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NEFROLOJİ HEMŞİRELİĞİ DERGİSİ 

MAKALE YAZIM KURALLARI 

 
BİLGİLER 

1. Dergide, nefroloji, diyaliz, transplantasyon hem-
şireliği ve hemşirelik gündemini belirleyen gün-
cel konularla ilgili klinik ve deneysel araştır-
malar, vaka sunumları, literatür derlemeleri, 
editoryal yorum/tartışmalar yayınlanır. 

2. Dergi, Ocak – Haziran; Temmuz – Aralık olmak 
üzere yılda 2 kez yayınlanır. 

3. Derginin yayın dili Türkçe’dir. 

4. Yayımlanmak üzere gönderilen makaleler 
(kongre, bilimsel toplantılar hariç) daha önceden 
yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gön-
derilmemiş olmalıdır. Daha önce bilimsel top-
lantılarda sunulan (poster yada sözel) ve özeti 
yayımlanmış çalışmalar, makale başlık sayfa-
sında belirtilmesi koşulu ile kabul edilir. 

5. Dergimizde yayınlanması arzu edilen çalışmala-
rın aşağıda belirtilen yazım kurallarına ve diğer 
koşullara uygun bir şekilde hazırlanarak dergi-
miz e-posta adresine (tndthd@gmail.com) gön-
derilmesi gerekmektedir. 

6. Dergiye gönderilen makaleler biçimsel esaslara 
uygun ise, editör/editör yardımcıları ve en az 2 
danışmanın incelemesinden sonra gerek görül-
düğünde değişiklik isteyebilir.  

7. Bu incelemelerden geçen yazılar, Yayın Kurulu 
tarafından tekrar değerlendirilir ve basılacağı 
sayı kararlaştırılır. Danışma ve Yayın Kurulları, 
düzeltme, kontrol ve dizgi aşamasında yayıncı, 
yazılarda düzeltme yapmak, biçiminde değişik-
likler istemek ve yazarları bilgilendirerek kısalt-
ma yetkisine sahiptir. 

8. Dergide yayınlanan yazılar için yazarlara bir 
ücret ödenmez. 

9. Yayınlanmak üzere dergiye sunulan yazılar ya-
yınlansın yayınlanmasın geri gönderilmez. An-
cak düzeltme istenen yazılar düzeltmenin yapıl-
masını sağlamak amacıyla geri gönderilebilir. 

10. Makale bilimsel değerlendirme için işleme 
alındıktan sonra yayın hakları devir formu’nda 
belirtilen yazar isimleri ve esas alınır. Bu aşama-
dan sonra; 

 Makaleye hiçbir aşamada yayın hakları devir 
formunda imzası bulunan yazarlar dışında 
yazar ismi eklenemez ve yazar sırası değişti-
rilemez. 

 Makale yazarlarından herhangi birinin ismi-
nin makaleden çıkartılması için, konuyla ilgi-
li tüm yazarların, açıklamalı, yazılı izinleri 
alınmalı ve yayınevine bildirilmelidir. 

ETİK VE BİLİMSEL SORUMLULUK 

Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-
bilimsel olarak doğrudan katlısı olmalıdır. Yazar 
olarak belirlenen aşağıdaki özelliklerin tamamına 
sahip olmalıdır: 

 Makaledeki çalışmayı planlamalı veya yapmalı, 

 Makaleyi yazmalı veya revize etmeli, 

 Son halini kabul etmeli, 

 Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu yazar-
ların sorumluluğundadır. 

Dergi “İnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm çalış-
malarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uy-
gunluk (http://www.wma.net/en/30publications/ 10 
policies/b3/index.html) 

ilkesini kabul eder. Bu tip çalışmaların varlığında 
yazarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEMLER bö-
lümünde bu prensiplere uygun olarak çalışmayı 
yaptıklarını, kurumlarının etik kurullarından ve 
çalışmaya katılmış insanlardan “Bilgilendirilmiş 
Olur” (informed consent) aldıklarını belirtmek zo-
rundadır. Vaka sunumlarında da hastanın kimliğinin 
ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgi-
lendirilmiş olur” (informed consent) alınmalıdır. 

Hastalardan izin alınmadan mahremiyet bozulamaz. 
Hastaların ismi, isimlerin baş harfleri ya da hastane 
numaraları gibi tanımlayıcı bilgiler, foğtoraflar ve 



 Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2017 Ocak – Haziran 1. Sayı 

soyağacı bilgileri vb. bilimsel amaçlar açısından çok 
gerekli olmadıkça ve hasta (ya da anne-baba, ya da 
vasisi) “Bilgilendirilmiş Olur” (informed consent) 
vermedikçe basılamazlar. 

Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya 
çalışma için maddi destek veren kurum mevcut ise 
yazarlar; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma ile ticari 
hiçbir ilişkisinin olmadığını ve varsa nasıl bir 
ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar), 
editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır. 

Makalede “Etik Kurul Onayı” alınması gerekli ise; 
alınan belge e-mail olarak, yukarıda verilen adres-
lere, makale ile birlikte gönderilmelidir. 

Editör, yazar(lar) ve danışmanlarla ilişkiler 

Editör makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alın-
ması, içeriği gözden geçirme sürecinin durumu, 
hakemlerin eleştirileri ya da varılan sonuç) yazarlar 
ya da hakemler dışında kimseyle paylaşmaz. Editör 
danışmanlara gözden geçirme için gönderilen maka-
lelerin, yazarların özel mülkü olduğunu ve bunun 
imtiyazlı bir iletişim olduğunu açıkça belirtir. Dergi 
danışma kurulu üyeleri topluma açık bir şekilde 
makaleleri tartışamazlar. Danışmanlar gözden geçir-
melerini bitirdikten sonra makaleleri online olarak 
editöre göndeririler. Yazar ve editör izni olmadan 
danışmanların gözden geçirmeleri basılamaz ve 
açıklanamaz. Danışmanların kimliğinin gizli kalma-
sına özen gösterilir. Bazı durumlarda editörün kararı 
ile danışmanların makaleye ait yorumları aynı ma-
kaleyi yorumlayan diğer danışmanlara gönderilerek 
danışmanların bu süreçte aydınlatılması sağlanabilir. 

YAYIN HAKKI 

Yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü 
yayın hakkı dergiyi tanımlayan kuruma aittir. 
Yazılardaki düşünce ve öneriler tümüyle yazarların 
sorumluluğundadır. 

Yazarlar, www.ndthd.org.tr internet adresinden 
ulaşacakları “Yayın Hakları Devir Formu”nu doldu-
rup, yukarıda belirtilen adreslere makale ile birlikte 
göndermelidir. 

YAZIM KURALLARI 

Makaleler A4 sayfasının bir yüzüne 10 punto Mic-
rosoft Word Programında, Times New Roman yazı 

karakterinde, 1.5 satır aralığında ve sayfanın tüm ke-
narlarında 2.5 cm boşluk olacak şekilde yazılmalıdır. 
Kullanılan kısaltmalar yazı içerisinde ilk geçtiği 
yerde, parantez içinde açık olarak yazılmalıdır. Özel 
kısaltma yapılmamalıdır. Yazı içerisinde 1-10 arası 
sayısal veriler yazı ile (bir, iki gibi),10 ve üstü 
rakamla (12, 15 gibi) belirtilmeli, cümle başındaki 
rakamlarda yazı ile yazılmalıdır. Paragraf başında 
kısaltma ve rakam kullanılmamalıdır. 

Yazı Çeşitleri 

Orijinal Araştırma: Kliniklerde yapılan prospektif-
retrospektif ve her türlü deneysel çalışmalar 
yayımlanabilmektedir. 

Yapısı 

 Özet (Ortalama 200-250 kelime; amaç, gereç ve 
yöntemler ve sonuç bölümlerinden oluşan, 
Türkçe ve İngilizce) 

 Anahtar kelimeler/Keywords (en az 3, en fazla 5 
kelime)  

Öz ve Anahtar Kelimeler uluslararası standartlara 
uygun olmalıdır. Örnek. TR Dizin Anahtar Terimler 
Listesi, Medical Subject Headings, CAB Theasarus, 
JISCT, ERIC vb gibi kaynaklar kullanılabilir. 

 Giriş 

 Gereç ve Yöntemler 

 Bulgular 

 Tartışma 

 Sonuç 

 Teşekkür 

 Kaynaklar 

Derleme: Doğrudan veya davet edilen yazarlar tara-
fından hazırlanır. Dergi yayın alanlarında belirtilen 
her türlü konu için son literatürü de içine alacak 
şekilde hazırlanabilir. Yazarın o konu ile ilgili basıl-
mış yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. 

Yapısı 

 Özet (Ortalama 200-250 kelime, bölümsüz, 
Türkçe ve İngilizce) 

 Anahtar kelimeler/Keywords (en az 3, en fazla 5 
kelime)  
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Öz ve Anahtar Kelimeler uluslararası standartlara 
uygun olmalıdır. Örnek. TR Dizin Anahtar Terimler 
Listesi, Medical Subject Headings, CAB Theasarus, 
JISCT, ERIC vb gibi kaynaklar kullanılabilir. 

 Konu ile ilgili başlıklar 

 Kaynaklar 

Vaka Sunumu: Nadir görülen, tanı, tedavi ve ba-
kımda farlılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayıda 
fotoğraflarla ve şemalarla desteklenmiş olmalıdır. 

Yapısı: 

 Özet (Ortalama 100-150 kelime, bölümsüz, 
Türkçe ve İngilizce) 

 Anahtar kelimeler/Keywords (en az 3, en fazla 5 
kelime)  

Öz ve Anahtar Kelimeler uluslararası standartlara 
uygun olmalıdır. Örnek. TR Dizin Anahtar Terimler 
Listesi, Medical Subject Headings, CAB Theasarus, 
JISCT, ERIC vb gibi kaynaklar kullanılabilir. 

 Giriş 

 Olgu Sunumu 

 Tartışma 

 Kaynaklar 

Editöryel Yorum/Tartışma: Yayımlanan orijinal 
araştırma makalelerinin, araştırmanın yazarları dışın-
daki, o konunun uzmanı tarafından değerlendi-
rilmesidir. İlgili makalenin sonunda yayımlanır. 

EDİTÖRE SUNUM SAYFASI 

Gönderilen makalenin kategorisi, daha önce başka 
bir dergiye gönderilmemiş olduğu, varsa çalışmayı 
maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve varsa 
bu kuruluşların yazarlarla olan ilişkileri belirtilme-
lidir. 

KAPAK SAYFASI 

Makalenin başlığı (Türkçe ve İngilizce), tüm yazar-
ların ad-soyadları, akademik ünvanları, kurumları, iş 
telefonu-GSM, e-posta ve yazışma adresleri belirtil-
melidir. Makale daha önce sunulmuş ise tebliğ yeri 
ve tarihi belirtilmelidir. 

 

ÖZETLER 

YAZI ÇEŞİTLERİ bölümünde belirtilen şekilde 
hazırlanarak, makale metni içerisine 
yerleştirilmelidir. 

ANAHTAR KELİMELER 

 En az 3 en fazla 5 adet, Türkçe ve İngilizce 
yazılmalıdır. 

 Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile 
ayrılmalıdır. 

 İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject 
Headings, CAB Theasarus, JISCT, ERIC vb” gibi 
kaynaklara uygun verilmelidir. (Bkz: www.nlm. 
nih.gov/mesh/MBrowser.html). 

 Türkçe anahtar kelimeler “Türkiye Bilim Terim-
leri (TBT), TR Dizin Anahtar Terimler Listesi” 
uygun olarak verilmelidir. (Bkz: www. bilim-
terimleri.com) 

ŞEKİL, RESİM, TABLO VE GRAFİKLER 

 Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geç-
tiği yerler, ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir. 

 Şekil, resim/fotoğraflar ayrı birer dosya olarak 
sisteme eklenmelidir. 

 İçerisinde renkli şekil, resim, tablo ve grafik bulu-
nan yayına kabul edilmiş makalelerden, basım 
aşamasında renkli baskı ücreti istenebilir. 

 Kullanılan kısaltmalar şekil, resim, tablo ve 
grafiklerin altındaki açıklamada belirtilmelidir. 

 Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik 
kullanılmış ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin 
açıklama olarak şekil, resim, tablo ve grafik 
açıklamasında belirtilmelidir. 

 Resimler,/fotoğraflar renkli, ayrıntıları görülecek 
derecede kontrast ve net olmalıdır. 

TEŞEKKÜR 

Eğer çıkar çatışması, finansal destek, bağış ve diğer 
bütün editöryal (istatiksel analiz, İngilizce/Türkçe 
değerlendirme) ve/veya teknik yardım varsa, metnin 
sonunda sunulmalıdır. 
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KAYNAKLAR 

Makalede geçiş sırasına göre yazılmalı ve metinde 
cümle sonunda parantez içinde numaralandırılarak 
belirtilmelidir. Birbirini takip eden kaynaklar ilk ve 
son kaynak arasına (-) işareti konularak verilmelidir 
(2-6 gibi). 

Kaynaklar bölümünde; 

Makalede bulunan yazar sayısı 5 veya daha az ise 
tüm yazarlar belirtilmeli, 6 ve daha fazla ise ilk 5 
isim yazılıp “et al.” ya da “ve ark.” Şeklinde yazıl-
malıdır. 

KAYNAKLARIN YAZILIMI İÇİN ÖRNEKLER 
(Lütfen noktalama işaretlerine dikkat ediniz) 

Makale için: Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler) 
inin başharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, 
sayı, sayfa no’su belirtilmelidir. 

Örnek 

Karadakovan A. Kronik böbrek yetmezliği olan 
hastada hemşirelik yönetimi. Nefroloji Hemşireliği 
Dergisi 2004;1(1): 61-66. 

Kitap için: Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin 
başharf(ler)i, bölüm başlığı, editörün(lerin)ismi, 
kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl 
ve sayfalar belirtilmelidir. 

Örnek 

Yabancı dilde yayımlanan kitaplar için 

Pfeifer KA. Pathophysiology. In: Otto SE, ed. 
Oncology Nursing. 4th ed. Philadelphia: Mosby; 
2001. P. 3-20. 

Türkçe kitaplar için 

Akoğulu E, Akpolat T. Böbrek Hastalıklarında 
Belirti ve Bulgular. Akpolat T, Utaş C, eds. Hemo-
diyaliz Hemşiresi El Kitabı. 2. Baskı. İstanbul: 
Güzel Sanatlar Matbaası A.Ş; 2001. s. 5-11. 

Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için 
Yazar(lar)ın/editörün soyad(lar)ı ve isim(ler)inin 
başharf(ler)i, bölüm başlığı, kitap ismi, kaçıncı baskı 
olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir. 

 

 

Örnek 

Yabancı dilde yayımlanan kitaplar için; 

Bashir K, Whitaker JN. Epidemiology of Multiple 
Sclerosis. Handbook of Multiple Sclerosis. 2nd ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins: 2001. 
p. 28-42. 

Türkçe kitaplar için 

Coşkun A. Genetik Danışmanlık. Coşkun A, ed. Do-
ğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği El Kitabı. 1. 
Baskı. İstanbul: Birlik Ofset Ltd. Şti.; 1996. s. 23-30. 
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Özet 

Yoğun bakım ünitelerinde herhangi bir nedenle gelişen böbrek işlevlerinde 
bozulmada böbrek destek tedavilerinden biri olan hemofiltrasyon uygulaması 
sıklıkla kullanılmaktadır. Hemofiltrasyon tedavisi yaşam kurtarıcı bir ekstrakorpo-
real yöntem olmakla birlikte, yönetimi teknik donanımı, bilgiyi ve deneyimi 
gerektirir. Ayrıca tedavi sırasında birçok komplikasyon da gelişebilir. Bu 
komplikasyonların önlenmesinde yoğun bakım hemşiresi çok önemli rol oynar. 
Bu makalenin amacı yoğun bakım ünitesinde hemofiltrasyon tedavisi gören 
hastanın hemşirelik bakımına rehber oluşturmaktır. 

Anahtar kelimeler: Yoğun bakım ünitesi; hemofiltrasyon; hemşirelik bakımı 

 

Abstract 

It is often used hemofiltration that one of the renal support therapies for any 
reason of renal function impairment in intensive care units. Although 
hemofiltration treatment is a lifesaving extracorporeal method,  management of its 
requires technical equipment, knowledge, and experience. In addition, many 
complications can also develop during treatment. Intensive care nurse plays an 
important role to prevent this complications. The purpose of this article is to 
create a guide to patient’s nursing care that is treated with hemofiltration in 
intensive care unit. 

Keywords: Intensive care unit; hemofiltration; nursing care  

 
 

GİRİŞ 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), fizyolojik dengesi 
bozulmuş; organ ya da sistem işlevlerinin kıs-
men/tamamen yitirildiği; ağır bir hastalık, zehir-
lenme, travma ya da cerrahi bir girişim gibi ne-
denlerden dolayı durumu kritik olan hasta birey-
lerin yakından izlendiği; yaşamsal organların 
yetmezliğine yönelik destek tedavilerinin uygu-
landığı ünitelerdir (1,2).  

Yoğun bakım ünitesinde sepsis, çoklu organ 
yetmezliği ve kardiyak sorunlar gibi nedenlerle 

oluşan homeodinamik bozukluklar, artmış kata-
bolizma, vazopressör ilaçlar ve mekanik ventilas-
yon kritik hasta bireylerin bakım ve tedavisini 
zorlaştırmaktadır. Bunun sonucunda da akut 
böbrek yetmezliği (ABY) tablosu gelişmektedir. 
%30-90 oranında mortaliteye neden olan ABY, 
glomerüler filtrasyon hızında ani düşme, artık-
ların birikimi, böbreklerin sıvı-elektrolit ve asit-
baz dengesini sağlayamaması ile karakterize bir 
durumdur (3,4,5).  Klasik aralıklı hemodiyaliz ve 
periton diyalizi tedavilerinin ABY’de homeodi-
namik bozukluğu arttırarak böbrek işlevlerinin 
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düzelmesini geciktirdiği ve solunum yetmezliğini 
arttırma riskini taşıdığı bilinmektedir (3,5). 
Homeodinamik bozukluğu arttırmadan yeterli 
diyaliz yapılabilmesine ve sıvı-elektrolit denge-
sizliklerinin düzeltilmesine olanak sağladığı için 
YBÜ’lerde sürekli renal replasman tedavisi 
(SRRT) yaygın olarak uygulanmaktadır (4,5). 
Yoğun bakım ünitelerinde son yıllarda ABY’nin 
tedavisinde sıklıkla kullanılan SRRT’den biri de 
hemofiltrasyondur. Hemofiltrasyon uygulaması 
YBÜ’lerinde yaşam kurtarıcı olmakla birlikte 
uygulama sırasında görülebilecek komplikasyon-
ların önlenmesi ve sorunların giderilmesinde 
deneyimli bir yoğun bakım hemşiresinin rolü 
oldukça önemlidir. Bu doğrultuda; bu makalenin 
amacı, YBÜ’de hemofiltrasyondaki hasta bireyin 
hemşirelik bakımına rehberlik etmektir. 

Yoğun Bakım Ünitesinde                    
Hemofiltrasyon Tedavisi 

Yoğun bakım ünitelerinde yıllar önce sadece 
periton diyalizi ile sınırlı olan böbrek destek teda-
vileri, hızlı teknolojik gelişmelere ayak uydura-
rak oldukça ilerleme göstermiş ve SRRT yaygın 
şekilde kullanıma girmiştir (3). SRRT, azalmış 
böbrek işlevini kompanse etmek üzere günün 24 
saati devam eden ve kanın vücut dışında temiz-
lenmesi işlemini ifade etmektedir (6). Yoğun 
bakım ünitelerinde homeodinamisi stabil olma-
yan ve/veya aşırı sıvı yüklenmesi olan hastalarda 
en iyi tedavi şekli olup, ilk kez 1960’lı yıllarda 
standart membranlara göre suyu ve küçük mole-
külleri daha iyi geçiren membranlar yardımıyla 
ultrafiltrasyon ile kullanılmaya başlanmış ve 
hemofiltrasyon olarak adlandırılmıştır. 1977 
yılında Peter Kramer’in ABY’de sürekli arterden 

vene hemofiltrasyonu tanımlaması ile kalbin 
pompalama gücünün bu işlem için yeterli olduğu 
ortaya konulmasından bu yana SRRT uygulama 
seçenekleri çeşitlenmiştir. 1990’lı yıllarda sürekli 
arterovenöz hemofiltrasyonun bir pompa kulla-
nılarak sürekli venövenöz hemofiltrasyona dö-
nüstürülmesi ve kullanımın daha pratik hale 
gelmesi ile yöntem tüm YBÜ’lerde yaygın olarak 
kullanılmaya başlanılmıştır (6,7,8).  

Yoğun bakım ünitesinde SRRT’de amaç, yarı 
geçirgen bir membran aracılığıyla solüt (klirens) 
ve sıvı transferini (ultrafiltrasyon) sağlamaktır. 
Sürekli renal replasman tedavisinin kullanılan 
damar giriş şekline, hemofiltrasyon, hemodiyaliz 
veya hemodiyafiltrasyon uygulamasına göre 
farklı yöntemleri bulunmaktadır (3,5,6). Hemo-
diyaliz su sistemi olan YBÜ’lerde uygulanabi-
lirken; hemofiltrasyon ve hemodiyafiltrasyon su 
sistemi gerektirmediğinden tüm YBÜ’lerinde 
kullanılabilen yöntemlerdir. 

Hemofiltrasyon; kanın basınç uygulanarak yük-
sek geçirgen bir membrandan geçirilmesi ve bu 
yöntemle suyun ve 20 000 dalton molekül ağır-
lığına kadar olan solütlerin kandan konveksiyonla 
uzaklaştırılması işlemidir (8,9,10). Konveksiyon; 
yarı geçirgen bir membranın iki tarafı arasındaki 
basınç farkına bağlı olarak solütleri de içeren 
sıvının karşı tarafa geçmesi ilkesine dayanmak-
tadır (3,5,8) (Şekil 1). Tıpkı hemodiyalizde olduğu 
gibi hemofiltrasyon da üre gibi (molekül ağırlığı 
60 dalton) solütlerin temizlenmesini sağlar. 
Ancak insülin gibi (molekül ağırlığı 5200 dalton) 
büyük ve difüzyon özelliği zayıf mole-küllerin 
temizlenmesinde hemofiltrasyon daha iyi bir 
yöntem olarak görülmektedir (3,8,9,10) (Şekil 2).   

 

 
                  Şekil 1. Konveksiyon                                                        Şekil 2. Hemofiltrasyon 
(Kaynak: Dirkes S, Hodge K. Continuous renal replacement therapy in the adult intensive care unit history and current trends. Crıtıcal Care 

Nurse 2007;  27(2): 61-80.) 
 
 



 Banu TERZİ 

Türk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemşireleri Derneği Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2017:1 (12) 3 

 

Hemofiltrasyon, YBÜ’lerinde popülaritesi yük-
sek bir SRRT yöntemi olup iki farklı şekilde 
uygulanabilmektedir: 

1. Sürekli arteriyo-venöz hemofiltrasyon: Orji-
nal ve en basit formudur. Renal destek tedavisi 
için YBÜ’de hasta bireylere geniş çift lümenli 
(70 kg olan hasta için 11-11.5 F) diyaliz kateteri 
arteria femoralise ya da arteria sublaviyaya 
yerleştirilebilir. femoral arter veya bir ekstremite 
arterinden alınan kan, pompa yardımı olmaksızın 
hastanın kalbi pompa olarak kullanılarak, küçük 
yüzeyli (0.2 m2) bir hollow-fiber hemofiltresin-
den geçirildikten sonra hastaya femoral veya bir 
ekstremite veninden hastaya geri verilir. Filtre 
membranı suya karşı oldukça geçirgen bir yapı-
dadır. Kanın arteryel basıncın etkisiyle hemofilt-
reden geçişi sırasında, kan kompartmanı ile 
ultrafiltrat kompartmanları arasında oluşan basınç 
farkı sayesinde, plazma suyu filtre edilir ve 
oluşan ultrafiltrat boşaltım torbasında toplanır. 
Plazma suyunun membrandan süzülmesi sıra-
sında küçük ve büyük moleküllü solütler de suyla 
birlikte sürüklenerek (konveksiyon) ultrafiltrata 
geçerler. Böylece kan solütlerden temizlenmiş 

olur. Burada, ekstrakorporeal dolaşım hastanın 
kendi kan basıncı ile sağlanmaktadır. Arterden 
vene dolanımda kan akımının ve uygulama etkin-
liğinin güvenilmez oluşu, bu girişim klinik uygu-
lamadan neredeyse tamamen çıkarılmıştır (3,8, 
9,10). 

2. Sürekli veno-venöz hemofiltrasyon: Çift lü-
menli geniş bir kateter vena femoral, vena 
subklaviya veya vena jugularis internaya yerleş-
tirilir. Ekstrakorporal dolaşımı sağlamak için bir 
kan pompası kullanılır. Kan akımı ve filtrasyon 
hızının arteryel basınçla sınırlanmadığı, arter ka-
nülasyonu ile ilgili sorunların yaşanmadığı 
hemofiltrasyon şeklidir. Kan pompası genellikle 
125 mL/dakika şeklinde ve hemofiltrasyon hızı 
25 mL/dakikaya ayarlanır. Yoğun bakım ünitele-
rinde kullanımı yaygındır (3,8,9,10).  

Sürekli arteriyo-venöz ve veno-venöz hemofilt-
rasyonun avantajları ve dezavantajları bulunmak-
tadır (Tablo 1). Hemofiltrasyonda en sık karşıla-
şılan sorunlardan biri kanın dolaşım dışındaki 
devrede pıhtılaşmasıdır. Bu nedenle 200-1600 U/ 
saat heparin infüzyonu uygulanmaktadır (3,8, 
9,10). 

 

 

Tablo 1. Sürekli arteriyo-venöz ve veno-venöz hemofiltrasyonun avantajları ve dezavantajları 

Hemofiltrasyon Tipi Avantajları Dezavantajları 

Arteriyo-venöz - Uygulaması kolaydır. 
- Ekstrakorporal kan pompası gerektirmez. 

- Etkinliği hastanın kan basıncına bağlıdır. 
- Düşük kan akımı sistemde sık 

pıhtılaşmaya yol açabilir. 
- Arteryel embolizasyon riski taşır. 
- Arteryel kanülasyona bağlı enfeksiyon 

riski taşır. 
- Homeodinamik açıdan stabil olmayan 

hastalarda sorun yaratabilir. 
- Hipotansif ve ciddi periferal vasküler 

hastalığı olan hastalarda uygun kan akımı 
sağlamayabilir. 

Veno-venöz - Kan akımı ve filtrasyon hızı arteryel basınca 
bağlı değildir. 

- Ultrafiltrasyon kontrol altındadır. 
- Çift lümenli bir kateter tek bir vene 

yerleştirilir. 
- Daha hızlı vedaha fazla kan akımı sağlar. 
- Daha az sistemik antikoagülasyon gerektirir. 
- Homeodinamik açıdan stabil olmayan 

hastalarda güvenilirdir. 

- Ekstrakorporal kan pompası gerektirir. 
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Hemofiltrasyon Endikasyonları 

Hemofiltrasyonun YBÜ’de kullanım endikas-
yonları şunlardır (7-13): 

 Obstrüktif olmayan oligüri (idrar çıkışı <        
200 ml/12 saatlik) ya da anüri 

 Metabolik asidoza yol açan ciddi asidemi (pH 
< 7.1) 

 Azotemi (Üre > 30 mmol/l) 

 Hiperkalemi (K+ > 6.5 mmol/l ya da K+ düze-
yinde hızlı artış) 

 Şüpheli üremik organ tutulumu (perikardit/ 
ensefalopati/nöropati/miyopati) 

 İlerleyici ciddi disnatremi (Na+ > 160 ya da 
<115 mmol/l) 

 Hipertermi (iç sıcaklık ≥ 39.5°C) 

 Klinik olarak belirgin organ ödemi (özellikle 
akciğer) 

 Diyalize uygun toksinle ilaç aşırı dozu 

 Pulmoner ödemi ya da risk altındaki hastalar 
(Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu-ARDS) 

 Böbrek yetmezliği ile eşlik eden çoklu organ 
yetmezliği 

 Böbrek yetmezliği ile eşlik eden sistemik geri 
dönüşümsüz yanıt sendromu (SIRS), sepsis, 
septik şok 

 Üremik kanama eğilimi 

 Konjestif kalp yetmezliğinde konvansiyonel 
tedavilere dirençli hastalarda sıvı çekilmesi, 

 Hepatorenal sendromda, karaciğer nakline bir 
köprü sağlamak, 

 Entoksikasyonlar (yüksek molekül ağırlıklı 
ajanların ve dokularda depolanan moleküllerin 
uzaklaştırılmasında)’dır. 

 

Hemofiltrasyonun böbrek işlevlerini koruması, 
metabolik kontrolü daha etkin kılması, disequ-
ilibrium (dengesizlik) sendromu yaratmaması, 
işlem sırasında hastaya ek besinler verilebilmesi 
ve kafa içi basıncını arttırmaması gibi avantaj-
larının yanı sıra; işlem için gerekli hemofiltre 
setinin pahalı olması, antikoagülasyon gerektir-
mesi, hastanın immobilizasyonuna neden olması 
ve YBÜ’de iş yükünü arttırması gibi dezavan-
tajları da bulunmaktadır (6,11-14). 
 

Yoğun bakım ünitelerinde uygulanan hemofilt-
rasyon tedavisi için son yıllarda oldukça gelişmiş 
cihazlar bulunmaktadır (Şekil 3).  

 
Şekil 3. Hemofiltrasyon tedavisinde kullanılan cihaza örnek. 

 
Hemofiltrasyon Cihazının Kurulumu ve              
Yoğun Bakım Hemşiresinin Sorumlulukları 
 

Yoğun bakım ünitelerinde hemofiltrasyon cihazı-
nın kurulumu ünitede çalışan deneyimli hemşire 
ve uzman hekim tarafından yapılmaktadır. Ciha-
zın kalibrasyon işlemleri ilgili firmaca düzenli 
aralıklarla kontrol edilir. 

Hemofiltrasyon cihazının kurulumu sırasındaki 
uygulama basamakları ve yoğun bakım hem-
şiresinin sorumlulukları şunlardan oluşmaktadır 
(6,10,16-19): 

 Planlanan SRRT türüne göre uygun vasküler 
kateterizasyon yapılır. Bu işlem sırasında yo-
ğun bakım hemşiresi, aseptik koşulları hazırlar, 
kateter girişimini yapan hekimi asiste eder. 

 Uygun diyalizat ve replasman solüsyonları ile 
antikoagülasyon perfüzyonu sisteme eklenir. 
Solüsyonların temini ve hazırlanması yoğun 
bakım hemşiresinin sorumluluğundadır. 

 Hemofiltrasyon seti cihaza takılarak set ve 
hemofiltreden öncelikle 1000 ml İzotonik 
NaCl solüsyonu içine konmuş 5000 ünite he-
parin geçirilir. Buradaki amaç; filtredeki hava-
yı sistem dışına atmak ve setin içinde bulunan 
sterilizasyonda kullanılan etilen oksit artıkla-
rını temizlemektir. 
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 Hemofiltrasyon öncesinde kontrol amaçlı akti-
ve edilmiş pıhtılaşma zamanı (ACT) değeri 
ölçülür ve filtre ile kateter bağlantıları gerçek-
leştirilir. Hastanın ACT düzeyine göre 20 ml’lik 
enjektöre çekilmiş serum fizyolojik içine 2500 
ya da 5000 ünite heparin setin arteryel hattına 
takılır ve saatlik gitmesi gereken miktar ayar-
lanır. Kateterin ve setin klempleri açılır ve 
cihaz çalıştırılarak hemofiltrasyon işlemi baş-
latılır. Yoğun bakım hemşiresi bu işlem 
sırasında hastanın yaşam bulgularını yakından 
izleyerek kayıt etmeli ve değişiklikleri anında 
hekime bildirmelidir. Diyalizat ve replasman 
solüsyonlarının bittiğini haber veren cihaz 
alarmları verildiği anda değişimlerini yapma-
lıdır. Sete takılı olan heparin infüzyonu bit-
meden ve set tıkanmadan yedek enjektörü 
hazır bulundurarak değişimini yapmalıdır. 
Ulrafiltrat torbası dolduğunda hemen boşaltı-
mını yaparak yedek torbayı takmalıdır. Diya-

lizat, replasman solüsyonları, heparin ve 
ultrafiltrat miktarlarının takibini cihazın moni-
töründen doğru bir şekilde okuyarak saatlik 
olarak kaydetmelidir. Hastanın aldığı-çıkardığı 
sıvı takibini saatlik hesaplayarak kayıt etme-
lidir. Hemofiltrasyon cihazının ayarlarını de-
ğiştirmemeli, cihazın monitöründe bilmediği 
parametrelere dokunmamalıdır. Aksi takdirde 
dokunmatik monitör üzerinde yanlış bir yere 
basıldığında sistem iptal olabilir.   

Hemofiltrasyon Komplikasyonları 

Yoğun bakım ünitelerinde hemofiltrasyon uygu-
lamasının girişimsel bir işlem olması, teknik 
donanımı ve deneyimi gerektirmesi teknik ya da 
fizyolojik komplikasyonlara neden olmaktadır. 
Bu komplikasyonların önlenebilmesi, deneyimli 
yoğun bakım hemşiresinin nedene yönelik bakım 
girişimlerini uygulamasına bağlıdır (6,14,15, 
16,19) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Hemofiltrasyon komplikasyonları 

Teknik Komplikasyonlar Nedeni Önleyici Hemşirelik Bakımı Girişimleri 

-Damar erişim sorunları 

-Özellikle femoral ya da internal juguler 
vene takılan kateterlerde hastanın 
pozisyonu kateterin arteryel ya da venöz 
lümeninde pıhtı ya da kıvrılmaya neden 
olarak kan akımını etkileyebilir. Bu 
durum venöz basıncın artmasına ve 
hemofiltrasyon setinin tıkanmasına yol 
açar. 

-Kateterin kıvrılmasına engel olacak şekilde hastanın 
hareketleri kontrol edilir, hastaya uygun pozisyon verilir. 

-Kateterin lümenleri el ile düzleştirilir. 

-Hemofiltrasyon cihazının basınç göstergeleri kontrol edilir. 

-Hemofiltrasyon sistemi kısa süreliğine durdurularak kateterin 
her bir lümeni 10 ml serum fizyolojik ile hızlıca yıkanır. 

-Gerekirse hekime bildirilerek hekim istemi ile kateterin her 
bir lümeni antikoagülanlı serum fizyolojik solüsyonu ile 
yıkanır. 

-Sistemin pıhtılaşması 

-Artan kan akımının tersine ultrafiltrasyon 
hızının azaltılması hemofiltrenin 
tıkanmasının erken bir belirtisidir. 

-Hemofiltrasyon cihazının göstergelerinde 
venöz basıncın artması, arteryel basıncın 
düşmesi ve hemofiltre setinin arteryel-
venöz hatlarında dolaşan kanın 
koyulaşması, setin pıhtılaştığını gösterir. 

-Hastanın pıhtılaşma zamanları düşüktür. 

-Saatlik ultrafiltrat miktarının 200 ml’nin 
altına düşmesi hemofiltrenin tıkandığını 
gösterir. 

-Cihazın göstergelerindeki arteryel ve venöz basınçları, 
ultrafilrasyon hızı, hemofiltre hattında dolaşan kanın rengi 
düzenli olarak kontrol edilerek yakından izlenir. 
Değişiklikler ilgili hekime derhal bildirilir. 

-Hastanın pıhtılaşma zamanları kontrol edilir. Tedavinin 
başlangıcında, bir saat sonra ve sonraki her 4 saatte bir 
özellikle ACT-Etkinleştirilmiş Pıhtılaşma Zamanı düzeyi 
kontrol edilerek kayıt edilir. Bu düzeyin 180-220 arasında 
tutulması hedeflenir. 

-Gereken sıklıkta hemofiltrenin ve sistem hattının serum 
fizyolojik ile yıkanması sağlanır. 

-Eğer hemofiltrasyon sisteminin seti pıhtılaşırsa sistemi 
değiştirmeden önce sistemdeki kanın tamamı hastaya geri 
verilir. Ancak pıhtılaşma çok fazla ise sistemdeki kan 
hastaya geri verilmemelidir. 

-Hemofiltrasyon setinde  
hava olması 

-Hemofiltrasyon setinin bağlantılarının 
gevşek olması. 

-Setin havasının tamamen çıkarılmaması. 

-Cihazdaki hava dedektör alarm ayarının 
kapalı olması. 

-Sette olabilecek hava kaynaklarını belirlemek için hemo-
filtrasyon setinin sağlamlığı kontrol edilir. 

-Setteki hava dedektörleri tek tek kontrol edilir, tüm bağlan-
tıların sıkıca kapatıldığından, damla haznelerinin uygun 
seviyede doldurulmuş olmasından ve hastanın kan dolaşı-
mına tehlike oluşturacak miktarda hava gitmediğinden 
emin olunur. 

-Cihazın alarmları dikkate alınarak nedeni araştırılır. 

-Hastanın yaşam bulguları yakından izlenir. 
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Tablo 2.’nin Devamı 

Teknik Komplikasyonlar Nedeni Önleyici Hemşirelik Bakımı Girişimleri 

-Kan sızıntısı 

-Eğer hemofiltrenin iç tarafında herhangi 
bir çatlama varsa ultrafiltratta kan görülür.  

-Kan sızıntı alarm sesleri ve cihazın kan 
pompası durur. 

-Ultrafiltrat bir ölçüm çubuğu ile test edilerek mikroskopik 
olarak sızıntı olup olmadığı doğrulanır. 

-Ultrafiltrattta yoğun kan görülmedikçe kan hastaya geri 
verilebilir ve ardından hemofiltrasyon seti değiştirilmelidir. 

-Yoğun kan sızıntısı kolayca belirlenebilir, bu durumda 
setteki kan hastaya geri verilmemelidir ve hastanın 
hematokrit düzeyi kontrol edilerek gerekirse transfüzyon 
yapılabilir. 

-Hipotansiyon 
-Ultrafiltrasyon hızının yüksek olması, 
hastadan fazla miktarda sıvı çekilmesi 

-Saatlik aldığı-çıkardığı sıvı takibi yapılarak kayıt edilir. 

-Yaşam bulguları saatlik olarak izlenip kaydedilir.  

-Gerekirse replasman sıvısının miktarı arttırılır ve hekim 
istemi ile vazoaktif ilaçlar IV infüzyon ile uygulanır. 

-Hipotermi 

-Kanın ekstrakorporel alanda dolaşması 
bazı hastaların vücut sıcaklığının 
düşmesine ve hastalarda titremeye neden 
olabilir. 

-Hipotermi de pıhtılaşma ve ritim 
bozukluklarına yol açabilir. 

-Vücut sıcaklığı düzenli olarak ölçülerek saatlik olarak kayıt 
edilir. 

-Isıtıcı battaniyeler ile hasta ısıtılır. 

-Bir kan ısıtıcı cihaz ile hemofiltrasyon setinin hatları, 
diyalizat sıvıları, replasman solüsyonu ısıtılır. 

-Hemofiltre, sistemin arteryel ve venöz bağlantı hatları 
alüminyum folyo ile sarılarak sistemde dolaşan kanın 
ısınması sağlanır. 

-Hastanın vücut sıcaklığı normal sınırlarda tutularak kontrol 
altına alınır. 

-Membran reaksiyonları 

-Membranların bazıları bradikinin 
salgılanmasına yol açarak, bulantıdan 
anaflaksi tablosuna kadar değişen klinik 
sorunlara neden olabilir. 

-Hastanın alerji öyküsü değerlendirilir. 

-Alerjik belirti ve bulguları yönünden yakından izlenir. 

- Kanama, antikoagüla-
syon toksisitesi 

-Antikoagülasyonda heparin 
uygulanmasına bağlı kanama, sitrat 
kullanılanlarda sitrat toksisitesi olabilir. 

-Kanama ve pıhtılaşma zamanları düzenli olarak kontrol edilir. 

-Kanama belirti ve bulguları açısından hasta yakından izlenir. 

-Özellikle vücut sıvıları kanama yönünden izlenir. 

-Enfeksiyon 

-Özellikle filtrenin sık tıkandığı olgularda, 
setlerin değişimi enfeksiyon riskini arttırır. 

-Hemofiltrasyon kateterin cerrahi aseptik 
koşullarda takılmaması ve kateter 
pansumanının aseptik koşullarda 
yapılmaması. 

-Enfeksiyon belirti ve bulguları yönünden hasta yakından 
izlenir. 

-Hipotermi enfeksiyonu gizleyebilir. Bu nedenle hastanın 
lökosit düzeyi kontrol edilir. 

-Metabolik sorunlar: 
Hiperglisemi, 
hipokalsemi, metabolik 
alkaloz 

-Aşırı sıvı çekilmesi, kullanılan 
diyalizatların özellikleri, elektrolit 
replasmanının yapılmaması. 

- Günde iki kez üre ve kreatinin; günde bir kez kan sayımı, 
üç-dört saatte bir serum elektrolit ve kan şekeri takibi ve 
aralıklı kan gazı takibi yapılır. Gerekirse diyalizat ve 
replasman solüsyonlarına elektrolitler eklenebilir. 

 

 

Hemofiltrasyondaki Hastanın Hemşirelik 
Bakımı 

Yoğun bakım ünitesinde SRRT adı altında he-
mofiltrasyon uygulanan hasta bireyin hemşirelik 
bakımı Roper, Logan ve Thierney’in Hemşirelik 
Modeli doğrultusunda ele alınarak açıklandı. 
Roper ve ark.’nın hemşirelik model ışığında 

hemofiltrasyon tedavisi sırasında görülebilecek 
NANDA (North American Nursing Diagnosis 
Association)’nın yaşam aktivitelerine göre grup-
landırılmış gerçek ve risk oluşturan hemşirelik 
tanıları ve bu tanılara ilişkin hemşirelik bakım 
girişimleri Tablo 3’te yer almaktadır (2,10,17, 
18,20,21,22).   



 Banu TERZİ 

Türk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemşireleri Derneği Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2017:1 (12) 7 

Tablo 3. Yoğun bakım ünitesinde hemofiltrasyondaki hastanın hemşirelik bakımı 

Yaşam Aktiviteleri İlişkili/Risk Faktörleri Hemşirelik Tanısı Hemşirelik Bakımı Girişimleri 

-Hemofiltrasyon setinin hastanın 
kateteri ile arteryel ve venöz 
bağlantı hatları 

-Konforda bozulma  -Hastaya hemofiltrasyon tedavisinin 
amacı ve ne kadar süre ile yapılması 
gerektiği açıklanır. 

-Hemofiltrasyon setinin bağlantı 
hatları hastanın üzerinde ağırlık 
oluşturmayacak ve hastanın kateterini 
de çektirmeyecek şekilde yerleştirilir. 

-Hemofiltrasyon tedavisi sırasında 
serum üre nitrojen düzeyinin 
artması ya da azalması, 
serebraspinal sıvının 
osmolalitesinin kanın 
osmolalitesinden daha yavaş 
düşmesi 

-Akut bilinç bulanıklığı 
riski 

-Düzenli olarak hastanın nörolojik 
durumu değerlendirilir. 

-Bilinç düzeyi, Glaskow Koma Skoru, 
sedasyon-ajitasyon durumu ve ağrı 
puanı değerlendirilerek kayıt edilir. 

-Özellikle sedatif ya da paralitik ilaç 
tedavisi alan hastalarda bu ilaçların 
etkileri değerlendirilir. 

-Hemofiltrasyon sırasında 
uygulanan aşırı antikoagülasyon, 
hastanın kanama ve pıhtılaşma 
düzeyleri 

-Kanama riski -Hastanın kanama, pıhtılaşma ve ACT 
düzeyleri düzenli olarak kontrol 
edilerek kayıt edilir. 

-Kanama belirti ve bulguları yönünden 
sürekli gözlem yapılır, ultrafiltratın 
rengi değerlendirilir. 

-Antikoagülasyon tedavisi süresince 
mümkün olduğunca girişimsel 
işlemlerden kaçınılır.  

Güvenli çevrenin 
sağlanması ve 
sürdürülmesi 

-Hemofiltrasyon setinin sık 
tıkanması sonucu setin sürekli 
olarak değiştirilmesi, 

-Hemofiltrasyon kateterinin aseptik 
olmayan koşullarda takılması ve 
bakımı 

-Enfeksiyon riski -Hemofiltrasyon kateterinin bakımı 
cerrahi aseptik koşullarda yapılır. 

-Enfeksiyon belirti ve bulguları 
yönünden sürekli gözlem yapılır, 
lökosit düzeyi kontrol edilir. 

Solunum -Aşırı hidrasyon sonucu pulmoner 
basınçta artış olması, ARDS 
tablosunun gelişmesi, arteryel kan 
gazında istenmeyen değişiklikler 
olması  

-Etkisiz solunum örüntüsü 

Doku perfüzyonunda 
azalma riski 

-Hastanın solunum parametreleri 
(oksijen satürasyonu, mekanik 
ventilasyona bağlı ise ventilatördeki 
ayarlar, oksijen konsantrasyonu, 
solunum hızı ve derinliği, arteryel 
kan gazı) değerlendirilir. 

-Hemofiltrasyonla aşırı sıvı 
çekilmesi ya da aşırı sıvı 
replasmanı yapılması 

-Sıvı volüm dengesinde 
bozulma riski 

-Saatlik aldığı-çıkardığı sıvı izlemi 
yapılır ve kayıt edilir, değişiklikler 
anında hekime bildirilir. 

-Hastanın yaşam bulguları yakından 
izlenir. 

-Santral venöz basınç, eğer pulmoner 
arter kateteri varsa pulmoner arter 
basıncı ve pulmoner kapiller tıkanma 
basıncı değerlendirilir. 

-Aldığı-çıkardığı sıvı izleminde sıvı 
dengesinin hesaplanmasında 
olabilecek hatalar araştırılır. 

-Sıvı dengesinin hesaplanmasında 
hastada var olan kan kayıpları ve 
drenaj miktarları göz önünde 
bulundurulur. 

Beslenme 

-Diyalizat ve replasman sıvılarına 
elektrolit eklenmemesi 

-Elektrolit dengesinde 
bozulma riski 

-Kan elektrolit düzeyleri düzenli 
olarak kontrol edilir. 

-Elektrolit eksiklikleri hekim istemi ile 
IV infüzyon şeklinde tamamlanır. 

-Diyalizat solüsyonlarına elektrolit 
eklemeleri yapılabilir. 
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Tablo 3.’ün Devamı 

Yaşam Aktiviteleri İlişkili/Risk Faktörleri Hemşirelik Tanısı Hemşirelik Bakımı Girişimleri 

Beslenme -Hemofiltrasyonda kullanılan 
diyalizat solüsyonlarının glikoz 
içermesi 

-Kan şekerinde 
dalgalanma riski 

-Düzenli olarak kan glikoz takip edilir 

-Hiperglisemi durumunda hekim 
istemi ile insülün infüzyonu 
başlanabilir. 

-Deri bütünlüğünde 
bozulma riski 

-Kurum politikasına göre hastaya 
uygun basınç yarası riski 
değerlendirme ölçeği ile 
değerlendirme yapılır, 

-Hastaya iki saatte bir düzenli olarak 
pozisyon verilir. 

-Yatak içinde aktif ve pasif egzersizler 
yaptırılır. 

-Vücudun basınç altında kalan 
bölgeleri desteklenir. 

Kişisel temizlik ve 
giyinme 

-Hemofiltrasyon tedavisine ve 
kullanılan sedasyon ilaçlar 
nedeniyle immobilizasyon 

-Banyo yapma öz bakım 
eksikliği 

-Cildin temiz ve kuru tutulmasına özen 
gösterilir. 

-Gereksinime göre günde en az iki kez 
vücut banyosu verilir. 

Vücut sıcaklığının 
kontrolü 

-Hemofiltrasyon ile kanın vücut 
dışında uzun süre dolaşması 

-Hipotermi -Vücut sıcaklığı düzenli olarak 
değerlendirilir, kayıt edilir. 

-Hastanın vücut sıcaklığını normal 
değerlerde tutacak şekilde ısıtıcı 
battaniyeli cihazlar kullanılır. 

-Hemofiltrasyon setinin arteryel, venöz 
bağlantı hatları ve hemofiltre 
alüminyum folyo ile sarılarak 
hastanın vücudunun dışında dolaşan 
kanın ısınması sağlanır. 

-Hastaya verilen tüm sıvılar ısıtılarak 
uygulanır. 

-Hastayı üşütecek gereksiz 
uygulamalardan kaçınılır ve hastanın 
üzeri sürekli kapalı tutulur. 

Hareket - Hemofiltrasyon tedavisi ve 
uygulanan sedatif-paralitik 
ilaçların kullanımı nedeniyle 
immobilizasyon 

-Fiziksel harekette 
bozulma 

-Hastanın sedasyon-ajitasyon durumu 
değerlendirilerek günlük olarak 
sedasyon weaningi yapılarak hastanın 
bilinç durumu kontrol edilir. Bu 
doğrultuda hemofiltrasyona engel 
olmayacak şekilde hastaya aktif ve 
pasif egzersizler yaptırılır. 

-Her iki saatte bir hemofiltrasyona 
engel oluşturmayacak şekilde 
pozisyon değişimi yapılır. 

-Hastanın kas gücü, eklem açıklığı 
değerlendirilir ve önleyici girişimler 
uygulanır. 

-Hemofiltrasyona ara verildiğinde 
hasta mümkünse sandalyede mobilize 
edilir. 

-Yakınları ve sevdikleri ile zaman 
geçirmesine yardımcı olunur. 
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Özet 

Kronik böbrek yetmezliği glomerüler filtrasyon hızına göre beş evreye ayrılmaktadır. 
Evre V, Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olup, GFH 15ml/dk/1,73 m2 nin altına 
indiği hayatı tehdit edici bir durumdur. SDBY hastalarının büyük çoğunluğu diyaliz ile 
yaşamlarını sürdürse de, üremik kardiyomiyopati, kardiyovasküler hastalıklar, anemi, 
diyabetes mellitus, kemik hastalıkları, dekondüsyon, yorgunluk, güçsüzlük, inaktivite 
ve psikolojik problemlerin eşlik etmesi nedeniyle yaşam kaliteleri ve fonksiyonel 
kapasiteleri azalmaktadır. Ayrıca SDBY hastaların çoğunluğunun sedanter yaşam 
tarzına sahip olması fiziksel fonksiyonlarının bozulmasında önemli bir etken olmakla 
birlikte, hastaların fiziksel açıdan hareketsiz olmaları kaslarda atrofi gelişmesine ve 
kapiller yoğunluğun azalmasına buna bağlı olarak da kas gücünde azalmaya neden 
olmaktadır. Son yıllarda egzersiz kronik hastalıkları önleme ve rehabilite etmede 
önemli bir müdahale aracı olarak kabul edilmektedir. Egzersiz; “kas gruplarının 
kontraksiyon ve relaksasyonu ile gerçekleşen kas direncini, eklem fonksiyonlarını 
korumak ve sürdürmek amacı ile yapılan çalışmaların bütününe” verilen addır. Böbrek 
hastalarında egzersiz yapılmaması ve sedanter yaşam tarzının sürdürülmesi bir dizi 
problemlere yol açmaktadır ve fiziksel egzersizin bu problemleri düzeltmede veya 
durdurmada önemli köprü görevi üstlendiği kabul edilmektedir. Bu alandaki 
çalışmalar; fiziksel egzersizin, diyaliz tedavisi alan hastaların egzersiz kapasitesini, 
fiziksel fonksiyonunu, kas gücünü, fonksiyonel kapasitesini ve yaşam kalitesini 
geliştirdiğini, kan basıncı kontrolü sağladığını, diyabet gelişim riskini ve 
kardiyovasküler hastalık riskini azalttığını, depresyon ve anksiyete semptomlarını 
hafiflettiğini, sağ kalım ve diyaliz etkinliğini arttırdığını göstermiştir. Bu derlemede 
egzersizin böbrek hastaları için önemi ve egzersizin tipleri anlatılmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Kronik Böbrek Yetmezliği; Diyaliz; Egzersiz 
 
Abstract 

Chronic renal failure is divided into five stages in terms of the glomerular filtration rate. 
Stage V is the end-stage renal disease (ESRD), and it becomes life threatening if the GFR 
value is less than 15 mL / min / 1.73 m2.  Although a great number of ESRD patients 
keep living through dialysis, their quality of life and functional capacity decrease due to 
accompanying uremic cardiomyopathy, cardiovascular diseases, anemia, diabetes, bone 
diseases, deconditioning, fatigue, weakness, inactivity and psychological problems. 
Moreover, the majority of ESRD patients’ sedentary lifestyle is an important factor 
leading to the deterioration of their physical functions, and their being physically inactive 
causes atrophy in the muscles and a decrease in the density of capillaries and thus in 
muscle strength. In recent years, exercise is recognized as an important intervention tool 
in the prevention and rehabilitation of chronic diseases.All the activities performed to 
maintain muscle strength and joint function which occur as a result of the contraction and 
relaxation of muscle groups are called exercise.That patients with renal failure have a 
sedentary lifestyle and do not exercise leads to various problems, and physical exercise is 
considered to play an important role in correcting and preventing these problems. Studies 
in this field have demonstrated that physical exercise increases dialysis patients’ exercise 
capacity, physical function, muscle strength, functional capacity and quality of life, 
controls their blood pressure, reduces the risk of developing diabetes and cardiovascular 
diseases, alleviates the symptoms of depression and anxiety, and improves survival rates 
and the efficiency of dialysis. Our article describes the importance and types of exercise 
for patients with a kidney disease. 

Keywords: Chronic renal failure; Dialysis; Exercise 
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Giriş 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), böbrek hasta-
lığının etiyolojisine bakılmaksızın glomerüler 
filtrasyon hızının (GFH) 60ml/dk/1,73 m² nin 
altına inmesi sonucu böbreğin sıvı-elektrolit 
dengesini ayarlamada ve metabolik-endokrin 
fonksiyonlarda kronik, ilerleyici dejenarasyon 
durumu olarak tanımlanmaktadır (1-5). KBY 
sadece mortalite oranı üzerine değil, aynı za-
manda morbidite, hospitalizasyon oranları, fizik-
sel fonksiyon, bağımsız yaşam, iş hayatı ve 
yaşam kalitesi üzerine de önemli bir etkisi olan 
kompleks kronik bir durumdur (6).  

KBY glomerüler filtrasyon hızına göre beş 
evreye ayrılmaktadır. Evre V, Son dönem böbrek 
yetmezliği (SDBY) olup, GFH 15ml/dk/1,73 m2nin 
altına indiği hayatı tehdit edici bir durumdur (1). 
SDBY hastaları yaşamlarını sürdürebilmek ve 
böbreğin metabolik hemostatik fonksiyon desteği 
için renal replasman tedavileri (RRT) adı altında 
geçen diyaliz [hemodiyaliz (HD), periton diyalizi 
(PD)] ya da böbrek transplantasyonunu (Tx) 
almak zorundadırlar (1,7,8). SDBY hastalarının 
büyük çoğunluğu diyaliz ile yaşamlarını sürdürse 
de, üremik kardiyomiyopati, kardiyovasküler 
hastalıklar, anemi, diyabetes mellitus, kemik 
hastalıkları, dekondüsyon, yorgunluk, güçsüzlük, 
inaktivite ve psikolojik problemlerin eşlik etmesi 
nedeniyle yaşam kaliteleri ve fonksiyonel kapasi-
teleri azalmaktadır (1,4,9-11). Ayrıca, kronik 
hastalığın getirmiş olduğu yük ve makineye 
bağımlı kalma zorunluluğu nedeniyle hastalar 
işini kaybetme, günlük yaşam aktivitelerinde 
bağımlılık, sakatlık, depresyon, anksiyete, beden 
imajında değişiklik, finansal problemler, seksüel 
problemler, sosyal izolasyon, mortalite ve hospi-
talizasyon riski ile de karşı karşıya kalmaktadır 
(3,12-14).  

SDBY hastalarının çoğu sedanter yaşam tarzına 
sahiptir. Hastaların fiziksel açıdan hareketsiz 
olmaları kaslarda atrofi gelişmesine ve kapiller 
yoğunluğun azalmasına buna bağlı olarak da kas 
gücünde azalmaya neden olmaktadır (4,7,12, 
15,16).  

O’Hare ve ark (2003) tarafından yapılan se-
danter yaşam süren diyaliz hastaları ile az da olsa 

fiziksel aktivite yapan diyaliz hastalarının karşı-
laştırıldığı çalışmalarında; sedanter yaşam şekline 
sahip hastaların 1 yıl içinde daha fazla ölüm riski 
taşıdığı saptanmıştır (17). Yapılan çalışmalarda 
mortalite riskinin yılda %62 oranında olduğu 
bildirilmiştir (7,18). 

Egzersizin önemi 

Egzersiz; “kas gruplarının kontraksiyon ve 
relaksasyonu ile gerçekleşen kas direncini, eklem 
fonksiyonlarını korumak ve sürdürmek amacı ile 
yapılan çalışmaların bütününe” verilen addır 
(19). Fiziksel aktivite, enerji harcaması gerektiren 
kas iskelet sistemi tarafından üretilen vücudun 
herhangi bir hareketi olarak tanımlanmaktadır 
(20,21). Egzersiz fiziksel aktivitenin alt sınırı 
olarak kabul edilmektedir (19).  

Son yıllarda egzersiz kronik hastalıkları önleme 
ve rehabilite etmede önemli bir müdahale aracı 
olarak kabul edilmektedir (22). Ancak, böbrek 
hastalarında inaktiviteye bağlı olarak ortaya çıkan 
kas güçsüzlüğü ve kas direncinin azalması, 
hastaların egzersiz yapmalarını önemli ölçüde 
engellemektedir (19).  

Egzersizin amacı; oksijen dağılımını ve metabo-
lik fonksiyonu düzenlemek, kuvvet ve dayanık-
lılığı geliştirmek ve kas-eklem hareketlerini des-
teklemektir (19). Böbrek hastalıklarında egzer-
sizin potansiyel faydaları bulunmaktadır. Genel 
olarak egzersizin gelişim sağladığı alanlar; egzer-
siz kapasitesi, kuvvet, dayanıklılık, fonksiyonel 
kapasite, yaşam kalitesi, kan basıncı kontrolü, 
diyabet kontrolü ve sağ kalımın artmasıdır (15).  

Böbrek hastalarında egzersiz yapılmaması ve 
sedanter yaşam tarzının sürdürülmesi bir dizi 
problemlere yol açmaktadır ve fiziksel egzersizin 
bu problemleri düzeltmede veya durdurmada 
önemli köprü görevi üstlendiği kabul edilmek-
tedir (Şekil 1) (23).  

Fiziksel egzersiz, diyaliz tedavisi alan hastaların 
egzersiz kapasitesini, kas gücünü, fonksiyonel 
kapasitesini ve yaşam kalitesini geliştirdiğini, kan 
basıncı kontrolü sağladığını, diyabet gelişim 
riskini ve kardiyovasküler hastalık riskini azalttı-
ğını, depresyon ve anksiyete semptomlarını hafif-
lettiğini, sağ kalım ve diyaliz etkinliğini arttırdığı 
belirtilmektedir (5,6,8,12,15,18,23,24,25-28).  
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Şekil 1. Sedanter davranışın ve kronik böbrek hastalığının potansiyel olumsuz etkileri ve egzersiz uygulamasının potansiyel 
yararları  

Diyaliz hastalarında yapılan 3 ve 6 aylık egzersiz 
programlarının incelendiği çalışmalarda; egzersiz 
sonrası diyaliz hastalarının kan basıncı kontro-
lünde artış olduğu ve antihipertansif ilaç alım 
dozunun da azaldığı gözlemlenmiştir (29,30). 
Dokuz haftalık bisiklet egzersiz programının 
incelendiği bir diğer çalışmada; hastaların kardi-
yopulmoner fitness ve dayanıklılığında, kas gü-
cünde, çabuk yorulmama ve fiziksel fonksiyonda 
olumlu bir gelişme olduğu gösterilmiştir (31).  

Ayrıca 6 aylık aerobik egzersiz programından 
sonra kas morfolojisindeki değişikliklerin ince-
lendiği biyopsi çalışmasında; atrofiye uğramış 
kas lifinde düzelmenin görüldüğü, ayrıca kas 
lifini onarma ve boyutunu arttırma gibi fonksi-
yonlarına sahip olan kas iskelet sisteminin kapil-
larizasyonunda gelişme olduğu belirtilmektedir 
(32).  

Sistematik bir egzersiz programının ve artmış 
fiziksel aktivite seviyesinin, diyaliz hastalarının 
yaşam kalitesi ve mortalitesi üzerine doğruda 
etkisi olan hem zihinsel hem de fizyolojik 
sağlığın gelişiminde etkili ve non farmakolojik 
tedaviler olduğu öne sürülmektedir (26,33). 

Egzersizin Tipleri ve Rehabilitasyon Programı 

KBY hastalarında egzersizi içeren rehabilitasyon 
programı;  

 Diyaliz uygulanmayan günlerde gözlem altında 
yapılan program, 

 Diyaliz ünitesinde hemodiyalizin ilk saatle-
rinde yapılan rehabilitasyon programı ve 

 Ev egzersiz programı olmak üzere üç şekilde 
uygulanabilmektedir (4,24). 
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Hastaların egzersiz seçimi maliyet ve genel 
tercihlerle ilişkili olan tıbbi öykü, fiziksel kapa-
site, ulaşım seçenekleri gibi bireysel faktörlere 
bağlıdır (24). Bu bağlamda diyaliz sırasında ve 
evde egzersiz programları, transfer problemi ve 
zaman kaybı olmaması nedeniyle hastalar tarafın-
dan daha çok tercih edilmektedir (4,11). Seçile-
cek egzersiz rehabilitasyon programı da diyaliz 
alan hastalar için pratik, az maliyetli ve sürdürü-
lebilir olma gibi özelliklere sahip olmalıdır 
(24,34). Ev ve merkez-tabanlı egzersizlerin klinik 
ve hasta sonuçlarında eşit kazanıma yol açtığı 
fakat ev egzersizinin daha çok sürdürülebilir 
olduğu bildirilmiştir (35). Ev tipi egzersiz prog-
ramı uygulanacağı zaman da, program hastalar 
için yeterince basit olmalı ve özel bir beceri ya da 
ekipman gerektirmemelidir (34).  

Diyaliz hastaları için egzersiz programında genel-
likle üç tip egzersiz önerilmektedir. Bunlar 
(4,19,24,36); 

 Aerobik egzersiz 

 Güçlendirme egzersizi 

 Kombine aerobik ve dirençli egzersiz prog-
ramıdır.   

Aerobik Egzersiz  

Aerobik egzersiz (hem diyaliz sırasında hem de 
diyaliz olmayan günlerde) hemodiyaliz hastala-
rında kullanılan en yaygın egzersiz çeşididir. 
Diyaliz sırasındaki egzersiz eğitim programları iç 
sabit bisikletin (hastanın yatağının üzerinde ya da 
hastanın HD koltuğunun önünde) kullanılmasıyla 
gerçekleşir. Diyaliz olmayan günlerdeki egzersiz 
programları yürüme ve orta şiddetli koşudan 
bisiklete ve diğer daha şiddetli aktivitelere kadar 
değişmektedir (26).  

Aerobik egzersizin fizyolojik sistemler üzerinde 
iyi belirlenmiş faydalarının ötesinde, psikolojik 
ve zihinle alakalı çeşitli yararları da sağladığı 
bilinmektedir (26). SDBY hastalarında (1980) 
aynı yaş ve cinsiyetteki sedanter bireylerle 
kıyaslandığında pik oksijen tüketiminde (VO2 
pik) belirgin azalma olduğu fark edilmiştir (15).  

SDBY hastalarında aerobik egzersizin VO2 pik 
üzerine olan etkisini inceleyen birçok çalışma 
yapılmıştır. Bu çalışmalarda egzersizin süresi ve 
yoğunluğu farklılık gösterse de, başlangıçta hafif 

düzeyde başlanıp egzersizin şiddeti giderek 
arttırılmıştır. Çalışmalarda hastalara günde 30 
dakika (dk) olmak üzere haftada 3 gün 8 haftadan 
daha uzun (çoğu çalışma 3-6 ay) aerobik egzersiz 
programı uygulanmıştır (10,11,28,37-41). Aero-
bik egzersizin 8 hafta-6 ay uygulandığında 
ortalama VO2 pik düzeyini yaklaşık %15-%17 
oranında arttırdığı görülmüştür (28,38-42).  

Aerobik egzersiz programı sonrası depresyon ve 
anksiyete skorlarında azalma olduğu da gösteril-
miştir. Ouzouni ve ark (2009) haftada 3 gün 
diyaliz günleri sırasında yapılan 60-90 dakikalık 
10 hafta süren egzersiz programından sonra dep-
resyon seviyesinin %39.4 azaldığını göstermiştir 
(40).  

Diyaliz sırasında egzersiz yapan ile yapmayan 
hastaların incelendiği çalışmalarda; egzersiz 
yapan hastaların egzersiz yapmayan hastalara gö-
re serum fosfat ve serum potasyum seviyelerinde 
önemli düzelme olduğu görülmüştür (43,44).  

Her ne kadar aerobik egzersizinin diyaliz 
hastalarında yararı olsa da, reçete edilmeden önce 
mutlaka hastaların maksimum egzersiz kapasitesi 
ve kardiyak risk saptaması yapılmalıdır. Ayrıca 
yol gösterici olması açısından maksimal kardiyo-
pulmoner egzersiz testi (MKPT) de yapılabil-
mektedir (4).    

Güçlendirme Egzersizi 

Güçlendirme egzersizi kronik hemodiyaliz hasta-
larında başarılı bir şekilde yaygın olarak uygula-
nan bir diğer egzersiz formudur. Hastalar hemo-
diyaliz sırasında ve/veya evde vücut ağırlıklarıyla 
çeşitli ev egzersizleri içerisinde elastik bant ya da 
bilek/ayak ağırlıklarını kullanırlar (26).  

Headley ve ark (2002) hemodiyaliz alan 10 hasta 
grubunun gözlem altında ve evde 12 haftalık 
güçlendirme egzersiz programının sonuçlarını 
bildirmiştir. Gözlem altında tüm vücudu çalıştıra-
cak 8-9 adet kondüsyon aleti ile ağırlık çalışması 
ve evde ise Theraband ile egzersiz programı 
düzenlemişlerdir. Programın sonunda hastaların 
fiziksel performanslarının, 6 dakika yürüme me-
safesinin arttığı ayrıca yürüme hızlarında da artış 
olduğunu göstermiştir. Program esnasında hiçbir 
hastada komplikasyon bildirilmemiştir (45). 
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Kombine Aerobik ve Dirençli Egzersiz  

Aerobik egzersiz ve dirençli egzersizin birlikte 
kullanıldığı çalışmalarda, yürüme kapasitesi, 
merdiven çıkma, merdiven inme gibi performans-
larda ve kuadriseps ve harmstring kaslarının 
gücünde artış olduğu gözlenmiştir (47,48). 

Kouidi ve ark (1998) uzun süre hemodiyalize 
giren hastalara diyalize girmedikleri günlerde 6 
ay boyunca haftada 3 gün 90 dakikalık rehabili-
tasyon programı uygulamışlardır. Program 50 
dakika aerobik egzersiz, 10 dakika düşük ağır-
lıkta güçlendirme egzersizi, 10 dakika germe eg-
zersizi ile 10’ar dakika ısınma ve soğuma peri-
yodunu içermiştir. Program sonunda VO2 pik 
değerinin %48, tip 1 kas lifi alan ortalamasının 
%25.9, tip 2 kas lifi alan ortalamasının %23.7 
oranında arttırmada güçlendirme egzersizlerinin 
aerobik egzersizlere ek katkı sağladığı sonucuna 
varmışlardır (49).  

Orcy ve ark (2012)’nın randomize kontrollü 
çalışmasında, hemodiyaliz hastalarında aerobik 
ve dirençli egzersiz programının birlikte kullanıl-
ması sadece dirençli egzersiz kullanımına göre 
fonksiyonel performansı arttırmada daha etkili 
olduğunu göstermiştir (6).  

Hemodiyaliz sırasında aerobik ve direnç egzersiz 
eğitiminin birlikte kullanılması, hemodiyaliz 
hastalarında ayrıca depresyonun tedavi edilme-
sinde de etkili bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir 
(26). Kouidi ve ark (2010) 12 haftalık egzersiz 
programının emosyonel distress üzerine etkisini 
inceledikleri çalışmada, Beck Depresyon Ölçeği 
toplam puanında %35, Hamilton Depresyon 
Ölçeğinin toplam puanında da %24 oranında bir 
azalma bulmuşlardır (50).  

Egzersize Katılımdaki Engeller 

Günümüzde, fiziksel inaktivite toplumun önemli 
sorunlarından biridir. Fiziksel hareketsizliğin 
etkileri en çok kardiyovasküler hastalık riski 
artışına, kas erimesine, yorgunluğa ve azalmış 
yaşam kalitesine sahip olan KBY hastalarını 
etkilemektedir (51). 

Diyaliz tedavisi alan hastalar, sağlıklı bireylerle 
ve diyaliz tedavisi gerektirmeyen böbrek yetmez-
liği olan hastalar ile karşılaştırıldığında, önemli 
derecede azalmış egzersiz toleransı ve egzersiz 

kapasitesi ile azalmış kuvvet ve dayanıklılığa 
sahip oldukları ve %20-50 daha düşük fiziksel 
aktivite seviyesine sahip oldukları görülmüştür. 
Bu durum sedanter yaşam stili, kronik hastalıklar 
ve çoklu komorbidite ile ilişkilendirilmiştir 
(7,17,25,52,53,54).  

Diyaliz hastalarında egzersizin potansiyel yarar-
ları olduğu belirtilmesine rağmen, diyaliz hasta-
larının çoğunlukla egzersiz yapmaya istek-siz 
oldukları ve %59’unun temel günlük yaşam 
aktiviteleri dışında hiçbir şekilde fiziksel aktivite-
de bulunmadıkları saptanmıştır (20,25,56).  

Diyaliz hastalarının söz konusu düşük fiziksel 
aktivite seviyeleri sadece hastalığın getirmiş 
olduğu psikolojik (emosyonel) yükten değil aynı 
zamanda hastaların egzersiz yapamamalarına 
neden olan birçok engellerden kaynaklandığı 
vurgulanmaktadır (25). Bu engeller; Hastalığın 
boyutunun yeterli olarak anlaşılamaması, egzer-
size yönelik negatif tutumlar, rehabilitasyon süre-
cinde egzersiz yapma isteğinde güven eksikliği, 
motivasyon eksikliği, yorgunluk, dispne ve ağrı 
gibi semptomlar, anemi, diyabetes mellitus, 
koroner kalp hastalığı ve kronik kalp yetersizliği 
gibi komorbidite durumlar, egzersiz ile ilişkili 
olan yorgunluk ve ağrı, susuzluk ve yaralanma 
gibi kötü etkilerin yaşanması veya yaşanacak 
olma korkusudur (24,25,57).  

Hemodiyaliz hastalarının egzersize karşı olan 
düşüncelerinin ve egzersiz yapmalarındaki engel-
lerinin belirlendiği çalışmalarda; hastaların 
%98’inin sedanter yaşam stilinin sağlık açısından 
bir risk taşıdığına kesinlikle katıldıklarını ve 
fiziksel aktivitenin arttırılmasının sağlık için fay-
dalı olduğuna inandıklarını saptanmıştır. Hasta 
grubunun %92’sinin egzersize katılmak için bir 
veya daha fazla engel ortaya koyduğu bildiril-
miştir. En çok bildirilen engeller arasında yor-
gunluğun diyaliz günlerinde (%67) ve diyaliz 
olmayan günlerde yorgunluk (%47); nefes darlığı 
(%48); motivasyon eksikliği (%42) olduğu bu-
lunmuştur (16,24).   

Egzersizin diyaliz hastalarında potansiyel fayda-
larının olması nedeniyle fiziksel aktivitenin 
SDBY hastalarının standart bakımına eklenmesi 
gereken bir rehabilitasyon aracı olduğu konu-
sunda fikir birliği olduğu görülmüştür (8,11, 
18,22,52,57-59).  
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Diyaliz hastaları için egzersizin birçok faydaları 
göz önüne alındığında, bu alanda çalışan sağlık 
profesyonellerinin diyaliz hastalarını düzenli 
egzersiz yapmaya katılmalarını sağlamak için 
teşvik etme ve rehberlik yapma gibi yükümlülük-
leri bulunmaktadır (25). Sağlık profesyonellerinin 
hedefi; her bir hastaya spesifik egzersiz programı 
ayarlayabilmek ve hastalara aktif bir yaşam 
biçimi kazandırabilmek olmalıdır.  

Böbrek Hastalığı Kalite Girişimi Sonucu 
(K/DOQI; Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative) kardiyovasküler hastalıklar klinik 
uygulama kılavuzunda “ Nefroloji ve diyaliz 
personeli, tüm diyaliz hastalarının fiziksel akti-
vite seviyelerini arttırmak için teşvik ve rehberlik 
etmelidir” şeklinde önerisi bulunmakta ve bazı 
çalışmalarda da bu öneri vurgulanmaktadır 
(12,20,60,61). Her ne kadar kılavuzlarda diyaliz 
hastalarının fiziksel aktivite seviyesini arttırmada 
diyaliz ekibinin önemli rolü olduğu belirtilse de, 
bu konuda yapılan çalışmalar sağlık çalışan-
larının bu durumu ihmal ettiklerini ve gerekli 
özeni göstermediklerini de ortaya koymaktadır 
(16,61-63).  

Delgado ve Johansen (2010) Amerikan Nefroloji 
Derneği’nin Ekim, 2001 toplantısını katılan 550 
nefrologla yapılan çalışmada; katılımcıların sa-
dece %38’inin “hemen hemen her zaman” ya da 
“çoğu kez” hastaların fiziksel aktivite seviyelerini 
değerlendirdiğini ve inaktif olan hastalarına 
aktivite artışı için rehberlik ettiğini bildirmiştir 
(62).  

Painter ve ark (2004) hasta bakımında doğrudan 
sorumlulukları olan diyaliz personelleri (hemşire, 
hasta bakım teknisyeni, diyetisyen ve sosyal 
görevliler) ile yaptığı çalışmalarında; Personelin 
%34’ünün hastaların fiziksel kısıtlılıkları hak-
kında hiç soru sormadıklarını, %24’ünün hasta-
ları aktif olmaları için teşvik etmedikleri ve 
%32’sinin hastaları aktif olması için düzenli 
olarak teşvik ettiklerini saptamıştır (61).  

Diyaliz ekibinin hastalarını fiziksel aktiviteye 
teşvik ve rehberlik etmede zayıf kalmaları bazı 
nedenlere dayandırılmaktadır. Bu sebepler 
aşağıda verilmiştir (20,23,27). 

 Diyaliz ekibi üyelerinin mesleki eğitim dü-
zeyi (profesyonel ve eğitimli olmaması), 

 Diyaliz ekibi üyelerinin “hastaların fiziksel 
fonksiyonunun arttırmasına yardımcı olmak 
benim sorumluluğum değildir” fikrine sahip 
olması, 

 Diyaliz ekibi üyelerinin tıbbi problemlerin 
araya girmesi sonucunda egzersizi teşvik 
edecek uygun zamanı bulamaması, 

 Diyaliz ekibi üyelerinin egzersiz reçetesi için 
eğitim eksikliği, 

 Diyaliz ekibi üyelerinin diyaliz hastalarının 
egzersize katılmasında oluşabilecek olumsuz 
durumlardan korkması, 

 Diyaliz ekibi üyelerinin hastaları egzersiz 
yapmaya motive etmede beceri eksikliği 
algısı, 

 Diyaliz ekibi üyelerinin “diyaliz hastalarında 
egzersiz yapmak için zaten motivasyon eksik-
liği vardır” fikrinde olup hiçbir şey yapma-
ması şeklinde özetlenmektedir.  

Diyaliz hastalarının egzersize teşvik edilmeme-
sinin nedeni sadece diyaliz ekibinden değil aynı 
zamanda diyaliz hastalarının egzersiz yapmama-
larının nedenlerinin ortaya konulmamasından da 
kaynaklanmaktadır. Diyaliz hastalarının egzersize 
yönelik yarar/engel algısının ortaya çıkarılması 
gerekmektedir. “Diyaliz hastalarında Egzersiz 
Yararları/Engelleri (Ölçeği)” Ülkemiz’de geçerli-
ği ve güvenirliği sınanmış olup, aracın ölçekte 
yer alan maddelere ilişkin uzman görüşlerine 
dayalı Kapsam geçerlik indeksi puanı 0.98, 
Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı α=0.80 ve 
test-tekrar test güvenirliği r=0.84 olarak saptan-
mıştır (64).  

Sonuç ve Öneriler 

Diyaliz hastalarının fiziksel aktivitelerini arttır-
mak için egzersiz yapmaya katılmalarını teşvik 
etmek rehabilitasyon tedavisinin önemli bir par-
çasıdır. Yaşam Seçenekleri Rehabilitasyon Da-
nışma Konseyi (LORAC; The Life Options Re-
habilitation Advisory Council) diyaliz hastaları 
için egzersiz ve değerlendirmenin öneminin altını 
çizmiş ve rehabilitasyon tedavisinin 5 çekirdek 
ilkesini Teşvik (encouragement), Eğitim (educa-
tion), Egzersiz (exercise), Hizmet (employment) 
ve Değerlendirme (evaluation) olarak tanımla-
mıştır (65).  
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Bu temel ilkeler doğrultusunda diyaliz hastalarını 
egzersiz yapmaya teşvik etmede bazı stratejilerin 
faydalı olacağı düşünülmektedir. Bu stratejiler; 
(50). 

 Hastaların sağlık durumu ve yaşam stilini göz 
önünde bulundurarak egzersizin potansiyel 
faydaları hakkında hastaların bilgilendiril-
mesi, 

 Hastaların hoşlandığı ve yaşam stiline uygun 
aktiviteleri seçmesi, 

 Bireysel olarak uygun ve gerçekleştirilebilir 
amaçların belirlenmesi, 

 Potansiyel zorluklar için çözümlerin ele 
alınması ve eylem planının uygulanması, 

 Gelişmelerin izlenmesi ve kaydedilmesidir.  

Multidisipliner nefroloji ekibi, fiziksel aktivite ve 
düzenli egzersizleri teşvik etmede ve bunları 
klinik uygulamaya dahil etmede tamamlayıcı bir 
role sahiptir. Sağlık profesyonellerinin hedefi; 
her bir hastaya spesifik egzersiz programı 
ayarlayabilmek ve hastalara aktif bir yaşam 
biçimi kazandırabilmek olmalıdır. Bunları yapar-
ken de hastaların egzersize katılım derecesi, 

kardiyak risk faktörleri ve uygun egzersiz prog-
ramının reçete edilebilmesi için fiziksel fonk-
siyonlarının rutin olarak değerlendirilmesi gere-
kir.  

Orta ya da yüksek şiddetli egzersizler reçete 
edilmeden önce, hastalar kalp hastalığı semp-
tomları açısından izlenmelidir. Haftada üç ya da 
daha fazla düşük-orta yoğunluklu aerobik egzer-
sizleri bunları gerçekleştirebilecek hastalara 
tavsiye edilmelidir. Esneme egzersizleri, özellikle 
zorlu yürüme, merdiven çıkma ve sandalyeden 
kalkma gibi kas güçsüzlüğü ya da zayıf fiziksel 
fonksiyonu olan hastalar için önerilmelidir (15).  

Diyaliz hastalarının egzersiz yapmamalarının 
nedenlerinin ortaya konulmasında uygun ölçüm 
araçlarının kullanılması sağlanmalıdır. Bu bağ-
lamda ülkemizde geçerliği ve güvenirliği sınan-
mış “Diyaliz hastalarında Egzersiz Yararları/ 
Engelleri (Ölçeği)” aracının diyaliz ekibi tarafın-
dan kullanılarak hastaların egzersiz hakkındaki 
olumlu ve olumsuz düşünceleri öğrenilebilir ve 
hastaların egzersize katılmadaki engellerine yö-
nelik çözümler üretilmesinde önemli katkılar 
sağlayabilir.  
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Özet 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; hemodiyaliz tedavisi alan hastaların yaşadıkları semp-
tomları incelemek, sosyodemografik ve hastalık özelliklerinin yaşanan semptomlara 
etkisini belirlemektir.  

Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı ve ilişkisel tipte olan çalışma, bir üniversite 
hastanesi ve iki kamu hastanesinin hemodiyaliz ünitesinde, 105 hemodiyaliz hastası ile 
yürütülmüştür. Araştırma verilerinin toplanmasında; araştırmacı tarafından hazırlanan 
anket formu ve Diyaliz Semptom İndeksi kullanılmıştır. 

Bulgular: Hastaların %54,3'ünün erkek, %41'inin 36-55 yaş grubunda, %65,7'sinin 
evli ve %51,4'ünün ilkokul mezunu olduğu belirlenmiştir. Yorgun hissetme ve enerjide 
azalma %74,3, baş ağrısı %62,9, kemik ve eklem ağrısının %61 oranında hastalar 
tarafından en çok deneyimlenen semptom olduğu görülmüştür. Hastaların diyaliz 
semptom indeksi puan ortalamaları bazı sosyodemografik ve hastalık özellikleri ile 
karşılaştırıldığında cinsiyet, yaş grubu, medeni durum, öğrenim durumu, diyaliz süresi 
ve kiminle birlikte yaşadığı değişkenlerinin benzer olduğu (p>0,05), sadece eşlik eden 
başka kronik hastalık bulunma değişkeninde anlamlılık olduğu bulunmuştur. Kronik 
hastalığı olanların (50,47±25,45) olmayanlara göre (39,52±26,55) puan ortalamasının 
yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Sonuç: Bu çalışmada hastaların semptomları orta düzeyde yaşadıkları, değişkenlerin 
etkileri değerlendirildiğinde sosyodemografik ve hastalık özelliklerinin semptom 
yaşama üzerinde etkisini yeterli oranda açıklamadığı bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; semptom; hemşirelik 

 

Abstract 

Aim: The aim of this study; examining the symptoms in patients receiving 
hemodialysis treatment determines the impact of sociodemographic and disease 
characteristics over these symptoms. 

Material and Methods: The study in descriptive and relational type was carried out in 
the hemodialysis units of one university hospital and two public hospitals with 105  
hemodialysis patients. In collection of the data of research; questionnaire form 
prepared by researcher and Dialysis Symptom Index were used.  

Results: There was determined that %54,3 of patients were male, %41 of them were in 
the age group of 36-55, %65,7 of them were married and %51,4 of them were primary 
school graduate. The most common symptoms experienced by patients were feeling 
tired or lack of energy about  %74,3,  headache about  %62,9 and bone or joint pain 
about %61. While the average scores of Dialysis Symptom İndex of patients were 
compared with some sociodemographic and disease characteristics, there was found 
that the variables such as gender, age, marital status, educational level, duration of 
dialysis and with whom he/she lived together were found as similar and (p>0, 05),  
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significance was only found in the variable of possibility of other chronic diseases 
accompanying. It was determined that average scores of the patients have chronic 
diseases (50,47±25,45) were higher than the people do not have chronic diseases 
(39,52±26,55). 

Conclusion: In this study, there was found that the patients experienced the  symptoms 
in moderate level and while the impacts of variables were evaluated, it was found that 
they do not explain the impact of socio-demographic and disease characteristics over 
experiencing the symptoms adequately. 

Keywords: Hemodialysis; symptom; nursing 

 
 

GİRİŞ 

Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), glomerüler 
filtrasyon değerinde azalma sonucu böbreğin 
sıvı-solüt dengesini düzenleme ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarının biyokimyasal kronik 
ve ilerleyici biçimde bozulması olarak tanımlanır 
(1,2). KBY hipertansiyon, diyabet, glomerülonef-
ritler başta olmak üzere böbreğin kistik, here-
diter, konjenital hastalıkları, interstisiyel nefrit/ 
pyelonefrit, sekonder glomerülünefrit/vaskülit, 
renal arter hastalığı, malignensi, nefrolitiyazis/ 
obstrüktif nefropati, amiloidoz, idiopatik neden-
ler ile de gerçekleşebilir (1,3-6). 

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar konstipasyon, 
mide bulantısı, kusma, diyare, iştahsızlık, kas 
krampları, bacaklarda şişme, sersemlik, baş dön-
mesi, huzursuz bacak sendromu, öksürme, ağız 
kuruluğu, ciltte kuruluk, kaşıntı, konsantrasyon 
güçlüğü, uyku problemleri, göğüs, sırt ağrıları, 
huzursuzluk, sinirlilik cinsel işlev bozukluğu gibi 
fiziksel veya psikolojik birçok semptomdan etki-
lenmektedir (3-8). Hastalar yaşadıkları semptom-
lara bağlı olarak, günlük yaşam aktivitelerini, 
eğlence ve sosyal aktivitelerini kontrol etmekte 
zorlanabilir, bağımsızlıklarını kaybedebilir, erken 
emeklilik, ekonomik problemler, rol değişimleri, 
aile yaşamında bozulma, beden imajında ve 
benlik saygısında değişimler yaşayabilirler (9). 
Ayrıca fiziksel ve psikolojik durumu bozulmakta, 
yaşam kalitelerinde düşme ve depresyon görüle-
bilmektedir (9-14).  

Hastaların yaşadıkları semptomlar cinsiyet, yaş, 
öğrenim durumu ve eşlik eden başka bir hastalı-
ğın bulunması gibi nedenlerle farklılık gösterebil-
mektedir (15,16). Hemodiyaliz hastalarında en 
sık görülen semptomlardan biri olan yorgunluk; 
cinsiyet ve çalışma durumu değişkenleri ile iliş-
kilidir (15). Hemodiyalize giren 5256 hasta 

üzerinde yapılan bir araştırmada son 1 yıla ait 
tıbbi kayıtlara göre; hastalarda %20 oranında 
depresyon olup; kadınlarda, gençlerde ve beyaz-
larda oranlar yükselmekte; evli, çalışan ve oku-
yanlarda düşmekte; depresyonu olanlarda diya-
lize girilen ay süreleri ve eşlik eden fiziksel 
hastalık oranları artmaktadır (17). Cinsel fonksi-
yon bozukluğu erkek hemodiyaliz hastalarında 
yüksek oranlarda görülmektedir ve diyabet, 
depresyon gibi hastalıklar bu durumun şiddetini  
arttırmaktadır (18). Diyaliz hastalarında fiziksel 
aktivite, huzursuz bacak sendromu, depresyon ve 
uykunun incelendiği bir çalışmada ise; demogra-
fik, komorbid ve laboratuar değişkenleri ile 
ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (19). Bu 
çalışmalarda da görüldüğü gibi hemodiyaliz has-
talarının yaşadıkları semptomların sosyodemog-
rafik ve eşlik eden diğer bazı değişkenlerden 
etkilenebilmektedir. 

Bu çalışmanın planlanmasındaki amaç; hemodi-
yaliz tedavisi alan hastaların yaşadıkları semp-
tomları incelemek, sosyodemografik ve hastalık 
özelliklerinin yaşanan semptomlara etkisini 
belirlemektir. Bu şekilde diyaliz tedavisi alan 
hastaların yaşadıkları problemler hakkında bilgi 
sahibi olunacak, hastanın bireysel özellikleri göz 
önünde bulundurularak hasta odaklı bir yaklaşım 
ile bakım planlanacaktır.  

Araştırma Soruları 

1. Hemodiyaliz tedavisi alan hastaların yaşadığı 
semptomlar nedir? 

 

2. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda semp-
tomlar, sosyodemografik özelliklerden etkilen-
mekte midir? 

 

3. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda semp-
tomlar hastalık özelliklerinden etkilenmekte 
midir? 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Kamu Hastaneler Birliği’ne bağlı iki 
kamu hastanesi ve bir üniversite hastanesinin 
hemodiyaliz ünitelerinde, hemodiyaliz tedavisi 
alan hastalarda, sosyodemografik ve hastalık 
özellikleri değişkenleriyle yaşadıkları semptom-
ların ilişkisinin belirlenmesi amacıyla tanımla-
yıcı, ilişki arayıcı tipte yapılmıştır. 

Araştırmanın evrenini belirlenen üç hastanenin 
hemodiyaliz ünitelerindeki hemodiyaliz tedavisi 
alan hastalar oluşturmuştur (N=135). Bu çalış-
manın örneklemi ise; çalışmanın yapıldığı 
dönemde 18 yaşını doldurmuş, iletişim sorunu ile 
genel durum bozukluğu olmayan, çalışmaya 
katılmayı kabul eden hastalar, bu çalışmaya dahil 
edilmiştir. Kamu hastanelerinden 46 ve 38 hasta, 
üniversite hastanesinden 21 hasta olmak üzere 
toplamda 105 hasta bu çalışmanın örneklemini 
oluşturmuştur. Evrenin %78’ine ulaşılmıştır. 

Veri Toplama Araçları ve Tekniği 

Araştırma verilerinin toplanmasında; katılımcıla-
rın sosyodemografik özelliklerini, hastalıkla ilgili 
yaşadıkları semptomları belirlemek için; literatür 
taraması sonrasında (15,16) araştırmacı tarafın-
dan hazırlanan sekiz sorudan oluşan anket formu 
ve Diyaliz Semptom İndeksi (DSİ) kullanılmıştır. 

Anket formunun birinci bölümü; "Sosyodemog-
rafik Özellikler" başlığı altında cinsiyet, yaş, 
medeni durum, öğrenim durumu, yaşanılan yer 
ve birlikte yaşadığı kişinin sorgulandığı altı so-
rudan ve ikinci bölüm; "Hastalığa İlişkin Özel-
likler" başlığı altında eşlik eden kronik hastalık 
durumu, diyalize girme süresi ile ilgili iki 
sorudan oluşmuştur.  

Diyaliz Semptom İndeksi; Weisbord ve arkadaş-
ları (2004) tarafından, fiziksel ve duygusal 
semptomları ve bunların şiddetini değerlendir-
mek için geliştirilmiştir (7). DSİ her biri belirli 
bir fiziksel ya da duygusal belirtiyi hedefleyen 30 
semptom içerir. Son yedi gün içerisinde yaşanan 
semptomlar evet-hayır olarak cevaplanıp, eğer 
evet ise bu semptomun ne kadar etkilediği, 5’li 
likert olarak 1=hiç, 2= biraz, 3=bazen, 4=çok az, 
5=çok fazla şeklinde değerlendirmeye sahiptir. 
Elde edilen puanlar toplanarak toplam ölçek 
puanı elde edilmektedir. Bu değer 0–150 arasında 
değişmektedir. Sıfır değeri semptomun olmadı-
ğını göstermektedir. Cevaplara verilen toplam 

puanların 150 puana doğru artış göstermesi sözü 
geçen semptomun etkisinin yükseldiğini göster-
mektedir (7,20). Türkçe DSİ’inin uyarlanması ve 
güvenirlik ve geçerliliği Önsöz, Usta Yeşilbalkan 
(2013) tarafından yapılmış olup; DSİ kappa 
değerleri 0,10 ile 0,93 değerinde Cronbach alfa 
katsayısı 0,83 olarak belirlenmiştir (20). Bu çalış-
mada cronbach alfa 0,86 olarak belirlenmiştir. 

Veriler belirlenen hastanelerin hemodiyaliz ünite-
lerinde tedavi gören hastalar arasından, araştırma 
kriterlerine uygun, araştırmaya katılmayı kabul 
edenlerden sözlü ve yazılı onam alınarak,  anket-
ler yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanarak 
toplanmıştır. 

Değişkenler 

Bağımsız Değişkenler 

Sosyodemografik özellikler; cinsiyet, yaş, me-
deni durum, öğrenim durumu, yaşanılan yer, 
kiminle birlikte yaşadığı, diyaliz tedavisi gördüğü 
süre ve eşlik eden kronik hastalık durumudur. 

Bağımlı Değişkenler 

Diyaliz Semptom İndeksi'nde tanımlanmış olan 
30 semptom; kabızlık, bulantı, kusma, ishal, 
iştahta azalma, kas krampları, bacaklarda şişlik, 
nefes darlığı, sersemlik-baş dönmesi, bacakları 
hareketsiz tutmada zorlanma, ayaklarda uyuşuk-
luk veya karıncalanma, yorgun hissetme veya 
enerjide azalma, öksürme, ağız kuruluğu, kemik 
veya eklem ağrısı, göğüs ağrısı, baş ağrısı, kas 
ağrısı, konsantre olmada zorluk, deride kuruluk, 
kaşıntı, endişelenme, sinirli hissetme, üzgün his-
setme, uykuyu sürdürmede zorlanma, rahatsız 
hissetme, uykuya dalmada zorlanma, kaygılı 
hissetme, cinsel ilişkiye ilgide azalma ve cinsel 
doyumda azalma araştırmanın bağımlı değişken-
lerini oluşturmaktadır. 

Verilerin Analizi 

Araştırma verileri, bilgisayarda SPSS 22 progra-
mında değerlendirilmiştir. Veriler sayı, yüzde, 
ortalama, standart sapma olarak özetlenmiştir. 
Normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smir-
nov testi ile değerlendirilerek normal dağı-lıma 
uygunluğu belirlenmiştir. Analizlerde bağımsız 
gruplarda t testi ve tek yönlü varyans analizinden 
yararlanılmıştır. Farklılığı aramak için Tukey 
HSD testi kullanılmıştır. Anlamlılık p<0,05 
olarak değerlendirilmiştir.  
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Araştırmanın Etik Yönü 

Diyaliz Semptom İndeksi'nin Türkçe versiyonu-
nun geçerlik ve güvenirliğini yapmış olan Usta 
Yeşilbalkan'dan ölçeği kullanabilmek için gerekli 
yazılı izin alınmıştır. Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmaları Etik 
Kurulu'ndan etik kurul izni (Sayı no: 2014/55) ve 
çalışmaların yapıldığı hastanelerden kurum izin-
leri alınmıştır. Katılımcılara araştırmanın konusu 
ve araştırmanın bilimsel amaçlı kullanılacağı 
konusunda açıklamalar yapılarak sözlü ve yazılı 
onamları alınmıştır.  

BULGULAR 

Bireylerin sosyodemografik özellikleri incelendi-
ğinde; %54,3'ünün erkek, %41'inin 36-55 yaş gru-
bunda, %51,4'ünün ilkokul mezunu, %65,7'sinin 
evli ve %86,7'sinin ailesi ile birlikte yaşadığı 
belirlenmiştir. 

Bireylerin, yaşadıkları semptomları etkileyebile-
ceği düşünülen bazı değişkenler incelendiğinde; 
hastaların %58,1'inin eşlik eden başka bir kronik 
hastalığı bulunduğu; %31,4 oranında hipertansi-
yon, %23,8 oranında diyabet hastalığı olduğu 
belirlendi. Ayrıca diyalize girme sürelerine göre 
sınıflandırma yapıldığında hastaların %17,1’inin 
12 aya kadar ve %49,5’inin ise 60 aydan daha 
uzun süre diyalize girmekte olduğu görülmüştür.  

Tablo 1'de bireylerin son yedi gün içinde DSİ' 
ndeki semptomları yaşama durumları yer almak-
tadır. Yorgun hissetme ve enerjide azalma %74,3,  
baş ağrısı %62,9, kemik ve eklem ağrısının  %61 
oranında hastalar tarafından en çok deneyimlenen 
semptomlar olduğu ve bacakları hareketsiz 
tutmada zorlanmanın  %15,2 ile en düşük oranda 
deneyimlenen  semptom olduğu görülmüştür.  

Tablo 1. Hastaların yaşadıkları semptomların dağılımı (n=105) 

 Evet Hayır 
Semptomlar Sayı % Sayı % 
1. Kabızlık 31 29,5 74 70,5 
2. Bulantı 43 41 62 59 
3. Kusma 29 27,6 76 72,4 
4. İshal 25 23,8 80 76,2 
5. İştahta azalma 37 35,2 68 64,8 
6. Kas krampları 48 45,3 57 54,3 
7. Bacaklarda şişlik 19 18,1 86 81,9 
8. Nefes darlığı 38 36,2 67 63,8 
9. Sersemlik/baş dönmesi 48 45,7 57 54,3 
10. Bacakları hareketsiz tutmada zorlanma 16 15,2 89 84,8 
11. Ayaklarda uyuşukluk veya karıncalanma 44 41,9 61 58,1 
12. Yorgun hissetme veya enerjide azalma 78 74,3 27 25,7 
13. Öksürme 47 44,8 58 55,2 
14. Ağız kuruluğu 59 56,2 46 43,8 
15. Kemik veya eklem ağrısı 64 61 41 39 
16. Göğüs ağrısı 23 26,9 82 78,1 
17. Baş ağrısı 66 62,9 39 37,1 
18. Kas ağrısı 41 39 64 61 
19. Konsantre olmada zorluk 50 47,6 55 52,4 
20. Deride kuruluk 27 25,7 78 74,3 
21. Kaşıntı 47 44,8 58 55,2 
22. Endişelenme 44 41,9 61 58,1 
23. Sinirli hissetme 57 54,3 48 45,7 
24. Uykuya dalmada zorlanma 47 44,8 58 55,2 
25. Uykuyu sürdürmede zorlanma 56 53,3 49 46,7 
26. Rahatsız hissetme 51 48,6 54 51,4 
27. Üzgün hissetme 57 54,3 48 45,7 
28. Kaygılı hissetme 42 40 63 60 
29. Cinsel ilişkiye ilgide azalma 36 34,3 69 65,7 
30. Cinsel doyum almada zorlanma 35 33,3 70 66,7 
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Araştırmaya katılan hastaların DSİ'den ortalama 
45,88±26,36 puan aldıkları bulunmuştur (Tablo 2). 

Katılımcıların DSİ'den aldıkları puanlar bazı 
sosyodemografik ve hastalık özellikleri ile karşı-
laştırıldığında cinsiyet, yaş grubu, medeni duru-
mu, öğrenim durumu, diyaliz süresi ve  kiminle 
birlikte yaşadığı değişkenlerinin benzer olduğu 
(p>0,05), sadece eşlik eden başka kronik hastalık 
bulunma değişkeninde anlamlılık olduğu görül-
müştür (p<0,05). Kronik hastalığı olanların 
(50,47±25,45) olmayanlara göre (39,52±26,55) 
puan ortalamasının yüksek olduğu belirlenmiştir 
(Tablo 3). 

İkili grupların istatistiksel analizinde; bağımsız 
gruplarda t testi, üç ve üzeri grupların istatistiksel 
analizinde; tek yönlü varyans analizi kullanıl-
mıştır. 

TARTIŞMA  

Kronik Böbrek Yetmezliği hastalarında en sık 
kullanılan tedavi şekli olan hemodiyaliz; diyet 
kısıtlamaları, diyaliz merkezine gitme zorunlu-
luğu, hipervolemi, anemi gibi süreçlerin hastanın 
fiziksel fonksiyonunu bozması nedeni ile hasta-
nın kendini iyi hissetmeni engellemekte ve 
hastaların günlük yaşamında büyük değişikliklere 
neden olmaktadır (21-23). Hemodiyaliz tedavisi 
alan hastalar bir çok semptom ile baş etmek 
zorunda olup, günlük yaşam aktivitelerinde, eğ-
lence ve sosyal aktivitelerinde problem yaşamak-
ta, rol değişimleri, aile yaşamında bozulma, 
beden imajında ve benlik saygısında değişimler 
yaşamakta buda uyum sürecini zorlaştırmaktadır.  

 

Tablo 2. DSİ  puan ortalaması (n=105) 

 Min Max Ort SS 

DSİ Toplam puanı 0,00 118,00 45,88 26,36 

 

Tablo 3. Bireylerin DSİ puanları ile bazı sosyodemografik özellikler ve hastalık özellikleri ile ilişkisi (n=105) 

Değişkenler Ortalama ± Standart Sapma   

Cinsiyet  t p 

Kadın 49,00±24,90 

Erkek 43,26±27,46 
1,112 0,269 

Yaş Grubu  F p 

18-35 44,65±23,79   

36-55 45,39±25,42 0,064 0,938 

56 ve üzeri 46,97±28,90   

Medeni Durum  t p 

Evli 48,11±28,77 

Bekar, Dul/Boşanmış 41,61±20,66 
1,203 0,232 

Öğrenim Durumu  F p 

Okur yazar değil 36,80±20,16   

Okur yazar 45,76±31,86 

İlkokul 50,64±27,58 
1,562 0,203 

Ortaokul ve üstü  42,05±22,93   

Kiminle Birlikte Yaşadığı   t p 

Yalnız  50,42±25,30 

Ailemle 45,18±26,58 
0,691 0,491 

Başka Kronik Hastalık  t p 

Evet 50,47±25,45 

Hayır 39,52±26,55 
2,136 0,035 

Diyaliz Süresi  F p 

12 ay ve altı 44,72±25,25   

13-60 ay 51,45±26,74 1,224 0,298 

61 ay ve üzeri 42,53±26,35   
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Araştırmaya katılan hastaların %45,7’si kadın, 
%54,3 erkek ve %41'i 36-55 yaş grubundadır. 
Türkiye 2014 Yılı Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve 
Transplantasyon raporuna göre yıl sonu itibarıyla 
prevalans HD hastalarının yaş ve cinsiyet 
dağılımı; %43,92'si kadın, %56,08'i erkek olup 
%14,99’u 20-44 yaş, %41,15'i 45-64 yaş grubun-
dadır (24). Araştırma bulgularımız Türkiye geneli 
rapor ile uyumluluk göstermektedir. Araştırmaya 
katılan hastaların %50,5'i, 0-5 yıl arası (60 aya 
kadar) diyaliz tedavisi görmektedir. Türkiye 2014 
Yılı Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon 
raporuna göre, 2014 yılı sonu itibariyle prevalans 
HD hastalarının diyaliz süresine göre dağılımı 
%66,12'si  0-5 yıl arası şeklindedir (24). 

Çalışmada hastalar tarafından en çok deneyim-
lenen ilk üç semptomun  %74,3 yorgun hissetme 
veya enerjide azalma, %62,9 baş ağrısı, %61 
kemik veya eklem ağrısı olduğu bulunmuştur. 
Bacakları hareketsiz tutmada zorlanma ise %15,2 
oranı ile en düşük deneyimlenen semptom olmuş-
tur. Göriş ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında 
en yaygın görülen semptomlar; %85,5 yorgunluk 
ve enerji eksikliği,  %59,6 kas krampları,  %52,8 
ve uykuya dalmada zorlanma olarak belirtilmiştir 
(16). Durmaz Akyol'un (2016) hemodiyaliz has-
talarında yaşam kalitesini etkileyen faktörler ile 
ilgili çalışmasında; en yaygın görülen semptom-
ların yorgunluk, anksiyete ve depresyon olduğu 
ve aynı çalışma grubunda hastaların büyük 
çoğunluğunun yorgun olduklarını ifade ettikleri 
saptanmıştır (25). Bir başka çalışmada diyaliz 
hastalarının, üremiye bağlı olarak görülen semp-
tomları orta düzeyde yaşadıkları ve diğer kronik 
hastalıklarda olduğu gibi en sık görülen psiko-
lojik semptomların anksiyete ve depresyon ile 
ilgili semptomlar olduğu tespit edilmiştir (26). 
Özdemir'in (2011) çalışmasında hastalarda en sık 
görülen semptomların; yorgun hissetme ve ener-
jide azalma %56, kemik veya eklem ağrısı 
%48,7, iştahta azalma %47, en az görülen semp-
tomun kusma %19 olduğu görülmektedir (27). 
Weisbord ve arkadaşlarının (2005) çalışmasında, 
hastaların %72’si cilt kuruluğu, %69’u yorgun 
hissetme veya enerji eksikliği, %54’ü kaşıntı 
olduğu rapor edilmiştir (10). DSİ’nin kullanıldığı 
Abdel-Kader ve ark (2009) tarafından yapılan 
çalışmada son dönem böbrek hastalığı olanlar ile 
kronik böbrek yetmezliği olanların semptom 

yaşama durumları karşılaştırılmış, iki grupta da 
en yüksek oranda yorgunluğun olduğu belirtil-
miştir (12). İran'da Zamanian ve Kharameh 
(2015) tarafından, son dönem böbrek yetmezliği 
olan hastalarda yapılan bir çalışmada ise en çok 
bildirilen fiziksel semptomun yorgunluk (%85,3) 
en çok bildirilen psikolojik semptomun huzursuz-
luk (%77,9) olduğu görülmektedir (28). Farklı 
semptom indeksinin kullanıldığı çalışmalarda da 
yorgunluk en çok bildirilen semptom olmuştur 
(29,30). Murtagh ve arkadaşlarının (2007) yap-
mış olduğu sistematik incelemede yorgunluk 
%71 (%12-%97), kaşıntı %55 (%10-%77), ka-
bızlık %53 (%8-%57) oranlarında bildirilmiştir 
(8). Son ve arkadaşlarının (2009) yaptıkları çalış-
mada yorgunluk (%71,2), asabiyet (%61) ve 
cinsel istekte azalma (%61) en çok görülen semp-
tomlar arasında olmuştur (31). Tüm bu sonuçlar 
ve çalışmanın sonucu yorgun hissetme veya 
enerjide azalmanın diyaliz hastalarında yaşanan 
en önemli semptom olduğunu göstermiş, yorgun-
luğun yaş, cinsiyet, eğitim durumu, sosyal destek 
ile ilişkili olmadığını gösteren çalışmalar bulun-
makla birlikte (32), cinsiyet (15,33), yaş (15,34), 
depresyon (15) ve sosyal destek ile yorgunluk 
(35) arasında ilişki olduğunu gösteren çalışma-
larda bulunmuştur. Yorgunluğun sıvı-elektrolit 
dengesinin ayarlanamaması, endokrin fonksiyon-
ların yerine getirilememesi, anemi, malnütrisyon, 
inflamasyon gibi fizyolojik süreçlerin nedeni ile 
olabileceği düşünülmüştür. Yorgunluk semptom 
yönetiminin önemli bir parçasıdır ve bireyin tüm 
yaşamını, ilişkilerini olumsuz yönde etkilemesi, 
fiziksel ve zihinsel süreçleri etkilemesi nedeni ile 
hemşirelerin yorgunluğu anlamaları ve yorgun-
luğa ilişkin en uygun hemşirelik girişimlerini 
uygulamaları önemlidir.   

Hastaların DSİ’nden 45,88±26.36 düzeyinde puan 
aldığı, bu oranın Zamanian ve Kharameh’in 
(2015) çalışmasında 98,85 ±23,77 ortalamasında 
olduğu bulunmuştur (28). Göriş ve arkadaşlarının 
(2016) çalışmasında hastaların DSİ puan ortala-
ması; 38,1±22,8 olarak belirlenmiştir (16). Katı-
lımcıların DSİ'den aldıkları puanlar bazı sosyode-
mografik özellikler ve hastalık özellikleri ile kar-
şılaştırıldığında cinsiyet, yaş grubu, medeni du-
rumu, öğrenim durumu, kiminle birlikte yaşadığı 
ve diyaliz süresi değişkenlerinin benzer olduğu 
(p>0,05) bulunmuştur. Çalışmamızda anlamsız 



Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda Yaşanan Semptomların İncelenmesi 

26  Türk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemşireleri Derneği Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2017:1 (12) 

olmakla birlikte cinsiyete göre kadınların semp-
tom yaşama puanı erkeklere göre daha yüksek 
bulunmuştur. Caplin ve arkadaşlarının (2011), 
Göriş ve arkadaşlarının (2016) yaptıkları çalışma-
larında semptom yaşama durumunda kadınların 
puanlarının erkeklere göre yüksek ve anlamlı ol-
duğu bulunmuştur (16,30). Yorulmaz ve arkadaş-
larının (2013) diyabetli hastalarda hastalık 
algısını etkileyen faktörler ile ilgili çalışmasında; 
kadınların hastalık algısı erkeklere göre yüksek 
bulunmuştur (36). Buna göre; hemodiyaliz teda-
visi alan kadınlarda semptom yaşama durumun-
daki farklılık,  hastalık algısında olduğu gibi kadın-
ların algılarının yüksek olması ile açıklanabilir. 

Yaş grubu ile semptom görülme oranları arasında 
anlamlı ilişki bulunmazken, yapılan iki çalışmada 
anlamlılık bulunmuş, yaş ilerledikçe semptom 
görülme oranının arttığı (16) diğer çalışmada ise 
genç yaşta olanlarda semptom görülme oranının 
daha yüksek olduğu bulunmuştur (30). Yıldırım 
Usta ve Demir'in (2014) çalışmasında hastaların 
yaşı ile diyaliz sonrasındaki yorgunluk düzeyi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir 
ilişki saptanmıştır (37).   

Son dönem böbrek hastalığı hastaların yaşamla-
rının farklı alanlarına etki eden bir hastalık ol-
ması nedeni ile ailenin devamlılığı üzerinde 
olumsuz etkiye neden olabilmektedir (38). He-
modiyaliz hastalarında evlilik uyumunun düşük 
olduğu ve bu sorunun erkeklerde, genç hastalarda 
ve yüksek eğitim düzeyi olanlarda daha baskın 
olduğu bildirilmiştir (39). Literatürde aile fonk-
siyonu ve evlilikten memnuniyetin hemodiyaliz 
hastalarının yaşam kalitelerinde önemli bir role 
sahip olduğu bildirilmektedir (38). Evlilik uyumu 
ile semptom yaşama arasında negatif ilişkinin 
olduğu gösterilmiş (16), bu zorlu sürecin hastalar 
ve eşler üzerinde ortaya çıkarttığı problemler aile 
hayatının bozulmasına, yaşam kalitesinin düş-
mesine, psikolojik sorunların ortaya çıkmasına ve 
dolaylı olarak semptomlarla başetmede yeter-
sizliğe neden olacağı düşünülmüştür. Bu çalış-
mada anlamlılık bulunmaması örneklem sayısının 
az olması ile açıklanmıştır.  

Öğrenim durumu ile semptom yaşama durumu 
değerlendirildiğinde anlamlılık bulunmamıştır. 
Eğitim seviyesi arttıkça hastaların baş etme 
mekanizmalarını daha iyi kullanabilecekleri düşü-

nülmüş, Göriş ve arkadaşlarının (2016)  çalışması 
bu düşüncemizi desteklemiştir (16). Ayrıca Theofilu 
(2011); ekonomik durum ve eğitim düzeyi yük-
sek olan hastaların diğerlerine göre düşük anksi-
yeteye ve depresyon puanına sahip olduklarını 
saptamıştır (40). Uzun ve arkadaşlarının (2003) 
çalışmasında eğitim düzeyi ile uyku kalitesinde 
anlamlı bir fark bulunmuş (41),  bu farkın nedeni 
eğitim düzeyi arttıkça öz-bakım gücünün de 
artması nedeniyle bireylerin hastalık semptomla-
rını daha kolay kontrol edebilmeleri şeklinde 
yorumlanmıştır. 

Çalışmada diyaliz semptom indeksi puanları, 
diyalize girme süresine göre oluşturulan gruplar 
arasında fark bulunmaz iken, Özdemir’in çalış-
masında diyalize girme süresine göre bütün 
semptomlarda farklılık gösterdiği tespit edilmiştir 
(27), başka bir çalışmada diyalize girme süresinin 
semptom görülme sıklığında etnik kökene göre 
farklılık olduğu belirtilmiştir (30). Demirbilek ve 
arkadaşlarının (2010) çalışmasında 10 yıl dan 
fazla süredir diyalize giren hastalarda anksiyete 
ve depresyon puanlarının 5 yıldan az olanlara göre 
anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur 
(42).  

Çalışmada başka bir kronik hastalığı olanların 
olmayanlara göre semptom yaşama durumunun 
daha fazla olduğu bulunmuştur. Hemodiyaliz 
hastalarında en sık mortalite nedenleri sırasıyla 
kardiyovasküler hastalıklar, malignite, serebro-
vasküler olaylar ve enfeksiyon hastalıklarıdır 
(43). Diyaliz hastalarında, ko-morbiditeler (diya-
bet, hepatit C enfeksiyonu gibi) hayat kalitesini 
bozan faktörlerdendir (44). Eşlik eden kronik 
hastalıklar daha fazla fiziksel ya da psikolojik 
semptomların yaşanmasına neden olmakta bu 
durum da yaşam kalitesi ve mortaliteyi  olumsuz 
etkilemektedir. 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Hastaların yorgun hissetme ve enerjide azalma 
%74,3, baş ağrısı %62,9, %61 oranında kemik ve 
eklem ağrısının hastalar tarafından en çok dene-
yimlenen semptom olduğu ve bacakları hareket-
siz tutmada zorlanmanın  %15,2 en düşük oranda 
deneyimlenen  semptom görülmüştür. Hastaların 
DSİ’nden 45,88±26.36 düzeyinde puan aldığı, 
DSİ'den aldıkları puanlar bazı sosyodemografik 
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özellikler ve hastalık özellikleri ile karşılaştırıldı-
ğında cinsiyet, yaş grubu, medeni durumu, öğre-
nim durumu, kiminle birlikte yaşadığı ve diyaliz 
süresi değişkenlerinin benzer olduğu (p>0,05) 
bulunmuştur. Bu sonuçlar doğrultusunda; hasta-

ların tedavi sürecine katılım ve semptomlarla baş 
edebilmesinde,  hastanın bireysel özellikleri göz 
önünde bulundurularak hasta odaklı bir yaklaşım 
ile hasta ve ailesine eğitim, bakım ve sosyal 
destek verilmesi önerilebilir.  
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Özet 

Beslenme eğitiminde sıkça karşılaşılan sorunlardan birisi verilen eğitimin davranışa 
dönüşememesidir. Diyaliz hastaları hem yeni tedavi modeline hem de yeni yaşam 
biçimine uyum sağlamak zorundadır. Ayrıca diyetlerinde birçok kısıtlama ile de karşı 
karşıya kalmaktadır. Bu durum onların beslenme eğitimine uyumunu güçleştirmek-
tedir. Eğitimi veren kişilerin ise, eğitim yöntemini yeniden gözden geçirmesini, 
davranış değişikliği sağlayan modellerin farkında olmasını gerekli kılmaktadır. Bu 
nedenle, bu derlemede beslenme eğitiminde davranış değişikliği nasıl sağlanır ve 
kullanılan davranış değişikliği modelleri nelerdir, kanıtlar çerçevesinde incelenmesi 
amaçlanmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Diyaliz, Diyaliz hastası, Beslenme eğitimi, Davranış değişikliği 
modelleri  

 

Abstract 

One of the common problems of dietetics is that diet education does not turn into 
behaviour. If education does not turn into behaviour it should be considered just as 
teaching. Dialysis patients have to accommodate themselves to both new treatment 
model and new life style. Besides, they have many restrictions in their diets. This 
makes it difficult for them to adjust to diet education. Thus, people who provide 
training should reconsider their education method and be aware of the models that help 
behavioural change. Therefore, this review aims to examine how behavioural change 
can be achieved in diet education and which behavioural change models are used, 
based on the available research. 

Keywords: Dialysis, Dialysis patients, Nutrition education, Behavior change model  

Bu derleme 21-25 Ekim 2015 tarihleri arasında Antalya/Belek’te yapılan “Ulusal Böbrek Hastalıkları Diyaliz ve Transplantasyon 
Hemşireliği Kongresi”nde oturum konuşması olarak sunulmuştur. 

 

GİRİŞ 

Beslenme eğitimi ve danışmanlığı verecek kişiler 
eğitim verdiği grubun/bireyin bireysel/kültürel 
özelliklerini ve beslenme biçimlerini iyi tanımalı-
dır. Beslenme eğitiminde amaç, bireylere doğru 
beslenme alışkanlıkları kazandırmaktır. Bireylere 
doğru beslenme alışkanlığı kazandırmak ise ancak 
davranış değişikliği sağlayarak mümkün olabilir. 
Beslenme eğitimi veren kişilerin, beslenme eğiti-
minde uygulanan davranış değişikliğine yönelik 
tedavinin nasıl verildiği, tedavinin basamakları-
nın neler olduğu gibi konuları bilmesi gerek-

mektedir. Bu nedenle, bu derlemede beslenme 
eğitiminde davranış değişikliği nasıl sağlanır ve 
kullanılan davranış değişikliği modelleri nelerdir, 
kanıtlar çerçevesinde incelenmesi amaçlanmak-
tadır. 

Öncelikle eğitimin tanımı ve eğitimde temel ilke-
lerin incelenmesi gerekir. Eğitim, önceden sap-
tanmış amaçlara göre insanların davranımlarında 
belli gelişmeler sağlamaya yarayan planlı etkiler 
dizgesidir (1). Eğitim kişileri bilgilendirme, on-
larda eğitilen konu konusunda bir tutum oluşma-
sını sağlama ve sonunda istenen davranışa 
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ulaştırma için geliştirilmiş dinamik sistemler 
bütünüdür (2). Bireylerin beslenme alışkanlıkları, 
doğumdan ölüme kadar olan süreçte şekillenir, 
sağlıklı ya da sağlıksız beslenme alışkanlıkları bu 
dönemlerde kazanılır. Bu süreç içinde kazanılan 
davranışların değiştirilmesi çok kolay olmamak-
tadır. Bu nedenle eğitimci eğitim vereceği grup/ 
kişinin özelliklerini, beslenme alışkanlıklarını göz 
önünde bulundurarak, vermek istediği mesajları 
şekillendirmelidir. Bireylerde davranış değişikliği 
oluşturmak için uygun eğitim programlarının, 
modüllerinin oluşturulması ve tekrarlı eğitimlerin 
verilmesi önemlidir (3). Beslenme eğitiminde 
öncelikle eğiticinin kendini değerlendirmesi ve 
bazı iletişim tekniklerini (empatik yaklaşım, aktif 
dinleme, hastanın söylediklerini tekrar etme, 
hastanın doğru anladığını kontrol etme, hastanın 
duygularını yansıtma, olumlu bir geri bildirim 
verme, hastanın kültürel beslenme alışkanlıklarını 
göz önünde bulundurma ve eğitim planlama tek-
niklerini iyi kullanabilme, vb) bilmesi gerekir (4).  

Diyaliz hastaları yeni tedavi modellerine uyum 
sağlarken ayrıca beslenmelerinde de değişiklik 
yapmak zorunda oldukları için davranış değişikli-
ğini sağlamak zor olabilir. Bu nedenle eğitim-
cilerin bu zorluklarla baş edebilmesi için beslen-
me eğitiminde eğitim ortamı, eğitim zamanı, 
eğitimde kullanılacak materyallerin neler olabi-
leceği, eğitim yöntemi vb bazı teknik ayrıntıları 
bilmesi ve bunları beslenme eğitimini planlarken 
kullanması gerekmektedir.   

Uygun Beslenme Eğitiminde Neler Olmalı? 

Uygun beslenme eğitimi planlama, kaynak değer-
lendirme, organize etme, uygulama ve kontrol 
etme aşamalarını içermektedir (2). 

1. Planlama: Eğitimin ne zaman nerede, ne 
kadar süre verileceği ve hangi mesajları (amacı 
belirlenmiş her parçacıkta en çok üç mesaj bulun-
malı) içereceğinin belirlenmesidir.  

Eğitimin verileceği mekânın özellikleri: Hava-
dar, rahat, aydınlık ve gürültüden uzak olmalıdır. 

Eğitim ne zaman verilmeli? Eğitilecekler ve 
eğitim verecek kişi açısından en uygun aç ya da 
tok (aç tok karnına olmamalı, yorucu bir aktivi-
teden sonra olmamalı) zamanda belirli bir prog-
ram dahilinde eğitim planlanmalı ve uygulan-
malıdır (2). Örnek olarak diyaliz hastalarında 
fosfor kontrolünü içeren eğitim programında aşırı 

fosfor tüketiminin kemik sağlığı açısından zararlı 
olduğunun kavratılması ve fosforlu gıdalardan 
uzak durma alışkanlığının geliştirilmesi konusun-
da eğitim verilmek istendiğinde eğitimin bir 
program dahilinde uygulanırsa başarıya ulaşıla-
bilir. Program etkin bir şekilde uygulandığında 
hasta bu davranışı etkin bir şekilde yapacaktır. 
Hastalara verilecek fosfor kontrollü eğitim par-
çacığında şu mesajlar yer alabilir: Günlük alın-
ması gereken fosfor miktarı idrarla atılmadığında 
vücutta birikeceği, kemik sağlığı için fosfordan 
uzak durması gerektiği, neskafe, kola, tahin, 
pekmez, çikolata vb fosfordan zengin gıdalar 
olduğu gibi konular yer alabilir. Süt de fosfordan 
zengindir ve alınması gereken miktar vücut 
ağırlığına uygun olarak hesaplanmalıdır. 

2. Kaynak Değerlendirme: Uygun eğitim planı 
yapıldıktan sonra kaynak değerlendirme aşama-
sına geçilir. Eğitimi kimin, hangi yöntem ve 
materyalleri (kitap, gerçek besinler, model besin-
ler, broşür, film, video vb.) kullanarak vereceği 
belirlenir (2). Hemodiyaliz (HD) hastalarının sıvı 
ve tuz kontrolünü sağlamada kitapçık ve broşür 
kullanılarak verilen eğitimin sıvı ve tuz kontro-
lünü sağlamada etkili olduğu belirtilmektedir (3). 

3. Organizasyon: Eğitim yöntemlerinin ve kulla-
nılacak materyalin belirlendiği aşamadır. Seçile-
cek eğitim yöntemi çoğunlukla katılımcıyı eğiti-
me dahil etmeye odaklı (soru-cevap, grup tartış-
ması, demonstrasyon, beyin fırtınası-drama, rol 
yapma ve hikaye anlatma, bireysel ve grup eği-
timleri vb.) yöntemler olmalıdır (2). Örneğin 
diyaliz hastalarına verilen grup eğitimlerinde, 
hasta toplantılarında, tiyatro ile kişilerin kendi-
lerini özdeşleştirdikleri ve mesajı olan eğitim 
programı da düzenlenebilir. 

4. Uygulama: Yöntem ve materyal belirlendikten 
sonra ders akış planı (ne zaman anlatım, ne 
zaman grup çalışması, ne zaman resim gösterme 
vb ayrıntılı olarak) ve değerlendirme kriterleri 
belirlenir ve uygulamaya geçilir. Bireysel eğitim-
ler, davranış değişikliği gerçekleşmesi düşünülen 
hastalar için kaçınılmaz bir yöntemdir (2). Grup 
eğitimlerinde on dakikalık ara verilmesi, bu 
aralarda da eğitime katılanların durumlarına 
uygun sıcak soğuk ikramların sunulması hastala-
rın birbiri ile etkileşime girmelerinin sağlanması 
önerilmektedir (2). 
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5. Kontrol Etme: Uygulamadan sonra başarı 
kontrolü yapılır, aksaklıklar belirlenir, gerekli 
düzeltmeler yapılır, yeniden uygulanır ve tekrar 
kontrolden geçirilir (2).  

Davranış Değiştirme (Davranış 
Modifikasyonu) Nedir? 

Davranış modifikasyonu kişinin beynini yıkama, 
zihnini kontrol altına alma işlemi değil, aksine 
davranış modifikasyonu, yeni beceri ve bilgilerin 
öğrenilmesi, istenmeyen reaksiyonların eliminas-
yonu ve kişinin değişiklik için daha iyi motive 
olmasıdır (2). Beslenmede davranış değişikliği 
sağlamaya yönelik yapılacak eğitimlerde eği-
timci, bireysel farklılıkları göz önünde bulun-
durmalı, hangi davranış değişikliği sağlayan 
modeli kullanacağını belirlemelidir. Bir kişide 
davranış değişikliği sağlamak oldukça zor bir 
iştir. Bu nedenle etkinliği kanıtlanmış model ve 
teorilerden yararlanılmalıdır. Literatürde beslen-
me eğitiminde davranış değişikliği sağlamada 
etkinliği kanıtlanmış teoriler Tablo 1’de özetlen-
miştir. Özellikle bu teorilerden Davranışçı teori 
ve bilişsel davranışçı teori beslenme danışmanlığı 
alanında uzun zamandır kullanılan ve çok kere 
test edilmiş davranış değişikliği teorilerindendir 
(5). Bu iki teori Kognitif bilişsel teori (KBT) diye 
adlandırılan bilişsel davranış terapisinin kuramsal 
çerçevesini oluşturmaktadır (5). KBT, bazı biliş-
sel ve davranışsal stratejileri kullanarak bireylerin 
hedeflenen ya da istenen davranış ya da dav-
ranışları hem öğrenilebileceğini hem de unutula-
bileceğini savunmaktadır (5). Bu eğitimlerde 
eğitilenlerinde eğitimcilere yardımcı olması ge-
rekmektedir. Eğitilenler motivasyonlarını artıran 
veya azaltan etmenleri, önüne çıkabilecek engel-
leri ve zaaflarını belirleyip kendine ve sağlık eki-
bine yardımcı olmalıdır. Davranış değişikliği ol-
dukça sabır isteyen bir aşamadır. Çünkü mevcut 
davranışların oluşması için aylar hatta yıllar geç-
mesi gerekir. Aynı şekilde bu davranışların değiş-
mesi de zaman alacaktır (6). Davranış değişikliği 
tedavisinin önemli hedefleri vardır. Bunlar:  

1. Uygun olmayan beslenme alışkanlıklarından 
vazgeçmek, 

2. Vazgeçilemeyen beslenme alışkanlıklarını 
azaltmak, 

3. Uygun beslenme ve fiziksel aktivite alışkan-
lıklarını sağlamak ve tekrarlamak, 

4. Uygun olmayan beslenme alışkanlıklarının 
olumsuz sonuçlarını görmek ve düzeltmek, 

5. Uygun beslenme ve fiziksel aktivite davra-
nışlarını günlük yaşantı içine sokmak ve 
sürekliliğini sağlamaktır (7).  

Bu hedeflere ulaşmak için bir takım beslenme 
danışmanlığı stratejiler vardır. Bunlar, güdüsel 
görüşme, kendini denetleme, yemek replasmanı 
ve düzenlenmiş yeme planı, ödüllendirme strate-
jileri, sorun çözme, sosyal destek, hedef koyma, 
bilişsel yapılandırma, stres yönetimi, uyarıcı 
kontrolü ve bireysel psikolojik danışma/ grup ile 
psikolojik danışmadır (5).   

Beslenmede Davranış Değişikliği Oluşturma 
Stratejileri Nelerdir? 

1. Güdüsel Görüşme: Hasta odaklı bir strateji 
olan güdüsel görüşmede hastanın duygu ikilem-
lerini keşfedip çözümleyebilmesi için açık uçlu 
sorular, reflektif dinleme, doğrulama ve özetleme 
teknikleri ile davranış değişikliğinin gerçekleş-
tirilmesi hedeflenmektedir (5).  

2. Kendini Kendini Gözlemleme/İzleme: Kişi-
nin ekonomik, sosyal, psikolojik durumunun, 
beslenme alışkanlıklarının, beslenmesinde ger-
çekten değişiklik yapmaya gereksinimi olup 
olmadığının belirlendiği, kayıt edildiği aşamadır 
(2). Daha sonra bu kayıt hasta ile birlikte gözden 
geçirilir ve durumu tetikleyen etmenler ya da 
oluşan modeller varsa bunlara odaklanılarak 
hastanın sorunu çözmesi ve hedef belirlemesine 
yardımcı olunur. Kendini denetleme stratejisi 
CBT ve sosyal bilişsel teoride kullanılır ve bu 
stratejide hasta, düşünce, duygu, beslenme 
davranışları, fiziksel aktiviteleri ve ölçümlerinin 
(kan basıncı, kan şekeri vb.) kaydını tutar (5). 
Hastalarda davranış değişikliği kazandırmak için 
kendini izleme stratejisinin kullanıldığı bir 
çalışmada; hastaların böbrekleri korumak için 
kendilerine önerilen böbrek diyetine uyum 
sağlamalarında kendini izleme stratejisinin etkili 
olduğu belirtilmektedir (8). Hastanın 24 saatlik 
ya da üç günlük besin tüketim kayıtları tutması 
istenir. Böylece yediklerinin farkına varması 
sağlanır. Hastaya hangi besini, ne şekilde, ne 
zaman, ne kadar yediği konusunda sorular sorulur 
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ve kayıt tutması istenebileceği gibi önceden 
hazırlanmış bir besin listesi eşliğinde hangi 
besinleri ya da besin gruplarının hangi sıklıkla 
yediği de sorulabilir. (4). Ayrıca hastanın 
beslenme tutum ve davranışlarını belirlemek için 
önceden hazırlanmış bir anket aracılığı ile 
görüşme yapılır. Ankette hangi besinleri ne 
zaman ne şekilde, ne kadar yediğinin yanında, 
sevdiği ve sevmediği besinler, nedenleri, günlük 
aktiviteleri, öğün saatleri, besin hazırlama ve 
pişirme şekilleri, yemeği kimin hazırladığı gibi 

konularda soruların içinde yer alır (4). Böylece 
hangi besinleri daha çok, hangi besinleri daha az 
tükettiği ve yeme davranışı belirlenebilir. Bu 
durum beslenme eğitimi veren eğitimci için yol 
gösterici olacaktır. 

3. Yemek Replasmanı ve Düzenlenmiş Yeme 
Planı: Hastaların beslenme alışkanlıklarını dü-
zenlemesinde porsiyon kontrolüne odaklanarak 
besin alımlarını kontrol etmelerine katkı sağlar 
(5).  

 
 
Tablo 1. Beslenme eğitiminde kullanılan davranış teorileri ve danışmanlık stratejileri (5) 

Teori modeli Kurucular Filozofinin ana vurgusu Beslenme danışmanlığı 
stratejileri 

Bilişsel davranış teorisi  Albert Skinner 

 Aoron Beck 

 Albert Ellis 

Eylem ve düşüncenin 
işlevliğini, modelini analiz 
etmek, tanımlamak ve 
açıklamak, aktif 
oryantasyon yaklaşımını bir 
kişiye açıklamak için 
kullanılan bir direktiftir.  

Nasıl hareket ederiz, nasıl 
davranırız, düşünürüz, nasıl 
hissederiz. Hem bilişsel 
hemde davranış değişim 
stratejisini kullanır.  

 Kendini izleme (Örnek: 
Düşünme, duygu, 
yiyecek alımı,davranış)  

 Sorun çözme  

 Amaç belirleme  

 Ödüllendirme ve edimsel 
yönetim  

 Bilişsel yeniden 
yapılanma  

 Sosyal destek  

 Stres yönetimi  

 Uyaran Kontrolü  

 Kötüye gitmeyi önlemek  

Transteorik model  James O. Prochaska Davranış değişiminin 
sonuçtan çok süreç 
olduğunu, değişimi 
kolaylaştırmak için bireyin 
içinde bulunduğu  değişim 
aşamasına uygun girişimler 
kullanılması gerektiğini 
savunur. 

Özyeterlilik ve denge 
kararını içeren ölçüm 
sonuçlarını önerir.  

Uygulanan stratejilerin 
takdiri hastaların değişi 
aşamalarına bağlı.  

 Motivasyonel görüşme  

 Beceri geliştirmeyi 
öğrenme ve koçluk  

 Demostrasyon ve model 
olma  

 Kendini izleme  

 Pekiştirme  

 Amaç belirleme ve 
davranışları sınırlama  

 Sosyal destek  

 Uyarı kontrolü  

Sosyal bilişsel teori (sosyal 
öğrenme teorisi) 

 Albert Bandura İnsanların diğer sosyal 
etkileşimler, dış medya 
etkilerini gözlemleyerek 
öğrenirler fikrine dayanarak 
davranış değişikliğinin 
yapısını, tahmin etme ve 
anlamayı sağlar. Değişimler 
dört koşul üzerine 
temellidir: İlgi, motivasyon, 
akılda tutma ve taklit.  

 Demostrasyon ve model 
olma  

 Beceri geliştirmeyi 
öğrenme ve koçluk  

 Sosyal destek  

 Pekiştirme  

 Uyaran kontrolü  

 Motivasyonel görüşme  
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4. Ödüllendirme Stratejisi: Ödüllendirme stra-
tejileri hedeflenen davranış değişiklikleri süre-
cinde danışan ve danışılan tarafından kulanı-
labilir (5). Literatürde ağırlık kaybetmeyi ve 
davranış değişikliği sağlamada parasal ödülünün 
etkili olmadığını gösteren çalışmalara rastlandığı 
gibi (9,10), HD hastalarında para ödülünün serum 
fosfor düzeyini düşürmede etkili (11) olduğunu 
gösteren yayınlara da rastlanmaktadır.  

5. Sorun Çözme: Hedefin başarılmasını engelle-
yen etmenlerin belirlenmesi, çözümler için beyin 
fırtınasının yapılması, olası çözüm önerilerinin 
artı ve eksi yönlerinin gözden geçirilmesi, çözüm 
önerilerinin uygulanması, çözümlerin etkinliğinin 
değerlendirilmesi ve stratejilerin tekrar düzenlen-
mesinde hastalar ile işbirliği yapıldığı aşamadır 
(5). Sorun çözme tekniği kullanılarak yapılan 
randomize kontrollü çalışmalarda bu tekniğin 
davranış değişikliği sağlamada etkili olduğu 
belirtilmektedir (12,13) . 

6. Sosyal Destek: Sosyal destek, davranış deği-
şikliğinin desteklenmesinde aile, arkadaş çevresi, 
meslektaşlar, sağlık mesleği mensuplarından olu-
şan bir ağ oluşturup bu ağı bilgi, cesaretlendirme, 
duygusal destek ve çevresel etmenlerin iyileştiril-
mesi hususlarında kullanabilme kabiliyeti olarak 
tanımlanmaktadır (5). Literatürde yaşam stili 
değişiklik sağlamada sosyal desteğin etkisinin 
olmadığını (14,15) gösteren çalışmaların yanı sıra 
fiziksel aktivite, yağ tüketimi ve HbA1c üze-
rinde sosyal desteğin orta düzeyde etkinin oldu-
ğunu gösteren çalışmalara (16,17) rastlandığı için 
Spahn ve arkadaşları (5) davranış değişikliği 
sağlamada bu tekniğin kullanıldığı ek çalışma-
ların yapılmasının önemine dikkat çekilmekte-
dirler.  

7. Hedef Koyma: Hedef koyma, danışanın ve 
diyetisyenin işbirliği yaparak, danışanın olası 
eylem planlarından hangisini seçtiğini ve neyi 
başarmak istediğini, enerjisini nereye kanalize 
edeceğini belirlediği süreçlerini kapsayan bir 
stratejisidir (5). Diyabetus Mellitus (DM) 
hastalarının özyönetimini artırmak için hedef 
koyma strateji kullanılarak ve hastaların altı ay 
süre ile izlendikleri çalışmada, hedef koymanın 
diyette yağ alımının azalmasında, fiziksel 
aktivitede artış da sağlamada standart bakıma 
göre daha etkili olduğu ortaya konmuştur (18). 

8. Bilişsel Yapılandırma: Bu strateji “hastaların 
kendileri ile ilgili algıları diyet, vücut ağırlığı, 
ağırlık kaybı beklentileri ile ilgili inançları 

konusunda bilinçlendirilmeleri için kullanılan bir 
strateji” olarak belirtilmektedir (5).   

9. Stres Yönetimi: Beslenme danışmanlığında 
genel olarak çevresel (geleceği planlama, zaman 
yönetimi becerileri) ve duygusal stres (olumlu 
içsel konuşmanın kullanılması ya da rahatlama 
egzersizleri) kaynaklarını hedef alan stres 
yönetimi rehberliği kullanılmaktadır (5).   

10. Uyarıcı Kontrolü: Uyarıcı kontrolü davra-
nışçı terapide kullanılan ana stratejidir. Diyet ve 
egzersizle alakalı istenmeyen davranışı tetikle-
yecek çevresel ya da sosyal etmenler düzenlenir 
(5).   

11. Bireysel Psikolojik Danışma/ Grup ile 
Psikolojik Danışma: Çok az sayıdaki çalışma da 
bağımsız değişken olarak bireysel psikolojik 
danışmanlık ile gruba verilen psikolojik danış-
malığın etkileri incelenmiştir (19,20).  

Kronik böbrek hastalığı evrensel bir sağlık 
sorunudur. Diyaliz hastaları arasında yaygın olan 
dengesiz beslenme sağlığı olumsuz etkiler hatta 
mortaliteye bile yol açabilir. Hastaların böbrek 
diyet rejimine bağlılıkları açısından bilgi, tutum 
ve davranışsal değişim ile ilgili beslenme eğitim-
lerinin etkileri ile ilgili yetersiz veri vardır. Diya-
liz hastalarında davranış değişikliği sağlamaya 
yönelik bazı çalışmalar incelenecek olursa: HD 
hastalarında sıvı ve tuz tüketiminin azalmasında 
verilen eğitimin etkisinin incelendiği (0. 1. 3. ve 
6. ay) çalışmada eğitimin tuz ve sıvı tüketiminin 
azalmasında etkili olmasına rağmen eğitimin 
üstünden zaman geçtikçe hastaların bazı bilgileri 
unuttukları ve eğitimi davranışa dönüştürmede 
yetersiz kaldıkları belirtilmektedir. Ayrıca aynı 
çalışmada bazı hastaların komplikasyonlarla kar-
şılaştıkça zaman zaman eğitimde kullanılan ki-
tapçıklara tekrar göz attıkları için verilen eğitim-
lerde unutmayı engellemek için görsel kitapçık, 
broşür, CD vb. materyallerden yararlanılması 
gerektiği, davranış değişikliğinin gerçekleşmesi 
için eğitimlerin akılda kalmayı kolaylaştıracak 
şekilde düzenli olarak üçer aylık periyotla yine-
lenmesi gerektiği vurgulanmaktadır (3). Hemşire-
ler tarafından verilen düzenli ve planlı eğitimler 
sayesinde, diyaliz hastaları olumlu sağlığı geliş-
tirici davranış değişiklikleri gösterebilirler (3). 
On iki hemodiyaliz merkezinde randomize 
yöntemle belirlenen bir gruba günlük bakım, 
diğer gruba ise böbrek hastalarının beslenmesi 
konusunda uzmanlaşmış özel diyetisyen tarafın-
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dan aşamalı beslenme eğitimi verilmiştir. Özel 
diyetisyenden aşamalı eğitim alan grupta fosfor 
düzeyinde eğitimi izleyen altı ay ve altı aydan 
sonraki süreçlerde sağlığı geliştirici önemli dav-
ranış biçimi değişikliği sağlanmıştır (21). Hintli 
HD hastaları ile dört hafta boyunca birebir 
görüşme yöntemi kullanılarak yapılan çalışmada 
böbrek diyet rejimi bilgisinin tutum ve 
davranışlardaki etkisine bakılmıştır. Böbrek diyet 
rejimindeki davranış değişikliğinin bilgi tutumla 
arasında bir korelasyon olmadığı, bilgileri artır-
manın tek başına davranış değişikliği sağlamaya 
yetmediği vurgulanmaktadır (22). Yine HD 
hastalarında davranış değişikliği kazandırmak 
için aşamalı teorik model kullanılarak yapılan-
dırılmış koçluk eğitiminin ve para teşvikinin 
fosfor düzeyini düşürmede etkisinin değerlendi-
rildiği randomize kontrollü çalışmada on hafta 
boyunca hastalar izlenmiştir. Mali teşvik verilen 
grubun fosfor düzeyinin diğer gruba göre daha 
fazla düştüğü görülmüştür (11). Diyaliz hasta-
larında kendini izleme stratejisinin (8) davranış 
değişikliği sağlamada etkili olduğunun altı çizil-
mektedir. 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bilişsel Davranış Teorisi ve Transteorik Modelin 
sağlığı geliştirme ve davranış değişikliği sağla-

mada etkili olduğu görülmektedir. Diyaliz hasta-
larının beslenmesine dair en uygun zamanın ne 
zaman olması gerektiğine dair literatürde bir 
bilgiye rastlanmamıştır. Bu nedenle eğitim zama-
nının (diyaliz öncesi dönem, diyalize başladıktan 
sonraki herhangi bir dönem vb) davranış 
değişikliğini sağlamada etkisinin inceleneceği 
çalışmaların yapılmasına gereksinme vardır. Eği-
timcilerin beslenme eğitiminde, grup eğitimleri 
sırasında on dakikalık ara vermesi, verilen 
aralarda eğitime katılanların durumlarına uygun 
sıcak ya da soğuk içecek ikramını sağlamasına, 
parçacığında en fazla 3 mesaj içermesine dikkat 
etmesi vurgulanabilir. Ayrıca literatürde, kardi-
yovasküler hastalık riskinin azaltılmasında, 
diyabetin tedavisinde ve önlenmesinde ve ağırlık 
kaybı konusunda hedeflenen davranış değişik-
liğini kolaylaştırmak için CBT'nin kullanımını 
destekleyen çok sayıda kanıt olduğu, diyet deği-
şikliği bağlamında transteorik modelin kullanımı 
ile ilgili kanıtlar ortaya çıktığı, beslenmede 
parasal teşviklerin işe yaramadığını gösteren 
çalışmaların yanı sıra 2015 yılında bu konuda 
yeni bir makale ortaya çıktığı belirtilmektedir. 
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Özet 

Kronik böbrek hastalığı bireylerin yaşam kalitesini, psikososyal durumunu, destek 
sistemlerini ve fizyolojik parametreleri olumsuz etkileyen önemli bir sağlık 
sorunudur. Bu derleme; diyaliz tedavisinin yol açtığı psikolojik sorunların, yaşam 
kalitesinde meydana gelen olumsuzlukların ve sosyal destek sisteminin birey 
üzerindeki etkisini incelemek amacıyla hazırlanmıştır. Ayrıca, diyaliz tedavisine 
uyum sürecinde yapılacak girişimlere ve araştırma sonuçlarına da yer verilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Diyaliz tedavisi, psikososyal durum, destek sistemleri 

 

Abstract 

Chronic kidney disease is the major health problem that affects adversely quality 
of life of individuals, their psychosocial status, their support system and their 
physiological parameters. This review article has been prepared for the purpose of 
examining to effects of the psychological problems caused by the dialysis 
treatment, adversities occurring in quality of life and social support systems on 
individuals. Also, it has been mentioned in attempts will be made in compliance 
with the dialysis process and research results. 

Keywords: dialysis treatment, psychosocial status, support systems 

 

 

 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) geriye dönü-
şümsüz, ilerleyici ve pekçok sistemi ilgilendiren 
bir hastalıtır. Tedavisi ise böbrek nakli yada di-
yalizdir. Tüm dünyada yaygın olarak görülmek-
tedir. Türkiye’de genel yetişkin popülasyonun-
daki KBH oranı %15,7’dir. Diğer bir deyişle 
yetişkin her altı kişiden birisinde KBH’lığı vardır 
(1). 

Diyaliz tedavisinin birey üzerinde bazı olumsuz 
etkileri bulunmaktadır. Bu olumsuz etkiler; bir 

diyete uyma zorunluluğu, umutsuzluk, üzüntü, 
geleceğe yönelik belirsizlikler, korkular, cinsel 
fonksiyon bozuklukları, zaman ve iş gücü kaybı, 
rol ve fonksiyon kaybı, tedavi için bir cihaza 
bağımlı olma, kullanılan hemodiyaliz ve periton 
diyaliz kateterleri, makine alarmlarının korku ve 
endişeye neden olması, ölüm korkusu, ekonomik 
güvence kaybı, aile düzeninin bozulması, fiziksel 
işlev kaybı ve beden imajının etkilenmesi olarak 
sıralanabilir (2-3-4-5-6-7-8-9). 
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Diyaliz Tedavisi ve Psikolojik Sorunlar 
(Anksiyete-Depresyon) 

Hemodiyaliz (HD) hastalarında başta anksiyete 
ve depresyon olmak üzere pek çok ruhsal sorun 
ortaya çıkmaktadır (10). Diyaliz hastalarında 
karşılaşılan en önemli psikolojik sorunlar kişilik 
problemleri, depresyon, anksiyete, umutsuzluk, 
zararlı madde kullanımıdır (10-11).   

Literatürde hemodiyaliz hastalarında genel nü-
fusa göre depresyon yaygınlığının %25 olduğu 
(12), başka bir çalışmada ise depresyon yaygınlı-
ğının %26.5, majör depresyon oranının ise %17.3 
olduğu (13), yine majör depresyon oranının 
%48.5 (14)  anksiyete oranının ise %28.8 olduğu 
belirtilmektedir (10). Anksiyete nedenlerinin ise; 
makineye bağımlılık, otonominin sınırlanması, 
sağlıklarını, fiziksel güçlerini, cinsel potansiyel-
lerini, aile düzenlerini, çalışabilme yeteneklerini 
kaybetme düşüncesi olarak belirtilmektedir (10). 
Hedayati (2016)’nin çalışmasında 400 hastanın 
180’ninde depresif bozuklukları düzeltmek için 
medikal tedavi (setralin tedavisi) aldığı belirtil-
mektedir (15). Periton diyalizi hastalarına yönelik 
yapılan çalışmada hastaların ruhsal belirti sıklı-
ğının yüksek olmadığı ve en sık yaşanan belirti-
lerin somatik belirtiler olduğu bildirilmiştir  (16). 
Son dönem böbrek hastalığı (SDBH) nedeniyle 
diyaliz programında olan hastalarda, başta dep-
resyon ve anksiyete olmak üzere, ruhsal bozukluk 
oranlarının yüksek olduğunun bilindiği ancak 
kullanılan tarama yöntemlerine göre %5-10 
oranında sıklığının değişebileceği belirtilmektedir 
(17).   

Ancak üremi, ilaç yan etkileri, sistemik lupus 
eritematozus gibi altta yatan birincil hastalıklar, 
anemi, elektrolit dengesizliği gibi komplikasyon-
lar ruhsal bozuklukları taklit edebilmekte, ruhsal 
semptom yaygınlığının olduğundan fazla görün-
mesine yol açabilmektedir (7). Bu nedenle SDBY 
hastaları multidisipliner bir anlayışla ele alınmalı-
dırlar (7). Diyaliz tedavisinde gözlenen ruhsal 
belirtilerin hastalığın fizyolojik, metabolik ya da 
tedavisinin komplikasyonu olarak gelişip geliş-
mediği iyi değerlendirilmelidir. 

Yapılan çalışmalar diyaliz tedavisine başlanılan 
ilk yılda herhangi bir nedenle psikiyatrik desteğe 
% 70 oranında ihtiyaç duyulduğunu, zaman iler-
ledikçe muhtemelen bir çeşit adaptasyon sağlan-

dığı için bu oranın % 30'lara düştüğünü göster-
mektedir (18). Bu bilgiye dayanarak diyaliz prog-
ramına alınacak hastaların öncelikle psikiyatrik 
değerlendirmeye alınması ve eğer gerekiyorsa 
psikiyatrik tedavi programlarının da başlatılması 
hem hastaların psikososyal adaptasyonlarını 
kolaylaştıracak hem de tedavinin başarısını ve 
hastanın yaşam kalitesini arttıracaktır (18).  

Depresyon tanısı erken dönemde tanılanmaz ve 
tedavi edilmez ise diyalizin sonlandırılmasına ya 
da intihara yol açabileceği için en önemli psi-
kolojik problemdir. Depresyon diyaliz hastala-
rında en sık karşılaşılan psikolojik komplikasyon 
olup genellikle gerçekte var olan, var olma ihti-
mali olan veya hayal edilen bazı kayıplara karşı 
bir yanıttır (10-11). Depresyon uyku bozukluk-
larına, yorgunluğa, iştah kaybına, dikkat eksikli-
ğine, somatik yakınmalara, işe yaramazlık duygu-
suna, iletişim problemlerine hatta intihara sebep 
olabilir. Anksiyete sıkıntı, bunaltı, endişe, kaygı-
nın karşılığı olarak kullanılan kelimelerdir (3). 
Nedensiz korkular, kötü bir şey olacakmış hissi 
nedeni ile bireyde huzursuzluğa neden olan bir 
durumdur (3). 

Ekonomik faktörler ve uzun tedavi sürecinin 
depresyon ve anksiyeteye sebep olan faktörlerin 
başında geldiği (19). yine diyete uymama ve te-
daviyi red etme gibi sorunların sonucunda gelişen 
fiziksel durumun kötüleşmesinin de depresyon 
gelişmesine neden olduğu belirtilmektedir (7). 

HD hastalarının bilinçlendirme sonrasında dep-
resyon eğilimi ve anksiyete düzeyinde düşme 
olduğu, bilinçlendirme sonrasında hastaların 
problem çözme stratejisini daha fazla, kaçınma 
stratejisini ise daha az kullandığı belirtilmektedir 
(20).  

Diyaliz ve Yaşam Kalitesi 

Bireyin duygusal kişisel özellikleri, yasadığı 
kültürel yapı ve değerler sistemini algılama biçi-
mine yaşam kalitesi denmektedir. Kısaca bireyin 
yasamdan ve kişisel iyilik hali denilen durumdan 
sağladığı doyumun bir bütün şeklinde ifade 
edilmesidir (21). Yaşam kalitesi fiziksel, sosyal 
ve bireysel, psikolojik ve parasal/maddi esenlik 
gibi alanlardan oluşmaktadır (22 ). 

Bireylerde yaşam kalitesi; temel gereksinimlerin 
karşılanmaması, beden imgesinin değişmesi, öz-
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bakım davranışlarının ve günlük yaşam aktivite-
lerinin yetersizliği, kronik yorgunluk, seksüel 
fonksiyonlarda bozulma, gelenek ile ilgili kay-
gılar, destek sistemlerindeki yetersizlikler, akut 
sağlık sorunları, kronik sağlık sorunları gibi 
nedenlerle azalabilir (22-24).  

Tüm bu faktörler dikkate alındığında diyaliz 
tedavisi hastaların yaşam kalitesini olumsuz yö-
nde etkilediği söylenebilir. Yaşam kalitesini etki-
leyen faktörlerin farkında olarak diyaliz tedavi-
sinin planlanmasında yaşam kalitesini arttırmaya 
yönelik önemler alınması önemlidir. Yaşam kali-
tesinin yükseltilebilmesi için bireyin; ekonomik 
ve sosyal güvence içinde olması, güven içinde 
yaşaması, rahatlık ve gereken konfora sahip 
olması, anlamlı ve aktif bir yaşam içinde olması, 
yakın çevresi ile olumlu ilişkiler içinde olması, 
itibar görmesi, mahremiyetine değer verilmesi, 
kendini ifade edebilmesi, fonksiyonel olarak 
yeterli olması, özgün bir birey olarak algılanması, 
huzur içinde olması, inanç ve değerlerine saygı 
gösterilmesi gerekir (22-24).  

Özgür ve ark. (2003) yaptığı çalışmada hemo-
diyalize bağlı yaşam kalitesinin psikolojik ve 
sosyal boyutlarında bozulmaya neden olduğu, 
anksiyete ve depresyon puan ortalamalarının ise 
Türk toplumunu için saptanan kesme puanının 
üzerinde olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle 
hastaların psikolojik desteğe gereksinimlerinin 
göz önünde bulunmasının da gerektiği dikkat 
çekilmektedir (25). Hemodiyaliz hastaları üzerine 
yapılan bir çalışmada; öz bakım gücü arttıkça 
yaşam kalitesinin arttığı, yaşam kalitesi alt boyut-
larından sağlık-işlev, sosyo-ekonomik durum, 
psikolojik durum-inançlar ve aile durumunun 
iyileştiği bu nedenle hemodiyaliz hastalarının 
yaşam kalitelerini arttırmak için öz bakım güçle-
rinin arttırılmasının önemine vurgu yapılmaktadır 
(26). Literatürde hastaların özbakım gücü ile 
fonksiyonel durum, genel sağlık anlayışı ve 
global yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki 
olduğu da belirtilmektedir (27). 

Yaşam kalitesini arttırmak için son yıllarda biliş-
sel davranışçı terapiler üzerinde durulmaktadır. 
Bilişsel davranışçı tedavinin kullanılması hastala-
rın reçeteye uyumunda ve yaşam kalitesini arttır-
mada önemli gelişmeler sağlamaktadır (14). 
Bilişsel davranışçı terapinin son dönem böbrek 
yetmezliği olan hastalarda uzun dönemde etkisini 

inceleyen çalışmalara ihtiyaç duyulduğu da 
belirtilmektedir (14). Ayrıca diyaliz hastalarında 
böbrek nakli seçeneğinin öncelikli tercih edilmesi 
de yaşam kalitesini artıran bir faktördür. (28) 

Yalnızlık- Umutsuzluk- Sosyal Destek 

Yalnızlık sadece tek başına olma durumu değil, 
tek başına olduğunu ve yalnız olduğunu hissetme 
durumudur. Yalnızlık kişide boşluk duygusuna, 
istenmezlik hissine, içe kapanmaya, mutsuz, ka-
ramsar, kimsesiz, güvensiz ve anlaşılmaz oldu-
ğunu hissetmesine neden olur (29-30). Bu durum 
bireylerin gerek sosyal gerekse iş yaşamını, özel 
hayatını ve çevresi ile olan ilişkilerini olumsuz 
yönde etkileyebilir. 

HD hastalarının kendilerini yalnız hissetmelerin-
de; hastalığın kendisi, diyaliz ünitesinde geçirilen 
zamanın uzun olması ve diyaliz seansı sırasında 
sağlık personelinin hasta ile yeterince iletişime 
girmemesi, tedaviye karşı öfke duygusu, sosyal 
rol kayıpları, hobilerindeki kısıtlanmalar olarak 
belirtilmektedir (30).  

Diyaliz hastalarında yalnızlık gelişme nedenleri 
arasında; ailedeki bireylerinin tedavi sürecine her 
zaman katılamaması, beden imajının kateterler ve 
fistül nedeni ile değişmesi, infeksiyöz ve bulaşıcı 
hastalıklar nedeni ile hastanın çevresindekilerin 
izole edici davranması, diyeti nedeni ile çevre-
sindekiler gibi beslenememesi, diyaliz günleri ve 
saatleri  gibi faktörleri de sayılabiliriz. 

Üstüner ve ark (2009) çalışmasında diyaliz hasta-
ların %40.6 oranında yüksek düzeyde yalnızlık 
hissettiğini, kendini yalnız hisseden hastaların 
%47,7’sinin ise hastalık nedeniyle yalnızlık yasa-
dığı, %43,1’inin mutsuzluk ve karamsarlık duy-
guları yasadığı belirtilirken, Akkuş ve Ak-yarın 
(2006) araştırmasında ise hastaların %47.1’inin 
kendini yalnız hissettiği bu hastaların %69.6’sı-
nın hastalık nedeni ile kendilerini yalnız 
hissetikleri belirtilmektedir (30, 31). Sosyo-de-
mografik özellikler ise yalnızlığı etkilememek-
tedir (25,31).  

Umutsuzluk, hastaların tedaviye uyumlarını, çaba 
göstermelerini, motivasyonlarını, bas etmelerini 
etkilemesi ve bir depresyon belirtisi olması açı-
sından, hemşirelik bakımı için önemli konulardan 
biridir (25). Hemşire umutsuzluk yasayan bireye 
bakım verirken hastanın bireysel özelliklerini, 
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baş etme gücü ve sosyal destek sistemlerini göz 
önüne alarak bireye özgü bir bakım planı oluştur-
malıdır (32). 

Diyaliz hastalarında özyeterlilik duygusunun ve 
sosyal destek sisteminin azalması, hastalıkları ile 
ilgili olumsuz olayları tekrar tekrar yaşamaları ve 
gelecekle ilgili olumsuz düşüncelerin de umut-
suzluğa neden olduğu belirtilmektedir (33) 

Umutsuzluk kayıplara karşı gösterilen normal bir 
tepkidir. Üzerinde durulması gereken konu ise, 
tepkilerin patolojik boyutlara ulaşmasını önlemek 
için, hastalara yardımcı olmaktır. Problemin far-
kında olarak hissedilen gerçekçi bir umut, hasta-
nın var olan sorunlarıyla etkin baş etmesinde 
önemli bir faktördür. Hemşireler umutsuzluk 
yasayan bireylerin bu durumlarıyla bas etmeleri 
için, profesyonel yardımda bulunabilmelidirler 
(34). Özgür ve ark (2003) yaptığı çalışmada ise 
ekonomik durumu düşük olanlarda umutsuzluk 
düzeyleri daha yüksek bulunurken; cinsiyet, 
eğitim durumu, medeni durum, yaş, çalışma 
durumu, diyalize girme süresi, diyalize girme 
sıklığı, daha önce böbrek nakli olma durumu ve 
diyaliz sırasında sosyal destek alma ve diyalize 
gelmede ulaşım için destek alma durumlarının ise 
umutsuzluk düzeyine etkili faktörler olmadığı 
belirtilmektedir (25).  

Sosyal Destek: Kronik hastalık durumunda sosyal 
desteğin yetersiz olması depresif bozuklukların 
daha kolay gelişmesine neden olmaktadır. Sosyal 
destek sistemleri: İnsanların yaşamında önemli 
bir yeri olan, gerektiğinde kişiye duygusal, maddi 
ve bilişsel yardım sağlayan tüm kişiler arası 
ilişkiler şeklinde tanımlanmıştır. Dedeli (2008) 
makelesinde Fadıllıoğlu’nun kronik hastalıklarda 
bakım adlı kitabında (2002-2003) konuya ilişkin 
olarak; “sosyal desteği az olan hastaların genel-
likle daha fazla işlevsel yetersizlik yaşadığını 
ayrıca psikososyal stresin, bireyin sosyal desteği 
olduğunda sosyal desteği olmayanlara göre sağlık 
durumları üzerinde olumlu etkilerinin oldu-
ğu”nun vurgulandığını belirtmiştir  (35). 

Hastaların psikososyal uyumu için; sosyal destek, 
özellikle aile ve arkadaşın desteğinin çok önemli 
olduğu belirtilmektedir (36). 

Hasta ve Ailesine Holistik Yaklaşım 

Diyaliz hem aileyi hem de bireyi psikolojik ve 
sosyal yönden etkileyerek çeşitli sorunlara neden 

olduğu, bu nedenle bireyin ve ailenin psikososyal 
yönden desteklenmesi gerektiği bilinmektedir 
(37). Bu açıdan hastalarla beraber hasta yakınları 
da bütüncül bir yaklaşımla değerlendirilmelidir. 
Hemodiyaliz tedavi süreci ile birlikte hasta ya-
kınlarının da hastaya bağımlı hale geldiği, tedavi 
sürecinde hastaların yanı sıra hasta yakınlarının 
da psikososyal yönden desteklenmesi gerektiği ve 
ailelerin ekonomik destek sistemlerinin arttırıl-
masının önemine vurgu yapılmaktadır (37).  

Psikososyal işlevsellik en geniş anlamda mes-
leksel ve sosyal alanlarda kişiden beklenen rolleri 
yapabilmeyi ve bundan memnun kalabilmeyi 
(sosyal yaşama uyum) tanımlar. Depresyonda 
belirgin sosyal yeti kaybı olurken, tedavi alan 
hastalarda depresif belirtilerin giderilmesine 
rağmen sosyal işlevsellik kaybının sürdüğü sık-
lıkla görülmektedir (38).  

Kronik hastalığa sahip bir bireyin bakımında aile 
bağlarının kuvvetli olması sağlık personeli ile 
aile arasında işbirliğini artırır. Hastanın eğitimi 
sadece bireyi değil aileyi de kapsamalıdır. Çünkü 
eğitilmiş hasta yakınlarının bireye hastalıkla baş 
edebilmesinde katkı sağlaması daha kolay ola-
bilir. Bu şekilde bireyin destek sistemleri bireyin 
kısıtlılıklarla baş etmesine katkı sağlayabilir. 
Eğitimin yanı sıra birey ve aileye tedavi ve bakım 
sürecine ilişkin sosyal güvence ve yardımlaşma, 
diyaliz merkezleri hakkında bilgiler verilmelidir. 
Hastayı bilgilendirmenin yanı sıra benzer 
durumdaki ailelerin bir araya gelmesine yardımcı 
olunmalıdır. Böylece aileler bir arada karşılaştık-
ları sorunları, alternatif çözüm önerilerini ve baş 
etme yöntemlerini tartışabilirler. Bu durum aile-
lerin baş etme gücünü artırabilir ve izolasyon, 
güçsüzlük, çaresizlik, umutsuzluk gibi duyguları-
nın da azalmasına yardım edebilir. 

Hastalığa uyum sürecinde hastanın manevi gücü-
nün yüksek olması da etkilidir (39).Yine yaşanı-
lan deprem, sel, kasırga, yangın, çığ ve tipi gibi 
faktörler de diyaliz tedavisine uyumu olumsuz 
etkiler. Bu durum hastalarda tedavinin devamlı-
lığı ile ilgili kaygı yaşatarak psikolojik sorunlara 
yol açabilir. Türkiye’de 1999 yılında gelişen 
Marmara depremi nedeni ile diyaliz tedavi süreç-
leri olumsuz etkilenmiş ve crush sendromu ne-
deni ile akut böbrek yetmezliği vakalarında artış 
bildirilmiştir  (40). 
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Japonya’da Tusunami’ye neden olan Büyük 
Doğu Japon Depremin’den iki yıl sonra yapılan 
bir çalışmada; diyaliz hastalarının (n=1500) afet 
öncesi ve sonrası fiziksel ve mental sağlık 
durumlarında diyalize özgü stresörlerin depres-
yon gelişiminde önemli bir rol oynadığı belirtil-
miştir (41).  

Katrina kasırgasından sonra yedinci ve 14. aylar-
da hastaların değerlendirildiği bir çalışmada 
hastalarda %45.5 oranında depresyon belirtileri-
nin olduğu, ölüm korkusu yoğun olan hastaların 
hastaneye yatırıldığı, afet sonrası hemodiyaliz 
hastalarında psikososyal sorunların yönetimi de 
ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (42). Hemodiyaliz 
hastaları diyaliz kliniğine bağlı kılmaktadır. Ola-
ğan koşullarda bu tedavilere ulaşılabilirliği kolay-
laştırmak için diyaliz merkezi servis imkanı da 
sunabilmektedir. Hastalığının ve tedavisinin ne-
den olduğu bağımlılık durumu ve beraberinde 
oluşan duygusal, ruhsal ve sosyal sorunlar ülke-
mizde meydana gelebilecek doğal afetlerde daha 
ciddi bir boyuta taşınabilir. Deprem, yangın, sel 
baskını, çığ, tipi gibi durumlar tedaviyi aksata-
bilir. Bu nedenle ülkelerin doğal afetlere hazırlık 
konusunda gerekli hazırlıkları yaparken kronik 
hastalıklı bireyler ve bunların özellik gerektiren 
tedavilerini de dikkate almaları gerekir. Doğal 
afetler tedavi sürecini aksatabilir, akut durumda 
hayati riskler oluşturabilir sonrasında ise ruhsal 
açıdan sorunların gelişimine neden olabilir. Bu 
açıdan yerel yönetimlerin afet planların hazırlı-
ğında kronik hastalıklı bireyi etkileyen faktörleri 
göz önünde bulundurması önerilebilir.  

Diyaliz Tedavisinde Uyum Sürecinde 
Yapılacak girişimler 

Kronik hastalıklara uyum süreci psikolojik uyum 
(hastalık nedeni ile yaşanan kayıplar, tedavi 
yetersizliği, mortalitenin artması, hasta ve aile içi 
rollerde değişim, hastaneye yatma, çeşitli kaygı 
ve korkular vb) ve sosyal uyum (yaş, cinsiyet, 
aile, iş ve eğlence vb) dan oluşmaktadır (43,44).  

Lin ve ark (2015) yaptığı çalışmada ise HD 
hastalarının psikosoyal adaptasyonunda etkili 
olan dört katagori üzerinde durulmuştur. Bunlar 

1. Bilinmezlik ve tedaviyi red etme ve kader 
olarak görme 

2. Diyaliz dünyası içinde kendini sıkışmış hissetme 

3. Öz kontrolünü yitirme 

4. Sonsuz bir süreç içinde sıkışmış hissetme (44) 

Kocaman (2005, ss.51)’de Tunmore (1990)’nın 
kronik hastalıklarda psikolojik dört bakım düze-
yinin tanımlandığını belirtmektedir (45). Bu 
düzeyler; 

1. Temel iletişim ve tanılama becerileri (bilgilen-
dirme, görüşme, dinleme ve empati becerisi, 
psikolojik gereksinimleri tanımlayabilme ve 
sunabilme, aktarılan program hakkında bilgili 
olma 

2. Düzey II: Rutin-koruyucu psikolojik bakım 
Hasta/ailesinin stresle başetme yeteneği, tera-
pötik ilişki kurabilme, duyguların ifade edil-
mesini kolaylaştırma, aktarılan problem hak-
kında bilgili olma.  

3. Düzey III: Özelleşmiş psikolojik girişimler 
Kurumsal modeller ve beceri eğitimlerine 
dayalı çeşitli psikolojik girişimler, danışman 
denetimi altında kısa süreli çalışma gibi.  

4. Düzey IV: Terapi Bilişsel terapi, davranışı 
değiştirme gibi psikoterapi uygulamaları. 

Diyaliz Tedavisine Uyum Sürecinde 
Hemşirelik Girişimleri 

1. Sağlık çalışanın bilgi aktaracağı konuda 
yetkin, bilgili ve güven verici olmalıdır 

2. İletişimde terapötik iletişim tekniklerini 
kullanmalı 

3. Sözel ve sözel olmayan iletişimde beden 
diline, ses tonuna dikkat edilmeli 

4. Açık uçlu soru sorarak hastanın duygularını 
ifade etmesini sağlanmalı 

5. İletişim sürecinde yargılayıcı olunmamalı  

6. Hastayla iletişimde aktif dinleme tekniğinin 
kullanılması 

7. Hastanın mevcut duyu kayıpları iletişim 
esnasında dikkate alınmalı 

8. Hastaya bilgilendirmeden önce mevcut 
durumuna ilişkin yeterli veri toplanması,  

9. Hastanın bilgi gereksinimini belirleyerek 
verilecek eğitim konularının ve içeriğinin 
planlanması. 

10. Hastaların hemşireye yönelik beklentilerinin 
belirlenmesi. 

11. Hastaların soru sormalarına fırsat tanınması. 
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12.  Hastaların eğitim süreci sonrasında alınacak 
kararlara katılımının sağlanması (46) 

13. Hastanın baş etme yöntemleri öğrenilmeli 

14. Gevşeme teknikleri hastaya öğretilmeli 

15. Bilişsel terapi, davranışçı yöntemler, aile te-
rapisi gibi psikolojik tedavilere ve gerekli ise 
tıbbı destek almak için hasta yönlendirilmeli, 

16. Hemşireler hastanın psikolojik durum ve 
iyilik halini periyodik aralıklarla sorgulamalı, 
geçerli ölçümlerle değerlendirmeli  

17. Gerekli durumlarda liyezon psikiyatri hemşi-
resine başvurulmalı (9,43,45,46). 

Sonuç olarak diyaliz tedavisinde hastalarının 
sadece tıbbi tedavisine yönelmek dışında hastanın 
etkilenebileceği fiziksel, ruhsal, sosyal, toplumsal 
ve doğal afetlerin etkileri yönünden de ele 
alınması gerekir. Bu derleme diyaliz hastalarının 
hastalığa uyum sürecinin sağlanmasında; multi-
disipliner ekip anlayışı ile yaklaşmasının, hasta-
ların psikolojik durumlarını belirli aralıklarla 
değerlendirmenin, aile ve akran destek sistemle-
rinin oluşturulmasının, gerekli durumlarda ise 
psikoterapi ve farmakolojik tedavilere yer 
verilmesinin önemli olduğunu ortaya çıkartmıştır  
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Özet 

Giriş: Diyaliz merkezleri hakkındaki yönetmelikte; diyaliz merkezinde ruhsata esas 
çalışacak personel sayılarına, personelin eğitim, sertifika sınavı, iş ve görev tanım-
larına kadar geniş bilgiler yer almaktadır. Türkiye’de ilk diyaliz yönetmenliği 1993 
yılında çıkarılmış ve günümüze kadar sırasıyla 1998-2005 ve 2010 yıllarında yeniden 
düzenlenerek yayınlanmıştır. Bu yönetmeliklerde değişik zamanlarda nitelikli personel 
ihtiyacına göre ek maddeler de eklenerek değişiklikler yapılmıştır. 

Amaç: Türkiye'de ilk olarak yayınlanan diyaliz merkezleri hakkındaki yönetmelikten 
günümüze kadar gelen insan kaynakları yönetimini tespit edip, çözüm önerileri sun-
mak. 

Yöntem: Ülkede çıkarılmış tüm diyaliz merkezleri hakkındaki yönetmelikler doğrultu-
sunda, resmi kurumların kamuoyu ile paylaştığı verilerinin yorumlanması 

Bulgular: Bütün yönetmelikler de hemodiyalizde çalışacak zorunlu sağlık personeli 
olarak; sertifikalı uzman doktor, diyaliz sorumlu hekimi ve hekim dışı sağlık personeli 
tanımlanmıştır. En ciddi değişiklik hekim dışı sağlık personelinde gözlenmiştir.1993-
1998 yönetmeliklerinde sertifika almaya hak kazanmış hemşire, ebe, sağlık memuru 
çalışabilir iken, 2005 yönetmenliğinde sertifikalı hemşire, sertifikalı acil tıp teknisyeni, 
diyaliz teknikeri çalışabilir denilmiştir. Sertifikalı uzman hekim, diyaliz sorumlu 
hekimi ve sertifikalı hekim dışı sağlık personellerinin sertifika eğitim ve resertifikas-
yonu hakkında defaten değişiklikler olmuştur. Diyaliz merkez sayılarının, diyaliz cihaz 
sayılarının ve hasta sayısının artışına paralel olarak nitelikli hekim dışı personel 
ihtiyacını karşılamak için üniversitelerde 2010 yılından itibaren diyaliz bölümleri 
açılarak diyaliz teknikeri yetiştirilmeye başlanmıştır.  

Sonuç ve Tartışma: Bugün itibarı ile mevcut hasta, diyaliz cihaz sayısı ve diyaliz 
merkezi sayısından çok fazla diyaliz teknikeri yetiştirilmektedir. Kamuda ve özel 
sektörde diyaliz merkezlerinde ya da ünitelerinde çalışacak sertifikalı hekim bulun-
maktadır. Dört kez yeniden çıkarılan diyaliz merkezleri hakkındaki yönetmelik ve 
arada yayınlanan ek maddelere rağmen diyaliz merkezleri ve ünitelerinde çalışacak 
ruhsata esas sağlık personeli planlamasında ve yönetiminde yetersizlikler mevcuttur. 
Bu sebepten dolayı insan kaynakları yönetimi açısından beşinci bir diyaliz 
yönetmeliğine ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Diyaliz yönetmeliği, diyaliz teknikeri, hekim dışı sağlık 
personeli, sertifikalı hekim, sertifikalı hemşire  

 

Abstract 

Introduction: In the regulation about dialysis centers; there is lots of information 
including the number of staff who will work in dialysis center with reference to 
license, the training, exam certificate, and work and job definitions. The first regulation 
for dialysis in Turkey was issued in 1993 and was respectively published until today 
between 1998-2005 and 2010 after being reorganized.  In this regulation, changes were 
made at different times by also adding additional articles pursuant to the need for 
qualified staff.  
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Purpose: To determine the human resource management since the first regulation 
about dialysis centers in Turkey until today and to propose solutions. 

Method: In line with all the Regulations about Dialysis Centers issued in the country, 
interpretation of the data shared by government agencies with public. 

Results: In all regulations, Specialist-Physician responsible for Dialysis and non-
physician healthcare personnel were described as mandatory healthcare personnel who 
will work in hemodialysis. The most serious change was observed in non-physician 
healthcare personnel. In the regulation of 1993 – 1998 while a certified nurse-midwife-
health officer could work; in the regulation of 2005, it was told that a certified nurse-
emergency medical technician-dialysis technician could work.  There have been 
changes at once about the certification training and recertification of certified 
Specialist-Physician responsible for Dialysis and certified non-physician healthcare 
personnel. In parallel with the increase in number of dialysis centers and in number of 
patients, dialysis departments in universities were opened from 2010 and dialysis 
technicians began to be trained in order to meet non-physician personnel needs.  

Conclusion: As of today, much more Dialysis technicians are being trained compared 
to the current number of patients-dialysis centers. There is no certified physician who 
will work in public and private dialysis centers/units. In despite of the regulation about 
Dialysis centers which was reissued four times and the additional articles which were 
published from time to time, there are insufficiencies about the planning and 
management of healthcare personnel who will work with reference to license in 
dialysis centers/units. For this reason, there is a need for a Fifth regulation with regards 
to human resources. 

Keywords: Dialysis regulations, dialysis technician, non-physician healthcare personnel, 
certified physician, certified nurse  

 

GİRİŞ 

Diyaliz merkezleri hakkındaki yönetmelik'' ülke-
mizde özel ve kamu ya da üniversite hastanele-
rinde diyaliz tedavisi verebilecek bir merkez açıl-
masını ve çalışma şartlarının düzenleyen, sağlık 
bakanlığı tarafından yayımlanmış bir mevzuattır. 
Bu yönetmelik de diyaliz merkezinin kurulabil-
mesi için gerekli yönetsel şartlar, fiziki şartlar, 
bulundurulması zorunlu cihazlar, merkezlerin 
denetlenmesi, kapatılması, personelin işe giriş ve 
çıkış prosedürleri, bulundurulması zorunlu hekim 
ve hekim dışı sağlık personeli, işi yapacak nite-
likli personelin; eğitim yerleri, eğitimlerin içerik-
leri, kimlerin eğitim alabileceği, sınav şekilleri, 
resertifikasyon durumları, iş ve görev tanımları, 
yetki ve sorumlulukları gibi konular ayrıntılı 
şekilde belirtilmiştir. Yıllar içerisinde ihtiyaçlar 
doğrultusunda sağlık bakanlığı tarafından günün 
ihtiyaçlarına göre mevcut yönetmeliklere ek 
maddeler eklenmiş ya da tamamen yenilenmiştir. 
Bu güne kadar sırasıyla 1993,1998, 2005 ve 2010 
yıllarında diyaliz merkezleri hakkındaki yönet-
melikler yeniden düzenlenerek yayınlanmıştır. 
(1,2) Bu yazıda Türkiye'de ilk olarak yayınlanan 

diyaliz merkezleri hakkındaki yönetmelikten gü-
nümüze kadar gelen insan kaynakları yönetimini 
tespit edip, çözüm önerileri sunmak amaçlan-
mıştır.   

İlk yönetmelik 01.09.1993 tarihinde resmi gaze-
tede yayınlanmıştır.(1) Diyaliz merkez ihtiyacı-
nın çok olması sebebiyle merkez açılma işlemleri 
kolaylaştırılmış, devlet hastanelerinin bünyesin-
de, üniversite hastanelerinde diyaliz merkezleri 
açılmış ve nüfusun yoğun olduğu şehirlerde özel 
merkezler açılmaya başlanmıştır. Hızla artan 
diyaliz merkez sayıları sebebi ile nitelikli sağlık 
personeli ihtiyacını karşılamak için sağlık 
bakanlığı ''diyaliz eğitim merkezleri'' oluşturarak 
uzman hekimler, pratisyen hekimler, hemşireler, 
ebeler ve sağlık memurları için diyaliz sertifikas-
yon programları düzenlemiştir (Grafik 1) 1993 
yılında yayınlanan diyaliz merkezleri hakkındaki 
yönetmeliğe göre; bir diyaliz merkezi ya da üni-
tesi başına bir nefrolog ya da sertifikalı bir uzman 
hekim, 20 hemodiyaliz cihazına bir sertifikalı 
diyaliz hekimi ve her beş hemodiyaliz cihazına 
bir sertifikalı  hemşire  ya da sertifikalı ebe ya da 
sertifikalı sağlık memuru zorunluğu getirilmiştir. 
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 Özel diyaliz merkezi sayıları          

 Kamu diyaliz merkezi sayıları 

Grafik 1. Yıllara göre kamu, özel diyaliz merkez sayıları  

 

 Özel diyaliz cihaz sayıları          

 Kamu diyaliz cihaz sayıları 

Grafik 2. Yıllara göre kamu, özel diyaliz cihaz sayıları 
dağılımı 

Ülke genelindeki diyaliz hasta sayısı artışına 
uygun, diyaliz cihaz ve diyaliz merkezi artış 
hızına uyum sağlayabilmek ve oluşan eksiklikleri 
gidermek için çıkarılan ek maddeler yeterli olma-
dığı için daha kapsayıcı bir yönetmenlik 01.08. 

1998 tarihinde resmi gazetede yayınlanmıştır. 
(1,10-24) 1998 yılında çıkarılan ikinci yönetme-
likte, hekim dışı sağlık personellerinde değişik-
likler olmuştur. Hekim dışı sağlık personeli açı-
sından diyaliz sertifika eğitimi için sadece hem-
şire ve sağlık memurları uygun görülmüştür. Ebe-
ler sertifika programından çıkarılmıştır. Piyasa 
şartlarına ve hızla gelişen diyaliz sektörünün ihti-
yaçlarını karşılayabilmek için, 08.05.2005 tari-
hinde üçüncü yönetmelik yürürlüğe girmiştir (1). 
Üçüncü yönetmeliğin ve arada eklenen ek mad-
delerin ikinci yönetmelikten farkları, 2010 yılın-
dan itibaren diyaliz merkezlerinde, sertifikalı 
uzman hekim yerine nefroloji uzmanı hekimlerin 
çalışması, mecburiyeti getirilmiştir. Hekim dışı 
sağlık personeli olarak sertifikalı hemşire, serti-
fikalı acil tıp teknikeri, sertifikalı sağlık memuru 
ve diyaliz teknikeri tanımlanmıştır. Ayrıca nefro-
loji uzmanları ve diyaliz teknikerleri dışındaki 
tüm ruhsata esas sağlık personellerine 2009 yılın-
dan itibaren resertifikasyon sınavı zo-runluluğu 
getirilmiştir.  

Üçüncü yönetmelikte hekim dışı sağlık personeli 
sayılan diyaliz teknikerlerinin 13. madde d fıkra-
sında iş ve görevleri '' diyaliz teknisyeni veya 
teknikeri: her hemodiyaliz merkezinde sağlık 
hizmetleri meslek yüksek okullarının diyaliz 
bölümlerinden mezun diyaliz teknikeri veya 
diyaliz cihazları ile müştemilatı konusunda en az 
üç ay süre ile eğitim gördüğüne dair belge veya 
diplomayı haiz'' diye tanımlanmıştır. Mevcut okul 
mezunları da teknik eleman diye tarif edildiği 
için, diyaliz teknikerliği okullarına öğrenciler 
tarafından talep olmamıştır.  

 

Grafik 3. Yıllara göre hemodiyaliz hasta sayıları 
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2005-2010 yılları arasındaki diyaliz hastası artı-
şına, diyaliz cihaz ve diyaliz merkezi artış hızına 
uyum sağlayabilmek amacı ile meslek örgütleri-
nin ve özel sektör temsilcilerinin katıldığı bir 
çalıştay sonrasında, halen yürürlükte olan dör-
düncü yönetmelik, 20.10.2010 tarihinde yayınla-
narak yürürlüğe girmiştir (Grafik 2,3) (2). Bu 
yönetmeliğe ve eklenen maddelere göre, 25 he-
modiyaliz cihazına bir diyaliz sorumlu hekimi 
yerine ruhsata esas olarak 30 hemodiyaliz ciha-
zına bir diyaliz sorumlu hekimi belirlenmiştir. Bir 
nefroloji uzmanının ya da diyaliz sertifikalı uz-
man hekimin 400 hastaya konsultan hekim ola-
bileceği ve aynı anda farklı illere de bakabileceği 
yazılmıştır. Hekim dışı sağlık personellerinin ta-
nımı yönetmenliğin 13 maddesinin Ç fıkrasında, 
''Tabip dışı sağlık personeli: merkezlerde diyaliz 
işlemini uygulayacak; hemodiyaliz uygulaması 
için üniversitelerin sağlık hizmetleri meslek yük-
sekokulu diyaliz bölümlerinden mezun diyaliz 
teknikeri, sertifikalı hemşire ve sertifikalı acil tıp 
teknisyeni'' olarak düzenlenmiştir. Bu düzenleme 
ile sağlık meslek yüksek okullarının diyaliz 
bölümünden mezun olanlara diyaliz hemşiresinin 
iş ve görevleri verilmiştir. 

2010 yılından itibaren vakıf üniversiteleri ve sağ-
lık meslek yüksek okulları hızla diyaliz bölümleri 
açmaya başlamışlardır. Öğrenci seçme yerleştir-
me kurumu istatistik rakamlarına göre yıllar 
içinde okul kontenjanları katlanarak artmıştır 
(Tablo 2) (5-9) Sektörde sadece diyaliz merkezi 
ve ünitesinde çalışabilecek olan diyaliz bölümü 
mezunlarının düz lise eğitiminden sonra direkt 
sağlık meslek yüksek okullarına başlamaları, 
eğitim standartlarının her okulda aynı olmaması 
ve diyaliz bölümü mezun sayılarının giderek çok 
büyük rakamlara ulaşması iş gücü planlamasında 
dengeleri değiştirmiştir. 

Sağlık bakanlığı 22.05.2014 tarihinde, sağlık 
meslek mensupları ile sağlık hizmetlerinde çalı-
şan diğer meslek mensuplarının iş ve görev 
tanımlarını düzenleyen ''Sağlık Meslek Mensup-
larını ile Sağlık Hizmetlerinde çalışan diğer mes-
lek gruplarının İş ve Görev Tanımlarına'' dair 
yönetmeliği yayınlamıştır (3). Bu yönetmeliğe 
göre, diyaliz teknikerlerine; diyaliz merkezleri 
hakkındaki yönetmeliğin 13. maddesindeki serti-
fikalı diyaliz hemşirelerinin tüm iş ve görevleri 
tanımlanmıştır. 

Halen yürürlükte olan dördüncü yönetmeliğin 13. 
maddesinin ç fıkrasın da tarif edilen sertifikalı 
periton diyaliz hemşiresinin tüm iş ve görevleri 
ise, sağlık meslek mensupları ile sağlık hizmet-
lerinde çalışan diğer meslek gruplarının iş ve 
görev tanımlarına dair yönetmeliğinde yer alan, 
diyaliz teknikerlerinin iş ve görev tanımlarındaki  
1  fıkrası ile  diyaliz teknikerlerine verilmiştir. 

Ancak 2010 yılında çıkarılan diyaliz merkezleri 
hakkındaki yönetmeliğe göre, ''periton diyalizi 
için periton diyalizi sertifikalı hemşireler tabip 
dışı sağlık personeli olarak görevlendirilir. Bu 
branşların dışında tabip dışı sağlık personeli 
çalıştırılamaz.'' ibaresi mevcuttur. Dolayısıyla 
diyaliz teknikerlerinin periton diyalizinde çalışma 
yetkileri bulunmamaktadır. 

32. Ulusal Nefroloji, Hipertansiyon, Diyaliz ve 
Transplantasyon kongresinde sunulan sağlık ba-
kanlığının rakamlarına bakıldığında yıllar içeri-
sinde artan diyaliz hasta sayısı, diyaliz merkez 
sayıları ve hemodiyaliz cihaz sayılarına göre 
sertifikalı hekim sayısında ve hekim dışı sağlık 
personeli sayısında yeterli rakamlara ulaşılmış 
olduğu görülmektedir (Tablo1) (25,26). 

Tablo 1. Sağlık bakanlığı 2014 yılı diyaliz sertifikalı perso-
nel sayıları 

Personel Sayı 

Sertifikalı diyaliz hekimi 2886 

Sertifikalı diyaliz uzman hekimi 874 

Sertifikalı hemşire* 9506 

Diyaliz teknikeri 1464 

*Sertifikalı hemşire +sertifikalı acil tıp teknisyeni 

Mevcut duruma bakıldığında sertifikalı hekim, 
hekim dışı sağlık personelinde (sertifikalı hemşire, 
sertifikalı acil tıp teknisyeni ve diyaliz teknikeri) 
özellikle ihtiyacın üzerinde personel yetiştirildiği 
görülmektedir. 32. Ulusal Nefroloji, Hipertansi-
yon, Diyaliz ve Transplantasyon kongresinde 
sektör temsilcilerinin sunumlarında kamu ve özel 
sektörde sertifikalı hekim ihtiyacı beyan edilmiş-
tir. Sebep olarak da sertifikalı hekim ve sertifikalı 
hekim dışı personelin diyaliz dışında başka alan-
larda çalışması gösterilmektedir. Ayrıca sağlık 
bakanlığına sertifika eğitim taleplerinde hekim ve 
hekim dışı sağlık personelinde ciddi azalma 
olduğu beyan edilmiştir (25,26). 

Sağlık bakanlığı tarafından 2014 yılında hazırla-
nan ''2023 yılı Sağlık İş Gücü Hedefleri ve Sağlık 
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Eğitimi'' kitabında diyaliz teknikeri yetiştiren 
2012-2013 eğitim-öğretim döneminde 19 üniver-
site olduğu söylenirken, 2016-2017 eğitim öğre-
tim döneminde okul sayısı 35 olmuştur. Okul 
kontenjanları ise raporda belirtilen sayıların üs-
tüne çıkmıştır. Aynı raporda önerilen sayıda okul 
ve kontenjanı sağlandığında 2023 yılında arzın 
ihtiyaçtan fazla olacağı meslekler başlığında (3) '' 
diyaliz teknikerliği alanında arz fazlalığı % 20 ile 
% 50 arasında'' olacağı belirtilmiştir. Aynı parag-
rafta ''bu raporun mesleklerin tek tek ele alındığı 
bölümlerinde arzın ihtiyaçtan fazla olacağı mes-
lekler için okullara alınacak öğrenci sayılarının 
azaltılması da'' önerilmektedir. Aynı zamanda 
okullara alınan öğrenci sayıları ve okul sayıları-
nın rapordan farklı olarak, hızlı bir şekilde arttı-
rıldığı görülmektedir. 

Tablo 2. Öğrenci seçme yerleştirme sisteminin verilerine 
göre diyaliz okul sayısı ve kontenjanları 

Eğitim-Öğretim Dönemi 
Okul 

Kontenjan Okul Sayısı 
2010-2011 165 6 
2011-2012 670 9 
2012-2013 995 22 
2013-2014 1650 28 
2014-2015 2368 28 
2015-2016 2863 35 

  

Tablo 3. Hekim dışı sağlık personeli açısından Sağlık 
bakanlığı 2023 projeksiyon tablosu 

 

 
 

TARTIŞMA 

Sağlık bakanlığının hazırlamış olduğu ''2023 yılı 
Sağlık İş Gücü Hedefleri ve Sağlık Eğitimi'' ça-
lışmasının öngördüğü diyaliz teknikeri sayılarının 

artış hızı ile yüksek öğretim kurumunun (YÖK) 
yıllık istatistik rakamlarına göre, diyaliz teknikeri 
okullarının öğrenci sayısı öngörülenden fazladır 
(Tablo 3). Çözüm olarak, sağlık bakanlığı yetkili-
lerinin YÖK üzerinden üniversite ve meslek yük-
sek okulları ile sağlık bakanlığı değerlendirmeler 
yaparak okul kontenjanlarını, diyaliz sertifikas-
yon eğitimlerinde olduğu gibi yeniden düzenle-
melidir. 

Diyaliz merkezlerinde hekim dışı personel olarak 
çalışabilecek olan sertifikalı hemşire, sertifikalı 
acil tıp teknisyeni ve teknikerler için sağlıkta al-
ternatif çalışma alanları sağlanarak iş gücü plan-
lanabilir. 

Sağlık meslek mensuplarını ile sağlık hizmetle-
rinde çalışan diğer meslek gruplarının iş ve görev 
tanımlarına dair yönetmelikte ve diyaliz merkez-
leri hakkındaki yönetmelikte hekim dışı persone-
lin iş ve görev tanımlarının farklılıklarının düzen-
lenmesi gerekmektedir. 

Sağlık meslek yüksek okullarından mezun tekni-
kerlerin iş ve görev tanımlarında hem sertifikalı 
hemodiyaliz hemşiresinin, hem de sertifikalı peri-
ton diyaliz hemşiresinin iş görev tanımları yük-
lenmiştir. Fakat iki yıllık bir eğitim ve ders içe-
riği ile bu iş ve görevlerin yerine getirilmesi son 
derece tartışmalıdır.  

SONUÇ VE ÖNERİLER  

Sonuç olarak, sağlık bakanlığı tarafından dört kez 
yeniden düzenlenip yayınlanan diyaliz merkezleri 
hakkındaki yönetmelik ve ek maddelere rağmen, 
diyaliz merkezleri ya da ünitelerinde çalışacak 
ruhsata esas sağlık personeli yönetiminde ve 
planlamasında yetersiz kalınmaktadır. Yetişmiş 
insan kaynakları iyi değerlendirilememektedir. 
Diyaliz hizmetlerini sürdürülmesinden sorumlu 
olan personelin, insan kaynakları yönetiminin ülke 
gerçekleri ile uyumlu hale getirilebilmesi için 
beşinci bir diyaliz yönetmeliğine ihtiyaç vardır. 
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