal güvencesi olmayanlarda, sa¤l›¤›n› orta ola-
rak alg›layanlarda, sa¤l›k durumu nedeniyle hareket ak-
tivitelerinde baflkalar›na ba¤›ml› olanlarda, bak›m›na
yard›mc› olan kifli bulunmayanlarda ve kendilerini yal-
n›z hissettiklerinde a¤lama davran›fl› gösterenlerde da-
ha yüksek oldu¤u belirlenmifltir. Bu çal›flmada hastala-
r›n diyalize girme süreleri ile yaln›zl›k puan ortalamala-
r› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki (F=
1.718, p= 0.167) bulunmam›fl olmas›na karfl›n Ocak’›n
(2002) çal›flmas›nda bir y›ldan daha az süreyle tedavi
görmekte olan hastalar›n yüksek düzeyde yaln›zl›k pu-

an›na sahip olduklar› görülmüfltür (8). 
Günümüzde kronik hastal›¤› olan pek çok bireyin

yaflayabilece¤i yaln›zl›k deneyimine karfl› sa¤l›k ekibi-
nin bütün üyelerinin özelliklede hemflirelerin uygun
yaklafl›mlarda bulunmas› önemlidir. Bunun için hemfli-
reler hastalara yaln›zl›kla bafl etme ve uyum sa¤lama
yollar›n› gösterebilmeli ve uygun hemflirelik yaklafl›mla-
r› ile çözüm üretebilmelidir.

SSoonnuuçç
Araflt›rmaya kat›lan hastalar›n yaln›zl›k puan ortala-

mas› 37.71±9.76 olarak saptanm›fl olup hastalar›n bü-
yük ço¤unlu¤unun orta derecede yaln›zl›k puan›na sa-
hip oldu¤u belirlenmifltir. Elde edilen bulgular do¤rultu-
sunda:

• Bireylere, yaln›zl›k duygular› ve nedenleri hakk›n-
da konuflmalar› için f›rsat verilmesi,

• Bireylerin hastal›k hakk›ndaki duygular›n› ifade et-
meleri için cesaretlendirilmeleri,

• Bireylerin ne tür sosyal aktiviteleri tercih ettikleri-
nin belirlenmesi ve bu aktiviteler içerisinde yer almala-
r›n›n sa¤lanmas›,

• Bireylere  yönelik rehberlik ve dan›flmanl›k hiz-
metlerinin art›r›lmas› ve psikolojik yard›m almaya teflvik
edilmeleri,

• Bireylerle iletiflimde süreklilik sa¤lanarak, doyuru-
cu kiflileraras› iliflkiler kurmalar›na yönelik olarak des-
teklenmeleri önerilmektedir.
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ÖÖzzeett
Kalsiflaksi nadir görülen, patogenezi tam olarak or-

taya konulamam›fl, yüksek morbidite ve mortaliteye
sahip, vasküler kalsifikasyonlar ve deri nekrozu ile
seyreden bir hastal›kt›r. Kalsiflaksinin genellikle son
dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalar› etkileyen,
yüksek serum fosfat ve kalsiyum de¤erlerine ba¤l› ge-
liflen metastatik bir kalsifikasyon oldu¤u bilinmekte-
dir. Bu makalenin amac›;  hemodiyaliz tedavisi gören
ve ayak topuk bölgesinde kalsiflaksi geliflen bir olgu-
yu literatür eflli¤inde tart›flmakt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Hemodiyaliz, Kalsiflaksi, Hi-
perparatroidizm

SSuummmmaarryy
Calciphylaxis which is seen rarely, unknown

exactly pathogenesis, has high mortality and morbi-
dity, present vascular calcifications and skin necroses
is a disease. It is known that calciphylaxis affects ge-
nerally on patients with end-stage renal failure. It is a
metastatic calcification produced by high serum
phosphate and calcium levels. Aim of the article is to
discuss literature together with case who has calciphy-
laxis on ankle surface and receiving hemodialysis
treatment.     

KKeeyy  wwoorrddss:: Hemodialysis, Calciphylaxis, Hyper-
parathyroidism

KKaallssiiffllaakkssii::  OOllgguu  SSuunnuummuu

CCaallcciipphhyyllaaxxiiss::  CCaassee  RReeppoorrtt

UUzzmm..  DDrr..  AAzziizz  SSÜÜMMEERR11,,  YYaarrdd..  DDooçç.. DDrr..SSeezzggii  ÇÇIINNAARR22,,  HHeemmflfl..  MMiinnee  UURRAAZZ33,,  
DDooçç..  DDrr..  ÇÇeettiinn  KKOOTTAANN44,,  UUzzmm..  DDrr..  AA..  NNeeddiimm  SSAARRSSMMAAZZ55

1Kafl Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klini¤i, ANTALYA
2Marmara Üniversitesi Hemflirelik Yüksek Okulu, ‹STANBUL
3Florence Nightingale Hastanesi Organ Nakli Merkezi, ‹STANBUL
4Yüzüncü Y›l Üniversitesi, T›p Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dal›, VAN
5Ren Med Diyaliz Merkezi, ‹STANBUL
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GGiirriiflfl
Kalsiflaksi (kalsifik üremik arteriolopati) nadir, ge-

nellikle fatal seyreden arterioler tromboz, intimal fib-
roplazi ve kalsifikasyona ba¤l› derinin iskemi ve nekro-
zu ile karekterize vaskülopatik bir hastal›kt›r. ‹lk olarak
üremi ile iliflkili olabilece¤i 1898 y›l›nda Bryant ve Whi-
te taraf›ndan rapor edilmifltir (1,2).

Kalsiflaksinin genellikle son dönem böbrek yetmez-
li¤i olan hastalar› etkileyen, yüksek serum fosfat ve kal-
siyum de¤erlerine ba¤l› geliflen metastatik bir kalsifikas-
yon oldu¤u bilinmektedir. Bununla birlikte böbrek
fonksiyonlar› bozulmam›fl ya da normal kalsiyum fosfat
de¤erlerine sahip baz› olgularda da kalsiflaksi rapor
edilmifltir. Kalsiflaksi oluflumunu tetikleyen risk faktörle-
ri hiperparatroidizm, artm›fl fosfat düzeyi, diyabetes
mellitus, kad›n cinsiyet, beyaz ›rk, hipoalbüminemi,
obesite, warfarin kullan›m›, protein C ve S eksiklikleri-

dir. Son dönmelerde araflt›rmac›lar kalsiflaktik lezyon-
larda kemik matriks proteini osteopontinin varl›¤›n› gös-
termifllerdir (1,3,4). ‹lerlemifl böbrek yetersizlikli hasta-
larda seyrek olarak parmak, bilek, bacak derilerinde
progressif iskemik ülserasyonlar görülür. Bu lezyonlar
diyaliz ve transplantasyon hastalar›nda da oluflabilmek-
tedir. Bu lezyonlar genellikle lokal tedavilere yan›t ver-
memekte ve paratroidektomiden sonra ço¤u olguda dü-
zelme saptanmaktad›r (5).

Kalsiflaksinin tan› kriterleri tart›flmal›d›r. Baz› klinis-
yenler taraf›ndan kalsiflaksi tan›s› sadece klinik bulgular
temelinde konulur iken, di¤er bir k›s›m klinisyen tara-
f›ndan da biyopsi sonuçlar› temelinde tan› konmaktad›r
(6).

Bu çal›flman›n amac› son dönem böbrek yetmezli¤i
nedeniyle hemodiyaliz tedavisi gören ve ayak topuk
bölgesinde kalsiflaksi geliflen bir olguyu literatür eflli¤in-
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de incelemektir.

OOllgguu  SSuunnuummuu
Malin hipertansiyona ba¤l› son dönem böbrek yeter-

sizli¤i geliflen 44 yafl›ndaki erkek olgu, 18 y›ld›r haftada
üç kez ve dört saat hemodiyaliz tedavisi program›nda-
d›r. ‹lk 14 y›l yüksek kalsiyum (Ca) konsantrasyonlu di-
yalizat (1.65 – 1.75 mmol/L Ca) ile hemodiyaliz uygu-
lanan hastaya, sonraki dört y›l boyunca düflük Ca kon-
santrasyonlu (1.25 ve 1 mmol/L Ca) diyalizat ile hemo-
diyaliz tedavisi uyguland›. Antihipertansif tedavinin ya-
n› s›ra, eritropoietin, Ca ve alüminyum içeren fosfat (P)
ba¤lay›c› ajanlar, aktif D vitamini tedavileri rutin olarak
uyguland›. Diyetine uyumsuz olan olguda serum intak
parathormon (iPTH), serum Ca, P ve Ca x P de¤erlerinin
genelde yüksek oldu¤u saptand› (iPTH:700-1200
pg/mL, Ca:9,5-11 mg/dL, P:6-8mg/dL, Cax P:57-88). Se-
rum iPTH, Ca, P de¤erlerinin yüksek oldu¤u dönemler-
de Ca içeren fosfor ba¤lay›c› ilaçlar ve aktif D vitamini
preparatlar› kesilerek yerine alüminyum yada Ca ve alü-
minyum içermeyen fosfor ba¤lay›c› preparatlar (sevale-
mer) baflland›. Diyaliz tedavisinin 16. y›l›nda ayak to-
pu¤unda ani ortaya ç›kan, k›zar›kl›k ve a¤r› fleklinde
bafllayan belirtiler çok h›zl› bir flekilde ülseratif bir lez-
yona dönüfltü (Resim 1). Periferik nab›zlar iki tarafl› eflit
ve güçlü al›n›yordu. Yüksek serum Ca, P de¤erleri ve Ca
x P üretiminin artm›fl olmas›ndan dolay› hastan›n tan›s›
kalsiflaksi olarak düflünüldü. Distal iskemiyi gösteren
herhangi bir bulgu saptanmad›. Çekilen direk bacak
grafisinde diffüz subkutan arterioler kalsifikasyon tespit
edildi. 

Histopatolojik inceleme için biyopsi önerilen hasta,

biyopsiyi kabul etmedi. Olguda ayak topuk bölgesinde
oluflan kalsiflaksiye, ilk olarak yara debridman› ve anti-
bakteriyal pomatlar kullan›larak yara bak›m› fleklinde
destek tedavisi uyguland›. Bu arada çekilen boyun ult-
rasonografisinde adenom saptanan hastaya tersiyer hi-
perparatroidi tan›s› ile paratroidektomi önerildi.  Hasta-
n›n paratroidektomiyi kabul etmemesi nedeniyle yakla-
fl›k bir y›l destek tedavisi uygulanmaya devam edildi.
Bir y›l sonra cerrahi tedaviyi kabul eden hastaya subto-
tal paratroidektomi uyguland›. 

TTaarrtt››flflmmaa
Kalsiflaksi nadir görülen, patogenezi tam olarak or-

taya konulamam›fl, yüksek morbidite ve mortaliteye sa-
hip, vasküler kalsifikasyonlar ve deri nekrozu ile seyre-
den bir hastal›kt›r. Üremik hastalarda kalsifikasyonlar
orta ve küçük çapl› arterlerin medias›n› etkiler ve kalsi-
yum fosfor birikimi ile karakterizedir (1,2,5,7). Son dö-
nem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda kalsifikasyonlar
arter duvarlar›n› (vasküler ), böbrek, akci¤er ve kalp gi-
bi organlar› (visseral), periartiküler, kutanöz ve subkuta-
nöz dokular› etkileyebilir (5,8). 

Kalsiflaksi ço¤unlukla olgu sunumlar› ya da olgu se-
rileri fleklinde literatürde yer almaktad›r. Kalsiflaksi lez-
yonlar› ani olarak ortaya ç›kar ve h›zl› ilerler. Lezyonlar
tek veya birden fazla olabilir ve genellikle ekstremiteler-
de ortaya ç›kar. Bununla birlikte literatürde gövdede (2),
peniste oluflan kalsiflaksi ve gastrik kalsiflaksi olgular›
da rapor edilmifltir (9,10). Böbrek fonksiyonlar› ve PTH
de¤erleri normal olan bir olguda osteolitik metatstatik
meme kanseri ile iliflkili kalsiflaksi bildirilmifltir (11).

Kalsiflaksi daha çok beyaz ›rkta ve kad›nlarda orta-
ya ç›kmaktad›r. Kad›n erkek oran› 3:1 düzeyindedir.

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  11:: Kutanöz ülserlerde ay›r›c› tan›

Dolafl›m Bozukluklar› 
(venöz staz, periferik damar hastal›klar›, nekrotizan 
vaskülitler)

Diyabetik nöropati
Septik emboliler
Warfarin tedavisi sonras› geliflen deri lezyonlar›
Travma
Yan›klar
Radyoterapi
Piyoderma ganrenosum
Is›r›klar
Tümör (melanom, kaposi sarkomu, metastazlar)

RReessiimm  11::  Ayak topu¤unda kalsiflaktik deri lezyonu
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Alt› ayl›ktan 83 yafl aral›¤›na kadar kalsiflaksi olgular›
rapor edilmifltir (2). Diyaliz tedavisi gören son dönem
böbrek yetmezlikli hastalar›n % 4’ünde kalsiflaksi gö-
rüldü¤ünü bildiren yay›nlar da mevcuttur (12). 

Kalsiflaksinin tan› kriteleri tart›flmal›d›r. Kalsiflaksi
tan›s› sadece klinik bulgular temelinde konulabilece¤i
gibi, biyopsi sonuçlar› temelinde histopatolojik olarak
da konulabilir (6). Kalsiflaksinin di¤er kutanöz ülsere
neden olan hastal›klardan ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›
önemlidir. Kutanöz ülserlerde ay›r›c› tan› tablo 1’de
gösterilmifltir (5).

TTeeddaavvii  öönneerriilleerrii;; lokal tedaviler, serum kalsiyum ve
fosfor seviyelerinin düflürülmesi ve buna ba¤l› olarak
oluflan Ca x P üretiminin azalt›lmas›n› içeren medikal
tedaviler ve paratroidektomiyi kapsayan cerrahi tedavi-
den oluflmaktad›r. Serum Ca ve P seviyeleri; düflük kal-
siyum konsantrasyonlu diyalizat kullan›m›, Ca içeren
fosfor ba¤lay›c› ilaçlar›n ve aktif D vitamini preparatla-
r›n›n kullan›m›n›n durdurulmas› ve Ca ve alüminyum
içermeyen fosfat ba¤lay›c› ajan kullan›m› ile azalt›labi-
lir. Yüksek kalsiyum konsantrasyonlu diyalizat (1.65 –
1.75 mmol/L Ca) kullan›m› hiperkalsemi ataklar›na ve
Ca x P artmas›na neden olarak yumuflak doku kalsifikas-
yonlar› oluflma riskini artt›rmaktad›r (3,5). Sümer ve ar-
kadafllar› (2006) taraf›ndan yap›lan çal›flmada düflük
kalsiyum konsantrasyonlu diyalizat (1.25 mmol/L Ca)
kullan›ld›¤› dönemde PTH düzeyleri anlaml› olarak dü-
flük bulunmufltur (13).

Kalsiflaksi tedavisinde sodyum tiyosülfat kullan›m›-
n›n yararl› oldu¤unu gösteren çal›flmalar da mevcuttur
(3,12). Kalsiflaksi patogenezinde inflamatuar de¤ifliklik-
lerin rol oynayabilece¤i teorisi ile, makrofaj aktivitesi ve
lokal proinflamatuar sitokin üretimi üzerine inhibitör et-
kisi olan bifosfanatlar›n tedavide kullan›labilece¤i ile il-
gili çal›flmalar rapor edilmifltir (7,12). 

Son dönemlerde ülsere lezyonu olmayan hastalarda
prednisone kullan›m›, ülsere lezyonu olan hastalarda
ise hiperbarik oksijen tedavileri önerilmekle birlikte; bu
tedavilerin güvenilirli¤i k›s›tl›d›r ve etkinli¤ini gösteren
prospektif çal›flmalar yoktur (3). 

Olgumuza ayak topuk bölgesinde oluflan kalsiflaksi
nedeni ile ilk baflta yara debridman› ve antibakteriyal
pomatlar kullan›larak yara bak›m› fleklinde destek teda-
visi uygulanm›flt›r. Hastan›n paratroidektomiyi kabul et-
memesi nedeniyle yaklafl›k bir y›l destek tedavisi uygu-
lanm›fl ve bir y›l sonra hastaya subtotal paratroidektomi

ameliyat› yap›lm›flt›r.
Kalsiflakside mortalite oran›; ülsere olmayan lezyo-

na sahip hastalarda %30 iken, ülsere lezyonu olan has-
talarda %80 ‘lerin üzerine ç›kabilir. Ölümlerin büyük
ço¤unlu¤u hastalar›n baflvurusundan sonraki alt› ay
içinde olmaktad›r (3). 

Son y›llarda, t›p alan›ndaki ilerlemelere paralel ola-
rak kalsiflaksi görülen olgu say›s›nda azalma görülmüfl-
tür. Diyaliz hastalar›nda, iflbirlikçi ekip çal›flmas› ve ya-
k›n hasta izlemi ile kalsiflaksi oluflumunun önlenebile-
ce¤ini düflünmekteyiz. 
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ÖÖzzeett
Bu derlemeyle son y›llardaki teknolojik geliflmele-

re paralel olarak, artan hasta beklentilerinin bir sonu-
cu olan hemflirelikte kan›ta dayal› uygulama hakk›nda
bilgi verilmesi amaçlanm›flt›r. Kan›ta dayal› hemflirelik
uygulamalar›n›n önemi tam olarak anlafl›lamamakla
birlikte, uygulamaya geçirildi¤inde hemflirelik hizmet-
lerini gelifltirme potansiyelini artt›racak olmas› ve
hemflirelik mesle¤ine daha bilimsel bir kimlik kazan-
d›rmas› yads›namaz bir gerçektir. Ancak araflt›rma so-
nuçlar›n›n uygulamaya aktar›lmas›nda yaflanan prob-
lemler, hemflirelerin elefltirel düflünme becerisine ye-
rince sahip olamamas›, yöneticilerin kan›ta dayal› uy-
gulamada araflt›rmalar›n kullan›m› konusunda destek
vermemesi gibi nedenlerden dolay› kan›ta dayal› uy-
gulama kavram› hala tart›fl›lmaktad›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kan›t, Hemflirelik, Kan›ta daya-
l› uygulama.

SSuummmmaarryy
The purpose of this research is to provide eviden-

ce based practice in nursing as a result of patient ex-
pectations in parallel to the recent technological ad-
vances. Although the importance of the evidence ba-
sed nursing practices are not completely understood,
if it is applied it has a great potential to improve nur-
sing practices. Moreover it is an unavoidable reality
that nursing would gain scientific perspective with the
evidence based nursing practice. For the following re-
asons evidence based practices are still controversial
issues; problems in transferring research results to
practice, lack of critical thinking capability of nurses
and lack of administrator supports in using the results
of evidence based practice research. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Evidence, Evidence based practice,
Nursing
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GGiirriiflfl
Günümüzde tüm sa¤l›k profesyonelleri için, uygula-

malar›n en iyi kan›t üzerine temellendirilmesi gereksini-
mi giderek artmaktad›r (1). Çünkü artan sa¤l›k bak›m
gereksinimlerinin azalan kaynaklarla nas›l karfl›lanaca¤›
evrensel bir sorun haline gelmifltir. Bu nedenle geliflmifl
ülkeler,  özel sa¤l›k bak›m gereksinimleri do¤rultusun-
da kendi organizasyonlar›n› ve ekonomik olanaklar›n›
birbirine uygun flekilde düzenleyen politikalar olufltura-
rak, maliyet etkili ve kaliteli sa¤l›k bak›m›n›n verilmesi
için çal›flmaktad›r. Ülkelerin gelifltirdi¤i sa¤l›k politika-
lar› ve ekonomik güçleri ile maliyet etkili kaliteli bak›m
sunma iste¤inin bir sonucu olarak, kan›ta dayal› uygu-
lama kavram› ortaya ç›km›flt›r.  Bu kavram, hastalara en
iyi bak›m› sunabilmek için uygun kaynaklar›, hasta ter-
cihlerini, klinik uzman görüflünü ve bilimsel araflt›rma-
lardan elde edilen klinik kan›tlar› bir araya getirme ola-

rak tan›mlanmaktad›r. Yaln›zca hekimlerin çal›flmalar›-
na yönelik olmay›p, ekip içindeki tüm disiplinlerin bir
araya gelmesini vurgulamaktad›r (2). Özellikle hemflire-
likte ve di¤er disiplinlerde verilen hizmetlerin temeli
olarak kabul edilmektedir (3). Bu hareketin h›zlanma-
s›nda sa¤l›k sistemleri ve profesyonel örgütlerin taleple-
rinin yan› s›ra t›bbi uygulama hatalar›nda (malpractice)
art›fl da belirleyici olmufltur. Sa¤l›k bak›m uygulamala-
r›n›n kan›ta dayand›r›lmas› gereklilikleri olarak; bak›m
maliyetinde art›fl, bak›m›n sadece %20’sinin kan›ta da-
yal› olmas›, hastalar›n hatal› uygulama kayg›s›, hastala-
r›n bilgi taleplerinde art›fl ve sa¤l›k personeline güvenin
azalmas› konular›na dikkat çekilmektedir. Hemflirelik
uygulamalar›n›n kan›ta dayal› olmas› bak›m kalitesini
ve bak›m sonuçlar›n› iyilefltirmek, klinik uygulamalarda
ve hasta bak›m sonuçlar›nda fark yaratmak, bak›m›
standardize etmek ve hemflire memnuniyetini artt›rmak
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gibi sonuçlar aç›s›ndan önemlidir (4). Amac› hastalara
mevcut kaynaklarla etkili sa¤l›k bak›m› vermektir (2). 

Kan›ta dayal› uygulaman›n bafllang›c› 1970'li y›llar-
da Epidemiyolog Dr. Archie Cochrane'a dayanmakta-
d›r. Cochrane, sa¤l›k bak›m kararlar›n› sistematik olarak
gözden geçirmifl ve al›nan kararlar›n kan›ta dayal› ol-
mas› gerekti¤ini belirtmifltir (1). Hemflirelikte kan›ta da-
yal› uygulaman›n geliflimi t›pta oldu¤undan çok daha
yavafl olmufltur. T›pta kan›ta dayal› uygulama üzerine
ilk dergi 1970’de yay›nlan›rken, hemflirelikte 1998'de
yay›nlanm›flt›r (2). Kan›ta dayal› hemflirelik uygulamala-
r›, kan›ta dayal› t›p gibi Kanada, ‹ngiltere ve Avustural-
ya’da bafllam›flt›r. ‹ngiltere, Kanada ve Yeni Zelenda’da
hemflirelik kan›t merkezleri oluflturulmufltur. Hemflire-
likte araflt›rma konusunda model gelifltiren Stetler, Ame-
rika Birleflik Devletleri’nde kan›ta dayal› hemflirelik uy-
gulamas› ile ilgilenen ilk hemflirelerdendir. Türkiye’de
kan›ta dayal› hemflirelik konusu ilk kez 2000 y›l›nda
Platin taraf›ndan, ülkemizde kan›ta dayal› hemflireli¤in
uygulama engelleri ele al›narak gündeme getirilmifltir.
Kara ve Babada¤ taraf›ndan 2003 y›l›nda yay›mlanan
“Kan›ta Dayal› Hemflirelik” konulu ilk makalede konu
ile ilgili temel kavramlara ve tart›flmalara yer verilmifltir
(5). Günümüzde hemflireler kendi uygulamalar›n› ta-
n›mlamak için kan›ta dayal› uygulama ve kan›ta dayal›
hemflirelik terimlerini kullanmaktad›r (2). 

KKaann››tt  
Türk Dil Kurumu sözlü¤ünde “kan›t” sözcü¤ü, bir

fleyin do¤rulu¤u, gerçekli¤i konusunda kanaat verici
belge, delil, iz” olarak tan›mlanmaktad›r (6). Kana-
da’n›n ulusal raporunda ise kan›t, uygulaman›n de¤er-
lendirilmesinde tarihsel ve bilimsel temelli bilgi olarak
tan›mlanmaktad›r. Kan›t, araflt›rmalardan, incelemeler-
den, hastalardan al›nan geri bildirimlerden ve uzman-
lardan elde edilebilir. Özellikle kliniksel etkili kan›tlar›n

hasta bak›m›nda kullan›lmas› kan›ta dayal› uygulamala-
r›n temel tafl›d›r (1). Kan›ta dayal› uygulama, ayn› za-
manda klinik problemi tan›mlama, literatürü araflt›rma,
araflt›rma bulgular›n› de¤erlendirme ve müdahaleye ka-
rara vermekten oluflan problem çözücü bir yöntemdir
(7). Bu kavram, bak›m verenleri hasta de¤erlerine du-
yarl› hale getirerek, en uygun hasta bak›m kan›t›n› ve
klinik deneyi, hastaya yönelik bir karar verme ifllemiyle
bütünlefltirir (8). Böylece daha iyi klinik kararlara ve
hasta sonuçlar›na var›lmas›n› sa¤lar (9), araflt›rma ile
uygulama aras›ndaki uçurumu kapatmay› amaçlar (5).
Ayr›ca, araflt›rma kan›tlar›n›n klinik uzmanl›kla birleflti-
rilerek, hastan›n de¤erleri ve kültürleri dikkate al›narak
kullan›lmas›n› sa¤lar. Bu durum, en iyi kan›t›n klinik ka-
rarla bilefltirilmesinin ve hasta merkezli bak›m›n önemi-
ni ortaya koyar (3). 

Kan›ta dayal› uygulama çok farkl› flekillerde kullan›-
l›rken, Sackett ve arkadafllar› afla¤›da belirtilen befl ba-
samaktan oluflan bir süreç oldu¤unu belirtmifltir. 

• Klinikteki sorular›n yan›tlanmas›; en iyi kan›t bu
sorulara yan›t vermeye odaklan›r,

• En önemli kan›t› belirlemek- bu kan›ta inan›labilir
mi?

• Kan›t›n gerçek anlam› nedir?
• Kan›t› klinik probleme uygulamak,
• Uygulamalara etkisini de¤erlendirmek (1).
Araflt›rma kan›tlar›, araflt›rman›n tipine göre 5 grup-

ta toplanmaktad›r (Tablo 1). Bu s›n›fland›rma, araflt›r-
man›n bilimsel niteli¤ini göstermektedir (3).

Kan›ta dayal› t›p bir kan›t hiyerarflisi tan›mla-m›flt›r:
Birinci derecede kan›tlar, yayg›n olarak gü-venle kulla-
n›labilir. ‹kinci derecede kan›tlar, çe-flitli ortamlarda ke-
sinli¤i ve uygunlu¤u s›nanarak kullan›labilir. Üçüncü
derecede kan›tlar, daha zay›ft›r, dikkatle ve kan›t›n ge-
lifltirildi¤i ortamda kullan›lmalar› daha do¤rudur. Dör-
düncü derecede kan›tlarda ise kural›n daha çok çal›fl›l-
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TTaabblloo  11:: Araflt›rmalardan Elde Edilen Kan›tlar›n Düzeyi

KKaann››tt››nn  ddüüzzeeyyii//ggüüccüü                                                AArraaflfltt››rrmmaann››nn  ttiippii

11    ‹yi planlanm›fl, randomize kontrollü çal›flmalara yönelik en az bir sistematik derlemeden elde edilen güçlü kan›t.
22 ‹yi planlanm›fl, yeterli örneklem içeren en az bir randomize kontrollü çal›flmadan elde edilen güçlü kan›t. 
33  Kohort ya da uygun flekilde efllefltirilmifl olgu kontrollü çal›flmalardan elde edilen kan›t (yar› deneysel).
44 ‹yi planlanm›fl deneysel olmayan çal›flmalardan elde edilen kan›t (tan›mlay›c› çal›flmalar, kalitatif çal›flmalar).
55 Sayg› duyulan otoritelerin görüflleri, uzman komitelerin raporlar›.
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mas› gerekti¤i anlafl›l›r (5, 10).

KKaann››ttaa  DDaayyaall››  HHeemmflfliirreelliikk  UUyygguullaammaass››  
Hemflirelik biyo-fizyolojik olaylar›n yan› s›ra ruhsal

ve toplumsal etkileflmelerin sentezine dayand›r›lm›fl
zengin bir içerikle uygulamalar›n› yürüten ve her geçen
gün geliflen bilim ve sanattan oluflan bir disiplindir (11).
Kan›ta dayal› hemflirelik, bak›m ortamlar›nda hemflire-
lerin, klinik uzmanl›klar›n›, hasta tercihlerini ve eldeki
en iyi kan›tlar› kullanarak karar alma süreci olarak ta-
n›mlanmaktad›r (12). Baflka bir deyiflle kan›ta dayal›
hemflirelik; hastalar›n her boyuttaki sorun ya da sorun-
lar›n› (ne oldu¤unu, nedenlerini), hastal›klar›n›n belirti
ve bulgular›n›, seyrini, verilerini, bak›m›n›, tedavisini,
bireye, aileye ve ülkeye getirdi¤i ekonomik yükü anla-
may›, kavramay› ve gere¤ini yapmay› içeren bir kav-
ramd›r (Kan›ta dayal› hemflirelik http://www.akde-
niz.edu.tr/sag/atalay.doc Eriflim:11.06.2008.). Kan›ta
dayal›/kan›t temelli hemflirelik; bak›mda var olan en iyi,
en yeni bilimsel kan›tlara göre karar vermenin önemini
vurgular ve karar verme sürecinde araflt›rma sonuçlar›-
n› kullan›r (Kan›ta dayal› hemflirelik ve uygulama.
http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/egt/pdf/ba-
kim_teknolojisi_yenilikler.pdf Eriflim:10.12.2007). Ka-
n›ta dayal› uygulama, hemflirenin kendi uygulamas›na
elefltirel gözle bakmas›n› ve hangi uygulamalar›n›n ge-
leneksel anlay›fllara dayal› oldu¤unu belirlemesini ge-
rektirir. Hemflirenin sürekli olarak kendini gelifltirmesini
ve literatürdeki bilgilere ulaflmas›n›, araflt›rma ve uygu-
lama aras›ndaki boflluklar› azaltmas›n› içerir (3). Hemfli-
relik uygulamalar›n›n bilimsel bir tabana ve klinik kan›t-
lara dayal› olarak yürütülebilmesi her fleyden önce kli-
nik uygulay›c› olan hemflirelerin, ça¤dafl hemflirelik an-
lay›fl ve kavramlar›n› benimsemesi, bilimsel yöntem ›fl›-
¤›nda uygulamalarda bilgi üretmesi, uygulama ortamla-
r›nda üretilen di¤er hemflirelik bilgilerini bu anlay›fllar
çerçevesinde analiz etmesi ile mümkündür (13).

HHeemmflfliirreelliikk  UUyygguullaammaallaarr››  
NNeeddeenn  KKaann››ttaa  DDaayyaanndd››rr››llmmaall››dd››rr??
Son y›llarda hemflirelikte kan›ta dayal› uygulamalar

ile ilgili literatürde art›fl olmas›na karfl›n bu konuyu tar-
t›flan baz› hemflire araflt›rmac›lar günümüzde hala hem-
flirelik uygulamalar›n›n sadece deneyimler, sezgiler, ge-
leneksel yaklafl›mlar ve test edilmemifl teorilere dayal›
oldu¤unu belirtmektedir (1). Ancak hemflirelikte uygu-

lamalar›n bilimsel teorilere dayand›¤›n› gösterme gerek-
sinimi giderek artmaktad›r (3). En iyi kan›t bilimsel arafl-
t›rmalardan elde edildi¤ine göre, hemflirelik bak›m›n›n
da araflt›rma temeline dayand›r›lmas› gerekir (2). Hem-
flirelikte bilimsel yöntem kullan›larak yap›lan araflt›rma-
lar, gelecekte hemflireleri deneyimlere dayal› kararlar-
dan, kan›ta dayal› karar verme bilincine tafl›yacak, ken-
di bilgisini üreten hemflirelik, bilginin bilimsel de¤eri ve
kullan›m› konusunda daha fazla sorumluluk alacakt›r
(14). Kan›ta dayal› uygulama daha bilimsel olmay› he-
defleyen hemflirelere ve di¤er klinik çal›flanlar›na uygu-
lamalar›nda sahip olmalar› gereken ve sa¤l›k bak›m›na
aktarmaya yarayan en iyi araçlar› sa¤layacakt›r (9).
Hemflireler bilimsel araflt›rmalar yaparak mesle¤in geli-
flimine katk›da bulunacak, bilimsel problem çözme me-
totlar›n› sorunlar›n›n çözümünde kullanacakt›r. 

Hasta bak›m›nda kan›ta dayal› uygulamay› kullan-
ma, uygun araflt›rma kan›tlar›n› bulmay›, araflt›rmay›
yorumlarken istatisti¤e iliflkin bir anlay›fl gelifltirmeyi ve
giriflimin hastaya etkisini de¤erlendirmeyi gerektirir.
Araflt›rman›n uygulamaya anlaml› bir flekilde aktar›lma-
s› için araflt›rmac› ve klinikteki hemflirenin birlikte çal›fl-
malar›na bir temel sa¤lar (3). Bu bilgiler, daha kaliteli
bak›m verme sorumlulu¤u aç›s›ndan her türlü hemflire-
lik kararlar›n›n kan›ta dayand›r›lmas› gerekti¤i sonucu-
nu ortaya ç›karmaktad›r (4). Kan›ta dayal› hemflirelik
bak›m›n›n güçlenmesi için; hemflirelerin ba¤›ml› fonksi-
yonlar›ndan çok, ba¤›ms›z fonksiyonlar›n› ön plana ç›-
karmalar›, elefltirel düflünerek karar verme ve sorun
çözme gibi becerilerini gelifltirmeleri gerekmektedir
(15). Elefltirel düflünme sadece düflünmek de¤il, ayn› za-
manda kendi kendini gelifltirmek için nelerin etkili ol-
du¤unun bilincine varmakt›r. Kendi kendini gelifltirme
de, bireyin düflünürken kullanaca¤› standartlar konu-
sundaki becerisiyle ilgilidir (16). Elefltirel düflmenin te-
melinde; kendi düflüncelerimizi gözlemleyebilme ve
bunlar› anlamland›rabilme yetene¤i yatar (Kan›ta daya-
l› t›p.  http://www.medicine.ankara.edu.tr/basic_medi-
cal/basicmed/kdtindex.htm Eriflim:10.12.2007)

Elefltirel düflünme sürecinin becerileri aras›nda; ka-
n›tlanm›fl gerçekler ve öne sürülen iddialar aras›ndaki
farkl›l›¤› yakalayabilme, elde edilen bilgilere ait kay-
naklar›n güvenirliklerini test edebilme vard›r. Ayr›ca,
iliflkisiz bilgileri kan›tlardan ay›klayabilme, ön yarg› ve
biliflsel hatalar›n fark›nda olabilme, tutars›z yarg›lar›n
fark›na varabilme, etkili soru sorabilme, sözlü ve yaz›l›
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dili etkili kullanabilme, bireyin kendi düflüncelerinin
fark›na vard›¤› üst bilifl ve benzerleri de yer al›r. Bu be-
ceriler, elefltirel düflünme e¤iliminin de temelini olufl-
turmaktad›r (17).

KKaann››ttaa  DDaayyaall››  UUyygguullaammaaddaa  EElleeflflttiirreell  DDüüflflüünnmmee  
H›zl› teknolojik geliflmeler, artan hemflirelik araflt›r-

malar› ve hasta beklentileri hemflireleri “daha bilimsel
olmaya” ve “elefltirel düflünme” becerilerini gelifltirme-
ye itmektedir. Günümüzde hemflirelikte bilim ve sana-
t›n araflt›rmaya/bilgi temeline dayal› olarak uygulanma-
s› gereksinimi her geçen gün daha da artmaktad›r  (18).
Kan›ta dayal› uygulamay› desteklemesi gereken bilgi,
beceri ve ifllemler aras›nda elefltirel düflünme en önem-
li araçlardan birisidir. Elefltirel düflünme, bir kan›t ya da
öneriyi de¤erlendirirken, o bilgiyi do¤rulad›¤› halde,
ona karfl›t ç›kan araflt›rma, inanç ve hareketleri mant›k-
l› sebeplere dayanarak objektif olarak yarg›lama ve bu-
nu yaparken düflünce tarz›n› da sorgulama ve izleme
yetene¤ini içerir (19).  Elefltirel düflünme gibi h›zl› ve di-
namik de¤ifliklikler sa¤l›k bak›m sisteminde geleneksel
e¤itim sürecinden ziyade, daha kapsaml›, daha güçlü
ve bütüncül yaklafl›m› zorunlu k›lmaktad›r. ‹flte bu kap-
saml› ve bütüncül yaklafl›m elefltirel düflünmenin teme-
li olarak adland›r›lmaktad›r (20). Bu kavram; analiz et-
me, sonuç ç›karma ve de¤erlendirme gibi kognitif yete-
nekler yoluyla karar verme süreçlerini gelifltiren bir be-
ceridir (20). Profesyonel olmada gerekli ve önemli bir
unsur olan elefltirel düflünme, hemflirelik için birçok
kaynaktan elde edilen bilgilerin toplanmas› ve düzen-
lenmesi, bu bilgiler ›fl›¤›nda neye gereksinim oldu¤u-
nun saptanmas›, birçok olas› yaklafl›mdan birinin seçil-
mesi, uygulanmas› ve ifllemin sonuçlar›n›n de¤erlendi-
rilmesi gibi özellikleri içeren vazgeçilmez bir düflünce
sürecidir (17). Bu yetenek hemflirelerin ba¤›ml› ve ba-
¤›ms›z karar vermesini güçlendirir. Karfl›laflt›¤› durum-
larla ilgili; analiz-sentez yapabilme, neden-sonuç iliflki-
sini kurabilme, tümevar›m-tümdengelim mant›¤›yla dü-
flünebilme, durumlar› yorumlama gibi entelektüel yete-
neklerini gelifltirir (21). Bu bilgiler ›fl›¤›nda ço¤u zaman
birden çok seçene¤i düflünmek ve h›zl› karar vermek
zorunda olan hemflireler için elefltirel düflünme büyük
önem tafl›maktad›r (22). Özellikle uygulama alanlar›nda
h›zl› ve do¤ru kararlar›n al›nmas›yla karfl› karfl›ya olan
hemflirelik mesle¤inde, elefltirel düflünme gücüne sahip
bak›m verenlerin ak›lc› kararlar almas› aç›s›ndan da bir

zorunluluktur (23). Bütün bunlardan anlafl›laca¤› gibi;
ak›lc› kararlar›n al›nmas›, mesleki geliflimin devam etti-
rilmesi ve alternatif yaklafl›mlar›n belirlenmesi elefltirel
düflünme yoluyla gerçeklefltirilir (19). Görüldü¤ü gibi
hemflirelerin elefltirel düflünme becerisini gelifltirmeleri,
mesle¤in bilime inanan, bilimsel gerçekleri araflt›r›p uy-
gulayan ve uygulamalar›n› kan›ta dayal› olarak gerçek-
lefltiren bir disiplin olmas›nda olmazsa olmaz faktörler-
den biridir (24).

EElleeflflttiirreell  DDüüflflüünnmmee  EE¤¤iilliimmiinniinn  ÖÖnnüünnddeekkii  EEnnggeelllleerr  
Hemflireler yaflam boyu ö¤renmek, profesyonel ola-

rak geliflebilmek, baflkalar› ile etkili çal›flabilmek, hedef-
lenen sonuçlara ulaflmak, toplumu de¤ifltirmek ve kül-
türler aras› realiteyi gelifltirmek için elefltirel düflünmek
zorundad›r (17). Ancak gerek dünyada gerekse ülke-
mizde bu durum ile ilgili ciddi s›k›nt›lar yaflanmaktad›r.
Yap›lan bir araflt›rmada, hemflirelerin elefltirel düflünme
e¤ilimlerinin istenilen düzeyde olmamas›n›n; e¤itim sis-
temindeki farkl›l›klar, ifl yo¤unlu¤u, kurumun iflleyifli,
rutini yerine getirme beklentisi, ifl doyumsuzlu¤u, elefl-
tirel düflünmeyi destekleyici ve uyarc› yönetimsel yakla-
fl›mlar›n s›n›rl› olmas› gibi nedenlerden kaynakland›¤›
saptanm›flt›r (18). Di¤er taraftan hemflirelerin bireysel
farkl›l›klar›, hemflirelik sürecini etkin kullanamamalar›,
elefltirel düflünme gibi entelektüel becerilerini kullan-
mak yerine daha çok ba¤›ml› hemflirelik ifllevlerini yeri-
ne getirmelerinin beklenmesi, düflünsel geliflim göstere-
meme ve farkl› bak›fl aç›lar› gelifltirememe gibi faktörler
de say›labilir (20). Bütün bunlar da hemflirelik bak›m›-
n›n içeri¤ine ve niteli¤ine dinamik bir boyut getiren
elefltirel düflünme becerisini, hizmette kaliteyi, etkinli¤i
ve yeterlili¤i, meslekte profesyonelli¤i, otonomi ve güç
sahibi olmay› olumsuz yönde etkileyebilmektedir (24). 

HHeemmflfliirreelliikkttee  KKaann››ttaa  DDaayyaall››  UUyygguullaammaaddaa  EEnnggeelllleerr  
Günümüzde hemflirelikte üretilen yeni bilgilerin uy-

gulamaya aktar›lmas›n›n yetersiz olmas›, klinik uygula-
malar›n ço¤unlukla sezgiler, kiflisel deneyimler ve al›fl-
kanl›klar do¤rultusunda yap›lmas›na neden olmaktad›r.
Ayr›ca geleneksel sa¤l›k hizmetlerinin standartlar› ve
do¤as›n›n de¤iflken olmas› nedeniyle de hastalara kali-
teli sa¤l›k bak›m› verilmesi, kan›ta dayal› bak›m yerine
tesadüfen gerçekleflebilmektedir (2). Bu nedenle hemfli-
relik uygulamas›nda kan›t kullan›m›n› incelemek için
gelifltirilen ölçme araçlar›, hemflirelerin bilgi kaynaklar›-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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na ve araflt›rma kan›t›n›n kullan›m›na engel olan faktör-
lere odaklanmaktad›r (21). Hemflirelik mesle¤inde kan›-
ta dayal› uygulamay› gelifltirmek için, bu alandaki bilgi
ve becerinin uygulanmas›nda karfl›lafl›lan engellerin
azalt›lmas› gerekir (3). Hemflirelik uygulamalar›n›n ka-
n›ta dayand›r›lmas›, bak›m kalitesinin yükseltilmesinde
önemli bir etken olarak görülmektedir. Ancak yap›lan
bir çal›flmada hemflirelerin araflt›rma ve sonuçlar›n› iste-
nilen düzeyde kullanmad›¤› ve kan›ta dayal› hemflirelik
konusunda yeterli bilgiye sahip olmad›¤› belirlenmifltir
(25). Uygulama alanlar›nda araflt›rma bulgular›n›n kul-
lan›m›na iliflkin belirlenen engeller flöyle s›ralanabilir;

1- Kan›ta dayal› bak›ma iliflkin bilgi eksikli¤i,
2- Hemflirelerin yap›lan araflt›rmalar konusunda ye-

terli bilgilerinin olmamas›,
3-  Hemflirelerin araflt›rmalar› okuyacak yeterli za-

man›n›n olmamas›,
4- Klinikte yeni bilgileri uygulayacak yeterli zama-

n›n olmamas›,
5- Araflt›rma raporlar›na kolayca ulafl›lamamas›/ilgi-

li literatüre ulaflma güçlü¤ü,
6- Hemflirenin kendisini hasta bak›m›nda de¤ifliklik

yapabilecek yeterlilikte hissetmemesi,
7- Araflt›rma bulgular›n› de¤erlendirme ve istatistik-

sel analizleri anlama konusunda bilgi eksikli¤i,
8- Yöneticilerin uygulama alan›nda araflt›rma sonuç-

lar›n›n kullan›m› konusunda destek olmamas›d›r (3).
Kan›ta dayal› uygulaman›n önündeki engelleri orta-

dan kald›rmada, hemflirelerin araflt›rma sonuçlar›n› uy-
gulamaya aktarmalar›n›n de¤erini fark etmeleri oldukça
önemlidir (3). Ayr›ca profesyonel hemflirelik kurumlar›
ile iflbirli¤i yap›lmas› da kan›ta dayal› uygulamalar›n
gerçekleflmesinde önemli bir rol oynar. Çünkü bu ku-
rumlar, hemflireleri ve hemflirelik mesle¤inin ilgilerini
temsil eden profesyonel a¤lar kurmay›, hükümeti ve po-
litika yapanlar› etkilemeyi ve hemflirelerin temel de¤er-
lerini koruyup desteklemeyi amaçlar (26). Kan›ta dayal›
hemflirelik uygulamalar›n›n yaflama geçirilebilmesi için
öncelikle hemflirelerin, araflt›rmalar› elefltirel olarak de-
¤erlendirme becerilerinin gelifltirilmesine ve uygulama-
lar› bilimsel bilgiye dayand›rma kültürü ile gerçeklefltir-
mesine gereksinim vard›r (5). Kan›ta dayal› uygulama
sürecine iliflkin e¤itim, konferanslar, hemflireler aras›n-
da etkileflimi gerektiren interaktif e¤itim toplant›lar› ve
e¤itim materyalleri ile yap›labilir. Günümüzde ve gele-
cekte araflt›rmac›lar›n, hastane yöneticilerinin ve klinik-

te çal›flan hemflirelerin, araflt›rma sonuçlar›n›n uygula-
maya aktar›lmas›nda en etkili stratejileri belirlemek için
birlikte çal›fl›lmas›na gereksinim olacakt›r (3). Bilim dal-
lar› içerisindeki iflbirli¤i de kan›ta dayal› uygulama ye-
niliklerinin yayg›nlaflmas›n› sa¤layacakt›r (27).

SSoonnuuçç  oollaarraakk;; kan›ta dayal› uygulama hastalara ma-
liyet etkili ve kaliteli sa¤l›k bak›m hizmetlerinin veril-
mesi için önemlidir. Bu hizmetin sa¤lanabilmesi için
kan›ta dayal› uygulamay› engelleyen nedenlerin orta-
dan kald›r›lmas› ve hemflirelerde araflt›rma becerisinin
gelifltirilmesi gerekir. Bu da ancak inançlar›, de¤erleri
ve alg›lar› etkileyen bir e¤itim ile gerçekleflebilir (2).
Hemflirelik lisans ve lisansüstü e¤itim programlar›nda
kan›ta dayal› hemflirelik uygulamalar›n›n ö¤retimi ve
projeler gelifltirilmesine f›rsat sa¤layacak biçimde dü-
zenlemeler yap›lmas›na gereksinim vard›r. Hemflirelik
e¤itiminde araflt›rma süreci konusunda verilen e¤itimin
gelifltirilmesi ve araflt›rman›n yararlar›n›n vurgulanmas›
da önemlidir. Çünkü araflt›rma sürecine iliflkin e¤itimin
yetersizli¤i, araflt›rman›n yararlar›n›n anlafl›lmas›n› güç-
lefltirmektedir (3).Ülkemiz hemflireli¤inin, henüz sadece
kuramsal düzeyde ele ald›¤› bu konuda ataca¤› ilk ve
en önemli ad›m, uygulamalar›n› kan›ta dayand›rma so-
rumlulu¤unu ve niyetini gözden geçirmek olacakt›r (5).
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ÖÖzzeett
Kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle periton diyali-

zi tedavisi olan bireyler kronik bir hastal›¤›n olumsuz
etkilerinin yan› s›ra hastal›klar›n›n semptomlar› ve te-
davisi ile u¤raflmak zorundad›rlar. Periton diyalizi yal-
n›zca hastay› de¤il ayn› zamanda hastan›n ailesi ve
çevresini de etkilemektedir. Daha üretken, mutlu, do-
yumlu 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 sorunlarla
bafl etme yollar›n› bilmesi, yaflam kalitesini art›rmas›
aç›s›ndan son derece önemlidir. Periton diyalizinin
baflar›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 takiple-
ri; telefonla iletiflim, klinikte kontrol, hastan›n ev kay›t-
lar›n› de¤erlendirme ve ev ziyaretleri ile yap›labilir.
Periton diyaliz tedavisi hastan›n ba¤›ms›zlaflt›r›lmas›
ilkesine dayan›r. Ev ziyaretleri t›bbi ve psiko-sosyal
destek vermek, verilen e¤itimin ev koflullar›na adap-
tasyonunu de¤erlendirmek ve bilgi eksikli¤ini gider-
mek amac› ile yap›l›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Periton Diyalizi, Evde Bak›m,
Hemflirelik

SSuummmmaarryy  
Patients who go through peritoneal dialysis due to

chronic 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 extremely important for the patient with peritone-
al dialysis to increase the quality of his/ her life, to deal
with problems at home, to be self-sufficient, to actively
participate in the treatment, to perceive his/ her environ-
ment as a whole and to lead a happy, satisfied and qu-
ality life. The success of peritoneal 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. Pa-
tient follow-ups could be done/ made by telephone
calls, check-ups in the clinic, evaluation of home
records of the patient and home visits. Peritoneal dialy-
sis treatment is based on the principle of making the
patient independent. Home visits are made/done in or-
der to give the patient medical and psycho-social sup-
port, to evaluate whether education/ training given is
well-adapted to home conditions and to obtain more in-
formation on the patient. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Peritoneal Dialysis, Home Care, Nursing

PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizziinnddee  EEvvddee  BBaakk››mm

HHoommee  CCaarree  ooff  PPeerriittoonneeaall  DDiiaallyyssiiss

YYrrdd..  DDooçç..DDrr..  MMuuaallllaa  YYIILLMMAAZZ
Mersin Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu Psikiyatri Hemflireli¤i ABD, MERS‹N
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GGiirriiflfl
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) nedeniyle periton

diyalizi tedavisi olan bireyler kronik bir hastal›¤›n olum-
suz etkilerinin yan› s›ra hastal›klar›n›n semptomlar› ve
tedavisi ile u¤raflmak zorundad›rlar. Periton diyalizi yal-
n›zca hastay› de¤il ayn› zamanda hastan›n ailesi ve çev-
resini de etkilemektedir. Daha üretken, mutlu, doyumlu
ve kaliteli bir yaflam için periton diyalizi tan›s› alan has-
tay› ve hastan›n çevresini bir bütün olarak ele alan ev-
de bak›m; hastan›n tedaviye aktif kat›lmas›,  kendi ken-
dine yetebilmesi ve ev ortam›nda sorunlarla bafl etme

yollar›n› bilmesi, yaflam kalitesini art›rmas› aç›s›ndan
son derece önemlidir (1,2). 

Evde Sa¤l›k Bak›m›: Kiflinin sa¤l›k sorunu nedeniyle
hastane koflullar›na ihtiyac› olmad›¤›nda uygun koflullar
sa¤lanarak sa¤l›¤› gelifltirmek, korumak, sürdürmek, dü-
zeltmek ya da sakatl›k, hastal›¤›n etkisini en aza indire-
rek, ba¤›ms›zl›¤›n› en yüksek düzeye ç›karmak amac›y-
la birey ve ailelere yaflad›klar› ortamda sunulan kap-
saml› sa¤l›k hizmetleridir (3). Evde bak›m hizmetleri; bi-
rey ve ailenin fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve
çevresel tüm boyutlar› ile bütüncül olarak dikkate al›n-
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mas›n› gerektirdi¤inden multidisipliner ekip çal›flmas›n›
zorunlu k›lmaktad›r. Ça¤dafl hemflirelik anlay›fl›nda; ba-
k›m verme, e¤iticilik, dan›flmanl›k, liderlik, hasta savu-
nuculu¤u gibi birçok role sahip olan hemflireler, bu eki-
bin önemli bir üyesidir (3). Hemflirelerin amac›; 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›mla-
r›n› yapmalar›na destek ve teflvik etmeyi içerir (4). Hem-
flirelik bak›m›n›n primer amac› hastan›n günlük yaflam
aktivitelerini sürdürmesini sa¤lamak, hastay› diyet, s›v›
k›s›tlamas› ve tedaviye uyum konusunda e¤itmektir. Bu
arada sosyal, çevresel, kültürel ve ailesel faktörlerin
hastan›n sa¤l›k ve esenli¤ini etkiledi¤i göz ard› edilme-
melidir. Brindle ve Brown evdeki diyaliz hastas›n›n ba-
k›m›nda; semptomlar›n kontrolü, destek ve öneriler,
hemflirelik bak›m›n›n koordinasyonu, uygulamada orta-
ya ç›kan gereksinimlerin karfl›lanmas› ve e¤itim olmak
üzere befl amaç oldu¤unu belirtmektedir (5).

Periton diyalizi program›nda uzman ve iyi yap›lan-
d›r›lm›fl ev ziyaretleri program›, hasta komplikasyonlar›-
n› önlemek, hastan›n gelecekteki komplikasyonlar›n›
önlemek ve t›bbi problemlerin erken tan›s›n› yapabil-
mek,  müdahale ve beslenme durumlar›n›n takibinde
uygun de¤iflim yapabilmesi için zorunludur. Periton di-
yalizi hastas›n›n düzenli ev ziyaretleri ile izlenmesi, ya-
flam kalitesini ve yaflam› sürdürmesini do¤rudan etkiler.
Bu klinik e¤itim koordinatörü periton diyalizi merkezi
ile hasta aras›nda bir ba¤ görevi görür buda periton di-
yalizi program›n›n baflar›s›nda hayati bir rol oynar (2).
Periton diyalizi e¤itimi genellikle diyaliz ünitelerinde
yap›lmaktad›r. Ev ziyaretleri ile de evde e¤itim sürdürül-
mektedir. Böylece hastan›n yaflad›¤› alanda e¤itimi de-
¤erlendirme f›rsat› elde edilmektedir. Ayr›ca diyaliz eki-
bi ev ziyaretleri yaparak ev ve ünite aras›nda bak›m›n
süreklili¤ini sa¤lamakta, e¤itimin amaçlar›n›, gözlem ve
de¤erlendirme yaparak hastan›n tedaviye uyumunu ko-
laylaflt›rmaktad›r (6). Periton diyalizinin baflar›s› hasta
e¤itimine ve düzenli takiplere ba¤l›d›r. E¤itimin etkinli-
¤ini ve evdeki bak›m› de¤erlendirmek için düzenli has-
ta takipleri yap›lmal›d›r. Hasta takipleri telefonla ileti-
flim, klinikte kontrol, hastan›n ev kay›tlar›n› de¤erlendir-
me ve ev ziyaretleri ile yap›labilir. Hastan›n ba¤›ms›z-
laflt›r›lmas› ilkesine dayanan periton diyaliz tedavisinde
ev ziyaretleri; t›bbi ve psiko-sosyal destek vermek, veri-
len e¤itimin ev koflullar›na adaptasyonunu de¤erlendir-

mek ve bilgi eksikli¤ini gidermek, hastalar›n diyaliz
odalar› gözlemlenerek ev koflullar›nda uygun ortam›
oluflturmak, hastan›n e¤itimini tekrarlamak, e¤itimin
devam›n› sa¤lamak, hastan›n ailesini tan›yarak hastayla
ilgili daha genifl bilgi elde etmek, hasta yak›nlar›n› bi-
linçlendirmek ve ailenin hastaya destek olmas›n› teflvik
etmek, hastan›n hastaneye gelme ve hastanede yatma
s›kl›¤›n› azaltmak, peritonit oluflumunu önlemek, hasta-
n›n sosyal statüsüne dönmesini sa¤lamak ve gelifltir-
mek, evi ile hastane aras›nda köprü oluflturmak amac›
ile yap›l›r  (6,7,8). 

Periton diyalizi hemfliresinin ev ziyaretinde dikkat
etmesi gereken önemli noktalar ise; ev ziyaretiyle ilgili
form haz›rlanmal›, gidilecek hastalar belirlenmeli ve
mutlaka randevu al›narak gidilmeli, hastan›n eksiklikle-
ri düzeltilirken özenle yaklafl›lmal› ve destek olunmal›-
d›r.

Evde bak›m sisteminde kilit insan gücü olarak nite-
lendirilen hemflirenin en önemli rolü hasta ve ailelerine
sa¤l›klar›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 ziyaretlerin-
de hastas›na periton diyalizi ünitesinde verdi¤i e¤itimin
ne kadar›n› davran›fla dönüfltürdü¤ünü, evde nas›l uy-
gulama yapt›¤›n› ve ev ortam›n› de¤erlendirmelidir. Pe-
riton diyalizi hemfliresi, e¤itim s›ras›nda veya sonras›n-
da hastas›na ö¤renme yolunda sa¤lad›¤› ilerlemenin sü-
rekli ve sistematik olmas›na önem vermelidir (5). Ziya-
ret süresince hastan›n diyalizi, yaflam biçimi ve günlük
rutini ile nas›l ba¤daflt›rd›¤›, ailenin uyumu, deste¤i ve
ifllemin içinde yer almas› da de¤erlendirilmelidir. Hem-
flire hastan›n sorunlar›n› saptay›p gerekli yard›m› sa¤lar-
ken, hastaneye gelmeyen aile bireylerine temel bilgiler
vererek onlar›nda hastal›¤› kabullendirici tutumlar ge-
lifltirmesine 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 olma-
d›¤› bir odad›r. Koflullar uygun de¤ilse, evin az kullan›-
lan temiz bir odas› tercih edilmelidir. Bu odada hayvan
ve çiçek olmamal›d›r. Periton diyalizi tedavisi alan has-
talar›n e¤itimleri düzenli olarak tekrar edilmeli, ev ziya-
retleri yap›larak uygulamalar› ve ev ortamlar› de¤erlen-
dirilmelidir (7,9). Periton diyalizi hemflireleri ev ziyare-
ti yaparken hastan›n oturdu¤u evin tipi, banyo ve uyku
olanaklar›, ayd›nlanma koflullar›, havaland›rma, mutfak
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kültürleri vs. konusunda dikkat etmeleri gerekir. Tüm
bunlar periton diyalizi ile iliflkili enfeksiyonlar›n önlen-
mesinde oldukça önemlidir (4,9,10). Hastay› evinde zi-
yaret 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› ve-
rirken, hastaneye gelemeyen ailenin di¤er üyelerine de
yöntemle ilgili temel bilgilerin verilmesi ve onlar›nda
hastal›¤› kabullenici tutumlar oluflturmas›na yard›m
edecektir. Hastan›n hastaneye tekrarl› yat›fl›n› da önle-
mifl olmaktad›r (8,9,11,12).

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

2.Ulusal Evde Bak›m Kongresi’nde (2008) poster
bildiri olarak sunulmufltur.
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ÖÖzzeett
Yafll›l›kla birlikte baz› fizyolojik de¤ifliklikler olufl-

maktad›r. Yafllanma böbreklerde hem yap›sal hem de
fonksiyonel de¤iflikliklere neden olmaktad›r. Son on
y›ld›r Dünyada diyalize bafllayan veya transplantas-
yon yap›lan hasta say›s› artm›flt›r ve renal replasman
tedavisine bafllayan yafll› hasta say›s›n›n da h›zl› ve
dramatik bir flekilde artt›¤› bilinmektedir. Bu derleme-
de; yafll› hastalarda son dönem böbrek yetmezli¤i ve
diyaliz konusu incelenmifltir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Son dönem böbrek yetmezli¤i,
Diyaliz, Yafll› hastalar

SSuummmmaarryy
It occurs some physiological changes by elderliness.

Aging is associated with structural and functional chan-
ges in the kidney. Over the last ten years an increasing
number of patients worldwide have started dialysis or
had transplantation. In recent years registries across the
world all show a rapid and dramatic increase in the
number of older patients accepted for renal replace-
ment therapy. In this rewiev; it has evaluated end-stage
renal disease and dialiysis in elderly patients. 

KKeeyy  wwoorrddss:: End-stage renal disease, Dialysis, El-
derly patients

YYaaflflll››  HHaassttaallaarrddaa  SSoonn  DDöönneemm  
BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤ii  vvee  DDiiyyaalliizz

EEnndd--SSttaaggee  RReennaall  DDiisseeaassee  aanndd  DDiiaallyyssiiss  iinn  EEllddeerrllyy

DDooçç..  DDrr..  GGüülltteenn  KKAARRAADDEENN‹‹ZZ,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzddeenn  DDEEDDEELL‹‹
Celal Bayar Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu,MAN‹SA
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GGiirriiflfl
Altm›fl befl yafl ve üzeri geriatrik yafl grubu olarak ka-

bul edilmektedir Yafll›l›kta tüm sistemlerde fizyolojik
de¤ifliklikler meydana gelmektedir. Böbreklerde de yafl-
lanma ile birlikte hem yap›sal hem de fonksiyonel de¤i-
fliklikler olmaktad›r. Geriatrik yafl grubundaki bireylerde
renal fonksiyon bozuklu¤una s›k olarak rastlanmaktad›r
(1). 

Yafll›larda kronik böbrek yetmezli¤i geliflmesindeki
en önemli nedenler; diyabet ve hipertansiyondur. Has-
tal›¤›n progresyonunu yavafllatmaya yönelik uygulanan
t›bbi tedavi ve bak›mlara ra¤men, son dönem kronik
böbrek yetmezli¤i (SDBY) evresine ulaflan ve renal rep-
lasman tedavisi bafllanan hasta say›s› h›zla artmaktad›r.
Bu hastalar aras›nda yafll› popülasyondaki art›fl di¤er
yafl gruplar›na göre çok daha fazlad›r (1,2). Amerika Bir-
leflik Devletleri’nde (ABD) 1973 y›l›nda SDBY tedavisi
gören bireylerin  %5'i 65 yafl›n üstünde iken, 1990'da
bu oran %38.7'dir. 2000 y›l›nda ise diyaliz tedavisinde
olan hastalar›n %50-60'›n›n yafll› hastalar olaca¤› öngö-
rülmektedir. Yine ABD verilerine göre yafll› SDBY'li
hastalar›n %89'u merkezi hemodiyaliz (HD), %8'i peri-

ton diyalizi (PD), %1'i ev diyalizi tedavisi görmektedir.
Avrupa verilerinde ise PD tedavisi daha yüksek oranda
olmakla birlikte HD tedavisi yine ilk s›radad›r (%76.6
HD, %16.6 PD) (3,4). Renal replasman tedavisine bafl-
layan yeni hastalar›n yafl ortalamas› 1990 y›l›nda 55 yafl
iken 1998 y›l›nda 60 yafl olmufltur (5). 

SSoonn  DDöönneemm  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤ii  OOllaann  
YYaaflflll››  HHaassttaallaarrddaa  TTeeddaavvii  SSeeççeenneekklleerrii
Eskiden nefrologlar, böbrek yetmezli¤i olan hastada

üremik belirtiler (inatç› bulant›, kusma, kilo kayb›, men-
tal durum de¤ifliklikleri vb) bafllay›ncaya kadar  renal
replasman tedavisini erteleme e¤ilimindeydiler. Günü-
müzde de bu e¤ilim de¤iflmifltir. Uluslararas› Böbrek
Birli¤i tüm hastalar için erken dönemde  diyaliz tedavi-
sine bafllanmas›n› önermektedir (6,7). Ayr›ca, yafll› has-
talarda üremik belirtilerin ortaya ç›k›fl› gençlere göre
daha erken dönemde olmaktad›r. Özellikle kalp yet-
mezli¤i olanlarda kreatinin klirensinin 10 ml/dak'n›n al-
t›na inmesini beklemeden diyaliz tedavisine bafllan›l-
mas› uygundur. Seçilecek diyaliz yönteminin belirlen-
mesinde hastan›n durumu temel etkendir. Hemodiyaliz
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tedavisinin tercih nedenleri aras›nda ilk s›ray›, hastan›n
kendi bafl›na diyaliz ifllemini gerçeklefltiremeyecek ka-
dar bedensel ve mental yönden yetersiz olmas› gelmek-
tedir. Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD, continu-
ous ambulatory peritoneal dialysis) tedavisi ise azalm›fl
kardiyak rezerv, hipotansiyon ve uygun vasküler girifl
yolunun bulunamamas› durumlar›nda ilk seçenek ol-
maktad›r. Diyaliz modelinin seçiminde etkili olan fak-
törler Tablo 1’de verilmifltir (8).

Nefrolog, diyaliz modelinin seçiminde etkili olan
faktörler do¤rultusunda, hastan›n bireysel, psikolojik,
t›bbi, sosyal faktörlerini de göz önünde bulundurarak
hasta ve bak›m vericilerle birlikte diyaliz modeline ka-
rar verir. SDBY olan yafll› bireylerde kullan›lan diyaliz
modelleri afla¤›da tart›fl›lm›flt›r.

11))  HHeemmooddiiyyaalliizz::
Son y›llarda HD tedavisi hem ABD’de hem de Ka-

nada‘da yafll› hastalar aras›nda en s›k kullan›lan tedavi
seçene¤idir. Altm›fl befl yafl ve 74 yafl aras›nda da kulla-
n›m› oldukça s›kt›r. Kanada’da 1981-1998 y›llar› aras›n-
da 65-74 yafl aras› hastalar›n %61’i HD tedavisi gör-
müfltür (4). HD tedavisi en s›k tercih edilen tedavi flekli
olmakla birlikte, bir tak›m avantaj ve dezavantajlar› bu-
lunmaktad›r. HD tedavisinin avantaj ve dezavantajlar›
Tablo 2’de verilmifltir (9,10).  

SDBY olan yafll› bireyler yafll›l›¤a ve böbrek yetmez-
li¤inin vücut sistemleri üzerindeki etkilerine ba¤l› ola-
rak bir çok önemli durumla karfl› karfl›ya kalmakta-
d›r.Vasküler damar yolunun seçiminde etkili olan fak-
törler, diyalizin bafllama zaman›n› da etkiler. Vasküler
damar yolu planlanmas›ndan önce yafll›dan iyi bir
anamnez al›nmal›d›r ve fizik muayenesi yap›lmal›d›r.
Yafll›da kalp pili/defibrilatör, kalp kapa¤› protezi, aksil-
lar lenf nodu disseksiyonu ve radyoterapi öyküsü ö¤re-
nilmelidir. Fizik muayenede ise, zay›f arteriyel dolafl›m,
yetersiz dolafl›m, yetersiz venler, lenfadenopati ya da
afl›r› doku skar› varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. ‹deal damar yolu
yafltan ba¤›ms›z olarak ele al›nmal›d›r. Yafll› hastalarda
kullan›lan damar yolu tipleri; arteriyovenöz fistül (AV),
arteriyovenöz greft ve kateterlerdir (7,9).

AArrtteerriiyyoovveennöözz  FFiissttüüll:: AV fistül, hem radiyal-sefalik
hem de brakiyal-sefalik fistüllerin di¤er girifl tipleriyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az komplikasyon ve daha iyi
aç›kl›k (patens) oran› sa¤lad›klar› bildirilmektedir. El bi-
le¤inde AV fistül (Brescia-Cimino fistülü) aç›lmas› daha
kolayd›r. Fakat yafll› hastalarda bu tip giriflin potansiyel
dezavantajlar› radiyal arterin arterosklerozu nedeniyle
yavafl olgunlaflma ve yetersiz kan ak›m›d›r. Bu gibi du-
rumlar›nda dirsekte fistül aç›lmas› tercih edilmektedir.
Alternatif olarak, brakiyal-sefalik fistül kullan›labilir, fa-
kat di¤er fistül tiplerinden daha fazla oranda kolda flifl-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  11:: Diyaliz modelinin seçiminde etkili olan faktörler

EEttkkiillii  oollaann  ffaakkttöörrlleerr HHeemmooddiiyyaalliizzee  uuyygguunn PPeerriittoonn  ddiiyyaalliizzee  uuyygguunn
Azalm›fl kardiyak kapasite (-) (+++)
Kardiyak aritmiler (+) (++)
Azalm›fl pulmoner kapasite (-) (-)
‹mmün yetersizlik (+) (-)
Kemik kayb› (-) (-)
Karbonhidrat intolerans› (++) (-)
Malnutrisyon (+) (+)
Barsak disfonksiyonu (+) (-)
Gecikmifl yara iyileflmesi (-) (-)
Vasküler girifl yolu kapasitesi (-) (+++)
Biliflsel fonksiyon bozuklu¤u (-) (++)
Kanama diatezi (-) (++)

Kendi bafl›na diyaliz yapamama (+++) (-)
Yaflam kalitesinin bozulmas› (-) (++)
‹zolasyon (++) (-)
Depresyon (+) (-)
Öz sayg› gereksinimi (-) (++)
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lik ve çalma sendromu (parmakta iskemik de¤iflikliklere
ba¤l› olarak a¤r›, so¤ukluk, his fonksiyonlar›nda bozul-
ma ve parmak uçlar›nda nekroz) geliflebildi¤i bildiril-
mektedir (7).

AArrtteerriiyyoovveennöözz  GGrreefftt:: Sentetik politetrafloroetilen
(PTFE) greftin özellikle AV fistülün aç›lamad›¤› durum-
larda uygun oldu¤u bildirilmektedir. AV greft kolay ka-
nülasyon için genifl alan sa¤lar ve AV fistüllere göre da-
ha k›sa zamanda olgunlafl›r. Özel lokalizasyonun pri-
mer olarak her hastan›n anatomik s›n›rlamalar›na göre
belirlenmesi gerekti¤i, ancak antekübital çukur (loop)
greftleri ya da üst kol k›vr›ml› greftlerin tercih edilmesi
gerekti¤i bildirilmektedir (7). 

KKaatteetteerr:: Hem k›vr›m hem de k›vr›m olmayan (non-
curved) kateterler uygun damar yolu sa¤lamaktad›rlar.
Kateter henüz olgunlaflmam›fl daha kal›c› girifli olan
yafll› hastalarda özellikle kullan›labilir. Kateterler AV
fistül ya da AV greftin uygun olmad›¤›, di¤er alanlarda
diyalizin süreklili¤ini sa¤lamaktad›r. Fakat kateterler,
fistüller ya da greftlerden önce daha yüksek enfeksiyon
ve fonksiyon bozuklu¤u oran›na sahiptir. Tercih edilen

bölge sa¤ internal jugular vendir (7).
Sentetik PTFE ve santral venöz kateterlerin sadece

AV fistül aç›lmas› gerçekleflmedi¤i zaman kullan›lmas›
önerilmektedir. 1986 -1990 y›llar› aras›nda fistülü olan
65 yafl ve üzerindeki hastalar›n fraksiyonunun yaklafl›k
%30 oran›nda azald›¤› bildirilmektedir. Bu sonuç flafl›r-
t›c›d›r. Çünkü hem diyabetik hem de diyabetik olmayan
yafll›larda AV fistül ile PTFE greftinin vasküler aç›kl›¤›-
n›n birbirine eflit oldu¤u hatta AV fistülün aç›kl›k oran›-
n›n biraz daha fazla oldu¤u bildirilmektedir (4). 

Yafll›da HD için hangi damar yolu tipi kullan›l›rsa
kullan›ls›n HD hemfliresi vasküler girifl bak›m›nda bilgi
sahibi olmal›, komplikasyonlardan kaç›nmak ve en aza
indirmek için gerekli önlemleri almal› ve bu konuda
yafll› hasta/bak›m vericilere gerekli e¤itimi vermelidir. 

KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr::
11--  HHiippoottaannssiiyyoonn  vvee  KKaarrddiiyyaakk  SSoorruunnllaarr:: Yafll› hasta-

larda s›k oluflan kardiyak rezervdeki azalma nedeniyle
diyaliz s›ras›nda s›v› çekilmesi hipotansiyona, aritmile-
re neden olmakta ve %20 s›kl›kta hipotansiyon gelifl-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  22:: Hemodiyaliz tedavisinin avantaj ve dezavantajlar›

AAvvaannttaajjllaarr›› DDeezzaavvaannttaajjllaarr››
– Hastan›n diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat – Vasküler girifl yolu problemlerinin fazla olmas›,

ilgilenilmesi, di¤er zamanlarda serbest olmas›, – Santral kateter kullan›m›n›n fazla olmas›,
– Metabolik dengeyi daha az etkiledi¤i için fliflmanl›¤›n – Septiseminin yüksek olmas›, 

daha az olmas›, – Diyet ve s›v› k›s›tlamas›,
– Malnütrisyon ile daha az karfl›lafl›lmas›, – Heparinizasyon gereksinimi,
– Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmas›, – Diyaliz s›ras›nda dengesizlik sendromu ve
– S›v›, üre ve kreatinin h›zl› bir flekilde uzaklaflt›r›lmas›, hipotansiyon gibi komplikasyonlar›n geliflmesi,
– Serum trigliseridlerinin düflülmesi, – Özel yetiflmifl personele gereksinim bulunmas›’d›r.
– Etkili potasyum uzaklaflt›r›lmas›’d›r.

TTaabblloo  33:: Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlar›

AAvvaannttaajjllaarr›› DDeezzaavvaannttaajjllaarr››
– Hemodinamik stabilite, – Tüm hastalar için uygun olmamas›,
– ‹yi hipertansiyon kontrolü, – Ö¤renme güçlü¤ü,
– Tekrarl› vasküler giriflimlerin olmamas›, – Sosyal izolasyona neden olmas›,
– Daha serbest diyet olana¤›, – Periton kullan›m ömrünün bilinmemesi,
– Seyahat kolayl›¤›/daha özgür hareket, – Enfeksiyon riskinin yüksekli¤i 
– Daha az kan kayb›, – Günlük uygulama gerektirmesi,
– Eritropoeitin gereksiniminin azalmas›, – Protein kayb›na neden olmas›,
– Hepatit riskinin daha az olmas›, – Kateterin yerlefltirilmesi için küçük bir cerrahi giriflim 
– Yafll› hastalarda uygulama kolayl›¤›’d›r. gerektirmesi’dir.
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mektedir. Yafll› popülasyonda aterosklerozun yayg›n ol-
mas› nedeniyle oluflan hipotansiyon, miyokard infarktü-
sü ve serebrovasküler olay geliflimine neden olabilmek-
tedir. Hipotansiyon oluflumunu engellemek için hasta-
n›n kuru a¤›rl›¤› iyi hesaplanmal›, bikarbonatl› diyaliz
yap›lmal›, s›v› çekilmesi yavafl h›zda yap›lmal›d›r. Diya-
lizat sodyum konsantrasyonunun en az 140 mEq/l ol-
mas› önerilmektedir. Yafll› hastalara kan ve diyalizat
ak›m h›z›n› düflük tutarak daha uzun süreli diyaliz yap-
man›n yaflam süresini artt›rd›¤› gösterilmifltir.

22--  GGaassttrrooiinntteessttiinnaall  SSiisstteemm  ((GG‹‹SS))  KKaannaammaallaarr››:: Üremik
gastrit en önemli G‹S kanamas› nedenidir ve s›kl›kla
nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar (NSA‹‹) taraf›ndan
uyar›lmaktad›r. Bilindi¤i gibi bu yafl grubunda s›kl›kla
oluflan iskelet sistemi hastal›klar› nedeniyle NSA‹‹'lar
çok kullan›lmaktad›r. ‹kinci önemli kanama nedeni ise
angiodisplazilerdir.

33--  MMaallnnüüttrriissyyoonn:: Yafll› SDBY hastalar›nda %20 ora-
n›nda görülmekte; mortalite ve morbiditeyi önemli öl-
çüde artt›rmaktad›r. Serum albümin düzeyi 3 gr/dl'nin
alt›nda olanlarda ölüm olas›l›¤› 5 kat artmaktad›r. Azal-
m›fl ifltah, bozulmufl tat duyusu, depresyon, yemekleri
haz›rlama ve yemede fiziksel yetersizlik, malabsorbsi-
yon gibi nedenler malnütrisyona yol açmaktad›r. Gün-
de en az 1 gr/kg/protein ve 35 kcal/kg'l›k diyet uygulan-
mal›d›r. Diyaliz s›ras›nda diyalizattaki glukoz içeri¤ini
artt›rmak (200 mg/dl) hastalar›n beslenmesi aç›s›ndan
yararl› olmaktad›r.

44--  ‹‹nnffeekkssiiyyoonn:: Yafll› HD hastalar›nda ölüm nedenleri
içinde ikinci s›rada sepsis gelmektedir. ‹mmün yan›t›n
bozulmas›, malnütrisyon, periferik damar hastal›¤›na
ba¤l› geliflen gangrenler ve ileri derecede düflkün hasta-
larda oluflan aspirasyon pnömonileri sepsisin oluflmas›-
n› kolaylaflt›rmaktad›r (8).

22--  PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizz::
Amerika Birleflik Devletleri’nde PD’in kullan›m›

1994’te %10.2 iken, 1998’de bu oran azalarak  %7.2
olmufltur. Avrupa verileri incelendi¤inde; PD tedavisi-
nin %16.6 oran›nda oldu¤u görülmektedir (11).

Yafll› hastalarda da PD seçimi hasta özellikleri dik-
kate al›narak yap›lmaktad›r. Hasta, nefrolog taraf›ndan
SAPD için uygun bulunduysa e¤itimli PD hemfliresi
hastan›n ev durumu, hijyeni, uyumu, hasta yak›nlar›n›n
uyumu gibi birçok faktörü de¤erlendirmek için ev ziya-
retleri yapar. E¤itimli PD hemfliresi   hasta ve bak›m ve-

renlerin uyumunu belirleyip nefrologa bilgi verir,  SAPD
tedavisine bafllanmas› için karar verilir. SAPD tedavisi-
ne bafllama karar› verildikten sonra, hasta ve yak›nlar›-
n›n e¤itimi, takibi, uyumu PD hemfliresi taraf›ndan izle-
nir (12).

PD’in  hemodinamik stabilite ve hipertansiyon kont-
rolünü iyi sa¤lanmas›, hastaneye ba¤›ml› olmama gibi
avantajlar› mevcut iken baz› dezavantajlar› da bulun-
maktad›r. Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlar›
Tablo 3’te verilmifltir.

KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr::
Yafll› hastalarda PD’in komplikasyonlar›n›n (perito-

nit, kateterle ilgili problemler, herni ve hiperlipidemi)
gençlerden daha fazla görüldü¤ünü gösteren kan›tlar
bulunmamaktad›r. Tünel enfeksiyonlar› ve enfeksiyon
nedeniyle kateterin ç›kar›lmas›na gençlerden daha az
rastlanmaktad›r. Peritonit geliflmesi riski aç›s›ndan da
ayn› durum söz konusudur. PD’ini kendisi yapanlar ile
PD’ini aile bireyleri uygulayan yafll› hastalar aras›nda
peritonit geliflmesi aç›s›ndan anlaml› bir fark olmad›¤›
bildirilmifltir. Bununla birlikte peritonit geliflti¤inde
mortalite oran›n›n yaflla birlikte artt›¤› bildirilmektedir.
Di¤er bir komplikasyon olan herninin yafll› hastalar›n
kar›n kaslar›n›n daha zay›f olmas› nedeniyle daha s›k
görülebildi¤i bildirilmifltir (11).

DDiiyyaalliizz  YYeetteerrlliillii¤¤ii
Yafll› hastalarda yetersiz protein al›m› ve azalan kas

kitlesi nedeniyle diyaliz öncesi serum üre ve kreatinin
de¤erleri düflüktür. Bu nedenle yaln›zca bu de¤erlere
bak›larak tedavi de¤erlendirilmemeli, üre kinetik mo-
delleri kullan›lmal›d›r. Diyaliz yeterlili¤i Kt/V de¤eri ile
ölçülmektedir (K: Kullan›lan filtrenin klirensi; t: Bir diya-
liz seans›n›n dakika olarak süresi; V:Ürenin da¤›l›m vo-
lümü). PD için Kt/V oran›n›n 2.1, HD için 1.6-1.8 olma-
s› tercih edilmektedir. Kt/V oran› ile hastal›¤›n progno-
zu ve mortalitesi aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u bil-
dirilmektedir. Kt/V oran› 1.67'nin üzerinde olanlarda 5
y›ll›k yaflam süresi %69 gibi çok yüksek rakamlara ç›k-
maktad›r (13,14). 

YYaaflflll››  DDiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nn››nn  BBeekklleenneenn  
YYaaflflaamm  SSüürreessii  vvee  ÖÖllüümm  NNeeddeennlleerrii
Yafll› diyaliz hastalar›nda yap›lan çal›flmalarda HD

ve PD aras›nda beklenen yaflam süreleri aç›s›ndan fark-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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l› sonuçlar elde edilmifltir (10). PD uygulayan yafll› has-
talarda yaflam süresinin HD uygulayan hastalardan da-
ha yüksek oldu¤unu gösteren çal›flmalar bulunmaktad›r
(15,16,17). Baz› araflt›rmac›lara göre de genel olarak
HD ve SAPD tedavi yöntemleri aras›nda beklenen ya-
flam süresi aç›s›ndan belirgin bir fark yoktur (13). Yaflam
süresini belirleyen en önemli etken efllik eden hastal›k-
lard›r. Ancak yafll› diyabetik SAPD hastalar›nda mortali-
te HD hastalar›na göre daha yüksek bulunmufltur. Kar-
diyak yetersizli¤i olan ve HD tedavisini tolere edeme-
yen hastalar›n SAPD tedavisine al›nmalar› bu fark› ya-
ratm›fl olabilir. Yafll›larda beklenildi¤i gibi yaflam süresi
gençlere göre belirgin flekilde azalm›flt›r. Befl y›ll›k bek-
lenen yaflam süresi Avrupa'da %32, ABD'nde ise %19
olarak belirtilmifltir. Oysa Fransa'da uzun süreli diyaliz
yap›lan hastalarda ise bu oran %69 gibi çok yüksek ra-
kamlara ulaflmaktad›r. Bu da yafll› hastalarda yetersiz
yap›lan diyalizin yaflam süresini azaltt›¤›n›n göstergesi-
dir (8). Yafll› hastalarda yaflam süresi incelendi¤inde; iki
y›ll›k sa¤ kal›m süresinin  %64; dört y›ll›k sa¤ kal›m sü-
resinin  %39; sekiz y›ll›k sa¤ kal›m süresinin ise %30 ol-
du¤u bildirilmifltir (5). SDBY’inde yafl artt›kça prognoz
kötüleflmekte ve mortalite artmaktad›r. Yetmifl befl yafl
ve üzeri hastalar›n mortalite oran› 65-74 yafl hastalarla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda; %36 daha fazla oldu¤u bulunmufl-
tur (5). Yafll› hastalardaki en önemli ölüm nedenleri,
kalp hastal›klar› ve sepsistir. Yayg›n kanser, demans,
malnütrisyon ve ileri derecede düflkünlük hallerinde di-
yaliz tedavisinin sonland›r›lmas› düflünülebilir. Ancak
bu önemli etik sorunun çözümünde nefrolog, diyaliz
hemfliresi, yafll› hasta ve yak›nlar› iflbirli¤i yapmal› ve
ortak bir karara varmal›d›r (8).

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
Dünya’da ve Ülkemizde yafll› bireylerin say›s›n›n

artmas› ile birlikte kronik böbrek hastal›¤› olan ve diya-
lize devam eden yafll› say›s› da artm›flt›r. Diyaliz bilin-
di¤i gibi SDBY olan yafll›larda da ilk akla gelen ve
transplantasyondan önce uygulanan bir tedavi modeli-
dir. Literatürde görüldü¤ü gibi SDBY olan yafll›larda en
yayg›n olarak kullan›lan diyaliz modeli HD’dir. Bunun-
la beraber, SDBY olan yafll›larda diyaliz modelinin se-
çiminde birçok faktör etkili olmakta ve yafll› hastan›n
t›bbi, psikolojik, sosyal, ekonomik durumu göz önünde
bulundurularak yafll› hasta, ailesi ve sa¤l›k bak›m ekibi

ile ortak bir karar verilmektedir.

18.Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemflireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur.
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Kay›t tutmak; uygulamalar›n devaml›l›¤›n› sa¤lamak ve tüm bilgileri di¤er ekip
üyeleri ile paylaflmak amac› ile do¤mufl büyük bir gereksinimdir.

Ancak gelifli güzel ve sistematize edilmeden al›nan bilgiler ve bu bilgilerin kayde-
dilmesi sadece ka¤›tta yaz› olarak kalacak birkaç ifadeden baflka bir anlam içermez.
Aksine ço¤u zaman bolca ka¤›t kalabal›¤› ve bofla harcanan zaman ve emektir.

‹flte biz Pediatrik Periton Diyaliz Çal›flma Gurubu olarak bu eksikli¤in giderilmesi
amac› ile kollar› s›vad›k. Zira tüm ekip üyeleri biliyorlard› ki; 

•Ayn› bilgileri her ekip üyesi defalarca sorguluyor
• Ayn› bilgiler her forma defalarca yinelenerek yaz›l›yor
• Ayn› sorulara her ekip üyesi önünde ayr› ayr› cevap vermekten hasta ve ailele-

ri s›k›l›yor.
• Bu s›k›nt›lar› yüzünden de bir çok defa kestirme cevaplarla geçifltiriyor.
• Arkadafllar›m›z›n yaz›lar› çok  kötü  ve okunaks›z.
• Dosyalar çok kal›n
• Hangi bilgiye nereden ulafl›laca¤›n› kimse bilmiyor.
• Her ekip üyesi kendine ait bir dosya yada kay›t sistemine sahip.
• Kimse kimsenin bilgisinden yaralanm›yor.
• Hasta en kolay ulaflabildi¤i ekip üyesine bilgi verirken bir çok defa di¤er üyeler

durumdan haberdar olmuyor.
• Formlar›n yar›s›nda gereksiz bilgi var ve neredeyse bofl form say›s› dolulara eflit.
• Bilimsel çal›flmalarda formlar veri toplamak için çok yetersiz.
• Form kalabal›¤›ndan kimse form doldurmaktan hofllanm›yor.

‹lk kez 2007 y›l›nda çal›flmaya bafllad›k ve taslak formlar›m›z› oluflturduk. Bu tas-
lak formlar› kendi ünitemizde kulland›k ve kulland›kça mevcut aksakl›klar› ve yeni
gereksinimleri de¤erlendirdik. Yaklafl›k iki y›ld›r da size sundu¤umuz bu formlar› ken-
di ünitelerimizde büyük bir zevkle kullanmaktay›z.

Daha do¤ru ve sistemli veri toplayarak mevcut ifl yükümüzün ne kadar azald›¤›-
n›n fark›na vard›k ve bunu di¤er ekip arkadafllar›m›zla da paylaflt›k. Art›k birlikte kul-
land›¤›m›z ve hastalar›m›z› daha iyi tan›d›¤›m›z formlar› kullan›yoruz.

Dileriz en k›sa sürede ulusal kay›t sistemimizi oluflturabiliriz ancak o süreye kadar
bizim çal›flmalar›m›z›n size rehber oluflturmas› dile¤i ile.

PPeeddiiaattrriikk  PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizzii  ÇÇaall››flflmmaa  GGrruubbuu
UUzzmm..  HHeemmflfl..  YYeeflfliimm  TTOOLLAA
‹st. Üniv. ‹stanbul T›p Fak. Çocuk Sa¤. ve Hast. ABD. Nefroloji BD.
HHeemmflfl..  GGüüllsseerreenn  PPEEHHLL‹‹VVAANN
‹st. Üniv. Cerrahpafla  T›p Fak. Çocuk Sa¤. ve Hast. ABD. Nefroloji BD.
HHeemmflfl..  SSeevvggiinnaarr  fifiEENNTTÜÜRRKK
SB ‹zmir Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Çocuk Nefrolojisi Bölümü, 
HHeemmflfl..  BBeerrrriinn  KKAAYYAA
Ege Üniv. T›p Fak. Çocuk Sa¤. ve Hast. ABD. Nefroloji BD
HHeemmflfl..  JJaallee  EERRTTÜÜRRKK
Süleyman Demirel Üniv. Araflt›rma ve Uygulama Hastanesi Diyaliz Ünitesi

Kay›t  Tutman›n  Önemi
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PER‹TDN  D‹YAL‹Z‹  HASTA  TANIM  FORMU

FOTO

ADI SOYADI: PROTOKOL NO:

TC K‹ML‹K NO:

DO⁄UM TAR‹H‹: KAN GRUBU:

PR‹MER TANI:

BABA ADI: ANNE ADI:

TLF: TLF:

ADRES:

‹LK KBY OLDU⁄U TAR‹H: D‹⁄ER HASTALIKLAR:

ALLERJ‹LER‹:

RENAL REPLASMAN TEDAV‹S‹ TÜRLER‹

BAfiLANGIÇ TAR‹H‹

KATETERLER

NOTLAR

TAKILMA TAR‹H‹ YÖNTEM‹ YÖNÜ T‹P‹ OMENDEKTOM‹ DE⁄‹fi‹M NEDEN‹

TEDAV‹ TÜRÜ B‹T‹fi TAR‹H‹ DE⁄‹fi‹M NEDEN‹
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ADI SOYADI: TAR‹H:

BOY(cm): D‹YAL‹Z T‹P‹:

A⁄IRLIK(gr): KULLANILAN S‹STEM:

KAN BASINCI(mmHg): NABIZ(dk):

ATEfi: KABIZLIK:

‹DRAR M‹KTARI(ml): ÖDEM:

KÇY DE⁄ERLEND‹RMES‹: D‹⁄ER:

TÜNEL‹N DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹: TEDAV‹Y‹ UYGULAYAN K‹fi‹:

PANSUMAN ÖZELL‹⁄‹: DOLUM BOfiALTIM PROBLEM‹:

D‹YAL‹Z PRO⁄RAMI

PER‹TON  D‹YAL‹Z‹  ‹ZLEM  FORMU

DOLUM
VOLÜMÜ

DE⁄‹fi‹M
SAYISI

BEKLEME
SÜRES‹ ELDE ED‹LEN UF HEK‹M

KULLANLAN SÖLÜSYON

GL‹KOZ ORANI M‹KTARI ML HEMfi‹RE

YEN‹
DOLUM
VOLÜMÜ

YEN‹
DE⁄‹fi‹M
SAYISI

YEN‹
BEKLEME
SÜRES‹ BEKLENEN UF HEK‹M

TEDAV‹LER

HEMfi‹RE NOTU

‹LAÇ ADI
1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11

12
13

14
15

DOZU KES‹LME TAR‹H‹

HEK‹M NOTU

ÖNER‹LEN YEN‹ SÖLÜSYON

GL‹KOZ ORANI M‹KTARI ML HEMfi‹RE
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PER‹TON  D‹YAL‹Z‹  HASTA  KABUL  FORMU

Hastan›n Ad›-Soyad› Do¤um Tarihi:

Adres: Kabul Tarihi:

Servisi: TC Kimlik No:

Sa¤l›k güvencesi

Hastaneye gelifl flekli

T›bbi ön tan›: Kan Grubu:

Kesin Tan›:

Genel  Görünüm

Özgeçmifl

Fiziksel  Fonksiyonlar

Uyku  ve  dinlenme:

Soygeçmifl

Anne yafl›-e¤itimi-sa¤l›k durumu:

Baba yafl›-e¤itimi-sa¤l›k durumu:

Kardefl say›s›: Kardefllerin sa¤l›k durumu:

Akraba evlili¤i:Ölen kardefl:

Çocu¤un görünümü:

Mental durumu:

fiuur durumu:

Görme durumu:

‹flitme durumu:

Vücut a¤›rl›¤›

Boy

Cilt rengi:

Ödem:

Solunum güçlü¤ü:

Hijyen:

Allerji:

Uyku süresi ve zaman›:

Uyurken yan›nda istedi¤i özel birobje/oyuncak varm›?

Yatmadan önce özel al›flkanl›klar› var m›?

Uyku sorunlar› var m›?

Beslenme:

‹fltah durumu:

Ö¤ün say›s›:

Biberon: Anne sütü: Bardak: Kafl›k:

Sevdi¤i yiyecekler:

Sevmedi¤i yiyecekler:
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Davran›fl  ve  aktiviteler:

Kiflisel  Hijyen:

Yard›ml›: Tek bafl›na

Oyun  ve  e¤lence  Aktiviteleri

Kendini güvende hissetti¤i özel bir oyunca¤› var m›?

Varsa yan›n›zda getirdiniz mi?

Yapmaktan hoflland›¤› di¤er aktiviteler:

Sa¤l›k  Öyküsü:

1) Geçmifl Sa¤l›k Öyküsü:

Natal  Öykü:

Gebelikte takip

Do¤um  Öyküsü:

Do¤um flekli Do¤um a¤›rl›¤›/boyu

Do¤umda ve sonras›nda sorun yafland› m›?

Geçirilmifl  Hastal›k,  Kaza  ve  Ameliyatlar:

Difl  Sa¤l›¤›:

Motor  Geliflimi:

Geliflim düzeyine göre:

1)Kaba motor geliflimi: Yafl:

Bafl›n› dik tutma:

Gülümseme:

Yatt›¤› yerde ters dönme:

Oturma:

Emekleme:

Ayakta durma:

Yürüme:

2)‹nce motor geliflimi:

Küçük objeleri yakalama:

Objeyi bir elden di¤erine geçirme:

‹ki küp üst üste koyma:

Difllerini f›rçalama:

Ayakkab› ba¤c›klar›n› ba¤layabilme:

Bilinen yiyecek veya ilaç alerjileri var m›?

Alerji  Durumu:

PPD TSH GUTHR‹

Testler:
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HBSAg

anti HAV

HCV

Di¤er

HIV

Seroloji:

Hepatit B 1

BCG

DBT 1

DBT Rapel 1

Polio 1

Polio Rapel 1

Hepatit B 2

DBT 2

DT Rapel 2

Polio 2

Polio Rapel 2

MMR Rapel

Suçiçe¤i 2

Hepatit B 1

DBT 3

T Rapel 3

Polio 3

K›zam›k

MMR

Suçiçe¤i 1

HIB

PVC

Hepatit A Hepatit A Rapel

Afl›lar:

‹laç Ad›

1-

2-

3-

4-

5-

Dozu Süresi

6-

7-

8-

9-

10-

11-

12-

KARAR  VE  DÜfiÜNCELER

Verdi¤im bilgilerin do¤ru oldu¤unu bildiririm Formu Dolduran›n
VEL‹ ADI SOYADI VE ‹MZASI ADI SOYADI VE ‹MZASI

Sürekli  Kulland›¤›  ‹laçlar:

Hastaneye  baflvuru  flikayeti:

2)  fiimdiki  Sa¤l›k  Öyküsü:
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PER‹TTON  D‹YAL‹ZZ‹  ‹LK  EVV  ZZ‹YARETT‹  FORUMU
ADI SOYADI

DO⁄UM TAR‹H‹
ANNE ADI
BABA ADI

E⁄‹T‹M/‹fi
E⁄‹T‹M/‹fi

ADRES:

TELF. (EV)
TELF. (GSM)

EVV‹N  ÖZZELL‹KLER‹

BÜYÜKLÜ⁄Ü

ISINMA DURUMU

ODA SAYISI B‹REY SAYISI WC SAYISI

SOBA KALOR‹FER ELEKTR‹K DO⁄ALGAZ KL‹MA

SOBA KALOR‹FER ELEKTR‹K DO⁄ALGAZ KL‹MA

fiEBEKE

ZEM‹N

KULLANILAN SU

KUYU DEPO TAfiIMA

PARKE

VAR YOK

BELED‹YE TARAFINDAN ÇÖPLER‹N DÜZENL‹ ALIMI

DE⁄⁄‹fi‹M  ODASI  ÖZZELL‹KLER‹

MARLEY TAfi

BÜYÜKLÜ⁄Ü

LAVABO

ISINMA DURUMU

VAR YOK UZAKLIK

PENC.SAYI. B‹REY SAYISI

HALI

ZEM‹N

PARKE

AYDINLATMA

YETERL‹

RUTUBET

VAR YOK

MALZEME DEPOSU

VAR YOK

GENEL TEM‹ZL‹K

YETERL‹ YETERS‹Z

EVC‹L HAYVAN

VAR YOK

YETERS‹Z

MARLEY TAfi HALI

NOTLAR

ONAY

Evimin diyaliz hemfliresi taraf›ndan ziyaret edilmesine izin veriyorum.

VEL‹S‹ ‹MZA

D‹⁄ERD‹⁄ER

D‹⁄ER

............m

............m

Ziyaretçi Hemflire

Ziyaret Saati

TAR‹H
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PER‹TTON  D‹YAL‹ZZ‹  EVV  ZZ‹YARETT‹  FORUMU

ADI SOYADI

ANNE ADI
BABA ADI

E⁄‹T‹M/‹fi
E⁄‹T‹M/‹fi

ADRES:

TELF. (EV)
TELF. (GSM)

DE⁄‹fi‹M  ODASININ  ÖZELL‹KLER‹

De¤iflim masas›

Hasta yata¤›

Sandalye

Tart› (vücut a¤rl¤› ölçümü için)

Digital hassas yer tart›s›

El tart›s›

Tansiyon aleti ve steteskop

Derece

Solüsyon ›s›t›c›s›

Periton diyalizi cihaz› (kullanl›yorsa)

Enfekte at›k kovas›

Serum asks›

Kay›t defteri ve kalemi

Malzeme dolab›

Dolap içinde

Diyaliz solüsyonu

Dezenfektan ve antiseptik solüsyon

Enjektör

Steril gaz bezi

Solüsyon klembi

Flaster

UYGULAMALAR

El y›kama tekni¤i

De¤iflim tekni¤i

Ç›k›fl yeri bak›m›

Banyo s›kl›¤›

At›klar›n kontrolü

Malzemelerin depolanmas›

Maske kullan›m›

DE⁄⁄ERLEND‹RME

Ziyaretçi Hemflire

VAR YOK

UYGUN UYGUN DE⁄‹L

Ziyaret Saati

TAR‹H

ONAY
Evimin diyaliz hemfliresi taraf›ndan ziyaret edilmesine izin veriyorum.

VEL‹S‹ ‹MZA
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PER‹TON  D‹YAL‹Z‹  HASTA  E⁄‹T‹M  FORUMU
ADI SOYADI
E⁄‹T‹M ALAN K‹fi‹N‹N ADI E⁄‹T‹M DÜZEY‹ TLF

E⁄‹T‹M ALAN ‹K‹NC‹ K‹fi‹N‹N ADI

KONULAR

Böbrek yetmezli¤i1

Tedavi seçenekleri2

Diyaliz prensipleri3

Kiflisel hijyen4

SAPD5

SAPD

SAPD

SAPD

SAPD

Asepsi/kontaminas6

Ç›k›fl yeri bak›m›7

Ç›k›fl yeri bak›m›

‹laç uygulama8

Örnek alma9

Enfeksiyöz Kopm.10

Enfeksiyöz Kopm.

Enfeksiyöz Kopm.

Nonenfeksiyöz Komp.11

Nonenfeksiyöz Komp.

Nonenfeksiyöz Komp.

Nonenfeksiyöz Komp.

Nonenfeksiyöz Komp.

Nonenfeksiyöz Komp.

Diyaliz yeterlili¤i12

Kay›t tutma13

Kilo ve KB takibi14

Beslenme15

‹laç kullan›m›16

Evin özellikleri17

At›klar18

Rutinler19

Egzersiz20

Tatil/okul/ifl21

Acil durumlar22

Genel de¤erlendirme

NOTLAR

DE⁄ERLEND‹RME: YETERL‹: 1 YETERS‹Z: 2

23

TAR‹H SAAT DE⁄ER. E⁄‹T‹MC‹ TAR‹H SAAT DE⁄ER. E⁄‹T‹MC‹

E⁄‹T‹M DÜZEY‹ TLF
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