
ÖÖzzeett
Yafll›l›kla birlikte baz› fizyolojik de¤ifliklikler olufl-

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

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

SSuummmmaarryy
It occurs some physiological changes by elderliness.

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

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

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

EEnndd--SSttaaggee  RReennaall  DDiisseeaassee  aanndd  DDiiaallyyssiiss  iinn  EEllddeerrllyy

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  11:: Diyaliz modelinin seçiminde etkili olan faktörler

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

TTaabblloo  22:: Hemodiyaliz tedavisinin avantaj ve dezavantajlar›

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

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

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

TTaabblloo  33:: Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlar›

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ile ortak bir karar verilmektedir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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