
De¤erli Meslektafllar›m,                                                                                     

2010 y›l›, Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemflireleri Derne¤i (TNDTHD) için e¤itim
programlar› ve sosyal etkinlikler aç›s›ndan oldukça baflar›l› ve yo¤un bir y›l oldu.  Yönetim Kurulu
olarak 22-26 Eylül 2010 tarihlerinde Antalya Risox Sungate Otelinde 20. Kongremizi yap›yor ol-
man›n gurunu yaflad›k. 

20. Kongremize yaklafl›k 450  hemflire kat›labildi, bu say› bilimsel programlara hemflirelerin kat›l›m›-
na sponsor olmak isteyen firmalara k›s›tlama getirilmesi nedeni ile  geçen y›llara oranla daha az idi.

Bizlerin mesleki geliflimlerimiz için sponsor bulma konusunda ciddi s›k›nt›lar yaflamakta oldu-
¤umuz bilinmektedir. Sponsor olmak istemeyen firmalar, bunun nedenini, “Befleri t›bbi ürünlerin
tan›t›m faaliyetleri” hakk›ndaki yönetmeli¤i göstermekte, yönetmelikte geçen tan›mlarda sa¤l›k
mesle¤i mensuplar›nda hemflirenin tan›mlanmamas› olarak aç›klamaktad›rlar (4. Madde, h ben-
di).  Ayn› yönetmelikte, bilimsel ve e¤itsel faaliyetler bafll›¤› alt›nda (11. Madde içinde geçen) “Top-
lant›lara sa¤l›k meslek mensuplar› d›fl›ndaki kifliler davet edilmez” cümlesine istinaden, sa¤l›k mes-
le¤i mensuplar› tan›m›nda ad› geçmedi¤i için hemflireleri bilimsel ve e¤itsel faaliyetlere davet et-
melerinin mümkün olmad›¤›n› belirtmektedirler.

TNDTHD Yönetim Kurulu olarak ilgili makama, nefroloji hemflirelerimizin ulusal ve uluslar aras›
her türlü kongre, sempozyum vb. etkinliklere kat›labilmelerinin önemini vurgulayarak, nefroloji
hemflirelerinin yapm›fl oldu¤u bilimsel aktiviteleri, sunumlar› ve araflt›rmalar› al›nan ödülleri belirte-
rek, yönetmelikte gerekli de¤iflikli¤in  yap›larak  düzeltilmesi  için müracaat›m›z›  yaz›l› olarak yapt›k.
Ek 1’de belirtildi¤i gibi olumlu bir yan›t alamad›k. Konu ile ilgilenen birçok dernek üyemizde   ayn›
do¤rultuda yaz›l› giriflimde bulundular ancak ayn› yan›t› ald›lar. Kendilerine teflekkür ediyorum.

Kongremizde, Fresenius Medikal Hizmetler ve Eczac›bafl›-Baxter firmalar› sözlü ve poster çal›fl-
malar›n›n en iyi birinci, ikinci ve üçüncülerini ödüllendirdiler. Maddi ödüllerin yan› s›ra, 2011 y›l›
EDTNA/ERCA  ve  21. Ulusal kongremize kat›l›mlar›n›n sa¤lama ödülleri de hepimizi çok mutlu et-
ti. Sayg› de¤er firma yöneticilerine yürekten teflekkür eder, çal›flmalar› ile ödül alan meslektafllar›-
m›z› kutluyor ve baflar›lar›n›n devam›n› diliyorum.

Kongremizden sonra 9-10 Ekim 2010 tarihleri aras›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan ald›¤›m›z özel
izinle Eczac›bafl› Baxter Firmas›n›n sponsorlu¤unda Antalya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Konfe-
rans salonunda DÖEP’n› gerçeklefltirdik. Salonu ve imkanlar›n› bize sunan Doç. Dr. Ramazan Çe-
tinkaya hocam›za teflekkür ediyorum. 

TNDTHD yönetim kurulu olarak, 20. kongremizi ve DÖEP program›m›z› ve di¤er aktivitelerimi-
zi y›l içinde baflar›yla tamamlam›fl olmaktan k›vanç duyuyor, eme¤i geçenlere sevgi ve sayg›lar›m›
sunuyorum.

Önemle bir kez daha belirtmek istiyorum, 2010 y›l› firmalar›n sponsorluk yapmamalar›n›n cid-
di boyutlara ulaflmas› nedeni ile yeterli deste¤i bulamad›k. K›s›tl› imkanlar›m›zla önemli aktiviteleri-
mizi gerçeklefltirmek için çal›flaca¤›z. Dergilerimizin bas›mlar› bu nedenle zaman›n da yap›lamad›.
E.dergi çal›flmalar›m›za da ara verildi. 

Reklam vererek dergimizin de bas›lmas›nda katk›da bulunan Fresenius Medical Care firmas›na
bu say›n›n haz›rlanmas›nda eme¤i geçen tüm meslektafllar›ma ve Bilmedya Grup çal›flanlar›na
teflekkür ederim.

2011 y›l›n›n  sa¤l›k, huzur ve bar›fl  getirmesini diler, en içten sevgilerimi sunar›m.  
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B‹LG‹LER
1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hemflireli¤i ve hemflirelik gündemini belirleyen güncel ko-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Makale  Yaz›m  Kurallar›

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

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

NNEEFFRROOLLOOJJ‹‹

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

verilmelidir (Bkz:www.bilimterimleri.com).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

miniyoring@yahoo.com



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

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

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

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

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

kabul ediyoruz.

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

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

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

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

yap›lamaz,

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

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

üzere de¤erlendirme aflamas›nda de¤ildir,

• Makalenin bilimsel, etik ve hukuksal yönü yazarlara aittir,

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

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

Yazar(lar)                                                                                                                                            ‹mza

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



RReennaall  RReeppllaassmmaann  TTeeddaavviissiinnddee  MMaalliiyyeett  

Coost  oof  RReenal  RReeplacceemeent  TTheerrapy

DDrr..  BBeesseeyy  GGüünneeflfl  ÖÖRREENN

‹stanbul Üniversitesi Bak›rköy Sa¤l›k Yüksekokulu, ‹STANBUL

GGiirriiflfl
Önceleri ölümcül olan hastal›klar›n tedavi edilmesi, kaza

ve akut durumlarda h›zla tedavi olanaklar›, yaflam›n destek-
lenmesi, sa¤l›¤›n gelifltirilmesi insan ömrünün uzamas›na ve
yaflam›n uzat›lmas›na yönelik çal›flmalar kronik hastal›klar›n
artmas›na ve sorun alan› haline gelmesine yol açm›flt›r (1).
Kronik böbrek yetersizli¤i (KBY) k›s›tlamalara yol açan hasta-
l›klar›n en önemlilerinden biridir. 1960’lar›n bafl›nda KBY,
diyaliz yöntemlerindeki yetersizlik ve diyaliz uygulamalar›-
n›n yayg›n olmamas›ndan dolay› mutlak ölümcül bir hastal›k
olarak görülmekteydi. Ancak sonralar› diyaliz uygulamalar›-
n›n geliflmesi ve yayg›nlaflmas› ile KBY hastalar›n›n ömür
beklentileri önce y›llar sonra on y›llar ile ifade edilen sürele-
re uzam›flt›r (2).

KBY diyaliz yada transplantasyon ile tedavi gerektiren

böbrek fonksiyon kayb›d›r. Transplantasyon renal replasman
tedavisinin en baflar›l› flekli olmay› sürdürmesine ra¤men do-
nör s›k›nt›s› nedeniyle halen tüm dünyada daha az oranda
uygulanmaktad›r. Bu hastalar›n tedavisinde daha çok diyaliz
tipleri tercih edilmektedir. Ülkemizde özellikle hemodiyaliz
(HD) oldukça yayg›nd›r (3,4,5).

Halen dünyada 1.9 milyon civar›nda KBY hastas› oldu¤u
tahmin edilmektedir. Bunun 1455 milyonu diyaliz hastas›
iken, 445 bini renal transplantasyon (Tx) yap›lm›fl hastalar-
d›r. Önümüzdeki on y›l içinde diyaliz hasta say›s›n›n iki mil-
yonu aflmas› beklenmektedir. HD ve periton diyalizi (PD)
karfl›laflt›ran çal›flmalarda baz› alt gruplar d›fl›nda, sa¤kal›m
oran›n birbirine benzer oldu¤u ve bu tedavi yöntemlerinin
birbirine üstünlü¤ünün olmad›¤›n› belirtilmektedir (6). 

Ülkemizde toplam diyaliz hasta say›s› 44574’tür. Bunla-

ÖÖzzeett
Türkiye, Avrupa ülkeleri aras›nda hemodiyaliz tedavisi

alan hasta popülasyonu en fazla olan beflinci ülkedir. 2000
y›l›n›n sonu itibariyle 22 224 hasta renal replasman tedavi-
si (RRT) almaktad›r. Y›ll›k harcama hasta bafl›na Hemodiya-
liz (HD) için 22 759 dolar, Periton diyalizi (PD) için 22 350
dolar ve transplantasyonun (Tx) ilk y›l› için 23 393 dolar
iken ikinci y›l 10 028 dolard›r. ‹lk y›l transplantasyon daha
pahal› iken ikinci y›ldan sonra hem HD ve hem de PD’den
daha ekonomik bir yöntemdir. Tüm y›l için renal replasman
tedavilerinin ülkeye maliyeti 488 958 709 dolard›r. Bu da
sa¤l›k harcamalar› içerisinde yaklafl›k % 5.5 gibi bir oran-
d›r.

Vasküler problemlerin  erken çözümlenmesi, ev diyali-
zinin yayg›nlaflt›r›lmas›, diyalizerlerin yeniden kullan›m›,
baz› pahal› ilaçlar›n kontrolü, transplantasyonun artt›r›lma-
s› bu yüksek maliyetleri düflürmede etkili olabilir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Maliyet, Diyaliz, Tansplantasyon

SSuummmmaarryy
Turkey has the 5th largest chronic haemodialysis patient

population among European countries. By the end 2000,
22 224 patients were on renal replacement therapy (RRT) in
Turkey. Yearly expenses were US$22 759 for haemodialy-
sis (HD), US$22 350 for continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD), and US$23 393 and US$10 028, respecti-
vely, for the first and second years of transplantation (Tx). In
the first year, renal Tx was significantly more expensive
than CAPD. However, after the first year of renal transplan-
tation, Tx became significantly more economical than both
CAPD and HD. The sum of all yearly RRT expenses for the
country was US$488 958 709, which corresponds to nearly
5.5% of Turkey’s total health expenditure.

Measures such as early construction of vascular access,
promoting home dialysis and the reuse of the dialysers,
strict control of the use of some expensive drugs and also
increasing the number of transplantations, should be taken
into account in order to reduce these expenses.

KKeeyy  wwoorrddss:: Cost, Dialysis, Transplantation

•  Cilt  7  •  Say›  1-2  •  Ocak  -  Haziran  2010  /  Temmuz  -  Aral›k  2010  •  Sayfa  70  



r›n 39267’si HD, 5307’si ise PD hastas›d›r. Türkiye’de  2007
y›l›nda akut böbrek yetersizli¤i (ABY) tan›s› alan 5498 hasta-
n›n %20’si kronikleflmifltir. Kronik böbrek yetersizli¤i olan
hastalar›n %75,7’si HD, %10,2’si PD ve %14,0 ise Tx teda-
visi görmektedir (7). Kronik böbrek yetersizli¤indeki bu art›fl
gittikçe yafllanan popülasyon ile; diyabet, hipertansiyon ve
böbrekte hasara yol açan di¤er hastal›klar›n insidans›nda gö-
rülen art›fltan da kaynaklanmaktad›r (8,9).

Dünyada 65 yafl üstündeki yafll› nüfusta önümüzdeki 20
y›l içinde çok ciddi bir art›fl beklenmektedir. KBY, önemli bir
sa¤l›k sorunu olman›n yan› s›ra renal replasman tedavisi ma-
liyetlerinin yüksek olmas› nedeniyle dünyan›n her yerinde
ekonomik sorun olarak da görülmektedir (9,10). Ülkemizde
hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun sosyal güvencesi vard›r. An-
cak ülke ekonomisine olan yük oldukça fazlad›r. 

Türkiye’de çok merkezli yap›lan bir çal›flmada renal rep-
lasman tedavilerinin maliyetinin ABD, Almanya ve Japonya-
daki maliyetlere göre daha ucuz oldu¤u, bunun nedeninin
Türkiye’deki personel giderlerinin daha ucuz olmas›ndan
kaynakland›¤› belirtilmektedir. ABD’de maliyetleri artt›ran
faktör olarak diyabetik hasta say›s›n›n fazla olmas› belirtilir-
ken; Türkiye’de maliyeti artt›ran en önemli faktörler; Hemo-
diyaliz (HD)’de Eritropoetin (EPO) kullan›m› ve diyalizer iken,
PD’de en büyük masraf diyalizat ve personel masraf›d›r. Tür-
kiye’deki HD hastalar›n›n %61,8’i, PD hastalar›n›n %54.1’i
EPO kullanmaktad›r ve genellikle, hematokrit %30-35, he-
moglobin 10-12g/dl oluncaya kadar EPO kullan›m› sürdürül-
mektedir (7,11). HD’de hasta bafl›na y›ll›k masraf 22 759 do-
lar iken PD’de 22 350 dolard›r. Böbrek transplantasyonu
masraf› ilk y›l için y›ll›k hasta bafl›na 23 393 dolar iken ikinci
y›l 10 028 dolara düflmektedir (Tablo 1). Buna göre ilk y›l
trasplantasyon pahal› olsa bile ikinci y›ldan itibaren daha az
masrafl› bir tedavi yöntemidir. HD ile PD aras›nda ise çok
fazla fark olmamakla beraber PD biraz daha ucuzdur. Türki-
ye’nin toplam y›ll›k renal replasman tedavisi masraf› 488 958
709 dolard›r. Bu da tüm sa¤l›k harcamalar› içinde önemli bir

rakkamd›r. Türkiye’de renal replasman tedavisinin pahal› ol-
mas›n›n nedeninin; ilaçlar›n pahal› olmas›, transplantasyonun
yetersiz say›da olmas› ve diyalizerlerin yeniden kullan›m›na
olan direnç oldu¤u belirtilmektedir (11).

Ülkelerin diyaliz seanslar›n›n geri ödeme kurumlar›na mali-
yetlerine bak›ld›¤›nda (Tablo 2) ülkemizin 2007 y›l› için 75 Eu-
ro ile en düflük maliyete sahip oldu¤u görülmektedir ( 6). Türki-
ye, Avrupa ülkeleri aras›nda hemodiyaliz tedavisi alan hasta po-
pülasyonu en fazla olan beflinci ülkedir (12). Türkiye’de düzen-
li HD program›nda olan hasta say›s› 2000 y›l›nda 14 086 iken
2007 sonu itibariyle 39 267 olarak bildirilmifltir (7).

Kronik diyalizde %35-38 civar›ndaki hematokrit düzeyi
hastan›n kendini iyi hissetmesini sa¤lar, ayn› zamanda gü-
venli ve ekonomik bir yaklafl›md›r. Çünkü EPO harcamalar›
t›bbi bak›m harcamalar›n›n önemli bir k›sm›n› kapsar. Top-
lam program harcamalar›n›n yaklafl›k %7’sini oluflturur. Bu
nedenle tedavinin ekonomik boyutu düflünüldü¤ünde daha
s›k uygulaman›n daha ekonomik oldu¤u söylenebilir. Bu ne-
denle günlük küçük dozlarda subkutan uygulama haftal›k
toplam ihtiyac› azaltmaktad›r. Ancak hasta için uygulama
zorlu¤u oluflmaktad›r. Diyaliz hastalar›na uygulanan EPO te-
davisi ile hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde ilerleme,
transfüzyon gereksinimlerinde azalma ve hastalar›n yaflam
kalitelerinde düzelme olmufltur. KBY hastalar›n›n hematolo-
jik konumlar›nda belirgin geliflme sa¤lanm›fl olsa da ortala-
ma hematokrit de¤erleri sadece %31’dir. Bu yine de önerilen
standart %33-36’n›n alt›ndad›r (13,14,15). 

KBY tedavi maliyeti ile ilgili yap›lan bir di¤er çal›flmada:
• HD’de personel gideri, ilaç giderleri PD’ye göre daha

fazla,  
• Laboratuvar giderleri eflit, 
• Di¤er sa¤l›k servislerinden al›nan hizmet giderleri

PD’de daha yüksek bulunmufltur.
• HD hastalar›n›n transportu da maliyeti etkileyen di¤er

bir faktör olarak belirtilmifltir. PD hastalar›nda eritropoetin,
demir ve fosfor ba¤lay›c› ilaç kullan›m› hemodiyalize naza-

ran daha azd›r. Geri ödeme kurumuna ma-
liyet aç›s›ndan periton diyalizi HD’e göre
daha avantajl› görünmektedir (16). 
• Yafl ilerledikçe tedavi giderleri de artmak-
tad›r.Çünkü yafl›n ilerlemesiyle birlikte hos-
pitalizasyon ihtiyac› artmaktad›r. 1997 y›-
l›nda yap›lan çal›flmaya göre KBY tedavile-
ri için harcanan para tüm ülkenin sa¤l›k
harcamalar›n›n % 1.1’ini oluflturmufltur.
Ayn› çal›flmada, tedavi seçenekleri içinde

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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TTaabblloo  11:: Total renal replasman tedavi maliyetlerinin 
ülkelere göre karfl›laflt›r›lmas›

TToottaall  RRRRTT  mmaalliiyyeettii  ((ddoollaarr  oollaarraakk))
TTeeddaavvii  yyöönntteemmii AABBDD TTüürrkkiiyyee FFrraannssaa AAllmmaannyyaa JJaappoonnyyaa
HD 46 000 22 759 78 947 44 500 46 000
CAPD 41 000 22 350 23684 29 000 -
Tx ilk y›l 60 000 23 393 29 605 40 000 50 000
Tx ikinci y›l 27 000 10 028 - - 19 000



en pahal› yöntem kronik hemodiyaliz tedavisi olarak belirtil-
mektedir. Ayr›ca bu hastalar›n yaflam kalitesi de normal po-
pülasyona göre ve di¤er tedavi seçeneklerine göre daha dü-
flük bulunmufltur (16). 

SSoonnuuçç  oollaarraakk;; renal replasman tedavileri  pahal› olmas›-
na ra¤men hastalar›n yaflam sürelerini ve yaflam kalitelerini
önemli ölçüde artt›ran tedavilerdir. Bu nedenle vazgeçilmez
tedavi yöntemleridir. Ancak maliyeti düflürmek için  baz› ön-
lemler al›nabilir. Bu önlemler flu flekilde s›ralanabilir:

••  Vasküler problemlere erken müdahale edilmesi, 
••  Ev diyalizinin artt›r›lmas›, 
••  Diyalizerlerin yeniden kullan›m›, 
••  Eritropoetin gibi pahal› baz› ilaçlar›n kontrollü kullan›-

m›,
••  Böbrek transplantasyonunun artt›r›lmas›, 
••  PD hasta oran›n artt›r›lmas›, 
••  PD hastalar›n›n sürekli e¤itiminin sa¤lanmas›, peritonit

s›kl›¤›n› azaltmaya yönelik önlemlerin al›nmas›,
••  Beslenme e¤itimi, 
••  HD’de tüm seanslar›n maksimum verimde olmas›n›n

sa¤lanmas›, 
••  Malzemenin efekktif bir flekilde kullan›m›n›n sa¤lan-

mas›, 
••  HD makinalar› al›n›rken ünitenin ihtiyaçlar› göz önün-

de bulundurularak ihtiyaç kadar ve ihtiyaca uygun makina
al›nmas› oldukça önemlidir. Teknoloji gelifltikçe makinalar
daha çabuk eskiyece¤inden ileriye dönük makina al›mlar›n›n
yap›lmas› gerekir. Makina ilave modüller takabilecek özel-
likte olmal›d›r. Teknik bak›m imkanlar› de¤erlendirilmeli,
ar›za an›nda ve ve yedek parça gereksinimi durumunda ne
kadar süre içinde hizmet verebilecekleri bilinmelidir.

••  HD makinalar›n›n kullan›m›na iliflkin e¤itimler yeterli
düzeyde verilmelidir.

••  Makinalar›n bak›m anlaflmalar› yap›lmal› ve düzenli
bak›mlar›n›n yap›lmas› sa¤lanmal›d›r.

••  Makinan›n verimlili¤i düflmüflse de¤ifltirilmelidir. Bir
y›ll›k bak›m formlar› de¤erlendirilip makinan›n bir y›l içinde-
ki yedek parça de¤iflimi, makine maliyetinin yar›s› veya da-
ha fazlas› ise o makinan›n verimli olmad›¤› düflünülmelidir.
Makinan›n ömrü; cihaz› temiz ve do¤ru kullanmaya ba¤l›d›r.
Do¤ru kullan›lan bir makinan›n ömrü ortalama 15 y›ld›r. Bu
nedenle bu cihazlar›n kullan›m› özenle yap›lmal›d›r.

••  Efektif bir kullan›m için setler makinaya uygun seçilmeli
ve makinalar›n testleri önerilen dönemlerde yap›lmal›d›r (6). 

18. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur.
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TTaabblloo  22:: Ülkelere göre diyaliz seans›n›n geri 
ödeme kurumlar›na maliyeti (2007)

ÜÜllkkee DDiiyyaalliizz  SSeeaannss  
MMaalliiyyeettii  ((EEuurroo))

Fransa 249 00 
‹talya 165.00 
Portekiz 115.79 
‹spanya 129.00 
Yunanistan 118.00 
Türkiye 74.64 (138 YTL)



HHeemmooddiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa  AArrtteerriioo  VVeennöözz  
FFiissttüüll  RReessiirrkküüllaassyyoonnuu  ‹‹¤¤nnee  GGiirriiflfliimm  YYeerrlleerrii  
DDee¤¤iiflflttiirriilleerreekk  ÖÖnnlleenneebbiilliirr  mmii??
IIs  it  PPoossiblee  too  AAvooid  AArrteerrioo  Veenoous  FFistula  RReeccirrcculatioon  by  
AAlteerrnating  NNeeeedlee  IInteerrveentioon  Sitees  in  HHeemoodialysis  PPatieents?

UUzzmm..  HHeemmflfl..  AArrzzuu  KKAARRTTAALL11,,  YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  SSeezzggii  ÇÇIINNAARR22

1RTS Transmed Diyaliz Merkezi, ‹STANBUL
2Marmara Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹STANBUL

ÖÖzzeett
Bu çal›flma; arterio venöz fistül resirkülasyonu saptanan

hastalarda, arter ve ven i¤ne giriflim yerleri de¤ifltirildi¤inde,
resirkülasyon oran›nda de¤iflim olup olmad›¤›n› belirlemek
amac›yla deneysel olarak yap›ld›.

Çal›flma, hemodiyaliz tedavisi alan 141 hasta ile yap›l-
d›. Araflt›rma verileri için; sosyodemografik özellikler, arte-
rio venöz  (AV) fistül bilgileri, biyokimyasal veriler, Kt/V ve
resirkülasyon oranlar› kullan›ld›. Resirkülasyon testi, Crit-
Line III TQA cihaz› ile dilüsyon tekni¤i kullan›larak yap›l-
d›. 

Dilüsyon tekni¤i uygulanan 141 hastadan sekizinde
(%5.7) resirkülasyon oldu¤u saptand›. Resirkülasyon sap-
tanan befl hastada, AV fistül i¤ne giriflleri aras›ndaki me-
safe ortalama 6.6 cm’den 13.6 cm’ye ç›kar›ld›¤›nda resir-
külasyonun ortadan kalkt›¤› belirlendi. AV fistül i¤ne gi-
riflim yerleri de¤ifltirilemeyen iki hasta, çift koldan diyali-
ze al›narak, bir hasta ise düflük kan ak›m›yla çal›fl›larak
resirkülasyon ortadan kald›r›labildi. ‹¤ne pozisyonlar›
aç›s›ndan resirkülasyon oranlar› aras›nda anlaml› fark
bulundu. Ters yön ve farkl› AV damar giriflimi olan has-
talarda resirkülasyon görülmezken,  yan yana, ayn› yön-
de AV damar giriflimi olan hastalarda resirkülasyon oldu-
¤u saptand›. Sonuç olarak resirkülasyonun önlenmesinde
arter, ven i¤nelerinin fistüle olan uzakl›¤›n›n, i¤neler ara-
s›ndaki mesafe ve i¤ne girifl yönlerinin önemli oldu¤u
tespit edildi.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: AV fistül girifl yollar›, Dilüsyon tekni-
¤i, Hemodiyaliz, Resirkülasyon

SSuummmmaarryy
This study was experimentally performed to determine

whether any change in recirculation rate was present or
not, when artery-vein needle intervention sites were chan-
ged in patients who were detected to have arteriovenous
fistula recirculation. 

The study was performed in 141 hemodialysis patients.
Sociodemographic characteristics, arterio venous (AV) fistula
information, biochemistry parameters, Kt/V, and recirculati-
on rates were used for study data. Recirculation test was con-
ducted by dilution technique with Crit-Line III TQA device.

Recirculation was determined on eight of 141 patients
(5.7%) with dilution technique. In five patients with recircu-
lation, when the distance between AV fistula needle inter-
vention sites was increased to 13.6 cm from a mean of 6.6
cm, no recirculation was observed. Recirculation could be
eliminated in two patients, where AV fistula needle interven-
tion sites were not changed, by performing dialysis through
both arms. In remaining one patient, recirculation could be
abolished by making dialysis with lower blood flow. A signi-
ficant difference was found between recirculation rates of dif-
ferent needle sites. While no recirculation was seen in
patients with different AV vessel interventions of reverse
directions, those who had side-to-side AV vessel interven-
tions of same directions were detected to have recirculation.

The distance between artery, vein needles and fistula, the
distance between needles, and directions of needle interven-
tion sites are important for prevention from recirculation.

KKeeyy  wwoorrddss:: AV fistula access lines, Dilution technique,
Hemodialysis, Recirculation
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GGiirriiflfl
Resirkülasyon damar girifl yolu resirkülasyonu ve kardi-

yopulmoner resirkülasyon olmak üzere ikiye ayr›lmaktad›r.
Resirkülasyon, arterio venöz fistül yolunda gerçekleflirse
vasküler yol resirkülasyonu (arterio venöz: AV resirkülas-
yon), sistemik dolafl›mda gerçekleflirse kardiopulmoner re-
sirkülasyon olarak tan›mlan›r. Vasküler yol resirkülasyo-
nunda venöz ve arteriyal i¤neler aras›ndaki k›sa girifl yeri
bölümünde resirkülasyon oluflur. Diyaliz esnas›nda, diyaliz
olmufl kan›n periferik kapiller dolafl›ma ulaflmadan arter i¤-
nesinden geçen kanla kar›flarak yeniden diyaliz olmas›na
AV resirkülasyon denilmektedir. Kardiyopulmoner resirkü-
lasyon ise, diyalizer arteriyal sirkülasyondan beslendi¤inde,
kalp ve akci¤erler aras›nda olur. Her ikisi de diyalizer giri-
flinde üre konsantrasyonunu azaltarak diyaliz etkinli¤ini dü-
flürür. Diyaliz yeterlili¤inin belirlenmesi ve kardiyovasküler
patolojisi olan hemodiyaliz hasta say›s›n›n artmas› resirkü-
lasyonun önemini art›rmaktad›r (1). 

Damar yolu giriflinde kan ak›m›, kan pompas›n›n gerek-
sinimini karfl›lamak için yetersiz kal›rsa resirkülasyon olufla-
cakt›r. ‹yi fonksiyon gören bir damar yolu giriflinde, kan ak›-
m› tipik olarak 1,000 ml/dk’y› geçmesine ve diyalizer kan
ak›m› 350 ile 500 ml/dk aras›nda olmas›na ra¤men resirkü-
lasyonun varl›¤›, genellikle damar yolu giriflinde bir bozuk-
lu¤u gösterir. Baz› vakalarda, resirkülasyon, birbirine yak›n
olarak yerlefltirilmifl i¤neler ve venöz i¤ne bölgesinde türbü-
lan ak›m birlefliminden kaynaklan›r. Ancak, bu durum, sa-
dece damar yolu giriflinde kan ak›m› çok düflük düzeyde ol-
du¤u zaman görülür. Resirkülasyon, ola¤an d›fl› damar yo-
lu girifli anatomisi sonucunda veya daha s›k olarak yanl›fl
yönlenmifl veya ters dönmüfl i¤neler sonucunda da geliflebi-
lir (2). 

Resirkülasyon; yeni damar girifl yolunun de¤erlendiril-
mesinde, kan ak›m h›z›n›n aç›klanamayan art›fl›nda, fistül
darl›¤›ndan flüphelenildi¤inde, fistül darl›¤›n›n rutin araflt›-
r›lmas›nda (6 ayda bir) kontrol edilmelidir (1).

Resirkülasyonun belirlenmesinde kullan›lan birçok yön-
tem vard›r. Bunlar; üç örnek yöntemi, düflük kan ak›m› yön-
temi, saline dilüsyon yöntemi, kan ›s›s› yöntemi, oklüzyon
yöntemidir (3,1). Ölçüm yöntemleri aras›nda düflük ak›m
yöntemi resirkülasyonun belirlenmesinde halen önerilen
bir yöntemdir fakat dilüsyon yöntemi alt›n standart olarak
belirtilmektedir (2).     

Son y›llara kadar, resirkülasyon do¤ru olarak ölçüleme-

mifl ve rutin olarak gerçekte oldu¤undan daha fazla hesap-
lanm›flt›r. Bu problem, resirkülasyonun nadir oldu¤u gerçe-
¤ini gizlemifl ve klinisyenlerin bunun patofizyolojisini anla-
malar›n› önlemifltir (2). Resirkülasyon, diyaliz etkinli¤ini
azaltan önemli bir faktördür. Bu nedenle de göz ard› edil-
memeli ve belirli aral›klarla kontrol edilmelidir  (4).

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  AAmmaacc››
Bu çal›flma; arterio venöz fistül resirkülasyonu saptanan

hastalarda, arter ve ven i¤ne giriflim yerleri de¤ifltirildi¤inde,
resirkülasyon oran›nda de¤iflim olup olmad›¤›n› belirlemek
amac›yla deneysel olarak yap›ld›.

MMaatteerryyaall  MMeettoodd
Araflt›rma RTS Transmed Diyaliz Merkezinde Eylül 2007

– May›s 2008 tarihleri aras›nda gerçeklefltirildi. 
Araflt›rman›n evrenini; RTS Transmed Diyaliz Merkezin-

de hemodiyaliz tedavisi gören 160 hasta oluflturdu. Örnek-
lem grubunu ise, 15 yafl üstü, okuryazar olan, iletiflim soru-
nu olmayan, en az üç ayd›r hemodiyaliz tedavisi gören, da-
mar giriflim yolu olarak AV fistül kullan›lan, (greft veya ka-
teteri olan hastalar al›nmad›), kan ak›m h›z› en az 300ml/dk
olan ve çal›flmaya kat›lmay› kabul 141 hasta oluflturdu.

VVeerriilleerriinn  TTooppllaannmmaa  AArraaççllaarr››  
Veri toplama arac› olarak araflt›rmac›lar taraf›ndan lite-

ratür bilgisine dayal› olarak haz›rlanan Hasta Takip Formu
kullan›ld›. Hasta Takip Formu; sosyodemografik özellikleri,
AV fistül bilgileri, kan biyokimyas›, diyaliz yeterli¤i için za-
man ortalamal› üre klirensi (Kt/V), resirkülasyon oran› ve di-
yaliz bilgilerini içeren alt› bölümden oluflmaktad›r. Sosyo-
demografik özellikler alt› sorudan, AV fistül bilgileri yedi
sorudan, kan biyokimya de¤erleri, Kt/V leri ve resirkülasyon
oranlar› 14 sorudan, diyaliz bilgileri ise 10 sorudan olufl-
maktad›r.

Resirkülasyon testi için dilüsyon tekni¤i kullan›ld›. Di-
lüsyon tekni¤ini uygulamak için Crit-Line III TQA cihaz›
kullan›ld›. Crit-Line cihaz› ile resirkülasyon testi yapmadan
önce dispoz›bl kan gözlem odac›klar› diyaliz makineleri
setlenirken diyalizörün arter k›s›mlar›na tak›ld› ve setlerden
%0.9’luk sodyum klorür geçirilip setler y›kanarak haz›r ko-
numa getirildi. Crit-Line cihaz›n›n sensör klibi kan gözlem
odac›¤›ndaki bölüme yerlefltirildi. Cihaz üzerindeki ayarla-
malar yap›larak cihaz resirkülasyon testi için haz›r konuma

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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getirildi. ‹ki tane 10’luk enjektöre %0.9’luk sodyum klorür
haz›rland›. Cihazdan gelen komutla beraber arter setinin
üzerindeki porttan 10 saniyede 10 cc %0.9’luk sodyum
klorür yavaflça infüze edildi. Ayn› ifllem daha sonra ven se-
tindeki porttan uyguland› ve bir dakika sonra resirkülasyon
testi sonucu belirlendi. Resirkülasyon oran› %5’in üzerin-
deki de¤erler resirkülasyon olarak de¤erlendirildi. Bu ifllem
bütün hastalara ayn› flekilde diyalizin ilk 30 dakikas›nda ve
kan ak›m h›z› 300 ml/dakikada uyguland›.

Resirkülasyonu olan hastalar›n diyaliz ifllemi sonunda
fistül debileri ölçüldü. Fistül debilerini ölçmek için AV fis-
tül i¤neleri hastalar›n kolunda b›rak›ld›. TQA sensör pedi
hastan›n i¤ne giriflim yerlerinin 2–3 cm. yukar›s›na yerleflti-
rildi. Cihaz haz›r konuma geldi¤inde 20 cc’lik enjektördeki
%0.9’luk sodyum klorür cihazdan gelen komutla beraber
üç-dört saniyede bolus olarak gönderildi ve bir dakika son-
ra fistül debisi ölçüldü. Fistül debisinin do¤rulu¤unu sa¤la-
mak için bu ifllem üç kez tekrarland› ve ortalamas› al›nd›. 

AArraaflfltt››rrmmaann››nn  EEttiikk  YYöönnüü
Araflt›rma için RTS Transmed Diyaliz Merkezi Baflhe-

kimli¤i’ne yaz›l› baflvuruda bulunup izin al›nd›. Marmara
Üniversitesi T›p Fakültesi Araflt›rma Etik Komitesi’nden Etik
Kurul Onay› al›nd›. Araflt›rma için; hastalara araflt›rman›n
amac› ve kullan›lan veri toplama araçlar› hakk›nda bilgi ve-
rildi, kat›lmay› kabul edenlerden yaz›l› onay al›nd›.

VVeerriilleerriinn  ‹‹ssttaattiissttiikksseenn  AAnnaalliizzii
Verilerin istatistiksel analizi, bilgisayar ortam›nda SPSS

11.0 program› ile yap›ld›. ‹statistiksel analizlerde anlaml›l›k
p<.05 olarak kabul edildi. Çal›flmada non-parametrik veri-
ler yüzdelik, parametrik veriler aritmetik ortalama ± stan-
dart sapma (SS) ile sunuldu.

Verilerin de¤erlendirilmesinde; Pearson Korelasyon,
Kruskal-Wallis, W›lcoxon, Mann-Wh›tney U testleri kulla-
n›ld›.

BBuullgguullaarr
Çal›flmaya al›nan 141 hastan›n yafl ortalamas› 56.76 ±

13.79 y›l ve ortalama hemodiyaliz tedavi süreleri
6.81±5.07 y›l olup %46.8’i kad›n, %22’si bekar ve %45.4’ü
ilkö¤retim mezunudur. Primer hastal›k aç›s›ndan de¤erlen-
dirildi¤inde %35.5’i hipertansif nefropati ve %24.1’i diya-
betik nefropatidir. Hastalar›n %49.6’s› yetersiz kan ak›m›

nedeniyle fistülünü kaybederken, %1.4’ü anevrizma,
%2.1’i trombüs, %0.7’i stenoz nedeniyle fistüllerini kaybet-
mifl, %44.7’-sinde ise fistül kayb› olmam›flt›r. Ortalama fis-
tül say›lar› 1.93 ± 1.33 iken, fistül kullan›m süreleri ortala-
ma 4.51 ± 3.70 y›ld›r. Diyaliz yeterli¤inin göstergesi olan
Kt/V de¤eri ortalama 1.49 ± .23’dür.

Dilüsyon tekni¤i uygulanan 141 hastan›n sekizinde
(%5.7) resirkülasyon saptand›. Tüm hastalar›n arter ve ven
i¤nelerinin fistüle olan uzakl›klar› ve aralar›ndaki mesafeler
ölçüldü. Fistül ile arter i¤neleri aras›ndaki uzakl›k ortama
7.29 ± 2.89 cm., ven i¤neleri ile fistül aras›ndaki ortalama
uzakl›k 13.78 ± 5.69 cm olup, arter ve ven i¤neleri aras›n-
daki ortalama uzakl›k 8.03 ± 3.9 cm. dir. Resirkülasyonu
olan hastalar›n ortalama fistül debileri 573.50 (390.41)
ml/dk olup; minimum 297, maksimum 1250 ml/dk olarak
belirlendi. Buna göre; ortalama fistül debileri ideal kan ak›-
m›n›n biraz alt›ndad›r.

Yafl, diyaliz y›l›, fistül say›lar›, fistül ve arter, fistül ve ven
uzakl›klar›, arter ve ven mesafesi, girifl, ç›k›fl kan kreatinin,
üre, Kt/V ve resirkülasyon oranlar› aras›ndaki iliflki Tablo
1’de gösterildi. Hastalar›n yafl› ile diyalize girme süreleri,
arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤›, arter ve ven mesafeleri,
ç›k›fl ve girifl kan kreatinin düzeyleri aras›nda negatif yönde
anlaml› iliflki bulundu (p<.05, p<.05, p<.05, p<.01 ve
p<.05). Buna göre; hastalar›n yafllar› artt›kça diyalize girme
süreleri, arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤›, arter ve ven
mesafeleri, ç›k›fl ve girifl kan kreatinin düzeyleri azalmakta-
d›r. 

Diyalize girme y›l› ile fistül say›lar›, girifl, ç›k›fl kan kre-
atinin düzeyleri ve Kt/V aras›nda pozitif yönde anlaml› ilifl-
ki saptand› (p<.01, p<.01, p<.05 ve p<.001). Hastalar›n di-
yalize girme y›llar› artt›kça kulland›klar› fistül say›lar›, girifl,
ç›k›fl kan kreatinin ve Kt/V düzeyleri artmaktad›r.  

Fistül say›lar› ile arter ve ven i¤nelerinin fistüle olan
uzakl›klar› aras›nda negatif yönde anlaml› iliflki bulundu
(p<.01, p<.01). Aç›lan fistül say›s› artt›kça arter ve ven i¤ne
mesafeleri k›salmaktad›r. Arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›-
¤› ile ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤›, girifl, ç›k›fl kan kre-
atinin düzeyleri aras›nda pozitif yönde, resirkülasyon oran›
ile negatif yönde anlaml› iliflki saptand› (p<.01, p<.05,
p<.05ve p<.05). Arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› artt›k-
ça ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› ve girifl, ç›k›fl kan kre-
atinin düzeyleri artmakta, ayr›ca arter i¤nesinin fistüle olan
uzakl›¤› artt›kça resirkülasyon oran› azalmaktad›r. Ven i¤-
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nesinin fistüle olan uzakl›¤› ile arter ve ven i¤ne mesafele-
ri, girifl, ç›k›fl kan kreatinin düzeyleri aras›nda pozitif yönde,
resirkülasyon oran› ile negatif yönde anlaml› iliflki saptand›
(p<.05, p<.05, p<.05 ve p<.01). Ven i¤nesinin fistüle olan
uzakl›¤› artt›kça arter, ven mesafesi, ve girifl, ç›k›fl kan kre-
atinin düzeyleri artmakta, ayr›ca ven i¤nesinin fistüle olan
uzakl›¤› artt›kça resirkülasyon oran› azalmaktad›r

Girifl kan kreatinin düzeyi ile ç›k›fl kreatinin, girifl, ç›k›fl
üre düzeyleri aras›nda pozitif yönde anlaml› iliflki bulundu
(p<.01, p<.01 ve p<.01). Ç›k›fl kan kreatinin düzeyi ile girifl
ve ç›k›fl üre düzeyleri aras›nda pozitif yönde, Kt/V oran›
aras›nda ise negatif yönde anlaml› iliflki bulundu (p<.01,
p<.01 ve p<.01). Girifl kan üre düzeyi ile girifl ve ç›k›fl üre
düzeyleri aras›nda pozitif yönde anlaml› iliflki vard›. Ç›k›fl
kan üre düzeyi ile Kt/V aras›nda pozitif yönde, resirkülas-
yon oran› aras›nda negatif yönde anlaml› iliflki saptand›
(p<.01, p<.01).

‹¤ne pozisyonlar› aç›s›ndan resirkülasyon oranlar› fark›
Tablo 2’de gösterildi. ‹¤ne pozisyonlar› aç›s›ndan resirkü-
lasyon oranlar› aras›nda ileri düzeyde anlaml› fark bulundu
(p<0.001). Ters yön ve farkl› AV giriflimi yap›lan hastalarda
resirkülasyon oran› daha düflük bulunurken, yan yana ayn›
yönde AV giriflimi yap›lan hastalarda resirkülasyon oran›n›n
daha fazla oldu¤u saptand›.

Resirkülasyon olan ve olmayan grup aras›ndaki fistül ile
ilgili özelliklerin farklar› Tablo 3’de gösterildi. Resirkülas-
yon olan ve olmayan grup aras›nda fistül say›s›, fistül kay-
b›, arter ve ven i¤nelerinin fistüle olan uzakl›¤› aç›s›ndan
anlaml› fark bulundu (p<.05, p<.05, p<.01 ve p<.001). Re-
sirkülasyonu olan hastalar›n resirkülasyonu olmayan hasta-
lara göre daha fazla fistül operasyonu geçirdi¤i, daha fazla
fistül kayb› oldu¤u, arter ve ven i¤nelerinin fistüle olan
uzakl›klar›n›n daha az oldu¤u belirlendi. 

Resirkülasyon saptanan sekiz hastan›n beflinde i¤ne giri-
flim yerleri de¤ifltirilebilirken üç hastada bu de¤ifliklik yap›-
lamad›. ‹¤ne giriflim yerlerinde de¤ifliklik yap›lan befl hasta-
n›n birincisinde arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 3cm,
ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 5cm, i¤neler aras›ndaki
mesafe 8cm olup i¤nelerin ayn› yönde ayn› damara yerlefl-
tirildi¤i belirlendi. Ortalama fistül debisi ise 411 ml/dk ola-
rak hesapland›. Resirkülasyon oran› %10 bulunan hastan›n
arter i¤nesinin yönü de¤ifltirilerek ve ven i¤nesi 2cm daha
yukar›ya yerlefltirilerek resirkülasyonun ortadan kalkt›¤›
saptand›.
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‹kinci hastan›n arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› yedi
cm, ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› dört cm, i¤neler ara-
s›ndaki mesafe 11cm olup i¤nelerin ayn› yönde ayn› dama-
ra yerlefltirildi¤i belirlendi. Ortalama fistül debisi 328 ml/dk
olarak hesapland›. Resirkülasyon oran› %19 bulunan hasta-
n›n ayn› yönde yerlefltirilen ven i¤nesi, arter i¤nesinin deva-
m› olan damara de¤il de fistül anastomoz yerinin sol latera-
lindeki vene yerlefltirildi. Bu flekilde ven i¤nesinin fistüle
olan uzakl›¤› art›r›larak dört cm’den 13 cm’ye ç›kar›ld› ve
i¤neler farkl› damara ve farkl› yönde yerlefltirilerek resirkü-
lasyon ortadan kald›r›labildi. 

Üçüncü hastan›n arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 6

cm, ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 14 cm, i¤neler ara-
s›ndaki mesafe 8 cm olup i¤nelerin ters yönde ayn› damara
yerlefltirildi¤i gözlendi. Ortalama fistül debisi 1150 ml/dk
olarak hesapland›. Resirkülasyon oran› %7 bulunan hasta-
n›n ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 4 cm art›r›larak resir-
külasyonun engellenebildi¤i saptand›.

Dördüncü hastan›n arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 4
cm, ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› dokuz cm, i¤neler
aras›ndaki mesafe 5 cm olup i¤nelerin farkl› yönde ayn› da-
mara yerlefltirildi¤i belirlendi. Ortalama fistül debisi 361
ml/dk olarak hesapland›. Resirkülasyon oran› %8 bulunan
hastan›n ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 10 cm art›r›larak

ve farkl› damara yerlefltirilerek resirkülasyon
ortadan kald›r›labildi.
Beflinci hastan›n arter i¤nesinin fistüle olan
uzakl›¤› 4 cm, ven i¤nesinin fistüle olan uzak-
l›¤› 5 cm, i¤neler aras›ndaki mesafe 1 cm olup
i¤nelerin yan yana ayn› yönde yerlefltirildi¤i
gözlendi. Ortalama fistül debisi 344 ml/dk ola-
rak hesapland›. Resirkülasyon oran› %27 bulu-
nan hastan›n ven i¤nesi farkl› damara ayn› yön-
de yerlefltirildi ve i¤neler aras›ndaki mesafe 10
cm’ye ç›kar›larak resirkülasyon engellenebildi. 
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TTaabblloo  22:: ‹¤ne pozisyonlar› aç›s›ndan resirkülasyon oranlar› fark› (n=141)

‹‹¤¤nnee  PPoozziissyyoonnllaarr›› ((nn)) MMeeaann  RRaannkk                  AAnnllaammll››ll››kk
Ters Yön Ayn› Damar (4) 101.5
Ters Yön Farkl› Damar (105) 67
Ayn› Yön Ayn› Damar (5) 124 KW  =  90.448
Ayn› Yön Farkl› Damar (26) 69.62 p   = .000***
Yanyana Ayn› Yönde  (1) 140
Farkl› Damar

***p<.001

TTaabblloo  33:: Resirkülasyon olan ve olmayan grup aras›ndaki farklar (n=141)

DDee¤¤iiflflkkeennlleerr RReessiirrkküüllaassyyoonn  OOllaann RReessiirrkküüllaassyyoonn  OOllmmaayyaann
GGrruupp  ((nn==88)) GGrruupp  ((nn==113333)) AAnnllaammll››ll››kk
MMeeaann  RRaannkk MMeeaann  RRaannkk

Fistül Say›s› 104.06 69.01 Z=-2.252  p= .012*
Fistül Kayb› 100.25 69.24 Z=-2.349   p=.019*
Fistül Y›l› (y›l) 70.25 71.05 Z=-.054   p= .957
Fistül - Arter Uzakl›¤› (cm) 23.44 73.86 Z= -3.417 p= .001**
Fistül - Ven Uzakl›¤› (cm) 21.25 73.99 Z=-3.554    p= .000***
‹¤neler Aras›ndaki Mesafeler (cm) 64.81 71.37 Z=-.445  p= .656
‹¤ne Pozisyonlar› 90.19 69.85 Z=-1.795   p= .73
Kt/V 65.38 71.34 Z=-.405    p= .686
Girifl Kan Üre (mg/dl) 76.19 70.69 Z=-.370   p= .711
Ç›k›fl Kan Üre (mg/dl) 83.75 70.23 Z=-.910  p= .363
Ven Bas›nc› (mmHg) 90.25 69.84 Z=-1.375   p= .169
Profil 59.5 71.69 Z= -1.276  p= .202
Diyaliz Y›l› (y›l) 72.94 70.88 Z=.139      p=.890
Diyalizat Ak›fl H›z› (ml/dk) 88.56 69.94 Z=-1.493    p= .136
‹¤ne Numaras› 78.0 70.58 Z=.963     p= .335   

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
Not= Mann-Wh›tney U Testi kullan›ld›.
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‹¤ne giriflim yerinde de¤ifliklik yap›lamayan üç hastadan
birinde arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 4 cm, ven i¤ne-
sinin fistüle olan uzakl›¤› 7 cm,  i¤neler aras›ndaki mesafe
3 cm olup i¤neler ayn› damara ayn› yönde yerlefltirildi. Bu
hastada resirkülasyon testi sonucunda %56 oran›nda resir-
külasyon oldu¤u belirlendi ve ortalama fistül debisi 1341
ml/dk olarak hesapland›. Resirkülasyonu engellemek için
ven i¤nesi ve arter i¤nesi farkl› pozisyonlarda yerlefltirile-
meyece¤i için ve i¤neler aras›ndaki mesafe daha fazla art›-
r›lamayaca¤› için ven i¤nesi hastan›n di¤er koluna yerleflti-
rildi ve daha sonra da subklaviyan ven kal›c› kateteri tak›l-
d›.

‹¤ne girifl yeri de¤ifltirilemeyen ikinci hastan›n, arter i¤-
nesi fistüle olan uzakl›¤› 3 cm, ven i¤nesinin fistüle olan
uzakl›¤› 3 cm, i¤neler aras›ndaki mesafe 6 cm olup i¤nele-
rin ayn› damara ayn› yönde yerlefltirildi¤i belirlendi. Bu
hastada resirkülasyon testi sonucunda %7 oran›nda resirkü-
lasyon saptand› ve hastan›n ortalama fistül debisi 1250
ml/dk olarak bulundu. Hastan›n diyabetik olmas›, baflka da-
mar giriflim yolunun olmay›fl› ve i¤neler aras›ndaki mesafe-

nin art›r›lamamas› nedeniyle i¤ne giriflim yerleri de¤ifltirile-
medi.

‹¤ne giriflim yerleri de¤ifltirilmeyen üçüncü hastadaki re-
sirkülasyonun fistül debisinin düflük olmas›ndan ve ekstra-
korporeal kan ak›m h›z› fistül debisini geçti¤inden kaynak-
land›¤› belirlendi. Bu hastan›n arter i¤nesinin fistüle olan
uzakl›¤› 3 cm, ven i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤› 10-cm, i¤-
neler ars›ndaki mesafe ise 7 cm olup i¤nelerin farkl› dama-
ra ayn› yönde yerlefltirildi¤i, ortalama fistül debisinin 297
ml/dk oldu¤u belirlendi. Resirkülasyon testi 300 ml/dk
pompa h›z›nda yap›ld›¤›nda %7 oran›nda resirkülasyon ol-
du¤u saptand›. Pompa h›z› 350 ml/dk iken resirkülasyon
oran›n›n %10’a ç›kt›¤›, pompa h›z› 250 ml/dk oldu¤unda
ise resirkülasyon görülmedi¤i saptand›. Bu nedenle, i¤ne gi-
riflim yerleri de¤ifltirilmedi ve pompa h›z› 300 ml/dk’dan
daha düflük olarak ayarland›.

Resirkülasyon saptanan hastalarda ven i¤ne girifl yerleri-
nin de¤ifltirilmesi ile oluflan farklar Tablo 4’de gösterildi.
Befl hastada ven i¤nelerinin yerlerinin de¤ifltirilmesi ile AV
i¤neleri aras›ndaki uzakl›klarda istatistiksel olarak anlaml›

fark yarat›ld› (p<.05). Ven i¤nelerinin girifl yerlerin-
de de¤ifliklik yap›ld›ktan sonra hastalar›n resirkü-
lasyon oranlar› aras›nda anlaml› fark bulundu
(p<.05). Resirkülasyonu olan hastalar›n i¤ne giri-
flim yerleri de¤ifltirildikten sonra resirkülasyon
oranlar›n›n anlaml› olarak azald›¤› hatta resirkülas-
yonun ortadan kalkt›¤› saptand›. Ven i¤nelerinin
yerleri de¤ifltirildikten sonra hastalar›n ç›k›fl kan
üre düzeyleri aras›nda anlaml› fark bulundu
(p<.05). Buna göre; resirkülasyonu engellenen has-
talar›n ç›k›fl kan üre düzeylerinde anlaml› azalma
görüldü.

TTaarrtt››flflmmaa
Dilüsyon teknikleri resirkülasyon ölçümlerinde al-
t›n standart kabul edilmektedir (5). Yap›lan çal›fl-
malarda dilüsyon tekniklerinin üre tekni¤ine göre
daha üstün oldu¤u tespit edilmifltir. Rafique ve
ark.’n›n (2007) yapt›¤› çal›flmada termodilüsyon
tekni¤i kullan›larak yap›lan resirkülasyon testi so-
nuçlar›, üre tekni¤i kullan›larak yap›lan resirkülas-
yon testi sonuçlar›ndan daha iyi bulunmufltur (6).
Yapt›¤›m›z çal›flmada; Crit-Line III TQA cihaz› ile
dilüsyon testi uyguland› ve  resirkülasyon görülme
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TTaabblloo  44:: Resirkülasyon saptanan hastalarda ven i¤ne girifl 
yerlerinin de¤ifltirilmesi ile oluflan farklar (n=5)

DDee¤¤iiflflkkeennlleerr MMeeaann  RRaannkk        AAnnllaammll››ll››kk
Ö.Fistül - Arter uzakl›¤› (cm) - 0 Z=     .0
S. Fistül - Arter uzakl›¤› (cm) P=   1.0
Ö.Fistül - Ven uzakl›¤› (cm) - 3 Z= -2.023
S. Fistül - Ven uzakl›¤› (cm) P=    .043*
Ö. Arter - Ven uzakl›¤› (cm) - 3 Z= -1.214
S. Arter - Ven uzakl›¤› (cm) P=     .225
Ö.Girifl kan kreatinin (mg/dl) - 2.5 Z= -1.826
S.Girifl kan kreatinin (mg/dl) P=    .068
Ö.Ç›k›fl kan kreatinin(mg/dl) - 2.67 Z=  -.135
S.Ç›k›fl kan kreatinin (mg/dl) P=    .893
Ö.Kt/V - 3.25 Z= -1.490
S.Kt/V P=    .136
Ö.Girifl kan üre (mg/dl) - 1.5 Z= -1.219
S.Girifl kan üre (mg/dl) P=     .223
Ö.Ç›k›fl kan üre (mg/dl)- 0 Z= -2.023
S.Ç›k›fl kan üre (mg/dl) P=     .043*
Ö.Resirkülasyon oran› - 0                  Z= -2.023
S.Resirkülasyon oran› p=     .043*

*p<.05
Ö = Öncesi
S = Sonras›
Not= Wilcoxon Testi kullan›ld›.



s›kl›¤› %5.7 (n=8) olarak belirlendi. Resirkülasyon saptanan
hastalarda ortalama resirkülasyon oran› %17.62’d›r. 

Gallieni ve ark.’n›n (2000) potasyum dilüsyon tekni¤i
kullanarak yapt›klar› çal›flmada, resirkülasyon oran›n› %6
(7),  Rafique ve ark. (2007) ise termodilüsyon tekni¤i kulla-
narak yapt›klar› çal›flmada resirkülasyon oran›n› %7.3 ola-
rak bulmufltur (6). Çal›flma sonuçlar›m›z ilgili çal›flma so-
nuçlar› ile benzerlik göstermektedir.

Çal›flma bulgular›m›za göre; hastalar›n yafllar› artt›kça
diyalize girme süreleri ve arter, ven i¤ne giriflimlerinin fistü-
le olan uzakl›¤› azalmaktad›r. Çal›flma grubumuzda uzun
y›llar tek fistül kullanan hastalar oldu¤u gibi, 12 defa fistül
açt›rmak zorunda kalan hastalar da bulunmaktad›r. Hasta-
lar›n diyaliz yafllar› ilerledikçe damar girifl yolu problemle-
rinin artt›¤›, yeterli ak›m› sa¤lamak için de arter i¤nesinin
fistüle olan uzakl›¤›n›n azalt›ld›¤› düflünülmektedir. 

Okechukwu ve ark.’n›n (2002) çal›flmas›nda yedi  y›l
veya daha uzun süre diyaliz tedavisi uygulanan hastalar›n
ço¤unlukla daha genç ve diyabetik olmayan hastalar oldu-
¤u bildirilmifltir (8). Theelen ve ark. (2002) çal›flmas›nda,
AV fistüllerin her zaman için ilk seçenek oldu¤u fakat has-
talar›n yafllar› ilerledikçe fistül geliflme flans› azalaca¤› için
ilk seçene¤in genellikle kateter oldu¤u belirtilmifltir (9). Mil-
ler ve ark.’n›n (1999) çal›flmas›nda fistül yeterlilik oran›n›n
gençlere k›yasla yafll›larda daha düflük oldu¤u belirtilmifltir.
Gençlerde yeterlilik oran› %53.5 iken 65 yafl üzerinde
olanlarda bu oran›n %30’lara düfltü¤ü gösterilmifltir (10).
Buna göre; ileri yafl grubunda fistül problemlerinin daha
fazla olabilece¤i unutulmamal›d›r.

Literatürde resirkülasyonu engellemek için i¤nelerin fis-
tüle yerlefltirilirken arter i¤nesinin fistüle olan uzakl›¤›n›n
en az 3 cm ven i¤nesiyle arter i¤nesi aras›nda en az 5 cm
olmas› gerekti¤i bildirilmifltir (11,12). 

Yapt›¤›m›z çal›flmada, resirkülasyon testi öncesinde has-
talar›n arter-ven i¤ne giriflim yerlerinin mesafeleri ve fistüle
olan uzakl›klar› ölçüldü. Resirkülasyonu olan befl hastan›n
ven i¤ne giriflim yerleri de¤ifltirilerek tekrar resirkülasyon
testi yap›ld›. ‹¤ne giriflim yerleri de¤ifltirilen befl hastan›n ar-
ter ve ven i¤ne giriflim yerleri aras›ndaki mesafe artt›r›ld›¤›n-
da resirkülasyonun ortadan kalkt›¤› gözlemlendi. Ters yön
ve farkl› damar AV giriflimi olan hastalarda resirkülasyon
oran› daha az iken yan yana ayn› yönde AV damar giriflimi
yap›lan hastalarda resirkülasyon oran› daha fazlad›r. Ayr›-
ca, resirkülasyon görülen befl hastada i¤ne giriflim yerleri

de¤ifltirildikten sonra ç›k›fl kan üre düzeylerinin ve resirkü-
lasyon oranlar›n›n azald›¤› saptand›. Resirkülasyon oran›
azald›kça diyaliz ç›k›fl› kan üre düzeyi de o kadar azalmak-
tad›r.

Yap›lan çal›flmalarda da hemflirelerin i¤ne giriflimi ya-
parken i¤ne pozisyonlar›na ve mesafelerine dikkat etmeleri
gerekti¤i belirtilmifltir (11, 13). Erdo¤an’›n (1999) yapt›¤› ça-
l›flmada, hemflirelerin %100’ünün arter i¤nesini fistülden 3
cm uza¤a yerlefltirdikleri ve  %94’ünün ven i¤nesini arter
i¤nesinden 4-6 cm uzakta olacak flekilde yerlefltirdikleri be-
lirtilmifltir. Ayr›ca hemflirelerin %98’inin venöz kanülasyon
i¤nesini venöz dönüfle do¤ru uygulad›¤› ve %96’s›n›n arter
i¤nesini fistüle do¤ru yerlefltirdikleri tespit edilmifltir (13). 

Literatürde, AV fistüllerde ideal ak›m miktar› 600–1200
ml/dak olarak bildirilmektedir (2). Çal›flmam›zda, resirkü-
lasyonu olan hastalar›n fistül debileri de¤erlendirildi ve her
hasta için ölçümler 3 kez tekrarland›. Resirkülasyonu olan
hastalar›n ortalama fistül debileri 573.50 (390.41) ml/dk
olup; minimum 297, maksimum 1250 ml/dk olarak belir-
lendi. Buna göre, ortalama fistül debileri ideal kan ak›m›n›n
biraz alt›ndad›r ve sadece bir hastan›n fistül debisi yetersiz-
dir (297 ml/dk). Resirkülasyon testleri hastalar›n kan pompa
h›zlar› 300 ml/dk iken yap›ld›¤› için sadece bir hastan›n re-
sirkülasyonu fistül debisinin düflüklü¤ünden kaynaklan-
maktad›r. 

Sonuç olarak; 141 hastaya dilüsyon tekni¤i ile resirkü-
lasyon testi uyguland› ve sadece sekizinde resirkülasyon
saptand›. Resirkülasyon görülme s›kl›¤›n›n çok fazla olma-
y›fl›, hemodiyaliz hemflirelerinin i¤ne giriflimi yaparken i¤-
nelerin pozisyonlar›na ve i¤neler aras›ndaki mesafelere dik-
kat etmelerinden kaynaklanabilir. Resirkülasyonu önlemek
için; AV i¤ne giriflimlerinin ters yön ve farkl› damarlara ya-
p›lmas›, fistül ve arter, fistül ve ven i¤ne girifl mesafelerinin
mümkün oldu¤u kadar artt›r›lmas›, fistül debilerinin belir-
lenmesi ve diyalizde uygun kan ak›m›n›n seçilmesi öneril-
mektedir.

19.Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2009) sunulmufltur.

KKaayynnaakkllaarr
11..  Karayaylal› ‹.Resirkülasyon. ‹çinde: Hemodiyaliz Hekimi El Kitab›. 

Eds: Akpolat T., Utafl C., 2. Bask›. Anadolu Yay›nc›l›k, Kayseri, 

(2001).s.364–367.

•  Cilt  7  •  Say›  1-2  •  Ocak  -  Haziran  2010  /  Temmuz  -  Aral›k  2010  •  Sayfa  29  

Hemodiyaliz  Hastalar›nda  Arterio  Venöz...



22..  Henrich W.L. Diyaliz Prensipleri ve Uygulamas›. 3. Bask›. Ed: Ülke

T, Düzey Matbaac›l›k, ‹stanbul. (2006).
33..  Tu¤lular S., fiahin N., Ako¤lu E. Resirkülasyon. ‹çinde: Hemodiyaliz

Tedavi ‹lkeleri El Kitab›. Ed: Ako¤lu E., Barok Matbaac›l›k, Ankara. 

(1998).
44..  Tonbul Z., San A., Selçuk Y., Uyan›k B.S. Single- needle diyalizde 

hemoliz ve resirkülasyon. Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon

Dergisi, (1995).  3:141–145.
55..  Magnasco A., Alloatti SGlucose infusion test (GIT) compared with 

the saline dilution technology in recirculation measurements. 

Nephrol Dial Transplant, . (2006).  21:3180–3184
66..  Rafique Z., Abbas G.,Shafi T. Comparison of arteriovenous fistüla 

recirculation by thermodilution and urea based Method.JCPSP, 

(2007). 17 (10):603-606.
77..  Gallieni M. Hemodialysis access recirculation measured with a 

simple and economical potassium-based dilutional method. The 

Journal of Vascular Access, (2000).  1:116–117
88..  Okechukwu C.N., Lopes A.A., Stack A.G., Feng S., Wolfe R.A., Port

F.K. Diyaliz tedavisi yap›lan y›llar›n mortalite riski üzerindeki etkisi

ve uzun süre diyaliz uygulanan ve sa¤kalan hastalar›n özellikleri. 

(2002).  Ren, 3(3):900–906.
99..  Theelen B., Rorive G., Krzesinski J.M., Collart F. Belgian peer 

review experience on the Achille’s Heel in haemodialysis care: 

Vascular access. Edtna/Erca Journal, (2002).  XXVIII4:164–169.
1100..  Miller P., Tolwani A., Luscy C.P., Deierhoi M.H., Bailey R., Redden

D.T., Allon M. Hemodiyaliz hastalar›nda arteriyo venöz fistüllerin 

yeterlili¤i ile ilgili ön haberciler. (1999).  Ren, 56(4):34–39. 
1111..  Daugirdas J.T., Blake P.G., Ing T.S. Diyaliz El Kitab›. 3. Bask›, Ed: 

Bozfak›o¤lu S., Günefl Kitabevi Ltd. fiti., Ankara. (2003).
1122..  Waeleghem J.P.V., Elseviers M., De Vos J.Y. Vascular access 

recommendations for nephrology nurses. Edtna/Erca Journal, (2004).

XX2:97–105. 
1133..  Erdo¤an N. Arterio Venöz Kanülasyon Uygulamalar›nda Giriflimlerin

De¤erlendirilmesi. ‹.Ü. Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü, Yüksek Lisans 

Tezi, ‹stanbul. (1999).

UUzzmm..  HHeemmflfl..  AArrzzuu  KKAARRTTAALL  
EE--MMaaiill:: arzu_kartal84@hotmail.com

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi

•  Cilt  7  •  Say›  1-2  •  Ocak  -  Haziran  2010  /  Temmuz  -  Aral›k  2010  •  Sayfa  30  



KKaarraaccii¤¤eerr  TTrraannssppllaannttaassyyoonnlluu  HHaassttaallaarr››nn  
KKuullllaanndd››¤¤››  TTaammaammllaayy››cc››--AAlltteerrnnaattiiff  TTeeddaavviilleerr
Coompleemeentarry-AAlteerrnativee  TTrreeatmeent  
UUseed  by  LLiveerr  TTrransplantatioon  PPatieents

YYaarrdd..  DDooçç..  DDrr..  DDiilleekk  ÇÇAAKKIIRR11,,  YYaarrdd..  DDooçç..  DDrr..  FFiilliizz  ÖÖ⁄⁄CCEE11,,  YYüükk..  HHeemm..  VViillddaann  TTAANNIILL22,,  

YYüükk..  HHeemm..  GGüüllssüünn  OORRDDUU22,,  YYüükk..  HHeemm..  NNeebbiillee  KKOORRKKMMAAZZ22,,  PPrrooff..  DDrr.. HHaassaann  KKAAPPLLAANN33

1Ege Üniversitesi ‹zmir Atatürk Sa¤l›k Yüksekokulu, ‹ZM‹R
2Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Organ Nakli Uygulama ve Araflt›rma Merkezi, ‹ZM‹R
3Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Klini¤i Anabilim Dal›,‹ZM‹R

GGiirriiflfl            
Tamamlay›c› - Alternatif Tedavi (TAT) tüm dünyada

kronik hastal›klar ve farkl› organ kanserlerinde kullan›m›

oldukça yayg›n yöntemlerin bafl›nda gelmektedir. TAT,
hastal›klar›n tedavisinde konvansiyonel t›bbi tedavi ile bir-
likte kullan›lan uygulamalard›r. Bu uygulamalar, tart›flmal›

ÖÖzzeett
AAmmaaçç::  Karaci¤er transplantasyonu uygulanan hastalar›n

nakil öncesi ve sonras› Tamamlay›c› - Alternatif Tedavi
(TAT)’ye iliflkin uygulamalar› ve hekim / hemflirelerin bu ko-
nudaki tutumlar›n› belirlemektir.

YYöönntteemm::  Kesitsel ve tan›mlay›c› tipteki bu araflt›rman›n
örneklemini Ege Üniversitesi Organ Nakli Uygulama ve
Araflt›rma Merkezinde karaci¤er transplantasyonu yap›lm›fl
179 hasta oluflturmufltur.

Çal›flman›n verileri, hastalar›n sosyo-demografik bilgile-
ri, hastal›¤a ait bilgiler ve TAT kullanmaya iliflkin sorular›n
bulundu¤u, araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan anket for-
mu ile toplanm›flt›r. Verilerin istatistiksel de¤erlendirilmesi
yüzdelik ve X2 testleri kullan›larak yap›lm›flt›r.

BBuullgguullaarr::  Çal›flmam›zda TAT kullanma oran› %49,7 ola-
rak bulunmufltur. En yayg›n TAT kullan›m›nda ilk üç s›ray›
›s›rgan otu, enginar ve vitamin preparatlar›n›n ald›¤› görül-
mektedir. Hastalar›n %61,6’s› doktora, %96,4’ü hemflireye
kulland›klar› yöntemi dan›flmad›klar›n› belirtmifllerdir.

SSoonnuuçç:: Ülkemizde ve dünyada TAT kullan›m› inkar
edilemez bir gerçektir. Sa¤l›k çal›flanlar› aras›nda hemflire
ve doktorlar, hastalar›n do¤ru yönlendirilmesinde önemli
bir pozisyondad›r. Bu nedenle, hastalar›n t›bbi tedaviyi ge-
ciktirmesini önlemek için TAT kullan›m› hakk›nda bilgi sa-
hibi olmalar› oldukça önemlidir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Tamamlay›c› - Alternatif tedavi, Ka-
raci¤er transplantasyonu, Hekim / Hemflirelerin tutumlar›

SSuummmmaarryy
IInnttrroodduuccttiioonn:: To learn complementary-alternative treat-

ment (CAT) usage by patients who previously underwent li-
ver transplantation and determine attitudes of doctors and
nurses toward this matter.

MMaatteerriiaall--mmeetthhoodd:: Sample of the cross sectional and
descriptive study was 179 patients who had undergone li-
ver transplantation at Ege University Organ Transplantation
Research and Application Center.

Study data was collected by using survey form was prepa-
red by the researchers which includes patients’ socio-demog-
raphic variables, information related disease and CAT usage.
It was evaluated by use of the percentage and chi-square tests.

RReessuullttss;;  In the present study CAT usage rate was found
%49,7. Stinging nettle, artichoke and vitamin preparates
were the most common usage of CAT. It was found that
%61,6 of the patients, who had used CAT, had not asked to
advise doctors and also %96,4 of them had not asked to ad-
vise nurses for this point.

DDiissccuussssiioonn;;  CAT usage is incontestable fact in Turkey as
well as in the world. Among the health team, nurses and
doctors are the key position for correctly guiding patients.
So, it is important to learn CAT usages among liver transp-
lant patients for prevent delaying medical treatment. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Complementary-Alternative treatment, liver
transplantation, Doctor/Nurse attitude 
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fakat genelde kabul gören, modern bat›n›n t›bbi yaklafl›-
m›ndan farkl› felsefe, teori, tan›, korunma ve tedavi yön-
temlerinin  bütünüdür. Bu yaklafl›mlar›n ço¤u do¤u kültü-
ründe ve dünyan›n birçok yerinde sa¤l›k alan›nda öncelik-
li olarak kullan›lmaktad›r (http://www.medinfo.hacette-
pe.edu.tr, http://www.gata.edu.tr/dahilibilimler/onkolo-
ji/kdat.htm#alternatif_tedavi, http://nccam. nih.gov/he-
alth/whatiscam). Bununla birlikte birçok geliflmifl ülkede
de geleneksel t›bbi tedaviyle birlikte kullan›lmaktad›r. Son
araflt›rmalar Avusturya, Avustralya, Finlandiya, Almanya,
Hollanda, ‹talya, Norveç, Tayvan, ‹ngiltere, ABD ve Kana-
da’daki kronik hastal›klarda kullan›ld›¤›n› göstermektedir.
TAT yöntemlerinin yaln›zca kanser hastalar› taraf›ndan de-
¤il, ba¤›fl›kl›k sistemini zay›flatan çeflitli hastal›klara yaka-
lanan hastalarca da kullan›ld›¤› belirlenmifltir (http://
www.gata.edu.tr/dahilibilimler/ onkoloji/kdat. htm# alter-
natif_tedavi).

Yaflam süresinin art›fl›na paralel olarak bir yandan kro-
nik, dejeneratif ve malign hastal›klardaki art›fl, di¤er yandan
tedavi maliyetlerinin yüksekli¤i, hastalar›n tedavi olanakla-
r›na ulaflmas›ndaki güçlükler, hekimlerin hastalara yeterli
zaman ay›ramamas›, uygulana gelen tedavi yöntemlerine
duyulan güvensizlik ve olas› yan etkileri nedeniyle her ge-
çen gün TAT e¤ilimi artmaktad›r (http://saglik.tr.net, 1,2). 

Organ yetmezli¤inde flu an için dünyada bilinen en
iyi tedavi yöntemi transplantasyondur. Transplantasyon,
karaci¤er gibi hayati önemi olan organlar›n organizma-
n›n yaflamsal gereksinimlerini karfl›layamayacak derece-
deki yetmezlik durumlar›nda, kadavra veya canl›dan al›-
nan k›sm›n hastaya nakledilmesi ifllemidir (http://gastro.
uludag.edu.tr/k0304.php, 3). Ülkemizde organ ba¤›fl›n›n
az olmas› nedeniyle kadavradan nakil yap›lma say›s›,
bekleyen hasta say›s›na oranla oldukça yetersizdir. Bu gi-
bi olumsuzluklar, transplantasyon endikasyonu konul-
mas›ndan nakil yap›lmas›na kadar geçen sürenin uzama-
s›na ve hastalar›n t›p d›fl› uygulamalara yönelme e¤ilimi-
ni artt›rmaktad›r. Bu e¤ilimin uygulamadaki görünümü,
t›bbi tedaviyi destekleyici olarak kullanma veya sadece
alternatif tedavi yöntemlerine baflvuru fleklinde karfl›m›za
ç›kmaktad›r.

Bu çal›flmada; karaci¤er transplantasyonu uygulanan
hastalar›n nakil öncesi ve sonras› TAT’ye iliflkin uygulama-
lar› ve hekim/hemflirelerin TAT kullan›m› hakk›ndaki tu-
tumlar›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm
Kesitsel ve tan›mlay›c› tipteki bu araflt›rman›n evrenini

01 Ocak 2003 – 31 Aral›k 2005 tarihleri aras›nda Ege Üni-
versitesi Organ Nakli Uygulama ve Araflt›rma Merkezi’nde
opere olmufl, kontrol amac›yla poliklini¤e gelen tüm kara-
ci¤er transplantasyonlu hastalar (n:277) oluflturmaktad›r.
Çal›flman›n örneklemini ise 02 Ocak -29 Aral›k 2006 tarih-
leri aras›nda kontrol için poliklini¤e baflvuran ve çal›flman›n
amac› anlat›ld›ktan sonra onam› al›nan, 01 Ocak 2003 – 31
Aral›k 2005 tarihleri aras›nda Ege Üniversitesi Organ Nakli
Uygulama ve Araflt›rma Merkezinde karaci¤er transplantas-
yonu yap›lm›fl hastalar (n;179) oluflturmaktad›r.

Çal›flmada veri toplama arac› olarak; hastalar›n sosyo-
demografik bilgileri, hastal›¤a ait bilgiler ve TAT kullanma-
ya iliflkin sorular›n bulundu¤u ilgili literatür (1,4,5,10,13)
incelenerek araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan toplam 32
sorudan oluflan anket formu kullan›lm›flt›r. Araflt›rman›n ve-
rileri, araflt›rmac›lar taraf›ndan Ege Üniversitesi Organ Nak-
li Uygulama ve Araflt›rma Merkezi poliklini¤inde karfl›l›kl›
görüflme yöntemiyle toplanm›flt›r.

‹‹ssttaattiissttiikksseell  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee
Araflt›rmadan elde edilen verilerin analizinde Statistical

Package for Social Science (SPSS) 11.0 paket program› kul-
lan›lm›flt›r. Karaci¤er transplantasyonlu hastalara iliflkin de-
mografik veriler, TAT kullanmalar›na iliflkin özellikleri ve
kulland›klar› yöntemlerin da¤›l›m› say› ve yüzde olarak ve-
rilmifl, hastalar›n TAT kullanma konusundaki bilgi, tutum ve
davran›fllar›na iliflkin verilerini etkileyebilecek ba¤›ms›z de-
¤iflkenler Ki-kare analizi ile incelenmifltir. 

BBuullgguullaarr
Çal›flman›n örneklemini oluflturan 179 hastan›n 130’un-

da hastal›¤›n primer tan›s› viral hepatite ba¤l› sirozdur. Has-
talardan 67’sine (%37,4) kadavra vericiden, 112’sine ise
(%62,6)  canl› vericiden karaci¤er nakli yap›lm›flt›r.  Hasta-
lar›n %46,7’sinin 25-49 yafl grubunda, %71,7’sinin erkek,
%42,4’ünün ilkokul mezunu, %56,1’inin ise alt orta gelir
düzeyinde oldu¤u belirlendi (Tablo 1). 

Karaci¤er nakli yap›lan hastalarda TAT kullanma oran-
lar›na bak›ld›¤›nda; hastalar›n %31,3’ünün halen TAT kul-
lanmakta oldu¤u, %18,4’ünün ise daha önce kullanm›fl ol-
du¤u saptanm›flt›r. Bir baflka ifadeyle kiflilerin %49,7’si TAT
kullanm›fl olup, %50,3 kullanmam›flt›r.

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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TAT kullanan hastalarda kullanma zaman› sorguland›-
¤›nda %84,1’inin transplantasyon öncesinde, %4,5’inin
transplantasyon sonras›nda, %11,4’ünün ise transplantas-
yondan önce ve sonra TAT kulland›klar› görülmektedir.

Tablo 2’de TAT kullanan hastalar›n %37,2’sinin bir y›l-
dan fazla bu yöntemi kulland›¤›, %52,9’unun bu yöntemi
t›bbi tedavi ile beraber kulland›¤›, %78,1’inin yöntemi te-
daviye yard›mc› olmak için kulland›¤› ve kullananlar›n
%51,7’sinin yöntemi yararl› buldu¤u görülmektedir. 

Hastalar taraf›ndan TAT amac› ile kullan›lan yöntemle-
rin da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda ilk üç s›ray› ›s›rgan otu, enginar
ve vitamin preparatlar›n›n ald›¤› görülmektedir (Tablo 3).

Karaci¤er Transplantasyonlu  Hastalar›n  Kulland›¤›...
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TTaabblloo  11:: Araflt›rma grubunun tan›mlay›c› özellikleri

SSaayy›› %%
YYaaflfl
14 yafl alt› 17 9.4
15-24 yafl 10 5.6 
25-49 yafl 84 46.7
50-64 yafl 65 36.1
65 yafl üstü 4 2.2
CCiinnssiiyyeett
Kad›n 51 28.3
Erkek 129 71.7
EE¤¤iittiimm
‹lkokul 73 42.4
Orta ve lise 60 34.9
Üniversite ve üstü 39 21.7
EEkkoonnoommiikk  dduurruumm
Düflük 50 27.8
Alt orta 101 56.1
Üst orta ve yüksek 29 16.1

TTaabblloo  22:: TAT kullananlar›n yöntemi kullanmalar›na 
iliflkin baz› özelliklerinin da¤›l›m› (n=89)

SSaayy›› %%
KKuullllaannmmaa  ssüürreessii
1 aydan az 12 14.0
1-6 ay 29 33.7
7 ay -1 y›l 13 15.1
1 y›l üstü 32 3377..22
BBaaflflllaammaa  flfleekkllii
T›bbi tedavi öncesi 32 36.8
T›bbi tedavi ile 46 5522..99
T›bbi tedavi sonras› 9 10.3
ÖÖ¤¤rreennmmee  kkaayynnaa¤¤››
Bas›n 19 21.7
Arkadafl 40 4466..00
Hastalar 18 20.7
Doktor 8 9.1
Hepsi 2 2.3
KKuullllaannmmaa  nneeddeennii
Tedaviye yard›mc› olma 68 7788..11
A¤r›y› giderme 3 3.4
Karaci¤eri koruma 5 5.7
Dinamizm- güçlenme 7 8.0
Hepsi 4 4.5
YYöönntteemmiinn  yyaarraarrll››ll››¤¤››
Evet 45 5511..77
Hay›r 42 48.3

TTaabblloo  33:: Hastalar taraf›ndan TAT amac› ile 
kullan›lan yöntemlerin da¤›l›m›

UUyygguullaannaann  yyöönntteemm SSaayy›› %%**
Is›rgan otu 46 2255..66
Keten tohumu 5 2.8
Meyan kökü 5 2.8
Enginar 20 1111..11
Sar›msak 7 3.9
Sar› kantaron 5 2.8
Sirke ya¤› 1 0.6
Arpa suyu 1 0.6
Aloavera 6 3.3
Ar› sütü 9 5.0
Macun 9 5.0
So¤an 7 3.9
Omege 3 1.7
Zencefil 6 3.3
Üzüm çekirde¤i 3 1.7
Bal polen 9 5.0
Yaban mersini 1 0.6
Biberiye 2 1.1
Devedikeni 4 2.2
Bitki çay› 7 3.9
Vitamin 18 1100..00
Akdeniz diyeti 4 2.2
Akupunktur 1 0.6
Hayal kurma 4 2.2
Masaj 2 1.1
Reiki 1 0.6
Psikoterapi 2 1.1
Muska dua 8 4.4

* Tüm hastalar içinde ilgili TAT yöntemini kullananlar›n 
yüzdesi her sat›r için ayr› hesaplanm›flt›r.  Hastalar birden 
fazla yöntem kullanabilmektedir.



Tablo 4’te TAT kullananlar›n yöntem konusunda dan›fl-
manl›k alma durumlar› görülmektedir. Hastalar›n %61,6’ s›
doktora, %96.4’ ü hemflireye kulland›klar› TAT’yi dan›flma-
d›klar›n› ifade etmifllerdir. Dan›flmama nedeni ise hemflire
ve doktorlar›n TAT kullan›m› konusundaki yaklafl›mlar›n›n

tepkisel olabilece¤i konusunda kayg› duymalar›d›r.
Hastalar›n %77,6’ s› TAT için ayda yaklafl›k 100 YTL’lik

harcama yapt›klar›n› belirtmifllerdir. Hastalar›n yafl›, e¤itim
seviyesi ve ekonomik durumlar› ile TAT kullanmalar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r
(p>0,05) (Tablo 5). 

TTaarrtt››flflmmaa
Çal›flman›n örneklemini oluflturan 179 hastan›n 130’un-

da primer tan› viral hepatite ba¤l› sirozdur. Karaci¤er siro-
zu dünyada birçok ülkede ve Türkiye’de en önemli ölüm
nedenlerinden birisidir. Siroz nedeni,  Bat› Avrupa ve Ku-
zey Amerika’da ço¤unlukla alkol tüketiminin fazla olmas›
iken; ülkemizde bir toplum sa¤l›¤› sorunu olan viral hepa-
titlerdir. HBV ve HCV’ne ba¤l› olarak geliflen kronik karaci-
¤er hastal›¤› nedeni ile karaci¤er sirozu ülkemizde önemli
bir mortalite ve morbidite kayna¤› olmaya devam etmekte-
dir. Etkin tedavi seçeneklerinin bulunmamas› durumunda
hepatit C’ye ba¤l› sa¤l›k sorunlar› ve ölüm oranlar›n›n 2015
y›l›na kadar 3 misli artabilece¤i uyar›lar› yap›lmaktad›r
(http://gastro.uludag.edu. tr/k0904.php, 4, 5).

Daha sa¤l›kl› yaflamak için bitkisel yöntemler en s›k kul-
lan›lan TAT uygulamalar›d›r (http://www.gata.edu.tr/dahili-
bilimler/ onkoloji/kdat.htm#alternatif_tedavi, http://www.
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TTaabblloo  44:: TAT kullananlar›n yöntem konusunda 
dan›flmanl›k alma durumlar› (n=89)

SSaayy›› %%
DDookkttoorraa  ddaann››flflmmaa  dduurruummuu
Evet 33 38.4
Hay›r 53 6611..66
DDookkttoorr  tteeppkkiissii
Yorum yapmad› 8 23.5
Destekledi 18 5533..99
Kullanma dedi 7 22.6
HHeemmflfliirreeyyee  ddaann››flflmmaa  dduurruummuu
Evet 3 3.6
Hay›r 80 9966..44
HHeemmflfliirree  tteeppkkiissii
Yorum yapmad› 1 25.0
Destekledi 1 25.0
Kullanma dedi 2 5500..00
DDaann››flflmmaammaa  nneeddeennii
Tepkiden korkma 37 7722..55
Gerek duymama 14 27.5

TTaabblloo  55:: Hastalar›n baz› özellikleri ile TAT kullanma durumlar› aras›ndaki iliflkinin da¤›l›m›

TTAATT  kkuullllaannmmaa
EEvveett HHaayy››rr TTooppllaamm
((nn==8899)) ((nn==9900)) ((nn==117799))

YYaaflfl SSaayy››                        %% SSaayy››                        %% SSaayy››                        %%
1-14 8         (7.1) 9        (52.9) 17     (100.0)
15-24 4       (40.0) 6        (60.0) 10     (100.0)
25-49 45     (54.2) 38       (45.8) 83     (100.0)
50 ve üstü 32     (46.4) 37       (53.6) 69     (100.0)
P de¤eri 0,587
EE¤¤iittiimm
‹lkokul 39     (53.4) 34     (46.6) 73     (100.0)
Orta ve lise 31     (52.5) 28     (47.5) 59     (100.0)
Üniversite ve üstü 16     (41.0) 23     (59.0) 39     (100.0)
P de¤eri 0,704
EEkkoonnoommiikk  dduurruumm  
Düflük 22          (44.0) 28         (56.0) 50         (100.0)
Alt orta 51          (51.0) 49          (49.0) 100         (100.0)
Üst orta ve yüksek 16           (55.2) 13          (44.8) 29          (100.0)
P de¤eri 0,418
‹statistiksel analizde X2 testi kullan›lm›flt›r.



gata.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm, 6). Dünya nü-
fusunun %80’ine yak›n›, temeli bitkisel kökenli olan gele-
neksel t›bb›n kullan›m›na inanmaktad›r. Geleneksel tedavi
halk taraf›ndan eskiden beri süre gelen do¤al sa¤l›k uygula-
malar›na dayanmaktad›r (7). Karaci¤er hastal›klar›nda da
antihepatotoksik ve koruyucu etkisi oldu¤u bilinen 101 bit-
kiden elde edilmifl 150’ ye yak›n bitkisel ilaç bulunmakta-
d›r (7).

TAT seçenekleri, tüm dünyada tan› ve tedavileri güç,
pahal› ve iyileflme olanaklar› az ve kronik olan hastal›klar-
da yayg›n olarak uygulanmaktad›r (http://saglik.tr.net, 8).
Yap›lan çal›flmalar, her 10 Amerikal›’dan dördünün TAT
uygulad›¤›n›, Avrupa’da kullan›m oran›n›n %17 ila %45
aras›nda de¤iflti¤ini göstermektedir (http://www.medin-
fo.hacettepe.edu.tr). Türk toplumunun TAT yöntemlerini
kullan›mlar› konusunda kesin rakamlar olmamakla birlikte,
konuyla ilgili yap›lan çal›flmalarda TAT kullanma oran› %
39,2 ila % 50 aras›nda de¤iflmektedir (http://www.medin-
fo.hacettepe.edu.tr, http://www.gata.edu.tr/dahilibilim-
ler/onkoloji/ kdat.htm#alternatif_tedavi, 4, 9). Çal›flmam›z-
da karaci¤er nakli yap›lan hastalarda TAT kullanma oran›
%49,7 olarak saptanm›flt›r ve sonuç literatür ile uyumludur.
TAT kullanan hastalarda tedaviye bafllama zaman› sorgu-
land›¤›nda %84,1 gibi büyük ço¤unlu¤un transplantasyon
öncesinde bafllad›¤› görülmektedir. Transplantasyon endi-
kasyonu konulmas›ndan nakil yap›lmas›na kadar geçen sü-
renin uzamas›, hastalar›n t›p d›fl› uygulamalara baflvuru e¤i-
limini artt›rd›¤›n› düflündürmektedir.  Bu e¤ilimin uygula-
madaki görünümü, t›bbi tedaviyi destekleyici olarak kullan-
ma fleklinde karfl›m›za ç›kmaktad›r. Çal›flmam›zda da has-
talar›m›z›n %52,9’ unun TAT’yi t›bbi tedavi ile beraber al-
d›klar› saptanm›flt›r. Kullanma nedeni ise %78,1 oran›nda
tedaviye yard›mc› olma iste¤idir. Hastalar›n %51,7’ si kul-
land›klar› yöntemin yararl›l›¤›na inanmaktad›r. Hastalar ge-
nellikle internet veya bas›n arac›l›¤› ile TAT yöntemleriyle
karfl›lafl›r ve arkadafllar›n›n ya da daha önce kanser tan›s› al-
m›fl hastalar›n önerileri ile de yöntemi kullanmaya bafllarlar
(http://www.gata.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm).
Bizim çal›flmam›zda da ö¤renme kayna¤›n›n %46,0 arka-
dafl,  %21,7 bas›n ve %20,7 hastalar oldu¤u görülmektedir.

Çal›flmam›zda hastalar taraf›ndan TAT amac› ile kullan›-
lan yöntemlerin da¤›l›m›na bakt›¤›m›zda; ›s›rgan otu %25,6
(46 kifli) ve enginar›n %11,1 (20 kifli) oranlar›yla ilk iki s›ra-
y› alan bitkiler oldu¤u görülmektedir. Bitkisel tedavi için 22

de¤iflik bitki kullan›ld›¤› saptanm›flt›r. Türkiye’de kullan›lan
bitkisel uygulamalara bak›ld›¤›nda %93,2’ sini ›s›rgan otu-
nun (urtica dioica = nettle tohumu) oluflturdu¤u görülmek-
tedir. Gözlemler ›s›rgan otu kullanan hastalar›n kendilerini
daha iyi hissettikleri, ifltahlar›n›n aç›ld›¤› gibi destekleyici
etkisinin oldu¤u yönündedir. ‹çerdi¤i flavanoidlerin bu et-
kilere neden oldu¤u düflünülmektedir. Ancak uygun metod-
la yap›lm›fl az say›da araflt›rmada antitümör etkisi pek bulu-
namam›flt›r ve di¤er ülkelerde kullan›m s›kl›¤› fazla de¤ildir
(http://www.gata.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm,
http://www.gata.edu.tr/dahili bilimler/onkoloji/kdat.htm). 

Çal›flmada ikinci s›rada yer alan enginar (Cynara scoly-
mus); kökü y›llarca yaflay›p, her ilkbaharda yeniden süren
dikenli bir bitki ve bunun sebze olarak yenen iri topuz bi-
çimindeki yeflil çiçe¤idir. A ve C vitaminlerinin yan›nda
kalsiyum, potasyum, demir, manganez, fosfor, çinko gibi
mineralleri de içermektedir. ‹çeri¤indeki cynarin isimli
madde hakk›nda çok say›da bilimsel çal›flma bulunmakta-
d›r (10-12). Enginar›n antihepatotoksik etkisi ilk kez Gadgo-
li ve Misra taraf›ndan 1997 y›l›nda belirtilmifltir (13). Hasta-
lar taraf›ndan ço¤unlukla karaci¤er, safra kesesi hastal›kla-
r›nda ve yüksek kolesterolde kullan›lmaktad›r. 

Yap›lan çal›flmalara bak›ld›¤›nda bitki çeflitleri aç›s›n-
dan ülkeler aras›nda farkl›l›klar oldu¤u görülmektedir. Ka-
raci¤er hastal›klar›n›n tedavisinde bat›da uzak do¤udan
farkl› olarak daha basit ve az bileflenli hafif bitkiler kullan›-
l›rken (Taraxacum officinale (hindiba), Cynara scolimus
(enginar), Sylibum marianum (mübarek diken) vs.); gele-
neksel Çin ve Japon tedavisinde birden fazla bitkinin bilefli-
minden elde edilen kar›fl›mlar tercih edilmektedir (Chong-
Fu-ji ve Sho-saiko-to vs.). Bölgesel farkl›l›¤›n nedeni bu uy-
gulamalar›n geleneksel olarak kuflaktan kufla¤a aktar›lmas›
ve bitkilerin co¤rafi yerleflim yerlerine göre elde edilme ko-
layl›¤› olabilir (4, 7).

Çal›flmada ›s›rgan otu ve enginar› %10,0 (18 kifli) ile vi-
taminler izlemektedir. Davran›flsal yöntemler ise listede
sonda yer almaktad›r. Ayr›ca hastalar›n birden fazla yöntem
kulland›¤› saptanm›flt›r.

Tablo 4’e TAT kullanan hastalar›n büyük bir ço¤unlu¤u-
nun yöntem konusunda hekim ve hemflireden dan›flmanl›k
almad›klar› ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n tepkisel davranacaklar›
kayg›s›n› tafl›d›klar›n› ifade ettikleri görülmektedir. Hekim
ve hemflireler TAT yöntemleri kullanma konusunda istek-
sizdirler (14). Bu isteksizli¤in nedeni t›bbi tedavi ve TAT
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yaklafl›mlar› aras›ndaki ba¤lant›n›n henüz e¤itim araflt›rma
ba¤lam›nda uygulamaya konulamam›fl olmas› ile aç›klana-
bilir. TAT yöntemleri t›p e¤itiminde yer almamaktad›r. Bu
nedenle sa¤l›k ekibinin bu yöntemlerle ilgili bilgileri de az-
d›r. 

Yap›lan çal›flmalarda var›lan kan›; yafl, ekonomik durum
ve e¤itim düzeyi yükseldikçe hastalar›n TAT yöntemlerine
e¤ilimlerinin fazla oldu¤u fleklindedir (http://www.ga-
ta.edu.tr/dahilibilimler/onkoloji/kdat.htm, 1). Ancak çal›fl-
mam›zda yafl, ekonomik durum ve e¤itim durumu ile TAT
yöntemlerini kullanma s›kl›¤› aras›nda istatistiksel olarak bir
iliflki bulunamam›flt›r, farkl› yafl, e¤itim ve ekonomiye sahip
hastalarda birbirine benzer yan›tlar al›nmas›; toplumdaki
farkl› gruplar›n benzer flekilde TAT kulland›¤›n› göstermek-
tedir.

Gerek yap›lan di¤er çal›flmalarda, gerekse bu çal›flmada
hastalar›n uygulamalardan beklentilerinin ilk s›ras›n› kulla-
n›lan yöntemin tedaviye yard›mc› olmas› olufltururken, di-
namizm kazanma ve güçlenme de sonraki beklentileri olufl-
turmufltur. 

SSoonnuuçç
Ülkemizde ve dünyada TAT kullan›m› inkar edilemez

bir gerçektir. TAT’nin konvansiyonel tedaviden yararlanma
flans›n› geciktirme ya da kaybettirme olas›l›¤›na karfl› hasta-
lar›n ne tür tedavilere baflvurdu¤unun bilinmesi önemlidir.
Araflt›rmalardan elde edilen sonuçlara göre TAT yöntemle-
rini belirli bilimsel bir zemine oturtarak bu alanda gereksi-
nim duyulan bilgi aç›¤› giderilmeli, varsa yan etkileri ve ilaç
etkileflimleri bilinmeli ve bu konu görmezlikten gelinme ye-
rine sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itimi içine al›narak hastalar›n bi-
linçlenmeleri sa¤lanmal›d›r. 
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HHeemmooddiiyyaalliizz  UUyygguullaannaann  HHaassttaallaarrddaa  ÖÖzzbbaakk››mm
GGüüccüü  vvee  ÖÖzz  YYeetteerrlliillii¤¤iinn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
TThee  EEvaluatioon  oof  Seelf  Carree  and  Seelf  
EEfficciaccy  in  PPatieents  UUndeerrgooing  HHeemoodialysis

UUzzmm..  HHeemmflfl..  EEyylleemm  BBAA⁄⁄11,,  DDooçç..  DDrr..  MMuukkaaddddeerr  MMOOLLLLAAOO⁄⁄LLUU22

1Cumhuriyet Üniversitesi Hastanesi Diyaliz Ünitesi, S‹VAS
2Cumhuriyet Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, S‹VAS

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Bu çal›flman›n amac› hemodiyaliz uygulanan bi-

reylerde öz bak›m gücü ve öz yeterlili¤in de¤erlendirilmesi
ve aralar›ndaki iliflkinin belirlenmesidir.

YYöönntteemm:: Tan›mlay›c›-analitik nitelikte olan çal›flma Si-
vas’ta son dönem böbrek yetmezli¤i olan ve hemodiyaliz
uygulanan 125 hasta üzerinde yap›ld›. Veriler kiflisel bilgi
formu, öz bak›m gücü ölçe¤i ve öz yeterlilik ölçe¤i ile elde
edildi. ‹statistiksel analiz,  iki ortalama aras›ndaki fark›n
önemlilik testi, tek yönlü varyans analizi, Tukey testi,  Krus-
kal-Wallis testi kullan›larak yap›ld›.

BBuullgguullaarr:: Çal›flmada, hastalar›n öz bak›m gücünü; e¤i-
tim, çal›flma durumu, gelir düzeyi, hemodiyaliz uygulama
s›kl›¤› etkilerken; öz yeterlilik düzeyini ise yafl, cinsiyet, e¤i-
tim durumu, çal›flma durumu, gelir düzeyi ve hemodiyaliz
uygulama s›kl›¤›n›n etkiledi¤i belirlendi. Ayr›ca hastalar›n
öz bak›m gücü ve öz yeterlilik düzeyleri aras›nda pozitif bir
iliflki elde edildi. Hastalar›n öz bak›m gücü artt›kça öz ye-
terlilik düzeylerinin de artt›¤› saptand›.

SSoonnuuçç:: Hemodiyaliz ifllemi, hastalar›n öz bak›m ve öz
yeterlilik düzeylerini etkilemektedir. Öz bak›m ve öz yeter-
lilik aras›nda anlaml› iliflki bulunmaktad›r. Çal›flmadan elde
edilen bu sonuçlar do¤rultusunda, hemodiyaliz uygulanan
hastalar›n öz bak›m gücü ve öz yeterlilik düzeylerini artt›-
racak e¤itim programlar›n›n düzenlenmesi ve bu program-
lara ailenin de kat›larak bütüncü anlay›fl do¤rultusunda et-
kin planlamalar yap›lmas› gerekti¤i önerilmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Öz bak›m gücü, Öz yeterlilik, He-
modiyaliz, Hemflirelik

SSuummmmaarryy
PPuurrppoossee:: The purpose of this study is to assess patients’

self-care ability and self-efficacy, to examine the relationship
between them and to determine the factors affecting self-care
ability and self-efficacy  in people undergoing hemodialysis.

MMeetthhooddss:: This research was conducted as a descriptive
–analytic survey study by 138 people with ESRD who were pa-
tients of HD units service in Sivas. The data were collected with
a Personal Information Form, Exercise of Self-Care Agency (ES-
CA) Scale and Self-Efficacy Assessment Form. Data collected
from the study was analyzed using Tukey test, significance test
of two means, One-way variant analysis and Kruskal-Wallis
test.

RReessuullttss:: The study results demonstrate that while there is
a correlation between self-care ability and education level,
work status, income level and frequency of hemodialysis
application, factors such as age, gender, education level,
work status, income level and frequency of hemodialysis
application determine self-efficacy. Furthermore, a positive
correlation was found between patients’ self-care ability
and self-efficacy. It was determined that as the level of self-
care ability increases self- efficacy level also increases.

CCoonncclluussiioonnss:: Hemodialysis application affects patients’
self-care ability and self-efficacy levels. There is a positive
correlation between self-care ability and self-efficacy. In vi-
ew of this study’s results, it is recommended to organize
education programs to increase self-care ability and self-ef-
ficacy levels of hemodialysis patients and prepare compre-
hensive plans including patients’ families. 

KKeeyy  wwoorrddss:: Self-care ability, Self-efficacy, Hemodialysis,
Nursing
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GGiirriiflfl
Bireyler yaflamlar›n›n belirli dönemlerinde, özellikle

sa¤l›ktan sapma durumlar›nda kendi bak›mlar›n› sürdürme-
de k›smen ya da tamamen yard›ma ihtiyaç duymakta ve öz
bak›m öncelikli bir sorun olmaktad›r (1). Orem’e göre öz
bak›m, bireyin yaflam›n›, sa¤l›k ve iyilik halini korumak için
kendine düflen aktiviteleri gerçeklefltirmesidir (2). Öz bak›m
gücü yeterli olan birey, öz bak›m gereksinimlerini yeterli ve
uygun karfl›layabilecek, kendi sa¤l›¤›n›n sorumlulu¤unu
alabilecek ve baflkalar›na ba¤›ml› olmadan yaflam aktivite-
lerini gerçeklefltirebilecektir (3). Bununla birlikte, yeterli öz
bak›m gücüne sahip olmak, bireyin yaflamdan doyum alma
derecesini desteklemektedir. Öz bak›m, hem uygulamaya
hem de tedaviye yönelik bir yaklafl›m› içeren pozitif bir ey-
lem olup insan, çevre, kültür ve günlük yaflam de¤erleri gi-
bi pek çok etmenle ilgilidir (3,4).

Hemodiyaliz(HD) uygulanan hastalar›n hastal›k süreci
ve hastal›k semptomlar›n› kontrol edebilmelerinde öz ba-
k›mlar›n› yapma düzeyleri önemli olabilmektedir. Öz ba-
k›m davran›fllar› içinde uygun diyet al›m›, düzenli ilaç kul-
lan›m›, s›v› al›m›n› k›s›tlama, semptomlarla bafl edebilme
ve stresle bafl etme gibi birçok aktivite yer almaktad›r. Öz
bak›m düzeyinin yeterli olmamas› durumunda ciddi komp-
likasyonlar geliflebilmektedir. Yap›lan çal›flmalar öz bak›m
düzeyi ile tedaviye uyum, sa¤l›¤› gelifltirici davran›fllar, fi-
ziksel ve psikolojik semptomlar›n azalmas› aras›nda kore-
lasyon oldu¤unu göstermektedir (5,6,7). Bame ve arkadafl-
lar›n›n yapt›klar› çal›flmada hemodiyaliz hastalar›n›n
%49.5’inin hastal›klar› ve semptomlar› ile bafl etmede ye-
tersiz oldu¤u bildirilmektedir (5). 

HD hastalar›nda sa¤l›kl› davran›fl› bafllatmak ve sürdür-
mede yararlan›lan tekniklerden biri de bireyin genel ve du-
ruma özel öz yeterlilik alg›s›n›n de¤erlendirilmesidir. Öz
yeterlilik; bireyin nas›l hissedece¤ini, düflünece¤ini ve dav-
ranaca¤›n› belirleyen önemli bir özelliktir. Düflük öz yeter-
lilik hissi depresyon, anksiyete ve çaresizlik hissi ile birlikte
ortaya ç›kmaktad›r. Ayr›ca düflük öz yeterlilikli bireyler dü-
flük öz güvene sahiptirler ve bireysel baflar›lar› ve geliflimle-
ri hakk›nda olumsuz düflünceler beslerler. Güçlü öz yeter-
lilik alg›s›na sahip bireyler daha zorlu ifllere giriflmeye e¤i-
limlidirler ve kendilerine büyük amaçlar belirleyerek bu
amaçlar›na ulaflmaya çal›fl›rlar. Öz yeterlili¤i yüksek olan
kifliler ortaya ç›kabilecek olumsuzluklara karfl› öz yeterlili¤i
düflük olanlara göre daha çok ve uzun süre çaba harcarlar,

bundan dolay› herhangi bir aksilik durumunda çabuk topar-
lanarak amaçlar›na ulaflma çabalar›n› sürdürürler (8,9,10).

Sa¤l›k hizmetlerinin önemli uygulay›c›lar› olan hemflire-
lerin, bireylerin sa¤l›kla ilgili davran›fl de¤iflikliklerini bafla-
r›l› bir flekilde bafllatmalar› ve sürdürebilmeleri için insan
davran›fllar› üzerinde etkili olan öz yeterlilik kavram›n› an-
lamalar›, öz yeterlili¤i etkileyen faktörlerin neler oldu¤unu
bilmeleri önemlidir. Ayr›ca, hemflirelerin alg›lanan yeterli-
lik durumundaki de¤iflimleri tan›yarak destekleyici bir yak-
lafl›m içinde olmalar› da gerekmektedir (11,12). Bu anlay›fl-
la, hemodiyaliz tedavisi uygulanan bireylerin öz bak›mlar›-
n›n ve öz yeterliliklerinin art›r›lmas›nda sa¤l›k çal›flanlar›na
büyük görev ve sorumluluklar düflmektedir. Literatürde kro-
nik böbrek yetmezli¤i de dahil olmak üzere bir çok çal›fl-
mada farkl› kronik hastal›klarda hastalar›n özellikle öz-ba-
k›m gücünün çok araflt›r›ld›¤›na iliflkin çal›flmalara
(4,6,7,11,12) rastlanmakla birlikte, öz-yeterlilik durumlar›
ve öz-bak›m ile öz yeterlili¤i bir arada ele alan ve karfl›lafl-
t›ran çal›flmalar çok s›n›rl› say›dad›r. Hatta çal›flman›n ya-
p›ld›¤› bölgede hemodiyaliz hastalar›n›n öz-bak›m ve öz
yeterlili¤ini karfl›laflt›ran çal›flma bulunmamaktad›r. Bu ne-
denle bu çal›flman›n konuyla ilgili bundan sonra yap›lacak
araflt›rmalar için veri taban› sa¤lay›c› ve yönlendirici nite-
likte olaca¤› düflünülmektedir.

AAmmaaçç  
Bu araflt›rma, HD uygulanan bireylerde öz bak›m gücü

ve öz yeterlili¤in de¤erlendirilmesi, aralar›ndaki iliflkinin ir-
delenmesi ve öz bak›mla öz yeterlili¤i etkileyen faktörlerin
belirlenmesi amac›yla yap›lm›flt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
EEvvrreenn  vvee  ÖÖrrnneekklleemm  
139 hastan›n oluflturdu¤u araflt›rman›n evrenini Cumhuri-

yet Üniversitesi Hastanesi HD ünitesindeki 40 hasta, Sivas ‹z-
zettin Keykavus Devlet Hastanesi’ndeki 59 hasta, Sivas Dev-
let Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesi’ndeki 40 hasta olmak üze-
re Sivas’taki tüm diyaliz hastalar› oluflturmaktad›r.  Araflt›rma-
ya; okur-yazar olan, bilinci aç›k, sözel iletiflim kurabilen,
araflt›rmaya kat›lmaya istekli bireyler al›nm›flt›r. Bu özellikle-
ri tafl›yan 125 hasta araflt›rman›n örneklemini oluflturmufltur. 

Araflt›rma öncesinde ilgili kurumlardan yaz›l› izin al›n-
m›fl;  çal›flmada yer alan hastalara çal›flma hakk›nda bilgi
verilerek sözel olarak kat›l›m istenmifltir.
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VVeerriilleerriinn  TTooppllaannmmaass››
Araflt›rma örneklemini oluflturan tüm hastalara, sosyo-

demografik ve klinik özelliklerini, öz bak›m gücü ve öz ye-
terlilik düzeyini etkileyen faktörleri belirlemek amac› ile
araflt›rmac›lar taraf›ndan literatürden yararlan›larak haz›r-
lanm›fl kiflisel bilgi formu, öz bak›m gücü ölçe¤i ve öz ye-
terlilik ölçe¤i uygulanm›flt›r. 

KKiiflfliisseell  BBiillggii  FFoorrmmuu:: Bu form, hemodiyaliz uygulanan bi-
reylerin baz› sosyo-demografik ve klinik durumlar›yla ilgili
özelliklerini belirlemek amac›yla araflt›rmac›lar taraf›ndan
ilgili literatürden yararlan›larak haz›rlanm›flt›r. Formda he-
modiyaliz uygulanan bireylerin yafl, cinsiyet, medeni du-
rum, yaflad›klar› yer, e¤itim durumu, çal›flma durumu, mes-
lek ve hastal›k süresi gibi sosyo-demografik ve hastal›k öy-
küsüne iliflkin 16 soru yer almaktad›r.

ÖÖzz  BBaakk››mm  GGüüccüü  ÖÖllççee¤¤ii:: Öz Bak›m Gücü Ölçe¤i Kear-
ney ve Fleischer taraf›ndan 1979 y›l›nda gelifltirilmifl (13) ve
Nahc›van (2004) taraf›ndan sa¤l›kl› gençlerde (14), P›nar
(1993) taraf›ndan kronik hastal›klarda geçerlilik ve güveni-
lirlik çal›flmas› yap›larak Türk toplumuna uyarlanm›flt›r (15).
Öz Bak›m Gücü Ölçe¤i bireylerin kendi kendine bakma ye-
teneklerini belirlemek amac›yla kullan›l›r. Türkçe formunda
35 ifade bulunmakta ve her bir ifade 0’dan 4’e kadar de¤i-
flebilen puanlar almaktad›r. De¤erlendirme toplam 136 pu-
an üzerinden yap›lmaktad›r. 82 puan alt› düflük, 82- 120
puan orta, 120 puan›n üstü yüksek olarak de¤erlendirilmek-
tedir. Ölçe¤in kronik hastal›klarda yap›lan geçerlilik ve gü-
venilirlik çal›flmas› sonucunda test tekrar test güvenilirli¤i
0.80, iç tutarl›l›¤› 0.89’dur (14,15).

GGeenneell  ÖÖzz  YYeetteerrlliilliikk  ÖÖllççee¤¤ii:: Genel Öz Yeterlilik Ölçe-
¤i 1979 y›l›nda Mathias Jeruselam ve Ralf Schawazzer ta-
raf›ndan gelifltirilmifl (16) ve Yeflilbalkan (12) taraf›ndan
periton diyalizi uygulanan hastalarda geçerlilik güvenilir-

lik çal›flmas› yap›larak Türk toplumuna uyarlanm›flt›r.
Türkçe formunda 10 ifade bulunmakta ve her biri 1’den
4’e kadar de¤iflebilen puanlar almaktad›r. Ölçekten elde
edilen en düflük puan 10, en yüksek puan ise 40 olarak
de¤erlendirilmektedir. Ölçek puan› art›kça öz yeterlilik
puan› artmaktad›r. Ölçe¤in periton diyalizi uygulanan
hastalar üzerinde yap›lan geçerlilik güvenilirlik çal›flmas›
sonucunda test tekrar güvenilirli¤i 0.80, iç tutarl›l›¤›
0.88’dir.

VVeerriilleerriinn  AAnnaalliizzii
Çal›flman›n verileri SPSS (Statistical Packace For The So-

cial Sciences For Windows; ver:10) program›na yüklenerek
verilerin de¤erlendirilmesinde yüzdelik hesaplama, ortala-
ma, iki ortalama aras›ndaki fark›n önemlilik testi, tek yönlü
varyans analizi, Tukey testi, Kruskal-Wallis testi kullan›l-
m›flt›r. Veriler tablolarda aritmetik ortalamas› al›narak stan-
dart sapmas› 0.05 al›narak de¤erlendirilmifltir.

BBuullgguullaarr
Çal›flmada yer alan HD uygulanan bireylerin, %62.4’ü 51

yafl ve üzerinde, %55.2’si kad›n, %41.6’s› okuryazar,
%68.0’› evli, %52.8’inin 4 ve üzeri çocu¤u bulunmakta,
%70.4’ü çal›flmamakta, %28.8’inin gelir düzeyi düflük,
%74.4’ü flehir merkezinde, %95.2’si ailesi ile yaflamakta-
d›r(Tablo 2). HD uygulanan hastalar›n  %41,6’s› 2–5 y›ld›r
diyaliz tedavisi almakta, % 90.4’ü haftada 3 kez hemodiyali-
ze girmekte,  %68.8’i ise DM, KOAH, KAH, Osteoporoz,
HT, FMF, hipertroidizm, kronik karaci¤er hastal›¤› gibi baflka
bir kronik hastal›¤›n›n oldu¤unu ifade etmektedir (Tablo 3).
Örneklem grubunun öz bak›m gücü puan ortalamas› 99.86±
15.30 (min/max: 54–126), öz yeterlilik puan ortalamas› ise
25.76 ± 6.85 (min/max: 11–40) olarak bulunmufltur.

Çal›flmada HD uygulanan bireylerin öz bak›m gücü dü-
zeylerine göre öz yeterlilik puanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda;
gruplar aras›ndaki fark önemlidir (p < 0.05). Öz bak›m gü-
cü düzeyine göre öz yeterlilik puanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda;
öz bak›m gücü düflük olan bireylerle öz bak›m gücü orta ve
yüksek olan bireyler aras›ndaki fark önemli bulunurken (p
< 0.05), öz bak›m gücü orta olan bireylerle öz bak›m gücü
yüksek olan bireyler aras›ndaki fark ise önemsiz bulunmufl-
tur (p > 0.05). Di¤er taraftan hastalar›n öz bak›m gücü pu-
an› artt›kça, öz yeterlilik puanlar›n›n da artmas› dikkat çeki-
cidir (Tablo 1). 

Hemodiyaliz  Uygulanan  Hastalarda  Özbak›m...
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TTaabblloo  11:: Hemodiyaliz uygulanan bireylerin öz bak›m 
gücü düzeylerine göre öz yeterlilik düzeyi 

puanlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› (n:125)

ÖÖzz  BBaakk››mm    nn  ((%%)) ÖÖzz  YYeetteerrlliilliikk  PPuuaann››
GGüüccüü  DDüüzzeeyyii XX±±SSDD
Düflük 17(13.6) 19.29 ± 5.67
Orta 100(80.0) 26.42 ± 6.40
Yüksek 8(6.4) 31.25 ± 5.95

KW = 21.67,  p = 0.000



DDeemmooggrraaffiikk  öözzeelllliikklleerr  vvee  ÖÖzz--BBaakk››mm  
GGüüccüü--ÖÖzz  yyeetteerrlliilliikk  dduurruummuu
HD uygulanan bireylerde öz bak›m gücü ile e¤itim, ça-

l›flma durumu, gelir düzeyi, hemodiyalize girme s›kl›¤› ara-
s›nda; öz yeterlilik durumu ile yafl, cinsiyet, e¤itim, çal›flma
durumu, gelir düzeyi, sosyal güvence durumu ve hemodi-
yalize girme s›kl›¤› aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u belirlen-
mifltir(p<0.05).

Buna göre HD uygulanan bireylerin yafl gruplar›na göre
toplam öz bak›m gücü puanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yafl grup-
lar› aras›nda fark önemsiz bulunurken (p>0.05) yafl gruplar›
ile öz yeterlilik puanlar› aras›ndaki fark önemli bulunmufltur
(p<0.05). Yafl ilerledikçe hem öz bak›m gücü hem de öz ye-
terlilik durumunun azald›¤› belirlenmifltir. Çal›flmada cinsi-
yetler aras› fark öz yeterlilik yönünden önemli  (p<0.05), öz-
bak›m gücü aç›s›ndan önemsiz bulunmufltur (p>0.05). Buna

göre erkeklerin toplam öz yeterlilik puan› kad›nlara göre da-
ha yüksektir. Ayr›ca e¤itim düzeyi artt›kça, öz bak›m gücü ve
öz yeterlilik düzeyinin artt›¤› çal›flmada, medeni durum ve
ikamet edilen yerin öz bak›m gücü ve öz yeterlilik üzerinde
etkili olmad›¤› belirlenmifltir (p>0.05).

Çal›flmada, HD uygulanan bireylerin çal›flma durumu,
gelir düzeyi ve yararland›klar› sosyal güvence kurumu ile
öz bak›m gücü ve öz yeterlilik ölçe¤i puanlar› aras›ndaki
fark önemli bulunmufltur (p<0.05)  Buna göre çal›flanlar›n,
gelir düzeyi yüksek olanlar›n ve Emekli Sand›¤›'na ba¤l›
olanlar›n öz bak›m gücü ve öz yeterlilik durumu yüksek bu-
lunmufltur (p<0.05) (Tablo 2).

KKlliinniikk  öözzeelllliikklleerr  vvee  ÖÖzz--BBaakk››mm  GGüüccüü--ÖÖzz  yyeetteerrlliilliikk  dduurruummuu
Hastal›k süresine göre HD uygulanan bireylerin toplam

öz bak›m gücü ve toplam öz yeterlilik puanlar› aras›ndaki
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TTaabblloo  22::  Sosyodemografik özellikler ve özbak›m- özyeterlilik aras›ndaki iliflki (n:125)

ÖÖzzeelllliikklleerr

YYaaflfl
≤ 30
31–40
41–50
51–60
61 ≥
CCiinnssiiyyeett
Erkek
Kad›n
EE¤¤iittiimm  DDüüzzeeyyii
Okur Yazar
‹lkö¤retim
Ortaö¤retim ve üzeri
MMeeddeennii  DDuurruumm  
Evli
Evli Olmayan
ÇÇaall››flflmmaa  DDuurruummuu
Çal›flan
Çal›flmayan
‹‹kkaammeettggââhh  YYeerrii
fiehir merkezi
fiehir D›fl› 
GGeelliirr  DDüüzzeeyyii  
‹yi
Orta
Kötü

*<0.05, **<0.001

nn((%%))

16(12.8)
16(12.8)
15(12.0)
39(31.2)
39(31.2)

56(44.8)
69(55.2)

52(41.6)
41(32.6)
32(25.8)

85(68.0)
40(32.0)

37(29.6)
88((70.4)

93(74.4)
32(25.6)

35(28)
54(43.2)
36(28.8)

ÖÖzzbbaakk››mm  ggüüccüü
XX((SSDD))

100.8 ± 12.3
102.3 ± 17.7
107.8± 10.9
96.9 ± 14.6
98.3 ± 16.7

102.55 ± 15.45
97.68 ± 14.93

93.6±15.3
103.8±63.0
104.8±14.6

100.8 ± 15.9
97.78 ± 13.86

104.7±13.0
97.82±15.78

100.3 ± 15.0
98.4 ± 16.1

104.6 ± 13.3
101.5 ± 13.8
92.7 ± 13.8

tt  //  FF

F = 1.64
p = 0.167

t = 1,786
p = 0.076

F=8.29
**p=0.000

t = 0.48
p = 0.630

t = 2.348
*p = 0.020

t = 0.597
p = 0.552

F = 8.65
**p = 0.000

ÖÖzzyyeetteerrlliilliikk
XX((SSDD))

28.2 ± 7.4
26.1 ± 6.5
30.5 ± 5.7
24.6 ± 7.1
23.8 ± 5.8

28.21 ± 6.62
23.77 ± 6.41

22.5±6.0
26.4±6.5
30.1±5.8

25.9 ± 6.7
25.4 ± 7.0

29.1±5.9
24.3±6.7

25.9 ± 6.6
25.1 ± 7.5

26.7 ± 7.0
27.6 ± 6.5
22.0 ± 5.8

tt//FF

F = 3.65
*p = 0.008

t = 3,802
**p = 0,000

F=15.72
**p=0.000

t = 0.346
p = 0.730

t = 3.759
**p = 0.000

t = 0.607
p = 0.545

F = 6.48
*p = 0.002



fark önemsiz bulunurken (p > 0.05), her iki ölçe¤in puanla-
r› ile hemodiyaliz ifllemine girme s›kl›¤› aras›nda anlaml›
iliflki elde edilmifltir. Ayr›ca, kronik böbrek yetmezli¤i d›fl›n-
da baflka bir kronik hastal›¤›n varl›¤›na göre HD uygulanan
bireylerin toplam öz bak›m gücü puanlar› ve toplam öz ye-
terlilik puanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›ndaki fark önemli
bulunmazken, öz bak›m gücü ve toplam öz yeterlilik puan-
lar› ile HD uygulanan merkezler aras›ndaki fark da istatis-
tiksel olarak önemli bulunmam›flt›r (p > 0.05) (Tablo 3).

TTaarrtt››flflmmaa
Hemflirelik bak›m›n›n amac›, bireyin kendi bak›m ge-

reksinimi ile yetene¤i aras›nda dengenin kurulmas›na yar-
d›mc› olmakt›r. Bu amaca ulaflmak için hemflirenin bireyin
öz bak›m gücü-öz yeterlili¤ini ve bu özelliklerini etkileyen
faktörleri iyi tan›mas› gerekmektedir. Bu anlay›fl do¤rultu-
sunda yap›lan çal›flmada hemodiyaliz iflleminin uyguland›-
¤› kronik böbrek yetmezli¤i olan bireylerin öz bak›m gücü
ve öz yeterlilik durumunun önemli düzeyde etkilendi¤i ve
öz bak›m gücü ile öz yeterlilik durumu aras›nda anlaml›
iliflki oldu¤u, buna göre öz bak›m gücü artt›kça, öz yeterli-
li¤in artt›¤› belirlenmifltir. Yap›lan benzer çal›flmalarda da

HD uygulanan bireylerin öz-bak›m gücünün farkl› düzey-
lerde etkilendi¤i bulunmufltur (17-18,19). Yine bu çal›flma-
daki bulguya benzer flekilde, Tsay (18) ve Song (20)  öz ba-
k›m gücü yüksek hastalar›n öz yeterliliklerinin de yüksek ol-
du¤unu ve aralar›nda pozitif iliflki oldu¤unu belirtmifllerdir.
Lew de hemodiyaliz hastalar› ile yapt›¤› çal›flmas›nda; öz
yeterlilik, öz bak›m ve yaflam kalitesi aras›nda pozitif bir
iliflki oldu¤unu ifade etmifltir (21). HD tedavisi uygulanan
bireylerin yaflam›, kronik bir hastal›¤a sahip olma, hastala-
r›n sürekli diyaliz merkezine gidip gelme ve s›k karfl›lafl›lan
komplikasyonlar gibi nedenlerden dolay› etkilenmektedir.
Bu nedenle kronik hastal›klar›n› yönetme stratejileri ve ya-
flam stili de¤ifliklikleri gelifltirmeleri gerekmektedir. Bu do¤-
rultuda hastalar›n öz bak›m gücü ve öz yeterliliklerini e¤i-
tim gibi planlamalarla desteklemeye gereksinim duyulmak-
tad›r. 

Çal›flmada; HD uygulanan bireylerde öz bak›m gücü
artt›kça, öz yeterlilik düzeyinin artt›¤›; öz bak›m ile e¤itim,
çal›flma durumu, gelir düzeyi, hemodiyalize girme s›kl›¤›
aras›nda; öz yeterlilik ile yafl, cinsiyet, e¤itim, çal›flma du-
rumu, gelir düzeyi ve hemodiyalize girme s›kl›¤› aras›nda
anlaml› bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir(p<0.05).
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TTaabblloo  33:: Klinik özellikler ve özbak›m- özyeterlilik aras›ndaki iliflki (n:125)

ÖÖzzeelllliikklleerr

HHaassttaall››kk  ssüürreessii  
≤1 y›l 
2–5 y›l
6–10 y›l
≥11 y›l 
HHaaffttaaddaa  HHDD  ggiirrmmee  ss››kkll››¤¤››
2 kez 
3 kez
BBaaflflkkaa  kkrroonniikk  hhaassttaall››¤¤››
Var
Yok
UUyygguullaammaann››nn  
YYaapp››lldd››¤¤››  HHaassttaanneelleerr
I.‹zzettin Keykavus    
Numune Hastanesi
Sivas Devlet 
Hastanesi
Cumhuriyet 
Üniversitesi Hastanesi

*<0.05, **<0.001

nn

35(28.0)
52(41.6)
25(20.0)
13(10.4)

22(17.6)
103(82.4)

86(68.8)
39(31.2)

54(43.2)

37(29.6)

34(27.2)

ÖÖzzbbaakk››mm  ggüüccüü
XX((SSDD))

100.8 ± 16.3
100.1 ± 13.4
97.7 ± 16.9
100.0 ± 17.5

103.9±13.1
98.6±15.6

99.3 ± 15.7
100.9 ± 14.3

98.4 ± 17.4

102.3 ± 13.2

99.4 ± 13.6

tt  //  FF

F = 0.21
p = 0.586

t = 2.348
*p = 0.020

t = 0.530
p = 0.595

F = 0.73
p = 0.482

ÖÖzzyyeetteerrlliilliikk
XX((SSDD))

24.4 ± 6.7
26.2 ± 6.9
26.0 ± 6.7
26.6 ± 7.2

28.8±5.7
23.9±5.9

25.4 ± 6.8
26.4 ± 6.7

25.1 ± 7.2

26.1 ± 6.4

26.3 ± 6.6

tt//FF

F = 0.63
p = 0.595

t = 3.814
**p = 0.000

t = 0.799
p = 0.426

F = 0.36
p = 0.697

Hemodiyaliz  Uygulanan  Hastalarda  Özbak›m...



Örneklem grubundaki bireylerin yafl gruplar›na göre,
toplam öz bak›m gücü puanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yafl
gruplar› aras›ndaki fark önemsiz bulunmufltur (p>0.05).
Bulgumuzla paralel olarak Nahç›van (14), Bako¤lu (4) ve
Tsay (18) HD uygulanan bireylerle ilgili çal›flmalar›nda, ya-
fl›n öz bak›m gücü üzerinde etkili olmad›¤›n› bulmufllard›r.
Yurtsever  (19) hemodiyaliz hastalar›nda yafl artt›kça öz ba-
k›m gücünün artt›¤›n› belirtirken, Ören (22) ve Elçi (23) ça-
l›flmalar›nda yafl artt›kça öz bak›m gücünün azald›¤›n› du-
yurmufllard›r. Horsburgh (24) ise kronik böbrek yetmezli¤i
olan hastalar üzerinde yapt›¤› çal›flmas›nda genç hastalar›n
öz bak›m gücünün daha yüksek oldu¤unu bulmufltur. Tsay
(18) hemodiyaliz hastalar›nda yafl gruplar› ile depresyon, öz
bak›m gücü, öz yeterlilik aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u-
nu, bu durumun da bireylerin yaflam kalitesini etkiledi¤ini
saptam›flt›r. Baz› çal›flmalarda ise yafl ile yaflam kalitesi ara-
s›nda anlaml› bir iliflki elde edilmemifltir (25,26). Baz› çal›fl-
malarda farkl› hastal›klar› olan hastalar›n yafl ve öz bak›m
gücü aras›nda iliflki elde edilmifltir. Bu çal›flmalardan baz›-
lar› ileri yafllarda öz bak›m gücünün artt›¤›n› (27,28) baz›la-
r› ise, genç yafllarda öz bak›m gücünün daha yüksek oldu-
¤unu ortaya koymufltur (17,29). Çal›flmada yaflla birlikte öz
yeterlilik durumunun azalmas›n›n nedeni, yaflla birlikte or-
taya ç›kan fizyolojik de¤ifliklikler ve kronik bir hastal›¤a sa-
hip olmaya ba¤l› bireyde geliflen biyo- psikososyal sorunlar
olarak de¤erlendirilmektedir. Çal›flmam›zla paralel olarak
Yeflilbalkan (12) çal›flmas›nda 36–45 yafl grubunda olan pe-
riton diyaliz hastalar›n›n hastalar›n genel öz yeterliliklerini
di¤er hastalara göre daha yüksek oldu¤unu saptam›flt›r.
Sol’un (30) çal›flmas›nda da genç hastalar›n öz yeterlilik pu-
an›n›n daha yüksek bulundu¤u bildirilmektedir. 

Çal›flmada HD uygulanan bireylerin öz bak›m gücü cin-
siyete göre farkl›l›k göstermezken, erkeklerin öz yeterlilik
durumu kad›nlara göre daha yüksek bulunmufltur. Daha
önce yap›lan çal›flmalarda, diyaliz uygulanan erkek hasta-
lar›n öz bak›m gücünün istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
daha yüksek oldu¤u belirtilmifltir (6,31). Di¤er kronik hasta-
l›klarla ilgili yap›lan çal›flmalarda da erkek hastalar›n öz ba-
k›m gücünün daha yüksek oldu¤u belirtilirken (16,32),
Nahç›van (14) tersine kad›n hastalar›n öz bak›m gücünün
daha yüksek oldu¤unu bildirmifltir. Çal›flmada öz yeterlilik
durumunun erkeklerde yüksek bulunmas› Türk toplumunda
erkeklerin çocukluktan itibaren kad›nlara göre sosyal statü
üstünlü¤üne sahip olmalar› ve bu nedenle de kendilerini

daha güçlü hissetmeleri ile aç›klanabilece¤i gibi, ailede ka-
rar verici rolde ve lider konumunda olmalar› gibi faktörle-
rin de etkili oldu¤u düflünülebilir. 

Çal›flmada elde edilen di¤er bir bulgu ise, e¤itim düze-
yi yüksek olanlar›n hem öz bak›m- hem de öz yeterlilik du-
rumunun yüksek bulunmas›d›r. Bu bulgunun nedeni, e¤itim
düzeyi artt›kça bilgiye daha kolay ulaflma, edinilen bilgile-
rin uygulanmas› ve bireylerin fark›ndal›klar›n›n ve böylece
kendi sa¤l›klar›na olan ilgilerinin artmas›, maddi olanakla-
r›n ve sosyal durumun muhtemelen daha iyi olmas› gibi
faktörlerle iliflkilendirilmektedir. Ayr›ca e¤itim düzeyi art-
t›kça bireylerin sa¤l›k problemleri ile daha kolay bafl edebil-
melerine yard›m edecek kaynaklara ulaflma ve bunlar› da-
ha etkin kullanmalar› ile de iliflkilendirilebilir.  Nitekim da-
ha önce yap›lan çal›flmalar da bu bulguyu desteklemektedir
(6,31).  Farkl› hastal›¤› olan bireyler üzerinde yap›lan çal›fl-
malarda da, benzer sonuçlar elde edilmifltir
(4,19,29,32,33). Ayr›ca, e¤itim düzeyi yükseldikçe yaflam
kalitesinin yükseldi¤ini gösteren çok say›da çal›flma bulun-
maktad›r (31,34,35 ).

Çal›flan ve gelir düzeyi yüksek olan HD uygulanan bi-
reylerin öz bak›m ve öz yeterlilik durumlar›n›n yüksek bu-
lunmas› beklenen bir bulgu olmakla birlikte, literatürde bu
bulguyu desteklemeyen çal›flmalar da bulunmaktad›r. Ör-
ne¤in, Yurtsever (19) çal›flma durumunun öz bak›m gücünü
etkilemedi¤ini, Yeflilbalkan (12) ise öz bak›m gücünün ça-
l›flma durumundan etkilendi¤ini ancak bunun istatistiksel
aç›dan önemli olmad›¤›n›, öz yeterlili¤in ise çal›flma duru-
mundan etkilenmedi¤ini belirtmifltir. Bununla birlikte yap›-
lan çok say›da araflt›rma, çal›flan bireylerin öz-bak›m ve öz
yeterlilik durumunun daha yüksek oldu¤unu bildirmektedir
(4,6,28,31,36). Çal›flmalardaki bu farkl›l›klar, çal›flan hasta
say›s›, gelirin farkl› kaynaklarla desteklenmesi, çal›flma ko-
flullar› gibi nedenlerden kaynaklanm›fl olabilece¤ini düflün-
dürmektedir. Bu nedenle bu parametrelere odaklanan bafl-
ka çal›flmalar›n yap›lmas›na gereksinim duyulmaktad›r.

Çal›flmada, haftada iki gün hemodiyaliz uygulanan kifli-
lerin, haftada üç gün HD uygulananlara göre öz-bak›m gü-
cünün ve öz yeterlilik durumunun daha yüksek olmas›; has-
taneye gelme s›kl›¤›n›n daha az olmas›, diyaliz ifllemine ve
komplikasyonlar›na daha az maruz kal›nmas› gibi faktörler-
le iliflkilendirilmektedir. Öte yandan, çal›flmada, hastal›k
süresi ile öz bak›m - öz yeterlilik aras›nda bir iliflki bulun-
mamas›na ra¤men literatürde konu ile ilgili farkl› bulgulara
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rastlanmaktad›r. Bako¤lu (4), ve Yeflilbalkan (12) da çal›fl-
malar›nda hastal›k süresi, öz bak›m gücü ve öz yeterlilik
durumu aras›nda bir iliflki bulamad›klar›n› belirtmifllerdir.
Oysa, Taflç› (31) diyaliz hastalar›nda, yapt›¤› çal›flmada has-
tal›k süresi art›kça öz bak›m gücünün azald›¤›n› bulmufltur.
Kronik böbrek yetmezli¤i d›fl›nda baflka bir kronik hastal›¤›-
n›n varl›¤› ile hemodiyaliz uygulanan merkezlere göre ör-
neklemimizde öz bak›m gücü ve öz yeterlilik durumunda
farkl›l›¤›n olmamas› çal›flmada elde edilen di¤er bulgular-
d›r. Literatürde hastal›k süresi uzad›kça bireylerin bir kronik
hastal›¤a sahip olman›n getirdi¤i s›n›rl›l›klar› daha uzun sü-
re yaflad›¤›, daha çok invaziv giriflimlere maruz kald›¤› ve
hastal›k semptomlar›n›n artt›¤› ve bu durumun yaflam kali-
tesinde bozulmaya neden oldu¤u belirtilmektedir (6,11).
Çal›flmada hastal›k süresi ve baflka bir kronik hastal›¤›n var-
l›¤›n›n öz-bak›m ve öz yeterlili¤i etkilememesi, örneklemin
yaklafl›k yar›s›n›n befl y›l›n üstünde bir süre itibariyle diyali-
ze girmeleri nedeniyle iflleme uyum sa¤lamalar› ve ifllemi
yaflamlar›n›n bir parças› olarak görmeleri ile iliflkilendiril-
mektedir. Kapsaml› bilgi için daha genifl say›daki hasta gru-
bu ile araflt›rmalar›n tekrarlanmas› önerilmektedir.

Sonuç olarak bu çal›flmada; HD uygulanan bireylerde
öz bak›m gücü artt›kça, öz yeterlilik düzeyinin artt›¤›, öz
bak›m ile e¤itim, çal›flma durumu, gelir düzeyi, hemodiya-
lize girme s›kl›¤› aras›nda; öz yeterlilik ile yafl, cinsiyet, e¤i-
tim, çal›flma durumu, gelir düzeyi ve hemodiyalize girme
s›kl›¤› aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir. Di-
yaliz hastalar›n›n tedavi ve takiplerinde primer sorumluluk
tafl›yan hemflirelerin bu faktörlerin fark›nda olmalar› ve bi-
rey üzerindeki negatif etkilerini minimize edecek uygun
hemflirelik aktivitelerini planlamalar›, bu do¤rultuda e¤itim,
dan›flmanl›k, savunuculuk gibi rollerini etkin kullanma so-
rumluluklar› bulunmaktad›r.

“17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur”.
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KKrroonniikk  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzllii¤¤ii  vvee  KKeemmiikk  SSaa¤¤ll››¤¤››

Chrroonicc  RReenal  FFailurree  and  BBoonee  HHeealth

ÖÖ¤¤rr..  GGöörr..  ÖÖzzddeenn  DDEEDDEELL‹‹

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

GGiirriiflfl
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY), uzun süren ilerleyici,

böbrek fonksiyonlar›n›n geriye dönüflsüz olarak bozulma-
s›yla, üremi tablosunun ortaya ç›kt›¤› bir hastal›kt›r. KBY,
dünyada ve ülkemizde epidemi halini alm›fl önemli bir sa¤-
l›k sorunudur (1,2). Ülkemizde renal replasman tedavisi ge-
rektiren son dönem kronik böbrek yetmezli¤i nokta preva-
lans› milyon nüfus bafl›na 709 olarak saptanm›flt›r. Türk
Nefroloji  Derne¤i-2007 kay›tlar›na göre Türkiye’de mevcut
son dönem böbrek yetmezlikli hastalar›n % 75.7’si hemo-
diyaliz, %10.2’si de periton diyaliz tedavisi almaktad›r. Yi-
ne, Türk Nefroloji Derne¤i-2007 Registry raporuna göre

KBY saptanan olgular›n etyolojik da¤›l›m› incelendi¤inde;
ilk üç nedenin hipertansiyon (%23.1), diyabetes mellitus
(%21.9) ve kronik glomerulonefrit (%10.6) oldu¤u bildiril-
mifltir (http://www.tsn.org.tr/documents/registry/registry_
2007_tr-en.pdf). 

Böbre¤in idrar oluflumu d›fl›nda da birçok yaflamsal
fonksiyonu vard›r. (http://www.tsn.org.tr/documents/mev-
zuat_egitim/kronik_bobrek_yetmezligi.pdf ). Böbrek yet-
mezli¤inde, böbre¤in tüm fonksiyonlar›nda bozulmalar
meydana gelmektedir. KBY sinsi olarak bafllay›p, y›llarca
sürerek nefron harabiyetine yol açarken birey normal ya-
flant›s›n› sürdürebilmektedir. Ancak kreatinin klirensi 10

ÖÖzzeett
Kronik Böbrek Yetmezli¤i (KBY), böbrek ifllevlerinin iler-

leyici ve geri dönüflümsüz olarak azalmas› ile karakterize
fonksiyonel bir tan›md›r. Glomerüler filtrasyon h›z›ndaki bu
ilerleyici azalma, serum kreatinin seviyesinde art›flla birlikte-
dir. Buna ilave olarak, KBY’inde de¤iflen derecelerde kemik
metabolizmas› bozuklu¤u geliflmektedir. Kemikteki patolojik
de¤ifliklikler renal parankimdeki kayba paralel olarak, kalsi-
yum, fosfor, D vitamini ve paratiroid hormon ile iliflkilidir.
Kemik metabolizmas›ndaki de¤ifliklikler, klinikte renal oste-
odistrofi olarak karfl›m›za ç›kar. Renal osteodistrofi(RO), böb-
rek yetmezli¤inin erken evrelerinde bafllamas›na ra¤men kli-
nik olarak geç dönemde bulgu vermesi ve s›kl›kla acil sorun-
lar›n öncelikle ele al›nmay› gerektirmesi nedeniyle, tedavisi-
ne geç bafllanan bir komplikasyondur. Bu nedenle renal os-
teodistrofinin tedavisi güç ve uzun sürelidir. Bu makalede,
KBY sonucu karfl›laflabilece¤imiz kemik metabolizmas› bo-
zukluklar›n›n patolojisi, klinik görünümü, tedavi ve hemflire-
lik yönetiminin gözden geçirilmesi amaçlanm›flt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kronik böbrek yetmezli¤i, Kemik
metabolizmas›, Renal osteodistrofi.

SSuummmmaarryy
Chronic Renal Failure (CRF) is a functional definition,
which is characterized by irreversible and progressive dec-
reasing in renal functions. This impairment is in collabora-
tion with glomeruler filtration rate and serum cretinin le-
vels. In addition, different grades of bone metabolism disor-
ders develop in CRF. A pathologic change in bone tissue
due to loss of renal paranchyme is interrelated with calci-
um, phosphorus, vitamine D and parathyroid hormone. Cli-
nically, the changes in bone metabolism, we can see renal
osteodystrophy. Although renal osteodystrophy begins at
the early stages of chronic renal failure, because of the
symptoms appears at terminal stages and the other compli-
cations of chronic renal failure are more urgent, generally
the treatment of osteodystrophy is neglected. Aim of this ar-
ticle to review pathology of bone metabolism disorders due
to CRF, clinical aspects, treatment and nursing manage-
ment approaches briefly.

KKeeyy  wwoorrddss:: Chronic renal failure, Bone metabolism,
Renal osteodystrophy.
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ml/dk’n›n alt›na indi¤inde klinik bulgular ortaya ç›kmakta-
d›r (http://www.tsn.org.tr/documents/mevzuat_egitim/bob-
rek_yetmezligi.pdf).  KBY’inde belirti ve bulgular; protein
y›k›m ürünlerinin kanda artmas›, s›v›-elektrolit ve asit-baz
dengesindeki bozukluklar›n tüm vücut ve sistemler üzerin-
de meydana getirdi¤i ciddi etkiler sonucunda görülür (fiekil
1) (1). Kronik bir hastal›kla ilgili komplikasyonlar›n önlen-
mesi, tedaviden daha kolay ve ucuz bir yöntem oldu¤u için
KBY’inde komplikasyonlar oluflmadan önce önlemler al›n-
mal›d›r. KBY tan›s› alm›fl kiflilerde, yaflam› zorlaflt›ran
komplikasyonlardan biri de iskelet sistemi ile ilgili kompli-
kasyonlard›r (2). Renal osteodistrofi (RO), iskelet sistemini
ilgilendiren bir komplikasyondur. Söz konusu terim ile hi-
perparatiroidiye ba¤l› kemik hastal›¤› (osteitis fibroza kisti-
ka generalizata), alüminyum(Al)’un katk›da bulundu¤u ke-
mik hastal›klar› (üremik miks kemik hastal›¤›), osteomalasi
(adinamik kemik hastal›¤›) ve amiloid kemik hastal›¤› kaste-
dilmektedir. Bu tablolar› görülme s›kl›¤› ortalama flu flekil-
dedir. Tipik osteitis fibroza %50, osteomalasi %7, üremik
kar›fl›k kemik hastal›¤› (osteitis fibroza ve osteomalasi) %13,
hafif osteitis fibroza %3, ve adinamik kemik hastal›¤›
%27’dir (2). Kemik metabolizmas› ile ilgili bu bozukluklar;

önemli mortalite ve morbidite nedeni say›lan vertebral çök-
me ve/veya femur ve boyun k›r›klar›na neden olmaktad›r
(2).

KBY’nde de¤iflik derecelerde geliflen kemik metaboliz-
mas› bozukluklar›n›n patofizyolojisi literatürde flu flekilde
aç›klanmaktad›r. KBY’nin erken evresinde kemikteki pato-
lojik de¤ifliklikler kalsiyum (Ca), fosfor (P), D vitamini ve
parathormon (PTH) metabolizmas›ndaki bozukluk sonu-
cunda meydana gelmektedir. Bilindi¤i gibi vitamin D’nin
aktive olmas›n› sa¤layan organ sadece böbreklerdir. Glo-
merüler filtrasyon h›z›(GFH)’n›n %50 azalmas› sonucu, ya-
p›lan aktif D vitamini (1,25 dihidroksikolekalsiferol)  mik-
tar› azal›r. Bunun sonucunda barsaktan emilen Ca miktar›
azal›r. Hipokalsemi geliflir. Normalde plazma kalsiyumu
iyonize ya da proteine ba¤l›d›r. KBY’de geliflen asidoz ile
birlikte kalsiyumun iyonize formuna daha çabuk ba¤land›-
¤›ndan iyonize kalsiyum düzeyi düfler. Bunu düzeltmek
için PTH daha fazla salg›lanarak (sekonder hiperparatiri-
odizm) kemikten Ca’un kana çekilmesini sa¤lar. Ayr›ca
glomerüler filtrasyon h›z›n›n normal de¤erin %25’ine düfl-
mesi sonucu hiperfosfatemi geliflir. Hiperfosfatemi serum
iyonize kalsiyum (iCa) düzeyini düflürür. Hipokalseminin

düzelmesini güçlefltirir ve daha fazla PTH salg›lanma-
s›na neden olur. Bunlar›n sonucunda kemikten Ca re-
zorpsiyonu artar ve kemiklerde güçsüzlük oluflur ve
minör travmalarla kolay k›r›klar geliflir. Üremik hasta-
larda PTH’n›n etkisine karfl› iskelet sisteminin direnci
ve PTH klirensinin azalmas› da sekonder hiperparati-
riodizme katk›da bulunur. Öte yandan artm›fl PTH fos-
fat›n tubuler emilimini inhibe eder. Bu arada kemik-
lerden de Ca’u mobilize eder. Böylece serum Ca ve P
düzeylerini normale do¤ru çeker. Bu normalizasyona
karfl›l›k sürekli hiperparatirioidi geliflir. Normal serum
intakt PTH (iPTH) düzeyi 10-65 pg/ml’dir. Bu hormo-
nun dört kat›ndan (120 pg/ml’den) daha fazla olan bir
art›fl hem kas-iskelet sisteminde, hem de di¤er organ
ve sistemlerde ciddi komplikasyonlara yol açar. Baflta
myokard olmak üzere, visseral organlarda, deride,
gözde, periartiküler dokuda ve deride kalsifikasyonlar
oluflur. Bunun sonucunda, KBY’li hastalarda kas, ten-
don, eklem ve kemiklerde de¤iflik komplikasyonlar or-
taya ç›kmaktad›r (3,4,5). Söz konusu kemik hastal›kla-
r›n›n birinin ve/veya di¤erinin ortaya ç›kmas›nda rol
alan faktörler fiekil 2’de gösterilmifltir (2). 
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RReennaall  OOsstteeooddiissttrrooffii’’ddee  KKlliinniikk  TTaabblloollaarr
RO klinikte; yüksek döngülü kemik hastal›¤›, düflük

döngülü kemik hastal›¤›, osteomalazi, osteosklerozis ve os-
teoporozis olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (2,5, http://
www.ctf.edu.tr/anabilimdallari/pdf/284/Metabolik_Ke-
mik_Hastaliklari.pdf).

YYüükksseekk  DDöönnggüüllüü  KKeemmiikk  HHaassttaall››¤¤››  ((YYDDKKHH))  
KBY sürecinde kreatin klirensinin düflmesi ile ortaya ç›-

kan fosfat (PO4) retansiyonu, Ca X P çarp›m›n›n sabitli¤i ne-
deniyle serum Ca’unu düflürür. Azalm›fl böbrek kitlesine
paralel olarak aktif D vitamini yap›m› yetersizleflir, yüksel-
mifl olan PO4, PTH’un salg›lanmas›n› stimule ederken, 1-
hidroksilaz aktivitesini düflürerek D vitaminin oluflumunu
daha da bloke eder. iCa’un kandaki düflüflü baflta olmak
üzere tüm bu etkiler PTH düzeylerinin çok yükseklere ç›k-
mas›na neden olur. Artm›fl olan PTH sinyalini ilk alan oste-
oklastlar, kemik y›k›m›n› h›zland›r›r, ikinci olarak devreye
giren osteoblastlar ise kemik yap›m›n› h›zland›r›r. Kemikte

yüksek döngülü bir hiperaktivite durumu ortaya ç›kar. Hi-
pokalseminin mevcudiyeti, fosforun yüksekli¤i gibi faktör-
ler tam düzeltilemedi¤inden az ya da çok ölçüde kemik ya-
p›m h›z›, y›k›m h›z›n›n gerisinde kal›r. Kemikteki Ca, mag-
nezyum ve P serbest kal›r. Fosfor yükselmeye devam eder-
se ve özellikle d›flar›dan tedavi amac›yla verilen aktif D vi-
taminin etkisi ile Ca düzeyleri de beraberce yükselirse Ca X
P çarp›m› sabitesini koruyabilmek için yumuflak dokulara
Ca çökmesine neden olur. Özellikle, arteriyel, oküler, peri-
artiküler, cilt ve cilt alt›nda, kalp, akci¤erler, böbrekler ve
midede metastatik kalsifikasyonlar ortaya ç›kar. Kalsiflaksis,
özellikle Ca X P çarp›m› >50-55 olan hastalarda görülen,
cilt alt›na hidroksiapatit kristallerinin çöktü¤ü, küçük arter-
lerin t›kanmas› ve doku nekrozlar› ile seyreden nekrozlar-
d›r. Bu hastalar›n ço¤u sepsis ve iskemik olaylarla kaybedi-
lirler. KBY’de renal klirens 50ml/dk’n›n alt›na düfltükten
sonra hastalar›n en az % 50’sinde kemik morfolojisi ile ilgi-
li ilk de¤ifliklikler bafllam›fl olur. Mineral kapsam› zay›flayan
kemiklerde spontan k›r›klar ortaya ç›kar (6).   

Kronik  Böbrek  Yetmezli¤i  ve  Kemik  Sa¤l›¤›
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Renal biyosentez
kapasitesinde azalma

Renal ekstreksiyon
fonksiyonunda azalma

Nefron say›s›nda 
azalma

Renal 1.25
(OH)2D3
üretiminde azalma

Toksik
metabolitlerin
retansiyonu

Metabolik
asidoz

Hiperfosfadomi

1.25 (OH)2D
sirkülasyonunda
azalma

Protein kalori
malnütrisyonu

1.25 (OH)2D’a
kemi¤in yan›t›
azal›r

Kemi¤in kalsiyum
rezorbsiyonu 
artar

PTH
salg›lamas›nda
artma

Hiperfosfadomi
Kalsiyum X
Fosfat
üretimi > 60

Alüminyum
ve/veya
demir 
toksisitesi

Barsaktan Ca
absorbsiy-
onunun
azalmas›

Çocuklarda 
kemik
gelifliminde 
azalma

Osteomalasi
Kemik
dekalsifikasyonu
+ Osteoporoz

Remodeling +
kemi¤in 
redistribüsyonu
(Osteoskleroz)

Osteitis
fibroza

Metastatik
kalsifikasyon



YDKH’da ilk ad›m P düzeylerinin yükselmesine f›rsat
vermemek, yükselmifl ise normal s›n›rlara çekmektir. P dü-
zeyleri normale çekildikten sonra hipokalseminin ve yük-
sek PTH düzeylerinin (normal üst s›n›r›n 2-3 kat›n›n üzeri)
düzeltilmesi aflamas›na geçilmesi önerilmektedir(5).

DDüüflflüükk  DDöönnggüüllüü  KKeemmiikk  HHaassttaall››¤¤››  
((‹‹ddiiooppaattiikk  AAddiinnaammiikk  KKeemmiikk  HHaassttaall››¤¤››))  ((AAKKHH))
Kemik yenilenme döngüsünün yavafllam›fl oldu¤u, ke-

mik yenilenme h›z›n› gösteren laboratuvar ve di¤er para-
metrelerin düflük, kemik yenilenme h›z› ile uyumlu olarak
de¤iflime u¤rad›¤› klinik bir tablodur. Temelde PTH düzey-
lerinin afl›r› bask›lanmas›na ba¤l› geliflen bir durumdur. Son
dönem böbrek yetmezli¤inde, kemik yenilenme h›z›n›n
normal s›n›rlarda devam edebilmesi için PTH düzeylerinin
normalin 1.5-3 kat› daha yüksek olmas› gerekir. Al toksisi-
tesi olmayan ve PTH düzeyleri normal ya da daha düflük
(<150 pg/ml) hastalarda kemik yenilenme h›z›n›n düflüklü-
¤ü, kemik mineralizasyonunun, osteoblast ve osteoklastla-
r›n hem say›lar›n›n hem aktivitelerinin azald›¤› bir tablodur.
Böbrek yetersizli¤inde g›da ile al›nan Al at›lamamaktad›r.
Uzun süre AKH ve Al kemik hastal›¤› kar›flt›r›lmaktad›r. Her
ikisi de düflük döngülü kemik hastal›¤› oluflturmalar›na ra¤-
men, farkl› hastal›klard›r. AKH’›nda, PTH yan›nda kemik al-
kalen fosfataz izoenzim düflüklü¤ü (<27 UI) vard›r. Oste-
omalazinin tersine, osteoid doku azalm›fl ya da normaldir.
Kalça k›r›¤› s›kl›klar›n›n PTH’u arzulanan s›n›rlarda olan di-
yaliz hasta grubuna göre daha s›k oldu¤u ileri sürülmekte-
dir. Kemi¤in Ca ba¤lama yetene¤i düfltü¤ü için metastatik
kalsifikasyonunun daha kolay ortaya ç›kabilmesi söz konu-
su olabilir. AKH’da olas› etmenler, hastan›n yafl›, hipotiro-
idizm, steroid tedavisi, toksik dozda demir ve flor, hipofos-
fatemi ve asidoz gibi faktörlerdir. PTH’nu bask›layan faktör-
ler aras›nda en önde gelenleri, afl›r› ekzojen Ca kullan›m›
ve vitamin D preparatlar›d›r. Artm›fl eritropoetin kullan›m›,
yüksek serum magnezyum düzeyleri hiperglisemi, PTH’un
özellikle periton diyalizi s›ras›nda diyalize olarak afl›r› kay-
b› muhtemel nedenler aras›ndad›r. Yafll›larda, diyabetikler-
de, kronik periton diyalizi hastalar›nda daha s›k görülmek-
tedir. Periton diyalizine giren hastalarda, düflük Ca’lu diya-
liz s›v›lar›n›n kullan›lmas›, aktif vitamin D kullan›m›n›n s›-
n›rlanmas›, kalsiyumsuz P ba¤lay›c›lar›n›n kullan›m› fayda-
l› olabilmektedir.  Yüksek ve düflük döngülü kemik hastal›k-
lar›n›n klinik özellikleri benzerdir. Kemik a¤r›s›, kas güç-

süzlü¤ü, kemik k›r›klar›, metastatik kalsifikasyon, kalsiflak-
sis, anemi- eritropoetin yan›ts›zl›¤› ve geliflme gerili¤i görü-
lür. Tendon rüptürü ve piruritise YDKH olanlarda daha s›k
rastlan›r (7).    

MMiikksstt  KKeemmiikk  HHaassttaall››¤¤››  
Bu tabloda hem YDKH, hem de AKH’n›n özellikleri bu-

lunur. Hangi hastal›k predominantsa onun özellikleri belir-
gindir. Tan› koyarken ‘alt›n standart’ tetrasiklin iflaretli tran-
siliak kemik biyopsisidir. Biyopsi ile trabeküler kemik hac-
mi, osteoid yüzey, osteoid kal›nl›k, afl›nm›fl yüzey, osteob-
last, osteoklast yüzeyi, mineralize olan yüzey, mineral apo-
zisyon oran›, duvar kal›nl›¤›, formasyon dönemi, minerali-
zasyon gecikme zaman› ölçülebilir (5).        

OOsstteeoommaallaazzii
Kemi¤in mineralizasyonunun gecikmesi ve çok say›da

mineralize olmam›fl osteoid birikimi ile karakterize bir tab-
lodur. KBY ’li bireylerde, tam ya da göreceli Vitamin-D ve
ya metabolitinin eksikli¤inin yan›nda, D vitaminin etkisine
karfl› geliflen direncin bulundu¤una inan›lmaktad›r. Di¤er
etiyolojik nedenler aras›nda kollajen sentezinin ve olgun-
laflmas›n›n azalmas›, amorf Ca ve P’un olgunlaflmas›n›n
kristalleflme faz›nda durmas›, Al toksisitesi ile asidoz say›la-
bilir (5).        

OOsstteeoosskklleerroozz  
Radyolojik de¤erlendirmelerde kemik dansitesinde art›fl

görülür. Artm›fl PTH varl›¤›nda tablo daha derinleflir (5).      

OOsstteeooppoorroozz
Osteoporoz, düflük kemik kütlesi, kemik dokunun mikro-

yap›s›n›n ve geometrisinin bozulmas›, kemik k›r›lganl›¤›nda
art›fl ve k›r›klara yatk›nl›kla karakterize sistemik bir iskelet
hastal›¤›d›r. fiu anki bilgilere göre osteoporozun kontrolü po-
ligeniktir. Vitamin-D reseptör geni, osteokalsin geninin D-vi-
tamini promotor bölümü, tip-I kollajen geni, estradiol resep-
törü ve kemik y›k›m-yap›m›nda rol alan sitokinlerin genleri
bu süreci düzenlemektedir. KBY’de Vitamin-D metabolizma-
s› de¤ifliklikleri, immobilizasyon, kronik protein eksikli¤i, asi-
doz kemi¤i ilgilendiren patolojik süreçleri etkileyerek sekon-
der osteoporoza yol açabilir. KBY zemininde geliflen oste-
odistrofi tablosu idiyopatik, postmenopozal ve senil osteopo-
roz olarak bilinen süreçlerle birlikte seyredebilir (5).           
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RReennaall  OOsstteeooddiissttrrooffii’’nniinn  ÖÖnnlleennmmeessii  vvee  TTeeddaavvii  YYöönntteemmlleerrii
RO’yi önlemek ve tedavi etmek için KBY’nin düzenli

kontrol alt›nda tutulmas› gerekmektedir. KBY’nin tedavi
yaklafl›m›nda, protein k›s›tlanmas›, aneminin düzeltilmesi,
KBY’ne yol açan hipertansiyon, Diyabetes Mellitus gibi kro-
nik hastal›klar›n kontrolü, elektrolit ve mineral dengesizli¤i-
nin düzeltilmesi bulunmaktad›r. Protein k›s›tlanmas›, glo-
merüler kapiller bas›nc› azaltmakta, proteinüriyi ve ilerle-
yen sklerozu önleyebilmektedir. 

RO’nin tedavisinde dikkat edilmesi gereken noktalar
afla¤›da belirtilmifltir;  

• Ca ve P de¤erleri normal s›n›rda tutulmal›,         
• PTH’nu bask›lanarak paratiroid hiperplazisi önlenme-

li, 
• ‹skelet sistemindeki patolojik de¤iflikliklere karfl› dik-

katli olunmal›,      
• Yumuflak doku kalsifikasyonlar› önlenmeli,       
• Al, demir ya da florid gibi toksik ajanlardan uzak du-

rulmal›,
• Uygun egzersiz programlar› önerilmeli, hasta ve yar-

d›mc› personel transfer konusunda e¤itilmelidir (8).

SSeekkoonnddeerr  HHiippeerrppaarraattiirrooiiddiizzmm  TTeeddaavviissii    
Hiperparatiroid kemik hastal›¤›nda temel yaklafl›m; Ca

suplementasyonu, P düzeylerinin kontrolü ve D vitamini te-
davisinden oluflmaktad›r. Hiperfosfateminin önlenmesi se-
konder hiperparatiroidizm tedavisinin yan› s›ra yumuflak do-
ku kalsifikasyonlar›n› da önler. Diyaliz öncesi serum P düze-
yinin ortalama 4-5.5 mg/dl aras›nda olmas› önerilmektedir. 

KKaallssiiyyuumm  SSuupplleemmeennttaassyyoonnuu  
P ba¤lay›c›lar grubundan Ca karbonat ve Ca asetat, Ca

deste¤i sa¤lar. Ca karbonat›n etkin olabilmesi için asidik or-
tama ihtiyaç vard›r. Yemeklerle birlikte al›nmal›d›r. Ca ase-
tat›n tolere edilmesi zordur. Aklorhidrisi olanlarda tercih
edilmelidir. Ca sitrat Al emilimini artt›rd›¤›ndan kullan›lma-
maktad›r. 

FFoossffoorr  DDüüzzeeyyiinniinn  KKoonnttrroollüü
GFH, 20 ml/dk alt›na düflünce genelde hiperfosfatemi or-

taya ç›kar. Hiperparatiroidizm için ana tetikleyicidir. KBY ol-
gular›nda GFH’n›n azalmas› ile orant›l› olarak P al›m› azalt›l-
mal›d›r. Hiperfosfateminin kontrolünde ilk ad›m P al›m›n›n
k›s›tlanmas› olmal›d›r. Sadece diyetle hiperfosfatemiyi dü-

zeltmek mümkün olmamaktad›r. GFR normalin %25-30
ml/dk alt›na indi¤inde P ba¤lay›c›lar kullan›lmal›d›r.

FFoossffoorr  BBaa¤¤llaayy››cc››llaarr  
MMaaggnneezzyyuumm  ((MMgg))  ‹‹ççeerreennlleerr;;  ciddi hipermagnezemi yap-

t›klar›ndan kullan›lmazlar
KKaallssiiyyuumm  KKaarrbboonnaatt;; 1 gram› 43 mg P ba¤lar. 1-12 gr/gün

dozunda verilir. Hiperkalsemi, konstipasyon ve diyare gibi
yan etkilere karfl› dikkatli olunmal›d›r.

KKaallssiiyyuumm  AAsseettaatt;; 1 gram› 106 mg P ba¤lar. Tolere edil-
mesi zordur. 2-6 gr/gün kullan›l›r.

KKaallssiiyyuumm  SSiittrraatt;; Al emilimini artt›rd›¤›ndan kullan›lmaz.
AAll  ‹‹ççeerreennlleerr;; Sadece Al içeren formu likid olarak haz›r-

lanmaktad›r. AKH’na, diyaliz ensefelopatisine, anemiye ne-
den oldu¤undan sürekli kullan›mda tercih edilmemektedir.
Kullan›lacaksa da kan düzeyinin kontrol edilmesi gerekti¤i
belirtilmektedir. En etkili P ba¤lay›c›s› oldu¤undan k›sa dö-
nemli kullan›lmaktad›r. Türk Nefroloji Derne¤i-2007 Re-
gistry raporuna göre hemodiyaliz hastalar›nda kullan›lan
fosfor ba¤lay›c› ajanlar›n da¤›l›m›; %59.5 Ca asetat, %13.3
Ca karbonat, %12.0 sevelamer, %2.6 Al hidroksit, %1.0 di-
¤er, %11.5 kullan›lmamaktad›r.

PPoolliiaalliillaammiinnhhiiddrrookklloorriitt  ((RReennaaggeell));; Al, Ca, Mg içermeyen
üç iyon yüklü anyonlara ba¤lanan yeni fosfor ba¤lay›c›s›d›r.
Safra asitlerine de ba¤lanarak kolesterolü %15-25 düflürür.
Hamile, emziren, barsak obstrüksiyonu olanlarda kontren-
dikedir. 3.5 gr/gün kullan›lmaktad›r.      

DD  VViittaammiinnii  KKuullllaann››mm››;; KBY’de D vitamini eksikli¤i s›kl›-
¤› hiperparatiroid olanlarda %19 iken 25 OH D3 eksikli¤i
%60 ‘t›r. D vitaminini sekonder hiperparatiroidizmin ön-
lenmesi (hormon replasman›) ve sekonder hiperparatioidiz-
min tedavisi (PTH’un bask›lanmas›) endikasyonlar›nda kul-
lanmaktad›r. RO’yi önlemek için D vitaminine erken bafl-
lanmas› önemlidir. D vitamini bafllama zaman› ve dozu
iPTH düzeyine göre belirlenmektedir. D vitamininin hiper-
kalsemi, hiperfosfatemi, KBY seyrinde h›zlanma, AKH, iske-
let d›fl› kalsifikasyonlar gibi yan etkileri izlenmelidir. Türk
Nefroloji Derne¤i-2007 Registry raporuna göre hemodiya-
liz hastalar›nda aktif D vitamini kullan›m› %36.9’dur. Oral
aktif D vitamini kullan›m› %6.2; intravenöz kullan›m %
29.7’dir. %1.0 oran›nda da kalsimimetik kullan›lmaktad›r.

KKaallssiittrriiooll;; KBY olgular›nda kalsitriolün kullan›m›, artm›fl
PTH düzeyini azalt›rken alkalen fosfataz düzeyinide azalta-
rak bozulmufl dengeleri düzenler. Kalsitriol periton diyalizi
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olgular›nda intraperitoneal olarak da kullan›labilmektedir. 
BBiiffoossffoonnaattllaarr;; Osteoklastik aktiviteyi inhibe, osteoblast-

lar› stimüle ederek antirezorbtif etki gösterirler. Hiperkalse-
mi ve yumuflak dolu kalsifikasyon riski yüksek olan KBY’li
hastalarda kullan›lmas› önerilmektedir. Bu ilaçlar›n kullan›-
m› ile, vertebral kemik kütlesinde %5 oran›nda art›fl görü-
lürken, vertebrada yeni k›r›k insidans›nda %50-90 oran›nda
azalma kaydedilmifltir. Yukar›da sözü edilen tedavi yön-
temleri ile PTH’un bask›lanmas›n›n yeterli olmad›¤› durum-
larda paratiroidektomi önerilmektedir (9,10,11,12).

RReennaall  OOsstteeooddiissttrrooffii’’ddee  HHeemmflfliirreelliikk  BBaakk››mm››
HHeemmflfliirreelliikk  TTaann››ss››: Etkisiz elektrolit (kalsiyum ve fosfor)

yönetimi

NNeeddeennlleerrii
Böbrek yetmezli¤ine ba¤l› fosfor birikimi
Kalsiyumun kemiklerden demineralizasyonu
PTH düzeyinde art›fl
Barsaklardan Ca’un emiliminde azalma

BBeekklleenneenn  SSoonnuuççllaarr
Ca ve P seviyesinin normale yak›n s›n›rlarda olmas›, hi-

pokalseminin erken tan›lanmas›, hastan›n güvenli¤inin sa¤-
lanmas› (13). RO’de önerilen hemflirelik bak›m plan› Tablo
1’de tan›mlanm›flt›r (13). Sonuç olarak RO, KBY’li bireyler-
de kemik a¤r›s›, patolojik fraktürler, kemik deformiteleri (ki-
foz, skolyoz ve vertebralarda çökme k›r›klar› sonucunda
boyda k›salma) çocuklarda geliflme gerili¤i ve yetiflkinlerde
osteomalazi ile seyreden iskelet sistemi ile ilgili komplikas-
yonlardan biridir. Önemli mortalite ve morbidite nedeni sa-
y›lan RO tan›, tedavi ve takipleri çok iyi yap›lmas› gereken
kemik metabolizmas› bozuklu¤udur.

19. Ulusal Böbrek Hastal›klar›, Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2009) sunulmufltur.

KKaayynnaakkllaarr
11..  Akyol-Durmaz A. Üriner sistem hastal›klar›nda bak›m. Nefroloji 

Diyaliz ve Transplantasyon Derne¤i Yay›nlar›, No:4, ‹zmir, 2005 ss

112-132.
22..  Sever Mfi. Kronik böbrek yetersizli¤i. In: Büyüköztürk K (ed). ‹ç 
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TTaabblloo  11:: Hemflirelik bak›m plan›

GGiirriiflfliimm GGeerreekkççee
Hipokalsemi belirti ve bulgular› (parmak uçlar›nda Böbre¤in PO4 at›l›m yetene¤i azalm›fl/yok olmufltur. Bu
kar›ncalanma ve hassasiyet, kas kramplar›, Chvostek+, durumda P, Ca’u ba¤layarak hipokalsemiye neden olur.
Trousseau +, tetani, konvülsiyon) izlenir.

Hiperfosfateminin neden olabilece¤i metastatik Kalsiyum ve fosfor birikimi yumuflak dokularda kalsifikasyona
kalsifikasyonlar izlenir. neden olabilece¤i için

Ekstremitelerde a¤r›, eklemlerde flifllik belirti ve bulgular› izlenir Ca ve P  birikimi flifllik ve a¤r›ya neden olur.
Hastan›n yürüme ve hareketleri izlenir Hipokalsemi ve kemik deminerilazsyonu nedeniyle kemiklerde 

k›r›lmaya e¤ilim görülür

Hastan›n çevresi düzenlenerek güvenli¤i sa¤lan›r Hipokalsemi ve kemik deminerilazsyonu nedeniyle kemiklerde
(sert araç-gereçlerin ortamdan uzaklaflt›r›lmas›, ayd›nlatma, k›r›lmaya e¤ilim görülür
korkuluklarla koruma vb)

Hekim önerisi do¤rultusunda hastan›n diyetinde Hiperfosfatemiyi önlemek için
(günlük fosfat al›m› 100 mg’dan az olacak flekilde) fosfor 
içeren g›dalar k›s›tlan›r 

Hekim önerisi do¤rultusunda PO4 ba¤lay›c› ilaçlar P’un emilimini azaltmak ve barsaktan at›l›m›n› sa¤lamak için
(Al hidroksit jelleri ve antiasitler) uygulan›r

P ba¤lay›c› ilaçlar›n kullan›lmas› s›ras›nda konstipasyon P ba¤lay›c› ilaçlar›n kullan›lmas› s›ras›nda konstipasyon
gelifltiyse hekim önerisi do¤rultusunda d›flk› yumuflat›c› geliflebilece¤i için
ilaçlar uygulan›r

Hekim önerisi do¤rultusunda D vitamini analoglar› uygulan›r Ca’un emilimini artt›rmak için



hastal›klar› Cilt-2 Nobel T›p Kitabevleri Ltd fiti, ‹stanbul, 2007 ss 

2617-2633.
33..  Elder G. Pathophysiology and recent advances in the management 

of renal osteodystrophy (Review). J Bone Miner Res 2002; 17(12): pp

2094-2105.
44..  Ersoy F. Hemodiyalizde en çok karfl›lafl›lan sorunlardan kemik 

metabolizma bozukluklar›. Anadolu Böbrek Vakf›. Renaliz 

2002;4(10): ss 4-5.
55..  Terzibaflo¤lu MA, Pekpak M, Akar›rmak Ü. Renal osteodistrofi. 

Osteoporoz Dünyas›ndan 2004;10(4): ss 170-176.
66..  Ersoy F. Üremik kemik hastal›¤›n›n önemi ve klinik özellikleri. 

Yüksek döngülü kemik hastal›¤›. Türk Nefroloji Derne¤i ve Kayseri 

fiubesi Nefroloji K›fl Okulu Program ve Özet Kitab›, Kapadokya 

2002; ss 6.
77..  Ersoy F. Üremik kemik hastal›¤›n›n önemi ve klinik özellikleri, 

Düflük döngülü kemik hastal›¤›. Türk Nefroloji Derne¤i ve Kayseri 

fiubesi Nefroloji K›fl Okulu Program ve Özet Kitab›, Kapadokya 

2002; ss 7.
88..  Seyrek N. Diyaliz hastalar›nda renal osteodistrofinin takibi ve 

tedavisi. Turkiye Klinikleri J Int Med Sci 2006;2(4):55-62.
99..  Bicik F, Türkmen I., Ye¤ena¤a P., et al. Renal osteodistrofi 

tedavisinde vitamin D analoglar›n›n etkinli¤inin karfl›laflt›r›lmas›. 

Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi 1997;1-2:61-65.
1100..  Ulusoy fi. Fosfor ba¤lay›c› ajanlar. Anadolu Böbrek Vakf›. Renaliz 

Dergisi 2002;4(10): 8-9.     
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1133..  Albayrak AS. Kronik böbrek yetmezli¤i In: Akbayrak N, Erkal-‹lhan 

S, Ançel G, Albayrak SA (eds). Hemflirelik bak›m planlar›: Dahiliye-

Cerrahi Hemflireli¤i ve Psikososyal Boyut (1. Bas›m). Alter 

Yay›nc›l›k, Ankara, 2007 ss 503-513.
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PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizzii  TTeeddaavviissii  AAllaann  HHaassttaallaarr››nn  
CCiinnsseell  DDaavvrraann››flflllaarr››nn››nn  BBeelliirrlleennmmeessii
DDeeteerrminatioon  TThee  Seexual  BBeehavioorr  oof  PPatieents  TTaking  PPeerritooneeal  DDialysis

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  MMuuaallllaa  YYIILLMMAAZZ11,,  PPrrooff..  DDrr..  GGüülltteenn  ÖÖZZAALLTTIINN22

1Mersin Üniversitesi Sa¤l›k Yüksekokulu Psikiyatri Hemflireli¤i Anabilim Dal›, MERS‹N
2Marmara Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Psikiyatri Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹STANBUL 

GGiirriiflfl
Cinsellik bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal yaflan-

t›s›n›n önemli bir parças›d›r. Cinsel aktivite yaln›zca basit

bir flekilde üreme için yap›lan biyolojik bir fonksiyon de¤il,
ayn› zamanda karfl›l›kl› duygular›n iletilmesine yarayan ve
kifliye zevk veren temel bir yaflant›d›r (1,2,3). ‹nsan›n cinsel-

ÖÖzzeett
Bu çal›flma, periton diyalizi olan hastalar›n cinsel davra-

n›fllar›n›n belirlenmesi amac›yla niteliksel özellikte tan›mla-
y›c› olarak yap›lm›flt›r.

Araflt›rman›n evrenini; bir üniversite hastanesi periton
diyalizi ünitesine kay›tl› olan 100 hasta, örneklemini arafl-
t›rmaya al›nma kriterlerini karfl›layan 60 hasta oluflturmufl-
tur. Örneklem grubundan ‹stanbul il s›n›rlar›nda oturan 35
hastaya ev ziyareti yap›larak Bireysel Derinlemesine Görüfl-
me Formu ile niteliksel veriler toplanm›flt›r. 

Verilerin analizinde önce ses kay›t cihaz›n›n çözümlen-
mesi yap›lm›fl, ard›ndan bu dökümler gözlem notlar› ile bir-
lefltirilerek elde edilen ham veriler bilgisayar ortam›na akta-
r›lm›fl ve içerik analizi yap›lm›flt›r. ‹çerik analizi sonucu,
hastal›ktan önce cinsel yaflam, hastal›kta cinsel yaflam, cin-
sellikle ilgili de¤er ve tutumlar olmak üzere 3 ana tema ve
51 alt tema oluflmufltur. 

Çal›flmadan elde edilen sonuçlara göre; periton diyalizi
olan hastalar cinselli¤i, cinsel iliflki, kad›nl›k görevi, evlili-
¤in temeli olarak alg›lamaktad›rlar. Hastal›ktan önce cinsel
problemlerinin olmad›¤›n›, hastal›¤›n cinsel yaflant›lar›n›
olumsuz etkiledi¤ini, hastal›k varken cinselli¤in olmamas›
gerekti¤ini belirtmifllerdir. 

Hastalar›n tedavileri süresince cinselliklerinin devam›
için baflvurabilece¤i cinsel dan›flmanl›k hizmeti veren mer-
kezlere yönlendirilmesi önerilebilir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Periton diyalizi, Cinsel yaflam, Hem-
flirelik.

SSuummmmaarryy
This study has been carried out descriptively and quali-

tatively in order to determine the sexual behavior of pati-
ents taking peritoneal dialysis.

The universe of the investigation consisted of 100 patients
registered at a peritoneal dialysis unit of a university hospital
and the sample consisted of 60 patients fulfilling the criteria
to be accepted into the investigation. 35 patients of the samp-
le who lived within the Istanbul province were visited in the-
ir homes and qualitative data were collected using Personal
In-depth interview Form and Descriptive Form.

In the analysis of the data, first, voice recordings were
resolved and then these were compared with observation
notes and the crude data obtained was loaded into the
computer to content analysis. As a result of the content
analysis three major themes, sexual life before illness, sexu-
al life during illness and sexual values and conducts and 51
sub-themes have been formed. 

According to the findings of the investigation, peritone-
al dialysis patients perceive sexuality as sexual relations,
womanhood duty and the basis of marriage; that they did
not have sexual problems before illness and that the illness
has unfavorably affected their sexual life and that there sho-
uld be no sexuality during illness. 

Almost all peritoneal dialysis  patients have sexual con-
cerns during or following treatment. These patients should
be referred to comprehensive sexual health programs for
treatment, if available.

KKeeyy  wwoorrddss:: Peritoneal dialysis, Sexual life, Nursing.
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li¤i, açl›k ve korunma içgüdüsüne benzer güçlü bir dürtü-
dür. Cinselli¤in yaflam›m›zda çok önemli bir yer almas› do-
¤al ve gereklidir. Çünkü insan soyunun devam› için üreme
dürtüsü, temel bir olgudur. Her insan›n cinsel yönü, cinsel
arzular› ve cinsellikle ilgili de¤erlendirmeleri vard›r (4). 

Cinsellik fiziksel sa¤l›¤› bozulanlarda ise, ayr› bir önem
tafl›maktad›r (3,5). Diyaliz hastalar› hastal›k ve tedavi yön-
temlerine ba¤l› olarak baz› sorunlar yaflamaktad›rlar. Son
dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalar için cinsellik ya-
flamda en önemli stresörlerden biri olmas›na ra¤men cinsel
bozukluklar, bu hastalarda çok s›n›rl› bir flekilde ele al›n-
maktad›r (6,7). 

Yaflam kalitesindeki belirleyicilerden biri olan cinsel
sa¤l›k kronik böbrek yetmezli¤inde önemli ölçüde etkilen-
mekte ve hastalarda tedavi gerektiren düzeyde cinsel sorun-
lar görülebilmektedir. Kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle
periton diyalizi tedavisi olan hastalar bu kronik hastal›¤›n
olumsuz etkileri, semptomlar› ve tedavisi ile u¤raflmak zo-
runda olup, cinsel yaflamlar›ndaki baz› de¤iflikliklerle bafl
etmede çaresiz kalabilmektedirler. Hastalar cinsel yaflamla
ilgili pek çok de¤ifliklik ve sorun yaflarken ço¤u kez durum-
lar›n› ifade edebilecek bir ortam da bulamamaktad›rlar. Bü-
tüncül hasta bak›m› veren hemflireler, hasta ve ailesine ya-
flant›lar›n›n her döneminde hizmet vermekle yükümlüdür-
ler. Ancak bu alanda hizmet sunabilmeleri için hem soru-
nun toplumsal boyutunun hem çözümünün bilinmesine ge-
reksinim vard›r. Ülkemizde kronik hastal›klarda cinsel ya-
flam ve özellikle kronik böbrek yetmezli¤i tan›s› alan hasta-
lar›n cinsel yaflamlar› ile ilgili niteliksel ve niceliksel çal›fl-
ma yok denecek kadar azd›r. Bu çal›flma periton diyalizi te-
davisi alan hastalar›n;

1- Cinsel davran›fllar›n›n tan›mlanmas›,
2- Eflleri taraf›ndan nas›l alg›land›klar›n›n ortaya ç›kar›l-

mas›,
3-Ortaya ç›kabilecek cinsel davran›fl sorunlar›n›n belir-

lenmesi ve çözüm önerileri gelifltirilebilmesi amac›yla ya-
p›lm›flt›r.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm
Araflt›rma 15 Mart 2006 ve 30 Temmuz 2006 tarihleri

aras›nda bir Üniversite Hastanesi Periton Diyalizi Ünite-
si’nde tedavi gören hastalarla yap›lm›fl niteliksel bir araflt›r-
mad›r. Araflt›rman›n evreninde; Üniversite Hastanesi Peri-
ton Diyalizi Ünitesinde kay›tl› olan 100 hasta yer almakta-

d›r. Alt› ayd›r periton diyalizi tedavisi alan, evli olan, arafl-
t›rmaya kat›lmay› kabul eden, ‹stanbul il s›n›rlar›nda oturan,
sorular› anlayabilecek ve düflüncelerini söyleyebilecek ye-
terlili¤i olan hastalar, araflt›rman›n örneklemini oluflturmufl-
tur. Araflt›rmaya bafllanmadan önce Etik Kurul’u onay› ile
Nefroloji Anabilim Dal›, Hemflirelik Hizmetleri Müdürlü¤ü
ve Baflhekimli¤i’nden kurum izni al›nm›flt›r. Araflt›rmac› 5
hastaya ev ziyareti yaparak ön uygulamay› gerçeklefltirmifl-
tir. Ön uygulama yap›lan hastalar araflt›rmaya dahil edilme-
mifllerdir. Araflt›rma s›ras›nda 3 hasta ev ziyaretini kabul et-
memifltir. Toplam olarak 35 hastaya ev ziyareti yap›lm›flt›r.
Hastalar üniteye kontrol için geldiklerinde ünitenin sorum-
lu hemfliresi araflt›rmac›yla hastalar› tan›flt›rm›flt›r. Bu süreç-
te araflt›rmac› araflt›rman›n amac›na iliflkin hastalar› bilgi-
lendirmifl ve kendilerinden sözlü onam alm›flt›r Sosyo-de-
mografik özellikleri kapsayan soru ka¤›d› hastalarla yüz yü-
ze konuflularak doldurulmufl ve görüflme ortalama 10 daki-
ka sürmüfltür. Görüflmeler, Periton Diyaliz Ünitesi’ndeki
ayr› odada yap›lm›flt›r. Ayr›ca ilk görüflmede araflt›rmay› ka-
bul eden hastalarla ikinci görüflmenin evde yap›lmas› için
uygun olan tarihler belirlenmifltir. Kendilerini rahat ve gü-
vende hissetmeleri için görüflme hastan›n evinde, periton
diyalizi yapt›¤› odada ve ona uygun olan bir gün ve saatte
yap›lm›flt›r. Görüflme sürecinde araflt›rmac› taraf›ndan ko-
nuflmalar ses kay›t cihaz›na al›nm›flt›r. Ses kay›t cihaz›n›n
kullan›lmas›na izin vermeyen 5 hastan›n anlatt›klar› araflt›r-
mac› taraf›ndan yaz›l› olarak kaydedilmifltir. Araflt›rmac› ay-
n› zamanda görüflme sürecinde hastan›n beden dili ile ilgi-
li notlar alm›fl, hasta konuflurken jest ve mimiklerindeki de-
¤ifliklikleri, el-kol hareketlerini not etmifltir. Hastalardan al›-
nan tüm bilgiler bilimsel araflt›rmaya veri olarak kullan›lma-
s› amac›yla gizli tutulmufltur. ‹kinci görüflme yaklafl›k olarak
60-75 dakika aras›nda sürmüfltür. Görüflme bitiminden son-
ra tutulan notlar araflt›rmac›lar taraf›ndan düzenlenmifltir.
Daha sonra hastalarla genel olarak periton diyalizi tedavisi,
hastal›k yaflant›s› hakk›nda görüflmeye bafllanm›fl, tedavile-
rinin nas›l gitti¤i ve flu ana kadar bir problemleri olup olma-
d›¤› sorulmufltur. 10-15 dakikal›k bir ›s›nma sürecinin ar-
d›ndan hastan›n haz›r oldu¤u anlafl›ld›¤› zaman bireysel de-
rinlemesine görüflme formundaki sorulara geçilmifltir. 

Verilerin de¤erlendirilmesi sürecinde; öncelikle ses ka-
y›t cihaz›n›n çözümlenmesi yap›lm›fl, daha sonra bu dö-
kümler gözlem notlar› ile birlefltirilerek ham veriler elde
edilmifltir. Görüflme dökümleri bilgisayar ortam›na aktar›l-

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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m›flt›r. Aktar›lan verilerin ham dökümü 189 sayfa tutmufltur.
Ham veriler tekrarl› okunarak grupland›r›lm›flt›r. Baz› nite-
liksel veriler say›sallaflt›r›larak tablolaflt›r›lm›flt›r. Verilerin
büyük ço¤unlu¤u say›sal olarak yorumlanamamas› nede-
niyle, elde edilen sonuçlar›n genellenemedi¤i ve araflt›rma-
ya kat›lan bireylere özgü oldu¤u dikkate al›nm›flt›r. Bilgisa-
yar ortam›na aktar›lan verilerin niteliksel çözümlenmesin-
de, kelimelerin ötesinde, verilen yan›tlar›n içerdi¤i yorum-
lar›n yayg›nl›¤›, ayn› yorumu yapan, ayn› kelimeyi kullanan
kat›l›mc› say›s›, söylenmek istenen fleyin ne oldu¤u ve ya-
n›tlar›n özgünlü¤ü dikkate al›narak içerik analizi yap›lm›fl-
t›r. Tart›fl›lan her bir konu bafll›¤› için hastalar›n verdikleri
yan›tlar ayr› ayr› de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n verdikleri
yan›tlar›n farkl›l›klar› ve benzerlikleri göz önünde bulundu-
rularak birlefltirilmifltir. Verilerin tekrarl› okunmas›yla tema-
lar oluflturulmufltur. Elde edilen verilerin analizi aflamas›n-
da niteliksel araflt›rmalar konusunda araflt›rmalar yapm›fl
alan›nda uzman olan 5 (befl) kifliye ham veriler verilerek uz-
man görüflü al›nm›flt›r. Verilerinin analizi sonucu 3 (üç) ana
ve 51 (elli bir) alt tema ortaya ç›km›flt›r.

BBuullgguullaarr  
Çal›flmaya kat›lan hastalar›n sosyo-demo¤rafik özellik-

leri incelendi¤inde; %60’› erkek, %40’› kad›n olup,
%49’unun 39-49 yafl aral›¤›nda, %49’unun ilkokul mezu-
nu, %83’ünün çal›flmad›¤› belirlenmifltir.

TTeemmaa  11::  HHaassttaall››kkttaann  ÖÖnnccee  CCiinnsseell  YYaaflflaamm
Periton diyalizi tedavisi alan hastalar›n %17.1’i cinsel ya-

flam denildi¤inde ilk akla cinsel iliflkinin geldi¤ini belirtmifl-
lerdir. Hastalar›n %28.5’i cinselli¤in içinde duygusal iliflkinin
varl›¤›ndan söz ettikleri, %’8.5’i ise cinselli¤i do¤um ve üre-
me için bir araç olarak gördüklerini, aileyi yaflatmak için cin-
selli¤i gerekli unsurlar aras›nda sayd›klar›n›, %31.4’ü cinsel-
li¤in temel bir ihtiyaç oldu¤unu belirttikleri saptanm›flt›r.

AAsseekkssüüaalliittee
Hastalar›n %22.8’ü hastal›kla birlikte cinsel yaflant›n›n

olmamas› gerekti¤ini, “hastal›k varken cinsellik olmaz” flek-
linde ifadelerle belirtmifllerdir.

“Hastal›k varken cinsellikte olmaz” (Erkek, 64 Yafl›n-
da, Lise Mezunu, Emekli)

“Sa¤l›¤›n yerindeyse olur, a¤r›n s›z›n yoksa olur, bir
taraf›nda can›n yan›yorsa cinsellik olmaz. Sa¤l›k olmadan
cinsellik olmaz”(Kad›n, 44 Yafl›nda, ‹lkokul Mezunu, Ev
Han›m›)

KKaaddeerrcciilliikk
Hastalar›n (6 Erkek) %17.1’i hastal›¤› kader olarak alg›-

lamakta ve her fleyin Allah’tan geldi¤ine inanarak flükrettik-
lerini belirtmektedirler.

HHaassttaall››kk,,  HHaayyaatt››nn  DDaahhaa  AAnnllaammll››  OOlldduu¤¤uunnuu  ÖÖ¤¤rreettiirr
Periton Diyalizi tedavisi alan sadece iki kad›n hasta bu

hastal›ktan dolay› hayat›n daha anlaml› oldu¤unu fark etti-
¤ini belirtmektedir. Afla¤›da bir kad›n hastan›n ifadesi belir-
tilmifltir.

“Ben bu yaflta balay› yafl›yorum. Parklarda çay içiyo-
ruz, kufllar›n çiçeklerin aras›nda. Sabah kahvalt›s›na deniz
kenar›na gidiyoruz. Gençken yapamad›klar›m›z› flimdi yap-
maya çal›fl›yoruz, kendimize zaman ay›rmay› hastal›ktan
sonra ö¤rendim. Hastaland›ktan sonra hayat›n tad›n› anla-
d›m. Su içmenin ne güzel oldu¤unu hastaland›ktan sonra
farkettim. Özel bardaklar al›yorum kendime su içmek için”
(Kad›n, 49 yafl›nda, ‹lkokul Mezunu, Ev Han›m›)

YYaaflflllaannmmaa  CCiinnsseellllii¤¤ii  EEttkkiilleerr
Çal›flma grubunun (7 Erkek, 10 Kad›n) %48.5’i yafll›l›¤a

ba¤l› olarak cinsellikte azalma oldu¤unu belirtmifllerdir.
Tablo 1’de görüldü¤ü gibi;  hastal›k öncesi kad›n hasta-

larda % 42.9 oran›nda haftada 1-2 kez cinsel iliflki yaflar-
ken, erkek hastalarda ise % 52.5 oran›nda haftada 3-4
kez cinsel iliflki yaflad›klar› saptanm›flt›r.

PPeerriittoonn  DDiiyyaalliizzii  TTeeddaavviissii  ÖÖnncceessii  
CCiinnsseell  YYaaflflaammddaa  SSoorruunn  OOllmmaammaa  DDuurruummuu
Periton diyalizi tedavisi alan hastalardan (13 Kad›n, 16

Erkek) %82.8’i periton diyalizi tedavisine bafllanmadan
önce cinsel yaflamlar›nda bir sorun olmad›¤›n› belirtmek-
tedirler.

Periton  Diyalizi  Tedavisi  Alan  Hastalar›n...
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TTaabblloo  11:: Hastalar›n hastal›k öncesi cinsel iliflki 
s›kl›¤›na göre da¤›l›m› (n=35)

HHaaffttaall››kk  CCiinnsseell  KKaadd››nn EErrkkeekk
‹‹lliiflflkkii  SS››kkll››¤¤››    SSaayy››                      %% SSaayy›› %%
1-2 kez 6          42.9 4        19.0
2-3 kez 5        35.8 4        19.0
3-4 kez 1           7.1 11          52.5  
5-7 kez 2           14.2 2           9.5



TTeemmaa::  22..  HHaassttaall››kk  SSoonnrraass››  CCiinnsseell  YYaaflflaamm
HHaassttaall››kk  CCiinnsseellllii¤¤ii  EEttkkiilleerr
Periton diyalizi tedavisi alan hastalardan %65.7’si böb-

rek yetmezli¤i tan›s› ald›ktan sonra cinsel yaflant›lar›n›n
hastal›k nedeniyle olumsuz etkilendi¤ini belirtmifllerdir.

Hastal›k durumunda kad›n hastalarda %50.0 oran›nda
haftada 1 kez cinsel iliflki yaflan›rken, erkek hastalarda ise
%66.6 oran›nda hiç cinsel iliflki yaflanmad›¤› saptanm›flt›r
(Tablo 2).

CCiinnsseell  ‹‹lliiflflkkiiddeenn  ZZeevvkk  AAllmmaammaa  DDuurruummuu
Periton diyalizi tedavisi alan hastalar›n % 42.8’i cinsel

iliflkiden zevk almad›klar›n› ifade etmektedirler.

BBeeddeenn  ‹‹mmaajj››nn››nn  DDee¤¤iiflflmmeessii  
Hastalar›n %94.2’i periton diyalizi tedavisinden dolay›

beden imaj›nda olumsuz de¤ifliklik alg›lad›klar›n›, i¤renme,
uyumsuzluk gibi duygular yaflad›klar›n› bunun da cinsel ya-
flant›lar›nda sorun yaflamalar›na yol açt›¤›n› ifade etmekte-
dirler.

“Karn›mda flifllik, torban›n olmas› beni etkiliyor. Önce-
leri daha fazlayd› ama flimdi bunu fazla düflünmüyorum,
kafama takmamaya çal›fl›yorum”(Erkek, 42 yafl›nda,  Emek-
li, ‹lkokul Mezunu)

“Sabah, akflam giyinirken burada 2 lt. s›v›n›n olmas›.
Burada göbe¤imin olmas› beni rahats›z ediyor.  Son günler-
de yiyemiyorum zay›flad›m, yüzümün rengi karard› bu da
beni etkiliyor” (Erkek, 38 yafl›nda,  Tekstilci, Ortaokul Me-
zunu)

CCiinnsseell  YYaaflflaanntt››ddaann  MMeemmnnuunn  OOllmmaammaa  DDuurruummuu
Periton Diyalizi tedavisi alan hastalar›n %68.5’i cinsel

isteksizlik oldu¤unu bu nedenle de cinsel yaflant›lar›ndan
memnun olmad›klar›n› belirtmektedirler.

“Eflimle flimdi kardefl gibiyiz, cinsel hayat›m›z yok bitti,

öldü, bitkisel hayat gibi bir fley benimkisi, ne cinsel iliflki
kald› ne bir fley” (Erkek, 57 yafl›nda, Emekli, ‹lkokul Mezu-
nu)

EErreekkssiiyyoonn  BBoozzuukklluu¤¤uunnuunn  OOllmmaass››
Hastalar›n (14 Erkek) %66.6’s› ereksiyon bozuklu¤unun

oldu¤unu belirtmifllerdir.
“Ne cinsel iliflki kald› ne bir fley. 2005 Kas›mdan beri

cinsel iliflki yok” (Erkek, 57 yafl›nda, Emekli, ‹lkokul Mezu-
nu)

“Son 8 ayd›r ereksiyon olam›yorum” (Erkek, 42 yafl›nda,
Emekli, ‹lkokul Mezunu)

HHaassttaall››kk  NNeeddeenniiyyllee  EEflfl  RReeddddiinniinn  OOllmmaass››  
Çal›flma grubundaki hastalar›n %11.4’i hastal›klar› ne-

deniyle eflleri ile iliflkilerinin iyi olmad›¤›n›, evliliklerinin
iyiye gitmedi¤ini bunun nedeninin de hastal›kla ilgili oldu-
¤unu, efllerinin kendilerini reddettiklerini belirtmektedirler.

“Cinsel iste¤im oluyor fakat han›m›n umurunda de¤il.
Senden hofllanm›yorum, seni istemiyorum diyor. Han›m
beni istemiyor, bu da hastal›¤›mla ilgili diye düflünüyorum,
bazen üreden dolay› m›d›r nedir a¤z›m kokuyor han›m bu
yüzden yata¤›n› ay›rd›. Sanki benim bulafl›c› hastal›¤›m var-
m›fl gibi davran›yor. Böyle evlilik mi olur, cinsellik olmadan
biz niye evliyiz. Sadece benim çamafl›r›m› y›kas›n diye mi
evliyim. Aç›kças› hemflire han›m beni istemiyor. Boyuna bu
konuda tart›fl›yoruz. Han›m benim hastal›¤›mla da ilgilen-
miyor, beni att› bir odaya. Allah korkusuna herhalde beni
soka¤a atm›yor. Bizim kar›da istek yok, sevgi yok”(Erkek,
47 yafl›nda, fioför, ‹lkokul Mezunu)     

HHaassttaall››kkttaann  DDoollaayy››  EEflflii  TTaarraaff››nnddaann  TTeerrkk  EEddiillmmee  KKoorrkkuussuu
Hastalar›n %42.8’i hastal›klar› nedeniyle eflleri taraf›n-

dan terk edilecekleri endiflesi yaflad›klar›n› belirtmifllerdir. 

CCiinnsseell  EE¤¤iittiimmii  ‹‹sstteemmee  DDuurruummuu
Cinsel alanda almak istedikleri bir e¤itim konusunun

olup olmad›¤› hastalara soruldu¤unda iki erkek, bir kad›n
hasta hiçbir konuda e¤itim almak istemediklerini, alacak-
lar› e¤itimin böbreklerini geriye getirmeyece¤ini belirt-
mifl, bu hastal›¤›n tamamen iyileflemeyece¤inden dolay›
umutsuzluklar›n› ifade etmifllerdir.
“Aç›kças› hiçbir konuda e¤itim almak istemezdim bu

e¤itimler tamamen bana böbre¤imi getirmeyecek”(Erkek,
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TTaabblloo  22:: Hastalar›n hastal›k durumundaki 
cinsel iliflki s›kl›¤›na göre da¤›l›m› (n=35)

HHaaffttaall››kk  CCiinnsseell  KKaadd››nn EErrkkeekk
‹‹lliiflflkkii  SS››kkll››¤¤››    SSaayy››                      %% SSaayy›› %%
Hiç Yok 4         28.6 14 66.6
1 kez 7      50.0 6   28.7
2-3 kez 3    21.4 ---- ------
3-4 kez -----  ------ 1   4.7



38 yafl›nda,  Tekstilci, Ortaokul Mezunu )
“Hiçbir konuda e¤itim istemem. Alsam da ne olacak ar-

t›k iyileflemeyece¤ime göre”(Erkek, 71 Yafl›nda, Üniversite
Mezunu, Emekli)

TTeemmaa  33..  CCiinnsseelllliikk  vvee  CCiinnsseelllliikkllee  ‹‹llggiillii  DDee¤¤eerrlleerr
CCiinnsseelllliikk  TTaabbuudduurr,,  CCiinnsseelllliikk  KKoonnuuflfluullmmaazz
Hastalar›n %94.2’si cinsellik konusunun konuflulmama-

s› gerekti¤ini, cinselli¤in kapal› bir kutu, bir tabu oldu¤unu
belirtmektedirler.

EErrkkee¤¤ee  HHaayy››rr  DDeennmmeezz  ((EErrkkeekk  RReedd  EEddiillmmeezz))
Periton diyalizi tedavisi alan hastalar›n  %71.4’ü erke¤i

elinde tutmak için iliflkiye evet dedi¤ini, cinselli¤i kad›nl›k
görevi olarak gördü¤ünü belirtmektedir.    

RRaannddeevvuu  EEvvlleerrii  EErrkkeekkllii¤¤iinn  ‹‹ssppaattllaanndd››¤¤››  YYeerrlleerrddiirr
Çal›flma grubunun %14.2’si randevu evlerini erkekli¤in

ispatland›¤› bir s›nav yeri olarak görmekte ve buralardan
mikrop bulaflmamas› için dikkat edilmesi gerekti¤ini belirt-
mektedirler.

‹‹llkk  CCiinnsseell  DDeenneeyyiimm  GGeenneelleevvddee  OOllmmaall››
Periton Diyalizi tedavisi alan hastalardan %28.5’i ilk

cinsel deneyimin genelevde olmas› gerekti¤ini, randevu ev-
lerinin gerekli oldu¤unu belirtmektedir.

BBeekkâârreett  GGeerreekkllii
Hastalar›n %85.7’si bekaretin önemli oldu¤unu, evlilik

öncesi cinsel iliflkiye karfl› olduklar›n›, erkekler için evlilik
öncesi iliflkinin olabilece¤ini, ancak kendi k›zlar› için bu-
nun olmamas› gerekti¤ini belirtmektedirler

“Bakireli¤i önemsiyorum. Kirlenmifl aç›k muzu aç›p yi-
yebiliyor muyuz? Bakire olmayan k›z› buna benzetiyorum.
O k›z›n duygular› da kendide kirleniyor. Temiz duygularla
birliktelik olmal›. Toplum iyice dejenere oldu. fiimdiki k›z-
lar ikinci el. Bir erkek evlenmeden baz› fleyleri bilirse daha
iyi olur erkek yapabilir ama k›zlar yapmamal›”(Kad›n, 49
Yafl›nda, ‹lkokul Mezunu, Ev Han›m›)

MMaassttuurrbbaassyyoonn  OOllmmaall››
Hastalar›n %66.6’s› mastürbasyonun, bekârken ve

gençken yap›lan ve yap›ld›ktan sonra piflmanl›k duyulan bir
durum, evli iken yap›lmamas› ya da çok az yap›lmas› gere-

ken bir durum olarak aç›klam›fllard›r. Hastalar›n %9.5’i
mastürbasyonun hiç yap›lmamas› gerekti¤ini, %92.8’i mas-
türbasyonu bilmediklerini söylemifl, sadece bir kad›n “mas-
türbasyon olmal›d›r” yan›t›n› vermifltir.

TTaarrtt››flflmmaa  vvee  SSoonnuuçç
Periton diyalizi tedavisi alan hastalarla yap›lan görüfl-

mede hastalar›n “cinsel yaflam” ifadesini yaln›zca cinsel
iliflki gibi dar kapsamda ele ald›klar› belirlenmifltir. Biyolo-
jik düzeyde, cinselli¤in temel ifllevi, üremeyi sa¤lamak, in-
sanlar›n çocuk sahibi olmalar›n› sa¤lama ve nesilleri devam
ettirme olana¤› vermektir. Cinsellik sözcü¤ünden ç›kar›lan
anlam herkes için ayn› de¤ildir. Baz›lar› için cinsellik sade-
ce üreme anlam›na, baz›lar› için ise cinsel aç›dan uyar›lm›fl
olan bireyde gözlenen davran›fllar olarak anlafl›lmaktad›r.
Cinsellik, bireyin kendi cinsel kimli¤ini kabul etmesi, cinsi-
nin gere¤i olarak, karfl› cinsle ilgilenmesi, aramas›, birlikte
olmaktan ve cinsel iliflkiden bedensel oldu¤u kadar ruhsal
bir haz ve doygunluk elde etmesidir (1,8). Bu çal›flmada da
literatürdeki cinsellik tan›mlar›na benzer flekilde üreme ve
do¤um, duygusal iliflki, ihtiyaç gibi tan›mlar›n yap›ld›¤› gö-
rülmektedir. Çal›flmaya al›nan hastalar›n %8.5’i (3 kad›n)
cinselli¤i kad›nl›k görevi olarak tan›mlam›fllard›r. Sadece üç
kad›n hastan›n cinselli¤i kad›nl›k görevidir fleklinde tan›m-
lam›fl olmas› erkek hastalar taraf›ndan böyle bir tan›mlama
yap›lmam›fl olmas› dikkat çekicidir. Kat›l›mc›lar›n çok az›
cinselli¤i evlili¤in temeli olarak tan›mlam›fllard›r. Sadece üç
kad›n hastan›n cinselli¤i evlili¤in temeli olarak tan›mlam›fl
olmas›, erkekler taraf›ndan böyle bir tan›mlama yap›lmam›fl
olmas› önemlidir. ‹nsanl›k tarihi boyunca, cinsel yaflam› de-
netlemek, s›n›rlamak, yönlendirmek ve yüceltmek için evli-
lik kurumlaflm›fl ve toplumun en küçük birimi olan aile
oluflmufltur. Böylece cinsel yaflam özellikle evlili¤in önem-
li ö¤elerinden biri haline gelmifltir (9). Bu çal›flmada da
özellikle kad›n hastalar›n içinde yaflad›klar› toplumun özel-
li¤ini yans›tan ifadelerle cinselli¤i tan›mlad›klar› görülmek-
tedir.

Çal›flmaya al›nan grubun %22.8’i hastal›kla birlikte cin-
sel yaflant›n›n olmamas› gerekti¤ini, hastal›k varken cinsel-
lik olmaz fleklinde ifadelerde bulunmufllard›r. Hastal›klar-
da; insan olman›n önemli ve gerekli bir k›sm› olan cinsel
sa¤l›k ve cinsellik etkilenmektedir (10). Cinsellik yaflam ala-
n›nda önemli bir yer tafl›mas›na ra¤men özellikle fiziksel
hastal›¤› olan hastalar, efllerinin, bak›m verenlerin ve toplu-
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mun tepkilerinden dolay› cinselliklerini inkar edebilmekte-
dirler (11). Çal›flma bulgular›m›z literatürdeki bulgularla
benzerlik göstermektedir.

Çal›flmada hastalardan %17.1’i hastal›¤› kader olarak al-
g›lamakta, her fleyin Allah’tan geldi¤ine inanarak flükrettik-
lerini belirtmektedir. Hastal›k durumunda dua etmek, iba-
det etmek bireylerin ümitsizli¤e kap›larak depresyona gir-
melerini engelleyebilece¤inden bir bafl etme biçimi oldu¤u
anlafl›lmal›d›r (12). Toplumda, hastal›k “Allah’tan gelir” bi-
çiminde alg›lanmaktad›r. “Allah verdi, bu nedenle yapacak
bir fley yok” biçiminde bir anlay›fl olabilmektedir.  Literatür
ile çal›flman›n bulgular› aras›nda bu yönde de paralellik ol-
du¤u görülmektedir.

Yine çal›flmaya al›nanlardan sadece iki kad›n hasta bu
hastal›ktan dolay› hayat›n anlam›n› ö¤rendi¤i, hayat›n daha
anlaml› oldu¤unu fark etti¤ini belirtmifltir. Her bir hastal›k
durumu bireyler için kriz olabilir. Kriz, tehlike ya da f›rsat-
t›r (13). Periton diyalizi tedavisi alan hastan›n bu kriz duru-
mundan kazançla ç›km›fl olabilece¤ini söyleyebiliriz.

Cinsellik do¤umla bafllayan ölüme kadar devam eden
temel insan gereksinimidir. Yafll› bireylerin cinsel gereksi-
nimleri genç bireylerin cinsel gereksinimleri ile benzerdir,
fakat s›kl›¤›, yo¤unlu¤u, anlam› de¤iflebilir. Yafl önemli ol-
maks›z›n, her bireyin sevgiye gereksinimi vard›r. Ancak ne
yaz›k ki baz› toplumlarda yafll›l›kta cinsellikle ilgili baz› ön-
yarg›l› kal›plaflm›fl düflünceler vard›r (14,15). Bu çal›flmada
da benzer flekilde hastalar›n %48.5’i yafll›l›¤a ba¤l› olarak
cinsellikte azalma oldu¤unu belirtmifl olup, yafll›l›¤›n cin-
selli¤i olumsuz etkiledi¤ini ifade etmifllerdir. 

Tarih boyunca cinsellik s›r ve tabu olarak kalm›flt›r. ‹n-
san yaflam›n›n bu yönü, din, ahlak ve yasalar taraf›ndan dü-
zenlenmifltir (16,17). Çal›flmada da hastalar›n neredeyse ta-
mam›na yak›n› cinsellik konusunun konuflulmamas› gerek-
ti¤ini, cinselli¤in kapal› bir konu oldu¤unu, tabu oldu¤unu
belirtmektedir. Yine kad›n hastalar›n ço¤unlu¤u erke¤i elin-
de tutman›n önemli oldu¤unu, cinselli¤i kad›nl›k görevi
olarak görmesinden dolay› evlilik iliflkisinin devam› için er-
kek red edilmemeli fleklinde aç›klamada bulunmufllard›r.
Kad›n›n en önemli görevi anal›k yapma ve kocas›na itaat et-
mektir gibi kat› dinsel kurallara ba¤l› olan kad›nlarda cin-
sellikten zevk alma durumu olamamaktad›r (18). Periton di-
yalizi tedavisi alan hastalar›n %14.2’si randevu evlerini er-
kekli¤in ispatland›¤› bir s›nav yeri olarak görmekte olup,
ancak bu yerlerden mikrop bulaflmamas› için de dikkat

edilmesi gerekti¤ini belirtmektedir. Hastalardan %28.5’i ilk
cinsel deneyimin genelevde olmas› gerekti¤ini, randevu ev-
lerinin olmas› gerekti¤ini ifade ederken, %37.1’i randevu
evlerine gidilmemesi gerekti¤ini, özellikle bu yerlerden
mikrop bulaflma riskinin oldu¤unu belirtmifltir. Erkekler için
evlilik öncesi cinselli¤i normal, hatta gerekli gören gelenek-
sel namus anlay›fl›, kad›na evlilik öncesi cinselli¤i yasakla-
m›fl, ay›p, günah ve namussuzluk saym›flt›r (19). Bu duru-
mun paralelinde hastalar›n yar›dan fazlas› ve ço¤unlukla da
kad›nlar›n bekâretin önemli oldu¤unu, evlilik öncesi cinsel
iliflkiye karfl› olduklar›n›, erkekler için evlilik öncesi iliflkinin
olabilece¤ini ancak kendi k›zlar› için bunun olmamas› ge-
rekti¤ini belirtmeleri oldukça dikkat çekicidir. 

Erkek hastalar›n yar›dan fazlas›n› masturbasyonu; bekâr-
ken ve gençken yap›lan; yap›ld›ktan sonra piflmanl›k duyu-
lan bir durum; evli iken yap›lmamas› ve çok s›k yap›lmama-
s› gereken bir durum olarak aç›klam›fllard›r. Sadece iki er-
kek masturbasyonun yap›lmamas› gerekti¤ini belirtmifltir.
Kad›nlar›n %92.8’i ise masturbasyon konusunda herhangi
fley bilmediklerini söylemifllerdir. Literatürde diyaliz olan
erkek hastalarda, kendi potansiyellerini test etmeye, mas-
türbasyon yapmaya yönelik davran›fllar gösterdikleri bildi-
rilmektedir (20).

Sa¤l›kl› genç evlilerin genellikle haftada iki ya da üç kez
cinsel iliflkide bulunmalar› önerilmektedir (1). Kad›n diyaliz
hastalar›nda ise cinsel aktivitelere ilgide azalma, cinsel uya-
r›lma güçlü¤ü, orgazm olamama, cinsel a¤r›, yetersizlik
duygusu, gebe kalma korkusu olabilmektedir. Kad›nlarda
menstruasyonun olmamas› ve idrar yapamama cinselli¤in
kayb› olarak de¤erlendirilebilmektedir (21,22). Araflt›rmaya
al›nan hastalar›n %65.7’si böbrek yetmezli¤i tan›s› ald›ktan
sonra hastal›¤a ba¤l› cinsel yaflant›lar›n›n olumsuz etkilen-
di¤ini, hastal›k öncesi kad›n hastalarda (% 42.9)  haftada bir
iki kez, erkek hastalarda ise (% 52.5)   haftada üç dört kez
cinsel iliflki yafland›¤› saptanm›flt›r.

Araflt›rmaya kat›lanlar›n % 42.8’i cinsel iliflkiden zevk
almad›klar›n› ifade etmektedir. Cinsel iliflkiden zevk alma
de¤iflik faktörlerden etkilenebilmektedir. Kad›n veya erke-
¤in kafas›nda var olan problemler çözülmedi¤i zaman cin-
sel iliflkiden zevk al›namamaktad›r (22,23,24). Cinsel iliflki-
den zevk almama cinsel isteksizlikle de ilgili olabilir. Ben-
zer düflünce ile bu çal›flmada hastalar›n %65.7’i cinsel is-
teksizliklerinin oldu¤unu bu nedenle de cinsel yaflant›lar›n-
dan memnun olmad›klar›n› belirtmifltir. Cinsel ilginin kayb›
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s›kl›kla hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi gören ka-
d›nlarda yorgunlu¤a ba¤l›d›r (6,25). Cinsel istekte azalma
s›k rastlanan bir durumdur, erkeklerin yar›s›nda, kad›nlar›n
ise dörtte birinde ortaya ç›kmaktad›r (26). Cinsel yaflamdan
zevk alamama da hastal›¤›n yol açt›¤› fizyolojik ve psikolo-
jik de¤iflikliklerde önem tafl›r. Literatürde de renal replas-
man tedavisi alan erkeklerin %70’inde parsiyel ya da total
empotans gözlendi¤i belirtilmektedir  (21,22,27,28,29,30).
Literatürle benzer flekilde araflt›rma grubundaki erkeklerin
yar›dan fazlas› ereksiyon bozuklu¤unun oldu¤unu belirt-
mifltir.

Çal›flmada hastalar›n ço¤unlu¤u periton diyalizi tedavi-
sinden dolay› beden imaj›ndan i¤renme, beden imaj›na
uyumsuzluk ve bu durumla yüzleflmek durumunda kald›k-
lar›n›, bunun da cinsel sorun yaflamalar›na yol açt›¤›n› ifa-
de etmifllerdir. Özellikle kateterin cinsel yaflant›lar›na
olumsuz etkisinin oldu¤unu belirtmifllerdir. Tanyi’nin
(2002) yapt›¤› bir çal›flmada beden imaj› bozulan hastalar›n
kendilerini cinsel anlamda çekici hissetmedikleri bildiril-
mektedir (31). Beden bütünlü¤ünü bozucu uygulamalar›n
yan› s›ra, s›v› elektrolit dengesi ve üre seviyesinin normal-
den sapmas› sonucu sinir sistemi, cilt, gastrointestinal sis-
tem v.b sistemlerdeki de¤ifliklikler hasta taraf›ndan dene-
yimlenmektedir. Bu durum hastalar›n beden imaj›nda kal›-
c› de¤ifliklikleri ortaya ç›kar›rken ayn› zamanda hastalarda
fiziksel ve psikososyal sorunlar› da beraberinde getirmekte-
dir (32,33).

Diyaliz hastalar›n›n yaflad›klar› duygusal alandaki du-
yarl›l›klar›n› ve k›r›lganl›klar›n› iliflkilerine yans›tt›klar› bi-
linmelidir (34). Çal›flma grubundakilerin %11.4’i hastal›kla-
r› nedeniyle eflleri ile iliflkilerinin iyi olmad›¤›n›, evlilikleri-
nin iyiye gitmedi¤ini; eflleri taraf›ndan red edildiklerini ifa-
de etmifllerdir. Literatür ile çal›flman›n bulgular› benzerlik
göstermektedir.

Periton diyalizi tedavisi alan hastalardan sadece bir ka-
d›n hasta, hastal›¤›ndan dolay› efli taraf›ndan terk edilme
endiflesi tafl›mad›¤›n› belirtmifltir. Bu sonucun hastan›n efli-
nin amcas›n›n o¤lu olmas›, akraba evlili¤ine ba¤l› aile içi
süreçlerin etkili olmufl olabilece¤i düflünülmektedir. Erkek
hastalar›n ise hiç birinde eflleri taraf›ndan terk edilme endi-
flesi belirtilmemifltir. Hastal›k durumunda cinsel problem
oldu¤unda, bireylerde içe çekilmeye, evlilik iliflkilerinde
bozulmaya ve anksiyeteye neden olmaktad›r (35). Kronik
böbrek yetmezli¤i tan›s› alan hastalar›n efllerinde %69.2’si

eflinin hastal›¤›ndan sonra ruhsal sorun yaflad›klar› sahip ol-
duklar›n› ifade etmifllerdir (36). Literatür ile çal›flman›n bul-
gular› bu yönden benzerlik göstermektedir.

Araflt›rmaya al›nan gruba almak istedikleri her hangi bir
e¤itim konusunun olup olmad›¤› soruldu¤unda iki erkek,
bir kad›n hasta hiçbir konuda e¤itim almak istemediklerini
belirtmifllerdir. Bunun nedenini de alacaklar› e¤itimin böb-
reklerini geriye getirmeyece¤ini bu hastal›¤›n tamamen iyi-
leflemeyece¤inden dolay› bu flekilde ifade ettiklerini belirt-
mifllerdir. Bu hastal›¤›n tamamen iyileflmeyece¤ini söyle-
meleri hastalar›n bu hastal›¤a iliflkin yaflad›klar› öfkenin ifa-
desi olabilece¤ini düflündürmektedir. Ayr›ca mevcut duru-
mu kabullenmeme, tamamen iyileflme iste¤inin varl›¤› da
hastalar›n hiçbir konuda e¤itim almak istemediklerinin bir
nedeni olabilir. 

Bu çal›flmadan elde edilen sonuçlar do¤rultusunda;
• Diyaliz merkezlerinde hastalar›n her an baflvurabile-

ce¤i cinsel dan›flmanl›k hizmeti veren üniteler oluflturul-
mal›,

• Hemflirelerin cinsel dan›flmanl›k ünitelerinde aktif
olarak rol almalar›,

• Hastalar›n efllerini de içeren daha ileri kalitatif araflt›r-
malar›n yap›lmas› ve sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas› öner-
ilebilir.

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar›, Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur. 
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DDüünnyyaa  BBööbbrreekk  GGüünnüü  --  MMuuhhtteeflfleemm  BBööbbrreekklleerr!!  
DDiiyyaabbeettiinniizzii  KKoonnttrrooll  AAlltt››nnddaa  
TTuuttaarraakk  BBööbbrreekklleerriinniizzii  KKoorruuyyuunnuuzz
WWoorrld  KKidneey  DDay  -  AAmazzing  KKidneeys!
PPrrooteecct  YYoourr  KKidneeys  -  Coontrrool  DDiabeetees

PPrrooff..  DDrr..  AAyyffeerr  KKAARRAADDAAKKOOVVAANN

Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹ZM‹R

GGiirriiflfl
‹lerleyici böbrek hastal›klar› ve özellikle bunlar›n sonu-

cunda ortaya ç›kan Kronik Böbrek Yetmezli¤i (KBY) konu-
sunda halk›n bilgilendirilmesi ve korunmas› amac›yla 2006
y›l›ndan bu yana Dünya Böbrek Günü (DBG), Uluslararas›
Nefroloji Derne¤i (ISN) ve Uluslararas› Böbrek Vak›flar› Fe-
derasyonu (IFKF) öncülü¤ünde 90’› aflk›n ülkede kutlan-
maktad›r (http://www.worldkidneyday.org/ [Accessed 1
Marc 2010]). Her y›l böbrek hastal›klar›ndan korunma ve
hastal›¤›n yönetimi konular›nda farkl› konular belirlenerek
de¤iflik etkinliklerle tüm dünyada halk›n bilinçlendirilmesi
sa¤lanmaktad›r. Bu y›l 11 Mart 2010 tarihinde kutlanan
Dünya Böbrek Günü’nün konusu “Diyabet” olarak belirlen-
mifltir. Tüm dünyada oldu¤u gibi Ülkemizde de Türk Nefro-
loji Derne¤i (TND) öncülü¤ünde bilimsel toplant›lar, bas›n-
yay›n organlar› arac›l›¤› ile haberler ve bilgilendirme çal›fl-
malar› sürdürülmüfltür. Hastal›klardan korunma, hastal›kla-
r›n yönetimi ve toplumu sa¤l›kla ilgili konularda bilinçlen-

dirme sorumlulu¤u do¤rultusunda Türk Nefroloji, Diyaliz
ve Transplantasyon Hemflireli¤i Derne¤i (TNDTHD) öncü-
lü¤ünde çal›flmalar sürdürülmüfltür. Ege Üniversitesi Öde-
mifl SYO’ da ilçe halk›n›n ve ö¤rencilerin bilinçlendirilme-
si amac›yla bu konuda bir konferans düzenlenmifltir (Re-
sim1,2). Bu makalede bu konferans kapsam›nda yap›lan et-
kinlikte sunulan böbrek yetersizli¤inin önemi ve korunma
önlemleri konusuna yer verilmifltir.

BBööbbrreekk  YYeetteerrssiizzllii¤¤iinniinn  EEppiiddeemmiiyyoolloojjii  vvee  EEttiiyyoolloojjiissii
Böbrek yetersizli¤i böbreklerin vücudu art›k ürünlerden

temizleme ifllevlerinin ciddi biçimde bozulmas› durumudur.
Böbrek yetersizli¤i kronik böbrek hastal›¤›n›n son evresidir.
Böbrek yetersizli¤ine neden olan en yayg›n nedenlerden bir
tanesi diyabetes mellitus(DM)’dur (1). ABD’de her y›l
100.000 kifliye böbrek yetersizli¤i tan›s› koyulmaktad›r.
ABD’de yaklafl›k 24 milyon diyabetli birey vard›r ve bu birey-
lerin yaklafl›k 180.000’i diyabete ba¤l› geliflen böbrek yeter-

ÖÖzzeett
Uluslararas› Nefroloji Derne¤i (ISN) böbrek hastal›klar›-

n›n ve son dönem böbrek yetersizli¤inin önlenmesi için
dünyada  geliflmekte olan ülkelerde büyük çaba harcamak-
tad›r. Uluslararas› Böbrek Vak›flar› Federasyonu  (IFKF) da
bir çok ülkede bu iflbirli¤ini sürdürmektedir. Tüm dünyada
2006 y›l›nda bafllayan dünya böbrek günü kutlamalar› ara-
l›ks›z sürdürülmektedir. Her y›l dünya böbrek gününde de-
¤iflik konulara odaklan›lmaktad›r. Bu y›l beflincisi kutlanan
Dünya Böbrek Gününü 2010 y›l› temas› olarak böbrek ye-
tersizli¤inin en yayg›n  nedeni olan diyabet konusunun ifl-
lenmesine karar verilmifltir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmlleerr:: Son dönem böbrek yetersizli¤i, Di-
abetes mellitus, Korunma.

SSuummmmaarryy
Prevention of kidney diseases and progression toward

the end-stage phase is therefore key. The International So-
ciety of Nephrology (ISN) is committed to developing glo-
bal efforts to prevent CKD in underprivileged countries. The
International Federation of Kidney Foundations (IFKF) is al-
so represented in a number of these countries.World Kid-
ney Day started in 2006 and has not stopped growing ever
since. Every year, the campaign focuses on a theme. In
2010 fifth World Kidney Day focussed on diabetes,  the
most  common cause of kidney failure.

KKeeyy  wwoorrddss::  End- stage renal disease, Dibabetes mellitus,
Prevention
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sizli¤i tan›s› alan hastalard›r. A.B.D’ de böbrek hastal›klar›
veri sistemi y›ll›k kay›tlar›na göre (2007) böbrek yetersizli¤i-
ne neden olan birincil nedenler aras›nda diyabet %43.8 ile
birinci s›rada yer almaktad›r (2). Ülkemizde TND’nin Türki-
ye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kay›tlar›na
(2008) göre Renal Replasman Tedavisi (RRT) olarak hemodi-
yalize (HD) bafllanan hastalar›n etiyolojik faktörlerinde birin-
ci s›ray› %32.5 ile Diabetes Mellitus almaktad›r. Bu hastala-
r›n  %6.5’i Tip 1DM, %26’ s› Tip 2 DM’ tur. Ayn› kay›t siste-
mine göre ikinci etiyolojik faktör %26.8’le hipertansiyonlu-
dur (3). Diyabetli bireylerin %20-50’sinde Diyabetik nefropa-
ti görülür. Tip 1 diyabetli bireylerde tan›dan 20-30 y›l sonra
nefropati görülme oran› %20-40, Tip 2 diyabetli bireylerde
%5-10’dur. Tüm diyabetli bireylerin %10-20’si böbrek yeter-
sizli¤i sonucu yaflam›n› kaybetmektedir (2,4,5).

Ülkemizde bugün KBY’nin ileri evresinde olup diyaliz
veya böbrek nakli ile yaflayan 60.000’den fazla say›da birey
vard›r. Diyabet ve kronik böbrek yetersizli¤i erken tan› ve
tedavi ile komplikasyonlar›n geliflmesinin önlenebilece¤i
hastal›klard›r (1). 

BBööbbrreekk  YYeetteerrssiizzllii¤¤iinniinn  SSeeyyrrii
Diyabetik böbrek hastal›¤›n›n geliflmesi uzun zaman

al›r. Diyabet hastal›¤›n›n ilk y›llar›nda böbreklerin süzme
ifllevi normal/normalden fazlad›r. ‹lerleyen dönemlerde
kanda protein birikimi ve idrarda albümin görülmesi ile or-
taya ç›kan böbrek hastal›¤› geliflmeye bafllar (Mikroalbümi-
nüri). Bu evrede böbrekler süzme ifllevini normal sürdürebi-
lir. ‹lerleyen dönemlerde idrarda daha fazla albümin birik-
meye bafllar ve böbreklerin süzme ifllevi giderek bozulur
(Makroalbüminüri/proteinüri). Böbreklerin tüm ifllevleri bo-
zulmaya bafllar ve kan bas›nc› yükselir.

Genellikle diyabetin ilk 10 y›l›nda böbrek ifllevlerinde

bozulma görülmesi nadirdir. Genellikle böbrek yetersizli¤i
15-25 y›l sonra geliflir. Diyabet tan›s› ald›ktan sonra 25 y›l-
dan uzun süre geçen bireylerde böbrek yetersizli¤i bulgula-
r› yoksa geliflme riskinin de¤erlendirilmesi gere-
kir(5)(http://kidney.niddk.nih.gov./kudiseases/pubs/kdd/in-
dex.htm.[Accessed 29 April 2010] ).

BBööbbrreekk  YYeetteerrssiizzllii¤¤ii  TTaann››  YYöönntteemmlleerrii
Diyabetli bireyler böbreklerde geliflebilecek komplikas-

yonlar›n erken evrede saptanabilmesi için böbrek ifllevleri
yönünden düzenli olarak incelenmedir. Böbrek ifllevlerin-
deki bozulman›n  göstergesi olan iki önemli inceleme var-
d›r. Bunlar glomerül filtrasyon h›z›(GFR) ve idrarda albümin
incelemesidir.

Glomerül filtrasyon h›z› (GFR): Her böbrekte yaklafl›k
bir milyon glomerül vard›r. Glomerüller böbreklerin ifllev-
sel ünitesidir. Böbrek hastal›klar›nda glomerüllerin süzme
ifllevi bozuldu¤u için sorunlar yaflan›r. Diyabetli bireylerin
y›lda bir kez GFR incelemesinin yap›lmas› önerilmektedir.

‹drarda albümin incelemesi(Mikroalbüminüri): Böbrek
ifllevlerinde bozulma bafllang›c›n›n en önemli bulgusu mik-
roalbüminüridir. Tip 2 diyabetli bireylerin tümünde, 12 ya-
fl›ndan sonra tan›lanm›fl Tip 1 diyabetli bireylerde, diyabet
süresi 5 y›ldan  daha uzun olan tüm Tip1 diyabetli bireyler-
de böbrek ifllevlerinde bozulma geliflebilece¤i için her y›l
idrarda albümin incelemesi yap›lmas› önerilmektedir. 

(http://kidney.niddk.nih.gov./kudiseases/pubs/kdd/in-
dex.htm. [Accessed 29 April  2010]).

DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattiiddee  TTeeddaavvii  HHeeddeefflleerrii
Diyabetik nefropatinin tedavi hedefleri afla¤›da verilmifltir.
• Kan glikoz düzeyi kontrolünün sa¤lanmas›
• Kan bas›nc›n›n kontrol alt›na al›nmas›

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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• T›bbi beslenme tedavisinin düzenlenmesi, protein al›-
m›n›n hastan›n gereksinimlere göre belirlenmesi

• Hiperlipideminin kontrol alt›na al›nmas›
• Son dönem böbrek yetersizli¤i geliflen bireylerde diya-

liz/böbrek nakli uygulanmas›. (4) (http://kidney.niddk.nih.gov./
kudiseases/pubs/kdd/index.htm.[Accessed 29 April  2010]). 

DDiiyyaabbeettiikk  NNeeffrrooppaattiinniinn  ÖÖnnlleemmeessii  vvee  KKoonnttrroollüü
Diyabetli bireylerde afla¤›da verilen öneriler ve uygulama-

larla nefropatinin önlenmesi/kontrol alt›na al›nmas› sa¤lanabilir.
HHiippeerrttaannssiiyyoonn  TTeeddaavviissii  //  YYöönneettiimmii:: Hipertansiyon böb-

rekler ifllevlerinde bozulman›n en önemli göstergesidir. Bu
nedenle hipertansiyonun erken evrede saptanarak tedavi
edilmesi önemlidir. Hipertansiyon sorunu olan bireylerin
kan bas›nc› düzeyini 130/80mmHg düzeyinde tutabilmek
için önerilen ilaç tedavisi, yaflam biçimi de¤ifliklikleri ve
t›bbi beslenme tedavisine uymalar› gerekir.

DDeennggeellii  PPrrootteeiinn  ‹‹ççeerreenn  DDiiyyeett:: Diyabetli bireylerde ge-
reksiniminden fazla protein tüketiminin   zararl› etkileri ola-
bilir. Böbrek hastal›¤› ve diyabeti olan bireyler yüksek pro-
teinli diyetten kaç›n›lmal› ve diyetisyen denetiminde gerek-
sinimine göre dengeli protein tüketmelidir.

KKaann  GGlliikkoozz  DDüüzzeeyyii  YYöönneettiimmii  ((gglliisseemmiikk  kkoonnttrrooll)):: Diya-
betli bireylerde KBY’nin önlenmesinde glisemik kontrol bü-
yük önem tafl›maktad›r. Bireyin kan fleker düzeyinin norma-
le yak›n düzeyde sürdürülmesi glisemik kontrol olarak ta-
n›mlan›r. Glisemik kontrol kan fleker düzeyinin düzenli iz-
lenmesi, önerilen insülin tedavisinin düzenli ve do¤ru uy-
gulanmas›, beslenme düzenine uyulmas›, fizik aktivitenin
uygun biçimde yap›lmas›, sa¤l›k ekibi üyeleri ile iletiflimin
ve kontrollerin düzenli sürdürülmesi ile sa¤lanabilir(6)
(http://kidney.niddk.nih.gov./kudiseases/pubs/kdd/in-
dex.htm.[Accessed 29 April  2010]). 

Bireyin sa¤l›¤›n›, iflini, sosyal yaflam›n›, rol ve iliflkilileri-
ni, bunlar›n tümüne ba¤l› olarak yaflam kalitesini olumsuz
yönde etkileyen, birey ve topluma ekonomik yük getiren
KBY’nin en önemli etiyolojik etmenlerinden olan DM’da al›-
nacak önlemler ve hastal›¤›n yönetimi konusunda yap›lacak
sa¤l›k e¤itiminin önemli rolü vard›r. Bu gerekçelerle afla¤›da
çizelgede özet olarak verilen anahtar önerilere diyabetli bi-
reylerin e¤itiminde yer verilmesi önemlidir. Bu konuda diya-
bet hemflirelerinin yan› s›ra sa¤l›k hizmetlerinin her düze-
yinde hizmet veren hemflirelerin sorumlulu¤u vard›r. 

DDiiyyaabbeettllii  BBiirreeyylleerree  BBööbbrreekk  YYeetteerrssiizzllii¤¤iinnddeenn  KKoorruunnmmaa

‹‹ççiinn  AAnnaahhttaarr  ÖÖnneerriilleerr  (4) (http://kidney.niddk.nih.gov./kudi-
seases/pubs/kdd/index.htm.[Accessed 29 April 2010]). 

• Y›lda en az iki kez HbA1c düzeyeninizi ölçtürünüz: 
Bu inceleme son üç ayl›k sürede kan fleker düzeyinizi 
ortalamas›n› gösteren iyi bir belirleyicidir.
--HHbbAA11cc  ddüüzzeeyyii  66..55’’nniinn  aalltt››nnddaa  oollmmaall››dd››rr..
• ‹nsülin enjeksiyonu, a¤›zdan al›nacak ilaçlar, 
beslenmenin düzenlenmesi, fiziksel aktivite planlamas› 
ve kan glikoz izlemi için sa¤l›k ekibi üyeleri ile 
iflbirli¤inizi sürdürünüz.
• Düzenli olarak kan bas›nc› kontrolünüzü yap›n›z/
yapt›r›n›z. Kan bas›nc›n›z yüksekse normal düzeyde 
tutmak için sa¤l›k ekibi üyeleri ile iflbirli¤i yap›n›z.
--‹‹ddeeaall  kkaann  bbaass››nncc››  ddee¤¤eerrii::  113300//8800  mmmmHHgg..
• Önerilmifl ise hipertansiyon ilaçlar›n›z› düzenli 
kullan›n›z.
• Böbrek ifllevlerinizin kontrolü için en az y›lda bir kez 
GFH kontrolü yapt›r›n›z.
• Böbrek ifllevlerinizin kontrolü için en az y›lda bir kez 
idrarda protein kontrolü yapt›r›n›z.
• Beslenme plan›n›z›n düzenlenmesi ve proteini 
dengeli diyet almak için size yard›mc› olacak 
diyetisyene baflvurunuz.

Dünya Böbrek Günü Etkinlikleri’nde E.Ü Ödemifl Sa¤l›k

Yüksekokulunda (2010) sunulmufltur.
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11..  Serdengeçti K. Türk Nefroloji Derne¤i ve Dünya Böbrek Günü. Türk

Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi 2010; 19:1-2.
22..  Foley RN, Collins AJ. End-Satage Renal Disease in the United States:

An update from the United States  Renal Data System. J Am soc 
nephrol 2007;18:2644-2648.

33..  Serdengeçti K, Süleymanlar G, Alt›parmak MR. Türkiyede 
Nefroloji-Diyaliz ve Transplantasyon . Registry 2008. Türk Nefroloji
Derne¤i Yay›nlar›. ‹stanbul. 2009 ss. 6.

44..  American Diabetes Association: Standards of medical care in 
diabetes—2009. Diabetes Care 2009; 32(Suppl 1)pp13-61.

55..  Olgun N, Eti Aslan F, Coflansu G, Çelik S. Diyabetes Mellitus. Dahili
ve cerrahi hastal›klarda bak›m. Karadakovan A, Eti Aslan F [ed]. 
Nobel Kitabevi, Adana, 2010 ss.829-854.

66..  Karadakovan A, Kaymakç› fi. Üriner Sistem Hastal›klar›. Dahili ve 
cerrahi hastal›klarda bak›m . Karadakovan A, Eti Aslan F [ed]. Nobel
Kitabevi, Adana, 2010 ss. 919-955.
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KK››rr››mm  KKoonnggoo  KKaannaammaall››  AAtteeflflii  ((KKKKKKAA))  vvee  KKoorruunnmmaa

Crrimeean  -  Coongoo  HHeemoorrrrhagicc  FFeeveerr  and  PPrreeveentioon

PPrrooff..  DDrr..  AAyyffeerr  KKAARRAADDAAKKOOVVAANN

Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹ZM‹R

GGiirriiflfl
KKKA ilk kez 1944 y›l›nda K›r›m’da görülmüfl ve K›r›m

Kanamal› Atefli olarak tan›mlanm›flt›r. Daha sonra 1956 y›-
l›nda Kongo’da görülen hastal›¤›n, K›r›m Kanamal› Atefli ile
ayn› oldu¤u 1969 y›l›nda fark edilmifl ve 1979 y›l›nda iki
co¤rafi bölgenin ad›na uygun olarak K›r›m-Kongo Kanama-
l› Atefli (KKKA) (Crimean-Cong Hemorrhagic Fever Virus;
CCHFV olarak adland›r›lm›flt›r (www.saglik.gov.tr/KKKA/
BelgeGoster.aspx(html [Eriflim Tarihi:1 Eylül 2009],
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs208/en/[Ac-
cessed: 1 September 2009], 1).

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii  vvee  BBuullaaflflmmaa
Hastal›k ço¤unlukla Afrika, Asya, Orta Do¤u ve Do¤u

Avrupa’da endemik biçimde görülmekle birlikte son y›llar-
da Kosova, Arnavutluk, ‹ran, Pakistan ve Güney Afrika’da
sporadik olgular ve epidemiler bildirilmektedir. Türkiye’de
2009 y›l›nda laboratuvar bulgular› ile kesin KKKA oldu¤u
bildirilen 1400 olgu, toplam olarak 4000 olgu bildirilmek-
tedir. Sa¤l›k çal›flanlar› aras›nda KKKA etkilenen 25 olgu ve
bunlar›n aras›ndan 5-6 ölüm oldu¤u bildirilmifl-
tir.(www.saglik.gov.tr/KKKA/BelgeGoster.aspx [Eriflim Tari-
hi:1 Eylül 2009].

Birçok evcil ve yabanî hayvan› virüsle enfekte olur. An-
cak hastal›k hayvanlarda hafif bir seyir gösterir. Ço¤u kufl
virüse karfl› dirençli olmas›na karfl›n virüsün yay›lmas›nda
kufllar önemli rol oynar. KKKA’n›n bulaflmas›ndan ço¤un-
lukla Hyalomma türü keneler sorumludur. Bunun yan› s›ra

ÖÖzzeett  
K›r›m-Kongo kanamal› atefli (KKKA)  insanlarda %30

ölüme neden olan kanamayla seyreden bir hastal›kt›r. Hay-
vanlarda daha s›k görülmekle beraber hastal›k etkeni oldu-
¤u bugüne kadar gösterilememifltir, ancak insanlarda tek
tük olgular ya da salg›nlar fleklinde a¤›r kanama ile seyre-
den klinik tablolara neden olabilmektedir. Yayg›n a¤r›, mi-
yalji, atefl, bulant›, kusma, kar›n a¤r›s›, ishal, ekimoz, kana-
ma gibi klinik bulgular›n yan› s›ra transaminazlarda yüksel-
me, trombositopeni ve lökopeni gibi laboratuvar bulgular›
gibi akut bulgular ile seyreder. 

Temel olarak destek tedavisinin yan› s›ra, KKKA hastalarda
ribavirinin antiviral amaçla kullan›lmaktad›r. Endemik bölge-
lerde çal›flan sa¤l›k personeli kendilerini ve hastalar›n› nazo-
komiyal enfeksiyonlardan korumak için hastal›k ve enfeksi-
yondan korunma önlemleri konusunda bilgi sahibi olmal›d›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: K›r›m –Kongo kanamal› atefli(KKKA),
Hasta, Korunma.

SSuummmmaarryy
Crimean-Congo haemorrhagic fever (CCHF) virüs ca-

uses severe disease in humans with a mortality reaching
30%. Although it is more frequently recovered from ani-
mals without any symptoms, sporadic cases or epidemics
may also be seen in human beings. Acute course of the di-
sease appears with symptoms of generalized pain, myalgia,
fever, nausea, vomiting, abdominal pain, diarrhea, ecchy-
moses and bleeding and findings of elevated liver enzymes,
thrombocytopenia and leukopenia. Ribavirin has been tried
in the treatment of Crimean-Congo hemorrhagic fever He-
althcare workers in endemic areas should be aware of the
illness and the correct infection control procedures to pro-
tect themselves and their patients from the risk of nosoco-
mial (hospital-acquired) infection.

KKeeyy  wwoorrddss:: Crimean-Congo hemorrhagic fever
(CCHF),Patient, Protection.
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yaklafl›k 30 kene türünün hastal›¤› bulaflt›rabilece¤i bildiril-
mektedir. Keneler, insan veya hayvanlardan kan emerken
virüsleri de bulaflt›r›rlar (Resim1). Ülkemiz, kenelerin yafla-
malar› için oldukça uygun bir co¤rafi yap›ya sahiptir. Türle-
re göre de¤iflmekle beraber, hastal›k daha çok hayvanc›l›k-
la u¤raflanlarda, mezbaha çal›flanlar›nda ve k›rsal alanda
yaflayanlarda görülebilmektedir. Enfekte hayvanlar›n kan ve
dokular› ile temas ve nozokomiyal enfeksiyon oluflturma ve
enfekte sütün içilmesi ile bulaflma oldu¤u da bildirilmekte-
d i r ( h t t p : / / w w w . m z c p - z o o n o s e s . g r / p d f / s e s s i -
on1_8_UzunCCHF-Turkey.pdf. [Eriflim Tarihi:1Eylül
2009]). 

KKuulluuççkkaa  SSüürreessii
Kene taraf›ndan ›s›r›lma ile virüsün al›nmas›n› takiben

kuluçka süresi genellikle 1-3 gündür; bu süre en fazla 9 gün
olabilmektedir. Enfekte kan, ifrazat veya di¤er dokulara
do¤rudan temas sonucu bulaflmalarda bu süre 5-6 gün, en

fazla ise 13 gün olabilmek-
tedir(http://www.cdc.gov/
ncidod/dvrd/spb/mnpa-
ges/vhfmanual.htm. [Ac-
cessed: 13 September
2009],1, 2).

KKlliinniikk  BBeelliirrttii  vvee  BBuullgguullaarr
Klinik belirti ve bulgular ka-
raci¤er ve endotel y›k›m›-

n›n neden oldu¤u tombosit say›s›nda belirgin düflüfle ba¤l›
olarak ortaya ç›kmaktad›r. Bulgular; atefl, k›r›kl›k, bafl a¤r›-
s›, halsizlik, afl›r› duyarl›l›k, kollarda, bacaklarda ve s›rtta
fliddetli a¤r› ve belirgin ifltahs›zl›kla bafllar. Baz› olgularda
kusma, kar›n a¤r›s› veya ishal olabilir. ‹lk günlerde yüz ve
gö¤üste petefli ve konjonktivalarda k›zar›kl›k dikkati çekici-
dir. Gövde ve ekstremitelerde ekimozlar oluflabilir (Re-
sim2). Epistaksis, hematemez, melena ve hematüri s›kl›kla
görülür. Bazen vajinal kanama da olabilir.

Genellikle hepatit görülür. A¤›r vakalarda hastal›¤›n 5.
gününden itibaren karaci¤er, böbrek ve akci¤er yetersizli¤i
geliflebilir. Atefl, 5. veya 12. güne kadar ç›kar ve lizisle dü-
fler; nekahat dönemi uzun sürer. ‹yileflme genelde hastal›¤›n
9.veya 10. günlerinde bafllar.

Vakalar›n yaklafl›k  %30’u ölümle sonuçlan›r. Ölüm ge-
nellikle hastal›¤›n ikinci haftalar›nda (5-14. gün) olur. 

Laboratuvar bulgular›: Lökopeni ve trombositopeni dik-
kat çekicidir. Protrombin zaman› (PT), aktive parsiyel prot-
rombin zaman› (aPTT) ve di¤er p›ht›laflma testlerinde belir-
gin bozulma görülür. Kanama belirgin olmasa da hemoglo-
bin düzeylerinde düflme gözlenebilir. Bunlar›n yan› s›ra as-
partat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT),
kreatin kinaz (CK), biluribin, alkalen fosfataz (ALP), gama
glutamiltransferaz (GGT) ve laktat dehidrogenaz (LDH) de-
¤erindeki yükselme olur (1,2,3,4, http://www.cdc.gov/nci-
dod/dvrd/spb/mnpages/vhfmanual.htm.[Accessed 13 Sep-
tember 2009], http://www.mzcp-zoonoses.gr/pdf/sessi-
on1_8_UzunCCHF-Turkey.pdf.[Accessed: 3 September
2009). 

TTaann››
Virüsün ya da virüs RNA’s›n›n kan ve doku örneklerin-

den izolsyonu, virüs antijeninin ve virüse karfl› oluflmufl an-
tikorlar›n serolojik olarak saptanmas› ile tan›ya gidilir. Anti-
kor saptamada serolojik yöntemlerden en h›zl›s› Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) d›r.  ‹mmünglobülin-
lerden IgG ve IgM antikorlar› hastal›¤›n yaklafl›k 6. günün-
den itibaren serumda belirlenebilir (1,3).

TTeeddaavvii
Kan replasman›, solunum ve dolafl›m deste¤i gibi destek te-

davi uygulan›r. Hastal›¤›n spesifik bir tedavisi bulunmamakla
birlikte, antiviral ilaçlardan ribavirin oral veya parenteral ola-
rak kullan›labilmektedir. Ribavirine ba¤l› hemolitik anemi ge-

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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liflebilece¤inden hastalar bu yönden izlenmelidir. Gerekti¤in-
de tam kan veya kan ürünleri verilebilir. Ribavirin’nin  embri-
yotoksik ve teratojenik etkileri nedeniyle gebelerde kullan›m›
kontrendikedir. Ancak, gerekli görülmesi durumunda eriflken
dozlar›nda verilebilece¤i bildirilmektedir (1,4).

KKoorruunnmmaa
Hastal›k etkenine karfl› gelifltirilmifl bir afl› yoktur.

KKKA’n›n geçirilmesinden sonra ba¤›fl›kl›¤›n ömür boyu sü-
rebilece¤i belirtilmektedir.

Tüm enfeksiyon hastal›klar›nda oldu¤u gibi KKKA’da da
korunma ve kontrol önlemlerinin dikkatle al›nmas› ve uy-
gulanmas› esast›r.  Korunma önlemleri afla¤›da verilmifltir:

• Birincil öncelik güç olmakla birlikte kene ile savafl›m-
d›r.

• Keneler yumurta dönemleri d›fl›nda di¤er biyolojik ev-
relerinde geliflmelerini ve soylar›n› sürdürülebilmek için ko-
nakç›lar›ndan kan emmek zorundad›r. Bu nedenle genel
olarak nisan ve ekim aylar›nda aktif durumdad›rlar ve in-
sanlardan kan emerler. Bu aylarda koruyucu önlemlerin
al›nmas› önem tafl›maktad›r.

• Bu dönemlerde olabildi¤ince kenelerin bulundu¤u
alanlardan kaç›n›lmal›d›r.

• Hayvan bar›naklar› veya kenelerin yaflayabilece¤i
alanlarda bulunulmas› durumunda, vücut belirli aral›klarla
kene yönünden kontrol edilmelidir.

• Vücuda yap›flmam›fl kene oldu¤u durumlarda dikkat-
lice önerilen kene ç›karma yöntemine göre ç›kar›lmal›d›r.

• Vücuda yap›flan kenelerin üzerine kesinlikle alkol,
gaz ya¤›, kolonya vb. herhangi bir kimyasal madde dökül-
memelidir. Bunlar kenelerde kusmaya neden olur ve virüsü
vücuda verir.

• Keneleri uzaklaflt›rmak için sigara veya kibrit kullan›l-
mamal›d›r.

• Çal›, ç›rp› ve otlar›n bulundu¤u yerlerden uzak durul-
mal›, bu gibi yerlerde ç›plak ayakla veya k›sa giysilerle do-
lafl›lmamal›d›r.

• Ormanlar iflçileri, ava ç›kanlar, piknik yapanlar lastik
çizme giymeleri veya pantolon paçalar›n› çoraplar›n›n içi-
ne sokmalar›, kapal› ayakkab› giymeleri konusunda uyar›l-
mal›d›r. 

• Hayvanc›l›kla u¤raflanlar hayvanlar›n› kenelere karfl›
uygun akarisitlerle ilaçlamal›, hayvan bar›naklar› kenelerin
yaflamas›na olanak vermeyecek biçimde olmal›, çatlaklar

ve yar›klar tamir edilerek badana yap›lmal›d›r.
• ‹nsanlar ve hayvanlar› kenelerden korumak için repel-

lent olarak adland›r›lan böcek uzaklaflt›r›c›lar dikkatle uy-
gulanmal›d›r. Repellentler kenelerin birkaç saat vücuda
yaklaflmalar›n› engeller.

• WHO (Dünya Sa¤l›k Örgütü) taraf›ndan önerilen DE-
ET, dimetil ftellat, benzil benzoat ve indanol içeren uzak-
laflt›r›c›lar› aç›k yerlere ve k›yafetlere uygulanmal›d›r.

• Repellentler s›v›, losyon, krem, kat› ya¤ veya aerosol
biçimde haz›rlanan maddeler olup, cilde sürülerek veya el-
biselere emdirilerek uygulanabilmektedir. 

• Bu maddeler, hayvanlar›n bafl veya bacaklar›na da uy-
gulanabilir; ayr›ca, bu maddelerin emdirildi¤i plâstik flerit-
ler, hayvanlar›n kulaklar›na veya boynuzlar›na tak›labilir.

• Kenelerin çevrede yo¤un olmas› halinde otlak, çay›r,
çal›, ç›rp› ve otlar›n bulundu¤u yerler gibi kenelerin yafla-
mas›na uygun alanlarda, di¤er canl›lara ve çevreye zarar
vermeden, insektisit uygulanabilir. 

• Kene ›s›ran hasta ve hastan›n sekresyonlar› ile temas
s›ras›nda mutlaka genel korunma önlemleri (eldiven, önlük,
gözlük, maske vb.) al›nmal›d›r.

• Kuflkulu ya da tan› konmufl hastan›n kan ve vücut s›-
v›lar› ile temastan kaç›n›lmal›d›r.

• Kuflkulu temas›n durumunda, temas eden birey /sa¤l›k
personeli en az 14 gün süreyle atefl ve di¤er belirtiler yö-
nünden izlenmelidir.

• Hava yolu ile bulaflma kesin olmamakla birlikte ge-
rekli koruyucu önlemler al›nmal›d›r.

• Hayvan kan›, dokusu veya hayvana ait vücut s›v›lar›
ile temas durumunda da gerekli korunma önlemleri al›nma-
l›d›r.

KKeenneenniinn  çç››kkaarr››llmmaass››
• Keneler virüsü, vücuda yap›flt›ktan hemen sonra ver-

meyip, bunun için belirli bir süre gerekti¤inden kenenin en
k›sa sürede ç›kar›lmas› çok önemlidir.

• Keneler kesinlikle ezilmeden ve kenenin a¤›z k›sm›
kopar›lmadan bir c›mb›z veya pens yard›m›yla kenenin vü-
cuda yap›flt›¤› yerden tutularak, sa¤a sola oynat›larak ç›kar-
t›lmal›d›r. 

• Kene üzerine kesinlikle herhangi bir kimyasal madde
(alkol, gaz ya¤›, kolonya vb.) kesinlikle dökülmemeli ve ke-
neler sigara veya kibrit gibi fiziksel yöntemlerle uzaklaflt›r›l-
maya çal›fl›lmamal›d›r. Bu durumda keneler kusmakta ve

K›r›m  Kongo  Kanamal›  Atefli  (KKKA)  ve  Korunma
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mikrobu vücuda verebilmektedir (fiekil1).
• Kenenin bafl›n›n deri içinde kalmas› vb. durumlarda ke-

nelerin cerrahi yöntemle ç›kar›lmas› gerekmektedir (fiekil 2).
(1,2,3,4, http://www.cdc.gov/ncidod/dvrd/spb/mnpa-

ges/vhfmanual.htm.[Accessed: 13 September 2009],
http://www.mzcp-zoonoses.gr/pdf/session1_8_UzunCCHF-
Turkey.pdf.[Accessed: 3 September 2009]).

Kene ile savafl›m, koruyucu önlemlerin al›nmas›, hasta-
lar›n izlem ve tedavileri Tar›m ve Köy ‹flleri Bakanl›¤› ve
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n önerileri ve direktifleri do¤rultusunda
yap›lmal› ve halk›n konuyla ilgili fark›ndal›¤›n›n artt›r›lmas›
bilgilendirilmesi için bas›n yay›n organlar› ile iflbirli¤i sa¤-
lanmal›d›r.

19. Ulusal Böbrek Hastal›klar›, Diyaliz ve Transplantasyon

Hemflireli¤i Kongresi’nde (2009) sunulmufltur.
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1Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu, ‹ZM‹R
2Ege Üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu ‹ç Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹ZM‹R

ÖÖzzeett
AAmmaaçç:: Tükenmifllik, kiflinin duygusal çöküntüsüne neden

olan ve duyars›zlaflma düzeyini etkileyen, kiflisel baflar› ve
performans›n› düflüren, ifl doyumunu azaltan ve memnuniyet-
sizli¤e neden olarak, verilen hizmet kalitesini olumsuz etkile-
yen bir durumdur. Bu çal›flman›n amac› diyaliz hemflirelerinin
mesleki tükenmifllik düzeylerini ve tükenmiflli¤i etkileyen fak-
törleri belirlemektir.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  ‹zmir’de 12 diyaliz merkezinde çal›-
flan 107 diyaliz hemfliresi çal›flmaya dahil edildi. Araflt›rma
verileri, araflt›rmac›lar taraf›ndan gelifltirilen “Hemflire Tan›t›m
Formu” ve “Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i” ile topland›. Verile-
rin de¤erlendirilmesinde student’s t testi, Mann-Whitney U
testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA), Kruskal-Wallis tek
yönlü varyans analizi, Scheffe ileri analizi ve pearson korelas-
yon analizi kullan›ld›.

BBuullgguullaarr  AArraaflfltt››rrmmaa:: kapsam›ndaki diyaliz hemflirelerinin
yafl ortalamas› 31.07±6.99 y›ld›r. %95.3’ünün hemodiyaliz
ünitesinde çal›flt›¤›; %49.5’inin lisans mezunu oldu¤u;
%56.1’inin evli, %58’inin çocu¤unun olmad›¤› belirlendi.
Duygusal tükenmifllik puan› 26.75±12.14, duyars›zlaflma pu-
an› 6.85±6.20, kiflisel baflar› puan› 32.66±10.06 olarak sap-
tand›. Hemflirelerin yafl, e¤itim düzeyi, görev y›l›, diyaliz üni-
tesinde çal›flma y›l›, mesle¤i sevme, mesle¤i b›rakmak isteme,
meslektafllar›ndan destek alma, ald›klar› ücretten memnun ol-
ma durumlar›n›n ve çal›flt›klar› bölümde görevli hemflire say›-
s›n›n tükenmifllik düzeylerini etkiledi¤i saptand› (P < 0.05). 

SSoonnuuçç::  Çal›flma sonucunda diyaliz hemflirelerinin duygu-
sal tükenmifllik düzeyinin orta, duyars›zlaflma düzeyinin dü-
flük, kiflisel baflar› tükenmifllik düzeyinin ise yüksek düzeyde
oldu¤u ve tükenmiflli¤in baz› bireysel ve mesleki/çal›flma ko-
flullar›ndan etkilendi¤i belirlendi. Bu sonuç do¤rultusunda di-
yaliz hemflirelerinin tükenmifllik düzeylerinin periyodik olarak
de¤erlendirilmesi ve tükenmiflli¤i etkileyen durumlar›n özel-
likle çal›flma koflullar›n›n iyilefltirilmesi gerekti¤i düflünülmüfl
ve önerilmifltir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyaliz, Diyaliz hemfliresi, Tükenmifllik

SSuummmmaarryy
AAiimm:: Burnout is a condition that causes emotional exhaus-

tion and affects depersonalization level in individuals, redu-
ces personal accomplishment and performance, attenuates
job satisfaction, and negatively affects service quality by ca-
using dissatisfaction. The aim of this study is to determine the
occupational burnout levels of dialysis nurses and the factors
affecting burnout. 

MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: 107 dialysis nurses working at 12
dialysis centers in Izmir were included in the study. Research
data were collected by using Nurse Description Form, develo-
ped by the investigators and Maslach Burnout Inventory. Stu-
dent t test, Mann-Whitney U test, one-way analysis of varian-
ce (ANOVA), Kruskal-Wallis one-way analysis of variance,
Scheffe forward regression analysis and pearson correlation
analysis were used in the evaluation of data.

FFiinnddiinnggss:: The mean age of dialysis nurses involved in the
research was 31.07±6.99. It was determined that 95.3% of
them worked at the haemodialysis unit, 49.5% were baccala-
ureate  56.1% were married, and 58% did not have any child-
ren. Emotional exhaustion, depersonalization and personal
accomplishment scores were found as 26.75±12.14,
6.85±6.20 and 32.66±10.06, respectively. It was found that
burnout levels were affected by the nurses’ age, educational
level, years of nursing experience, years of dialysis nursing ex-
perience, desire for quitting the occupation, receiving support
from colleagues, financial satisfaction and the number of
employed nurses in the units they work (P < 0.05).

CCoonncclluussiioonn: As a result of the study, it was determined that
emotional exhaustion level was intermediate, depersonalization
level was low and personal accomplishment burnout level was
high in dialysis nurses, and that burnout levels were affected by
some individual and occupational conditions. On the basis of the-
se results, it is suggested that burnout levels of dialysis nurses sho-
uld be periodically evaluated and the factors affecting burnout,
especially working conditions, should be improved. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Dialysis, Dialysis nurse, Burnout
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GGiirriiflfl
Kronik bir ifl stresinden kaynaklanan, fiziksel ve duygusal

enerji azalmas› olarak tan›mlanan tükenmifllik; ilk kez Freuden-
burg (1974) taraf›ndan ortaya konmufltur (1,2). Günümüzde ka-
bul gören tan›m› ise Maslach taraf›ndan 1981’de yap›lm›flt›r (3).
Maslach tükenmiflli¤i, kiflinin profesyonel ifl yaflam›nda ve di¤er
insanlarla olan iliflkilerinde olumsuzluklara yol açan özsayg› yi-
timi, kronik yorgunluk, çaresizlik ve umutsuzluk duygular›n›n
geliflimi ile birlikte seyreden fiziksel, duygusal ve entellektüel
tükenmeyle karakterize bir sendrom olarak tan›mlam›fl ve duy-
gusal tükenme, duyars›zlaflma ve kiflisel baflar› eksikli¤i olmak
üzere üç alt kategoriye ay›rm›flt›r (3,4). Tükenmifllik özellikle bi-
reylerin ifl ortamlar›nda karfl›laflt›klar› insanlara karfl› duyars›z-
laflmalar›, duygusal yönden kendilerini tükenmifl hissetmeleri,
kiflisel baflar› ve yeterlilik duygular›n›n azalmas› gibi sonuçlarla
kendini göstermektedir (3).

Tükenmifllik, bir çok meslek grubunda görülmesine karfl›n,
sa¤l›k bak›m profesyonellerinde hem daha s›k hem de daha
önemlidir (5). Sa¤l›k bak›m profesyonelleri aras›nda tükenmifl-
lik prevalans› %25-70 aras›nda de¤iflmektedir (6,7). ‹nsanlarla
en çok karfl› karfl›ya gelen, insan›n fiziksel ve duygusal yönden
tüm sorunlar› ile iç içe çal›flan hemflirelerde iflle ilgili stres ve
tükenmifllik gibi sorunlarla daha fazla karfl›lafl›ld›¤› belirtil-
mektedir (8). Konu ile ilgili yap›lan bir çal›flmada hastane
hemflirelerinde iflle iliflki tükenmifllik oran›n›n %40’dan fazla
oldu¤u belirtilmektedir (9). Hemflirelik stresli bir meslek oldu-
¤u için, hemflirelerin tükenmiflli¤e daha hassas oldu¤u düflü-
nülmektedir (10,11). Bak›m alan›ndaki ideallerin gerçeklefl-
memesi, uzun çal›flma saatleri, hastalar, meslektafllar› ve dok-
torlarla olan iletiflim çat›flmalar›, afl›r› ifl yükü, ölen ve ölmek-
te olan hasta ile karfl› karfl›ya kalma, gürültü, bilgi eksikli¤i ve
yetersiz sosyal destek hemflirelik mesle¤i ile ilgili bilinen stre-
sörlerdir (3,8,12-18). Tüm bu mesleki stresörler hemflirelerde
tükenmiflli¤e neden olabilmektedir. 

Tükenmifllik sendromu anksiyete, irritabilite, yorgunluk, in-
somnia, yetersizlik hissi, depresyon, alkol ve ilaç ba¤›ml›l›¤› gi-
bi hemflirelerin yaflam kalitesini olumsuz olarak etkileyen semp-
tomlara neden olabilir (19-23). Hemflirelerdeki yüksek tüken-
mifllik oranlar› ayn› zamanda hastalar› da etkileyebilmektedir.
Tükenmifl olan ve/veya hastalar taraf›ndan “mutsuz” ve “sa¤l›k-
s›z” olarak nitelendirilen hemflirenin, hastalar›n ve çal›flt›¤› ser-
vislerin ihtiyaçlar›n› karfl›lamas› mümkün de¤ildir (24,25). Bu
nedenle tükenmifllik; ifl performans›nda, ifl doyumunda ve bak›-
m›n kalitesinde azalmaya yol açabilir (19,21,26-31). Böylece,
tükenmiflli¤in hasta memnuniyetinde de azalmaya neden olabi-
lece¤i belirtilmektedir (18,29,32,33). 

Dünyada özellikle, acil, onkoloji, yo¤un bak›m gibi yüksek
riskli alanlarda çal›flan hemflirelerin tükenmifllik düzeyini ince-

leyen birçok çal›flman›n yan› s›ra; (7,15,34-43) diyaliz hemflire-
lerinin tükenmifllik düzeyini inceleyen çal›flmalar da bulunmak-
tad›r (5,32,44-47). Ülkemizde ise diyaliz hemflirelerinin tüken-
mifllik düzeyini inceleyen bir çal›flma bulunmaktad›r (26). Üni-
telerdeki ifl performans›n› ve hizmet kalitesini artt›rmak için; yo-
¤un çal›flma tempolu ve yüksek riskli ünitelerdeki hemflirelerin
tükenmifllik düzeylerinin belirlenmesi ve tükenmiflli¤in geliflme-
sine ve/veya devam etmesine katk›da bulunan faktörlerin sap-
tanmas› ve bunlara yönelik giriflimlerin uygulanmas› gerekir. Bu
nedenle planlanan bu çal›flman›n amac›; diyaliz hemflirelerinin
mesleki tükenmifllik düzeylerini ve tükenmiflli¤i etkileyen fak-
törleri saptamak ve elde edilecek sorunlar› ilgili ünitelere bildi-
rerek çözüm önerilerini sunmak ve gelifltirmektir. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr
Bu çal›flma diyaliz hemflirelerinin mesleki tükenmifllik dü-

zeylerini ve tükenmiflli¤i etkileyen faktörleri saptamak ama-
c›yla yap›lan tan›mlay›c› ve kesitsel bir çal›flmad›r. Araflt›rma
Ekim-Aral›k 2007 tarihleri aras›nda ‹zmir kent merkezinde
hizmet veren 12 diyaliz merkezinde (üniversite-devlet-özel
hastaneler) yürütüldü. Çal›flma süresince bu diyaliz merkezle-
rinde çal›flan toplam 134 diyaliz hemfliresi araflt›rman›n evre-
nini ve araflt›rmaya kat›lmay› kabul eden 107 hemflire de arafl-
t›rman›n örneklemini oluflturdu. Diyaliz hemflirelerinin çal›fl-
maya kat›l›m oran› %80’dir.  

Bu araflt›rma, Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun
olarak yap›lm›flt›r. Araflt›rman›n yürütülebilmesi için hem Ege
üniversitesi Hemflirelik Yüksekokulu’ndan hem de araflt›rma-
n›n yap›ld›¤› diyaliz kurumlar›ndan gerekli izinler al›nd›. Arafl-
t›rma kapsam›na al›nan hemflirelere ise; araflt›rman›n amac›,
uygulama yöntemi ve elde edilmesi planlanan sonuçlar hak-
k›nda gerekli aç›klamalar yap›ld› ve araflt›rmaya kat›lma ya da
kat›lmama konusunda özgür olduklar› hakk›nda bilgi verilip,
sözlü onamlar› al›nd›. Gönüllü olarak araflt›rmaya kat›lmay›
kabul eden hemflireler araflt›rma kapsam›na dahil edildi. 

VVeerrii  TTooppllaammaa  AArraaççllaarr››
Araflt›rmaya kat›lan diyaliz hemflireleri, Hemflire Tan›t›m

Formu ve Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i  (MTÖ)’ni içeren iki
bölümden oluflan soru formunu kendileri doldurdu. Soru
formlar›n›n tamamlanmas› 15-20 dakika sürdü.

HHeemmflfliirree  TTaann››tt››mm  FFoorrmmuu
Araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan “Hemflire Tan›t›m

Formu” üç bölümden olufltu. Yafl, medeni durum, e¤itim dü-
zeyi, çocuk say›s›, sa¤l›k yak›nmas› varl›¤›, sigara içme duru-
mu, çal›fl›lan kurum ve ünite, hemflire olarak çal›flma ve diya-
liz hemfliresi olarak çal›flma y›llar›n› içeren 10 sorudan oluflan

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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birinci bölümde diyaliz hemflirelerinin sosyodemografik ve
profesyonel yaflam özellikleri incelendi. ‹kinci bölümde; çal›fl-
ma flekli, meslektafllar› ile iletiflimi, meslektafllar›ndan destek
alma ve ünitede çal›flan görevli hemflire say›s›n›n yeterlili¤ini
içeren çal›flma koflullar› de¤erlendirildi. Diyaliz hemflireleri-
nin mesle¤i ve çal›flma koflullar› hakk›ndaki duygular›n› de-
¤erlendiren tan›t›m formunun üçüncü bölümünde ise; diyaliz
hemflirelerinin mesle¤i seçme nedenleri, mesle¤i sevme, mes-
le¤i b›rakmak isteme, mesleki ifl doyumlar› ve maafllar›ndan
memnuniyet durumlar› incelendi. Bu bölümde ayr›ca hemfli-
relerin tükenmifllik terimini tan›mlamalar› da istendi. 

MMaassllaacchh  TTüükkeennmmiiflfllliikk  ÖÖllççee¤¤ii  ((MMTTÖÖ))
Hemflirelerin tükenmifllik düzeyi “Maslach Tükenmifllik

Ölçe¤i” ile de¤erlendirildi. 22 maddeden oluflan ölçe¤in
Türkçe geçerlik ve güvenirli¤i Ergin (1992) ve Çam (1992) ta-
raf›ndan gerçeklefltirilmifltir (48,49). Ölçe¤in her maddesi 7’li
likert tipi (0= hiçbir zaman, 6= her zaman) ile de¤erlendiril-
mektedir. MTE, Duygusal Tükenme(DT), Duyars›zlaflma (Du)
ve Kiflisel Baflar› (KB) olmak üzere tükenmiflli¤in 3 boyutunu
de¤erlendirmektedir. DT alt ölçe¤i dokuz maddeden oluflur ve
kiflinin ifli taraf›ndan tüketilmifl ve afl›r› yüklenilmifl olma duy-
gular›n› tan›mlar (puan aral›¤› 0–54). Befl maddeden oluflan
Du alt ölçe¤i, kiflinin hizmet verdiklerine karfl›, bireylerin ken-
dilerine özgü birer varl›k olduklar›n› dikkate almaks›z›n ve
duygudan yoksun bir flekilde davranmalar›n› tan›mlar (puan
aral›¤› 0–30). KB alt ölçe¤i sekiz maddeden oluflur, insanlarla
çal›flan bir kimsede yeterlilik ve baflar›yla üstesinden gelme
duygular›n› tan›mlar (puan aral›¤› 0–48). DT ve Du puan›n›n
yüksek, KB puan›n›n düflük olmas› tükenmeyi gösterir. Her alt
ölçe¤in puan› ayr› ayr› de¤erlendirilir ve her birey için üç ay-
r› puan hesaplan›r (4). 

‹‹ssttaattiissttiikksseell  AAnnaalliizzlleerr
Araflt›rmadan elde edilen veriler Statistical Package for the

Social Science (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 10.0 paket prog-
ram› kullan›larak analiz edildi.. Tükenmifllik alt ölçek puan or-
talamalar› ile ba¤›ms›z de¤iflkenler aras›ndaki analizler için
student’s t testi, Mann-Whitney U testi, tek yönlü varyans ana-
lizi (ANOVA), Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi ve pe-
arson korelasyon analizi kullan›ld›. Varyans analizi sonucu
anlaml› ç›kan de¤iflkenlerde farkl›l›¤› oluflturan grubu belirle-
mek için Scheffe testi yap›ld›. P<0.05 olan de¤erler anlaml›
olarak kabul edildi.

BBuullgguullaarr
Diyaliz hemflirelerinin sosyodemografik ve mesleki özel-

likleri Tablo 1’de gösterilmektedir. Kat›l›mc›lar›n yafl ortala-

mas› 31,07±6,99 y›ld›r. Diyaliz hemflirelerin %56,1 evli ve
%32.7’si çocuk sahibidir. %95.3’ü hemodiyaliz ünitesinde
çal›fl›rken, %49,5’i lisans mezunudur. Hemflire olarak çal›flma
y›l› ortalamas› 9,93±7,57 iken, diyaliz hemfliresi olarak çal›fl-
ma y›l› ortalamas› 6,49±5,53 y›ld›r. Kat›l›mc›lar›n sa¤l›k öykü-
leri incelendi¤inde; %71,4’ ünün sa¤l›k yak›nmas› oldu¤u ve
%41,9’unun sigara içti¤i saptand›. 

Hemflirelerin %60,8’i vardiya usulü çal›flmaktad›r. Kat›l›m-
c›lar›n %97,2’si meslektafllar› ve üstleriyle iliflkilerinden mem-
nun oldu¤unu, %82,1’i ihtiyaç oldu¤unda meslektafllar›ndan
destek ald›¤›n› ifade etti. %71’i ünitede çal›flan görevli hemfli-
re say›s›n›n yeterli oldu¤unu belirtti.

Kat›l›mc›lar›n mesle¤i ve çal›flma koflullar› hakk›ndaki
duygular› incelendi¤inde; hemflireli¤i isteyerek seçenlerin ora-
n› %41,1 iken, %87,9’u mesle¤ini severek yapt›¤›n› ifade etti.
Yaklafl›k dörtte biri (%23,4) gelecekte baflka bir iflte çal›flmak
istedi¤ini ve %76.6’s› ise hiç çal›flmak istemedi¤ini belirti. ‹fl
memnuniyeti de¤erlendirildi¤inde; %39,6’s› s›k s›k memnun
hissetti¤ini bildirdi. Hemflirelerin maafltan memnuniyet oran›
%24,8’dir. Diyaliz hemflirelerinin %53,8’i tükenmifllik terimi-
ni yorgunluk, isteksizlik, bitkinlik, b›kk›nl›k olarak tan›mlar-
ken, %69,2’si ara s›ra tükenmifllik hissetti¤ini belirtti. 

MMTTÖÖ  PPuuaannllaarr››
Kat›l›mc›lar›n MTÖ alt ölçeklerden ald›klar› puan ortalama-

lar› incelendi¤inde; duygusal tükenme ortalamas› 26,75±12,14,
duyars›zlaflma ortalamas› 6,86± 6,20; kiflisel baflar› alt ölçe¤i
puan ortalamas› 32,66±10,06 olarak saptand› (Grafik 1). 

TTüükkeennmmiiflflllii¤¤ii  EEttkkiilleeyyeenn  FFaakkttöörrlleerr
Ba¤›ms›z de¤iflkenler ile tükenmifllik alt boyutlar› aras›ndaki

iliflkiler Tablo 2 ve Tablo 3’de gösterildi. Bu çal›flmada e¤itim du-
rumu ve mesle¤ini seçme nedeni ile duygusal tükenmifllik ve du-
yars›zlaflma alt boyut puanlar› aras›nda anlaml› bir fark oldu¤u
belirlendi (p<0.05). Yafl, hemflire olarak çal›flma y›l› ve diyaliz
hemfliresi olarak çal›flma y›l› ile duyars›zlaflma puanlar› aras›nda
düflük düzeyde negatif bir iliflki saptand› (p<0.01). Hemflirelerin
meslektafllar›ndan destek almas› ile DT, Du ve KB alt ölçekleri
aras›nda anlaml› bir fark oldu¤u görüldü (P < 0.05). Meslektaflla-
r›ndan destek almayan hemflirelerin duygusal tükenme ve duyar-
s›zlaflma puanlar›n›n yüksek oldu¤u, kiflisel baflar› puanlar›n›n dü-
flük oldu¤u saptand›. Çal›flt›¤› ortamda hemflire say›s›n›n yetersiz
oldu¤unu ifade eden hemflireler daha fazla duygusal tükenmifllik
yaflad›¤›n› bildirdi (p<0.01). Mesle¤ini b›rakmak isteyen hemflire-
lerin, mesle¤i b›rakmak istemeyenlere göre duygusal tükenmifllik-
lerinin daha fazla oldu¤u ve kiflisel baflar›lar›n›n düflük oldu¤u gö-
rüldü (p<0.05). Bununla beraber, DT ve Du alt ölçe¤i puanlar›
mesle¤ini severek yapan ve ald›¤› maafltan memnun olan hemfli-

Diyaliz  Hemflirelerinde  Tükenmifllik
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relerde daha düflük oldu¤u; mesle¤ini severek yapan diyaliz hem-
flirelerinin ise kiflisel baflar› puanlar›n›n daha yüksek oldu¤u sap-
tand› (p<0.05). Diyaliz hemflirelerinin kendilerini tükenmifl hisset-

me durumu ile duygusal tükenmifllik alt ölçek puan› aras›nda an-
laml› fark saptand› (p<0.05). Yap›lan Scheffe ileri analizinde bu
fark›n; her zaman ve s›k s›k tükenmifl hisseden hemflireler ile ara
s›ra tükenmifl hisseden ve hiç bir zaman tükenmifl hissetmeyen
hemflireler aras›nda oldu¤u görüldü. Ayn› zamanda, kendini tü-
kenmifl hissetme durumu ile kiflisel baflar› alt ölçek puan› aras›n-
da da anlaml› fark saptand› (p<0.05). Hemflirelerin medeni du-
rum, çocuk sahibi olma, çal›flma flekli, meslektafllar› ve üstleriyle
olan iliflkileri, ifl doyumu ve sa¤l›k yak›nmas› olma durumu ile tü-
kenmiflli¤in tüm boyutlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark saptanmad› (p>0.05). 
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TTaabblloo  11:: Diyaliz hemflirelerinin sosyo-demografik 
ve mesleki özellikleri 

ÖÖzzeelllliikklleerr  SSaayy››  %%
MMeeddeennii  DDuurruumm
Evli 60 56.1
Bekar/Dul/Boflanm›fl 47 43.9
ÇÇooccuukk  ssaahhiibbii  oollmmaa
Var 46 43.0
Yok 61 57.0
EE¤¤iittiimm  DDuurruummuu
SML 22 20.6
Ön lisans 28 26.2
Lisans 53 49.5
Yüksek lisans 4 3.7
SSaa¤¤ll››kk  yyaakk››nnmmaass››  oollmmaa  dduurruummuu
Olan 75 71.4
Olmayan 30 28.6
SSiiggaarraa  iiççmmee
‹çen 44 41.9
‹çmeyen 61 58.1
ÇÇaall››flfl››llaann  kkuurruumm
Üniversite 20 18.7
Devlet hastanesi 7 6.5
Özel hastane/özel merkez 80 74.8
ÇÇaall››flfl››llaann  BBööllüümm  
Hemodiyaliz 102 95.3
Periton Diyalizi 5 4.7
ÇÇaall››flflmmaa  flfleekkllii
Sürekli gündüz 35 32.7
Vardiya 65 60.8
Nöbet 7 6.5
MMeesslleekkttaaflflllaarr››  vvee  üüssttlleerrii  iillee  iilleettiiflfliimmii
Olumlu 104 97.2
Sorunlu 3 2.8
MMeesslleekkttaaflflllaarr››nnddaann  ddeesstteekk  aallmmaa
Destek alan 87 82.1
Destek almayan 19 17.9 
ÇÇaall››flfltt››kkllaarr››  bbööllüümmddee  ggöörreevvllii  hheemmflfliirree  ssaayy››ss››
Yeterli 76 71.0
Yeterli de¤il 31 29.0
MMeessllee¤¤ii  sseeççmmee  nneeddeennii
Kendi iste¤i 44 41.1
Ailenin iste¤i 14 13.1
Ekonomik nedenler 5 4.7
K›sa yoldan meslek sahibi olmak 18 16.8
ÖSS puan›n›n düflük olmas› 26 24.3
MMeessllee¤¤ii  sseevvmmee  dduurruummuu
Evet 94 87.9
Hay›r 13 12.1 
GGeelleecceekkttee  MMeessllee¤¤ii  bb››rraakkmmaa  iisstteemmee
Evet 25 23.4
Hay›r  82 76.6

TTaabblloo  11:: Diyaliz hemflirelerinin sosyo-demografik 
ve mesleki özellikleri (Devam) 

ÖÖzzeelllliikklleerr  SSaayy››  %%
MMeesslleekkii  iiflfl  ddooyyuummuu
Çok memnunum 22 20.8
Memnun 42 39.6
Ne memnun ne de¤il 15 14.1
Memnun de¤il 27 25.5
AAll››nnaann  üüccrreetttteenn//mmaaaaflflddaann  mmeemmnnuunniiyyeett
Memnun 26 24.8
Memnun de¤il 79 75.2
TTüükkeennmmiiflfllliikk  ttaann››mm››  
Yorgunluk, isteksizlik, bitkinlik, b›kk›nl›k 50 53.8
Maddi manevi doyumsuzluk 17 18.3
Kendini iyi hissetmeme, hayattan 19 20.4
zevk alamama
Benim gibi olmas› 7 7.5
TTüükkeennmmiiflfl  hhiisssseettmmee
Her zaman 4 3.7
S›k s›k 16 15.0
Ara s›ra 74 69.2
Hiçbir zaman 13 12.1

OOrrttaallaammaa  SSSS
Yafl (y›l) 31.07 6.99
Hemflire olarak çal›flma y›l› 9.93 7.57
Diyaliz hemfliresi olarak çal›flma y›l› 6.49 5.53

GGrraaffiikk  11:: Diyaliz hemflirelerinin maslach 
tükenmifllik ölçe¤i puanlar› 
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TTaabblloo  22:: Maslach tükenmifllik ölçe¤i’nin ba¤›ms›z de¤iflkenlerle karfl›laflt›r›lmas›

ÖÖzzeelllliikklleerr  DDuuyygguussaall  TTüükkeennmmee DDuuyyaarrss››zzllaaflflmmaa KKiiflfliisseell  BBaaflflaarr››
OOrrttaallaammaa        SSSS                  pp  ddee¤¤eerrii OOrrttaallaammaa      SSSS                pp  ddee¤¤eerrii OOrrttaallaammaa SSSS          pp  ddee¤¤eerrii

MMeeddeennii  dduurruumm
Evli 26.95 11.56 0.854 6.26 5.78 0.266 32.56 10.78 0.911
Bekar 26.51 12.96 7.61 6.67 32.78 9.17
ÇÇooccuukk  ssaahhiibbii  oollmmaa
Var 26.58 10.56 0.901 5.82 5.76 0.135 33.21 9.92 0.623
Yok 26.88 13.29 7.63 6.44 32.24 10.23
EE¤¤iittiimm  dduurruummuu
SML 23.00 11.79 00..002266 6.00 4.67 00..001199 32.00 11.73 0.946
Ön lisans 22.96 11.66 4.57 5.09 32.92 10.90
Lisans 30.52 11.91 8.73 6.88 32.75 9.25
Yüksek lisans 24.00 7.07 2.75 3.20 33.25 7.50
SSaa¤¤ll››kk  yyaakk››nnmmaass››  oollmmaa  dduurruummuu
Olan 27.65 11.08 0.440 6.73 6.00 0.657 31.61 9.78 0.153
Olmayan 25.36 14.46 7.33 6.81 34.73 10.66
ÇÇaall››flfl››llaann  bbööllüümm  
Hemodiyaliz 27.02 11.95 0.412 6.93 6.24 0.656 32.94 9.73 0.412
Periton Diyalizi 21.20 15.95 5.40 5.50 27.00 15.85
ÇÇaall››flflmmaa  flfleekkllii
Sürekli gündüz 25.91 13.53 0.414 7.05 6.67 0.448 33.62 10.42 0.399a
Vardiya 26.64 11.69 6.36 5.59 32.50 10.06
Nöbet 32.00 8.42 10.42 8.65 29.28 8.59
MMeesslleekkttaaflflllaarr››  vvee  üüssttlleerrii  iillee  iilleettiiflfliimmii
Olumlu 26.66 12.10 0.584 6.75 6.14 0.343 32.87 9.98 0.195
Sorunlu 30.00 15.87 10.33 8.50 25.33 12.50
MMeesslleekkttaaflflllaarr››nnddaann  ddeesstteekk  aallmmaa
Destek alan 25.28 11.25 00..001100 6.35 5.99 00..004422 33.71 9.62 00..000066
Destek almayan 33.89 13.99 9.52 6.57 27.31 10.58
ÇÇaall››flfltt››kkllaarr››  bbööllüümmddee  ggöörreevvllii  hheemmflfliirree  ssaayy››ss››
Yeterli 24.59 11.19 00..000033 6.32 5.82 0.167 33.14 10.60 0.441
Yeterli de¤il 32.06 12.91 8.16 6.95 31.48 8.65
MMeessllee¤¤ii  sseeççmmee  nneeddeennii
Kendi iste¤i 20.81 10.80 00..000000 5.27 6.05 00..001111 34.65 11.25 0.175
Ailenin iste¤i 30.57 10.73 5.00 3.65 29.92 10.99
Ekonomik nedenler 33.40 6.10 6.20 7.36 29.80 11.60
K›sa yoldan meslek 30.05 14.59 9.72 6.47 32.72 8.24
sahibi olmak
ÖSS puan›n›n düflük 31.19 10.31 8.69 6.32 31.26 8.12
olmas› 
MMeessllee¤¤ii  sseevvmmee  dduurruummuu
Evet 24.94 11.47 00..000000 6.41 6.17 00..002222 33.01 10.56 00..004400
Hay›r  39.84 8.39 10.07 5.61 30.15 4.61
GGeelleecceekkttee  mmeessllee¤¤ii  bb››rraakkmmaa  iisstteemmee
Evet 33.64 12.93 00..000011 7.52 6.21 0.460 29.20 9.88 00..001166
Hay›r  24.65 11.14 6.65 6.21 33.71 9.93
MMeesslleekkii  iiflfl  ddooyyuummuu
Çok memnunum 26.04 13.62 0.462 5.54 4.76 0.421 32.63 13.04 0.590
Memnun 25.21 10.11 6.40 6.29 34.00 8.26
Ne memnun ne de¤il 29.86 15.07 8.33 5.72 29.40 12.42
Memnun de¤il 28.37 12.29 8.07 7.20 32.44 8.70



TTaarrtt››flflmmaa
Tükenmifllik, ifl ortam›nda karfl›lafl›lan kronik duygusal ve

kifliler aras› strese bir yan›tt›r (16). Kiflinin duygusal çöküntü-
süne neden olan ve duyars›zlaflma düzeyini etkileyen, kiflisel
baflar› ve performans›n› düflüren, ifl doyumunu azaltan ve
memnuniyetsizli¤e neden olarak, verilen hizmet kalitesini
olumsuz etkileyen bir durumdur. Bu nedenle her hangi bir
meslek üyesinin tükenmifllik düzeyi, hem kiflinin bireysel ya-
flant›s›n› ve yak›n çevresini, hem de üretti¤i ifli,  mesleki per-
formans›n› ve hizmet kalitesini olumsuz etkilemektedir.      

Son dönem böbrek yetmezli¤i gibi kronik hastal›¤› olan di-
yaliz hastalar›yla yüz yüze olmak, diyaliz ünitelerinde görülen
ölümler, di¤er hemflirelerden izole çal›flmak, fiziksel aç›dan s›-
n›rl› ve makinelerle dolu bir odada uzun saatler geçirmek ve ço-
¤unlukla uyum sa¤layamayan ve kötü prognoza sahip olan yafl-
l› popülasyona bak›m vermek ilave stresörler oluflturarak diya-
liz hemflirelerinde tükenmiflli¤in artmas›na neden olabilmekte-
dir (5,44,50,51). Bu çal›flmada; diyaliz hemflirelerinin duygusal
tükenmifllik düzeyinin orta, duyars›zlaflma düzeyinin düflük, ki-
flisel baflar› tükenmifllik düzeyinin ise yüksek düzeyde oldu¤u
saptand›. Diyaliz hemflireleri aras›nda tükenmifllik deneyiminin
özellikle duygusal tükenme alan›nda oldu¤u belirlendi. 

Bireysel faktörlerin tükenmifllik sendromunun gelifliminde
rol oynad›¤› ve sosyal deste¤in tükenmiflli¤e karfl› koruyucu
bir faktör oldu¤u belirtilmektedir (8). Maslach ve Jackson
(1981) evli olanlar›n kifliler aras› iliflki kurabilme kapasitesi-

nin, sorunlarla bafl etme ve çözme becerilerinin daha geliflmifl
oldu¤unu belirtmektedir (3). Çocuk sahibi olman›n, kiflilerin
sevgi ve mutluluk ihtiyac›n› karfl›lad›¤›, onlar›n yaln›z kalma
korkular›ndan kurtulmas›na yard›m etti¤i ve çocuk say›s› art-
t›kça bu duygunun daha da güçlenebildi¤i bildirilmektedir
(52). Buna karfl›n bu çal›flmada; medeni durum ve çocuk sahi-
bi olma ile tükenmifllik alt boyutlar› aras›nda anlaml› bir fark
bulunmad›. Benzer olarak, ameliyathane hemflirelerinde yap›-
lan çal›flmada da medeni durum ile tükenmifllik aras›nda ilifl-
ki saptanmam›flt›r (53). Bu araflt›rma sonuçlar›ndan farkl› ola-
rak; çocuk sahibi olma ile duygusal tükenmifllik aras›nda an-
laml› bir fark saptayan çal›flma bulunmaktad›r (54). 

Bu çal›flmada e¤itim durumunun duygusal tükenmifllik ve du-
yars›zlaflma puanlar›n› etkiledi¤i saptand›. Scheffe ileri analizin-
de; lisans ile ön lisans gruplar› aras›nda fark oldu¤u; lisans mezu-
nu hemflirelerin duygusal aç›dan daha fazla tükendikleri ve duyar-
s›zlaflma oranlar›n›n daha fazla oldu¤u belirlendi. E¤itim düzeyi
artt›kça beklentilerin artt›¤›, bazen beklentilerin gerçekleflmemesi
sonucu bu durumun hayal k›r›kl›¤› ile sonuçlanabilece¤i ve bu-
nun da tükenmiflli¤e yol açabilece¤i düflünülmektedir. Oysa yap›-
lan baz› çal›flmalarda; lisans program› mezunlar›n›n kiflisel baflar›
puanlar›n›n daha yüksek oldu¤u belirlenmifltir (55,56). 

Araflt›rmada genç olanlarda, profesyonel deneyim y›l› ve
diyaliz hemfliresi olarak çal›flma y›l› az olanlarda duyars›zlafl-
man›n daha fazla oldu¤u saptand›. Duyars›zlaflma, baflkalar›-
na karfl› olumsuz ve alayc› tutumlar› ifade etmekte ve çal›flan-
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TTaabblloo  22:: Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i’nin ba¤›ms›z de¤iflkenlerle karfl›laflt›r›lmas› (Devam)

ÖÖzzeelllliikklleerr  DDuuyygguussaall  TTüükkeennmmee DDuuyyaarrss››zzllaaflflmmaa KKiiflfliisseell  BBaaflflaarr››
OOrrttaallaammaa        SSSS                  pp  ddee¤¤eerrii OOrrttaallaammaa      SSSS                pp  ddee¤¤eerrii OOrrttaallaammaa SSSS          pp  ddee¤¤eerrii

AAll››nnaann  üüccrreetttteenn//mmaaaaflflddaann  mmeemmnnuunniiyyeett
Memnun 20.03 10.83 00..000011 4.26 4.28 00..001166 32.96 12.37 0.338
Memnun de¤il 28.73 11.61 7.70 6.49 32.56 9.40
TTüükkeennmmiiflfl  hhiisssseettmmee
Her zaman 44.50 9.46 00..000000 8.50 3.87 0.120 28.50 1.00 00..004411
S›k s›k 36.50 10.02 9.25 6.45 30.56 7.35
Ara s›ra 25.45 10.62 6.72 6.41 32.72 10.32
Hiçbir zaman 16.69 10.76 4.15 4.07 36.15 12.38

TTaabblloo  33:: Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i ile de¤iflkenler aras›ndaki iliflki 

DDuuyygguussaall  TTüükkeennmmee DDuuyyaarrss››zzllaaflflmmaa KKiiflfliisseell  BBaaflflaarr››
rr                                    pp rr                                    pp rr                                    pp

Yafl (y›l) -0.121 0.216 -0.276** 00..000044 0.020 0.842
Hemflire olarak çal›flma y›l› -0.119 0.224 -0.263** 00..000066 -0.073 0.453
Diyaliz hemfliresi olarak çal›flma y›l› -0.066 0.500 -0.203* 00..003366 -0.83 0.396

* p<0.05, ** p<0.01



lar›n hizmet verdikleri kiflilere birer insan yerine nesne gibi
davranmas›yla kendini göstermektedir ve tükenmiflli¤in ilk be-
lirtisidir (29). Genç ve deneyimsiz hemflireler, s›kl›kla ifle bü-
yük beklentilerle bafllarlar; seçmifl olduklar› iflin gerçekleri ile
yüzleflince bafllang›çta flok yaflarlar. Ayr›ca iletiflim becerileri-
nin azl›¤› nedeniyle zor bir adaptasyon periyodundan geçer-
ler, bu durum ifllerinde yetersizlik ve belirsizlik hislerine ve er-
ken tükenmifllik deneyimine neden olabilir. Bu nedenle, daha
yafll› ve daha uzun profesyonel deneyimi olan hemflirelerde
tükenmifllik gençlere göre az deneyimlenmektedir. Bunun ne-
denleri; zamanla profesyonel deneyim artt›kça yukar›da sözü
edilen duygular›n azalmas›, beklentiler ile gerçekler aras›nda-
ki uyuflmazl›¤a karfl› tolerans geliflmesi ve deneyim artt›kça bi-
reylerin çal›flma ortam›ndaki sorunlarla bafl etme ve çözüm
bulma yeteneklerinin artmas› ile aç›klanabilir. Konu ile ilgili
çal›flmalarda da benzer sonuçlar elde edilmifltir (26,55-57). 

Hemflirelerin kurumlar› ile tükenmifllik düzeyleri karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda; çal›fl›lan kurum ile tükenmifllik düzeyleri aç›s›n-
dan fark saptanmad›. Oysa, Ar›kan’›n çal›flmas›nda; üniversite
hastanesinde çal›flanlarda duygusal tükenmenin daha fazla ol-
du¤u belirtilmektedir (26).

Konu ilgili çal›flmalarda, hemflirelerde çal›flma fleklinin tü-
kenmiflli¤i etkiledi¤i belirtilmesine karfl›n (8,46,47,58); bu
araflt›rmada sürekli gündüz, vardiya ve nöbet usulü çal›flma-
n›n tükenmiflli¤i etkilemedi¤i saptand›. Diyaliz hemflirelerini
de kapsayan hemflire grubunda yap›lan bir çal›flmada; gece
nöbeti fleklinde vardiya sistemi ile çal›flan hemflirelerde duy-
gusal tükenme ve duyars›zlaflman›n sadece gündüz çal›flan
hemflirelere göre daha fazla oldu¤u ve kiflisel baflar›n›n daha
düflük oldu¤u belirlenmifltir (26). Olumsuz koflullarda çal›fl-
man›n, çal›flan bireyi tüketerek verdi¤i hizmetin nitelik ve ni-
celi¤inde bozulmaya neden olabilece¤i dikkat edilmesi  gere-
ken önemli bir konudur (59-61). 

‹letiflim yetersizli¤inin tükenmiflli¤in ortaya ç›k›fl›na katk›-
da bulunabilece¤i, sa¤l›k bak›m ekibi içinde karfl›l›kl› sayg›ya
dayal› iliflkinin yetersiz oldu¤u durumlarda ise tükenmiflli¤e
neden olabilece¤i bildirilmektedir (8,58,61). Çal›flmam›zda;
diyaliz hemflirelerinin meslektafllar› ve üstleriyle iliflkilerinden
memnun olma durumu ile tükenmifllik alt boyutlar› aras›nda
bir fark saptanmad›. Çal›flmam›z›n sonuçlar›na karfl›t olarak;
‹talya’da 10 diyaliz merkezinde yap›lan benzer bir çal›flmada;
meslektafllar›yla iletiflimi kötü olanlar›n duyars›zlaflma puanla-
r›n›n daha yüksek oldu¤u belirtilmifltir (5).

Bu araflt›rmada, meslektafllar›ndan destek almayan hemfli-
relerin duygusal tükenme ve duyars›zlaflma puanlar›n›n yüksek
oldu¤u, kiflisel baflar› puanlar›n›n düflük oldu¤u görüldü. Bu
ba¤lamda; meslektafllar›ndan ve üstlerinden destek alman›n tü-
kenmiflli¤i azaltt›¤› söylenebilir. Demir (1999) çal›flmas›nda;

meslektafllardan al›nan olumlu geribildirimlerin hemflirelerde
duygusal tükenmiflli¤i ve duyars›zlaflmay› azaltt›¤›n› belirtmek-
tedir (57). Çal›flanlar›n, üstlerinden olumlu geri bildirim alama-
d›¤› veya hayal k›r›kl›¤›/hüsran hislerini paylaflamad›¤› zaman
d›fllanma ve yaln›zl›k hislerinin oluflabilece¤i ve bu hislerin de
tükenmiflli¤e neden olabilece¤i düflünülmektedir.  

Çal›fl›lan ortamdaki hemflire say›s›n›n yetersiz oldu¤unu
ifade eden hemflirelerin daha fazla duygusal tükenmifllik dene-
yimledikleri saptand›. Benzer olarak; Demir’in (1999) çal›flma-
s›nda da çal›fl›lan ortamdaki hemflire say›s›n›n yetersiz oldu¤u
durumlarda tükenmifllik düzeylerinin artt›¤› belirtilmektedir.
Hemflire bafl›na fazla say›da hasta düflmesi, hemflirelerde fizik-
sel bitkinli¤e ve hastalardan olumsuz geribildirim al›nmas›na
neden olmaktad›r. Bu koflullarda hemflirelerin daha kolay tüke-
nebilece¤ini belirtilmektedir (57). Çal›flmalarda; diyaliz hemfli-
releri aras›nda, hemflire ve personel say›s›n›n yetersizli¤i en
önemli stres kaynaklar› olarak belirtilmifltir (46,50).

Literatürde, meslek seçimini bilinçli ve isteyerek yapanla-
r›n, mesle¤in gereklerini yerine getirmede daha baflar›l› olaca-
¤› ve bunun da tükenmifllik sendromunu yaflama riskini azalta-
ca¤› belirtilmektedir (1,3). Çal›flmam›zda da diyaliz hemflirele-
rinin mesle¤ini seçme nedeni ile duygusal tükenmifllik ve du-
yars›zlaflma alt boyutu aras›nda anlaml› fark saptand›. Yap›lan
Scheffe ileri analizinde bu fark›n hemflireli¤i kendi iste¤i ile se-
çen grup ile ÖSS puan›n›n düflük olmas› veya zorunluluk ne-
deni ile mesle¤i seçen grup aras›nda oldu¤u belirlendi. Diyaliz
hemflirelerinde yap›lan benzer bir çal›flmada da; benzer olarak
hemflireli¤i isteyerek seçenlerde duygusal tükenme puanlar›n›n
daha düflük oldu¤u; kolay ifl bulabilmek için seçenlerde ise du-
yars›zlaflman›n daha fazla oldu¤u belirlenmifltir (26). 

Mesle¤ini severek yapman›n duygusal tükenmifllik ve duyar-
s›zlaflmay› azaltt›¤› ve kiflisel baflar›y› artt›rd›¤› saptand›. Demir’in
(1999) yapt›¤› çal›flmada da; mesle¤ini severek yapan grubun
duygusal tükenmifllik ve duyars›zlaflma puanlar›n›n düflük, kiflisel
baflar› alt ölçe¤i puan›n›n ise yüksek oldu¤u bulunmufltur (57). Bu
sonuçlar ba¤lam›nda, mesle¤ini severek uygulayan diyaliz hemfli-
relerinde tükenmiflli¤in daha az oldu¤u söylenebilir.

Yak›n gelecekte mesle¤ini b›rakmak isteyen hemflirelerin,
mesle¤i b›rakmak istemeyenlere göre duygusal tükenmeleri-
nin daha fazla oldu¤u ve kiflisel baflar›lar›n›n daha düflük ol-
du¤u belirlendi. Tükenmifllik, kifliyi mesle¤ini b›rakma nokta-
s›na kadar sürükleyen ciddi bir süreç oldu¤u için; tükenmifl
olan hemflire, görevinin gerektirdi¤i duygusal stresleri baflar›l›
flekilde ele alamamaktad›r. Stresle bafl etmedeki bu baflar›s›z-
l›k ifle gelmeme ve ifli b›rakma gibi birçok sonuca neden ola-
bilir (61). Bu sonuçlar literatüre uygunluk göstermekte olup,
kiflinin mesle¤i/ifli b›rakmak istemesi durumunun tükenmifllik
sendromu ile iliflkili oldu¤u saptanm›flt›r (26).
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‹fl doyumu, ifl görenlerin, ifllerinden duyduklar› hoflnutluk
ya da hoflnutsuzluktur. Doyumsuz olan kiflilerin morali bozu-
lur, motivasyonu azal›r ve verimi düfler. Sonunda ise tüken-
mifllik sendromunun yaflanaca¤› bildirilmektedir (62). Tüken-
mifllik ile ilgili literatürün ço¤unda ifl doyumsuzlu¤unun, tü-
kenmifllik geliflimi için en önemli faktörlerden biri oldu¤u be-
lirtilmektedir (8,63). Diyaliz hastalar› öfke ve anksiyete duygu-
sunu ailelerine ve sa¤l›k personellerine yöneltebilirler. Diyaliz
ünitesinde çal›flan bir hemflirenin bu duygusal tepkilerin alt›n-
daki endifleleri, korkular› anlamad›¤› zaman bu tepkileri ken-
dilerine yönelik olarak alg›layabilece¤i için, ifl doyumlar›n›n
olumsuz yönde etkilenebilece¤i düflünülmektedir. Buna kar-
fl›n; çal›flmam›zda, ifl doyumunun hemflirelerin tükenmifllik
düzeylerini etkilemedi¤i saptand›. 

Ekonomik flartlar›n uygun olmay›fl› ve yetersiz olmas›, ça-
l›flanlar ile hizmet verdikleri kifliler aras›ndaki iliflkilere olum-
suz yans›yabilmekte ve tükenmiflli¤e yol açabilmektedir. Nite-
kim bu araflt›rmada da, ald›klar› maafltan memnun olmayan
hemflirelerin duygusal tükenmifllik ve duyars›zlaflmalar›n›n
daha fazla oldu¤u saptand›. Sonuçlar literatüre parelellik gös-
termekte olup, yap›lan çal›flmalarda ayl›k gelir ile tükenmifllik
aras›nda negatif bir iliflki oldu¤u bildirilmektedir (64,65).  

SSoonnuuçç
Bu çal›flma sonucunda, diyaliz hemflirelerinin duygusal tü-

kenmifllik düzeyinin “orta”, duyars›zlaflma düzeyinin “düflük”,
kiflisel baflar› tükenmifllik düzeyinin ise “yüksek” düzeyde ol-
du¤u ve tükenmiflli¤in baz› bireysel ve mesleki/çal›flma koflul-
lar›ndan etkilendi¤i saptand›. Bu sonuç do¤rultusunda; sa¤l›k
çal›flanlar›n›n, özellikle de hemflirelerin yüksek riskli grubu
oluflturduklar› için, tükenmifllik düzeylerinin periyodik olarak
de¤erlendirilmesi ve tükenmiflli¤i etkileyen durumlar›n, özel-
likle çal›flma koflullar›n›n iyilefltirilmesi gereklidir. Uzun çal›fl-
ma saatlerini azaltmak, üniteler aras›nda rotasyon yapmak gi-
bi çözümleyici organizasyonel giriflimler yan›nda; stresle bafl
etme kaynaklar›n› gelifltirmek ve güçlendirmek, meslektafllar›
ile düzenli toplant›lar gerçeklefltirmek ve sosyal çevreyi gelifl-
tirmek gibi kiflisel geliflim giriflimleri de hemflirelerin tükenmifl-
liklerini azaltmada etkili olabilir. 

18. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon Hem-
flireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur.
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KKrroohhwwiinnkkeell  MMooddeellii::  AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzlliikkllii
HHaassttaallaarr  iiççiinn  HHeemmflfliirreelliikk  BBaakk››mm  PPllaann››
KKrroohwinkeel  Moodeel:  NNurrsing  Carree  PPlan  foorr  
PPatieents  with  AAccutee  RReenal  FFailurree

YYaarrdd..  DDooçç..  DDrr..  SSeezzggii  ÇÇIINNAARR11,,  UUzzmm..  HHeemmflfl..  FFeerriiddee  TTAAfifiKKIINN22

1Marmara Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Hemflirelik Bölümü, ‹STANBUL
2Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Süreyya Pafla Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹STANBUL

GGiirriiflfl
Akut böbrek yetmezli¤i (ABY) böbrek fonksiyonlar›n›n

saatler veya birkaç gün içinde bozulmas›n›n yol açt›¤›, üre
ve kreatinin gibi nitrojen art›k ürünlerinin birikmesi olarak
tan›mlan›r (1). De¤iflik nedenlerle hastaneye yatan hastala-
r›n ortalama %2-5’inde, kardiyopulmoner cerrahi uygula-
nan hastalar›n ise %4-15’inde, yo¤un bak›m ünitelerindeki
hastalar›n ise %30’unda ABY geliflebilmektedir. Hastanede
oluflan ABY nedenlerinden en önemlileri intravasküler vo-
lüm kayb›, hipotansiyon, aminoglikozid, radyokontrast ilaç
kullan›m›, majör cerrahi operasyonlar olarak say›labilir.
Hastane d›fl›nda oluflan ABY’nin en s›k nedenleri ise prere-
nal azotemi (%70), intrensik ABY (%25), obstrüktif üropati
(%5) say›labilir (2). Son y›llardaki diyaliz tedavisindeki ge-

liflmelere ra¤men ABY mortalitesi %40-60 civar›ndad›r (1).
Ülkemizde 2007 y›l›nda ABY tan›s› alan hasta say›s› 5.498
olup bu hastalar›n %44.1’ine diyaliz tedavisi uygulanm›flt›r.
Bu hastalar›n %60’› iyileflirken, %20’si kronikleflmifl,
%15.3’ü ölümle sonuçlanm›fl ve %4.7’si de izlem d›fl› kal-
m›flt›r (3). ABY tedavisi hastanede uzun süre kalmay› gerek-
tirir ve maliyeti de oldukça yüksektir. Bu nedenlerle
ABY’nin önlenmesi, oluflmuflsa tedavi ve bak›m› önemlidir
(1).

HHaassttaall››¤¤››nn  EEvvrreelleerrii  vvee  KKlliinniikk  BBuullgguullaarr  
Akut böbrek yetmezli¤inin bafllang›ç dönemi oligürik

veya nonoligürik olabilir. Oligürik ABY’de, oligürik döne-
mi s›rayla poliürik ve iyileflme dönemi izler. Poliürik dö-

ÖÖzzeett
Akut böbrek yetmezli¤inde sürekli renal replasman te-

davi (RRT) uygulamalar›, standart tedavi yöntemleridir.
Hastan›n genel durumunun düzeltilmesi ve baflar›l› RRT uy-
gulamas› için iyi bir hemflirelik bak›m›na gereksinim duyul-
maktad›r. RRT alan hastalar›n hemflirelik bak›m›ndaki en
önemli nokta, izlenen hemflirelik bak›m plan›n›n kay›t edil-
mesidir. Bu kay›tlar, yeni meslektafllara ve RRT gereken
hastalara bak›m veren yo¤un bak›m hemflirelerine çok yar-
d›mc› olacakt›r. Bu, teorik bir veri kayna¤› olabilece¤i gibi,
ayn› zamanda yo¤un bak›m hemflirelerine öneri olabilir. Bu
makalede, hemflirelik bak›m plan›n›n haz›rlanmas› için
Krohwinkel taraf›ndan oluflturulan “Temel Yaflam Aktivite-
leri ve Deneyimleri” kullan›lm›flt›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Akut böbrek yetmezli¤i, Bak›m pla-
n›, Krohwinkel Modeli, Renal replasman tedavisi. 

SSuummmmaarryy
The application of continuous renal replacement thera-

pies (CRRT) is a standard treatment procedure in acute re-
nal failure. The overall situation for the patient and the
application of CRRT requires great demands on nursing ca-
re. The main point of nursing for patient with CRRT is do-
cumented in the following nursing care plan. It should as-
sist new colleagues also intensive care nurses, who care
patient with CRRT requirement. It ought to be a base in
theoretic and also a suggestion for intensive care nurses. In
this article, as a structure for the nursing care plan, “the Ac-
tivities and Existential Experiences of Life” by Krohwinkel
are used.  

KKeeyy  wwoorrddss:: Acute renal failure, Care plan, Krohwinkel
Model, Renal replacement therapy.
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nemde idrar miktar› 400 mililitreden 5-10 litreye kadar
ulaflabilir (1,2,4). Prerenal ABY’de serum kreatinin düzeyi
24-48 saat içinde yükselmeye bafllar (5). Serum kreatinin
ve BUN düzeyleri poliürik dönemin bafllang›c›nda da art-
maya devam edebilir; bu dönemde çeflitli komplikasyonlar
geliflebilir. Daha sonra serum kreatinin ve kan üre azotu
(BUN) düzeylerinde azalma ile birlikte iyileflme dönemi
bafllar. Nonoligürik hastalarda poliürik dönem genellikle
gözlenmez (2,5). Akut böbrek yetmezli¤i olan hastada oli-
güri, hipervolemi, asidoz ve üremik semptomlar olabilir.
Altta yatan hastal›¤a, hastal›¤›n dönemine ve uygulanan te-
davilere ba¤l› olarak hiponatremi, hiperpotasemi, hiperfos-
fatemi, hipokalsemi, hipermagnezemi, hiperürisemi ve
anemi geliflebilir (5). Üremiye ba¤l› geliflebilecek di¤er
komplikasyonlar: 

--  KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr:: Hipertansiyon, pul-
moner ödem, pulmoner emboli, miyokard infarktüsü, peri-
kardiyal effüzyon, perikardit, pnömoni.

--  GGaassttrrooiinntteessttiinnaall  kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr:: Bulant›, kusma,
beslenme yetersizli¤i, gastrit, ülser, kanama, stomatit, pa-
rotid.

--  NNöörroolloojjiikk  kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr:: Nöromüsküler irritabilite,
mental de¤ifliklikler, koma.

--  EEnnffeekkssiiyyoonnllaarr:: Pnömoni, yara enfeksiyonu, IV kateter
enfeksiyonu, sepsis, Üriner sistem enfeksiyonlar› (5).  

TTeeddaavvii  vvee  BBaakk››mm
Prerenal böbrek yetmezli¤i olan hastalarda azalm›fl

plazma hacmi h›zla ve yeterli miktarda s›v› verilerek karfl›-
lan›r ve akut tübüler nekroz geliflimi engellenir. ABY’nin
fliddetini azaltmak veya iyileflmeyi h›zland›rmak amac›yla
mannitol, furosemid, etakrinik asit gibi diüretikler, dopa-

min, kalsiyum kanal blokörleri, aminoasit infüzyonu, anti-
paletelet ilaçlar kullan›lmaktad›r (2,5).Hastan›n ald›¤› ve
ç›kard›¤› idrar miktar› yak›ndan izlenmelidir. Uygun s›v›
alan hastalar günde 0.2-0.5 kg kaybeder. Bu nedenle has-
talar her gün tart›lmal›d›r. Günlük kalori ihtiyac› 35-50
kcal/kg’d›r. Protein al›m› katabolik olmayan hastalarda 0.6
gr/kg, katabolik olan ve hemodiyaliz tedavisine ihtiyaç du-
yan hastalarda ise 1 gr/kg olmal›d›r. Diyette potasyum, fos-
for ve magnezyum k›s›tlanmal›d›r. Vitamin deste¤i gerek-
mez ancak, hasta hemodiyalize al›n›yorsa suda eriyen vi-
taminler ve mineral deste¤ine ihtiyaç olur. Hastan›n yeter-
li kalori ve protein almas› için fazla s›v› verilmesi gereki-
yorsa sürekli arteriovenöz hemofiltrasyon, yavafl sürekli
ultrafiltrasyon veya hemodiyaliz tedavisi gerekebilir
(2,5,6).

Akut böbrek yetmezli¤i olan hastalar yo¤un bak›mda
yat›r›larak tedavi edilirler. Bu hastalar›n bak›m› ve olufla-
bilecek komplikasyonlar›n önlenmesinde hemflirelik ba-
k›m› çok önem tafl›maktad›r. Hemflirelik bak›m plan›n›n
haz›rlanmas› için Krohwinkel taraf›ndan oluflturulan “Te-
mel Yaflam Aktiviteleri ve Deneyimleri” Tablo 1’de göste-
rilmifltir. 

Temel yaflam aktiviteleri ve deneyimleri içerisinde yer
alan temel uygulamalar sadece renal replasman tedavisi
alan hastalar›n bak›m›na göre düzenlenmifltir. Bu uygula-
malar, yo¤un bak›mdaki renal replasman tedavisine ihti-
yaç duyan hastalara bak›m veren yo¤un bak›m hemflirele-
ri için yol göstericidir. Fischer (2002) taraf›ndan haz›rla-
nan bu örnek bak›m plan›nda (7), literatür bilgisine daya-
narak de¤ifliklikler yap›lm›fl ve Türkçeye uyarlanm›flt›r
(5,6,8,9).

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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TTaabblloo  11:: Krohwinkel taraf›ndan oluflturulan temel yaflam aktiviteleri ve deneyimleri

1. ‹letiflim 8. Dinlenme ve uyku
2. Hareket 9. Kiflisel u¤rafl›
3. Yaflam bulgular›n sürdürülmesi 10. Yaflam fonksiyonu olarak düflünce ve davran›fllar (kad›n veya erkek)
4. Kiflisel bak›m 11. Güvenli çevre
5. Yeme ve içme 12. Sosyal yaflam›n korunmas›
6. Boflalt›m 13. Yaflamsal deneyimlerle bafla ç›kma
7. Giyinme

Fischer P. Nursing care plan for renal patients following the Krohwinkel Model. EDTNA-ERCA J. 2002; Supplement 2:46-53.



11..  YYaaflflaamm  ffoonnkkssiiyyoonnllaarr››nn  kkoorruunnmmaass››
aa..  YYaaflflaamm  ppaarraammeettrreelleerrii  ““KKaallpp  vvee  ddoollaaflfl››mm””

bb..  YYaaflflaamm  ppaarraammeettrreelleerrii  ““SSoolluunnuumm””

Krohwinkel  Modeli:  Böbrek  Yetmezlikli  Hastalar...
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HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- S›v› yetersizli¤ine ba¤l› kan - Hastada volüm de¤iflikli¤ine iliflkin * ‹zlem
bas›nc› düzensizli¤i bulgu görülmez - EKG (kalp h›z›, kalp ritimleri)
- Asit-baz ve s›v›- elektrolit, - Hasra kardiyak ve dolafl›m - Arteriyal kan bas›nc›
dengesizli¤ine ba¤l› kardiyak yüklenmesine karfl› korunur - Santral venöz bas›nc›n›n devaml› 
aritmiler - Hasta s›v› ve elektrolit izlemi (günde en az dört kez)
- ↓Sodyum de¤iflikliklerine karfl› korunur * Klinik izlem: Hastalar›n sa¤l›k 
- ↑Potasyum durumunu devaml› de¤erlendirme
- ↓Bikarbonat - Görünüflü/durumu
- ↓Kalsiyum - Endifle
- ↑Fosfat - Juguler venlerin dolgunlu¤u
- ↑Magnezyum - Akci¤erlerin oskültasyonu

* Günde birkaç kez s›v› miktar›n› 
kaydetme (her dört saatte bir)
* Ald›¤› ç›kard›¤› s›v›y› 
de¤erlendirme ve dengeyi sa¤lama
* Kan biyokimyas›n› de¤erlendirme
- Günde en az iki kez sodyum ve 
potasyum takibi
- Günlük kalsiyum, magnezyum, 
klor takibi
* Doktor istemine ve kan 
de¤erlerine göre uygun diyaliz 
s›v›s› ve infüzyon s›v›lar›n› ayarlama

HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Volüm art›fl›, pnömoni, akci¤er - Hastan›n yeterli oksijen ihtiyac› * Klinik izlem: Hastalar›n sa¤l›k
ödemi, plevral effüzyona ba¤l› sa¤lan›r durumunu sürekli de¤erlendirme
ventilasyon bozuklu¤u - Hasta solunum enfeksiyonlar›na ve * Görünüm, cilt rengi
- Asit-baz dengesizli¤ine ba¤l› komplikasyonlar›na karfl› korunur - Solunum h›z›, aral›¤›, ritmi, derinli¤i
ventilasyon kontrol bozuklu¤u - Hastan›n tedaviyle ilgili ve /veya - Trakeal sekresyonu inceleme 

t›bbi kararlara kat›l›m› sa¤lan›r - Akci¤erlerin oskültasyonu
* ‹zlem
- Arteriyal kan gazlar›n›n düzenli 
takip etme
- Solunum parametrelerinin 
düzenli kontrol ve kay›t etme
- Oksijen saturasyonunu devaml› 
izleme
* Pnömoninin proflaktik tedavisi
- Solunum egzersizleri yapt›rma 
- Sekresyonlar›n ç›kar›lmas›n› 
sa¤lama (vibrasyon, pozisyon 
de¤iflimi)

AAkkuutt  BBööbbrreekk  YYeettmmeezzlliikkllii  HHaassttaallaarr  ‹‹ççiinn  ÖÖrrnneekk  BBaakk››mm  PPllaann››



cc..  YYaaflflaamm  ppaarraammeettrreelleerrii  ““VVüüccuutt  ››ss››ss››””

dd..  YYaaflflaamm  ppaarraammeettrreelleerrii  ““KKaann  vvee  kkooaaggüüllaassyyoonn  ssiisstteemmii””

22..  GGüüvveennllii  bbiirr  ççeevvrree  ssaa¤¤llaammaakk
aa..  ‹‹mmmmüünn  ssiisstteemmiinn  dduurruummuu  

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Dolafl›m›n yüzeysel olmas›na - Hasta hipotermiye/ hipertermiye karfl› * Klinik izlem
ba¤l› hipotermi korunur - Kan dolafl›m›, cilt rengi, cilt ›s›s›n› 

- Hastan›n tedaviyle ilgili ve /veya t›bbi kontrol etme
kararlara kat›l›m› sa¤lan›r * ‹zlem

- Vücut ›s›s›n› devaml› kontrol etme
* Vücut ›s› kay›plar›n› önleme
- Özel bir ›s›t›c› makine ile kan› 
vücut d›fl›nda ›s›tma ve dolafl›ma 
tekrar verme
* Vücut ›s›s›n› düzenleme
- Is›t›c› alet kullanma, çorap 
giydirme, battaniye ile örtme.

HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Heparinizasyona veya uzam›fl - Hasta travmalardan korunur * Klinik izlem
parsiyel tromboplastin zaman›na - Hasta oluflabilecek olumsuz di¤er - Nörolojik kontrol (pupillerin 
(PTT) ba¤l› kanamaya e¤ilim etkilerden/ tehlikelerden korunur reaksiyonu) her vardiyada en az
-Doku / beyin kanamas› iki kez kontrol etme
- Enjeksiyon bölgelerinin ve - Cilt, enjeksiyon bölgeleri, yara
yaralar›n d›fla kanamas› pansuman›, drenaj, kanamaya
- Burunda, bo¤azda ve oral e¤ilimi artt›ran yaralar› kontrol etme
mukozada kanama - Enfeksiyon ve yaralar› önlemek

için a¤›z, burun ve dudak 
mukozas›na bak›m yapma
- Trakea, burun ve bo¤az 
sekresyonlar›n› ortadan kald›rma 
(gerekirse aspirasyon uygulama)
- Reçete edilen heparini do¤ru 
uygulama
* Kan de¤erlerini kontrol etme
- Günde en az iki kez PTT bakma

HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Enfeksiyon riskinde art›fl - Hasta enfeksiyonlara/ sepsise * Hijyen kurallar›na uyma (elleri
- Genel durum bozuklu¤u karfl› korunur antiseptik solüsyonla temizleme)
- ‹mmün yetersizlik - Hastan›n tedaviyle ilgili ve /veya t›bbi * Klinik de¤erlendirme

kararlara kat›l›m› sa¤lan›r - Günlük drenaj kab›n› ve kateter
bölgelerini de¤erlendirme
- Yaralar›n günlük kontrolü
- Cilt/ mukoza durumunun düzenli 
incelenmesi
* Cerrahi pansumanlar›n de¤iflimi



bb..  ‹‹nnvvaazziivv  ggiirriiflfliimmlleerr

cc..  ‹‹llaaçç  tteeddaavviissiinniinn  eettkkiissii
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HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Aseptik teknik ile günde bir kez yara 
pansuman› de¤iflimi
* Gerilmeye ve yerinden ç›kmaya karfl› 
drenaj ve kateterleri koruma
- Anüri halinde olas› enfeksiyona karfl› 
korumak için mesane kateterinin 
ç›kar›lmas› ve günlük ultrasonografi ile 
mesane dolulu¤unu kontrol etme
* Vücut ›s›s›n› devaml› kontrol etme
- Yumuflak, nemli banyo losyonu ve 
vücut losyonlar›yla cildi koruma 
- Pansuman ve yap›flkan bantlar› dikkatli 
kullanma,  gergin tutmama

HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Enfeksiyon riskinde art›fl - Hasta olas› risklere karfl› korunur * Kateter temizli¤i
- Kateter bak›m› - Aseton ya da alkol kullanmama -yerine 

Octenisept, PVP-lodid solüsyonu veya 
%0.9’luk NaCl (serum fizyolojik) kullanma
* Kateterde t›kanma
- 20 ml serum fizyolojik ile kateter 
lümenini y›kama
- T›kanm›fl kateteri heparin veya baflka 
antikoagülan ile açma: Toplam miktar: 
5000 IU Heparin Na (0.5 ml) + 2.5 ml 
serum fizyolojik haz›rlan›r.
Her kateter lümeninin içine bu 
solüsyondan 1.5 ml enjekte edilir.
Hemen kateter lümeni klemplenir.
Kateter steril kapak ve kateter klempi 
ile kilitlenir.
- Bir sonraki uygulamada kateteri 
kullanmadan önce kateter lümenindeki 
heparinli solüsyon aspire edilir.
* Genel önlemler 
- Genel hijyen kurallar›na dikkat etme
- Kateteri sadece uygun kateter klempi ile
kapatma
- Ba¤lant› yapmadan önce kateterleri 
tekrar tekrar kontrol etmeyi al›flkanl›k 
haline getirme

HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
- Metabolize olan ilaçlar›n  - Hasta fazla ya da eksik dozun neden * ‹zlem
böbrek taraf›ndan oldu¤u, istenmeyen etkiye karfl› korunur - ‹lac›n etki ve yan etkisini izleme

Krohwinkel  Modeli:  Böbrek  Yetmezlikli  Hastalar...



dd..  TTeekknniikk  eekkiipp  ––  ddiiyyaalliizz  mmoonniittöörrlleerrii
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HHaassttaa  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmlleerrii HHeemmflfliirreelliikk  bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc›› UUyygguullaammaallaarr
uzaklaflt›r›lmas› - ‹laç seviyelerini düzenli izleme
- ‹lac›n filtrasyonu Önerilen ilaç tedavilerini do¤ru doz
(hemodiyaliz  ile at›l›m›) ve do¤ru yoldan uygulama
- ‹laç kan seviyelerinin etkisi 
(fazla ya da eksik doz)

UUyygguullaammaallaarr

* Diyalizer, setler ve i¤neler aras›ndaki ba¤lant›lar› iyi
yapma, klempleri ve kapaklar› kullanma
* Ba¤lant› bölgelerini ve kan setlerini düzenli kontrol etme
* Setlerdeki ve kateterdeki gerilimi önleme

* Personeli e¤itme
* Teknik ekibi t›bbi alet protokollerine göre e¤itme
* Monitörün parametre ayarlar›n› düzenli kontrol etme 
* Vardiyada en az bir kez monitör parametrelerini ve
makine ayarlar›n› kay›t etme 

* Bas›nçlar›n izlemi saatlik monitör taraf›ndan 
gösterilir- bas›nçlar› dört saatte bir, anormallik durumunda
daha s›k kay›t etme
- Kan pompa h›z›na, diyalizere ve ultrafiltrasyon miktar›na
ba¤l› transmembran bas›nc› (TMP) ayarlan›r 
- Kan pompa h›z›na ve diyalizerin durumuna (p›ht›) ba¤l›
olarak bas›nçlar de¤iflir

* P›ht›laflma aç›s›ndan ba¤lant› setlerini kontrol etme
* Diyaliz kateterinin aç›kl›¤›n› kontrol etme (kateter
bükülebilir veya içinde kan p›ht›s› olabilir)
_ Ba¤lant› setlerini do¤ru pozisyonda tutma 
_ Gerekiyorsa serum fizyolojik ile kateteri y›kama
* Hastaya uygun heparinizasyon uygulama

* Ba¤lant› kopuklu¤u aç›s›ndan diyaliz kateterinin ba¤lant›
bölgesini kontrol etme
* Kateterin pozisyonunu kontrol etme
““  BBaa¤¤llaanntt››  kkooppuukklluu¤¤uu  dduurruummuunnddaa  kkaatteetteerr  vvee  bbaa¤¤llaanntt››  
yyoollllaarr››  hheemmeenn  kklleemmpplleenniirr  vvee  ppoommppaallaarr››nn  hheeppssii  dduurrdduurruulluurr  ””

* P›ht›laflma aç›s›ndan kan ba¤lant› setlerini kontrol etme
(özellikle ven setleri ve ven hava detektörü)
* Diyaliz kateterinin aç›kl›¤›n› kontrol etme (kateter
k›r›lm›fl olabilir, damar içerisinde uygunsuz olabilir)

HHeemmflfliirreelliikk  
bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc››
- Hasta, ba¤lant› sistemine
ba¤l› oluflabilecek 
komplikasyonlardan
korunur

-Hasta yanl›fl paremetreler-
den korunur

- Hasta güvenli bir flekilde
izlenir
- Hasta de¤iflikliklere karfl›
korunur

- Hasta güvenli monitörize
edilir
- Hasta de¤iflikliklerden
korunur

HHaassttaa  bbaakk››mm  
ggeerreekkssiinniimmlleerrii
1. Diyaliz ba¤lant› 
sistemindeki sorunlara 
ba¤l› hastada 
oluflabilecek riskler
- Hava ambolisi riski
- Kanama riski

2. Parametrelerin yanl›fl
ayarlanmas›na ba¤l› risk/
komplikasyonlar 

3. Diyaliz monitöründe
ayarlanm›fl bas›nç
de¤iflikli¤i nedeniyle
oluflabilecek  riskler/ komp-
likasyonlar

* Arteriyal bas›nçta art›fl

* Arteriyal bas›nçta azalma
(bas›nç 0’a kadar inerse
bas›nç daha fazla pozitif
olur)

* Venöz bas›nçta art›fl
(bas›nç daha fazla pozitif
olur)



33..  YYeemmee  vvee  iiççmmee  //  bbooflflaalltt››mm  
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UUyygguullaammaallaarr

_ Ba¤lant› setlerini do¤ru pozisyonda tutma
_ Serum fizyolojik ile kateteri y›kama
* Hastaya uygun heparinizasyon uygulama

* Kan setlerindeki ayr›lmalar için kateterinin ve diyalizerin
ba¤lant› bölgelerini kontrol etme
* Kateterin pozisyonu kontrol etme
* P›ht›laflma için diyalizeri kontrol etme 
* Diyalizerde kan›n p›ht›laflmas› halinde, yeterli kan ak›m›
sa¤lanam›yorsa yeni bir set haz›rlama
““  BBaa¤¤llaanntt››  kkooppuukklluu¤¤uu  dduurruummuunnddaa  kkaatteetteerr  vvee  sseettlleerr  hheemmeenn
kklleemmpplleenniirr  vvee  ppoommppaallaarr››nn  hheeppssii  dduurrdduurruulluurr  ””

* Koagülasyon/ p›ht›laflma yönünden diyalizerin kontrolü 
* Diyalizerdeki kan›n p›ht›laflmas› durumunda doktora
haber verme,  zaman›nda müdahale edebilme

* Bikarbonat solüsyon bidonlar›n› iyice kar›flt›rma
* Solüsyon bidonlar›n› direkt günefl ›fl›¤›ndan koruma
* Bikarbonat bidonlar›n› ›s›tmama

HHeemmflfliirreelliikk  
bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc››

- Hasta korunur 
(kan setlerinde ve
yatakç›klar›nda hava
kabarc›klar›n›n olmamas›)

HHaassttaa  bbaakk››mm  
ggeerreekkssiinniimmlleerrii

* Venöz bas›nçta azalma
(bas›nç daha fazla negatif
olur)

* Diyalizerdeki bas›nçlarda
de¤ifliklik

4. Tampon olarak bikarbonat
solüsyonu kullan›ld›¤› zaman
gaz kabarc›klar›n›n oluflmas›

UUyygguullaammaallaarr

* IV s›v›lar› infüzyon pompas› ile verme
* Ald›¤› ç›kard›¤› s›v› miktar›n› do¤ru hesaplama ve 
kay›t etme
* En az dört saatte bir ald›¤›-ç›kard›¤› s›v› miktar›n› 
hesaplama
* 24 saatlik ald›¤›-ç›kard›¤› s›v› miktarlar›n› hesaplama
- Ald›¤›: infüzyonlar, enjeksiyon pompalar›yla verilen s›v› 
miktar›, temel solüsyonlar, oral s›v› al›m›
- Ç›kard›¤›: idrar miktar›, ultrafiltrasyon, mide 
sekresyonlar›, diyare, terleme (hesaplan›lamayan volüm)
- Hastan›n hidrasyonunu izleme  (cilt, santral venöz 
bas›nc›, kilo vb.)
* Palpasyon/ perküsyonla her vardiyada bir kez mesanenin
dolgunlu¤unu de¤erlendirme
* Vardiyada bir kez mesane fistülü varsa temizleme ve 
ak›fl›n› kontrol etme

* Doktor taraf›ndan mesanenin günde bir kez ultrasonogra-
fi ile de¤erlendirilmesi
* Üriner drenaj›n olmamas›-mesanenin dolmas›

HHeemmflfliirreelliikk  
bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc››
- Hastan›n s›v› dengesi 
sa¤lan›r
- Hastaya uygun s›v› 
verilir

- Hastan›n idrar›n› 
boflaltmas› sa¤lan›r  

HHaassttaa  bbaakk››mm  
ggeerreekkssiinniimmlleerrii
1. Hastan›n hiper/
hipovolemi aç›s›ndan risk
alt›nda olmas›
* boflalt›m›n/ 
ultrafiltrasyonun  fazla/ 
yeterli olmamas›
* S›v› miktar›n›n fazla/ 
yeterli olmamas›
* S›v› dengesinin yanl›fl 
hesaplanmas›

2. Üriner drenaj
* Trans-üretral kateterin 
ç›kar›lmas› 

Krohwinkel  Modeli:  Böbrek  Yetmezlikli  Hastalar...
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UUyygguullaammaallaarr

- Az miktarda idrar için tek kullan›ml›k kateter takma
- Fazla miktarda idrar için transüretral mesane kateteri 
takma

HHeemmflfliirreelliikk  
bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc››

HHaassttaa  bbaakk››mm  
ggeerreekkssiinniimmlleerrii
*Mesane fistülünde çok az

idrar ç›k›fl› görülmesi

UUyygguullaammaallaarr

* Periferik dolafl›m› ve cildi de¤erlendirme (renk, tonüs,
›s›)
* Dekübitüsü önlemek için;
- Yatakta bas›nç azalt›c› önlemler alma (haval› yatak,
koyun postu kullanma) 
- Risk alt›ndaki beden bölgelerinde bas›nc› azalt›c› 
pozisyon uygulama
- Hastan›n pozisyonunu aral›klarla (her iki saatte bir)
de¤ifltirme
- Kol ve bacak egzersizi yapt›rma 
* Ödemin gerilemesi için;
- Kol ve bacaklar› yukar›da tutma
- Bacaklar› sarma 
* Trombozu önlemek için;
- Bacaklar› sarma 
- Antitrombolitik çoraplar giydirme
- Kol ve bacaklara aktif/pasif hareket yapt›rma
* Kan dolafl›m›n› art›rmak için;
- Çorap ve eldiven giydirme 
- Hastay› s›cak tutma

HHeemmflfliirreelliikk  
bbaakk››mm››nn››nn  aammaacc››
- Dekübitüs ülseri 

oluflumu önlenir
- Hasta tromboza karfl›

korunur

HHaassttaa  bbaakk››mm  
ggeerreekkssiinniimmlleerrii
1. Hareketsizlik veya kate-
ter ve ba¤lant›lar› 
nedeniyle hareket 
k›s›tl›l›¤›na ba¤l› dekübitüs
ülseri oluflma riski
2. Hareketsizlik ve 
koagülasyon sistemi 
bozuklu¤una ba¤l› 
tromboz riski
3. Ödeme ba¤l› kan 
dolafl›m›n›n azalmas›



VVaassccuullaarr  AAcccceessss  MMaannaaggeemmeenntt  11::  AAnn  OOvveerrvviieeww

Vaskülerr  Yol  Yönnetimmi  11:  Birr  Görrüfl

JJeeaann--PPiieerrrree  VVaann  WWaaeelleegghheemm11,,  MMeelliissssaa  CChhaammnneeyy22,,  EElliizzaabbeetthh  JJ  LLiinnddlleeyy33 aanndd  JJiittkkaa  PPaannccíírroovváá44
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2School of Nursing and Midwifery, City University, London, UK
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4EDTNA/ERCA, Pilatusstrasse 35, Luzerne, Switzerland

AAIIMM    
The aim of this CE article is to provide a broad overvi-

ew of vascular access so enabling the novice nephrology
nurse to assist haemodialysis patients in the management of
their own vascular access 

LLEEAARRNNIINNGG  OOUUTTCCOOMMEESS    
After reading this CE article the reader should be able to:
• Identify different types of vascular access for use in

RRT
• Examine International guidelines for recommendati-

ons on incidence, prevalence, insertion and management
of different types of vascular access 

• Discuss the management of patients with different

types of vascular access using evidence based practice
• Outline patient education that will assist patients to

self manage their own vascular access 

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN      
The number of end stage renal disease (ESRD) patients

requiring RRT worldwide has increased over the last ten ye-
ars and it is predicted that this increase will continue furt-
her in the next 10 years (Frankel 2006).  Haemodialysis is
the predominate modality of RRT (The UK Renal Registry
2005; USRDS 2006).  In order to provide adequate haemo-
dialysis, there is a need for vascular access (VA) that functi-
ons well, has a low rate of complications and a long cumu-
lative patency rate.

ÖÖzzeett
Renal replasman terapisi (RRT) için vasküler girifl yolu-

nun aç›lmas›, multidisipliner nefroloji ekibinin karfl› karfl›ya
kald›¤› en zor durumlardan biri olarak görülür. Tercih edilen
vasküler girifl yolu arterio-venöz fistül (AVF) olup, arterio-ve-
nöz greft (AVF) ve santral venöz kateter (CVC) takip eden di-
¤erleridir. Bir vasküler girifl pro¤ram›n›n baflar›l› olabilmesi
için, girifl bölgesinin haz›rlanmas›na, oluflturulmas›na ve
matürasyonuna yeterli süre ayr›lmas›n› sa¤layacak bir dü-
zenlemenin önceden yap›lm›fl olmas› gerekir. Vasküler girifl
kanülasyonunun baflar›yla uygulanabilmesi için, nefroloji
hemfliresinin, farkl› kanülasyon tekniklerini kapsayan farkl›
tiplerdeki vasküler girifl yolu sa¤lama konusunda klinik bilgi
ve uzmanl›¤a sahip olmas› gerekir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Kanülasyon tekni¤i, E¤itim, Hemodi-
yaliz, Matürasyon, Vasküler girifl yolu

SSuummmmaarryy
Vascular access for renal replacement therapy (RRT) is

seen as one of the most challenging areas confronting the
nephrology multidisciplinary team.  The vascular access of
choice is the arterio-venous fistula (AVF) followed by the
arterio-venous graft (AVG) and central venous catheter
(CVC).  A successful vascular access programme requires
forward planning ensuring that enough time is available for
the preservation of the access site, its creation and matura-
tion.  Successful cannulation of the vascular access requires
on the part of the nephrology nurse, clinical expertise and
knowledge on the management of different types of vas-
cular access including different cannulation techniques.

KKeeyy  WWoorrddss::  Cannulation technique, Education,
Haemodialysis, Maturation, Vascular access
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Managing patients' pre and post formation of VA is a
fundamental role of the nephrology nurse.  Therefore, this
article, which is the first in a series of CE articles on vascu-
lar access, will provide an overview of the following: diffe-
rent types of VA, preparation of patients in advance of and
management post formation.  In addition, issues relating to
cannulation and patient education will also be explored.

The last 50 years has seen major changes in the area of
VA.  Scribner and Quinton in 1960 developed the arterio-
venous shunt (Figure 1), which required the insertion of Tef-
lon tubes into an artery and a vein which were then joined
together by a Teflon loop.  Following this, Brescia et al.
(1966) as cited by While (2006, p. 561) developed the first
internal arterio-venous fistula, which is the gold standard
for VA (White 2006).   Presently, there are many different
types of VA available to patients with ESRD.  

IINNCCIIDDEENNCCEE  AANNDD  PPRREEVVAALLEENNCCEE  
The VA of choice is the AVF with NKF-KDOQI Guideli-

nes (2006) recommending a prevalence rate in renal cent-
res of greater than 65%.  This preference is linked to imp-
roved patient outcomes since patients with AVG and CVC

experience increased episodes of infection, thrombosis,
vascular access salvage procedures, higher rates of hospita-
lisations and death (Polkinghorne et al. 2004; Astor et al.
2005). 

http://www.ndt-educational.org/guidelines.asp &#10;•
NKF-KDOQI Guidelines: http://www.kidney.org/professi-
onals/KDOQI/guideline_upHD_PD_VA/index.htm " hspa-
ce=12 src="cid: 000f01c9e873$81b8e130$0202a8c0@yo-
ure24c8d9bac" width=618 align=left v:sha-
pes="_x0000_s1035">

DOPPS reports significant international differences in
VA practices with 66% of European patients commencing
dialysis using an AVF in contrast to 15% of USA patients.
Prevalent rates also demonstrated a greater utilisation of
AVF across Europe, accounting for 80% of all VA.  Figures
from the USA suggest that the predominate access type in
prevalent patients was an AVG (58%) (Pisoni et al. 2002).

International guidelines discourage the utilisation of CVC
because of the numerous complications associated with the-
ir use (CARI 2000; NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007).

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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TTaabbllee  11:: High use of CVC.

HHiigghh  uussee  ooff  CCVVCC  
• Late referral to nephrologist
• Delay in access formation
• Lack of sufficient time for AVF to mature 
• Vascular disease 
• Diabetic disease 
• Increasing older population of patients with an 

inadequate vasculature for VA
• Preferences of nephrology medical and nursing staff

(Young et al. 2002; Letourneau et al. 2003; Mendelssohn et al.
2006)

FFiigguurree  11:: Arterio-venous shunt (Van Waeleghem and
De Weerdt 1988)



Indeed, NKF-K/DOQI (2006) guidelines recommend they be
inserted into less than 10% of prevalent patients.  However,
DOPPS II study indicates that 46% of European and 66% of
USA patients commence haemodialysis via a CVC (Mendels-
sohn et al. 2006).  Reasons for this dependence on CVC are
listed in Table 1.

AAVVFF  AANNDD  AAVVGG
The preferable site for AVF and AVG is the non domi-

nant arm, commencing distally so leaving the proximal ves-
sels for future access.  Where there are no vessels available
it may be necessary to site further VA in the legs.  Lower
limbs are less desirable since they are more prone to infec-
tion, thrombosis and ischemia (Brunier 1996; Hartigan and
White 2001; NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007).

An AVF involves the anastomosis of an artery with a ve-
in which allows arterial blood to flow through the vein ca-

using venous enlargement, engorgement and thickening of
the venous wall.  In order of preference an AVF can be cre-
ated using the following vessels (Fig. 2): 

1. Radio-cephalic at the wrist  
2. Brachio-cephalic at the elbow 
3. Brachio-basilic (transposed basilica vein) 

(NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007)
Table 2 outlines the advantages and disadvantages of

AVF.
When all efforts to establish a functioning AVF fail the

next preferred access is an AVG made of either biological or
synthetic materials (NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007).
An AVG can be a straight, looped or a curved configuration
with the ends of the graft attached to sides of an artery and
vein.  They can be placed in the forearm (Figure 3), upper
arm and thighs.  Table 3 outlines the advantages and disad-
vantages of AVG.

PPRREEPPAARRIINNGG  TTHHEE  PPAATTIIEENNTT  FFOORR  VVAASSCCUULLAARR  AACCCCEESSSS      
VA is one of the most challenging areas of care confron-

ting the nephrology team and is still regarded as the "Achil-
les heel" of the haemodialysis patient.  There is a need for a
multi-disciplinary team approach whereby the patient needs
to be well prepared physical and psychological for access
surgery.  Additionally, forward planning ensures sufficient ti-
me is available for the preservation of the access site, its cre-
ation and maturation.  An AVF should be created at least six
months before the start of dialysis to avoid commencing di-
alysis with a CVC (NKF K/DOQI 2006).  An AVG can be in-
serted two to three weeks before the first dialysis session
(Merrill et al. 2005).  

VVeeiinn  pprreesseerrvvaattiioonn
Veins must be preserved in patients with declining renal

function and those undergoing any form of renal replace-
ment therapy.  The following actions are needed to ensure
preservation of veins in both arms:  

• Avoid intravenous infusion and venepuncture 
• Use dorsal veins for venepuncture and intravenous in-

fusions
• The subclavian vein should not be used for CVC

Vascular  Access  Management  1:  An  Overview
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TTaabbllee  22:: Advantages and disadvantages of AVF.

AAddvvaannttaaggeess  aanndd  ddiissaaddvvaannttaaggeess  ooff  AAVVFF
AAddvvaannttaaggeess  DDiissaaddvvaannttaaggeess  
• Low clotting rate • Long maturation time
• Low infection rate • Failure to mature (20%)
• Longevity (70% patency after • Difficult to cannulate 

3 years) • Visibility of fistulae 
• Healing of cannulation sites • Formation of aneurysm

(Hartigan and White 2001; Roy-Chaudhury et al. 2005)

FFiigguurree  22:: Anatomical sites of fore arm, elbow and upper arm AVF.
(Van Waeleghem and De Weerdt 1988)

TTiimmee  oouutt  aaccttiivviittyy

What measures can you take to ensure the preservation of patients

veins?



• During hospitalisation, indicate that no venepunctures
should be done in those veins most likely to be used in fu-
ture vascular access

• Educate the patient and their family 
• Educate all hospital staff on the necessary measures to

preserve veins of future dialysis patients 
(Van Waeleghem et al. 2004)

PPrree  ooppeerraattiivvee  iinnvveessttiiggaattiioonnss  
An important part of planning the creation of VA invol-

ves the surgical team carrying out the following actions: 

1. Medical history
Age, previous CVC, cardiac and vascular diseases, stro-

ke and neurological diseases, joint diseases, local infection
and dermatological diseases are important to consider be-
fore planning the intervention.  

2. Physical examination
Palpation and auscultation of arteries as well as palpati-

on of veins should be performed in all patients.  In the event
where no suitable vessels are visible, a Doppler echography
should be performed.

3. Technical examinations/investigations 
Various examinations are possible such as the Duplex

ultrasound, Digital angiography (MRA), vein mapping, X
rays of soft tissues and magnetic resonance angiography.
The two most frequent examinations used are Duplex ultra-
sound and vein mapping.  When an AVG is being conside-
red, it is important to examine possible veins and arteries as
these patients would have been assessed as having veins
and arteries that were not suitable for the creation of an
AVF.  

PPOOSSTT  OOPPEERRAATTIIVVEE  MMAANNAAGGEEMMEENNTT  OOFF  AAVVFF  AANNDD  AAVVGG    
There are several complications that have to be observed for

during the post operative phase.  The most common are circula-
tory problems and infection. The surgical area should be kept
warm and in a comfortable position. The blood pressure should
be checked regularly and the systolic pressure should be above
100mmHg. If it is below 100mmHg the peripheral circulation
may be affected with increased risk of vascular access thrombosis
(Brunier 1996; Thomas 2002).

The blood flow through the VA should be assessed re-
gularly, first every half hour then with declining intervals
until discharge. The assessment should include: 

• Listening with a stethoscope for a bruit (buzzing or
whooshing sound heard)
• A palpable thrill at the anastomosis (buzzing sensati-
on can be felt)
• Observing for signs and symptoms of local and syste-
mic infection (Brunier 1996; Thomas 2002) 
Patients education should start when selection of access
type is discussed (Table 4). 

Nefroloji  Hemflireli¤i  Dergisi
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TTaabbllee  33:: Advantages and disadvantages of AVG.

AAddvvaannttaaggeess  aanndd  ddiissaaddvvaannttaaggeess  ooff  AAVVGG
AAddvvaannttaaggeess  DDiissaaddvvaannttaaggeess  
• Short maturation time• Risk of Infection 
• Large cannulation area • Thrombosis
• Easier cannulation • Risk of allergic reaction to  

synthetic material 
• Size and blood flow  • Stenosis 
not dependent on vein • Short lifespan (three to five years) 
maturation • Puncture site does not heal, it seals

(Hartigan and White 2001; Roy-Chaudhury et al. 2005)

FFiigguurree  33:: Looped AVG.
(Van Waeleghem and De Weerdt 1988)



AACCCCEESSSSIINNGG  AAVVFF  AANNDD  AAVVGG  
For an AVF located in the forearm maturation time is

between four to six weeks while maturation time for an AVF
located in the elbow and upper arm may be three to four
weeks (Merrill et al. 2005).  If maturation takes longer, a ste-
nosis should be suspected either at the arterial inflow or at
the venous outflow.  The maturation time for an AVG is bet-
ween two and three weeks (Merrill et al. 2005). 

CCaannnnuullaattiioonn  tteecchhnniiqquueess  aanndd  pprroocceedduurreess
Cannulation is one of the most important manipulations

of dialysis therapy and nephrology nurses need to keep up
to date with current developments in this area. During first
cannulation, an experienced nurse should develop an opti-
mal nurse-patient relationship in order to create a relaxing
atmosphere to perform the cannulation.  For the continuity
of VA care, it is important to document all details concer-
ning the access flow and puncture technique.  First cannu-
lations are usually done with a 16- or 17- gauge needle in
order to minimise access trauma (Elseviers et al. 2003).

Prior to cannulation, the patient should wash the VA si-
te with soap and water followed by disinfection as per unit
protocol (Van Waeleghem et al. 2004). Elseviers et al.
(2003) reported findings, which indicated that this washing
procedure reduced vascular access infection significantly
(Figure 4).

The use of a tourniquet is advised in order to enlarge the
diameter of the vessels to be punctured.  In AVG with a lo-
op configuration, manual compression at the outflow of the
graft may be used during cannulation.  Cannulation in all
AVF should be performed using an angle of about 25%,
while an angle of 45% should be used on AVG.  This redu-
ces bleeding time after withdrawal of the needles (Verhal-
len et al. 2007).  The cannulation itself consists mainly of
two manipulations:

• Puncture of the access vessel
• Further introduction of the needle into the vessel 
There are mainly three different puncture techniques

(Figure 5):

1. Rope ladder
2. Area puncture
3. Button hole

The rope ladder technique is currently the most popu-
lar technique whereby the punctures sites are spread equ-
ally along the length of the VA.  Area puncture is a techni-
que where needles are inserted within a limited area of the
fistula. This technique is not advised due to the following
complications:

• Aneurysm formation
• Thinning of the skin at puncture sites
• Bleeding along the needles
• Longer bleeding time after needle withdrawal

•  Cilt  7  •  Say›  1-2  •  Ocak  -  Haziran  2010  /  Temmuz  -  Aral›k  2010  •  Sayfa  5  

TTaabbllee  44:: Patient education on management of VA.

PPaattiieenntt  eedduuccaattiioonn  oonn  mmaannaaggeemmeenntt  ooff  VVAA
• Post operative arm exercise to accelerate maturation (use either rubber ball or tennis ball and squeeze four to five 

minutes several times a day once suture line is healed)
• Learn to palpate for thrill and bruit 
• Recognise and report signs and symptoms of infection
• Report changes in VA 
• Avoid sleeping on side of access 
• Avoid clothes that might hamper VA blood flow
• Should learn the flow direction in AVG and the correct needle placement 
• Learn how to stop bleeding that may occur 
• Ensure that no healthcare worker inserts an IV cannula or takes blood or blood pressure measurements in AVF arm
• Ensure that health care staff clean site prior to cannulation 
• As AVG consists of synthetic material.  Patient is taught about the need for prophylactic antibiotics prior to dental surgery   

and any invasive procedures 

(Van Waeleghem et al. 2004)

Vascular  Access  Management 1:  An Overview



The buttonhole technique consists of puncturing the sa-
me place, in the same direction and at the same angle and
depth. The first eight to twelve punctures are performed
using a sharp classic needle.  From then onwards, a tract is
formed and a blunt needle can be used to puncture the ac-
cess (Verhallen et al. 2007).

CCEENNTTRRAALL  VVEENNOOUUSS  CCAATTHHEETTEERRSS    
CVC can be either nontunnelled or tunnelled.  A non-

tunnelled CVC is often referred to in the literature as tem-
porary, short term, acute or noncuffed.  In contrast, tunnel-
led CVC are known as either chronic, long term, permanent
or cuffed catheters.  Tunnelled catheters are recommended

when haemodialysis is required for more than two to three
weeks (Frankel 2006).  However, it is evident from the lite-
rature that tunnelled catheters have been used for periods
of short duration and although not recommended nontun-
nelled CVC have been used for long-term haemodialysis
(Ponikvar 2005; NKF K/DOQI 2006).

The preferred site for insertion of the CVC, either single
or dual lumen, is the right internal jugular vein as it offers a
direct route to the right atrium, which is the ideal site for lo-
cating the tip of the catheter (Work 2001; NKF K/DOQI
2006).  The second preferred site is usually determined by
the individual circumstances of the patient; however; Euro-
pean Best Practice Guidelines (EBPG) suggest the left inter-
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TTaabbllee  55:: Interventions preventing CVC infection.

IInntteerrvveennttiioonnss  pprreevveennttiinngg  CCVVCC  iinnffeeccttiioonn

(CARI 2000; ERA-EDTA 2002; NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al. 2007

• Chlorhexidine 2% with 70% alcohol (KD) 1 to clean 
exit site

• Chlorhexidine aqueous or povidone solution for 
patients with skin sensitivity

• Clean caps and ports with chlorhexidine / betadine [1]
• Apply chlorhexidine / mupirocin or povidone iodine 

ointment to exit site[2] 
• Catheter should be fixed to avoid unnecessary traction
• Surgical masks for staff and patients at time of CVC 

dressing change 
• Debate continuous on use of locking solutions with 

both antithrombotic and antimicrobial properties and 
the use of antimicrobial impregnated catheters 

• Only trained personnel allowed to manipulate and 
change haemodialysis catheter dressings

• Correct hand hygiene
• Clean gloves for all connections, disconnections and 

dressing procedures 
• Aseptic no touch technique for all connections, 

disconnections and dressing procedures 
• Change of dressing at the end of each treatment
• Dry gauze or transparent dressing can be used

FFiigguurree  44:: Impact of washing procedure on infection rates
(Elseviers et al. 2003)

FFiigguurree  55::  Three different puncture techniques.
(Van Waeleghem and De Weerdt 1988)



nal jugular vein (Tordoir et al. 2007).  

MMaannaaggeemmeenntt  ooff  CCVVCC  
Insertion of CVC should be carried out in a clean envi-

ronment under strict aseptic technique by trained senior
personnel using real-time ultrasound guidance to assist can-
nulation of the vein (NKF K/DOQI 2006; Tordoir et al.
2007).  A plain x-ray (chest or abdomen) is performed post
insertion and prior to CVC use to determine its location and
detect any complications, for example pneumothorax.  Pre-
vention of CVC infection is an important goal for the neph-
rology nurse.  International guidelines differ in their advice
on interventions preventing CVC related infection (Table 5).
It is therefore important that evidence-based protocols be
developed at local level.

CCOONNCCLLUUSSIIOONN    
It is important that the multidisciplinary nephrology te-

am recognise international guidelines, which indicate that
an AVF is the preferred vascular choice.  Early referral for
vascular access formation is a priority in the management
of patients with ESRD.  The creation of an AVF should first
use the distal vessels in the arms leaving the more proxi-
mally vessels for future access.  An AVG should only be
considered when the formation of an AVF is not possible,
while a CVC should only be used as a last resort.  A suc-
cessful vascular access programme involves forward plan-
ning which includes the preservation of veins, evaluating
the suitability of blood vessels prior to vascular formation,
the creation of the VA and the allotment of allowing suffi-
cient time for it to mature.  Nephrology nurses as part of the
multidisciplinary team, have an important role in the mana-
gement of VA. They are required to have the necessary
knowledge and clinical expertise in cannulation and long
term management of all types of vascular access.  This CE
article provides an overview of vascular access and aims to
develop the nephrology nurses knowledge and understan-
ding of vascular access so contributing to their professional
development in this area.  
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[1] Manufacturers recommendations need to be fol-
lowed in relation to the types of cleaning agents that can be
used on the CVC material.

[2] As per local policy.
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