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NEFROLOJĠ HEMġĠRELĠĞĠ DERGĠSĠ 

MAKALE YAZIM KURALLARI 

BĠLGĠLER 

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemĢireliği ve 

hemĢirelik gündemini belirleyen güncel konularla ilgili kli-

nik ve deneysel araĢtırmalar, vaka sunumları, literatür derle-

meleri, editoryal yorum/tartıĢmalar yayınlanır. 

2. Dergi, Ocak- Haziran;Temmuz-Aralık olmak üzere yılda 2 

kez yayınlanır. 

3. Derginin yayın dili Türkçe‟dir. 

4. Yayımlanmak üzere gönderilen makaleler (kongre, bilimsel 

toplantılar hariç) daha önceden yayımlanmamıĢ veya yayım-

lanmak üzere gönderilmemiĢ olmalıdır. Daha önce bilimsel 

toplantılarda sunulan ve özeti yayımlanmıĢ çalıĢmalar, ma-

kale baĢlık sayfasında belirtilmesi koĢulu ile kabul edilir. 

5. Dergiye gönderilen makaleler biçimsel esaslara uygun ise, 

editör/editör yardımcıları ve en az 2 danıĢmanın inceleme-

sinden sonra gerek görüldüğünde istenen değiĢiklikler yazar/

yazarlarca yapıldıktan sonra yayımlanır. 

6. Makale bilimsel değerlendirme için iĢleme alındıktan sonra 

yayın hakları devir formu’nda belirtilen yazar isimleri ve 

sırası esas alınır. Bu aĢamadan sonra; 

 Makaleye hiçbir aĢamada yayın hakları devir formunda im-

zası bulunan yazarlar dıĢında yazar ismi eklenemez ve yazar 

sırası değiĢtirilemez.  

 Makale yazarlarından herhangi birinin isminin makaleden 

çıkartılması için, konuyla ilgili tüm yazarların, açıklamalı, 

yazılı izinleri alınmalı ve yayınevine bildirilmelidir. 

ETĠK VE BĠLĠMSEL SORUMLULUK 

Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bilimsel olarak 

doğrudan katkısı olmalıdır. Yazar olarak belirlenen isim aĢağı-

daki özelliklerin tamamına sahip olmalıdır: 

 Makaledeki çalıĢmayı planlamalı veya yapmalı, 

 Makaleyi yazmalı veya revize etmeli, 

 Son halini kabul etmelidir. 

* Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu yazarların sorumlu-

luğundadır. 

 

Tel:02122919018
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Dergi, “Ġnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm ça-

lıĢmalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri‟ne 

uygunluk(http://www.wma.net/

en/30publications/10policies/b3/ index.html)  ilke-

sini kabul eder. Bu tip çalıĢmaların varlığında ya-

zarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEMLER bö-

lümünde bu prensiplere uygun olarak çalıĢmayı 

yaptıklarını, kurumlarının etik kurullarından ve 

çalıĢmaya katılmıĢ insanlardan “BilgilendirilmiĢ 

olur” (informed consent) aldıklarını belirtmek zo-

rundadır. Vaka sunumlarında da hastanın kimliği-

nin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan 

“BilgilendirilmiĢ olur” (informed consent) alınma-

lıdır. 

Hastalardan izin alınmadan mahremiyet bozula-

maz. Hastaların ismi, isimlerin baĢ harfleri ya da 

hastane numaraları gibi tanımlayıcı bilgiler, fotoğ-

raflar ve soyağacı bilgileri vb. bilimsel amaçlar 

açısından çok gerekli olmadıkça ve hasta (ya da 

anne-baba,yada vasisi) yazılı “BilgilendirilmiĢ 

olur” (informed consent) vermedikçe basılamazlar.  

Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya 

çalıĢma için maddi destek veren kurum mevcut ise 

yazarlar; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma… ile 

ticari hiçbir iliĢkisinin olmadığını ve varsa nasıl bir 

iliĢkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaĢmalar), 

editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır. 

Makalede ―Etik Kurul Onayı‖ alınması gerekli 

ise; alınan belge e-mail olarak, yukarıda verilen 

adreslere , makale ile birlikte gönderilmelidir. 

Editör, yazar(lar) ve danıĢmanlarla iliĢkiler: 

Editör makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alın-

ması, içeriği gözden geçirme sürecinin durumu, 

hakemlerin eleĢtirileri ya da varılan sonuç) yazarlar 

ya da hakemler dıĢında kimseyle paylaĢmaz. Editör 

danıĢmanlara gözden geçirme için gönderilen ma-

kalelerin, yazarların özel mülkü olduğunu ve bunun 

imtiyazlı bir iletiĢim olduğunu açıkça belirtir. Dergi 

danıĢma kurulu üyeleri topluma açık bir Ģekilde 

makaleleri tartıĢamazlar. DanıĢmanlar gözden ge-

çirmelerini bitirdikten sonra makaleleri online ola-

rak editöre gönderirler. Yazar ve editör izni olma-

dan danıĢmanların gözden geçirmeleri basılamaz ve 

açıklanamaz. DanıĢmanların kimliğinin gizli kal-

masına özen gösterilir. Bazı durumlarda Editörün 

kararı ile danıĢmanların makaleye ait yorumları 

aynı makaleyi yorumlayan diğer danıĢmanlara gön-

derilerek danıĢmanların bu süreçte aydınlatılması 

sağlanabilir. 

YAYIN HAKKI 

Yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü 

yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma aittir. Ya-

zılardaki düĢünce ve öneriler tümüyle yazarların 

sorumluluğundadır. Makale yazarlarına, yazıları 

karĢılığında herhangi bir ücret ödenmez. 

Yazarlar, www.ndthd.org internet adresinden ula-

Ģacakları “Yayın Hakları Devir Formu”nu doldu-

rup, yukarıda belirtilen adreslere makale ile birlikte 

göndermelidir.  

YAZIM KURALLARI 

Makaleler A4 sayfasının bir yüzüne 12 punto Mic-

rosoft Word Programında, Times New Roman yazı 

karakterinde,  1.5 satır aralığında ve sayfanın tüm 

kenarlarında 2.5 cm boĢluk olacak Ģekilde yazılma-

lıdır. 

Kullanılan kısaltmalar yazı içerisinde ilk geçtiği 

yerde, parantez içinde açık olarak yazılmalıdır. 

Özel kısaltma yapılmamalıdır. Yazı içerisinde 1-10 

arası sayısal veriler yazı ile (bir,iki gibi), 10 ve üstü 

rakamla (12, 25 gibi) belirtilmeli, cümle baĢındaki 

rakamlarda yazı ile yazılmalıdır. Paragraf baĢında 

kısaltma ve rakam kullanılmamalıdır. 

Yazı ÇeĢitleri; 

Orijinal AraĢtırma: Kliniklerde yapılan prospektif

-retrospektif ve her türlü deneysel çalışmalar ya-

yımlanabilmektedir. 

http://www.
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Yapısı: 

 Özet (Ortalama 200-250 kelime; amaç, gereç ve 

yöntemler, bulgular ve sonuç bölümlerinden olu-

Ģan, Türkçe ve Ġngilizce) 

 GiriĢ 

 Gereç ve Yöntemler 

 Bulgular 

 TartıĢma 

 Sonuç 

 TeĢekkür 

 Kaynaklar 

Derleme: Doğrudan veya davet edilen yazarlar 

tarafından hazırlanır. Dergi yayın alanlarında belir-

tilen her türlü konu için son literatürü de içine ala-

cak Ģekilde hazırlanabilir. Yazarın o konu ile ilgili 

basılmıĢ yayınlarının olması özellikle tercih nede-

nidir. 

Yapısı: 

 Özet (Ortalama 200-250 kelime, bölümsüz, 

Türkçe ve Ġngilizce) 

 Konu ile ilgili baĢlıklar 

 Kaynaklar 

Vaka Sunumu: Nadir görülen, tanı, tedavi ve ba-

kımda farklılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayı-

da fotoğraflarla ve Ģemalarla desteklenmiĢ olmalı-

dır. 

Yapısı: 

 Özet (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz; Türk-

çe ve Ġngilizce) 

 GiriĢ 

 Olgu Sunumu 

 TartıĢma 

 Kaynaklar 

Editöryel Yorum/TartıĢma: Yayımlanan orijinal 

araĢtırma makalelerinin, araĢtırmanın yazarları dı-

Ģındaki, o konunun uzmanı tarafından değerlendi-

rilmesidir. Ġlgili makalenin sonunda yayımlanır. 

 

EDĠTÖRE SUNUM SAYFASI: Gönderilen ma-

kalenin kategorisi, daha önce baĢka bir dergiye 

gönderilmemiĢ olduğu, varsa çalıĢmayı maddi ola-

rak destekleyen kiĢi ve kuruluĢlar ve varsa bu kuru-

luĢların yazarlarla olan iliĢkileri belirtilmelidir. 

KAPAK SAYFASI: Makalenin baĢlığı (Türkçe ve 

Ġngilizce), tüm yazarların ad-soyadları, akademik 

ünvanları, kurumları, iĢ telefonu-GSM, e-posta ve 

yazıĢma adresleri belirtilmelidir. Makale daha önce 

tebliğ olarak sunulmuĢ ise tebliğ yeri ve tarihi belir-

tilmelidir. 

ÖZETLER: YAZI ÇEġĠTLERĠ bölümünde belir-

tilen Ģekilde hazırlanarak, makale metni içerisine 

yerleĢtirilmelidir. 

ANAHTAR KELĠMELER: 

 En az 3 en fazla 6 adet, Türkçe ve Ġngilizce yazıl-

malıdır. 

 Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile ay-

rılmalıdır. 

 Ġngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject He-

adings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir 

(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). 

 Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri 

(TBT)‟ne uygun olarak verilmelidir 

(Bkz:www.bilimterimleri.com). 

ġEKĠL, RESĠM, TABLO VE GRAFĠKLER: 

 ġekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde 

geçtiği yerler, ilgili cümlenin sonunda belirtilme-

lidir. 

 ġekil, resim/fotoğraflar ayrı birer dosya olarak 

sisteme eklenmelidir. 

 Ġçerisinde renkli Ģekil, resim, tablo ve grafik bu-

lunan yayına kabul edilmiĢ makalelerden, basım 

aĢamasında renkli baskı ücreti istenebilir. 

 Kullanılan kısaltmalar Ģekil, resim, tablo ve gra-

fiklerin altındaki açıklamada belirtilmelidir.  

 

http://www.bilimterimleri.com/
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 Daha önce basılmıĢ Ģekil, resim, tablo ve grafik 

kullanılmıĢ ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin 

açıklama olarak Ģekil, resim, tablo ve grafik açık-

lamasında belirtilmelidir. 

 Resimler/fotoğraflar renkli, ayrıntıları görülecek 

derecede kontrast ve net olmalıdır. 

TEġEKKÜR: Eğer çıkar çatıĢması, finansal des-

tek, bağıĢ ve diğer bütün editöryal (istatistiksel ana-

liz, Ġngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/veya teknik 

yardım varsa, metnin sonunda sunulmalıdır. 

KAYNAKLAR: Makalede geçiĢ sırasına göre ya-

zılmalı ve metinde cümle sonunda parentez  içinde 

numaralandırılarak  belirtilmelidir. Birbirini takip 

eden kaynaklar ilk ve son kaynak arasına tire (-) 

iĢareti konularak verilmelidir (2-6 gibi).   

Kaynaklar bölümünde; makalede bulunan yazar 

sayısı 5 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 6 

ve daha fazla ise ilk 5 isim yazılıp “et al.” ya da “ 

ve ark.” Ģeklinde yazılmalıdır. 

KAYNAKLARIN YAZIMI ĠÇĠN ÖRNEKLER 

(Lütfen noktalama işaretlerine dikkat ediniz): 

Makale için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)

inin baĢharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, 

sayı, sayfa no‟su belirtilmelidir.  

Örnek: 

Karadakovan A. Kronik böbrek yetmezliği olan 

hastada hemĢirelik yönetimi. Nefroloji HemĢireliği 

Dergisi 2004; 1(1): 61-66. 

Kitap için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin 

baĢharf(ler)i, bölüm baĢlığı, editörün(lerin) ismi, 

kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, Ģehir, yayınevi, yıl 

ve sayfalar belirtilmelidir. 

Örnek: 

Yabancı dilde yayımlanan kitaplar için; 

Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed. On-

cology  Nursing. 4th ed. Philadelphia: Mosby; 

2001. p. 3-20. 

 

Türkçe kitaplar için; 

Akoğlu E, Akpolat T. Böbrek Hastalıklarında Be-

lirti ve Bulgular. Akpolat T, UtaĢ C, eds. Hemodi-

yaliz HemĢiresi El Kitabı. 2. Baskı. Ġstanbul: Güzel 

Sanatlar Matbaası A.ġ; 2001. s. 5-11. 

Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için; Ya-

zar(lar)ın/editörün soyad(lar)ı ve 

isim(ler)inin baĢharf(ler)i, bölüm baĢlığı, kitap is-

mi, kaçıncı baskı olduğu, Ģehir, yayınevi, 

yıl ve sayfalar belirtilmelidir.  

Örnek: 

Yabancı dilde yayımlanan kitaplar için; 

Bashir K, Whitaker JN. Epidemiology of Multiple 

Sclerosis. Handbook of Multiple Sclerosis. 2nd ed. 

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins: 

2001. p. 28-42. 

Türkçe kitaplar için; 

CoĢkun A. Genetik DanıĢmanlık. CoĢkun A, ed. 

Doğum ve Kadın Hastalıkları HemĢireliği El Kita-

bı.1. Baskı. Ġstanbul: Birlik Ofset Ltd. ġti.; 1996. 

s.23-30. 

Kongre kitabında yayımlanan bildiriler için: 

Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin baĢharf

(ler)i, bildiri baĢlığı, kongre ismi, yıl, Ģehir ve say-

falar belirtilmelidir.  

Örnek: 

Albayrak CA, Çınar S. Ölçek geliĢtirme çalıĢması: 

hemodiyaliz hastalarında sıvı kontrolü. 23. Ulusal 

Böbrek Hastalıkları, Diyaliz ve Transplantasyon 

HemĢireliği Kongresi, 2013, Antalya, 74. 

 

ĠLETĠġĠM ADRESĠ 

Tel : 0212 291 90 18       

E-posta :  

e-mail: tndthd@gmail.com  

e-mail: tulay.aksoy@mynet.com  

e-mail: sevginarsenturk@mynet.com  
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 Editörden 

            ————————————————————————————————————- 

 

 Değerli meslektaĢlarım, 

  

 Nefroloji HemĢireliği Dergisi, nefroloji, diyaliz ve tranplantasyon hemĢireliği alanında yapı-

lan araĢtırma ve derleme makalelerin yayımlandığı süreli bir yayındır. Dergimiz 2005 yılından bu 

yana yayımlanmakta olup nefroloji hemĢireliği alanındaki bilimsel verilerin meslektaĢlarımıza 

ulaĢmasını sağlamaktadır. 

  

 Yaptığınız araĢtırmalar, nefroloji hemĢireliği alanındaki kanıta dayalı uygulamalara katkı 

sağlayacaktır. Bu araĢtırmaların dergimizde yayımlanması ve meslektaĢlarımızla paylaĢılması, kli-

nik alandaki uygulamalara yön verecek ve aynı zamanda yeni araĢtırmalara da rehberlik edecektir. 

Bu nedenle, yaptığınız araĢtırmaları dergimizde yayımlayarak meslektaĢlarımızla paylaĢmanız 

önemlidir. 

  

 Tüm yazarlara, bu derginin hazırlanmasında emeği geçen danıĢma ve yayın kurulu üyelerine 

ve yayınevi çalıĢanlarına çok teĢekkür ederim. Gelecek sayıda yeni çalıĢmalarınızı görmeyi umut 

eder, en içten sevgilerimi sunarım. 

  

 

          Doç. Dr. Sezgi ÇINAR PAKYÜZ  
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Hemodiyaliz Hastalarının Umutsuzluk Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Derya BAġARAN, Özlem ġAHĠN ALTUN, Fatma KABAN3, Tevfik ECDER 

HemĢ. Diaverum Diyaliz Hizmetleri Özel Merzifon Diyaliz Merkezi BaĢhemĢiresi, Amasya 

Yrd.Doc.Dr., Atatürk Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Psikiyatri HemĢireliği AD, Erzurum 

HemĢ. Diaverum Diyaliz Hizmetleri Özel Merzifon Diyaliz Merkezi BaĢhemĢiresi, Amasya 

      Özet 

      Amaç: Bu araĢtırma hemodiyaliz hastalarının 

umutsuzluk düzeylerini ve bunları etkileyen faktör-

leri belirlemek amacıyla tanımlayıcı nitelikte yapıl-

dı. 

      Gereç ve Yöntemler: AraĢtırmanın evrenini 

Amasya Özel Diyaliz Merkezi ve Merzifon Özel 

Diyaliz Merkezi‟nde 2 Aralık 2013 –  5 Ocak 2014 

tarihleri arasında tedavi gören 150 hasta oluĢturur-

ken, örneklemini ise 18 yaĢ ve üzerinde olan, özel 

diyaliz merkezlerinde düzenli hemodiyaliz tedavisi 

gören, herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı bulunma-

yan, iyi iletiĢim kurabilen ve gönüllü katılmak iste-

yen 123 hasta oluĢturdu. Veriler, hastaların sosyode-

mografik ve hastalıkla ilgili özelliklerini belirleyen 

kiĢisel bilgi formu ve Beck Umutsuzluk Ölçeği 

(BUÖ) ile toplandı. Değerlendirmede, yüzdelik, arit-

metik ortalama, standart sapma, t testi, One Way 

Anova, Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri 

kullanıldı. 

     Bulgular: AraĢtırmaya katılan hastaların % 

72.4‟ünün 55 yaĢının üstünde, %59.3‟ünün erkek, % 

78.9‟unun ise evli olduğu belirlendi. Hastaların 

BUÖ puan ortalaması 12.76 ± 3.04 bulundu. Hasta-

ların yaĢ, cinsiyet, eğitim durumları ile umutsuzluk 

düzeyleri arasında anlamlı farklılık bulundu 

(p<0.05).  

      Sonuç: AraĢtırma sonucunda diyaliz hastalarının 

umutsuzluk düzeylerinin ortalamanın üzerinde oldu-

ğu saptandı.  

     Anahtar sözcükler: Kronik Böbrek Hastalığı; 

Hemodiyaliz; Umutsuzluk 

     Abstract 

     Aim: The aim of this study was to evaluate the 

hopelessness levels and the factors affecting the 

hopelessness levels in hemodialysis patients. 

     Materials and Methods: A total of 150 pa-

tients who had chronic hemodialysis treatment in 

Amasya Dialysis Center and Merzifon Dialysis 

Center between December 2, 2013 and January 5, 

2014 were evaluated for the study. Among these 

patients, 123 patients fulfilling the inclusion crite-

ria (age older than 18 years, on chronic mainte-

nance hemodialysis treatment, without any psy-

chiatric disorder, having good cooperation and 

wishing to participate) were included in the study. 

The social, demographical and clinical findings 

were recorded on patient forms and Beck Depres-

sion Inventory (BDI) was performed in each pa-

tient. The data was analyzed using percentages, 

arithmetic means, standard deviations, t test, One 

Way Anova, Mann-Whitney U and Kruskal Wal-

lis tests.  

     Results: Among the patients included in the 

study, 72.4% were older than 55 years, 59.3% 

were male and 78.9% were married. The mean of 

BDI scale was 12.76 ± 3.04 points. There was a 

significant association between patients’ age, gen-

der, education status and hopelessness levels 

(p<0.05).  

     Conclusion: The hopelessness levels of dialy-

sis patients are higher than standard levels.   

     Key Words: Chronic Kidney Disease, Hemo-

dialysis, Hopelessness  
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 GiriĢ 

 Kronik hastalık; prognozu iyi olmayan, ölüm 

tehdidi oluĢturan, vücutta geri dönüĢümü olmayan 

bozukluklar, beden imajında kayıplar, fiziksel yeter-

sizlikler, uyum bozuklukları ve psikolojik sorunları 

ortaya çıkaran bir durumdur (1). 

 Kronik böbrek yetersizliği, böbrek fonksiyon-

larında kronik, ilerleyici ve geri dönüĢümü olmayan 

bir bozulma hali olarak tanımlanabilir. Kronik böb-

rek yetersizliği, glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 

tayini ile evrelere ayrılır. Bir kronik böbrek hasta-

sında GFR 15 ml/dak.‟nın altına indiği zaman en 

son evre olan evre 5 kronik böbrek hastalığından 

söz edilir. Bu aĢamaya ulaĢan hastalarda yaĢamın 

devam etmesi için diyaliz ya da transplantasyon gibi 

yerine koyma (replasman) tedavilerine baĢlamak 

gerekli olur. 

 Türk Nefroloji Derneği‟nin kayıtlarına göre 

2013 yılı sonu itibariyle kronik böbrek yetersizliği 

nedeniyle renal replasman tedavisi gören hastaların 

sayısı 66,711‟dir (2). Bu hastaların %78.9‟u hemo-

diyaliz, %6.8‟i periton diyalizi ve %14.3‟ü transp-

lantasyon tedavisi ile yaĢamlarını sürdürmekteydiler 

(2). Ayrıca 2012 yılında Türkiye‟de renal replasman 

tedavisi gerektiren, son dönem kronik böbrek yet-

mezliği genel prevalansı milyon nüfus baĢına 870 

olarak saptanmıĢtır (2). Giderek artan kronik böbrek 

yetmezliği tanılarıyla hastalığa yakalanan insan po-

pülasyonu çeĢitlilik kazanmaktadır. Bu çeĢitlilikle 

sunulan ve beklenen sağlık hizmetlerine düĢen rol-

ler giderek artmaktadır. Yeni tedaviler hastaları  

sosyal, kültürel, fizyolojik, psikolojik olarak  ele 

alan bütüncül bakım prensiplerini taĢımalıdır. 

 Hemodiyaliz tedavisi, hastaların yaĢamını 

kurtarmakla birlikte, normal yaĢam düzenini ve ya-

Ģam kalitesini önemli ölçüde kısıtlamaktadır (3). 

Hastaların haftanın belirli günlerinde  makineye ve 

tedavi ekibine bağımlı hale gelmesi, ilaç ve diyet 

tedavisi, iĢ yaĢamındaki değiĢiklikler, aile içi rolle-

rinin değiĢimi, ekonomik güçlükler, cinsel iĢlevler-

deki  bozukluklar, toplumsal yaĢamda kısıtlanma ve 

yaĢamı sürdürme endiĢesi  gibi sorunlarla karĢılaĢır-

lar (4). Bu durumlar, genellikle hastalarda kaygı, 

öfke, isyan ve umutsuzluk duygusuna neden olur 

(3). Bu duyguların artmasıyla hastalarda; yadsıma, 

negativizm, tedaviyi reddetme ya da uyum güçlüğü, 

ölüm korkusu, anksiyete ve depresyon gibi ruhsal 

sorunlar ortaya çıkmaktadır. 

 Diyaliz tedavisi, yalnızca hastaların yaĢam 

sürelerini uzatmak amaçlı değil, hastaları ve aileleri-

ni bütüncül ele alıp, yaĢam kalitesini geliĢtirme ba-

kıĢ açısıyla uygulanması gereken bir tedavi yöntemi 

olmalıdır (5). 

 Türk Dil Kurumu tarafından yayımlanan gün-

cel Türkçe sözlükte „ummak‟ kelimesinden doğan 

ve güven duygusu olarak tanımlanan, geleceğe yö-

nelik olarak olumlu beklentilere sahip olma duygu-

sunu belirten umut, insana gelecekte karĢılaĢabile-

ceği olumsuz yaĢantılarla baĢ edebilme duygusunu 

vererek, ruh sağlığını olumlu etkiler. Umudun karĢı-

tı olan umutsuzluk ise, bireyin ruh sağlığını olum-

suz etkilemekle birlikte, depresyon ve intihar gibi 

ruhsal sorunlara yol açan bir duygudur (6).  

 Umutsuzluk, 1986 yılında Kuzey Amerika 

HemĢirelik Tanı Derneği (North American Nursing  

Diagnosis Association- NANDA) tarafından bir 

hemĢirelik tanısı olarak onaylanmıĢ ve „bireyin sı-

nırlı ya da hiç alternatif göremediği veya kiĢisel se-

çenekler bulamadığı ve kendi yararı için enerji sarf 

edemediği bir durum‟ olarak tanımlanmıĢtır. Yine 

Amerikan HemĢireler Birliği (American Nursing 

Association-ANA) güçsüzlük ve çaresizlik ile bir-

likte umutsuzluğu da hemĢirelik olgusu (fenomeni) 

olarak tanımlamıĢtır (7). 



Nefroloji HemĢireliği Dergisi 2016 1. Sayı 

_______________________________________________________________________________________________ 

11 

 Umutsuzluk; hastaların hayata bakıĢlarını, 

tedavi sürecine olan inançlarını ve uyumlarını etki-

lemesi ve bir çok psikiyatrik bozukluğun temelini 

oluĢturması bakımından  önemli bir hemĢirelik ta-

nısıdır. Sağlık profesyonelleri bakım vereceği has-

tanın, kiĢisel bilgilerini ve özelliklerini, hastalığının 

baĢlangıcını ve seyrini, tedavi sürecinde karĢılaĢıla-

bilecek komplikasyonları çok iyi bilmeli ve bu 

doğrultuda hastanın içsel ve dıĢsal kaynaklarını, 

baĢ etme mekanizmalarını nasıl ve ne kadarını kul-

lanabileceğini belirlemeli ve giriĢimlerini ona göre 

planlamalıdır (8). 

 Umutsuzluk duygusu, kayıplara karĢı göste-

rilen normal bir tepkidir. Asıl konu tepkilerin pato-

lojik boyutlara dönüĢmesini, zaten var olan bir kay-

bın üstüne durumu daha da kötüleĢtiren sonuçların 

geliĢmesini engellemektir (9). 

 Bu araĢtırma, evre 5 kronik böbrek yetersiz-

liği nedeniyle hemodiyaliz tedavisi gören hastaların 

umutsuzluk düzeylerini belirlemek amacıyla yapıl-

dı. 

 Gereç ve Yöntemler 

 Tanımlayıcı nitelikte yürütülen araĢtırmanın 

evrenini, 2 Aralık 2013 – 5 Ocak 2014 tarihleri 

arasında Amasya Özel Diyaliz Merkezi ve Merzi-

fon Özel Diyaliz Merkezi‟nde hemodiyaliz tedavisi 

gören 150 hasta oluĢtururken, örneklemini ise 18 

yaĢ ve üzerinde olan, özel diyaliz merkezlerinde 

düzenli hemodiyaliz tedavisi gören, herhangi bir 

psikiyatrik rahatsızlığı bulunmayan, iyi iletiĢim 

kurabilen ve gönüllü katılmak isteyen  toplam 123 

hasta oluĢturdu.  

 AraĢtırmanın yürütülmesinde Amasya Özel 

Diyaliz ve Merzifon Özel Diyaliz Merkezleri yöne-

timinden yazılı izin ve araĢtırmaya katılan hastalar-

dan sözlü onam alındı.  

 Kullanılan Araçlar 

 KiĢisel Bilgi Formu: Anket formu araĢtır-

macı tarafından hazırlanan hastaların yaĢ, cinsiyet, 

çocuk sayısı, medeni hali, eğitim durumu, çalıĢma 

durumu, hastalığın süresi ve hastalığı hakkında 

bilgi alma durumlarını belirten  9 kapalı uçlu soru-

dan oluĢmaktadır.  

  Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ): Beck ve 

arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ, Türkçe‟ye uyar-

lanması, geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Durak ve 

Palabıyıkoğlu tarafından yapılmıĢtır (14). Ölçek 

“Evet” ve “Hayır” olarak ifade edilen toplam 20 

maddeden oluĢmaktadır. Bu maddelerin 11 tanesin-

de “Evet” seçeneği, 9 tanesinde “Hayır” seçeneği 1 

puan almaktadır. 20 puan üzerinden değerlendirilen 

ölçekte bireylerin aldıkları puanlar yükseldikçe 

umutsuzluk düzeyi de yükselmektedir. 1, 6, 13, 15 

ve 19. sorular duyguları, 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 ve 

20. sorular önerme ve motivasyon kaybını, 4, 7, 8, 

14 ve 18. sorular ise gelecekle ilgili beklentileri 

ifade etmektedir.  

 Ġstatistiksel Değerlendirme 

 AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler 

araĢtırmacılar tarafından bilgisayar ortamında de-

ğerlendirilmiĢ ve istatistiksel çözümlemeler için 

SPSS 15.0 programı kullanılmıĢtır. AraĢtırmacılar 

tarafından toplanan verilerin analizinde yüzdelik, 

aritmetik ortalama, standart sapma, t testi, One 

Way Anova, Mann-Whitney U ve Kruskal Wal-

lis testi kullanmıĢtır. 
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 Bulgular 

 Hastaların sosyo-demografik ve hastalıkları 

ile ilgili bazı özellikleri incelendiğinde (Tablo 1), 

hastaların çoğunluğunun, 55 yaĢ ve üzeri, erkek, 

ilköğretim mezunu, evli, 3-4 çocuk sahibi olduğu, 

çalıĢtığı, 49 ay ve daha fazla süredir hasta olduğu 

ve diyalize girdiği, hastalığı ve yapılacak uygula-

malar hakkında bilgi aldığı belirlendi.  

 Hastaların BUÖ‟den alabilecekleri en düĢük 

puan “0” iken en yüksek puanın “20” olduğu ve 

hastaların BUÖ puan ortalamasının 12.76±3.04 

olduğu saptandı.  

 Hastaların sosyo-demografik ve hastalıkları 

ile ilgili bazı özelliklerinin BUÖ puan ortalamala-

rıyla karĢılaĢtırılması Tablo 1’de görülmektedir. 25

-34 yaş grubunda olan hastaların BUÖ puan ortala-

ması 9.85 ± 2.73,  35-44 yaĢ grubunda olanların 

12.14 ± 3.28,  45-54 yaĢ grubunda olanların 11.75 

± 1.61 ve 55 ve üzeri yaĢ grubunda olanların ise 

13.26 ± 3.13 olduğu bulundu ve aralarında istatis-

tiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.05). 

 Erkek hastaların BUÖ puan ortalamalarının 

12.19 ± 2.78, kadın hastaların ise 13.60 ± 3.23 ol-

duğu saptandı ve aralarında istatistiksel olarak an-

lamlı fark vardı (p<0.05). 

 Okur-yazar olmayan hastaların BUÖ puan 

ortalamalarının 13.28 ± 3.16, ilköğretim mezunu 

olan hastaların 12.92 ± 2.76, ortaöğretim mezunu 

olanların 13.00 ± 3.33, lise mezunu olanların 11.11 

± 3.49 olduğu bulundu ve aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0.05). 

 BUÖ puan ortalamaları, evli hastaların 12.93 

± 2.98, bekar hastaların 12.11 ± 3.22 olduğu tespit 

edildi ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p>0.05). 

 Çocuk sayısı 1-2 olan hastaların BUÖ puan 

ortalamalarının 12.28 ± 2.80, 3-4 olan hastaların 

12.90 ± 2.88, 5 ve üzeri olan hastaların 13.57 ± 

3.52 olduğu belirlendi ve aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 ÇalıĢan hastaların BUÖ puan ortalamaları 

12.71 ± 3.24 olarak bulunurken çalıĢmayan hasta-

ların puan ortalamaları 12.83 ± 2.79 olarak bulundu 

ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0.05). 

 Hastalık süresi 1-24 ay arasında olan hastala-

rın BUÖ puan ortalamalarının 12.46 ± 3.39, 25-48 

ay arasında olan hastaların 12.57 ± 2.89, 49 ay ve 

daha fazla süre olanların 12.97±2.98 olduğu sap-

tandı ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p>0.05).  

 Diyalize girme süresi 1-24 ay arasında olan 

hastaların BUÖ puan ortalamalarının 12.22 ± 3.05, 

25-48 ay arasında olan hastaların 13.11 ± 3.18, 49 

ay ve daha fazla süre olanların 12.90 ± 2.95 olduğu 

tespit edildi ve aralarında istatistiksel olarak anlam-

lı fark yoktu (p>0.05).  

 Hastalık ve yapılacak uygulama hakkında 

bilgi alan hastaların BUÖ puan ortalamaları 12.64 

± 3.23 olarak bulunurken, bilgi almayan hastaların 

ortalamalarının 12.90 ± 2.81 olduğu bulundu ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0.05).  

 TartıĢma  

 Umutsuzluk kayıplara karĢı gösterilen nor-

mal bir tepkidir. Üzerinde durulması gereken konu 

ise, tepkilerin patolojik boyutlara ulaĢmasını önle-

mek için hastalara yardımcı olmaktır (9). 
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Hemodiyaliz hastalarının umutsuzluk dü-

zeylerinin ve bunları etkileyen faktörlerin incelen-

diği bu araĢtırmada, hastaların Beck umutsuzluk 

puan ortalamasının 12.76 ± 3.04 olduğu bulundu. 

Öngider (10) kronik fiziksel hastalığı olan kiĢilerin 

umutsuzlukları üzerinde yaptığı çalıĢmada umut-

suzluk puan ortalamasını 9.04±4.87 olarak bulur-

ken, Bayramova  ve ark. (11) kronik obstrüktif ak-

ciğer hastalığı olan bireylerde umutsuzluk düzeyini 

10.74 ± 4.28 olarak saptamıĢtır. Bu sonuçlar, bul-

gularımızla benzerlik göstermekte olup, hemodiya-

liz hastalarının umutsuzlukları üzerinde durulması 

gerekliliğine vurgu yapmaktadır. 

            AraĢtırma bulguları incelendiğinde, 55 yaĢ 

ve üzerindeki grupta olanların BUÖ puan ortalama-

sının diğer yaĢ gruplarına göre daha yüksek olduğu 

ve bu farklılığın anlamlı düzeyde olduğu tespit 

edildi. Ġleri yaĢ grubundaki hastaların umutsuzluk 

düzeylerinin yüksek olmasını, bu hastaların yaĢları 

gereği ölümü daha çok düĢünmeleri ve artan kronik 

hastalıkların tedavi sürecini zorlaĢtırdığı, fiziksel 

yetersizliklerin, yorgunluğun meydana gelmesi, 

sosyal destek gereksiniminin artması, hastalık 

komplikasyonları ile baĢ edememe ve kronik hasta-

lığa sahip olmanın verdiği olumsuz duygularla sü-

rekli yüz yüze gelmenin bireylerin umut düzeyini 

etkilediği belirtilmektedir. Acaray ve Pınar‟ın yap-

mıĢ olduğu çalıĢma, bu araĢtırma bulgularını  des-

teklemektedir.(12). Ayrıca bir diğer çalıĢmada 45-

60 yaĢ gurupları arasına da depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin yüksek olduğu,60 yaĢ ve üzeri hasta-

larda bu düzeyde düĢüĢ olduğu bulunmuĢtur(17). 

AraĢtırmada, umutsuzluk puan ortalamala-

rına göre kadın hastaların, erkek hastalara göre da-

ha umutsuz olduğu ve iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (p<0.05). 

Kadın hastaların umutsuzluk düzeyinin, erkeklere 

göre daha yüksek olmasının kadınların ailevi so-

rumluluklarını, çocuklarının bakımı gibi rollerini 

yerine getiremeyeceği kaygısı ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir. Erdem ve ark.‟nın yapmıĢ olduğu 

çalıĢma ile bu araĢtırmanın bulguları benzer sonuç-

lar göstermektedir (13). 

Hastaların eğitim durumu ile BUÖ puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak  anlamlı 

(p<0.05) bir fark bulundu. Eğitim seviyesi arttıkça 

umutsuzluk düzeyinin azaldığı görülmektedir. Bu 

sonuca göre, bireylerin eğitim seviyesi yükseldikçe 

tedavi yöntemleri konusunda araĢtırıcı ve sorgula-

yıcı davranıĢlar sergileyerek umutlarını canlı tut-

tukları düĢünülmektedir. Bazı çalıĢma bulguları ile 

bu araĢtırmanın bulguları uyumlu sonuçlar göster-

mektedir (9,14). 

 Araştırmada, hastaların medeni durumlarına 

göre BUÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel 

açıdan önemli bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Bazı çalıĢma bulguları ile bu araĢtırmanın bulguları 

benzer sonuçlar göstermektedir (9,14,15). AraĢtır-

mada hastaların BUÖ puan ortalamaları ile medeni 

durumları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmasa da 

evli olan hastaların umutsuzluk puanlarının, bekar 

hastaların puanlarından yüksek olduğu belirlenmiĢ-

tir. Evliliğin getirdiği sorumlulukların fazla olması 

ve hastalık sürecinde hayata dair endiĢelerinden 

dolayı umutsuz olabilecekleri düĢünülmektedir. 

Çocuk sayısına göre umutsuzluk puan orta-

lamaları arasında istatistiksel açıdan önemli bir 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). Fakat 5 ve daha 

fazla çocuğu olanlarda umutsuzluk düzeyi puan 

ortalaması, daha az çocuğu olan hastaların puan 

ortalamasından yüksek olduğu belirlenmiĢtir. BaĢ-

ka bir çalıĢmada çocuk sayısı fazla olan ve aile des-

teği olan hastaların umutsuzluk düzeyleri anlamlı 

derecede düĢük bulunmuĢtur. Bu bulgular araĢtır-

mamızı desteklemektedir(16). 
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Hastaların çalıĢıp çalıĢmama grupları arasın-

da BUÖ puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmektedir (p<0.05). ġahin‟in çalıĢma-

sında medeni durum ve çalıĢma durumunun umut-

suzluk düzeyinde etkili olduğu saptanmıĢtır (17). 

  AraĢtırma sonuçlarına göre hastaların çalıĢ-

ma durumu, hastalık süresi, diyaliz süresi ve yapı-

lacak uygulama hakkında bilgi alma durumu ile 

hastaların umutsuzluk düzeyleri arasında istatistik-

sel olarak önemli bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05)( 18). 

 Sonuç ve Öneriler 

 AraĢtırma sonucuna göre, hemodiyaliz hasta-

larının umutsuzluk düzeylerinin ortalamanın üze-

rinde olduğu saptandı.  

 AraĢtırma sonuçları doğrultusunda Ģu 

önerilerde bulunulabilir: 

 Hemodiyaliz hastalarına bakım veren sağlık 

profesyonellerinin, hastaları çok iyi tanıması, 

umutsuzluk düzeyini fark edebilmesi, hastalığı 

ile ilgili düĢüncelerini, zayıf noktalarını anlaya-

bilmesi, yaĢam boyu mücadele etmek zorunda 

oldukları bu kronik hastalıkla baĢ etmelerinde 

destekte bulunulması, 

 Hasta ve ailesinin tedavi sürecinde bütüncül ele 

alınması ve iletiĢimlerinin sağlanması, 

 Kronik hastalığı olan bireylerin, bu hastalığa 

yakalandıkları günden itibaren hastalıkları hak-

kında bilgilendirilmesi, bundan sonra kendisini 

bekleyen aĢamalar ve tedavi yöntemleri hak-

kında korku ve kaygılarını azaltma adına eği-

tim programlarının düzenlenmesi önerilmekte-

dir. 

 

 

 TeĢekkür 

 Hastalarına anket uygulanmasına izin vere-

rek çalıĢmamıza destek olan Amasya Özel Diyaliz 

Merkezi‟ne teĢekkürlerimizi sunarız. 
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Tablo 1. Hastaların Sosyo-Demografik ve Hastalıkları ile Ġlgili Bazı Özelliklerinin BECK 

Umutsuzluk Ölçeği Puan Ortalamalarıyla KarĢılaĢtırılması 

  
Özellikler  

  
       n 

  
        % 

BECK Umutsuzluk Ölçeği Puan Ortala-

ması 

± SS X

YaĢ 
   25-34 
   35-44 
   45-54 
   55 ve üstü 
Test ve p değeri 

  
7 
7 

20 
89 

  
5.7 
5.7 

16.2 
72.4 

  
9.85±2.73 

12.14±3.28 
11.75±1.61 
13.26±3.13 

df=3, KW=11.31, p<0.05 

Cinsiyet 
   Erkek 
   Kadın 
Test ve p değeri 

  
73 
50 

 

  
59.3 
40.7 

 

  
12.19±2.78 
13.60±3.23 

t: 2.57, df: 121, p<0.05 

Eğitim Durumu 
   Okur - Yazar Değil 
   Ġlköğretim 
   Ortaöğretim 
   Lise 
Test ve p değeri 

  
28 
68 
10 
17 

  
22.8 
55.3 
8.1 

13.8 

  
13.28±3.16 
12.92±2.76 
13.00±3.33 
11.11±3.49 

df=3, KW=5.25, p<0.05 

Medeni Durum 
   Evli 
   Bekar 
Test ve p değeri 

  
97 
26 

  
78.9 
21.1 

  
12.93±2.98 
12.11±3.22 

t: 1.22, df: 121, p>0.05 

Çocuk Sayısı 
   1-2 çocuk 
   3-4 çocuk 
   5 ve üstü 
Test ve p değeri 

  
35 
60 
21 

30.2 
51.7 
18.1 

  
12.28±2.80 
12.90±2.88 
13.57±3.52 

df=2, KW=2.07, p>0.05 

ÇalıĢma Durumu 
   Evet 
   Hayır 
Test ve p değeri 

  
70 
53 

  
56.9 
43.1 

  
12.71±3.24 
12.83±2.79 

t: 0.20, df: 121, p>0.05 

Hastalık süresi 
   1-24 ay 
   25-48 ay 
   49 ay ve üstü 
Test ve p değeri 

  
28 
28 
67 

  
22.8 
22.8 
54.5 

  
12.46±3.39 
12.57±2.89 
12.97±2.98 

df=2, KW=0.24, p>0.05 

Diyaliz süresi 
   1-24 ay 
   25-48 ay 
   49 ay ve üstü 
Test ve p değeri 

  
36 
35 
52 

  
29.3 
28.5 
42.3 

  
12.22±3.05 
13.11±3.18 
12.90±2.95 

df=2, f=0.85, p>0.05 

Hastalık ve Yapılacak Uygu-

lama 
Hakkında Bilgi Alma Duru-

mu 
Alan 
Almayan 
Test ve p değeri 

  
  

68 
55 

  
  

55.3 
44.7 

  
  

12.64±3.23 
12.90±2.81 

t: 0.47, df: 121, p>0.05 
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    Hemodiyaliz Hastalarında YaĢam Kalitesini Etkileyen Faktörlerin Ġncelenmesi 

    Asiye DURMAZ AKYOL  

    Prof.Dr., Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi Ġç Hastalıkların HemĢireliği AD. ĠZMĠR 

 

        Özet 

        Amaç : Bu araĢtırma, Wilson ve Cleary 

yaĢam kalitesi modeli kapsamında hemodiya-

liz (HD) hastalarında yaĢam kalitesi ve etkile-

yen faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

        Gereç ve Yöntem: Kesitsel, tanımlayıcı 

ve iliĢkisel tipte olan çalıĢma, Haziran 2011- 

Temmuz 2012 tarihleri arasında iki üniversite 

hastanesinin, üç özel ve bir kamu hastanesinin 

hemodiyaliz ünitesinde 170 hemodiyaliz hasta-

sı ile yürütüldü. AraĢtırmanın verileri 14 soru 

içeren sosyo-demografik bilgiler ve HD Semp-

tom Indeksi, Yorgunluk için Görsel benzerlik 

skalası (VAS-Y), Fonksiyonel Performans En-

vanteri Kısa Formu (FPE), yaĢam kalitesi in-

deksi-hemodiyaliz versiyonu-III, Hastane 

Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) ile top-

landı. 

        Bulgular: Bu çalıĢmanın sonucunda; he-

modiyaliz hastalarının yaĢam kalitesi, semp-

tom yükü, FPE, HAD-D ve genel sağlık algısı 

ile pozitif; VAS-Y ve HAD-A ile negatif kore-

lasyon, çoklu regresyon analizinde genel ya-

Ģam kalitesi üzerinde medeni durum ve genel 

sağlık algısının en güçlü belirleyici olduğu 

saptandı. 

        Sonuç: Bu çalıĢmada ele alınan tüm de-

ğiĢkenlerin etkileri değerlendirildiğinde; ya-

Ģam kalitesi üzerine anksiyete, depresyon ve 

genel sağlık algısının etkili olduğu; biyolojik, 

fizyolojik, fonksiyonel ve demografik değiĢ-

kenlerin yaĢam kalitesini açıklamada yeterli 

bilgiler sağlayamadığı saptanmıĢtır.  

      Anahtar Sözcükler: Hemodiyaliz, semp-

tom, yaĢam kalitesi, Wilson & Clearly modeli  

       Abstract 

       Aim : In this research, to determine the quality of 

life of hemodialysis (HD) patients’ individuals accom-

panied by a revised version of Wilson and Cleary’s 

model for health-related quality of life and quality of 

life effects to determine the factors of individuals with 

hemodialysis 

        Material and Method: Cross-sectional, descrip-

tive and relational type of study, sampling consisted of 

170 HD patients were regularly undergoing hemodialy-

sis at outpatient dialysis center in two university, three 

state hospitals and one private dialysis clinics among 

June  2011—July 2012 is carried out. Socio-

demographic data containing 14 questions, Dialysis 

Symptom Index, Fatigue Visual Analog Scale, Func-

tional Performance Inventory– dialysis, Quality of life 

Index-Dialysis version, The Hospital Anxiety and De-

pression Scale, and the global question of general health 

perception were used in order to collect the data. 

        Results: In evaluation of the research results 

showed that quality of life was positive direction symp-

tom, functional performance status, depression and 

health perception; negative direction anxiety and fatigue 

in HD patients. In multiple regression analysis, it was 

determined on the marital status and general health per-

ception of the strongest predictors of quality of life.  

         Conclusion: In evaluation of all the variable in-

cluded in this study, anxiety, depression and general 

health perception particularly important in explaining in 

overall quality of life. None of the biological, physical, 

functional and social demographic variables adequately 

explained quality of life. 

         Keywords: Hemodialysis, quality of life, symp-

tom, Wilson & Cleary model 
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Dünya‟da ve Ülkemiz‟de önemli bir toplum 

sağlığı sorunu olan son dönem böbrek yetmezliği 

(SDBY) birçok nedenle ortaya çıkan, böbrek fonksi-

yonlarının kaybı ve üremik sendrom ile sonuçlanan, 

geriye dönüĢü olmayan kompleks tedavileri ve yük-

sek ekonomik giderleri olan kronik bir durumdur (1-

7). Hemodiyaliz, SDBY geliĢen hastalarda yaĢam 

kalitesini iyileĢtiren ve yaĢam süresini uzatan, en 

yaygın uygulanan renal replasman tedavi yöntemle-

rinden biridir (3,8,9,10). Türk Nefroloji Derneği‟nin 

verilerine göre; Türkiye‟de %78,9 oranında hemodi-

yaliz (HD) uygulanmaktadır. Düzenli HD uygula-

nan hasta sayısı 2008 yılında 39,267 iken 2013 yı-

lında bu rakam 52675 ulaĢmıĢtır (11). SDBY olan 

bireylerde hastalığın sistemler üzerindeki olumsuz 

etkileri nedeniyle bir çok semptom ortaya çıkmakta-

dır. Bu tedavi yönteminde hastaların kas-iskelet sis-

temi, kalp ve solunum sistemi olumsuz etkilenmek-

te, fiziksel ve mental sağlık, günlük yaĢam aktivite-

lerini yerine getirebilme ve bağımsız olma, sosyal 

ve genel iyilik hali, ekonomik durum, iĢ ve seksüel 

yaĢamları bozulmaktadır. Hastaların fonksiyonel 

kapasite ve kas gücünün azalması yanında yaĢam 

kalitelerinin de bozulmasına neden olmaktadır. 

SDBY olan hastalarda yaĢam kalitesi genel toplum-

daki bireylerden ve kronik hastalığı olanlardan daha 

düĢük olduğu belirlenmiĢtir (12-17). 

YaĢam kalitesi, sağlık bakımında son otuz 

yıldır önem kazanan ve bu önemi her geçen gün 

artıĢ gösteren bir kavramdır (8, 18,19). Ancak bu 

kavramın mutluluk, iyilik hali/iyi olma durumu, 

yaĢam doyumu, semptomlar, psikososyal uyum, 

fiziksel fonksiyonlar, sağlık durumu gibi çok farklı 

anlam ve tanımlamalarda kullanılması uygulama 

sonuçlarının değerlendirmesinde engellemelere yol 

açmaktadır. Bu problemi çözmede sağlıkla iliĢkili 

yaĢam kalitesi kavramı kullanılmıĢtır. Bu kavram 

hastalık, sağlık ve tedaviye etkileri üzerine odaklan-

mıĢtır (2, 18,19). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ya-

Ģam kalitesini, amaç, beklenti, standartlar ve bağlan-

tılarına iliĢkin ve yaĢadıkları kültür ve değerler sis-

temi içerisinde yaĢamda aldıkları pozisyon ve birey-

sel algılama Ģeklinde tanımlanmaktadır (20-22). 

Daha geniĢ tanımı ile yaĢam kalitesi, bireyin fiziksel 

sağlık, psikososyal durum, bağımsızlık düzeyi, sos-

yal iliĢkileri, bireysel inanıĢ ve çevre ile ilgili iletiĢi-

mi içine alan kompleks bir kavramdır (20,21). Bu 

çalıĢmada; yaĢam kalitesini saptamak için kullanılan 

Wilson & Cleary tarafından geliĢtirilen ve revize 

edilen yaĢam kalitesi modeli kullanılmıĢtır. Bu mo-

dele göre yaĢam kalitesi, biyolojik fonksiyon, semp-

tomlar, fonksiyonel durum ve genel sağlık anlayıĢı 

olmak üzere dört temel bölümden oluĢmaktadır 

(ġekil 1). Bireysel ve çevresel faktörler, bu dört bö-

lüm ve toplam yaĢam kalitesi üzerinde etkili olan 
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 Biyolojik fonksiyon 

 Biyolojik ve fizyolojik değiĢken olarak da 

adlandırılmakta olup yaĢamı destekleyen dinamik 

bir süreçtir (19). Organ ve hücre sistemlerinin iĢle-

yiĢleri üzerine odaklanan biyolojik fonksiyon labo-

ratuvar testleri, fizik tanılama ve tıbbi tanı ile de-

ğerlendirilmektedir (10). SDBY olan bireylerde 

yaĢam kalitesini etkileyen iki faktör anemi ve mal-

nütrisyondur. Albumin (Alb) ve hemoglobin (Hb) 

düzeylerinin incelenmesi biyolojik fonksiyonun 

belirlenmesinde önemli komponentlerdendir (10). 

ġiddetli malnütrisyon, serum albümin ve Hb düzey-

leri ile yaĢam kalitesi arasında pozitif yönde iliĢki 

olduğu belirtilmektedir (10,19 ). 

 Semptomlar 

 Bu modelde, semptomların fiziksel ve 

emosyonel yükünün hastaların yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesinde önemli olduğu vurgulanmak-

tadır. Semptom, bireyin fiziksel, emosyonel ya da 

biliĢsel durumunun anormal olarak algılanması Ģek-

linde tanımlanmaktadır (10,19). Biyolojik değiĢim-

lerin çoğunlukla semptomlara yol açmadığı ve çoğu 

semptomun biyolojik bir nedenin olmayıĢı Ģeklinde 

algılandığı belirtilmektedir. Bu klinik durum semp-

tomların bireye özgü olduğunu ve aynı hastalık sü-

recini yaĢayan bireylerde farklı olduğunu göster-

mektedir (10). Bu nedenle hastaların semptom de-

ğerlendirmesinde semptomları ölçen araçların kul-

lanılması önerilmektedir. Ancak sağlık çalıĢanları-

nın özellikle hemodiyaliz hastalarında geliĢen 

semptomları ve sonuçlarını tam olarak değerlendi-

remedikleri belirtilmektedir. Hemodiyaliz hastala-

rında yapılan sistematik bir çalıĢmada; hastalarda 

en fazla oranda yorgunluk, kaĢıntı, konstipasyon, 

iĢtahsızlık, ağrı, uyku bozukluğu, anksiyete, dispne, 

bulantı, huzursuz bacak sendromu ve depresyon 

semptomlarının olduğu bulunmuĢtur. HD hastaları-

nın her birinin en az bir kez semptom yaĢama sıklı-

ğının 5.6-9.8 arasında değiĢtiği belirlenmiĢtir. HD 

hastalarında görülen semptomların çok azında de-

rinlemesine inceleme yapıldığı ve en fazla yorgun-

luk, anksiyete ve depresyon ile çalıĢıldığı görül-

mektedir (3, 10, 14,19). HD hastalarında en yaygın 

görülen semptomların baĢında yorgunluk (%74), 

anksiyete (%38) ve depresyon (%28) gelmektedir. 

HD hastalarında semptomlar ve yorgunluk gibi fi-

ziksel sorunlar yanında anksiyete ve depresyon gibi 

psikososyal sorunlarda yaĢam kalitesinin olumsuz 

etkilenmesine yol açmaktadır (3,13, 14,23). Bu ne-

denle yorgunluk, anksiyete ve depresyonun yaĢam 

kalitesinin belirlenmesinde ayrı faktör olarak kulla-

nılması ve ölçülmesi önerilmektedir (10,19).  

 Fonksiyonel Durum (FD) 

 Fonksiyonel durum; bireyin fiziksel, sos-

yal, rol ve psikolojik fonksiyon gibi pek çok alan-

daki sorumluluklarını yerine getirebilme yeterliliği-

dir (10,19). Fonksiyonel durum değerlendirmesin-

de; geleneksel modelde; fonksiyonel kayıpla ve 

onun günlük yaĢam aktiviteleri (GYA) üzerine olan 

etkileri, günümüzde ise bireyin var olan fonksiyon-

larının optimal düzeyde sürdürülmesi üzerine odak-

lanılmaktadır (19). Fonksiyonel durum; fonksiyo-

nel performans, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel 

rezerv ve yararlılık olmak üzere dört bölümden 

oluĢmaktadır (25,26). Fonksiyonel durumun bir alt 

elementi olan fonksiyonel performans; bireylerin 

normal günlük yaĢamları, özbakım aktiviteleri ile 

ilgilidir. Fonksiyonel kapasite hastalıkla iliĢkili psi-

kolojik ve fizyolojik kapasitenin sonuç parametre-

leri ile değerlendirilmektedir (25,26). 

 Genel Sağlık Algısı (GSA) 

 Genel Sağlık Algısı, sağlıkla ilgili tüm kav-

ramların birlikte değerlendirilmesi olmakla birlikle 

ne yazık ki bir değiĢken ya da araç tarafından özel 

olarak ele alınamamaktadır. Ġlk kez Campbell ve 

arkadaĢları tarafından 1976 yılında ortaya atılmıĢ 

olan yaĢam doyumu tek bir soru ile değerlendirile-

bilen bireysel ve subjektif bir kavramdır. Günü-

müzde de hala sağlık memnuniyetini ölçmede Li-

kert tipi skala kullanılarak tek bir soru ile değerlen-

dirilmektedir.  
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YaĢam kalitesini ölçen bazı ölçeklerde (SF-36 gibi) 

GSA ile ilgili bir soru yer almaktadır. Ancak 

ESRD‟li hastalarda yaĢam kalitesini inceleyen çalıĢ-

maların çoğunda istatistiksel olarak değerlendirme 

yapılmadığı belirtilmektedir. Bu hasta gruplarında 

daha çok genel memnuniyet ölçekleri ve bazı ba-

ğımsız değiĢkenlerle olan iliĢkilerin ele alındığı gö-

rülmektedir. Bu hasta grubunda diğer pek çok öl-

çüm aracının gözden kaçırdığı bu kavramın bireysel 

ve çevresel değiĢkenlerin yaĢam kalitesine olan et-

kisini ayrı bir değiĢken olarak ele alınmasını gerekli 

kılmaktadır. Bu modelde GSA, yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesinde ayrı bir değiĢken olarak ele 

alınmaktadır (10, 15,19). 

 Bireysel özellikler 

 Bireysel özellikler sağlık sonuçlarını etkile-

yen demografik, geliĢimsel, psikolojik ve biyolojik 

faktörleri kapsamaktadır. Bu çalıĢmada yaĢ ve cinsi-

yet, SDBY olan hastalarda yaĢam kalitesini etkile-

yen önemli bireysel özellikler olarak belirlenmiĢtir 

(10,15,19).Literatürde bu değiĢkenlerin yaĢam kali-

tesi üzerine olan etkilerinin nasıl olduğu tam olarak 

açıklanamamıĢtır ve sonuçları oldukça değiĢken 

bulunmuĢtur (10,13,19). Bu nedenle holistik yaĢam 

kalitesi ölçümünden ziyade niteliksel yaĢam kalitesi 

değerlendirmesinde sağlık durumunun bireysel 

özellikler ile iliĢkilendirilmesi önem taĢımaktadır 

(10). 

 Çevresel özellikler 

 Çevresel özellikler bireyin yaĢam kalitesi 

algılamasını etkilemektedir. Bu nedenle yaĢam kali-

tesinin belirlenmesinde çevresel özelliklerin ele 

alınması önemlidir. Bu hastalarda medeni durum, 

sosyoekonomik durum, hemodiyalize giriĢ yılı çev-

resel özellikler içerisinde ele alınmaktadır. Bu mo-

delde, çevresel özelliklerin yaĢam kalitesi üzerine 

olan etkilerinin belirlenmesi yanında çevresel özel-

liklerin etkisi ile iliĢkilendirilerek kanıt oluĢturulma-

sı desteklenecektir (10,15,19).   

Bireylerin tedavilerinin etkinliği ve yaĢam-

dan doyum sağlayabilmeleri için yaĢam kalitesini 

etkileyen faktörlerin en aza indirilmesi gerekmekte-

dir. Bu araĢtırma, Wilson ve Cleary yaĢam kalitesi 

modeli kapsamında HD hastalarında yaĢam kalitesi 

ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapıl-

mıĢtır. 

 Gereç ve Yöntem 

 AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 AraĢtırma 1 Haziran 2011-30 Temmuz 

2012 tarihleri arasında iki üniversite hastanesinin, 

üç özel ve bir kamu hastanesinin hemodiyaliz ünite-

sinde diyaliz tedavisi alan hastalar ile yürütüldü. 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce etik kurul ve kurum-

dan yazılı izin, hastalardan sözlü onay alındı.  

 Evren ve Örneklem  

 ÇalıĢmanın evrenini 1 Haziran 2011-30 Tem-

muz 2012 tarihleri arasında hemodiyaliz ünitesinde 

diyaliz tedavisi alan 205 hasta, örneklem grubunu 

ise belirlenen tarihlerde gelen ve araĢtırmanın sınır-

lılıklarına uyan 170 hasta oluĢturmuĢtur. Bir kamu 

hastanesi ve bir özel diyaliz merkezinden araĢtırma 

izni yazısına cevap alınmadığından çalıĢma bu ku-

rumlarda yürütülememiĢtir. AraĢtırmaya, katılmayı 

kabul etmeyen (n:3), iĢitme problemi olan (n:1) ve 

18 yaĢ ve altı olan (n:1), kateteri olan (n:28) ve so-

ruları anlayıp yanıtlamada güçlük yaĢayan (n:2) 

hastalar kapsam dıĢında bırakılmıĢlardır. 

 Veri Toplama Araçları 

 AraĢtırmanın verileri 14 soru içeren sosyo-

demografik bilgiler ve HD Semptom Indeksi, Yor-

gunluk için Görsel benzerlik skalası, Fonksiyonel 

Performans Envanteri Kısa Formu, yaĢam kalitesi 

indeksi-hemodiyaliz versiyonu-III, Hastane Anksi-

yete Depresyon Ölçeği ile toplanmıĢtır. 
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 Hemodiyaliz Semptom Indeksi: HD hastala-

rında yaygın olarak görülen semptomları değerlen-

dirmek için birçok araĢtırmacı tarafından geliĢtiril-

miĢ ve kullanılmıĢtır (Mercus et al. 1999; Thomas-

Hawkins 2000; Curtin, Bultman ve ark. 2002; Weis-

board ve ark. 2003; Jablonski 2007). HD Semptom 

Indeksinde 30 fiziksel ve emosyonel semptom yer 

almakta ve ölçeklendirme 1:Hiç, 2:Biraz, 3:Bazen, 

4:Çok az 5:Çok fazla Ģeklinde yapılmaktadır. Ġndeks 

verilen yanıtların toplam puanları ile değerlendiril-

mektedir. Ülkemizde Ġndeksin geçerliği Önsöz 

(2007) tarafından yapılmıĢ ve Cronbach alfa katsayı-

sı 0,78 olarak bulunmuĢtur. 

 Yorgunluk için Görsel Benzerlik Skalası: HD 

uygulanan bireylerde yorgunluk durumunu belirle-

mek amacıyla Lee ve ark (1990) geliĢtirilmiĢ ve ül-

kemizde geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Yurtsever 

tarafından (2003) yapılmıĢtır. Yazarından kullanım 

izni alınmıĢtır. Bu skala 18 maddeden oluĢmaktadır. 

Bu maddelerin 1,2,3,4,5,11,12,13,14,15,16,17,18. 

maddeleri yorgunluk, 6,7,8,9,10. maddeleri enerji alt 

skalalarına iliĢkindir. Yorgunluk Ġçin Görsel Benzer-

lik Skalası, bir ucunda en olumlu, diğer ucunda ise 

en olumsuz ifadenin yer aldığı ve iki ifade arasında 

10 cm‟lik çizgilerin bulunduğu satırlardan oluĢmak-

tadır. Yorgunluk alt skalasının maddeleri en olumlu-

dan en olumsuza giderken, enerji alt skalasının mad-

deler en olumsuzdan en olumluya doğru gitmektedir. 

Yorgunluk alt skalasının yüksek puanı, enerji alt ska-

lasının ise düĢük puanı, yorgunluğun Ģiddetinin fazla 

olduğunu göstermektedir. Yorgunluk Ġçin Görsel 

Benzerlik Skalası‟nın puanlama aralığı açık olarak 

belirtilmediği için, puanlama aralığı olan ölçeklere 

oranla daha duyarlı ölçüm sağladığı düĢünülmekte-

dir. Ayrıca bu skala kullanımı kolay, kısa ve anlaĢılır 

olması nedeni ile tercih edilmektedir (24). 

 Fonksiyonel Performans Envanteri Kısa For-

mu (FPE): Hemodiyaliz hastalarında fonksiyonel 

performansın belirlenmesinde hastalara FPE Kısa 

Formu sorularak değerlendirilecektir. Bu envanterde 

yer alan faaliyetleri yaparken yaĢadıkları zorluk de-

recesi görüĢme yolu ile sorularak verdikleri cevaplar  

1. Faaliyeti hiç zorlanmadan kolayca yaparım. 

2. Biraz zorlukla yaparım. 

3. Çok zorlukla yaparım. 

4. Sağlık sorunlarım nedeniyle bu faaliyeti artık 

yapamıyorum. 

 (TE: Tercih Etmem) AlıĢkanlığım olmadığı 

için veya yapmayı istemediğim için zaten yapmıyor-

dum, hiç yapmadım veya sağlık dıĢındaki nedenlerle 

yapmıyorum Ģeklinde değerlendirilmektedir. 

 Ölçekten alınan puanların hesaplanmasında; 

“sağlık sorunları nedeniyle yapılamayan” ve “tercih 

edilmediği için yapılmayan” faaliyetlere (4 ve TE) 0 

puanı verilir. En yüksek puan “hiç zorlanmadan ko-

layca yapılan faaliyetlere” verilerek 1 ler 3; 2 ler 2; 3 

ler de “1” puan olarak kodlanır.  

Fonksiyonel Performans Envanteri Kısa For-

mu alt boyut puanları, alt boyutu oluĢturan maddele-

rin ortalaması alınarak hesaplanır. Altı alt boyutun 

ortalaması hesaplanarak da ölçeğe ait toplam fonksi-

yonel performans puanı elde edilir. Puanlar 0-3 ara-

sında değiĢmektedir ve ölçekten alınabilecek en yük-

sek puan 3‟tür. Yüksek puan yüksek performansı 

göstermektedir. Ülkemizde envanterin geçerlik çalıĢ-

ması Gülseven ve ark (2007) tarafından yapılmıĢ 

olup kullanım izni alınmıĢtır (27). 

YaĢam Kalitesi Ġndeksi Hemodiyaliz Ver-

siyonu- III: Hastaların yaĢam kalitelerini değerlen-

dirmek için Ferrans ve Powers tarafından (1984) yı-

lında geliĢtirilen “YaĢam Kalitesi Ġndeksi Hemodiya-

liz Versiyonu- III” kullanılmıĢtır. YaĢam Kalitesini 

Değerlendirme Ġndeksi iki bölümden ve toplam 68 

maddeden oluĢmaktadır (28). Ġlk bölümde 6‟lı Likert 

düzende hastanın çeĢitli yaĢam alanlarındaki mem-

nuniyet/hoĢnut olma durumu sorgulanmaktadır.  
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Bu bölümde 1:hiç memnun değilim, 2:Orta düzeyde 

memnun değilim, 3:Biraz memnunum, 4:Orta düzey-

de memnunum, 5:Memnunum, 6:Çok memnunum, 

ikinci bölümde ise; 6‟lı Likert düzende hastanın çe-

Ģitli yaĢam alanlarının önemlilik dereceleri sorgulan-

maktadır. Bu bölümde 1: Hiç önemli değil, 2: Orta 

düzeyde önemli değil, 3: Biraz önemli, 4: Orta dü-

zeyde önemli,  5: Önemli, 6:Çok önemli Ģeklinde 

ifadeler vardır. Her iki bölümde de tersine dönmüĢ 

ifadeler bulunmamaktadır. YaĢam kalitesi ölçeği dört 

alt gruptan oluĢmaktadır. Bunlar; sağlık ve fonksiyo-

nel kapasite (15 madde), sosyo-ekonomik durum (9 

madde), psikolojik–inanç durumu (8 madde) ve aile 

durumu (4 madde) dur. Bu ölçeğin memnuniyet du-

rumu için Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0.91, 

önemlilik durumu için Cronbach Alpha güvenirlik 

katsayısı 0.75, ölçeğin toplam güvenirlik katsayısı 

ise 0.90 olarak bulunmuĢtur (3,29). 

 Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

(HAD): HAD anketi Zigmond ve Snaith tarafından 

geliĢtirilmiĢ ve ülkemizdeki geçerlik ve güvenirliği 

Aydemir tarafından yapılmıĢ ve kullanım izni yazar-

dan alınmıĢtır. Ölçek bedensel hastalığı olanlarda 

anksiyete ve depresyonu taramak için hazırlanmıĢtır. 

Ölçeğin amacı tanı koymak değil bedensel hastalığı 

olanlarda anksiyete ve depresyonu kısa sürede tara-

yarak risk grubunu belirlemektir. Ölçekte toplam 14 

soru bulunmakta olup 7 soru anksiyete, 7 soru ise 

depresyonu değerlendirmektedir. Ölçekteki ifadeler 

4 „lü Likert biçiminde ve 0-3 puan arasında değer-

lendirilmektedir. Ölçekteki her bir maddenin değer-

lendirilmesi değiĢiklik göstermektedir; 

1,3,5,6,8,10,11 ve 13. maddeler giderek azalan Ģid-

det gösterirler ve puan 3,2,1,0 Ģeklinde iken 

2,4,7,9,12 ve 14. maddeler ise 0,1,2,3 biçiminde pu-

anlanırlar. Alt ölçeklerin toplam puanları bu madde 

puanlarının toplanması ile elde edilir. Anksiyete alt 

ölçeği için 1,3,5,7,11,13 maddeleri toplanırken; dep-

resyon alt ölçeği için 2,4,6,8,10,12 ve 14 maddelerin 

puanları toplanır. HAD Türkçe formunun anksiyete 

alt ölçeğinin kesme noktası 10, depresyon alt ölçeği-

nin kesme noktası ise 7 olarak bulunmuĢtur. Bu pu-

anların üzerinde puan elde eden hastalar risk grubu 

olarak kabul edilmektedir (30). 

 Genel Sağlık Algısı (GSA): GSA, genel ola-

rak, sağlık memnuniyetini ölçmede Likert tipi skala 

kullanılarak tek bir soru ile değerlendirilmiĢtir. Bi-

reylere 1-6 sayısal düzleminde sağlığına iliĢkin 

memnuniyet değerlendirmeleri 1:hiç memnun deği-

lim (kötü sağlık), 6:çok memnunum (mükemmel 

sağlık) Ģeklinde yapması istenmiĢ ve değerlendirme-

leri sayısal olarak puanlanmıĢtır (10,15). 

 Verin Değerlendirilmesi 

Ġstatistiksel değerlendirmede “SPSS 15,0 for Win-

dows” paket programı kullanılmıĢtır. Veriler aritme-

tik ortalama± standart sapma değerleri, sayı ve yüzde 

değerleri ile ki kare testi, Spearman korelasyon ve 

regresyon analizleri ile değerlendirilmiĢtir. Normal 

dağılım göstermeyen bağımlı değiĢkenlerin karĢılaĢ-

tırmasında Mann -Whitney testi kullanılmıĢtır. Ġki 

değiĢken arasında iliĢkinin yönünü ve Ģiddetini belir-

lemede Spearman korelasyon analizi uygulanmıĢtır. 

Ġstatistiksel anlamlılık için p değeri <0.05 olarak ka-

bul edilmiĢtir. 

Bulgular 

AraĢtırmaya katılan hastaların %29.4‟ü 55-64 yaĢ 

grubunda, %53.5‟i kadın , %41.8‟i emekli, %61.2 „si 

1-3 arası çocuk sahibi, %72.4‟ünün evli ve %

50‟sinin ilkokul mezunu olduğu saptanmıĢtır (Tablo 

1). Hastaların yaĢ ortalaması 59.92±14.85 yıldır. 

Hastaların %61.2 „sinin 1-4 yıldır ve %87.1‟inin haf-

tada 4 kez, 3 saat hemodiyaliz tedavisi aldığı, %

75.3‟ünün ailesinde böbrek hastalığı olmadığı, %

91.2‟sinin herhangi bir iĢte çalıĢmadığı, %68.8‟nin 

kalsiyum, %60.6‟sının KVS, %59.4‟ünün vitamin ve 

hematolojik sistem ilaçlarını kullandığı, %88.2‟sinin 

kronik hastalığı olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 2). 
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Tablo 1: Hastaların Sosyo Demografik Verilerinin Değerlendirilmesi 

  Sayı Yüzde (%) 

YaĢ grubu 
18-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65 -74 
75 ve üzeri 

  
4 
7 
14 
25 
50 
42 
28 

  
2,4 
4,1 
8,2 
14,7 
29,4 
24,7 
16,5 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

  
91 
79 

  
53.5 
46,5 

Meslek 
Emekli 
Ev hanımı 
Memur 
ĠĢçi 
Çiftçi 
Serbest 
Diğer (avukat, mühendis, subay, tıbbi teknolog) 

  
71 
64 
2 
9 
8 
7 
6 

  
41,8 
37,6 
1,2 
5,3 
4,7 
4,1 
3,6 

Çocuk sayısı 
yok 
1-3 
4-6 
7 ve üzeri 

  
30 

104 
29 
7 

  
17.6 
61.2 
17.1 
4,1 

Medeni durum 
Evli 
Bekar 
Dul/BoĢanmıĢ 

  
123 
12 
34 

  
72,4 
7,1 
20,6 

Eğitim Durumu 
Okur-yazar değil 
Okur yazar 
Ġlkokul mezunu 
Ortaokul mezunu 
Lise mezunu 
Y.okul/üniversite mezunu 

  
26 
19 
85 
9 
21 
10 

  
15,3 
11,2 
50,0 
5,3 
12,4 
5,9 

Toplam 170 100.00 
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Tablo 2: Hastaların Hastalıklarına ĠliĢkin Verilerinin Dağılımı 

  Sayı Yüzde (%) 

Hemodiyaliz tedavisi alma yılı 
1-4 yıl 

5-9 yıl 

10-14 yıl 

15-20yıl 

21 ve üzeri 

  

104 

45 

14 

5 

2 

  

61.2 

26,5 

8,3 

3.0 

1,2 

Hemodiyaliz tedavisi alma süresi 
4 kez,3 saat 

2 kez,4 saat 

3 kez 6 saat 

4 kez,5 saat 

4 kez,4 saat 

3 kez,5 saat 

3 kez 8 saat 

3 kez,1.5 saat 

3 kez,7 saat 

  

148 

5 

4 

1 

3 

4 

1 

1 

3 

  

87,1 

2,9 

2,4 

0,6 

1,8 

2,4 

0,6 

0,6 

1,8 

Ailede böbrek hastalığı olma 
Evet 

Hayır 

  

42 

128 

  

24,7 

75,3 

Bir iĢte çalıĢma durumu 
Evet 

Hayır 

  

18 

155 

  

8,8 

91,2 

Kullanılan  ilaçlar 
KVS 

Endokrin sistem 

Hematoloji 

Kalsiyum 

Vitamin 

Nörolojik 

GIS 

Analjezik 

Diüretik 

Psikiyatrik 

Solunum sist 

  

103 

72 

101 

117 

101 

80 

79 

4 

39 

18 

11 

  

60,6 

42,4 

59,4 

68,8 

59,4 

46,5 

46,5 

2,4 

22,9 

10,6 

6,5 

Kronik hastalığı olma 
Evet 

Hayır 

  

150 

50 

  

88,2 

11,8 

Toplam 170 100,00 

  Ort. SD 

Semptom  indeksi 40.05 24.32 

VAS yorgunluk 58.57 14.89 

VAS enerji 42.77 12.71 

Fonksiyonel performans envanteri 1.30 0.70 

Yaşam kalitesi 19.02 4.16 

HAD-Anksiyete 7.47 3.60 

HAD-depresyon 8.20 2.68 

GSA 3.92 1.39 

Tablo 3: Hastaların YaĢam Kalitesi Modelinde Kullanılan Ölçeklerin Puan Ortalamalarına Göre 

Dağılımı 
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Tablo 4. Hastaların YaĢam Kalitesi ve Etkileyen Faktörlerin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların hemoglobin ortalaması 10.50±3.24 (0-16), albümin ortalaması 

3.44±1.37 (0-6.8), semptom ortalaması 40.05±24.32, yorgunluk ortalaması 58.57±14.69, yaĢam kalitesi 

genel puan ortalaması 19.02±3.12, HAD depresyon puan ortalaması 8.20±2.68, HAD anksiyete puan or-

talaması 7.47±3.60 olarak saptanmıĢtır (Tablo 3). 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1-Yaş 1,00
0 

,061 ,32** -
,01 

,18* -
,25*
* 

-
,39*
* 

-0,9 ,09 ,09 ,009 ,16* 

2-Hb   1,00
0 

,26*
* 

-
,18
* 

,02 ,05 -,02 -,21 ,047 ,05
7 

,158
* 

,059 

3-Alb     1,00
0 

-
1,3
3 

-
,197
* 

,223
** 

,367
** 

,057 -
,167
* 

,06
3 

,224
** 

,042 

4-
Semptom 

      1,0
00 

.29*
* 

.28*
* 

.15*
* 

.36*
* 

.34*
* 

.36*
* 

-.08 .38** 

5-VAS-Y         1.00
0 

.48*
* 

.49*
* 

.37*
* 

.19* -
.15* 

-.13 -.09 

6-VAS-E           1.00
0 

.38*
* 

.24*
* 

-.08 .17* .08 21** 

7-FPE             1.00
0 

-
.19* 

.20*
* 

.21*
* 

.09 .12 

8-HAD-A               1.00
0 

.16* .30*
* 

-.02 .33** 

9-HAD_D                 1.00
0 

.23*
* 

.002 -.12 

10-YK                   1.0
00 

.04 .62** 

11-HD. 
yılı 

                    1.00
0 

-.21 

12-GSA                       1.000 

**<0,001,*<0,05 
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 Tablo: 5 Hastaların YaĢam Kalitesi ve Etkileyen Faktörlerin YaĢam Kalitesi Modeline Göre 

ĠliĢkisinin Ġncelenmesi. 

Hemodiyaliz hastalarının yaĢam kalitesi ve etkileyen 

faktörler arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; has-

taların yaĢı ile albümin, VAS-Y, memnuniyet ile 

pozitif, VAS-E ve FPE ile negatif yönde; hemoglo-

bin ile albümin, hemodiyaliz tedavi yılı ile pozitif, 

semptom ile negatif; albümin ile VAS-E, FPE, he-

modiyaliz tedavi yılı ile pozitif, VAS-Y, HAD-D ile 

negatif yönde; semptom ile VAS-Y, VAS-E, FPE, 

HAD-A, HAD-D, yaĢam kalitesi ve memnuniyet ile 

pozitif yönde; VAS-Y ile VAS-E, FPE, HAD-A, 

HAD-D, yaĢam kalitesi ve memnuniyet ile pozitif 

yönde; VAS-E ile HAD-A, yaĢam kalitesi ve mem-

nuniyet ile pozitif yönde; FPE ile HAD-D ve yaĢam 

kalitesi ile pozitif, HAD-A ile negatif yönde; HAD-

A ile HAD-D, yaĢam kalitesi ve memnuniyet ile 

pozitif yönde; HAD-D ile yaĢam kalitesi pozitif yön-

de; yaĢam kalitesi ile memnuniyet arasında pozitif 

yönde anlamlı iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). 

  YK Sağlık ve 

fonksiyo-

nel kapasi-

te 

Sosyo-

ekonomik 

durum 

Psikolojik–

inanç duru-

mu 

Aile Durumu 

R .78 .80 .46 .58 .44 

R2 ,50 .64 .21 .33 .19 

F 9.54 17.42 2.63 4.83 2.31 

P .000 .000 .002 .000 .007 

Semptom           

VAS_E           

VAS-Y           

Fonk Durum           

HAD-A           

HAD-D           

YaĢ   √       

Cinsiyet   √       

Medeni durum √         

Eğitim Durumu           

Diyaliz tedavi yılı           

Hb           

Alb           

Genel sağlık algılaması √ √ √ √   

Hastaların yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesinin dört 

alt grubu ve 14 bağımsız değiĢkenin etkisi çoklu 

regresyon analizi ile değerlendirilmiĢtir (Tablo 5). 

Bu değerlendirme sonucunda; sağlık ve fonksiyo-

nel kapasitenin yarsından fazlasının bağımsız de-

ğiĢkenlerle olan iliĢkiyi açıkladığı görülmektedir. 

Bu modele göre sağlık ve fonksiyonel kapasiteye 

semptom, FPE, yaĢ, cinsiyet ve GSA etkili olduğu 
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Sosyoekonomik durumun %20‟sinin bağımsız de-

ğiĢkenlerle olan iliĢkiyi açıkladığı ve sadece bir de-

ğiĢkenin (genel sağlık algılayıĢı), psikolojik inanç 

durumun %33‟ünün bağımsız değiĢkenlerle olan 

iliĢkiyi açıkladığı ve sadece bir değiĢkenin (genel 

sağlık algılayıĢı), aile durumunun %19‟unun bağım-

sız değiĢkenlerle olan iliĢkiyi açıkladığı ve iki de-

ğiĢkenin (yaĢ ve medeni durum) etkili olduğu bu-

lunmuĢtur. Genel yaĢam kalitesinin yarısının bağım-

sız değiĢkenlerle olan iliĢkiyi açıkladığı ve iki de-

ğiĢkenin (medeni durum ve genel sağlık algılaması) 

etkili olduğu saptanmıĢtır. 

 TartıĢma ve Sonuç 

 Biyolojik fonksiyon; bu çalıĢmada albümin 

ve Hb iki biyolojik faktör olarak ele alınmıĢtır. Al-

bümin ile VAS-E, FPE, hemodiyaliz tedavi yılı ile 

pozitif, VAS-Y, HAD-D ile negatif yönde korelas-

yon olduğu, albümin ve Hb ile yaĢam kalitesi ara-

sında korelasyon olmadığı saptanmıĢtır. Albüminin 

yaĢam kalitesi üzerine etkili olan faktörler içinde 

yer almadığı görülmektedir. Bu sonuç albümin ve 

yaĢam kalitesi arasında iliĢki olmadığını vurgulayan 

diğer sonuçlar ile benzerlik göstermektedir (10,15). 

Hb ile yaĢam kalitesi arasında yapılan korelasyonda 

anlamlı bir iliĢki olmadığı ve regresyon analizinde 

hemoglobinin yaĢam kalitesi üzerine etkili bir faktör 

olmadığı saptanmıĢtır. Hb düzeylerinin düĢük oldu-

ğu bireylerde semptom yoğunluğu olmasına rağmen 

yaĢam kalitesi ile iliĢkili bulunmaması vücudun dü-

Ģük hemoglobin düzeylerine adapte olması ile açık-

lanmaktadır. Bu sonucu aynı zamanda aneminin 

önemli bir belirtisi olan yorgunlukla iliĢkili olma-

ması da desteklemektedir. AraĢtırmada biyolojik 

fonksiyonun yaĢam kalitesi üzerine olan etkisi des-

teklenememiĢtir. 

 Semptomlar; Bu çalıĢmada, diyalize özgü 

semptom indeksi ile ölçülen semptomların 73 ile 

113 arasında ve indeks ortalamasının 40.05± 24.32 

olduğu saptanmıĢtır. Semptom indeksi ortalaması 

ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı bir iliĢki olmakla 

birlikte modelde yaĢam kalitesi ile olan iliĢkinin 

sadece yaĢam kalitesinin alt boyutlarından olan sağ-

lık ve fonksiyonel kapasitede olduğu görülmektedir. 

Kring (2008), Kring & Crane (2009) çalıĢmasında, 

diyalize özgü semptom ölçeği ile belirlenen semp-

tomların 2-29 arasında değiĢtiği ve indeks ortalama-

sının 12.95±5.93 olduğu bulunmuĢtur. Benzer öl-

çüm aracı kullanan Weisbordun sonuçları (indeks 

ort:41.85±23.30) ile benzer olduğu görülmektedir 

(31). 

 Bu hasta grubunda en yaygın görülen semp-

tomlar; yorgunluk, anksiyete ve depresyondur 

(10,19). 

 Yorgunluk; Bu çalıĢmada hastaların büyük 

çoğunluğu yorgun olduğunu ifade etmiĢ olup VAS-

Y ortalaması 58.57±14.89 olarak saptanmıĢtır. Yor-

gunluk ile yaĢam kalitesi arasında negatif korelas-

yon, yaĢam kalitesi modelinde ise yorgunluğun ya-

Ģam kalitesi üzerinde etkili olmadığı saptanmıĢtır. 

Bu sonuç; hastaların kronik hastalık sürecine adapte 

olmaları yanında tıbbi tedavi ve bakımın etkin ol-

masına bağlanmaktadır 

  Benzer çalıĢmalarda hastaların yorgunluk 

puan ortalamalarının 43.2-44.6 (5,10,15,32) bir baĢ-

ka araĢtırmada ise 45.6-54.4 (33) arasında değiĢtiği 

belirtilmektedir. Bedük & Yurtsever (2003) çalıĢ-

masında, hastaların %45.05‟inin “orta”, %

54.95‟inin “Ģiddetli” yorgunluğu olduğunu belirt-

miĢlerdir. Bai ve ark (2015) yaptığı çalıĢmada yor-

gunluk ortalamasının 49.40±17.92 (26-104) ve yor-

gunluğun yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir belirle-

yici olduğu saptanmıĢtır (34). 
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AraĢtırmamızda; Hb ile yorgunluk puanları 

arasında korelasyon olmadığı saptanmıĢtır. Bedük 

& Yurtsever (2003) çalıĢmasında, hastaların yor-

gunluk puanları ile Hb düzeyleri arasında negatif 

korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Yorgunluk düzeyi 

Ģiddetli olanlarda yaĢam kalitesinin hem fiziksel 

hem mental iyilik halini azalttığı, düĢük Hb düzeyi 

ile yorgunluk arasında korelasyon olduğu saptan-

mıĢtır ( 5). 

 Anksiyete: AraĢtırmada HD hastalarının 

anksiyete puan ortalamasının ( X¯:7.47±3,60) kes-

me puanın altında olduğu ve risk grubu içinde yer 

almadığı (% 83,5), yapılan regresyon analizinde 

HAD-A‟nın yaĢam kalitesini etkilemediği görül-

mektedir. Yapılan çalıĢmalarda HD hastalarında 

anksiyete oranlarının sağlıklı toplumlardan yüksek 

olduğu belirtilmektedir (7,10,15,35). Kring (2008), 

Kring & Crane (2009) çalıĢmasında; HD hastaların-

da HAD-A oranlarının (kesme puanı 8 ve üzeri 

olanlar) %41 ve oldukça anksiyeteli olduğunu be-

lirtmektedirler. Aynı çalıĢmada, anksiyetenin yaĢam 

kalitesi ile negatif korelasyon, regresyon analizinde 

sadece sağlık ve fonksiyonel alanda etkili olduğu 

saptanmıĢtır. Kang ve ark (2015) çalıĢmasında ank-

siyetenin yaĢam kalitesi ile iliĢkili ve regresyon ana-

lizinde yaĢam kalitesinin önemli belirleyicilerden 

biri olduğu saptanmıĢtır. 

 Depresyon: AraĢtırmamızda HD hastaları-

nın depresyon puan ortalamalarının kesme puanın-

dan yüksek olması (%61,8) riskli durumda oldukla-

rını göstermektedir. HAD-D ile yaĢam kalitesi ara-

sında pozitif korelasyon, regresyon modelinde ise 

yaĢam kalitesi üzerinde etkili olmadığı saptanmıĢtır. 

Kring (2008); Kring & Crane (2009) çalıĢmasında 

HD hastalarının depresyon oranlarının %28, yaĢam 

kalitesi ile negatif korelasyon ve aile durumu dıĢın-

da yaĢam kalitesinin diğer alt bölümleri üzerinde 

etkili olduğunu saptamıĢlardır. Kavanagh ve ark 

(2015) yaptığı çalıĢmada, HD hastalarında depres-

yon semptomlarının görüldüğünü ancak fonksiyonel 

durum üzerinde etkili olmadığı saptanmıĢtır (36). 

SDBY olan hastalarda hipertansiyondan sonra en 

sık görülen psikolojik sorun depresyondur 

(14,37,38). Hemodiyaliz hastalarında ruhsal morbi-

ditenin artması yeti yitimine ve yaĢam kalitesinde 

azalmaya yol açmaktadır. Bu hasta grubunda baĢta 

depresyon olmak üzere ruhsal bozuklukların yaygın 

olmasına ve yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesi-

ne karĢın erken tanılanamadığı ve tedavi edilemedi-

ği belirtilmektedir (14,37). Bu nedenle tedaviye 

uyumda hemodiyaliz hastalarında ruhsal sorunların 

ve etkili stresörlerin erken belirlenmesi ve uygun 

Ģekilde tıbbi tedavi ve bakımın yapılması gerekmek-

tedir (16). 

 Fonksiyonel Durum: Bu çalıĢmada, fonk-

siyonel durumun değerlendirilmesinde HD hastala-

rına özgü geliĢtirilen FPE sonuçlarına göre hastala-

rın puan ortalaması; 1,30±0,70 anksiyete ile negatif 

depresyon ile pozitif korelasyon; regresyon modeli-

ne göre ise sağlık ve fonksiyonel durum üzerine 

etkili olduğu saptanmıĢtır. Kring (2008); Kring & 

Crane (2009) çalıĢmasında FPE ortalamasını 3,00 

olarak belirlemiĢlerdir. Aynı çalıĢmada, FPE ile YK 

arasında korelasyon olmadığı, regresyon analizinde 

de YK üzerinde etkili olmadığı saptanmıĢtır. Fonk-

siyonel performans sağlık bakım sistemi ve hemĢi-

relik bakımında önemsenen kavramlardan biridir. 

Fonksiyonel performansın geliĢtirilmesi yatıĢ sıklı-

ğını ve bakım yükünü azaltmakta, iĢ ve sosyal yaĢa-

ma aktif ve üretken bir biçimde katılmayı ve yaĢam 

kalitesinde iyileĢmeyi sağlamaktadır (16,25,26). 

 Genel Sağlık Algılaması (GSA): GSA puan 

ortalaması 3.91±1.39 (1-6) olarak saptanmıĢtır. 

GSA ile YK arasında pozitif korelasyon, regresyon 

modeli analizinde aile durumu dıĢında tüm alanlar 

üzerine etkili olduğu saptanmıĢtır.  
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Kring (2008); Kring & Crane (2009) çalıĢma sonuç-

larının araĢtırma sonuçları ile benzer olduğu görül-

mektedir. GSA sonuçları bize hastaların sağlık ve 

yaĢam kalitesine iliĢkin bireysel değerlendirmeleri 

hakkında önemli bilgiler sağlamaktadır. SDBY kro-

nik bir durumdur ve bireyin sağlığın tanımını yeni-

den yapmasını ve hastalığa uyumda içsel motivas-

yonunu sağlamasını gerekli kılmaktadır. Bu nedenle 

hemodiyaliz hastalarında genel sağlık algılamasının 

değerlendirilmesi ve sonuçlarının etkin Ģekilde kul-

lanılması önem taĢımaktadır. 

 Bireysel özellikler: Bu çalıĢmada seçilen 

bireysel özellikler yaĢ ve cinsiyettir (10,15,19 ). 

YaĢ: AraĢtırmada yaĢ ile VAS-Y,GSA arasında po-

zitif, FPE ile negatif korelasyon; regresyon mode-

linde sağlık ve fonksiyonel durum ile aile durumu 

üzerine etkili olduğu bulunmuĢtur. YaĢ ile yaĢam 

kalitesi arasında iliĢki olmadığı saptanmıĢtır. Yapı-

lan araĢtırmalarda yaĢın yaĢam kalitesi ile negatif 

iliĢkili (10,12,13,15,34,35,39) bazı çalıĢmalarda ise 

iliĢkili olmadığı belirtilmektedir (2,16,21,40,41). 

YaĢ arttıkça yaĢlanma sürecinin meydana getirdiği 

fiziksel değiĢikliklerle birlikte yaĢam kalitesinde 

değiĢik düzeylerde etkilenme ve azalma olması bek-

lenen bir sonuçtur. AraĢtırmalarda, yapılan regres-

yon analizinde yaĢın yaĢam kalitesi üzerine  etkisi 

olmadığı saptanmıĢtır (2,8,10,15).ÇalıĢmadan elde 

edilen bu sonuçlar yaĢın SDBY olan hastalarda ya-

Ģam kalitesinin değerlendirilmesinde önemli bir de-

ğiĢken olmadığını ve tüm yaĢ gruplarında hastalığın 

önemli etkilerinin görülebilir olduğunu destekler 

niteliktedir. 

 Cinsiyet: AraĢtırmaya katılan HD hastaları-

nın %53.5‟ini kadınlar oluĢturmaktadır. Regresyon 

modeli analizinde cinsiyetin yaĢam kalitesi alt alan-

larından sadece sağlık ve fonksiyonel durumda etki-

li diğer alanlarında etkili olmadığı saptanmıĢtır. Ya-

pılan çalıĢmalarda cinsiyetin yaĢam kalitesi ile iliĢ-

kili olmadığı (2,8,10,13,15,16,21,39,41) bazı çalıĢ-

malarda ise iliĢkili olduğu (6,12) saptanmıĢtır. Ya-

Ģam kalitesi puanının erkeklerde kadınlara göre da-

ha yüksek olmakla birlikte istatistiksel olarak an-

lamlı bulunmamıĢtır. Bunun en önemli nedeninin 

erkeklerin sosyal ve iĢ yaĢamında daha güçlü kay-

naklara sahip olmasına bağlanmıĢtır (6,21). 

 Çevresel özellikler: Bu çalıĢmada seçilen 

çevresel özellikler medeni durum ve diyalize girme 

yılıdır (10,15,19,23). 

 Medeni durum: AraĢtırmaya katılan hasta-

ların büyük çoğunluğunu (%72.4) evli olanlar oluĢ-

turmaktadır. Regresyon modeli analizinde medeni 

durumun genel yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesi alt 

bölümlerinden olan aile durumu üzerinde etkili ol-

duğu bulunmuĢtur. Kring (2008) ve Kring & Crane 

(2009) çalıĢmasında; HD hastalarının büyük çoğun-

luğunun (%67) evli olmadığı, medeni durumun ya-

Ģam kalitesi üzerine etkili bir değiĢken olmadığı 

saptanmıĢtır. AraĢtırmamızda çalıĢmaya katılan has-

taların büyük çoğunluğunun evli olmasının hastalığa 

uyumda önemli olan aile üyelerinin desteğine sahip 

olduklarını düĢündürmüĢtür. Ayrıca yaĢam kalitesi-

nin alt bölümlerinden olan aile durumu sonuçlarının 

yüksek olması aile iliĢkilerini önemli ve memnuni-

yet verici bulduklarını göstermektedir. Ġlgili literatür 

ile araĢtırma sonuçlarında benzerlik elde edileme-

mesi, aile yapısındaki toplumsal ve kültürel farklı-

lıklara bağlı değiĢikliklerin olmasına bağlanmıĢtır. 

Diyalize giriĢ yılı: Bu çalıĢmada hemodiyaliz teda-

visi alma süresi ortalamasının 4.91± 4.3 (1-23) yıl 

olduğu görülmektedir. Hastaların HD giriĢ yılı ile 

yaĢam kalitesi puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık olmadığı belirlenmiĢtir. Acaray & Pınar 

(2004) çalıĢmasında, hastalık süresinin yaĢam kali-

tesini etkilediği, TaĢçı‟nın (1998) çalıĢmasında ise 

etkilemediği bulunmuĢtur.  yaĢam kalitesi üzerine 

etkisi olmadığı saptanmıĢtır. HD özgü yaĢam kalite-

si ile değerlendirme yapan çalıĢma sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir (10,12,15,19). 
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YaĢam kalitesi: AraĢtırmada hastaların yaĢam kali-

tesi puan ortalaması 19.02±4.16 (10.18-29.47) ola-

rak saptanmıĢtır. HD hastalarına özgü olan yaĢam 

kalitesi indeksini kullanan çalıĢma sonuçları ile ben-

zer olduğu görülmektedir (3,10,19,43). Bu çalıĢma-

larda yaĢam kalitesi puan ortalamasının 20.70-22.67 

arasında değiĢtiği görülmektedir. HD özgü olmayan 

ölçeklerle yapılan yaĢam kalitesi değerlendirmele-

rinde yaĢam kalitesi puanlarının düĢük olduğu sap-

tanmıĢtır (4,6,7,8,13). 

 Sonuç ve Öneriler 

 Bu çalıĢmanın sonucunda; hemodiyaliz has-

talarının yaĢam kalitesi, semptom yükü, FPE, HAD-

A ve GSA ile pozitif; VAS-Y ve HAD-A ile negatif 

korelasyon olduğu, regresyon modelinde genel ya-

Ģam kalitesi üzerine ise medeni durum ve GSA‟ sı-

nın, yaĢam kalitesi alt alanlarından olan sağlık ve 

fonksiyonel kapasiteyi semptom, FPE, yaĢ, cinsiyet, 

GSA; psikolojik-inanç durumunu GSA; aile durumu 

üzerine yaĢ ve medeni durumun etkili olduğu belir-

lenmiĢtir. Bu çalıĢmada ele alınan tüm değiĢkenlerin 

etkileri değerlendirildiğinde; yaĢam kalitesi üzerine 

anksiyete, depresyon ve GSA etkili olduğu saptan-

mıĢtır. Bu sonuç hastaların mental-biliĢsel sağlıkla-

rın yaĢam kalitesini fiziksel sağlıktan daha çok etki-

lediğini desteklemektedir. Biyolojik, fizyolojik, 

fonksiyonel ve demografik (bireysel ve çevresel 

özellikler) değiĢkenlerin yaĢam kalitesini açıklama-

da yeterli bilgiler sağlayamadığı görülmektedir. 

AraĢtırmadan elde edilen bu sonuçlar doğrultusun-

da; hemodiyaliz hastalarının yaĢam kalitelerini yük-

seltmek için fizyolojik-psikolojik tanılamalarının 

rutin olarak yapılması ve ruhsal durum değiĢikliği 

olan hastaların erken dönemde saptanması, yaĢam 

kalitesinin diyalize özel ölçeklerle belirlenmesi ve 

bu sonuçların elektronik kayıt sistemine aktarılması, 

bu sonuçlara odaklı hemĢirelik bakımının planlan-

ması ve uygulanması önerilmektedir. 

Anksiyete – depresyon ve yorgunluk en sık yaĢanan 

iki semptom olması nedeniyle; erken tanılanması, 

fonksiyonel sınırlılıkların yönetimi ile ilgili hemĢi-

relerin bilgi sahibi olması, hastaların bu konuda bil-

gilendirilmelerinin önemli olduğu düĢünülmektedir. 

Bunun dıĢında hemodiyaliz hastalarında hastalığa 

özgü olmayan yaĢam kalitesi ölçüm araçları ile ya-

pılan değerlendirme sonuçlarında bazı tutarsızlıkla-

rın olduğu görülmektedir. Bu nedenle hemodiyaliz 

hastalarında gelecekte planlanacak olan çalıĢmaların 

randomize kontrollü, yaĢ, cinsiyet, medeni durum, 

diyalize yılı değiĢkenlerine ek olarak komorbid du-

rumlar, sosyoekonomik durum ile beslenme göster-

gelerinin eklenmesinin yararlı olacağı düĢünülmek-

tedir.  

 Wilson & Cleary modeli temelinde yaĢam 

kalitesi kavramsal yapısı değerlendirilmiĢ ve istatis-

tiksel olarak analiz edilmiĢ ilk ve tek çalıĢmadır. 

Benzer bir çalıĢmanın örneklem grubunun geniĢle-

tildiği ve yaĢam kalitesi ve değiĢkenlerin etkilerinin 

iki yönlü değerlendirilmesini sağlayan yapısal eĢit-

lik modeli gibi doğrulayıcı analizler ile tekrarlanma-

sının gerekli ve yararlı olacağı düĢünülmektedir.   
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Hemodiyaliz Hastalarının Sıvı Kısıtlamasına Uyumlarının Değerlendirilmesi 

Selçuk BALIM , Sezgi Çınar Pakyüz 

Uzm. HemĢ., RTS Gemlik Diyaliz Merkezi. Bursa  

Doç. Dr., Celal Bayar Üniversitesi  Sağlık Yüksek Okulu, HemĢirelik Bölümü Ġç Hastalıkları 

HemĢireliği AD, Manisa 

       Özet 

Bu çalıĢma; hemodiyaliz hastalarının sıvı 

kısıtlamasına uyumlarını değerlendirmek ama-

cıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. ÇalıĢma, Bur-

sa ilindeki üç özel diyaliz merkezinde kronik 

hemodiyaliz tedavisi alan 224 hasta (110 kadın 

ve 114 erkek) ile gerçekleĢtirildi. ÇalıĢma veri-

leri hemodiyaliz hastalarının sıvı kısıtlaması 

hakkında bilgi, davranıĢ ve tutumlarını ölçmek 

amacıyla geliĢtirilen Hemodiyaliz Hastalarında 

Sıvı Kontrol Ölçeği (HHSKÖ) ve Hasta Tanı-

lama Formu kullanılarak toplandı. Hemodiya-

liz hastalarında HHSKÖ puan ortalaması 

43.88±4.83, bilgi alt boyut puanı 8.95±1.81, 

davranıĢ alt boyut puanı 22.34±3.64 ve tutum 

alt boyut puanı 12.57±2.66 bulundu. YaĢ, cin-

siyet, medeni durum ve öğrenim durumuna 

göre HHSKÖ puanlarında anlamlı fark bulun-

madı. YaĢ arttıkça sıvı kısıtlaması hakkındaki 

bilgi puanlarının arttığı, tutum puanı arttıkça 

interdiyalitik sıvı alımının arttığı, HHSKÖ pu-

anı arttıkça interdiyalitik sıvı alımının azaldığı 

saptandı. Sonuç olarak; hemodiyaliz hastaları-

na sıvı kısıtlaması hakkında düzenli eğitim 

verilmesi ve uygulamalarının değerlendirilme-

si, genç hastaların daha yakından takip edilme-

si önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, sıvı 

kontrolü, uyum, interdiyalitik sıvı alımı. 

       Summary 

The aim of this study was to evaluate adherence 

to fluid restriction among hemodialysis patients. The 

sample of the study consisted of 224 patients receiv-

ing chronic hemodialysis treatment (110 of them were 

women and 114 of them were men) who were treated 

in three private hemodialysis centers in Bursa. The 

data was obtained by using Fluid Control Scale on 

Hemodialysis Patients (FCHPS) that aims getting in-

formation about fluid restriction in patients and meas-

ure their behavior, and Patient Definition Form. It 

was found that the average of the total point of 

FCHPS was 43.88 ± 4.83, information sub dimension 

point was 8.95±1.81, and behavior sub dimension 

point was 22.34±3.64 attitude sub dimension point 

was 12.57±2.66 for hemodialysis patients. There was 

no significant difference total point of FCHPS ac-

cording to age, sex, education and marital status. It 

was found that information point about fluid re-

striction increased with increasing age, interdialytic 

weight gain increased with increasing attitude point, 

and interdialytic weight gain decreased with increas-

ing FCHPS point.  

As a result; it is suggested that the hemodialysis 

patients should be given regularly educate about fluid 

restriction and practices should be evaluated besides, 

and especially the young patients should be moni-

tored closely.     

Key Words: Hemodialysis, fluid control, com-

pliance, interdialytic weight gain.  
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GiriĢ ve Amaç 

Hemodiyaliz; ülkemizde kronik böbrek yetmez-

liği (KBY)‟nin tedavisinde en çok tercih edilen renal 

replasman tedavi yöntemlerinden biridir. 2014 yıl 

sonu itibari ile ülkemizde KBY‟de yerine koyma 

tedavisi (renal replasman tedavisi) alan toplam 

71318 hastanın %15. 59‟na renal transplantasyon 

yapılmıĢ olup %78.37‟si hemodiyaliz, %6.04‟ü peri-

ton diyalizi ile tedavi edilmektedir (1).  

 Hemodiyaliz hastalarında sıvı fazlalığı sık 

karĢılaĢılan sorunlardan biridir (2). Hemodiyaliz 

tedavisi ile hastaların iki diyaliz seansı arasında 

(interdiyalitik) almıĢ oldukları sıvı ya da besinlerin 

metabolizması sonucu oluĢan su ultrafiltrasyon (UF) 

yolu ile vücuttan uzaklaĢtırılır (3,4). Ġnterdiyalitik 

sıvı alımı fazla olan hastalarda, diyaliz seansında 

yapılması gereken UF miktarının da artırılması gere-

kir. AĢırı UF nedeni ile hipotansiyon ve kas kramp-

ları ortaya çıkar ve diyaliz tedavisinin planlanandan 

daha erken sonlandırılmasına ihtiyaç duyulur. Erken 

sonlandırılan diyaliz tedavileri ise hem yetersiz di-

yalize hem de yetersiz UF‟ye yol açar. Yetersiz UF 

nedeni ile hastanın sıvı yükü giderek artar ve hiper-

volemi ortaya çıkar. Hipervolemik hastada hipertan-

siyon, periferik ödem veya ağır pulmoner ödem ve 

kilo artıĢı gibi klinik bulgular ortaya çıkar (4,5). Bu 

nedenle, hemodiyaliz hastalarında sıvı volümünü 

değerlendirmek ve hastanın sıvı kısıtlamalarına uyu-

munu sağlamak çok önemlidir. Hemodiyaliz hastala-

rında sıvı volümünü değerlendirmek için öncelikle 

kuru ağırlığın doğru belirlenmesi gerekir (4,6,7). 

Kuru ağırlık; periferik veya pulmoner ödem, juguler 

ven basıncı yükselmesi, üçüncü kalp sesi gibi hiper-

volemi bulguları ve azalmıĢ deri turgoru, postural 

hipotansiyon gibi hipovolemi bulguları görülmeyen 

diyaliz tedavisindeki hastaya özgü ağırlıktır (6,7). 

Diyaliz sonunda, hastanın kuru ağırlığına ulaĢılama-

dığı durumlarda dolaĢım yüklenmesi agresif bir Ģe-

kilde artarak morbitide ve mortaliteyi önemli ölçüde 

arttırır (8,9). Kronik hemodiyaliz hastalarında sıvı 

ve diyetteki tuz alımının iyi kontrol edilmesi kan 

basıncını normalize edebilir ve hipertansiyonla 

ilişkili kardiyovasküler hastalıkların sebep olduğu 

morbiditeyi azaltabilir (9, 10).  

 Hemodiyalizde baĢarı, büyük ölçüde hastala-

rın tedaviye uyumuna bağlıdır (11). Tedaviye uyum 

ise bireyin davranıĢlarının, sağlık personeli tarafın-

dan yapılan önerilere uygun olma düzeyi ile belir-

lenmektedir. Genel olarak hemodiyaliz hastalarında 

tedaviye ve sıvı kısıtlamalarına uyumsuzluğun yay-

gın olduğu bilinmektedir. Hemodiyaliz hastalarında, 

interdiyalitik kilo artıĢı, kuru ağırlığın %5,7‟sinden 

fazla ise sıvı alımında uyumsuzluk olarak tanımlan-

maktadır (12,13). Yapılan çalıĢmalarda; %10-60 

oranında hemodiyaliz hastalarının sıvı kısıtlamaları-

na uyumsuz olduklarını göstermektedir (14,15,16). 

Sıvı kısıtlamalarına uyumsuzluğun kadın hemodiya-

liz hastalarında erkeklerden daha fazla olduğu (14) 

ve sıvı kontrolünde sosyal desteğin önemli bir psi-

kososyal faktör olduğu bildirilmiĢtir (15). Hemodi-

yaliz hastalarının diyet ve sıvı kısıtlamalarına uyu-

munu  sağlamak için hasta eğitimi (17,18) ve has-

tanın kendi kendine izlemi gibi yöntemlerin etkili 

olduğu bildirilmiştir (19,20).  

Hemodiyaliz hastalarının sıvı kontrolünü sağ-

lama ve sürdürmede yetersiz olmaları nedeniyle has-

taların sıvı kısıtlamasına uyumlarını sağlamak, 

komplikasyonları önlemek, yaĢam kalitelerini artır-

mak ve hasta güvenliğini sağlamak önemlidir 

(17,18). Hemodiyaliz hastalarının tedavi, bakım ve 

eğitiminde önemli role sahip olan hemodiyaliz hem-

Ģirelerinin, hastaların sıvı kontrolü hakkında bilgi, 

davranıĢ ve tutumlarını bilmeleri, eksik oldukları 

konularda hastalara eğitim vermeleri ve bireye özgü 

sıvı kontrol yöntemi geliĢtirmeleri açısından önemli-

dir (21,22). Bu nedenle bu çalıĢma; hemodiyaliz 

hastalarının sıvı kısıtlamasına uyumlarını değerlen-

dirmek amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. 
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AraĢtırma soruları:  

1. Hemodiyaliz hastalarının sıvı kısıtlaması hak-

kındaki bilgi, tutum ve davranıĢları ne düzey-

dedir?  

2. Hastaların sosyodemografik özellikleri ve 

interdiyalitik sıvı alımı ile sıvı kısıtlaması 

hakkındaki bilgi, tutum ve davranıĢları arasın-

da iliĢki var mıdır?  

 Gereç ve Yöntem  

 AraĢtırma Mart 2013-Ağustos 2013 tarihleri 

arasında Bursa ilindeki üç RTS Diyaliz Merkezinde 

yapıldı. 

 AraĢtırmanın evreni; Mart 2013-Ağustos 

2013 tarihleri arasında Bursa ilindeki RTS Diyaliz 

Merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi gören 300 he-

modiyaliz hastası oluĢturdu. AraĢtırmanın örnekle-

mine ise Bursa ilindeki RTS Diyaliz Merkezlerinde 

en az 3 ay hemodiyaliz tedavisi alan, 18 yaĢ üstü ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul eden 224 kronik hemodi-

yaliz hastası oluĢturdu. AraĢtırmaya katılan hastala-

rın %70.5 (n=158) Rentıp, %21.4 (n=48) Gemlik ve 

%8 (n=18)‟i Yıldırım Diyaliz merkezindendir. 

 Veri toplama araçları olarak hastaların sosyo-

demografik özelliklerini (yaĢ, cinsiyet, meslek, me-

deni durum, sosyal güvence ve öğrenim durumu), 

hastalık ve tedaviye ait verileri (seans sayısı, primer 

tanısı, diğer hastalıklar, ilk diyaliz tarihi, rezidüel 

idrar miktarı, kuru ağırlık, diyaliz öncesi kilo, diya-

liz sonrası kilo, interdiyalitik kilo, UF miktarı) ve 

kan biyokimyasını (hemotokrit, hemoglobin, albü-

min, total protein, glikoz, kalsiyum, fosfor, HbA1c, 

Kt/V, diyaliz öncesi ve sonrası üre, kreatin, potas-

yum ve sodyum) içeren Hasta Tanılama Formu ile 

“Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçeği” 

kullanıldı. 

 Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçe-

ği (HHSKÖ): Hemodiyaliz hastalarını sıvı kısıtla-

ması hakkında bilgi, davranıĢ ve tutumlarını ölçmek 

amacıyla Albayrak CoĢar ve Çınar (2012) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Ölçekte toplam 24 madde ve üç alt 

boyut bulunmaktadır. Bilgi alt boyutu: 1.-7. sorular-

dan, DavranıĢ alt boyutu 8.-18. Sorulardan,  Tutum 

alt boyutu 19.-24. sorulardan oluĢmaktadır. Ölçeğin 

değerlendirilmesinde 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17, nolu maddeler pozitif yönde 

("Katılıyorum‟‟ 3, “Kararsızım‟‟ 2, “Katılmıyorum‟‟ 

1) puanlanmaktadır. 6, 7, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 

nolu maddeler ise ters yönde puan almaktadır. Öl-

çekten alınan en düĢük puan 24 en yüksek puan 

72‟dir. Ölçekten alınan puan arttıkça hastaların sıvı 

kontrolüne uyumu da artmaktadır. Ölçeğin Cron-

bach alfa iç tutarlılık kat sayıları; Bilgi alt boyutu 

için 0.92, davranıĢ alt boyutu için 0.80, tutum alt 

boyutu için 0.67‟dir (22).  

 AraĢtırma verileri; araĢtırmacı tarafından he-

modiyaliz tedavisi esnasında yüz yüze görüĢme yön-

temi ile toplandı. Laboratuvar verileri, hasta dosya-

larından elde edildi. Diğer sorular, araĢtırmacı tara-

fından hastalara okunarak sözlü yanıtları alındı. Her 

bir hasta için yaklaĢık 15 dakika ayrıldı. 

 Verilerin değerlendirilmesi 

 Verilerin istatistiksel analizi bilgisayarda 

SPSS 17.0 (Statistical Package of Social Science ) 

paket programı ile uzman istatistikçi tarafından ya-

pıldı. Parametrik olmayan veriler yüzdelik ile para-

metrik veriler aritmetik ortalama ve standart sapma 

(SS) ile gösterildi. Parametrik verilerde; bağımsız 

iki grup karĢılaĢtırmalarında Samples-t testi, üç ve 

daha fazla grup karĢılaĢtırmalarında One-Way 

ANOVA ve anlamlılığın hangi gruplar arasında ol-

duğunu tespit etmek için Post-Hoc (Tukey) testi kul-

lanıldı. Parametrik veriler arasındaki korelasyon için 

Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Ġstatistiksel 

analizlerde %95 güven aralığında anlamlılık p<0.05 

olarak kabul edildi. 
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AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın yürütülmesinde bilimsel ilkelerin 

yanı sıra evrensel etik ilkelere de uyuldu. Bu doğrul-

tuda araĢtırmada aydınlatılmıĢ onam, özerklik, gizli-

lik ve gizliliğin korunması, zarar vermeme, yararlı-

lık ilkeleri göz önünde tutuldu. AraĢtırma için; has-

talara araĢtırmanın amacı ve kullanılan veri toplama 

araçları hakkında bilgi verildi ve katılmayı kabul 

edenlerden yazılı onayları alındı. AraĢtırma için  

 

RTS Diyaliz Merkezleri yönetim birimine yazılı 

baĢvuruda bulunup izin alındı. Marmara Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Klinik AraĢtırmalar Ön 

Değerlendirme Komisyonu Etik Kurul Onay alındı. 

Bulgular 

AraĢtırma kapsamına alınan 224 hemodiyaliz 

hastasının sosyodemografik özellikleri Tablo 1‟de 

gösterildi. 

 

Tablo 1. Sosyodemografik Özelliklerin Dağılımı (n=224) 

         Sosyodemografik Özellikler           n            %   

      Cinsiyet Kadın 110 49.1   

    Erkek 114 50.9   

      Medeni durum Evli 180 80.4   

    Bekâr 44 19.6   

      Öğrenim Durumu  Okur-yazar 69 30.8   

    Ġlköğretim 112 50.0   

    Lise 29 12.9   

    Lisans 14 6.2   

      Meslek Memur 27 12.1   

    ĠĢçi 64 28.6   

    Ev hanımı 98 43.7   

    Diğer 35 15.6   

   Ort. SS Min. Maks.   

     YaĢ (yıl)  61.82 ± 13.91 23.00 93.00   

Primer böbrek hastalıklarının nedenleri; hastaların %37‟sinde diabetes mellitus, %18‟i glomerülonefrit ve 

% 97‟sinde hipertansiyondur. Hastalığa özgü değiĢkenler Tablo 2‟de gösterildi. 
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Tablo 2. Hastalığa Özgü DeğiĢkenler (n=224) 

Ġnterdiyalitik kilo ortalaması 2.54 ± 1.31 kilogramdır. Ġnterdiyalitik kilo alımının 2-3kg‟dan 

fazla olduğunu belirten hastaların oranı ise %45 olarak hesaplandı. 

Hemodiyaliz hastalarının Sıvı Kontrol Ölçeği ve Alt Boyut Puanları Tablo 3‟degösterildi. 

  DeğiĢkenler       Min. Maks. Ort. ± SS 

  Diyaliz yaĢı (yıl) 1.00 25.00 6.73  ± 5.28 

  Kuru ağırlık (kg) 37.00 121.50 67.17  ± 13.92 

  D.Ö. kilo 38.00 125.60 69.73  ± 14.42 

  D.S. kilo 19.00 121.60 67.10  ± 14.23 

  Ġnterdiyalitik kilo   .50 10.00 2.54  ± 1.30 

  UF miktarı (L) 0.30 5.50 2.80  ± 1.03 

  DÖ sistolik (mmHg) 70.00 200.00 129.28 ± 25.94 

  DÖ diastolik (mmHg) 40.00 110.00 71.38  ± 13.16 

  DS sistolik (mmHg) 60.00 160.00 105.66 ± 16.90 

  DS diastolik (mmHg) 40.00 100.00 60.93  ± 10.98 

  Hemotokrit (%) 17.80 51.40 36.01 ± 4.87 

  Hemoglobin (gr/dL) 5.10 15.50 11.23 ± 1.47 

  Albümin (gr/dL) 1.90 5.00 3.82  ± 0.42 

  Protein (gr/dL) 5.50 8.30 6.90  ± 0.52 

  Glukoz (mg/dL) 51.00 469.00 124.70 ± 68.89 

  Kalsiyum (mg/dL) 5.80 11.60 9.07  ± 0.71 

  Fosfor (mg/dL) 2.20 10.00 4.71  ± 1.22 

  Kt/V 1.00 2.70 1.55  ± 0.23 

  Üre (mg/dL) 45.00 188.00 107.75 ± 23.96 

  Kreatinin (mg/dL) 3.00 16.80 7.69  ± 1.92 

  Potasyum (mEq/L) 2.90 8.90 5.08  ± 0.87 

  Sodyum (mEq/L) 122.00 149.00      137.85 ± 3.38 
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Tablo 3. Sıvı Kontrol Ölçeği ve Alt Boyut Puanları (n=224)  

  Alt Boyut Ort. ± SS (Min-Maks.) 

  Bilgi 8.95 ± 1.81 7.00-13.00 

  Tutum 12.57 ± 2.66 6.00-18.00 

  DavranıĢ 22.34 ± 3.64 13.00-32.00 

  Toplam Ölçek Puanı 43.88 ± 4.83 30.00-55.00 

Kadın ve erkek hemodiyaliz hastaları ara-

sında toplam HHSKÖ puanları, bilgi, tutum ve 

davranıĢ puanları açıdan istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (t=0.906 ve p=0.366; t=0.988 ve 

p=0.324; t= 1.850 ve p=0.066; t=0.633 ve 

p=0.527). Buna ilaveten, evli ve bekar hastalar 

arasında toplam HHSKÖ puanları, bilgi, tutum ve 

davranıĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (t=0.066 ve p=0.948; t=0.071ve 

p=0.943; t=0.463 ve p=0.644; t=0.215 ve p=0.830). 

Ayrıca, öğrenim durumlarına göre HHSKÖ puan-

ları, bilgi, tutum ve davranıĢ puanları arasında ista-

tistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (F=0.284 

ve p=0.753; F=1.62 ve p=0.202; F=0.751 ve 

p=0.473; F=1.155 ve p=0.317).   

Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol 

Ölçeği‟nden elde edilen toplam puan ile yaĢ ve 

hemodiyaliz yılı arasında anlamlı bir iliĢki bulun-

mazken (p>0.05), interdiyalitik kilo ve UF miktarı 

arasında negatif yönde anlamlı iliĢki bulundu 

(p<0.05, p<0.01). Ölçeğin Bilgi alt boyut puanı ile 

hemodiyaliz yılı, UF miktarı ve interdiyalitik kilo 

arasında anlamlı iliĢki bulunmazken (p>0.05), yaĢ 

ile pozitif yönde anlamlı iliĢki bulundu (p<0.001). 

Ölçeğin Tutum alt boyut puanı ile yaĢ ve hemodi-

yaliz yılı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmazken 

(p>0,05), Tutum alt boyut puanı ile interdiyalitik 

kilo ve UF miktarı arasında pozitif yönde anlamlı 

iliĢki bulundu (p<0.001 ve p<0.001). Ancak tutum 

puanları ters yönde değerlendirildiği için hastaların 

ortalama tutum puanlarının artması bu durumu 

negatif yönde anlam kazandırmaktadır. Ölçeğin 

davranıĢ alt boyut puanı ile yaĢ, hemodiyaliz yılı, 

interdiyalitik kilo ve UF miktarı arasında anlamlı 

iliĢki bulunmadı (p>0.05), (Tablo 4). 

  HHSKÖ Bil-

gi 

HHSKÖ 

Tutum 

HHSKÖ Dav-

ranıĢ 

Toplam HHSKÖ 

YaĢ 0.321*** -0.039 -0.069 0.047 

HD Yılı -0.024 -0.068 0.117 0.042 

Ġnt. kilo -0.069 0.335*** -0.027 -0.138* 

UF -0.090 0.379*** -0.002 -0.174** 

Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçeği (HHSKÖ) ve Alt Boyut Puanları ile 

YaĢ, Diyaliz Yılı arasındaki Korelasyonlar (n=224) 

Not: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
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TartıĢma  

Hemodiyaliz tedavisindeki baĢarı büyük ölçü-

de hastaların tedavi ve diyet kısıtlamalarına olan 

uyumuna bağlıdır. Yapılan çalıĢmalar, hemodiyaliz 

hastalarının diyet ve sıvı kısıtlamalarına uyumsuz 

olduğunu göstermektedir (23,24,25,26). Hemodiya-

liz hastalarının tedaviye uyumunu değerlendirmek 

için sübjektif ve objektif uyum ölçümleri kullanıl-

maktadır. Subjektif uyum ölçümlerinde sağlık per-

sonelleri tarafından yapılan değerlendirmeler ve 

hastaların öz-bildirimleri, objektif uyum ölçümle-

rinde ise diyet ve sıvı alımının kısıtlanmasına uyu-

mun göstergesi olarak bazı biyokimyasal ve biyolo-

jik değerler yer almaktadır (25,26,27). 

Hemodiyaliz hastalarının sıvı kısıtlamasına 

uyumlarını değerlendirmek için HHSK ölçeği kul-

lanarak yapılan bu çalıĢmada; toplam ölçek puan 

ortalaması 43.88 ± 4.83, ölçek alt boyut ortalama 

puanları; bilgi alt boyutu 8.95 ± 1.81, davranıĢ alt 

boyutu 22.34 ± 3.64 ve tutum alt boyutu ise 12.57 

± 2.66 olarak bulundu (Tablo 5). Albayrak CoĢar‟ın 

(2012) yaptığı çalıĢmada; HHSKÖ‟nin toplam öl-

çek puan ortalaması 56.55 ± 6.37, ölçek alt boyut 

ortalama puanları; bilgi alt boyutu 19.8 ± 1.56, dav-

ranıĢ alt boyutu 25.5 ± 4.54 ve tutum alt boyutu ise 

11.21 ± 3.35 olarak bulunmuĢtur (22). Albayrak 

CoĢar‟ın (2012) hasta grubunun toplam ölçek puan 

ortalaması, bilgi ve davranıĢ alt boyut puan ortala-

malarının bizim hasta grubumuzun puan ortalama-

larından daha fazla olduğu görülmektedir. Bu çalıĢ-

mada toplam ölçek puan ortalaması, bilgi ve davra-

nıĢ alt boyut puan ortalamalarının düĢük olmasının 

nedeni; Albayrak CoĢar‟ın (2012) hasta grubunun 

öğrenim düzeylerinin bizim hasta grubumuzdan 

daha yüksek olmasından kaynaklanabileceği düĢü-

nülmektedir. 

Bu çalıĢmada; HHSKÖ puanı ve ölçeğin alt 

boyut puanlarının cinsiyet, medeni durum ve öğre-

nim durumlarına göre farklılık göstermediği belir-

lendi. Literatürde, HHSKÖ ile Albayrak CoĢar‟ın 

(2012) yapmıĢ olduğu ölçek geliĢtirme çalıĢması 

dıĢında baĢka bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu 

nedenle, bu çalıĢma HHSKÖ ile hemodiyaliz hasta-

larında sıvı kontrolü hakkında bilgi, tutum ve dav-

ranıĢları değerlendirmeye yönelik ilk çalıĢmadır. 

ÇalıĢma bulgularına göre; hemodiyaliz hastalarının 

sıvı kontrolü hakkında bilgi, tutum ve davranıĢları-

nın cinsiyet, medeni durum ve öğrenim durumları 

gibi sosyodemografik özelliklere göre farklılık gös-

termediği söylenebilir. Buna ilaveten, Hemodiyaliz 

Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçeği‟nden elde edilen 

toplam puan ile yaĢ ve hemodiyaliz yılı arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmazken, ölçek toplam puanı 

arttıkça interdiyalitik kilo ve UF miktarının azaldığı 

bulundu. Buna göre; hemodiyaliz hastalarının sıvı 

kontrolü hakkında bilgi, tutum ve davranıĢlarının 

olumlu olması interdiyalitik sıvı alımında azalma, 

dolayısı ile UF miktarında da azalma sağlayabil-

mektedir. Bu bulgular, hemodiyaliz hastalarının 

sıvı kısıtlamaları hakkında bilgi, tutum ve davranıĢ-

larının olumlu olması ile interdiyalitik sıvı alımında 

azalma sağlanabileceğini göstermesi açısından kli-

nik önem taĢımaktadır. 

Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçe-

ği‟nin Tutum alt boyut puanı ile yaĢ ve hemodiya-

liz yılı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmazken, 

Tutum alt boyut puanı arttıkça interdiyalitik kilo ve 

UF miktarının arttığı belirlendi. Ancak tutum puan-

ları ters yönde değerlendirildiği için hastaların orta-

lama tutum puanlarının artması bu durumu negatif 

yönde anlam kazandırmaktadır. Ölçeğin Bilgi alt 

boyut puanı ile hemodiyaliz yılı, UF miktarı ve in-

terdiyalitik kilo arasında anlamlı iliĢki bulunmaz-

ken, yaĢ arttıkça bilgi puanının da arttığı belirlendi.  
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Literatürde, hemodiyaliz hastalarının sıvı alı-

mına uyumlarını değerlendirmek Diyaliz Diyet ve 

Sıvı Kısıtlamalarına Uyumsuzluk Ölçeği (16,27) 

veya interdiyalitik sıvı alımı ölçümleri kullanılmıĢ-

tır (14,17,26). Diyaliz Diyet ve Sıvı Kısıtlamalarına 

Uyumsuzluk Ölçeği ile yapılan çalıĢmada; sıvı kı-

sıtlamasına uyumsuzluk sıklık ve derecesi ile inter-

diyalitik sıvı alımını arasında pozitif korelasyon 

bulunmuĢtur (16). Ġnterdiyalitik sıvı alımı ölçümle-

ri ile yapılan çalıĢmalarda; kadın hastalara göre 

erkek hemodiyaliz hastalarının interdiyalitik sıvı 

alımının daha az olduğu bildirilmiĢtir (14,17). Di-

yet ve sıvı kısıtlamalarına uyumsuz ve genç olan 

hastaların ise interdiyalitik sıvı alımının da fazla 

olduğu, erkek hastaların kadın hastalardan daha 

uyumsuz olduğu bildirilmiĢtir (26). Ġnterdiyalitik 

sıvı alımını azaltmak için bireylerin biliĢsel-

davranıĢsal kalıpların değerlendirilmesi ve öz etki-

liliğin artırılması önerilmektedir (14,19,28).   

Sonuç olarak; 

 Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçe-

ği ortalama puanlarının cinsiyet, medeni du-

rum ve öğrenim durumlarına göre değiĢme-

diği, 

 YaĢ arttıkça bilgi puanının arttığı,  

 Hemodiyaliz Hastalarında Sıvı Kontrol Ölçe-

ği ortalama puanı arttıkça interdiyalitik kilo 

ve UF miktarının azaldığı,   

 Sıvı kontrolü ile ilgili tutum azaldıkça inter-

diyalitik kilo ve UF miktarının arttığı saptan-

dı.  

Bu sonuçlar doğrultusunda; hemodiyaliz 

hastalarına sıvı kısıtlaması hakkında düzenli eğitim 

verilmesi ve uygun ölçüm araçları ile bilgi, tutum 

ve davranıĢlarının değerlendirilmesi,  uyumsuzluk 

nedenlerinin araĢtırılması ve yetersiz oldukları 

alanlarda desteklenmeleri önerilmektedir. 
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Özet 

Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY) kronik bir 

hastalık olarak kiĢilerin yaĢam alanlarını daraltan, 

hayat kalitelerini bozduğu gibi, kiĢilerin ölüm kor-

kusu yaĢamalarını sağlayan, iĢ gücü kaybına yol 

açan ve kiĢilerin çalıĢma hayatlarını dahi sonlan-

dırmalarını gerektiren, hemen her yaĢ grubunu en 

çok da genç eriĢkinleri etkileyen bir hastalıktır.  

Bu çalıĢmanın amacı, hemodiyaliz hastaları-

nın psikolojik dayanıklılık durumları ve etkileyen 

faktörlerin değerlendirilmesidir. AraĢtırmanın ör-

neklemini; özel diyaliz merkezlerinde hemodiyaliz 

tedavisi alan 178 hemodiyaliz hastası oluĢturmuĢ-

tur. AraĢtırma verileri sosyo-demografik özellikler 

ve psikolojik dayanıklılık ölçeği ile elde edilmiĢtir. 

AraĢtırmada elde edilen verilerin t testi ve ANO-

VA varyans analizi kullanılarak yapılmıĢtır.  

Pozitif psikolojik bir kavram olarak psikolojik 

dayanıklılığın demografik faktörlerden yaĢ, aile 

tipi ve hemodiyalize girme süreleri gibi faktörler-

den etkilenmediği, ancak cinsiyet, medeni durum, 

öğrenim durumu ve çalıĢma durumu ile psikolojik 

dayanıklılık arasında anlamlı iliĢki olduğu saptan-

mıĢtır.  

Gelecekte yapılacak çalıĢmaların buna benzer 

daha geniĢ örneklem grupları ve farklı hastalık 

grupları ile yapılması önerilebilir. 

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, kronik 

böbrek yetmezliği, psikolojik dayanıklılık.  

Abstract 

Chronic kidney failure, is a chronic disease 

which restricts people’s life space, as impairs peo-

ple’s life quality, causes to live in fear for their life 

and workforce loss and necessitates to end even 

their own working life, influences almost every age 

group especially young adults. 

The aim of this study was to evaluate the state 

of psychological endurance of hemodialysis pa-

tients and the factors which influence this state. 178 

hemodialysis patients who receive hemodialysis 

treatment at private dialysis centers, constitutes the 

research sample. Survey data were collected with 

socio demographic characteristics and psychologi-

cal endurance scale. Statistical analyses of survey 

data were performed using t-test and ANOVA anal-

yses of variance. 

As a result, no effects has been found of age, 

types of family and duration of receive hemodialy-

sis treatment and demographic determinants and 

psychological endurance as a positive psychologi-

cal concept, however a significant relationship was 

determined between sexuality, marital status, state 

of education, employment situation and psychologi-

cal endurance. 

It can be suggest that further studies can exer-

cise with wider sample groups and different disease 

groups. 

Key words: Hemodialysis, Chronic Kidney 

Failure, Psychological Endurance  

Hemodiyaliz Hastalarının Psikolojik Dayanıklılık Durumları ve Etkileyen Faktörlerin  
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GiriĢ 

Kronik hastalık, bireyin dengesini bozan, ailesi 

ve çevresi ile yeni bir uyum sağlamasını gerektiren 

bir durumdur. Bu durum bireyin gelecek planlarına, 

günlük yaĢamının akıĢına ne kadar engel oluyorsa o 

kadar çok sorunlara neden olur. Bu sorunlar bireyin 

günlük yaĢam akıĢındaki uyum çabaları klinik dü-

zeyde ruhsal bozuklukların oluĢmasına neden olabi-

lir (1). Kronik böbrek yetmezliği (KBY) kronik bir 

hastalık olarak kiĢilerin yaĢam alanlarını daraltan, 

hayat kalitelerini bozduğu gibi, kiĢilerin ölüm kor-

kusu yaĢamalarına neden olan, iĢ gücü kaybına yol 

açan ve kiĢilerin çalıĢma hayatlarını sonlandırmala-

rını gerektiren, hemen her yaĢ grubunu en çok da 

genç eriĢkinleri etkileyen bir hastalıktır. 

Kronik böbrek yetmezliği, böbrek iĢlevinin 

ilerleyici Ģekilde, geriye dönüĢü olmaksızın kaybe-

dilmesidir. Tanı, glomerüler filtrasyon hız (GFH) 

değeri 15 ml/dakikanın altına indiğinde koyulur. Bu 

aĢamada, renal replasman tedavisi (RRT) baĢlanmaz 

ise, üreminin ortaya çıkacağı kabul edilmektedir. 

Genel olarak modern tedavinin hedefi, diyaliz ya da 

transplantasyon ile hastalarda üreminin ileri belirti-

leri geliĢmeden önce tedaviye baĢlatmaktır (2). 

Renal replasman tedavilerinden biri olan diya-

lizde bireyin stresörleri yoğun olmaktadır. Bu stre-

sörler; kiĢinin kronik bir rahatsızlığının olması ne-

deniyle belki de ömür boyu hastalığı ile yaĢama zo-

runluluğu, makineyi bir arkadaĢ olarak kabullenme-

si ve ona bağımlı olması, diyaliz ekibine sürekli 

destek olması konusunda yardım talebinde bulun-

masının kiĢide yarattığı çaresizlik duygularından 

oluĢmaktadır. KiĢi hastalığı nedeniyle yaĢamsal ak-

tivitelerini sınırlamak zorunda kalmıĢ, iĢ gücü kay-

bı, yaĢam kalitesinin düĢüĢü, eskisi gibi bedenini 

kullanamaması nedeniyle üzüntü, kaygı, umutsuz-

luk ve çaresizlik duyguları ile psikolojik bir çökkün-

lük yaĢayabilmektedir. BaĢta depresyon olmak üze-

re ruhsal bozuklukların (3) ve depresif duygulanı-

mın sıklıkla görüldüğü bildirilmiĢtir (4). 

Özgür ve arkadaĢlarının (5) yaptıkları çalıĢma-

da hemodiyalize bağlı fiziksel bozulmaların hastala-

rın psikolojik ve sosyal parametrelerinde bozulmaya 

neden olduğu ve hasta grubun depresyon düzeyinin 

toplum için belirlenen kesme puanından yüksek ol-

duğunu saptamıĢlardır. Kimmel (2002) diyaliz has-

talarındaki stres faktörlerini; diyet kısıtlaması, diya-

liz seanslarının gün içinde uzun zaman alması, iĢ-

levsel sınırlılıklar, iĢ kaybı, rol kaybı, cinsel iĢlev-

lerde değiĢim, hastalık etkileri, tedavi etkileri ve 

ölüm korkusu olarak sıralama yapmıĢtır (6). 

Diyalize uyum süreci genel olarak 4 aĢamalı 

olarak ele alınıp değerlendirilmiĢtir. Ġlk dönem diya-

lize baĢlanmadan önceki dönemdir (üremik dönem). 

Hastalar çoğunlukla kronik hastalığın fizyolojik ve 

ruhsal komplikasyonları içindedir. YaĢamı tehdit 

altında olduğu endiĢesi yaygındır. Yorgunluk, hal-

sizlik, zihinsel çökkünlük içindedirler. Ġkinci dönem 

ise diyaliz uygulamasına baĢlandıktan sonra dönem-

dir. Bu dönemde apatinin azaldığı ölümden geri 

dönme duygu ve düĢüncesinin geliĢtiği, sıklıkla öfö-

rinin eĢlik ettiği bir tablo oluĢur. YaĢama dönüĢ ev-

resi olarak ta tanımlanan üçüncü dönemde ise diya-

liz uygulamasına baĢlandıktan üç hafta ya da sekiz/

dokuz diyaliz uygulamasından sonra, baĢlangıçtaki 

öforinin azaldığı, hastanın diyalize alıĢtığı ancak 

bunun yanında makineye bağlı olma ile ilgili psiko-

sosyal sorunların geliĢtiği dönemdir. Kısıtlamalar, 

engellemeler, uyum güçlükleri, bağımlılık çatıĢma-

larının geliĢtiği bu dönem 3-12 ay sürebilmektedir. 

Normale dönüĢün yaĢandığı dördüncü ve son dö-

nem ise, ölümden kurtuluĢun gerçekleĢtiği ancak 

yaĢam kalitesinin gündeme geldiği dönemdir. Maki-

neye alıĢılmıĢtır, hastalığın ve tedavi uygulamaları-

nın elverdiği ölçüde uyumu ve yaĢama bağlılığı da-

ha iyi bir düzeye gelmiĢtir. Gerçekçi kabullenme 

sağlanmıĢ ileriye dönük plan ve beklentiler (organ 

nakli) geliĢmiĢtir. Sürekli olarak haftada 3 kez diya-

lize girdiklerinden, ilaçların yanında sıkı bir diyete 

tabii olduklarından birçok hasta için Ģehir dıĢına 

çıkmak dahi mümkün olmamaktadır. Bu bağımlılık 

makineye olduğu kadar tıbbi personel ve tedavi eki-

bi için de söz konusu olmaktadır (1,7). 
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Diyaliz uygulaması, hastanın tıbbi, psikolojik 

durum ve uyumunun yanında tüm yaĢantısını etki-

ler. Birçok hasta iĢlerine eski yeterlilikle devam 

edemez. Aile içinde kiĢinin sosyal statüsü kiĢi ve 

çevresi tarafından sorgulanabilir. Aile içindeki ko-

num ve davranıĢlar değiĢebilir. Hatta kiĢi kendini 

aileye bir yük olarak tanımlayabilir ve yaĢam sevin-

ci ile mutluluk duygularını kaybedebilir. Aile dina-

mikleri ve ev içi sosyal ortama iliĢkin kültürel tu-

tumlar hastayı ve hastanın iliĢki ve beklentilerini 

etkiler. EĢe bağımlılık gereksiniminin artması ve 

hastaların aile içi değiĢen rollerine uyum güçlüğü 

yeni sorunlar yaratır (7). 

Birçok erkek hasta için evde daha fazla yaĢama 

ve ev içi iĢlerde daha fazla meĢgul olma zorunlulu-

ğu kaygı yaratır. Sosyal desteğin artırılması yanın-

da, değer yargılarının uyumlu hale getirilmesine 

dönük açıklama ve giriĢimler gereklidir (7). Birçok 

olguda hastanın yanında eĢ ve aile ile görüĢmeler 

gerekir. Surman ve Evans (1987) tüm güçlüklere 

rağmen diyaliz hastalarının % 45-59'unda iĢ ve aile 

düzenine uyum ve rehabilitasyonun sağlandığını 

belirtmektedir (8). 

Kronik rahatsızlıklar içinde stresörlerle karĢı 

karĢıya kalan hastanın psikolojik dayanıklılık düze-

yi kiĢiyi koruyan bir özellik olarak karĢımıza çık-

maktadır. Kobasa‟ya (1979) göre strese dirençli ki-

Ģilerin yaĢam karĢısında bazı tipik tutumları vardır. 

Bunlar “değiĢmeye açıklık, yaptıkları iĢ ne olursa 

olsun kendini o iĢe verebilme ve olayların denetimi-

ni elinde tuttuğuna inanma” dır (9).  

Psikolojik dayanıklılık genel olarak bir baĢarı 

veya uyum sağlama sürecini ifade eder (10). Bu 

çerçevede bir travma, bir tehdit, bir trajedi veya ai-

lesel ve iliĢkisel sıkıntılar, ciddi sağlık problemleri, 

iĢyeri ve parasal sorunlar gibi önemli stres kaynak-

larına karĢı, psikolojik dayanıklılık kiĢinin uyum 

sağlama süreci olarak görülmektedir (11). Diğer 

açıdan psikolojik dayanıklılık, zor yaĢamsal tecrü-

beler karĢısında kiĢinin kendisini toparlama gücü 

(12) veya değiĢimin ya da felâketlerin baĢarılı bi-

çimde üstesinden gelme yeteneği olarak da tanım-

lanmaktadır (13). 

Masten (2007) psikolojik dayanıklılığı açıkla-

yan araĢtırmalarda belirtilen etkin rol oynayan ne-

densellikleri Tablo 1‟deki gibi açıklamıĢtır. Bu etkin 

noktaları mikro düzeyden makro düzeye doğru sıra-

lanmıĢtır (14).  
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Sağlık ve Stres Sistemi Normal bağıĢıklık ve hipotalamus hipofiz ve adrenal fonk-

siyonu (HPA) 

Bilgi iĢleme ve Problem Çözme Sistemi Normal biliĢsel geliĢim ve zekâ düzeyi 

Bağlanma ve ĠliĢkiler (Aile-ArkadaĢ ve di-

ğerleri) 

Güvenli bağlanma, yetkin ve ilgili bir ebeveynle, yönlen-

diren kiĢiyle, sosyal destekle iliĢkili olma 

Kendilik Kontrolü, Kendilik Yönelimi, Tep-

ki Ketleme Sistemi 

Uyumlu kiĢilik özellikleri, vicdanlı ve dürüst olma, düĢük 

düzeyde nevrotiklik veya stres reaksiyonu, dürtü ve dikka-

tini kontrol etme çabası, yönetici iĢlevlerin fonksiyonu 

Yetkinlik ve Ödül Sistemi YaĢama olumlu bakma, baĢarma motivasyonu, öz yeterli-

lik 

Manevi-Dini Değerler Sistemi  (inanç-ritüel, 

etkinlikler ve destek) 

YaĢama verdiği anlam, yaratıcıya veya ruhani varlığa bağ-

lılık, dua ve meditasyon, dini gruplardan destek, dini ritü-

eller 

Aile Sistemleri Ebeveynle yakın iliĢkiler, demokratik ebeveyn stili, eği-

timde ailenin desteği, ailenin gözetimi, yatıĢtırıcı etkinlik-

ler ve ritüeller 

ArkadaĢ Sistemleri Uyumlu ve olumlu sosyal davranıĢları olan arkadaĢların ve 

romantik bir iliĢkinin olması, olumlu arkadaĢ ağı 

Okullar Okulda öğrenme, uygulama ve uyumlu arkadaĢ ve yetiĢkin 

iliĢkiler kurabileceği olanakların varlığı, demokratik okul 

yönetimi, demokratik öğretmen stili, olumlu okul atmosfe-

ri, ve okula bağlılık 

Toplumsal ve Kültürel Sistemler Olumlu yetiĢkin, komĢu ve akran iliĢkilerinin çevrede ol-

ması ve onlarla iliĢki kurmada yetkin olma, kültürel ritüel-

ler, olumlu sosyal davranıĢları içeren çeĢitli etkinlikler ve 

olumlu rol modellerin olması 

Tablo 1. Psikolojik dayanıklılığı açıklayan etkin/anahtar noktalar 

AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢma, hemodiyaliz hastalarının psikolojik 

dayanıklılık durumları ve etkileyen faktörlerin de-

ğerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır.  

ÇalıĢma sonucunda hemodiyaliz tedavisi gören 

bireylerin psikolojik dayanıklılığını artırmaya yöne-

lik uygulamalara katkı sağlamak hedeflenmiĢtir. 

Gereç ve Yöntem 

Tanımlayıcı tipte iliĢki arayıcı bir araĢtırmadır. 

AraĢtırma Ġstanbul ili merkez sınırları içerisinde 

bulunan; Ġki özel diyaliz merkezinde 24 Ağustos-18 

Eylül 2015 tarihleri arasında yapılmıĢtır. AraĢtırma-

nın evreni, Ġstanbul ilindeki iki özel hemodiyaliz 

merkezinde tedavi gören hastalar oluĢmaktadır. Ör-

neklem seçimine gidilmeyen bu çalıĢmada araĢtır-

maya katılmayı kabul eden 178 hemodiyaliz hastası 

çalıĢmaya alınmıĢtır. ĠletiĢim sorunu olmayan, 18 

yaĢ üstü, çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan ve ken-

dilerinden yazılı izin formu alınan hemodiyaliz has-

talar örneklemi oluĢturmuĢtur.  
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 Verilerin Toplanması  

 Her seansta bireyler hemodiyaliz makinasına 

alındıktan yarım saat sonra, veriler araĢtırmacı ve 

diyaliz sorumlu hemĢireleri tarafından yüz yüze gö-

rüĢme yöntemi ile toplanmıĢtır. Diyaliz iĢleminin 

bitimine yarım saat kala veri toplama iĢlemine son 

verilmiĢtir. 

 Veri Toplama Araçları 

 AraĢtırmada hemodiyaliz hastalarının kiĢisel 

bilgi ve psikolojik dayanıklılıklarına iliĢkin bilgile-

rin toplanması amacıyla iki ayrı veri toplama aracı 

kullanılmıĢtır.   

 KiĢisel Bilgi Formu: Bu bölümde bireylerin 

yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyleri, aile 

tipi, çalıĢma durumu ve hemodiyalize girmeye baĢ-

ladıkları süreye iliĢkin sorular yer almaktadır. 

 Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği: YetiĢkinler 

için psikolojik dayanıklılık ölçeği Friborg ve arka-

daĢları (2005) tarafından geliĢtirilmiĢ olup (15), Ba-

sım ve Çetin (16) tarafından Türkçe geçerlik güve-

nirliği yapılmıĢtır. Toplam 33 madde içeren ölçek; 

yapısal stil, gelecek algısı, aile uyumu, kendilik al-

gısı, sosyal yeterlilik ve sosyal kaynaklar olmak 

üzere toplam altı boyutlu bir yapıdan oluĢmaktadır. 

Bu boyutlara göre maddelerin dağılımı; yapısal stil 

3, 9, 15 ve 21‟inci maddeler (toplam 4 madde), ge-

lecek algısı 2, 8, 14 ve 20‟nci maddeler (toplam 4 

madde), aile uyumu 5, 11, 17, 23, 26 ve 32‟nci mad-

deler (toplam 6 madde), kendilik algısı 1, 7, 13, 19, 

28 ve 31‟inci maddeler (toplam 6 madde), sosyal 

yeterlilik 4, 10, 16, 22, 25 ve 29‟uncu maddeler 

(toplam 6 madde) ve sosyal kaynaklar da 6, 12, 18, 

24, 27, 30 ve 33‟üncü maddelerden (toplam 7 mad-

de) oluĢmaktadır. 

 Katılımcılara maddelerde yer alan boĢluklara 

uygun ifadelerden hangisine ne oranda katılıp katıl-

madıkları sorulmakta ve kendilerine en uygun oldu-

ğunu düĢündükleri tarafa yakın olan kutucuğu iĢa-

retlemeleri istenmektedir. Ek olarak ölçeği cevapla-

yan bireylerin önyargılı değerlendirmelerinin önüne 

geçmek maksadıyla, olumlu ve olumsuz yargılar arz 

eden cevaplar ölçeğin farklı taraflarına yerleĢtiril-

miĢtir. Ölçeğin orijinal halinde serbest bırakılan 

puanlama ile ilgili olarak bu çalıĢmada yüksek pua-

nın yüksek psikolojik dayanıklılığa iĢaret ettiği ka-

bul edilmiĢtir. 

Verilerin Ġstatistiksel Analizi  

Analizler SPSS 20.0 paket programı ile yapıl-

mıĢtır. AraĢtırmaya katılan HD tedavisi gören birey-

lerin sosyo-demografik özelliklerini belirlemek 

amacıyla tanımlayıcı istatistiklerden frekans, yüzde, 

ortalama ve standart sapmadan yararlanılmıĢtır. Psi-

kolojik dayanıklılık ölçeğinden elde edilen toplam 

puan hesaplanarak uygun hipotez testini belirlemek 

amacıyla öncelikli olarak normal dağılıma uyup 

uymadığı bakılmıĢtır. Veri toplama aracı Likert tipi 

ölçek olduğu için dağılımın normal olup olmadığını 

incelerken basıklık ve çarpıklık katsayıları göz önü-

ne alınmıĢtır. Dağılım normal olduğu için paramet-

rik testlerden bağımsız örneklem t testi ve tek yönlü 

varyans analizi kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmada sonuç-

lar %95 güven aralığında, anlamlılık seviyesi 

p<0,05 olarak yorumlanmıĢtır.  

 AraĢtırmanın Etik Yönü 

 Ölçeğin kullanılabilmesi için ölçeği geliĢtiren 

yazar ile internet aracılığıyla görüĢülerek, 

gerekli izin alındı.  

 AraĢtırmanın yapılabilmesi için; Acıbadem 

Üniversitesi Etik Kurul‟undan 

(ATADEK:2015/9) onay alındı.   

 ÇalıĢmanın yürütülebilmesi için; Özel diyaliz 

merkezlerinden gerekli izin yazıları alındı.  

 Ayrıca hastalara görüĢme öncesi, araĢtırma-

nın amacı, araĢtırmadan sağlanacak yararlı-

lıklar, görüĢme için harcayacağı zaman konu-

sunda açıklamalar yapılmıĢ, sözlü ve yazılı 

onamları alındı. 

 AraĢtırmalarda insan olgusunun kullanımı, 

bireysel hakların korunmasını gerektirdiğin-

den “bilgilendirilmiĢ onam” koĢulu etik ilke 

olarak yerine getirildi. 

 Ayrıca araĢtırmada “insan onuruna saygı” 

ilkesi de göz önünde bulunduruldu. AraĢtır-

maya katılacak bireylere, kendileri ile ilgili 

bilgilerin baĢkalarına açıklanmayacağı konu-

sunda açıklama yapılacak ve “gizlilik ilkesi-

ne” bağlı kalındı. 
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Bulgular 

 

Tablo 2. Hemodiyaliz Tedavisi Gören Bireylerin Sosyo-demografik  

Özelliklerine ĠliĢkin Tanımlayıcı Bulgular 

Değişkenler   n % 

Yaş 26-35 10 5,6 

36-45 14 7,9 

46-55 35 19,7 

56  ve üzeri 119 66,9 

Cinsiyet Kadın 82 46,1 

Erkek 96 53,9 

Medeni Durumu Evli 124 69,7 

Bekar 54 30,3 

Eğitim Düzeyi Okur yazar değil 30 16,9 

Ġlköğretim 107 60,1 

Lise 28 15,7 

Yüksekokul 13 7,3 

Aile Tipi Çekirdek 131 73,6 

Geniş 38 21,3 

Yalnız 9 5,1 

Çalışma Durumu Çalışan 19 10,7 

Çalışmayan 159 89,3 

Hemodiyaliz Süresi 0-6 ay 13 7,3 

7-12 ay 26 14,6 

1-3 yıl 47 26,4 

3-5 yıl 26 14,6 

> 5 yıl 66 37,1 

Tablo 2‟ de görüldüğü gibi hastaların çoğu (%

66.9) 55 yaĢ üzerinde, erkek (53.9), evli (%69.7), 

ilköğretim mezunu (%60.1), çekirdek aile yapısında 

(%73.6)‟dır. Çoğunluğu (%89.3) herhangi bir iĢte 

çalıĢmamakta olup beĢ  yıldan uzun süredir (%37.1) 

diyalize girmektedir. 

Tablo 3. Psikolojik Dayanıklılık Ölçeğinden Elde Edilen Toplam Puanların Normallik Analizi 

N Madde 

Sayısı 

Ort. Ss Basıklık Çarpıklık 

178 33 126,41 1,64 -0,80 -0,40 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeğinden Elde Edilen Toplam Puanların Normallik Analizi: 
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Tablo 3‟de Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği veri-

lerinin normal dağılıma uygunluğu incelenmiĢtir. 

Literatürde basıklık ve çarpıklık değerleri +1,5 ve -

1,5 değerleri arasında ise dağılımın normalliğinden 

söz edilebileceği belirtilmektedir  (17). Tabloya göre 

basıklık değeri -0,80 ile çarpıklık değeri -0,40 veri-

len sınırlar arasında bulunduğu için psikolojik daya-

nıklılık ölçeğinden elde edilen verilerin normal dağı-

lım gösterdiği söylenebilir. Veriler normal dağılım 

gösterdiğinden analizlerde parametrik hipotez testle-

ri tercih edilmiĢtir.  

Tablo 4. Psikolojik Dayanıklılık Puanının Sosyo-Demografik Özelliklere Göre Dağılımı  

Özellikler n Ort. ± ss Anlamlılık 

F/ t;  p 

YaĢ 

       26-35 

36-45 

46-55 

56 ve üzeri 

  

10 

14 

35 

119 

  

126,8  ± 22,9 

126,2 ± 22,6 

127,6 ± 22,9 

126,0 ± 21,9 

  

  

0,049; 0,986 

  

  

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

  

82 

96 

  

122,0 ± 22,9 

126,2 ± 20,4 

-2,48; 0,014* 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

  

124 

54 

  

129,3 ± 21,7 

119,8 ± 21,1 

2,71; 0,007** 

Öğrenim Durumu 

Okur yazar değil 

Ġlköğretim 

Lise 

Yüksek okul 

  

30 

107 

28 

13 

  

114,1 ± 22,6 

126,0 ± 22,0 

137,5 ± 16,6 

134,1 ± 13,7 

  

   6,696; 0,000*** 

Aile Tipi 

Çekirdek 

GeniĢ 

Yalnız 

  

131 

38 

9 

  

128,0  ± 21,2 

124,5  ± 21,5 

110,9  ± 28,3 

  

  

2,814; 0,063 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢan 

ÇalıĢmayan 

  

19 

159 

  

136,6  ± 19,4 

125,2  ± 21,9 

2,17; 0,032* 

Hemodiyaliz Süresi 

0 – 6 ay 

7 – 12 ay 

13- 36 ay 

37 – 60 ay 

>61 ay 

  

13 

26 

67 

26 

66 

  

130,2  ± 18,6 

131,7  ± 19,4 

124,9  ± 25,0 

125,7  ± 21,6 

125,0  ± 21,3 

0,604; 0,660 

Not: *p<0,05, p<0,01, ***p<0,001 
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 Psikolojik dayanıklılığın yaĢa göre farklılık 

gösterip göstermediğini incelerken yaĢ bağımsız de-

ğiĢkeni ikiden fazla grup içerdiği için tek yönlü var-

yans analizi kullanılmıĢtır. 

 Tablo 4‟e göre araĢtırmaya katılan bireylerin 

çoğunluğu 55 ve üzeri yaĢ aralığındadır. En az ise 26

-35 yaş arasında bulunmaktadır. Yaş gruplarının öl-

çek puanları birbirine yakın olup gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiĢtir 

(F=0,049; p>0,05). 

 Psikolojik dayanıklılığın cinsiyete göre farklı-

lık gösterip göstermediğini incelerken cinsiyet ba-

ğımsız değiĢkeni iki grup içerdiği için bağımsız ör-

neklem t testi kullanılmıĢtır.  

 Tablo 4‟e göre araĢtırmaya 82 kadın 96 erkek 

katılmıĢtır. Erkeklerin psikolojik dayanıklılık ölçe-

ğinden aldıkları puanların ortalaması kadınlardan 

yüksektir ve aralarındaki fark istatistiksel olarak an-

lamlı bulunmuĢtur (t=-2,48; p<0,05).  

 Psikolojik dayanıklılığın medeni duruma göre 

farklılık gösterip göstermediğini incelerken medeni 

durum bağımsız değiĢkeni iki grup içerdiği için ba-

ğımsız örneklem t testi kullanılmıĢtır.  

 Tablo 4‟e göre araĢtırmaya 124 evli, 54 bekar 

birey katılmıĢtır. Evlilerin psikolojik dayanıklılık 

ölçeğinden aldıkları puanların ortalaması bekarlardan 

yüksektir ve aralarındaki fark istatistiksel olarak an-

lamlı bulunmuĢtur (t=2,71; p<0,01).  

 Psikolojik dayanıklılığın öğrenim durumuna 

göre farklılık gösterip göstermediğini incelerken öğ-

renim durumu bağımsız değiĢkeni ikiden fazla grup 

içerdiği için tek yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır.  

 Tablo 4‟e göre bireylerin çoğunluğu ilköğre-

tim mezunudur. AraĢtırmaya katılanlar arasında en 

az yüksekokul mezunu bulunmaktadır. Eğitim duru-

muna göre Psikolojik Dayanıklılık Ölçek toplam 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır (F=6,696; p<0,001). Gruplar arasındaki 

farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu anlamak 

için post hoc analizi yapılmıştır. Gruplar arası var-

yans homojen olmadığından Tamhane testi 

kullanılmıştır. Tablo 4’e göre Okuryazar olmayan 

grup ve İlköğretim grubu arasındaki p değeri 

0,077>0,05 olduğu için bu gruplar arası fark %95 

güven aralığında anlamlı değildir. Okuryazar olma-

yan grup ve lise grubu arasındaki p değeri 

0,000<0,05 olduğu için istatistiksel olarak grup ortal-

amaları arasındaki fark anlamlıdır. Okuryazar olma-

yan grup ve yüksekokul grubu arasındaki p değeri 

0,006<0,05 olduğu için 0,05 önem düzeyinde ortala-

malar arasındaki fark anlamlıdır. İlköğretim grubu ve 

lise grubu arasındaki p değeri 0,023<0,05 olduğu 

için %95 güven aralığında ortalamalar anlamlı farka 

sahiptir. İlköğretim grubu ve yüksekokul grubu 

arasındaki p değeri 0,394>0,05 olduğu için grup 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak an-

lamlı değildir. Lise grubu ve yüksekokul grubu 

arasındaki p değeri 0,984>0,05 olduğu için gruplar 

arasındaki fark 0,05 önem düzeyinde anlamlı değild-

ir.  

 Psikolojik dayanıklılığın aile tipine göre fark-

lılık gösterip göstermediğini incelerken aile tipi ba-

ğımsız değiĢkeni ikiden fazla grup içerdiği için tek 

yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır.  

 AraĢtırmaya katılan bireylerin çoğunluğu çe-

kirdek aileden olup yalnız yaĢayanlar en az sayıda-

dır. Gruplar arasında Psikolojik Dayanıklılık Ölçek 

toplam puan ortalaması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark belirlenmemiĢtir (F=2,814; p>0,05). 

 Psikolojik dayanıklılığın çalıĢma durumuna 

göre farklılık gösterip göstermediğini incelerken ça-

lıĢma durumu bağımsız değiĢkeni iki grup içerdiği 

(ÇalıĢan / ÇalıĢmayan) için bağımsız örneklem t testi 

kullanılmıĢtır.  
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Tablo 4‟e göre araĢtırmaya 19 çalıĢan 159 çalıĢ-

mayan birey katılmıĢtır. ÇalıĢan bireylerin psikolojik 

dayanıklılık ölçeğinden aldıkları puanların ortalama-

sı çalıĢmayan bireylerden yüksektir. Gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda çalıĢan grup lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmiĢtir (t=2,17; p<0,05).  

Psikolojik dayanıklılığın hemodiyaliz süresine 

göre farklılık gösterip göstermediğini incelerken he-

modiyaliz süresi bağımsız değiĢkeni ikiden fazla 

grup içerdiği için tek yönlü varyans analizi kullanıl-

mıĢtır.   

Tablo 4‟e göre araĢtırmaya katılan bireylerin 

çoğunluğu 13-36 ay arası hemodiyaliz tedavisi al-

maktadır. AraĢtırmaya katılanlar arasında en az 0-6 

aydır hemodiyaliz tedavisi alan birey bulunmaktadır. 

Gruplar arası yapılan karĢılaĢtırılmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmemiĢtir (F=0,604; 

p>0,05). 

 

TartıĢma 

"Hemodiyaliz Hastalarının Psikolojik Dayanık-

lılık Durumları ve Etkileyen Faktörlerin Değerlendi-

rilmesi" isimli araĢtırma Ġstanbul Anadolu yakasında 

iki özel diyaliz merkezinde düzenli olarak hemodiya-

liz tedavisi alan bireylerin sosyo-demografik özellik-

leri ile psikolojik dayanıklılık düzeyleri arasında an-

lamlı iliĢki olup olmadığı araĢtırılmıĢtır. 

Yapılan literatür araĢtırmalarında psikolojik 

dayanıklılığın kronik hastalıklara sahip bireyler üze-

rinde sosyo-demografik özellikler ile karĢılaĢtırma 

çalıĢmamalarına rastlanamadığı için farklı gruplarla 

olan (kronik bir hastalığa sahip olmayan öğrenciler, 

kamu çalıĢanları) çalıĢmalarda Psikolojik Dayanıklı-

lık Ölçeğinden aldıkları puanla korelasyon katsayısı-

nın anlamlı düzeyde olduğunu göstermiĢtir 

(13,18,19,20,21,22,23,24). 

Yapılan literatür incelemelerinde, özellikle cin-

siyet ve yaĢ gibi demografik değiĢkenlerle psikolojik 

dayanıklılığın birbiriyle etkilenmediği sonuçların 

elde edildiği görülmektedir (18,19). Chang (2002), 

Hannah ve Morrisey (1986), özellikle cinsiyet ve yaĢ 

gibi demografik değiĢkenlerle psikolojik dayanıklılı-

ğın iliĢkisinin incelendiği araĢtırmalarında birbiriyle 

örtüĢmeyen sonuçların elde edildiğini bulmuĢlardır. 

Wagnild ve Young (1993) yaĢ ve hizmet süresi ile 

psikolojik dayanıklılık arasında hiçbir iliĢkinin bu-

lunmadığını öne sürmüĢ (13), Sezgin (2012)‟in araĢ-

tırmasında öğretmenlerin psikolojik dayanıklılık top-

lam puanlarının cinsiyet ve branĢ değiĢkenlerine gö-

re, yaĢ ve mesleki kıdem arasında anlamlı iliĢkiler 

olmadığını bulmuĢ (20). Bir baĢka araĢtırmada; il-

köğretim okulu öğretmenlerinin psikolojik dayanıklı-

lık düzeylerinin cinsiyet, branĢ, yaĢ, mesleki kıdem 

ve görev yapılan okuldaki hizmet süresi değiĢkenle-

rine göre anlamlı bir farklılık göstermediği bildiril-

miĢtir (21). Genç (2014), yapmıĢ olduğu araĢtırma-

sında demografik faktörlerden yaĢ, hizmet süresi ve 

medeni halin psikolojik dayanıklılıkla herhangi bir 

Ģekilde etkilemediği tespit edilmiĢtir (22). Mevcut 

çalıĢmada yapılan istatistikte yaĢ gruplarının ortala-

ma değerlerin birbiri ile yakın olması gruplar arası 

anlamlı tutarlılık göstermemektedir. Maddi ve arka-

daĢları (2006), yaĢ ile psikolojik dayanıklılık arasın-

da düĢük düzeyde de olsa pozitif yönde bir iliĢki ol-

duğunu ortaya koymuĢlardır (23). Tümlü ve Re-

cepoğlu (2013)‟nun çalıĢmasında psikolojik dayanık-

lılık düzeyi en yüksek olan yaĢ grubunun 51 ve üstü 

yaĢ grubu olduğu görülmektedir. 51 ve üstü yaĢ gru-

bunun psikolojik dayanıklılık düzeylerinin en yüksek 

düzeyde olmasında, yıllar boyunca kazandıkları de-

neyim ve tecrübelerin etkili olabileceği belirtilmek-

tedir (24). 
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 Cole ve arkadaĢları (2004) da öğrencilerin 

psikolojik dayanıklılıkları ile cinsiyet arasında an-

lamlı bir iliĢki olduğunu bulmuĢlardır (25). Güngör-

müĢ ve arkadaĢlarının (2015) yapmıĢ oldukları araĢ-

tırmada cinsiyete göre değerlendirildiğinde, kız öğ-

rencilerin psikolojik dayanıklılık düzeyleri erkeklere 

göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(26). Erdoğan‟ın (2015) yapmıĢ olduğu araĢtırmada, 

erkek öğrencilerin, kız öğrencilere göre psikolojik 

dayanıklılık puanının daha yüksek olduğu bulunmuĢ-

tur. Bu farklılık  kadınların duygusal bir yapıda ol-

maları sebebiyle yaĢadıkları olumsuz olaylardan er-

keklere nispetle daha fazla etkilenmeleri Ģeklinde 

açıklanmaktadır (27). Sürücü ve Bacanlı (2010)‟nın 

çalıĢmasında erkek öğrencilerin kız öğrencilere göre 

üniversiteye uyumları ile psikolojik dayanıklılık du-

rumu arasında anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur 

(28). Mevcut çalıĢmada da erkek bireylerin psikolo-

jik dayanıklılık düzeylerinin kadın bireylerden daha 

yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Mevcut çalıĢmadan 

farklı sonuç bulan Tümlü ve Recepoğlu (2013) yap-

mıĢ oldukları araĢtırmada, kadın akademik persone-

lin psikolojik dayanıklılık düzeylerinin erkek akade-

mik personelin psikolojik dayanıklılık düzeylerinden 

yüksek olduğu ileri sürmektedirler (24). Yine bu bize 

kronik hastalığa sahip olmanın, çalıĢma ortamı ile 

farklı yaĢam olayları olduğunu göstermektedir. 

 AraĢtırmadan elde edilen bulguların literatür-

deki bazı araĢtırma sonuçlarıyla tutarlılık gösterir-

ken, bazıları ile örtüĢmeyen sonuçların elde edildiği 

görülmektedir. Lazarus (1993) eĢ desteğinin strese 

karĢı koyma bağlamında psikolojik dayanıklılığı 

olumlu etkileyeceğinden bahsetmiĢ, evlilerin bekar-

lara kıyasla psikolojik olarak daha dayanıklı olacak-

larının altını çizmiĢtir (29).  Mevcut çalıĢmada evli 

olan hemodiyaliz tedavisi alan bireylerin bekar olan 

bireylere göre psikolojik dayanıklılık durumunun 

daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Kronik hastalığa 

sahip bireyin aile ortamında bulunmaları biyolojik, 

sosyal ve psikolojik gereksinimlerinin karĢılanma-

sında en büyük etken olabilmektedir. Aynı zamanda 

aile bireyleri ile birlikte olmak yalnızlık duygusun-

dan uzaklaĢtırıp, korku, endiĢe ve kaygılarla müca-

dele etmemelerine, aile ortamında güven içinde olup, 

korunma duygusuna ve geleceğe güvenle bakabilme 

yetisine sahip olmaları nedeniyle psikolojik olarak 

daha dayanıklı olmalarını sağlamaktadır.  

 Mevcut çalıĢmanın bulgularından olan bir di-

ğeri ise okur- yazar olmayan grup ile eğitim alan 

gruplar arasında anlamlı olarak fark olmasıdır. Okur-

yazarlık, bireyin karĢılaĢtığı sorunları çözmesi, karar 

vermesi ve çevresine uyum sağlaması için gereken 

okuma-yazma ve iletiĢim becerilerini, aktif olarak 

kullanabilmesidir. Ancak mevcut çalıĢmada okuma 

yazma bilmeyen grubun psikolojik dayanıklılık üze-

rinde anlamlı fark yarattığı görülmektedir.  

 Kronik bir hastalık olan KBY nedeniyle he-

modiyaliz tedavisi alan bireylerin aile tipi  ve tedavi 

alma sürelerine göre  gruplar arasında istatiksel ola-

rak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

 Sonuç ve Öneriler 

 AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultu-

sunda Ģu sonuçlar elde edilmiĢtir: 

 AraĢtırmaya katılan hemodiyaliz hastalarının 

büyük bir kısmı erkek ve orta yetiĢkinlik döneminde-

dir. Bireylerin çoğunluğu evli olup, çekirdek aileler-

den gelmektedir ve öğrenim durumları düĢüktür. 

Okur-yazar olmayan gruptakiler diğer gruptakilerden 

(ilköğretim, lise, yüksekokul) daha yüksek psikolojik 

dayanıklılığa sahip bireylerdir. Bireylerin büyük bir 

kısmı herhangi bir iĢte çalıĢmamaktadır ve beĢ yıl ve 

üzerinde hemodiyaliz tedavisi almaktadır. YaĢ, aile 

tipi ve hemodiyaliz süresi ile psikolojik dayanıklılık 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır Erkeklerin 

psikolojik dayanıklılık durumları kadınlardan, evli 

olan bireylerin psikolojik dayanıklılık durumu bekar 

olanlardan, çalıĢanların psikolojik dayanıklılık duru-

mu çalıĢmayanlardan daha yüksektir.  
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Bu mevcut araĢtırma verileri doğrultusunda; 

demografik faktörlerden yaĢ, aile tipi ve hemodiyaliz 

tedavi sürelerinin psikolojik dayanıklılığı herhangi 

bir Ģekilde etkilemediği ancak cinsiyet, medeni du-

rum, öğrenim durumları ve çalıĢma durumları ile 

psikolojik dayanıklılık arasında anlamlı iliĢkilerin 

bulunduğu tespit edilmiĢtir.  

 Yapılan literatür incelemelerinde kullanılan 

örneklem ile psikolojik dayanıklılık ile ilgili yeterin-

ce çalıĢma yapılmamıĢ olması bir sorun olarak karĢı-

mıza çıkmaktadır. Gelecekte yapılacak çalıĢmaların 

buna benzer daha geniĢ örneklem grupları ve farklı 

hastalık grupları ile yapılması önerilir. 
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        Özet 

        Depremler, trafik ve maden kazaları, elektrik 

çarpmaları ve aĢırı yorgunlukla beraber egzersiz, 

belirli pozisyonlarda uzun süre kalınması 

(ameliyatlar sırasında yanlıĢ pozisyonlar verilmesi, 

uzun süreli Ģuur kayıpları v.b) gibi travmatik se-

bepler crush (ezilme) sendromuna neden olmakta-

dır. Rabdomiyolize bağlı olarak geliĢen ezilme 

sendromu, birçok vücut sistemini etkileyen ciddi 

bir durumdur. Ezilme sendromunda yaygın ödem, 

rabdomiyoliz, asidoz, hiperpotasemi, kardiyopul-

moner yetmezlik, koagülopati, ciddi enfeksiyonlar 

ve en önemlisi akut böbrek yetmezliği (ABY) geli-

Ģir. Hastaya uygulanacak tedavi ve bakımın plan-

lanmasında ve tedavinin etkinliğinin izlenmesinde 

hemĢirelik bakımı çok önemlidir. Yazımızda uygu-

lama sırasında gözlemlenen crush sendromuna iliĢ-

kin bir olgu sunumu ve hemĢirelik bakım planı 

örneği verilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Crush sendromu; olgu sunu-

mu;  hemĢirelik bakımı 

         Abstract 

         Earthquakes, traffic and mine accidents, elect-

ric shock, and extreme fatigue with exercise, long 

thick of the specific position (giving the wrong po-

sition during surgery, prolonged blackouts etc) trau-

matic events cause crush syndrome. Crush syndro-

me secondary to rhabdomyolysis is a severe condi-

tion in which many body systems are affected. 

Crush syndrome results in widespread edema, rhab-

domyolysis, acidosis, hyperkalemia, cardiopulmo-

nary insufficiency, coagulopathies, severe infecti-

ons, and especially acute renal failure (ARF). In 

planning treatment and maintenance of the patient 

and the monitoring of treatment effectiveness nur-

sing care it is very important. In our article a case 

relating to the crush syndrome observed during 

practice and nursing care plans examples are given. 

Key Words: Crush Syndrome; case report; nursing 

care. 

Olgu Sunumu : ―Bir KaçıĢ Hikayesi‖ Crush Sendromu Ve HemĢirelik Bakımı  

Deniz Ezgi BĠTEK, Filiz DĠLEK, Özgül EROL 

Öğr. Gör., Deniz Ezgi BĠTEK, Kırklareli Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Sağlık 

Bakım Hizmetleri Bölümü, Kırklareli 

Öğr. Gör., Filiz DĠLEK, Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Sağlık 

Bakım Hizmetleri Bölümü, Tekirdağ 

Doç. Dr., Özgül EROL, Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi , HemĢirelik Bölümü ,Ġç Has-

talıkları HemĢireliği AD, Edirne 

 GiriĢ 

 “Crush” kelime olarak ezme, ezilme, sıkıĢma, 

baskıya maruz kalma anlamına gelir. Crush hasarı 

sadece travmayı anlatır. Crush Sendromu ise, bu 

travmanın yol açtığı rabdomiyoliz ve buna bağlı ola-

rak geliĢen cerrahi/medikal belirti ve bulguları içeren 

komplike bir tablodur (1-6). Crush morbidite ve 

mortalite açısından yüksek risk taĢıyan bir durumdur 

(7). Belirgin doku zedelenmesi ve kas nekrozu var-

dır. Kasların aĢırı derecede ezilmesi, hızlı ve etkili 

bir tedavi uygulanmadığı durumda ölümle sonuçla-

nabilecek bir sürece ilerleyebilir (3). 
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 Depremler, trafik ve maden kazaları, elektrik 

çarpmaları ve aĢırı yorgunlukla beraber egzersiz, 

belirli pozisyonlarda uzun süre kalınması 

(ameliyatlar sırasında yanlıĢ pozisyonlar verilmesi, 

uzun süreli Ģuur kayıpları v.b) gibi travmatik sebep-

ler ezilme sendromuna neden olmaktadır ( 1,6,7,8,). 

Ezilme sendromunda yaygın ödem, rabdomiyoliz, 

asidoz, hiperpotasemi, hiperfosfatemi, kardiyopul-

moner yetmezlik, koagülopati, ciddi enfeksiyonlar 

ve en önemlisi akut böbrek yetmezliği (ABY) geli-

Ģir. Böbrek yetmezliğinin patogenezinde böbrek 

dokusunda miyoglobinin birikmesi ya da kaslarda 

ödem geliĢmesi sonucu hipovoleminin meydana 

gelmesi rol oynar (5). Bu nedenle temel yaklaĢım; 

lokal hasarın, Ģokun, asidozun ve renal yetmezliğin 

tedavisine ve önlenmesine yönelik olmalıdır (8). 

 Hastada geliĢebilecek çeĢitli belirti ve bulgu-

ların saptanabilmesinde, hastaya uygulanacak tedavi 

ve bakımın planlanmasında ve tedavinin etkinliği-

nin izlenmesinde hemĢirelik bakımı çok önemlidir. 

AĢağıda uygulama sırasında gözlemlenen crush 

sendromuna iliĢkin bir olgu ve bakım planı örneği 

verilmiĢtir. 

 Olgu 

 Olgu; 08/03/15 tarihinde 112 ambulans servi-

si tarafından sağlık kuruluĢuna getirilen 30 yaĢında-

ki Suriye uyruklu erkek hasta yasadıĢı yollarla ne-

hirden sınıra geçmeye çalıĢırken, üç gün soğukta 

kaldığını, bir miktar su yuttuğunu ve çamura sapla-

narak uzun süre suyun içinde kaldığını ifade etmiĢ-

tir.  

 Hastanın getirildiği sağlık kuruluĢunda yapı-

lan kan tetkikleri sonucunda Hb: 13.8 gr/dl, WBC: 

26480, PLT: 198 000, üre: 110 mg/dl, kreatinin: 

1.13 mg/dl, AST: 153 U/L, ALT: 164 U/L, Na+: 

133 mEq/L, K+: 5.5 mEq/L, PH: 6.97, HCO3: 10.1 

mEq/L, laktat: 16.9 mmol/L saptanması üzerine 

rabdomiyaliz riski, akut böbrek yetmezliği, crush 

sendromu açısından üniversite hastanesine sevk 

edilmiĢtir. Acil serviste yapılan değerlendirmeler 

sonuncunda nefroloji kliniğine yatırılmıĢtır. 

 Hastanın sevk edildiği sağlık kuruluĢunda 

yapılan fizik muayene bulgularında hastanın glas-

kow koma skalası (GKS) [E (Göz Hareketleri) 3, M 

(Motor Cevap) 5, V (Sözel Cevap) 5] 13/15 olarak 

değerlendirildi. Deri muayenesinde cildin dehidrate, 

eller ve ayaklarda çiziklerin olduğu görüldü. Batın 

muayenesinde barsak sesleri normaktifti. Kas-

Ġskelet sistem muayenesinde ekstiremiteler ağrılı ve 

uzun süre yürüme öyküsü olan hastada sol ayakta 

tarsal tünel geliĢmiĢt. Her iki ayak baĢparmakta hi-

poestezi mevcuttu. Vital bulgular açısından değer-

lendirildiğinde hasta,  hipotermik (35,4 Co) ve hipo-

tansifti (90/50 mm/Hg), nabız hızı normaldi (88 /

dk). Periferik nabızlar palpabl, ritmik ve nabız hızı 

88 /dk idi. Açlığa bağlı hipoglisemi geliĢebileceği 

için kan glikoz değeri ölçüldü ve normal olduğu 

görüldü (92 mg/dl). 

 Hasta sağlık kuruluĢuna getirildiğinde vücu-

dunun her yeri çamur ve tüm kıyafetleri ıslaktı. 

Ayak ve bacaklarının tamamı çamurla kaplanmıĢtı. 

Hasta çok üĢüyordu ve hipotermikti. Hastaya önce-

likle ılık suyla vücut banyosu yaptırıldı daha sonra 

temiz kıyafetler giydirilerek battaniyeler ile ısıtıldı. 

 Hastaya yatıĢının ilk gününde hidrasyon teda-

visi, NaHCO3, mannitol, asetilsistein ve ağrılarının 

olması sebebiyle parasetomol tedavisi almıĢ ve bir 

doz tetanoz aĢısı yapılmıĢtır. Aldığı çıkardığı takibi 

yapılmıĢ ve hasta yakından takip edilmiĢtir.  

 YatıĢının ikinci gününde mevcut tedaviye ek 

olarak hastanın vücut sıcaklığının 37,8 oC olması 

nedeniyle antibiyoterapi baĢlanmıĢtır. 
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 Hastanın yatıĢının üçüncü ve dördüncü günle-

rinde tedavileri aynı Ģekilde devam etmiĢ olup, vital 

bulguları stabil seyretmiĢtir. Hastanın hareket kısıt-

lılığı ve vücutta yaygın ağrıları devam etmiĢtir. 

YatıĢının altıncı gününde hastanın ağrıları azalmıĢ 

ve analjezik tedavisine gerek kalmamıĢtır. Hasta 

mobilize olup hareket kısıtlılığı azalmıĢtır. 

YatıĢının sekizinci gününde hidrasyon tedavisi ke-

silmiĢ olup antibiyoterapinin altıncı günü de devam 

etmiĢtir. Vital bulgular stabil, hastanın mobilizsayo-

nunda herhangi bir sorun gözlenmemiĢ günlük akti-

vitelerini yerine getirebildiği gözlenmiĢtir. Hasta 

yatıĢının dokuzuncu gününde taburcu edilmiĢtir. 

 Olgunun HemĢirelik Bakımı 

 1) HemĢirelik Tanısı: Böbrek fonksiyonları-

nın bozulmasına bağlı sıvı-elektrolit dengesizliği  

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastada 

sıvı-elektrolit dengesizliğine bağlı komplikasyon 

geliĢmemesi. Hastanın kan elektrolit değerlerinin 

normal sınırlarda olması.  

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Hastanın aldığı çıkardığı sıvı takibi yapıldı. 

 Hasta kusma, diyare, ateĢ açısından takip edildi. 

 Serum elektrolitleri, BUN, idrar ve serum osmo-

laritesi, kreatinin, hematokrit ve hemoglobin 

düzeyleri kontrol edildi. 

 Ödem izlemi yapıldı 

 Tedavi planı doğrultusunda hastanın yeterli hid-

rasyonu sağlandı. 

 Değerlendirme: Hastada sıvı-elektrolit den-

gesizliğine bağlı komplikasyon geliĢmedi. 

 2) HemĢirelik Tanısı: Travmaya Bağlı Fizik-

sel Mobilitide Bozulma 

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastanın 

mobilizasyonunda artıĢ olması  

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Yatak içi pasif egzersizler hakkında hastaya 

eğitim verildi ve hastaya uygulatıldı. 

 Hastanın iki saatte bir, bir taraftan diğer tarafa 

dönmesi ve pozisyon değiĢtirmesi konusunda 

destek verildi.  

 Hastanın durumuna göre ROM egzersizleri be-

lirlenip yapması sağlandı.  

 Hasta tolere ettiği sürece yataktan kaldırıldı ve 

kısa süreli olarak yürümesi için yardım edildi. 

 Her gün birkaç dakika yatak dıĢında geçirdiği 

zaman arttırıldı. 

 Değerlendirme: Hastanın mobilizasyonunda 

artıĢ sağlandı. 

 3) HemĢirelik Tanısı: Hareket kısıtlılığına 

bağlı özbakım eksikliği 

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastanın 

günlük bakım gereksinimlerini karĢılayabilmesi 

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Her pozisyon değiĢiminde vücutta eritem, kı-

zarıklık olup olmadığı kontrol edilip deri palpe 

edildi.  

 Deri kızarıklık, kuruluk vb. yönünden takip 

edildi.  

 Uygun cilt bakımı ve cildin nemli tutulması 

sağlandı 

 Yatak takımlarının kuru, temiz ve gergin olma-

sına dikkat edildi.  

 Hastanın her bir özbakım aktivitesini gerçek-

leĢtirme yeteneği değerlendirildi 

 Hastanın her bir öz bakım aktivitesinde en üst 

düzeyde katılımı sağlandı ve bağımsız olma 

konusunda cesaretlendirildi. 

 Değerlendirme: Hasta günlük bakım gerek-

sinimlerini tam bağımsız bir Ģekilde karĢılayamadı.  

 4) HemĢirelik Tanısı: Aktivite Ġntoleransına 

bağlı cilt bütünlüğünde bozulma riski  

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastanın 

cilt bütünlüğünde bozulma olmaması. 
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 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Ezilen kasın bulunduğu ekstremitenin kan akı-

mını engelleyen pozisyonlardan kaçınmasını 

söylendi ve pozisyonunu sık aralıklarla değiĢti-

rildi. 

 Değerlendirme: Hastanın cilt bütünlüğü ko-

rundu. 

 5) HemĢirelik Tanısı: Alt ekstremitede mev-

cut Ağrıya bağlı rahatta bozulma 

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastanın 

ağrısının azaldığını ve rahatladığını ifade etmesi 

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Ağrı arttıran faktörler incelendi. 

 Hastanın ağrı Ģiddeti Vizüel Analog Skala 

(VAS)‟ ya göre değerlendirildi. 

 Hekim istemine göre analjezik tedavisi uygu-

landı. 

 Analjezik tedavi sonrasında ağrı düzeyi tekrar 

değerlendirildi. 

 Hastanın kendinin ifade etmesi sağlandı. 

 Hastanı rahatlaması için odadaki gereksiz uya-

ranlar azaltıldı. 

 Değerlendirme: Hasta ağrısının aralıklı ola-

rak devam ettiğini sözel olarak belirtti. VAS‟a göre 

ağrı değerlendirmesi 10 üzerinden altı idi. 

 6) HemĢirelik Tanısı: BaĢka bir kültürel or-

tamda bulunmaya bağlı anksiyete 

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastanın 

anksiyete ve korkusunun azaltılması 

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Hastanın duygu ve düĢüncelerini ifade etmesi 

sağlandı ve hasta bu konuda cesaretlendirildi.  

 Sessiz bir ortam yaratıldı. Gereksiz uyaranlar 

azaltıldı.  

 Empatik yaklaĢımla hastayla Ġngilizce dilinde 

iletiĢim kuruldu. 

 Her iĢlem ve tedavi öncesi hasta bilgilendiril-

di  

 Değerlendirme: Hastanın anksiyetesi ve kor-

kusu azaltıldı. 

 7) HemĢirelik Tanısı: Doku travmasına bağlı 

enfeksiyon geliĢme riski 

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Enfeksi-

yon belirti ve bulgularının gözlemlenmemesi 

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 Hasta enfeksiyon belirtileri ve bulguları yö-

nünden gözlemlendi. 

 Vital bulgular sık takip edildi. 

 Yaralı dokunun çevresi ödem, akıntı, eritem, 

ısı artıĢı açısından takip edildi. 

 GiriĢimler ve pansuman uygulamaları aseptik 

tekniklere uygun yapıldı  

 Değerlendirme: Hastanın yatıĢının ikinci 

gününde vücut sıcaklığı 37.8 Co ye ulaĢtı. Doktor 

istemi doğrultusunda profilaktik olarak baĢlanan 

antibiyoterapi düzenli olarak IV yolla uygulandı. 

 8) HemĢirelik Tanısı: Hareket Kısıtlılığına 

Bağlı DüĢme Riski 

 Amaç/Beklenen Hasta sonuçları: Hastanın 

düĢmemesi 

 HemĢirelik GiriĢimleri:  

 DüĢme riski değerlendirildi.   

 Gerekli çevresel düzenlemeler yapılarak hasta 

güvenliği sağlandı.  

 Yatak en alt seviyede tutuldu.  

 Yatak kenarları kaldırıldı.  

 Tekerlekli sandalyeye alınırken desteklendi. 

 Değerlendirme: Hastanın düĢmesi önlendi. 



Nefroloji HemĢireliği Dergisi 2016 1. Sayı 

_______________________________________________________________________________________________ 

59 

 TartıĢma 

 Crush Sendromunun en sık sebebi, depremler 

gibi travmalardır (1). Literatüre göre yaralının en 

geç 12 saat içerisinde hastaneye ulaĢtırılması önem-

lidir (2,3). Bunun için; lokal hasarın düzeltilmesi, 

Ģok, elektrolit bozukluğu, renal yetmezliğin önlen-

mesi ve uygun tedavinin yapılması gerekmektedir 

(2). Bizim olgumuzda ise uzun süre çamurda sıkıĢıp 

kalmaya bağlı alt ekstremitede ezilmeye bağlı bir 

travma söz konusuydu. Arama kurtarma ekiplerinin 

olguyu bulmaları ve acil yardım ekibinin hastaneye 

ulaĢtırma yaklaĢık iki saati bulmuĢtur. Getirildiği 

sağlık kuruluĢunda hemen sıvı-elektrolit bozukluğu-

na iliĢkin tedavisi baĢlatılmıĢtır.  

 Ezilme sendromlu hastalardaki sistemik bul-

gular etkilenen organ ve sisteme göre çok farklılık 

gösterir. En sık rastlanan bulgular akut böbrek ye-

tersizliği, hiperpotasemi, hipotansiyon ve hipovole-

mik Ģok ile beraber kalp ve solunum yetmezlikleri-

dir (2,3,6). Ayrıca, felaketin stresine bağlı olarak 

koroner kalp hastalığına bağlı ölümlerin arttığı, hi-

pertansiyonun daha zor kontrol edildiği ve çok sayı-

da hastada psiĢik problemlerin (değiĢik düzeyde 

Ģuur seviyesi) ortaya çıktığı da bilinmektedir (6). 

Olgumuzun yapılan kan tahlil sonuçlarında potas-

yum değeri yüksek (K+:5.5 mEq/L) çıkmıĢtı ve kan 

basıncı sağlık kuruluĢuna ulaĢtırıldığında hipotansif 

seyrediyordu. Bu sendromda böbrekler etkilenmiĢse 

ABY hastaların prognozunu belirleyen önemli bir 

faktördür (6) Olgumuzun da böbrek fonksiyonların-

da bozulma söz konusuydu. Yapılan tıbbi uygula-

malar ve hemĢirelik yönetimi sonrasında böbrek 

fonksiyonlarında kalıcı hasar görülmedi. 

 Travmalı bir bireyde bakım ve tedavinin ama-

cı, bireyi ve tüm ailesini bütüncül bir yaklaĢımla ele 

alıp, ilk karĢılaĢma anından itibaren bilinçli, kaliteli, 

süratli, doğru bir Ģekilde sıralı ve süreli iĢlemler 

dizisini baĢlatarak, yaralanmanın ciddiyetini ve ölü-

mü önlemek, iyileĢtirme sürecini hızlandırmak, sa-

katlıklara neden olacak komplikasyonlardan koru-

mak, güvenli ve etkili transportu sağlamak, soruna 

uygun bakım hizmetlerini sunmak, birey ve ailenin 

var olan sağlık sorunu ile en etkili Ģekilde baĢ etme-

sini desteklemek, fiziksel, duygusal, sosyal yönden 

iyilik halini sağlamak ve sürdürmektir (3).  

 Olgumuz yatıĢının dokuzuncu gününde tabur-

cu edilmiĢtir. Uygulanan tedavi ve hemĢirelik ba-

kımları ile geliĢebilecek ciddi komplikasyonların 

önüne geçilmiĢ olup hastada iyileĢme sağlanmıĢtır. 

Açık yaraları tamamen iyileĢmiĢtir. Böbrek fonksi-

yonları normale dönmüĢtür.  Multidisipliner ekip 

yaklaĢımıyla hasta tamamen bağımsız bir Ģekilde 

yaĢam aktivitelerini yerine getirmeye baĢlamıĢtır.  
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Özet 

Hemodiyaliz teknolojisinde son on yıldaki 

geliĢmelere rağmen hemodiyaliz tedavisi alan has-

talarda mortalite ve morbidite hala çok yüksektir. 

Teknik geliĢmeler renal replasman tedavilerindeki 

güvenlik ve etkinliği arttırırken, son yıllardaki ça-

lıĢmalar, kronik hastalığı olan hastalarda kompli-

kasyonları yeterli yönetimi ile sağ kalım oranları 

ve yaĢam kalitesinin arttırılmasına odaklanmıĢtır. 

Bu makalenin amacı, güncel literatür değerlendiri-

lerek hemodiyaliz hastalarında ortaya çıkan kronik 

komplikasyonlar ve bakımı üzerine genel bir der-

leme yapılmasıdır.  

Anahtar sözcükler: Bakım, hemodiyaliz, 

hemĢirelik, kronik komplikasyonlar. 

 

Abstract  

Although hemodialysis technique has imp-

roved in the last decades, morbidity and mortality 

of patients receiving hemodialysis treatment remai-

ned high. While technical advances are increasing 

the efficacy and safety of renal replacement thera-

pies, latest studies are focused on other outcomes: 

increasing survival rates and the quality of life by 

an adequate management of the complications in 

chronic renal patients. The aim of this article was 

to evaluate recently published articles in order to 

prepare a review on chronic complications occu-

ring in hemodialysis patients and care.   

Key words: Care, hemodialysis, nursing, 

chronic complications. 

Hemodiyalizin Kronik Komplikasyonları Ve Bakım 
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Ģireliği AD. Manisa 

GiriĢ 

Diyaliz, yarı geçirgen bir membran aracılı-

ğı ile hastanın kanı ve uygun diyaliz solüsyonu ara-

sında sıvı-solüt değiĢimini temel alan bir tedavi 

Ģeklidir. Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton 

diyalizi olmak üzere iki Ģekilde uygulanmaktadır. 

Hemodiyaliz; hastadan alınan kanın bir membran 

aracılığı ve bir makine yardımı ile sıvı ve solüt içe-

riğinin yeniden düzenlenmesidir. Periton diyalizi, 

peritonun diyaliz mebranı olarak kullanılarak peri-

ton kapillerinde kan ve diyalizat arasında solütlerin 

difüzyonu ve hipertonik solüsyonların peritona ult-

rafiltrasyonu esasına dayanan diyaliz iĢlemidir (1). 

Hemodiyaliz böbrek yetersizliği olan birçok hasta 

için yaĢam süresini uzatmakla birlikte çeĢitli komp-

likasyonlara neden olarak yaĢam kalitesini de 

olumsuz etkileyebilmektedir. Bu derlemenin amacı, 

hemodiyaliz hastalarında ortaya çıkan kronik 

komplikasyonlar ve bakımı üzerine genel bir derle-

me yapılması ve hemĢirelere bakımlarında uygula-

yabilecekleri öneriler sunulmasıdır.  

Hemodiyalizin kronik komplikasyonları 

Hemodiyalizin kronik komplikasyonları 

üremi, asetat birikimi, alüminyum toksistesi, yeter-

siz diyaliz ve yetersiz beslenmeye bağlı olarak ge-

liĢmektedir. Dolayısıyla hemodiyalizin kronik 

komplikasyonlarını üremiye spesifik komplikas-

yonlar ve primer renal hastalıkla ilgili komplikas-

yonlar olarak değerlendirebiliriz. Tablo 1‟de hemo-

diyalizin kronik komplikasyonları verilmiĢtir (2,3). 
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Tablo 1. Hemodiyalizin kronik komplikasyonları 

 

  

  

  

  

  

  

  

Üremiye spesifik komplikasyonlar 

Kardiyovasküler komplikasyonlar 

Enfeksiyöz komplikasyonlar 

Gastrointestinal komplikasyonlar 

Anemi 

Kanama diatezi 

Pulmoner komplikasyonlar 

Kemik bozuklukları 

Nörolojik komplikasyonlar 

Karbonhidrat metabolizmasında bozulma 

Protein malnütrisyonu 

Lipid metabolizması bozuklukları 

Dermatolojik komplikasyonlar 

Gonadal disfonksiyon 

Ġmmünolojik anormallikler 

Primer renal hastalıkla ilgili komplikasyonlar Rezidüel renal fonksiyon kaybı 

Kemik hastalığı 

Primer renal hastalığa spesifik komorbid durumlar 

Kardiyovasküler komplikasyonlar 

Diyaliz hastaları kardiyovasküler hastalık-

lar yönünden yüksek risk altındadır. Diyaliz hasta-

larının yaklaĢık yarısında klinik açıdan önemli 

kardiovasküler komplikasyonlar görülebilmekte-

dir. Hemodiyaliz (HD) hastalarının %80-90‟ında 

sistemik hipertansiyon (HT) saptanmaktadır. Kon-

jestif kalp yetersizliği, iskemik kalp hastalıkları ve 

aritmiler diyaliz hastalarında en sık görülen kardi-

yovasküler komplikasyonlardır. Bu hastalarda da 

en önemli mortalite nedenidir. Toplumdaki klasik 

kardiyovasküler risk faktörlerine, böbrek yetmezli-

ği ve diyalize bağlı risk faktörlerinin eklenmesi 

mortalite ve morbitidenin yükselmesine de neden 

olmaktadır. Risk faktörlerinin ortadan kaldırılma-

sı, kalp yetersizliklerinin, aritmilerin ve koroner 

arter hastalıklarının erken tanısı ve tedavisi diyaliz 

hastalarında yaĢam beklentisini ve kalitesini arttı-

racaktır. Hemodiyaliz hastalarında kardiyovaskü-

ler risk faktörleri Tablo 2‟de belirtilmiĢtir (3,4).  
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Tablo 2. Hemodiyaliz hastalarında kardiyovasküler risk faktörleri 

Enfeksiyöz komplikasyonlar 

Enfeksiyon, HD hastalarında mortalite ve 

morbidite nedenleri arasında ikinci sırada yer al-

maktadır. HD hastalarında bakteriyemi sıklığı nor-

mal populasyona göre oldukça yüksektir. Diyabet, 

malnütrisyon ve üremi varlığı kolaylaĢtırıcı faktör-

lerdir. HD hastalarında görülen enfeksiyonlar; vas-

küler eriĢim yolu ile iliĢkili (AV greft kullanımı, 

kateter/tünelli kaflı kateter kullanımı), metastatik 

enfeksiyonlar (septik artrit, spinal epidural apse, 

osteomyelit), hepatitler ve HIV‟dir (2,3). 

Gastrointestinal komplikasyonlar 

Hemodiyaliz hastalarında üremi ve yeter-

siz diyalize bağlı olarak hıçkırık, gastrik erozyon, 

gastrointestinal kanama, fetor ve üremik peritonit 

sık görülen komplikasyonlardandır.  Diğer gastro-

intestinal komplikasyonlar aĢağıdaki gibi tanımla-

nabilir: 

 Yetersiz diyaliz nedeniyle anoreksi, bulantı, 

kusma, 

 Heparin uygulaması ve kanama diatezine 

bağlı gastrointestinal kanama, 

 Üreminin neden olduğu gastrointestinal de-

ğiĢiklikler (gastrit, duaodenit, özofajit, pep-

tik ülser) 

 Gastrik asit salgısında artma, gastrik eroz-

yon, 

 Kolon divertikülleri, 

 Ġskemik barsak, 

 Demir ve kalsiyum replasmanına bağlı 

konstipasyon, diğer fosfat bağlayıcı ajanla-

rın laksatif etkisi, 

 Antibiyotik terapisinin neden olduğu psödo-

membranöz kolit (1,2,3).  

 Anemi 

 Hemodiayiz hastalarında anemi, esas olarak 

rölatif eritropoetin (EPO) eksikliğine bağlı olduk-

ça sık görülen en önemli hematopoetik  kompli-

kasyondur. Plazma EPO düzeyleri normal sınırlar 

içindedir (6-30 mU/ml). Diğer ciddi anemilerde 

görülen düzeylere (>100 mU/ml) yükselmez. Bu-

nun nedeni hastalıklı böbrek dokusunun anemik 

hipoksik uyarılara cevap vermedeki yetersizliğidir. 

Anemi genellikle glomerüler filtrasyon hızı (GFH) 

35 ml/dk‟ının altına düĢünce geliĢmektedir. GFH 

düĢtükçe kötüleĢir. Genellikle kronik böbrek yeter-

sizliği olan HD hastalarında hemoglobin (Hb) de-

ğeri 7-11 g/dl‟dir. Daha düĢük Hb değerleri sapta-

nırsa altta yatan baĢka bir anemi nedeni araĢtırıl-

malıdır (1,2).  

Klasik risk faktörleri Üremi/hemodiyaliz ile ilgili 

Hipertansiyon 

Dislipidemi 

Diyabet 

Sol ventrikül hipertrofisi 

Sigara kullanımı 

Sedanter yaĢam 

Anemi 

Koagülasyon bozuklukları 

A-V fistül 

Lipoprotein (a) yüksekliği 

Hiperhomosisteinemi 

Vasküler ve kardiyak kalsifikasyonlar, üremik 

perikardit, endokardit 

Yetersiz ultrafiltrasyon 

Diyaliz seansı sırasında hızlı elektrolit değiĢik-

likleri 

Hiperlipidemi 



Nefroloji HemĢireliği Dergisi 2016 1. Sayı 

_______________________________________________________________________________________________ 

63 

Kronik böbrek yetersizliğinde anemi nor-

mokrom-normositerdir. Tedavi altındaki üremik 

hastalarda serum demir düzeyi, total demir bağlama 

kapasitesi normaldir. Ancak, HD baĢlandıktan son-

ra yetersiz beslenme ve kan kayıpları nedeniyle 

demir eksikliği sorun olmaktadır. Demir eksikliği 

halinde ise anemi hipokrom-mikrositedir. HD has-

talarında aneminin nedenleri aĢağıda belirtilmiĢtir. 

 Eritrositlerin yaĢam süresinin kısalması, 

 Eritropoezin üremik veya sitokin ile inhibis-

yonu (özellikle enfeksiyon ve enflamasyon-

larda), 

 Demir eksikliği, 

 Hipotiroidi, 

 Aktif kanama (hemodiyaliz devresinden, 

gastrointestinal kanama), 

 Hemoliz, 

 Hemoglobinopatiler, 

 Alüminyum toksistesi, 

 Hiperparatiroid osteitis fibroza, 

 Folik asit ve vitamin B12 eksikleri (1,2). 

 Kanama diatezi  

 HD hastalarında kanamaya eğilim üreminin 

bir komplikasyonu olarak ortaya çıkmaktadır. Üre-

mik hastalarda hemostatik bozukluk insidansı %40-

60‟dır. Bu bozukluğun nedeni; trombosit anormal-

likleri ve trombosit anormallikleri ile birlikte olan 

plazma koagülasyon proteinlerindeki bozukluktur. 

Serum kreatinin 6 mg/dl'den fazla olduğu zaman 

trombosit fonksiyonlarında bozulma olmaktadır. 

Büyük çoğunluğu dolaĢımdaki toksinlere bağlı olan 

trombosit fonksiyon bozukluğu, diyalize baĢladık-

tan sonra bir miktar düzelme gösterir. HD sırasında 

ise kullanılan diyalizer membranlarına bağlı olarak 

trombosit sayısında bir azalma olabilir ve bazı 

trombozis proteinleri (anti-trombin III) salınabilir. 

HD hastalarında kanamaya eğilimi arttıran diğer 

faktörler ise diyaliz sırasında kullanılan heparin, 

düĢük kalsiyum düzeyleri ve K vitamini eksikliği-

dir (1,2,5). 

 Üremik kemik hastalığı  

 Hemodiyaliz hastalarında kemik hastalığının 

en önemli nedeni sekonder hiperparatiroididir. Hi-

perparatiroidi geliĢmesinde rol oynayan baĢlıca fak-

törler hiperfosfatemi, hipokalsemi ve vitamin D 

yetersizliğidir. Hemodiyaliz hastalarında kemik 

hastalığının geliĢiminde rol oynayan diğer nedenler 

alüminyum birikimi, vitamin D metabolizması de-

ğiĢiklikleri, asidoz ve amilodozdur. Hiperparatiroi-

diye bağlı kemik hastalığında kemiğin yapım ve 

yıkım hızı artmıĢtır. Kemik yapım ve yıkının hızı-

nın artması sonucu uygunsuz mineralizasyon geliĢ-

mektedir. Hiperparatiroidiye bağlı kemik hastalı-

ğında karakteristik diğer bir bulgu da kemik iliğin-

de artmıĢ fibrozistir. Alüminyum birikimi ile iliĢkili 

kemik hastalığında ise kemik oluĢumu azalır ve 

osteomalazi görülmektedir. Vitamin D yetersizliği 

ise mineralizasyon bozukluğuna neden olmaktadır. 

Hemodiyaliz hastalarında görülebilecek diğer bir 

kemik patolojisi adinamik kemik hastalığıdır. Diya-

betik hastalarda adinamik kemik hastalığı daha sık 

görülmekle birlikte nedeni kesin olarak bilinme-

mektedir. Hiperparatiroidinin gereğinden fazla bas-

kılanmasına bağlı olabileceği düĢünülmektedir (6). 

Pulmoner komplikasyonlar 

 Üremik hastalarda immün sistemin baskılan-

masına bağlı pulmoner enfeksiyonlar sık görülen 

komplikasyonlardır. Özellikle pnömoni HD hasta-

larında en önemli ölüm nedenidir. Tüberküloz insi-

dansı da genel genel popülasyondan en az 10 kat 

fazladır ve tüberküloz infeksiyonu çoğunlukla ekst-

rapulmoner yerleĢim göstermektedir. HD hastala-

rında pnömoni ve tüberküloz asemptomatik olabile-

ceği gibi sıklıkla atipik ve nonspesifik semptomlar-

la seyredebilmektedir. Plevral effüzyon HD hastala-

rında oldukça sık görülen bir baĢka pulmoner 

komplikasyondur. Diyaliz seansı sırasında heparin 

kullanımına bağlı kanama Ģeklinde de görülebilir. 

Yetersiz diyaliz, plevral efffüzyonun geliĢimindeki 

bir baĢka etyolojik faktördür. Viral ve bakteriyel 

enfeksiyonlar, sistemik hastalıklar, konjestif kalp 

yetmezliği, ciddi hipoproteinemi de plöreziye ne-

den olabilmektedir (3). 
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 Protein-Enerji Malnütrisyonu 

 Protein enerji malnütrisyonu (PEM), yetersiz 

ve/veya dengesiz protein alımına bağlı olarak vü-

cuttaki yağ ve somatik protein depolarının kaybı ve 

azalmıĢ serum protein düzeylerine eĢlik eden, vücu-

dun total performans ve fonksiyonlarında bozul-

mayla ortaya çıkan klinik ve ölçülebilir beslenme 

durumudur. HD hastalarında PEM prevalansının %

23-76 arasında olduğu belirtilmektedir. Bu hastalar-

da sağlıklı bir yaĢamın sağlanması; düzenli ve ye-

terli diyaliz dozu, etkin bir diyaliz ulaĢım yolu, in-

feksiyonun önlenmesi, psikososyal destek ve iyi bir 

beslenmeyle mümkündür (7). 

 Hemodiyaliz hastalarında beslenme bozuklu-

ğuna neden olan faktörler; üremiye bağlı anormal 

aminoasit metabolizması, asidoz, karbonhidrat into-

leransı, lipid metabolizma bozuklukları, yetersiz 

gıda alımı (yetersiz diyaliz, iĢtahsızlık, depresyon, 

tat duyusu değiĢiklikleri, ilaçlar), araya giren peptik 

ülser ve infeksiyon gibi hastalıkların yol açtığı me-

tabolik stres, anabolik hormon (insülin, somatome-

din) aktivitesinde azalma, katabolik hormonların 

(parathormon, glukagon) artıĢı, diyalizle protein 

kaybı ve fizik aktivitede azalmadır. Prediyaliz üre-

mik toksinlerin neden olduğu iĢtahsızlık ve diyet 

kısıtlaması kilo kaybının önemli nedenleri arasında-

dır. Bu nedenle diyalize ilk baĢlangıçta hastalar kilo 

vermektedir. Hemodiyaliz hastalarında malnütris-

yon geliĢiminde inflamasyon anahtar rol oynamak-

tadır. Hemodiyaliz sırasında TNF-alfa ve diğer pro-

inflamatuvar sitokinlerin arttığı gösterilmiĢ olup 

artan TNF-alfa iĢtahın azalmasından sorumludur. 

Bu sitokinler katabolizmayı artırıp proteinleri par-

çalayarak kilo kaybına neden olmaktadırlar (7).  

 Protein enerji malnütrisyonunun, inflamas-

yon ve aterosklerozla beraber olmasına malnütris-

yon inflamasyon ateroskleroz sendomu (MĠA) de-

nir. Diyaliz hastalarında malnütrisyon bu tanıma 

göre iki gruba ayrılarak klinik izlemi yapılmaktadır. 

Tip 1'de albümin normal veya azalmıĢ, C-reaktif 

protein (CRP) normal, diyette protein alımının azal-

masına bağlı beden kitlesi azalmıĢ olup, diyaliz ve 

beslenmeyle klinik düzelmektedir. Tip 2'de ise al-

bümin azalmıĢ, CRP ve protein katabolizması art-

mıĢ, klinik tabloya ateroskleroz ve inflamasyon 

eklenmiĢtir. Diyaliz ve beslenmeyle klinikte düzel-

me görülmemektedir. MĠA sendromuyla, kardiyo-

vasküler komplikasyonlara bağlı mortalitenin arttığı 

gösterilmiĢtir (7). 

 Hiperlipidemi  

 Hemodiyaliz hastalarında hiperlipidemi insi-

dansı %50 olarak belirtilmektedir. ArtmıĢ total trig-

liserid, artmıĢ VLDL, düĢük HLD kolesterol ve 

normal total kolesterol görülmektedir (2). HD has-

talarda görülen hipertrigliseridemi karaciğerde trig-

liserid yapımında artma, plazmada trigliseridlerin 

klirensinde azalma veya her iki mekanizmanın etki-

siyle meydana gelmektedir. VLDL'nin periferik 

katabolizmasında ve trigliseridlerin uzaklaĢtırılma-

sındaki bozukluğun, hepatik trigliserid lipaz ve li-

poprotein lipaz (LPL) aktivitelerindeki bozukluğa 

bağlı olarak geliĢtiği gösterilmiĢtir (8). Bu durum 

iskemik kalp hastalığı riskini arttırmaktadır. Yük-

sek lipid düzeyleri baĢarılı bir Ģekilde tedavi edil-

miĢ hastalarda aterosklerotik vasküler lezyonlar 

gerileyebilmektedir (2). 

 Dermatolojik komplikasyonlar 

 Hemodiyaliz hastalarında üremik kaĢıntı, 

kserozis, deride kirli sarı, soluk renk, deride peteĢi 

ve purpuralar, folliküler hiperkeratoz, hiperpigmen-

tasyon, fototoksik reaksiyonlar, büllöz dermatozlar, 

infeksiyonlar, kütanöz kalsifikasyonlar oldukça sık 

görülmektedir (2,3,9). Dermatolojik komplikasyon-

ların nedenleri; üremik toksinler, anemi, kalsiyum 

fosfor çarpımının yükselmesi ve sekonder hiperpa-

ratiroidizm, A hipervitaminozu, bazı ilaçlar 

(furosemid, terasiklinler vb), heparin alerjisi, diyali-

zer ve setlerin sterilizasyonunda kullanılan bazı 

maddeler, plazma histamin ve seratonin konsantras-

yonunda anormallikler ve mast hücre aktivasyonu-

dur (2,3,9,10). 
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 Nörolojik komplikasyonlar 

 Böbrek hastalıklara bağlı oluĢan nörolojik 

komplikasyonlar direkt böbrek bozukluğu veya di-

yaliz gibi çeĢitli tedavi yöntemlerinden kaynaklan-

maktadır. GFH‟nın normal değerinden %10 azalma-

sı santral sinir sistemi disfonksiyonuna (üremik en-

sefalopati ve nöropati) neden olmaktadır. Hastalar-

daki erken üremik ensefalopati semptomları iĢtahsız-

lık, bulantı, hiperaktivite, uyku bozuklukları veya 

dikkat eksiklikleri Ģeklinde görülmektedir. Böbrek 

fonksiyonları kötüleĢtikçe kusma, letarji, kognisyon 

bozukluğu ve aĢırı yorgunluk tabloya eĢlik edebilir. 

Ağır ensefalopati tablosunda ise konfüzyon, anormal 

davranıĢlar, dizartri, miyoklonus ve epileptik nöbet-

ler geliĢebilir. Hipertansiyon, diyabet, lupus, amilodi 

ve vasküliti olan hastalarda primer renal hastalığa 

sekonder olarak hipertansif ensefalopati geliĢebil-

mektedir. Biotin yetersizliğine bağlı da ensefalopati 

tablosu geliĢebilmektedir. Kronik renal yetersizliği 

hastaların 2/3‟de polinöropati görülmektedir. Renal 

yetmezlikli hastalarda kanama eğilimi yüksektir. Bu 

nedenle bu hastalarda subdural, subaraknoid veya 

intraserebral kanamalar geliĢebilmektedir. HD ile 

iliĢkili diğer nörolojik komplikasyonlar diyaliz de-

mansı, Wernik ensefalopatisi (tiamin yetersizliği), 

subdural hematomdur. Diyaliz demansının diyaliza-

tın içindeki alüminyum elementinin hastaların gri 

cevherinde birikmesi sonucunda oluĢtuğu dü-

Ģünlmektedir. Amiloidoz ve eritromisin terapisi 

akustik vestibüler sinir hasarı ve sağırlığa neden ola-

bilirken kullanılan bazı ilaçlar (klofibrat, kolĢisin ve 

prednizon) myozitlere neden olmaktadır (3). Sağlıklı 

popülasyona göre, üremik nöropati ve fistüle bağlı 

karpal tünel sendromu hemodiyaliz hastalarında da-

ha sık görülen bir komplikasyondur (11).   

 Fistül komplikasyonları 

 En sık karĢılaĢılan A-V fistül komplikasyon-

ları; stenoz, tromboz, yalancı anevrizma, yetersiz 

akım, el iskemisi, ĢiĢmiĢ el ve fistüle bağlı kalp ye-

tersizliğidir (2,12). Venöz hipertansiyon, yüksek 

kardiyak out-put ve el iskemisi gibi nedenlerden 

dolayı fistülde hemodinamik değiĢiklikler olabil-

mektedir. Hemostatik bozukluk nedeni ile iğne giriĢ 

yerlerinde oluĢan hematom ve damar duvarındaki 

değiĢikliğe bağlı yalancı anevrizma veya enfeksiyon 

geliĢebilir (12).  

 Hemodiyaliz ünitelerinde hasta ile en yakın 

olan sağlık profesyoneli hemĢiredir. HemĢireler, HD 

hastalarının fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halinin 

devamlılığını sürdürmek için etkili ve kaliteli bakımı 

sunabilmelidirler. Bu bölümde HD hastalarında orta-

ya çıkan kronik komplikasyonlarının yönetimi için 

NANDA-TAKSANOMĠ II: Alanlar, Sınıflar ve Ta-

nılar bağlamında bir hemĢirelik bakım planı veril-

miĢtir (2,3,9,13). 
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 HemĢirelik Süreci 

ALAN 2: Beslenme 

Sınıf 5. Hidrasyon 

HemĢirelik Tanısı: Sıvı volüm fazlalığı 

Neden: Yetersiz diyaliz, aĢırı sıvı alımı, fazla tuz tüketimi. 

Amaç/Beklenen sonuç: Sıvı dengesinin sağlanması, deri bütünlüğünün sağlanması, sürdürülmesi, komp-

likasyonların (pulmoner ödem, serebral ödem gibi) önlenmesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Diyetteki sodyum miktarının günde 2‟gr a kadar kısıtlanır, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Hastanın fazla sıvı alması engellenir, 

Yoğun UF yalnızca sol ventrikül yetmezliği belirtileri olan ve malign hipertansiyon hipertansif anse-

falopati akut akciğer ödemi gibi acil durumlarda uygulanır, 

Hipertansiyonun kontrolü için düzenli fizik egzersizler önerilir, alkol alımı varsa azaltılması sağlanır, 

kokain ve amfetamin gibi ilaçlardan kaçınılır, 

Anemi varsa tedavi edilir, 

Basamaklı UF ve diyaliz uygulanır, 

Biyo uyumlu membran ve bikarbonat diyalizatı kullanılır, 

Miyokart enfarktüs riski olan hastalarda periton diyalizi tercih edilir, 

Konjestif kalp yetmezliği olan hastalarda sıvı yükü azaltılır. 

ALAN 2: Beslenme 

Sınıf 1. Yemek 

HemĢirelik Tanısı: Beden gereksiniminden az beslenme 

Neden: Üremiye bağlı anormal aminoasit metabolizması, asidoz, karbonhidrat intoleransı, lipid metabo-

lizma bozuklukları, yetersiz diyaliz, yetersiz gıda alımı (iĢtahsızlık, depresyon, tat duyusu değiĢiklikleri), 

diyalizle protein kaybı ve fizik aktivitede azalma. 

Amaç/Beklenen sonuç: Hastanın yeterli ve dengeli beslenmesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Ġnflamasyonun önlenir, 

Gerektiğinde intradiyalitik parenteral nutrisyon uygulanır, 

Hekim önerisi ile yetiĢkin için 1-1.2 gr/kg/gün protein verilir, 

 Diyetisyenle görüĢülerek, esansiyel aminoasit içeren, yüksek kaliteli proteinler (yumurta, süt, balık, 

et, kümes hayvanları) ile beslenmesi sağlanır, 

Hiperlipidemisi olan hastalarda uygun beslenmesi (karbonhidrattan zengin-düĢük yağlı-düĢük koleste-

rollü diyet) sağlanır, 

Fizik tedavi ile görüĢülerek egzersiz planlanır, 

Kan proteinleri ve elektrolit düzeyi izlenir, 

Hekim istemi ile demir preparatları ve vitaminler verilir, 

Hastanın ideal kilosu korunur, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Alkol alımı önlenir. 
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ALAN 11: Güvenlik/Korunma 

Sınıf 1. Enfeksiyon 

HemĢirelik Tanısı: Enfeksiyon riski 

Neden: Diyabet, malnütrisyon ve üremi. 

Amaç/Beklenen sonuç: Enfeksiyon belirti ve bulgularının geliĢmemesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Önlemler 

Fistülü mümkün olduğu kadar erken dönemde kullanmama, olgunlaĢması için dört hafta geçmesini 

beklenir, 

Diyalizde iğne giriĢleri fistül anostomoz yerinden en az 3-4 cm uzağa yapılır, 

Fistüllü kola basınç uygulanmaz, baĢka invaziv iĢlem yapılmaz ve travmalardan korunur, 

Ġğne giriĢlerinde asepsiye dikkat edilir, 

Her diyaliz öncesi ve sonrası fistülün triil sesini kontrol edilir ve değerlendirilir, 

Fistül bölgesinde kızarıklık, ĢiĢlik, ateĢ ve ödem belirtileri izlenir ve belirtiler görüldüğünde hekime 

bildirilir, 

Fistüllü kolun bakımı hasta ve ailesine açıklanır, 

Hastalarda sık hepatit enfeksiyon taraması yapılır ve tüm diyaliz üniteleri arasında bilgi akımı sağla-

nır, 

Verilecek kan ve kan ürünlerinin serolojik incelemesi yapılır ve eritropoietin tedavisi yaygın ve düz-

gün Ģekilde kullanılır, 

Renal transplantasyon tedavisi planlanan hastalar daha sık kontrol edilir, 

Aktif viremisi olan hastaların interferon ile tedavisi sağlanır, 

Diyaliz iğnesi, kan ile bulaĢmıĢ diyalizer gibi atık ürünlerin diyaliz ünitesinden uzaklaĢtırılması ve 

imhasında gerekli titizlik gösterilir, 

Diyaliz tedavisi planlanırken hastanın hepatit durumun göz önünde tutulur, 

Dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarına kesinlikle uyulur, 

Hepatitli ve/veya HIV pozitif hastaların makinelerinin ve/veya odalarının ayrılmasında kurum proto-

kolleri uygulanır, 

Hepatit ve HIV enfeksiyonunu önlemek ve azaltmak için kurumun enfeksiyon komitesinin politikala-

rı uygulanır. 
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ALAN 4: Aktivite/Dinlenme 

Sınıf 4. Kardiyovasküler/Pulmoner Tepki 

HemĢirelik Tanısı: Etkisiz doku perfüzyonu (periferal) 

Neden: Eritrositlerin yaĢam süresinin kısalması, eritropoezin üremik veya sitokin ile inhibisyonu ile 

ilgili dokulara oksijen taĢınmasında azalma. 

Amaç/Beklenen sonuç: Anemini tedavi edilmesi, kan kayıplarının önlenmesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Yeterli beslenme sağlanır, 

Hemodiyalizde oluĢan kan kayıplarının önlenir, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Alüminyum birikiminin önlenir, 

Sekonder hiperparatiroidizm geliĢiminin önlenir, 

Hemodiyaliz hastalarında nefrektomi yapmaktan kaçınılır, 

Gerekli ise kan transfüzyonları uygulanır, 

Human recombinant erytropoietin (rHuEPO) tedavisi uygulanır, 

Demir eksikliğinin tedavisi uygulanır. 

ALAN 11: Güvenlik/Korunma 

Sınıf 2. Fiziksel yaralanma 

HemĢirelik Tanısı: Kanama riski 

Neden: Diyaliz sırasında kullanılan heparin, üremiye sekonder geliĢen trombosit fonksiyonunda bo-

zulma, düĢük kalsiyum düzeyleri, K vitamini eksikliği. 

Amaç/Beklenen sonuç: Kanama belirti ve bulgularının (peteĢi, ekimoz, diĢ eti kanaması, epistaksis, 

hematemez, melena) geliĢmemesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

K vitamini eksikliği varsa tedavi edilir, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Serum kalsiyum düzeyinin takip edilir, 

UzamıĢ kanama zamanının geçici olarak kısaltılabilmesi için kriyopresipitat desmopressin ve 

östrojen tedavileri kullanılabilir, 

Asprin gibi kanama riski yaratacak ilaçlardan kaçınılır, 

Diyalizde hastanın kanama pıhtılaĢma zamanlarına uygun heparinizasyon uygulanır, 

Gastrointestinal kanama belirti bulguları (Hemoglobin düzeylerinde düĢme, eritropoetin tedavisi-

ne direnç, demir eksikliği) izlenir. 
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ALAN 4: Aktivite/Dinlenme 

Sınıf 3. Enerji Dengesi 

HemĢirelik Tanısı: Yorgunluk 

Neden: Anemi, üremi, kan kaybı. 

Amaç/Beklenen sonuç: Hastanın hipotansiyon, dispne, taĢikardi, takipne, siyanoz belirti ve bulgula-

rı olmadan günlük yaĢam aktivitelerini sürdürebilmesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Hastanın yeterli istirahati sağlanır, 

Günlük yaĢam aktiviteleri desteklenir, 

Kan sayımları rutine uygun tekrarlanır, 

Hasta travma ve düĢmelerden korunur, 

BaĢ dönmesini önlemek için hastaya ani hareketlerden kaçınması gerektiği açıklanır, 

Oda havalandırılır. 

ALAN 11: Güvenlik ve Korunma 

Sınıf 2. Fiziksel yaralanma 

HemĢirelik Tanısı: Deri bütünlüğünde bozulma 

Neden: Üremik toksinler, kaĢıntı, anemi, kalsiyum fosfor çarpımının bozulması. 

Amaç/Beklenen sonuç: Deri bütünlüğünün sağlanması ve sürdürülmesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon düzeyleri normal sınırlar içinde tutulur, 

Fosfor kısıtlı diyet uygulanır ve fosfor bağlayıcı preparatları yemekle birlikte alması sağlanır, 

Hastaya ılık banyo alması önerilir, 

Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir, 

Kuru cilt kaĢıntılara neden olacağından nemlendirici kremler uygulanır, 

Deri her gün peteĢi, ekimoz, kuruluk, döküntü, enfeksiyon bakımından gözlenir, 

YumuĢak doku kalsifikasyonları değerlendirilir ve ağrının giderilmesi veya nekrotik alanın deb-

ritmanı sağlanır, 

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanır. 
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ALAN 11: Beslenme 

Sınıf 2. Fiziksel yaralanma 

HemĢirelik Tanısı: Oral mukoz membranda bozulma 

Neden: Üremik toksinlerin tükürükte artması, kusmaul solunum, sıvı kısıtlaması. 

Amaç/Beklenen sonuç: Oral mukoz membran bütünlüğünün sağlanması ve sürdürülmesi. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Oral mukoza her gün kanama, enfeksiyon, ülserasyon açısından kontrol edilir, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

YumuĢak diĢ fırçası ve ağız solüsyonu ile hastaya yemek öncesi ve sonrası ağız bakımı yapılır, 

Hastanın yumuĢak ve ağzı tahriĢ etmeyen gıdalar yemesi sağlanır. 

ALAN 3: Eliminasyon 

Sınıf 2. Gastrointestinal sistem 

HemĢirelik Tanısı: Konstipasyon 

Neden: Sıvı kısıtlaması, demir ve kalsiyum replasmanı, hareketsizlik. 

Amaç/Beklenen sonuç: Hastanın normal sıklık, miktar ve kıvamda gaita yapması. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Tuvalet alıĢkanlığı değerlendirilir, 

Hastanın düzenli tuvalet alıĢkanlığı kazanması için belirli aralıklarla tuvalete oturması önerilir 

(kahvaltıdan sonra tuvalete oturması gibi), 

Posalı gıdalar alması sağlanır ve teĢvik edilir, 

Konstipasyonu olan hastalarda günde 1-3 çay kaĢığı %70‟lik sorbitol verilebilir, 

Özellikle magnezyum içeren laksatifler diyaliz hastalarında kullanılmamalıdırlar. 

ALAN 12: Konfor/Rahatlık 

Sınıf 1. Fiziksel konfor 

HemĢirelik Tanısı: KaĢıntı 

Neden: Üremik toksinlerin deri üzerinde birikmesi. 

Amaç/Beklenen sonuç: Hastanın rahatlaması, deri bütünlüğünün korunması. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Hastanın her gün ılık banyo alması sağlanır, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon düzeyleri normal sınırlar içinde tutulur, 

Fosfor kısıtlı diyet uygulanır ve fosfor bağlayıcı preparatları yemekle birlikte alması sağlanır, 

Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir, 

Kuru cilt kaĢıntılara neden olacağından nemlendirici kremler uygulanır, 

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanır, 

Hastanın tırnakları düz ve kısa kesilir, 

KaĢıntıyı arttıran sıkı giysiler giymemesi önerilir. 
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ALAN 12: Konfor/Rahatlık 

Sınıf 1. Fiziksel konfor 

HemĢirelik Tanısı: KaĢıntı 

Neden: Üremik toksinlerin deri üzerinde birikmesi. 

Amaç/Beklenen sonuç: Hastanın rahatlaması, deri bütünlüğünün korunması. 

HemĢirelik giriĢimleri 

Hastanın her gün ılık banyo alması sağlanır, 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon düzeyleri normal sınırlar içinde tutulur, 

Fosfor kısıtlı diyet uygulanır ve fosfor bağlayıcı preparatları yemekle birlikte alması sağlanır, 

Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir, 

Kuru cilt kaĢıntılara neden olacağından nemlendirici kremler uygulanır, 

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanır, 

Hastanın tırnakları düz ve kısa kesilir, 

KaĢıntıyı arttıran sıkı giysiler giymemesi önerilir. 

ALAN 12: Konfor/Rahatlık 

Sınıf 1. Fiziksel konfor 

HemĢirelik Tanısı: Bulantı-Kusma 

Neden: Üremik toksinlerin gastrointestinal sisteme irritasyonu, üremik toksinlerin merkezi sinir sis-

temindeki kusma merkezine etkisi 

Amaç/Beklenen sonuç: Hastanın yeterli beslenmesi, kilo kaybının geliĢememesi 

HemĢirelik giriĢimleri 

Yeterli diyaliz sağlanır, 

Hasta odası havalandırılır, 

Fiziksel ortam düzenlenir (kötü koku, görüntüler uzaklaĢtırılır), 

Yemekten önce ve sonra hastaya ağız bakımı verilir, 

Naneli Ģeker veya ağız speyleri uygulanır, 

Hastada hiponatremi varsa tedavi edilir 

Hekim istemi ile antiemetikler uygulanır. 
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Özet  

 Ev hemodiyalizi, hastaların kendi ev-

lerinde hemodiyalize girmelerine olanak 

sağlayan bir tedavi yöntemidir. Ev hemodi-

yalizinin hastanın bağımsızlığını ve yaĢam 

kalitesini artırdığı, mortaliteyi azalttığı, 

elektrolit, fosfor ve β-2 mikroglobülin kli-

rensini olumlu etkilediği, daha iyi kan ba-

sıncı ve volüm kontrolü sağladığı, sol vent-

rikül hipertrofisini azalttığı, beslenme duru-

munu iyileĢtirdiği ve maliyet-etkin bir uy-

gulama olduğu bildirilmektedir. Ev hemodi-

yalizi avantajlarına rağmen dünyada ve ül-

kemizde yeterince yaygın değildir. Hasta, 

bakım veren ve sağlık personellerinin algı 

ve tutumları, eğitim durumu, mekanik ve 

teknolojik karmaĢıklık, temiz su temini, ma-

liyet ve hasta güvenliği gibi faktörler ev he-

modiyalizinin yaygınlaĢmasını etkilemekte-

dir. Bu derlemede ev hemodiyalizinin yay-

gın kullanımındaki engellerin yanı sıra uy-

gulamayı destekleyecek öneriler ele alın-

maktadır.  

Anahtar kelimeler: Bakım veren; 

ev hemodiyalizi; hasta; sağlık personeli.  

. 

Abstract  

Home hemodialysis is a treatment method 

that allows patients to receive hemodialysis at 

their own home. It is reported that home hemodi-

alysis improves quality of life and indepen-

dency of patient, decreases mortality rates, af-

fects positively the electrolyte, phosphorus, and 

β-2 microglobulin clearances, provides better 

blood pressure and volume control, decreases 

left ventricular hypertrophy, improves nutritio-

nal status, and a cost effective practice as well. 

Despite all these advantages of it, home hemo-

dialysis is not widespread enough in our co-

untry and the world. The factors, such as the 

perceptions and the attitudes of patient, caregi-

ver and healthcare professionals, educational 

status, mechnanic and technological comp-

lexity, fresh water supply, cost and patient secu-

rity are influnetial in the spread of home hemo-

dialysis. This review discusses the barriers to 

the widespread utilization of home hemodialy-

sis, and implications for the application of home 

hemodialysis are treated. 

Key words: Caregiver; home hemodialysis; 

patient; healthcare professional 
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GiriĢ 

Hemodiyaliz (HD), son dönem böbrek yet-

mezliğinde en sık kullanılan tedavi yöntemidir. Gü-

nümüzde konvansiyonel (geleneksel), kısa günlük, 

noktürnal (gece), ev hemodiyalizi (EHD) ile hemo-

diyafiltrasyon gibi farklı tedaviler mevcuttur (1). 

EHD hastanın kendi evinde hasta veya yardımcısı 

tarafından uygulanan bir diyaliz tedavisidir. Ameri-

ka‟da 1964 yılında uygulanmaya baĢlanan bu yön-

temde hasta sayısı 2009 yılında 4.511 kiĢi iken 2012 

yılında 6000‟e ulaĢmıĢtır (2). Ülkemizde ise EHD 

uygulaması 2006 yılında baĢlamıĢtır. Sağlık Bakan-

lığı 2015 yılı verilerine göre ülkemizde yaklaĢık 

olarak 200 hasta EHD uygulamaktadır (3). EHD 

kısa süreli uygulamalarda haftada en az dört gün, 

noktürnal uygulamalarda haftada en az üç gece ve 

uzun süreli uygulamalarda haftada en az üç gün uy-

gulanabilir (4).  

EHD‟nin klinik etkilerinin incelendiği ye-

terli sayıda randomize kontrollü çalıĢma mevcut 

değildir. Bu konudaki verilerin çoğunluğu gözlem-

sel araĢtırmalar sonucunda elde edilmiĢtir. Bu araĢ-

tırmalarda EHD‟nin hastalar, bakım verenler ve sağ-

lık profesyonelleri açısından birçok avantaja sahip 

olduğu bildirilmiĢtir. Haftada üç gün merkezde HD 

tedavisine göre EHD‟de sağ kalım süresi ve yaĢam 

kalitesinin arttığı, üremik komplikasyonların azaldı-

ğı bildirilmiĢtir (5). EHD uygulayan hastalarda 

ölüm riskinin azaldığı, kan basıncı kontrolünün da-

ha iyi olduğu, yaĢam kalitesinin yükseldiği, bağım-

sızlığın arttığı, hastaların daha fazla iĢ ve rehabili-

tasyon olanağına sahip oldukları bulunmuĢtur (2,6-

8). Avusturalya‟da EHD ya da noktürnal HD uygu-

layan 286 hastanın sağ kalımlarının incelendiği bir 

kohort çalıĢmasında bir, üç ve beĢinci yılda sağ ka-

lım oranları sırasıyla %98, %92 ve %83 olarak bu-

lunmuĢtur. Bu sonuçlar böbrek transplantasyonu ile 

benzerlik göstermektedir (9). Avusturalya ve Yeni 

Zelanda‟da renal replasman tedavisi uygulanan 

26.016 hastanın 1996-2007 yılları arasında gözlen-

diği bir çalıĢmada EHD‟nin sağ kalımı olumlu etki-

lediği ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢtir (10). 

EHD tedavilerinin elektrolit, fosfor ve β-2 mikrog-

lobülin klirensini olumlu etkilediği, daha iyi volüm 

kontrolü sağladığı, sol ventrikül hipertrofisini azalt-

tığı, beslenme durumunu iyileĢtirdiği ve maliyet-

etkin olduğu bildirilmiĢtir (5,10). EHD ülkemizde 

ve dünyada bildirilen avantajlarına rağmen yeterin-

ce yaygın değildir. Hasta, bakım verenler ve sağlık 

profesyonellerinin algı ve tutumları, eğitim durumu, 

mekanik ve teknolojik karmaĢıklık, temiz su temini, 

maliyet ve hasta güvenliği gibi faktörler EHD‟nin 

yaygınlaĢmasını etkilemektedir. Bu derleme, ülke-

mizde ve dünyada EHD‟nin yaygınlaĢmasının önün-

deki engelleri incelemek ve yaygınlaĢmayı destekle-

yen faktörleri belirlemek amacıyla yapılmıĢtır.  

EHD’nin yaygınlaĢmasının önündeki baĢ-

lıca engeller 

EHD‟nin yaygınlaĢmasının önündeki baĢlı-

ca engelleri aĢağıdaki baĢlıklar altında incelemek 

mümkündür. Bunlar; 

a) HD cihazının teknolojik karmaĢıklı-

ğından kaynaklanan engeller: EHD uygulamasın-

da hastalardan oldukça karmaĢık ve teknik tıbbi bir 

uygulamayı yapmaları beklenir. Hastaların HD ci-

hazını açıp-kapatmaları, diyaliz iĢlemine hazır hale 

getirmeleri ve acil durumlarda önceden belirlenmiĢ 

prosedürleri uygulamaları gerekir (11). Diyaliz ci-

hazlarının kurulması ve çıkarılması, cihazın ısı ya 

da kimyasallarla dezenfeksiyonu, diyalizat için su 

gereksinimi, diyaliz malzemelerinin saklanması/

depolanması, cihazın alarmlarının kontrolü, cihazın 

kapladığı alan ve yerinin belirlenmesi, kesintisiz 

elektrik kaynağı ve su sistemi gibi konular EHD‟yi 

hastalar için daha karmaĢık hale getirir (2).  
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Wang ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

çalıĢmada hastayken öğrenmenin zorlaĢması, öğren-

me ve anlama yeteneği ile uygulama arasında 

uyumsuzluğun olması, akran desteği ve sağlık pro-

fesyonellerinin empati ve anlayıĢının yetersizliği 

gibi nedenlerle noktürnal EHD hastalarının HD ci-

hazını yönetemedikleri ve bakım vericilerin desteği-

ne ihtiyaç duydukları bildirilmiĢtir (11). HD cihazı 

ile ilgili olarak verilen eğitim süresinin yetersiz ol-

ması ve acil bir durumda yapılacakların belirlenme-

mesi hasta güvenliğini etkiler (12). Kompleks diya-

liz cihazlarının yanı sıra kullanılan sensörler, alarm 

cihazları, komplikasyon uyarı aygıtları ve kanülas-

yon iğneleri gibi teknolojik ürünler de cihazın kar-

maĢıklığını arttırabilir (2).  

b) Temiz su temini ile ilgili engeller: Di-

yaliz uygulamasında Ģehir suyu kullanılacaksa mut-

laka diyaliz için uygun hale getirilmeli ve sorumlu-

ları belirlenerek düzenli olarak izlemi yapılmalıdır. 

Su arıtma cihazı için kurulum yapılacak ortamda 

havalandırma ve zeminde drenaj sistemi bulunmalı-

dır (2). Ülkemizde 2010 yılında yayınlanan Sağlık 

Bakanlığı‟nın Diyaliz Merkezleri Hakkındaki Yö-

netmeliği‟nin EHD genelgesine göre EHD‟de Ģehir 

suyu kullanımı zorunludur. Altı ayda bir bakteriyo-

lojik, yılda bir kimyasal analiz için su numuneleri 

alınmalıdır. (13). EHD‟de ihtiyaç duyulan su arıtma 

sistemlerinin kurulmasında karĢılaĢılan sorunlar 

EHD‟nin yaygınlaĢmasında önemli bir engeldir. 

EHD için su kullanımı sırasında oluĢan ek maliyet 

için düzenleme yapılması gereklidir. 

c) EHD hakkında hasta eğitiminin yeter-

sizliği: EHD‟nin uygulanmasında en önemli aĢama 

hasta seçimi ve karmaĢık tıbbi prosedürler için eği-

timdir (14). Ancak EHD‟ye özgü olarak oluĢturul-

muĢ eğitim modülleri yetersizdir (2). ÇalıĢmalar 

hastaların diyaliz öncesi kapsamlı eğitimlerinin ye-

tersiz olduğunu göstermiĢtir (14, 15). Hastaların 

eğitim yetersizliği veya diyaliz öncesi eğitimde ba-

Ģarısız olmaları EHD‟nin baĢarısız olması ile sonuç-

lanabilir. Schachter ve arkadaĢları tarafından 2003-

2007 yılları arasında yapılan retrospektif bir kohort 

çalıĢmanın sonuçlarına göre hastaların diyaliz önce-

si eğitimde baĢarısız olmalarının nedenleri; ev orta-

mının uygun olmaması, tıbbi durumda bozulma, 

eğitim için yeterli zamanın ayrılmaması, aile deste-

ğinin yetersiz olması, ekonomik sorunlar, el beceri-

sinin yetersiz olması, EHD hakkında olumsuz tu-

tumlar ve anksiyetedir (16). Bir baĢka çalıĢmada 

hasta eğitiminin baĢarısız olmasının en önemli belir-

leyicileri diyabet varlığı ve kiralık evde yaĢama Ģek-

linde bulunmuĢtur (15).  

d) Hasta ve bakım verenlerin EHD hak-

kındaki algı ve tutumlarıyla ilgili engeller: Hasta-

ların EHD ile ilgili olumsuz algıları tedaviye uyumu 

azaltır. Hastaların yaĢadıkları özgüven eksikliği, 

EHD‟nin yaĢam Ģeklinde yaratacağı değiĢimden 

korkma, öz bakımı sürdürememe endiĢesi ve bakım 

standardının azalacağı inancı EHD‟ye uyumu olum-

suz etkiler. Hastalar ciddi ya da ölümcül yan etki 

veya komplikasyon gibi olaylardan, kendi kendine 

iğne yapmaktan ya da iğnenin yer değiĢtirmesinden, 

evde diyaliz cihazı ile iliĢkili sosyal izolasyon ve 

ailelerinin zarar görmesinden korktuklarını bildir-

miĢlerdir (17-19). Tong ve arkadaĢları 22 EHD has-

tası ve onlara bakım veren 20 birey ile EHD hakkın-

daki beklenti ve inançlarını belirlemek amacıyla 

yarı yapılandırılmıĢ görüĢmeler yapmıĢtır. Bu gö-

rüĢmeler sonucunda hastalar ve bakım verenler 

EHD‟nin dezavantajlarını ağır bir sorumluluğu al-

ma, tedavinin profesyoneller yerine amatörler tara-

fından verilmesi, ailenin yükünün artması, normal-

lik duygusunun bozulması, ev kısıtlılıkları, sosyal 

izolasyon, belirsizlik ve panik olarak tanımlamıĢlar-

dır (18).  
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d) Hasta güvenliği ile ilgili engeller: Ten-

nancore ve arkadaĢları EHD‟de mekanik komplikas-

yonları tanımlamak için 1999-2011 yılları arasında 

202 hasta ile bir kohort çalıĢma yürütmüĢtür. ÇalıĢ-

ma sonuçlarına göre her 1.000 diyaliz tedavisi için 

arteriyovenoz greftte 0.068, arteriovenöz fistülde 

0.208, diyaliz kateterinde 0.087 mekanik kompli-

kasyon meydana gelmiĢtir. Bu komplikasyonlar iğ-

nenin yer değiĢtirmesi, vasküler eriĢimin kesilmesi 

ve hava embolisi ile ilgilidir (20). Sands ve arkadaĢ-

ları tarafından 28 EHD uygulayan hasta ile yapılan 

bir çalıĢmada 12 hastada mekanik komplikasyon 

meydana geldiği, komplikasyon oranının 

5.84/100.000 tedavi olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuç-

lar merkezde HD ile karĢılaĢtırıldığında EHD baĢ-

landıktan sonra komplikasyon sıklığının artmadığı 

belirlenmiĢtir (21). Kraus ve arkadaĢları tarafından 

32 EHD uygulayan hastada mekanik komplikasyon-

ların incelendiği bir çalıĢmada hastaların EHD‟ye 

baĢlamadan önce merkezde HD sırasında mekanik 

komplikasyon 5.30 /100 tedavi iken, evde bu oran 

2.10/100 tedavi olarak bulunmuĢtur (22). Hastalar 

EHD‟de ciddi ve ölümcül komplikasyonlarla karĢı-

laĢmaktan korkmaktadırlar. Bu durum EHD‟nin 

önünde bir engeldir (17-19) Ancak korkulanın aksi-

ne EHD‟de mekanik komplikasyon ya çok az geliĢ-

mekte ya da geliĢen komplikasyonlar müdahale ge-

rektirmemektedir (20,23). 

e) Sağlık profesyonelleri ile iliĢkili engel-

ler: Sağlık profesyonellerinin eğitim programların-

da EHD uygulamalarına yeterince yer verilmemek-

tedir. Bu nedenle sağlık profesyonelleri özellikle 

nefrologlar hastaları EHD‟ye yönlendirmek konu-

sunda yetersiz kalabilmektedirler. Sağlık profesyo-

nelleri açısından bir diğer engel ise EHD ile ilgili 

yapılan çalıĢmaların çoğunluğunun gözlemsel olma-

sı, EHD‟nin avantajları ya da dezavantajlarına iliĢ-

kin yeterli klinik kanıtın bulunmamasıdır. Ayrıca 

sağlık profesyonelleri EHD‟de yaptıkları uygulama-

ların faturalandırılamaması ya da faturalandırılma-

sında yaĢadıkları sorunlar nedeniyle EHD‟yi daha 

az tercih ettiklerinin bildirmektedirler (2, 21). Avus-

turalya‟da yapılan bir çalıĢmada hemĢirelere göre 

EHD‟nin yaygınlaĢmasının önündeki engeller; hasta 

ve bakım vericilerin eğitim eksikliği, kültürel fak-

törler ve organizasyonel faktörlerdir. Diğer engeller 

ise EHD uygulayacak hastaların tıbbi ve psikolojik 

destek alabilecekleri merkezlere eriĢiminin yetersiz 

olması, fiziksel engeller, ev ziyaretlerinin yetersizli-

ği, sağlık hizmetleri ve politikacılar tarafından ye-

terli desteğin sağlanmamasıdır (24, 25). EHD‟nin 

uygulanmasında interdisipliner bir ekibin koordineli 

çalıĢması gereklidir. Bu ekipte doktor, hemĢire, sos-

yal hizmet uzmanı, diyetisyen ve psikolog görev 

alır. EHD‟ye yönelik eğitimli personel/sağlık pro-

fesyonellerinin olmayıĢı ve personel yetersizliği 

nedeniyle bu ekibin oluĢturulamaması EHD‟nin 

önünde çok önemli bir engeldir. 

Sonuç ve öneriler  

EHD‟nin yaygınlaĢmasının önündeki baĢlı-

ca engeller; hasta, bakım verenler ve sağlık profes-

yonellerinin algı ve tutumları, eğitim durumu, me-

kanik ve teknolojik karmaĢıklık, temiz su temini, 

maliyet ve hasta güvenliğidir. EHD uygulamadan 

önce hasta ve bakım verenler kapsamlı bir Ģekilde 

değerlendirilmeli, tutum ve algıları belirlenmelidir. 

Olumsuz tutum ve algılar hastaların seçiminde ve 

eğitiminde göz önünde bulundurulmalıdır. Eğitim 

kalitesinin artırılması, hastanın eğitime katılımının 

sağlanması, ilgisinin çekilmesi, hastanın anlama/

kavrama yeteneğinin dikkate alınması, eğitim için 

yeterli süre verilmesi ve tedavi seçeneklerinin tartı-

Ģılması gereklidir. Hastaların kendi kendine kanü-

lasyon ya da komplikasyon geliĢmesi gibi endiĢele-

rini gidermek için kanülasyon eğitimi ve uygulama-

ların bir hemĢirenin gözetiminde yapılması ya da 

hastanın ev ortamında gözlenmesi önerilebilir. Has-

ta ve bakım verenler tıbbi, sosyal ve psikolojik ola-

rak EHD alanında uzman bir ekip tarafından destek-

lenmelidir. EHD‟nin sağlık profesyonellerinin eği-

tim programlarında yer alması, uzmanlaĢmanın sağ-

lanması ve potansiyel avantajlar hakkında eğitim 

verilmesi önemlidir. Hasta izleminde interdisipliner 

ekip yaklaĢımı ve ev ziyaretleri için yeterli personel 

bulundurulmalı ve organizasyonel engeller gideril-

melidir.  



Nefroloji HemĢireliği Dergisi 2016 1. Sayı 

_______________________________________________________________________________________________ 

77 

Ayrıca sağlık profesyonellerinin EHD uy-

gulamasına teĢvik edilmesi için ek ödeme yapılabi-

lir. Günümüz teknolojik geliĢmeleri EHD cihazları, 

su arıtma ve uyarı sistemleri hastanın ihtiyaçlarına 

ve yeteneklerine uygun olarak değiĢik birçok seçe-

nek sunmaktadır. 
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