
De¤erli Meslektafllar›m, Sevgili Okurlar,

Uzun bir aradan sonra sizlere tekrar yazabilmenin mutlulu¤unu yafl›yorum. Bahar
geldi ve bizler çok yo¤un bir dönemi arkada b›rakt›k.

Bu say›m›z›n içeri¤i, sizlerden gelen yaz›lar›n hakem kurulu üyelerimiz ve Dergimiz
editörü olarak benim taraf›mdan titizlikle incelendikten sonra belirlendi. Sorumlu
Yaziflleri Müdürümüz Mine Uraz’›n Dergimizin bas›m aflamas›ndaki u¤rafllar› için de te-
flekkür ediyorum.Ancak bas›m için gönderilen yaz›lar›n yeterli olmamas› nedeni ile bu
say›y› birlefltirilmifl iki say› olarak yay›nlamak zorunda kald›¤›m›z› üzüntü ile belirtmek is-
tiyorum.Bizlerin s›kl›kla yak›nd›¤›m›z durum araflt›rmalar›m›z› makalelerimizi dergilerde
yay›nlamak için uzun zaman beklemek durumunda kalmam›zd›. Elimizde olan bu f›rsa-
t› de¤erlendirmenizi bir kez daha rica ediyorum. Gerçekten çok zor flartlarda yay›nlad›-
¤›m›z Dergimize tek yapman›z gereken, konumuz ile ilgili yaz›lar›n›z› istenilen formatta
yaz›p göndermenizdir.

Gelecek günlerde Nefroloji Hemflireli¤imiz ad›na çok anlaml› bir kongreye ev sahip-
li¤i yapaca¤›m›z› sizlerle paylaflmak istiyorum. 21-24 Haziran 2008 tarihinde ‹stanbul
Lütfi K›rdar Uluslararas› Kongre ve Sergi Saray›n’da yap›lacak olan 12.ISPD ‹stanbul
2008 Konferans›n›n hemflirelik bilimsel program›n› haz›rlad›k. Ulusal ve Uluslar aras› bil-
hassa, Periton Diyalizi Hemflireli¤i alan›nda otorite olan meslektafllar›m›z› davet ettik.
Üyesi oldu¤umuz EDTNA/ERCA için bir stand organizasyonu yapt›k. Ümit ediyorum ki
bu kongreye kat›l›m fazla olur. Bu büyük kongrenin bilimsel program›n›n haz›rlanma-
s›nda eme¤i geçen Periton Diyaliz Hemflireleri çal›flma grubumuz baflkan› Zehra Ay-
d›n’a sonsuz teflekkürlerimi iletiyorum.

Günler çabuk geçiyor, 19-23 Kas›m 2008 tarihinde Sungate Port Royal Otel, Ke-
mer/Antalya' da yap›lacak olan 18.Ulusal Böbrek Hastal›klar›,Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongremizin haz›rl›klar› tüm h›z› ile devam ediyor. Umar›m kongremizin
sosyal program›na oldu¤u kadar bilimsel program›na kat›l›mda memnuniyet verici
olur. Sizlere en iyisini yapmak için maddi ve manevi hiçbir zorluktan kaçmad›¤›m›z ça-
l›flmalar›m›z›n, neticesini olumlu kat›l›mlar›n›zla alm›fl oluruz ve böylece Kongremizde
amac›na ulaflm›fl olur.

Sevgili okurlar, 13 Mart 2008 tarihinde Dünya Böbrek Günü nedeni ile hastalar›m›-
z› unutmad›k ve onlarla her koflulda birlikte olaca¤›m›z› ve onlar için var oldu¤umuzu
an›msatt›k. Bu konu ile ilgili hastam›zdan ald›¤›m›z bir yaz›y› ilgi ile okuyaca¤›n›z› ümit
eder, sa¤l›kl› günlerde birlikte olabilmek dile¤i ile sat›rlar›ma son verir en içten sevgile-
rimi sunar›m.

fien ve esen kal›n.
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Say›n Birsen Yürügen hocam›z “dünya böbrek günü ile ilgili bir yaz› yazmaya vak-
tin olur ise dergimize koyar›z.” Dedi¤inde önce ne yazmam gerekir diye çok düflün-
düm. Haliyle bir profesyonel de¤il fakat hastayd›m ve profesyonellerin ç›kartmakta ol-
du¤u bir dergide fikirlerime ve hislerime yer verilebilece¤i söyleniyordu.  Bundan do-
lay› öncelikle say›n hocam›n flahs›nda tüm nefroloji emekçisi profesyonellere teflekkür-
lerimi sunmak isterim.

Kendimi tan›tmaktan öte bana ayr›lan bu sat›rlar› daha olumlu flekilde de¤erlendir-
mem gerekti¤i kanaatindeyim.

Ülkemizde böbrek sa¤l›¤› ve hastal›klar› konusundaki süreci birebir 30 y›l› aflk›n bir
süredir takip eden bir birey olarak eski imkans›zl›klar›m›z›n, yetersizliklerimizin, hatalar›-
m›z›n büyük oranda afl›lm›fl olmas›  beni ziyadesiyle mutlu etmektedir.

Nefrolojide nerelerden nerelere geldi¤imizi benim gibi hastal›¤› belli bir geçmifle
dayanan hastalar ve bu yola bafl koymufl ve en meflakkatli yollardan geçmifl profesyo-
nel sa¤l›k çal›flanlar› (doktorlar, hemflireler ve di¤er tüm sa¤l›k ekibi) çok iyi bilecekler-
dir.

Evet hala sorunlar›m›z var. Evet hala baz› konularda bilinçsizliklerimiz var. Evet ha-
la bu ülkenin her yerinde ayn› kalitede ve yayg›nl›kta tedavi olanaklar› yok. Bu sadece
t›p alan›nda de¤il ama maalesef hemen  her alanda böyle ve fliddetle top yekun sava-
fl›lmas› gereken bir olgu.

Peki biz nefroloji hastalar›n›n beklentileri neler? Bu yemekte bizim de tuzumuz ol-
sun diyen böbrek hastalar› neler yapmal›? Dünya böbrek günü diye bir günün varl›-
¤›ndan kaç›m›z haberdar›z? Kaç›m›z böyle bir günün varl›¤› ve hangi etkinliklerin ülke-
mizde yap›ld›¤› konusunda haberdar oluyoruz ya da ediliyoruz?  Kaç›m›z bildi¤i halde
bir fleyler yapabilmek için u¤rafl veriyor? Ve as›l en önemlisi neden böyle bir gün dün-
ya çap›nda etkinlikler ile kutlan›yor ya da daha uygun bir tabirle düzenleniyor. Maale-
sef bu da ayn› organ ba¤›fl›nda bulunmak istedi¤ini dile getiripte  organ ba¤›fl kart› al-
mamak ve hiçbir giriflimde bulunmamak gibi aç›klanamayan bir samimiyetsizlik gibi ge-
liyor insana.

Toplumumuzun gelecek nesillere ve en önemlisi sa¤l›kl› nesillere ihtiyac› var. Her
konuda oldu¤u gibi bilinçlenme, e¤itim ve flartlar›n yeterince zor oldu¤u ülkemizde öz-
veride bulunmak anahtar rol tafl›yor. ‹flte dünya böbrek günü de bu iflin içerisinde olan
her bireyin; ister doktor, ister hemflire, ister sa¤l›k personeli ve isterse de hasta olsun,
üzerinde sorumluluk hisseden herkesin bir fleyler yapabilmesine vesile olabilecek bir
gün. 

Özellikle böbrek hastal›klar› konusunda konu komflu, h›s›m akraba kimlere ulaflabi-
liyorsak hasta olarak yaflad›klar›m›z› ve böbrek hastal›klar› dolay›s›yla neler yaflan›labile-
ce¤ini dilimiz döndü¤ünce akl›m›z erdi¤ince aktarabiliyorsak, bu bile biz hastalar için
bir bafllang›ç say›l›r. Bilmediklerimizi sorup ö¤renmek, bildi¤imizi sand›¤›m›z fleyleri tek-
rar tekrar konuflup tart›flmak, özellikle yeni hastalar›n psikolojilerini kendimizde yaflad›-
¤›m›z için iyi bildi¤imizden, onlara ölçülü ve dikkatli yaklaflmak asli görevimiz olmal›d›r.
Özellikle maalesef baz› yaflça büyük hastalar›n genç hastalara s›kça yapt›klar› gibi “vah
vah daha da çok gençsin!!!” Gibi davran›fl ve sözlerden kaç›nmalar› gibi ço¤alt›labilecek
daha birçok örnek. Unutulmas›n ki bir insan› pes ettiren hastal›¤›ndan önce o insan›n
psikolojisidir ve çevrenin yaklafl›m› ve özellikle de kendisi gibi hasta olan insanlar›n ken-
disine yaklafl›m› o insan için çok ama çok önemlidir.

Nefroloji konusunda dünyada ve ülkemizdeki yenilikleri, geliflmeleri ve organizas-
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yonlar›  f›rsat buldukça ve imkanlar›m›z ölçüsünde takip etmek. Bas›lm›fl yay›nlar› oku-
mak, Internet araflt›rmalar› yapmak, toplant›, seminer, kongrelere ifltirak etmek  ve oku-
yup gördüklerimizi ve birikimlerimizi çevremizde ulaflabildi¤imiz herkesle paylaflmak.

Bunlar hastalar olarak kendimizden beklentimiz olmal›d›r ve bunu sadece dünya
böbrek günü için de¤il hayat›m›z boyunca  bir yaflam tarz› olarak benimsememiz ge-
rekir. Unutmamal›y›z ki her insan hayat›n›n belli bir evresinde böbrek hastas› olabilir ve
böbrek hastas› olmak bir son de¤il sadece yeni bir bafllang›çt›r ve belli baz› tedbirlerle
hastal›¤›n ilerleyifli ve di¤er organlara verebilece¤i muhtemel zararlar›n önlenmesi ya
da asgariye indirilebilmesi sadece bilinçli ve do¤ru bilinçlendirilmifl hastan›n ve yak›n-
lar›n›n baflarabilece¤i bir fleydir. Bu konuda sadece sa¤l›k ekibinden beklenti sahibi ol-
mak yeterli de¤ildir. Hastalar›n di¤er hastalara ve ailelerine söyleyece¤i her bir söz de
çok büyük önem ve yönlendirici rol tafl›maktad›r.    

Profesyonellerden beklentimiz ve naçizane ricam›z  ise eski al›flagelmifl doktor-has-
ta ve/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,uyguluma,tedavi konu-
lar›n› biz hastalar›yla paylaflmalar›d›r. Zaten bu konuda t›p camias›nda en flansl› hasta
grubunun nefroloji-diyaliz-transplantasyon hastalar› oldu¤unu da belirtmek gerekir.
Bu sebeple genele bak›ld›¤›nda en bilinçli hasta grubu olmakla gurur duymaktay›z.   

Dünya böbrek günümüz kutlu olsun derken bu f›rsat› tan›yan herkese teflekkür
eder, biz hastalar üzerinde büyük emekleri olan doktorlar›m›z, hemflirelerimiz ve tüm
sa¤l›k personelimizin ellerinden öperim. Elleriniz dert görmesin.

SEVG‹YLE KALIN, BÖBREKS‹Z KALMAYIN! 
Sami YEN‹BAHAR
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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 üç kez 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.
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ÖÖzzeett
Kronik böbrek hastal›klar›nda risk faktörleri olarak

kardiyovasküler hastal›k, diyabet, hipertansiyon ve
obezite gösterilmektedir. Son dönem böbrek hastal›¤›
olanlarda morbidite ve mortalitenin bafll›ca nedeni ve
tüm ölümlerin %50’sini kardiyovasküler hastal›klar
(koroner kalp hastal›¤›, serebrovasküler hastal›k, peri-
ferik vasküler hastal›k ve kalp yetmezli¤i gibi)  olufltur-
maktad›r. Diyaliz tedavisi gören 25-35 yafllar› aras›n-
daki kiflilerde kardiyovasküler hastal›k 500 kat›, 85 yafl
ve üzerindeki kiflilerde ise 5 kat› daha fazlad›r. KBH
olan hastalarda GFR azal›rken, hormonal, metabolik
ya/ya da trombojenik faktörlerdeki anormallikler,
KVH bafllang›c› ve alevlenmesinde önemli bir rol oy-
namaktad›r. Kronik böbrek hastal›¤› (KBH) olan kifli-
lerde hem “geleneksel” hem de “geleneksel olmayan”
(kronik böbrek hastal›¤› ile ilgili) KVH risk faktörleri
artm›flt›r. Bu makalede “de¤ifltirilebilir” özelli¤i nede-
niyle KBH’n›n tüm safhalar›nda geleneksel risk faktör-
leri (dislipidemi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, kö-
tü glisemi kontrol, sigara içme ve bedensel hareketsiz-
lik gibi), risk faktörlerin görülme s›kl›¤›, KVH ile risk
faktörleri aras›ndaki iliflkileri ve risk faktörlerinin teda-
visi üzerinde durulmaktad›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kronik böbrek hastal›¤›, Kardi-
yovasküler risk, Geleneksel risk faktörleri. 

SSuummmmaarryy
It has been shown cardiovascular disease, diabetes

mellitus, hipertension and obesity as risk factors in
chronic kidney diseases, Cardiovascular diseases (co-
roner heart disease, cerebrovascular disease, periphe-
ral arterial disease and congestive heart failure, etc)
remains the leading cause of morbidity and mortality
in patients with end-stage renal disease (ESRD) and
may account for 50% of all deaths. Cardiovascular di-
sease in the individuals with dialysis treatment betwe-
en 25-35 years old have up to a 500-fold and 85 ye-
ars old and over have 5-fold greater risk. Abnormaliti-
es of hormonal, metabolic and/or trombogenic factors
play an important role in the beginning and exacerba-
ting of cardiovascular disease in individuals with
chronic kidney disease. The increased risk is due to a
higher prevalence of both traditional risk factors as
well as nontraditional risk factors. In this review we
focus on individuals at all stages of CKD and discuss
modifiable traditional risk factors (namely dyslipide-
mia, hypertension, diabetes mellitus and poor glyce-
mic control, smoking, and physical inactivity), relati-
onships between cardiovascular disease and risk fac-
tors and treatments of risk factors. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Chronic kidney disease, Cardiovascu-
lar risk, Traditional risk factors.

KKrroonniikk  BBööbbrreekk  HHaassttaall››kkllaarr››nnddaa  
KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  RRiisskk

CCaarrddiioovvaassccuullaarr  RRiisskkss  iinn  CChhrroonniicc  KKiiddnneeyy  DDiisseeaasseess

PPrrooff..DDrr..  FFeerraayy  GGÖÖKKDDOO⁄⁄AANN  
Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Bolu Sa¤l›k Yüksekokulu, BOLU

• Eylül - Aral›k 2007 • Ocak - Nisan 2008 • Sayfa 6 

GGiirriiflfl  
Kronik böbrek hastal›¤› (KBH); yaflam kalitesinde azalma

ve sa¤l›k bak›m harcamalar›nda art›flla birlikte erken ölüme
neden olan ciddi bir durumdur. KBH tedavi edilmedi¤i tak-
dirde, diyaliz ya da böbrek transplantasyonu gerektiren son
dönem böbrek hastal›¤›na yol açabilir. Kronik böbrek hasta-
l›klar›na risk faktörü olarak kardiyovasküler hastal›k, diya-
bet, hipertansiyon ve obezite gösterilmektedir (1-4). 

Kardiyovasküler Hastal›k (KVH), son dönem böbrek has-
tal›¤› (SDBH) olanlarda morbidite ve mortalitenin bafll›ca

nedenini ve tüm ölümlerin %50’sini oluflturmaktad›r (5).
Genel topluma göre SDBH olanlarda KVH mortalitesi yak-
lafl›k 15 kat› fazlad›r. Böbrek yetmezli¤inin bafllang›c›nda,
diyaliz ya da transplantasyon öncesinde birçok kardiyovas-
küler hastal›k aflikar hale gelmektedir. Diyalize bafllanan
hastalar›n %40’›nda koroner arter hastal›¤› ve konjestif kalp
yetmezli¤i oldu¤u bildirilmesine karfl›n (6,7), kronik böbrek
hastal›¤›n erken döneminde kardiyovasküler hastal›k preva-
lans›n› gösteren çal›flmalar yetersizdir. Framingham Kalp
Çal›flmas› verilerine dayanarak, serum kreatini normal olan-
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lara göre (erkeklerde 1.5-3.0 mg/dl, kad›nlarda 1.4-3.0
mg/dl) yüksek olan kad›nlarda KVH prevalans› %20.4 (nor-
mal %9.3) ve erkeklerde, %17.9 (normal %13.9) bulunmufl-
tur. Yaklafl›k 11.000 kiflinin kat›ld›¤› “Hipertansiyon Belirle-
me ve ‹zleme Program›” çal›flmas›nda serum kreatinin de¤e-
ri ≥ 1.7 mg/dL olanlarda ölümlerin %58’inin kardiyovaskü-
ler nedenle oldu¤u görülmüfltür. 

TTaann››mmllaarr
KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  hhaassttaall››kk  ((KKVVHH)):: angina ve miyokard en-

farktüsü dahil koroner kalp hastal›¤›, konjestif kalp yetmez-
li¤i ya/yada periferik vasküler hastal›¤›n› gösterir. 

KKrroonniikk  BBööbbrreekk  HHaassttaall››¤¤››  ((KKBBHH)):: glomerul filtrasyon h›-
z›nda (GFR) azalma olsun ya da olmas›n, böbre¤in yap›sal
ya da ifllevsel anormalli¤i (proteinüri gibi) ile tan›mlanan üç
aydan uzun süren böbrek hasar› durumu; ya da böbrek ha-
sar› olsun ya da olmas›n, üç aydan uzun süren glomerul filt-
rasyon h›z›nda ≤60 ml/dk/1.73 m2 azalmas› fleklinde tan›m-
lanmaktad›r (3,8,9,10). 

KKrroonniikk  BBööbbrreekk  HHaassttaall››¤¤››  SSaaffhhaallaarr››
Ulusal Böbrek Kuruluflu (National Kidney Foundation-

NKF)  son yay›n›nda tan›mlad›¤› KBH safhalar› glomerul filt-
rasyon h›z› hesaplanmas›na dayal› olup, KBH her bir safha-
s›ndaki risk faktörlerinin prevalans ve ciddiyetine dayan-
makta ve standartlara göre böbrek fonksiyon düzeyleri ta-
n›mlanmaktad›r (3, 8-10). 

Kronik böbrek hastal›¤› safhalar›n›n tan›mlanmas›yla er-
ken dönemdeki uygulamalarla kardiyovasküler risk azalt›la-
bilir, ilerleyifli yavafllat›labilir ve diyaliz gereksinimi azalt›la-
bilir. Böbrek ifllevleri ve böbrek yetmezli¤ine gidiflat›n en iyi
ölçüm yöntemlerinden biri, glomerul filtrasyon h›z›n›n
(GFR)  hesaplanmas›d›r. Sa¤l›kl› bir yetiflkinde yaklafl›k
dk/100 ml/1.73 m2‘dir. Glomerul filtrasyon h›z› yaln›zca
dk/15 ml/ 1.73 m2 alt›na düfltü¤ünde ve hastalarda üremik
semptomlar geliflti¤inde önemli hale gelir. Azalm›fl glomerul
filtrat h›z›n›n (GFR) KVH ve ölüm aç›s›ndan büyük risk olufl-
turdu¤u bildirilmektedir (5). Kronik böbrek hastal›¤› olanlar-
da böbrek yetmezli¤ine göre kardiyovasküler hastal›k mor-
talitesi daha yüksektir (3, 9-10). 

KKVVHH  RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii  
Ulusal Böbrek Kuruluflu- NKF (1998) KBH olanlar›n kar-

diyovasküler hastal›k aç›s›ndan “en yüksek risk” grubunu
oluflturdu¤u ve bu kiflilerde kardiyovasküler hastal›klara
ba¤l› yüksek mortalite görüldü¤üne dikkat çekmifltir (11).
Genel toplumla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, böbrek yetmezli¤i olan-
larda kardiyovasküler hastal›klara ba¤l› ölüm çok yüksektir.
Diyaliz tedavisi gören 25-35 yafllar› aras›ndaki kiflilerde kar-
diyovasküler hastal›k 500 kat›, 85 yafl ve üzerindeki kifliler-
de ise 5 kat› daha fazlad›r (12). 

KBH olan kiflilerin prognozunu iyilefltirmek üzere “de¤ifl-
tirilebilir” KVH risk faktörlerini tan›mlamak ve tedavi etmek
önemlidir. KBH olan hastalarda böbrek yetmezli¤ine göre

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  11:: Kronik böbrek hastal›¤›n›n safhalar›

SSaaffhhaa  GGFFRR  TTeeddaavviissii  vvee  BBaakk››mm››  GGFFRR  tteessttiinn    
ddkk//mmll//11..7733mm22 ss››kkll››¤¤››

SSaaffhhaa  11
Normal GFR ile birlikte > 90 Alt›nda yatan nedenin, komorbid durumlar›n tan› Y›lda bir 
kronik böbrek Hastal›¤› ve tedavisi, kardiyovasküler risk faktörlerini azaltarak kez 

ve kan bas›nc›n› kontrol alt›na alarak ilerleyiflin 
yavafllat›lmas›, kan glikozun kontrol alt›na al›nma ve 
proteinürinin azalt›lmas› 

SSaaffhhaa  22
GFR azalma ve hafif 60-89 Safha 1’de oldu¤u gibi ve ilerleyiflin hesaba kat›lmas› Y›lda bir 
kronik böbrek hastal›¤› kez 
SSaaffhhaa  33
Orta düzeyde 30-59 Komplikasyonlar›n önlenmesi ve tedavisi Alt› ayda
kronik böbrek hastal›¤› bir
SSaaffhhaa  44
Ciddi 15-29 Renal replasman tedaviye haz›rl›k Üç ayda
kronik böbrek hastal›¤› (diyaliz ya da transplantasyon) bir
SSaaffhhaa  55
Böbrek yetmezli¤i <15 ya da Renal replasman tedavisine bafllan›r Üç ayda 

diyalizde bir 

KKaayynnaakk:: National Kidney Foundation 2002, Joint Specialty Committee 2006. 
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Kronik Böbrek Hastal›klar›nda Kardiyovasküler Risk

kardiyovasküler hastal›klar daha s›k görülmektedir. Kardiyo-
vasküler hastal›klar aç›s›ndan kronik böbrek hastal›¤› ba¤›m-
s›z bir risk faktörüdür. KVH bafllang›c› ve alevlenmesinde
KBH olan hastalarda GFR azal›rken hormonal, metabolik
ya/ya da trombojenik faktörlerdeki anormallikler önemli bir
rol oynamaktad›r (5). National Kidney Foundation (NKF) Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) Clinical
Practice Guidelines, kronik böbrek hastal›klar›nda kardiyo-
vasküler risk faktörlerini geleneksel ve geleneksel olmayan
risk faktörleri (kronik böbrek hastal›klar›yla ilgili hemodina-
mik ve metabolik faktörler) olarak grupland›r›lmaktad›r (8).
Kronik böbrek hastal›¤› olan kifliler KVH risk faktörleri aç›s›n-
dan tan›lanmal› ve bunlar azalt›lmal›d›r(10).

aa..  GGeelleenneekksseell  KKVVHH  RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii.. Framingham Kalp
Çal›flmas› gibi prospektif çal›flmalarla genel toplumda ta-
n›mlanan de¤iflkenlerdir (10). KBH olan kiflilerde yafl, disli-
pidemi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, sigara içme ve fi-
ziksel hareketsizlik gibi geleneksel kardiyak risk faktörleri
aras›ndaki iliflkiler çok iyi tan›mlanm›flt›r (5). Ayr›ca bu risk
faktörleri, KBH olanlarda genellikle gruplar halinde bulun-
maktad›r. Bu nedenle her bir risk faktörü ele al›n›rken, KBH
olan kiflilerde birkaç risk faktörün bir arada bulundu¤unu
düflünmek önemlidir. 

bb..  GGeelleenneekksseell  OOllmmaayyaann  KKVVHH  RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii.. Geleneksel
olmayan KVH risk faktörleri, kronik böbrek hastal›¤› ve azal-
m›fl böbrek ifllevlerindeki komplikasyonla iliflkili hemodina-
mik ve metabolik anormallikleri içerir. Bu faktörler, böbrek
fonksiyonlar› azal›rken ciddiyeti ve prevalans›nda art›fl olufl-
turan faktörlerdir. Baz› uzmanlar,  KBH ile ilgili risk faktör-
lerini “üremik” durumla de¤iflen faktörler (hipertansiyon,
dislipidemi, homosistein) ve üremik durum özellikleri olan
faktörler (anemi, malnutrisyon, oksidatif ve hiperparatiro-
idizm) olarak grupland›rmaktad›r. 

KKBBHH  SSaaffhhaallaarr››nnaa  GGöörree  ““GGeelleenneekksseell””  
KKVVHH  RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii  
KKBBHH  ssaaffhhaa  11--44:: Böbrek hasar› ya/ ya da azalm›fl 

glomerul filtrat h›z› (GFR) 
olanlar 
Diyabetik ve nondiyabetik 
böbrek hastal›¤› olanlar 
Böbrek transplantasyonu 
yap›lanlar 

KKBBHH  ssaaffhhaa  55:: Hemodiyaliz ve peritondiyaliz 
hastalar› 

Bu makalede ““ddee¤¤iiflflttiirriilleebbiilliirr””  özelli¤i nedeniyle
KBH’n›n tüm safhalar›nda geleneksel risk faktörleri, bunla-
r›n görülme s›kl›¤›, KVH ile risk faktörleri aras›ndaki iliflkiler
ile bu faktörlerin tedavisi üzerinde durulacakt›r. Bafllang›çta
her bir konuya genel bir bak›fl yap›lacak, daha sonra dislipi-

demi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, kötü glisemi kont-
rol, sigara içme ve bedensel hareketsizlik gibi risk faktörleri-
ne daha ayr›nt›l› olarak bak›lacakt›r. 

Kardiyovasküler hastal›k ile diyabetes mellitus aras›nda-
ki iliflki nedeniyle diyabetin di¤er kronik böbrek hastal›k ne-
denlerinden ay›rt edilmesi gerekir. Böbrek transplantasyonu
için KVH olmayan hastalar tercih edilmesine karfl›n, böbrek
transplantasyonu olanlarda kardiyovasküler nedenlerle mor-
talite oldukça yüksektir.  National Kidney Foundation (NKF),
diyaliz hastalar›nda KVH prevalans›n› yüksek olarak bildir-
mifltir KBH her safhas›nda hastalar›n %38-40’›nda KVH bu-
lunmufltur (13).  Diyaliz öncesi hastalarda geleneksel risk
faktörleri nedeniyle KVH yükünde art›fl oldu¤una iliflkin ka-
n›tlar bulunmaktad›r. Böbrek hastal›¤› olmayanlara göre ha-
fif böbrek hastal›¤› olanlarda dahi, kardiyovasküler hastal›k
ve ölüm riski k›smen artm›flt›r (11). 

11..  DDiisslliippiiddeemmiiaa.. Total kolesterol, düflük dansiteli lipop-
rotein (LDL), kolesterol, HDL kolesterol ve trigliseridler üze-
rinde odaklan›lacakt›r. 

KKBBHH  SSaaffhhaa  11--44.. Bu safhada diyabetik ve nondiyabetik
böbrek hastal›¤› olanlarda dislipidemi prevalans›, GFR ve
proteinüri düzeyine göre de¤iflir (14,15). GFR azal›rken, trig-
liserid düzeyi artar ve HDL kolesterol düzeyi azal›r. Prote-
inüri düzeyi artarken; total kolesterol, LDL kolesterol ve trig-
liserid düzeylerinin hepsi artar ve HDL kolesterol düzeyi
azal›r (14). Diyabetli kiflilerde kötü glisemik kontrol dislipide-
mi ile iliflkilidir. Nondiyabetik böbrek hastal›¤› olan kiflilerde
lipid düflürücü ilaç alan kiflilerin yaln›zca %8-18.2’sinde ye-
tersiz tedavi nedeniyle dislipidemi görülür (14). 

Böbrek transplantasyonu yap›lan kiflilerde de dislipide-
mi prevalans› yüksektir. Genel topluma göre hastalarda ko-
lesterol, LDL ve trigliserid düzeyleri daha yüksektir (15). Dü-
flük HDL kolesterol prevalans›, genel toplumdakine benzer.
Dislipidemi prevalans›, k›smen immunosupresif ajan kulla-
n›ma ba¤l›d›r. Bu kiflilerde KVH ile hiperkolesterolemia, hi-
pertrigliseridemia ve düflük HDL kolesterol aras›nda önemli
iliflkileri gösteren birkaç çal›flma vard›r (16). 

KKBBHH  SSaaffhhaa  55.. Peritondiyaliz hastalar›nda dislipidemi
prevalans› yüksektir (15). Hastalar total kolesterol, LDL ve
trigliserid düzeyleri yüksek olmaya e¤ilimlidir. Di¤er taraf-
tan, hemodiyaliz hastalar› düflük HDL ve yüksek trigliserid
düzeylerine sahiptir, ancak total ve LDL kolesterol düzeyle-
ri genel topluma benzerdir. 

KKBBHH  oollaann  kkiiflfliilleerrddee  ddiisslliippiiddeemmiinniinn  tteeddaavviissii.. K›sa süreli ran-
domize kontrollü çal›flmalar, statinlerin hemodiyaliz, periton-
diyaliz ve transplantasyonda total kolesterol ve LDL düflürme-
de güvenli ve etkili oldu¤unu göstermifltir  (17). KBH’de lipid
düflürücü tedavinin kardiyovasküler hastal›klara yarar› destek-
lenmemesi nedeniyle, genel topluma dayal› öneriler uygulan›r.
KBH yüksek risk durumu tafl›mas› nedeniyle, LDL hedef 100
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mg/dl’den daha az olmal›d›r (18). Trigliserid düzeyleri 500
mg/dl’den daha fazla ise diyabetli kiflilerde kötü glisemik kont-
rol gibi ikincil nedenlerin de¤erlendirilmesi ve tedavisi gerekir. 

22..  HHiippeerrttaannssiiyyoonn
KKBBHH  SSaaffhhaa  11--44.. Bu safhada diyabetik ve nondiyabetik

böbrek hastal›¤› olanlar›n yaklafl›k %70-80’inde hipertansi-
yon vard›r (19,20). GFR azal›rken, hipertansiyon prevalans›
artar. GFR dk/90 ml/1.73 m2 olanlarda hipertansiyon %40;
GFR dk/30 ml/1.73 m2 olanlarda hipertansiyon %77 oran›n-
da görülmektedir (8). Sistolik kan bas›nc› düzeyi, direkt olarak
GFR ve proteinüri düzeyi ile iliflkilidir (14) ve hipertansiyon
tubulointertisyel hastal›ktan daha çok glomerular hastal›kta
yayg›nd›r (20). 

KBH olan kiflilerin yaklafl›k %68-91’i antihipertansif ilaç
almas›na karfl›n, yar›s›ndan az›nda kan bas›nc› 140/90
mmHg’d›r (19,20). Vakalar›n ço¤unda antihipertansif ajan
olarak anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitörleri ya
da anjiotensin reseptör blokerleri önerilmektedir. Bu, hem
diyabetik hem de nondiyabetik böbrek hastal›¤›n ilerlemesi-
ni geciktirmede yararl›d›r (21), Özellikle proteinürisi olan ve
azalm›fl GFR olan kiflilerde ACE inhibitörleri, diyabet ya da
vasküler hastal›¤›n›n yan›s›ra en az bir KVH risk faktörü olan
kiflilerde KVH ç›kt›lar›n› azaltt›¤›n› göstermifltir (22). 

Diyabetik ve nondiyabetik böbrek hastal›¤› olanlarda
kan bas›nc› hedefleri için konsensus raporlar› dikkate al›n-
mal›d›r. Alt›nc› Joint National Committee (JNC VI) Raporu,
parenkimal böbrek hastal›¤› olanlarda kan bas›nc› hedefini
130/85 mmHg’dan daha düflük tutulmas›n› önermektedir.
Proteinüri ya/ya da diyabeti olan kiflilerde bu düzey daha da
düflük olmal›d›r. JNC VI taraf›ndan önerilen hedef kan ba-
s›nc› günde 1 gr’dan daha fazla proteinürisi olanlar için
125/75 mmHg’d›r (23). Diyabeti olan ancak proteinürisi
günde/ 1 gr’dan daha az olanlar için JNC VI kan bans›nc›
hedefini 130/85 mmHg’den daha düflük tutmaktad›r. Daha
sonraki konsensus konferans›, son çal›flmalara dayanarak
130/80 mmHg’dan daha az olarak hedefi düflürmüfltür (24). 

Böbrek transplantasyonu olanlarda hipertansiyon preva-
lans› yaklafl›k %50-%90 aras›nda de¤iflmektedir (25). Bu ki-
flilerde  sol ventrikül hipertrofisi, konjestif kalp yetmezli¤i,
iskemik kalp hastal›¤› ve periferik kalp  hastal›¤› riski artm›fl-
t›r (25,26). Amerikan Transplantasyon Derne¤i, kan bas›nc›-
n›n 140/90 mmHg’dan daha düflük olmas›n› önermektedir.
Böylece böbrek hastal›¤› olanlar için JNC VI hedefi olan
130/85 mmHg ulafl›labilecektir (16, 23). 

KKBBHH  SSaaffhhaa  55.. Diyalize bafllanan hastalar›n yaklafl›k %80-
%90’› hipertansiftir (27,28). Hedef kan bas›nc› düzeyi tart›fl›-
lan bir konu olmas›na karfl›n, hemodiyaliz hastalar›nda hi-
pertansiyonun yeterince tedavi edilmedi¤i görülmektedir.
Hemodiyalizdeki kiflilerin yaln›zca %50-60’› antihipertansif

tedavi al›rken (29), %50’sinde diyaliz öncesi kan bas›nc›
≥150/90 mmHg ve %70’i JNC VI kriterlerine göre hipertan-
siftir (29). Periton diyaliz hastalar›nda, hipertansiyon bask›n
de¤ildir, %35’inde kan bas›nc› ≥ 150/90 mmHg’d›r (28). 

Diyaliz hastalar›nda kan bas›nc› ile KVH aras›ndaki iliflki
karmafl›kt›r. Daha yüksek kan bas›nc›n›n sol ventrikül hipert-
rofisi, iskemik kalp hastal›¤›, konjestif kalp yetmezli¤i (30), ve
serebral hemoraji (31) aç›s›ndan ba¤›ms›z bir risk faktörü ol-
du¤u gösterilmifltir. Uzun süreli ve yavafl diyaliz ile birlikte di-
yaliz rutinine uyum sa¤lanmas›, hacmi iyilefltirmifl, kan bas›n-
c› kontrolünü sa¤lam›fl ve sol ventrikül hipertrofisinde gerile-
me, iyileflme sa¤lam›fl ve yaflam sürecini iyilefltirmifltir (32).
Di¤er taraftan düflük kan bas›nc›, tüm mortalite nedenlerinde
yüksek risk oluflturmufltur (30). Kan›tlanmamas›na karfl›n, ge-
nellikle düflük kan bas›nc›na sahip kiflilerde tüm mortalite ne-
denleri aç›s›ndan risk artt›rd›¤›na inan›lmaktad›r (33). 

Diyaliz hastalar›nda antihipertansif ilaçlar›n seçiminde
komorbid hastal›klar›n varl›¤› rehberlik etmelidir. Tüm has-
talar için ultrafiltrasyon yoluyla “kuru a¤›rl›¤›n” baflar›lmas›,
kan bas›nc› kontrolünde esast›r. Kan bas›nc› hedeflerinin ki-
fliye özgü olmas› önerilmektedir. Diyaliz s›ras›nda hipotan-
sif ataklar ya da diyaliz aras› dönemde kan bas›nc›nda düfl-
menin yan› s›ra yafl, koroner ya da serebrovasküler hastal›k
göz önünde tutulmas› gereken özelliklerdir. Kontrendikas-
yonlar ya da engellerin olmad›¤› durumlarda, KBH olan ve
diyalize girmeyen hastalarda düflük kan bas›nc›n› sürdür-
mek mant›kl› görünmektedir.  

33..  SSiiggaarraa  ‹‹ççmmee
KKBBHH  SSaaffhhaa  11--44.. Diyabetik ve nondiyabetik böbrek has-

tal›¤› olanlarda azalm›fl GFR olan kiflilerin yaklafl›k %25’i
aktif ya da sigaray› b›rakm›fl kiflilerdir (7). Sigara içme hem
böbrek hastal›¤›n ilerleyifli (90), hem de GFR azalm›fl olan-
larda KVH geliflimiyle ba¤lant›l› bulunmufltur. Sigara içme,
kan bas›nc›n› artt›rarak KVH yard›m edici etkisini gösterir ve
ayn› zamanda atherosklerotik renal arter hastal›¤›n geliflimi
ile ba¤lant›l›d›r (33). 

Böbrek transplantasyonu olanlarda sigara içme preva-
lans› genel toplumdakine benzeyip, 30 y›lda %33.5’ten
%16’ya düflmüfltür. Bu hastalarda KVH riski, serebrovaskü-
ler hastal›k ve tüm mortalite nedenlerinin hepsi sigara içme
ile iliflkili bulunmufltur (34).

KKBBHH  SSaaffhhaa  55.. Diyaliz hastalar›n›n %15-18’inin aktif si-
gara içenler olup, yaklafl›k %50’si sigara içen ve sigaray› b›-
rakm›fl kiflilerdir (27,35). Diyaliz hastalar›nda sigara içme
KVH, serebrovasküler hastal›k, periferik vasküler hastal›k ve
tüm ölüm nedenleriyle iliflkili bulunmufltur (7, 35). 

KKBBHH  OOllaannllaarrddaa  SSiiggaarraa  ‹‹ççiimmiinniinn  YYöönneettiimmii.. KBH’da siga-
ra içmeyi azaltman›n KVH riskini azaltt›¤›na iliflkin herhan-
gi bir çal›flma bulunmamas›na karfl›n, genel toplumda yap›-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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Kronik Böbrek Hastal›klar›nda Kardiyovasküler Risk

lan sigara b›rakman›n KVH riskini zamanla azaltt›¤›na ilifl-
kin çal›flmalara dayan›lm›flt›r (36). Bu nedenle KBH olan ki-
flilere sigaray› b›rakmalar› konusunda önerilerde bulunul-
mal› ve dan›flmanl›k yap›lmal›d›r. Genel toplumda oldu¤u
gibi sigaray› b›rakmada yard›mc› olarak nikotin replasman›
/ bupropion düflünülebilir (37). Bu kifliler ayn› zamanda bu
ilaçlar›n yan etkileri aç›s›ndan da izlenmelidir. GFR azalm›fl
kiflilerde nikotin klirensi de azalm›flt›r. Bupropion hepatik
metabolizma ile uzaklaflt›r›ld›¤›ndan, KBH olanlarda kulla-
n›m› konusunda daha s›n›rl› veri bulunmaktad›r (38). 

44..  DDiiyyaabbeetteess  MMeelllliittuuss  vvee  GGlliisseemmiikk  KKoonnttrrooll  
KKBBHH  SSaaffhhaa  11--44.. Azalm›fl GFR olan kiflilerin yaklafl›k

%40’›nda diyabetes mellitus vard›r ve bunlar›n ço¤u diyabetik
böbrek hastal›¤›na sahiptir. Diyabetin varl›¤› KVH ve KBH saf-
ha 1-4 ile ba¤lant›l›d›r. Diyabetik böbrek hastal›¤›nda prote-
inüri düzeyinin art›fl›, KVH yüksek riski ve tüm ölüm nedenle-
ri ile iliflkilidir (39). The UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS) ve The Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT), s›k› glisemik kontrolün mikrovasküler azatt›¤›, ancak
tip 1 ve tip 2 diyabette makrovasküler komplikasyonlar için
gerekli olmad›¤›n› göstermifltir (40). S›k› glisemik kontrolün
KVH azaltt›¤›na iliflkin randomize çal›flma bulgular› olmama-
s›na karfl›n, böbrek hastal›¤›n ilerleyiflini azaltmaya e¤ilimlidir. 

Böbrek transplantasyonu olanlarda diyabet prevalans›
yaklafl›k %30’dur. Diyabetin varl›¤›, bu grupta KVH aç›s›n-
dan ba¤›ms›z bir risk faktörüdür (34). Böbrek transplantas-
yonu olanlar›n büyük bir bölümünde diyabete ba¤l› böbrek
yetmezli¤i geliflir. Tip 1 diyabetlilerde böbrek transplantas-
yonundan sonra s›k› bir glisemik kontrolün transplante böb-
rekte yeni diyabetik de¤iflikliklerin geliflimini azaltabilece¤i-
ni düflündüren bulgular vard›r (41). Böbrek transplantasyo-
nu olanlarda s›k› glisemik kontrol iki nedenle güç olabilir.
Birincisi, birçok immunosupresif ajan hiperglisemiyi artt›ra-
bilir. Ikincisi, bu kifliler s›kl›kla uzun süreli diyabete ba¤l›
mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlara sahiptir-
ler. Bu nedenle, hem hipoglisemik fark›ndal›klar› yoktur
hem de hipoglisemi geliflti¤inde ciddi tehlikeler aç›s›ndan
risk alt›ndad›rlar. Böylece s›k› glisemik kontrolün yarar ve
zararlar› kifli düzeyinde de¤erlendirilmelidir. 

KKBBHH  SSaaffhhaa  55.. ABD’de diyabet son dönem böbrek hasta-
l›klar›n bafll›ca nedenidir ve yaklafl›k vakalar›n %40’›n› olufl-
turmaktad›r (40). Diyabetin varl›¤›, hemodiyaliz ve peritondi-
yaliz hastalar›nda iskemik kalp hastal›¤›, konjestif kalp yet-
mezli¤i ve tüm ölüm nedenleri aç›s›ndan ba¤›ms›z bir risk
faktörüdür (35). Glisemik kontrol ve KVH olaylar› aras›ndaki
iliflki diyaliz hastalar›nda incelenmemifltir. Glisemik kontro-
lün izlenmesi diyaliz hastalar›nda yetersiz olabilir. Son dö-
nem böbrek hastal›¤› olanlar›n yar›s›ndan daha az›nda bir y›l
içinde HbA1c izlenmifl ve yaln›zca %10’una üç ya da daha

fazla test yap›lm›flt›r (42). Diyaliz hastalar›nda s›k› glisemik
kontrolün yarar ve riskleri dikkatle de¤erlendirilmelidir (43).
Bu grupta net yarar›, KBH safha 1-4 ya da böbrek transplan-
tasyonu olan kiflilere göre daha küçüktür ve böbrek hastal›¤›n
ilerlemesine geciktirme gibi bir yarar› da yoktur. 

55..  BBeeddeennsseell  HHaarreekkeettssiizzlliikk  
KKBBHH  SSaaffhhaa  11--44.. Böbrek transplantasyonu olanlar, ayn›

yafl grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda sedanter kapasitede egzer-
siz yapmaktad›r. Di¤er taraftan diyaliz hastalar› sedanter yafl
kontrol gruplar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda azalm›fl egzersiz tole-
rans›na sahiptir (44). Düflük fiziksel aktivite düzeyi bildir-
mektedirler (27). Hemodiyaliz hastalar›nda egzersiz kapasi-
tesi kad›nlarda, yafll› kiflilerde ve diyabetli kiflilerde, hemog-
lobin düzeyi düflük olanlarda düflüktür (45). Bununla birlik-
te, eritropoetin ile hemoglobin artt›¤›nda dahi, egzersiz ka-
pasitesi normale dönmemektedir. KVH risk ile egzersiz ilifl-
kisi, KBH’da yeterince çal›fl›lmam›flt›r.

Genel toplumda, haftada hergün, günde/30 dakika kadar
orta düzeyde izotonik aerobik fiziksel aktivite önerilmektedir
(46). KBH da egzersizin KVH sonuçlar› üzerinde uzun süreli
etkilerini gösteren herhangi bir çal›flma yoktur. KVH olan ki-
flilerde egzersiz program› bafllat›l›rken uygun düzeyde egzer-
siz için testler yap›lmal›d›r (36). 

SSoonnuuçç  
Kardiyovasküler hastal›¤› olan kiflilerde geleneksel risk

faktörleri yüksek prevalansa sahiptir. Bu grupta geleneksel
risk faktörlerin yönetimi beklenenin alt›ndad›r. En iyi tedavi
biçimini belirlemek, güvenli¤i aç›s›ndan de¤erlendirmek ve
tedavi hedeflerini tan›lamak için acilen ileri çal›flmalara ge-
reksinim duyulmaktad›r. Bu çal›flmalar›n sonuçlar›n› bekler-
ken, terapötik yokluktan kaç›n›lmal›; toplumdaki yüksek risk
gruplar›na yönelik tedavi önerileri, KBH olan kiflilerin teda-
visine uyarlanmal›d›r.

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur.
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EEttiikk:: Bir insan toplu¤unun al›flkanl›klar›, gelenek ve gö-
renekleri, kültürün özellikleri anlam›na gelen Yunanca “et-
hike” sözcü¤ünden gelir. Ahlaki de¤erler ve ilkelere uygun
karar ve davran›fllar› tan›mlayan kurumsal kodlar ve stan-
dartlar› belirler(www.baltas-baltas.com. [Eriflim 27 Aral›k
2007]).

Etik, davran›fllarla ilgili neyin do¤ru, neyin yanl›fl oldu¤u
ile iliflikli mesleki standartlard›r (http://nursingworld.org/et-
hics/code/ethicscode 150.htm [Accessed 4 December
2007],1,2). Etik ve ahlak sözcü¤ü ayn› anlamda kullan›l›r.
Ancak ahlak; dini, felsefi, kültürel ve toplumsal etkileflimler
sonucu, bireylerin belleklerine yerleflmifl, iyiyi, kötüyü, do¤-
ruyu, yanl›fl› birbirinden ay›rt etmeye yarayan bireysel de-
¤erler ve ilkelerdir.

Etik;
• Ahlaki faaliyetler ve de¤er sistemiyle ilgili bilim,
• De¤iflik olaylar karfl›s›nda hangi davran›fl ve tutumun

do¤ru ya da yanl›fl oldu¤unun saptanmas›,
‹yi iliflkilerin, karakterin ve motivasyonun yans›mas›d›r

gibi tan›mlan›r. (www.baltas-baltas.com. Eriflim 27.Aral›k
2007,1,2,3,4,5).

EEttiikk  iillkkeelleerr:: Meslek üyelerinin genel olarak kabul etti¤i il-
keler dizisidir. Bunlar, meslek üyesinin mesle¤ine, mesleki ör-
gütüne, meslektafllar›na, hizmet verdi¤i ve iflbirli¤i yapt›¤› bi-
reylere ve kendine karfl› sorumluluklar›n› tan›mlar. 

Etik ilkeler mesle¤in üyelerine ve  topluma, mesle¤in te-

mel amaçlar› ve de¤erleri hakk›nda bilgi sa¤lar, meslek üye-
lerinin karfl›laflabilecekleri etik sorunlar karfl›s›nda mant›kl›
ve do¤ru karar verebilmeleri için rehberlik eder. 

Bandman ve Bandman hemflirelikte etik ilkelerin dört
amac› oldu¤unu bildirmifltir. Bunlar;

1. Toplumun inançlar›n›n ve hemflirenin sorumluluklar›-
n›n bilincinde oldu¤unu  ve kabul etti¤ini topluma göster-
mek.

2. Etik sorumluluklar gerektiren eylemlere esas  olufltura-
cak meslek iliflkileri için rehber oluflturmak.

3. Hastan›n/bireyin sözcüsü, di¤er sa¤l›k profesyonelle-
rinin çal›flma arkadafl›, hemflirelik mesle¤inin güvenilir bir
çal›flan› ve toplumda  sa¤l›k hizmetlerini temsil eden  birey
olarak hemflirenin konumunu tan›mlamak.

4. Meslek üyelerinin mesleki düzenlerini oluflturmada
bir araç sunmak(5).

Bafll›ca etik ilkeler;
• Yararl›l›k,
• Zarar vermeme,
• Özerklik,
• Do¤ruluk,
• Adalet,
• Güvenilirlik,
• Sadakat kavramlar›ndan oluflur (1). 
Profesyonel bir meslek üyesi olarak hemflire, hemflirelik-

te etik kodlar›, bu kodlarlarda belirtilen davran›fl ve de¤erle-

ÖÖzzeett
Etik, davran›fllarla ilgili neyin do¤ru neyin yanl›fl

oldu¤u ile iliflikli mesleki standartlard›r.Tüm insanlar
için iyi ve kötü olan›n ne oldu¤unu tan›mlar. Hemfli-
relikte etik kodlar güvenli ve  flefkatli bak›m için ilke-
leri  belirler. Etik kodlar mesle¤in tüm üyeleri taraf›n-
dan kabul edilebilir etik standartlard›r. Amerikan
Hemflireler Birli¤i(ANA) ve Uluslararas› Hemflireler
Konseyi (ICN) hemflire profesyonellerin izleyece¤i
tüm meslek üyeleri taraf›ndan yayg›n olarak kabul edi-
len  etik  kodlar belirlemifllerdir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Etik, Hemflirelik eti¤i, Etik kodlar.

SSuummmmaarryy
The terms of ethics refers to occupational standarts

of rigt and wrong behavior. It is concerned with deter-
mining what is good or vulnerable for all people. In
nurs›ng, a code of ethics provides guidelines for safe
and compassionate care. A code of ethics is a set of et-
hical principles that are acceptede by all memebers of
profession. The American  Nurses Association (ANA)
and The International Council of Nurses (ICN) have
estabilished  widley accepted cods that professioanal
nurses attempt to follow. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Ethics, Nursing ethics, Code of ethics.
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ri benimsemeli ve mesle¤ini bu standartlar do¤rultusunda
sürdürmelidir (http://nursingworld.org/ethics/code/ethicsco-
de 150.htm [Accessed 4 December2007], www.cna-nur-
ses.ca/pages/ethics/ethics.htm[Accessed 18December
2007], 1,2,6).

EEttiikk  KKooddllaarr:: Hemflirelikte etik kodlar, hemflirenin toplu-
ma ve mesle¤ine karfl› sorumluluklar›n› yans›t›r. Etik kodlar;
mesle¤in birincil amaçlar›n›, de¤erlerini ve yükümlüklerini
aç›klar. Hemflirelikte etik kodlarla ilgili ilk metin Florance
Nightingale taraf›ndan yaz›lm›fl The Promise (Söz) adl› me-
tindir(7). Uluslararas› Hemflireler Konseyi (Internat›onal Co-
uncil of Nurses -ICN-) 1953 y›l›nda hemflirelikte etik kodla-
r› haz›rlam›fl, 1982 y›l›nda ve 2005 y›l›nda  tekrar  düzenle-
yerek  basm›flt›r. ICN etik kodlar›n hemflirelik e¤itimi verilen
kurumlar, hemflirelerin çal›flma alanlar›, bas›l› materyaller
ve medya arac›l›¤› ile tan›t›m› ve duyurulmas›n›n önemini
vurgulamaktad›r. ICN’nin haz›rlad›¤› etik kodlar, ulusal ve
bölgesel etik kodlar›n gelifltirilmesi için bafllang›ç olmufl-
tur(http://inc.ch/ethics.htm. [Accessed 18 December 2007]).
Amerikan Hemflireler Birli¤i(Amer›can Nurses Assoc›at›on-
ANA-)ve Kanada Hemflireler Birli¤i hemflirelikte etik kodla-
r›n neler oldu¤u ve bunlar›n yerine getirilmesinin mesleki
standartlar aç›s›ndan önemini vurgulayan yay›nlar yapm›fl-
lard›r. ANA 1950 y›l›nda haz›rlad›¤› etik kodlar› 1986 y›l›n-
da tekrar düzenlemifl, son olarak 2001 y›l›nda güncelleye-
rek web sayfas›nda yay›nlam›flt›r. ANA’ya göre etik kodlar›n
uygulanabilir olmas› için; etik kuramlar›n benimsenmesi ve
onaylanmas› gerekir. Tüm ülkeler kendi toplumsal de¤erle-
rini, sa¤l›k ve sosyal gereksinimleri göz önünde bulundura-
rak bu etik kodlar› benimsemeli, meslek üyelerinin uymas›-
n› ve bak›ma yans›tmas›n› sa¤lamal›d›r. 

Hemflirelikte etik kodlar›n amaçlar› flunlard›r:
• Hemflirelik mesle¤i üyelerinin görevlerini ve etik so-

rumluklular›n› k›sa ve öz cümlelerle tan›mlar.
• Mesle¤in olmazsa olmaz etik standartlar›n› tan›mlar.
• Hemflirenin mesleki sorumluluklar› ile ilgili topluma

verdi¤i sözleri tan›mlar(http://nursingworld.org/ethics/co-
de/ethicscode 150.htm [Accessed 4 December 2007] ). 

KKaannaaddaa  HHeemmflfliirreelleerr  BBiirrllii¤¤ii’’nniinn  EEttiikk  kkooddllaarr››::
• Hemflire, hastalara ve onlar›n bireysel gereksinimleri-

ne sayg› göstermek zorundad›r.
• Hemflirelik bak›m›, hastalara sayg›y› ve onlar›n kendi

bak›m›n› kontrol etme hakk›na dayal› olarak, hastan›n seç-
me hakk›na sayg›y› yans›tmal›d›r.

• Hemflire, sa¤l›k bak›m kurumunda hastalar hakk›nda
ö¤rendi¤i tüm bilgileri gizli tutmak durumundad›r.

• Hemflirenin, hastalar›n onurunu koruma yükümlülü¤ü
vard›r.

• Hemflirenin, meslektafllar› ve baflkalar› önünde hemfli-

relik eti¤ine uyma yükümlülü¤ü vard›r.
• Hemflirenin, hastan›n sözcülü¤ünü/savunuculu¤unu

üstlenme yükümlülü¤ü vard›r.
• Hemflire, e¤itim, araflt›rma ve yönetimi içeren tüm

profesyonel kurumlarda, hastalar›n iyili¤ini ön planda tut-
makla yükümlüdür.

• Hemflire, hemflireli¤e ve hemflirelere güveni devam et-
tirecek flekilde davranmakla yükümlüdür(www.cna-nur-
ses.ca/pages/ethics/ethics.htm [Accessed 18 December
2007]).

AAmmeerriikkaann  HHeemmflfliirreelleerr  BBiirrllii¤¤ii  ((AAmmeerr››ccaann  
NNuurrsseess  AAssssoocc››aatt››oonn--AANNAA))’’nniinn  
22000011  yy››ll››nnddaa  ggüünncceelllleeddii¤¤ii  eettiikk  kkooddllaarr  
(http://nursingworld.org/ethics/code/ethicscode 150.htm

[Accessed 4 December 2007]).
KKoodd  11::  Hemflirelik, bireyin onur ve de¤erlerini koruyan,

tutumlar›na  ve sa¤l›k sorunlar›na sayg› gösteren, sosyal,
ekonomik durum ayr›m› gözetmeksizin, bireylere flefkat gös-
tererek uygulanan profesyonel bir meslektir.

11..11..  ‹‹nnssaann  oonnuurruunnuu  kkoorruummaa:: Tüm hemflirelik uygulama-
lar›n›n temelinde insan onurunu ve de¤erini koruma vard›r.
Hemflireler tüm profesyonel iliflkilerinde bireylerin de¤erle-
rini ve gereksinimlerini dikkate alarak davran›rlar.

11..22..  HHaassttaa  iillee  iilliiflflkkiilleerr:: Hemflire hastas›n›n bak›m›n› plan-
larken  bireylerin yaflam biçimi, de¤er yarg›lar›, dini inanç-
lar› ve gereksinimlerine sayg› göstererek, önyarg›s›z davra-
n›r.

11..33..  SSaa¤¤ll››kk  ssoorruunnuunnuunn  nniitteellii¤¤ii::  Hemflire  bireylerin sa¤l›k
sorunlar› ile ilgilenirken onlar›n de¤erlerine, dini inançlar›-
na sayg› göstermeye  ve onurunu korumaya özen gösterir.
Hasta için sa¤l›¤›n oluflturulmas›, hastal›klar›n önlenmesi,
sa¤l›¤›n düzeltilmesi, rahats›zl›klar›n azalt›lmas›, terminal
evredeki hastaya destek bak›m›n planlanmas›  gibi hemflire-
lik hizmetlerinin düzenlenmesinde hastan›n de¤erleri ve
inançlar› göz önünde bulundurulur.

11..44  ..OOttoonnoommiiyyee  ssaayygg››:: Hemflire hastaya yap›lacak giri-
flimler, tedaviler ve uygulamalarla ilgili bilgi vererek onam›-
n›n al›nmas› konusunda dikkatli davran›r.

11..55..  ÇÇaall››flflmmaa  aarrkkaaddaaflflllaarr››  vvee  ddii¤¤eerr  bbiirreeyylleerrllee  iilliiflflkkiilleerr::
Hemflirenin  bak›m verici, yönetici, e¤itici, araflt›rtmac› ve
dan›flmanl›k gibi bir çok ifllevleri vard›r. Hemflire bu rolleri
yerine getirirken di¤er hemflireler, hizmetliler, hekimler ve
ö¤rencilerle birlikte yapt›¤› çal›flmalarda iliflkilerini  seve-
cenlik ve hoflgörülü ile yürütür.

KKoodd  22:: Hemflirelik birey, aile, grup yada toplumda has-
tan›n birincil olarak bak›m›n› yürüten bir meslektir.

22..11..  HHaassttaann››nn  öönncceelliikklleerriinnii  kkaabbuull  eettmmee:: Hemflire hastan›n
bak›m›n›n planlanmas›, giriflimler ve plan›n uygulamas›na ka-
t›l›m›n› sa¤lar ve onun bireysel isteklerine öncelik verir.
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22..22..  AAnnaallaaflflmmaazzll››kkllaarr››nn  ççöözzüümmüü:: Hemflire çal›flma orta-
m›nda hasta, aile, hekim, hemflire meslektafllar› ile ilgili an-
laflmazl›klar›n çözümünde rol al›r. Ayn› zamanda sa¤l›k ba-
k›m organizasyonlar›  ve sa¤l›k bak›m›n›n planlanmas› ile il-
gili anlaflmazl›klar›n çözümünde de rol al›r. 

22..33..  ‹‹flfl  bbiirrllii¤¤ii:: ‹fl birli¤i,  bireylerin yada gruplar›n  ortak
amaçlar için  çaba göstermesi durumudur. Sa¤l›k bak›m›nda
ortak amaç  hasta yada toplumun sa¤l›k gereksinimleridir.
Sa¤l›k bak›m sistemlerindeki kompleks  geliflmeler  hizmet su-
numunda multidisipliner yaklafl›m› gerektirir. Sa¤l›k hizmeti
sunumunda  sa¤l›k ekibinin ortak kararlar alma ve bak›m so-
nuçlar›n› tart›flarak kaliteli bak›m hizmeti sunmalar› için hem-
flire iflbirli¤i sa¤lay›c› rol oynar. 

22..44..  PPrrooffeessyyoonneelllliikk:: Hemflire hastal›klar›n önlenmesi,
ac›n›n azalt›lmas›, sa¤l›¤›n korunmas›, gelifltirilmesi ve dü-
zeltilmesi gibi ifllevlerde hasta ve çal›flma arkadafllar› ile
profesyonel hizmet yürütür. 

KKoodd  33::  Hemflirelik hastan›n güvenlik ve sa¤l›¤›n›n korun-
mas› için çaba gösteren, savunucu ve gelifltirici rol oynayan
bir meslektir. 

33..11..  GGiizzlliilliikk:: Hemflire hastan›n güvenli¤inin sa¤lanmas›,
sa¤l›k bak›m›nda olumsuzluklar›n önlenmesi ve hasta için
do¤ru uygulamalar›n savunucusudur. 

33..22..  GGüüvveenniilliirrlliikk::  Hemflire hastas›yla ilgili tüm bilgileri
saklar.

33..33..AArraaflfltt››rrmmaayyaa  kkaatt››llaannllaarr››nn  kkoorruunnmmaass››:: Her birey birey-
sel özgür iradesiyle araflt›rmaya kat›l›r. Hemflire  hastay› bir
araflt›rmaya kat›l›m›ndan önce olas› yarar ve zararlar›, elde
edilen bilgilerin gizli tutulaca¤›, araflt›rman›n herhangi bir
evresinde araflt›rmadan ç›kabilece¤i  konusunda bilgilendi-
rerek, kat›l›m konusunda istekli olup olmad›¤›n›n onam›n›
al›r.

33..44..  SSttaannddaarrttllaarr  vvee  yyeenniiddeenn  ggöözzddeenn  ggeeççiirrmmee  mmeekkaanniizzmmaa--
llaarr››:: Hemflire bilgi, beceri ve uygulamalar ile ilgili yenilikler
ve geliflmeleri izleyerek kendisini gelifltirece¤i konusunda
topluma söz verir. Yönetici hemflireler  sorumlulu¤unda ça-
l›flan hemflirelerin bilgi ve becerilerini gelifltirmeleri için so-
rumluluk al›r ve gerekli e¤itim programlar›n›n haz›rlanmas›-
n›  ve hemflirelerin kat›l›m›n› sa¤lar. 

Hemflireler hasta güvenli¤i, insan ve çevre kaynakl› ha-
tal› uygulamalar›n azalt›lmas› için politikalar ve standartlar
gelifltirir. 

33..55..  HHaattaall››//uuyygguunn  oollmmaayyaann  uuyygguullaammaallaarrddaann  kkoorruummaa::
Hemflire hastan›n yaflam› boyunca karfl›laflabilece¤i  güven-
lik, sa¤l›k, sa¤l›k bak›m gereksinimleri gibi konularda gerek-
sinimlerinin  belirlenmesinde birincil rol üstlenir. Yapaca¤›
uygulama konusunda yetkili olmayan birinin hastaya  yapa-
ca¤› uygulamalar,  ekip üyelerinden birinin etik ve yasal ol-
mayan uygulamalar› konusunda dikkatli olaca¤› ve hastay›
bunlardan koruyaca¤› sözünü verir. 

33..66..  YYaannll››flfl//zzaarraarrll››    uuyygguullaammaallaarr:: Hemflire çal›flma orta-
m›nda hastay› ekip üyelerinin yanl›fl/zarar verici uygulama-
lar›ndan korur. 

KKoodd  44::  Hemflireler hemflirelik bak›m›  ve uygulamalar›
ile ilgili görevlerini en üst düzeyde yerine getirme konusun-
da sorumluluklar›n› kabul eder.

44..11..  SSoorruummlluulluukkllaarr››nn››  kkaabbuull  eettmmee:: Hemflire, hastaya ve-
rilecek bak›m›n birincil sorumlusudur. Hemflirelik, do¤ru-
dan hasta bak›m›, e¤itim, yönetim, araflt›rma gibi sorumlu-
luklar› kapsar. Hemflire bu sorumluluklar›n her birinde kali-
teli bak›m ve uygulaman›n sa¤lanmas›ndan sorumludur.
Hemflire hemflirelik uygulamalar› ile ilgili de¤ifliklikleri ve
geliflmeleri izler, inceler ve bak›m›na yans›t›r. 

44..22..  HHeemmflfliirreelliikk  iillee  iillggiillii  kkaarraarr  aallmmaa  vvee  uuyygguullaammaa::  Kendi-
sinin ve birlikte çal›flt›¤› ekip üyelerinin etik kurallar çerçe-
vesinde hastan›n onurunu koruyaca¤›n›,  hastan›n yarar› ve
kendi isteklerini ifade etmesine izin verecek biçimde karar-
lar alaca¤›n› ve uygulayaca¤›n› kabul eder. 

44..33..  HHeemmflfliirreelliikkllee  iillggiillii  kkaarraarrllaarr  vvee  iiflfllleevvlleerrddee  ssoorruummlluulluukk
aallmmaa:: Hemflire yapaca¤› görevleri  e¤itimi, bilgisi, yetenek-
leri ve deneyimlerine dayanarak kabul eder. 

44..44..  HHeemmflfliirreelliikk  iiflfllleevvlleerriinnee  ddee  yyeettkkii  //ssoorruummlluulluukk  aallmmaa::
Hemflire sorumlulu¤unda çal›flan di¤er sa¤l›k personelinin
kaliteli sa¤l›k bak›m› vermesi konusunda sorumluluk al›r.
Kaliteli sa¤l›k bak›m›n› sürdürülmesi için gerekli izlem ve
de¤erlendirmeyi yapar. 

Hemflirenin e¤itici, yönetici ve araflt›rmac› rolünün has-
ta bak›m›yla do¤rudan ilgisi az olmas›na karfl›n, hasta bak›-
m›nda görev alan di¤er ekip üyelerinin e¤itim ve denetleme-
si ile ilgili hemflireye sorumluk yüklemektedir.  

KKoodd  55::  Hemflire kendisinin ve çal›flma arkadafllar›n›n
bireysel geliflimi sa¤lama ve  sürdürme konusunda   sorum-
luluk almay› kabul eder.

55..11..  AAhhllaakkii  öözz  ssaayygg››:: Bireysel tutum ve yaflam biçimini
dikkate almadan ahlaki do¤rular› ve tüm insani de¤erleri
içerir. 

55..22..  BBiirreeyysseell  ggeelliiflfliimm  vvee  yyeetteerrlliillii¤¤iinn  ssüürrddüürrüüllmmeessii:: Bireyin
kendisini yeterli hissetmesi, özsayg›s›, profesyonel davran›fl
göstermesi ve çal›flmas›n›n yeterlili¤ini etkileyen önemli et-
menlerdir. Tüm hemflireler kendisini gelifltirmesi gerekti¤i-
nin  sorumlulu¤unu tafl›r. 

55..33..  KKaarraakktteerr  bbüüttüünnllüü¤¤üü:: Hemflireler bireysel ve profes-
yonel kimliklerini tamamen birbirinden  ay›rtmaz. Ancak
birbiriyle kar›flt›rmadan bütünlefltirirler. Hemflire mesle¤ini
yürütürken bireysel de¤erleri ile mesleki de¤erlerini bütün-
lefltirir.

55..44..  DDüürrüüssttllüü¤¤üü  kkoorruummaa:: Hemflire görev ald›¤› her alan-
da mesle¤in ahlaki standartlar›n›n ihlal edilebilece¤i olas›l›-
¤›n›n oldu¤u  durumlarda  kabul edilebilir ahlak s›n›rlar›
içinde uzlaflt›r›c› rol oynar. Bu rol do¤rudan hasta bak›m›y-
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Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

la ilgili olabilece¤i gibi hemflirelik mesle¤inin di¤er çal›flma
alanlar›yla da ilgili olabilir. Hemflire hastan›n güvenli¤ini
koruyaca¤›na, hastay› bak›mdan mahrum etmeyece¤ine,
yaln›z hasta için alternatif hemflirelik bak›m kaynaklar› sa¤-
land›¤›nda bak›m› devredece¤ine söz verir. 

KKoodd  66::  Hemflireler kaliteli sa¤l›k bak›m› sunmak için sa¤-
l›k bak›m ortam›n›n düzeltilmesi, korunmas› ve uygun or-
tamda sa¤l›k bak›m› verilece¤i sözünü verir. 

66..11..  AAhhllaakkii  ddee¤¤eerrlleerr  vvee  ddüürrüüssttllüü¤¤üünn  hhaakkiimm  oolldduu¤¤uu  bbiirr
ççeevvrree::  Dürüstlük  bireyin karfl›laflt›¤›  ahlaki sorunlar/sorum-
luluklarda  neyin do¤ru oldu¤u ile ilgili karakteristik özellik-
leridir. Ak›l, onur, cesaret ve ahlakl› olma dürüst bireyi ta-
n›mlayan özelliklerdir. Hemflireler için hemflireli¤in merke-
zinde  insan onuru, iyili¤i, ba¤›ms›zl›¤›, sayg›s›, dürüstlük ve
fazilet yer al›r. 

66..22..  EEttiikk  ssoorruummlluulluukkllaarr  ddoo¤¤rruullttuussuunnddaa  ççeevvrree  ddüüzzeennlleenn--
mmeessii:: Tüm hemflireler hemflirelik bak›m› uygulad›klar›  alan-
larda etik sorumluluklar  do¤rultusunda görev yaparlar.
Hemflireler uygulama alan›nda yaz›l› politika, prosedür ve
standartlar›n etik ilkeler do¤rultusunda belirlenmesi  ve uy-
gulanmas›nda sorumluluk al›r.

66..33..  SSaa¤¤ll››kk  bbaakk››mm  oorrttaamm››  ssoorruummlluulluukkllaarr››:: Hemflire sa¤l›k
bak›m hizmeti sunulan ortamda çal›flma arkadafllar› ve di¤er
sa¤l›k bak›m çal›flanlar›n›n gereksinimlerini belirleme, uy-
gun bir çal›flma ortam› sunma sorumlulu¤u tafl›r. Özellikle
yönetici hemflireler bak›m ifllevlerinin do¤ru biçimde yap›l-
mas›, yap›lacak ifllerde ve uygulamalarda hemflirelerin  ka-
rarlara kat›l›m›n›n  sa¤lanmas› konusunda sorumluluk al›r. 

KKoodd  77:: Hemflireler meslekteki geliflmeleri izleme ve bun-
lar› uygulama, e¤itim ,yönetim hizmetlerine yans›tma so-
rumlulu¤u tafl›r.

77..11..  HHeemmflfliirreelliikk  vvee  ssaa¤¤ll››kk  bbaakk››mm  ppoolliittiikkaallaarr››  iillee  iillggiillii  mmeess--
lleekkii  ggeelliiflflmmeelleerree  aakkttiiff  kkaatt››ll››mm:: Hemflireler mesleki organizas-
yonlarda yer alma, mesleki aktivitelere kat›l›m ve liderlik ro-
lü üstlenme gibi mesle¤in geliflimine katk›da bulunacak so-
rumluluklar› üstlenirler. Hemflireler ayn› zamanda çal›flma
alanlar›ndaki komisyon ve komitelerde  çal›flma grubu üye-
si  ya da lider olarak görev yaparak   mesle¤in geliflimine
katk›da bulunurlar. 

77..22..  KKlliinniikk,,  ee¤¤iittiimm  vvee  yyöönneettiimm  aallaann››nnddaa  pprrooffeessyyoonneell  ssttaann--
ddaarrttllaarr››nn  ggeelliiflflttiirriillmmeessii,,  ssüürrddüürrüüllmmeessii  vvee  uuyygguullaannmmaass››  yyoolluuyy--
llaa  mmeesslleekkii  ggeelliiflfliimmii  ssaa¤¤llaammaa:: Standartlar ve rehberlerin gelifl-
tirilmesi mesleki bilgi ve etik ilkelerin hemflirelik uygulama-
lar›na yans›mas›d›r. Hemflirelerin mesleklerine iliflkin stan-
dartlar ve rehberler gelifltirmeleri onlar›n topluma karfl› so-
rumluluklar›n› yerine getirdi¤ini gösterir.Yönetici hemflireler
meslekte kabul edilmifl standartlar›n  çal›flma alanlar›nda
kullan›m›ndan sorumludur. Hemflirelik hizmetlerinde mes-
leki otonomi ve öz düzenleme için standartlar ve rehberle-
rin gelifltirilmesi ve uygulamada kullan›m› zorunludur. E¤iti-

ci hemflireler e¤itimle ilgili aktivitelerde en üst düzeyde e¤i-
tim standartlar›n›  oluflturmak ve uygulamaktan sorumludur. 

77..33..  MMeesslleekkii  bbiillggiinniinn  ggeelliiflfliimmii,,  yyaayy››ll››mm››  vvee  uuyygguullaammaayyaa  aakk--
ttaarr››llmmaass››:: Hemflireler mesleki disiplin ve uygulamalar›nda
hemflirelik bilgisinin belirlenmesi, de¤erlendirilmesi, incelen-
mesi ve yayg›nlaflt›r›lmas› sorumlulu¤u tafl›r. Ayn› zamanda
hemflirelik di¤er bilim dallar› ve insan bilimlerinden de yarar-
lan›r. Bilimsel aktiviteler hemflirelik mesle¤inin  topluma kar-
fl› sorumlulu¤udur. Hemflireler bireysel olarak yada di¤er
meslektafllar› ile iflbirli¤i yaparak  mesleki bilginin geliflimi,
de¤erlendirilmesi, yay›lmas› ve uygulamaya yans›t›lmas› için
çal›fl›rlar. 

KKoodd  88::  Hemflireler toplumsal, ulusal yada uluslararas› dü-
zeyde sa¤l›k bak›m gereksinimlerinin karfl›lanmas› için di¤er
sa¤l›k profesyonelleri ve toplumla iflbirli¤i yapar. 

88..11..  SSaa¤¤ll››kk  ggeerreekkssiinniimmlleerrii  vvee  ggeenneell  ssaa¤¤ll››kk  kkoonnuullaarr››nnddaa  ssoo--
rruummlluulluukkllaarr:: Hemflirelik mesle¤i tüm insanlar›n sa¤l›k, iyilik
ve güvenli¤ini sa¤lama sözü verir. Hemflire yaln›z bireyle-
rin/hastalar›n  sa¤l›k gereksinimleri konusunda sorumluluk al-
maz. Ayn› zamanda dünyadaki açl›k, çevre kirlili¤i, sa¤l›k ba-
k›m›na ulaflmada yetersizlik, insan haklar›, hemflirelik hizmet-
leri ve sa¤l›k bak›m kaynaklar›n›n eflit da¤›t›lmas› gibi  genel
sa¤l›k konular›nda da sorumluluk al›r. Uygun, yeterli ve kali-
teli sa¤l›k bak›m hizmetinin tüm bireylere eflit biçimde sunul-
mas› için sa¤l›k profesyonelleri, toplumsal, ulusal ve uluslar
aras› düzeyde ifl birli¤i ve planlama gerekir. Hemflirelik mes-
le¤i bu sorumlulu¤un bilinicindedir. 

88..22..  TToopplluummaa  kkaarrflfl››  ssoorruummlluulluukkllaarr:: Hemflireler toplum
sa¤l›¤› ve sa¤l›¤› tehdit eden durumlar›n fark›ndal›¤› konu-
sunda sorumluluk al›r. Hemflire, destek gruplar›, toplumda-
ki organizasyonlar ve gruplar arac›l›¤› ile toplumu hastal›k-
lar, kazalar, sa¤l›kl› yaflam biçimi al›flkanl›klar›, yasal ve ku-
rumsal sa¤l›k haklar› konular›nda e¤itir. Fakirlik, evsizlik,
güvensiz yaflam, ihmal, fliddet, sa¤l›k hizmetlerinden yarar-
lanmada yetersizlik gibi sa¤l›k için engel oluflturan konular-
da  bireylere destek olur. 

KKoodd  99:: Hemflireler, dernekleri ve  meslek üyeleri arac›l›-
¤› ile hemflirelik de¤erleri ve uygulamalar›n› duyurur,  sos-
yal politikalar›n biçimlendirilmesinde sorumluluk al›r. 

99..11..  DDee¤¤eerrlleerriinn  dduuyyuurruullmmaass››:: Meslek üyeleri profesyonel
derneklerle iletiflim kurarak  hemflirelik mesle¤inin  de¤erle-
rini duyurma konusunda sorumluluk al›r.

99..22..  PPrrooffeessyyoonneell  oorrggaanniizzaassyyoonnllaarrllaa  oorrttaakk  ççaall››flflmmaallaarr  yyaa--
ppaarraakk  mmeesslleekkii  bbaaflflaarr››  ssaa¤¤llaammaa:: Hemflirelik mesle¤indeki ge-
liflmeler mesle¤in toplumdaki sayg›nl›¤›n› artt›r›r.  Meslek ve
toplum aras›ndaki olumlu iletiflim afla¤›da verilenlerin ger-
çekleflmesi ile sa¤lan›r:

• Hemflireler için etik kodlar›n oluflturulmas›.
• Hemflirelik uygulama standartlar›n›n oluflturulmas›.
• Hemflirelik kuramlar›, hemflirelik bilimi ve araflt›rmala-
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ra dayanarak hemflirelik ifllevleri  ve bilgilerinde sürekli ge-
liflimin sa¤lanmas›.

• Uygulama alan› ile ilgili gerekli e¤itimlerin sa¤lanmas›.
• Sertifika programlar›n›n düzenlenmesi.
• Profesyonel hemflirelik ifllevlerinin etkinli¤inin de¤er-

lendirmesi için mekanizmalar gelifltirilmesi.
99..33..  PPrrooffeessyyoonneelllleerr  aarraass››  ddüürrüüssttllüükk::  Mesleki dernekler

/birlikler  mesleki etik ilkeleri  ve de¤erleri aç›klamaktan
sorumludur  ve üyelerini etik de¤erler do¤rultusunda bir-
leflerek çal›flmalar› konusunda cesaretlendirirler. Bunun için
mesleki etik kodlar›n, mesleki ba¤l›l›k ve fark›ndal›¤›n  olufl-
turulmas›   gerekir. 

99..44..  SSoossyyaall  aallaannddaakkii  yyeenniilliikklleerr:: Hemflireler birey olarak
yada di¤er birey/kurumlarla birlikte sosyal de¤ifliklikler do¤-
rultusunda politika oluflturmak için çal›flmalar yaparlar. Sa¤-
l›k hizmetlerinde kaliteyi artt›rma ve yeniden yap›lanma için
profesyonel hemflirelik dernekleri ile ifl birli¤i yaparlar. Has-
tal›klarda damgalanma, insan onurunun korunmas›, evsiz-
lik, açl›k gibi sosyokültürel   konularda çal›flmalar yapar-
lar(http://nursingworld.org/ethics/code/ethicscode 150.htm
[Accessed 4 December 2007]).  

EEttiikk  SSoorruunnllaarr::
Hemflireler klinik uygulama alan›nda etik karar vermeyi

gerektiren ancak, genel kapsaml› olmalar› nedeniyle etik
kurallar›n yeterince uygulanmad›¤› özel durumlarla kar-
fl›laflabilirler.

Jameton hemflirelikte üç tür etik sorunla kar-
fl›lafl›labilece¤ini belirtmifltir.

Bunlar:
• Etik belirsizlik.
• Etik sorun.
• Etik ikilemdir.
EEttiikk  bbeelliirrssiizzlliikk::  Etik sorunlar›n, etik ilke ve de¤erlerin

neler oldu¤unun bilinmemesidir.
EEttiikk  ssoorruunn::  Sorunun çözüm yolunun bilindi¤i fakat

kurumdan yada baflka faktörlerden kaynaklanan nedenlerle
çözüm yolunun seçilemedi¤i durumdur (1).

EEttiikk  iikkiilleemm:: Etik bak›mdan ayr›nt›l› düflünmeyi gerek-
tiren, genellikle birden fazla do¤ru yan›t› olan ve baz› fley-
lerden vazgeçmeyi gerektiren durumlard›r. Ço¤u kez taraf-
lardan birinin di¤er taraf›n zarar› pahas›na yarar sa¤lad›¤›
durumlar› içerir (www.baltas-baltas.com. [Eriflim 27 Aral›k
2007]).

EEttiikk  kkaarraarr  vveerrmmee::  Yaln›z duygusal davran›fllar de¤il, en-
telektüel sorun çözme becerisini gerektirir. Etik karar ver-
mede bir çok model önerilmektedir. Ço¤unda izlenecek
ad›mlar aynidir. Jameton (1984) taraf›ndan tan›mlanan alt›
basamakl› sorun çözme modeli afla¤›daki ad›mlar› içermek-
tedir:

1. Sorunu tan›mlama.
2. Veri toplama.
3. Seçenekleri belirleme.
4. Etik sorun hakk›nda düflünme.
5. Karar verme.
6. Eyleme geçme ve de¤erlendirme(1). 

EEttiikk  ssoorruunn  öörrnneekklleerrii
OOllgguu  11.. Bayan NH 64 yafl›nda,15 y›ld›r Diyabet öyküsü

vard›r. Diyabetik nefropati tan›s› ile hastaneye yat›r›lm›fl ve
kal›c› fistül aç›lmas› için giriflim yap›lacak odaya al›nm›flt›r.
Hasta yak›nlar› ifllem s›ras›nda hastan›n yan›nda kalmak is-
tediklerini, bunun haklar› oldu¤unu iddia ederek hemflireyle
tart›fl›rlar? Bu durum da siz hemflire olarak nas›l davran›rd›n›z?

OOllgguu  22.. Hemodiyaliz ünitesinde haftada üç kez diyaliz
tedavisine giren hasta diyaliz s›ras›nda kendisini çok kötü
hissetti¤ini ve diyaliz ifllemini sonland›rmas›n› hemflireden
ister. Hemflire sorumlu hekime durumu bildirir, ancak
hekim diyalizin sonland›r›lmas›na gerek olmad›¤›n› söyler.
Hasta hemflireye onun sorunuyla ilgilenmedi¤ini ve ken-
disini flikayet edece¤ini söyler. Bu durum da siz hemflire
olarak nas›l davran›rd›n›z?

OOllgguu  33.. Kan transfüzyonu reaksiyonu sonucu acil olarak
diyalize al›nmas› gereken bir hastan›z var. Ancak hastay›
diyalize alaca¤›n›z makinenin dezenfeksiyonu için yeterli
süresiniz yok. Hekim beklemeden ayn› makineye hastay›
ba¤laman›z› söylüyor. Bu durum da siz hemflire olarak nas›l
davran›rd›n›z? 
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ÖÖzzeett
Kronik böbrek hastal›¤› (KBH), dünyada ve ülke-

mizde s›kl›¤› giderek artan önemli bir sa¤l›k sorunu-
dur. Kronik böbrek hastal›¤› sürecinde temel sorun,
hastal›¤› bafllatan neden ne olursa olsun, böbrek
fonksiyonlar›n›n önlenemez bir tarzda azalmas› ile
hastal›¤›n son dönem böbrek yetmezli¤ine (SDBY)
ilerlemesidir. KBH’n›n do¤al seyrini belirleyen fak-
törlerin bilinmesi ve KBH’n›n SDBY’ne ilerlemesinin
yavafllat›lmas› ve durdurulmas› oldukça önemlidir.
KBH’nda hastal›¤›n ilerleme h›z›, hastalar ve hasta-
l›klar aras›nda farkl›lar göstermektedir. KBH’nda
ilerleme h›z›n› etkileyen, de¤ifltirilemeyen ve de¤ifl-
tirilebilir faktörler vard›r. Bu faktörler aras›nda mü-
dahale aç›s›ndan en önemlileri kan bas›nc› ve prote-
inüri derecesidir. Böbrek hastal›¤›n›n ilerlemesini
önleme aç›s›ndan son 20 y›lda, özellikle renin-anji-
yotensin sistemini bask›layan ilaçlar›n deneysel bul-
gular›n›n klini¤e tafl›nmas› ile önemli aflama kayde-
dilmifltir. Ancak böbrek hastal›¤›n›n ilerlemesinin tü-
müyle durdurulmas› birçok faktöre müdahaleyi ge-
rektiren bir klinik eylem plan› gerektirmektedir. Böb-
rek hastal›¤›n›n ilerlemesini önlemek aç›s›ndan bu-
gün de gelecekte de en önemli gerçek, hiçbir hasta-
l›¤›n tedavisinin “hastal›¤›n hiç olmamas›ndan daha
iyi olamayaca¤›” d›r. Bu nedenle at›lmas› gereken
en önemli ad›m böbrek hastal›¤›n›n ortaya ç›kmas›-
n› en aza indirecek koruyucu önlemlerin toplumsal
boyuta tafl›nmas›d›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Kronik böbrek hastal›¤›, ‹ler-

lemesi, Yönetimi

SSuummmmaarryy
The incidence and prevalence of chronic kidney

disease (CKD) is increasing both in the world and in
Turkey. Whatever the underlying disease, the major
problem in CKD is the relentless progression of kid-
ney failure to end-stage renal disease (ESRD). It is
extremely important to know the natural course of
CKD and to stop or slow down the progression of
CKD to ESRD. The progression rate of CKD varies in
each patient and each underlying disease. There are
both unmodifiable and modifiable factors mediating
the progression rate of CKD. Among these factors,
blood pressure and proteinuria appears to be most
important regarding therapeutic interventions. Du-
ring the last 20 years, great progress was made for
renoprotection by applying experimental data of re-
nin-angiotensin system inhibitors to the clinical
practice. However, to stop the progress of kidney di-
sease completely, a clinical action plan is required
that includes a multifactorial approach. The most
important fact for stopping the progression of renal
disease is absolute prevention of renal disease, as
“no treatment is better than being disease-free”. A
community program should be put into action for
widespread application of preventive measures, thus
decreasing the emergence of kidney disease.

KKeeyy  wwoorrddss:: Chronic kidney disease, Progression,
Management

KKrroonniikk  BBööbbrreekk  HHaassttaall››¤¤››nn››nn  
‹‹lleerrlleemmeessiinniinn  ÖÖnnlleennmmeessii  vvee  YYöönneettiimmii

MMaannaaggeemmeenntt  ooff  CChhrroonniicc  KKiiddnneeyy  
DDiisseeaassee  aanndd  PPrreevveennttiioonn  iitt’’ss  PPrrooggrreessssiioonn  

DDooçç..DDrr..  GGüülltteenn  KKAARRAADDEENN‹‹ZZ
Celal Bayar Üniversitesi Manisa Sa¤l›k Yüksekokulu, MAN‹SA
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GGiirriiflfl
Böbrek hastal›klar› çok de¤iflik klinik bulgu ve semp-

tomlarla kendini göstermektedir. Bunlar direkt böbrek
ile ilgili semptomlar ve bulgular (lomber a¤r›, hematom
vb. olabildi¤i gibi, eksternal bulgu ve semptomlar
(ödem, hipertansiyon, anemi vb.) ile de olabilmektedir.
Kronik böbrek yetmezli¤i ise Glomerüler Filtrasyon H›-
z› (GFH)’nda azalma olsun veya olmas›n, böbrekte üç
aydan uzun süren yap›sal veya ifllevsel bozukluklarla
giden idrar, kan ya da görüntüleme yöntemleri ile sap-
tanan bir hasar›n olmas›, GFR’nin üç aydan uzun bir sü-
rede 60ml/dk/1.73m2 den düflük olmas› fleklinde tan›m-
lanmaktad›r (1,2). National institutes of Health; Ameri-
ka Birleflik Devletleri (ABD)’nde kronik böbrek hastal›¤›
ve böbrek yetmezli¤inin 30 y›l önceki haritas›n›, bugü-
nünü ve yar›n›n› aç›klamaktad›r http://nihseniorhe-
alth.gov). Bu verilere göre 30 y›l önce diyalize giren
hastalar kendilerini d›fllanm›fl ve çal›flamaz halde hisset-
mekte ve kronik hastal›klar›ndan, alüminyum intoksi-
kasyonu nedeniyle demanstan ve çeflitli nedenlerle
kontrol edilemeyen anemiden, dolay›s›yla güçsüzlükten
ac› çektiklerini aç›klamaktad›rlar. Kardiyovasküler has-
tal›klardan ölüm oran› o dönemlerde yüksek olarak
aç›klanmakta ve bunun uzun yaflam beklentisini s›n›r-
land›rd›¤› belirtilmektedir. O dönemde her üç diyabet
hastas›ndan birinde böbrek yetmezli¤i geliflirken böb-
rek transplantasyonu yap›labilen hastalar flansl› hastalar
olarak görülmekteydi. Çünkü yaflam kaliteleri ve sürele-
ri yükseliyordu. Fakat transplantasyon o dönemlerde
yayg›n de¤ildi ve %30- 50 oranlar›nda akut rejeksiyon
riski vard›. Diyabetik hastalarda böbre¤e verilen hasar-
lar erken dönemde saptanam›yordu, bu yüzden önleyi-
ci tedavi mümkün olmuyordu. Kan flekeri ve kan bas›n-
c›n›n kontrolünün önemi bilinmiyordu. Böbrek yetmez-
li¤i epidemik oranlarda art›yordu. 1980 -1990’l› y›llar-
da birçok hasta son dönem böbrek yetmezli¤ine giriyor-
du. Bu gün ise iyi bir bak›mla diyabetiklerin % 10 ‘un-
dan daha az›nda böbrek yetmezli¤i geliflmektedir.
Uzun süre diyalize giren hastalarda kemik hastal›klar›,
alüminyum intoksikasyonu daha az geliflmekte, anemi
yönetilebilmekte ve hastalar›n yaflam kalitesi yüksel-
mektedir. Diyaliz hastalar›nda yüksek kardiyovasküler
hastal›klardan ölüm problemi ortadan kalkm›flt›r.
Transplantasyon genifl çapta uygulanabilir hale gelmifl-
tir. Ancak hala ulafl›labilen s›n›rl› organ vard›r ve bu du-
rum uzun süre beklemeye neden olmaktad›r. Akut re-
jeksiyon nedeniyle transplantasyon baflar›s›zl›¤› daha
azd›r, baflar› oran› % 90’lara yükselmifltir. Art›k uygula-

nabilir basit testlerle böbrek hastal›¤› erken dönemde
yakalanabilmektedir. Yeni ilaçlar kan bas›nc›n› daha iyi
kontrol edebilmektedir ve % 50 oran›nda böbrek hasa-
r› azalt›labilmektedir. National Institutes of health (NIH)
›n bilgilendirici e¤itim kampanyas› sayesinde erken tan›
konulabilmektedir. Gelecekte Yeni tarama yöntemleri
ve testler, terapiler ve halk›n e¤itimi gelifltirilmesi ve
böylece transplantasyon ve diyalize daha az gereksin-
menin duyulmas› hedefler aras›ndad›r. Ayr›ca ilave ge-
liflmelere daha fazla ulafl›lmas›, diyabetten dolay› böb-
rek hastal›¤› olanlar›n say›s›n›n azalt›lmas› da hedeflen-
mektedir. Böbrek hastal›klar› ailede di¤er kiflilerde de
görülebildi¤i için genetik çal›flmalar yap›larak, risk
gruplar›na erken teflhisin sa¤lanmas›, halka, kronik böb-
rek hastal›¤›na neden olan hipertansiyon, glomerulo-
nefrit ve sistit  gibi hastal›klar›n e¤itimi yap›lmas› ve
böbrek hastalar›nda ölüm nedeni olan kardiyovasküler
hastal›klardan korunman›n ö¤retilmesi planlanmakta-
d›r. Diyalize gereksinim duyan hastalarda, NIH taraf›n-
dan daha normal yaflamalar› için daha s›k diyaliz seans-
lar›n›n sunulmas› da planlanmaktad›r (http://nihsenior-
health.gov).

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii
‹lk kez geçen y›l kutlanmaya bafllanan Dünya Böb-

rek Günü’nün bu y›lki  temas› ’’BÖBREK HASTALI⁄I
SIK GÖRÜLÜR, TEHL‹KEL‹D‹R VE ÖNLENEB‹L‹R” ola-
rak belirlenmifltir. Uluslararas› Nefroloji Derne¤i (ISN)
(http://www.nature.com/isn/index.html) ile Uluslararas›
Böbrek Vak›flar› Federasyonunun (IFKF) (http://
www.tbv.com.tr) haz›rlad›¤› internet sitesinde, böbrek-
lerin önemine dikkat çekilerek, böbrek hastal›¤›n›n s›k
görülen tehlikeli ve tedavi edilebilir bir hastal›k oldu¤u
mesaj›n›n yay›lmas›n›n amaçland›¤› belirtilmifltir. Dün-
ya genelinde 500 milyondan fazla insan›n böbreklerin-
de hasar oldu¤u, farkl› k›talardan ve ›rklardan yaklafl›k
her 10 yetiflkinden birinde çeflitli tiplerde böbrek hasar›
görüldü¤ü belirtilmifltir. Kronik Böbrek Hastal›¤› ve kalp
damar hastal›klar›n›n 2015 y›l› itibariyle 36 milyon kifli-
nin yaflam›na mal olaca¤› aç›klanmaktad›r. Geliflmifl ül-
kelerin yan› s›ra geliflmekte olan ülkelerde de kronik
böbrek hastal›¤› önemli bir sa¤l›k sorunu olmaya baflla-
m›flt›r. Diyaliz hastas› say›s› hem ülkemizde hem dün-
yada h›zla artmaktad›r. Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n verilerine
göre; Türkiye’de 1996 y›l›nda 9 bin 855 olan diyaliz
hasta say›s›n›n on y›l içerisinde 38 bin 235’e yükselerek
yaklafl›k % 300’ün üzerinde art›fl gösterece¤i aç›klan-
m›flt›r (2,3). Türk Nefroloji Derne¤i’nin Renal Kay›t Sis-
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temi verilerine göre Türkiye’ de son on y›lda kronik di-
yaliz hastas› say›s›nda dört kat art›fl olmufltur. 2005 y›l›
sonunda Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i hasta say›s› 40
000’ e  ulaflm›flt›r. Türk Nefroloji Derne¤i Bu art›fl›n teh-
likesine iflaret ederek Ulusal Böbrek Önleme Program›
haz›rlam›flt›r. Bu program; ülkemizdeki böbrek hastal›k-
lar›na yönelik geleneksel yaklafl›m ve son dönem böb-
rek yetmezli¤i aflamas›nda renal replasman tedavilerine
iliflkin düzenlemelerden ibarettir. Bu nedenle; ülkemiz-
de Kronik böbrek hastal›¤›n›n tedavisinden çok önlen-
mesine dayal› ulusal bir hastal›k yönetim modeli olufltu-
rulmas›na gerek oldu¤u belirtilmifltir (http://
www.tsn.org.tr). Böbrek hastal›klar›n›n önlenmesi, tan›-
s› ve tedavisine iliflkin standart yaklafl›mlar gelifltirilme-
sine gereksinim oldu¤u belirtilmifltir. Bu ba¤lamda he-
def, taramalarda kronik böbrek hastal›¤›nda erken teflhis
olmal›d›r (4,5). 

TTaann››llaammaa
Kronik Böbrek Hastal›¤› (KBH) tan›s›, basit bir kan

ve idrar testiyle konulabilmektedir. Ancak özellikle has-
tal›¤›n erken evrelerinde çok dikkat çekici belirtiler ol-
mamaktad›r. Hastalar hekime geç baflvurmakta, bu ne-
denle tan› ileri evrelerde konulabilmektedir. Bu neden-
le, KBH yönünden en önemli uyar› iflaretlerini bilmek
önemlidir. Bu iflaretler kan bas›nc›n›n birden bire ve
fliddetli yükselmesi, s›v› al›flkanl›¤›ndan ba¤›ms›z olarak
geceleri idrara ç›kmaya bafllanmas›, vücutta ödem olufl-
mas›, idrarda kan görülmesi veya idrar renginin çay ren-
gine benzer flekilde koyulaflmas›, ateflle birlikte bö¤ür
a¤r›s› ve idrar yaparken a¤r› olmas›, sebebi aç›klanama-
yan halsizlik ve yorgunluk hali bulunmas›d›r. 

Kronik Böbrek yetmezli¤i aç›s›ndan en önemli risk
faktörleri diyabet, hipertansiyon, fliflmanl›k, sigara tüke-
timi, 50 yafl ve üzerinde olma, ailede diyabet öyküsü,

ailede hipertansiyon ve böbrek hastal›¤› öyküsü, koro-
ner arter hastal›klar›, kalp yetmezli¤i olarak s›ralanmak-
tad›r (5,6,7). Tablo 1’de Türk Nefroloji Derne¤i 2000 y›-
l› içinde Kronik Böbrek Yetmezli¤i (KBY) saptanan olgu-
lar›n etiyolojik da¤›l›m› verilmifltir (http:// www.tsn.
org.tr).

KKrroonniikk  bbööbbrreekk  hhaassttaall››¤¤››nn››nn  yyöönneettiimmii
Böbrek koruyucu tedaviler, böbrek hasar› ilerleme-

den, böbrek hastal›¤›n›n erken evrelerinde olan hastala-
ra sunulmaktad›r. Bu aflamada yap›lmas› gerekenler:
yüksek kan bas›nc›n›n düflürülmesi, kan flekerinin, kan
ya¤lar›n›n ve aneminin kontrolü, sigaran›n b›rak›lmas›,
fiziksel etkinliklerin artt›r›lmas›, vücut a¤›rl›¤›n›n dene-
tim alt›na al›nmas› fleklinde s›ralanabilmektedir. 

Primer bak›mda kronik böbrek yetmezli¤inin yöneti-
minde, erken tan›, renal hastal›¤›n ilerleme sürecini
durdurabilmekte veya yavafllatabilmektedir. Bu erken
müdahalelerin, primer bak›m seviyesinde olmas› gerek-
mektedir. Tablo 2’de Böbrek Hastal›klar›n›n Ulusal
Böbrek Kuruluflu Yönetimi verilmifltir.

Hastalarda KBH tan›mlamak için, yüksek risk grupla-
r› belirlenmeli ve bu hastalar yak›ndan izlenmelidir. Ru-
tin testler Kan Üre Nitrojeni (BUN), kreatinin ve idrar tah-
lilidir. Bu testler, e¤er bir bozukluk belirlenirse ya da has-
ta yüksek riskliyse daha s›k yap›lmal›d›r. E¤er herhangi
bir anormallik bulunursa, CrCl ve protein için 24 saatlik
idrar bak›lmal›d›r. Hastal›k ilerlemesi yak›ndan izlenerek
herhangi bir anormalli¤e karfl› dikkatli olunmal›d›r.
KBH’n›n di¤er komplikasyonlar› için de¤erlendirilecek
ek testler; tam kan say›m›, elektrolitler, demir parametre-
leri, parathormon gibi incelemeleri kapsamaktad›r. 

KBH’n›n etkileri vücut sisteminin tümünde görül-
mektedir. Bu etkiler: ANEM‹, CrCl ‘nin 35 ml/dk’ n›n al-
t›na indi¤inde görülmektedir. Bu, böbrek hasar› sonucu
oluflan eritroprotein yap›m›ndaki azalma sonucu olu-
flur. Ayr›ca üremi, RBC’ lerin yaflam sürecini k›salt›r.
Demir eksikli¤i de bir baflka anemi nedenidir. Trombo-
sit disfonksiyonu sonucu oluflan kanamalar da anemiyi
oluflturan nedenler aras›nda say›labilir. PROTE‹N MAL-
NÜTR‹SYONU, KBH’l› hastalardaki Hipoalbuminemi-
nin nedenleri aras›nda; proteinüri, anormal enerji meta-
bolizmas›, protein ürününde düflüfl ve protein y›k›lma-
s›nda art›fl› sayabiliriz. Albumini düflük olan hastalar›n
prognozu kötüdür. Bu hastalar, diyaliz alma e¤iliminde-
dirler ve büyük bir mortalite h›z›na sahiptirler (8,9,10). 

Serum kreatinin kad›nlarda 1.5 mg /dL veya erkeler-
de 2.0 mg /dL den fazla oldu¤unda, ya da Kreatinin kli-

Kronik Böbrek Hastal›¤›n›n ‹lerlemesinin Önlenmesi ve Yönetimi

TTaabblloo  11:: Türk Nefroloji Derne¤i 2000 y›l› içinde 
KBY saptanan olgular›n etiyolojik da¤›l›m›

EEttiiyyoolloojjiikk  NNeeddeennlleerr SSaayy›› %%
Glomerülonefrit  1750 22.8
Diabetes Mellitus 1212 15.8
Hipertansiyon 1159 15.2
Ürolojik nedenler 737 9.6
Kronik interstisiyel nefrit 367 4.8
Kistik Böbrek hastal›¤› 334 4.4
Di¤erleri (Nedeni belli) 723 9.5
Nedeni belli olmayan 1361 17.8 
Toplam  7643 100
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rensi 70 mL/dk ‘dan az oldu¤unda hasta bir Nefroloji
uzman›na baflvurmal›d›r. Hastada yap›lmas› gereken
önemli aflamalardan ikisi; S›k kan bas›nc› kontrolü ve
varsa hipergliseminin düzeltilmesidir. Anjiotensin çevir-
me enzim inhibitörleri (ACE-Is) ve anjiotensin-2-resep-
tör blokerleri (ARBs) diyabet, kalp yetmezli¤i, hiperlipi-
demi veya proteinürili hastalar için ilk tercihtir. Kan ba-
s›nc› kontrolünün yan›nda, böbrek hastal›¤›n›n ilerleme-
sine neden olan proteinüriyi azaltan etkileri bulunmak-
tad›r. Dehidratasyonu önleyerek prerenal azotemi en-
gellenmeli, üriner sistem enfeksiyonlar› tedavi edilmeli,
üriner obstrüksiyonu hafifletilmeli, nefrotoksik ajanlar-
dan kaç›n›lmal›d›r (NSA‹‹ vs…). Hastalar›n CrCl 50 mL /
dk ‘ dan az oldu¤unda, böbrek taraf›ndan metabolize
edilen ya da at›lan ilaçlar›n dozajlar› ayarlan›r. (Beta-
blokerler, morfin, digoxin, allopurinol, penisilinler, sefa-
losporinler, kodein, H2-reseptör antagonistleri…). Bir
diyetisyene baflvurularak, laboratuvar de¤erlerine göre
diyet ayarlan›lmal›, Dehidratasyonu önlemek için al›-
nan yeterli s›v› miktar›n› korunmal›, mineral ilavelerden
sak›nmal›; örne¤in KBH hastalar› magnezyum kullan-
mamal›lar. Nefrotoksik olabilecek herhangi bir çeflit bit-
kisel ürünlerden sak›n›lmal›d›r. Sodyumun KBH’n›n de-
recesine ba¤l› olarak 2-4 g/gün al›n›m›na izin verilmeli-
dir. Düflük bir tuz diyeti bu tuza karfl› hassas bireylerde
KBH’n›n ilerlemesini geciktirebilmektedir. Demir: e¤er
hastada demir eksikli¤i mevcutsa, gastrointestinal sis-
temden kan kayb› engellenmeli, sonra gerekti¤i kadar
demir replasman› sa¤lanmal›d›r. Protein: Düflük bir pro-
tein diyeti tart›fl›lmal›d›r. Ço¤u KBH hastalar› zaten pro-
tein malnütrisyonuna sahiptir. Günlük protein al›m› ve
serum albumin seviyeleri de¤erlendirilmelidir. 0.8-1.2
g/gün fosfor k›s›tlamas›, hastal›k ilerlemesine göre ge-
rekli olabilir. Fosfor ette ve süt ürünlerinde bulunur. Te-
davide ayr›ca fosfor ba¤layan ilaçlar gerekli olabilmek-
tedir. Potasyumun KBH’ n›n geç dönemlerinde k›s›tlan-

mas› gerekebilmektedir. Hastal›kta kardiyak risk faktör-
lerinin yönetiminde, sigaray› b›rakma, alkol al›m›n›
azaltma ve bir egzersiz program›na bafllamay› içermek-
tedir. Lipidleri azaltmak önemlidir, ve düflük dansiteli li-
poprotein (LDL) hedefinin 100 mg/dl alt›nda olmas› ge-
rekmektedir. Hipertansiyon, mutlaka tedavi edilmelidir.
EPOET‹N ALFA’l› aneminin tedavisinde ise CBC, ferri-
tin, demir ve toplam demir ba¤lama kapasitesi gözlen-
melidir. Eritropoetin seviyelerini kontrol etmeye gerek
yoktur. Test pahal›d›r ve kiflinin CrCl’si  30ML/min’den
az oldu¤u belgelenmiflse gerekli de¤ildir. Demir RBC
üretmek için gerekli oldu¤u için, epoetin alfa tedavisi
demir eksikli¤ine de sebep olacakt›r. Hem oral yoldan
hem de IV yoldan demir replasman› epoetin alfa üzeri-
ne ek bir terapi olacakt›r. Kalsiyum seviyelerinin 9-11
mg/dL normal seviyesinde korunmas› gerekir. Fosfor 5.0
mg /dL den az korunmal›d›r. D vitamini eklemesi, e¤er
normal fosfor seviyeleri ve /veya yükselmifl PTH seviye-
leri ile uzun süreli hipokalseminin kan›t› varsa gerekli
olabilmektedir (11,12,13). 

KBH da hasta e¤itiminin teflhis zaman›nda bafllama-
s› gerekmekte ve hasta e¤itiminin KBH gidiflat› boyunca
devam etmesinin önemi vurgulanmaktad›r. Hastalar,
prognozunu ve tedavi seçeneklerini bilme gere¤i duy-
maktad›r. ‹leri yöntemler, hastan›n durumu de¤iflti¤inde
tart›fl›lmal› ve gözden geçirilmelidir. Hasta renal replas-
man terapisini isterse, primer bak›m sa¤layanlar serum
kreatini 4 mg/dL’den az ya da CrCl 30 mL/dk’ dan az ol-
du¤unda, hemodiyaliz yolu hakk›nda düflünmeye bafl-
lamal›d›r. Bask›n olmayan koldaki damarlar›n korun-
mas› gerekmektedir. Bu tür IV kan al›m› bask›n elden
al›nmal›d›r. Yap›lan arteriovenöz fistül olgunlaflmas›
için 3-6 ay kadar zaman gerekebilir. AV fistülleri, enfek-
siyon ve p›ht›laflmaya daha dayan›kl›d›r. Klinik hemfli-
resi, KBH olan hastalar için primer bak›m sa¤lay›c› ro-
lünü üstlenmeli ve hastan›n hekimi ile yak›ndan çal›fl-

TTaabblloo  22:: Böbrek hastal›klar›n›n ulusal böbrek kuruluflu yönetimi

EEvvrree TTaann››mmllaammaa GGFFHH  ((mmLL//mmiinn)) TTaavvssiiyyee  eeddiilleenn  hhaarreekkeett
0 Risk faktörleriyle >90 Perdeleme, riski indirgeme
I Normal veya azalm›fl GFH ile >90 yavafl progresyona teflhis ve tedavi 

böbrek harab› kardiyak riski indirgeme
II ‹yi huylu 60 - 89 Tahmin edilen progresyonu takip etme
III Orta derece 30 - 59 Komplikasyonlar› de¤erlendirme ve tedavi
IV A¤›r 15 - 29 Renal replasman terapisi için haz›rl›k
V Böbrek yetmezli¤i <15 Renal replasman terapisi
KKaayynnaakk::  Ar›c M (2005). Kronik böbrek hastal›¤›n›n do¤al seyri ve hastal›¤›n ilerlemesinin engellenmesi Turkiye Klinikleri J
Int Med Sci  1(21):11-17.
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mal›d›r. Hemflire primer bak›m sa¤lay›c› olmal› ve KBH’
l› hastalar›n bafllang›ç de¤erlendirmesini yapmal›d›r.
Günlük olarak hastalar›n yönetimi ve e¤itimini sa¤la-
mal›d›r (10,12,13). Erken teflhis ve yönetimle, ayr›ca he-
kim ile yap›lan düzenleme ile primer bak›m sa¤lay›c›
yöntemler, son dönem böbrek yetmezli¤ine ilerlemeyi
azaltma ve geciktirme flans›na sahip olmay› sa¤lamakta-
d›r. KBH’n›n bireysel yönetiminde ise primer sorumlu-
luk hastalardad›r. Bu noktada hemflire, kronik hastal›k-
larda hasta otonomisini nas›l desteklemelidir sorusu
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Kronik böbrek hastal›¤›yla ya-
flam, diyabet, hipertansiyon gibi di¤er kronik hastal›k-
larda da oldu¤u gibi hastan›n yaflam stilini de¤ifltirmesi-
ni gerektirmektedir. Hastal›¤›n t›bbi ve duygusal etkile-
riyle hasta bafl edebilmelidir. Hemflireler hastal›¤› tole-
re edebilmede yard›mc› olacak stratejiler gelifltirmek
amac›yla hastaya yard›m etmelidir. Yap›lan bir çal›flma-
da diyaliz hastalar› kendi kendine hastal›k yönetimini:
Sa¤l›¤› gelifltirmek için bak›mda yer alma, Komplikas-
yonlar› önleme, semptomlar›n kontrolü, t›bbi kaynakla-
r›n kullan›m›, hastal›¤›n yaflama olan etkisini minimali-
ze etmek olarak belirtmiflledir. Kronik böbrek hastal›-
¤›nda hemflire deste¤i yaflamsal bir öneme sahiptir.
Hastalara hastal›k yönetiminin temel becerileri kazan-
d›r›lmal›d›r. Kronik böbrek hastal›¤›n›n 1. ve 2. döne-
minde hastal›k asemptomatik oldu¤u için, erken tan›
zordur ve hastan›n yaflam stilini de¤ifltirmesi için des-
teklenmesi güçtür. Ayr›ca hasta taraf›ndan hastal›¤›n ka-
bulü zordur ve bu dönemde hastalar genellikle davran›fl
de¤iflikli¤ine gitmezler. Öncelikle hastan›n bireysel ye-
terlilik duygusunun gelifltirilmesi, kendi kendine hasta-
l›k yönetiminin desteklenmesinde önemlidir. Bir di¤er
önemli nokta ise hastan›n tedaviye uyumunun sa¤lan-
mas›d›r. Bu uyumu sa¤lamada tedavinin erken döne-
minde hastalar, hastal›k, hastal›¤›n tedavisi ve uzun dö-
nem sonuçlar› hakk›nda bilgi gereksinimindedirler. Kan
bas›nc›, kan glikoz düzeyi kontrollerinin ve  kardiyovas-
küler hastal›k riskini azaltman›n önemini anlamal›d›r-
lar. Hastal›¤›n sonraki aflamalar›nda ise, t›bbi tedavinin
yönetimi ve hastal›¤›n kendi kendine yönetimi daha
komplike olmaktad›r. Erken dönemde semptomsuz izle-
nen hastal›kta, ilerleyen aflamalarda: yorgunluk, uyku
bozukluklar›, bulant›, anoreksiya, el ve ayaklarda
ödem, kas kramplar›, nöropati, konsantrasyonda azal-
ma gibi belirtiler görülmektedir. Hastalara bu belirtiler
hakk›nda e¤itim verilmesi flartt›r. HEMfi‹RELER, rutin
olarak hastalardan hastal›¤›n semptomlar›, sonuçlar› ve
kontrol edilebilirli¤i ile ilgili bilgi almal›d›r. Daha sonra

hastayla birlikte semptom yönetim stratejileri belirlen-
melidir. Hastal›¤›n duygusal boyutu incelendi¤inde kro-
nik hastal›¤› olan kiflilerde anksiyete, belirsizlik, korku,
depresyon ortak bir sorundur. Kronik böbrek hastal›¤›-
n›n sonraki aflamalar›nda, depresyon önemli bir hasta
yüzdesinde saptanm›flt›r. Hastan›n duygusal olarak has-
tal›ktan etkilenme durumu saptanmal›d›r. Hemflire has-
talar› hastal›kla bafl etmelerinde yard›mc› olacak top-
lumsal kaynaklara yönlendirmelidir. Hastan›n kendi ba-
k›m›nda aktif rol almas› için cesaretlendirilmesi gerek-
mektedir. Hasta ve ailesi, hastal›k süreci hakk›nda bilgi-
lendirilmeli ve sorular› yan›tlanmal›d›r (8,10,14).

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur. 
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Kronik Böbrek Hastal›¤›n›n ‹lerlemesinin Önlenmesi ve Yönetimi



ÖÖzzeett
Araflt›rma kronik hastal›¤› olan bireylerin umutsuz-

luk düzeylerini belirlemek, sosyo-demografik ve has-
tal›¤a iliflkin de¤iflkenlerle umutsuzluk aras›ndaki ilifl-
kileri araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r. Veriler, araflt›r-
mac›lar taraf›ndan haz›rlanan Görüflme Formu ve
Beck ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen Beck Umut-
suzluk Ölçe¤i kullan›larak toplanm›flt›r. Elde edilen
verilerin de¤erlendirilmesinde yüzdelik hesaplamas›,
Student t-testi ve one way ANOVA yöntemleri kulla-
n›lm›flt›r. Araflt›rmadan elde edilen sonuçlara göre;
medeni durum, e¤itim durumu ve hastal›¤›n aile içi
rolleri etkileme durumu ile umutsuzluk aras›nda an-
laml› iliflki saptanm›flt›r (p<0,05).  Elde edilen sonuç-
lar do¤rultusunda önerilerde bulunulmufltur.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kronik Hastal›klar, Umutsuz-
luk, Hemflirelik

SSuummmmaarryy
The research was  done to determine the hopeless-

ness levels of patients chronic illness and to examine
relationships between sociodemographic variants and
variants related to the illness. Data was collected  with
the interview form prepared by authors, Beck Hope-
lessness Scale developed by Beck et al. In the evalu-
ation  data gained, percentage calculation Student t-
test and one way ANOVA methods were used. Accor-
ding to the results; significant relationship between
Beck Hopelessness Scale and marital status, educati-
on  and position in the family influence of illness  was
determined. Suggestions were made according to the
results.

KKeeyy  wwoorrddss::  Chronic Illness, Hopelessness,  Nur-
sing

KKrroonniikk  HHaassttaall››kkllaarrddaa  UUmmuuttssuuzzlluukk  
DDüüzzeeyyiinniinn  BBeelliirrlleennmmeessii

TThhee  DDeetteerrmmiinnaattiioonn  ooff  TThhee  LLeevveell  ooff  
HHooppeelleessssnneessss  iinn  aa  CChhrroonniicc  llIIllnneessss

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  AAyynnuurr  BBAAHHAARR
Gaziantep Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu, GAZ‹ANTEP
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GGiirriiflfl
Umutsuzluk, kiflinin gelecekle ilgili olumsuz, kö-

tümser bir tutum içinde olmas› ve gelece¤e dair moti-
vasyonunu kaybetmesidir (1). Kuzey Amerikan Hemfli-
relik Tan›lar› Derne¤i (North American Nursing Diag-
nosis Association - NANDA) umutsuzlu¤u; problemleri
çözmek, ve istenen amaca ulaflmak için hiçbir alterna-
tifin ya da kiflisel tercihinin olmad›¤›n› düflünen, amaç-
lar oluflturmak için enerjisini kendi kendine harekete
geçiremeyen bir bireydeki sürekli ve subjektif bir duy-
gusal durum olarak tan›mlam›flt›r (2).

Kronik hastal›¤› olan bireylerde fiziksel gereksinim-
lerin karfl›lanmas› son derece önemlidir. Özellikle, gün-
lük yaflam aktivitelerinin bozulmas› ve fiziksel aktivite-

nin s›n›rlanmas› bu hastalarda en fazla rahats›zl›¤a ne-
den olan durumdur. Her kronik hastal›¤› olan kifli veya
aile, kendilerine olan güven ve sayg›n›n, aile içi statü-
nün ve ba¤›ms›zl›¤›n yitirilmesi, kabul edilmeme ve
umutsuzluk gibi duygularla büyük kiflisel ve duygusal
kay›plara u¤ramaktad›r (3, 4). Bu nedenle hastalar için
sosyal destek oldukça önemlidir.

Bireyi umutsuzlu¤a iten faktörler otonomi, özsayg›,
ba¤›ms›zl›k, güç ve alg›lar›na olan tehditler, fizyolojik
durumda ve ifllevsel yeteneklerde bozulmalar, sosyal
destek yetersizli¤i, sorunlar› çözememe, geçmiflte yafla-
nan olumsuz deneyimler, beden imaj›nda bozulma ve
tedavi ile ilgili yaflanan sorunlard›r (4,5).

Profesyonel sa¤l›k ekibi üyelerinin, özellikle hemfli-
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relerin kronik hastal›¤› olan bireye e¤itim, bak›m, dan›fl-
manl›k, çal›flmalar› organize etme, de¤iflimin temsilcisi
olma, kaynak kifli olma gibi sorumluluklar› vard›r. Hem-
flire umutsuzluk yaflayan bireylerin sorunlar› ile baflede-
bilmeleri için profesyonel yard›mda bulunabilmelidir.
Hemflirenin bu yaklafl›m içinde olmas›, umutsuzluk ya-
flayan bireylerin problem çözme, karar verme, arzu ve
isteklerinin geliflmesine yard›mc› olacakt›r (4).

Kronik hastal›¤› olan bireyin bozulan dengesini ye-
niden kurabilmesi, sa¤l›¤› ile ilgili sorunlar›n› çözümle-
yebilmesi için daha çok desteklenmeye, kabullenilme-
ye, anlafl›lmaya ve anlaml› aç›klamalara gereksinimi
vard›r. Özellikle umutsuzluk yaflayan hastalarda  iliflki-
lerin olumlu olabilmesi ve bu hastalara yard›m edebil-
mek için hastalar›n özelliklerinin, kiflisel niteliklerinin,
kiflinin iç kaynaklar›n›n de¤erlendirilmesi ve baz›lar›n›n
harekete geçirilmesi gerekmektedir. Kronik hastal›¤›
olan ve umutsuzluk yaflayan bireye bak›m veren hemfli-
re hastalar›n›n bu özelliklerine dikkat etmelidir (2).
Problemin fark›nda olarak hissedilen gerçekçi bir umut
hastan›n varolan sorunlar› ile etkin bafletmesinde önem-
li bir faktördür. Hemflire umutsuzluk yaflayan bireylerin
sorunlar› ile bafletmeleri için profesyonel yard›mda bu-
lunabilmelidir (4). Umutsuzlu¤a neden olan faktörler
belirlenerek, güven verici hasta hemflire iletiflimi ile
hastan›n pozitif yönleri desteklenmelidir (6).

Kronik hastal›kl› bireylerin umut düzeyleri yüksel-
dikçe sa¤l›k durumlar›n›n iyileflti¤i çal›flmalarla bildiril-
mektedir (7). Bu çal›flma kronik hastal›¤› olan bireylerin
umutsuzluk düzeylerini ve iliflkili faktörleri belirlemek
amac›yla planlanm›flt›r.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm
Bu çal›flman›n evrenini, Gaziantep Avukat Cengiz

Gökçek Devlet Hastanesi dahili kliniklerinde (Dahili
klinikler: dahiliye, nöroloji, intaniye, gö¤üs hastal›klar›,
gastroenteroloji) yatmakta olan hastalar, örneklemini
ise Eylül-Aral›k 2005 tarihleri aras›nda hastanede bulu-
nan, kronik hastal›¤› bulunan, iletiflim kurulabilen ve
çal›flmaya kat›lmaya gönüllü hastalar oluflturmaktad›r.
Araflt›rma  146  hastay› kapsamaktad›r. 

Veriler, araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan Gö-
rüflme Formu ve  Beck ve arkadafllar› taraf›ndan geliflti-
rilen Beck Umutsuzluk Ölçe¤i kullan›larak toplanm›flt›r.

Görüflme Formu: Bireyi tan›t›c› bilgilerin bulundu-
¤u, on dokuz sorudan oluflan görüflme formu,  konu ile

ilgili literatür taranarak araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›r-
lanm›flt›r. 

BBeecckk  UUmmuuttssuuzzlluukk  ÖÖllççee¤¤ii  ((BBeecckk  HHooppeelleessssnneessss  SSccaa--
llee)):: Beck ve arkadafllar› taraf›ndan 1974 y›l›nda geliflti-
rilen 20 maddelik kendini de¤erlendirme türü bir ölçek-
tir. Ülkemizde ölçek üzerindeki ilk çal›flma Seber
(1991) taraf›ndan yap›lm›flt›r (Cronback alfa güvenilirlik
katsay›s› 0,85; test tekrar güvenilirli¤i 0,74). Durak ve
Palab›y›ko¤lu (1994) ’nun çal›flmalar›nda da ölçe¤in
kronik-fiziksel hastal›klar için geçerli bir ölçek oldu¤u
belirtilmifltir (8,9). Ölçe¤in amac›; bireylerin gelece¤e
yönelik karamsarl›k derecelerinin belirlenmesidir. Soru-
lara do¤ru ve yanl›fl fleklinde cevap verilmektedir. Ölçe-
¤in 2,4,7,9,11,12,14,16,18 ve 20. maddeleri pozitif;
1,3,5,6,8,10,13,15 ve 19. maddeleri ise negatif olarak
puanlanmaktad›r. 11 pozitif ve 9 negatif anahtar cevab›
vard›r. Verilen anahtar cevapla uyum sa¤layan her ce-
vap 1, uyum sa¤lamayan cevaplar ise 0 puan almakta-
d›r. Elde edilen toplam puan umutsuzluk puan› olarak
kabul edilmektedir. Ölçe¤in puan da¤›l›m› 0-20 aras›n-
dad›r. Ölçe¤in kesme puan› 9 olarak belirlenmifltir. Öl-
çekten 9 ve üzerinde puan alanlar umutsuz olarak de-
¤erlendirilmektedir. Ayr›ca ölçek puanlar›n›n intihar›
yordama konusunda kullan›labilece¤i belirtilmektedir
(3, 9, 10).

VVeerrii  TTooppllaammaa  AArraaççllaarr››nn››nn  
UUyygguullaannmmaass››  vvee  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii::
Araflt›rmada veri toplama arac› olarak kullan›lan

Görüflme Formu ve Beck Umutsuzluk Ölçe¤i 1 Eylül-
30 Aral›k 2005 tarihleri aras›nda  görüflme yoluyla uy-
gulanm›flt›r. Her görüflme yaklafl›k  15 dakika sürmüfl-
tür. Verilerin de¤erlendirilmesinde, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) paket program› kullan›la-
rak tablolar oluflturulmufl, Student t testi (‹ki Ortalama
Aras›ndaki Fark›n Önemlilik Testi) ve Varyans Analizi
(one-way ANOVA) kullan›lm›flt›r. De¤erlendirmelerde
anlaml›l›k düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmifltir.

BBuullgguullaarr
Kronik hastal›¤› olan bireylerin sosyo-demografik

özelliklerine göre da¤›l›mlar› Tablo 1’de verilmifltir.
Araflt›rma kapsam›ndaki hastalar›n yafl ortalamas› 55,84
1,23 (Min:19,Max:94)’dir ve yar›s›na yak›n› (%41,1) 41-
60 yafl aral›¤›ndad›r. Örneklemin %63’ünü kad›n,
%73,3’ünü evli hastalar oluflturmaktad›r. Hastalar›n

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi



• Eylül - Aral›k 2007 • Ocak - Nisan 2008 • Sayfa 40 

Kronik Hastal›klarda Umutsuzluk Düzeyinin Belirlenmesi

%60,3’ü ev han›m›, %58,9’u okur yazar de¤il,
%67,8’inin geliri giderden az ve %75,3’ünün sosyal gü-
vencesi vard›r. Çal›flmam›zdaki hastalar›n %71,2’si fle-
hirde, %80,8’i efl ya da çocuklar›yla yaflamlar›n› sürdür-
mektedirler (Tablo 1).

Hastalar›n hastal›klar›na iliflkin baz› özellikleri Tab-
lo 2’de gösterilmifltir. Hastalar›n %70,5’i 1-5 defad›r bu
hastal›k nedeniyle hastanede yatm›flt›r. fiu anki yat›fl sü-
relerine bak›ld›¤›nda %86,3’ü 1-10 gündür hastanede-
dir.  Hastalar›n %43,2’sinin birden fazla kronik hastal›-
¤› bulunmaktad›r. Hastal›klar›na iliflkin bilgi alan hasta
oran› %39’dur ve hastalar›n yaklafl›k dörtte üçü (%71,9)
bu bilginin hekimden al›nd›¤›n› bildirmifltir. Çal›flma
kapsam›ndaki hastalar, hastal›klar›n›n aile içi rollerini,
sosyal yaflamlar›n› ve yaflam amaçlar›n› etkiledi¤ini (s›-
ras›yla %83,6; %89,7; %75,3) belirtmifllerdir.  

Tablo 3’de hastalar›n Beck Umutsuzluk Ölçe¤inden
ald›klar› puanlar görülmektedir. Ölçe¤in kesme noktas›-
na göre al›nan puanlar eflik alt› ve eflik üstü olarak pu-
anland›¤›nda, kronik hastal›¤› olan bireylerin
%46,1’inin umutsuz olduklar› görülmektedir Hastalar›n
ölçek ortalamas› 9,10±0,39 olarak belirlenmifltir.

Çal›flmam›zda Beck Umutsuzluk Ölçe¤inden al›nan
puan ortalamalar› ile ba¤›ms›z de¤iflkenler (Sosyo-de-
mografik özellikler ve hastal›kla iliflkili faktörler) aras›n-
daki iliflkiyi belirlemek amac›yla yap›lan istatistiksel
analiz sonucunda anlaml› iliflki tespit edilen de¤iflkenler
Tablo 4’de görülmektedir. Hastalar›n medeni durumla-
r›, e¤itim durumlar› ve hastal›¤›n aile içi rolleri etkileme
durumlar› ile umutsuzluk aras›nda anlaml› iliflki belir-
lenmifltir (p<0,05).  

TTaarrtt››flflmmaa
Umut etmek hastalar üzerinde olumlu et-
kiler yaratmaktad›r. Yafll›larla yürütülen
bir çal›flmada (11) yafll›lar›n yaflam umu-
du artt›kça, iyileflme sürecinin daha h›zl›
geliflti¤i belirtilmifltir. Ross (1994) bireyle-
rin yaflama umudu ne kadar büyükse,
hastal›¤› yenme flanslar›n›n da o oranda
büyük oldu¤unu bildirmifltir (12). Evange-
lista ve arkadafllar› (2003) umut düzeyi
yüksek olan hastalar›n prognozlar›n›n da-
ha iyi ve yaflam kalitelerinin daha yüksek
oldu¤unu saptam›fllard›r (13). Jones ve ar-
kadafllar›n›n (2003) kanser hastalar›yla
yapt›klar› çal›flmalar›nda, umutsuz hasta-
larda depresyonun s›k görüldü¤ü ve bu
hastalar›n yaflam sürelerinin daha k›sa ol-
du¤u belirtilmifltir (14). Bu sonuçlar birey-
lerin yaflam›nda umudun önemine dikkat
çekmekte, umutsuzlu¤un neden olabile-
ce¤i durumlar› ortaya ç›karmaktad›r.
Kronik hastal›¤› olan bireylerin umutsuz-
luk durumlar›n› etkileyen faktörleri belir-
lemek amac›yla yapt›¤›m›z bu çal›flma-
m›zda hastalar›n umutsuzluk ölçe¤i puan
ortalamas› 9,10±0,39 olarak belirlenmifl-
tir. Bayram (2001) çal›flmas›nda, hastala-
r›n umutsuzluk puan ortalamas›n›
10,74±4,28; Öngider (1997) ise bu orta-
lamay› 9,04±4,87 olarak bulmufltur

TTaabblloo  11::  Kronik hastal›¤› olan bireylerin sosyo-demografik 
özelliklerine göre da¤›l›mlar›

ÖÖzzeelllliikklleerr SSaayy›› %%
YYaaflfl 18-40 yafl 29 19,9

41-60 yafl 60 41,1
60-üzeri 57 39

CCiinnssiiyyeett Kad›n 92 63
Erkek 54 37

MMeeddeennii  DDuurruumm Evli 107 73,3
Bekar 7 4,8
Dul 32 21,9

MMeesslleekkii  DDuurruumm Ev Han›m› 88 60,3
Memur-‹flçi 6 4,1
Emekli 44 30,1
Serbest 8 5,5

EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu Okur Yazar 11 7,5
Okur Yazar De¤il 86 58,9
‹lkokul 39 26,7
Ortaokul-Lise 6 4,1
Yüksekokul 4 2,7

GGeelliirr  DDuurruummuu Gelir Giderden Az 99 67,8
Gelir Gidere Denk 47 32,2

SSoossyyaall  GGüüvveennccee Var 110 75,3
Yok 36 24,7

YYaaflflaadd››¤¤››  YYeerr fiehir 104 71,2
‹lçe 18 12,3
Köy 24 16,4

BBiirrlliikkttee  YYaaflflaadd››¤¤››  KKiiflfliilleerr Anne-Baba 8 5,5
Efl ve/veya Çocuklar 118 80,8
Yaln›z 20 13,7

TTooppllaamm 146 100,0
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(15,3). Bu bulgular, çal›flma bulgumuza paraleldir.  Kro-
nik hastal›klar umutsuzlu¤a neden olan faktörlerden bi-
ridir.

Çal›flmam›za kat›lan hastalar›n sosyo-demografik
özellikleri ile umutsuzluk puan ortalamalar› karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. Yafl ile umutsuzluk aras›nda iliflki bulundu¤unu
belirten çal›flmalar mevcuttur (3, 4). Bizim çal›flmam›z-
da ise yafl ile umutsuzluk aras›ndaki iliflki önemsiz bu-
lunmufltur. Bulgumuz Durak, Solak ve Bayram’›n çal›fl-
ma bulgular›yla uyumludur (15,16,17). 

Cinsiyet ile umutsuzluk aras›ndaki iliflki incelendi-
¤inde, aralar›ndaki fark önemli bulunmam›flt›r. Bu bul-
gumuz literatürle uyumludur (3, 4, 15, 16). Kronik has-
tal›k durumunda yaflam›n olumsuz etkilenmesi hem ka-

d›nlar›n, hem de erkeklerin gelece¤e yönelik düflünce-
lerini olumsuz etkileyebilir. 

Hastalar›n medeni durumlar›n›n umutsuzlukla iliflki-
sine bak›ld›¤›nda; dul ve bekar olanlar›n umutsuzluk
puanlar› daha yüksektir. Ortalamalar aras›ndaki fark in-
celendi¤inde aralar›ndaki fark önemli derecede anlam-
l› bulunmufltur (p<0,05) (Tablo 4). Dinç ve Gürkan
(2005), hemodiyaliz hastalar› ile yapt›klar› çal›flmada,
medeni halin umutsuzluk durumunu etkiledi¤ini sapta-
m›fllard›r (18). Bayram’›n (2001) çal›flmas›nda bekar ve
dullar›n puanlar› evli olanlardan daha yüksektir (15).
Öngider’in (1997) çal›flmas›nda dul hastalar›n evli ve
bekarlara göre daha umutsuz olduklar›n› belirlemifltir
(3). Dul yada bekar hastalar›n sorunlar›yla tek bafllar›na

mücadele etmek zorunda olmalar› ve
destek yetersizli¤inin bu sonuca neden
oldu¤u düflünülmektedir.
Çal›flmam›za kat›lan hastalar›n mesleki
durumlar› ile umutsuzluk aras›ndaki iliflki
incelendi¤inde, aralar›nda anlaml› bir
iliflkiye rastlanmam›flt›r. Bulgumuz litera-
türle uyumludur (4,17).  
Çal›flmalar e¤itim düzeyi artt›kça umut-
suzluk oran›n›n azald›¤›n› göstermektedir
(3,4,17). Çal›flmam›zda e¤itim durumu ile
umutsuzluk aras›ndaki iliflki anlaml› ola-
rak belirlenmifltir (p<0,05) (Tablo 4).
Okur yazar olmayanlar›n umutsuzluk pu-
an ortalamalar›, di¤erlerinden daha yük-
sektir. E¤itim düzeyi düflük olan hastala-
r›n toplumdaki sosyal statüleri, rolleri ve
ekonomik koflullar›n›n yetersizli¤i nede-
niyle umutsuzlu¤a daha yatk›n olabile-
cekleri düflünülebilir.
Hastalar›n gelir durumlar› ve sosyal gü-
vence durumlar› ile umutsuzluk aras›nda
iliflki bulunamam›flt›r. Bulgumuz Bay-
ram’›n çal›flma bulgusuyla uyumludur

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  22:: Kronik hastal›¤› olan bireylerin hastal›klar›na 
iliflkin baz› özelliklerine göre da¤›l›mlar›

ÖÖzzeelllliikklleerr SSaayy›› %%
Hastaneye Yat›fl Say›s› 1-5 defa 103 70,5

6-10 defa 23 15,8
11-üzeri 20 13,7

Hastanedeki Gün Say›s› 1-10 gün 126 86,3
(flu anki) 11-20 gün 17 11,6

21-üzeri gün 3 2,1
Kronik Hastal›k Durumu 1 Kronik hastal›k 83 56,8

1’den Fazla Kronik 63 43,2 
Hastal›k

Hastal›¤a ‹liflkin Bilgi Alma Bilgi alan 57 39
Bilgi Almayan 89 61

Bilginin Kimden Al›nd›¤› Hekim 41 71,9
Hemflire 12 21,1
Di¤er (Broflür, vs.) 4 7

Hastal›¤›n Aile ‹çi Rolleri Etkiliyor 122 83,6
Etkileme Durumu Etkilemiyor 24 16,4
Hastal›¤›n Sosyal Yaflam› Etkiliyor 131 89,7
Etkileme Durumu Etkilemiyor 15 10,3
Hastal›¤›n Amaçlara Engelliyor 110 75,3
Ulaflmay› Engelleme Engellemiyor 36 24,7
Durumu
Toplam 146 100,0

TTaabblloo  33:: Kronik hastal›¤› olan bireylerin umutsuzluk ölçe¤inden ald›klar› puanlar, ortalamalar, 
minimum ve maximum de¤erler

SSaayy››        %% OOrrttaallaammaa±±SSEE MMiinn--MMaaxx  DDee¤¤eerr
Beck Umutsuzluk Ölçe¤i Eflik alt› (0-8 puan) 75 48,7 9,10±0,39 1-20

Eflik üstü (9-20 puan) 71 46,1
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(15). Çal›flmam›zdaki hastalar›n %71,2’si flehirde ika-
met etmektedir. Birlikte yaflad›klar› kifliler ile umutsuz-
luk aras›ndaki iliflki incelendi¤inde, yaln›z yaflayanlar›n
puan ortalamas› daha yüksek olmakla birlikte aralar›n-
daki iliflki anlaml› de¤ildir. Bulgumuz Bayram ve So-
lak’›n çal›flmalar›yla uyum göstermektedir (15, 17).

Kronik hastal›¤› olan bireyler, beklenen süreden da-
ha k›sa zamanda tekrar tekrar hastaneye yatmaktad›rlar.
Bu nedenle hastalar›n psikolojik kay›plar› daha fazla ol-
maktad›r (4). Çal›flmam›zda hastaneye yat›ma s›kl›¤› ile
umutsuzluk aras›nda iliflki belirlenmemifltir. Bayramova
ve Karadakovan (2004)’›n çal›flmas›nda da bu iliflki an-
lams›z bulmufltur (4).

Kronik hastal›klar hastanede uzun süre yatmay› ge-
rektirmektedirler. Çal›flmam›zda hastanedeki gün say›s›
ile umutsuzluk aras›nda anlaml› düzeyde iliflkiye rast-
lanmam›flt›r. Bunun nedeni uzun süredir (10 günden
fazla) hastanede bulunan hasta say›s›n›n az olmas›yla
aç›klanabilir. Çal›flmam›zda kronik hastal›k say›s›
ile umutsuzluk aras›ndaki iliflki önemsiz bulunmufltur.
Bayramova ve Karadakovan (2004) ile Bayram
(2001)’›n çal›flmalar›nda da bu iliflkinin anlams›z bulun-
du¤u bildirilmektedir (4, 15). Kronik hastal›klar›n bir ya
da birden fazla olmas› umutsuzluk düzeyini etkileme-
mektedir.

Umudun gelifltirilmesinde bilgi önemli rol oynamak-

tad›r. Bilgi bireyin kendisini güvende hissetmesini ve
gerçekle iliflki kurmas›n› sa¤lar (19). Çal›flmam›zdaki
hastalar›n sadece %39’u hastal›klar›na iliflkin bilgilendi-
rildiklerini belirtmifllerdir. Bilginin kimden al›nd›¤› so-
ruldu¤unda, hastalar›n %71,9’u bu bilginin hekim tara-
f›ndan kendilerine iletildi¤ini bildirmifllerdir. ‹statistiksel
analiz sonucu ise anlams›zd›r. Bayramova ve Karadako-
van (2004) ile Bayram (2001)’›n çal›flmalar›nda da bu
iliflkinin önemsiz bulundu¤u  belirtilmektedir (4, 15).
Bayramova ve Karadakovan (2004) çal›flmalar›nda bil-
ginin %96,8 oran›nda hekimden al›nd›¤›n› bildirmifller-
dir. Birol ve arkadafllar›n›n (1996) çal›flmas›nda ise has-
talar›n ço¤unlu¤u hastal›klar› hakk›nda bilgi sahibidir
ve %73 oran›nda hekimden bilgi alm›fllard›r (20). Gö-
rüldü¤ü gibi bilgi verme konusunda en önemli kaynak
olan hemflireler, hastalar›n bilgilendirilmeleri konusun-
da yeterli de¤illerdir. Ülkemizdeki hemflirelik hizmetle-
rinin hasta merkezli olmak yerine, ifl merkezli olarak
yürütülmesinin hemflirelerin e¤itimci rollerinden uzak-
laflmalar›na neden olmas› bunun sonucu olabilir.

Hastal›¤›n aile içi rolleri etkileme durumu ile umut-
suzluk aras›ndaki iliflki incelendi¤inde, ortalamalar ara-
s›ndaki fark istatistiksel aç›dan anlaml› bulunmufltur
(p<0,05). Bu sonuç, Bayramova ve Karadakovan’›n
(2004) çal›flma bulgusuyla uyumludur (4). Kronik hasta-
l›klar uzun süreli tedavi gerektirmekte, bireylerin tüm

yaflamlar›n› etkilemekte, ba¤›ml›l›¤›
ve hastalar›n çevresel desteklere ihti-
yaçlar›n› artt›rmaktad›r. Hastalar›n
ço¤unlu¤u sosyal yaflamlar›n›n etki-
lendi¤ini ve yaflam amaçlar›n›n engel-
lendi¤ini belirtmifllerdir. Ancak istatis-
tiksel analiz sonucu, ortalamalar ara-
s›ndaki fark anlaml› de¤ildir. 

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
Çal›flmam›zda hastalar›n umutsuzluk
ölçe¤i puan ortalamas› 9,10±0,39
olarak belirlenmifltir. Kronik hastal›k-
lar hastalar›n umutsuzluk düzeylerini
yükseltmektedir. Hastalar›n medeni
durumlar›, e¤itim durumlar› ve hasta-
l›¤›n aile içi rolleri etkileme durumla-
r› ile umutsuzluk aras›nda anlaml›
iliflki belirlenmifltir (p<0,05).  
Hastalar hastal›klar›na yönelik olarak

TTaabblloo  44:: Kronik hastal›¤› olan bireylerin hastal›klar›na iliflkin baz› 
özelliklerine göre umutsuzluk puan ortalamalar› 

ÖÖzzeelllliikklleerr SSaayy›› UUmmuuttssuuzzlluukk
OOrrttaallaammaa  ±±  SSEE

MMeeddeennii  DDuurruumm Evli 107 8,84±0.45
Bekar 7 13,57±2,42
Dul 32 9,03±0,72

F=3,335
PP<<00,,0055

EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu Okur Yazar 11 10,75±3,94
Okur Yazar De¤il 86 13,66±2,69
‹lkokul 39 7,18±1,34
Ortaokul-Lise 6 9,11±0,49
Yüksekokul 4 8,76±0,70

F=3,040
PP<<00,,0055

HHaassttaall››¤¤››nn  AAiillee  ‹‹ççii  Etkiliyor 122 12,04±0,68
RRoolllleerrii  EEttkkiilleemmee  Etkilemiyor 24 8,92±0,47
DDuurruummuu t=-2,421

pp<<00,,0055
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bilgilendirilmelidirler. Hastalar›n hastal›klar›n› ve ne
yapacaklar›n› bilmeleri, hastal›¤a uyum göstermelerini,
hastal›kla daha iyi bafl etmelerini sa¤layaca¤›ndan
umutsuzlu¤u engelleyici rol oynayabilir.

Hastalar›n bilgilendirilmesinde hemflireler önemli
bilgi kaynaklar›d›r. Ancak bulgular›m›z hemflirelerin bu
konuda aktif olmad›klar›n› göstermifltir. Bu nedenle kro-
nik hastal›¤› bulunan servislerde çal›flan hemflirelerin
hizmet içi e¤itim programlar›yla bu konudaki bilgi ve
becerilerinin artt›r›lmas› gereklidir.

Hastalar›n efl, aile veya çocuklardan sosyal destek
almalar›n›n sa¤lanmas›, hasta  ve ailesine sa¤l›¤›n yük-
seltilmesi için e¤itim verilmesi önemlidir. Çünkü kronik
hastal›klarda hizmet hastaneden çok evde yürütülmek-
tedir. Hastalara, hastal›klar›n›n fiziksel etkileriyle birlik-
te yaflamay› ö¤renmeleri, özgüven ve olumlu fikirlerinin
korunmas›na yönelik desteklerin belirlenmesi ve olum-
suz duygularla baflederken  duygusal dengenin korun-
mas›na yönelik e¤itimlerle hastalar›n bafletme güçleri
artt›r›lmaya çal›fl›lmal›d›r. 

Hemflirelerin kronik hastal›klar›n, hastalar›n umut-
suzluk düzeylerini artt›ran bir faktör oldu¤unu bilerek
bak›m plan› yapmalar› ve uygulamalar›, bireylerin so-
runlar›yla etkin bafl etmelerinde yard›mc› olacakt›r.
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ÖÖzzeett
Diyabetik nefropati Avrupa’da ve Türkiye’de son

dönem böbrek yetmezli¤ine neden olan en önemli
faktördür. Diyabet ve son dönem böbrek yetmezli¤i
olan bireylerde mortalite ve morbidite oran› kardiyo-
vasküler  hastal›klar nedeniyle yüksektir. Diyabetik
nefropati yönetiminde temel hedef  erken tan› ve iz-
lem yoluyla bireyleri son dönem böbrek yetmezli¤ine
karfl› korumak olmal›d›r.  Tip 1 ve tip 2 diyabetli bi-
reylerde mikroalbüminürinin de¤erlendirilmesi  nefro-
patinin progresyonunu izlemede  en güvenilir bulgu-
dur. ‹yi glisemik kontrol, ACE inhibitörleri, kan bas›n-
c›n›n normal düzeylerde tutulmas› ve kardiyovasküler
risk faktörlerinin kontrolü kronik böbrek yetmezli¤ine
gidifli önlemede etkili yaklafl›mlard›r. Diyabetik nefro-
pati yönetiminde hemflirelik bak›m›n›n amac›, hasta-
lar›n öz-bak›m, öz yönetim düzeylerini yükseltmek,
kan glikoz dengesini sürdürmek ve yaflam kalitesini
yükseltmektir. Bu makalede  diyabetik nefropatili has-
talar›n yönetimi hakk›ndaki bilgilere yer verilmifltir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyabetik nefropati, Öz-yöne-
tim, Hemflirelik  

SSuummmmaarryy
Diabetic nephropathy is the number one cause of

end-stage renal failure in Europe and the Turkey. Pe-
ople with diabetes and end-stage renal failure have
high morbidity and mortality rates due to cardiovascu-
lar disease. The focus of management of diabetic
nephropathy is on prevention through early screening
and detection. Elevated microalbuminuria is the earli-
est reliable and clinically detectable sign of progressi-
ve nephropathy in both type 1 and 2 diabetes.Once
nephropathy is diagnosed, intensive glisemic control,
inhibition of angiotensin-converting enzyme (ACE),
normalization of blood pressureand elimination of all
cardiovascular risk factors will help prevent its prog-
ression. Nursing interventions in diabetic nephropathy
care always aim at improving patients’ self care, self
management, blood glucose balance and quality of
life. This article aim to give information about the
management of patients with  diabetic nephropaty 

KKeeyy  wwoorrddss:: Diabetic nephropathy, Self manage-
ment, Nursing

DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattiiddee  HHaassttaa  YYöönneettiimmii

TThhee  MMaannaaggeemmeenntt  ooff  PPaattiieennttss  wwiitthh    DDiiaabbeettiicc  NNeepphhrrooppaattyy

DDooçç..  DDrr..  MMuukkaaddddeerr  MMOOLLLLAAOO⁄⁄LLUU
Cumhuriyet Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu,S‹VAS
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GGiirriiflfl
Diyabetik nefropati Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitü-

sün (DM) rölatif olarak en s›k görülen mikrovasküler
komplikasyonudur. Geliflmifl ülkelerde son dönem böb-
rek yetmezli¤i (SDBY) nedeniyle ilk kez diyalize giren
hastalar›n yaklafl›k %50’sinde etyoloji DM’dir ve diya-
bete ba¤l› mortalite ve morbiditenin en önde gelen ne-
denidir. Benzer flekilde geliflmifl ülkelerde her y›l ilk kez
renal replasman tedavisine bafllayan hastalar›n üçte bi-
rinde tan› diyabetik nefropatidir (1,2). Ülkemizde ise
2001 y›l› Türk nefroloji derne¤i registry raporuna göre
yeni tan› konulan son dönem böbrek yetmezli¤i  olan

hastalar›n % 25.3’ ünün etyolojisinde diyabetes melli-
tus   yer almaktad›r (3)

Diyabetik bir hastada üç ile alt› ay aras›nda en az iki
idrar tahlilinde günlük 300 mg ve üzerinde albuminüri
veya günlük 500 mg ve üzerinde proteinüri saptanmas›
ile diyabetik nefropati tan›s› konur (4). Kronik ve prog-
resif bir hastal›k olan diyabetik nefropati, idrar albumi-
nindeki art›fl›n yan›nda artan kan bas›nc› ve azalan böb-
rek fonksiyonuyla karakterizedir (5). Diyabetik nefropa-
tinin ortaya ç›k›fl›n› ve SDBY’ne gidifli kolaylaflt›ran risk
faktörleri genetik yatk›nl›k, kan bas›nc› yüksekli¤i, kötü
glisemik kontrol, mikroalbuminüri, glomerüler filtras-



• Eylül - Aral›k 2007 • Ocak - Nisan 2008 • Sayfa 13 

yon h›z›nda art›fl, obezite ve sigara kullan›m› kesin ola-
rak belirlenmiflken erkek cinsiyet, diyetle yüksek prote-
in al›m› ve hiperlipidemi daha az tan›mlanm›flt›r (4,5,6).

FFiizzyyooppaattooggeenneezz
Diyabetik nefropatili bireyler fizyopatolojik olarak

befl evreden geçer.
11--  GGlloommeerrüülleerr  HHiippeerrffiittrraassyyoonn::  Tip 1 diyabetiklerde

hastal›¤›n bafllang›c›nda bile  %20 -40 oran›nda artm›fl
bir GFR (Glomeruler Filitrasyon H›z›) bulunabilir. Tan›
konuldu¤u zaman GFR>150 ml/dk ise nefropati riski
yüksektir (6). ‹nsanlarda direkt ölçüm sonuçlar› olmasa
da orta derecede hiperglisemik olan s›çanlarda yap›lan
mikroponksiyon çal›flmalar›nda transglomeruler bas›nç
fark›n›n artt›¤› saptanm›flt›r. Bazal membran kal›nl›¤›n-
da art›fl ve mezengiumda geniflleme söz konusudur
(6,7).

22--  NNoorrmmooaallbbuummiinnüürrii  EEvvrreessii::  24 saatlik idrar örnekle-
rinde albumin at›l›m› 30mg alt›nda olmas› normoalbu-
minüri olarak adland›r›l›r. Baz› diyabetiklerin kötü me-
tabolik kontrole karfl›n böbrek yetmezli¤inden korun-
mas› genetik faktörlerle ilgili olmal›d›r (8).

33--  YYeerrlleeflflmmeekkttee  OOllaann  AAllbbuummiinnuurrii::  GFR normal veya
yüksek olabilir. Mikroalbuminüri 24 saatlik örnekte id-
rardaki protein miktar›n›n 30-300mg olmas›d›r. Makro-
albuminüri artt›kça GFR h›z› azal›r. Bu yüzden mikroal-
buminüri nefropatinin ilerlemesini anlamak için önem-
li bir göstergedir (5,8).

44--  AAçç››kk  NNeeffrrooppaattii:: Proteinüri >300mg/gündür. Bu
dönemde GFR ve kreatinin normal bulunabilece¤inden
hipertansiyon, retinopati gibi di¤er anjiyopatik kompli-
kasyonlar da birlikte de¤erlendirilmelidir (6).

55--  SSoonn  DDöönneemm  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤ii:: Üremi ile seyre-
der ve GFR 20ml/dak alt›na düfler. Bu dönemde tedavi
diyaliz ve transplantasyondur (5).

DDiiyyaabbeettiikk  nneeffrrooppaattiiddee  hhaassttaa  yyöönneettiimmii  iillkkeelleerrii  
Diyabetik nefropatinin yönetiminde, en az t›bbi yar-

d›m ile en iyi glisemik kontrolü sa¤lamada “bütüncül
bireysel bak›m ve ekip yaklafl›m›” do¤rultusunda, hiz-
metin tüm basamaklarda etkinlefltirilmesi önemlidir
(9,10). Ekip içinde yer alan hemflireler,  diyabetik nefro-
patili hastan›n hastal›¤›n›n tedavisi ve kontrolü ile ilgili
olarak çok aktif bir rol almaktad›r. Avrupa Diyabet
Hemflireli¤i Derne¤i (FEND) diyabet alan›nda çal›flan
hemflireyi; e¤itimci, dan›flman, yönetici, araflt›rmac›,

iletiflim ve de¤iflim rollerine sahip olan, diyabet yöneti-
minde ileri düzeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen
hemflire olarak tan›mlam›flt›r (11). Bu görüflle birlikte
hizmet veren hemflirelerin en önemli rolü nefropatiyi
kontrol alt›nda tutmak için gerekli bilgi ve beceriyi ka-
zand›rmada yard›m, e¤itim ve destek sa¤layarak hasta-
lar›n öz bak›m-öz yeterlilik düzeyini artt›rmakt›r
(10,11). Hastalar›n öz bak›m becerilerini ö¤renmeleri
ile yaflamdan ald›klar› doyum ve tedavilerine uyumlar›
artt›¤› bildirilmektedir (12).Bu do¤rultuda  diyabetik
nefropati yönetiminde bafll›ca tedavi yaklafl›mlar› ola-
rak belirlenen glisemik kontrol, kan bas›nc› kontrolü,
proteinden k›s›tl› diyet, hiperlipidemi kontrolü ve ACE
inhibitörlerinin uygun verilmesi konular›nda hemflirele-
rin önemli sorumluluklar› bulunmaktad›r.

GGlliisseemmiikk  kkoonnttrrooll
Diyabetes Mellitus’ta glisemik kontrol; kan glikoz

kontrolünün istendik düzeyde olup olmad›¤›n›n incelen-
mesinde önemli bir göstergedir. Glisemik kontrol; gliko-
hemoglobin de¤eri (HbA1c), kan glikoz ve keton düzey-
lerine bak›larak de¤erlendirilmektedir (12,13). Her iki di-
yabet tipinde de glisemik kontrol, nefropatiden korun-
mak için ilk ad›md›r.  HbA1c  düzeyinin %8 'in üzerin-
de olmas› bafllang›ç nefropatisi ile yak›ndan iliflkilidir.
Çal›flmalar, bafllang›ç nefropatisinde oldu¤u kadar aflikar
nefropatide de glisemik kontrolün GFR'nin düflüfl oran›y-
la yak›ndan iliflkili oldu¤unu göstermifltir (14,15).

Tip 1 hastalarda The Diabetes Control and Compli-
cations Trial (DCCT), tip 2 hastalarda da UK Prospecti-
ve Diabetes Study (UKPDS) HbA1c düzeyi ile böbrek ve
göz bulgular›n›n güçlü iliflki içinde oldu¤unu göstermifl-
tir. Ayr›ca DCCT çal›flmas› yüksek HbA1c’nin nefropati
aç›s›ndan ilerlemeyi artt›rd›¤›n› saptam›flt›r. Bu çal›flma-
larda  diyabetik hastalarda hem bafllang›ç hem de aflikar
nefropati evresinde yo¤un insulin tedavisinin diyabetik
nefropati kontrolünde etkili oldu¤u belirlenmifltir
(15,16). Bu aç›dan bak›ld›¤›nda gereksiz bir hipoglisemi
riski tafl›maks›z›n ve yaflam  biçimini engellemeksizin
baflar›labilecek iyi glisemik kontrol önemlidir. DCCT
çal›flmas›nda yo¤un tedavi grubundaki hastalarda flid-
detli hipoglisemi insidans›n› 3 kat fazla oldu¤u görül-
müfltür (16). E¤er böbrek bozuklu¤u fliddetli ise gluko-
neogenez yeterli olmaktan uzakt›r ve bu da fliddetli hi-
poglisemiyi predispoze edebilir. Böylece yemeklerden
önce günde üç kez k›sa etkili insülin ve gece orta etkili

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi



• Eylül - Aral›k 2007 • Ocak - Nisan 2008 • Sayfa 14 

Diyabetik Nefropatide Hasta Yönetimi

insülin ile birlikte evde glikoz takibi daha iyi bir kontrol
sa¤layarak nefropati ilerleme h›z›n› yavafllatsa da teda-
vi hastan›n bireysel gereksinimlerine göre düzenlenme-
li ve gereksiz hipoglisemi riskinden kaç›n›lmal›d›r. He-
def iyi glisemik kontrol ile nefropati görülme s›kl›¤›n›
azaltmak olmal›d›r. 

Diyabetik nefropatinin, baflar›l› yönetiminde hasta-
n›n etkin rolünün sa¤lanabilmesi için hasta e¤itimi ve
hastan›n kendi kendine yard›m› ö¤renmesi büyük önem
tafl›nmaktad›r (17). Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne (WHO) gö-
re “e¤itim” diyabet tedavisinin temel tafl›d›r (World He-
alth Organization. Prevalence of Diabetes in the vmrld.
Diabetes Programme: Fact and figures.www.who.int/di-
abetes/facts (Accessed June 11 2007). Amaç, hastan›n
bilgi ve deneyimlerini art›rarak hastaya olumlu davra-
n›fllar kazand›rmak, böylece iyi metabolik kontrolü sa¤-
lamak, erken ve geç komplikasyonlar› önlemek ve iyi
olma durumunu sürdürmek yoluyla yaflam kalitesini art-
t›rmakt›r (18). Nitekim birçok araflt›rma, planl› e¤itimin,
bireylerin glisemik kontrolünü önemli bir flekilde artt›r-
d›¤›n› göstermektedir (12,19-23). Özçelik’in (2001)
yapt›¤› bir çal›flmada, diyabetli adölesanlara uygulanan
e¤itimin, glisemik kontrollerinde art›fla neden oldu¤u
bulunmufltur (22). Mermer’in 2001’de Tip 2 diyabet
hastalar› üzerinde yapt›¤› çal›flmada da benzer sonuçlar
elde edilmifltir (18).  Öztürk (2000) ise diyabetli hastala-
ra verilen e¤itim ile glisemik kontrolü daha iyi yapabil-
diklerine iliflkin bulgular saptam›flt›r (23).Metinar›kan ve
arkadafllar›n›n (2002) 65 diyabetli birey üzerinde yapt›-
¤› araflt›rmaya göre de, e¤itim sürecinin sonunda gliko-
hemoglobin de¤erinde (HbA1c), anlaml› bir azalman›n
saptanmas›yla e¤itimin glisemik kontrol için önemini
vurgulayan sonuçlar elde edilmifltir (21). 

Diyabetik nefropatili bireyin glisemik kontrolünde;
kendi kendine takibin ve beslenme al›flkanl›klar›nda yap-
mas› gereken de¤iflikliklerin bilinmesi, oral antidiyabetik
(OAD) kullanma veya insülin enjeksiyonu yapma teknik-
lerini ve düzenli egzersiz yapma gibi bak›m aktiviteleri-
nin çok yönlü kontrolü gerekmektedir (19,24,25). Son
y›llarda yap›lan klinik çal›flmalar diyabette iyi metabolik
kontrolün sa¤lanmas› ile mikro-makro vasküler hastal›k
riskinin azald›¤›n›, gerek birincil gerekse ikincil korun-
man›n elde edildi¤ini göstermifltir (8,9). 

KKaann  bbaass››nncc››  kkoonnttrroollüü
Diyabetik hastalarda renal hasar› artt›ran en önemli

faktör hipertansiyondur. Diyabetli ve mikroalbuminürili
hastalar›n %80'ninde idrardaki albumin ç›k›fl› y›lda
%10 -30 aras›nda artmaktad›r. 10 -15 y›l aras›nda ise
aflikar nefropatiye geçifl olmaktad›r. Bir çok çal›flmada
mikroalbuminüri bafllamas› ile kan bas›nc›n›n yüksel-
meye bafllamas› aras›nda yak›n iliflki bulunmufltur (26).
Mogensen, aflikar nefropatili hastalar›n hipertansiyon
varl›¤›nda böbrek yetmezli¤i geliflmesini h›zland›rd›¤›n›
ve ortalama arteriyel kan bas›nc›n›n 90'n›n üstünde ol-
mas›n›n GFR'deki düflüfl oran›n› artt›rd›¤›n› saptam›flt›r
(27) . Framingham çal›flmas›nda; makrovasküler olay-
larda diyastolik kan bas›nc›ndan çok sistolik kan bas›n-
c›n›n nefropati geliflmesinde önemli oldu¤u vurgulan-
m›flt›r (28).  Diyabetik hastada ideal tansiyon 1969 y›l›n-
da en fazla 160/95mm Hg'iken , 2004 y›l›nda JNC 7 ra-
porunda 130/80mmHg alt› hedeflenmifltir (29). Diyabe-
tik nefropatide 24 saatlik ambulatuvar kan bas›nc› ölçü-
mü daha önemlidir. Aral›kl› kan bas›nc› ölçümlerinde
geceki kan bas›nc› yükselmeleri gözden kaçabilir. Bu
nedenle korunmada önemli olan 24 saatlik kan bas›nc›
stabilizasyonudur (28,29). Tip 2 diyabetik hastalarda ise
kan bas›nc› ile diyabet iliflkisi daha farkl›d›r. 

Kan bas›nc›n›n kontrol alt›nda tutulmas›  böbrek yet-
mezli¤ine gidifli yavafllat›r. Hipertansif tedavide ilaç te-
davisi yan›nda yaflam tarz› de¤ifliklikleri (egzersiz, ideal
kiloya inme, sigara b›rakma) yap›lmal›d›r. UKPDS çal›fl-
mas› s›k› kan bas›nc› kontrolünün (144/82 mmHg) mik-
rovasküler komplikasyonlar› %37 ve inme oran›n› %44
azaltt›¤›n› göstermifltir (16).

Bireylerin öz bak›m, güçlerinin, yeteneklerinin gelifl-
tirilmesi ve desteklenmesi, hastal›k sürecinin olumsuz-
luklar›ndan ve belirsizliklerinden kendilerini koruyabil-
melerinde e¤itimin rolü büyüktür (12). Hemflirelerin bi-
reyin kendi kendine bakma gücünü kullanmas›na yar-
d›m etmek ve hastada istenen davran›fl de¤iflimini sa¤-
lamak için planlamalar yapmas› önemlidir. Tansiyonun
düzenli takibi, do¤ru ölçülmesi ve antihipertansiflerin
düzenli al›nmas› hasta ö¤retiminde yer almas› gereken
önemli konulardan biridir. Bu yard›m hastan›n aile üye-
leri ve arkadafllar›n›n tedavi plan›na katk›da bulunmala-
r› ile güçlenir (30).

PPrrootteeiinn  KK››ss››ttllaammaass››
Düflük proteinli bir diyet, diyabetik nefropatinin er-

ken döneminde hiperfiltrasyonu azalt›r. Bireysel yan›t-
lar de¤iflmekle birlikte protein k›s›tlamas›n›n, Diyabetik
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nefropatide GFH’›ndaki düflmeyi geciktirdi¤i gösteril-
mifltir. Ancak burada sa¤lanan yarar ile diyabetik kont-
rolü kötü ve/veya böbrek fonksiyonlar› bozulmufl hasta-
lardaki katabolik durumun a¤›rlaflma olas›l›¤›, ayr›ca di-
yabetik hastalar›n da gereksinim duydu¤u rafine kar-
bonhidratlar ve lipid al›m›na iliflkin diyetsel k›s›tlamalar
karfl›l›kl› dikkate al›nmal›d›r. Fazla protein al›m›n›n
önerilmedi¤i aç›kt›r; ancak diyetle s›k› bir protein k›s›t-
lamas›n›n avantajlar› ortadan kald›rmas› da muhtemel-
dir. Böylelikle çok tart›fl›lan bir konu olmakla beraber
ço¤u hastada protein al›m›n›n 0.5g/kg/gün’ün alt›nda
k›s›tlanmas› önerilmez; ve 0.8g/kg/gün civar›na kadar
olan düzeyler bir çok hastada yeterli olabilir(31).

HHiippeerrlliippiiddeemmii  kkoonnttrroollüü
Nefropatisi olan diyabetik hastalar›n aterosklerotik

komplikasyonlara e¤ilimli ve s›kl›kla yüksek düzeyde
aterojenik plazma lipid profiline sahip olduklar› bilin-
mektedir. Bu nedenle böbrek hastal›¤›n›n ilerlemesine
iliflkin öne sürülen etkiden ba¤›ms›z olarak lipid düzey-
leri izlenmeli ve arzu edilen düzeylerde tutulmal›d›r.
Diyabetli hastan›n beslenme tedavisindeki temel amaç-
lardan birisi de, kardiyovasküler hastal›k riskini art›ran
trigliserit, total ve LDL kolesterol düzeylerinin yüksel-
mesini, HDL kolesterol düzeyinin düflmesini önlemektir
(32). Bunun için tüketilen ya¤ miktar› ve türüne dikkat
edilmesi gerekir. Beslenme plan›nda toplam kalorinin
%30’dan az› ya¤lardan oluflmal› ve bunlar›n %10’un-
dan az›n› doymufl ya¤ olmas› önerilmektedir. Kolesterol
ise günde 300 mg/gün’den az olmal›d›r. Önerilen diye-
tin etkinli¤ini saptamak için, glisemi iki ayda ve lipid
düzeyleri üç ayda ve kilonun her vizite kontrol edilme-
si önemlidir (30,32). 

Ayr›ca LDL- kolesterolü düflüren ilaçlar (3-hidroksi-
3-metilglutaril koenzim A redüktaz inhibitörleri) ve/ve-
ya trigliseritleri düflüren ajanlar (gemfibrozil) s›kl›kla ge-
rekmektedir. Miyozite iliflkin semptomlar, belirtiler ve
biyokimyasal bulgular (kreatin kinaz art›fl›) yak›ndan iz-
lenmelidir; bu komplikasyonun görülme olas›l›¤› böb-
rek bozuklu¤u olan hastalarda daha fazlad›r(33).

AACCEE  ‹‹nnhhiibbiittöörrlleerrii
Diyabetli hastalarda yap›lan bir çok çal›flmada nef-

ropati, kardiyovasküler olaylar ve mortaliteyi azaltt›¤›
gösterildi¤i için hipertansif diyabetlilerde tedaviye ACE
inhibitörü ile bafllanmas›  önerilir. ACE inhibitörleri pro-

tein at›l›m›n› azaltmakla birlikte sistemik kan bas›nc›n›,
glomerül kapiller duvar›ndan filtrasyonu ve glomerüler
membran geçirgenli¤ini azalt›r (8,16).

Nefropati olsun veya olmas›n ACE inhibitörleri diya-
betik hipertansiflerde tercih edilen ilaçlard›r. Diyabete
ba¤l› böbrek hastal›¤›n›n önlenmesinde sistemik antihi-
pertansif etkilerininde ötesinde yararl› olduklar›n›n gös-
terilmesi ACE inhibitörlerinin diyabetik hipertansiyon
tedavisinde özel bir önem kazanmas›n› sa¤larken nef-
roprotektif etki kavram›na da dikkatleri çekmifltir
(16,34). 

Hastan›n tedavi ve bak›m›n›n gerçeklefltirilmesinde
etkin bir rol oynayan ilaçlar›n verilmesi hemflirenin so-
rumlulu¤undad›r. ‹laç tedavisi hemflirenin bak›m plan›-
n›n ayr›lmaz bir parças›d›r. Yap›lacak tedavinin etkinli-
¤i, tedavi ilkelerinin gerçekleflmesine ba¤l›d›r. 

Bu ilkelerden en önemlileri kullan›lacak ilac›n seçi-
mi, hastaya verilecek dozun, doz aral›¤›n›n ve ilac›n
kullan›laca¤› sürenin düzenlenmesidir. Hemflirenin bu
sorumluluklar›n› yerine getirmesi tedavi etkinli¤ini artt›-
racakt›r.

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
Diyabetik nefropatili bireyler, hastal›¤›n getirdi¤i

birtak›m zorluklar›n yan› s›ra tedavi plan›n›n getirdi¤i
bir tak›m k›s›tlamalar ve yaflam tarz›ndaki de¤ifliklerle
karfl› karfl›ya kald›klar›ndan kendi bak›mlar›n› karfl›la-
mada zorlanmaktad›rlar. Bu nedenle diyabetli hastala-
r›n öz bak›m gereksinimleri konusunda hemflireler tara-
f›ndan bilgilendirilmeleri ve yaflamlar›n› olabilecek en
iyi koflullarda sürdürmeleri, yaflam kalitelerini artt›rma-
da önemli rol oynamaktad›r. Diyabetik nefropatinin
kontrolünü sa¤lamak için; diyabetin belirtilerini kontrol
alt›nda tutmak, kan flekeri düzeyini normal/normale ya-
k›n de¤erlerde tutmaya çal›flmak (70-140 mg/dl),uzun
süreli normal kan flekeri düzeyi sa¤lamaya çal›flmak ge-
rekmektedir.

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur
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ÖÖzzeett
Klinik hemfliresinin, her hastan›n kültürel de¤er-

lendirilmeye ihtiyac› oldu¤unu fark etmesi önemlidir.
Çünkü her bireyin farkl› de¤erleri, inançlar› ve uygu-
lamalar› vard›r. Bu nedenle kültürel de¤erlendirmeler
özel etnik gruplarla s›n›rland›r›lmamal›, bireysel ola-
rak yap›lmal›d›r. Transkültürel aç›dan donan›ml› olan
hemflirelerin empatik, içten, flefkatli ve esnek oldu¤u
bilinmektedir. Kültürel farkl›l›klara pozitif tutum ser-
gilerler. Çünkü kültürel duyarl›l›¤›n merkezinde aç›k-
l›k, di¤erlerini takdir etme, holistik yaklafl›m, gerçek
ilgi ve önyarg›s›z davran›fl vard›r. Hemflire kültürel
duyarl›l›k gelifltirdi¤i zaman, farkl› bir kültüre sahip
hasta ile karfl›l›kl› al›flverifl ve kültürel sinerji oluflur,
bak›m anlaml›, tatmin edici ve yararl› bir flekilde so-
nuçlan›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kültür, Bak›m, Transkültürel
hemflirelik.

SSuummmmaarryy
It is important to realize by clinician nurse that

every client needs a cultural assessment. Because
every person has different values, beliefs, and practi-
ces. Therefore, cultural assessments are not limited to
specific ethnic groups, but rather should be conduc-
ted on each individual. Nurses who have been identi-
fied as good transcultural nurses have been known to
be empathetic, caring, open, and flexible. They have
a positive attitude toward cultural. Because openness,
appreciation of another's perspective, holistic com-
munication, genuine interest, and a nonjudgmental at-
titude are central to cultural sensitivity. When a cul-
turally sensitive nurse develops mutually agreeable
goals with a patient from another culture, a kind of
cultural synergy occurs, resulting in care that is
meaningful, satisfying and beneficial to clients.

KKeeyy  wwoorrddss:: Culture, Care,Transcultural nursing.

TTrraannsskküüllttüürreell  HHeemmflfliirreelliikk

TTrraannssccuullttuurraall  NNuurrssiinngg
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GGiirriiflfl
Kültür; “belli bir toplumun ö¤renilen ve kuflaktan

kufla¤a aktar›lan de¤erlerini, inançlar›n›, davran›fl kural-
lar›n›, gelenek – göreneklerini, yaflam fleklini ve uygula-
malar›n› içerir. Leininger ise kültürü, “sa¤l›k - hastal›k
bak›m örüntüsü ve davran›fllarda karar vermeyi etkile-
yen dominant bir güç” olarak tan›mlamaktad›r (1). Kül-
türün tüm yönleri hemflirelik uygulamalar›nda etkilidir.
Özellikle sa¤l›k ve hastal›k inançlar›, bak›m, çocuk ye-
tifltirme, do¤um uygulamalar›, beslenme al›flkanl›klar›,
cinsellik, aile yaflam›, yafllanma ile ilgili inançlar, egzer-
siz, a¤r› ve yasa tepki, iletiflim biçimi, dokunma ve
mahremiyet hemflirelik uygulamalar›nda yer alan kültür
a¤›rl›kl› durumlard›r (2). Bunlardan bak›m, hemflireli¤in
en önemli ifllevlerinden biridir ve hemflirelik hizmetleri-

nin odak noktas› “bilim ve bilgiyle uyumlu bak›m”d›r.
Bak›m verme, hemflirelik uygulamalar›n›n merkezi
olup, mevcut olan ya da beklenen gereksinimler için
yard›m edici, destekleyici ve kolaylaflt›r›c› rolleri içerir.
Kiflinin koflullar›n› ya da yaflam fleklini iyilefltirme ve
ilerletmeye hizmet eder. Leininger’e göre ise, bak›m bi-
reyin sa¤l›¤› için temeldir ve hemflireli¤i di¤er disiplin-
lerden ay›rt eden en önemli özelliktir.

Profesyonel bak›m verme, sa¤l›kl› koflullar ve sa¤l›k-
l› bir yaflam sürdürmek ya da gelifltirmek için gerekli
olan; mesleki bilgi, davran›fl, bak›m, empati, rahatlat-
ma, besleme, gözleme, paylaflma, yard›m etme, teflvik
etme, güven verme ve stresi azaltma gibi davran›fllar›
kapsar. Profesyonel hemflirelik bak›m› da; yaflam›n is-
tendik düzeyde sürdürülmesinde gereken koflullar›n de-
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vam› için bilimsel ve insanc›l yard›m flekillerini bünye-
sinde toplar. O halde profesyonel bir hemflirenin insan-
lara sa¤l›kl› bir flekilde bak›m verebilmesi için, birey ve-
ya grubun fiziksel, psikolojik, kültürel ve sosyal de¤er-
lerinin önemini ve anlam›n› bilmesi gerekir. Çünkü ba-
k›m verme, bireylerin aktivitelerini yerine getirmelerini
ve sa¤l›kl› olmalar›n› hedefler (3,4,5,6,7). 

Transkültürel hemflirelik ise uygun bak›m›n sa¤lan-
mas›nda kullan›lan bir çal›flma alan›d›r. Bu alan insan
kültürünü farkl›l›klar ve benzerlikler yönünden ele ala-
rak kültürel inan›fl ve de¤er yarg›lar›na odaklan›r (1). Bu
terim ilk kez Leininger taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Lenin-
ger transkültürel hemflireli¤i, “hasta bak›m›nda evren-
sellik ve kültüre özgülük sa¤layan ve dünya kültürlerin-
deki farkl›l›klar› analiz eden hemflireli¤in bir kolu veya
alt dal›” olarak tan›mlam›flt›r. 

Transkültürel hemflirelik, sa¤l›k ve hastal›kla ilgili
uygulamalarda kiflilerin kültürel inanç ve uygulamalar›-
na odaklanm›flt›r. Temeli sa¤l›k ve sa¤l›¤› yükseltme ile
ilgili geleneksel uygulamalara dayanmaktad›r. Amac›
ise bireylerin kültürel de¤er ve inançlar›na uygun hem-
flirelik bak›m›n›n sa¤lanmas›d›r (7,8,9,10). 

Transkültürel hemflirelikte dört önemli kavram söz
konusudur;

• Hemflirelik bireylerin kültürel de¤erlerine ve ya-
flam biçimine sayg›l›, insana yak›fl›r bir hizmet sunmay›
amaçlayan, transkültürel hizmet veren bir meslektir,

• Birey kültürel bir varl›kt›r, kültürel geçmiflinden
ayr› olarak düflünülemez,

• Birey çevresiyle bir bütündür ve çevre kültürün
ayr›lmaz bir parças›d›r. Genellikle de fiziksel, ekolojik,
sosyo - politik ve/veya kültürel varl›k olarak sürekli etki-
leflim halindedir,

• Sa¤l›k, kültürden kültüre de¤iflen bir kavramd›r
(6,10,11,12,13,14).

Transkültürel yaklafl›mda ilk ö¤e insand›r. ‹nsana
hizmet verirken bireysel farkl›l›klar asla unutulmamal›-
d›r. Ayn› kültüre sahip kiflilerin hastal›k ve sa¤l›k du-
rumlar›nda ayn› tepkiyi göstereceklerini düflünmek ya-
n›lt›c› olur. ‹nsanlar› derilerinin rengine, flive, aksan ve
giysi gibi esaslara göre kategorize etmekten kaç›n›lma-
l›d›r. Kültürü esas alan bilgi ve anlay›fl›n artmas›, ›rkç›l›-
¤›n azalmas›, hemflire ve hastan›n kendilerine güvenle-
rinin artmas› “transkültürel hemflirelik” ile baflar›labilir.
Her hemflire, her sa¤l›k görevlisi ve her yönetici kültü-
rel a¤›rl›kl› bir hizmet sunabilir. Hastaya, hastanede kal-

d›¤› süre içerisinde uymak ve yapmak durumunda oldu-
¤u dini uygulamalar› olup olmad›¤›n› sormaktan tutun,
hastanedeki levhalar› iki dilde yazmaya kadar her fley
ve çal›flan her birey transkültürel hizmette etkili olabilir.
Ancak, hemflireler burada ayr›cal›kl› bir konumdad›r.
Leininger’in modeline göre transkültürel sa¤l›k hizmet-
lerini en iyi hemflireler sa¤layabilir. Kültürel olarak du-
yarl› hemflirelik hizmeti sa¤laman›n özelli¤i ve önemi,
kiflisel ve mesleki olarak çok boyutludur. Hemflire has-
tan›n kendi kültürünü ifade etmesine izin vererek ve uy-
gun bak›m› sa¤layarak, hastan›n uyumunu artt›r›r ve uy-
gulanan tedaviyi daha iyi anlamas›n› sa¤lar (2). Özetle
kültürel hemflirelik uygulamalar›; kültürel gereksinimle-
rin tan›mlanmas›n›, aile ve bireylerin kültürel ba¤lant›-
lar›n›n de¤erlendirilmesini içerir (15). Bu de¤erlendirme
yap›l›rken göz önünde bulundurulmas› gereken özellik-
ler flöyle s›ralanabilir;

• Hemflire hizmet verdi¤i topluma iliflkin bilgi sahi-
bi olmal›, toplumun okul, hastane, ibadethane gibi sos-
yal birliktelik ortamlar›n› tan›maya çal›flmal›,

• Kültürel verileri toplamada kendisine yard›mc›
olabilecek stratejileri belirlemeli,

• Kültürler aras›nda köprü olabilecek ö¤eleri tan›m-
lamal›,

• Bireyleri incitmeksizin uygun soru sormay› bilme-
li,

• Meslektafllar› ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar› ile iflbirli¤i
yapmal›,

• Toplum yaflam›nda önemli olan toplum liderleriy-
le görüflmeli,

• Toplumun kültürel yap›s›na yönelik toplad›¤› veri-
lerle erken bir genelleme 

yapmak için etik olmayan tuzaklara baflvurmamal›,
• Bireylere ve kendisine karfl› dürüst, aç›k ve sami-

mi olmal›d›r (16). 
De¤erlendirme sürecinde hemflire, farkl› kültürden

bir hasta veya aile ile karfl›laflt›¤›nda karfl›l›kl› 3 etkile-
flim ortaya ç›kar. Amerikan Hemflireler Derne¤ine göre
bu 3 etkileflime “transkültürel üçlü” denir. 

Transkültürel üçlü flöyle s›ralanabilir;
• Hemflirenin kültürel alt yap›s›
• Hasta/sa¤l›kl› bireyin kültürel alt yap›s›
• Ortam›n (hastane, ev, klinik, yurt vs) kültürü
Hasta, hemflire-hasta iliflkisini etkileyen tek varl›k

de¤ildir. Hemflireler kendi gelenek, inanç ve de¤erleri-
ni transkültürel üçlü içine tafl›rlar. Hemflirenin kendini

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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anlamas›, kültürel olarak hastay› anlamak için bafllang›ç
noktas› olabilir. Çünkü hemflirenin kültürel yönden ken-
dini anlamadan olumsuz tepki göstermesi kültürel çat›fl-
malara neden olur (12,13,17). Hemflirenin karfl›laflabi-
lece¤i kültürel çat›flma tipleri flöyle s›ralanabilir:

••  EEttnnoosseennttrriizzmm  ((KKüüllttüürr  mmeerrkkeezzcciilliikk)):: Kiflinin kendi
kültürünü temel alarak bireyleri de¤erlendirmesidir.
Hemflirenin bireylere ve ailelere kendi kültürü do¤rultu-
sunda bak›m vermesi kültürel çat›flmalara neden olabi-
lir.

••  SStteerreeoottiipp:: Bireysel farkl›l›klar›n göz ard› edilmesi-
dir. Hemflirenin bak›m verirken, hastas›n›n ayn› kültür-
den olan herkes gibi davran›fl gösterece¤ini düflünmesi
ve bireysel özelliklerini göz ard› etmesi stereotip davra-
n›flt›r. 

••  KKüüllttüürreell  KKöörrllüükk:: Kültürel farkl›l›¤›n ifade edilmesi-
ne önem verilmemesidir. Hemflire bireyin farkl› yönleri-
ni önemsemedi¤inde ortaya ç›kar. 

••    KKüüllttüürreell  EEmmppoozzee:: Etnosentrizm ile yak›ndan iliflki-
lidir. Hemflire kendi kültürel normlar›na yada, sa¤l›k ku-
rumunun normlar›na uyulmas›na bekledi¤i zaman orta-
ya ç›kar. 

••  KKüüllttüürreell  RReellaattiivviizzmm:: Kültürü, baflka de¤er yarg›lar›
kullanmadan tan›mak ve anlamakt›r. Kültürel relativizm
yönü ile hastas›na yaklaflan bir hemflire, kültürün özel-
liklerine, inanç çeflitlili¤ine ve de¤iflik çevrelerde sosyal
ihtiyaçlar sonucu oluflan uygulamalara aç›k bir bak›fl
aç›s›na sahiptir (1,2). 

Kültürel inanç ve de¤erlerin anlafl›lmas›, hemflirelik
bak›m› konusunda karar vermede, hemflirelik bak›m
planlar›n›n güvenilir ve kusursuz gelifltirilmesinde de
önemlidir Hemflirelerin, hemflirelik sürecini kullanarak
ça¤dafl bir bak›m› sa¤layabilece¤i göz önüne al›nd›¤›n-
da, sürecin uygulanmas› s›ras›nda hastalar›n kültürel
yap› ve gereksinimlerinin de¤erlendirilmesinin de öne-
mi ortaya ç›kmaktad›r. Bu de¤erlendirme, sürecin her
aflamas›nda yap›lmal›d›r (2,16,18,19).

••  VVeerrii  ttooppllaammaa:: Sa¤l›k çal›flanlar›n›n hastal›kla ba-
fletme, sa¤l›¤› yükseltme ve korumaya yönelik davran›fl-
lar› anlamak için kültürel veri toplamalar› gerekmekte-
dir. Özellikle sa¤l›kla ilgili kültürel inançlar›n bilinme-
si, veri toplaman›n çat›s›n› oluflturur. Hemflire, kültürel
bir de¤erlendirme yaparken hastan›n yaflam biçimini ve
uydu¤u kal›plar›, kültürel de¤erlerini, beklentilerini, ta-
bu ve bat›l inançlar›n›, dünya görüflünü, geleneksel ve
t›bbi tedavilerini ve özel davran›fllar›n› de¤erlendirmeli-

dir. Dil, din, ibadet, sa¤l›k görüflleri ve uygulamalar›,
beslenme, do¤um ve ölüme iliflkin uygulamalar›, yerle-
flim bölgesi ve mahremiyete iliflkin verileri, bütüncül ve
çok yönlü de¤erlendirmelidir. Kültürel farkl›l›k ve ben-
zerliklerin de¤erlendirilmesinde, hasta yada aile en iyi
veri kayna¤›d›r. 

••  PPllaannllaammaa:: Hemflirelik bak›m plan› veri toplama
aflamas›nda elde edilen verilere dayan›r. Plan bireysel,
bütüncül ve ça¤dafl olmal›d›r. Hastadan yada ailesin-
den elde edilecek bilgiler ve kültürel al›flkanl›klar, uy-
gulamalar› planlamada yard›mc› olur. Örne¤in, hasta
alternatif tedavi yöntemi olarak flifal› bitki kullanmak is-
tiyorsa bunun kontrendike olup olmad›¤› araflt›r›lmal›
ve kullan›labilecek içerik belirlenmelidir.

••  UUyygguullaammaa:: Bu aflama hemflirelik sürecinin dina-
mik bir aflamas›d›r. ‹lk ad›m, hasta yada ailesi ile güven-
li bir iliflki gelifltirmektir. Hastay› yarg›lamadan, de¤erle-
ri ile ele almak gerekir. 

••  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee:: Planlama aflamas›nda belirlenen
amaç, hedef ve sonuç kriterleri kullan›larak de¤erlen-
dirme yap›l›r. Ayr›ca bireyler aras›ndaki kültürel farkl›-
l›klar da not edilmelidir. Bu kültürel farkl›l›klar davra-
n›fllardan çok, duygu ve tutumlardan kaynaklan›yorsa
problemin nedenini belirlemek ve de¤erlendirmek güç
olabilir. Hemflirelik bak›m plan› yeni elde edilecek bul-
gularla tekrar gözden geçirilebilir (2,16,18,20,21). 

Sonuç olarak; 
• Hemflirelik bak›m› verilirken inançlar, de¤erler ve

gelenekler gözden geçirilmeli. Kültür kavram› merkeze
al›nmal›, bireye kültürel gereksinimleri ile uyumlu ba-
k›m verilmeli,

• Bak›m bireye özgü olmal›,
• Hastalar hiçbir de¤er yarg›s› ile ilgili zorlanmama-

l›. Aksi takdirde kifli kendini yabanc›laflm›fl hissedebilir.
Bu durumda da tedavi hastay› örseler ve hastan›n iyilik
halini tehdit eder,

• Sa¤l›k bak›m›nda karfl›lafl›labilecek kültürel çeflit-
lilikler konusunda bilgi edinilmeli, etnik grup ve ›rklar
aras›nda sa¤l›k ve hastal›kta dikkat edilmesi gereken bi-
reysel farkl›l›klar bilinmelidir. Bak›m bireyin sa¤l›k dav-
ran›fl›na karar vermesini kolaylaflt›rma stratejilerini güç-
lendirmeyi kapsamal›,

• ‹çinde bulunulan toplumun, ailelerin ve bireylerin
kültürel inan›fl ve uygulamalar› ö¤renilmeli, kültürel de-
¤iflkenlerin fark›nda olunmal›d›r. Ayr›ca hemflire, kendi
kültürünün de fark›nda olmal›. Sa¤l›k alan›nda ön yarg›
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ve ›rkç›l›¤a karfl› koyarken bireysel tercihleri de bilmeli,
• Toplumun ve bireylerin kültürel inan›fllar›na karfl›

kabullenici, yarg›lamayan, objektif bir tutum sergilen-
meli ve hastan›n kültürel yap›s› içinde çal›flmaya istekli
olunmal›, 

• Hastalara sayg›l› ve yard›m edici tekniklerle yakla-
fl›lmal›, dil sorunu nedeni ile hemflire - hasta iliflkisine
engel durumlarda özellikle etkili iletiflimi kolaylaflt›ra-
cak teknikler kullan›lmal›,

• Ailede en önemli kararlar› veren kiflilerin aile için-
deki rolleri dikkate al›nmal›d›r. Bu faktörün göz ard›
edilmesi tedavi ve bak›mda düflünülen sonuca ulafl›l-
mas›n› engelleyebilir. Planlama s›ras›nda bu kifliler mut-
laka plana dahil edilmelidir (1,2,16,18, 20,21,22).

Bugün hemflireler farkl› kültüre sahip hastalara ba-
k›m vermek için transkültürel hemflirelik teorileri ve uy-
gulamalar› ile karfl› karfl›yad›r (23). Dolay›s› ile bak›m
verenler için, hastalar›n en zor karfl›lanan gereksinimle-
ri, kültür farkl›l›klar›ndan kaynaklanan gereksinimlerdir
(24). Bu nedenle, hastalar›n kültürel yap›lar›n›n bilin-
memesi halinde sunulacak hizmetin yetersiz olaca¤›
unutulmamal›d›r. Ayr›ca sa¤l›k bak›m›na yönelik giri-
flimlerin, kültürel veriler üzerine temellenmedikçe, he-
defe ulaflmas›n›n olanaks›z oldu¤u bilinmelidir (25).
Çünkü her birey kendi kültürüne sahip ç›kar ve kendi
kültürüne de¤er verilmesini ister. Bu nedenle sa¤l›k hiz-
meti verenlerin, kendilerine düflecek sorumlulu¤u al-
malar›, en az›ndan toplumun kültürel yap›s›n› anlama-
ya çal›flmalar› ve bu konuda kendilerini gelifltirmeleri
gerekmektedir (9,26).
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ÖÖzzeett
Amerika’da hemflirelik e¤itimi ve e¤itim  programla-

r› son zamanlarda büyük de¤iflimlere u¤rad›. Ameri-
ka’da yetki ve sorumluluklar› farkl› olan hemflireler var-
d›r. Örne¤in, artan yetki s›ralamas›na göre LPN (Licen-
ced Practical Nurse), RN (Registered Nurse), APN (Ad-
vanced practice nurse) ve DNP (Doctor of Nursing).
E¤itimini tamamlayan mezun hemflire çal›flmak istedi¤i
eyaletin lisans s›navlar›n› baflar›yla geçmek zorundad›r.

Amerikan nefroloji hemflireli¤inde ANNA (Ameri-
can Nefrology Nurses Association) önemli yer tutar.
Genel nefroloji hemflireli¤i ileri düzeyde spesifik bilgi
ve klinik uzmanl›k gerektirir. NNCC (Nephrology
Nursing Certification Comission) tüm hemflirelerin ve
hemodiyaliz teknisyenlerinin sertifika s›nav›n› düzen-
ler. Hemflireler üç, hemodiyaliz teknisyenleri ise her
iki y›lda bir sertifikalar›n› yenilemek zorundad›rlar.
Her baflvuran›n s›nava girmeden önce öngörülen ge-
rekli flartlar› tamamlamas› zorunludur.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: ABD hemflirelik e¤itimi, ABD
nefroloji hemflireli¤i, Hemflirelik, Klinik hemflireli¤i

SSuummmmaarryy
American nursing education and the educational

program requirements have changed significantly
over the years.  In America there are many different
types of nurses that have different responsibilities and
are on different levels of authority.  For example LPN
(Licensed Practical Nurse), RN (Registered Nurse),
APN (Advanced Practice Nurse), and DNP (Doctor of
Nursing) are different nursing grades listed in incre-
asing authority.  Each nurse who completed their edu-
cational training must successfully pass the state board
in the region where they want to practice.

ANNA (American Nephrology Nurses Association)
has an important role in American nephrology nur-
sing.  To practice general nephrology nursing, nurses
have to obtain a specific knowledge and clinical pro-
ficiency in the field.  NNCC (Nephrology Nursing Cer-
tification Commission) prepares the nursing and dialy-
sis technician certification exams for the applicants.
For those who pass the exam, the nurses must renew
their certificate every three years and hemodialysis
technicians must renew their certificate every two ye-
ars.  Prior to testing, every applicant must meet all the
requirements before they can take the exam.

KKeeyy  wwoorrddss:: American nursing education, Ameri-
can nephrology nursing, Nursing, Clinical nursing

AABBDD’’ddee  HHeemmflfliirreelliikk  EE¤¤iittiimmii  vvee  
NNeeffrroolloojjii  HHeemmflfliirreellii¤¤ii  

NNeepphhrroollooggyy  NNuurrssiinngg  aanndd  EEdduuccaattiioonn  iinn  UUSSAA  

MMeerraall  DDUURRAANN  KK‹‹MM  RRNN,,  BBSSNN,,  CCMMSSRRNN
Lawrence Hospital Center, NY, USA
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GGiirriiflfl  
Amerika’da hemflirelik ve hemflirelik e¤itimi son za-

manlarda çok büyük de¤iflimlere u¤rad›. Hemflireleri
daha ileri pratik düzeyde yetifltirmek ve onlara yeni rol-
lerini ö¤retebilmek amac›yla e¤itim programlar› da de-
¤iflti. Amerika’da oldukça de¤iflik rolleri, yetki ve so-
rumluluklar› olan hemflireler mevcut olup, her grubun
e¤itimi farkl› e¤itim enstitülerinde verilmektedir. Bu

gruplar Licenced Practical Nurse (LPN), Registered Nur-
se (RN), Advance Practice Nurse (APN) ve Doctor of
Nursing Practice (DNP) olarak adland›r›l›r.

Her eyaletin hemflirelik e¤itim ve lisanslar›n› de¤er-
lendiren ve düzenleyen bir state board mevcuttur. Prog-
ram› tamamlayan her mezun hemflire çal›flmay› arzula-
d›¤› eyaletten lisans alabilmek için o eyaletin verdi¤i li-
sans s›nav›na girmek zorundad›r. Sadece bu s›nav› ge-
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çen hemflireler s›nav›n› geçti¤i eyalette çal›flma¤a hak
kazan›rlar. Sonra baflka bir eyalette çal›flmak istiyorlar-
sa lisanslar›n› çal›flmak istedikleri eyalete transfer ettire-
bilirler. Bunun için tekrar bir s›nava girmek mecburiye-
tinde de¤illerdir. (1,5).

LLiicceenncceedd  PPrraaccttiiccaall  NNuurrssee  ((LLPPNN))
LPN olabilmek için eyaletin onaylad›¤› bir mes-

lek/teknik okul ya da community college de 12 ay sü-
reyle e¤itim almak ve program› tamamlad›ktan sonra
çal›flmak istedikleri eyaletin lisans s›navlar›na girmek
zorundad›rlar. LPN’ler genellikle hastanelerde yatak ba-
fl› hemfliresi olarak hekim ya da Registered Nurse alt›n-
da çal›fl›rlar. Yetki ve sorumluluklar› Registered Nur-
se’den çok daha azd›r. (Http// www.fulbright.co.
uk/eas/studyus/subjects/nursing.html.

RReeggiisstteerreedd  NNuurrssee  ((RRNN))
RN olabilmek icin üç degiflik e¤itim program› mev-

cuttur: Associates Degree in Nursing (ADN), Bachelor
of Science Degree in Nursing (BSN) ve diploma progra-
m›. Bütün baflar›l› mezunlar hastanelerde, kliniklerde
vs. genel hemflirelik vazifelerine bafllamak üzere e¤itil-
mifllerdir.

AAssssoocciiaattee’’ss  DDeeggrreeee:: Liseden sonra yaklafl›k iki y›l
community college ya da teknik enstitülerinde e¤itim
görürler. Bachelor’s degreeye sahip olabilmeleri için
bir üniversitede iki y›l daha e¤itim görmeleri gerekli-
dir.

DDiipplloommaa  PPrrooggrraammllaarr››:: Bu programlar toplum sa¤l›¤›
merkezlerinde ya da hastanenin yönetimi alt›nda iki-üç
y›l e¤itim verirler. Bu diplomaya sahip olanlar bache-
lor’s program›na kay›t olabilirler.

Associate Degree ve diploma sahipleri RN olarak
çal›flabilirler fakat hastaneler haricindeki baz› pozisyon-
larda çal›flamazlar.

BBaacchheelloorr’’ss  DDeeggrreeee:: Bu programlar bir yüksekokul ya
da üniversitede dört y›l e¤itim verirler. Bu bölümü biti-
renler yo¤un bak›m, toplum sa¤l›¤› yada psikiyatri gibi
tüm sa¤l›k bölümlerinde çal›flabilirler. Bu program› biti-
ren hemflirelerin, sa¤l›k sisteminin hastanelerden top-
lum sa¤l›¤›na yöneldi¤i bu dönemde çok önemli pozis-
yonlar› vard›r. Çal›flma alanlar› çok daha genifltir. Bu
diplomay› baflar›l› olarak alanlar yüksek lisans program-
lar›na kay›t olabilirler. (Http// www.fulbright.co.uk/eas/
studyus/subjects/nursing.html.

AAddvvaanncceedd  PPrraaccttiiccee  NNuurrssee  ((AAPPNN))
APN olabilmek için mast›r program›n› bitirmek ge-

reklidir, standart e¤itimdir. Say›s› en fazla ve popüler
olan APN, Nurse Practitioner (NP) olanlard›r. NP’ler da-
ha ileri klinik e¤itimi alm›fl RN’lerdir. NP’ler hasta mu-
ayene ederler, reçete yazarlar, teflhis ve  tedavi uygular-
lar. Laboratuar tetkiklerini de¤erlendirirler ve hastalar›n
e¤itimlerinden sorumludurlar. Di¤er APN’ler Clinical
Nurse Specialist (CNS), Certified  Nurse Midwives
(CNM) ve Certified Nurse Anaestehetists (CRNA) olarak
adland›r›l›rlar. Mast›r programlar› yaklafl›k 18-24 ay sü-
ren teorik ve pratik çal›flmalar› içerir. Müfredat progra-
m›; hemflirelik bilimi, teorisi ve uygulamas›, sa¤l›k yö-
netimi, araflt›rma ve ö¤rencinin seçmek istedi¤i bölüm
derslerini içerir. (Http// www.fulbright.co.uk/eas/stud-
yus/subjects/nursing.html.

DDooccttoorr  ooff  NNuurrssiinngg  SScciieennccee  ((DDNNPP))
Doktora programlar›n›n e¤itimi befl ila yedi y›l ara-

s›ndad›r. Bu bölüme kay›t olabilmek için mast›r diplo-
mas› ile lisanslar›n› alm›fl olmalar›, ifl deneyimine sahip
olmalar› ve GRE (Graduate Record Exam) gereklidir. Bu
programlar hemflireleri sa¤l›k yönetimi, kliniksel araflt›r-
ma, ö¤retim üyeli¤i ve daha ileri pratik düzeye haz›rlar-
lar. Müfredat program› ise hemflirelik tarihi ve filozofisi,
hemflirelik tekni¤inin gelifltirmesi ve testi, data yöneti-
mi, araflt›rma ve hemflireli¤in sosyo ekonomisini icerir.
PhD program›ndan farkl›d›r. Pratiksel aç›dan en yüksek
düzeydeki hemflireler DNP’lerdir. (Http// www.fulb-
right.co.uk/eas/studyus/subjects/nursing.html

NNeeffrroolloojjii  HHeemmflfliirreellii¤¤ii
Nefroloji hemflireli¤inin amac› Amerikan Hemflire-

ler Birli¤i (ANA) tarafindan 2004 y›l›nda tan›mlanm›fl ve
Amerikan Nefroloji Hemflireleri Birligi (ANNA) taraf›n-
dan yay›mlanan önceki versiyonunun üzerine kurul-
mufltur. Akut ve kronik böbrek hastal›¤›n›n çok önemli
sa¤l›k sorunu olmas› nefroloji hemflireli¤inin özel bir
bölüm olarak kurulmas›na sebep olmufltur. Nefroloji
hemflireli¤i uygulamas› direk hastabak›c›, e¤itimci, ko-
ordinatör, dan›flman ve araflt›rmac› rollerini kapsar. Kro-
nik böbrek hastas›na ya da risk alt›nda olan kiflilere tüm
sa¤l›k hizmeti veren kurum ve kurulufllarda sa¤l›k bak›-
m› vermek, e¤itmek, kronik böbrek hastal›¤›n› önlemek
için dan›flmanl›k yapmak, teflhis ve tedavi Nefroloji
hemfliresinin bafll›ca görevleri aras›ndad›r. Hastal›¤›n
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kontrolünün her aflamas›nda en yüksek düzeyde birey-
sel ve aile yükümlülü¤ünü sa¤lamak nefrolji hemflireli-
¤inin öncelikli hedefidir. (2,3)

Nefroloji hemflireli¤i uygulamas› hayat boyunca, da-
imi bak›m ve her türlü bak›m sistemi içinde gerçekleflir.
Bak›m gereksinimleri kronik böbrek hastal›¤›n oluflumu
ve co-morbid komplikasyonlar›n› da içerir. Hasta bak›-
m› koruyucu, akut tedavi, rehabilitasyon ve palyatif des-
tek tedavisini de içine al›r. Nefroloji hemflireli¤i cok de-
¤iflik kurum ve kurulufllarda gerçekleflir. Bunlar hastane,
klinik ve hastan›n yaflad›¤› yer olarak örneklendirilebilir
(2,3).

GGeenneell  NNeeffrroolloojjii  HHeemmflfliirreellii¤¤ii  UUyygguullaammaass››
Genel nefroloji hemflireli¤i temel hemflirelik e¤iti-

minde al›nan böbrek hastal›klar› bak›m›ndan daha ileri
düzeyde spesifik temel bilgi ve klinik uzmanl›k gerekti-
rir. Nefroloji hemfliresi di¤er sa¤l›k mensuplar›yla iflbir-
li¤i halinde sa¤l›k ekibinin bir üyesi olarak en etkili fle-
kilde hizmet verir.

Nefroloji hemfliresi hastan›n rehberi, dan›flman›, e¤i-
timcisi, hastaya tedavi seçenekleri konusunda destek ve
yard›mc› olan ve hastan›n en yüksek seviyede istenilen
ba¤›ms›zl›k düzeyine gelmesini sa¤layan kiflidir. Nefro-
loji hemfliresi gerekti¤inde yönetici hemflire olarak uy-
gun sa¤l›k bak›m›n›n verilmesini sa¤lar. Hemflirelik ba-
k›m plan›n› uygular.  Hasta bak›m plan› de¤erlendirme
aflamas›ndan sonra hemflirelik teflhislerini gelifltirir, uy-
gular ve de¤erlendirir. Aktif olarak profesyonel rol gelifl-
tirme aktivitelerine kat›l›r.  Nefroloji hemflireleri sürekli
e¤itim, kalite de¤erlendirmesi  ve gelifltirilmesi, araflt›r-
ma sonuçlar›n›n uygulamaya aktar›lmas›ndan sorumlu-
dur. (Http// www.nursesourse.org.nephrology.html.)

‹leri düzeyde hemflirelik uygulamas›, yo¤un teorik
ve kronik böbrek hastal›klar› hakk›nda aileyi ve toplu-
mu içeren profesyonel hemflirelik bilgisini gerektirir. ‹le-
ri düzeyde hemflirelik uygulamas› en az mast›r seviye-
sinde e¤itimi gerektirir. 

AAmmeerriiccaann  NNeepphhrroollooggyy  NNuurrssiinngg  AAssoocciiaattiioonn  ((AANNNNAA))
ANNA’n›n görevi nefroloji hemflireli¤ini ilerletmek

ve böbrek hastalar›n›n sonuçlar›n› bilim, mükemmellik
ve savunma ile pozitif yönde etkilemektir. ANNA 1969
y›l›nda kurulmufltur. Üyelerini hemodiyaliz, periton di-
yalizi, kronik böbrek hastal›klar›, böbrek nakli gibi fark-
l› düzeyde deneyimi olan registered nurse ve di¤er sa¤-

l›k personeli oluflturur. ANNA hemflireli¤inin rolü; has-
tan›n gerçek ve/veya potansiyel böbrek hastal›klar›
problemlerinin teflhisini koymak, tedavi etmek ve so-
nuçlar›n› de¤erlendirmektir. Bunun yan› s›ra ANNA,
her bireyin en yüksek düzeyde sa¤l›¤›na kavuflmas› için
hastal›¤›n ve rehabilitasyon ya da daha ileri fonksiyon
bozukluklar›n›n önlemesine inan›r. ANNA, hemflireli-
¤in sürekli bir e¤itim içerisinde olmas›n›n kaliteyi yük-
seltece¤ine inan›r. Di¤er sa¤l›k ekibi üyeleriyle daimi ve
sa¤l›kl› bir iliflki içinde olarak, en düflük ücretle en yük-
sek kalitede hizmet vermenin gereklili¤ine inan›r. 2,
Http. www. annanurse.org.)

NNeepphhrroollooggyy  NNuurrssiinngg  CCeerrttiiffiiccaattiioonn  
CCoommmmiissssiioonn  ((NNNNCCCC))
NNCC böbrek hastalar›na yüksek kalitede bak›m ve-

rebilmek için gerekli sertifikay› verir. NNCC nefroloji
hemflireli¤inin farkl› düzeylerde e¤itim, deneyim ve bö-
lümlerinde farkl› s›navlar›n olmas›n› ve sertifika veril-
mesini destekler. Bu s›navlar› uygular ve baflar›l› olanla-
ra sertifikalar›n› verir. Performans›n› de¤erlendirmek
üzere dört çeflit s›nav sunar. Bunlar:

1. Klinik Hemodiyaliz Teknisyeni Sertifika S›nav›
(Certified Clinical Hemodialysis Technician CCHT)

2. Diyaliz Hemflireli¤i Sertifika S›nav› (Certified Di-
alysis Nurse CDN)

3. Nefroloji Hemflireli¤i Sertifika S›nav› (Certified
Nephrology Nurse CNN)

4. Nefroloji Nurse Practitioner Sertifika S›nav› (Cer-
tified Nephrology Nurse Practitioner CNN-NP) (Http//
www. nncc-exam.org.)

CClliinniiccaall  HHeemmooddiiaallyyssiiss  TTeecchhnniicciiaann  ((CCCCHHTT))
Sertifika alabilmek için baflvuru sahibinin;
• En az lise yada ona uygun diplomas› olmas›, 
• Hemodiyaliz hasta bak›m› teknisyenleri kurunu

basar›yla tamamlamas›, 
• En az alt› ay ( ya da 1000 saat) klinik deneyiminin

olmas› (bu süre s›navdan önceki kurs süresinde al›nan
pratik deneyimini de içerir) 

• Eyaletin düzenledi¤i hemodiyaliz hasta bak›m›
teknisyenleri uygulamas› protokolüne sad›k kalmas›
mecburiyeti vard›r.

Bu s›nav› ve sertifikas›n› NNCC düzenler. Her iki
y›lda bir sertifikalar›n› yenilemek zorundad›rlar. Görev,
yetki ve sorumluluklar› eyaletten eyalete farkl›l›k göste-

ABD’de Hemflirelik E¤itimi ve Nefroloji Hemflireli¤i 
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rir. RN ya da hekimin süpervayz›rl›¤› alt›nda çal›fl›rlar.
Diyaliz için aletleri haz›rlamak, korumak ve hasta bak›-
m›n› yapmak genel görevleri aras›ndad›r. NNCC hari-
cinde BONENT (The Board of Nephrology Examiners
Nursing and Technology) ve NNCO (The National Cer-
tification Organization)’da sertifika s›navlar› düzenler.
S›nav, pratik %50, tekniksel (%23), çevre sa¤l›¤› (%15)
ve rolleri (%12) ile ilgili sorular› içerir.(Http// www.
nncc-exam.org.)

PPrraattiikk  bbööllüümmüünnddeekkii  ssoorruullaarr  aaflflaa¤¤››ddaakkiilleerrii  iiççeerriirr;;
• Diyaliz esnas›nda aseptik teknik uygulamas›, 
• Kardiyovasküler canland›rma, 
• Atefl, nab›z, tansiyon ve solunumu de¤erlendirme, 
• Hastan›n kilosunu tartma, 
• Tedavinin yan etkilerini bildirme, 
• Hastanin e¤itimi, 
• Enfeksiyon belirtilerini tan›ma, 
• Hastan›n diyaliz öncesi s›v› düzeyini çek etme, 
• Cilt alt›na lidokain vermek, 
• Local anestetik uygulamas›, 
• Hastan›n son tedavisinden bu güne kadar olan so-

rular›n› cevaplamak, 
• Fizyolojik ve psikolojik olarak hastadaki de¤iflikle-

ri gözlemek ve tan›mlamak, 
• Diyaliz makinesinin ayarlar›n› yapmak ve haz›rla-

mak, 
• Diyaliz i¤nesini hastaya yerlefltirmek, 
• Hastadan kan tahlilleri toplamak hemodiyaliz te-

davisini uygulamak, 
• Tedavi s›ras›nda hastay› takip etmek,ve önemli de-

¤ifliklikleri tan›mlamak, 
• Hipotansiyonu tedavi etmek, heparin protokolü uy-

gulamak, arteriyovenöz fistül/greft bas›nç uygulamas›, 
• Hastan›n diyaliz tedavisini sonland›rmak, 
• Diyaliz sonras› bak›m› vermek ve hastan›n diyaliz

sonras› s›v› düzeyini de¤erlendirmek.

TTeekknniikk  bbööllüümmddee  iissee;;
• Aletleri dikkatle kullanmak, 
• Kalite kontrol aktivitelerine kat›lmak, 
• ‹laç tedavisini uygulamak, 
• Diyaliz solusyonunu haz›rlamak, 
• Diyaliz solüsyonunun iletkenli¤ini ph ve derecesi-

ni kontrol etmek, 
• Malzemenin alarmlar›n› kurmak ve test etmek, 

• Hemodiyaliz extracorporeal devresini kontrol et-
mek, 

• Diyalizeri kurmak, 
• Diyaliz aletlerini haz›rlamak ve diyaliz esnas›nda

kontrol etmek, 
• Protokolleri uygulamak.

ÇÇeevvrree  bbööllüümmüünnddee;;
• Diyaliz aletlerinin sterilizasyonu, 
• Standart korunma yöntemlerini uygulamak, 
• Uygun vücut mekani¤i kullanmak, 
• Koruyucu çevre sa¤lamak, 
• Enfeksiyon kontrol önlemlerini uygulamak, 
• Kullan›lan çevreyi dezenfekte etmek, 
• Diyaliz sonras› kullan›lan aletleri uygun bir flekil-

de atmak.

RRooll  bbööllüümmüünnddee;;
• Bulgular› kaydetmek, 
• Uygun hasta bak›m› ve hasta iliflkisini sa¤lamak, 
• Kalite kontrol aktivitelerine kat›lmak, 
• Sa¤l›k ekibinin sorumluluklar›n› ve rollerini ay›rt

etmek, 
• Hasta rehabilitasyon faaliyetlerine kat›lmak, 
• Hasta ve hasta sahipleriyle pozitif iletiflimde bu-

lunmak, 
• Yafla göre uygun bak›m sa¤lamak, 
• Hastan›n kiflili¤ini, mahremiyetini ve gizlili¤i ko-

rumak, 
• Hemodiyaliz sonuçlar›n› uygun sa¤l›k personeliy-

le tart›flmak.
Bu s›nava gireceklerin basit anatomi ve fizyolojiyi,

hemodiyaliz esnas›nda kullan›lan bilimsel yöntemleri,
kan yoluyla bulaflan mikroorganizmalar›, basit renal di-
yeti ve s›v› k›s›tlamalar›n›, diyaliz makinesinin bölümle-
rini ve nas›l kullan›laca¤›n›, glikoz hemotokrit ve he-
moglobin düzeylerini takip etmeyi, diyaliz teknisyeni-
nin rol ve sorumluluklar›n› bilmesi gerekir. (4, Http//
www.nncc-exam.org.)

CCeerrttiiffiieedd  DDiiaallyyssiiss  NNuurrssee  ((CCDDNN))
CDN, diyaliz hastas›n›n direk bak›m›ndan sorumlu

olmas›na ra¤men, bu ifllevlerinin ço¤unu diyaliz teknis-
yenleri hemflirelerinin süpervayz›rl›¤› alt›nda yerine ge-
tirir. Hasta ve ailenin e¤itimi, daimi destek ve hastan›n
kendi bak›m›n› kendisi optimal düzeyde sürdürebilme-
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si için destek olmak ve sa¤lamak hemflirenin sorumlulu-
¤udur. Bunun yan› s›ra hastan›n fiziksel, duygusal ve
sosyal olarak sorunlar›nda hastay› de¤erlendirmek ve
sa¤l›k ekibi aras›nda iletiflimi sa¤lamakta diyaliz hemfli-
resinin sorumlulu¤u alt›ndad›r. Sertifika alabilmek için;

1. Baflvuru sahibinin Amerika’da k›s›tl› olmayan Re-
gistered Nurse (RN) lisans›n›n olmas›,

2. Son iki y›l içerisinde nefroloji hemfliresi olarak
minimum 2000 saat deneyiminin olmas›,

3. CDN baflvuru formunu vermeden önceki son iki
y›l içerisinde nefroloji hemflireli¤i ile ilgili 15 saatlik
onaylanm›fl sürekli e¤itim kredisi olmas› gereklidir.

Di¤er ülkelerdeki hemflireler de CDN için baflvura-
bilirler. Bunun için hemflirenin kendi bulundu¤u ülkede
k›s›ts›z hemflirelik lisans›n›n olmas› ve  Amerika’da RN
olabilmesi için Commision of Graduates of Foreign
Nursing Schools (CGFNS) taraf›ndan öngörülen kriterle-
re uymas›, son iki y›lda 2000 saat nefroloji hemflireli¤i
deneyimi olmas› ve baflvuru formunu vermeden önce
nefroloji hemflireli¤i ile ilgili 15 saatlik e¤itim alm›fl ol-
mas› gereklidir. Di¤er ülkelerdeki hemflireler State Bo-
ard’un flartlar›n› yerine getirebildi¤i halde, CDN olabil-
mek için NNCC kriterlerine uymuyor olabilirler. CDN
s›nav› flu bölümleri içerir: Böbrek yetmezli¤i %30, he-
modiyaliz %50, periton diyalizi %16 ve böbrek nakli
%4. S›nav›n amaclar› ise;

1. Böbrek yetmezli¤inde oluflabilecek yada oluflan
patolojik bozukluklar› ve komplikasyonlar› ve tedavi
yöntemlerini tan›mak,

2. Böbrek yetmezli¤inde oluflan ya da oluflabilecek
olan patolojik bozukluklarda ve komplikasyonlarda
hemflirelik uygulamalar›n› uygun olarak seçebilmek,

3. Renal replasman tedavilerinde fizyolojik ve tek-
niksel esaslar› uygulamak,

4. Hasta, aile, di¤er sa¤l›k personelleri ve toplumu
e¤itmek için uygun e¤itim stratejilerini seçmek,

5. Böbrek yetmezli¤i tedavisi gören hastan›n ilaçla-
r›n› uygun bir flekilde vermek,

6. En yüksek düzeyde fonksiyonu sa¤lamak için sa¤-
l›k ekibiyle iflbirli¤i halinde çal›flman›n önemini anla-
mak,

7. Böbrek yetmezli¤inin psikososyal ve sosyo-kültü-
rel etkilerini anlamak ve uygun giriflimlerde bulunmak,

8. Enfeksiyon kontrol esaslar›n› uygulamak,
9. Hasta bak›m›n›n sonuçlar›n› yükseltmek için pro-

fesyonel hemflirelik uygulamalar›n›n önemini anlamak-

t›r.
CDN’ler Sertifikalar›n› her üç y›lda bir yenilemek

zorundad›rlar. (Http// www.nncc-exam.org)

CCeerrttiiffiieedd  NNeepphhrroollooggyy  NNuurrssee  ((CCNNNN))
Nefroloji hemflireleri böbrek hastal›¤› esnas›nda ve

yüksek risk alt›nda olanlara hemflirelik bak›m› uygular.
Nefroloji hemflireli¤i 35 y›ldan uzun bir süredir Ameri-
ka’da özel bölüm olarak kabul edilmifltir. Nefroloji
hemflireleri çok iyi e¤itimli, yetenekli ve güçlü motivas-
yon sahibi olmal›d›rlar. Bu hemflireler tüm organ sis-
temleriyle ilgilenirler. Hasta bak›m› çok kompleks ola-
bilir, çünkü hastalar›n çok de¤iflik hastal›klar› olabilir.
Bunlar kardiyovasküler, diyabet, hipertansiyon, enfeksi-
yon hastal›klar›, kemik hastal›klar› ve psikiyatrik bozuk-
luklard›r. Hastalara hastal›klar›n› ö¤retmek, teflhis ve te-
davi görevleri aras›ndad›r. Sertifika al›nabilmesi için;

1. Baflvuru sahibinin Amerika’da k›s›tl› olmayan re-
gistered nurse lisans›n›n olmas›,

2. Baflvuru formunu vermeden üç y›l önce, en az iki
y›l süreyle registered nurse olarak klinikte, yönetimde,
e¤itimde, ö¤retimde ya da araflt›rma bölümlerinde nef-
roloji hemflireli¤i deneyiminin olmas›,

3. Bir önceki kriteri sa¤lamas› için çal›flma saatleri-
nin en az›ndan %50’sini nefroloji hemflireli¤inde geçir-
mifl olmas›,

4. En az BSN ya da MSN sahibi olmasi,
5. CNN baflvuru formunu vermeden önceki son üç

y›l içerisinde nefroloji hemflireli¤i ile ilgili 30 saatlik
onaylanm›fl sürekli e¤itim kredisinin olmas› gereklidir.

CNN s›nav›n›n içeri¤i; Böbrek yetmezli¤i %35, he-
modiyaliz %30, periton diyalizi %20 ve böbrek nakli
%15’dir. S›nav›n amaçlar›  CDN s›nav›ndaki gibidir.
Sertifikan›n her üç y›lda bir yenilenmesi gereklidir.
(Http//www.nncc-exam.org)

CCeerrttiiffiieedd  NNeepphhrroollooggyy  
NNuurrssee--NNuurrssee  pprraaccttiittiioonneerr  ((CCNNNN--NNPP))
En az mast›r düzeyinde e¤itim alm›fl hemflirelerdir.

Akut ve kronik diyaliz bölümlerinde çal›flan NP say›s›
son zamanlarda yo¤un bir flekilde artm›flt›r. Kronik böb-
rek hastal›klar›n›n her derecesinde hasta bak›m›, teflhis
ve tedavisini yapar ve hasta e¤itiminden sorumludur.
Di¤er sa¤l›k ekibiyle iflbirli¤i halinde çal›fl›rlar. Sertifika
alabilmek için;

1. Baflvuru sahibinin Amerika’da tam ve k›s›tl› olma-
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yan Registered Nurse lisans›n›n ve ulusal Nurse Practi-
tioner sertifikas›n›n olmas›,

2. En az mast›r düzeyinde e¤itim alm›fl olmas›,
3. CNN-NP baflvurusunu vermeden son iki y›l içeri-

sinde nefroloji NP olarak minimum 2000 saat deneyi-
minin olmas›,

4. CNN-NP baflvuru formunu vermeden önceki son
iki y›l içersinde nefroloji hemflireli¤i ile ilgili 60 saatlik
onaylanm›fl sürekli e¤itim kredisi olmas› gereklidir.

SS››nnaavv  ssoorruullaarr››nn››nn  iiççeerrii¤¤ii  iissee;;
1. Hasta sorunlar›

a) Akut böbrek yetmezli¤i (%6-8)
b) Kronik böbrek yetmezli¤i 1. 2. safhas› (%2-4)
c) Kronik böbrek yetmezli¤i safha 3 (%18-22)
d) Kronik böbrek yetmezli¤i safha 4 ve 5 (%8-11)
e) Renal replasman tedavileri (%56-64)

i. Hemodiyaliz %35-40
ii. Periton diyalizi %11-13
iii. Böbrek nakli %6-8
iv. Kronik renal replasman tedavisi (CRRT)/phe-

resis
2. Nurse practitioner aktiviteleri

a) Böbrek hastal›klar›nda oluflan komplikasyon ve
patolojik süreci de¤erlendirmek ve teflhis koymak,

b) Hastan›n yo¤un bak›m ihtiyaçlar› için eviden-
ce-based tedavi uygulamak ve reçete yazmak,

c) Farmakoloji, 
d) Hasta, aile, di¤er sa¤l›k personeli ve toplumu

e¤itmek için seçmek,de¤erlendirmek ve stratejileri ta-
sarlamak,

e) Sa¤l›k ekibi üyeleriyle iflbirli¤i yapmak,
f) Bireyin de¤er ve inançlar›n› koruyan bak›m pla-

n› gelifltirmek olarak özetlenebilir.
Sertifikan›n her üç y›lda bir yenilenmesi gereklidir.

(Http//www.nncc-exam.org)
Daha evvel bahsedildi¤i üzere Amerika’da hemflire-

lik ve e¤itim düzeyleri görev yetki ve sorumluluklar› ol-
dukça farkl›l›k gösterir. Diyaliz teknisyeni diyaliz hem-
fliresinin süpervayz›rl›¤› alt›nda çal›fl›r. Diyaliz hemflire-
li¤i oldukça yo¤un bilgi düzeyi gerektirir. Advanced
Practice Nursing (APN) yetki ve sorumluklar› çok yük-
sektir. Türkiye’de de yak›n bir gelecekte hemflirelerin
yetkilerinin artmas›n› ümit ediyoruz.

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur. 
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ÖÖzzeett
Tamamlay›c› ve alternatif t›p (TAT) kullan›m› genel

populasyonda ve t›bbi hastal›¤› olan bireylerde önem-
li bir h›zda artmaktad›r. Böbrek hastal›¤› olan bireyle-
rin TAT kullan›m›ndan fayda görebilece¤i alanlar böb-
rek yetmezli¤inin ilerleme süresini uzatmak, artrit, ka-
fl›nt›, kardiyovaskiler risk faktörleri, kas kramplar›,
anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve yorgunluk gibi
efllik eden problemleri tedavi etmektir. Bununla birlik-
te, bu hastalarda TAT kullan›m› hakk›nda çok az bilgi
bulunmaktad›r. 

Bu derlemenin amac›; nefroloji hastalar› taraf›ndan
kullan›lan tamamlay›c› ve alternatif tedavi yöntemleri
ve hemflirelik yaklafl›m› hakk›nda bilgi vermektir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Nefroloji hastas›, Tamamlay›c›
ve alternatif tedavi, Hemflirelik 

SSuummmmaarryy
The use of complementary and alternative medici-

ne (CAM) have been increased at a remarkable speed
in the general and medical patient populatons. Poten-
tial areas in which CAM usage might benefit patients
with kidney disease include prolonge time of progres-
sion to kidney failure and treatment of concomitant
problems, including arthritides, pruritis, cardiovascu-
lar risk factors, anxiety, depression, and fatigue. Ho-
wever, little information  is available about CAM use
in these patients. 

The purpose of this article is to provide infor-
mation about the use of CAM by nephrology patients
and nursing approach. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Nephrology patient, Complementary
and alternative medicine, Nursing 

NNeeffrroolloojjii  HHaassttaallaarr››nnddaa  TTaammaammllaayy››cc››  vvee
AAlltteerrnnaattiiff  TTeeddaavvii  KKuullllaann››mm››  vvee  
HHeemmflfliirreelliikk  YYaakkllaaflfl››mm››

TThhee  UUssee  ooff  CCoommpplleemmeennttaarryy  aanndd  AAlltteerrnnaattiivvee  MMeeddiicciinnee  aanndd
NNuurrssiinngg AApppprrooaacchh  iinn  NNeepphhrroollooggyy  PPaattiieennttss

DDrr..  YYaasseemmiinn  YYIILLDDIIRRIIMM
Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ‹ZM‹R
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GGiirriiflfl
Tamamlay›c› ve alternatif tedaviler (TAT) son 15 y›l

içinde oldukça popüler olmufltur ve t›bbi, ekonomik ve
sosyolojik yönden önem kazanm›flt›r (1). TAT son y›llarda
Amerika’da sa¤l›k bak›m›na yön veren önemli bir güç ola-
rak ortaya ç›kmaktad›r.                

TAT’nin s›n›rlar› ne hastanelerce ne de t›p okullar›nca
tam olarak belirlenememifltir. Bu kavramlar ço¤u zaman
birbirinin yerine kullan›lmas›na karfl›n iki kavram ayn› an-
lam› ifade etmez ve kavramlar aras›ndaki farka dikkat edil-
mesi önemlidir. Tamamlay›c› tedaviler, hastal›¤›n tedavi-
sinde ça¤dafl (konvensiyonel) t›bbi tedavi ile birlikte kulla-
n›lan uygulamalar iken; alternatif tedaviler ise hastal›klar›
tedavi etmek veya iyilefltirmek amac›yla ça¤dafl t›bb›n ye-
rine kullan›lan giriflimlerdir (http://nccam.nih.gov, 2). Al-
ternatif tedavi terimi geleneksel olmayan, entegre ve holis-

tik terapotik yaklafl›mlar› tan›mlamada kullan›lmaktad›r (3). 
Halk›n ilgisi ve alternatif tedavilerin yayg›n kullan›m›-

na yan›t olarak 1992 y›l›ndaki Birleflmifl Milletler Kongre-
si’nde, Ulusal Sa¤l›k Enstitüsü’ne ba¤l› olarak Tamamlay›-
c› ve Alternatif T›p Ofisi (OCAM) kurulmufltur. iki milyon
dolar bütçe ile kurulan ofisin bütçesi, 1999’da 50 milyon
dolara ulaflm›flt›r. OCAM, Ulusal Tamamlay›c› ve Alterna-
tif Tedavi Merkezi (National Center for Complementary
and Alternative Medicine) (NCCAM) olarak isimlendiril-
mifltir. NCCAM’›n misyonu; sa¤l›k ve iyileflmeyi sa¤lama-
da tamamlay›c› tedaviler konusunda yap›lan araflt›rmalar›
idare etmek, desteklemek ve bu tedaviler hakk›nda bilgi
ve e¤itim vermektir (http://nccam.nih.gov). 

NCCAM 2004 y›l›nda tamamlay›c› ve alternatif tedavi-
leri befl s›n›fta toplam›flt›r (http://nccam.nih.gov): 

1. Alternatif ve medikal sistemler  (homeopatik t›p,
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Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

akupunktur gibi Geleneksel Çin t›bb›)
2. Beden-zihin tedavisi (biyofeedback, hipnoz, gevfle-

me/meditasyon, müzik, hayal kurma, dua etme)
3. Biyolojik temelli tedaviler (bitkisel tedavi, yüksek

doz vitaminler, özel diyetler)
4. Manipülatif ve beden temelli tedaviler (masaj, eg-

zersiz, chiropractic, akupressur) 
5. Enerji tedavileri (iyilefltirici dokunma, reiki)

NNeeffrroollooii  hhaassttaallaarr››  ttaarraaff››nnddaann  
kkuullllaann››llaann  ttaammaammllaayy››cc››//aalltteerrnnaattiiff  tteeddaavviilleerr
Kronik böbrek hastal›klar›nda TAT kullan›m prevalan-

s›na iliflkin sistematik bir çal›flma bulunmamas›na karfl›n,
ço¤u hastan›n nefroloji ekibine bilgi vermeksizin TAT
yöntemlerini kulland›¤› tahmin edilmektedir (4). Ülkemiz-
de de nefroloji hastalar›n›n tamamlay›c› ve alternatif teda-
vi kullan›m› ile ilgili yeterli veriye ulafl›lamamaktad›r.
Uçan ve ark (2006) taraf›ndan hemodiyaliz (HD) hastala-
r›n›n alternatif yöntem kullan›m›na iliflkin bilgi ve uygula-
malar›n›n incelendi¤i çal›flmada; HD hastalar›n›n
%68.8’inin tamamlay›c› ve alternatif tedavi yöntemleri
hakk›nda bilgisinin olmad›¤›, %49.4’ünün bu yöntemleri
kulland›¤› saptanm›flt›r. En çok kullan›lan yöntemin bitki-
sel tedaviler oldu¤u; hastalar›n %87.1’i kulland›¤› yönte-
mi sa¤l›k ekibine söylemedi¤ini ve %45.1’i çaresizlik ne-
deniyle bu yönteme baflvurdu¤unu ifade etmifltir (5). 

Nefroloji hastalar›n›n:
• Böbrek yetmezli¤inin ilerlemesini azaltmak,
• Artrit, kafl›nt›, kardiyovaskiler risk faktörleri, kas

kramplar›, anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve yorgunluk
gibi efllik eden problemlerin tedavisi amac›yla TAT yön-
temlerini kulland›¤› belirtilmektedir (4). 

Bu derlemede nefroloji hastalar› taraf›ndan en yayg›n
olarak kullan›lan TAT yöntemleri ve hemflirelik yaklafl›m›
hakk›nda bilgi verilecektir.  

AAlltteerrnnaattiiff  vvee  mmeeddiikkaall  ssiisstteemmlleerr
AAkkuuppuunnkkttuurr
Akupunktur Geleneksel Çin T›bb›’nda yaklafl›k 3000

y›ld›r uygulanan bir tedavi yöntemidir. Vücuttaki Qi den-
gesinin düzeltilmesiyle çal›flt›¤›na inan›l›r. Qi meridyen
olarak adland›r›lan 12 major enerji yoluyla akar, merid-
yenlerin her biri spesifik iç organlar veya organ sistemleriy-
le 365-2000 aku noktas› ile iliflkilidir. Akupunktur, çeflitli
hastal›klar› veya semptomlar› tedavi etmek ve sa¤l›¤› gelifl-
tirmek amac›yla belirli noktalara (akupunktur noktalar›na)
i¤nelerin yerlefltirilmesidir (6). Bat› ülkelerinde; akupunktu-
run, a¤r› ve çeflitli kronik hastal›klar›n tedavisinde popüla-
ritesi artm›flt›r. Akupunktur ve akupunktur benzeri somatik
sinir uyar›s›, farkl› böbrek hastal›klar›nda ve onlarla ilgili

çeflitli komplikasyonlar›n tedavisinde kullan›lmaktad›r (7).
Böbrek hastalar›nda; minimal invaziv olan akupunkturun
kronik a¤r›y› azaltmada yard›mc› olabildi¤i bildirilmekte-
dir. Üremik kafl›nt›y› gidermek amac›yla HD hastalar›nda
akupunktur kullan›lm›flt›r (8,9). Randomize kontrollü bir
çal›flmada; akupunktur ile tedavi edilen hastalarda ortala-
ma kafl›nt› puanlar›n›n kontrol grubuna göre anlaml› oran-
da azald›¤›, buna karfl›n biyokimyasal testlerde her iki
grupta da fark saptanmad›¤› belirlenmifltir (9).

HHoommeeooppaattii
Kimyager Samuel Hahnemann’›n gelifltirdi¤i teoriye

göre; hastal›k, sa¤l›kl› bireydeki hastal›k semptomlar›n›
üreten maddeler ile tedavi edilmektedir. Homeopatik ka-
r›fl›mlar vücudun temel iyileflme yan›t›n› uyarmada yük-
sek oranda dilüe edilen kar›fl›mlard›r (10,11). Sa¤l›kl› bir
bireyde herhangi bir hastal›k veya dengesizlik meydana
getirerek, hastal›k bulgular› ortaya ç›kartan do¤al madde
veya maddelerin, ayn› bulgular› tafl›yan sa¤l›ks›z bireye
belli yöntemlerle suland›r›larak ve dinamize edilerek ve-
rilmesi sonucu bireyin sa¤l›¤›na kavuflturulmas› prensibi-
ne dayan›r (12).  

Randomize çift kör plasebo-kontrollü çal›flmada; HD
hastalar›nda yayg›n ve tedavisi güç bir problem olan ka-
fl›nt›ya homeopatik tedavilerin etkisi incelenmifltir. Home-
opatik kar›fl›mlar›n kafl›nt› puan›n› yaklafl›k %49 oran›nda
azaltt›¤› ve HD’e devam eden hastalarda kafl›nt›y› azalt-
mak için homeopatik tedavinin  etkili olabilece¤i bildiril-
mifltir (13). 

BBeeddeenn  --  zziihhiinn  tteeddaavviissii
HHiippnnoozz
Hemodiyaliz tedavisi alan SDBY hastalar›nda hipnoz

kullan›ld›¤›n› gösteren çeflitli çal›flmalar bulunmaktad›r
(14-17). Befl vakal›k bir çal›flmada; hipnoz kullan›m›n›n
semptomlar› azaltmada önemli bir psikiyatrik giriflim ol-
du¤u belirlenmifltir (15). 

GGeevvflfleemmee  TTeeddaavviilleerrii
Gevfleme yan›t›, gerginlik veya stresten mental ve fi-

ziksel olarak kurtulmay› sa¤lamaktad›r. Gevflemenin
olumlu etkileri stresin etkilerini azaltmay›, kayg›y› azalt-
may›, ilgiyi a¤r›dan baflka yöne çekmeyi, iskelet kas› ger-
ginli¤i ve kas›lmalar›n› hafifletmeyi ve uykuyu kolaylaflt›r-
may› içerir (18). Son y›llarda gevfleme yöntemlerinin kul-
lan›m› kronik hastal›¤› olan bireylerin bak›m›n›n ayr›lmaz
bir parças› haline gelmifltir. 

Alarcon ve ark. (1982) HD tedavisi gören hastalarda
yapt›klar› çal›flmada; deney grubundaki hastalara diyaliz
öncesi 30 dakikal›k progresif gevfleme egzersizleri uygula-
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m›fllar ve deney grubunda durumluk kayg› puan›n kontrol
grubuna oranla anlaml› düzeyde azald›¤›n› saptam›fllard›r
(19). Üç ay boyunca haftada iki gün 25-30 dakikal›k solu-
num egzersizlerinin uyguland›¤› bir baflka çal›flmada; eg-
zersiz grubunda ifltah ve fiziksel güçte artma oldu¤u, bar-
sak hareketlerinin s›kl›¤›n›n artt›¤›, karnofski performans
durumu puanlar›nda anlaml› artmalar oldu¤u ve sonuç
olarak hastalar›n yaflam kalitesinin geliflti¤i belirtilmekte-
dir (20). Y›ld›r›m & Fad›lo¤lu (2006) taraf›ndan yap›lan ça-
l›flmada; diyaliz hastalar›na alt› hafta boyunca uygulanan
progresif gevfleme egzersizlerinin, hastalar›n durumluk-
sürekli kayg› düzeyini anlaml› oranda azaltt›¤› ve yaflam
kalitesini gelifltirdi¤i saptanm›flt›r (18). 

BBiiyyoolloojjiikk  tteemmeellllii  tteeddaavviilleerr
BBiittkkiisseell  ÜÜrrüünnlleerr  
Bitki ve diyet ürünlerinin kullan›m›, dünyan›n her yerin-

de oldu¤u gibi ülkemizde de h›zla artmaktad›r. 2002 y›l›n-
da ABD toplumunun %25’inin bitki ve diyet ürünlerini kul-
land›¤› ve en s›k kullan›lan ürünlerin ise echinacea (40%),
ginseng (24%), ginkgo biloba (21%) oldu¤u saptanm›flt›r
(21). Bitkisel kombinasyonlar geleneksel Türk t›bb›n›n
önemli bir bölümünü oluflturmaktad›r (22). Ülkemizde bit-
kilerin kullan›m prevalans› incelendi¤inde; 550 sa¤l›kl› bi-
rey ile yap›lan bir çal›flmada “%72.5” (23), 65 yafl ve üzeri
kad›nlarda ise “%48.3” (22) olarak saptanm›flt›r. 

Bitkilerin immun sistemi güçlendirdi¤i, kan kimyas›n›
de¤ifltirdi¤i veya hastal›klara karfl› spesifik organlar› koru-
du¤u belirtilmektedir (24). Genel popülasyonda ve böbrek
d›fl› kronik hastal›¤› olan bireylerde bitkisel ürünlerin kul-
lan›m›, etkinli¤i, yan etkileri ve önerilen dozlar› konusun-
da bilgi bulunmas›na karfl›n, bu ürünlerin diyaliz hastala-
r›nda kullan›m› hakk›nda yeterli veri yoktur (25). Son y›l-
larda bitkisel ürünlerin tan›t›m›n›n artmas›, kronik böbrek
yetmezli¤i (KBY) hastalar›n›n da bilinçsiz flekilde bu ürün-
leri kullanmalar›na neden olabilmektedir. Yap›lan çal›fl-
malarda KBY hastalar›n›n böbrek hastal›¤›n›n ilerlemesini
önlemeye yard›mc› olaca¤›na inand›klar› için ço¤unlukla
prediyaliz dönemindeyken bitkisel ürünler kulland›klar›;
diyaliz hastalar›n›n ise bu ürünleri genel popülasyon ve
di¤er kronik hastal›klar› olan bireylerden daha az dene-
yimledikleri belirlenmifltir (26). 

Bitkisel ürünlerin güvenli kullan›m›, özellikle böbrek
hastalar›nda oldukça önemlidir. Bir çok yetiflkin birey bitki-
sel ürünleri ilaç olarak görmez ve onlar›n “do¤al” ve “zarar-
s›z” oldu¤una inan›r. Bitkilerin ço¤u küçük dozlarda zarar-
s›z olmas›na karfl›n, baz›lar› ciddi zararl› etkilere sahiptir
(27). T›bbi literatürde çeflitli bitkisel ürünlerle ilgili güvenlik
endifleleri hakk›nda raporlar bulunmaktad›r (28). Bir çok
bitkisel ürünün olas› yan etkileri nedeniyle, KBY tedavisin-

de kullan›lmamas› önerilmektedir. Böbrek yetmezli¤i ilaç-
lar›n emilim, da¤›l›m, metabolizma ve at›l›m›nda  de¤iflik-
liklere neden olarak farmakokineti¤i etkilemektedir. Ayr›ca
böbrek yetmezli¤i hastalar› fazla say›da ilaç kulland›klar›
için ilaç-ilaç ve ilaç-bitki aras›nda ortaya ç›kan etkileflimler
daha karmafl›k olmaktad›r. Nefrotoksisite, hemodinamik
de¤iflimler, kan bas›nc›, kan flekeri ve koagülasyon para-
metrelerinde tahmin edilemeyen etkiler veya olas› elektrolit
anormallikleri nedeniyle bitkisel ürünlerin kullan›m› böbrek
hastal›klar›nda özellikle zararl› olabilmektedir (26). 

Diyaliz hekim ve hemflirelerinin hastalar›n t›bbi ve
beslenme öykülerinde bitkiler ve diyet ilaveleri hakk›nda
özel sorular sormalar› ve nefroloji ekibinin bu ürünler
hakk›nda bilgilerini artt›rmalar› gerekmektedir (3025,
26,29). 

AArroommaatteerraappii
Aromaterapi zihin, vücut ve ruhda holistik etkileri elde

etmek için aromatik bitkilerden elde edilen esansiyel ya¤la-
r›n kullan›lmas›d›r (30). Bu amaçla birçok farkl› a¤açlar,
kökler ve çiçekler kullan›lmaktad›r. Aromaterapi eski ça¤-
lardan beri kullan›lmaktad›r (10,11). Yüzy›l›m›z›n bafllar›n-
da Frans›z Kimyager Gattefosse, yapt›¤› araflt›rmalar sonu-
cunda ya¤lar›n, güçlü antiseptik, mikrop öldürücü, iyileflti-
rici, hücre yenilenmesini h›zland›r›c› etkilerinin oldu¤unu
saptam›flt›r. Ayr›ca aroma ya¤lar›n›n kan dolafl›m› yard›m›
ile lenf sistemine ulaflt›¤›n› ve hücreler aras› s›v› yolu ile iyi-
lefltirdi¤ini kan›tlam›flt›r (10). Klinik çal›flmalar bu özel aro-
malar›n rahatlat›c› etkisinin oldu¤unu, ruh durumunu etki-
ledi¤ini, gevflemeyi sa¤lad›¤›n› ve deprese hastalarda anti-
depresan etkiye sahip oldu¤unu göstermifltir (31-34). Aro-
materapi ‹ngiltere’de hemflirelik uygulamalar›n›n önemli bir
bölümünü oluflturmaktad›r ve hemflireler aras›nda kullan›-
lan en s›k ikinci  tamamlay›c› tedavidir (10, 30). 

Kronik HD tedavisi gören 14 hastada aromaterapinin
(lavanta and hiba ya¤›) ruh durumu ve anksiyete üzerine
etkisinin inceledi¤i çal›flmada Hiba ya¤› aromas›n›n Ha-
milton Anksiyete ve Depresyon puan ortalamalar›n›; la-
vanta aromas›n›n ise Hamilton Anksiyete puan ortalama-
s›n› anlaml› olarak azaltt›¤› saptanm›flt›r. Bu sonuçlar  kro-
nik hemodiyaliz hastalar›nda hiba ya¤›n›n anksiyete ve
depresyonu azaltmada etkili olan noninvaziv bir yöntem
oldu¤unu göstermektedir (32). 

HD tedavisine devam eden KBY hastalar›nda aromate-
rapinin kafl›nt› üzerine olan etkisini incelemek amac›yla ya-
p›lan bir baflka çal›flmada; deney grubundaki hastalar›n kol-
lar›na dört hafta boyunca haftada üç kez aromaterapi uygu-
lanm›flt›r. Çal›flma sonuçlar›, aromaterapi sonras› kafl›nt› pu-
an›n›n anlaml› oranda azald›¤›n› göstermifltir. Aromaterapi
kullan›m›n›n HD tedavisi alan hastalarda kafl›nt› yönetimin-
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de etkili ve kullan›labilir bir metot oldu¤u belirtilmifltir (35).

MMaanniippüüllaattiiff  vvee  bbeeddeenn  tteemmeellllii  tteeddaavviilleerr
FFiizziikksseell  EEggzzeerrssiizz
Düzenli bireysel egzersiz kronik hastal›¤› olan bireyle-

rin tedavisinin önemli bir k›sm›n› oluflturmaktad›r. Son dö-
nem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda düzenli bireysel
egzersiz fonksiyonel kapasite, aerobik kapasite, ve yaflam
kalitesini gelifltirdi¤i, anemi, kardiyovasküler risk faktörle-
ri ve psikososyal problemler üzerine yararl› etkileri oldu-
¤u gösterilmifltir (36,37).

Ülkemizde diyaliz tedavisi gören son dönem böbrek
yetmezli¤i hastalar›nda yap›lan çal›flmada; egzersiz prog-
ram›n›n hastalar›n kan biyokimyas› (Hb, Htc, lökosit, vb),
kan bas›nc›, diyaliz yeterlili¤i, performans durumu ve
günlük yaflam aktiviteleri üzerinde etkili oldu¤u, ancak
yap›lan istatistiksel analizde fark›n anlaml› olmad›¤›; eg-
zersiz program›n›n sadece kreatinin düzeyini anlaml› ola-
rak azaltt›¤›  saptanm›flt›r (38). 

AAkkuupprreessssuurree
Akupressure, baflparmak, parmaklar veya elleri kulla-

narak akupunktur noktalar›na bas›nç uygulanarak terapo-
tik amaçlarla vücudun uyar›lmas›d›r (39,40). Noninvaziv
bir yöntem olan akupressure sa¤l›¤› ve konforu ilerletme-
yi sa¤lamada yaflam enerjisini dengede uyarmada ac› nok-
talar›na bas›nç ve masaj uygulanmas›d›r (39). Çal›flmalar-
da; SDBY olan hastalarda akupoint masaj›n›n/akupressu-
re’un uyku kalitesi ve yaflam kalitesini gelifltirdi¤i; yorgun-
luk düzeyini anlaml› oranda azaltt›¤› ve depresyon düze-
yi üzerinde de etkili oldu¤u saptanm›flt›r (39-42). 

TTaammaammllaayy››cc››  tteeddaavvii  kkuullllaannmmaakk  
iisstteeyyeenn  hhaassttaayyaa  hheemmflfliirreelliikk  yyaakkllaaflfl››mm››
Hemflirelik bu e¤ilime yan›tta ikiye bölünmüfltür.

Hemflirelerin ço¤u bilgi eksikli¤i ve tamamlay›c› tedaviler
hakk›nda flüpheci olmalar› nedeniyle kendilerini bu teda-
vilerden uzakta tutarlar. Di¤er grup ise, tamamlay›c› teda-
vileri kabul etmifllerdir ve hemflirelikle alternatif tedavi
yaklafl›mlar›n› birlefltirerek entegre etmifllerdir (3).

TAT çeflitli ülkelerin bir çok üniversitesinde bilim dal›
olarak kabul görmektedir. Baz› hemflirelik okullar›  hemfli-
relik teorilerini müfredat› içine alm›fllard›r. Ülkemizde
Uzun&Tan hemflire ö¤rencilerle yapt›¤› çal›flmada ise ö¤-
rencilerin %64’ü TAT’in müfredat içine al›nmas›n› istedik-
lerini belirtmifllerdir (43).

New York State Hemflireler Birli¤i hemflirelik uygula-
malar›nda tamamlay›c› tedaviyi kullanan profesyonel
hemflirelerin; uygun e¤itim ve klinik deneyime sahip ol-
mas›, hastalara tamamlay›c› ve konvensiyonel tedavilere

iliflkin bilgi  vermesi ve uygun seçenekleri tart›flmas›, has-
ta ve ailenin seçimini desteklemesi, standart hemflirelik
bak›m›n›n bir parças› olan baz› tamamlay›c› tedavi tipleri-
ni uygulamas›, bu yöntemlerin etkinli¤ini saptamak için
bilimsel çal›flmalar› desteklemesi ve kat›lmas›n›n gerekli
oldu¤unu belirtmektedir (http://www.nysna. org/practi-
ce/positions/position14.htm). Hemflire hastan›n tamamla-
y›c› tedavi kullanma iste¤ini de¤erlendirirken yarg›lay›c›
olmamal›; önyarg›l› olmayan bir üslupta bilgi sa¤lamal›,
samimi ve aç›k bir iletiflime teflvik edilmelidir (10). Çünkü;
hemflireler tamamlay›c› tedavileri içeren tüm tedavi tiple-
ri hakk›nda karar vermede hastalara yard›m etmede mer-
kezi bir rol oynamaktad›r. 

Hasta tamamlay›c›/alternatif terapiyi kullanmaya karar
verdi¤inde (http://www.nursesreg.nsw.gov.au/ comple-
me.htm, 44,45):

1. Hemflirenin davran›fllar› hastay› negatif ya da pozi-
tif etkileyebilece¤i için, hasta bilgilendirilmeli ve fiziksel
olarak zarar görmesi engellenmelidir. 

2. Hasta, hemflirenin bilmedi¤i bir TAT yöntemi uygu-
lamak istiyorsa, hemflire bu yöntemi bilmedi¤ini söyleye-
bilmeli ve dan›flmanl›k alabilece¤i kurumlara yönlendiri-
lebilmelidir. 

3. Hemflireler kan›ta dayal› araflt›rmalara bafllamaya ve
kat›lmaya teflvik edilmelidir.

4. TAT uygularken hasta t›bbi tedavisini sürdürmeye
teflvik edilmeli, TAT yöntemlerini t›bbi tedavilerin yerine
de¤il, tedavilerle birlikte kullanmas› önerilmeli ve hasta-
n›n uygulad›¤› TAT yöntemi takip edilmeli ve tedavilerin
etkileri de¤erlendirilmelidir.

• T›bbi tedavilerin yerine TAT tedavilerini tercih eden
hastalar›n gerekli konvensiyonel t›bbi tedavileri kullanma-
s› gözlenmelidir ve bunlar› kullanmas› için cesaretlendiril-
melidir. Bu konuflmalar ve kararlar kaydedilmelidir. 

5. ‹deal olarak TAT tedavilerine iliflkin çal›flmalar›n de-
vam etmesi ve t›bbi kan›tlar›n h›zla de¤iflmesi nedeniyle,
sa¤l›k profesyonelleri ve klinisyenler yeni geliflmeler hak-
k›nda hastaya sürekli bilgi vermeli ve terapotik kararlar›n›
tekrar gözden geçirmelidirler. 

15. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2005) sunulmufltur. 
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ÖÖzzeett

AAmmaaçç::  Bu çal›flma; Fonksiyonel Performans Envante-

ri (FPE) K›sa Formu’nun Türkçe fleklinin, Kronik Böbrek

Yetmezlikli Hemodiyaliz Hastalar›nda (HD) güvenirlik

çal›flmas›n› yapmak ve HD hastalar›n›n fonksiyonel per-

formans düzeylerini belirlemek amac›yla tan›mlay›c› ola-

rak planland›.
YYöönntteemm::  Araflt›rman›n evrenini özel bir HD merke-

zindeki tüm hastalar; örneklem grubunu ise belirlenen

kriterlere uyan 37 hasta oluflturdu. Veriler; Bilgi Toplama

Formu ve Fonksiyonel Performans Envanteri’nin K›sa For-

mu kullan›larak topland›. Verilerin toplanmas›nda diya-

liz öncesi uygulanan envanter  iki hafta sonra diyaliz ön-

cesi ve sonras› olmak üzere tekrar uyguland›.

Veriler yüzdelik, ortalama, korelasyon analizi ve wil-

coxon testleri kullan›larak de¤erlendirildi.
BBuullgguullaarr::  FPE K›sa Formu’nun iç tutarl›l›¤›n›n a=0,94

oldu¤u belirlendi. ‹lk ve ikinci uygulamada envanterin

ICC de¤eri 0,99 olarak bulundu. Bu de¤erin yüksek ve

ileri derecede anlaml› oldu¤u görüldü (p=0,000). Hasta-

lar›n diyaliz öncesi FPE K›sa Form puan ortalamas›n›n

(1,78±0,77), diyaliz sonras› puan ortalamas›ndan

(1,35±0,71) daha yüksek ve istatistiksel olarak anlaml›

oldu¤u görüldü (p=0,000).
SSoonnuuçç::  FPE K›sa Formu’nun HD hastalar›nda güveni-

lir bir ölçüm arac› oldu¤u belirlendi.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Hemodiyaliz, Fonksiyonel perfor-

mans, Yorgunluk, Günlük yaflam aktiviteleri

SSuummmmaarryy

AAiimm::    The study was structured descriptively, in order

to evaluate the reliability of the Turkish version of The

Functional Performance Inventory (FPI) Midi Form and to

define the functional performance levels on hemodialy-

sis patients with chronic kidney disease
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::    The universe of the study was

included all the patients registered in a private dialysis

centre. The sample group was a total of 37 volunteer he-

modialysis patients who have met the inclusion criteria.

A Patient Description Form prepared by the researchers,

and the FPI-Midi Form were used to collect the data. The

Scale was aplied before hemodialysis. The process was

repeated after two weeks.  

The collected data was analysed by means, correlati-

ons and Wilcoxon tests.
FFiinnddiinnggss::    In this study the Cronbach Alpha reliability

coefficient was 0.94. During the  test-retest reliability

study, ICC value of 0,99 for FPI-Midi Form was found. It

was found that this value was  very high and  statistically

high significiant (p=0,000). It was found that the average

FFoonnkkssiiyyoonneell  PPeerrffoorrmmaannss  EEnnvvaanntteerrii  KK››ssaa
FFoorrmmuunnuunn  HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa
GGüüvveenniirrllii¤¤iinnee  YYöönneelliikk  BBiirr  ÇÇaall››flflmmaa

AA  SSttuuddyy  AAbboouutt  RReelliiaabbiillttyy  ooff  FFuunnccttiioonnaall  PPeerrffoorrmmaannccee  
IInnvveennttoorryy  ((FFPPII))  MMiiddii  FFoorrmm  oonn  HHeemmooddiiaallyyssiiss  PPaattiieennttss
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FPI-Midi Form scores before hemodialysis was 1.74 ±

0.69, compared to a lower average FPI_Midi Form score

after heamodialysis of (1,35±0,71).  This difference is sta-

tistically significant (Z= -4,228; p=0.000).
CCoonncclluussiioonn::  FPI-Midi Form was a reliable tool on he-

modialysis patients with chronic kidney disease for our

country. 
KKeeyy  wwoorrddss::  Hemodialysis, Functional performance,

Fatigue, Daily living activities
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GGiirriiflfl  vvee  AAmmaaçç
Tedavisinde, hemodiyaliz uygulamas› önemli bir yer

tutan kronik böbrek yetmezli¤i, geriye dönüflü olmayan
bir hastal›kt›r. Hastal›¤›n kendisi ve uygulanan hemodi-
yaliz tedavisi birçok semptoma neden olarak, bireyin
yaflam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (1).

Hastalardaki hematolojik ve metabolik de¤ifliklikler,
elektrolit dengesizlikleri, sistemlerdeki de¤ifliklikler gibi
fizyolojik faktörler ile stres, anksiyete, suçluluk, düfl-
manl›k, endifle, uyku bozukluklar›, depresyon, aile içi
rollerin de¤iflmesi gibi psikososyal faktörlerin etkisiyle
ortaya ç›kan semptomlardan biri yorgunluktur (1). Yor-
gunluk bireylerin fonksiyonel durumunu ve fiziksel per-
formans›n› olumsuz yönde etkilemektedir (1).

Fonksiyonel performans, bireylerin temel gereksi-
nimlerini karfl›lamak, al›fl›lm›fl rollerini yerine getirmek,
sa¤l›k ve iyiliklerini korumak için normal yaflamlar›nda
sürdürdükleri fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki ve spi-
ritual aktiviteler olarak tan›mlanmaktad›r (2,3,4,5,6,7).
Fonksiyonel performans, optimal sa¤l›¤› koruma ve ge-
lifltirmeyi kolaylaflt›ran, günlük yaflam aktiviteleri ve öz-
bak›m aktivitelerinin yan›s›ra spiritual, sosyal ve e¤len-
ce alanlar›ndaki bedensel aktiviteleri de içerir. Bu akti-
viteler insanlar›n yapmak için gereksinim ve istek duy-
du¤u aktivitelerdir, dolay›s›yla bireysel tercihlere daya-
n›r (3,4,5,7,8,9). 

Literatürde fonksiyonel durumun hem fizyolojik
hem de anksiyete, depresyon, düflmanl›k duygusu ve
öz-sayg› gibi psikolojik faktörlerden etkilendi¤i belirtil-
mektedir (10,11,12).

Yaflam kalitesini alg›lay›fl›nda belirgin bir rol oyna-
yan fonksiyonel performans yafll›larda ve kronik hasta-
l›k durumunda s›n›rlanabilir. Kronik hastal›k durumla-
r›nda yaflanan deneyimler hastal›¤›n uzunluk ve zorlu-
¤una ba¤l› olarak bireyi adaptasyona götürebilir ve
fonksiyonel performans zamanla artabilir. Bunun yan›
s›ra bu dönemdeki stresörler, akut hastal›k veya ataklar,
hastanede uzun süre yatma veya evdeki ba¤›ml›l›k akti-

vite tercihlerini de¤ifltirebilir ve performans› engelleye-
bilir (3).

Fonksiyonel performans, günümüz sa¤l›k bak›m sis-
teminde önemli bir sonuç göstergesidir. Performans›
artt›rma veya stabilize etmede baflar›l› olan giriflimler,
hastaneye yatma s›kl›¤›n› ve bak›m vericinin yükünü
azalt›r, hastan›n çal›flma ve aileye katk›da bulunma ka-
pasitesini artt›r›r. Bu da yaflam kalitesinin artmas› ve
maliyetin azalmas› anlam›na gelir (8).

Fonksiyonel performans›n artmas› sa¤l›kla iliflkili ya-
flam kalitesinin artmas›na katk›da bulunan çok de¤erli
bir sonuçtur. Hastaya geri bildirimde bulunmak ve re-
habilitasyon programlar›n› de¤erlendirmek için, perfor-
mans art›fl›n›n ölçümü büyük önem tafl›maktad›r (13). 

Bu çal›flma; kronik hastal›klardan biri olan KOAH’l›
hastalarda kullan›lmak için gelifltirilen Fonksiyonel Per-
formans Envanteri K›sa Formu’nun Türkçe fleklinin, Kro-
nik Böbrek Yetmezli¤i olan Hemodiyaliz hastalar›nda
güvenirlik çal›flmas›n› yapmak amac›yla tan›mlay›c›
olarak planland›.

MMaatteerryyaall  MMeettoodd
Araflt›rma; 1 Haziran-15 Temmuz 2006 tarihleri ara-

s›nda, ‹stanbul ili Anadolu yakas›nda yer alan özel bir
HD merkezinde gerçeklefltirildi. 

Araflt›rman›n evrenini bu merkezde HD tedavisi
uygulanan tüm hastalar; örneklem grubunu ise bu has-
talar aras›ndan mental yetersizli¤i, bedensel ve iletiflim
engeli olmayan, çal›flmaya kat›lmay› kabul eden toplam
37 hasta oluflturdu.

Veriler; araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan tan›t›c›
özellikleri ve hastal›klar› ile ilgili özellikleri içeren Bilgi
Toplama Formu ile KOAH’l› hastalarda geçerlik ve gü-
venirli¤i Gülseven (14) taraf›ndan yap›lan  Fonksiyonel
Performans Envanteri’nin K›sa Formu kullan›larak top-
land›.

Verilerin toplanmas›nda görüflme yöntemi kullan›l-
d›. Uzman görüflü al›nd›ktan sonra, envanterin ilk uygu-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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lamas› yap›ld›. Envanterin zamana karfl› de¤iflmezli¤ini
test etmek için ilk uygulamadan iki hafta sonra, ayn›
hastalarla ayn› flartlarda ikinci görüflme yap›ld›. Diyaliz
öncesi ve diyaliz sonras›ndaki fonksiyonel performans
fark›n› belirlemek için ölçek diyaliz sonras›nda tekrar
uyguland›. 

FFoonnkkssiiyyoonneell  PPeerrffoorrmmaannss  EEnnvvaanntteerrii  KK››ssaa  FFoorrmmuu:: KO-
AH’l› bireylerin günlük temelde yapt›klar› aktivitelerle
ilgili fonksiyonlar›n› ölçmek amac›yla, Leidy taraf›ndan
1994 y›l›nda gelifltirilmifl ve Gülseven (14) taraf›ndan
geçerlik ve güvenirlik çal›flmas› yap›larak Türk toplu-
muna uyarlanm›fl Fonksiyonel Performans Envanteri'nin
k›sa formudur. 

Toplam 32 madde ve alt› alt boyuttan oluflan K›sa
Form beflli likert tipi bir ölçektir (15). Ölçek maddeleri
düflük ve yüksek düzeyli efor gerektiren faaliyetleri içe-
rir (14). Fonksiyonel Performans Envanteri K›sa Formu-
nun alt boyut puanlar›, alt boyutu oluflturan maddelerin
ortalamas› al›narak  hesaplan›r. Alt› alt boyutun ortala-
mas› hesaplanarak da ölçe¤e ait toplam fonksiyonel
performans puan› elde edilir. Puanlar 0-3 aras›nda de-
¤iflmektedir ve ölçekten al›nabilecek en yüksek puan
ortalamas› üçtür. Yüksek puan yüksek performans› gös-
termektedir (14). KOAH’l› hastalarla yap›lan geçerlik ve
güvenirlik çal›flmas› sonucu Cronbach's Alpha katsay›s›
0.93 olarak bulunmufltur (15). 

Elde edilen veriler yüzdelik hesaplama, ortalama,
korelasyon analizi ve wilcoxon testleri kullan›larak de-
¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr  vvee  TTaarrtt››flflmmaa
Hastalar›n yafl ortalamas› incelendi¤inde

50,45±15,38 y›l oldu¤u, ortalama 5,77±4,38 y›ld›r HD
tedavisine devam ettikleri, %62,2’sinin (n=23) erkek, %
40,5’inin (n=15) ortaokul, %37,8’inin (n=14) ilkokul
mezunu ve %62,2’sinin (n=23) evli oldu¤u belirlendi
(Tablo 1).

FPE K›sa Formu alt boyutlara göre madde toplam
puan korelasyonlar›n›n 0,34-0,85 aras›nda de¤iflti¤i gö-
rüldü (Tablo 2). 

Literatürde madde toplam puan korelasyonlar›n›n
0.30’dan büyük olmas› gerekti¤i, bu kurala uymayan
sorular›n ölçekten ç›kar›lmas› önerilmektedir
(16,17,18). Çal›flmam›zda madde toplam puan korelas-
yonlar› tüm maddelerde 0,30’dan büyük ve literatürle
uyumludur. 

FPE K›sa Formu alt boyutlar›n›n Cronbach’s Alpha
De¤erlerinin 0,80-0,90 aras›nda de¤iflti¤i; ölçe¤in top-
lam›nda ise a=0,94 oldu¤u saptand› (Tablo 2).

Geçerlik ve güvenirlik çal›flmas› ile ilgili literatürde
Cronbach’s Alpha de¤erinin 0.80 ile 1 aras›nda olmas›-
n›n ölçe¤in yüksek derecede güvenilir oldu¤unu göster-
di¤i belirtilmektedir (16,18). Çal›flmam›zda FPE K›sa
Formunun alt boyutlar›nda ve toplamda yüksek alfa kat-
say›s›na sahip oldu¤u göze çarpmaktad›r. Leidy ve Kne-
bel çal›flmalar›nda alt boyutlar›n alfa katsay›s›n› 0,76-
0,89 aras›nda; toplamda ise 0,93 olarak bulmufltur (15).
Bulgumuz literatüre ve orijinal ölçe¤e paralellik göster-
mektedir. 

Tablo 3’de görüldü¤ü gibi; iki hafta ara
ile uygulanan FPE K›sa Formu’nun top-
lam puan ortalamas› birinci uygulama
sonucunda 1,78±0,76; ikinci uygulama
sonucunda 1,78±0,76 olarak bulundu.
Ölçekten ve alt boyutlar›ndan al›nan
puan ortalamalar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir fark olmad›¤› belirlen-
di (p<0.05).
Ölçe¤in benzer koflullar alt›nda ve belli
bir zaman aral›¤› ile uygulanmas› sonu-
cu elde edilen ölçüm de¤erlerinin ben-
zerli¤i, ölçüm arac›n›n zamana karfl› de-
¤iflmez oldu¤unu gösteren bir özelliktir
(16,17,19). Bulgumuz literatürle paralel-
lik göstermektedir
Ölçek güvenirlik belirleme yöntemlerin-

TTaabblloo  11:: Hastalar›n tan›t›c› özelliklerinin da¤›l›m›

ÖÖZZEELLLL‹‹KKLLEERR
YYAAfifi  ((XX±±SSdd  YY››ll)) 5500,,4455±±1155,,3388
DD‹‹YYAALL‹‹ZZ  BBAAfifiLLAAMMAA  ZZAAMMAANNII  ((XX±±SSdd  YY››ll)) 55,,7777±±44,,3388

nn %%
CC‹‹NNSS‹‹YYEETT Erkek 23 62,2

Kad›n 14 37,8
EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM Okur Yazar De¤il 2 5,4

Okur Yazar 2 5,4
‹lkokul 14 37,8
Ortaokul-Lise 15 40,5
Üniversite 4 10,8

MMEEDDEENN‹‹  DDUURRUUMM Evli 23 62,2
Bekar 7 18,9
Dul 2 5,4
Boflanm›fl 5 13,5
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den biri olan Interclass Korelasyon zamana karfl› de¤ifl-
mezli¤ini gösteren di¤er önemli bir analizdir. ICC’nin
0,90’›n üzerinde olmas› çok iliflki düzeyinin yüksek ol-
du¤unun göstergesidir (20).

FPE K›sa Formu güvenirlik tahminindeki s›n›f içi ko-
relasyon analizinde Vücut Bak›m› alt boyutu 0,98; Ev ‹fl-
lerini Sürdürme alt boyutu 0,99; Fiziksel Egzersiz alt bo-
yutu 0.99; E¤lence alt boyutu 0,98; Manevi Aktivite alt

boyutu 0,97; Sosyal Aktivite alt boyutu 0,99; ölçek top-
lam›nda ise 0,99 olarak bulundu. Uygulamalar aras›n-
daki korelasyon katsay›lar›n›n yüksek ve istatistiksel
olarak ileri derecede anlaml› oldu¤u (p=0,000) görüldü
(Tablo 3).  

Leidy’nin (5) çal›flmas›nda, FPE ICC de¤erlerinin alt
boyutlarda 0,66-0,89 aras›nda de¤iflti¤i ve toplamda
0,87 oldu¤u belirlenmifltir.

Bulgular›m›z›n literatürle uyumlu olmas›
FPE K›sa Formunun zamana karfl› de¤ifl-
mezlik özelli¤ine sahip oldu¤unu göster-
mektedir.
Hastalar›n diyaliz öncesinde FPE K›sa For-
mundan ortalama  1,78±0,77; diyaliz sonra-
s›nda ise 1,35±0,71 puan ald›klar› görüldü.
Hem diyaliz öncesinde hem de sonras›nda
alt boyutlardan al›nan puanlara bak›ld›¤›n-
da, en yüksek puan›n Vücut Bak›m›, en dü-
flük puan›n ise Ev ‹fllerini Sürdürme Aktivite-
sinden al›nd›¤› belirlendi. HD öncesinde
FPE K›sa Formundan al›nan puanlar›n HD
sonras›nda al›nan puanlardan daha yüksek
ve bu fark›n istatistiksel olarak anlaml› oldu-
¤u saptand› (p<0,05) (Tablo 4).
Kronik hastal›klar genellikle giderek artan
bir fiziksel yetersizli¤e yol açar. Bu durum
bireyin  aktivitelerini ve öz bak›m›n› kesin-
tiye u¤rat›r. Bu etkinlikler  aile ve iflle ilgili
sorumluluklar›, bofl zaman etkinliklerini ve
bireyin kendi günlük bak›m›yla ilgili davra-
n›fllar›n› kapsar (21).
Gülseven’in (14) KOAH’l› hastalarda yapt›-
¤› çal›flmada hastalar›n FPE’den ald›¤› top-
lam puan ortalamas›n›n 1,74±0,41 oldu¤u
ve en yüksek puan›n Vücut Bak›m› alt bo-
yutundan al›nd›¤› belirlenmifltir.
Yurtsever ve Kuyurtar’›n (1) 31 HD hastas›
ile yapt›klar› çal›flmada; hastalar›n %
70,9’unun hastal›klar› nedeniyle yorgunluk
yaflad›klar›n› ifade ettikleri, orta derecede
yorgunluk yaflad›klar› ve öz bak›m gücü-
nün orta düzeyde oldu¤u; yorgunluk ve öz
bak›m gücü aras›nda negatif yönde bir ilifl-
ki oldu¤u belirlenmifltir. Ayn› çal›flmada
haftal›k diyalize girme s›kl›¤› artt›kça yor-
gunlu¤un azald›¤›, enerji ve öz bak›m gü-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  22:: FPE alt boyutlara göre madde toplam puan 
korelasyonlar› ve Cronbach’s Alpha de¤erleri (N=37)

ÖÖllççeekk  MMaaddddee  TTooppllaamm  CCrroonnbbaacchh’’ss  
MMaaddddeelleerrii PPuuaann  KKoorreellaassyyoonnuu AAllpphhaa

((rr)) ((α ))
VVüüccuutt  1 0,77 0,90
BBaakk››mm›› 2 0,77 0,88

3 0,79 0,88
4 0,77 0,88
5 0,85 0,86

00,,9900
EEvv  ‹‹flfllleerriinnii 6 0,48 0,89
SSüürrddüürrmmee 7 0,71 0,87

8 0,74 0,87
9 0,83 0,86
10 0,83 0,86
11 0,73 0,87
12 0,52 0,89
13 0,44 0,89

00,,8899
FFiizziikksseell  14 0,62 0,82
EEggzzeerrssiizz 15 0,75 0,79

16 0,77 0,78
17 0,67 0,80
18 0,52 0,86

00,,8844
EE¤¤lleennccee 19 0,49 0,86

20 0,75 0,78
21 0,75 0,78
22 0,63 0,82
23 0,67 0,81

00,,8844
Manevi 24 0,77 0,79
Aktivite 25 0,53 0,89

26 0,81 0,77
27 0,72 0,81

00,,8866
SSoossyyaall  28 0,71 0,72
AAkkttiivviittee 29 0,64 0,74

30 0,67 0,73
31 0,55 0,77
32 0,34 0,83

00,,8800
TTOOPPLLAAMM 0,94
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TTaabblloo  33:: FPE ilk test –son test puan ortalamalar› ve karfl›laflt›r›lmas› (N=37)

WWiillccooxxoonn  TTeessttii IInntteerr  CCllaassss  ((SS››nn››ff  ‹‹ççii))  
KKoorreellaassyyoonn  

FFPPEE ‹‹llkk  TTeesstt SSoonn  TTeesstt ZZ pp IICCCC FF pp
XX SSdd XX SSdd

VVüüccuutt  1 2,75 ,54 2,75 ,54 ,000 1,000 ,98 177,036 ,000
BBaakk››mm›› 2 2,70 ,77 2,75 ,64 -1,000 ,317

3 2,32 1,15 2,32 1,15 ,000 1,000
4 2,54 ,98 2,54 ,98 ,000 1,000
5 2,52 ,99 2,51 ,98 -1,000 ,317

2,56 ,77 2,57 ,75 -,577 ,564
EEvv  ‹‹flfllleerriinnii  6 1,48 1,38 1,48 1,38 ,000 1,000 ,99 239,490 ,000
SSüürrddüürrmmee 7 1,54 1,32 1,45 1,32 -1,000 ,317

8 1,37 1,27 1,37 1,27 ,000 1,000
9 ,94 1,28 1,00 1,29 -1,000 ,317
10 ,89 1,21 ,89 1,21 ,000 1,000
11 ,81 1,24 ,86 1,25 -1,000 ,317
12 ,56 1,14 ,64 1,20 -1,000 ,317
13 2,54 ,96 2,54 ,9 ,000 1,000

1,27 ,92 1,28 ,94 -,816 ,414
FFiizziikksseell  14 1,94 1,22 1,94 1,22 ,000 1,000 ,99 214,447 ,000
EEggzzeerrssiizz 15 2,24 ,98 2,24 ,98 ,000 1,000

16 2,25 1,18 2,18 1,22 ,000 1,000
17 1,81 1,24 1,81 1,24 ,000 1,000
18 1,34 1,49 1,35 1,49 -1,000 ,317

1,90 ,99 1,90 1,00 ,000 1,000
EE¤¤lleennccee 19 1,72 1,42 1,70 1,41 -1,000 ,317 ,98 136,524        ,000

20 1,70 1,45 1,70 1,45 ,000 1,000
21 1,77 1,45 1,72 1,46 ,000 1,000
22 2,43 1,11 2,45 1,06 -1,000 ,317
23 2,30 1,11 2,37 1,08 -,447 ,655

1,97 1,05 1,99 1,01 -,535 ,593
MMaanneevvii  24 1,38 1,35 1,32 1,37 -1,000 ,317 ,97 80,271 ,000
AAkkttiivviittee 25 1,61 1,41 1,56 1,42 ,000 1,000

26 1,72 1,42 1,72 1,42 ,000 1,000
27 1,23 1,49 1,24 1,47 ,000 1,000

1,52 1,18 1,46 1,16 -1,461 ,144
SSoossyyaall 28 1,97 1,38 1,94 1,41 -1,000 ,317 ,99 190,760 ,000
AAkkttiivviittee 29 1,77 1,43 1,78 1,45 -1,000 ,317

30 1,70 1,37 1,67 1,39 -1,000 ,317
31 1,25 1,33 1,21 1,33 ,000 1,000
32 1,86 1,31 1,81 1,35 -1,000 ,317

1,72 1,02 1,68 1,05 -1,633 ,102
∑ 1,78 ,76 1,78 ,76 -,175 ,861 ,99 337,198 ,000

Wilcoxon Testi
Anova-Interclass Korelasyon (ICC)

TTaabblloo  44:: Diyaliz öncesi ve diyaliz sonras› FPE’den al›nan puanlar›n da¤›l›m› ve karfl›laflt›r›lmas› (N=37)

FFPPEE DDiiyyaalliizz  ÖÖnncceessii DDiiyyaalliizz  SSoonnrraass›› ZZ pp
XX SSdd XX SSdd

Vücut Bak›m› 2.57 0.77 2,05 0,90 -3,744 0,000
Ev ‹fllerini Sürdürme 1.27 0.92 0,90 0,67 -3,264 0,001
Fiziksel Egzersiz 1.91 1.00 1,42 0,85 -3,409 0,001
E¤lence 1.98 1.06 1,54 0,93 -2,985 0,003
Manevi Aktivite 1.52 1.19 1,32 1,16 -2,733 0,006
Sosyal Aktivite 1.73 1.03 1,18 1,05 -3,555 0,000
TTOOPPLLAAMM 1.78 0.77 1,35 0,71 -4,228 0,000
Wilcoxon Testi
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cünün artt›¤› saptanm›flt›r (1).
Ç›nar ve arkadafllar›n›n (22) 88 HD hastas› ile yap-

t›klar› çal›flmada HD öncesine göre HD sonras› yorgun-
luk belirtilerinin daha fazla oldu¤u görülmüfltür.

Mollao¤lu’nun (21) 140 HD hastas› ile yapt›¤› çal›fl-
mada da hastalar›n öz bak›m gücü puan ortalamas›n›n
orta düzeyde oldu¤u saptanm›flt›r. 

Bulgular›m›z literatür bilgisi ile paralellik göstermek-
tedir.

SSoonnuuçç  vvee  ÖÖnneerriilleerr
FPE K›sa Formu’nun madde toplam puan korelas-

yonlar›n›n 0,34-0,85 aras›nda de¤iflti¤i, iç tutarl›l›¤›n›n
(a=0,94) yüksek oldu¤u, ilk ve son test aras›nda anlam-
l› fark olmad›¤› (p>0,05), s›n›f içi korelasyon katsay›la-
r›n›n 0,97 ile 0,99 aras›nda de¤iflti¤i belirlendi. Envan-
terin KBY’li HD hastalar›nda güvenilir bir ölçüm arac›
oldu¤u ve HD sonras›nda hastalar›n performans düzey-
lerinin azald›¤› sonucuna var›ld›. 

Sonuçlar do¤rultusunda; 
• HD hastalar›n›n performans düzeylerinin ölçül-

mesi, 
• HD hastalar›n›n performanslar›n› etkileyen faktör-

leri belirlemeye yönelik çal›flmalar›n yap›lmas›
• Hastalar›n yaflam kalitelerini artt›rmak üzere per-

formanslar›n› artt›rmaya yönelik ve günlük aktivitelerini
yapmay› kolaylaflt›racak bireye özgü stratejilerin geliflti-
rilmesi

• Hasta e¤itimi ve H‹E de bu stratejilerin paylafl›lmas›
• Araflt›rman›n daha genifl örneklem grubu ile tek-

rarlanmas› önerilmektedir.

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur.

KKaayynnaakkllaarr
11..  Yurtsever S., Kuyurtar F. Hemodiyaliz hastalar›nda yorgunluk ve öz
bak›m Gücü. Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi. Mart-Haziran 2005;26.
22..  Larson J.L., Kapella M.C., Wirtz S., ve ark..: Reliability and validty
of the functional performance inventory in patients with moderate to
severe chronic obstructive pulmonary disease. J. Nurs. Meas. 1998;
6(1);55-73,.
33..  Leidy N.K.: Functional status and the forward progress of merry-go-
rounds: Toward a coherent analytical framework. Nurs. Res. 1994;
43(4);196-202.
44..  Leidy N.K.: Using Functional status to assess treatment outcomes.
Chest 1994 106(6):1645-1646, 
55..  Leidy N.K.: Psychometric properties of the Functional Performance

Inventory in patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Nurs. Res. 1999; 48(1):20-28.
66..  Leidy N.K., Abbott R.D., Fedenko K.M.: Sensitivity and reproduci-
bility of the dual-mode actigraph under controlled levels of activity
intensity. Nurs. Res.1997; 46(1):5-11.
77..  Leidy N.K., Haase J.E.: Functional status from the patient’s perspec-
tive: The challenge of preserving personal integrity. Res. Nurs. He-
alth.1999; 22:67-77.
88..  Larson J.L., Leidy N.K.: Chronic obstructive pulmonary disease:
Strategies to improve functional status. In: Fitzpatrick J.(ed) Annual
Review of Nursing Research. New York: Springer 1998, pp 465-78.
99..  Leidy N.K., Traver G.A.: Psychophysiologic factors contributing to
functional performance in people with COPD: Are there gender diffe-
rences? Res. Nurs. Health.1995; 18:535-546.
1100..  Light R.W., Merrill E.J., Despars J.A. and  all. Prevalence of dep-
ression and anxiety in patients with COPD. Relationship to functional
capacity. Chest 1985; 87(1):35-38.
1111..  Weaver T.E.: Factors affecting functional status in chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD). Worldviews on Evidence-based Nur-
sing presents the archives of Online Journal of Knowledge Synthesis
for Nursing 1995; 2(1):29-40.
1122..  Weaver T.E., Narsavage G.L.: Physiological and psychological va-
riables related to functional status in chronic obstructive pulmonary
disease. Nurs. Res.1992; 41(5): 286-91.
1133..  Nield M.: Pulmonary rehabilitation: The critical outcomes. J. Re-
habil. Res. Dev.2003; 40(5):7-8.
1144..  Gülseven B.: Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastalar›nda Fonksiyonel
Performans ve Etkileyen Faktörler. Marmara Üniversitesi Sa¤l›k Bilim-
leri Enstitüsü, Doktora Tezi. 2005; ‹stanbul.
1155..  Leidy N.K., Knebel A.: In Search of Parsimony: Reliability and Va-
lidity of The Functional Performance Inventory Short-Form. (Abstract).
Poster presented at the European Respiratory Society 1999 Annual
Cogress; October 10, 1999; Madrid, Spain.
1166..  Akgül A.: ‹statistiksel Analiz Teknikleri: SPSS’te ‹flletme Yönetimi
Uygulamalar›. Emek Ofset Ltd. fiti., Ankara, 2003.
1177..  Gözüm S., Aksayan S.: Kültürleraras› ölçek uyarlamas› için rehber
II: Psikometrik özellikler ve kültürleraras› karfl›laflt›rma. Hemflirelik
Araflt›rma Dergisi 2003; 5(1):3-14.
1188..  Özdamar K.: Paket Programlar ile ‹statistiksel Veri Analizi. 4. Bas-
k›, 1. Cilt, Etam A.fi., Eskiflehir, 2005
1199..  Erefe ‹.: Veri toplama araçlar›n›n niteli¤i. Ed: Erefe ‹., Hemflirelik-
te Araflt›rma ‹lke Süreç Ve Yöntemleri. Odak Ofset. ‹stanbul, 2002 s.
169-187.
2200..  Karaman T.: Psikiyatri Araflt›rmalar›nda Güvenirlik Sorunu. Türk
Psikiyatri Dergisi 1994; 5:99-102.
2211..  Mollao¤lu M.: Hemodiyaliz Uygulanan Hastalarda Öz Bak›m Gü-
cü ve Depresyon. Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi Temmuz-Ekim
2005;55-60.
2222..  Ç›nar Mentefl S., Sezerli M., Sarsmaz N., Mentefl A.Ö.: Hemodi-
yaliz Akut Yorgunluk Sendromuna Neden Olabilir mi? Hemflirelik Fo-
rumu Dergisi 2000;  3(2):28-33.

DDrr..  BBiillggii  GGÜÜLLSSEEVVEENN
EE--MMaaiill:: bgulseven@marmara.edu.tr

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi



ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Çal›flmam›z, hemodiyaliz hastalar›n›n aile-

den alg›lad›klar› sosyal destek ile depresyon düzeyle-
ri aras›ndaki iliflkiyi incelemek amac›yla yap›ld›.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd::  Çal›flmam›z 1-15 May›s 2006
tarihleri aras›nda iki özel hemodiyaliz ünitesinde teda-
vi gören 100 hasta ile tan›mlay›c› olarak yap›ld›. Veri-
ler, sosyodemografik anket formu, Beck ve arkadafllar›-
n›n (1961) gelifltirdi¤i “Beck Depresyon Envanteri”, Pro-
cidano ve Heller (1983)’in gelifltirdi¤i “Aileden Alg›la-
nan Sosyal Destek Ölçe¤i” ile topland›. Veriler, SPSS
program› kullan›larak, yüzdelik, student t, Kruskal-Wal-
lis ve Mann-Whitney U testleri ile de¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr:: Hastalar›n yafl ortalamas›n›n 50.3±16.4
y›l oldu¤u ve %40’›n›n orta derecede depresyon yafla-
d›¤› tespit edildi. Gençlerde ve e¤itim düzeyi yüksek
olanlarda depresyon puan ortalamas›n›n düflük oldu-
¤u saptand› (p<0.05). Evli olanlar›n ve çal›flmayanla-
r›n daha depresif oldu¤u, iyi ekonomik durumun sos-
yal destek ve depresyon puan ortalamas›n› olumlu
yönde etkiledi¤i tespit edildi. Ciddi düzeyde depres-
yonu olanlar›n sosyal destek puan ortalamas›n›n an-
laml› olarak düflük oldu¤u saptand› (p<0.05).

SSoonnuuçç:: Bu sonuçlar do¤rultusunda; aile deste¤inin,
hastan›n ruhsal durumu üzerindeki olumlu etkileri konu-
sunda hasta yak›nlar›n›n bilgilendirilmesi önerilebilir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Hemodiyaliz, Sosyal destek,
Depresyon, Hasta, Aile

SSuummmmaarryy
AAiimm::  Our study was done for determine relations-

hip between perceived social support from family and
depression level of hemodialysis patients.

MMaatteerriiaall  MMeetthhoodd:: Study was done 100 patients as
descriptive between 1-15 May 2006 at two hemodi-
alysis unit. Before study informed approval taken from
institues and patients. Data were collected by using
questionnaire form, perceived social support from fa-
mily that developed by Procidano and Heller, Beck
Depression Inventory that developed by Beck and fri-
ends. Analysis was done frequency, student t test,
Kruskal Wallis, Mann – Whitney U tests by using SPSS
programme. 

RReessuulltt:: Age mean of patient was 50.3±16.4 years
and 40% of patients had depression in median degree,
Mean of depression point found low in young and
well graduated patient (p<0.05). ›t was determined
married and unemployment were more depressive,
well economic stuation effect social support and dep-
ression point mean in positive way. Mean of social
support point found low whose depression level was
severity.

CCoonncclluussiioonn:: Direction of this results, information
of patient relatives about positive effect of family sup-
port on patient mental statue can suggest.

KKeeyy  wwoorrddss:: Hemodialysis, Social support, Depres-
sion, Patient, Family

HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nn››nn  AAiilleeddeenn  
AAlldd››kkllaarr››  SSoossyyaall  DDeesstteekk  ‹‹llee    
DDeepprreessyyoonn  DDüüzzeeyylleerrii  AArraass››nnddaakkii  ‹‹lliiflflkkii

RReellaattiioonnsshhiipp  BBeettwweeeenn  PPeerrcceeiivveedd  SSoocciiaall  SSuuppppoorrtt  FFrroomm  
FFaammiillyy  aanndd  DDeepprreessssiioonn  LLeevveell  iinn  HHeemmooddiiaallyyssiiss  PPaattiieennttss

AArrflfl..  GGöörr..  SSeeddaa  PPEEHHLL‹‹VVAANN,,  YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  NNiimmeett  OOVVAAYYOOLLUU,,  ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzlleemm  UUÇÇAANN
Gaziantep Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu,GAZ‹ANTEP
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GGiirriiflfl
Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalar için hemo-

diyaliz yeni bir yaflam deneyimidir. Bireylerin gelece¤e
yönelik hayallerinin, planlar›n›n önemini yitirmesine
veya aksamas›na neden olabilir (1). Kurtard›¤› hayat›
ayn› zamanda de¤ifltiren ve önemli ölçüde stres yara-
tan bu tedavi flekli, hastal›¤›n bafllang›c›ndan itibaren
hastalar› sürekli olarak stresörler ile karfl› karfl›ya b›ra-
k›r (2). Diyalize ba¤›ml› olarak yaflamak zorunda ol-
mak, hastay› ve bak›m›na aktif olarak kat›lan ailesini fi-
ziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yönden etkiler.
Hastalar, fiziksel güçte azalma, iflini kaybetme olas›l›-
¤›, s›v› al›m› ve k›s›tlamalara ba¤l› stres, cinsel ifllev ka-
y›plar›, sosyal izolasyon, sa¤l›k kurumuna ulafl›mda
güçlük ve otonomi kayb› gibi sorunlar yaflayabilir (1).
Bütün bu sorunlar hastan›n tedaviye uyumunu boza-
rak, yaflam kalitesini kötülefltirebilir. Hastan›n bu so-
runlarla bafl etmesinde ailesi ve tedavi ekibi en önemli
destek kaynaklar›d›r (3). Kronik hastal›¤› olan bireyler
için sosyal deste¤in süreklili¤i de önemlidir (4). Sosyal
destek, stres alt›ndaki yada güç durumdaki bireye çev-
resindeki bireyler taraf›ndan sa¤lanan yard›m olarak
kabul edilir. Alg›lanan sosyal destek ise; bir anlamda
bireyin kendisine biçti¤i genel de¤erdir. Bireyin alg›la-
d›¤› sosyal deste¤in yetersizli¤i, düflüklü¤ü ve sosyal
izolasyon, mortaliteye neden olmaktad›r. Bununla bir-
likte güçlü aile deste¤inin hastan›n sorunlarla bafl etme
yetene¤inde önemli oldu¤u bildirilmektedir (4-7). An-
cak, yetersiz sosyal destek ve etkisiz bafl etme strateji-
leri anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlar›n
ortaya ç›kmas›na neden olmaktad›r (2). Alg›lanan sos-
yal deste¤in kronik böbrek yetmezli¤i hastalar›nda po-
zitif psikolojik uyum ve yaflam memnuniyeti ile iliflkili
oldu¤u bildirilmifltir (4). Bu bilgiler do¤rultusunda; ça-
l›flmam›z hemodiyaliz hastalar›n›n aileden alg›lad›klar›
sosyal destek ile depresyon düzeyleri aras›ndaki iliflki-
yi incelemek amac›yla yap›ld›.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Çal›flmam›z 1-15 May›s 2006 tarihleri aras›nda iki

özel hemodiyaliz ünitesinde tedavi gören hastalarla ta-
n›mlay›c› olarak yap›ld›. Araflt›rmaya bu tarihler aras›n-
da düzenli hemodiyaliz tedavisi alan, iletiflim kurulabi-
len ve çal›flmaya kat›lmaya istekli 100 hasta al›nd›.
Araflt›rma öncesi kurumlardan ve hastalardan bilgilen-
dirilmifl onay al›nd›. Sosyodemografik veriler için arafl-

t›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan anket formu kullan›ld›.
Anketler, hastalarla yüz yüze görüflülerek uyguland›.
Depresyon düzeyini de¤erlendirmek için; Beck ve arka-
dafllar›n›n (1961) gelifltirdi¤i ve Hisli’nin (1988) ülkemi-
ze uyarlad›¤› Beck Depresyon Envanterinden yararlan›l-
d›. Bu ölçekte 21 soru yer almakta ve her soru 0-3 pu-
an aras›nda puanlanmaktad›r. Ölçekten al›nan 17 puan
ve üzeri depresyon varl›¤› olarak de¤erlendirilmekte ve
depresyon düzeyi; 11-17 puan hafif düzeyde; 18-29 pu-
an orta düzeyde; 30-63 puan ise ciddi düzeyde depres-
yon olarak s›n›fland›r›lmaktad›r (8). Aileden alg›lanan
sosyal destek için ise; Procidano ve Heller (1983)’in ge-
lifltirdi¤i, Eskin’in (1993) Türk toplumuna uyarlad›¤› Ai-
leden Alg›lanan Sosyal Destek Ölçe¤i” kullan›ld›. Bu öl-
çekte, “evet, hay›r ve k›smen” fleklinde yan›tlanan 20
soru yer almaktad›r. Ölçekten al›nan puan yükseldikçe
alg›lanan aile deste¤i artmaktad›r (4). Verilerin de¤er-
lendirilmesinde; SPSS program› kullan›larak, yüzdelik,
student t, Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
yap›ld›. 

BBuullgguullaarr
Hastalar›n yafl ortalamas› 50.3±16.4 y›l, %60’› er-

kek, %53’ü ilkö¤retim mezunu ve %91’i evli idi.  He-
modiyaliz hastalar›n›n %82’si flehirde yaflad›¤›n›,
%82’si çal›flmad›¤›n› ve %66’s› ekonomik durumunun
orta düzeyde oldu¤unu ifade etti. Hastalar›n %30’u 0-1
y›ld›r hemodiyaliz tedavisi görmekte olup, %53’ü has-
tal›k ile ilgili e¤itim alm›flt›. 

Aileden alg›lanan sosyal destek puan ortalamas›
30.7±8.8 olarak bulundu. Yafl, cinsiyet, e¤itim düzeyi,
medeni durum, yaflan›lan yer, çal›flma durumu ile aile-
den alg›lanan sosyal destek puan› aras›nda anlaml› bir
iliflki tespit edilmedi (p>0.05). Sadece e¤itim seviyesi
düflük olanlarda,di¤er gruplara göre sosyal destek puan
ortalamas›n›n anlaml› olarak düflük oldu¤u belirlendi
(p=0.010). 

Depresyon puan ortalamas›n›n 21.8±11.6 oldu¤u ve
hastalar›n %40’›n›n orta düzeyde depresyon yaflad›¤›
saptand›. Cinsiyet, yaflan›lan yer, tedavi süresi ile dep-
resyon puan ortalamas› aras›nda iliflki bulunamad›
(p>0.05). Ancak depresyon puan ortalamas›n›n 18-37
yafl grubunda anlaml› olarak daha düflük oldu¤u saptan-
d› (p=0.001). Okur – yazar olanlar›n di¤er gruplara gö-
re depresyon puan ortalamalar›n›n daha yüksek oldu¤u
belirlendi (p=0.001). Evli olanlar›n depresyon puan or-
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talamas› bekarlara göre daha düflük (p=0.032),çal›flma-
yanlar›n çal›flanlara göre daha depresif oldu¤u ve bu
durumun istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u belirlendi
(p=0.000). Ekonomik durumu kötü olan hastalar›n dep-

resyon puan ortalamas›n›n di¤er gruplara göre daha
yüksek oldu¤u saptand› (p=0.007) (Tablo 1). Ayn› za-
manda ciddi düzeyde depresyonu olanlar›n sosyal des-
tek puan ortalamas›n›n di¤er gruptakilere göre anlaml›

TTaabblloo  11:: Hastalar›n sosyal destek ve depresyon puan ortalamalar›n›n baz› özelliklerine göre da¤›l›m›

ÖÖzzeelllliikklleerr  nn  ((%%)) SSoossyyaall  ddeesstteekk DDeepprreessyyoonn
XX±±SSDD XX±±SSDD

YYaaflfl
18-37 22 (22.0) 29.7±8.3 14.3±7.9  
38-57 42 (42.0) 32.0±6.5 24.0±13.5
58-77 36 (36.0) 29.7±11.2 24.0±9.1

KW=1.634, p=0.442 KW=14.316, p=0.001
CCiinnssiiyyeett
Kad›n 40 (40.0) 30.5±7.9 23.2±12.2
Erkek 60 (60.0) 30.8±9.4 20.9±11.2

t=-0.161, p=0.872 t=0.971, p=0.334
EE¤¤iittiimm  dduurruummuu
Okur-yazar 38 (38.0) 29.6±10.1 26.3±10.9
‹lkö¤retim 53 (53.0) 31.4±8.1 19.7±10.9
Ortaö¤renim 9 (9.0) 30.6±6.2 15.4±12.8

KW=0.839, p=0.658 KW=14.542, p=0.001
MMeeddeennii  dduurruumm
Evli 91 (91.0) 30.8±8.6 22.5±11.7
Bekar 9 (9.0) 29.5±10.4 15.1±8.9

M-WU=368.0, p=0.616 M-WU=232.0, p=0.032
YYaaflflaann››llaann  yyeerr
‹lçe 18 (18.0) 32.0±8.1 34.8±11.6
fiehir 82 (82.0) 30.4±8.9 21.2±11.6

M-WU=663.5, P=0.503 M-WU=602.5, p=0.224
ÇÇaall››flflmmaa  dduurruummuu
Evet 18 (18.0) 31.9±6.3 12.3±6.9
Hay›r 82 (82.0) 30.4±9.2 23.9±11.4

M-WU=722.0, p=0.886 M-WU=285.5, p=0.000
EEkkoonnoommiikk  dduurruumm
‹yi 15 (15.0) 30.8±7.1 21.4±10.8
Orta 66 (66.0) 32.6±6.8 19.7±11.0
Kötü 19 (19.0) 23.8±12.3 29.6±11.5

KW=9.256, p=0.010 KW=9.844, p=0.007
TTeeddaavvii  ssüürreessii  ((yy››ll))
0-1 30 (30.0) 29.7±10.1 22.3±12.3
2-3 21 (21.0) 30.6±6.2 22.5±8.3
4-5 20 (20.0) 31.9±8.9 25.0±11.8
5 ve üzeri 29 (29.0) 30.9±9.1 18.7±12.5

KW=1.680, p=0.641 KW=4.810, p=0.186
HHaassttaall››kkllaa  iillggiillii  ee¤¤iittiimm  
Alan 53 (53.0) 31.3±7.3 21.3±11.0
Almayan 47 (47.0) 30.3±10.2 22.4 ±12.3

t=0.405, p=0.686 t=-0.466, p=0.642
TTooppllaamm 100 30.7±8.8 21.8±11.6
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olarak daha düflük oldu¤u tespit edildi (p=0.000) (Gra-
fik-1).

TTaarrtt››flflmmaa
Literatürde sosyal deste¤in yaflam boyu gerekli oldu-

¤u, olumlu yönde iletiflim ile kiflileraras› iliflkilerde ait
olma duygusu oluflturdu¤u, depresyonu azaltt›¤› ve bu
kapsamda benlik sayg›s›n› da etkiledi¤i bildirilmektedir
(4). Kuzeyli Y›ld›r›m ve arkadafllar›n›n (2005) hemodi-
yaliz hastalar› ile yapt›klar› çal›flmalarda, aileden alg›la-
nan sosyal destek puan ortalamas› 31.1±8.6, Tan ve ar-
kadafllar› (2005) 23.3±4.8, Fad›lo¤lu ve arkadafllar›
(1995) ise; 25.6 olarak bulunmufltur (3,4,9). Çal›flma-
m›zda elde edilen, aileden alg›lanan sosyal destek puan
ortalamas› da literatür sonuçlar› ile uyumludur. Yap›lan
çal›flmalarda sosyodemografik özellikler ile  aileden al-
g›lanan sosyal destek puan ortalamas› aras›nda iliflki bu-
lunamam›flt›r (3,4). Karabacak ve arkadafllar› (2006) ise;
kad›nlarda, gençlerde, bekarlarda, e¤itim düzeyi yük-
sek olanlarda, çal›flanlarda aileden alg›lanan sosyal des-
tek puan ortalamas›n›n anlaml› olarak daha yüksek ol-
du¤unu belirlemifltir (10). Çal›flmam›zda ise; sadece kö-
tü ekonomik durumun aileden alg›lanan sosyal destek
puan ortalamas›n› olumsuz etkiledi¤i belirlendi.

Depresyon genellikle fiziksel durumun kötüleflmesi
ile iliflkilidir ve hemodiyaliz hastalar›nda yayg›n olarak
görülür (11,14). Sa¤l›kl› bireylere oranla hemodiyaliz
hastalar›nda daha fazla depresyon görülmektedir (15).

Depresyonun kay›ba bir tepki oldu¤u düflünülürse; sa¤-
l›kl› çal›flma yetene¤i, enerji, güç, fiziksel özgürlük ve
sa¤l›kl› yaflam beklentisini yitiren hemodiyaliz hastala-
r›nda depresyon tablosunun daha fazla görülmesi flafl›r-
t›c› de¤ildir (15,16). Yap›lan çal›flmalarda hemodiyaliz
hastalar›nda depresyon prevelans›n›n %25-50 aras›nda
de¤iflti¤i ve mortalite ile yak›ndan iliflkili oldu¤u belirtil-
mektedir (14,17,18). Mollao¤lu (2005) çal›flmas›nda,
hemodiyaliz hastalar›n›n depresyon puan ortalamas›n›
19,6±10,2 bulmufl, kad›nlar›n ve çal›flmayan hastalar›n
depresyon puanlar›n›n daha yüksek oldu¤unu saptam›fl-
t›r (19). Çal›flmam›zda ise; hastalar›n depresyon puan›
daha yüksek bulundu ve ileri yafl, düflük e¤itim düzeyi,
evli olmama ve çal›flmaman›n depresyon düzeyini an-
laml› olarak artt›rd›¤› belirlendi.

Kronik böbrek yetmezli¤i bir aile hastal›¤› olarak gö-
rülmüfltür ve yap›lan çal›flmalarda; kronik böbrek yet-
mezli¤i hastalar›n›n en büyük destek kayna¤›n›n ailele-
ri oldu¤u tespit edilmifltir (20). Hemodiyaliz hastalar›n-
da ortaya ç›kan depresyonun yetersiz sosyal destekle
iliflkili oldu¤u ve medikal durumu daha da kötülefltirdi-
¤i bildirilmifltir (21,22). Bu nedenle hastalara çevresin-
deki kifliler taraf›ndan duygusal, maddi ve kognitif yar-
d›m yani sosyal deste¤in sa¤lanmas› ve sürdürülmesi ol-
dukça önemlidir (4). Tan ve arkadafllar› (2005), hemodi-
yaliz hastalar›n›n aileden alg›lad›klar› sosyal destek ile
umutsuzluk aras›nda negatif yönde iliflki saptam›flt›r (3).
Karabacak ve arkadafllar› (2006) aileden alg›lanan sos-

yal destek ile anksiyete aras›nda negatif yönde
iliflki bulmufltur (10). Mollao¤lu (2005) ise; he-
modiyaliz hastalar›n›n özbak›m gücü ile aile-
den alg›lanan sosyal destek aras›nda negatif ilifl-
ki saptam›flt›r (19). Çal›flmam›zda da aileden al-
g›lanan sosyal destek düzeyi artt›kça depresyon
puan›n›n azald›¤› belirlendi. Bu sonuçlar da li-
teratür bilgilerini desteklemektedir.
SSoonnuuçç  OOllaarraakk;; ilerleyen yafl ile birlikte hemodi-
yaliz hastalar›nda görülen depresyonun artt›¤›,
e¤itim durumu yükseldikçe depresyonun azal-
d›¤›, çal›flan hastalar›n depresyon puanlar›n›n
çal›flmayanlara göre düflük oldu¤u, ekonomik
durumu iyi olanlar›n daha az depresyon yaflad›-
¤›, aileden alg›lanan sosyal deste¤in depresyon
düzeyini olumlu yönde etkiledi¤i belirlendi. Bu
sonuçlar do¤rultusunda; hastaya verilen aile
deste¤inin, hastan›n ruhsal durumu üzerindeki

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

GGrraaffiikk  11:: Hastalar›n aileden alg›lad›klar› sosyal destek puan 
ortalamalar›n›n depresyon düzeylerine göre da¤›l›m›
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olumlu etkileri konusunda hasta yak›nlar› bilgilendiril-
melidir. Ayr›ca bu konuda hastayla birlikte, onun stresi-
ni yaflayan hasta yak›nlar›n›n da bak›m›n› ve deste¤ini
sa¤lamada anahtar rolü olan hemflireye önemli sorum-
luluklar düfltü¤ü unutulmamal›d›r.

8. Ulusal ‹ç Hastal›klar› Kongresi’nde (2006) sunulmufltur.
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ÖÖzzeett  
AAmmaaçç:: Araflt›rma hemodiyaliz hastalar›n›n uyku

kalitesini belirlemek, depresyon düzeyi ile aras›ndaki
iliflkiyi incelemek amac›yla yap›ld›.

YYöönntteemm:: Araflt›rma 5 Haziran – 16 Temmuz 2006
tarihleri aras›nda bir hemodiyaliz ünitesinde tedavi
gören çal›flmaya kat›lmaya istekli 67 hasta ile tan›m-
lay›c› olarak yap›ld›. Araflt›rma öncesi kurumdan ve
hastalardan bilgilendirilmifl onay al›nd›. Veriler, anket
formu, Buysse ve arkadafllar›n›n (1989) gelifltirdi¤i
“Pittsburg Uyku Kalitesi ‹ndeksi” ve Beck ve arkadafl-
lar›n›n (1961) gelifltirdi¤i “Beck Depresyon Envanteri”
ile topland›. Verilerin de¤erlendirilmesinde; SPSS
program› kullan›larak yüzdelik, student t testi, ANO-
VA, Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis analizi yap›l-
d›.

BBuullgguullaarr:: Hastalar›n %49.3’ünün uyku sorunu,
%41.8’inin orta derecede depresyon yaflad›¤› belir-
lendi. 18-37 yafl grubundaki hastalar›n uyku ve dep-
resyon puan ortalamas›n›n di¤er gruplara göre anlam-
l› olarak daha düflük oldu¤u belirlendi (p<0.05). Uy-
ku sorunu yaflad›¤›n› ifade eden ve huzursuz bacak
sendromu görülen hastalar›n uyku ve depresyon pu-
anlar› anlaml› olarak yüksek bulundu (p<0.05). 

SSoonnuuçç:: Ciddi depresyonu olan hastalar›n uyku ka-
litesinin daha kötü oldu¤u, uyku ilac› kullanman›n
uyku kalitesini iyilefltirmedi¤i saptand›.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Depresyon, Hemodiyaliz has-
talar›,Uyku, Uyku kalitesi

SSuummmmaarryy
AAiimm:: Our study was done for determined sleeping

quality of hemodialysis patients and to investigate it is
relationship depression level.

MMeetthhoodd::  Search was done with 67 patients those
want to join study as descriptive between 5 June-16
July 2006 dates, at hemodialysis unit. Before to start
study informed approval was taken from institute and
patients. Datas were collected with a questionnaire
form, “Pittsburg Sleeping Quality Index” that develo-
ped by Buysse and friends and “Beck Depression In-
ventory” that by developed by Beck and friends.
Analysing datas were done frequency, student t test,
Anova, Mann-Whitney U and Kruskal Wallis by using
SPSS programme.

RReessuullttss:: It was determined that 49.3% of patients
have sleeping problem, 41.8% depression at median
level. Sleeping and depression points means at 18-37
age groups patients found low according to other gro-
ups as meaningfull (p<0.05). Sleeping and depression
points were meaningfully higher than patients who
said “I have sleeping problem” and was seen restless
leg syndrome. (p<0.05).    

CCoonncclluussiioonn:: It was determined that patients who
have serious depression, sleeping quality was more
bad, using sleeping drug don’t cure the patients sle-
eping quality. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Depression, Hemodialysis pati-
ents,Sleep, Quality of sleep

HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa  UUyykkuu  KKaalliitteessii  vvee
DDeepprreessyyoonn  DDüüzzeeyyii  AArraass››nnddaakkii  ‹‹lliiflflkkii

RReellaattiioonnsshhiipp  BBeettwweeeenn  SSlleeeeppiinngg  QQuuaalliittyy  aanndd  
DDeepprreessssiioonn  LLeevveell  iinn  HHeemmooddiiaallyyssiiss  PPaattiieennttss

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzlleemm UUÇÇAANN,,  YYrrdd..  DDooçç..  DDrr.. NNiimmeett  OOVVAAYYOOLLUU
AArrflfl..  GGöörr..  SSeeddaa  PPEEHHLL‹‹VVAANN,,  AArrflfl..  GGöörr..  DDöönnddüü  ÇÇUUHHAADDAARR
Gaziantep Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu,GAZ‹ANTEP
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GGiirriiflfl
Uyku sorunlar› son dönem böbrek yetmezli¤i olan has-

talar taraf›ndan s›kl›kla bildirilen bir semptomdur (1-5).
Hemodiyaliz hastalar›n›n yaflamlar›na getirilen k›s›tlama-
lar, hastal›¤a ba¤l› geliflen metabolik de¤ifliklikler, a¤r›, di-
yet k›s›tlamalar›, yorgunluk, kramp, ileri yafl, huzursuz ba-
cak sendromu, kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hi-
pokapne, asetat diyalizinin kullan›lmas›, üst solunum yolu
sinirlerini etkileyen periferik nöropatinin varl›¤› ve emos-
yonel sorunlar uyku sorunlar›na neden olabilmektedir (6-
9). Üremik hastalarda, derin uyku süreleri k›salm›fl ve top-
lam uyku süresi azalm›flt›r. BUN seviyelerindeki art›fl ile
uyku bozuklu¤unun ciddiyeti aras›nda pozitif korelasyon
vard›r (10). Ayr›ca bu hastalarda, anormal hücresel interlö-
kin üretimi nedeniyle uykuya meyil oldu¤u, hemodiyalizin
ise uykuya neden olan bu maddelerin at›lmas›n› sa¤layarak
uyku sorunlar›na yol açt›¤› belirtilmektedir (11). 

Hemodiyaliz hastalar›nda a¤›r fiziksel ve psikososyal
olumsuzluklar nedeniyle ruhsal bozukluklar›n s›k yafland›-
¤› ve en çok yaflanan psikolojik sorunun depresyon oldu¤u
belirtilmektedir (12). Yap›lan bir çal›flmada, diyaliz hasta-
lar›nda görülen uyku bozukluklar› ile fiziksel ve mental iyi-
lik hali aras›nda iliflki oldu¤u belirlenmifltir (4). Ayr›ca,
uzun süre devam eden uyku bozuklu¤unun gündüz uyuk-
lamaya, mental keskinli¤in azalmas›na, genel sa¤l›¤›n ve
fonksiyonlar›n›n bozulmas›na neden oldu¤u ifade edil-
mekte (13) ve hastalar›n öz-bak›m gücü ve yaflam kalitesi-
ni de olumsuz etkilemektedir (6,13). Çal›flmam›z,hemodi-
yaliz hastalar›n›n uyku kalitesi ve depresyon düzeyleri ara-
s›ndaki iliflkiyi belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Araflt›rma 5 Haziran - 16 Temmuz 2006 tarihleri ara-

s›nda bir hemodiyaliz ünitesinde sürekli hemodiyaliz te-
davisi gören ve çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 67 hasta
ile tan›mlay›c› olarak yap›ld›. Araflt›rmaya bafllamadan ön-
ce kurumdan ve hastalardan bilgilendirilmifl onay al›nd›.
Araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan anket formunda; sos-
yodemografik özellikler, uyku al›flkanl›klar› ve uykuyu et-
kileyebilece¤i düflünülen laboratuar bulgular› (hemoglo-
bin, hemotokrit, eritrosit, üre, kreatinin, albumin vb.) ile il-
gili sorular yer al›yordu. 

Uyku kalitesini de¤erlendirmek için; Buysse ve arka-
dafllar› (1989) taraf›ndan gelifltirilip, A¤argün ve arkadafl-
lar› (1995) taraf›ndan ülkemiz için geçerlik-güvenirlik ça-
l›flmas› yap›lm›fl olan “Pittsburg Uyku Kalitesi ‹ndeksi (PU-
K‹)” kullan›ld›. Bu ölçe¤in cronbach alfa iç tutarl›l›k katsa-
y›s› 0.80 olarak saptanm›flt›r. PUK‹, son bir ay süresindeki

uyku kalitesini de¤erlendirmektedir. Toplam puan 0-21
aras›nda bir de¤ere sahiptir, toplam puan›n yüksek oluflu
uyku kalitesinin kötü oldu¤unu göstermektedir. Toplam
PUK‹ puan›n ≤5 olmas› “iyi uyku”yu, >5 olmas› ise “kötü
uyku”yu göstermektedir (14,15). 

Depresyon ise, Beck ve arkadafllar›n›n (1961) gelifltir-
di¤i ve Hisli’nin (1988) ülkemize uyarlad›¤› “Beck Dep-
resyon Envanteri” ile de¤erlendirildi. Bu ölçekte 21 soru
yer almakta, her soru 0-3 aras›nda puanlanmaktad›r. Öl-
çekten al›nan 17 puan ve üzeri depresyon varl›¤› olarak
de¤erlendirilmekte ve depresyon düzeyi; 11-17 puan hafif
düzeyde; 18-29 puan orta düzeyde; 30-63 puan ise ciddi
düzeyde depresyon olarak s›n›fland›r›lmaktad›r (16). 

Verilerin de¤erlendirilmesinde; SPSS program› kullan›-
larak yüzdelik, student t testi, ANOVA, Mann-Whitney U
ve Kruskal-Wallis analizleri yap›ld›.

BBuullgguullaarr
Hastalar›n sosyodemografik özelliklerinin da¤›l›m›

tablo 1’de görülmektedir. Hemodiyaliz hastalar›n›n
%38.8’i 38-57 yafl grubunda, %64.2’si erkek, %56.7’si il-
kö¤retim mezunu, %92.5’i evli ve %85.1’i flehirde yafl›-
yordu. Hastalar›n %74.6’s› çal›flmad›¤›n›, %65.7’si geliri-
nin orta düzeyde oldu¤unu ve %57.6’s› hastal›kla ilgili
e¤itim ald›¤›n› ifade etti. Tedavi ile ilgili verilere göre; has-
talar›n %32.8’inin 5 y›l ve daha uzun süredir hemodiyaliz
tedavisi ald›¤› ve %92.5’inin haftada üç defa hemodiyali-
ze girdi¤i belirlendi. Hastalar›n %50.7’sinin “uyku sorunu
yafl›yor musunuz?” sorusuna hay›r yan›t›n› verdi¤i,
%85.1’inin uyku ilac› kullanmad›¤›, %62.7’sinin huzur-
suz bacak sendromu yaflad›¤› ve %41.8’inde orta derece-
de depresyon oldu¤u saptand› (Tablo-2).

Hastalar›n uyku kalitesi puan ortalamas› 7.3±3.8 ola-
rak bulundu. Uyku kalitesi puan ortalamas› ile cinsiyet,
e¤itim düzeyi, medeni durum, yaflan›lan yer, ekonomik
durum, tedavi süresi, haftal›k diyaliz say›s› ve laboratuar
bulgular› aras›nda anlaml› bir iliflki bulunamad› (p>0.05).
18-37 yafl grubunda, çal›flanlarda ve diyaliz ile ilgili e¤i-
tim alanlarda di¤er gruplara göre uyku kalitesi puan orta-
lamas› anlaml› olarak daha düflüktü (p<0.05). Uyku soru-
nu yaflamad›¤›n› ifade eden ve uyku ilac› kullanan hasta-
lar›n di¤er gruplara göre uyku kalitesi puan ortalamas›n›n
düflük oldu¤u saptand› (p<0.05). Buna ra¤men bu hastala-
r›n da uyku kalitesi puan ortalamas›n›n kötü uyku kalitesi-
ni gösterdi¤i belirlendi. Huzursuz bacak sendromu yaflad›-
¤› belirlenen hastalar›n uyku kalitesinin, yaflamayanlara
göre anlaml› olarak daha kötü oldu¤u saptand› (p<0.05). 

Hastalar›n depresyon puan ortalamas›n›n 19.9±9.9 ol-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi
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du¤u belirlendi. Depresyon puan ortalamas› ile cinsiyet,
yaflan›lan yer, tedavi süresi, haftal›k diyaliz say›s›, hasta-
l›kla ilgili e¤itim alma ve uyku ilac› kullanma aras›nda an-
laml› bir iliflki bulunamad› (p>0.05). 18-37 yafl grubunda,
ortaö¤renim mezunlar›nda, bekarlarda, çal›flanlarda, orta
düzeyde geliri olanlarda, uyku sorunu yaflamad›¤›n› ifade
edenlerde ve huzursuz bacak sendromu yaflamayanlarda
di¤er gruplara göre uyku kalitesi puan ortalamas› anlaml›
olarak daha düflüktü (p<0.05). Ciddi düzeyde depresyonu
olanlar›n uyku kalitesinin, di¤er gruplara göre anlaml› ola-
rak daha kötü oldu¤u belirlendi (p<0.05) (Grafik-1).

TTaarrtt››flflmmaa
Normal popülasyonda uyku bozuklu¤u prevalans›

%2-4 aras›nda iken, diyaliz hastalar›nda bu oran›n %50
ile %83 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmektedir (4,7,17-21).

Hemodiyaliz hastalar›nda görülen uyku bozukluklar›n›n
nedenleri aras›nda; üremi, huzursuz bacak sendromu,
anemi, anksiyete ve depresyon yer almaktad›r (7-9). 

Yap›lan çal›flmalarda hemodiyaliz hastalar›n›n uyku ka-
litelerinin kötü oldu¤u ve uyku kalitesi ile cinsiyet, medeni
durum, e¤itim durumu, diyaliz süresi, BUN ve kreatinin de-
¤erleri aras›nda iliflki olmad›¤› belirlenmifltir (4,8,22-26).
Çal›flmam›zda da hastalar›n uyku kalitelerinin kötü olmas›,
uyku kalitesi ile cinsiyet, medeni durum, e¤itim durumu, di-
yaliz süresi ve laboratuar bulgular› aras›nda iliflki buluna-
mamas› literatür ile uyumludur.

Yafl artt›kça uyku sorunlar› da artmaktad›r. Yafllanmayla
birlikte normal uyku düzeninde baz› de¤ifliklikler meydana
geldi¤i; uyku kalitesi konusunda tatminsizli¤in ve uykusuz-
luk yak›nmalar›n›n artt›¤› belirtilmektedir (25). Hemodiyaliz
hastalar› ile yap›lan çal›flmalarda yafl artt›kça uyku sorunla-

TTaabblloo  11:: Hastalar›n baz› özelliklerinin uyku ve depresyon puan ortalamalar›na göre da¤›l›m›

ÖÖzzeelllliikklleerr                                              nn  ((%%))                                  UUyykkuu                                        DDeepprreessyyoonn  
XX±±SSDD                                                        XX±±SSDD

YYaaflfl
18-37                           17 (25.4)             5.2±3.0                         12.0±5.8
38-57                           26 (38.8)              9.0±3.6                                23.1±11.6
58-77                           24 (35.8)              7.0±3.8                                 22.1±6.9

‹statistiksel Analiz                KW=9.682, p=0.008                  KW=17.772 , p=0.000
CCiinnssiiyyeett
Kad›n                           24 (35.8)             6.7±3.9                                   20.0±8.6
Erkek                           43 (64.2)             7.7±3.8                                   19.8±10.6

‹statistiksel Analiz              MW U= 437.5, p=0.303                    MW U=478.0, p=0.619
EE¤¤iittiimm  dduurruummuu
Okur-yazar                   20 (22.9)              8.4±4.3                                  23.9±6.6
‹lkö¤retim                    38 (56.7)              6.9±3.6                                   18.8±10.1
Ortaö¤renim                  9 (13.4)              6.8±3.3                                   15.4±12.8

‹statistiksel Analiz             KW=1.537, p=0.215                       KW=11.254 , p=0.004
MMeeddeennii  dduurruumm
Evli                              62 (92.5)               7.4±3.8                                  20.6±9.8
Bekar                            5  (7.5)                6.6±3.9                                  10.6±5.3

‹statistiksel Analiz              MW U=133.5, p =0.607          MW U=51.00 , p=0.010   
YYaaflflaann››llaann  yyeerr
‹lçe                               10 (14.9)               7.6±3.9                                    19.0±6.5
fiehir                             57 (85.1)               5.7±2.6                                   20.1±10.4

‹statistiksel Analiz             MW U= 202.5, p=0.145                     MW U= 284.5 , p=0.993   
ÇÇaall››flflmmaa  dduurruummuu
Evet                              17 (25.4)              5.5±2.5                                  13.0±6.4
Hay›r                             50 (74.6)             7.9±4.0                                  22.2±9.8

‹statistiksel Analiz              MW U= 271.0, p=0.026             MW U=181.5 , p=0.000
EEkkoonnoommiikk  dduurruumm
‹yi                                 11 (16.4)             6.3±4.5                                   21.0±7.7
Orta                               44 (65.7)            7.3±3.5                                   17.3±8.9
Kötü                             12 (17.9)             8.3±4.4                                   28.4±10.7

‹statistiksel Analiz              KW=1.347, p=0.510                  KW=10.529 , p=0.005
TTooppllaamm      67 (100.0)            7.3±3.8                                   19.9±9.9
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r›n›n artt›¤› belirlenmifltir (25,26). Çal›flmam›zda da genç
yafltaki hastalar›n uyku kalitesinin daha iyi olmas› bu bulgu-
lar› desteklemektedir.

Huzursuz bacak sendromu son dönem böbrek yet-
mezli¤i hastalar›nda %12-62 oran›nda görülmektedir ve
uyku bozukluklar›na neden olmaktad›r (27). Merlino ve

arkadafllar› (2005) son dönem böbrek yetmezli¤i
hastalar›nda huzursuz bacak sendromu prevalan-
s›n› %18 olarak bulmufltur (9). Hui ve arkadafllar›
ise; hemodiyaliz hastalar›nda %70 oran›nda hu-
zursuz bacak sendromu görüldü¤ünü ve huzursuz
bacak sendromu ile uyku bozuklu¤u aras›nda an-
laml› iliflki oldu¤unu belirlemifltir (8). Çal›flma-
m›zda da hastalar›n yar›s›ndan ço¤unun huzursuz
bacak sendromu yaflad›¤› ve bu hastalar›n uyku
kalitesinin daha kötü oldu¤u saptand›.
Diyaliz hastalar›nda uyku bozukluklar›n›n psiko-
lojik faktörlere sekonder olarak geliflti¤i stres, ank-
siyete ve depresyonun subjektif uyku kalitesini
olumsuz yönde etkiledi¤i belirtilmektedir (26).
Kuzeyli Y›ld›r›m ve arkadafllar› (2004) kötü uyku-
ya sahip olan hemodiyaliz hastalar›n›n yaflam ka-
litelerinin daha düflük oldu¤unu belirlemifltir (25).

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  22:: Hastalar›n tedavi ve uyku ile ilgili verilerinin uyku ve depresyon puan ortalamalar›na göre da¤›l›m›

ÖÖzzeelllliikklleerr                                            nn  ((%%))                                              UUyykkuu                                                            DDeepprreessyyoonn  
XX±±SSDD                                                                XX±±SSDD              

HHaassttaall››kkllaa  iillggiillii  ee¤¤iittiimm  aallmmaa  dduurruummuu
Evet                               38 (56.7)                6.4±3.3                             19.4±9.0
Hay›r                             29 (43.3)                8.5±4.2                              20.6±11.1

‹statistiksel Analiz                MW U= 391.0, p=0.042         MW U=535.5 , p=0.844
TTeeddaavvii  ssüürreessii  ((yy››ll))
0-1                             14 (20.9)                   6.3±2.6                               19.0±8.6
2-3                             17 (25.4)                  7.1±3.4                                20.3±7.1
4-5                             14 (20.9)                   8.0±4.7                               24.2±11.4
5 ve üzeri                   22 (32.8)                  7.6±4.2                                17.4±11.4

‹statistiksel Analiz              KW=1.054, p=0.504                      KW=4.948 , p=0.176
HHaaffttaall››kk  ddiiyyaalliizz  ssaayy››ss››
2 defa                        5 (7.5)                          7.2±5.6                                22.2±4.1
3 defa                        62 (92.5)                      7.2±3.6                               19.9±10.2

‹statistiksel Analiz             MW U= 115.5, p=0.816                 MW U=90.0 , p=0.360
UUyykkuu  ssoorruunnuu  yyaaflflaammaa  dduurruummuu
Evet                             33 (49.3)                    9.1±3.6                                  23.1±11.0
Hay›r                          34 (50.7)                     5.6±3.2                                16.8±7.6

‹statistiksel Analiz            t=-2.359, p=0.000                        t=2.727 , p=0.008
UUyykkuu  iillaacc››  kkuullllaannmmaa  dduurruummuu
Evet                              10 (14.9)                   10.3±3.8                              23.6±11.9
Hay›r                             57 (85.1)                  6.8±3.6                                19.2±9.5

‹statistiksel Analiz               MW U= 148.0, p=0.016               MW U=231.0 , p=0.342
HHuuzzuurrssuuzz  bbaaccaakk  sseennddrroommuu
Evet                              42 (62.7)                   8.2±4.0                               21.1±10.4
Hay›r                            25 (37.3)                   5.8±3.0                               16.2±7.8

‹statistiksel Analiz                MW U= 343.0, p=0.018             MW U=325.5 , p=0.010
TTooppllaamm      67 (100.0)                7.3±3.8                                   19.9±9.9

GGrraaffiikk  11::  Hastalar›n uyku kalitesi puan ortalamalar› 
ile depresyon düzeyi aras›ndaki iliflki
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Hemodiyaliz Hastalar›nda Uyku Kalitesi ve Depresyon Düzeyi Aras›ndaki ‹liflki

Kara ve Yürügen (2005) çal›flmalar›nda hastalar›n yorgun-
luk düzeyi artt›kça uyku sorunlar›n›n artt›¤›n› tespit etmifl-
tir (23). fienturan ve arkadafllar› da (2006) kayg› düzeyi art-
t›kça uyku sorunlar›n›n artt›¤›n› belirlemifltir (22). Çal›flma-
m›zda ise depresyon düzeyi artt›kça uyku kalitesinin kötü-
leflti¤i tespit edildi. 

SSoonnuuçç  OOllaarraakk;; hemodiyaliz hastalar›nda uyku kalitesi-
nin kötü oldu¤u ve depresyonun uyku kalitesini olumsuz
etkiledi¤i saptand›. Uyku sorunlar› bireylerin öz-bak›m
gücünü azaltarak, yaflam kalitesini kötülefltirmekte ve has-
tan›n psikolojik durumunu etkilemektedir. Bu nedenle,
hemodiyaliz hastalar›nda uyku sorunlar›n›n saptanmas›,
sorunun nedenine yönelik yard›m/tedavi almalar›n›n sa¤-
lanmas› ve uyku sorunlar›na yol açabilen olumsuz etkile-
rin önlenmesi için faaliyetlerin planlanmas› önemlidir.

16. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2006) sunulmufltur.
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ÖÖzzeett
Üriner sistem infeksiyonlar›(ÜS‹) eriflkin nüfusta

yayg›n sorunlardand›r. Kad›nlar ÜS‹’na daha yatk›n-
d›r. Her befl kad›ndan birinde yaflam boyu ÜS‹ yak›n-
mas› olmaktad›r. Yap›lan çal›flmalar 65–75 yafl gru-
bundaki kad›nlarda ÜS‹ prevalans›n›n yaklafl›k %20
oldu¤unu göstermektedir. 65–75 yafl grubu erkeklerde
prevalans %3’dür. E.coli etiyolojide rol oynayan en
yayg›n etkendir. 

Hemflirelik yönetimi, semptomlar›n giderilmesi,
yafll› bireyin uygun perianal hijyen konular›nda e¤itil-
mesi konular›na odaklanmal›d›r. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Üriner sistem infeksiyonu (ÜS‹),
Yafll›, Hemflirelik yönetimi.

SSuummmmaarryy
Urinary taract infections(UTI) are cammon in adult

population. Women are especially prone to UTIs. One
women in five deveolps a UTI during her lifetime. Stu-
dies have shown that the prevalance of UTI in women
between the ages of 65–75 is about 20%. Prevalance
in men is 3% between the ages 65–75. Escherichia co-
li is most common infectious organism.        

Nursing managment should focus on alleviate syp-
toms, education of older adults; including appropriate
perihygiene measure.  

KKeeyy  wwoorrddss::  Urinary taract ›nfections(UTI), Elderly,
Nursing managment.

YYaaflflll››llaarrddaa  ÜÜrriinneerr  SSiisstteemm  
‹‹nnffeekkssiiyyoonnllaarr››  vvee  HHeemmflfliirreelliikk  YYöönneettiimmii

UUrriinnaarryy  TTrraacctt  IInnffeeccttiioonnss  ((UUTTII))  iinn  
EEllddeerrllyy  aanndd  NNuurrssiinngg  MMaannaaggmmeenntt

PPrrooff..  DDrr..  AAyyffeerr  KKAARRAADDAAKKOOVVAANN
Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ‹ZM‹R
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GGiirriiflfl        
Yafll› bireylerin hastaneye yat›fl nedenleri aras›nda

infeksiyon hastal›klar› ilk s›ralarda yer almaktad›r. Ge-
nel nüfusta 65 yafl üzeri bireylerde ölüme neden olan
üç temel hastal›k olan; kalp hastal›klar›, kanser ve se-
rebrovasküler hastal›klardan sonra infeksiyon hastal›k-
lar› gelmektedir (1). Yafll› bireylerde fizyolojik kapasite-
nin azalmas›, konakç› direncinin azalmas›, kronik has-
tal›klar, tan› ve tedavideki gecikmeler, invaziv ifllem s›k-
l›¤›n›n artmas›, nazokomiyal infeksiyon riskinde art›fl in-
feksiyonlara ba¤l› morbidite ve mortalite art›fl›na neden
olmaktad›r. ‹leri yafllarda görülme s›kl›¤› artan infeksi-
yonlar aras›nda üriner sistem infeksiyonlar›n›n  önemli
bir yeri vard›r (1,2,3).  

ÜÜrriinneerr  SSiisstteemm  ‹‹nnffeekkssiiyyoonnllaarr››nn››nn  EEppiiddeemmiiyyoolloojjiissii::  ÜS‹
özellikle bak›m evinde kalan yafll› bireylerde s›k görü-
len bir sa¤l›k sorunudur. Ancak evinde yaflayan yafll› bi-
reylerde de solunum sistemi infeksiyonlar›ndan sonra

en s›k görülen sa¤l›k sorunudur. ÜS‹ özellikle yafll› ka-
d›nlarda ayn› yafl grubundaki erkeklere göre daha s›k
görülmektedir (4,2). ABD’de 2000 y›l›nda ÜS‹ ya da sis-
tit tan›s›yla 307.246 hastane yat›fl› olmufltur. Bunlar›n
121.367’si erkek, 245.879’u kad›nd›r. Ayn› tan›yla
2004 y›l›nda yap›lan 429.000 hastane yat›fl›n›n oldu¤u
ve bu hastalar›n tedavi maliyetinin 3.5 milyon dolar ol-
du¤u bildirilmifltir (http://www. kidney.niddk.nih.gov/
kudiseases/pubs/utiadulth/ index.htm. [Accessed 13
Sempember 2007] ,5). Konuyla ilgili yap›lan çal›flmalar
65-75 yafl grubu kad›nlarda bakteriüri prevalans›n›n
%20 oldu¤unu, 80 yafl üzerinde bu oran›n %20-50 ol-
du¤unu göstermektedir. Bakteriüri prevalans› 65-75 yafl
grubu erkeklerde  %3 iken, 80 yafl üzerinde yaklafl›k
%20 olarak bildirilmektedir (5).

YYaaflflll››ddaa  ÜÜSS‹‹  pprreeddiissppoozzaann  nneeddeennlleerrii:: Yafll› kad›n ve
erkeklerde üriner sistem ifllevlerindeki bozulmalar, yafla
ba¤l› de¤ifliklilikler ÜS‹ için yatk›nl›¤› artt›rmaktad›r.
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Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

Tablo1’de yafll›da ÜS‹’nin predispozan nedenleri veril-
mifltir (4,6,7).Bunlar›n yan› s›ra kardiyo-vasküler hasta-
l›klar, biliflsel bozukluklar, fonksiyonel yetersizlikler,
mesane kateterizasyonu, antibiyotik kullan›m›, ÜS‹ olu-
flumunda rol oynayan di¤er etmenlerdir. 

ÜÜSS‹‹  eettkkeennlleerrii  vvee  ttaann››  ööllççüüttlleerrii:: ÜS‹’de en yayg›n et-
ken (%90)E. coli’dir. Bunun yan› s›ra Proteus, Klebsiel-
la, Enterobacter, Serratia ve Pseudomonas di¤er infeksi-
yon etkenleridir (1,4,6,8). Tan› hastan›n klinik bulgula-
r›n›n yan› s›ra idrar incelemeleri ile konur. Afla¤›da Tab-
lo 2’de ÜS‹ tan› ölçütleri verilmifltir (4,7,8). 

ÜÜSS‹‹’’ddee  kklliinniikk  bbeelliirrttii  vvee  bbuullgguullaarr::
Yafll› bireylerde ÜS‹’nin klinik belirti ve bulgular› ya-

fla ba¤l› özellikler nedeniyle maskelenebilir ya da belir-
gin olmayabilir. Bu nedenle dikkatli bir de¤erlendirme
yap›lmal›d›r.

Dizüri, s›k›flma hissi, inkontinas, mesane mukoza-
s›ndaki damarlar›n y›k›m›na ba¤l› hematüri üst ÜS‹’nun,
atefl, titreme, yan a¤r›s›/duyarl›l›k art›fl› ve mental du-
rum de¤ifliklikleri, alt ÜS‹’nun bulgular›d›r (1,4,5).

11..  SS››kk››flflmmaa  hhiissssii,,  ss››kk  iiddrraarraa  çç››kkmmaa,,  ddiizzüürrii:: Özellikle
kateteri olan yafll›lar ÜS‹’de yanma duyusunu daha az
tan›mlar, s›k›flma ve inkontinans ise tan›mlamaz. Kate-
teri olmayan ancak biliflsel bozuklu¤u olan yafll›larda
bu bulgular maskelenir, hiç olmayabilir ya da çok güç
de¤erlendirilir. Tipik bulgular› olmayan yafll›larda infek-
siyonun ilerleyerek kötü prognoza neden olmamas› için
dikkatli hemflirelik de¤erlendirmesi önemlidir. Ayr›ca
yafll›larda bakteriüri olmadan da bu yak›nmalar olabilir.
De¤erlendirmede buna dikkat edilmelidir. Bu yak›nma-
lar›n genitoüriner sorunlardan kaynaklanabilece¤i göz
ard› edilmemelidir.

22..  AAtteeflfl:: Yafll› bireylerde termoregülasyon mekaniz-

mas›n›n bozulmas› ve di¤er baz› de¤ifliklikler nedeniyle
atefl yan›t› azalm›fl ya da bask›lanm›fl oldu¤undan infek-
siyonun en önemli göstergesi olan atefl yükselmeyebilir.
Hatta hipotermik olabilirler. Bu nedenle infeksiyonun
erken dönemde saptanamamas› ve ilerleyerek progno-
zun kötüleflmesi riski tafl›rlar (1,5,8).Atefl de¤erlendir-
mesi yaparken beden ›s›s›n› etkileyen di¤er d›fl faktörle-
rin bilinmesi ve de¤erlendirme yaparken bunlara dikkat
edilmesi gerekir. Yafll›da beden ›s›s›n› etkileyebilecek
d›fl faktörler ve hemflirelik giriflimleri afla¤›da Tablo3’de
verilmifltir (1,8).

33..  TTiittrreemmee::  Termoregülasyon mekanizmas› ile iliflki-
lidir. Termoregülasyon mekanizmas›n›n fizyolojik ve
davran›flsal yan›t›d›r. Yafll› bireylerde her iki mekaniz-
mada bozulmufl olabilir. Bakteriyel infeksiyonu olan
yafll›larda görülen bir bulgudur. ÜS‹’nin en önemli eti-
yolojik faktörü bakteriyel infeksiyonlar olmas›na karfl›n,
etiyolojide rol oynayan di¤er faktörlere ba¤l› ÜS‹’de de
titreme önemli bir bulgudur. 

44..  AA¤¤rr››::  Yafll› bireyin kulland›¤› ilaçlar, a¤r› alg›s›n-
da bozulma, sosyokültürel ve psikolojik faktörler a¤r›-
n›n maskelenmesine ya da artarak alg›lanmas›na neden
olur. Yafll› bireylerde infeksiyonla iliflkili a¤r›y› de¤er-
lendirmek güçtür.  Bu nedenle iyi yetiflmifl profesyonel
sa¤l›k ekibi üyelerine gereksinim vard›r. 

55..  ‹‹nnkkoonnttiinnaannss:: ‹nkontinans do¤rudan ÜS‹ nedeni
olabildi¤i gibi, dolayl› olarak ÜS‹’ ye ba¤l› mental du-
rum de¤iflikli¤i de inkontinans geliflmesine neden olabi-
lir.  Bu nedenle inkontinas sadece ÜS‹ bulgusu de¤il ay-
n› zamanda risk faktörü olarak da de¤erlendirilmelidir.

66..  MMeennttaall  vvee  ffoonnkkssiiyyoonneell  dduurruumm  bboozzuullmmaass››:: ‹nfeksi-
yonun neden oldu¤u toksisite mental durum de¤iflikli¤i-
ne neden olur. Buna ba¤l› fonksiyonel durum da bozu-
lur. 

TTaabblloo11:: Yafll›da ÜS‹ predispozan nedenleri

KKaadd››nn EErrkkeekk HHeerr  ‹‹kkii  CCiinnssiiyyeett
• Jinekolojik ameliyatlar ve do¤um • Prostat ifllevlerinde de¤ifliklilikler • Alzheimer hastal›¤› ve di¤er 

nörolojik hastal›klar
• Menopoza ba¤l› mukoza ve düz • Obstüriktif üropati riski art›fl›

kas de¤ifliklikleri
• Vajinal florada de¤ifliklikler
• ‹drar inkontinans›
• Sistosel
• Rezidü idrar
• Premenopozal ÜS‹ öyküsü
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77..  KKoonnffüüzzyyoonn,,  lleettaarrjjii,,  aajjiittaassyyoonn::  Yap›lan çal›flmalar
genitoüriner kaynakl› bakteriyeminin neden oldu¤u le-
tarjinin ikinci önemli bakteriyemi bulgusu oldu¤unu,
konfüzyonun üçüncü önemli bakteriyemi bulgusu oldu-
¤unu göstermifltir (1,4,5,8,9). 

ÜS‹’de tipik bulgular›n yan› s›ra di¤er sistemik bul-
gular›n da de¤erlendirilmesi önemlidir. Afla¤›da Tablo
4.’de ÜS‹ di¤er olas› bulgular› verilmifltir (1,2,5,8). 

HHeemmflfliirreelliikk  YYöönneettiimmii:: ÜS‹ yafll› hastan›n hemflirelik
yönetiminde dikkatli bir hemflirelik tan›lamas› ile infek-
siyonun erken saptanmas›, tedavi ve giriflimlerin uygu-
lanarak hastan›n rahatlat›lmas› ve gerekli e¤itimlerin ya-
p›lmas› esas al›nmal›d›r. 

TTaann››llaammaa:: Subjektif de¤erlendirme için yafll› bireyin
idrar yapma al›flkanl›klar› de¤erlendirilmelidir. Normal
idrar yapma al›flkanl›klar› ve de¤ifliklikler sorulmal›d›r.
‹drar›n özellikleri kaydedilmeli, deliryum geliflme olas›-
l›¤› göz önünde bulundurularak mental durum de¤er-
lendirmesi yap›lmal›d›r. 

HHeemmflfliirreelliikk  ttaann››llaarr››::  ÜS‹ olan yafll› bireylerde sapta-
nabilecek hemflirelik tan›lar›;

1. A¤r› nedeniyle idrar yapma al›flkanl›¤›nda de¤i-
fliklik.

2. ‹nfeksiyona ba¤l› idrar yapma al›flkanl›¤›nda de¤i-
fliklik.

Yafll›larda Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar› ve Hemflirelik Yönetimi

TTaabblloo  44:: ÜS‹ di¤er olas› bulgular

AAtteeflfl  vvee  mmeennttaall  dduurruumm  ddee¤¤iiflfliikkllii¤¤ii  SSoolluunnuumm  ssiisstteemmii  bbuullgguullaarr›› GGIISS  bbuullgguullaarr››
dd››flfl››nnddaakkii  ddii¤¤eerr  sseeppssiiss  bbuullgguullaarr››
• Hipotansiyon • Takipne • Anoreksi
• Taflikardi • Raller • Bulant›

• Solunum güçlü¤ü • Kusma
• Abdominal huzursuzluk

TTaabblloo  22::  ÜS‹’de tan› ölçütleri

1. Bakteriüri: Arka arkaya al›nan iki idrar örne¤inde
≥105cfu/ml
2. Piyüri ≥ 10 lökosit her alanda 
3. Bulgular.

• ‹drar yaparken yanma ya da daha önce var olan   
yanma duyusunda art›fl, s›k›flma duyusu

• ‹drar›n özelliklerinde de¤iflme: Bulan›k, kanl›, 
kötü kokulu.

• Atefl
• Titreme
• Supropubik bölge, yan ve kostavertebral alanda a¤r›
• ‹nkontinans /inkontinansta art›fl
• Mental ve fonksiyonel durumda bozulma

TTaabblloo  33:: Yafll›da beden ›s›s›n› etkileyebilecek d›fl faktörler ve hemflirelik giriflimleri.

FFaakkttöörr HHeemmflfliirreelliikk  ggiirriiflfliimmii
YYöönntteemm:: Beden ›s›s› • En uygun de¤erlendirme yöntemi rektal ölçümdür.
de¤erlendirme yöntemi. • D›fl kulak yolundan ölçüm de tercih edilebilir yöntemlerdendir.
ÇÇeevvrree::  S›cak bir ortamdan ç›km›fl • Beden ›s›s› ölçülmeden en az on sekiz saat önce hastan›n s›cak olmayan bir  
yafll›lar febril olmas›na karfl›n ortamda bulunmufl olmas› gerekir. Örn. Beden ›s›n› banyodan sonra de¤il 
afebril  bulgu verebilirler. banyodan önce ölçmek tercih edilmelidir. 
‹‹llaaççllaarr::  Aspirin, ibuprofen ve • Bu tür ilaç kullananlarda ilaç al›m›ndan en az 3,5 saat(daha uzun etkililerde 
asitaminofen bedenin ›s›ya daha uzun süre) geçmifl olmas›na dikkat edilmelidir. 
yan›t›n› maskeleyebilir. 
ZZaammaann:: Sabah 04–14.00 saatleri • Sabah ölçülen beden ›s›s›nda atefl saptanamayabilir. Bu nedenle ölçümler 
aras›nda beden ›s›s› düflük, daha sonraki saatlerde tekrarlanmal›d›r. 
16.00–22.00 saatleri ars›nda yüksektir. 
TTaann››mm:: Bireyin normal beden ›s›s›n›n • Özellikle bask›lanma riski olanlarda dikkatli de¤erlendirme yap›lmal›d›r. 
2.4°C art›fl› atefl olarak • Yafll›larda 1°C art›fl dikkatle de¤erlendirilmelidir.
tan›mlan›r. (37.2°C) 
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3. Hastan›n hastal›¤a iliflkin bilgi eksikli¤i ve yafla
ba¤l› nedenlerle tedavi plan›n› yönetmede bireysel ye-
tersizlik.

Bunlar›n yan› s›ra bireye özgü özellikler ve bulgula-
ra yönelik hemflirelik tan›lar› da saptanabilir.

PPllaannllaammaa//bbeekklleenneenn  ssoonnuuççllaarr::  
1.Birey dizüri ya da yanma olmadan a¤r›s›z idrar ya-

pabilmelidir.
2.Birey dizüri, s›k›flma ve inkontinans olmadan nor-

mal idrar yapma al›flkanl›¤›n› sürdürebilmelidir.
3. Birey hastal›k ve tedavi plan›n›n uygulayabilme

konusunda e¤itilmifl olmal›d›r.
GGiirriiflfliimmlleerr::
Hemflire hastay› afla¤›daki konularda e¤itmelidir.
1. Uygun perineal hijyen.
2. Mesanenesini dolu tutmaktan kaç›nmas›.
3. Günlük yeterli s›v› al›m›n›n önemi.
4. Önerilen tedavi rejimine uyum/sürdürme.
5. ‹nfeksiyonun tekrarlama belirti ve bulgular›.
6. Üriner kateterizasyonda sterilizasyona dikkat.
DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee::
1.Beklenen sonuçlara ulafl›l›p ulafl›lmad›¤›,
2.ÜS‹ bulgular›n›n görülmemesi,
3.‹drar›n özellikleri, ald›¤›/ç›kard›¤› s›v› miktar› ve

gerekli e¤itimin verilip verilmedi¤i ve anlafl›l›p anlafl›l-
mad›¤› de¤erlendirilir (5,8,10,11).

YYaaflflll››ddaa  ÜÜSS‹‹  öönnlleennmmeessii  //eerrkkeenn  
ttaann››ss››nnddaa  hheemmflfliirreenniinn  ssoorruummlluulluukkllaarr››::
1.ÜS‹ özellikle hastanede ve bak›m evinde kalan

yafll›larda yayg›n bir nazokomiyal sorundur. Bu sorunla
mücadelede infeksiyon kayna¤›n›n saptanmas› önemli-
dir.

2. Özellikle;
• Mesane kateteri olan,
• ‹nkontinans› olan,
• Diabetes Mellitusu olan,
• Antipretik ve analjezik ilaç kullanan,

• Ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl,
• Biliflsel bozuklu¤u olan yafll›larda dikkatli bir de-

¤erlendirme yap›lmal›d›r (5,10,11).

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur. 
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ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  Bu araflt›rma, hemodiyaliz hastalar›nda uy-

ku sorunlar›n› ve hastalar›n bu sorunlar›na yönelik uy-
gulamalar›n› incelemek amac›yla tan›mlay›c› olarak
planlanm›flt›r. 

GGeerreeçç  YYöönntteemm::  Çal›flma Ekim 2003- Mart 2005 ta-
rihleri aras›nda alt› diyaliz merkezinde yap›lm›flt›r.
202 hasta araflt›rman›n örneklemini oluflturmufltur.
Veri toplama formu olarak; Hasta Tan›t›m Formu, Uy-
ku Sonras› De¤erlendirme Formu (USD), Uyku Anketi
ve Uykuyu Etkileyen ve Kolaylaflt›ran Faktörleri Sapta-
ma Formu  kullan›lm›flt›r. Verilerin de¤erlendirilme-
sinde; student t testi ve Spearman korelasyon analizi
kullan›lm›flt›r. 

BBuullgguullaarr::  Hemodiyalizden önceki gece (HG) has-
talar›n %95.5’inde, di¤er gece (DG) ise hastalar›n
%93.6’s›nda uyku sorunu oldu¤u belirlenmifltir. Top-
lam USD puanlar› yönünden sabah ve ö¤len diyalize
giren grup aras›nda HG ve DG ‘de fark saptanmam›fl-
t›r (p>0.05). Kad›nlarda ve uyku ilac› kullananlarda
toplam USD puanlar›n›n daha yüksek oldu¤u ve  yafl
ile toplam USD puanlar› aras›nda pozitif yönde an-
laml› bir iliflki oldu¤u bulunmufltur (p<0.05). hastala-
r›n %59.9’unda uyku apnesi ve %60.9’unda insomnia
oldu¤u belirlenmifltir. Araflt›rma kapsam›ndaki hasta-
lar›n %74.3’ü kolay uyumak için sessiz bir ortam› ter-
cih etti¤ini, %48’i dufl ald›¤›n› ve %36.1’i müzik din-
ledi¤ini belirtmifltir.  

SSoonnuuççllaarr::  Çal›flmadan elde edilen veriler sonucun-
da; hemodiyaliz hastalar›nda uyku sorunlar›n›n s›k gö-

rüldü¤ü, sabah ve ö¤le diyaliz seanslar› aras›nda fark
olmad›¤›  saptanm›flt›r.  

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Son dönem böbrek yetmezli¤i,
Diyaliz, Hemodiyaliz, Uyku, Uyku bozukluklar›,
Hemflirelik

SSuummmmaarryy
AAiimm::  This research was planned as a descriptive

study for the purpose of examining the sleep problems
of chronic hemodialysis patients and the practices
used for these problems.

MMaatteerriiaall  --  MMeetthhoodd::  The study was conducted bet-
ween October 2003 and March 2005 in six dialysis
centers. A total of 202 patients were taken into the re-
search sample. For data collection in the study a Pati-
ent Information Form, Post-Sleep Inventory (PSI), and
Sleep Questionnaire were used. Student's t test, and
Spearman correlation analysis were used in the data
evaluation.

RReessuullttss:: There were sleep problems in 95.5% of
the patients the night before hemodiaysis (HN) and in
93.6% of the patients the other nights (ON). There was
no significant difference in the total PSI scores for pa-
tients starting dialysis in the morning or in the afterno-
on (p>0.05). The total PSI scores were higher for wo-
men and for those who used a medication for sleep
and there was a significant positive correlation found
between age and total PSI scores (p<0.05). It was de-
termined that 59.9% of the 202 hemodialysis patients
included in the research had sleep apnea and 60.9%



had insomnia. It was also determined that 74.3% of
the patients in the research preferred a quiet environ-
ment to go to sleep easily, 48% took a shower and
36.1% listened to music.

CCoonncclluussiioonn::  In the data obtained from the study it
was determined that sleep problems are common in

hemodialysis patients and that there is no difference
between those who dialyze in the morning or in the
afternoon. 

KKeeyy  wwoorrddss:: End-stage renal disease, Dialysis,
Hemodialysis, Sleep, Sleep disorders, Nursing

• Eylül - Aral›k 2007 • Ocak - Nisan 2008 • Sayfa 32 

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

GGiirriiflfl
Son dönem böbrek yetmezli¤i (SDBY), s›kl›¤›, de¤i-

flen etyolojisi, kompleks tedavileri ve yüksek ekonomik
giderleri dolay›s›yla ülkemiz için ciddi bir halk sa¤l›¤›
sorunudur. Ülkemizde 2003 y›l sonu itibariyle renal
replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY hasta say›s›
önceki y›llara göre artt›rm›flt›r. 2003 y›l›nda SDBY’nin
insidansi milyon nüfus bafl›na 118 iken nokta prevelan-
s› 432 olarak bulunmufltur (1). 

Uyku tüm bireylerin sa¤l›¤› ve iyilik hali için gerek-
lidir ve temel bir gereksinim olarak tan›mlanmaktad›r
(http://www.hartfordign.org/publications/trythis/issu-
e06.pdf, 2). Normal yafllanmadaki de¤ifliklikler, t›bbi,
psikiyatrik ve psikososyal problemler uyku fleklini ve
kalitesini de¤ifltirmektedir. 

Uyku problemleri diyaliz tedavisi gören son dönem
böbrek yetmezli¤i olan hastalarda oldukça yayg›nd›r
(3-6). SDBY olan hastalar›nda uyku apne sendromu,
gündüz uykusu, insomnia, huzursuz bacak sendromu
gibi uyku bozukluklar› prevalans›n›n yüksek oldu¤u ve
diyaliz hastalar›nda subjektif uyku sorunlar› prevalans›-
n›n % 50-80 oran›nda de¤iflti¤i  belirtilmektedir (6,8-
13). SDBY hastalar›n›n uyku kalitesinin genel popülas-
yona göre daha kötü oldu¤u saptanm›flt›r. Hemodiyaliz
hastalar›nda uyku sorunlar›n›n nedenleri incelendi¤in-
de; s›n›rlanm›fl yaflam, metabolik de¤ifliklikler, a¤r›, di-
yet k›s›tlamalar›, dispne, yorgunluk, kramp, ileri yafl,
kronik metabolik asidoz ile birlikte olan hipokapne,
asetat diyalizinin kullan›lmas›, üst solunum yolu sinirle-
rini etkileyen periferik nöropatinin varl›¤› ve emosyonel
sorunlar oldu¤u görülmektedir (12,14). Uyku bozukluk-
lar› gündüz uyuklama, mental keskinlikte azalma ve ge-
nel sa¤l›k ve fonksiyonel durumda bozulmaya neden
olmakta ve bireyin iyilik halini ve subjektif yaflam kali-
tesini olumsuz olarak etkileyebilmektedir (14,16-18).

Uyku bozukluklar›n›n etkili tan›lanmas› ve yönetimi
hasta bak›m sonuçlar›n› gelifltirmede önemlidir. Hemfli-

reler hastan›n geçmiflte ve flu anda var olan uyku prob-
lemlerini de¤erlendirmede, hemflirelik giriflimlerini uy-
gulamada, uyku problemlerini çözümlemede önemli
bir pozisyona sahiptir (19).

Bu çal›flman›n amac›, hemodiyaliz tedavisi gören
son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda uyku so-
runlar› ve hastalar›n bu sorunlara yönelik uygulamalar›-
n› incelemektir.  

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd  
Tan›mlay›c› nitelikte olan bu çal›flma, Ekim 2003-

Mart 2005 tarihleri aras›nda alt› diyaliz merkezinde yü-
rütülmüfltür. En az alt› ayd›r hemodiyaliz tedavisi gören,
18 yafl›n› doldurmufl, görme ve iflitme problemi olma-
yan, sözel iliflki kurabilen, herhangi bir psikiyatrik prob-
lemi olmayan 221 hastadan, araflt›rmaya kat›lmay› ka-
bul eden ve araflt›rma s›n›rl›l›klara uyan 202 hemodiya-
liz hastas› araflt›rman›n örneklemini oluflturmufltur. 

Araflt›rman›n yap›labilmesi için Ege Üniversitesi
Hemflirelik Yüksekokulu Etik Kurulu’ndan ve araflt›rma-
n›n yürütülece¤i kurumlardan yaz›l› izin al›nm›flt›r. Ça-
l›flma kapsam›ndaki bireylere araflt›rman›n amac› ve
içeri¤i hakk›nda bilgi verilmifl ve kat›l›mlar› için sözel
onamlar› al›nm›flt›r. 

Veri toplamada; Hasta Tan›t›m Formu, Uyku Sonra-
s› De¤erlendirme (USD) Formu, Uyku Anketi ve Uyku-
yu Etkileyen Faktörleri Saptama Formu kullan›lm›flt›r.

--  HHaassttaa  TTaann››tt››mm  FFoorrmmuu:: Literatür taramas› sonucun-
da araflt›rmac›lar taraf›ndan gelifltirilen Hasta Tan›t›m
Formu, hastalar›n sosyodemografik özellikleri, hastal›k
ve hemodiyaliz tedavisine iliflkin verileri saptamak üze-
re 13 sorudan oluflmaktad›r. 

--  UUyykkuu  SSoonnrraass››  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee  ((UUSSDD))  FFoorrmmuu:: Uyku
problemlerini de¤erlendirmek için Webb ve ark. tara-
f›ndan gelifltirilen “Uyku Sonras› De¤erlendirme (USD)”
formu kullan›lm›flt›r. Bu formun Türkçe geçerlik ve gü-
venirli¤i Mentefl (1997) taraf›ndan yap›lm›flt›r. USD for-
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mu 12 olumlu ve 12 z›t cevaplar› içeren üç grup soru-
dan oluflmaktad›r. Birinci grup sorularda hastan›n yat-
ma zaman›na iliflkin duygular›n› (P1), ikinci grup soru-
larda gece uyku kalitesine iliflkin (P2), üçünü grup soru-
larda ise uyanma zaman›na iliflkin duygular›n› (P3) içe-
ren ifadeler yer almaktad›r. P1, P2, P3 toplam› ise top-
lam uyku sonras› de¤erlendirme puan›n› (toplam USD)
oluflturmaktad›r. Hastalar›n her bir olumlu ifadeleri “0”
USD puan› olarak hesaplan›rken, her bir olumsuz ifade-
leri “1” USD puan› olarak de¤erlendirilmifltir. Toplam
USD puanlar›n›n de¤erlendirilmesi; 0: “Sorunsuz”, 1-3:
“Sorun az”, 4-6: “orta derecede sorun”, 7-9: “sorun faz-
la”, 10-12:”Sorun çok fazla” fleklinde yap›lmaktad›r
(20). USD formu, araflt›rmac›lar taraf›ndan her bir has-
taya hemodiyalizden önceki gece ve di¤er geceler için
ayr› sorgulama yap›larak doldurulmufltur. 

--  UUyykkuu  AAnnkkeettii:: Uyku Anketi, 38 sorudan oluflmakta-
d›r. “Uyku apne sendromu”, “Insomnia”, “Narkolepsi”,
“Gastroözofagial reflü”, “Huzursuz bacak sendromu”
olmak üzere befl alt boyutu vard›r. Cevap seçenekleri
“Evet” ve “Hay›r” fleklinde düzenlenmifltir (http://
my.execpc.com /~sleep/slepqiz1.htm,).

--  UUyykkuuyyuu  EEttkkiilleeyyeenn  FFaakkttöörrlleerrii  SSaappttaammaa  FFoorrmmuu:: Uy-
kuyu etkileyen ve kolaylaflt›ran faktörler araflt›rmac›lar
taraf›ndan gelifltirilen form arac›l›¤›yla belirlenmifltir
(21). 

Verilerin de¤erlendirilmesinde; istatistiksel analizler
SPSS 10.00 paket program›nda yap›lm›fl olup, Student t
testi ve Spearman korelasyon analizi kullan›lm›flt›r. ‹sta-
tistiksel analizler sonucunda p de¤eri 0.05’in alt›nda ise

anlaml› olarak kabul edilmifltir.  

BBuullgguullaarr
Araflt›rma kapsam›na al›nan hastalar›n %56.4’ünü

erkek,  %47’sini 60 yafl ve üzerinde olan hastalar olufl-
turmufl olup; yafl ortalamas› 55.13±14.68 olarak saptan-
m›flt›r. Hastalar›n %75.7’sinin evli, %44.1’inin ilkokul
mezunu oldu¤u ve tamam›n›n sosyal güvencesinin bu-
lundu¤u ve  %87.1’inin herhangi bir iflte çal›flmad›¤›
belirlenmifltir. 

Hemodiyaliz hastalar›n›n hastal›k tan›lar›na göre da-
¤›l›mlar› incelendi¤inde; en çok yüzde ile %48.6’s›n›n
kronik böbrek yetmezli¤ine neden olan hastal›¤›n belli
olmad›¤›, %18.8’i diyabetes mellitus tan›s› ald›¤› sap-
tanm›flt›r. Araflt›rmaya kat›lan hemodiyaliz hastalar›n›n
diyaliz süresi ortalamas› 6.26±16.12 y›l olup; üre de¤e-
ri ortalamas› 136.89±32.03 mg/dl ve kreatinin de¤eri
ortalamas› ise 8.70±2.66 mg/dl olarak belirlenmifltir.
Hastalar›n %50.50’sinin ö¤len saatlerinde hemodiyaliz
tedavisine girdikleri ve büyük ço¤unlu¤unun (%90.6)
diyaliz merkezine yak›n yerleflim yerlerinde oturdu¤u
belirlenmifltir. Hemodiyaliz hastalar›n›n %64.4’ü diya-
liz süresinde uyudu¤unu; %14.46’ü uyku ilac› kulland›-
¤›n› ve %80.2’si ise solunum s›k›nt›lar› olmad›¤›n› be-
lirtmifllerdir.  

Hastalar›n %93.6’s›n›n hemodiyalizden önceki ge-
ce, %95.5’inin ise di¤er gecelerde uyku sorunlar›n›n ol-
du¤u saptanm›flt›r. Tablo 1’de hemodiyalizden önceki
gece ve di¤er gecelerdeki uyku sonras› de¤erlendirme
puanlar› görülmektedir Araflt›rma kapsam›na al›nan

hastalar›n hemodiyalizden önceki gece toplam
USD puan› 5.04±3.37, di¤er gecelerde toplam
USD puan› 4.73±3.28 olarak saptanm›flt›r (Tab-
lo 1). Tablo 2 ve Tablo 3’de hemodiyaliz hasta-
lar›n›n sosyodemografik ve hastal›k ile ilgili
özelliklerinin hemodiyalizden önceki gece ve
di¤er gecelerde toplam uyku sonras› de¤erlen-
dirme puanlar›na etkisi görülmektedir. Araflt›r-
mada cinsiyet, yafl, uyku ilac› kullanma durumu
ile hemodiyalizden önceki gece ve di¤er gece-
lerde toplam uyku sonras› de¤erlendirme puan-
lar› aras›nda anlaml› bir fark oldu¤u (p<0.05),
buna karfl›n çal›flma durumu, diyaliz süresi, üre
ve kreatinin de¤erleri, solunum s›k›nt›s› olma ve
diyaliz s›ras›nda uyuma durumu ile hemodiya-
lizden önceki gece ve di¤er gecelerde toplam

Hemodiyaliz Tedavisi Gören Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i Hastalar›nda Uyku Sorunlar›

TTaabblloo  11:: Hemodiyalizden önceki gece ve di¤er 
gecelerde uyku sonras› de¤erlendirme puanlar› 

ÖÖZZEELLLL‹‹KKLLEERR XX  ±±  SSDD
Hemodiyalizden Önceki Gece
P1 (Yatma zaman›na iliflkin USD puan›) 1,92 ± 1,25
P2 (Gece uyku kalitesine iliflkin USD puan› ) 1,97 ±1,63

P3 (Uyanma zaman›na iliflkin USD puan›) 1,15 ± 1,33
TUSD (Toplam uyku sonras› de¤erlendirme puan›) 5.04 ± 3.37

DDii¤¤eerr  GGeecceelleerr
P1 (Yatma zaman›na iliflkin USD puan›) 1,80 ± 1.23
P2 (Gece uyku kalitesine iliflkin USD puan›) 1,86 ± 1,47
P3 (Uyanma zaman›na iliflkin USD puan›) 1,06 ± 1,31
TUSD (Toplam uyku sonras› de¤erlendirme puan›) 4,73 ± 3,28
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uyku sonras› de¤erlendirme puanlar› aras›nda anlaml›
bir fark olmad›¤› saptanm›flt›r (Tablo 2, Tablo 3).

Araflt›rma kapsam›na al›nan 202 diyaliz hastas›n›n
%59.9’unda uyku apnesi, %60.9’unda insomnia,
%34.2’sinde narkolepsi, %22.3’ünde gastroözofagial
reflü ve %37.6’s›nda ise huzursuz bacak sendromu ol-
du¤u saptanm›flt›r. 

Hemodiyaliz hastalar›nda uykuyu engelleyen ve ko-
laylaflt›ran faktörler incelendi¤inde; en  fazla oranla
hastalar›n %49.5’i hava/hava koflullar›, %64.4’ü huzur-
suz bacak, %62.4’ü üzüntü, %35.6’s› kafl›nt› ve %43.1’i
açl›¤›n uykusunu etkiledi¤ini bildirirken; %55.9’u çev-
re, %50’si yorgunluk, %55’i a¤r› ilaçlar›, %74.3’ü ses-
sizlik ve %48’i  dufl alman›n uykuyu kolaylaflt›rd›¤›n›
belirtmifllerdir.

TTaarrtt››flflmmaa
UUyykkuu  BBoozzuukklluukkllaarr››::  
Araflt›rma kapsam›na al›nan hastalar›n toplam USD

puan› hemodiyalizden önceki gece 5.04±3.37, di¤er
gecelerde 4.73 ±3.28 olarak saptanm›flt›r. Toplam USD
puan›n›n 0-12 aras›nda de¤iflti¤i dikkate al›n›rsa, arafl-
t›rma kapsam›ndaki hastalar›n diyaliz sonras› uyku so-
runlar›n›n “orta derecede sorun” fleklinde oldu¤u görül-

mektedir. Lai ve Good (2005) yapt›klar› çal›flmada; yafl-
l› bireylerin tedavi öncesi uyku kalitesi puan› çal›flma
sonuçlar›m›zdan daha yüksek olarak belirlemifltir (22). 

Örneklemimizi oluflturan hemodiyaliz hastalar›n›n
büyük ço¤unlu¤unun (%93.6-%95.5) uyku sorunlar›
yaflad›¤› ve uyku sorunlar›n›n oldukça yüksek oranda
görüldü¤ü saptanm›flt›r. Mentefl ve ark (1998) HD has-
talar› aras›nda uyku sorununu %93-98 oran›nda (20),
‹liescu ve ark (2003) hastalar›n %71’inin (6), Y›ld›r›m ve
ark (2004) diyaliz hastalar›n›n %45’inin uyku sorunlar›-
na sahip oldu¤unu saptam›fllard›r (18). Diyaliz hastala-
r›n›n uyku sorunlar›na yönelik de¤iflik oranlar elde edil-
mesine karfl›n, sonuçlar çal›flmam›z› destekler nitelikte-
dir. Uyku flikayetlerinin diyaliz hastalar›nda yayg›n ol-
du¤u, diyaliz tedavisi gören SDBY hastalar›n yaklafl›k
olarak %50-85’inde major uyku problemleri oldu¤u ve
bu de¤iflikliklerin yaflam kalitesini olumsuz olarak etki-
ledi¤i bildirilmektedir (6,8-10,12,13,23,24). 

Çal›flma durumu, hemodiyaliz süresi, üre-kreatinin
düzeyleri, diyaliz s›ras›nda uyuma veya gündüz uyukla-
man›n bireylerin uyku sorunlar› üzerinde bir etkisi ol-
mad›¤›; buna karfl›n kad›nlarda, ileri yafllarda ve uyku
ilac› kullanan bireylerde uyku sorunlar›n›n daha fazla
oldu¤u belirlenmifltir (Tablo 2, Tablo 3).

TTaabblloo  22:: Hemodiyalizden önceki gece (HG) ve di¤er gecelerdeki (DG) toplam USD puanlar›n›n cinsiyete göre da¤›l›m›

HHeemmooddiiyyaalliizzddeenn  ÖÖnncceekkii  GGeeccee DDii¤¤eerr  GGeecceelleerr
XX                          SSDD                            tt                                    PP XX                            SSDD                            tt                                    PP

CCiinnssiiyyeett
Kad›n (n: 88) 5,60 3,34 2,335 ,021 5,30 3,44 2,305 ,022
Erkek (n: 114) 4,53 3,18 4,25 3,08
ÇÇaall››flflmmaa  DDuurruummuu
Çal›flan (n: 26) 4,08 3,82 -1,53 ,127 3,92 3,53 -1,31 ,192
Çal›flmayan (n:176) 5,13 3,19 4,82 3,23
DDiiyyaalliizz  SSeeaannss››  
Sabah (n: 99) 4,58 3,28 -1,789 ,075 4,29 3,31 -1,773 ,078
Ö¤len (n: 103) 5,40 3,25 5,11 3,21
UUyykkuu  ‹‹llaacc››  KKuullllaannmmaa
Kullanan (n: 29) 7,14 3,60 3,93 .000 6,86 3,58 3,96 ,000
Kullanmayan (n:173) 4,64 3,09 4,35 3,09
SSoolluunnuumm  SS››kk››nntt››ss››
Var (n: 40) 5,48 3,03 1,03 ,303 4,80 3,05 ,19 ,843
Yok (n: 162) 4,88 3,34 4,69 3,34
DDiiyyaalliizz  SS››rraass››nnddaa  
UUyyuummaa  DDuurruummuu
Uyuyan (n: 130) 5,15 3,24 ,878 ,381 4,73 3,22 ,177 ,859
Uyumayan (n: 72) 4,72 3,34 4,65 3,39
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Yafl ile toplam USD puan› aras›nda pozitif yönde an-
laml› bir iliflki oldu¤u, yafl artt›kça uyku sorunlar›n›n da
artt›¤› saptanm›flt›r (p<0.05). Uyku sorunlar›n›n özellik-
le ileri yafl erkeklerde daha s›k görüldü¤ü bildirilmekte-
dir (18,20). Y›ld›r›m ve ark (2004)’n›n çal›flmas›nda; di-
yaliz hastalar›nda yafl ile uyku kalitesi aras›nda negatif
bir iliflki oldu¤u; yafl artt›kça uyku kalitesinin azald›¤›
saptanm›flt›r (18). Yafllanmayla birlikte normal uyku dü-
zeninde baz› de¤ifliklikler meydana geldi¤i; yafll›lar›n
daha az uyumaya, yatakta daha uzun süre kalmaya e¤i-
limlerinin oldu¤u, yafll›lar›n gençlere göre uykuya dal-
mak için daha fazla zamana gereksinim duydu¤u, gece
daha s›k ve çabuk uyand›¤› ve sabahlar› erken kalkt›k-
lar› belirtilmektedir (25,26). 

Kad›n hemodiyaliz hastalar›n›n erkeklere göre hem
HG ve hem de DG’de daha fazla uyku sorununa sahip
oldu¤u saptanm›flt›r (p <0.05). Çal›flma sonuçlar›m›za
karfl›t olarak; Unruh ve ark (2003) yetersiz uyku kalite-
sinin erkeklerde daha fazla oldu¤unu saptam›flt›r (27).
Mentefl ve ark (1998), Y›ld›r›m ve ark (2004)’n›n çal›fl-
malar›nda cinsiyet ile uyku sorunlar› aras›nda anlaml›
bir fark saptanamam›flt›r (18, 20). Kad›nlar›n erkeklere
oranla daha fazla hipnotik veya minör trankilizan ilaç-
lar almas›na karfl›n, erkeklerin kad›n hastalardan daha
fazla uyku bozuklu¤u veya gündüz uyuklama problem-
lerine sahip oldu¤u belirtilmektedir (28). 

HD tedavisi uzad›kça uyku kalitesinin azald›¤› ve
yatakta yatma sürelerinin uzad›¤› bildirilmektedir (29).
Çal›flmam›zda HD süresi ile toplam USD puanlar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptanmam›fl-
t›r (p>0.05). Bu sonuç daha önceki çal›flmalar ile uyum

içindedir (18,20,30). Farkl› olarak, diyaliz süresinin uy-
ku bozukluklar›n› direkt olarak etkiledi¤ini belirten ça-
l›flmalar da bulunmaktad›r (31,32). 

Çal›flmam›zda üre-kreatinin düzeyleri ile toplam
USD puan› aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmam›flt›r
(p>0.05). Üremik toksinlerin uyku sorunlar›n› artt›rd›¤›
ve uyku sorunlar›n›n üre-kreatinin düzeyleri ile iliflkili
oldu¤u belirtilmektedir (28,33). Üreminin metabolik ve
sistemik etkilerinin uyku apne sendromu ve periyodik
bacak hareketleri gibi primer uyku bozukluklar›n›n ge-
lifliminde rol oynad›¤› bildirilmektedir (34). 

Sabah seans›nda ve ö¤len seans›nda hemodiyalize
giren hastalar aras›nda uyku sorunlar› aç›s›ndan anlam-
l› bir fark saptanmam›flt›r (p>0.05). Mentefl ve ark.
(1998) çal›flmalar›nda akflam seans› hastalar›n›n di¤er
gecelerde uyku ile ilgili daha fazla sorun yaflad›¤›n› sap-
tam›flt›r (20). Veiga ve ark (1997) çal›flmalar›nda, HD
seanslar›n›n uyku sorunlar›na etkisi oldu¤unu, sabah se-
ans› hastalar›n›n daha az uyuduklar›n› ve uykuyu sür-
dürme ile ilgili daha fazla sorun yaflad›klar›n› belirtmek-
tedir (12). 

Hemodiyaliz hastalar›n›n, özellikle sabah seans›nda
olanlar›n, flekerleme yapt›klar› bilinen bir gerçektir. Sa-
bah erken saatlerde diyalize gelme, düflen üre oranlar›-
n›n ve di¤er elektrolitlerin normale gelmesi hastalar›n
flekerleme yapmalar›ndaki en büyük etkenlerdir. Diya-
liz süresince uyuma yada gün içerisinde uyuklaman›n
gece uykusunu azaltt›¤›, diyaliz hastalar›n›n ise sa¤l›kl›
popülasyondan daha fazla uyuklad›klar› da belirtilmek-
tedir (20). Çal›flmam›zda da hastalar›n›n yar›s›ndan faz-
las›n›n (%64.6) hemodiyaliz s›ras›nda veya gün içinde

uyuklad›¤› saptanm›flt›r. de Barbieri & Zampi-
enon (2004) diyaliz hastalar›n›n gün boyu din-
lenme süresinde, %74’ünün gün içinde flekerle-
me yapt›¤›n› ve bu sürenin 45 dakikadan daha
fazla oldu¤unu belirlemifltir (35). Diyaliz süre-
since uyuma ile uyku sorunlar› aras›nda anlam-
l› bir fark saptanmam›flt›r (p>0.05). 
Hastalar›n %85.6’s› uyku ilac› kullanmad›¤›n›,
%14.4’ü ise kulland›¤›n› belirtmifltir. Veiga ve
ark (1997) yapt›klar› çal›flmada 135 olgudan
53’ünün uyku ilac› kulland›¤› ve ilaç kullanma-
n›n kad›nlarda daha s›k oldu¤u saptanm›flt›r
(12). Uyku ilac› kullanan hastalar›n toplam
USD puanlar›n›n uyku ilac› kullanmayan hasta-
lara göre daha yüksek oldu¤u istatistiksel olarak

Hemodiyaliz Tedavisi Gören Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i Hastalar›nda Uyku Sorunlar›

TTaabblloo  33::  Hastalar›n hemodiyalizden önceki gece (HG) ve 
di¤er gecelerde (DG) uyku sonras› de¤erlendirme (USD) 
puanlar›n›n baz› ba¤›ms›z de¤iflkenlerle karfl›laflt›r›lmas›

HHGG  UUSSDD DDGG  UUSSDD
YYaaflfl  ((nn::  220022)) ,244** ,253**

,000 ,000
DDiiyyaalliizz  ssüürreessii  ((nn::  220022)) -,055 -,058

,435 ,416
ÜÜrree  ((nn::  119966)) ,008 ,046

,906 ,522
Kreatinin (n: 196) -,138 -,121

,053 ,090
** P<0.001
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saptanm›flt›r (p <0.05). de Santo ve ark (2005) ilaç kul-
lan›m›n›n uyku bozukluklar› üzerinde etkili oldu¤unu
saptam›fllard›r (31). Merlino ve ark (2005) HD hastala-
r›nda uyku ilac› kullanma durumu ile uyku sorunlar›
aras›nda do¤rudan bir iliflki olmad›¤›n› belirtmektedir
(30). Minör trankilizan kullanan HD hastalar›nda uyku
problemlerinin erkeklerde kad›nlara göre daha fazla ol-
du¤u saptanm›flt›r (36).

UUyykkuu  BBoozzuukklluukkllaarr››nn››nn  DDaa¤¤››ll››mm››
Araflt›rma kapsam›na al›nan 202 diyaliz hastas›n›n

%59.9’unda uyku apnesi, %60.9’unda insomnia,
%34.2’sinde narkolepsi, %22.3’ünde gastroözafagial
reflü ve %37.6’s›nda ise huzursuz bacak sendromu ol-
du¤u saptanm›flt›r. 

Uyku flikayetleri diyaliz hastalar›nda çok yayg›n
problem olarak bildirilmektedir. De Santo ve ark.
(2006) yapt›klar› çal›flmada hastalar›n %80.7’sinde uy-
ku bozuklu¤u oldu¤unu saptam›fllard›r (31). Diyaliz
hastalar› aras›nda görülen en yayg›n uyku bozukluklar›;
insomnia, huzursuz bacak sendromu, periyodik bacak
hareketleri ve uyku apne sendromudur (7,8,37-39). Son
y›llarda yap›lan bir çal›flmada; hastalar›n %54.2’sinde
bir veya birden fazla insomnia semptomlar›n›n,
%18.4’ünün huzursuz bacak sendromu oldu¤u belirtil-
mektedir. Üremik hastalarda normal popülasyondan
daha fazla insomnia görülmektedir. Bu nedenle diyaliz
hastalar› ile çal›flan hekim ve hemflireler, erken kalkma,
sabah bafl a¤r›lar›, geçici haf›za kayb› ve konsantrasyon
güçlü¤ü olan hastalarda insomniay› düflünmeli ve arafl-
t›rmal›d›r. 

UUyykkuuyyuu  EEttkkiilleeyyeenn  FFaakkttöörrlleerr
Hemodiyaliz hastalar›n›n %64.4’ü huzursuz bacak

ve %62.4’ü üzüntü nedeniyle uykular›n›n engellendi¤i-
ni ifade etmifllerdir. Locking-Cusolito ve ark. (2001)
yapt›klar› çal›flmada, hastalar›n s›cak ve çok nemli ha-
valardan etkilendiklerini saptam›fllard›r. Ayr›ca, diyaliz
hastalar›nda uyku düzeninin; a¤r›, solunum zorlu¤u,
kar›n a¤r›s›, rüyalar, afl›r› yorgunluk ve huzursuz bacak
sendromundan etkilendi¤ini bildirmifllerdir (21). Diyaliz
hastalar›nda ayr›ca egzersiz, kafeinli içeceklerin al›n-
mas›, gün içinde uyuklama, diyaliz tedavisinin sabah
erken saatte bafllamas›, akflam tedavilerinin de¤ifltirile-
memesi de uykuyu engelleyen faktörler aras›nda göste-
rilmektedir (20,21,35). Bunun yan›nda kafl›nt›, kas

kramplar›, gürültü, s›cakl›k, s›rt a¤r›s›, bulant›, rahats›z-
l›k uykuyu engelleyen faktörler aras›nda gösterilmekte-
dir (21, 40). 

Hemodiyaliz  hastalar›n›n büyük ço¤unlu¤u (%74.3)
sessizli¤in ve yar›s›ndan fazlas› (%55.9) çevrenin uyku-
lar›n› kolaylaflt›ran faktörler olarak belirtmifllerdir. Yap›-
lan bir çal›flmada; hemodiyaliz hastalar› en çok sedas-
yon, çevre, yorgunluk ve a¤r› kesici ilaç kullanmalar›-
n›n uykuyu kolaylaflt›rd›¤›n› belirtmifllerdir (21). 

SSoonnuuççllaarr
Sonuç olarak;  bu çal›flmada hemodiyaliz hastalar›n-

da uyku sorunlar›n›n s›k görüldü¤ü, sabah ve ö¤len di-
yaliz seanslar› aras›nda fark olmad›¤›  saptanm›flt›r.  

Uyku bozukluklar› diyaliz hastalar› aras›nda olduk-
ça yayg›nd›r ve bireyin genel sa¤l›¤› ve iyilik halini
olumsuz olarak etkilemektedir. Bu nedenle, bu bozuk-
luklar›n etkili de¤erlendirilmesi ve yönetimi hasta so-
nuçlar›n› gelifltirme aç›s›ndan önemlidir. 

16. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2006) sunulmufltur.

Bu çal›flma Ege Üniversitesi Araflt›rma Fon Saymanl›¤› ta-
raf›ndan 03-HYO-06 nolu proje olarak desteklenmifltir.
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Hemodiyaliz Tedavisi Gören Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i Hastalar›nda Uyku Sorunlar›



Merhabalar,

13.05.1966 Finike /Antalya do¤umluyum. Tüm orta ö¤renimim ve üniversite haz›r-
l›klar›m esnas›nda Uluslararas› iliflkiler ya da Kamu yönetimi okumay› düflündüm. Üni-
versite s›navlar› öncesi annemin ›srar› ile Hemflirelik Yüksek Okulu’nu da listeme ekle-
dim.

1983-1984 Ö¤renim y›l›nda Cumhuriyet Üniversitesi Hemflirelik Yüksek Okulu’na
kayd›m› yapt›rd›m. Say›n Meliha ATALAY ve Nükhet TÜRKEL hocalar›m›z sayesinde hem-
flirelik mesle¤ini tan›y›p sevdim. Kendilerine teflekkürlerimi sunuyorum.

1987-1988 Ö¤renim y›l›nda mezun olarak ayn› y›l Akdeniz Üniversitesi Hastanesin-
de çal›flmaya bafllad›m. Hemodiyaliz ise benim hiç düflünmedi¤im bir yolculuktu, bu
yolculu¤a Sevgili ablam, baflhemflirem, ö¤retmenim Muradiye AKBULUT ile kat›ld›m.
Sayg›yla selaml›yorum kendisini. Hepimiz kendisinden çok fley ö¤rendik.

Hayat›mda diyaliz ile birçok fley de¤iflmeye bafllad›, hiç araflt›rma yapmam›flt›m, kro-
nik hasta ile çal›flman›n güçlükleri vard›, eski ve yetersiz say›da makine, yetersiz hemfli-
re ile 24 saat diyaliz yap›yorduk. Ayn› zamanda flansl› bir merkezdik, Prof. Dr. Gülflen
YAKUPO⁄LU, Prof. Dr. Gültekin SÜLEYMANLAR, Prof. Dr. Fevzi ERSOY gibi hocalar›m›z
ile çal›fl›yorduk.

1991’de Akdeniz Üniversitesi Hemflirelik Yüksek Okulu aç›lm›flt›, ö¤retim görevlisi
kadrolar› bofl olan okulun ilk ö¤retim görevlilerinden biri olarak 4 y›l iç hastal›klar› hem-
flireli¤i derslerini yürüttüm. Bu deneyim ise bende mesle¤i daha iyi anlama ve uygula-
ma yetileri kazand›rm›flt›. Bu arada bilimsel çal›flmalarda yer almaya ve fikir üretmeye
de bafllad›m. Ulusal Böbrek Hastal›klar›, Diyaliz ve Transplantasyon Hemflireli¤i Kongre-
sinde sekreter, oturum baflkan› ve konuflmac› olarak görev ald›m. Yapt›¤›m araflt›rma-
lar› kongrelerde sunma f›rsat› buldum.

NDTH derne¤inde uzun y›llar boyunca üye olarak bulundum, 2004 y›l› Genel ku-
rul toplant›s›nda dernek yönetim kuruluna seçildim. NDTH derne¤i ad›na Antalya e¤i-
tim toplant›lar›n› Nefroloji Derne¤i Antalya flubesi ile birlikte yürütmeye bafllad›m. Bu
arada Antalya’da dernek ad›na bir hasta okulu projesi haz›rlayarak tüm merkezlerin
hastalar›n›n kat›ld›¤› e¤itim projesini tamamlad›k.

Akdeniz Üniversitesi Hemodiyaliz ünitesinden 2005 y›l›nda istifa ederek ayr›ld›m 
ve halen IDC Akdeniz Diyaliz merkezin de Baflhemflire olarak çal›flmaktay›m.
1997 y›l›nda evlendim, eflime çal›flmalar›mda verdi¤i destek için teflekkür ediyorum.

7 ve 10 yafllar›nda iki k›z çocuk annesiyim. Çocuklar›m her zaman “anne iflini bizden
çok seviyorsun” deselerde onlara zaman ay›rmak için ayr›ca çaba harc›yorum.

Özel zevklerim ise resim yapmak, kitap okumak, yüzmek ve tenis oynamak.
Bana bu flans› veren tüm üyelerimize ve yönetim kuruluna özellikle baflkan›m Say›n

Prof.Dr.Birsen YÜRÜGEN’e teflekkürlerimi borç biliyorum.

Tüm Nefroloji Hemflirelerini Selaml›yorum

Sayg›lar›mla

‹çimizden  Biri/One  of  Us:  fiükran  Ç‹LO⁄LU  ÜNAL
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