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Değerli Nefroloji Hemşireliği Dergisi Okurları; 
 

Dergimizin 2021 Yılı Ocak-Nisan sayısı ile yine sizlerle birlikteyiz. Hem küresel düzeyde, 
hem de mesleki açısından zorlu geçen bir yıldan sonra, 2021 yılının herkes için önce sağlık içinde 
geçmesini dilemek, en anlamlı temenni olacaktır. Küresel salgının onuncu ayını doldurduğumuz bu 
günlerde, geçtiğimiz yıl içinde salgın nedeniyle oluşan etkiler; bazı dönemlerde sağlık bakım 
sistemini zorlayıcı boyutlara ulaşmıştır. Bu dönemlerde hemşire meslektaşlarımız sağlık bakım 
ekibinin tüm üyeleriyle birlikte fiziksel ve psikolojik zorluklar yaşamışlar ve tüm bunlara karşın 
sağlık hizmetlerinin kaliteli bir şekilde sürdürülebilmesi için özveriyle çalışmışlardır. Bu süreç; 
özellikle diyaliz tedavisi altındaki hastalarda daha belirgin olmak üzere, kronik böbrek hastalıklı 
bireylerde enfeksiyon riskini artırmıştır. Hastalarda artan bu risk; aynı zamanda nefroloji alanında 
çalışan meslektaşlarımız için de riskin artması anlamına gelmiştir. Bu yılın başından itibaren 
hızlanan aşı çalışmalarının yaşanan salgın sürecini yavaşlatmasını ve etkilerini hafifletmesini 
diliyoruz.  

COVID-19 pandemi sürecinde tüm hastalar gibi nefroloji hastalarında da  “Maske, Mesafe, 
Temizlik” sloganı ile fiziksel temas en aza indirilmiş,  sağlık hizmetlerinden yararlanmak için 
mümkün olduğu kadar ev ortamında ve teknolojinin sunduğu imkanlar dahilinde iletişim 
sürdürülmüştür. Sadece zorunlu durumlarda hastane ortamlarında bulunulmuş ve mümkün olan en 
kısa sürede işlemler tamamlanarak ev ortamına dönüş hedeflenmiştir. Bu nedenle hem nefroloji 
alanında çalışan meslektaşlarımız, hem de hastalarımızın en önemli hedefi enfeksiyondan uzak bir 
ortamda kalmak olmuştur. Tüm bunlar; meslektaşlarımızın önceki yıllarda olduğu gibi araştırma  
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yapmasını etkileyen/ engelleyen önemli faktörler olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu süreç bizlere, 
hastaların gereksinimlerinin giderek farklılaşabileceğini ve nefroloji hemşirelerinin günümüz 
koşullarına göre bakım verici, eğitici, araştırıcı gibi birçok rolünü de modernize etmesi gerektiğini 
göstermektedir.  

Bu sayımızda iki araştırma makalesi ve iki derlemeyi okumanıza sunuyoruz. “Hemodiyaliz 
Hastalarında Cilt Sorunlarının Değerlendirilmesi” konulu araştırma makalemizde hemodiyaliz 
hastalarında görülen cilt sorunlarının neler olduğu ve sıklığı araştırılmış, bazı hastalık ve 
demografik değişkenlerle ilişkisi gözden geçirilmiştir. “Nefroloji Düşük Klirens Polikliniğinde AV 
Fistülü Hazır Hemodiyalize Başlamayan Hastalarda AV Fistül Eğitimlerinin Değerlendirilmesi” 
konulu diğer araştırma makalesinde; henüz hemodiyalize girmeyen hastalara verilen AV fistül 
eğitimlerinin etkinliği değerlendirilerek, eğitim içeriklerinin yeniden gözden geçirilmesi 
amaçlanmıştır. “Hepatorenal Sendrom Tanısı Olan Bireylerde Hemşirelik Bakımı”  ve 
“Hemodiyaliz Hastalarının Semptom Yönetiminde Kullanılan İntegratif Yöntemler” konulu derleme 
makalelerde de ilgili konulara ilişkin hemşirelik yönetimleri kapsamlı bir şekilde ele alınmıştır. 

Dergimize yıllardır araştırma ve derleme yazıları ile katkı sağlayan tüm yazarlarımıza, 
hazırlık, makale değerlendirme süreçleri ve basıma hazırlanması aşamasında görev alan tüm 
danışma kurulu üyelerimize, editör kurulu ve dergi sekreteryasına teşekkürlerimi sunuyorum.  

 

 
Prof. Dr. Yasemin TOKEM 

Editör, Nefroloji Hemşireliği Dergisi 

31 Ocak- 2021 
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Özet 

Amaç: Hemodiyaliz hastalarında cilt problemleri sıklıkla ve değişik 
biçimlerde görülmektedir. Hastaların yaşam kalitesi üzerinde önemli 
etkisi olan çok sayıda cilt değişiklikleri ile kendini göstermektedir. Bu 
çalışma hemodiyaliz hastalarında çeşitli cilt problemlerinin sıklığını ve 
etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapıldı. 

Gereç ve Yöntemler: Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir. Araştır-
manın örneklemini, dâhil edilme kriterlerine uyan ve araştırmaya katıl-
mayı kabul eden 175 hasta oluşturdu. Araştırmanın verilerinin toplan-
masında hasta tanıtım ve anket formu kullanıldı. Veriler araştırmacılar 
tarafından yüz yüze görüşme tekniği ve fiziksel muayene yapılarak 
toplandı.  

Bulgular: Hastaların %73.1’inin hemodiyaliz tedavisine başladıktan 
sonra cilt sorunları yaşadığı ve %33.7’sinde ise beş cilt sorununun birlikte 
olduğu saptandı. Hastaların en sık yaşadığı cilt sorunlarına bakıldığında 
ise; sırasıyla %65.1 ile kaşıntı, %62.9 cilt kuruluğu, %44 pigment 
değişikliği ve solukluk olarak saptandı. 

Sonuç: Hemodiyaliz hastalarında cilt, saç ve tırnak değişikliklerinin 
yaygın olduğu saptandı. Hemodiyalizin süresi uzadıkça cilt problemleri 
artmaktadır. Sonuçlarımız, hemodiyaliz hastalarının morbiditesini azalta-
bilecek ve yaşam kalitesini önemli ölçüde artırabilecek bu dermatozların 
erken tanınması ve tedavisi için nefrologlar ve hemodiyaliz hemşiresi 
arasında ortak bir çaba gerektirmektedir. 

Anahtar Kelimler: Kuruluk, Kaşıntı, Deri belirtileri, Hemodiyaliz. 
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Abstract 

Aim: Cutaneous alterations in patients with hemodialysis are frequently found but were variable. They present 
with multiple skin problems that have a significant impact on the quality of life of patients. The article aim to 
study the various cutaneous abnormalities and the factors affecting these manifestations in patients undergoing 
hemodialysis.  

Material and Methods: This study is descriptive and cross-sectional. The sample of the study consisted of 175 
patients who met the inclusion criteria and were accepted to participate in the study. Patient information and 
questionnaire forms were used in the data collection. The data were collected by the researchers with the face to 
face interview.  

Results: It was found 73.1% of cases had at least one cutaneous finding attributable to hemodialysis patients and 
33.7% of the patients had five skin problems together. The most common skin problems experienced by patients: 
Pruritus was observed in 65.1% of cases followed by xerosis (62.9%), pallor and hyperpigmentation (44%), skin 
lesion (38.9%), nail change (36.6%), and hair change (48.0%). 

Conclusion: Skin, hair and nail changes are common in hemodialysis patients. Dermatological manifestations 
increase with increasing duration of hemodialysis. Our observations necessitate a joint effort between and 
nephrologists, hemodialysis nurses, and dermatologists for the early recognition and management of these 
dermatoses which may reduce the morbidity and significantly improve the quality of life of hemodialysis 
patients.  

Keywords: Xerozis, Pruritus, Cutaneous manifestations, Hemodialysis 

  
 
 
 

GİRİŞ 

Son dönem böbrek hastalığı (SDBH); birçok 
etiyolojik faktöre ilişkin olarak gelişebilen, 
nefronların ilerleyici ve geri dönüşümsüz kaybı 
ile karakterize patofizyolojik bir süreçtir (1). 
Amerika Birleşik Devletleri renal veri sistemine 
kayıtlı 40 farklı ülke vardır ve 2018 yılında son 
dönem böbrek yetmezliği insidansı en yüksek 
olan ülkeler Meksika, Tayvan, Macaristan ve 
Amerika’dır. Amerika’da 2018 yılında 131.636 
kişiye son dönem böbrek yetmezliği tanısı 
konulmuştur. Amerika’da yaklaşık 856.444 kişi 
son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) nedeniyle 
tedavi edilmektedir (2). Türk Nefroloji Derneği 
verilerine göre 2019 yılı sonu itibariyle 
ülkemizde SDBY’ye bağlı renal replasman 
tedavisi alan toplam yaklaşık 83.783 hasta 
bulunmakta ve bunların %73.21’i hemodiyaliz 
(HD) tedavisi almaktadır. 2019 yılında ilk kez 
renal replasman tedavisi alan 12.518 hasta 
bildirilmiştir. 2019 yılında renal replasman 
tedavisi gerektiren SDBY nokta prevalansı, 
milyon nüfus başına 1008 olarak saptanmıştır. 
Ülkemizin toplam sağlık bütçesinin %5’ten 

fazlası bu hastaların tedavisi için harcanmaktadır 
(3). 

Son dönem böbrek yetmezliğine bağlı belirti ve 
bulgular HD tedavisi ile kontrol altına alınırken, 
tedavi sürecine bağlı olarak vücutta farklı 
semptomlar da ortaya çıkabilmektedir. Bu semp-
tomlardan bir kısmını ciltteki sorunlar oluş-
turmaktadır. Ciltte ortaya çıkan sorunlar inspek-
siyon yöntemi ile rahatlıkla değerlendirilebilmek-
tedir. Hemodiyaliz hastalarında üremik kaşıntı, 
kuruluk, solukluk, pigment değişikliği, deride 
peteşi ve purpuralar, kaşıntısız lezyonlar, kalsifi-
kasyonlar, kateter çevresinde enfektif yapılar, 
fistül bulunan kolda hematom veya anevrizmalar, 
tırnaklarda çizgilenmeler, saç dökülmeleri ve 
incelmeleri sıklıkla görülmektedir (1,4,5). Bazen 
de ciltteki ince değişiklikler altta yatan böbrek 
patolojisi hakkında ipucu olarak değerlendirile-
bilmektedir (6). Ciltte ortaya çıkan bir bulguyu 
SDBY veya tek başına HD ile ilişkilendirmek 
zordur (4). SDBY’de bu dermatolojik belirtilerin 
görülmesinin en temel sebepleri toksik madde-
lerin vücuttan uzaklaştırılamaması, hastaların 
kullandığı ilaçlar ve bozulan bağışıklık 
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sistemidir. SDBY hastalarında cilt sorunları, 
genellikle glomerüler filtrasyon hızının 15 
ml/dakikadan daha az olduğu son evredeki 
hastalarda görülmektedir (7,8). Hemodiyaliz 
hastalarında görülen cilt sorunları fiziksel, psiko-
sosyal ve emosyonel olarak genel sağlık algıla-
rında bozulmaya yol açabilmektedir. Ayrıca 
beden imajında bozulma, benlik saygısında 
azalma, uyku bozuklukları ve yaşam kalitesinde 
azalmaya da neden olabilmektedir (4,5). Bu 
hastalarda risklerin bilinmesi, değerlendirilmesi 
ve erken tanınması semptomları hafifletebilir ve 
morbiditeyi azaltabilir. Hemodiyaliz hemşireleri 
cilt sorunlarında doku bütünlüğünde bozulma ve 
doku bütünlüğünde bozulma riski hemşirelik 
tanıları doğrultusunda hemşirelik süreci ve 
bütüncül bakım uygulamaktadırlar. Hemşirelerin 
hastanın HD merkezine kabul edilmesiyle birlikte 
cilt değerlendirmesi yapması, hastaya oluşa-
bilecek değişiklikler konusunda eğitim vermesi 
ve HD süresince ayda bir cilt değerlendirmesi 
yapması önemlidir. Bu nedenle çalışma, HD 
hastalarında görülen cilt sorunlarının sıklığının ve 
bazı değişkenler (yaş, eğitim durumu, günlük su 
tüketimi, interdiyalitik kilo, Kt/V) ile cilt 
sorunları arasındaki ilişkinin belirlenmesi ama-
cıyla yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir. 

2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Yozgat il merkezinde bulunan özel bir HD 
merkezi (n=75 hasta) ile Erzurum il merkezinde 
bulunan bir eğitim araştırma hastanesinin HD 
ünitesinde (n=150) tedavi alan 225 hasta araştır-
manın evrenini oluşturdu. Veri toplama zamanı 
olarak ise cilt yapısı ve sağlığı mevsimsel deği-
şikliklerden etkilendiği için mevsimsel olarak 
karasal iklimin görüldüğü illerde kış ayında 
yapıldı. Araştırmada herhangi bir örneklem 
seçme yöntemine gidilmemiş olup evrenin 
tamamı örnekleme dahil edildi. Araştırma 1 Ocak 
2018-1 Mart 2018 tarihleri arasında araştırmaya 
gönüllü katılan ve araştırmaya dâhil edilme 
kriterlerine uyan 175 hasta ile tamamlandı. 

Araştırmaya dâhil edilme kriterleri: altı aydır HD 
tedavisi gören, bilinci açık, görme-işitme kaybı 
nedeniyle iletişim engeli olmayan, algılama 
bozukluğu olmayan, anksiyete ve depresyon 
tedavisi almayan, kanser tanısı olmayan, daha 
önce deri hastalığı (ürtiker, dermatit, sedef 
hastalığı gibi) tanısı almamış olan, araştırmaya 
katılmayı yazılı ve sözlü olarak kabul eden 
hastalar örnekleme dâhil edildi. 

3. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

Hasta tanıtım ve anket formu: Yazarlar tarafından 
ilgili literatürler incelenerek oluşturulan hasta 
tanıtım formu; hastanın sosyodemografik özellik-
lerini içeren 8 soru, cilt yapısı ve kişisel hijyen 
alışkanlıklarını içeren 10 soru, SDBY ve HD 
süresi, hastanın diyete ve tedaviye uyumunu 
içeren 8 soru olmak üzere toplam 26 soru 
içermektedir (7-12). Yaşanan cilt sorunlarının 
varlığı araştırmacılar tarafından fizik muayene 
ile, yaşanan semptomların şiddeti de hastalara 
sorularak subjektif olarak değerlendirilmiştir. 

Kuruluk............................. : Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

Kaşıntı...............................: Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

Lezyon ..............................: Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

Pigment değişikliği ............:Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

Solukluk............................: Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

Saç değişikliği....................:Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

Tırnak değişikliği...............:Yok-Hafif-Orta-Ciddi 

4. Araştırma Verilerinin Toplanması 

Veri toplamaya başlamadan önce hastalara araş-
tırmanın amacı açıklandı ve aydınlatılmış onam-
ları sözlü ve yazılı olarak alındı. Çalışma sonu-
cunu etkilememesi için hastalardan HD seansına 
gelmeden bir gün önce banyo yapmamaları ve 
nemlendirici kullanmamaları istendi. Hastaların 
sosyodemogrofik ve hastalık özellikleri hastaya 
sorularak, ilaçları ve laboratuvar bulguları hasta 
dosyası incelenerek ve cilt değerlendirmesi ise 
araştırmacı tarafından hasta yatağında, paravanla 
hasta mahremiyeti sağlandıktan sonra; yüz, kol, 
el, karın sırt ve bacaklar inspeksiyon yöntemi ile 
değerlendirildi. Cilt sorunlarının şiddeti, diyaliz 
öncesi ve sonrası değerlendirilmesi hastanın sözel 
ifadesi ile belirlendi. Veri toplama formlarının 
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doldurulması bir hasta için ortalama 20 dakika 
sürdü. 

5. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırma öncesi Bozok Üniversitesi Rektörlüğü 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan araştırma-
nın uygulanabileceğine dair 2018-02-54 kayıt 
numarası ile etik kurul izni alındı. Araştırmanın 
yapıldığı kurumlardan, çalışmanın amaç ve kap-
samını içeren bir bilgi formu ile yazılı başvuruda 
bulunularak yazılı izinler alındı. Araştırmada 
Helsinki Bildirgesi’nde yer alan etik ilkelere 
uyuldu, bireylere ait bilgilerin gizlilikleri korundu. 
Araştırmaya katılmaya gönüllülük ilkesine uyu-
larak, katılımcılardan bilgilendirilmiş onam sözlü 
ve yazılı olarak alındıktan sonra uygulamaya 
başlandı. 

6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler,  SPSS 22.0 
programına aktarılarak tanımlayıcı istatistikler 
(yüzdelik, ortalama, standart sapma) ve Spear-
man korelasyon analizi kullanılarak istatistiksel 
analizleri yapıldı. 

BULGULAR 

Hastaların yaş ortalaması 59.8±14 (min-max:18-
93), %55.4’ü erkek, %81’i evli, %46.3’ü ilkokul 
mezunu, %96.6’sının çalışmadığı, %65.2’sinin 
gelir durumunun orta seviyede olduğu ve 
%49.8’inin il merkezinde yaşadığı saptandı  
(Tablo 1).  

Hastaların SDBY nedenleri %34.9’unda hipertan-
siyon, %34.3’ünde diabetes mellitustu. Hastaların 
SDBY süresi 75.7±65.00 ay ve HD süresi 
54.9±52.12 ay idi. Hastaların %66’sının ikincil 
bir kronik hastalığı olduğu, kalp damar hastalık-
larının (%29.7) ilk sırada yer aldığı belirlendi. 
Hastaların inter diyalitik kilo alımlarının 2651.4± 
889.3 gr (min-max: 500-5000 gr) olduğu ve yarı-
dan fazlasının (%55.4) tıbbi beslenme tedavisine 
ve beşte birinin (%20.5) ise ilaç tedavisine 
uyumsuz oldukları belirlendi (Tablo 2).  

Tablo 1. Hastaların tanımlayıcı özelliklerine göre 
dağılımı (n=175) 

Özellikler n % 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
78 
97 

 
44.6 
55.4 

Yaş ortalaması (yıl) 59.8±14.1(18-93) 

Medeni durum 
Evli 
Bekâr 

 
142 
33 

 
81.1 
18.9 

Öğrenim durumu 
Okur-yazar değil 
Okur-yazar 
İlköğretim 
Lise ve üzeri 

 
61 
17 
81 
16 

 
34.9 
9.7 
46.3 
9.1 

Çalışma durumu 
Çalışan 
Çalışmayan 

 
6 
169 

 
3.4 
96.6 

Gelir durumu 
İyi 
Orta 
Kötü 

 
27 
114 
34 

 
15.4 
65.2 
19.4 

Yaşadığı Yer 
İl merkezi 
İlçe merkezi 
Köy 

 
87 
51 
37 

 
49.8 
29.1 
21.1 

 

Hastaların %73.1’i HD tedavisine başladıktan 
sonra cilt sorunları yaşadığını, %33.7’sinde beş 
cilt sorununun bir arada olduğu saptandı. Hasta-
ların farklı şiddetlerde en sık yaşadığı cilt sorun-
larına bakıldığında ise; %62.9’unun cilt kuruluğu, 
%65.1’nin kaşıntı, %38.9’nun cilt lezyonları ve 
%44.0’nün pigment (renk) değişikliği olduğu 
tespit edildi. Hastaların HD tedavisine başladık-
tan sonraki cilt değişiklikleri Tablo 3’te verildi. 

Hemodiyaliz süresi ile ciltte pigment değişikliği 
arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptandı 
(p<0.05). Kt/V oranı ile ciltte görülen lezyonlar 
ve solukluk arasında negatif yönde anlamlı bir 
ilişki saptandı (p<0.01). Ayrıca hastaların yaşları 
arttıkça saç yapısı değişikliklerinin de arttığı 
tespit edildi. Hastaların hemodiyalize başladıktan 
sonra oluşan cilt değişiklikleri ve ilişkili faktörler 
Tablo 4’te verildi. 
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Tablo 2. Hastaların hastalık ve tedaviye ilişkin özelliklere göre dağılımı (n=175) 

Özellikler n % 

SDBY Tanı Süresi (Ay) 75.7±65.00 (6-264) 

Hemodiyalize Girme Süresi (Ay) 54.9±52.12(6-264) 

SDBY Etiyolojisi 
Hipertansiyon 
Diabetes Mellitus 
Diğer Faktörler 

 
61 
60 
54 

 
34.9 
34.3 
30,8 

Eşlik Eden Kronik Hastalık Varlığı 
Evet 
Hayır 

 
98 
77 

 
66.0 
44.0 

Kronik Hastalıklar 
Kalp damar hastalıkları 
Solunum sistemi hastalıkları 
Tiroid bezi hastalıkları 
Üriner sistem hastalıkları 
Sinir sistemi hastalıkları 
Kas-iskelet sistemi hastalıkları 

 
52 
15 
11 
8 
3 
3 

 
29.7 
8.6 
6.3 
4.6 
1.7 
1.7 

İlaç Tedavisine Uyum 
Evet 
Hayır 

 
139 
36 

 
79.4 
20.6 

Diyete Uyum 
Evet 
Hayır 

 
78 
97 

 
44.6 
55.4 

İnter Diyalitik Kilo (Gram) 2651.43±889.26(500-5000) 

 

 

Tablo 3. Hastaların hemodiyalize başladıktan sonra oluşan cilt değişikliklerine göre dağılımı (n=175) 

Cilt değişiklikleri 
Yok 

n (%) 

Hafif 

n (%) 

Orta 

n (%) 

Ciddi 

n (%) 

Kuruluk 65(37.1) 36(20.6) 49(28) 25(14.3) 

Kaşıntı 61(34.9) 29(16.6) 41(23.4) 44(25.1) 

Ciltte lezyon 107(61.1) 56(32.1) 9(5.1) 3(1.7) 

Pigment değişikliği 98(56) 49(28) 16(9.1) 12(6.9) 

Solukluk 98(56) 48(27.4) 23(13.1) 6(3.5) 

Tırnak değişikliği 111(63.4) 49(28) 12(6.9) 3(1.7) 

Saç değişikliği 91(52) 56(32) 17(9.7) 11(6.3) 

Post HD sonrası cilt 
değişikliği 

128(73.1) 47(26.9) 
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Tablo 4. Hastaların hemodiyalize başladıktan sonra oluşan cilt değişiklikleri ve ilişkili faktörler (n=175) 

Cilt değişiklikleri Yaş Eğitim 
durumu 

Günlük su 
tüketimi 

Diyaliz 
süresi 

İnterdiyalitik 
kilo 

KtV 

Kuruluk 0.087 -0.006 0.012 0.106 0.025 0.071 

Kaşıntı 0.069 -0.003 -0.021 0.066 -0.009 0.057 

Ciltte Lezyon 0.034 0.114 0.161 0.064 0.099 -0.389** 

Pigment değişikliği 0.023 0.079 0.145 0.274* -0.040 0.149 

Solukluk -0.018 0.103 0.154 0.167 0.081 -0.235* 

Tırnak değişikliği 0.103 0.113 -0.023 -0.080 -0.199 -0.058 

Saç değişikliği 0.134* -0.099 -0.014 0.127 0.106 0.027 

rs: Spearman korelasyon analizi   *p<0.05  **p<0.01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TARTIŞMA 

Deri vücudu ve iç organları dış ortamdaki zararlı 
mikroorganizmalardan, fiziksel ve kimyasal 
zararlılardan koruyan, yaşamsal önem taşıyan 
önemli bir savunma sistemidir ve derinin dışarı-
dan görünür şekli ise cilttir. Hemodiyaliz tedavisi 
alan hastaların tedavi süresince ciltte birçok 
semptom görülebilmektedir (1,13).  Bu araştır-
mada HD tedavisi alan hastaların yaklaşık dörtte 
üçü (%73.1) HD tedavisi almaya başladıktan 
sonra cilt sorunları olduğunu belirtti. Literatürde 
SDBY olan hastaların; böbrek fonksiyon bozuk-
luğuna ve HD tedavisine bağlı %50-100 arasında 
en az bir cilt sorununun olduğu belirtilmektedir 
(7-12).  Araştırmamızda hastaların %33.7’sinde 
beş cilt sorununun birlikte olduğu saptandı. Has-
taların en sık yaşadığı cilt sorunlarına bakıl-
dığında ise; farklı şiddetlerde olmak üzere yak-
laşık %63’ünün cilt kuruluğu, %65’inin kaşıntı, 
%39’unun cilt lezyonları ve %44’ünün pigment 
(renk) değişikliği saptandı. Raiesifar ve ark. 
(2019) hemodiyaliz hastalarında yaptığı araştırmada 
ise hastaların %87’sinde solukluk, %71’inde cilt 
kuruluğu, %60’ında kaşıntı, %46’sında hiperpig-
mentasyon, %62’sinde cilt altı kanama belirtileri 
(peteşi ve purpura) ve %81’inde ise tırnağa 
ilişkin belirtiler olduğu bildirilmiştir (22). 
Araştırmamızın sonuçları literatürle benzerdir. 
SDBY ve HD sürecine bağlı olarak oluşan kan 
biyokimyasındaki değişimler hastaların tedavi 
süreci içerisinde gelişen çeşitli cilt problemlerini 
yaşamasına neden olabilir. Düzenli ve doğru 
hemodiyaliz ise cilt değişikliklerini azaltabilecek-

tir. Bu belirtilerin zamanında teşhis ve tedavisi, 
hastaların yaşam kalitesini arttırabilir ve sonraki 
endişeleri ortadan kaldırabilir. 

Araştırmamızda HD tedavisi alan hastaların 
yarısından fazlasının HD’ye başladıktan sonra 
farklı şiddette cilt kuruluğu oluştuğu saptandı. 
Yapılan farklı çalışmalarda SDBY ve HD tedavi 
süresince cilt kuruluğu görülme sıklığı %98 (14),  
%62.2 (12) ve %76.2 (15) olarak belirtilmektedir. 
Araştırma bulgularımız literatür bulguları ile 
uyumludur. Cilt dehidrasyonu, diüretikler, hiper-
vitaminoz A, azalmış sebum/ter atılımı, değiş-
tirilmiş cilt bariyeri ve yeterli cilt nemlendirici 
kullanmama, ayrıca dış etkenler de (güneş, toz, 
deterjanlar) belirgin derecede tahriş edici hale 
geldiğinde kuruluğa neden olabilmektedir (4). 
Bununla birlikte, çalışmamızın yapıldığı illerde 
hüküm süren karasal iklim de ek olarak cilt 
kuruluğuna etki eden bir faktör olabilir.  

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda en sık görü-
len diğer bir cilt bulgusu ise kaşıntıdır. Genel-
leştirilmiş veya lokalize, değişken yoğunluğa 
sahip epizodik veya sürekli kaşıntı SDBY'de sık 
görülür. Bu araştırmada hastaların %65’i çeşitli 
derecelerde kaşıntı yaşadığını ifade etti. Altınok 
Ersoy ve Akyar’ın çalışmasında (2019) HD 
hastalarında; %86.7’sinde HD seansından önce, 
% 72.9’unda HD sırasında ve %49.7’sinde ise 
HD’den sonra kaşıntı görüldüğü bildirilmiştir 
(16). Kılıç Akça ve Taşçı’nın (2014) üremik 
kaşıntı üzerine yaptıkları çalışmada; hemodiyaliz 
hastalarının %75.5’inde kaşıntı görüldüğü 
bildirilmiştir (17). Asayesh ve ark.’nın (2019) 
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2003 ve 2016 yılları arasında İran’da yapılan yedi 
çalışmada HD hastalarındaki dermatolojik 
bulguların meta-analizi sonucu İran’daki HD 
hastalarının kaşıntı prevalansını %52.8 olarak 
saptanmıştır (18).  Üremik kaşıntının patogenezi 
tam olarak anlaşılamamıştır ancak yoğunluğu, 
kuruluğun ciddiyeti ile doğru orantılıdır (17). Bu 
çalışmada da kuruluk ve kaşıntının doğru orantılı 
olduğu saptandı. Kılıç Akça ve Taşcı’nın 
çalışmasında (2014) cilt kuruluğu ile kaşıntı 
arasında önemli bir ilişki olduğu cilt kuruluğu 
arttıkça kaşıntının da arttığı belirtilmiştir (17).  

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda cilt rengi ile 
ilgili değişiklikler arasında solukluk, ciltte sarar-
ma, gri-kahverengi cilt ve ekimozlar bulunabil-
mektedir (4,8,12). Araştırmada çeşitli derecelerde 
olmak üzere hastaların  %44’ünde pigmentasyon 
bozuklukları saptandı. Güder ve ark.’nın yaptığı 
çalışmada (2012) %51 oranında pigmentasyon 
değişiklikleri olduğu belirtilmiştir (14). Sartika 
ve ark.’nın çalışmasında (2019) hemodiyaliz 
tedavisi alan böbrek yetmezliği hastalarının 
%81.4’ünde hiperpigmentasyon görülmesine 
rağmen HD’ye girmeyen böbrek hastalarının 
%37.2’sinde hiperpigmentasyon görüldüğü 
bildirilmiştir (23). Çalışmamızda HD hastalarında 
HD süresi artıkça ciltte pigmentasyon değişiklik-
lerinin arttığı saptandı. Sonuçlarımız literatürdeki 
sonuçlarla benzer olduğu görülmektedir. SDBY 
ve HD bu değişim dermiste karotenoid ve 
nitrojen pigmentlerinin (ürokromlar) birikimine 
veya epidermis ve deri altı dokudaki lipokrom ve 
karotenoidlerin varlığı ile ilişkilendirilmektedir. 
Güneşe maruz kalan cilt bölgelerindeki yaygın 
hiperpigmentasyon, derinin bazal tabakasındaki 
melanin salınımının artmasına bağlanmaktadır 
(4).  Tipik cilt rengi değerlendirmesinde, bir ten 
rengi tanıma işleminin doğru göz gözlemi ve ışık 
yoğunluğu gibi çevresel koşullar gerektirdiği 
unutulmamalıdır; bu nedenle, bir vakanın 
değerlendirilmesi yüksek derecede özen ve ışık 
gerektirmektedir. 

Son dönem böbrek yetmezliğinin ilk başlayan ve 
ayırt edici özelliklerinden biri olan anemi nede-
niyle deride ortaya çıkan solgunluk, hastaların 
%64'ünde görülmektedir. Koyu tenli hastalarda 
solgunluk daha iyi ayırt edilebilmektedir (8,15). 
Araştırmamızda hastalarda çeşitli derecelerde 
olmak üzere %44 ile ciltte solukluk ve ekimoz 

saptandı. Malkud ve ark.’nın (2020) HD 
hastalarında yaptıkları çalışmada hastaların 
%46.6’sında ciltte solukluk bildirilmiştir. Ciltteki 
solukluğun nedeninin düşük hemoglobin seviye-
leri olabileceği ifade edilmiştir(24). Bu çalışmada 
da hastaların Kt/V oranı düştükçe yani hastanın 
diyaliz yeterliliği azaldıkça ciltte görülen lezyon 
sayısının arttığı belirlendi. Hipervolemiden artan 
damar kırılganlığı ve trombosit işlev bozukluğu, 
diyaliz sırasında değişen üre seviyeleri, diyaliz 
yeterliliği ve heparin kullanımına bağlı lezyon ve 
ekimozlar görülebilmektedir. Ayrıca hastaların 
%48’inde saç değişikliği (saç tellerinde incelme 
ve dökülme) ve %36.6’sında tırnak değişikliği 
saptandı. Hemodiyaliz hastalarında azalmış 
sebum üretimi ve parathormon seviyeleri, anemi, 
son dönem böbrek yetmezliği/diyaliz stresi veya 
saç bakımını ihmal etmek vb. nedenlerle saçlarda 
değişiklikler ortaya çıkabilmektedir. Yaşla birlik-
te saçların yapısında değişiklikler ortaya çıkmak-
tadır. Ayrıca hastaların yaşları arttıkça saç yapı-
sında değişikliğin de arttığı görülmektedir. 
Literatürde HD hastalarının %35.2- %56’sında 
tırnak değişikliği görüldüğü bildirilmiştir (12,15-
18). Maskey ve ark. (2020) yaptıkları araştırmada 
cilt bulguları arasında ikinci sırada (hastaların 
%75’inde) tırnağa ilişkin belirtilerin saptandığı 
bildirilmiştir (25). 

Çalışmamızda HD tedavisi alan hemen hemen 
tüm hastalarda en az bir cilt sorunu olduğu; en 
yaygın görülen cilt problemlerinin kuruluk ve 
kaşıntı olduğu saptandı. Bununla birlikte, çeşitli 
çalışmalarda cilt bulgularının görülme sıklığı 
farklı şekilde bildirilmiştir.  Bu farklılıkların, 
bireysel, çevresel ve kültürel faktörlerden 
kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

Sınırlılıklar 

Çalışmada cilt sorunlarının görülme durumları ile 
HD’de kullanılan membran (türü, teknik 
özellikleri) ve hasta serum kan sonuçları (hemo-
globin, bilirubin, üre, kreatin, vb) ile karşılaş-
tırma yapılmamıştır. Ayrıca fizik muayenede 
cildin değerlendirilmesi için inspeksiyon yönte-
mine yardımcı olmak amacı ile ışık kaynağı 
kullanılmamasıdır. 
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SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada HD tedavisi alan hastalarda 
kuruluk, kaşıntı, cilt solukluğu/pigment deği-
şiklikleri ve tırnak değişiklikleri gibi mukoku-
tanöz değişiklikler oluştuğu belirlendi. HD hasta-
larının ciltlerine ilişkin bulguların prevalansının 
yüksek olduğu, hastaların HD yeterliliği azal-
dıkça ciltte görülen lezyon sayısının arttığı belir-
lendi. Cilt değişikliklerine ilişkin literatürdeki 
bazı farklılıklar cilt kuruluğu, mevsimsel ve 
çevresel koşullardan, soğuk ve kuru hava, nem, 
sıcaklık, cilt bakım özellikleri, hijyen alışkan-
lıkları ve coğrafi konumdan etkilenebildiği için 
çalışmanın yapıldığı, yer-zaman ve hasta özellik-
leri ve HD tedavisi ve tedavi rejimine uyumdan 
etkilenebilir. SDBY hastalarında cilt değişik-
liklerini azaltmak için klinik farkındalığın arttı-
rılması ve erken teşhis ve tedavi ile birlikte 
önleyici stratejilerin uygulanması gereklidir. 
Günlük aktivitelerinin sürdürülebilmesi için HD 
hastalarında görülen cilt bulgularını ve genel 
sağlıkla ilgili belirtilerin birlikte yönetilmesi 
gerekmektedir. SDBY olan hastalarda, cilt 
problemlerinin nedenlerini ve buna bağlı 

yaşadıkları sorunlar için kalitatif çalışmalar 
yapılması önerilebilir.  
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Özet 

Amaç: Kronik böbrek hastalığı, önemli bir halk sağlığı sorunudur. 
Hastaların kronik böbrek hastalığı progresyonları ve komplikasyonların-
dan korunması açısından düşük klirens poliklinikleri önemlidir. Renal 
replasman tedavilerinden hemodiyalize girmeye karar veren hastaların 
arteriyovenöz fistüllerinin hazır olarak diyalize geçmeleri hastaları kateter 
komplikasyonlarından korur. Bu çalışma; düşük klirens polikliniğinde 
arteriyovenöz fistülü hazır, hemodiyalize girmeyen hastalara verilen 
arteriyovenöz fistül bakım eğitimlerini değerlendirmek, eğitim eksiklerini 
tespit edip; takip ve eğitimlerinin yeniden düzenlenmesi amacıyla plan-
landı.  

Gereç-Yöntem: Bu çalışmaya Antalya’da bir üniversite hastanesinin 
nefroloji düşük klirens polikliniğinde kronik böbrek hastalığı nedeniyle 
takipte olan ve renal replasman tedavi kararı olarak hemodiyalizi seçmiş, 
hemodiyalize girmeyen ve arteriyovenöz fistülü hazır bekleyen; 1-30 
Haziran 2019 tarihleri arasında kontrole gelen 23 hastadan çalışmaya 
katılmaya gönüllü olan toplam 20 hasta dahil edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların %80’i erkek cinsiyette idi. 
Evre 5 takip süreleri ortancası 16 ay (min:2-max:156), arteriyovenöz 
fistül takip süreleri ortancası 11 ay (min:2 max:156) ve arteriyovenöz  
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fistül açtırma kararı verildiğinde glomerüler filtrasyon hızı ortancası 10,90 ml/dk (min:7-max:15,90) olduğu 
tespit edildi. Arteriyovenöz fistül, iki hastada aktif kullandığı kolda olup; bu hastalarda, ikinci kez arteriyovenöz 
fistül açılmıştı. Hastaların fistüllerinin kontrolü ve korunması konularında yapması gereken davranışları yeterli 
bulundu.  Isı değişimlerinin ve hipotansiyon durumunun fistülü etkilemesi ile ilgili bilgi düzeyleri ise yetersiz 
bulundu. 

Sonuç: Henüz hemodiyalize girmeyen hastalar, açılan arteriyovenöz fistülün öneminin farkında olmayabilirler. 
Bu hasta grubunda; arteriyovenöz fistül bakımı ile korunması hakkında eğitim verilip, basılı eğitim broşürleri ile 
bu eğitimler pekiştirilmelidir. Arteriyovenöz fistülü açılmış hazır şekilde takip edilen hastaların her ay rutin 
muayeneleri yapılmalı, muayene sırasında arteriyovenöz fistülü kontrol edilmeli ve arteriyovenöz fistülün 
korunması için eğitim kontrol formlarının oluşturulması önerilir.  

Anahtar kelimeler: Düşük Klirens Polikliniği, Arteriyovenöz Fistül, Eğitim Hemşiresi 
 
 
 
Abstract 

Objective: Chronic kidney disease is an important public health problem. Low clearance polyclinics are 
important for protecting patients from chronic kidney disease progression and complications. The readiness of 
arteriovenous fistulas of patients who decide to undergo hemodialysis for renal replacement therapies protects 
patients from catheter complications. This study was planned to evaluate the arteriovenous fistula care training 
of patients with proper working arteriovenous fistula and who did not undergo hemodialysis in the low clearance 
outpatient clinic and to rearrange their follow-up and training. 

Method: In this study, a total of 23 of 20 patients who accepted to enter the study and who came for control visit 
between 1 - 30 June 2019 were included. They were followed up in the nephrology low clearance polyclinic of a 
university hospital in Antalya due to chronic kidney disease and chose hemodialysis as the decision of renal 
replacement treatment, did not undergo hemodialysis and had a proper working arteriovenous fistula.  

Results: 80% of the patients included in the study were male. The median of the stage 5 chronic kidney disease 
follow-up time was 16 months (min: 2-max: 156), the median of the follow-up time with arteriovenous fistula 
was 11 months (min: 2 max: 156), and the median of the glomerular filtration rate was 10.90 ml/min (min: 7 -
max: 15.90). Four (20%) of the arteriovenous fistulas were formed for the second-time. The arteriovenous fistula 
was in the active arm in two patients, these patients were those who had a second-time arteriovenous fistula. The 
patients' actions to control and protect their fistulas were found to be sufficient but knowledge about the effects 
of temperature changes and low blood pressure on the fistula was inadequate. 

Conclusion: The patients who have not yet undergone hemodialysis may not be aware of the importance of 
properly working arteriovenous fistula. In these patients group; these pieces of training should be reinforced with 
printed educational brochures for providing training on the care and protection of arteriovenous fistula. Patients 
whose arteriovenous fistulas have been formulated before and are followed up ready should be routinely 
examined every month, their arteriovenous fistulas should be checked during the examination and training 
control forms should be created for arteriovenous fistula protection. 

Key words: Low Clearance Outpatient Clinic, Arteriovenous Fistula, Education Nurse 

  
 
 

GİRİŞ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), çeşitli hastalık-
lara bağlı olarak gelişen kronik, progresif ve geri 
dönüşümsüz nefron kaybı ile karakterize olan bir 
nefrolojik sendromdur. KBH’nın tanımı ve evre-
lerine ilişkin kılavuz 2002 yılında National 

Kidney Foundation (NKFKDOQI) tarafından 
yayınlandıktan sonra düşük klirens eğitimleri tüm 
dünyada gündeme gelmeye başlamıştır (1). 
Düşük klirens poliklinikleri, Evre 4-5 kronik 
böbrek hastalarını yakından izleyerek; KBH’nın 
ilerlemesini engellemek ve uygun zamanda hasta-
nın en uygun renal replasman tedavi (RRT) 
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kararını vermesini kapsayan, geniş zamana yayı-
lan bir eğitim programıdır. Glomerül filtrasyon 
hızı (eGFH) 30ml/dk/1,73m2 altına düştüğü 
zaman hastalar daha yakından; multidisipliner bir 
ekip tarafından izlenmelidir. Nefrolog, eğitim 
hemşiresi, psikolog, sosyal hizmet uzmanı ve 
diyetisyen bu ekibin içindedir (2). Son dönem 
böbrek hastalığı ile takipte olan, RRT olarak 
hemodiyalizi (HD) seçen hastalara; HD başlan-
gıcında, kalıcı bir damar erişimine, tercihen bir 
arteriyovenöz fistüle (AVF) sahip olmaları 
önerilmektedir (3-5). Tahmini diyalize başlangıç 
tarihinden 4-6 ay öncesinden AVF oluşturulma-
lıdır (6-10). AVF ile diyalize başlayan hastalarda, 
diğer girişim yollarına sahip hastalara kıyasla; 
mortalite, enfeksiyon riski, kateter komplikas-
yonları, hastaneye yatış ve kalış oranları, stenoz 
ve tromboz görülme oranları önemli ölçüde 
düşüktür. Toplam maliyet konusunda da daha 
düşük maliyete sahiptir (11-20). Tüm bu verilerin 
ışığında düşük klirens polikliniğinde kişiye özel 
eğitimlerle RRT tercihini HD olarak belirleyen 
hastalara uygun zamanda AVF açılması için 
yönlendirme yapılmaktadır. AVF açılmasının 
üzerinden belli bir zaman geçmesi sonrası HD’ye 
geçecek grup olmaları nedeniyle hastalar AVF 
bakımı ve korumasına HD tedavisine devam eden 
hastalar kadar özen göstermeyebilmektedirler. Bu 
pilot çalışma; düşük klirens polikliniğinde 
AVF’si hazır, henüz HD’ye girmeyen hastalara 
verilen AVF eğitimlerini değerlendirmek, eğitim 
eksiklerini tespit edip takiplerin ve eğitim içerik-
lerinin yeniden düzenlenmesi amacıyla yapıldı.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmanın Tipi  

Tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir.  

Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, 1-30 Haziran 2019 tarihleri arasında 
Antalya’da bir üniversite hastanesinin nefroloji 
düşük klirens polikliniğinde yürütüldü. 

Araştırmanın Evren ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini, çalışmanın yürütüldüğü 
nefroloji düşük klirens polikliniğinde takip ve 
tedavisi devam eden, RRT kararı olarak HD 

seçmiş henüz HD tedavisine başlanmayan 
AVF’si hazır bekleyen 23 hasta oluşturdu. Bu 
evren içinden 18 yaş ve üstü, anket ve bilgi 
formundaki soruları anlamada engeli olmayan ve 
çalışmaya katılmaya gönüllü olan 20 hasta 
araştırmanın örneklemini oluşturdu. 

Veri Toplama Araçları 

Araştırmacılar tarafından ilgili literatür incelene-
rek (28-30) geliştirilen veri toplama formunun ilk 
bölümü hastaların demografik özelliklerinin ve 
AVF’lerinin durumunun belirlenmesi, ikinci 
bölüm hastaların fistülünün hemşire ve nefrolog 
tarafından muayene edilmesi ve üçüncü bölüm 
hastanın fistül bakımı ve korunması konusunda 
bilgi düzeylerinin değerlendirilmesi amacına 
yönelik olarak hazırlanmış anket sorularından 
oluşmaktadır. 

Hasta Tanıtım Formu: Form, hastaların yaşı, 
cinsiyeti, eğitim durumu, KBH etiyolojileri, aktif 
çalışma durumu, daha önceden fistül açıldıysa 
toplam açılan fistül sayısı, aktif çalışan AVF’nin 
izlem süresi, AVF lokalizasyonu, fistül açıldı-
ğında eGFH, evre 5 KBH (eGFH ≤ 15 ml/dk ve 
HD başlanmayan)  takip süresini içermektedir.  

Fistül Bakımı ve Korunması Konusunda Bilgi 
Düzeyi ve Davranış Anketi: Araştırmaya katılan 
hastaların fistül bakımı ve korunması konusunda 
bilgi ve davranışlarını belirlemek amacıyla hazır-
lanan 13 soru içeren bilgi formu eğitim hemşiresi 
tarafından hastalara maddeler tek tek okunarak 
dolduruldu. Hastanın AVF’nin çalışmasını etkile-
yen durumların farkında olup olmadığının belir-
lenmesi için evet/hayır yanıtlı sorular; AVF’li 
kolun korunması ve bakımı konusundaki bilgi 
düzeylerini tespit etmek için evet/hayır/bazen 
yanıtlı sorular hastaya yöneltildi. 

Veri Toplama Yöntemi  

Araştırmanın verileri yüz yüze görüşme yönte-
miyle toplandı. Hastalar takip ve tedavileri için 
kontrole geldiklerinde araştırma hakkında bilgi 
verildi. Çalışmaya katılmaya gönüllü olan 
hastalara Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
doldurulduktan sonra AVF’leri hemşire ve 
nefrolog tarafından muayene edildi. Hasta tanıtım 
formu ile fistül bakımı ve korunması konusunda 
bilgi ve davranış anket formlarındaki sorular 
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eğitim hemşiresi tarafından hastalara tek tek 
okunarak yanıtları formlara kaydedildi. Hastanın 
AVF kontrolü ve formların doldurulması yaklaşık 
olarak 20-25 dakika sürdü. Hastaların laboratuvar 
bilgilerinden ve dosyalarından da yararlanıldı. 

Verilerin Değerlendirilmesi  

Çalışmada toplanan verilerin sayı, yüzde, or-
tanca, minimum ve maksimum değerleri alındı. 
Tanımlayıcı istatistikler yapıldı. Veriler SPSS 23 
paket programı kullanılarak değerlendirildi. 

Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışmaya başlamadan önce araştırmanın yapıla-
cağı hastane başhekimliğinden yazılı kurum izni 
alındı (11.4.2019/7730). Anket formları uygulan-
madan önce katılımcılara araştırmanın amacı ve 
içeriği hakkında açıklama yapıldı, katılımcıların 
bilgilendirilmiş gönüllü onamları yazılı ve sözlü 
olarak alındı. 

Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmaya dahil edilen hasta sayısının kısıtlı 
olması ve hastaların fistül bakımıyla ilgili davra-
nışlarının gözlenerek değil hastaların beyanına 
göre değerlendirilmesi çalışmanın sınırlılıklarını 
oluşturmaktadır. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 20 hastanın 16’sı (%80) 
erkek, yaş ortancası 60 yaş (min:20-max:78) ve  
%55’nin ilkokul mezunu olduğu tespit edildi.  
Etiyolojiler arasında en çok görülen %45 ile 
Diabetes Mellitus (DM) tanısı idi. Geri kalan 
kısmın içinde % 25 bilinmeyen, her biri %5 
olmak üzere polikistik böbrek hastalığı, fokal 
segmental glomerüloskleroz, steroid olmayan 

antiinflamatuar ilaçlar, nefrolityazis, enfektif 
endokardit sonrası mitral kapak replasmanı ve 
kemoterapiye bağlı ikincil KBH vardı. Aktif 
çalışma durumlarına bakıldığında ise % 20’sinin 
aktif çalıştığı tespit edildi. Evre 5 takip süreleri 
ortancası 16 ay (min:2-max:156), AVF’li takip 
süreleri ortancası 11 ay (min:2 max:156) ve AVF 
açtırma kararı verildiğinde eGFH ortancası 10,9 
ml/dk (min:7-max:15,90) olduğu tespit edildi. 
AVF’lerin 4’ü (%20) ikinci kez açılmıştı. İlk 
AVF’lerin çalışmama sebebi 2 hastada koruma 
hatası, diğer 2 hastada ise trombüs kaynaklı 
olduğu tespit edildi. AVF lokalizasyonuna bakıl-
dığında 13’ünün (%65) radiyosefalik, 7’sinin 
(%35) brakiyosefalik vende olduğu tespit edildi. 
Hastaların tümünde nabız, tril ve üfürüm var 
olup; 4’ünde (%20) AVF açılan elde ve parmak-
larda yapılan muayene sonucu hissizlik tespit 
edildi (Tablo 1). 15 (%75) hastanın her gün 
fistülünü kontrol ettiği, 7 (%35) hastanın her gün 
fistüllü koluyla ezgersiz yaptığı, 17 (%85) 
hastanın fistüllü kolunu dışardan gelecek dar-
belere karşı koruduğu saptandı. Fistüllü kolun 
üzerine yatmayan 14 (%70) kişi, fistüllü koldan 
tansiyon ölçtürmeyen 19 (%95) kişi, fistüllü kolla 
ağırlık kaldırmayan 18 (%90) kişi olduğu 
saptandı. Hastaların tamamının fistüllü koldan 
kan aldırmadığı ve fistüllü kolunu sıkacak giy-
siler giymediği saptandı (Tablo 2). 

Hastaların 15’inin (%75) evde her gün düzenli 
tansiyon takibi yaptığı, 15’i (%75)   fistül sesinde 
bir azalma ya da değişiklik yaşamadığı, 16’sının 
(%80) evde tansiyon düşmesi sorunu yaşamadığı 
görüldü. Hastaların 17’si (%85) evde tansiyonu-
nun düştüğü durumlarda ve 17 hastanın da (%85) 
yüksek ya da düşük sıcaklıklarda fistülünün 
çalışmasının etkilenebileceğini bilmediği tespit 
edildi (Tablo 3). 
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Tablo 1. Arteriyovenöz Fistül Değerlendirmesine İlişkin Sonuçlar 

Var Yok 
Bulgular 

n % n % 

Nabız 20  100 0 0 

Tril 20  100 0 0 

Üfürüm 20  100 0 0 

Ödem 0 0 20  100 

Kızarıklık 0 0 20  100 

Ağrı 0 0 20  100 

Hissizlik 4  20 16  80 

 

 

Tablo 2. Hastaların fistüllü kolun korunmasıyla ilgili sorulara yanıtları 

Evet Hayır Bazen 
Sorular 

n % n % n % 

Her gün fistülünüzü kontrol ediyor musunuz?    15 75 0 0 5 25 

Fistüllü kolunuzla her gün egzersiz yapıyor 
musunuz?   

7 35 4 20 9 45 

Fistüllü kolunuzun üzerine yatıyor musunuz?    1 5 14 70 5 25 

Fistüllü kolu dışardan gelebilecek darbelerden 
koruyor musunuz?    

17 85 0 0 3 15 

Fistüllü koldan tansiyon ölçtürür müsünüz?  0 0 19 95 1 5 

Fistüllü kolla ağırlık kaldırır mısınız?   0 0 18 90 2 10 

Fistüllü koldan kan aldırır mısınız?  0 0 20 100 0 0 

Fistüllü kolunuzu sıkacak giysiler giyer misiniz?  0 0 20 100 0 0 

 

 

Tablo 3. Hastalarin Fistülün Çalışmasını Etkileyebilecek Durumlarla İlgili Bilgi Durumları 

Evet Hayır 
Sorular 

n % n % 

Evde hergün düzenli tansiyon  takibi  yapıyor musunuz?   15 75 5 25 

Fistül sesinde bir azalma ya da değişiklik oldu mu?     5 25 15 75 

Evde tansiyonunuz düşüyor mu?     4 20 16 80 

Evde tansiyonunuzun düştüğü durumlarda fistülünüzün 
çalışmasının etkilenebileceğini biliyor musunuz?   

3 15 17 85 

Yüksek ya da düşük sıcaklıklarda fistülünüzün 
etkilenebileceğini biliyor musunuz?   

3 15 17 85 
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TARTIŞMA 

Çalışmamızda hastaların fistüllerini kontrol ve 
koruma konusunda yapması gereken davranışları 
yeterli bulundu. Isı değişimlerinin ve hipotan-
siyon durumunun fistülü etkilemesi ile ilgili bilgi 
düzeyleri ise yetersiz bulundu. Eksik olan 
konulardaki eğitimlerin tekrarı ve daha sonraki 
hastalar için bu konuların daha geniş ve vurgu-
lanarak anlatılması gerektiği sonucuna varıldı. 

Düşük klirens polikliniği eğitim hemşiresi; doğru 
beslenme, doğru ilaç kullanımı, kan basıncı 
ölçümü, aşılama gibi konuların yanında RRT 
hakkında da eğitim vermektedir. Hastanın kendi 
durumuna uyan en doğru RRT kararını vermesine 
destek olmaktadır. Hastaların düşük klirens 
eğitim hemşiresi tarafından eğitimlere alınması; 
RRT’ye geçiş sürecine kadar olan sürede yakın 
takip edilmesi, hastaların bu süreci komplikas-
yonsuz geçirmelerini ve RRT’ye daha bilinçli, 
fiziksel ve psikolojik olarak hazır şekilde 
geçmelerini sağlamaktadır (21).  

Düşük klirens polikliniği eğitimleriyle hastalığın 
ilerlemesini önlemek, RRT hazırlıklarını tamam-
layarak ve yakın takiple zamanından önce 
RRT’ye geçişi önlemek mümkündür. RRT’ye 
geçişte, e-GFH tek belirleyici faktör değildir. 
Semptomlar, günlük yaşam aktiviteleri, beslenme 
durumu ve diğer laboratuvar değerleriyle bütün-
cül yaklaşımla RRT’ye geçme kararının verilmesi 
gerekir (22-25).  

Renal replasman tedavisi türünün seçimi her 
hastaya özel olmalı, medikal ve sosyal endikas-
yonlar gözden geçirilmeli, hasta ve yakınları 
RRT konusunda mutlaka son aşamaya gelmeden 
bilgilendirilmeli, seçim için zaman verilmeli, has-
tayı takip eden hekimin ve eğitim hemşiresinin 
önerileri dikkate alınmalıdır. Son kararı mutlaka 
hasta/hasta yakını vermelidir. Özellikle Evre 5 
hasta eğitimlerinde; gelecekle ilgili korku ve 
endişelerin eğitimleri anlamaya engel olabileceği 
göz önüne alınarak daha dikkatli olunmalı ve 
mümkünse hasta yakınları da eğitimlere dahil 
edilmelidir. Hasta yakınlarının desteğinin sağlan-
ması, hastaların RRT sürecinde de yalnız 
olmadığını hissetmesi açısından önemlidir.  

Kronik HD hastalarında uzun süreli kaliteli 
yaşam, uygun ve yeterli damar yolu erişimiyle 

mümkündür. Hastalara gereğinden erken AVF 
oluşturulması kalp damar hastalıkları açısından 
sorunlara neden olabilir. Geç açılması da, hasta-
nın ilk HD seansından itibaren AVF’nin kullanı-
lamamasına sebep olabilir. Düşük klirens eğitim 
polikliniğinde 1.1.2016-30.6.2019 tarihleri ara-
sında RRT’ye geçen 209 hastanın dahil edildiği 
çalışmada HD seçen 129 hastanın ilk diyalizine 
AVF ile girme oranının %63,6 olduğu bildiril-
miştir (26). Bu oranın arttırılması düşük klirens 
polikliniklerinin çoğalması ve aktif çalışmasıyla 
olabilir. Bu oran arttıkça hastalara verilen 
AVF’nin önemi, bakımı ve koruma konularındaki 
eğitimin önemi daha da belirginleşecektir. AVF 
oluşturulmadan önce, olgunlaşma ve kullanım 
sürecinde hastalara yapılan AVF’ye yönelik 
düzenli eğitimler hastalarda gelişebilecek komp-
likasyonların önlenmesinde etkili olmaktadır 
(27).  

AVF açtırma kararı verilirken; hasta bireysel 
değerlendirilmeli ve tahmini diyalize başlangıç 
tarihinden 4-6 ay öncesinden AVF oluşturulma-
lıdır (6-10).  

Düşük klirens polikliniğinde takibi yapılan HD 
tedavisini seçtikten sonra fistülü hazırlıkları 
yapılmış ve henüz HD tedavisine başlanmamış 
hastalarla ilgili literatürde herhangi bir çalışmaya 
rastlanmamıştır. Ayrıca benzer süreçlerden geç-
miş HD tedavisi yapılan hastalarla ilgili çalış-
malara da rastlanmamıştır. Aktaş’ın (2008) yap-
tığı çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızdaki 
sonuçlar ile benzerdir. Hastaların %92’si fistüllü 
koldan tansiyon alınmasında ve fistüllü koldan 
kan alınmasında sakınca olduğunu bildiğini, 
%75,7’si fistüllü koluyla ağırlık kaldırmadığını 
%79,6’sı fistüllü kolunu sıkacak kıyafet 
giymediğini ve yarıdan fazlası da fistüllü kolunu 
her gün kontrol ettiğini ifade etmiştir (28). 
Ovayolu’nun çalışmasında (2007) fistülün bulun-
duğu koldan hastaların %89,4’ünün kan aldır-
madığı, %89,4’ünün tansiyon ölçtürmediği, 
%84,8’inin ağır eşya kaldırmadığı, %77,3’ünün 
sıkı kıyafetler giymediği, %65,2’sinin günlük 
fistül kontrolü yaptığı ve %53’ünün hipotansiyon 
için önlem aldığı bildirilmiştir (29). Arslan ve 
Akça’nın (2018) yaptığı çalışma da ise hastaların 
%88,2’sinin fistül çalışmasını günlük kontrol 
ettiğin, %78,4’ünün üç kilogramdan daha ağır bir 
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şey taşımadığı, %89,2’sinin fistül bölgesini sıka-
cak sıkı kıyafet giymediği, % 89,2’sinin fistüllü 
koldan kan basıncı ölçümü yaptırmadığı ve 
%49’unun fistül bulunan kolunu güçlendirmek 
için egzersiz yaptığı bildirilmiştir (30). 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Düşük klirens polikliniklerinde hastaların AVF 
bakımı ve korunması için bazı bilgilerinin eksik 
olduğu saptanmıştır.  AVF korunması için düşük 
klirens eğitimlerine uygun broşürler oluşturul-
ması, hastaların karşılaştıkları veya karşılaşabile-
cekleri sorunları tespit edip bunları kapsayan 
fistül bakım takip formu ve eğitim kontrol form-
larının oluşturulması gereklidir. Hastaların 
muayenede ilk karşılaştığı sağlık çalışanının 
eğitim hemşiresi olması nedeniyle bu sorunların 
tespiti konusunda eğitim hemşiresine büyük 
görev düşmektedir. 

Hemodiyaliz tedavisinde karşılaşılabilecek sorun-
ların önlenmesi açısından AVF’nin korunması 
hastanın damar yolu kullanım süresini uzatacak-
tır. RRT’de HD seçen hastalara AVF’nin önemi, 
korunması ile ilgili eğitimler verilmelidir. Henüz 
HD tedavisine başlamayan hasta grubu oldukları 
için eğitimler sık sık gözden geçirilmeli, 
gerektiğinde hastaya eğitim tekrarı yapılmalı ve 
basılı eğitim broşürleri ile bu eğitimler pekiş-
tirilmelidir. Düşük klirens polikliniğinde AVF 
açılmasının son aylara bırakılmaması hastanın 
HD’ye girmeden birkaç ay önce AVF ile birlikte 
yaşamayı öğrenmesine ve fistülün olgunlaşma-
sına zaman tanımaktadır. Ayrıca diyaliz öncesi 
yapılan bu hazırlık süreci hastaların fistülle 
yaşamaya ilişkin farkındalık oluşturmasına da 
katkı sağlamaktadır. Böylece fistül açıklığının 
uzun süre devam ettirilmesine ve istenmeyen 
komplikasyonların önlenmesine yardımcı olmak-
tadır. AVF açıldıktan sonra hasta eğitimlerine 
öncelik verilmelidir. AVF’si olgunlaşmış şekilde 
takip edilen hastaların her ay rutin muayeneleri 
yapılmalı, muayene sırasında AVF’leri kontrol 
edilmeli, AVF bakımı ve korunması için eğitim 

tekrarları yapılmalıdır. AVF’lerin takibinde 
nefrolog, cerrah, eğitim ve hemodiyaliz hemşi-
resinden oluşan multidisipliner bir ekibin bulun-
ması önerilir. Cerrah fistülü açtıktan sonra sorun 
olmadığını belirttiğinde, açılan fistülün HD’de 
kullanılabilir olduğunun kararı için hemodiyaliz 
hemşiresinin yorumunun da alınması gereklidir. 
Tril veya üfürüm alınabilen fistülün giriş için 
uygunluk kararını bu konuda tecrübeli hemo-
diyaliz hemşiresinin vermesi daha uygun 
olacaktır. 

Düşük klirens polikliniklerinde AVF ile izlenen 
hastalar için standart bakım ilkeleri geliştiril-
melidir. Literatürde düşük klirens poliklinikle-
rinde AVF’si hazır bekleyen hastaların takibiyle 
ilgili yeterli çalışma bulunmaması nedeniyle 
konu ile ilgili geniş kapsamlı çalışmalar yapıl-
ması önerilmektedir. 
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Özet 

Hepatorenal sendrom, karaciğer yetmezliği olan hastalarda görülen en 
yaygın komplikasyonlardan biridir. Azotemi, oligüri, glomerüler 
filtrasyon hızının azalması ve inatçı assitin artmasıyla ortaya çıkan böbrek 
yetmezliği tablosudur. Böbreklerde yapısal bir sorun yoktur. Hepatorenal 
sendrom oluşumuna portal hipertansiyon, splenik arteriyel vazodilatasyon 
sebep olur. Sonuç olarak, renal hipoperfüzyona neden olan renal vazo-
konstrüksiyon gelişir. Karaciğer transplantasyonu gerçekleşen hastalarda 
ameliyat sırasındaki yetersiz perfüzyona bağlı gelişen akut tübüler nekroz, 
ameliyat sonrası hipovolemi ve ilaçlara bağlı gelişen nefrotoksisite, 
karaciğer nakli sonrası böbrek yetmezliğinin diğer önemli nedenlerinden-
dir. Tedavide amaç, splenik ve sistemik vazokonstrüksiyonun düzeltil-
mesi, böbreklerin vazodilatasyonunun sağlanması ve sodyum dengesi ile 
birlikte normovoleminin sağlanmasıdır. Hemşirelik bakımında; klinikte 
hastanın hemodinamisinin stabil olması sağlanmalı, laboratuvar bulguları 
izlenmeli ve hastanın durumu sıklıkla değerlendirilmelidir. Ayrıca hasta 
sıvı-elektrolit dengesizlikleri yönünden izlenmelidir. Hepatorenal sendro-
ma bağlı olarak hastanın saatlik diürez miktarı, ortalama arter basıncı, 
kreatinin klirensi ve serum kreatin gibi kritik değerlerindeki ani deği-
şimler, su ve tuz tutulumuna bağlı olarak ortaya çıkan ödem hastanın 
hemodinamisinin olumsuz etkilenmesine neden olur. Özellikle yoğun 
bakım ünitelerinde hastaların izlemi önem taşımaktadır. 

Anahtar kelimeler: Hepatorenal sendrom; Böbrek yetmezliği; Hemşirelik 
bakımı. 
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Abstract 

Hepatorenal syndrome is one of the most common complications seen in patients with liver failure. Azotemia, 
oliguria, decreased glomerular filtration rate, and renal failure manifested by increased persistent acidity. There 
is no structural problem in the kidneys. Portal hypertension and splenic arterial vasodilation cause the formation 
of hepatorenal syndrome. As a result, renal vasoconstriction causes of renal hypoperfusion. Acute tubular 
necrosis due to inadequate perfusion during surgery, postoperative hypovolemia, and drug-induced 
nephrotoxicity in patients with liver transplantation are other important causes of renal failure after liver 
transplantation. To correct splenic and systemic vasoconstriction, to provide vasodilatation of the kidneys, and to 
provide normovolemia with sodium balance are the treatment aims. In nursing care; In the clinic, the patient's 
hemodynamics should be stabilized, laboratory findings should be monitored and the patient's condition should 
be evaluated frequently.  Also, the patient should be monitored in terms of fluid-electrolyte imbalances. Sudden 
changes in critical values such as the patient's urine output, mean arterial pressure, creatinine clearance and 
serum creatinine due to hepatorenal syndrome, edema due to water and salt retention cause the patient's 
hemodynamics to be negatively affected. Monitoring of patients is important, especially in intensive care units.  

Keywords: Hepatorenal syndrome; Kidney failure; Nursing care. 

 
 

GİRİŞ 

Hepatorenal sendrom (HRS), sirozlu hastalarda 
sıklıkla görülen, karaciğer yetmezliği ile birlikte 
seyreden, genellikle kötü prognozu gösteren, 
işlevsel olarak geri döndürülebilir böbrek yet-
mezliği tablosudur (1-5).  İnsidans belirlemeye 
yönelik yapılan bir araştırmada, böbrek hasarı 
gelişen sirozlu hastaların %23,9'unda HRS 
görüldüğü bildirilmiştir (6). Yoğun bakıma kabul 
edilen sirozlu hastaların incelendiği bir çalışmada  
hastaların %73,1'inde akut böbrek hasarı (ABH) 
saptanmıştır. ABH saptanan bu hastalarda en 
yaygın görülen komplikasyonlar; prerenal azo-
temi, HRS ve akut tübüler nekrozdur. En çok 
görülen komplikasyonun ise %38,1 oranla HRS-
ABH olduğu belirlenmiştir (7). Başka bir 
araştırmada ise HRS'li hastaların hastanede ölüm 
oranının %66,3 olduğu bildirilmiştir (8). HRS'si 
olan 2.542 hastanın dahil edildiği bir araştırmada 
hastaların ölüm oranı %37 olarak bildirilmiştir. 
Glomerülonefrit, ilaç toksisitesi ve abdominal 
kompartman sendromu da karşılaşılan kompli-
kasyonlar arasındadır (9). 

Böbreklerde yapısal bir sorun olmamakla birlikte 
azotemi, oligüri, glomerüler filtrasyon hızının 
azalması ve önlenemeyen assit birikimi tablo-
suyla HRS ortaya çıkmaktadır (1,10,11). HRS, 
sirozlu ve assit birikimi olan hastalarda karaciğer 
işlevlerinin bozulmasından kaynaklanan, renal 
kan akımının azalması ile karakterize fizyopato-
lojik sürecin son aşaması olarak da düşünülmek-

tedir. Ayrıca ABH ve dirençli assit birikimi 
(tedavi ile giderilemeyen, giderilse de hızla 
tekrarlayan assit birikimi) olan siroz hastalarında 
akut böbrek yetmezliğinin yaklaşık %11'ini 
oluşturan yüksek mortalite oranına sahiptir (12). 
Karaciğer transplantasyonu yapılan hastalarda, 
ameliyat sırasında yetersiz perfüzyon, ameliyat 
sonrasında ise hipovolemi ve ilaçlara bağlı 
görülen nefrotoksisite nedeniyle gelişen akut 
tübüler nekroz, transplantasyon sonrası böbrek 
yetmezliğinin önemli nedenleri arasındadır (1,5, 
13,14). Akut böbrek hasarı, akut dekompansas-
yon dönemi sonrası sağlık kuruluşuna başvuran 
sirozlu hastaların %25-50'sinde gelişebilmektedir 
(4). Bu hastalar; mevcut akut böbrek yetmezliği, 
şiddetli portal hipertansiyon ve dolaşım 
bozukluğu nedenleriyle en kötü prognoza sahip 
hastalardır (12,15). 

Çoklu organ hasarı olan, tip I HRS'li hastalarda, 
yoğun bakım ünitesinde üst düzey bakım ve 
izlem gerekmektedir. Hepatorenal sendrom geli-
şimini engellemek için en önemli girişim ise 
hasta izleminin düzenli ve dikkatli yapılmasıdır 
(3). Tan ve ark.’nın (2015) yaptığı meta analizde, 
karaciğer transplantasyonu sonrasında HRS 
hastalarının %80'inin geri döndürülebilir olduğu 
bildirilmiştir. HRS'nin erken dönemde tespit edil-
mesinin hastaların sağ kalım oranlarını artırdığı 
ve ameliyat sonrası çıktılarını olumlu yönde etki-
lediği bulunmuştur (16). Bir diğer araştırmada 
ise; karaciğer transplantasyonu öncesi tip 2 HRS 
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tanısı olan hastalarda olmayanlara göre, ameliyat 
sonrası yoğun bakımda (6.4±1.2 gün) ve hasta-
nede kalış sürelerinin (21.0±2.4 gün) daha uzun 
olduğu saptanmıştır (17). Bu bağlamda, yoğun 
bakım ve transplantasyon ünitelerinde yatan has-
taların izleminde hemşirelere önemli sorumluluk-
lar düşmektedir. Bu nedenle, bu özellikli birim-
lerde çalışan hemşirelerin HRS tanı kriterleri, 
laboratuvar bulguları ve prognozu hakkında bilgi 
sahibi olmaları hayat kurtarıcı olabilmektedir.  

Bu derlemenin amacı, yoğun bakım ve transplan-
tasyon ünitelerinde, hepatorenal sendrom riski 
bulunan hastaların hemşirelik bakımında dikkat 
edilmesi gereken noktalara ışık tutmaktır. 

Hepatorenal Sendromda Fizyopatoloji  

Hepatorenal sendromda görülen renal işlev 
bozukluğunun fizyopatolojisinde, ileri portal 
hipertansiyon ve dolaşım bozukluklarının, 
sistemik hemodinami üzerine etkileri mevcuttur 
(18,19). Portal kan damarlarında gelişen portal 
hipertansiyon, damar endotelinin lokal etkili 

vazodilatör ajanlar üretmesine neden olur. Bu 
vazodilatör ajanlar, splenik damarlar üzerinde 
bölgesel ve şiddetli vazodilatasyona yol açar 
(20). Ortalama arter basıncında meydana gelen 
düşüş, hemodinamik stabilitenin sağlanması ve 
kalp debisinin arttırılması amacıyla renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi ve sempatik sinir 
sistemini aktive eder. Vazopressin ve aldosteron, 
vücutta su ve sodyum tutulumunu arttırarak 
assitin daha da kötüleşmesine neden olur. Bu 
durumda, böbreklere giden kan akımının 
azalmasıyla birlikte HRS ortaya çıkar (Şekil 1) 
(2,18). Güncel kılavuzlarda dolaşımdaki artan 
proinflamatuar sitokin ve kemokin seviyelerinin 
de HRS gelişiminde doğrudan rol oynayabileceği 
belirtilmektedir (21). Literatürde, ABH olmayan 
dekompanse sirozlu hastalarla prerenal azotemiye 
sekonder ABH'si olan hastaların karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, ABH-HRS'li hastalarda proinfla-
matuvar sitokinlerin (interlökin-6, tümör nekroz 
faktörü-α ve interlökin-8) plazma konsantrasyon-
larını arttığı saptanmıştır (22).  

 

 

Şekil 1. Hepatorenal sendromun fizyopatolojisi (2,18) RAAS: Renin-angiotensin-aldosteron sistemi SSS: 
Sempatik sinir sistemi ADH: Antidiüretik hormon 
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Hepatorenal sendromun iki tipi bulunmaktadır. 
Daha önce yapılan sınıflandırma Tip I ve Tip II 
HRS olarak yer almaktaydı fakat güncellenen 
literatürde yeni sınıflandırma HRS-ABH ve 
HRS-ABH’nin olmaması (Non-Acute Kidney 
Injury- NAKI/NABH) şeklindedir (12,23). HRS-
ABH tanı kriterleri; 48 saat içinde serum kreatin 
seviyesinde (sCr) ≥0,3 mg/dl’de mutlak artış, 
idrar çıkışının 6 saat ve üzerinde 0,5 ml/kg/ 
saat’in altında olması veya taban değer olarak üç 
ay içinde ayakta tedavideki sCr’nin mevcut son 
sCr değeri üzerinden artışın %50'den fazla olma-
sıdır (23). HRS-ABH, sCr’nin 2,5 mg/dL’nin 
altında olduğunda da teşhis edilebilmektedir (24). 
HRS-ABH kriterlerini karşılamayan sirozlu 
hastalarda fonksiyonel böbrek hasarı, HRS-
NABH olarak adlandırılır ve serum kreatininden 
ziyade tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) 
ile tanımlanır. NABH, üç aydan daha kısa süreyle 
eGFR 60 mL/dak/1,73 m2’den az ise HRS-ABH 
ve üç ay ve daha fazla süreyle eGFR 60 
mL/dak/1,73 m2 ise HRS kronik böbrek hastalığı 
(HRS-KBH) olarak ikiye ayrılır (21,23).  

Hepatorenal sendrom için risk faktörleri; spontan 
bakteriyel peritonit, steroid olmayan anti-infla-
matuar ilaçlar (NSAİİ), diğer nefrotoksik ilaçlar, 
intravasküler kontrast madde uygulaması, özo-
fagus varis kanamaları, transjuguler intrahepatik 
portosistemik şant (TIPS) sonrası sendrom 
gelişimi olarak sıralanabilir (3). 

Tanı Kriterleri 

Hepatorenal sendromda, belirti-bulgular ve risk 
faktörlerinin bilinmesi ile hastaya en doğru tedavi 
ve bakım hizmetlerinin sunulması mümkündür. 
HRS için özellikle belirtilen bir tanı kriteri 
bulunmamakla birlikte, Uluslararası Assit Kulübü 
(International Club of Ascites-ICA) ileri evre 
sirozu olan hastalarda hepatorenal sendrom tipi 
ABH tanı kriterlerini aşağıdaki gibi belirlemiştir 
(12,23): 

 Siroz; akut karaciğer yetmezliği; akut-kronik 
karaciğer yetmezliği 

 

 Uluslararası Assit Kulübü kriterine göre; 
serum kreatinininde 48 saat içinde ≥0,3 mg / 
dl veya başlangıç değerinden ≥% 50 artış 
ve/veya idrar çıkışı 0,5 ml/kg/saat,  ≥6 saat  

 

 En az iki gün süresince diüretik verilmemesi 
ve albümin ile hacim genişletme sonrasında 
ICA kriterine göre tam veya kısmi yanıt 
yoksa;  önerilen albümin dozu günde 1 g/kg 
vücut ağırlığı ile maksimum 100 g/gün 
arasındadır.  

 

 Şok gelişmemiş olması 
 

 Yakın zamanda nefrotoksik ilaç kullanımının 
olmaması (NSAİİ, aminoglikozitler, iyotlu 
kontrast madde vb.) 

 

 Yapısal böbrek hasarına dair aşağıda yer alan 
bulguların olmaması;  

 

o Proteinüri ( >500 mg/gün proteinüri) 
 

o Mikrohematüri (> 50 eritrosit) 
 

o Üriner yaralanma biomarkerları 
(mümkünse) 

 

o Renal ultrasonografide anormal 
bulgulardır. 

 

Hepatorenal Sendromda Tedavi  

Hepatorenal sendrom tedavisinde amaç; splenik 
ve sistemik vazokonstrüksiyonu düzeltmek, böb-
reklerin vazodilatasyonunu sağlamak ve sodyum 

dengesi sağlanan hastalarda normovolemiyi 
sürdürmektir (12,25). Tedavi seçenekleri hastanın 
akut böbrek hasarı derecesine göre değişir. 
Algoritma Evre 1 ve Evre 2-3 olmak üzere iki 
gruba ayrılır (Şekil 2) (12): 

• Aşama 1: Serum kreatinin düzeyinde 0.3 mg/dl 
ve üzerinde artış veya serum kreatinin düze-
yinin bir buçuk kat ve üzerinde artış götse-
rerek, olması gereken asgari düzeyin iki katına 
kadar artmış olması 

• Aşama 2: Serum kreatinin düzeyinin iki kat ve 
üzerinde artış göstererek, olması gereken 
asgari düzeyin üç katına kadar artmış olması 

• Aşama 3: Serum kreatinin düzeyinin olması 
gereken asgari düzeyin üç katına kadar artmış 
olması ya da akut olarak 0.3 mg/dl ve üzerinde 
artış göstererek, serum kreatinin düzeyinin 4 
mg/dl ve üzerinde olması ya da renal replas-
man tedavisine başlanmasıdır.   
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Şekil 2. Uluslararası Assit Kulübü - ABH  (ICA-ABH) sınıflamasına göre akut böbrek 
hasarının (ABH) yönetimi için önerilen algoritma (12) 

 

 

Tedavi Seçenekleri  

Vazokonstrüktör tedavi: HRS-ABH'nin tanı 
kriterlerine göre ABH 2. ya da 3. evrede yer alan 
hastaların intravasküler albümin ve vazokonstrük-
tör ilaçlarla tedavi edilmeleri önerilmektedir (12, 
26). HRS-ABH 2. ve 3. evrede olan tüm hasta-
larda vazokonstrüktör ve albümin kullanılabile-
ceği ayrıca hızlı bir şekilde de tedavi planı 
oluşturulması önerilmektedir (Kanıt seviyesi: III, 
güçlü öneri). Terlipressin ve albümin, HRS-ABH 
tedavisi için birinci basamak tedavi seçeneği 
olarak düşünülmelidir. Telipressin, her 4-6 saatte 
bir 1 mg’lık başlangıç dozunda intravenöz bolus 
olarak kullanılabilir (Kanıt seviyesi: I, güçlü 
öneri). Telipressine alternatif olarak noradrenalin 
de kullanılabilir (Kanıt seviyesi: I, zayıf öneri). 
Bu ilaçların kullanımı dolaşım yüklenmesi ve 
kardiyovasküler iskemi gelişmesine neden olabil-
mektedir. Bu yüzden hastaların tedavisine baş-
lamadan önce kardiyogramı içeren izlemlerinin 

yapılması önerilmektedir (Kanıt seviyesi: I, güçlü 
öneri) (21). 

Transjuguler İntrahepatik Portosistemik Şant 
(TIPS): Bu yöntemde amaç, splenik dolaşımdan 
sağ kalbe venöz dönüşü arttırarak, portal basıncı 
ve peritoneal boşluğa filtrasyonu, lenfatik sistem 
tarafından boşaltılabilecek bir seviyeye düşür-
mektir (3,27). Bu nedenle, TIPS assit oluşumuna 
yol açan mekanizmaları ortadan kaldırabilir. 
TIPS, portal hipertansiyonu azaltan ve kardiyak 
debiyi arttıran bir tedavi yöntemidir. Vazo-
konstrüktörlere kısmi yanıt veren veya hiç yanıt 
vermeyen hastalar TIPS ile tedavi edilebilir 
(4,12,19,26,27). Yapılan bir meta analizde; sCr, 
kan üre nitrojeni, serum sodyumu, idrarla atılan 
sodyum ve idrar hacmi dahil olmak üzere nere-
deyse tüm böbrek fonksiyonu parametrelerinin 
TIPS'ten sonra önemli ölçüde iyileştiği saptan-
mıştır. Aynı çalışmada, TIPS uygulamasından 
sonra hastalarda görülen komplikasyon oranı 
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%31 bulunmuştur. Ayrıca HRS'li hastaların ma-
jör ölüm nedenlerinin de septisemi ve karaciğer 
yetmezliği olduğu saptanmıştır (28).  

Yoğun bakım hemşirelerinin TIPS girişiminden 
önce ve sonra bazı sorumlulukları bulunmaktadır. 
TIPS girişiminden önce; hasta ve ailesine işleme 
yönelik bilgi verilmeli, hastanın 6-8 saat katı ve 
sıvı alımı durdurulmalı, hastanın nörolojik duru-
mu değerlendirilmeli, vücut sıcaklığı ve solunum 
sayısı gibi yaşamsal bulguları izlenmeli, alerjisi 
sorgulanmalı, hastanın trombosit sayısına ve INR 
düzeyine bakılmalıdır (trombosit sayısının 
60.000'den fazla ve INR'nin 1.4’ten az olması 
önerilir). TIPS girişiminden sonra; yaşamsal 
bulgu izlemi yapılmalı, girişim öncesi yaşamsal 
bulguları ile karşılaştırarak hastanın durumu 
değerlendirilmeli, kanama gibi komplikasyon-
ların sebep olabileceği hemodinamik değişiklik-
ler izlenmeli, ağrısı değerlendirilmeli, ateş gibi 
enfeksiyon belirti ve bulguları izlenmeli, hiper-
bilirubinemi ve hemolitik anemi (girişimden 7-10 
gün sonra daha sık görülmektedir) gibi kompli-
kasyonlar açısından hasta izlenmelidir (29). 

Ekstrakorporeal karaciğer destek tedavisi: Bu 
tedavi yönteminde amaç, karaciğerin detoksifi-
kasyon işlevini yerine getirmektir (3,12,19). İki 
ana ekstrakorporeal karaciğer destek türü vardır: 
1) tamamen detoksifikasyon cihazları (yapay) ve 
2) hastanın bazı detoksifikasyon ve sentetik 
ihtiyaçlarını karşılayabilen fonksiyonel biyolojik 
aktivite sağlamak için cihaza hepatositleri dahil 
eden cihazlar (biyolojik). En iyi çalışılmış yapay 
ekstrakorporeal karaciğer destek cihazları albü-
min diyalizi ve plazma değişimi prensiplerine 
dayanmaktadır (30). Bu işlemler, moleküler resir-
külatör emici sistemi (MARS) ve fraksiyone 
plazma ayrışması ve absorbsiyonudur (Promet-
heus) (30). Renal replasman tedavisiyle, suda 
çözünen toksinler vücuttan atılabilirken, karaci-
ğer yetmezliği nedeniyle vücutta biriken birçok 
molekül albümine bağlanır ve diyaliz işlemiyle 
vücuttan atılamaz. Karaciğer destek tedavisi, 
suda çözünen bu toksinlerin vücuttan atılmasını 
hedeflemektedir (3).  

Moleküler resirkülatör emici sistemi (MARS): Bu 
sistem, hastanın kanındaki albümini diyaliz 
çözeltisinden ayıran bir albümin geçirmez 
membrandan oluşur (12,19). Sistem, karaciğer 
işlevlerinin devamlılığını sağlamak ve organ 

hasarını iyileştirmek amacıyla, albümine bağlı 
toksinlerin (safra asitleri ve nitrik oksit) ve suda 
çözünebilen sitokinlerin (IL-6 ve TNF-a) 
uzaklaştırılmasını hedeflemektedir (3). 

Fraksiyone plazma ayrışması ve absorbsiyonu 
(Prometheus): Bu sistemde, fraksiyonlu plazma 
ayrıştırma ve absorbsiyon (FPSA) sistemi 
kullanılarak, albümine bağlı toksinlerin ve suda 
çözünebilen moleküllerin birlikte çıkarılması 
amacıyla, birincil devrede plazma filtresi ve 
diyalizör ile ikincil devrede bilirubini çıkarmaya 
yarayan absorban filtreleri içermektedir. Böyle-
likle, plazma absorbsiyon yoluyla albümine bağlı 
toksinlerden ve diğer tüm suda çözünebilen 
moleküllerden arındırılır (3).  

Renal replasman tedavisi: Hepatorenal sendrom 
gelişen hastalarda (özellikle Tip I HRS), su ve 
sodyum tutulumu ya da üremik toksikasyondan 
dolayı metabolik asidoz veya hiperkalemi neden-
leriyle diyalize ihtiyaç duyulabilmektedir (3,20).  

Karaciğer transplantasyonu (KT): Hepatorenal 
sendrom gelişen ve dekompanse siroz hastaları-
nın medikal tedaviye yanıtına bakılmaksızın, 
karaciğer transplantasyonu en iyi tedavi seçeneği 
olarak karşımıza çıkmaktadır (Kanıt seviyesi: I, 
güçlü öneri) (16,21). Yapılan bir meta-analiz 
çalışmasında, karaciğer transplantasyonu sonrası, 
hepatorenal sendromu olan hastaların yaklaşık 
%83'ünde belirtilerin normale döndüğü bildiril-
miştir (16).  

Karaciğer transplantasyonu, son dönem karaciğer 
hastalığı, hepatoselüler karsinom (HCC) gelişen, 
akut karaciğer yetmezliği, sirozu olan hastalarda 
endikedir. Ülkeler arasında oranlar farklılık 
göstermekle birlikte akut karaciğer yetmezliğinin 
en yaygın nedenleri; virüsler (özellikle hepatit A 
ve B virüsleri), ilaçlar (asetaminofen) ve toksik 
ajanlardır. Varis kanaması, assit, HRS ve 
ensefalopati gibi sirozun majör komplikasyonları 
ortaya çıktığında hastalar karaciğer nakli için 
değerlendirilmeli ve nakil merkezine sevk 
edilmelidir (Kanıt seviyesi: II) (31).  

Hepatorenal Sendromu Önlemeye  
Yönelik Girişimler 

Hepatorenal sendrom gelişimini önleme strateji-
leri; hastada karaciğer hastalığının ilerlemesinin 
önlenmesi, ilerlemiş sirozu olan hastalarda assit 



Ongün & Kırtıl & Öztekin; Hepatorenal Sendrom 

Nefroloji Hemşireliği Dergisi 2021; 16(1): 19-29 25 

ve portal hipertansiyonun en iyi şekilde yönetil-
mesi, ABH'yi şiddetlendirdiği bilinen nefrotoksik 
ajanlardan ve beta blokerlerden kaçınılması, 
dolaşımı olumsuz etkileyen ve böbrek perfüzyo-
nunu azaltan faktörlerin önlenmesidir (3,29). 
Ayrıca adrenal yetersizlikler tanımlanmalı ve 
tedavi edilmeli, böbrek fonksiyonlarının duru-
muna göre ilaç dozu ayarlaması yapılmalıdır (3). 
Özellikle spontan bakteriyel peritonit, varis 
kanaması ve nefrotoksik ilaç kullanımı gibi 
durumların önüne geçilmesi HRS riskini azalt-
maktadır (3,21) Güncellenen kılavuzda HRS 
gelişmesini önlemek için öneriler bulunmaktadır. 
Kılavuzda; spontan bakteriyel peritonit ile 
başvuran hastaların intravenöz albümin ile tedavi 
edilmesi, HRS insidansını azalttığı ve sağ kalımı 
iyileştirdiği belirtilmektedir (Kanıt seviyesi:1, 
güçlü öneri). Ayrıca HRS-ABH gelişimini önle-
mek için spontan bakteriyel peritonit profilak-
sisinde Norfloksasin (400mg/gün) ve albümin 
kullanımı önerilmektedir (Kanıt seviyesi:1, güçlü 
öneri) (21). 

HEMŞİRELİK BAKIMI 

Hepatorenal sendrom sürecinin yönetiminde; 
diüretiklerin kullanımı, hipovoleminin düzeltil-
mesi, spontan bakteriyel peritonit gelişimi yönün-
den riskli olan hastalara antibiyotik profilaksisi 
uygulanması, albümin ve antibiyotik tedavisine 
başlanması öne çıkan uygulamalardır (29). 

Yoğun bakım ve transplantasyon hemşiresi; 
hemodinamik durumu izlemek, belirlenen tedavi 
ve bakımı uygulamak, hastayı sık aralıklarla 
değerlendirmek ve klinik tablodaki değişiklikleri 
sağlık ekibine bildirmekten sorumludur. Bu 
sorumluluklarını yerine getirirken; hastayı ve 
hastalık sürecini anlayarak hastaya yaklaşmalı, 
etkili tanılama yapabilmek için de kanıta dayalı 
uygulamalardan ve klinik deneyimlerinden fay-
dalanmalıdır (1,5,11,14). Böylelikle hemşireler 
assit birikimi, ödem, idrar çıkışında azalma, sCr 
değerinde artma ve hemodinamide bozulma gibi 
hastayı olumsuz etkileyen etmenlerin HRS 
gelişimi ile ilişkisinin farkında olacaktır. HRS 
gelişmesi durumunda ise nefrotoksik (amino-
glikozidler, kalsinörin inhibitörleri ve steroid 
olmayan antienflamatuvar ilaçlar, radyokontrast 
maddeler gibi) ilaçların ve yaşamsal önemi olan 
organlara (Ör: böbrek) kan akışının azalmasına 

neden olan beta bloker kullanımından kaçınılması 
gerektiğini bilerek duruma yaklaşmalıdır (1,5,11, 
14,21).  

Hepatorenal sendrom gelişen bireyin hemşirelik 
bakımında dikkat edilmesi gereken unsurlar; 
hastanın monitörize edilmesi ve sık aralıklarla 
izleminin yapılması, sıvı-elektrolit dengesini 
sürdürmeye yönelik önlemler alınması, beslenme 
ve günlük vücut ağırlığı izleminin yapılması, 
laboratuvar bulgularının izlenmesi, enfeksiyon ve 
peritonit gelişimi yönünden izlenmesi, cilt ve 
mukoza bütünlüğünün değerlendirilmesi, düşme-
leri önlemeye yönelik önlemler alınması, hasta ve 
ailesine psikososyal destek sağlanması başlıkları 
altında incelenmiştir. 

Hasta monitörize edilmeli ve sık aralıklarla 
yaşamsal bulgu izlemi yapılmalı: Kalp atım 
hızı, ritmi ve kan basıncı ölçülmeli, yaşamsal bul-
gular sık değerlendirilmeli ve gelişen deği-
şiklikler anında belirlenmelidir (1,33,35). Santral 
venöz basıncın ölçümü veya kan hacmini değer-
lendirmeye yönelik diğer ölçümler, sıvı dengesini 
optimize ederek dolaşımın aşırı yüklenmesini 
önlemeye yardımcı olabilir (Kanıt seviyesi: I) 
(21). Literatürde konu ile ilgili yapılan bir 
çalışmada, ilerlemiş siroz ve assit birikimi olan 
hastalarda, böbrek yetmezliğine bağlı olarak kar-
diyak sistolik işlev bozukluğu geliştiği bildiril-
miştir (35).  

Hastanın sıvı-elektrolit dengesini sürdürmeye 
yönelik önlemler alınmalı: Hastanın sıvı den-
gesi değerlendirilmeli, sıvı alımının azalmasına 
bağlı gelişebilecek hipovolemi ve dehidratasyon 
belirtileri izlenmelidir. İdrar miktarı izlenmeli ve  
< 0,5 ml/kg/saat ise dikkatli olunmalıdır (36). 
Sıvı-elektrolit dengesi, böbreklerin normal 
işlevleri ile ilgili önemli bir belirteç olduğu için 
yakından izlenmelidir. Arteriyel kan gazı değer-
leri, asit-baz dengesizliklerinin göstergesi olabi-
leceğinden dikkatle değerlendirilmeli, ensefalo-
pati gelişme riskine karşın serum amonyak 
düzeyleri ve tüm elektrolit değerleri yakından 
izlenmelidir. Hastaya intravasküler sıvı desteği 
ve/veya albümin uygulanacaksa aşırı sıvı yükle-
mesini önlemek için infüzyon hızı ayarlanmalı ve 
boyun venlerinde dolgunluk, kalp seslerinde 
değişiklik, solunum güçlüğü gibi hipervolemi 
bulgularının varlığı değerlendirilmelidir. Assit 
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birikimi olan hastaların karın çevresi günlük 
olarak ölçülmeli ve kaydedilmelidir. Her gün 
aynı yerden ölçüm yapılması için ölçüm yapılan 
hat işaretlenmelidir (1,34,35,38,39).  
 

Hastanın aldığı-çıkardığı tüm sıvılar dikkatli ve 
detaylı bir şekilde hesaplanmalı ve kaydedilme-
lidir. Hastanın çıkardığı sıvının hesaplanmasında 
idrar miktarı, sulu dışkı varlığı, kusma, dren ve 
fistüllerden gelen drenaj ile birlikte terleme nede-
niyle kayıplar göz önünde bulundurulmalı, solu-
num şekli de dikkate alınmalıdır. En önemli 
elektrolit dengesizliklerinden biri olan hiperkale-
minin, kas-iskelet ve kardiyak işlevleri etkile-
mesine ilişkin bulgular açısından hasta ve EKG 
izlenmelidir (33-35,39,40) 
 

Hastanın beslenme ve günlük vücut ağırlığı 
izlemi yapılmalı: Hepatorenal sendrom gelişen 
bireylerde, hemodinaminin ve su-sodyum denge-
sinin sürdürülmesini sağlamak için sıvı kısıtlama-
sını içeren az tuzlu (80-120 mmol/gün sodyum, 
yaklaşık 4.6–6.9 gr/gün tuz) diyet uygulanmalıdır 
(34,41). Hastanın vücut ağırlığının izlemi her gün 
aynı saatte, aynı tartıda ve aynı kıyafetlerle 
yapılmalıdır (33-35,38). Bu süreçte, hastalarda 
ödem ve assit gelişebileceği için vücut ağırlığı ve 
albümin değerinin beslenmenin izleminde tek 
başına yetersiz kalacağı unutulmamalı, alternatif 
olarak nutrisyonel risk skoru ve malnütrisyon 
evrensel tarama aracı gibi geçerli-güvenilir bes-
lenme değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır 
(32). 

Hastanın laboratuvar bulguları izlenmeli: 
HRS gelişme riski olan veya gelişmiş hastalarda; 
kan-üre nitrojeni (BUN), nötrofil, hemoglobin, 
hematokrit, kreatinin klirensi, bilirubin, albumin, 
sodyum ve potasyum düzeyleri günlük olarak 
izlenmeli, değişiklikler sağlık ekibiyle paylaşıl-
malıdır (1,8,32,34). Yapılan bir araştırmada; HRS 
olan hastaların nötrofil oranının %70'in üzerinde, 
sCr 1,27 mg/dL üzerinde ve ALT seviyesinin 
yüksek olmasının mortaliteyi arttırdığı saptan-
mıştır (8). Kullanılan ilaçların toksisite ve yan 
etkileri yönünden sık aralıklarla hasta ve 
laboratuar bulguları izlenmelidir (1,34).  

Hasta enfeksiyon ve peritonit gelişimi yönün-
den izlenmeli: Hepatorenal sendrom, assit 
birikimi olan sirozlu hastalarda ortaya çıkabilen 
spontan bakteriyel peritonitin, en ciddi kompli-

kasyonu olarak da gelişebilmektedir. Hasta 
abdominal ağrı, vücut sıcaklığında yükselme gibi 
enfeksiyon belirti ve bulguları yönünden izlen-
melidir. Klinik belirtiler olmadan da peritonit 
gelişebileceği göz önünde bulundurularak, kesin 
tanı amacıyla parasentez uygulaması gerekebilir. 
Antibiyoterapi, hem profilaksi hem de tedavi için 
uygulanabilmektedir (37). Antibiyoterapide nor-
floksasin uygulanmasının, bir yıllık HRS ortaya 
çıkma olasılığını % 41’den, % 28’e düşürdüğü 
bildirilmiştir. Norfloksasin tedavisi ilerlemiş 
siroza bağlı gelişen HRS insidansını da azalt-
maktadır (Kanıt seviyesi: 2B) (40). Nefrotok-
sisiteye neden olduğu bilinen antibiyotiklerden 
kaçınılmalıdır. Hastanın antibiyotiklere verebile-
ceği alerjik yanıtlar dikkatle izlenmelidir. Has-
tane ilişkili enfeksiyonların gelişmesini önlemek 
için de gerekli önlemler alınmalı, kateter bakı-
mında kanıta dayalı uygulamalardan oluşan 
bakım paketleri uygulanmalıdır (32). TIPS 
uygulamasından sonra şant giriş yeri, enfeksiyon 
belirti ve bulguları açısından değerlendirilmelidir. 
HRS tanı kriterleri arasında sepsis durumunun 
olmaması yer almaktadır. Bu nedenle yoğun 
bakım ve transplantasyon birimlerinde çalışan 
hemşireler sepsis tanı kriterlerini bilmeli ve bu 
belirtiler açısından hastayı değerlendirebilme-
lidir. 

Hastanın cilt ve mukoza bütünlüğü değerlen-
dirilmeli: Vücudun sıvı dengesinin bozulması, 
kan değerlerinde değişiklikler (albümin, hemog-
lobin vb) ve aktivite yetersizliği gibi nedenlerle 
hastaların cilt ve mukoza bütünlüğünde bozulma 
riski vardır (1,42,43). Bu hastaların aktivite 
düzeylerinin belirlenmesi, hareketlilik ve pozis-
yon değişikliklerinin planlanması, beslenmesinin 
düzenlenmesi cilt bütünlüğünün koruması için 
oldukça önemlidir. Bireylerin kapsamlı bir cilt ve 
mukoza değerlendirmesinin yapılması, hareket ve 
aktivite düzeylerinin değerlendirilmesi için ge-
çerli ve güvenilir risk değerlendirme skalalarının 
kullanılması önerilmektedir (Kanıt seviyesi: V). 
Basınç ülseri gelişme riski olan vücut bölümle-
rindeki basınç azaltılmalıdır (44). Ödeme bağlı 
gergin ve kuru olan cildin nemliliği sürdürülme-
lidir. Vücuttan atılamayan toksik metabolitler 
ciltte birikerek rahatsızlık verebilir bu nedenle, 
bireyin düzenli olarak cilt temizliği sağlanma-
lıdır. Cilt rengi, sıcaklığı ve nemliliği, dolaşım 
sorunların belirlenmesi için önemli birer göster-
gedir ve düzenli olarak izlemi yapılmalıdır 
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(1,42,43). Cilt tahrişini önlemek için sabun ve 
yapışkan bant kullanımından kaçınılmalıdır. Cilt 
irritasyonunu en aza indirmek için tahriş olmuş 
cilde losyon uygulanabilir (37,44).    

Düşmeleri önlemeye yönelik önlemler alın-
malı: Akut süreçte hastada hepatik ensefalopati 
gelişmesi durumunda konfüzyondan komaya 
kadar bilinç değişiklikleri oluşabilir (11,37). 

Ayrıca ilerlemiş karaciğer yetmezliğinde, hare-
ketliliği kısıtlayan assit birikimi ve periferik 
ödem görülebilmektedir. Bu sebeplerden dolayı 
tüm hastalar düşme riski açısından değerlendiril-
melidir (29). Hastaların yatak kenarlıkları kaldı-
rılmalı, hasta ajiteyse bu yatak kenarlarına batta-
niye aracılığıyla yumuşak destekler oluşturul-
malı, yatak frenleri kilitli tutulmalıdır. Hasta için 
güvenli bir bakım ortamı oluşturulmalı, yalnız 
bırakılmamalı, aileye yakın izlemin önemi, 
davranış ve bilinç durumu değişiklikleri hakkında 
bilgi verilmelidir (37).    

Hasta ve ailesine psikososyal destek sağlan-
malı: Hemşirenin en önemli rollerinden biri de 
hasta ve ailesinin eğitimini gerçekleştirmek, 
süreç boyunca bireylere destek olmak ve hasta 
bireyin savunuculuğunu yapmaktır. HRS, ol-
dukça karmaşık bir süreçtir. Ayrıca hızlı gelişen 
bir süreç olması nedeniyle hasta ve ailesinde 
oluşan korku, yetersizlik duygusu, gergin yüz 
ifadesi, rahatsızlık ve kaygı bulguları değerlendi-
rilmeli, duygularını ifade etmeleri için uygun 
ortam oluşturulmalı ve duygusal destek sağlan-
malıdır. Tedavinin reddedilmesini ve sağlık 
çalışanlarıyla olası çatışmaları önlemek için hasta 
ve ailelerin uygun şekilde bilgilendirilmeleri 
gerekmektedir (45). Hasta ve aile üyelerinin, 
uzman psikolog, konsültasyon-liyezon psikiyat-
risi hemşiresi, diyetisyen, vaka/durum yönetici-
leri, sosyal hizmet uzmanları veya terapistler gibi 
alanında uzman kişilere yönlendirilmesi, mevcut 
durumla başa çıkma sürecine yardımcı olabilir 
(37).    

SONUÇ  

Hepatorenal sendrom, karaciğerin işlev bozuklu-
ğuna bağlı bir dizi karmaşık hemodinamik ve 
nörohormonal değişiklikle tetiklenen, yaşamı 
tehdit eden bir komplikasyon olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Özellikle karaciğer hastalığı olan 
bireyler, hastalığın erken belirtileri ve tanı 

konulabilmesi açısından dikkatle izlenmelidir. 

Yoğun bakım ve transplantasyon üniteleri gibi 
özellikli birimlerde görev yapan ve sağlık 
ekibinin vazgeçilmez bir üyesi olan hemşirelerin, 
HRS gelişen hastanın bakım sürecindeki başlıca 
sorumlulukları; 

 HRS izlemi açısından önemli olan laboratu-
var bulgularını bilme  

 Hastalık seyrini olumsuz etkileyeceği bilinen 
nefrotoksik ilaç kullanımında dikkatli olma 

 HRS gelişiminin önlenmesi açısından 
enfeksiyon belirti ve bulgularını izleme  

 Sepsis tanı kriterlerini bilme ve bu belirtiler 
açısından hastayı değerlendirebilme 

 Hastanın sıvı-elektrolit dengesini ve özellikle 
diürez izlemini yapma 

 Hemodinamiyi izleme 

 Gerekli tedavi ve bakımları uygulama 

 Hasta ve ailesini bilgilendirme ve psikososyal 
destek sağlama 

 Hasta izleminde karşılaştığı değişiklikleri 
sağlık ekibi üyeleri ile paylaşmadır.  

Özellikli birim hemşiresi, hastayı ve süreci 
anlayarak bakımı bütüncül yaklaşımla planlamalı, 
tedavi ve bakımın her aşamasında kanıta dayalı 
güncel bilgiler ile klinik deneyimlerini birleştir-
melidir. 
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Özet 

Dünyada ve ülkemizde önemli sağlık sorunlarından biri olan kronik 
böbrek yetmezliği, birçok nedene bağlı olarak gelişebilmektedir. Kronik 
böbrek yetmezliği, vücudun metabolik ve elektrolit dengesini sürdürme 
yeteneğinin kaybolması ile sonuçlanan, böbrek fonksiyonlarının ilerleyici 
ve geriye dönüşsüz olarak bozulmasıdır. Böbrek fonksiyonları ciddi 
seviyede bozulduğu durumlarda hastanın yaşamı tehlikeye girer. Bu 
durumda vücutta biriken atık ve toksik maddelerin vücuttan atılması, 
vücut sıvı volüm ve homeostazisinin sürdürülmesinde uygulanan tedavi 
yöntemlerinden biri hemodiyalizdir. Hastalar hemodiyalize bağlı kronik 
ağrı, kramp, kaşıntı, anksiyete, yorgunluk ve uyku bozukluğu gibi birçok 
semptom yaşamaktadır. Hemodiyaliz hastalarının yaşadıkları bu 
semptomların tedavisinde integratif yöntemlerin kullanılması gün 
geçtikçe yaygınlaşmaktadır. Bu derlemede hemodiyaliz hastalarının 
semptom yönetiminde kullanılan bazı integratif yöntemlerle ilgili yapılan 
çalışma örnekleri hakkında bilgi verilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz; Hemşirelik; İntegratif yöntemler; 
Semptom yönetimi 

Abstract 

Chronic kidney failure, which is one of the important health problems in 
the world and our country, can develop due to many reasons. Chronic 
kidney failure is the progressive and irreversible deterioration of kidney 
functions that loses the body's ability to maintain metabolic and 
electrolyte balance. The patient’s life is endangered in cases of severe 
renal impairment. In this case, hemodialysis is one of the treatment 
methods used to eliminate waste and toxic substances accumulated in the 
body and to maintain body fluid volume and homeostasis. Patients 
experience many symptoms such as chronic pain, cramps, itching, 
anxiety, fatigue and sleep disturbance due to hemodialysis. The use of 
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integrative methods in the treatment of these symptoms experienced by hemodialysis patients is increasing day 
by day. In this review, information was given about the examples of studies conducted on some integrative 
methods used in symptom management of hemodialysis patients. 

Key Words: Hemodialysis; Nursing; Integrative methods; Symptom management 
 
 

GİRİŞ 

Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), vücudun me-
tabolik ve  elektrolit dengesini  sürdürme yetene-
ğinin kaybolması ile sonuçlanan, böbrek fonksi-
yonlarının ilerleyici ve geriye dönüşsüz olarak 
bozulmasıdır (1-3). Dünyada ve ülkemizde önemli 
sağlık sorunlarından biri olan KBY, diabetes 
mellitus, hipertansiyon, glomerülonefrit, polikistik 
böbrek hastalıkları, obstrüktif nefropati gibi birçok 
nedene bağlı olarak gelişebilmektedir (3).  

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2018 raporuna göre, 
dünya genelinde 2015 yılında 1.2 milyon kişinin 
böbrek hastalığı nedeniyle yaşamını kaybettiği, 
2005 yılından bu yana ölümlerin %32 oranında 
arttığı bildirilmiştir. Aynı raporda, 2010 yılında, 
dünya genelinde 2.62 milyon kişiye diyaliz teda-
visi uygulandığı ve diyaliz tedavisi uygulanan 
birey sayısının 2030 yılında ikiye katlanacağı 
bildirilmiştir (2). T.C. Sağlık Bakanlığı ve Türk 
Nefroloji Derneği (TND) Ortak Raporu 2019 yılı 
verilerine göre ise, Türkiye’de renal replasman 
tedavisi (RRT) gerektiren Son dönem böbrek 
hastalığının çocuk hastalar dahil edilmediği nokta 
prevalansı milyon nüfus başına 1007.6, RRT 
insidansı ise milyon nüfus başına 150.5’tir. 
Türkiye’de RRT’de en çok tercih edilen yöntem 
hemodiyaliz (HD)’dir. 2019 yılı sonu itibarıyla 
Türkiye’de 83.783 RRT hastası bulunmakta ve 
bunların 61.341’i (%73.21) HD tedavisi almak-
tadır (3). 

Böbrek fonksiyonlarının ciddi seviyede bozulduğu 
durumlarda hastanın yaşamı tehlikeye girmek-
tedir. Bu durumda vücutta biriken atık ve toksik 
maddelerin vücuttan atılması, vücut sıvı volüm 
dengesinin korunması gerekmektedir (2-5). 
Böbrek fonksiyon kaybı dönüşümsüz olduğunda, 
yaşamın sürdürülmesi için farklı tedaviler uygu-
lanmaktadır. Bu tedavi yöntemlerden biri olan 
hemodiyaliz tedavisi, hastaların, makineye ba-
ğımlı olmasına, iş gücü kaybına, sosyal izolasyon 
yaşamasına, yaşam biçiminin değişmesine ve 

yaşam kalitesinin azalmasına neden olmaktadır 
(2,6,7). Ayrıca tedavi komplikasyonları bireyi 
fizyolojik, psikolojik, ekonomik, sosyal ve cinsel 
yönden olumsuz etkilemektedir (2,6).  

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda, hastalık 
süreci ve hemodiyaliz tedavisi nedeniyle ortaya 
çıkan semptomları azaltmak için hemşireler 
tarafından birçok integratif yaklaşım uygulan-
maktadır (1,4,5). Bağımsız hemşirelik uygula-
malarında önemli yer tutan integratif yöntemler 
son yıllarda, güvenlikleri, kolay uygulanabilir 
olmaları ve minimum yan etki göstermeleri nede-
niyle hemşirelik uygulamalarında tercih edil-
mektedir. Hemşirelikte integratif tedavilerin 
uygulamasının temel felsefesi; bireye bütüncül 
yaklaşım ile sağlığın optimal seviyeye çıkarılma-
sını sağlamaktır (7,8). HD hastalarında, aromate-
rapi, akupunktur, akupresür, masaj, refleksoloji 
ve müzik terapi gibi integratif yöntemler hem-
şirelik uygulamalarında sıklıkla tercih edilen 
yöntemler arasında yer almaktadır (2,9-11). 

Aromaterapi 

Günümüzde, birçok hastalığın semptom yöne-
timinde kullanılan integratif yöntemlerinden biri 
olan aromaterapi, fiziksel ve ruhsal iyiliği sağla-
ması için bitkilerden elde edilen esansiyel yağ-
ların tedavi amacıyla kullanılmasıdır. Aromate-
rapi uygulamasında bitkilerden elde edilen uçucu 
yağlar, çiçek, meyve ve ağaçların kökleri tera-
pötik ajan olarak kullanılmaktadır (5,11-13). Aro-
materapi hemşireler tarafından sıklıkla kullanılan 
bir integratif yöntemdir (11,14). Önemli komp-
likasyonlarının olmaması, düşük maliyeti, kulla-
nım kolaylığı ve faydalı etkileri göz önüne alındı-
ğında, aromaterapi hemodiyaliz hastalarının 
semptom yönetiminde tercih edilmektedir (1,15). 
HD hastalarında aromaterapi uygulamalarının 
uyku kalitesi, ağrı, kaşıntı, yorgunluk, depresyon 
ve anksiyete semptomları üzerine etkisini 
incelemeye yönelik yapılan çalışmalara ilişkin 
özet bilgiler Tablo 1’de gösterilmektedir.  
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Tablo 1. Hemodiyaliz Hastalarında Aromaterapi ile İlgili Yapılan Çalışma Örnekleri  

Yazar ve Yılı 
Kullanılan 

İntegratif Yöntem/ 

Uygulanma yolu 

Araştırma 
Tipi 

Örneklem Sonuç 

Lee vd., 2011 (13) 
Lavanta ve tatlı 
portakalı/ 
İnhalasyon  

Ön test-son 
test yarı 
deneysel  

Deney grubu: 17 

Kontrol grubu: 17 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
uyku bozuklukları ve yorgunluğu 
azalttığı görülmüştür. 

Dabirian vd., 
2013 (14) 

Lavanta esansiyel 
yağı/ İnhalasyon  

Yarı 
deneysel 
çalışma 

53 hasta  
Aromaterapinin, HD hastalarında 
uyku kalitesinin olumlu yönde 
etkilediği görülmüştür.  

Bagheri-Nesami 
vd., 2014 (1) 

Lavanta esansiyel 
yağı/ İnhalasyon  

RKÇ 36 hasta  
Aromaterapinin, fistül giriş bölgesine 
ilişkin ağrıyı azaltmada etkili olduğu 
saptanmıştır. 

Cürcani & Tan, 
2014 (15) 

Lavanta, çay ağacı, 
badem ve jojoba 
yağları karışımı/ 
Topikal yolla 

Ön test-son 
test yarı 
deneysel  

Deney grubu: 40 

Kontrol grubu: 40 

Aromaterapinin, HD hastalarının 
kaşıntı problemini azalttığını 
saptanmıştır. 

Bagheri Nesami 
vd., 2015 (16) 

Lavanta esansiyel 
yağı/ İnhalasyon  

RKÇ 
Deney grubu: 29 

Kontrol grubu: 30 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
yorgunluğu azaltmada etkili olmadığı 
görülmüştür. 

Ghods AA vd., 
2015 (17) 

Lavanta esansiyel 
yağı/ Topikal yolla 

RKÇ 
Deney grubu: 17 

Plasebo grubu: 17 

Aromaterapinin, HD iğnelerinin 
yerleştirilmesi sırasında hissedilen 
ağrıyı azalttığı saptanmıştır. 

Hashemi vd., 
2015 (18) 

Lavanta yağı/ 
Topikal+masaj 
yoluyla 

RKÇ 
Deney grubu: 29 

Kontrol grubu: 30 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
huzursuz bacak sendromunu 
iyileştirmede etkili olduğu 
görülmüştür. 

Aliasgharpour 
vd., 2016 (11) 

Lavanta yağı/ 
İnhalasyon  

Yarı 
deneysel 

Deney grubu: 46 

Kontrol grubu: 46 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
arteriyovenöz fistül ağrısını 
azaltmada etkili olduğu saptanmıştır. 

Barati vd., 2016 
(19) 

Gül suyu/ 
İnhalasyon 

RKÇ 
Deney grubu: 23 

Kontrol grubu: 23 
Aromaterapinin, HD hastalarının 
anksiyetesini azalttığı görülmüştür. 

Bagheri-Nesami 
vd., 2017 (20) 

Lavanta yağı/ 
İnhalasyon 

RKÇ 
Deney grubu: 35 

Kontrol grubu: 37 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
anksiyete ve depresyon düzeylerini 
azaltmada etkili olmadığı 
görülmüştür. 

Muz & Taşcı, 
2017 (21) 

Portakal ve lavanta 
yağı / İnhalasyon 

RKÇ 
Deney grubu: 27 

Kontrol grubu: 35 

HD hastalarında uygulanan 
aromaterapinin uyku kalitesini 
artırdığı, yorgunluk seviyesini ve 
şiddetini azalttığı tespit edilmiştir. 

Bouya vd., 2018 
(5) 

Aromaterapi  
Sistematik 
çalışma 

22 çalışma  

Aromaterapinin, HD hastalarında 
anksiyete, yorgunluk, kaşıntı, uyku 
kalitesi, depresyon, stres ve baş ağrısı 
gibi hemodiyalizin bazı 
komplikasyonlarını azalttığı ve yaşam 
kalitesini artırdığı saptanmıştır. 

Hassanzadeh vd., 
2018 (22) 

Lavanta yağı/ 
İnhalasyon ve 
gevşeme tekniği 

RKÇ 

Kontrol grubu: 35 

inhalasyon 
aromaterapi : 35 
gevşeme tekniği 
grubu:35 

Aromaterapinin gevşeme tekniğine 
göre daha çok yorgunluk düzeyini 
azalttığı görülmüştür. 

Şentürk & 
Tekinsoy Kartın, 
2018 (8) 

Lavanta yağı/ 
İnhalasyon 

RKÇ 
Deney grubu: 17 

Kontrol grubu:17 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
uyku sorunları ve anksiyete düzeyleri 
üzerinde olumlu etkisi olduğu 
saptanmıştır. 
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Tablo 1. Devam 

Yazar ve Yılı 
Kullanılan 

İntegratif Yöntem/ 

Uygulanma yolu 

Araştırma 
Tipi 

Örneklem Sonuç 

Ahmady vd., 
2019 (23) 

Lavanta-portakal 
yağı/ İnhalasyon 

RKÇ 
Deney grubu: 30 
Deney grubu: 30 
Kontrol grubu: 30 

Aromaterapi uygulamasının, HD 
hastalarında yorgunluğu azalttığı 
saptanmıştır. 

Karadag & 
Samancioglu 
Baglama, 
2019 (24) 

Lavanta-aromaterapi  RKÇ 
Deney grubu: 30 
Kontrol grubu: 30 

Aromaterapinin, HD hastalarında 
anksiyete ve yorgunluk düzeylerini 
azaltmada etkili olduğu görülmüştür. 

Taşan vd., 
2019 (25) 

Lavanta yağı / 
İnhalasyon 

RKÇ 
Deney grubu: 30 
Kontrol grubu: 30 

Aromaterapinin, HD hastalarında damar 
yolu sırasında yaşadıkları ağrı düzeyini 
azalttığı ve olumsuz bir etkiye neden 
olmadığı görülmüştür. 

Reyes vd., 
2020 (12) 

Portakal-aromaterapi/ 
İnhalasyon 

Yarı 
deneysel 
çalışma 

Deney grubu: 25 
Kontrol grubu: 25 

Aromaterapi uygulamasının HD 
hastalarında hem ağrı hem de anksiyete 
düzeylerini düşürdüğü saptanmıştır. 

Varaei vd., 
2020 (28) 

Lavanta yağı / 
İnhalasyon 

RKÇ 

Kontrol grubu: 32 
inhalasyon 
Aromaterapi : 32 
Aromaterapi masaj 
grubu:32 

Aromaterapi masajının yorgunluk üzerin-
deki etkileri inhalasyon aromaterapisin-
den daha güçlü olmasına rağmen, uçucu 
yağlarla yapılan müdahaleler HD 
hastalarında yorgunluğu azaltmada etkili 
olduğu görülmüştür. 

RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 
 
 
 
 
 
 
 

Akupunktur ve Akupresür  

Geleneksel Çin tıbbında yaklaşık 3000 yıldır 
kullanılan akupunktur, vücuttaki belli noktalara 
iğne batırılarak gerçekleştirilen bir tedavi 
yöntemidir. Bu yöntem birçok kronik hastalığın 
semptomlarını tedavi etmek amacıyla kullanıl-
maktadır (29,30). Akupresür, akupunkturla aynı 
meridyen ve aynı noktalar üzerine yapılması 
nedeniyle temelinde akupunktura dayanmaktadır. 
Akupresürün akupunkturdan uygulama farkı ise, 
iğne yerine el, parmak ya da ayaklar yardımıyla 
vücudun belirlenen bölgelerine basınç 
uygulanıyor olmasıdır. Bu nedenle acısız, ağrısız, 
güvenli, etkili, yan etkisi olmayan, öğrenilmesi 
ve uygulaması kolay olan bir tedavi yöntemidir 
(30-32). Akupunktur ve akupresürün HD hasta-
larında, depresyon, bulantı-kusma, kaşıntı, kas 
krampları ve yorgunluğu azalttığı, uyku kalitesini 
iyileştirdiği, yaşam kalitesini olumlu etkilediği 
görülmüştür (6,33,34,36). HD hastalarında 
akupunktur ve akupresür ile ilgili yapılan çalışma 
örnekleri Tablo 2’de gösterilmektedir. 

Masaj  

Dünyadaki en eski tedavi yöntemlerinden biri 
olan masaj, tedavi edici etkisi, palyatif bakımın 
sürdürülmesi ve dinlenme amacıyla uygulanmak-

tadır. Masaj; cildi, kasları, tendonları ve bağları 
ovuşturmak, bastırmak ve manipüle etmek için 
kullanılan genel bir terimdir ve temeli dokun-
maya dayanmaktadır. Vücudun yumuşak dokula-
rının elle veya mekanik olarak uyarılması olarak 
da tanımlanmaktadır (11,43,45). Masaj, birçok 
hastalığın semptom yönetiminde en sık kullanılan 
integratif yöntemler arasında yer almaktadır 
(18,43,44). Masaj, omurilik seviyesinde ve 
subkortikal çekirdeklerde artmış nöral aktiviteye 
yol açabilecek ve ağrı algısını ve ruh halini 
etkileyebilecek yerel biyokimyasal değişiklikler 
oluşturmaktadır. Masaj terapisi ile artan serotonin 
ve endorfin bireyin ağrı, anksiyete ve depresyon 
düzeyini azaltabilmektedir (18,45). Masaj, kan 
dolaşımını arttırarak bölgede biriken metabo-
litlerin uzaklaştırılmasında, kasların gevşemesi-
nin sağlanmasında, damarsal, sinirsel, hormonal 
yapıların uyarılmasında ve  hücresel faaliyetlerin 
hızlandırılmasında etkilidir (11,18,45). HD 
hastalarına yönelik yapılan çalışmalarda; masajın 
ağrı, yorgunluk, kaşıntı, huzursuz bacak 
sendromu (HBS) ve yaşam kalitesi üzerinde 
faydalı etkileri olduğu saptanmıştır (11,18,46,48). 
Hemodiyaliz hastalarında masaj ile ilgili yapılan 
çalışmalara ilişkin sonuçlar Tablo 3’te gösteril-
mektedir. 
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Tablo 2. Hemodiyaliz Hastalarında Akupunktur ve Akupresür Yöntemi ile İlgili Yapılan Çalışma Örnekleri 

Yazar ve yılı Kullanılan integratif 
yöntem ve noktalar 

Araştırma 
tipi 

Örneklem Sonuç 
 

Shariati vd., 
2012 (34) 

Akupresür/(He7), (LI4) 
(SP6) noktaları  

RKÇ 
Deney grubu: 22 
Kontrol grubu: 22 

Akupresürun, HD hastalarında uyku 
kalitesini iyileştirmede etkili olduğu 
saptanmıştır. 

Eğlence vd., 
2013 (33) 

Akupresür/ ST36), (GB34),  
(SP6), (K1) noktaları 

Deneysel 
Deney grubu: 52 
Kontrol grubu: 66 

Akupresürün HD hastalarında yorgunluğu 
azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. 

Kılıç Akça vd., 
2013 (35) 

Akupunktur /(SP6), (SP10), 
(LI11) (ST36) noktaları   

RKÇ 
Deney grubu: 38 
Kontrol grubu: 40 

Akupresürün HD hastalarında kaşıntıyı 
azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. 

Sabouhi vd., 
2013 (6) 

Akupresür /(K1), (GB 
34), (ST 36), (SP6), (BL 
23) (HT7) noktaları  

RKÇ 
Deney grubu: 32 
Plasebo grubu: 32 
Kontrol grubu: 32 

Akupresürün HD hastalarında yorgunluğu 
azalttığı göstermiştir. 

Wu vd., 2014 
(31) 

Kulak akupunkturu Pilot 
çalışma 

22 Hasta 
Akupunkturun, HD hastalarında uyku 
kalitesini arttırdığı görülmüştür. 

Hmwe vd., 
2015 (36) 

Akupresür/ (GV 29), (HT 
7), (KI 3) noktakarı 

RKÇ 
Deney grubu: 54 
Kontrol grubu: 54 

Akupresürün HD hastalarında depresyon, 
anksiyete, stres ve genel psikolojik rahat-
sızlığı önemli ölçüde azalttığı saptanmıştır 

Zou vd., 2015 
(30) 

Akupunktur  /(TF4),  
(AH6a), (AT4), (CO15), 
(CO18) noktaları  

RKÇ 
Deney grubu: 32 
Plasebo grubu: 31 
 

Akupunkturun HD hastalarında uykusuz-
luğu azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. 

Arab vd., 2016 
(37) 

Akupresür /(HT7) 
noktası   

RKÇ 
Deney grubu: 32 
Plasebo grubu: 30 
Kontrol grubu: 31 

Akupresürün HD hastalarında uyku 
kalitesi üzerinde olumlu bir etkisinin 
olduğu bulunmuştur. 

Hadadian vd., 
2016 (29) 

Akupunktur /(ST36), 
(SP6), (LI4) noktaları 

RKÇ 
Deney grubu: 28 
Kontrol grubu: 28 

Akupresürün, HD hastalarında yorgunluğu 
azaltmada etkili bir yöntem olduğunu 
belirlemişlerdir. 

Mohmadi vd., 
2016 (9) 

Akupresür /(B57), 
(GV26), (LV3), (CV4), 
(CV6), (K1), (LU7), 
(LU9)  noktaları  

Tek kör bir 
klinik 
çalışma 

Deney grubu: 32 
Kontrol grubu: 32 

Akupresür, HD hastalarında kas 
kramplarının azaltmada etkili olduğu 
saptanmıştır. 

Shen vd., 2017 
(38) 

Akupresür /(HT7), K11 
Zhongquan (EXEU3), 
sham (S) noktaları  

RKÇ 
Akupunktur grubu: 21 
Plasebo grubu: 21 

Akupresürün, HD hastalarında uyku ve 
yaşam kalitesini üzerinde olumlu etkinin 
olmadığı saptanmıştır. 

Yu vd., 2017 
(32) 

Akupunktur /(LI4), 
(ST36) (KI3) noktaları  

RKÇ 
Akupunktur grubu: 
30 
Plasebo grubu: 29 

Akupunkturun HD hastalarında kreatin 
düzeylerini düşürdüğü saptanmıştır. 

Nahidi vd., 
2018 (39) 

akupunktur /(Sp6), 
(Sp10), (Liv3), (Liv4), 
(Liv11) noktaları  

RKÇ 
Deney grubu: 15 
Kontrol grubu: 21 

Akupunkturun, HD hastalarında kaşıntıyı 
azalttığı saptanmıştır. 

Abbasi vd., 
2019 (40) 

Akupresür/ (Liv4), 
(Liv3), (ST36), (SP15) 
noktaları  

Randomize, 
çift kör, 
plasebo 
kontrollü 

Deney grubu: 35 
Kontrol grubu: 35 

Akupresürün, HD’ye giren hastalarda 
kabızlık için etkili bir yöntem olduğu 
görülmüştür. 

Karjalian vd., 
2020 (41) 

Akupresür (SP6), (SP10), 
(ST36), (LI11) noktaları 

RKÇ 
Deney grubu: 30 
Plasebo grubu: 30 
Kontrol grubu: 30 

Akupresürün, hemodiyaliz hastalarında 
kaşıntıyı azalttığı saptanmıştır. 

Wang vd., 
2020 (42) 

Akupresür 
Meta analiz 
çalışma 

7 Çalışma 
Akupresürün HD hastalarında uyku 
kalitesinin iyileştirmede etkili olduğu 
saptanmıştır. 

RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 
(Kalp-Heart/HE7-HT), (Kalın bağırsak-Large Intestine/LI4-CO), (Dalak-Spleen/SP6), (Mide-Stomach/ST36), (Safra kesesi-
Gall bladder/GB34), (Böbrek-Kidney/K1), (Karaciğer-Liver /Liv11-LV3-LI), (Mesane Meridyeni-Bladder Meridian/BL 23), 
(Kaşın medial uçları-Yin Tang/GV 29), (Kulak kısmında-Shen men/HT 7), (Medial malleolün ucu ile Aşil tendonunun orta 
nokta-Taixi/KI 3), (Kulak kısmında-Shen Men/TF4), (sempatik/AH6a), (subcortex/AT4), (Endokrin- Endocrine/CO18), 
(Alıcı Damar Meridyeni-Conception Vessel Meridian/CV4), (Akciğer meridyeni-Lung/LU7) (6,9,33,34,35,39).  
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Tablo 3. Hemodiyaliz Hastalarında Masaj Yöntemi ile İlgili Yapılan Çalışma Örnekleri 

Yazar ve yılı 

Kullanılan 
yöntem ve 
uygulama 

bölgesi 

Araştırma 
tipi 

Örneklem 

Sonuç 

 

 

Hashemi vd., 
2015 (18) 

 Her iki bacağa 
Lavanta yağı ile 
masaj 

RKÇ 
Deney grubu: 35 

Kontrol grubu: 35 
Masajın, HBS'nin şiddetini 
azalttığı görülmüştür. 

Aghajani & 
Kheirkhah, 2016 
(45) 

Gliserin yağı ile 
yapılan masaj 

RKÇ 
Deney grubu: 17 

Kontrol grubu: 17 
Masajın, HBS şiddetini 
azalttığı belirlenmiştir. 

Shahdadi vd., 
2016 (44) 

Sırt masajı - 
Deney grubu: 26 

Kontrol grubu: 26 

Masaj uygulamasının HD 
hastalarında yorgunluk 
düzeyini düşürdüğü 
bildirilmiştir. 

Ghavami vd., 
2019 (46) 

Vücudun 5 
çakra bölgesine 
sıcak taşla 
masaj 

RKÇ 
Deney grubu: 30 

Kontrol grubu: 30 

HD hastalarında sıcak taşla 
masaj uygulamasının uyku 
kalitesini arttırdığı 
saptanmıştır. 

Khorsand vd., 
2019 (47) 

Menekşe yağı 
ile el masajı 

RKÇ 
Masaj grubu:27 

Menekşe yağı ile 
masaj grubu:25 

Menekşe yağı ile masajın tek 
başına masajdan daha etkili 
olduğu ve üremik kaşıntılı 
hastalarda tamamlayıcı bir 
tedavi olarak önerildiği 
belirtilmiştir. 

Efe Arslan & 
Kılıç Akça, 2020 
(26) 

Lavanta yağı ile 
el masajı 

RKÇ 
Deney grubu: 22 

Kontrol grubu: 22 

HD hastalarında aromaterapi 
el masajının, stresi azalttığı, 
uyku kalitesini artırdığı ve 
uyku ilacı kullanımını 
azalttığı görülmüştür. 

Habibzadeh vd., 
2020 (48) 

Ayak masajı RKÇ 120 hasta 

HD hastalarında ayak 
masajının, yorgunluk 
şiddetini azalttığı ve yaşam 
kalitesini iyileştirmede etkili 
olduğu görülmüştür. 

Mohammadpourh
odki vd., 2020 
(27) 

Her iki bacak ve 
ayağa Citrus 
Aurantium 
esansiyel yağı 
ile masaj 

RKÇ 

Lavanta yağı: 35 

Narenciye Aurantium 
Esansiyel grubu:35 

Kontrol grubu: 35 

Her iki aromaterapi masajının 
HD hastalarının yaşam 
kalitesine olumlu etkileri 
olduğu bulunmuştur. 

Mirbagher 
Ajorpaz vd., 2020 
(43) 

Her iki bacakta 
gliserin ve 
lavanta yağı ile 
masaj 

RKÇ 

Gliserin yağı : 31 

Lavanta yağ 
grubu:29 

Kontrol grubu: 30 

HD hastalarında masajının 
HBS şiddetini azalttığı 
görülmüştür. 

RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 

 

Refleksoloji 

Holistik ve tamamlayıcı bir tedavi yöntemi olan 
refleksoloji, özel bir basınç tekniği ile vücudun 
belli noktalarına, genellikle el ve ayaklara basınç 
uygulayarak yapılan integratif bir uygulamadır 

(2,7,50). Refleksoloji vücuttaki enerjiyi dengele-
mek, rahatlamayı ve iyileşmeyi sağlamak için 
eski zamandan beri kullanılmaktadır. Sağlığın 
korunması ve yükseltilmesinde, kronik hastalık-
ların semptomlarının hafifletilmesinde yaygın 
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olarak kullanılmaktadır. Son yıllarda, tüm dün-
yada sağlık profesyonelleri arasında da oldukça 
popüler hale gelmiştir. (51,52). Yapılan çalışma-
larda refleksolojinin  HD hastalarında yorgunluk, 
ağrı ve kramp şiddetini azalttığı  ve yaşam kalite-
sini arttırdığı belirtilmektedir (2,49,51). Hemo-
diyaliz hastalarında refleksoloji ile ilgili yapılan 
çalışma örnekleri Tablo 4’te gösterilmektedir. 

Müzik Terapi 

Terapinin uygulamaları çok eskiye dayanmak-
tadır. Müzik terapi, yüzyıllardır insanlık tarihinin 
her döneminde kullanılan ve günümüzde hala 
kullanılmaya devam eden bir terapi yöntemidir 
(53,54). Müzik, bakımda önemli etkileri bulunan 
ve farmakolojik olmayan tamamlayıcı bir 
terapidir. Son yıllarda hemşirelik uygulama-
larında  müzik kullanımında kayda değer bir artış 

görülmektedir (55,57). Müzik terapi, hormonal 
ve fizyolojik değişiklikleri yavaş yavaş ortaya 
çıkarır ve dolaylı olarak duygusal durumu etkile-
yerek rahatlık hissi yaratır. Hemşirelik uygula-
malarında, belirti ve semptomların yönetimi ve 
kontrolünün yanı sıra hasta-hemşire iletişimi ve 
ilişkisinde tamamlayıcı bir terapötik kaynak 
olarak tanımlanmıştır (10,55). Müzik terapinin, 
bağımsız bir hemşirelik girişimi olarak hastaların, 
emosyonel, fiziksel ve psikolojik ihtiyaçları için 
kullanılabileceği belirtilmektedir (57,58). Yapılan 
çalışmalarda müzik terapinin, HD hastalarında 
stres, kaygı ve depresyon üzerinde yararlı etkileri 
olduğu, ağrıyı azalttığı, ruh hali ve yaşam 
kalitesini iyileştirdiği belirtilmiştir (53,59,60). 
Hemodiyaliz hastalarında müzik terapi ile ilgili 
yapılan çalışmalar Tablo 5’te gösterilmektedir. 

 

 

 

Tablo 4. Hemodiyaliz Hastalarında Refleksoloji Yöntemi ile İlgili Yapılan Çalışma Örnekleri 

Yazar ve yılı 
Kullanılan 
yöntem ve 

uygulama bölgesi 

Araştır
ma tipi 

Örneklem 
Sonuç 

 

Özdemir vd., 
2013 (7) 

Ayak 
refleksolojisi 

RKÇ 
Deney grubu: 40 

Kontrol grubu: 40 

Ayak refleksolojisinin HD 
hastalarında yorgunluk düzeyini 
azalttığı saptanmıştır 

Unal & Balci 
Akpinar, 2016 
(50) 

Ayak 
refleksolojisi ve 
sırt masajı 

 

RKÇ 

Ayak refleksoloji 
grubu: 35 

Sırt masajı grubu: 35 

Kontrol grubu: 35 

Ayak refleksolojisi ve sırt 
masajının HD hastalarının uyku 
kalitesini arttırdığı ve 
yorgunluğunu azalttığı 
saptanmıştır.  

Ghasemi vd., 
2018 (51) 

Ayak 
refleksolojisi 

RKÇ 
Deney grubu: 35 

Kontrol grubu: 35 

Refleksoloji uygulamasının HD 
hastalarında HBS şiddetini 
azalttığı saptanmıştır. 

Ahmadidarreh
sima vd., 2018 
(49) 

Ayak 
refleksolojisi 

Yarı 
deneysel  

Deney grubu: 26 

Kontrol grubu: 26 

Ayak refleksoloji uygulamasının 
HD hastalarında yorgunluk 
düzeyini azalttığı saptanmıştır. 

Naseri-
Salahshour 
vd., 2019 (52) 

Solar plexus ve 
ayak tabanları 

RKÇ 
Deney grubu: 36 

Kontrol grubu:36 

Refleksolojinin HD hastalarında 
bulantı şiddetini azaltmada etkili 
olduğu saptanmıştır.  

RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 
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Tablo 5. Hemodiyaliz Hastalarında Müzik Terapi Yöntemi ile İlgili Yapılan Çalışma Örnekleri 

Yazar ve yılı 
Kullanılan 
müzik türü 

Araştırma tipi Örneklem Sonuç 

Lin vd., 2012 
(10) 

Hastaların 
kendisinin 
oluşturduğu  
müzik listesi   

RKÇ 

 

Deney grubu: 44 

Kontrol grubu: 44 

Müzik terapinin HD 
hastalarında genel olarak 
rahatlamayı sağladığı  
görülmüştür. 

Cantekin & Tan, 
2013 (54) 

Türk sanat 
müziği (Rast ve 
uşak makamı) 

Ön test-son 
test kontrol 
gruplu 
deneysel 
çalışma  

Deney grubu: 50 

Kontrol grubu: 50 

Müzik terapinin, HD 
hastalarının anksiyete ve 
algılanan stres düzeyini 
azaltmada etkili olduğu 
görülmüştür. 

Burrai vd., 2014 
(53) 

Saksafon 
müziği 

RKÇ 

Deney grubu: 57 

Kontrol grubu: 57 

 

Müzik terapinin, HD 
hastalarının ağrı, ruh hali, 
kaşıntı seviyesi ve oksijen 
satürasyon düzeyi üzerinde 
olumlu etkilerinin olduğu 
saptanmıştır. 

Koca Kutlu & 
Eren, 2014 (57) 

Türk sanat 
müziği 

RKÇ 

Deney grubu: 30 

Kontrol grubu: 30 

 

Müzik terapinin, HD 
hastalarının ağrı seviyesini 
azalttığı saptanmıştır. 

Karadağ & 
Karadakovan, 
2015 (55) 

Türk sanat 
müziği 

RKÇ  
Deney grubu: 35 

Kontrol grubu: 35 

Müzik terapinin,  HD 
hastalarının yaşamsal 
parametreler ve uyku 
kalitesi üzerinde olumlu 
etkilerinin olduğu 
saptanmıştır. 

Kim vd., 2015 
(58) 

Müzik terapi 
Meta-analiz 
çalışması 

7 çalışma 

Müzik terapinin, HD 
sırasında hastalarda 
rahatlama, gevşeme 
sağladığı ve kaygıyı 
azalttığı saptanmıştır. 

Shabandokht-
Zarmi vd., 2017 
(59) 

Geleneksel 
/sakinleştirici 
müzik 

RKÇ 

Müzik grubu: 38 

Kulaklık grubu: 38 

Kontrol grubu: 38 

HD hastalarında fistül iğne 
girişine bağlı ağrılarda 
müzik terapinin etkin bir 
şekilde kullanılabileceği 
sonucuna varılmıştır. 

Melo vd., 2018 
(56) 

Vivaldi, Dört 
Mevsim’den 
Klasik Bahar 
Şarkısı 

RKÇ 
Deney grubu: 30 

Kontrol grubu: 30 

Müzik terapinin, HD 
hastalarında anksiyete ve 
yaşamsal parametreler 
üzerinde terapötik etkisinin 
olduğu saptanmıştır. 

Kishida vd., 2019 
(60) 

Mozart RKÇ 120 Hasta 

Müzik terapinin, HD 
hastalarında kanül girişi 
sırasında oluşan ağrıyı 
azalttığı saptanmıştır. 

RKÇ: Randomize kontrollü çalışma 

 

SONUÇ  

Dünyada ve ülkemizde integratif yöntemlere olan 
ilginin artması, hastalarda integratif yöntemlerin 
kullanımının yaygınlaşmasına neden olmuştur. 

HD hastalarında ağrı, yorgunluk, kramplar, ank-
siyete, kaygı, depresyon, kaşıntı, uyku bozukluk-
ları gibi birçok semptomun yönetiminde integra-
tif yöntemler kullanılmaktadır. Yapılan çalışma-
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larda aromaterapi, akupunktur, akupresür, masaj, 
refleksoloji müzik terapi gibi integratif yöntem-
lerin bu semptomlar üzerinde etkili olduğu 
görülmektedir. Bu nedenle hemşireler, hastaların 
HD’ye bağlı sıklıkla yaşadığı semptomları ile 
başa çıkmalarında onlara danışmanlık yaparak 
kullanabilecekleri kanıta dayalı integratif yön-
temler hakkında hastaları bilgilendirmelidir. 
Hemşireler tüm bunları yaparken gerekli bilgi 
donanımına sahip olmalı ayrıca bilgisini uygu-
lamaya aktarma konusunda da istekli ve yetenekli 
olmalıdır. 
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