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ÖZET  

HEMODİYALİZ HASTALARININ ARTERİOVENÖZ FİSTÜL 

VE ÖZ BAKIMLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ  

Bu araştırma, hemodiyaliz hastalarının arteriovenöz fistül durumlarının ve öz 

bakımlarının değerlendirilmesi amacıyla tanımlayıcı türde yapılmıştır.   

Araştırmanın evreni Ağrı ilinde bir eğitim ve araştırma hastanesinde fistül ile 

hemodiyaliz tedavisi alan 85 hasta olup örneklemde evrenin tamamına ulaşılmıştır. 

Araştırma 21.06.2021-28.07.2021 tarihleri arasında Hasta Tanıtım Formu, Hemodiyaliz 

Tedavisi Alan Hastalarda Arteriyovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği, Arteriyovenöz 

Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği kullanılarak 

yürütülmüştür. Veriler SPSS 24,0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerinin 

normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek için Kolmogorow-Smirnov testi  

kullanılmıştır. Verilerin analizinde tanımlayıcı veriler sayı yüzdelik hesaplamaları, One 

way Anova, bağımsız gruplarda t testi, Kruskal Wallis testi ve Pearson korelasyon analizi 

kullanılmıştır. Elde edilen bulgular %95 güven aralığında ve %5 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 düzeyi kabul edilmiştir.  

Araştırmada hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği’nden 11,90± 

5,56 puan, Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme 

Ölçeği’nden ise 55,17±11,76 puan aldıkları, iki ölçek arasında istatistiksel olarak negatif 

yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05). Hastaların kronik böbrek yetmezliği 

nedeni, fistülün bulunduğu bölge, fistül varlığı süresi ve hemodiyaliz tedavi sıklığına göre 

Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Araştırma kapsamındaki hastaların eğitim 

düzeyine, fistül bakımını yapan bireye göre Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım 

Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

Bu araştırma sonucunda hastaların arteriovenöz fistülün komplikasyon riskinin az 

olduğu, özbakım davranışlarının orta düzeyde olduğu, arteriovenöz fistülün 

komplikasyon riskinin özbakım davranışlarını negatif yönde etkilediği bulunmuştur.  
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Araştırmanın daha büyük örneklem ile tekrar edilmesi önerilmektedir.   

Anahtar kelimeler: Arteriovenöz Fistül, Hemodiyaliz, Hemşirelik, Öz Bakım  
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ABSTRACT  

EVALUATION OF ARTERIOVENOUS FISTULA AND SELF CARE 

OF HEMODIALYSIS PATIENTS  

This descriptive study was conducted to evaluate the arteriovenous fistula status 

and self-care of hemodialysis patients.  

The population of the study consisted of 85 patients who received hemodialysis 

treatment with fistula in a training and research hospital in the province of Ağrı, and the 

entire population was reached in the sample. The study was conducted between 

21.06.2021 and 28.07.2021 by using the Patient Information Form, the Arteriovenous 

Fistula Evaluation Scale in Patients Receiving Hemodialysis Treatment, and the 

Arteriovenous Fistula-Related Self-Care Behaviors Evaluation Scale. The data were 

analyzed using the SPSS 24.0 program. Kolmogorow-Smirnov test was used to evaluate 

the suitability of the data for normal distribution. In the analysis of the data, descriptive 

data number percentage calculations, One way Anova, independent groups t test, Kruskal 

Wallis test and Pearson correlation analysis were used. The findings were evaluated at 

95% confidence interval and 5% significance level. A p<0.05 level was accepted for 

statistical significance.  

In the study, it was determined that the patients got 11.90±5.56 points from the  

Arteriovenous Fistula Evaluation Scale and 55.17±11.76 points from the Arteriovenous 

Fistula-Related Self-Care Behaviors Evaluation Scale, and there was a statistically 

negative significant correlation between the two scales (p<0.05). A statistically significant 

difference was found between the scores of the patients from the Arteriovenous Fistula 

Evaluation Scale according to the cause of chronic renal failure, the region of the fistula, 

the duration of the presence of fistula and the frequency of hemodialysis treatment 

(p<0.05). A statistically significant difference was found between the scores obtained 

from the Arteriovenous Fistula Self-Care Behaviors Assessment Scale according to the 

education level of the patients within the scope of the study and the individual who cares 

for the fistula (p<0.05).  

As a result of this study, it was found that the risk of complications of 

arteriovenous fistula of the patients was low, their self-care behaviors were moderate, and 

the risk of complications of arteriovenous fistula negatively affected their self-care 
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behaviors. It is recommended to repeat the study with a larger sample. Keywords: 

Arteriovenous Fistula, Hemodialysis, Nursing, Self-Care  
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1. GİRİŞ  

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) son 20 yılda artmıştır ve artmaya devam 

etmesi beklenmektedir. Diğer yandan 2006’dan itibaren ölüm oranlarda azalmalar 

görüldüğü bildirilmektedir (Johansen et al., 2021). Amerika Birleşik Devletlerindeki 

kronik böbrek hastalığı (KBH) insidansı son 15 yılda sabit kalmıştır.  Ayrıca 

hipertansiyon, diyabet gibi hastalık sayılarında artmalar devam etmektedir. Amerika 

Birleşik Devletinde 2018’de yayınlanan bir rapora göre 1 milyonda 2,242 vaka ile 

dünyada ilk sırada yer almaktadır (Johansen et al., 2020). Son dönem böbrek hastalığı 

nedeniyle böbrek replasman tedavisi alan hasta sayısı giderek artmaktadır (Findlay and 

Isles, 2015). Türkiye’de 2019 yılında renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren milyonda  

1007.6 kişi olarak belirlenmiştir. Son yıllarda veri hızında biraz düşüş olmasına rağmen 

halen artmakta olduğu göstermektedir (WEB_1). Akut böbrek yetmezliği ve Kronik 

Böbrek yetmezliği hastaların hayatlarını idame ettirebilmeleri için böbrek replasman 

tedavilerine ihtiyaç vardır, Ülkemizde ve dünyada kullanılan tedavi yöntemi 

hemodiyalizidir (Findlay and Isles, 2015;  WEB_1).  

Hemodiyaliz haftada iki, üç veya dört defa yapılan bir tedavi yöntemidir 

(WEB_1). Hemodiyaliz; üremik durumdaki kişilerin sıvı elektrolit, azotemi ve asit baz 

dengesizliklerini iyileştirmek için kullanılan bir tedavi yöntemidir (Elliot, 2000). Bir 

başka ifadeyle; renal fonkisiyonların dejenerasyonu nedeniyle vücuttan atılamayan artık 

maddelerin atmak amacıyla kullanılan renal replasman tedavi yöntemidir (WEB_2). 

Türkiye Cumhuriyeti (TC). Sağlık Bakanlığı ve Türk Nefroloji Derneği 2019 Kayıt 

Raporu verilerine göre, 60.643 kişi hemodiyaliz tedavisi almaktadır (WEB_1).  

Kronik böbrek yetmezliği; çeşitli nedenlere bağlı olarak glomüler filtrasyon 

hızında meydana gelen düşüş ile birlikte böbrek fonksiyon yapılarının irrevesıbl bir 

şeklinde meydana gelen böbrek yapı ve fonksiyon kaybıdır (Pessoa and Linhares,2015). 

Kronik böbrek yetmezliğin en uygun tedavisi böbrek nakil operasyonları olmasına 

rağmen, birçok hasta hemodiyaliz tedavisi almaktadır (Fila et al., 2016). Birçok faktöre 

bağlı olarak gelişen kronik böbrek yetmezliği yaşlanma ile beraber yaşam süresinin 

artması sonucu daha fazla artmaktadır, böbrek nakli ilk tedavi seçeneği gibi görünse de 

uygun böbrek donörlerin bulunmaması sonucu çoğunlukla hemodiyaliz ve periton diyaliz 

tedavisini almaktadır. Periton diyalizi hijyen ve eğitim gerektiğinden sıklıkla hastaların 

çoğu hemodiyalize bağımlı bir durumda hayatlarını idame ettirmektedirler. Hemodiyaliz 
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genel olarak cerrahi operasyonla takılan arteriovenöz fistüller veya hemodiyaliz 

kataterleri ile sağlanmaktadır (Özbudak vd., 2013).  

Böbrek yetmezliğin hemodiyaliz ile etkin tedavisi için haftada birkaç kez kan 

değişimine olanak sağlamak güvenilir vasküler erişime bağlıdır. Vasküler erşim 

genellikle hastanın kolunda veya ön kolunda bir (AV) fistül oluşturulması, bir arter ve 

veni birbirine bağlayan bir greftin yerleştirilmesi (AV Greft) yada bir santral venin 

yerleştirilmesi yoluyla sağlanılır (Lawson et al., 2020).  Arteriovenöz fistül kullanımına 

öncülük eden ilk kişi Brescia ve arkadaşlarıdır (Bresci et al., 1966). Arteriovenöz fistüller 

hemodiyalizlerde sıklıkla kullanılmasına rağmen bu tip damar yolunun inkar edilemez 

sınırlamaları vardır. Böyle bir sınırlama, AV fistüllerin olgunlaşmasının önemli 

sorunudur. Üç yüz on sekiz birey üzerinde yapılan bir çalışmada AV fistüllerin 

olgunlaşma süreleri 3.5 aydı, fakat bunların yalnızca %26’sı 6. ayda olgunlaşmıştır 

(Bylsma et al., 2017). Yapılan başka bir çalışmada ise takılan fistüllerin %60’ının 

olgunlaşmadığı ve diyalize uygun hale gelmediği ortaya çıkmıştır (Dember et al., 2008). 

Arteriyovenözün olgunlaşmadaki başarısızlıkları nedeniyle bir takım komplikasyonlar 

meydana gelmektedir; yetersiz kan akımı, AV kanalın aşağısındaki dokularda iskemi, 

stenoz, anevrizma, tromboz, psödeoanevrizma, enfeksiyon ve el iskemisidir (MacRae et 

al., 2016).  

Arteiovenöz fistüllere ait istenmeyen yan etkilerin belirlenmesinde öncelikle 

fiziksel muayane, venografi, dopler, ultrsan ve anjiyogrfii gibi yöntemler tercih 

edilmektedir. Hemodiyaliz ünitelerin AV fistül takip ve değerlendirmesinde palpasyon, 

inspeksiyon ve oksülütasyon ile yapılmaktadır (MacRae et al., 2016). Arteriovenöz fistül 

kullanımın olgunluğa erişmesi için geçmesi gerekli olan süre 6 hafta ile 8 hafta arası 

olarak bilinmekte olup oluşturan fistüllerin 1 aydan daha kısa bir sürede kullanılmaması 

gerektği bildirilmektedir (Yenicesu, 2009).   

Damar yapıları arteriovenöz fistül için uygun olmayan hastalarda arteriovenöz 

greftleme bir alternatif olarak sunulur. Ancak cilt altı tünel diseksiyonunun bir sonucu 

olarak, ameliyattan sonra ameliyat edilen uzuvda ameliyat sonrası ağrı ve ödem erken 

ortaya çıkar (Yan et al., 2019).  

Amerika Birleşik Devletleri’nin kronik böbrek yetmezliği çekenlerin yaklaşık 

%90’ı hemodiyaliz tedavisi görmektedir (Almutary etal., 2016). İki bin otuz yılına kadar 
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böbrek hastaların %70’inden fazlasının gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde yaşayacağı 

tahmin edilmektedir (Ramezani et al., 2019). İran’da yayımlanan bir rapora göre böbrek 

hastaların %37’sinin diyalize girdiği ifade edilmektedir (Shafipour et al., 2009). Hastalar 

arasında en yaygın tedavi yöntemi hemodiyalizdir ve hemodiyalize erişim, yüz binlerce 

insanın ömrünün uzamasına neden olmuştur (Chauveau et al., 2005). Hemodiyaliz 

hastaları sıklıkla uyku bozuklukları, enfeksiyonlar, anemi, kaşıntı, eklemlerde uyuşma, 

cilt yapılarında renk değişikliği ve bilinç değişikliği gibi hastaların yaşam kalitelerini 

etkileyecek olaylar meydana gelmektedir (Habibzade et al., 2012).  Oluşan tüm bu 

komplikasyonları azaltmak ve yaşam kalitesini yükseltmek için hastaların bakım ve 

tedavi süreçlerine dahil edilmesi gerekmektedir. Öz bakım; Kişilerin kendi hayatlarını 

sağlıklarını veya iyilik hallerini devam ettirmek için kendilerine özen göstermeleri, 

çevresindeki koşulları veya hedeflerini değiştirme anlamına gelmektedir (Weber and 

Kelley, 2013). Yapılan bir araştırmada; öz bakım ve öz yeterliliği yüksek olan bireylerin 

bu hastalıkla daha iyi mücadele ettiklerini bulmuşlardır (Tsay and Healstead, 2002). 

Hastaların hastalık hakkındaki sıvı alımı, diyet ve bilgi eksikliği ve öz bakım konusundaki 

bilgi ve farkındalık eksikliği ölüm veya farklı komplikasyonlara yol açtığı bildirilmiştir 

(Yokum et al., 2008). Böbrek hastalığı, tedavisi ve hemodiyaliz komplikasyonu ile ilgili 

uygun eğitim, kronik hastalığı olan kişilerde fiziksel işlevi, genel sağlığı ve ayrıca 

duygusal, zihinsel ve sosyal durumlarını iyileştirebilir (Rajati et al., 2013).  

Arterivenözfistül ile öz bakım geliştirilmesi önemi vurgulanmaktadır, çünkü bu 

durum diyaliz tedavisinin etkinliğini etkiler (Sagawa et al., 2001). AVF ile bakım hastaya 

bakım ve yapılacak vasküler erişim hakkında bilgi sağlamak amacıyla vasküler girişim 

oluşturulmadan başlanmalıdır (Galera-Fernández et al., 2005). AVF erişim etkinliğin 

korunmasına yönelik öz bakım ile ilgili olarak fistül bulunan kolun yukarıda tutulmasını 

sağlamak, ilk 48 saatte dolaşımı bozacak ani hareketlerden kaçınılması, enfeksiyona 

neden olabilecek durumdan kolun korunmasını, dar elbiseler, saat takı gibi dolaşımı 

bozacak metaryellerden kaçınılması gerekmektedir (Galera-Fernández et al., 2005).  

Yang ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; hemodiyaliz hastaların 

%69.9’unun öz bakım düzeylerinin yetersiz olduklarını bulmuşlardır. Bu hastaların 

AVF’ye karşı dikkatli olmadıkları da bulunmuştur (Yang et al., 2019). Bundan dolayı 

hastalara AVF bakımı ile ilgili bilgilerin sunulması ve sistematik bir şekilde sunulması 

önemlidir. Dahası vasküler erişim yolunun işlevselliğini koruması ve sürdürmesi için öz 
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bakım davranışının sürdürmenin önemini anlamak gerekir (Ozen et al., 2017).  AVF bağlı 

komplikasyonlar sıklıkla meydana gelmektedir ve hemodiyaliz tedavisi alan hastaların öz 

bakımlarını etkilemektedir. Bundan dolayı fistül bulunan kolun erişimi görmesine, 

duymasına ve hissetmesine izin veren bir yaklaşımla düzenli olarak muayene edilmesi 

gerekir (González-Fajardo et al., 2016).  

Hemodiyaliz tedavisi gören hastaların arteriovenöz fistül durumlarını ve özbakım 

gücü arasında ilişki bulunmaktadır. Hastaların arteriovenöz fistül ve öz bakımlarının 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle bu araştırmada hemodiyaliz hastalarının 

arteriovenöz fistül durumlarının ve öz bakımlarının değerlendirilmesi planlanmıştır.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Kronik Böbrek Yetmezliği Epidemiyolojisi  

 Kronik böbrek hastalığı, dünya çapında büyüyen bir halk sağılığı problemidir.  
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Kronik böbrek hastalığı Glomiler filtrasyon da meydana gelen hasar veya azalmış börek 

fonksiyonu olarak ifade edilir (Sarnak et al., 2003).  Kronik böbrek hastalığı hastaların 

tıbbi durumlarının yanında sosyal, psikolojik, ruhsal ve ekonomin yöndende 

etkilemektedir. Türkiyede kronik böbrek hastalığı ile ilgili toplum temelli bir araştırma 

çalışmasının sonucuna göre, kronik böbrek yetmezliği 18 yaş üstü erişkin bireylerde 

515.7 olduğu saptanmıştır. Türkiyede renal replasman tedvisi gerektiren son dönem 

böbrek yetmezliğin insıdansı artmaktadır (Süleymanlar ve ark., 2011). Türkiye Nefroloji 

Derneği 2020 kayıtlarına göre RRT gerektiren son dönem böbrek hastalığının nokta 

prevalansı milyon nüfus başına 996.8 olarak saptanmıştır. Türkiye’de RRT insidansı 

milyon nüfus başına 138,7 olarak hesaplanmıştır (bu sayıya çocuk hastalar dahildir). Yeni 

transplant yapılan hastalardan yalnızca pre-emptif olanlar hesaba dahil edilmiştir 

(WEB_3, 2020).  

Son dönem böbrek yetmezliği hastaların hayatlarını devam ettirebilmesi için renal 

replasman tedaviye ihtiyaç duymaktadırlar. Tüm dünyada en çok kullanılan tedavi 

hemodiyalizdir (Monemi, et al., 2017).  Türkiye nefroloji derneği 2020 kayıtlarına göre, 

hemodiyaliz tedavisi alan hasta sayısı 60.558 hasta, periton diyaliz alan hasta sayısı 3.387 

hasta bulunmaktadır (WEB_3, 2020).  

2.1.1. Kronik Böbrek Yetmezliği  

Kronik böbrek bozukluğu, glomüler filtrasyon hızının azalması veya proteüneri 

olarak tanımlanmaktadır. Hastaların çoğunda genellikle hipertansiyona bağlı böbrek 

hasarı ve diyabetten kaynaklı nefropati bozukluğu sonucu meydana gelmektedir. Tedavi 

başlangıç döneminde, neden olan hastalığın tadavisinin  mümkün ve endike olup olmadığı 

göz önünde bulundurulmalıdır (Girndt, 2017). Kronik böbrek yetmezliği böbrek yapısının 

morfolojik olarak bozukluğu, glomüler filtrasyon (GFR) hızının düşüşü ve proteinürü 

olarak tanımlanmakatadır. Böbrek yapısındaki değişiklikler 3 aydan daha uzun sürmelidir 

(Andrassy, 2013).  GFR, serum kreatin, cinsiyet, etnik köken ve yaş gibi parametreleri 

içeren bir hesaplama modeli kullanılarak tahmin edilir. Ayrıca 24 saatlik yapılan idrar 

toplanılarak kreatin klirensi aracılığıyla belirlenebilir (Andrassy, 2013).    

Böbrek fonksiyonların bozulmasının çok çeşitli nedenleri mevcuttur, temel olarak 

diyabet ve hipertansiyona bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Her iki hastalıkta da GFR 

hızında ciddi oranda düşmeler meydana gelmektedir (Girdnt et at.,2016). 5217 hasta 

üzerine yapılan bir çalışmada; diyabet ve arteriyal hipertansiyon hastalığın yanı sıra 

üçüncü bir hastalık olarak primer glomülernefrit olarak saptamışlardır (Girndt, 2017).  
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Kronik böbrek yetmezliği hastalığı genellikle semptom vermez, net bir bulgu 

yoktur ancak laboratuar testleri ile teşhis edilebilir.  Birey de halzislik, yorgunluk, ödem 

ve nefes darlığı gibi bulgular rastlanılabilir. Böbrek ağrısı çok atiptiktir. Genellikle 

organların şişmesine bağlı olarak ortya çıkar (Girndt, 2017).  Kronik böbrek yetmezliği 

yetişkin popülasyon da genel olarak yaygındır. Amerika birleşik devleti verilerine göre 

yetişkin bireyler arsında %13,1 artış yaygın olduğu bildirilmektedir (Coresh et al., 2007). 

Kronik böbrek yetmezliği tedavi ve bakımında genel olarak şunlar yapılır; kansızlık, 

kemik ve mineral bozukluğu, elektrolit bozukluklar metabolik asidoz ve kardiyak 

hastalıklar ile ilgili olarak komplikasyonları düzeltmek, hastayı RRT’ye hazırlamak, 

ayrıca tüm tedavi sürecinin bakım, beslenme, psikolojik ve fizyolojik olarak hastayı 

hazırlamayı sağlamaktır (Ammirati, 2020).  Kronik böbrek hastalarında tbbi tedaviye 

dirençli olan hastalarda akut ve kronik böbrek yetmezliği tedavilerinde hemodiyaliz 

tedavisi uygulanmaktadır (Elliott, 2000).  

Kronik böbrek yetmezliğine bağlı olarak böbrek yapısında boyut olarak küçülme 

görülür. Özellikle glomerüler filtrasyon hızı 35-50 ml/dak’ınn altına inmedikçe semptom 

vermeyebilir. Glomüler filtrasyon hızını değeri 5-10ml/dak’ya inmesi ile beraber son 

dönem böbrek yetmezliğinde bahsedilir ve hastalar renal replasman, renal transplantasyon 

ve diyaliz tedavisine ihtiyaç duyar (Tanrıverdi vd., 2010).   

Kronik böbrek yetmezliğine bağlı olarak vücudun birçok sisteminde belirti ve 

bulgular ortaya çıkar; sindirim sistemi, gastointestinal sitem, kardiyovasküler sistem, 

hematolojik sistyem, kemik yapısında, cit yapısı ve bir sıvı elektrolit dengesizliğ gibi 

birçok sistemde dğişiklikler meydana gelmektedir (Tanrıverdi vd., 2010).  

2.1.2. Renal Replasman Tedavisi   

Renal replasman tedavisi (RRT) akut böbrek yetmezliği ve kronik böbrek 

yemezliğinin tüm tedavi modelitetelerini kapsayan bir ifadedir. Renal replasman tedavisi 

gerektirecek olan hastaların erken teşhis ve tedavisini belirlemek ölüm ve sakatlık riskini 

azaltır. Kanıtlar erken RRT’nin  hayatta kalma oranının yüksek olduğunu bildirmektedir 

(Bagshaw et al., 2009; Vaara et al., 2014). Renal replasman tedavisinin erken başlatılması 

üremi tablosunun oluşmasını, sıvı elektrolit dengesinin korunmasını, mide kanamsı ve 

metabolik ensefolapatinin engellenmesine neden olur (Wald and Bagshaw, 2014).  

Renal replasman tedavisi üç grupta incelenmektedir;  
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2.1.2.1. Hemodiyaliz  

            Diyaliz, yarı geçirgen bir membran zarı aracığıyla hasta kanının uygun diyaliz 

solüsyonu ile sıvı solüt değişmin temel alındığı bir tedavi yöntemidir. Hemodiyaliz (HD) 

hasta kanının ekstrakorperaeal dolaşımını kullanarak çözünen maddeyi yapay bir makine 

kullanarak çözünen maddeyi yapay bir böbrek (Hemodiyalizör) yoluyla değiştiren bir 

teropatik bir prosüdürdür. Hemodiyaliz tedavisinin temel amacı; üremi tablosunun 

engellemek ve oluşacak biyokimsal olayları hafifletmektir. Hemodiyaliz böbrek 

yetmezliğinde konservatif tedavinin yetmediği durumlarda başlatılmalıdır (Elliott, 2000).  

Renal replasman tedavileri arasında böbrek transplantasyonu en iyi yaklaşım olarak 

bilinmektedir. Bununla birlikte son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) en iyi ve uygun tedavi 

yöntemi hemodiyaliz tedavisi olmaya devam etmektedir. (Malchesky, 2019).  Standart HD 

yöntemi börek transpalntsayonu bekleyen veya uygun döner bulunmayan kişiler için yaşamı 

sürdüren eşsiz bir tedavi yöntemi olmaya devam etmektedir (Malchesky, 2019; Saran et al., 

2019). Hemodiyaliz makinesi karmaşaık bir yapıda görünmesine karşın hasta kanı ve diyaliz 

sıvısını yarı bir geçirgen zardan ayrılacak şekilde karşı karşıya getirmektir. Hemodiyaliz 

mebranı yapısı üzerinde por denilen mikroskobik yapısı ile Na, K, H2O ve üre gibi küçük 

yapıdaki moleküllerin geçişine izin verirken, daha yüksek moleküllü yapıdaki kan hücreleri, 

bakteri ve protein gibi yapıların geçmesine engel olmaktadır(Akpolat ve Utaş, 2010).  . Por 

yapıların içerisinden geçebilen küçük yapıdaki moleküller her iki taraftaki yoğunlukları 

eşitlenene kadar yoğunluğu yüksek olan tarfatan düşük olan tarafa doğru geçişler meydana 

gelir. Aslında bu durum diyaliz sıvısında bulunmayan vücutta atık olarak ifade ettiğimiz üre, 

fosfor ve kreatin gibi birçok üremik toksinin zardan geçerek diyaliz sıvısına karışacağı bu 

sıvının atılması ile beraber vücuttan temizlenmesi anlamına gelmektedir. Tüm bu işlemlerin 

hepsine hemodiyaliz adı verilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2010).  Hemodiyaliz, 

hemodiyalizör, hemodiyaliz makinesi ve kan tüpü kullanılarak gerçekleştirilen sistemdir. Kan 

devresinde kan, hastadan hemodiyalizöre bir arter aracılığıyla pompalanır, hemodiyalizörde 

bulunan kılcal borulardan geçer bir çıkış yolu venöz tüp aracılığıyla vücuda pozitif basınçla 

geri gönderilir. Diyalizat devresi, konsantre diyalizat ve bikarbonat solüsyonlarının büyük 

oranda saf su ile seyretildildiği ve hastanın kanının içeren kılcal tüpler arasındaki 

hemodiyalizörden ters akım yönünde pompalandığı bir geçiş sistemidir. Böbrek 

fonksiyonlşarını yerine getiremeyen böbrek yapıların karmaşık görevlerini yerine getirtmek 

hemodiyalizörün, diyalizatı ve diyaliz makinesinin görevidir (Elliott, 2000).  
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  Hastanın kanı ve diyalizatı hemodilizördeki gözenekler veya diffüzyon kanalları ile delinmiş 

olan ince yarı geçirgen bir zar tafaından ayrılır. Su ve küçük molekül ağırlıktaki çözünenler 

diffüzyon veya ultrafiltrasyon yoluyla geçebilir, fakat daha büyük çözünenler ise plazma 

proteinlerinin ve kanın hücresel bileşenlerinin hareketi, kanın hücre yapılarının büyüklüğü ile 

sınırlıdır. Çözünen difüzyon hızı, diyalizat ve kan arasında oluşturulan çözünen 

konsantrasyon gradayanına, kinetik hareketlerine ve yarı geçirgen zara bağlı olarak değişir 

(Sargent and Gotch, 1979). Hemodiyaliz diyaliz prosedürünün ve klinik eğilimlerin 

gerçekleştirilmesi, gözlemlenmesi ve tamamının güvenliğinin sağlanması karmaşık ve zor bir 

süreçtir (Elliott, 2000).  Hemodiyaliz olayının gerçekleştirilebilmesi için yeterli kan akışının 

sağlanılması için mebran ve hemodiyaliz makinesine ihtiyaç duyulmaktadır. Yetişkinler 

dakikada ortalama 200-600 ml kan akımı yeterli seviyedir. Difüzyon çalışma prensibine göre 

mebranların arasındaki iki taraftaki yoğunluk farkına göre solütün yüksek olan yoğunluktan 

düşük olan yoğunluğa doğru akışı gerçekleşmesi durumunda diyaliz gerçekleşir. Düşük 

molekül ağırlığındaki proteinler hemodiyaliz sayesinde vücuttan uzaklaştırma işlemi 

meydana gelir (Levy et al ., 2002).  Hemodiyaliz işlemi sırasında bu işlemleri yerine getirmesi 

için bir takım araç ve gereçler kullanılmaktadır, bu araç ve gereçler şunladır; Su arıtma 

sistemi, diyaliz solüsyonu, filtre,  hemodiyaliz makinesi ve setleridir (Elliott, 2000).   

           Hemodiyaliz yapılırken dikkat edilmesi gereken faktörler, üreminin şiddeti, 

hemodiyalizör seçimi, hemodiyaliz sıklığı, ekstrakorporeal devre,  diyalizat akış hızı, 

diyalizat, diyaliz tedavi süresi, hazırlanan solüsyon, heparin dozu, ultrafiltrasyon hızı ve 

hacmidir. İdeal bir hemodiyaliz de azaotemi seviyesini maksimum düzeyde azaltacak şekilde 

planlanmalıdır (Elliott, 2000).  

2.1.2.2. Periton Diyaliz  

 Periton diyalizi son dönem böbrek yetmezliği tedavisinde kullanılan bir tedavi yöntemi 

olarak bilinir. Maxvell ve arkadaşları tarafından ilk olarak 1959 yılında gerçekleştirildi. Tek 

atılabilir katater ve diyaliz solüsyonları kullanılan periton boşluğunun aralıklı olarak 

irrigasyonu diye bir tanımla ifade edilir (Maxwell et al., 1959). Popovich ve arkadaşları, 

taşınabilir ve giyinebilir tekniğine ortaya sundular. Bu sürekli yavaş tedavi yaklaşımı ayaktan 

periton diyalizi olarak geliştirildi (Popovich, 1976). Periton diyalizinde bir damar duvarı 

periton zarı boyunca periton boşluğundaki diyaliz solüsyonu ile periton kanı arsında çözünen 

sıvı alış veriş şeklidir. Periton diyaliz en önmli bieşenleri, periton kan akışı, periton diyaliz 

solüsyanların akış hızı ve hacmidir. Çözünen maddelerin yayılabilirliği periton zarın 
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geçirgenliğine bağlıdır. Periton zarı yarı geçirgen bir zar yapısına sahip değildir (Twardowski 

et al., 1987).  

Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD), temelinde difüzyon, taşıma ve ozmoz içerir. 

Üremiyi engellemek için en düşük diyalizat akış hızını kullanılır. Periton boşluğunu 

kullanarak vücuttakai metabolit birikiminin rezidüel böbrek fonksiyonunun birleşik etkisinin 

eksi üretim hızına eşit olduğunu göstren yapıdır (Popovich, 1976).  Sürekli ayaktan periton 

diyalizi sıvının yerçekimi periton boşluğuna aktarıldığı ve birkaç saat sonra boşaltıldığı kapalı 

bir sistemdir. Periton diyaliz sisteminde 0.5-0.3 L periton diyaliz sıvısı içerren plastik bir torba 

bir ulaştırma seti ve kalıcı bir kataterden oluşmaktadır (Piranio, 1995). Sürekli ayaktan periton 

diyalizinin en büyük avantajı öğretilmesi kolay olması ve bu şekilde hastanın evde çok basit 

bir şekilde diyaliz alabilmesini sağlamaktadır. Hemodiyaliz gibi karmaşık bir yapıya sahip 

değildir (Mallick and Gokal, 1999). Sürekli ayaktan periton diyalizi hem daha ucuz bir 

yöntemdir hemodiyalize göre, ayrıca interperitonal olarak verilen insülün kan şekerini daha 

iyi dengelediği için diyabetli hastalar için daha uygun ve önerilen bir yöntemdir. Çocuklar 

konjestif kalp yetmezliği olan ve engelliler için daha uygun bir yöntem olduğu aşikardır.  

Sürekli ayaktan periton diyalizinin bir takım dezavantajları ise şunlardır;  enfeksiyonlar, 

peritonit, karın duvarı fıtığı, sırt ağrısı, vasküler yetmezlik ve tekniğe uygun yapılmadığında 

ortaya çıkabilecek komplikasyonlar  vardır (Maiorca et al., 1991).   

2.1.2.3. Böbrek Nakli  

 Kronik böbrek yetmezliği olan hasta sayısı son yıllarda giderek artmaktadır. Böbrek 

hastalarına ayrılan bütçe ülkelerin maliyetini olumsuz yönde etkilemektedir. Birleşmiş 

milletlerin yayınladığı bir rapora göre böbrek yetmezliğine ayrılan bütçe 3.5 milyar doları 

aştığı bildirmektedir (Birlik ve Akbulut, 2017). Türkiye Nefroloji Derneği (TND) kayıtlarına 

göre ülkemizde 2020 yılı içerisinde 2,499 böbbrek nakli operasyonu yapılmıştır, COVID-19 

sebebiyle geçen yıla oranla ciddi bir düşüşte olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda böbrek 

vericilerin %65,1 akraba vericilerinden, %21,7’si eşler arasından, çapraz nakil oranı ise %7,5 

olarak kayıtlarda verilmiştir (WEB_3, 2020). Kronik böbrek yetmezliği için en uygun tedavi 

böbrek naklidir. Fakat uygun vericilerin bulunmaması nedeniyle hastaların büyük çoğunluğı 

diyaliz tedavisi ile hayatlarına idame ettirmekteler (WEB_4, 2018).  Böbrek nakli diğer RRT  

tedavilerine kıyasla hayatta kalma ve yaşam kalitesini yükselttiğinden ayırca daha düşük 

maliyetli oması nedeniyle en uygun tedavi olarak kabul edilmektedir (Branchereau and 

Karam, 2016, Peres et al., 2015).  Birleşik Sağlık Sistemi (SUS), organ naklinin karmaşık 
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prosüdürü ve uygun vericilerin araştırılması nakil işlemleri ve ameliyat sonrası takip gibi 

işlevlerden sorumludur (Costa et al., 2014). Teknolojik gelişmelere rağmen böbrek nakil 

operasyonu sonrası cerrahi komplikasyonlar hala çok yüksek ölüm ve sakatlık riskine sahiptir. 

Sık olarak meydana gelen komplikasyonlar, enfekiyon, dislipidemi, diyabet, hipertansiyon, 

greft disfonksiyonu ve diğer komplikasyonlar meydana gelmektedir (Nygaard et al., 2016, 

Rahnemai-Azar et al., 2015, Van Laecke et al., 2018). Haberal ve ark.’nın yaptıkları bir 

çalışmada vasküler sorunlar nakil sonrası gözüken ana komplikasyon olarak bulmuşlardır 

(Haberal vd., 2016).  

2.2. Vasküler Girişim Yolları  

Vasküler girişim yolu, hemodiyaliz hastalarının aşil tendonu olarak tanımlanır. 

Hemodiyaliz tedavisinin uygulanılabilmesi için geçici veya kalıcı bir damar yoluna ihtiyaç 

vardır. Hemodiyaliz tedavisnin tedavisinin uygulanmaya başlandığı ilk yılarda vasküler 

erişim yolunun oluşturulması ve tedavinin yaygınlaşması adına ciddi bir sorundu. Geçiçi olan 

vasküler girişim yolu büyük bir vene, subklaviyan, inter jugüler ve femoral venlere perkutan 

olarak yerleştirilrek sıklıkla çift lümenli kataterlerin tercih edildiği bir yöntemdir. Kronik ve 

uzun süreli hemodiyaliz tedavisi için cildin altından arteriovenöz fistül ve arteriovenöz greft 

yerleştirme işlemi yapılabilir. Uuzun süreli hemodiyaliz rehabilitasyonu alacak hastalar için 

en sık kullanılan vasküler girişim yolu arteriovenöz fistüldür. Arteriovenöz fistüllerin hazır 

hale ve olgunlaşma için belli bir süre ve zaman gereklidir (Kolbakır, 1999).  

2.2.1 Geçiçi Vasküler Erişim Yolları  

Hemodiyaliz tedavisi için geçici vasküler erişim yoları çift veya tek lümenli 

katterlerden oluşur (Kolbakır, 1999). Hemodiyaliz tedavisinin acil uygulanmsı gereken 

hastalar için bir geçici vasküler girişim yoluna ihtiyaç vardır. Geçici vasküler girim yoları 

genellikle akut böbrek yetmezliklerinde, kalıcı kateteri olmayan veya kateteri olup 

işlevselliğini kaybetmiş olan, son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda hemoperfüzyon 

ve plazmaferez yapılacak hastalarda uygulanılan bir yöntemdir. Genel olarak kullanılan ven 

bölgeleri, inter jugüler ven, femoral ve subkaliviyan ven bölgeleri tercih edilir. Subklaviyan 

ven bölgelerinin tercihinde stenoz oluşma komplikasyonundan dolayı kaçınılması gerekir 

(Akpolat ve Utaş, 2010). Geçici kateterler aynı zamanda areteriovenöz fistüllerin 

uygulanmasında başarısız olan hastalarda son çare olarak geçici kateter takılabilir. Kronik 

HD’e başlayan Avrupda SDBY hastalarının %31’i ABD’de ise %61’inin ilk vasküler girişim 
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yolları olduğu bildirilmiştir (Pisoni et al., 2002).  Hemodiyaliz kataterleri, tel tekniği 

kullanılarak sert ve aseptik kurallara uyularak sıkılıkla lokal anestezi altında yerleştirme 

işlemi gerçekleştirilir (Ponikvar, 2005). Hastalar juguler veya subklaviyan kataterlerin 

yerleştirlmesi esnasında elektrokardiyografik (EKG) olarak izlenmesi ve takılma işlemi 

yapıldıktan sonra göğüs grafisi ile izlenmesi tavsiye edilir (Ponikvar, 2005).  Femoral, 

subklaviyan ve juguler HD kataterleri genellikle kalıcı olmayan kataterler olarak kullanılır. 

Femoral kateterler kanama riski yüksek olan, subkaliviyan ve juguler kataterler ise katater 

sonrası istenmeden pnömotoraks, hemotroks durumunda hastanın klinik durumlarını bozacak 

ve hayatlarını riske atabilecek solunum veya kalp yetmezliği olan hastalara tavsiye 

edilmektedir. Yürüyebilen hastalarda genel olarak subklaviyan ve juguler kataterler 

önerilmekte olup, femoral kateterlere oranla daha düşük enfeksiyon oranlarına sahiptir. En 

çok önerilen bölge 1970’lerde subklaviyan iken 1980 lerde juguler ven olarak değiştirilmiştir.  

Geçici kataterlerin kullanımı bir haftadan daha kısa bir sürede sınırlandırılmış olsa da klinik 

uygulmarda kataterlerin daha uzun kullanılabileceğini ifade edilmiştir (Weijmer et al ., 2008).  

Geçici kataterler ile ilgili en önemli ve ciddi komplikasyonlar enfeksiyon ve trombozdur 

(Oliver et al., 2000). Subkalviyan, juguler ve femoral kataterde oluşan komplikasyonlar; 

pnömotoraks, hemotaraks, hava embolisi, brakiyal pleksus yaralanması, mediastinal 

yaralanma, aritmi, enfeksiyon, tıkanma ve ven trombozudur (Kolbakır, 1999).  

2.2.2. Arteriovenöz Fistül    

Dünya genelinde 2,5 milyondan fazla insan replasman tedavisi alarak hayatlarını 

sürdürmekte ve bu hasta kişilerin %80’inden fazlası HD tedavisi almaktadır. Avrupa 

bölgesinde HD tedavisi alan hasta sayısı 500 bini geçmiş durumda ve bu rakamın 2030 yılına 

dek daha fazla artacağı öngörülmektedir (Liyanage et al., 2015).  Hemodiyaliz hastaların 

hayatını kurtarmakta ve yaşamlarını sürdürmelerini sağlamaktadır. Hastaların kan 

damarlarının yapay böbrek görevi üstlenen Hemodiyaliz makinesine ekstrakorporeal 

dolaşıma bağlam için gerekli olan vasküler erişim yollarıdır. Koldakii bir arterin birleşik bir 

damarla anastomozu ile oluşturulan doğal arteriovenöz (AVF) tercih edilen bir vasküler 

erişim yoludur. Arteriyovenöz fistüller arteriovenöz greft ve santral venöz kataterlere kıyasla 

daha az enfeksiyon, komplikasyon ve daha uzun süre kullanım süresine sahiptir (Lok et al., 

2020).  Ancak AVF’ler HD tedavisinin başlatılabilmesi için belli bir olgunlaşma süresine 

ihtiyaç vardır. AVF’lerin olgunlaşma süresi ortalama 6 hafta içinde gelişmektedir (Roy et al., 

2009). Olgunlaşmayan AVF’lerde görülen en önemli problem damar lümenin daralması ve 
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trombozun oluşması intimal hiperpazi ye bağlı olarak darlığın meydana gelmesidir (Badero 

et al., 2008, Singh et al., 2008).   

Arteriovenöz fistül hemodiyalize başlamadan en az bir ya da iki ay önce planlanmalı 

bu süre vasküler erişimin olgunlaşması için gereklidir. Doğru sistem içerisinde ameliyat 

öncesi, ameliyat aşaması ve amaliyat sonrası aşamayı içermelidir. Oluşabilecek 

komplikasyonları erken ele alınabilmesi adına vasküler erişim tipine, teknik yaklaşıma ve 

doğru karar alınabilmesi için klink ve enstrümental değerlendirme gereklidir. Damar yapısını 

korumak adına ön kolda ve koldan kan almaktan ve intravenöz replasmanlardan kaçınmak ve 

bu nedenle el üstündeki damarları kullanmak önemlidir (Santoro et al., 2014).   

2.2.2.1. Arterovenöz Fistül Cerrahisinde Ameliyat Öncesi Bakım   

         Arteriovençz fistül operasyonu öncesi, tıbbi öykü ve anamnezin doğru ve eksiksiz bir 

şekilde alınması, fiziksel muyane ve enstrümental değerlendirmeyi kapsar (Malovrh, 2002). 

Anamnez alma, kalp debisindeki değişiklikleri değerlendirmek ve kalp hastalıkları için 

önemlidir. Arterionenöz fistül’ün bir sonucu olarak AVF’nin kan akış hızı dakikada 2.000ml 

den fazla olduğunda kalp debisinde ve pulmoner basınçta değişiklikler olabilir (Santoro et al., 

2010).   

         Fiziksel mauyanenin temel amacı; arter ve venöz yapısının işleyişini değerlendirmek, 

herhangi bir ödem, cerrahi yara, skar doku, radiyal, brakiyal, ulnar nabız ve yüzeysel nabız 

halkalarının varlığını ekarte etmek için ayrıca hastalara palmar arkın normal olmayan 

vaskülarizasyonunu değerlendirmek için Allen testi yapılmalıdır. Uygun erişim yerine karar 

vermek adına doppler ultrason taraması yapılarak arter ve ven çaplarının değerlendirmesini 

sağlamaktır. Ven çapının 2mm’den büyük, arter çapının ise 1.6mm’den büyük olması yeterli 

olarak kabul edilir. Bu iki değerin sağlanması AVF’nin olgulaşması için bir öngörücüdür 

(Malovrh, 2002).  

2.2.2.2. Arteriovenöz Fistül Cerrahisi   

   Ulusal Böbrek Vakfı’na göre (NKF-K/DOQI) HD hastaları içinn AVF ulaşım yerleri şu 

şekilde olmalıdır, önkol (radyo-sefalik veya distal AVF), dirsek (brakiyo-sefalik veya 

proksimal AVF), kol (transpozisyonlu brakiyal-bazilik AVF veya proksimal AVF) (III.NKF-

K/DOQI, 2001). Bilekte bulunan AVF’ler vasküler erişim için standart olarak kabul edilir: 

oluşturulması hem daha basit hemde komplikasyon açısından en az riskli bölge olarak kabul 
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edilir. Uzun vadeli açık kalması ve gelecekteki erişim olasılığını engellemez (Vascular, 

2006).  Ayrıca farklı tipte anastomozlar mümkündür; arterdeki damarın yan uca, laterolateral, 

terminal yan yana, damarın üzerindeki arterin yan uca ve uçtan uca getirilerek yapılır.  

En yaygın yöntem, damarın arterin yan uca anastomozudur (Santoro et al., 2014).   

Arteriovenöz fistül cerrahisinde, fistülden dakikada ortalama 200-3000ml kan 

sağlanılabilmesi için perifer bölgedeki damar yapıların kullanılması ile mümkündür. Üst 

bölgelerde akım hızı artmakta ve kardiyak bölgeye yük binmekte ayrıca venöz hipertansiyona 

neden olmaktadır(Kolbakır, 1999). Lokal anastezi yapıldıktan sonra, cilt altına insizyon 

yapılır. Arter fasia altında serbest hale getirilir, 2 numara ip ile askıya alınır. Cilt altındaki ven 

de askıya alınır(Kolbakır, 1999). Damar içerinden kilo 1mg heparin verilerek arter ve ven 

travmatik olmyacak şekilde klemp ile kapatıldktan sonra ven arterin üzerine gelecek yapıda 

arter ve ven vertikal olarak açlır. Yapılan bu anastomzda arter ile venin yan yana yada arterin 

üzerine venin ucu gelecek şekilde fistül oluşumu gerçekleştirilir. Oluşturulan fistülden kan 

akımın geçişi gözle fark edilir ve palpasyon ile titreşim(thrill) hissedilir. Eğer yeterli miktarda 

vende dolgunluk veya titreşim hissedilmiyorsa mutlaka kontrol edilmelidir (Kolbakır, 1999).  

2.2.2.3. Arteriovenöz Fistül Cerrahisi Ameliyat Sonrası Bakım   

 Ulusal Böbrek Vakfı’na göre arteriovenöz fistül, cerrahiden sonra kullanmadan önce 

olgunlaşması için damar duvarında bir arteerlizasyon yapısının oluşması beklenir. 

Arteriovenöz fistül cerrahi müdahalesinden sonra damar akış hızının dakikada 600ml’den 

büyük damar çapının minumum 0.6 cm derinliği aşmaması gerekir. Bınların oluşması ve 

olgunlaşma süresi 1ya da 3 ay arasında değişmektedir (Lok et al., 2020).   

 Fistül cerrahisi sonrası fistül olan kol ya da elin kalp seviyesinde tutulması gereklidir. 

Fistülde üfürüm bulgusu yoksa fistül kapanmıştır, fistülde titreşim (thrill) ve üfürüm bir 

steteskop aracılığıyla dinlenirek aranır. Thriil’in olmayışı ve aynı zamanda üfürüm 

bulgusunun olduğu fistüllerde, kan akım seviyesinni artması için fistülün olgunlaşması 

beklenir (Kolbakır, 1999). Arteriovenöz fistüllere bağlı olarak sıklıkla bazı komplikasyonlar 

görülmektedir; stenoz, tromboz, anevrizma, enfeksiyon, AVF’nin yetersiz olgunlaşması, 

iskemi ve yüksek hızlı akım arterivenöz fistül gibi komplikasyonlar meydana gelmektedir 

(Lok et al., 2020).   



14  

  

2.2.3. Arteriovenöz Greft  

 İki amaca yönelik olarak yapılan bir vasküler erişim yoludur.  Birincisi atardamar ile 

toplardamar arasında protez interpozisyonu ile yapılan bir arteriovenöz fistülden oluşur. İki 

damar arasındaki uzaklık nedeniyle bağlanması pek mümkün olmayan iki damar yapısını 

birbirine bağlamak için yapılan işlemdir (Polo et al., 1999). İkinci yöntemde ise, bir arter ile 

damar arasında hemodiyaliz kateterlerin yerleştirilmesi için kullanılan yüksek kapasiteli bir 

protez yerleştirilerek yapılan yöntemdir (Polo et al., 1999).  

 Arterivenöz greft’ler doğal bir damarla yapılan arteriovenöz fistülden sonraki tedavinin 

ikinci basamağıdır (Stehman-Breen et al ., 2000).  Yapılmış olan vakalarda, otolog 

metaryellerin eksikliği veya kısa süreli hemodiyaliz tedavisi gören kişilerde, obez hastalarda 

ilk tedavi seçeneği arteriovenöz greftler endikedir (Aplebaum et al., 1980). Protez erişim yolu 

ABD’de çeşitli nedenlere ve otojen erişim yetersizliği ve bazı cerrahların tutumlarından 

dolayı en sık kullanılan vasküler erişim yoludur (III.NKF-K/DOQI, 2001), (Sidawy et al., 

2002). Aynı zamanda bir çok çalışma, otojen erişime kıyasla AVG’nin daha yüksek 

morbiditesi olduğunu öne sürüldüğünden ABD ve Kanada’da bunu tersine döndürmek için 

kullanıldığı belirtilir (Badero et al., 2008, III.NKF-K/DOQI, 2001).  

Arteriovenöz greft planlanması için üst ekstremitlerin klinik değerlendirilmesinin 

yapılması gereklidir. Deri yapısı, damar yapısı ve tıkanıklığı, periferik nabızların varlığı 

değerlendirilmelidir. İkincil planlama da ise ultrsaon muayenesidir.  Damar yapısının 

haritalanması, sekonder cerrahi yada endovasküler prosederü azaltmak içim çok önemlidir 

(Santoro et al., 2014).   Arteriyovenöz greftin AVF’e oranla işlevselliği ve ömür süresi daha 

kısadır.  AVG’te görülebilecek en önemli komplikasyon trombozdur (Roy-Chaudhury  et al.,  

2001). Arteriyovenöz grefte oluşan trombozların genel nedeni, stenoz, hipotansiyon ve 

hemostaz için aşırı miktarda oluşan baskıdır. Kan akımının azalması ile beraber tromboz 

riskide artar (May et al., 1997).   

2.3. Öz Bakım  

Türkiyede ve dünyadaki kronik böbrek yetmezliği bir halk sağlığı problemi haline 

gelmiştir. Dünyada 2,6 milyon birey diyaliz ve böbrek nakil tedavi yöntemleri ile 

hayatlarına idame ettirmektedirler. İki bin otuz yılında bu sayının yaklaşık olarak 5.5 

milyonun üzerine çıkması beklenmekte ve sağlık maliyeti olarak birçok ülkeyi zor 

durumda bırakacağı görülmektedir (WEB_1, 2019). Kronik böbrek yetmezliği tüm yaş 
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gruplarını etkileyen bir hastalıktır. Fiziksel kayıpların yanı sıra fonksiyonel ve iş 

kayıplarına neden olur. Hastalara uygulanan hemodiyaliz tedavisi alan kişilerin 

hayatlarında bazı ciddi değişiklikler yapmasına neden olmaktadır. Bu değişiklikler hem 

sosyal hemde iş hayatlarına olumsuzluklara neden olup yaşam kalitelerini olumsuz 

etkilemektedir (Kurbun ve Akten, 2018).  

  

Böbrek yetmezliğinde tedavi olanaklarının gelişimine bağlı olarak hastaların 

yaşam süreleri uzamış olmasına rağmen tedavi süreci boyunca bir takı farklı 

komplikasyonlar meydana gelmesi hastaların sağlığında bozulmalara ve öz bakım 

eksikliklerine sebep olmuştur (Varol ve Sivrikaya, 2018). Hemodiyaliz hastalarında 

yaşam kalitesinin düşmesinin psikolojik ve fiziksel rahatsızlıkların önemli bir rolü vardır 

(Bahrami, 1995).   

  

Hemodiyaliz tedavisi gören hastaların yaşam kalitesinin arttırılması için birçok 

faktör vardır bunlardan bir tanesi öz bakımdır. Orem’e göre öz bakım; danışanın genel, 

gelişimsel ve sağlıkla ilgili sapma ihtiyaçlarını çözecek, öğrenilebilir bir davranıştır. Öz 

bakım yeteneğinin, bireylerin yaşamlarını devam ettirmek, sağlık ve huzuru sağlamak için 

yaptıkları sürekli çaba olarak dile getirmiştir. Yetişkin bireylerin bu yeteneğe sahip 

olduğu, fakat hasta engelli, çocuk ve yaşlı bireylerin başkalarına tamamen bağımlı yada 

muhtaçtır (Heidarzadeh et al., 2010). Yapılan bir çalışmada; öz bakım becerisinin 

depresyon ve yaşam kalitesi arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur (Tsay and Healstead, 

2002). Masoudi ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; öz bakım eğitiminin yaşam 

kalitesinin fiziksel yönü üzerinde pozitif etkileri olduğu saptanmıştır (Masoudi et al., 

2010). Madani yaptığı çalışmada; öz bakımın benlik saygısını arttırdığını, kas kasılmasını 

ve yorgunluğu azalttığını ve vcut sistemleri üzerinde olumlu etkileri olduğunu bulmuştur 

(Madani et al., 2002).  

  

 Öz bakım kavramı; bireyin sağlık ve fonsiyonel durumunu korumak için sorumlu olduğu 

davranışlar olarak da ifade edilir (Kurbun ve Akten, 2018). Öz bakım, çevre, örf adet, 

gelenek görenek ve insan değerlerini içeren bir takım faktörlerden etkilenmekte olup 

tedaviye yönelik bir yaklaşım kapsamaktadır (Muz ve Eğelence, 2013). Hemodiyaliz  

tedavisi alan hastaların öz bakımlarını yaptıkları oranda hastalığın sebep olduğu bulguları 

kontrol altına alabilirler(Bağ ve Mollaoğlu, 2010). Öz bakım becerisini yerine 
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getiremeyen HD hastaların da komplikasyon gelişme olasılığı daha yüksektir (Safari et 

al., 2019).   

Öz bakım hasta bireylerin kronik durumların sonuçlarıyla başa çıkma becerilerini 

arttırdığından dolayı sağlık hizmeti araştırmalarında önemli bir bileşendir (Yaghoobzadeh 

et al., 2018).  Öz bakım hastalık yönetiminin temel rolünü kapsar. Öz bakım faaliyetleri, 

öz yeterlilik ve performnas durumunu arttırır buda kronik hastalıkların 

komplikasyonlarını azaltabilir (Izadi et al., 2021). Kolombiya’da yapılan bir çalışma 

sonucunda hastaların %60’nın yeterli öz bakım becerisine sahip olduğu bulunmuştur. 

Türkiye’de ise HD hastalarının orta düzeyde öz bakım becerisine sahip olduğu 

belirtilmiştir (Izadi et al., 2021).  

Dorethea Orem’in hemşirelik teorisi 6 ana başlık altında oluşmaktadır. Birincisi, 

her birey kendisinden ve aile içersinden bakıma muhtaç olan kişilerin bakımından, 

ikincisi, her birey aynı değildir, üçüncüsü, hemşirelik hizmeti ikiden fazla kişi arasındaki 

etkileşimdir, dördüncüsü, tüm bireylerin gelişimsel öz bakım gereksinimlerin 

karşılanması ve birinci adımda hastalıklardan korunma ve hastalıkla mücadele etmek için 

esastır, beşincisi, bir kişinin potansiyel sağlık sorunları hakkındaki bigisi öz bakımı 

arttırmak ve teşvik etmek için gereklidir, altıncısı, bir kişin öz bakımı ve bağımlı bakımı 

kendi çevresel ve kültürel açıdan öğrenilen eylemdir. Orem’in teorisi birbiriyle bağlantlı 

üç ana bölümden oluşmaktadır. Öz bakım teorisi, hemşirelik sistemi teorisi ve öz bakım 

eksikliği teorileridir. Öz bakım Teorsinde; öz bakım bir bireyin hayatını, sağlığını ve 

bütünlüğü sürdürmek adına kendi adına yaptığı davranışlar olarak ifade edilir (Orem, 

2005).  Hemşirlik sistemi teorisi: kendi öz bakımını yapamayan bireylere hemşire yardım 

eder, aile ve çevresindekilere bireye nasıl yardımcı olacağına dair bigi verir ve öğretir.  

Öz bakım eksikliği teorisine göre; hemşireliğin hangi dönemlerde niçin ve ne zaman 

gerekli olduğunu, kısıtlılıkları ve engelleri nedeniyle öz bakımını yapmayan kişilerle 

ilgilidir (Orem, 2005).  

Orem yaşamda iyi olma halini ve sağlıklı olmaya devam ettirebilmek için sağlıklı 

olmayan birey tarafından yapması gerektiğne inandığı tüm öz bakım eylemlerine 

teropatik ihtiyaçları olarak ifade eder. Fakat bu gereksinimler bireyin kendi 

kapasitesinden daha büyük olduğunda öz bakım eksikliği ortaya çıkar (Orem, 2001).  

Öz bakım davranışları, bireylerin hayattaki deneyimleri, eğitim düzeyi ve bireyin 

kişsel merakı ile gelişmektedir. Bu davranışların tümü kişinin sağlıklı ve iyi olma 

durumunu sürdürmesinde etkilidir. Orem’e göre bir birey kendi kendi öz bakımınnda 
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yetersiz kaldığında başka bir kişiye bağımlı kalmaktadır. Hemşirelik bu dönemde kişinin 

öz bakım eksiklğini gidermede rol oynar. Hemşirelik mesleği öz bakımını yapamayan 

kişiye hastaya yol gösterici ve nasıl yapacağı konusunda yol göstericidir (Demirtürk ve 

Demirbağ,2019).  Oreme göre hemşirenin amacı, kişiye öz bakımını yapabilmesine 

yardımcı olmak kişiye, ailesine ve çevresindekilere eğitim ve dnışmalık sağlayarak kişini 

öz bakımında bağımlı durumdan bağımsız duruma getirmektir (Demirtürk ve 

Demirbağ,2019).    

2.3.1. Fistülün Öz Bakım Üzerine Etkisi  

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda arteriovenöz fistül, arteriovenöz greft ve 

santral venöz katater vasküler erişim üç ana tipidir. Arteriovenöz fistül diyaliz tedavisi 

için iyi kan akışına sahip olması, morbidite ve mortalitenin daha düşük olması ayrıca daha 

kalıcı olması nedeniyle en çok tercih edilen vasküler girişim yoludur(Yang et al., 2019). 

Vasküller erişim problemlerini en aza indirmek için daha fazla ilgili sağlık profesyonelleri 

ve hastalar arasında yakın iş birliği gerekmektedir (Allon and Robbin, 2002).    

Nefroloji hemşiresinin, hasta ve ailenin SDBY’e uyum sağlamasına yardımcı 

olması öz bakım becerisine teşvik etmesi, optimal refah ve bağımsızlık düzeyine 

ulaşmalarına yardımcı olması gerektiğini ifade eder (Woodcock, 1999). Vasküler erişimi 

mümkün olan en iyi şekilde sürdürmek için arteriovenöz fistül ile öz bakım 

davranışlarının geliştirilmesi gerektiğini ifade eder. Çünkü bu durum diyaliz tedavisinin 

etkinliğini etkiler (Sousa et al., 2014).   

Arteriovenöz fistül için, damar yolu ile ilgili hemşirenin hastalara AVF bakımını 

yapmasını tavsiye eder, hemşirelerin bu hastalarla gelişen yakınlık sebebiyle hastalara 

bakımda bakımda güçlenmelerini sağlayacak sistematik bilgiler sağlayabilir (Sousa, 

2012). AVF ile ilgili bakım hastaya bakım ve yapılacak vasküler erişim hakkındaki bilgi  

sağlamak amacıyla damar yolu oluşturulmadan önce başlar (Galera-Fernández et al., 

2005). Vasküler erişim bölgesinin işlevselliğini koruyabilmesi için öz bakım ile ilgili 

olarak fistül bulunan kolun elevasyonu öğretilmesi önemlidir (Galera-Fernández et al.,  

2005).Yürürken veya dolaşırken ekstremitenin ekstansiyonda kalması öğretilmelidir. 

Enfeksiyona neden olabilecek durumlardan kolunu korumak, fistül bulunan koldan 

tansiyon ve kan alınmaması gerektiğini, sıkı ve dar elbiselirin giyilmemesi gerektiğini, 

saat ve yada takı takılması, ağrılık taşınmaması gerektiği konusunda hasta 

bilgilendirilmelidir (Galera-Fernández et al., 2005). Erişim işlevlerini tanımlaya yönelik 
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öz bakımla ilgili olarak AVF’nin palpasyonunu düzenli olarak günde üç kez kontrol 

edilmelidir (Miranda-Camarero, 2010).   

Arteriovenöz fistül olgulaşma aşamasında öz bakımla ilgili olarak bir takım 

egzersizler öğretilir, küçük bir top veya bandaj kullanılarak yapılır ayrıca hastanın 

kolununu soğuduğunu veya renk değiştirip değiştirmediği kontrol edilmelidir 

(MirandaCamarero, 2010).  

Diyaliz tedavisi sırasında mümkün olan en iyi AVF’yi sürdürmek amacıyla 

hastaya uygulanan bilgiler kapsamlı olmalıdır. Böylece, kendi kendine bakım diyalizi, 

intradiyalitik ve interdiyalitik dönemlerde kendi kendine bakıma yönlendirilir. İlki ile 

ilgili olarak, öz bakıma odaklanma, ponksiyondan önce AVF'nin kolunu yıkamayı, 

hemostaz konularını ve hipotansiyon belirti ve semptomlarının sözlü olarak ifade 

edilmesini içerir (McCann et al., 2009).  

Hastaların öz bakımı ile ilgili olarak AVF ile ilgili komplikasyonların ortaya 

çıkması arasında anlamlı bir ilişkinin olduğunu belirtmişlerdir. Tüm hastalara vasküler 

erişim yollarına nasıl dikkat edeceklerinin tavsiye ederler (Yang et al., 2019).   

Pessoa ve Linhares'in yaptıkları bir çalışmada; çalışmaya katılan hastaların %97.7 

sinde yetersiz AVF öz bakım davranışına sahip olduğu bulunmuştur (Pessoa and 

Linhares, 2015).  Hastalar AVF en iyi durumda sürdürmek için öz bakım davranışları 

geliştirilmeli çünkü bu durum diyaliz tedavisinin etkinliğini etkiler (Sousa et al., 2017).  

Komplikasyonların önlenmesi ile ilgili olarak tromboz ve enfeksiyonu önlemeye yönelik 

öz bakım davranışları arasında ilişki vardır. Yapılan bir çalışmada çalışmaya katılan 

hastaların buna yönelik öz bakım davranış sıklığı %60’ın üzerinde olduğu ifade edilmiştir 

(Sousa et al., 2017). Yapılan başka bir çalışmada komplikasyonlara yönelik öz bakım 

davranışların daha düşük olduğu belirtilmiştir (Furtado and Lima, 2006).  

            Arteriyovenöz fistül ile öz bakım davranışlarını arttırmak için hasta eğitim 

programları uygulanmalı, bu tür etkinlikler hastaları güçlendirmek, vasküler erişim 

hakkında bilgi ve öz bakım davranışlarını geliştirmek amacıyla kabul görmektedir (Moist 

et al., 2013; Taylor et al., 2016).  
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2.3.2. Arteriovenöz Fistül Değerlendirilmesi  

Kronik hemodiyaliz sürecinde en güvenilir bölge olarak kabul edilen arteriovenöz 

fistüllerin yaklaşık olarak %25 inde başarısızlık oranına sahiptir (Allon and Robin, 2002). 

Ulusal Diyaliz Vakfı Kalite Girişimi (DOQI) hemodiyaliz öncesi en az 3-4 ay AVF 

olgunlaşma periyodu önerilmektedir. Bir AVF kanülü oluşturulduktan sonra 3-4 ay 

periyodunda değerlendirilmeyebilir (III. NKF-K/DOQI, 2001). Diyaliz ve nefroloji 

uygulamaları için tüm hastaların klinik olarak değerlendirilmesinde doppler ultrason 

kullanılarak ayda bir düzenli olarak AVF değerlendirilmesi yapılmalıdır. Bir AVF 

fistülün olgunlaşmadığının erken fark edilmesi aksesuar ven embolizasyonu, anjiyoplasti 

ya da ligasyonu, cerahi yenilme veya yeni bir fistül oluşturma gibi bir klinik müdahale ile 

fistülogramı tetiklemelidir (Kian and Vassalotti, 2005).  Erken değerlendirmenin temeli 

fiziksel muayne olmalıdır.  Hemşire tarafından yapılan klinik değerlendirmede AVF 

olgunlaşması %80 civarında doğrudur. Değerlendirmede yapılması gereken ilk adım 

fistülün incelenmesidir. Akan damarların değerlendirilip, yardımcı olan damarlar 

saptanılabilir. Ayrıca yara iyleşmesinin gecikmesi ve komplikasyonlar teşhis edilebilir 

(Kian and Vassalotti, 2005). İğne giriş yeri değerlendirilmesinde; radial ve barkial 

nabızların yapıları palpasyonla belirlenmelidir. Belirgin bir biçimde azalmış veya atım 

olmayan nabız erişim hata olasılığını arttırır. Arterin akış gücünü değerlendirmek için 

fistül yakınında bulunan anastomoza sıkıştırılabilir (Beathard et al., 1999). Belirgin bir 

titreşimin olması gereken anastomozun yakınındaki damarların incelenmesi; titreşim hem 

sistolde hemde hemde erken diyastolde mencuttur. Anastamoza bitişik damarlar yumuşak 

olduğundan kolayca sıkıştırılabilir. Anastomozdan damar yukarı çıkarken titreşim 

giderek azalır. Aşağı akıştada venöz drenaj yumuşak ve esnektir. Arteriovenöz fistül 

bulunan kol kap seviyesinin üzerine kaldırıldığında damarın kısmen çökmesimne neden 

olmalıdır. Akıntı yönünde oksültasyonla, damar boyunca hem sistolde hem de diyastolde 

bir uğultu duyulmalıdır. Fistül anastomozundaki ilk 3-4cm’lik darlık fistül gelişimin 

başalngıcında önemli bir problemdir ve buda içeriye akım ile sonuçlanabilir. Bu darlığa 

anastamoz salınım noktası darlığı adı verilir (Vassalotti 2004). Fiziksel muayene AVF 

değerlendirmede önemli bir yere sahipken bazı belirsiz olan AVF’lerin 

değerlendirilmesinde doppler ultrason ile değerlendirilmesi yapılmalıdır. Doppler 

ultrason ayrıca klinik doğrulamayı değerlendirmek için değerlidir. Doppler ultrason 

damar çevresini, boyutunu ve kan akışını ölçülmesine yardımcı olur. Doppler ultrason 

stenoz ölçümü, kan akış ölçümü, damar duvarlarını ve damar dışındaki dokuları da 
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değerlendirmemize yardımcı olur. Bundan dolayı doppler ultrason kanül içersindeki 

damar derinliğini değerlendirmede en önemli değerlendirmedir (Kian and Vassalotti, 

2005).  Olgulaşmamış AVF lerin ultrason ve fizik muayen ile erken tespit edildiği 

drumlarda acilen bir uzmana sevk edilmelidir. Beathard et al., yaptıkları çalışmada 62 

hastanın olgunlaşmaış fistüllerin erekn tespti ile %82,5 kurtarıldığını belirtmiştir  

(Beathard et al., 1999). Bülbül ve Enc,  yaptıkları çalışmada, Arteriovenöz fistüllerin işlev 

bozukluklarını değerlendirmek için girişimsel omayan değerlendirme yöntemlerin yanı 

sıra fiziksel muayenin öenemine değinmişlerdir.  Ayrıca çalışmada klinik takibin temel 

amacı, fonksiyon bozukluğuna yol açabilecek anarmol durumların erken tespit 

edilmesidir. Ayrıca vasküler erişimdeki fiziksel muayenein palpasyon, muayene ve 

oksültasyon olduğunu ifade etmişlerdir (Bulbul ve Enc, 2021).   

Arteriovenöz fistül olgunlaşmasının değerlendirilmesinde fiziksel muayene çok 

önemlidir. Diyaliz için erişim ve fiziksel muayene tüm nefroloji klinkler için eğitim 

parçası olmalıdır. Bu konuda eğitim almış ve uzman kişiler tarafından erişim problemleri 

kolaylıkla tespit edilebilir (Robbin et al., 2002).  

Arteriovenöz fistüle ilişkin olarak hastalar komplikasyon yaşayabilmekte ve 

arteriovenöz fistül öz bakımları etkilenebilmektedir. Hemşirelerin hastaların fistül 

durumlarını ve fistül öz bakımlarını değerlendirmeleri gerekmektedir. Bu nedenle bu 

araştırmada hemodiyaliz hastalarının arteriovenöz fistül komplikasyon riskinin ve öz 

bakımlarının değerlendirilmesi için planlanmıştır.  

  

  

  

  

  

  

  

  



21  

  

  

  

  

  

  

3.GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Tipi  

Bu araştırma, hemodiyaliz hastalarının arteriovenöz fistül durumlarının ve öz 

bakımlarının değerlendirilmesi amacıyla yapılan ilişki tarayıcı türdedir.   

3.2. Araştırma Soruları  

• Arteriovenöz fistülü olan hastaların fistül komplikasyon riski nasıldır?  

• Arteriovenöz fistülü olan hastaların özbakımları nasıldır?  

• Arteriovenöz fistülü olan hastaların fistül durumları ve özbakımları arasında ilişki 

var mıdır?  

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  
Araştırma, Ağrı Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Hemodiyaliz ünitesinde 01 

Mart- 31 Aralık 2021 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Hemodiyaliz ünitesi toplam 1 

klinikten oluşmaktadır. Bu klinik günde 3 seans hemodiyaliz hastalarını alacak şekilde 

işlemetedir. Hemodiyaliz ünitesinde 21 yatak ve 20 adet hemodiyaliz makinesi 

bulunmakta olup 10 tane hemşiresi bulanan bir kliniktir.  

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi  

Araştırmanın evrenini Ağrı ilinde Ağrı eğitim ve araştırma hastanesinde fistül ile 

hemodiyaliz tedavisi alan 85 hasta oluşturmakta olup, örneklemini ise bilinci açık, işitme 

ve konuşma engeli bulunmayan, araştırmaya katılmaya engel psikiyatik rahatsızlığı 

bulunmayan, araştırmaya katılmaya gönüllü olan tüm hastalar dâhil edilmiştir.  

Araştırmanın örneklemi evrenin tamamı oluşturmuştur.  

3.5. Araştırmanın Değişkenleri  
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Bağımlı değişken: Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği puan ortalaması ve 

Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği puan 

ortlaması   

Bağımsız değişkenler: Hastaların sosyo-demografik özellikleri  

  

3.6. Verilerin Elde Ediliş Yöntemi  

Araştırmanın verilerinin elde edilmesinde araştırmacılar tarafından literatüre göre 

hazırlanmış “Hasta Tanıtım Formu” (Ek-I), “Hemodiyaliz Tedavisi Alan Hastalarda 

Arteriyovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği” (Ek-II), “Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz  

Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği” (Ek-III) kullanılmıştır.  

  

Hasta Tanıtım Formu: Bu formda hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim 

düzeyi, böbrek hastalığı dışında kronik hastalıklar varlığı, kronik böbrek yetmezliği 

nedeni, kaç yıldır hemodiyaliz tedavisi aldığı, haftalık hemodiyalize giriş sıklığı, fistül 

varlığının süresi, fistülün hangi kolda olduğu, fistülün olduğu kol bölgesi, fistül bakımını 

kimin yaptığından oluşan toplam 12 soru bulunmaktadır (Bulbul ve Enc, 2021, Sousa et 

al., 2015).  

  

Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği: Ölçek Bülbül ve Enç tarafından 

arteriovenöz fistüllerin değerlendirilmesi amacıyla 2021 yılında geliştirilmiştir (Bulbul 

ve Enç,2021). Ölçek 18 maddeden meydana gelip ve venöz fistül akışı, stenoz ve iskemi, 

iğne giriş yeri olmak üzere 3 alt boyuttan meydana gelmektedir.  Ölçeğin puan 

hesaplaması 0-2 puan arasında çok iyi, iyi ve iyi değil (kötü)  arasında değişen üçlü likert 

tiptedir. ‘Ölçekten alınan toplam puanın artması arteiovenöz fistülün komplikasyon riski 

artmaktadır’ şeklinde hesaplanmaktadır. Ölçek puanın 18’in üzerinde olması durumunda 

arteriyovenöz fistülün sıkı takip edilmesini gerektiğini göstermektedir. Ölçeğin Cronbach 

alfa iç tutarlılık kat sayısı tüm ölçek için 0,82 ve alt boyutlarda ise 0,71, 0,72 ve 0,83’dir. 

Bu araştırmada ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlılık kat sayısı tüm ölçek için 0,85 olarak 

bulunmuştur. Ölçek kullanım izni ölçeği geliştirmiş olan sahibinden mail yolu ile 

alınmıştır (Ek-IV).  
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Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği: Sousa 

ve arkadaşları tarafından 2014 yılında geliştirilmiştir. Hemodiyaliz hastalarının AVF 

bakımı ile kendi kendine bakımı değerlendiren bu ölçek, Portekizceden Türkçeye 

çevirilen ölçek 16 madde ve 3 alt boyuttan oluşmaktadır. İlk 6 maddesi belirti semptom 

ve öz bakım alt boyutlarını içerir. Diğer alt grup olan 10 madde de ise kompliasyonların 

önlenmesindeki öz bakımı alt boyutunu içermektedir. Her bir soruda en az 1 puan kendi 

kendine bakım davranışların gelişmediğini, en fazla 5 puan verilerek öz bakım 

davranışların yüksek olduğu puanlama ile hesaplanan 5’li likert tiptedir. Her soruda 

alınan puanlar toplanarak ölçek hesaplanmaktadır. Ölçekten alınabilecek minimum puan 

16, maksimum puan ise 80’dir. Ölçek alınan puan arttıkça bireyin öz bakım davranışların 

iyiye gittiğini göstermektedir (İkiz and Yıldırım Usta, 2021; Sousa et al., 2015) Ölçeğin  

Türk toplumu için geçerlilik ve güvenilirliği İkiz ve Yıldırım Usta tarafından yapılmıştır. 

Ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlılık kat sayısı 0,91 olup, alt boyutlar için ise 0,84 and 

0,85’dir. (İkiz and Yıldırım Usta, 2021). Bu araştırmada ölçeğin Cronbach alfa iç  

tutarlılık kat sayısı 0,58 olarak bulunmuştur.  Ölçek kullanım izni ölçeği geliştirmiş olan 

sahibinden mail yolu ile alınmıştır (Ek-V).  

Veri toplama işlemine başlamadan önce hastalara araştırma hakkında gerekli 

bilgilendirmeler yapılıp hastanın gönüllü yazılı onamları alınmıştır. Hastalara anketler 

yüz yüze görüşme yöntemiyle uygulanmıştır. Hastanın mahremiyeti ve hasta ile 

araştırmacı arsında bilgi gizlilliği açısından gerekli önlemler alınmıştır. Veri toplama 

süresi ortalama 40 dakika sürmüştür.  

3.7. Verilerin Analizi   

Araştırmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken, 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk Normallik testi ile 

değerlendirildi. Araştırma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiklerin (Ortalama, 

standart sapma, minimum, maksimum ve frekans) yanı sıra niceliksel iki grup arası 

karşılaştırmada Mann-Whitney U testi (Veriler normallik varsayımına uymuyor ise 

parametrik olmayan test) kullanıldı. İkiden fazla grup karşılaştırmasında ise Kruskal 

Wallis testi (Veriler normallik varsayımına uymuyor ise parametrik olmayan test) 

kullanıldı. İki niceliksel verilerin ilişki (Korelasyon) sınamalarında ise veriler normallik 
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varsayımına uymadığı için Spearman Korelasyon testi kullanıldı. Anlamlılık p≤0,05 

düzeyinde değerlendirildi.  

3.8.Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği  

Araştırma, çalışmanın yapıldığı hastanedehemodiyaliz hasta sayısının az olması 

nedeniye örneklem bakımından sınırlıdır. Araştırmanın yapıldığı ilde tek hastanenin 

olması sonuçların hemodiyaliz alan tüm hastalara genellenebilirliğini etkiler.  

3.9. Araştırmanın Etik İlkeleri  

Araştırmaya başlamadan önce ölçeği geliştiren, Türkçe geçerlilik ve güveninirliği 

yapan her iki ölçek sahibinden mail yolu ile gerekli izinler alınmıştır (Ek-IV, Ek-V).  

Veri toplama işlemi öncesinde, Ağrı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 02.06.2019 tarihlerinde etik kurul 

onayı (Ek-VI)  ve etik kurul onayı çalışma yapılacak olan hastaneden alındığı için etik 

kurul kararın kurum onayı ile eş değer kabul edilmekte, İl Sağlık Müdürlüğü onayı 

(EkVII),  hastalardan yazılı onamları araştırma öncesinde alınmıştır (Ek-VIII).  
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4.BULGULAR  

Bu bölümde araştırma sonucundan elde edilen verilerin bulgularına yer verilmiştir.  

Tablo 1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı (N=85)  
Değişkenler   Ort.±SS  Min.-Max.  

Yaş (yıl)   57,02 ± 14,97  21-83  

   n  %  

Yaş  

51 Yaş ve Üzeri  63  74,1  

50 Yaş ve Altında  22  25,9  

Cinsiyet  Kadın  39  45,9  

Erkek  46  54,1  

Medeni Durum  Evli  61  71,8  

Bekar  24  28,2  

Eğitim Düzeyi  

Okuryazar Değil  34  40  

Okuryazar  15  17,6  

Ortaokul  28  32,9  

Lise  6  7,1  

Üniversite  2  2,4  

Toplam   85  100  

Araştırmaya katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

Tablo1’de gösterildi. Hastaların yaş ortalamasının 57,02 ± 14,97 yıl, %54,1’inin erkek, 

%71,8’inin evli, %32,9’uunun ortaokul mezunu olduğu bulunmuştur.   
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Tablo 2. Hastaların Klinik Özelliklerine Göre Dağılımı (N=85)  

Değişkenler  Ort.±SS  Min.-Max.  

Hemodiyaliz Süresi (Ay)  57,51 ± 41,91  1-214  

  n  %  

Hemodiyaliz Sıklığı  

Haftada 2 Kez  8  9,4  

Haftada 3 Kez  62  72,9  

Haftada 4 Kez  15  17,6  

Fistül Varlığı Süresi  

1 Yıldan Az  13  15,3  

1-5 Yıl Arası  26  30,6  

5 Yıldan Fazla  46  54,1  

Fistül Bulunan Kol  
Sağ  17  20  

Sol  68  80  

Fistül Bulunan Bölge  

Bilek  3  3,5  

Ön Kol  28  32,9  

Dirsek  23  27,1  

Üst Kol  29  34,1  

Enfiye Kutusu  2  2,4  

Fistül Bakımcısı  
Kendisi  57  67,1  

Ailesi  28  32,9  

KBY Nedenleri  

Diyabet  6  7,1  

Hipertansiyon  20  23,5  

Diğer  40  47,1  

Diyabet ve Hipertansiyon  15  17,6  

Hipertansiyon ve Diğer  4  4,7  

Kronik Hastalık Durumu  
Var  58  68,2  

Yok  27  31,8  

Toplam  85  100  

Araştırma kapsamına alınan hastaların hemodiyaliz süresinin ortalama 

57,51±41,91 yıl, %72,9’unun haftada 3 kez hemodiyalize girdiği, %54,1’nin 5 yıldan 

daha fazla süredir olduğu, %80’nin sol kolunda fistül olduğu, %34,1’nin üst kol 

bölgesinde fistül olduğu, %67,1’nin fistül bakımını kendisinin yaptığı, %23,5’inin 
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hipertansiyon nedeni ile kronik böbrek yetmezliğinin olduğu, %68,2’nin kronik 

hastalıklarının olduğu belirlenmiştir (Tablo 2).  

  

  

  

  

Tablo3. Hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve Arteriyovenöz  

Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği Aldıkları Puanlar  

   n  

Ölçekten  

Alınabilecek 

MinMax. Puan  

Ölçekten Alınan 

MinMax.Puan  
Ort ±Ss  

Arteriovenöz Fistül 

(Toplam)  
85  0-36  1-24  11,90 ± 5,56  

Öz Bakım (Toplam)  85  16-80  25-76  55,17 ± 11,76  

Hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği’nden en az 1, en fazla 24 ve 

ortalama 11,90 ± 5,56 puan, Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını 

Değerlendirme Ölçeği’nden en az 25, en fazla 76 ve ortalama 55,17 ± 11,76 puan aldıkları 

belirlenmiştir. Bu sonuca göre hastaların arteriovenöz fistülün komplikasyon riskinin az 

olduğu, özbakım davranışlarının orta düzeyde olduğu söylenebilir.   

Tablo 4. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Arteriovenöz Fistül  

Değerlendirme Ölçeği ve Alt Boyutlarından Aldıkları Puanların Karşılaştırılması  

(N=85)  

Sosyo-Demografik  

Özellikler  

n  AVF Kan  

Akımı  

Stenoz ve  

İskemi  

İğne Giriş 

Yeri  

Arteriovenöz 

Fistül (Toplam)  

Yaş                 

51 Yaş ve Üzeri  63  3,22±1,87  3,04±1,79  5,93±3,18  12,2±5,85  

50 Yaş ve Altında  22  2,59±1,53  2,63±1,59  5,81±2,80  11,0±4,65  

İstatistiksel test  Z  -1,385  -0,878  -0,44  -0,739  

p  0,166  0,38  0,66  0,46  
Cinsiyet                 

Kadın  63  3,33±2,08  2,94±1,79  5,92±3,14  12,2±6,11  

Erkek  22  2,82±1,51  2,93±1,73  5,89±3,04  11,6±5,11  

İstatistiksel test  Z  -0,831  -0,09  -0,157  -0,327  

p  0,406  0,928  0,875  0,744  

Medeni Durum                 

Evli  63  3,13±1,91  2,90±1,80  6,03±3,09  12,0±5,64  
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Bekar  22  2,87±1,51  3,04±1,62  5,58±3,06  11,5±5,46  
İstatistiksel test  Z  -0,323  -0,253  -0,827  -0,328  

P  0,747  0,8  0,408  0,743  
Eğitim Düzeyi                 

Okuryazar Değil  34  3,38±1,75  3,05±1,80  5,88±3,09  12,3±5,67  

Okuryazar  15  3,73±2,25  3,46±2,16  5,8±3,66  13±7,45  

Ortaokul  28  2,53±1,47  2,57±1,42  5,85±3,09  10,9±4,93  

Lise  6  2,66±1,63  2,33±1,21  5,83±2,13  10,8±2,92  

Üniversite  2  1±0  4±2,82  8±0  13±2,82  

İstatistiksel test  KW  9,132  4,364  0,501  2,302  

P  0,058  0,359  0,973  0,68  
Z:  Mann-Whitney U Testi; KW: Kruskal Wallis Testi      

Araştırmaya katılmaya gönüllü hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre  

Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4).  

Tablo 5. Hastaların Klinik Özelliklerine Göre Arteriovenöz Fistül Değerlendirme  

Ölçeği ve Alt Boyutlarından Aldıkları Puanların Karşılaştırılması (N=85)  

Klinik Özellikleri  N  AVF Kan  
Akımı  

Stenoz ve  
İskemi  

İğne Giriş 

Yeri  
Arteriovenöz Fistül 

(Toplam)  

Kronik Hastalık 

Durumu  
               

Var  58  3,05±1,82  2,81±1,64  5,72±3,11  11,5±5,42  

Yok  27  3,07±1,77  3,22±1,94  6,29±3,02  12,5±5,91  

İstatistiksel test  Z  -0,135  -0,937  -0,794  -1,002  

P  0,893  0,349  0,427  0,316  

Fistül Bakımcısı                 

Kendisi  57  2,98±1,65  2,75±1,63  5,89±2,97  11,6±5,22  

Ailesi  28  3,21±2,09  3,32±1,92  5,92±3,33  12,4±6,27  

İstatistiksel test  Z  -0,205  -1,347  -0,458  -0,745  

p  0,838  0,178  0,647  0,456  

Fistül Bulunan Kol                 

Sağ  17  3,35±1,65  2,82±1,62  5,88±2,95  12,0±5,12  

Sol  68  2,98±1,84  2,97±1,78  5,91±3,12  11,8±5,70  

İstatistiksel test  Z  -1,046  -0,201  -0,135  -0,055  

p  0,295  0,84  0,893  0,956  

KBY Nedenleri                 

Diyabet  6  2,66±1,36  2,66±0,81  6,5±2,42  11,8±3,97  

Hipertansiyon  20  2,65±1,63  2,35±1,98  4,45±3,18  9,45±5,28  

Sebebi Bilinmeyen 

ve Diğer Hastalıklar  
40  3,22±1,90  3,42±1,72  6,87±2,82  13,5±5,35  

Diyabet ve  
Hipertansiyon  

15  3,26±2,12  2,6±1,72  4,8±3,21  10,6±6,48  

Hipertansiyon ve  
Diğer  

4  3,25±0,95  2,75±0,95  6,75±2,21  12,7±3,40  

İstatistiksel test  KW  1,88  8,137  10,229  9,628  
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p  0,758  0,087  0,037*  0,047*  

Fistül Bulunan 

Bölge 
           

Bilek  3  3±1,73  3±1  6±2,64  12±5,29  

Ön Kol  28  2,67±1,30  2,03±1,50  4,82±3,15  9,53±5,12  

Dirsek  23  4,17±1,87  4±1,95  7,34±2,14  15,5±4,81  

Üst Kol  29  2,58±1,88  2,86±1,40  5,62±3,35  11,0±5,41  

Enfiye Kutusu  2  2,5±2,12  4,5±0,70  8,5±0,70  15,5±2,12  

İstatistiksel test  KW  13,11  16,502  8,623  15,588  

p  0,011*  0,002*  0,071  0,004*  

Fistül Varlığı 

Süresi  
           

1 Yıldan Az  13  4,30±1,93  3,92±1,49  7,76±1,83  16±4,52  

1-5 Yıl Arası  26  3,57±1,94  3,53±1,70  7,46±2,17  14,5±4,50  

5 Yıldan Fazla  46  2,41±1,39  2,32±1,62  4,5±3,11  9,23±4,99  

İstatistiksel test  KW  14,529  13,962  20,855  23,556  

p  0,001*  0,001*  0,001*  0,001*  
 Z:  Mann-Whitney U Testi; KW: Kruskal Wallis Testi   

Hastaların kronik hastalık durumu, fistül bakımcısı, fistül bulunan kola göre 

arteriovenöz fistül değerlendirme ölçeği puan ortalaması ve alt boyutları arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Hastaların kronik böbrek yetmezliği nedenlerine göre 

“İğne Giriş Yeri” ve “Arteriovenöz Fistül (Toplam)”değerlendirmelerinden aldığı puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). Fistül 

bulunan bölgeye göre “AVF Kan Akımı”, “Stenoz ve İskemi” ve “Arteriovenöz Fistül 

(Toplam)” değerlendirmelerinden aldığı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). Fistül Varlığı Süresi’ne göre “AVF Kan Akımı”, 

“İğne Giriş Yeri”, “Stenoz ve İskemi” ve “Arteriovenöz Fistül (Toplam)” 

değerlendirmelerinden aldığı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

belirlenmiştir (p<0,05). Hemodiyaliz sıklığı’na göre “Stenoz ve İskemi” ve  

“Arteriovenöz Fistül (Toplam)” değerlendirmelerinden aldığı puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 5).   
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Tablo 6. Hastaların Sosyo Demografik Özelliklerine Göre Arteriyovenöz Fistüle 

İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği ve Alt Boyutlarından  

Aldıkları Puanların Karşılaştırılması (N=85)  

Sosyo-Demografik  

Özellikler  

n  Belirti ve Bulgu  

Yönetimi  

Komplikasyonları 

n Önlenmesi  

Öz Bakım 

(Toplam)  

Yaş              

51 Yaş ve Üzeri  63  22,2±4,65  31,8±8,19  54,1±12,4  

50 Yaş ve Altında  22  24,1±3,30  34,0±6,11  58,2±9,08  

İstatistiksel test  
Z  -1,632  -1,13  -1,371  

p  0,103  0,258  0,17  

Cinsiyet              

Kadın  63  22±5,21  30,5±8,76  52,5±13,5  

Erkek  22  23,3±3,52  34±6,43  57,3±9,57  

İstatistiksel test  
Z  -1,545  -1,929  -1,787  

p  0,122  0,054  0,074  

Medeni Durum              

Evli  63  22,8±4,34  32,4±7,63  55,2±11,5  

Bekar  22  22,5±4,65  32,3±8,14  54,9±12,4  

İstatistiksel test  
Z  -0,074  -0,181  -0,161  

p  0,941  0,857  0,872  

Eğitim Düzeyi              

Okuryazar Değil  34  20,9±4,86  28,7±8,25  49,6±12,6  

Okuryazar  15  23±4,51  33±7,22  56±11,2  

Ortaokul  28  24,1±3,35  35,5±6,02  59,7±9,05  

Lise  6  25,5±2,88  36,8±5,60  62,3±7,68  

Üniversite  2  24±1,41  34±7,07  58±8,48  

İstatistiksel test  
KW  10,824  14,282  13,51  

p  0,029*  0,006*  0,009*  

Z:  Mann-Whitney U Testi; KW: Kruskal Wallis testi    
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Araştırma kapsamındaki hastaların sosyo-demografik özelliklerinden yaş, cinsiyet 

ve medeni durumuna göre Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını 

Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6). Hastaların eğitim düzeyine göre 

Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği ve Alt  

Boyutlarından Aldığı Puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,05) (Tablo 6).  

  

    

Tablo 7. Hastaların Klinik Özelliklerine Göre Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz  

Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği ve Alt Boyutlarından Aldıkları  

Puanların Karşılaştırılması (N=85)  

Klinik Özellikleri  n  Belirti ve Bulgu  
Yönetimi  

Komplikasyonların 

Önlenmesi  
Öz Bakım 

(Toplam)  
Kronik Hastalık 

Durumu              

Var  58  22,7±4,57  32,4±7,92  55,2±12,0  

Yok  27  22,6±4,10  32,3±7,45  55,0±11,3  

İstatistiksel test  
Z  -0,057  -0,085  -0,071  

P  0,955  0,932  0,944  

Fistül Bakımcısı              
Kendisi  57  23,5±4,00  33,9±7,24  57,5±10,7  

Ailesi  28  21,1±4,79  29,2±7,88  50,3±12,4  

İstatistiksel test  
Z  -2,188  -2,537  -2,498  

P  0,029*  0,011*  0,012*  

Fistül Bulunan Kol              
Sağ  17  23,2±3,86  33,8±7,03  57,1±10,4  

Sol  68  22,6±4,54  32,0±7,91  54,6±12,1  

İstatistiksel test  
Z  -0,491  -0,742  -0,737  

p  0,623  0,458  0,461  

KBY Nedenleri              
Diyabet  6  23,8±4,02  35,6±6,97  59,5±10,5  

Hipertansiyon  20  22,4±5,57  32,5±8,45  55±13,7  

Diğer  40  22,0±3,80  30,7±7,17  52,7±10,6  

Diyabet ve  
Hipertansiyon  

15  24,6±4,23  35,9±7,50  60,5±11,1  

Hipertansiyon ve Diğer  4  22,7±4,57  31±9,30  53,7±13,7  

İstatistiksel test  
KW  3,44  6,284  5,58  

p  0,487  0,179  0,233  

Fistül Bulunan Bölge              
Bilek  3  25±2,64  38,3±6,02  63,3±8,08  

Ön Kol  28  23,2±4,18  33,5±8,13  56,7±11,9  

Dirsek  23  21,0±4,79  29,3±7,23  50,4±11,5  
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Üst Kol  29  23,6±4,15  33,5±7,40  57,1±11,2  

Enfiye Kutusu  2  18,5±3,53  28±7,07  46,5±10,6  

İstatistiksel test  
KW  7,427  6,576  7,036  

p  0,115  0,16  0,134  

Fistül Varlığı Süresi              
1 Yıldan Az  13  21,0±2,72  28,7±6,11  49,8±8,24  

1-5 Yıl Arası  26  22±4,34  31,6±6,35  53,6±10,1  

5 Yıldan Fazla  46  23,6±4,67  33,9±8,53  57,5±12,9  

İstatistiksel test  
KW  5,298  5,339  5,913  

p  0,071  0,069  0,052  

Hemodiyaliz Sıklığı              
Haftada 2 Kez  8  0,65465  1,89925  2,01778  

Haftada 3 Kez  62  0,55696  0,97855  1,48976  

Haftada 4 Kez  15  1,42316  2,3754  3,75242  

İstatistiksel test  
KW  0,868  0,485  0,741  

p  0,648  0,785  0,69  

Z:  Mann-Whitney U Testi; KW: Kruskal Wallis testi  

Hastaların klinik özelliklerine göre, kronik hastalık durumu, fistül bulunan kol, 

kronik böbrek yetmezliği nedenleri, fistül bulunan bölge, fistül varlığının süresi ve 

hemodiyaliz sıklığına göre Arteriyovenöz Fistüle Ilişkin Öz Bakım Davranışlarını 

Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. (p>0,05). Araştırmaya katılan hastaların Fistül 

bakımcısına göre “Belirti ve Bulgu Yönetimi”, “Komplikasyonların Önlenmesi” ve ölçek 

toplamından aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,05) (Tablo 7).  

Tablo 8. Hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve Arteriyovenöz 

Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeğinden Aldıkları 

Puanlar Arasındaki İlişki   

      Arteriovenöz Fistül (Toplam)  Öz Bakım (Toplam)  

Arteriovenöz Fistül (Toplam)  
r  1    

P  .    

Öz Bakım (Toplam)  
r  -0,553  1  

P  0,001*  .  

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi  

  

Hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve Arteriyovenöz Fistüle 

İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak negatif yönlü orta düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştır (r=-0,553, 

p<0,05) (Tablo 8).   
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Tablo 9. Hastaların Yaşı İle Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını 

Değerlendirme Ölçeği Puanları Arasındaki İlişki  

    Yaş  
Arteriovenöz 

Fistül (Toplam)  
Öz Bakım 

(Toplam)  
AVF Kan  

Akımı  
Stenoz ve  

İskemi  
İğne Giriş 

Yeri  
Belirti ve Bulgu  

Yönetimi  
Komplikasyonların 

Önlenmesi  

Yaş  
r  1  0,1  -,259*  0,148  0,094  0,041  -,296**  -,226*  

p     0,361  0,017  0,176  0,393  0,707  0,006  0,038  

Arteriovenöz Fistül 

(Toplam)  
r     1  -,526**  ,749**  ,844**  ,892**  -,506**  -,512**  

p        0  0  0  0  0  0  

Öz Bakım (Toplam)  
r        1  -,429**  -,458**  -,441**  ,945**  ,983**  

p           0  0  0  0  0  

AVF Kan Akımı  
r           1  ,576**  ,443**  -,380**  -,437**  

p              0  0  0  0  

Stenoz ve İskemi  
r              1  ,623**  -,476**  -,425**  

p                 0  0  0  

İğne Giriş Yeri  
r                 1  -,423**  -,430**  

p                    0  0  

Belirti ve Bulgu  
Yönetimi  

r                    1  ,868**  

p                       0  

Komplikasyonların 

Önlenmesi  
r                       1  

p                          

*p<0,05          Spearman Korelasyon Testi  

Araştırma kapsamındaki hastaların yaşı ile Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme ölçeği toplam 

puanı, belirti ve bulgu yönetimi alt boyutu, komplikasyonların önlenmesi alt boyutu arasında istatistiksel olarak ilişki negatif yönlü ve zayıf 

ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 9).   
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Tablo 10. HAstaların Hemodiyaliz Süresi İle Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım 

Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği Puanları Arasındaki İlişki  

    
Hemodiyaliz  
Süresi (Ay)  

Arteriovenöz 

Fistül (Toplam)  
Öz Bakım 

(Toplam)  

AVF 

Kan  
Akımı  

Stenoz ve  
İskemi  

İğne 

Giriş 

Yeri  

Belirti ve 

Bulgu  
Yönetimi  

Komplikasyonların 

Önlenmesi  

Hemodiyaliz Süresi (Ay)  
r  1  -,249*  0,201  -,295**  -0,011  -,271*  0,134  ,230*  

p     0,022  0,065  0,006  0,917  0,012  0,223  0,034  

Arteriovenöz Fistül 

(Toplam)  

r     1  -,526**  ,749**  ,844**  ,892**  -,506**  -,512**  

p        0  0  0  0  0  0  

Öz Bakım (Toplam)  
r        1  -,429**  -,458**  -,441**  ,945**  ,983**  

p           0  0  0  0  0  

AVF Kan Akımı  
r           1  ,576**  ,443**  -,380**  -,437**  

p              0  0  0  0  

Stenoz ve İskemi  
r              1  ,623**  -,476**  -,425**  

p                 0  0  0  

İğne Giriş Yeri  
r                 1  -,423**  -,430**  

p                    0  0  

Belirti ve Bulgu  
Yönetimi  

r                    1  ,868**  

p                       0  

Komplikasyonların 

Önlenmesi  

r                       1  

p                          
*p<0,05          Spearman Korelasyon Testi  

Araştırma kapsamındaki hastaların hemodiyaliz süresi ile Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği toplam puanı, AVF kan akımı 

alt boyutu, iğne giriş yeri alt boyutları arasında istatistiksel olarak negatif yönde ve düşük düzeyde, komplikasyonların önlenmesi değişkeni  



 

ile pozitif yönlü ve düşük düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 10) 
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5. TARTIŞMA  

Araştırmanın bu bölümünde araştırmadan elde edilen bulgular literatür eşliğinde 

tartışıldı.  

Hemodiyaliz tedavisi alan hastaların %51,3’ünün erkek olduğu bulundu (Tablo 1). 

Atashpeikar et al., (2012)’de hemodiyaliz hastaların öz bakım üzerine yaptıkları 

çalışmada hastaların %51,3’nün  erkek hasta olduğu belirlenmiştir (Atashpeikar et al., 

2012). Colucci et al., (2020) hemodiyazli hastalarında arteriovenöz fistül 

değerlendirilmesi ve akıllı akış üzerine yaptıkları çalışmada hastaların %68,52’nin erkek  

olduğu belirtilmiştir (Colucci et al., 2020). Yang et al., (2019) Arteriovenöz fistülü olan 

hemodiyaliz hastalarının öz bakım davranışları üzerine yaptıkları çalışmada %63.9’unun 

erkek olduğu belirtilmiştir (Yang et al., 2019). Erkeklerin sigara içme ve kronik 

hastalıklarının oranının yüksek olmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. Bu araştırma 

sonucu literatürü desteklemektedir.   

Araştırma kapsamındaki hastaların %74,1’nin 51 yaş ve üzeri yaş grubunda 

olduğu belirlendi (Tablo 1). Atashpeikar ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların yaş 

ortalamalarının 50.2±15.4 yıl olduğu olduğu,  Colucci ve arkadaşlarının çalışmasında 

50,23 ± 47 yıl,   Yang ve arkadaşlarının çalışmasında ise 55,81 ± 13,89 yıl olduğu 

bulunmuştur  (Atashpeikar et al., 2012, Colucci et al., 2020; Yang et al., 2019).  Bu 

araştırma sonucu literatüre benzerdir.   

Hastaların %71,8’inin evli olduğu saptandı (Tablo 1). Atashpeikar ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hastaların %77,4’ünün evli olduğu, Yang ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada %83,3’ünün evli olduğu saptanmıştır (Atashpeikar et al., 

2012; Yang et al., 2019). Tsay and Healstead (2002) hemodiyaliz alan hastalarda öz 

bakım yeterliliği, depresyon ve yaşam kalitesi üzerine yaptıkları çalışmadan katılımcıların 

%92’sinin evli olduğu saptanmıştır (Tsay and Healstead, 2002). Literatür bulguları ile 

araştırma bulguları benzerlik göstermektedir.  

Araştırma kapsamındaki hastaların %40’nın okuryazar olmadığı belirlendi (Tablo 

1). Atashpeikar ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada %32,5’inin okuryazar olmadığı, 

Tsay ve arkadaşının çalışmasında  hastaların %90’nın en az ilk okul mezunu olduğu, Yang 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada %42,1’nin ortaokul altı veya üstü olduğu saptanmıştır 

belirlenmiştir (Atashpeikar et al., 2012; Tsay and Healstead, 2002; Yang et al., 2019). 

Araştırma sonucu yapılan çalışmalar ile benzerlik göstermemektedir. Araştırmanın diğer 
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çalışmalardan farklılık göstermesinin Ağrı ili sınırlı olması ve Ağrı ilinin gelişmişlik 

seviyesine bağlı olabileceği düşünülmektedir.  

  

Araştırma kapsamında yer alan hastaların % 72,9’unun haftada üç kez 

hemodiyalize girdikleri bulundu (Tablo 2). Gülay ve ark., (2020) hemodiyaliz 

hastalarında konfor düzeyinin incelenmesi üzerine yaptıkları çalışma sonucunda haftada 

3 kez hemodiyalize girme sıklığı %77,5 olarak belirlenmiştir (Gülay vd., 2020) Askeroğlu 

ve ark., (2021) hemodiyaliz hastaların arteriovenöz fistüle ilişkin öz bakım bilgi ve 

davranışlarının incelenmesi üzerine yaptıkları çalışmada haftada 3 kez hemodiyalize 

girme sıklığının 86,3 olarak bulunmuştur (Askeroğlu vd., 2021). Tüzün Özdemir ve 

Akyol (2019) hemodiyaliz hastalarına arteriovenöz fistüle ilşkin verilen eğitim öz bakım 

davranışlarına etkisini inceledikleri çalışmalarında hastaların %86,7’sinin haftada 3 kez 

hemodiyaliz seansı aldığı bulunmuşur (Tüzün Özdemir ve Akyol, 2019). Muz ve Eğlence 

(2013) hemodiyaliz uygulanan hastalarda öz bakım gücü ve öz yeterliliğinin 

değerlendirilmesi üzerine yaptıkları çalışmada hastaların %88’inin haftada 3 kez 

hemodiyaliz seansı aldıkları belirlenmiştir (Muz ve Eğlence, 2013). Araştırma bulguları 

lieratürü desteklemektedir.    

Hastaların %54,1’inin fistül varlığının 5 yıldan fazla olarak bulundu (Tablo 2). 

Yang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada AVF  varlığının süresi ortalama 74,93 ±57,567 

olarak bulunmuştur (Yang et al., 2019). Askeroğlu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

fistül varlığının süresinni 5 yıldan önce olanların %44,2 olduğu bulunmuştur (Askeroğlu 

vd., 2021). Araştırma sonuçları literatüre paraleldir.  

Araştırmaya katılan hastaların %80’ininde fistülün sol kola takılı olduğu, 

%34,1’inin fistülün üst kol bölgesinde olduğu saptandı (Tablo 2). Panorchan ve  

arkadaşlarının 229 katılımcı ile yaptıkları çalışmada 144 hastanın fistülün sol kola takılı 

bulgulanmıştır (Ponarchan et al., 2015). Çolak ve arkadaşlarının hemodiyaliz için yapılan 

arteriovenöz fistüllerin erken ve geç dönem komplikasyonları ile ilgili çalışmalarında 72 

hasta katılmıştır, sonuç olarak hastaların fistül bölgelerinin sol kol ve enfiye kutusunda 

daha fazla tercih edildiği bulunmuştur  (Çolak vd., 2011). Araştırma bulguları sol kol ile 

benzerlik gösterip, enfiye kutusunu tercih etmeleri açısından benzer değildir. Bülbül ve 

Encin yaptıkları çalışmada fistül bölgerinin yüzdelik olarak en yüksek sol kol ve bilek 

kısmımnda olduğu belirlenmiştir (Bulbul and Enc, 2021). Asar ve Bora’nın Arteriovenöz  
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Fistülü Hazır Hemodiyalize Başlamayan Hastalarda Arteriovenöz Fistül Eğitimlerinin 

Değerlendirilmesi: Pilot Çalışmasında çalışmaya katılan hastaların fistüllerin %35 nin 

dirsek bölgesinde, %65’nin el bileği seviseyinde olduğu saptanmıştır (Asar ve Bora, 

2021). Arteriovenöz fistüllerin oluşturulması konusunda öncelikle distal damarların 

kullanılması önerilmektedir. Diyaliz sonuçları ve uygulama modelleri çalışması (DOPPS) 

Amerika Birleşik Devletleri ile yapılan çalışamalara benzerlik gösterdiği Avrupa’da 

yapılan çalışamalarla paralel olmadığı görülmektedir (Pisoni et al., 2018).  

Araştırma kapsamındaki hastaların %67,1’inin fistül bakımlarını kendileri 

yaptıklarını belirlenmiştir (Tablo 2). Asar ve Bora’nın yaptıkları çalışmada hastaların 

fistüllerini koruma ve kontrol konusunda yeterli bilgiye sahip oldukları ve kendi başlarına 

yaptıkları bulunmuştur (Asar ve Bora, 2021). Yapılan literarür taramasında fistül 

bakımının kim yaptığı ile ilgili çalışmların olmadığı daha çok eğitim alıp almadıkları 

üzerine çalışmalar mevcuttur.  

Araştırmaya katılmaya gönüllü hastaların %47,1’inin kronik böbrek yetmezliği 

nedenlerinde diğer nedenler olarak belirlenmiştir (Tablo 2). Yang ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada %29,2 ile kronik glomüler nefritin kronik böbrek yetmezliği 

nedenleri arasında olduklarına belirtmişlerdir (Yang et al., 2019). Araştırma bulguları 

arasında benzerlik görülmemiş gibi olmasına rağmen araştırmada sorulan sorularda diğer 

nedenlerin içersindeki hastalıklar açıklanmadığından bu nedenle benzelik 

göstermemektedir. Sousa ve arkadaşlarının hemodiyalizde öz bakımı inceledikleri 

çalışmalarında KBY nedenlerinin diğer olarak ifade edenlerin oranı %35,6’ı olarak 

bulunmuştur (Sousa et al., 2017). Askeroğlu ve arkadaşlarının yaptıkları yaptıkları 

çalışmada KBY nedenlerinin de %30,1 oranında diğer olarak bulunmuştur (Askeroğlu 

vd., 2021). Araştırma sonucu literatüre paraleldir.   

Hastaların %68,2’nin kronik hastalığı olduğu bulunmuştur. Askeroğlu ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hastaların %79,6 ‘sının kronik hastalığı olduğu, Gülay 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hastaların %55’inin, Muz ve Eğlence’nin yaptıkları 

çalışmada hastaların %59,3’ünün kronik hastalığı olduğu belirlenmiştir (Askeroğlu vd.,  

2021, Gülay vd., 2020; Muz ve Eğlence, 2013). Araştırma bulguları yapılmış olan çalışma 

ile benzerdir.  

Araştırma kapsamındaki hastaların hemodiyaliz sürelerinin ortalama 57,51±41,91 

ay olduğu bulunmuştur (Tablo 2). Yang ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hastaların 

hemodiyaliz süresinin  78,90±59,19 ay,  Muz ve Eğlence’nin çalışmasında  7,88±6,28 ay 



39  

  

olduğu bulunmuştur (Muz ve Eğlence, 2013; Yang et al., 2019). Al Waakel et al., (2012) 

Sudi Arabistanda hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarında yaşam kalitesi üzerine 

yaptıkları çalaışma sonucunda ortalama hemodiyaliz sürelerinin 77,2±75,5 olarak 

bulunmuştur (Al Wakeel et al., 2012). Araştırma bulguları paralel değildir. Bu durumun 

araştırmanın örneklem sayısının farklı olmasına bağlı olabaileceği düşünülmektedir.   

Araştırma kapsamında yer alan hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme 

Ölçeği toplam puan ortalamasının 11,90 ± 5,56 olduğu bulunmuştur (Tablo 3). Bübül ve 

Enc’in arteriovenöz fistülleri etkileyen faktörler: çok merkezli çalışmda AVF ölçeğinin 

toplam puanı 8,94 ± 5,77 olarak bulunmuştur (Bulbul ve Enc,2021). Araştırma sonucu ile 

benzer değildir. Çalışmada kullanılan örneklem büyüklüğü sayısı ve çok merkezli yerde 

yapılması faktörlerin etki ettiği düşünülmektedir.   

Araştırmaya katılan hastaların Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım 

Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği’nden aldıkları toplam puan ortalaması 55,17± 11,76 

olduğu saptanmıştır (Tablo 3). Arteriovenöz fistül ilişkin öz bakım Ölçeğinden 

alınabilecek en yüksek puanın 80 olduğu düşünüldüğünde, hastaların öz bakımlarının 

yüksek olduğu söylenebilir. Yang ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada öz bakım 

ölçeğinin puan ortalaması 48,25±5,91 olarak gösterilmiştir (Yang et al.,2019). Araştırma 

sonuçları yapılan çalışma ile yakın benzerlik göstermektedir. Çok farklı ayrışmalar 

olmasa da çalışmanın yapıldığı yer, eğitim seviyesi ve örneklem büyüklüğü gibi 

etmenlerin bu küçük farklılıkları oluşturmasına neden olduğunu söylenilebilir. Tüzün 

Özdemir ve Durmaz Akyol, (2019) hemodiyaliz hastalarına verilen eğitim öz bakım 

davranışlarını etkiler mi? Adlı çalışmalarında ön test için 60,95 ± 10,55, son test için 71,64 

± 4,60 olarak bulunmuştur (Tüzün Özdemir ve Akyol, 2019).   

Araştırmaya katılmaya gönüllü hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre 

Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4).  

Bulbul ve Enc’in yaptıkları çalışmada kadınlarda erkeklere oranla AVf ölçeğinin 

alt boyutları arasında iğne giriş yeri arasında anlamalı bir ilşki olduğu saptanmıştır.  

Ayrıca hastaların yaş faktörü ile AVF ölçeğinin kan akımı ve iğne giriş yeri arasında 

anlamlı bir ilişkinin olduğu saptanmıştır (Bulbul ve Enc, 2021).  Alancer de Pinho et ve 

arkadaşlarının hemodiyaliz başlangıcında işlevsel olmayan arteriovenöz erişimin tahmin 

edicileri ve erişim oluşturma zamanlaması çalışmalarında cinsiyet faktörü ile AVF ölçği 
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ve alt boyutları arasında anlamlı bir ilşkinin olduğu saptanmıştır (Alancer de Pinho et 

al.,2017). Sidawy ve arkadaşlarının hemodiyaliz hastalarında arteriovenöz fistüllerin 

sonuçlarında cinsiyet farklılıkları adlı çalışmalarında kadınlarda erkeklere göre AVF 

oluşumunun daha zor olduklarını bulunmuştur. Araştırma bulguları literatür ile paralel 

değildir (Sidawy vd.,2003).  

Araştırmaya katılan hastaların Kronik böbrek yetmezliği nedenlerine göre, 

fistülün bulunan kola göre, fistül bulunan bölgeye göre, fistül varlığının süresi ve 

hemodiyaliz sıklığına göre arteriovenöz fistül değerlendirme ölçeği alt boyutlarından 

aldığı puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır p<0.005) 

(Tablo 5). Bülbül, 2019  yaptıkları çalışmada AVF’ün bulunduğu kol ve AVF ve alt 

boyutları arasında anlamlı bir fark bulunmuş, AVF fistülün bulunduğu bölgeye göre 

dirsek bölgesindeki AVF’lerin bilek bölgesinde bulunan AVF lere göre AVF kan akımı 

ve stenoz iskemi alt boyutları arasında  arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu, 

dirsek bölgesinde bulun AVF lerin enfiye kutusu ve bilek bölgesine göre iğne giriş yeri 

arasında anlamlı fark olduğu, dirsek bölgesinde bulunan AVF lerin komplikason gelişme 

oranı daha yüksek olarak saptanmıştır. Ayrıca hemodiyaliz süresi ile İğne giriş yeri 

arasında anlamlı bir ilişkinin olmmadığı toplam ölçek puan ortalması ile hemodiyaliz 

tedavi süresi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Araştırma bulguları fistül bulunan 

kola göre benzerlik gösterip,  hemodiyaliz süresi arasında benzerlik göstermemektedir. 

Ayrıca fistül bulunan kol bölgesine göre de sonuç olarak benzerlik götermektedir. 

Hemodiyaliz süresi açısından benzerlik göstermektedir. Araştırmada hastaların ortlama 

hemodiyaliz süre farklılığına bağlı olduğu söylenilebilir.  Pisoni et al., 2018  yaptıkları 

çalışmada Amerika, Japonya, Yeni Zellanda ve bir çok Avrupa ülkesinde dirsek 

seviyesinde bulunan fistüllerin komplikasyonların gelişme riskinin yüksek olduğu 

belirtilmiştir. Çalışma bulgularında Ön kol seviyesinde daha fazla AVF olduğu, ikinici 

olarak dirsek bölgesi yer aldığından bu anlamada benzerlik olduğu söylenilebilir.  

Araştırmaya katılan hastaların kronik hastalık durumu, fistülün bulunduğu kol 

bölgesi, kronik böbrek yetmezliği nedenleriene göre, fistül bulunan bölgeye göre, fistül 

varlığının süresine ve hemodiyaliz sıklığına göre Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım 

Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldığı puanlar arasında anlamlı 

bir fark bulunmazken (p>0,005) fistül bakımını yapan kişiye göre anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p<0,005) (Tablo 7). Izadı Avanji ve arkadaşlarının hemodiyaliz hastalarında 

öz bakım ve ön görülen faktörler üzerine yaptıkları çalışmada kronik hastalıkların 
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varlığının öz bakım davranılarının alt boyutları arasında  negatif bir ilişkinin olduğu 

saptamışlardır (Izadı et al., 2021). Çalışma sonucu bu araştırma sonucu ile benzer değildir, 

yapılan çalışmada kullanılan örneklem yöntemi ve alınan örneklem sayısından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. İkiz ve arkadaşlarının Türkiye’de hemodiyaliz tedavisi 

gören hastalarda arteriovenöz fistül için öz bakım davranışlarını değerlendirme ölçeğinin 

geçerlililiği üzerinde yaptıkları çalışmada ölçeğn alt boyutları arasında bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (İkiz et al., 2021). Yang ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hastaların 

%50 sinin öz bakım davranışlarının orta düzeyde olduğu, alt boyutları ile davranışları 

arasında farklı olduğunu göstermiştir (Yang et al., 2019). Sousa arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada öz bakım davranış ölçeğinin alt boyutu olan belirti ve semptomların yönetimi 

fistül süresi ile arttığını, komplikasyonların yönetimi hipertansiyon hastalarında daha 

düşük olarak bulunmuştur (Sousa et al., 2017). Literatürde öz bakım ölçeğinin alt 

boyutlarının sosyo demografik dışında etki eden nedenleri üzerinde yapılan çalışmamlar 

sınırlı sayıdadır.  

Araştırma kapsamındaki hastaların sosyo-demografik özelliklerinden yaş, cinsiyet 

ve medeni durumuna göre Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını 

Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmazken (p>0,05), hastaların eğitim düzeyine göre Arteriyovenöz 

Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği ve alt boyutlarından aldığı 

puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 6). 

Askeroğlu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada eğitim düzeyi yüksek olan, ailede sağlık 

personeli bulnan kişilerde Özbakım ve alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerde medeni durumu, öğrenim durumu, 

karonik hastalıkların varlığı, yaşadığı yer ile arteriovenöz fistül ve öz bakım 

değerlendirme ölçeği arasında anlamlı bir ilşkinin olduğu bulunmuştur (Askeroğlu vd., 

2021). Yolgösteren’inin hemodiyaliz hastalarında arteriovenöz fistül açıklığı arasındaki 

çalışmasında eğitim düzeyi düşük olan bireylerde fistül açıklığının daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (Yolgösteren, 2020). Araştırma bulguları diğer araştırma sonuçlarına 

pararleledir.  

Araştırmadaki hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği ve 

Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği’nden 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak negative yönlü orta düzeyde anlamlı ilişki 
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bulunmuştır (r=-0,553, p<0,05) (Tablo 8). Yang ve arkadaşlarının yaptıkları çalışamada 

hemodiyaliz hastaların düşük dereceli AVF ile düşük ve orta derecede öz bakım 

eylemlerin gerçekleştirdiklerini bulmuşlardır (Yang et al., 2019). Sousa et al., (2017) 

yaptıkları çalışmada Hastaların AVF ile öz bakım arasında bir ilişki olduğu ve negatif 

yönde oldukları saptamışlardır(Sousa et al., 2017). Pessoa and Linhares, (2015) son 

dönem böbrek yetmezliği olan hastalar üzerinde yaptıkları bir çalışmada AVF ile öz 

bakım davranışları arasında negatif bir ilişkinin olduğunu saptamışlardır(Pessoa and 

Linhares, 2015). Moist et al., (2013) vasküler erişimde eğitim üzerine yaptıkları 

çalışmada AVF ile öz bakım davranışların arttırmak için hasta eğitim programların 

uygulnamasının öneminden bahsetmişlerdir (Moist et al., 2013). Araştırma sonuçları 

literatürü desteklemektedir.   

Hastaların yaşı ile Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını 

Değerlendirme ölçeği toplam puanı, belirti ve bulgu yönetimi alt boyutu, 

komplikasyonların önlenmesi alt boyutu arasında ile istatistiksel olarak ilişki saptanmıştır 

(p<0,05) (Tablo 9). Bağ ve Mollaoğlu, 2010 hemodiyaliz uygulanan hastalarda öz bakım 

ve öz yeterliğinin değerlendirilemsi adlı çalışmalarında yaş ile öz bakım gücü ve öz 

yeterlilik arasında bir işkinin bulunmadığı saptanmıştır(Bağ ve Mollaoğlu, 2010). Tsay 

and Healstead (2002) yaptıkları çalışmada yaşın öz bakım üzerinde etkişleri olmadıklarını 

bulmuşlardır(Tsay and Healstead, 2002). Yurtsever ve Kuyurtar (2005) hemodiyaliz 

hastaların yorgunluk ve öz bakım üzerine yaptıkları çalışmada yaş arttıkça öz bakım 

değerlerin arttığını bulmuşlardır(Yurtsever ve Kuyurtar, 2005). Yapılan çalışma ile 

benzer değildir. Çalışmalarda alınan evren ve örneklem grubu farklılığı, farklı 

merkezlerde yapılmış olmasının yanı sıra eğitim faktörlerininde etki edebileceğini 

düşünmekteyiz. Atashpeikar et al.,(2012) yaptıkları çalışmada yaşın öz bakım becerisini 

önemli ölçüde azalttığı bulunmuştur (Atashpeikar et al., 2012). Heidarzadeh, (2010) 

yaptıkları çalışmada daha düşük daha yüksek öz bakım gücüne sahip olduğunu 

bulmuşlardır. Yapılan çalışmalar araştırma bulguları ile benzerdir.   

Araştırmaya katılan hastaların hemodiyaliz süresi ile arteriovenöz fistül ve alt 

boyutları arasında (AVF kan akımı, İğne giriş yeri) arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p<0,005)(Tablo 10). İlşikini negatif yönde düşük seviyededir. Allon et al.,(2000) 

hemodiyaliz hastalarında arteriovenöz prevelansı ile ilgili çalışmaşlarında hemodiyaliz 

süresi, hipertansiyon, sigara, konjestif kalp yetmezliği AVF prevelansı arasında bir ilişki 
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bulunmadığı bulunmuştur (Allon et al., 2000). Sousa et al., (2017) hemodiyalizde öz 

bakım:Arterovenöz fistül üzerindeki davranışlar çalışmalarında hemodiyaliz süresi ile 

AVF fistül  ile arasında bir ilişki olmadığı saptanmıştır(Sousa et al., 2017). Yapılan 

çalışmalar çalışma ile paralel değildir. Çetin (2015) Kronik Böbrek Yetmezliği Olan 

Hemodiyaliz Hastalarında Vasküler Erişim Yollarının Kullanım Süresi ve bu süreyi 

etkileyen faktörler adlı çalışmasında hemodiyaliz süresinin AVF ile arasında anlamlı bir 

ilşiki olduğunu belirlenmiştir(Çetin, 2015). Yaptıkları çalışmada hastaların yaşı ile 

diyalize girme süreleri arasında arter iğnesinin fistüle olan uzaklığı, arter ve ven 

mesafeleri, çıkış ve giriş kan kreatinin düzeyleri arasında negatif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Yapılan çalışmalar çalışmamızı desteklemektedir.   

Araştırma kapsamındaki hastaların hemodiyaliz süresi ile Arteriovenöz Fistül 

Değerlendirme Ölçeği toplam puanı, AVF kan akımı alt boyutu, iğne giriş yeri alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 10). İlişkinin 

yönü negative ve düşük seviyededir. Komplikasyonların önlenmesi değişkeni ile de 

arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmıştır. İlişkinin yönü pozitif yönlü ve düşük 

seviyededir.  

Atashpeikar ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma sonucunda hemodiyaliz süresi öz 

bakım ölçeği arasında bir ilşkinin olmadığı saptnamıştır (Atashpeikar et al., 2012). Bağ 

ve Mollaoğlu (2010) hemodiyaliz uygulanan hastalarda öz bakım ve öz yeterliğinin 

değerlendirilmesi adlı çalışmalarında öz bakım becerisinin hemodiyalize girme sıklığı 

arasında bir ilşkinin olduğu, haftada iki kez diyalize giren hastalarda haftada üç kez 

diyalize girenlere oranla öz bakım güçleri daha yüksek olarak bulunmuştur(Bağ ve 

Mollaoğlu, 2010). Mollaoğlu, (2006) hemodiyaliz uygulanan hastalarda algılanan sosyal 

destek, kaygı ve öz bakım çalışmasında hemodiyaliz süresi ile algılanan sosyal destek, 

kaygı ve öz bakım ölçeği arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu saptanmıştır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Hemodiyaliz hastalarının arteriovenöz fistül durumlarının ve öz bakımlarının 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan araştırmada;  

• . Araştırmada hastaların Arteriovenöz Fistül Değerlendirme Ölçeği’nden 11,90±5,56 

puan, Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme 

Ölçeği’nden ise 55,17±11,76 puan aldıkları, iki ölçek arasında istatistiksel olarak 

negatif yönde anlamlı ilişki olduğu   

• Hastaların kronik böbrek yetmezliği nedeni, fistülün bulunduğu bölge, fistül varlığı 

süresi ve hemodiyaliz tedavi sıklığına göre Arteriovenöz Fistül Değerlendirme  

Ölçeği’nden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

(p<0,05).  

• Araştırma kapsamındaki hastaların eğitim düzeyine, fistül bakımını yapan bireye göre 

Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği’nden 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu (p<0,05)  

• Hastaların arteriovenöz fistülün komplikasyon riskinin az olduğu, özbakım 

davranışlarının orta düzeyde olduğu, arteriovenöz fistülün komplikasyon riskinin 

özbakım davranışlarını negatif yönde etkilediği bulunmuştur.  

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda   

• Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre ve klinik özelliklerine göre 

arteriovenöz fistül bakımı değerlendirilmeli,  

• Fistül konusunda eğitim seviyesi düşük olan eğitim verilmeli, arteriovenöz fistül 

değerlendirilmesi hastalara öğretilmeli ve öz bakım konusunda desteklenmelidirler.   

• Sağlık çalışanları hastaların arteriovenöz fistül konusunda değerlendirme eğitimi 

almalı ve tüm hastalara bilgi verilmeli,   
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• Hastaların sosyo demogarifk ve klinik özelliklerin Arteriovenöz fistül ve öz bakım 

üzerine etkileri çalışmaları daha fazla örneklem grubu ile çalşamaların yapılması 

önerilmektedir.   
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EKLER  

EK-1. HASTA TANITIM  FORMU  

  

Sosyodemografik Bilgiler  

  

1) Yaşınız………  

  

a> 50 yaş   b) 50 <yaş   

  

2) Cinsiyet:  

  

a) Kadın    b) Erkek  

  

3) Medeni durum  

  

a)Evli  b)Bekar  

  

4) Eğitim Düzeyiniz  

  

a) Okur Yazar Değil b) Okur Yazar c) Ortaokul d) Lise e)Üniversite  

  

5) Böbrek hastalığı dışında kronik hastalığınız var mı?     

a) Var   b)  Yok     

  

6) Kronik böbrek yetmezliği nedenleri?  

a)Diyabet b)Hipertansiyon c)Diğer  

  

7) Hemodiyaliz tedavi süreniz (ay, yıl)……………….  

  

8) Haftalık hemodiyaliz giriş sıklığınız?  

  

a)  1.Haftada 1 kez b)  Haftada 2 kez  c) Haftada 3 kez  d) Haftada 4 kez  

  

9) Fistül varlığının süresi?  

a) 1 yıldan az   b)  1-5 yıl arası   c) 5 yıldan fazla  

  

10) Fistül şuanda hangi kolunuzda takılı?   a)  Sağ      b) Sol  

  

11) Fistülün olduğu kol bölgesi?       

  

a)  Bilek   b)  Ön Kol  c)  Dirsek  d) Üst Kol    e)  Enfiye Kutusu  

  

12) fistül bakımınızı kim yapıyor?   

a) Kendisi     b) Bakıcı   c)  Ailesi  c) Hemşire  d)Yapılmıyor  
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EK-II. ARTERİOVENÖZ FİSTÜL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  

ARTERİYOVENÖZ FİSTÜL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  
(Hastanızın AVF’nü ve kolunu inspeksiyon, palpasyon ve oskültasyon ile değerlendiriniz.)  

   Maddeler   Çok İyi (0)  İyi (1)  İyi Değil (2)  

1  Anastomozda thrill ve üfürüm  

Palpasyon ile güçlü 

thrill, oskültasyon ile 

düzenli ve devamlı 

üfürüm  

Palpasyon ile azalmış 

thrill veya oskültasyon 

ile azalmış veya düzensiz 

üfürüm  

Palpasyon ile thrill yok, 

oskültasyon ile düzensiz ve 

azalmış üfürüm var  

2  Palpasyon ile hissedilen damar 

çapı  

>0.6cm  
(Yüzeysel veya gözle 

görülebilir)  

>0.6cm  
(Palpasyonla hissediliyor)  

<0.6cm  
(Derinde ve palpasyonla 

hissedilebiliyor veya gözle 

görülemiyor veya iğne 

girişinde zorlanılıyor)  

3  

İğne girişi yapılacak 

arteriyelize  
ven boyunca akım ve nabız 

(steteskop ile)  

Damar boyunca akım 

var  
(sistolik ve 

diyastolik) Nabız 

alınmıyor ve damar 

yumuşak  

Damar boyunca düzensiz 

akım var, zayıf nabız 

alınıyor, damar değişikliği 

yok  

Damar boyunca yüksek 

sistolik akım var veya 

anastomozdan başka bölgede 

nabız veya thrill var, damarda 

anevrizma var  

4  

Arter iğnesinin anastomoza 

uzaklığı  
(en son iğne giriş yerlerini ve skar 

dokusunu değerlendirin)  

>5cm  3-5cm  <3cm  

5  
Arter ve ven iğnesi arasındaki 

mesafe (İğne giriş yerleri 

arasındaki mesafe)  

>5cm veya 

Farklı damar  
3-5cm   
(Aynı damar)  

<3cm (Aynı 

damar)  

6  
Arteryal iğne girişi yapılan 

damar uzunluğu  
>5cm veya  
Merdiven tekniği veya 

Button hole  
2-5cm  

<2cm  
(Sınırlı bölge)  

7  
Venöz iğne girişi yapılan 

damar uzunluğu  
>5cm veya  
Merdiven tekniği veya 

Button hole  
2-5 cm  

<2cm  
(Sınırlı bölge)  

8  İğne çıkartma sonrası kanama 

durma süresi  
<5dk  5-10dk  >10dk  

9  Kollateral ven gelişimi  Kollateral ven gelişimi 

hiç yok  

Kollateral ven gelişimi az 

var  
(Hafif belirgin, 

anoztomozun  
5cm etrafında)  

Kollateral ven gelişimi çok 

fazla (Tüm kolda ve omuzda 

yaygın)  

10  Kolda ödem  
(el sırtı ve iki kolu karşılaştırınız)  Ödem yok  

Ödem az var (El sırtında 

veya anastomozun 

distalinde hafif ödem)  

Ödem çok fazla (el sırtı ve 

tüm kolda yaygın ödem, 

çap artışı mevcut, gode 

bırakan ödem)  

11  Fistül infeksiyon bulguları  Fistül bölgesinde hiç 

infeksiyon bulgusu yok  

Fistül bölgesinde çok az 

infeksiyon bulgusu var 

(İğne giriş yerlerinde 

kızarıklık, sıcaklık artışı)  

Fistül bölgesinde ve kolda 
infeksiyon bulgusu var  
(Anevrizmada veya 
anevrizmaya doğru veya kolda 
yaygın  
kızarıklık, sıcaklık artışı)  

12  İskemik bulgular  İskemik bulgu ve ağrı 

yok  

Orta düzeyde iskemik 

bulgular (Tolere edilebilir 

ağrı veya zayıf nabız veya 

hafif cilt rengi değişikliği 

veya elde sıcaklık 

değişikliği veya diyalizde 

artan ağrı)  

Ciddi düzeyde iskemik 

bulgular  
(Şiddetli ağrı veya nabız 

alınamıyor veya cilt rengi 

değişikliği veya elde sıcaklık 

değişikliği veya 

ülserasyonlar)  

13  Anevrizma/psödoanevrizma  Yok  

1cm'den küçük damar  
değişikliği var, 

damar alternatifi 

var  

2cm'den büyük damar 

değişikliği var, cilt dokusu 

incelmiş, parlak ve beyaz, 

Anevrizmaya yapışık cilt 

dokusu (iki parmakla 

sıkıştırıldığında)  

14  
İğne girişlerinde zorlanma 

(buttonhole/düğme deliği dışında 

olanlar)  
Zorlanma olmuyor  

Bazen zorlanma oluyor 

(Yer değişikliği 

yapılmadığında)  

İğne ponksiyonunda çok 

zorlanma oluyor (Her seansta)  
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15  
Makine reel kan pompa hızı  
(son üç seans göz önüne 

alındığında)  

>350 ml/dk 

Pompa hızı sabit  
250-350 ml/dk  
(Diyaliz esnasında pompa 

hızı azaltılabiliyor)  

<250ml/dk  
(Her seansta pompa hızı  
azaltılıyor)  

16  
Arter basıncında düşme -80 - -

200 mm/Hg arasında (son üç 

seans göz önüne alındığında)  

Arter basıncında hiç 

düşme olmadı  
Arter basıncında sadece bir 

seansta düşme oldu  
Arter basıncında çok düşme 

oldu (Üç seansta)  

17  

Ven basıncında yükselme 

50150mm/Hg arasında  (son üç 

seans göz önüne alındığında, ilk 

5dk’da, 150 pompa hızında, iyi 

yerleştirilmiş ven iğnesi)  

Ven basıncında hiç 

yükselme olmadı  
Ven basıncında sadece bir 

seansta yükselme oldu  
Ven basıncında çok yükselme 

oldu (Üç seansta)  

18  Diyaliz yeterliliği (Kt/V oranı)  >1.4  1.2-1.4  <1.2  

  

  

EK-3. Arteriyovenöz Fistüle İlişkin Öz Bakım Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği 

Bu formda arterivenöz fistülün olması durumunda kişinin yapacağı bir takım öz bakım 

davranışları sıralanmıştır. Arterivenöz fistülün olması durumunda kişinin öz bakım 

davranışlarının ölçülmesi amaçlanmıştır. Her bir öz bakım davranışını hangi sıklıkla 

yaptığınızı belirtmek için ilgili daireyi işaretleyiniz.  

  

 

  

  

1. Hemodiyaliz sırasında kramp girmesidurumunda 

hemşireye haber veririm.  
     

2. Diyaliz bitince parmağımla iğnenin girişyerine bası 

uygularım (hemostaz).  
     

3. Hemodiyaliz sırasında başımda vegöğsümde ağrı 

hissettiğimde hemşireye haber veririm.  
     

4. Morarma oluştuğunda merhem sürerim.       

5. Fistül yerinde titreşim olup olmadığını günde iki kez 

kontrol ederim.  
     

6. Evde fistül yerinin kanaması durumunda parmağımla 

bası uygularım.  
     

7.  Fistülün olduğu taraftaki elimin soğuk olup 

olmadığını her gün kontrol ederim.  
     

8. Fistül girişini şişlik ve kızarıklık belirtileri açısından 

gözlemlerim.  
     

9.  Fistülün olduğu kolumu çizilmelere, kesilmelere 

karşı korurum.  
     

10. Fistülün olduğu taraftaki elimin değişip 

değişmediğini her gün kontrol ederim.  
     

11. Fistülün olduğu kolumu darbe ve şoklardan 

korurum.  
     

12. Fistülün olduğu kolumdan kan alınmasına izin 

veririm.  
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13. Fistülün olduğu taraftaki elimin ağrımaya başlaması 

durumunda hemşireye haber veririm.  
     

14. Sıcaklık farkının olduğu yerlere girmekten kaçınırım 

(kaplıca ve sauna gibi).  
     

15. Fistül yerinde titreşim hissetmediğim zaman hemen 

hastaneye/kliniğe giderim.  
     

16. Fistülün olduğu taraftaki elimde yara oluşursa 

hemşireye haber veririm.  
     

  

  

  

Ek-4: ARTERİOVENÖZ FİSTÜL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  

YAZILI İZİNİ  
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Ek-5: ARTERİOVENÖZ FİSTÜLE İLİŞKİN ÖZ BAKIM DAVRANIŞLARINI  

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ İZNİ  
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EK-6: ETİK KURUL ONAYI 
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EK-7: İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ONAYI  
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EK-8: BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU   

Bu araştırma Dr. Öğretim Üyesi İlknur ÇALIŞKAN danışmanlığında Hemşire 

Ayşegül FIRAT tarafından yürütülen ‘’Hemodiyaliz Hastalarının Arteriovenöz Fistül 

Durumlarının ve Öz Bakımlarının Değerlendirilmesi’’ başlıklı yüksek lisans tez 

araştırmasıdır. Araştırmaya katılmak gönüllü esasına dayanmaktadır. Formu doldurmak 

yaklaşık 20-25 dakika sürmektedir. Araştırma formlarının eksiksiz doldurulması 

gerekmektedir. Bu bilgiler araştırma amaçlı kullanılacak olup bilgiler kesinlikle başka 

bireyler ile paylaşılmayacaktır. İstediğiniz zaman araştırmadan ayrılabilirsiniz.   

Değerli katkılarınız için çok teşekkür ederiz.   

Araştırmacının         Katılımcının  

Adı-Soyadı:          Adı-Soyadı:  

İmzası:          İmzası:                                     

İletişim Bilgileri: e-posta:       İletişim Bilgileri: e-posta   

  

  

  

  

  

  

  

  


