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ÖZET

Kral, Ü. Hemodiyaliz Hastalarının Yaşam Kalitesi. Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Programı, Yüksek Lisans Tezi, Lefkoşa, 2010.

Bu çalışma, kronik böbrek yetmezliği tanısı almış ve hemodiyalize giren hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacı ile tanımlayıcı olarak yapılmıştır.


Araştırmanın evrenini, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağusa Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitelerine 2009 yılı içinde kayıtlı olan 90 hasta oluşturmuştur. Çalışma kapsamına evrenin tümü alınmıştır.

Araştırmanın verileri “Kişisel Bilgi Formu” ve “SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği” kullanılarak toplanmıştır. Veri toplama formları 1 Temmuz -1 Ekim 2009 tarihleri arasında araştırmacı tarafından yüzyüze görüşülerek uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde Statistical Package Program for the Social Sciences (SPSS) for Windows 17,0 programı kullanılmıştır. İki kategorili özelliklerle yapılan istatistiksel değerlendirmede iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (Student t testi); ikiden fazla kategorisi olan özelliklerle yapılan değerlendirmede ise tek yönlü varyans analizi (ANOVA), ortalama, standart sapma ve yüzdelik hesaplaması ve değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek amacıyla Shapiro-Wilk testleri kullanılmıştır.


Araştırma kapsamına alınan hemodiyaliz hastalarının yaşam kalitesi puanı orta düzeyde bulunmuştur. Hemodiyaliz hastalarının yaş ortalaması 60,02 olup, %44’ü 18–60 yaş aralığında ve %56’sı 61 yaş üstünde ve %56’sının hastalık süresi 0 -5 yıl, %44’ü ise 6 yıldan daha uzun süredir diyalize girmektedir. Çalışmamızda hastaların %90’ı ev-bahçe işleri yapma, %84’ü 5 kilogramdan fazla ağırlık taşıma ve %74’ü ise orta hızda yürüme gibi günlük yaşam aktivitelerinin hastalıkları nedeniyle etkilendiğini belirtmiştir. Hemodiyaliz hastalarının %32’sinin sık sık uyku sorunu ve güçsüzlük yaşadığı, %72’si iş yaşantısının, %83’ü sosyal yaşantılarının,%70’i ekonomik durumunun ve %49’u da eş ile ilişkilerinin etkilendiğini belirtmişlerdir. 
vi
Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu, diyalize girme süresi, kronik hastalık varlığı, diyete uyma durumu ve ilaçları düzenli kullanma durumu, el-yüz yıkama, giyinme-soyunma, tuvaleti kullanma, yemek hazırlama, yemek yeme, ev-bahçe işleri yapma, akraba-arkadaş ziyareti, iletişimi sürdürme, alışveriş yapma ve orta hızda yürüme gibi günlük yaşam aktiviteleri, yorgunluk, kas krampı, bulantı-kusma, güçsüzlük ve baş dönmesi gibi semptomları yaşama eş ile ilişki, sosyal yaşantı ve ekonomik durum ile yaşam kalitesi alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0.05).

Sonuç olarak; hemodiyalize giren hastaların yaşam kalitelerini yükseltmek için, yaşam kalitelerinin periyodik değerlendirilmesi ve bunu etkileyen faktörlerin dikkate alınarak gerekli konularda hasta ve yakınlarına eğitim progtramlarının hazırlanması önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik böbrek yetmezliği, hemodiyaliz, yaşam kalitesi, hemşirelik.
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ABSTRACT

Kral, Ü. Quality of Life of Hemodialysis Patients. Near East University, Faculty of Health Sciences, Nursing Programme, Master’s Thesis, Nicosia, 2010 

The aim of the present study was to investigate the quality of life of hemodialysis patients. 90 patients receiving hemodialysis during 2009 at Lefkoşa Burhan Nalbantoğlu State Hospital and forming the population of the reserach were all involved in the study. 


The data were collected face to face by the researcher (Ü.K.) using “Personal Information Form” and “SF-36 Quality of Life Scale” during  July 1st – October 1st , 2009. Using Statistical Package Program for the Social Sciences (SPSS, v17) the collected data was analysed. The normality of the data was tested using Shapiro Wilks Test. For testing the statistical difference among dichotomous data t-Test was used. Data with more than two categories were analysed using One Way Analysis of Variance (ANOVA).  As a result, the quality of life of the hemodialysis patients was found on the average. The mean age of the participants was 60, 02 where 44% were between 18-60, and 56% were 61 and above. 51% of the patients had been suffering the condition for 0-5 years, whereas 49% have reported that they had been suffering for 6 years or more. 90% of the patients reported that performing daily life activities such as house-garden work was affected due to the condition suffered. 84% reported that their condition affected lifting or carrying loads of more than 5 kg and 74% mentioned walking at mean pace was affected. 

32% of the hemodialysis patients suggested that their sleep was interrupted frequently, and that they had weakness. Furthermore, 72% suggested that their work-life was affected. The ratio of those who suggested that their social life was affected from the condition suffered was 83%. Some of the participants, 70% mentioned that the condition was affecting their economical status, whereas a proportion of them, 49% reported that relationship with partner was being affected. 

vıı

The statistical analysis revealed that age, educational status, work status, frequency of receiving dialysis, existence of cronic conditions, status of following a diet, status of taking medications regularly, hand-face wash, changing clothes, using the toilet, preparing meals, eating, house and garden work, visiting relatives-friends, sustaining communication, shopping, and walking at mean pace were significantly affecting the quality of life of the patients (p< 0, 05). Moreover, symptoms such as fatigue, muscle cramps, nausea-vomitting, weakness, drowsiness, relationship with partner, social life, and economical status were found to be associated with quality of life sub-scales (p<0,05). 


As a result, in order to increase the quality of life of hemodialysis patients it is suggested that quality of life assessments made periodically, the factors that have impact on it should be identified and training programmes should be developed for both patiens and their families. 


Keywords: Chronic Kidney Failure,  Hemodialysis, Quality of Life, Nursing
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BÖLÜM I

1.GİRİŞ
1.1.Problemin Tanımı ve Önemi

Doğumdan beklenen yaşam süresinin uzaması ile birlikte kronik hastalıkların görülme sıklığı da artmıştır. Kronik hastalığın türü ne olursa olsun hastaların fiziksel iyilik halinde bozulmalara, bireyin günlük yaşam aktivitelerini yapamamasına ve yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır (Tsay ve Healstead, 2002). Kronik böbrek yetmezliği, kronik seyirli böbrek hastalığı olup, ilerleyici nefron kaybı sonucunda böbrek fonksiyonlarının giderek bozulması ile ortaya çıkan kalıcı glomerül filtrasyon hızının azalması ile kendini gösteren bir tablodur (Acar ve Çelik, 2007; Bahar ve ark, 2007). USRDS’nin verilerine göre Amerika Birleşik Devletleri’nde 2005 yılı itibari ile renal replasman tedavisi almakta olan 441000 hasta mevcut olup, son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) insidansı milyonda 337,6 olarak tespit edilmiştir (USRDS,2005). Türk Nefroloji Derneğinin verilerine göre 2007 yılında Türkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren son dönem kronik böbrek yetmezliği prevalansı milyon nüfus başına 709 olarak saptanmıştır. Türkiye’de 2007 yıl sonu itibarıyla düzenli hemodiyaliz programında olan hasta sayısı 39,267’dir (Türk Nefroloji Kayıt Sistemi Raporu, 2008). Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti (KKTC)’nde ise 2009 yılında düzenli hemodiyaliz programında olan hasta sayısı 90’dır (KKTC Sağlık Bakanlığı İstatistiği, 2009).


Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların tedavisinde en sık kullanılan tedavilerden biri olan hemodiyaliz tedavisi, mortaliteyi azaltıp bireylerin yaşam sürelerini uzatmakla birlikte yoğun fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunları da beraberinde getirmektedir (Erdem ve ark, 2004; Mittal ve ark, 2001). Özgür ve arkadaşları (2003) yaptıkları çalışmada hemodiyalize bağlı fiziksel bozulmaların, hastaların psikolojik ve sosyal parametrelerinde bozulmaya neden olduğunu saptamışlardır.

Günümüzde hemodiyaliz tedavisinin yalnızca yaşam süresini uzatmak amacıyla değil, aynı zamanda yaşam kalitesini geliştirmek amacıyla uygulanması gerektiği görüşü ağırlık kazanmıştır (Walters ve ark, 2002). Hemodiyaliz tedavisinde hastanın makineye, sağlık kurumuna ve sağlık personeline bağımlı olma durumu hastanın aile, iş ve sosyal yaşantısında aksaklıklar meydana getirebilmektedir. Bu aksaklıkların bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği belirtilmektedir (Özgür ve ark, 2003; Vazquez, 2005). Niechizial ve arkadaşları (1997) yaptıkları çalışmada diyalize girme süresinin yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürdüğünü saptamışlardır Yine Vazquez ve arkadaşları (2005) çalışmalarında hemodiyaliz hastalarının kaygı ve depresif belirtilerinin düşük yaşam kalitesi ile bağını ortaya koymuşlardır.

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastaların hastalık süreci ve semptomlarını kontrol altına alabilmelerinde yaşam kalitesi önemli bir faktördür (Ünsar ve ark, 2006). Yaşam kalitesi bireyin kendi yaşamına ilişkin subjektif doyumu ve mutluluk durumu ile ilişkili iken, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal sağlık algısına ilişkin subjektif görüşü olarak tanımlanmaktadır (Arslantaş ve ark, 2006; Göçgeldi ve ark, 2008).


Kronik hastalıklarda, yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilecek faktörler arasında; devam eden bir hastalığa sahip olmak, fiziksel görünüşteki farklılık, tedavi dolayısıyla sık sık hastaneye gitmek, cinsel gelişmede gecikme veya eksiklik, infertilite, hastalığa bağlı komplikasyonların ortaya çıkması ve gelecekle ilgili belirsizlikler sayılabilmektedir. Bahar ve arkadaşları (2007) yaptıkları çalışmada hemodiyaliz hastalarının % 76,1’inde cinsel yaşam sorunları belirlenmiştir. Bireylerin yaşamdan doyum sağlayabilmeleri için yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebilen bu faktörlerin sınırlayıcı etkilerinin en aza indirilmesi gerekmektedir (Yurtsever, 2000).

Hemodiyaliz hastalarının yaşamdan doyum sağlamalarını olumsuz etkileyen fiziksel ve psikososyal faktörlerin bilinmesi de önemlidir (Fırat, 2007, Levendoğlu ve ark, 2004). Hemodiyaliz hastalarında yaşam kalitesini etkileyen fiziksel faktörler arasında hemoglobin, hemotokrit düzeyi, albumin, kan üre azotu (BUN), fosfor, kalsiyum gibi biyokimyasal parametreler; kreatinin time/volüm (kt/v) oranı, diyaliz süresi, üremi belirtilerinin şiddeti ve böbrek dışı eşlik eden ek hastalıklar gelmektedir (Saltürk, 2006; Özgür ve ark, 2003). Şirin (2006) 156 hemodiyaliz hastasında yaptığı araştırmada, hematokrit değerlerindeki yükselmenin yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemiş ve yaşam kalitesi skorlarında fiziksel ve psikolojik yönden anlamlı düzelmeler gözlemiştir. Ayrıca kronik böbrek yetmezliği nedeni ile hemodiyaliz uygulanan bireyler yorgunluk, güçsüzlük, kas krampları, hipotansiyon, uykuya dalamama, sık uyanma, uykuyu sürdürememe ve huzursuz bacak sendromu gibi semptomlar yaşayabilmektedirler (Uzun ve ark, 2003). Yurtsever (2000) tarafından yapılan çalışmada kronik böbrek yetmezliği nedeni ile hemodiyaliz uygulanan hastaların % 92,5’nin orta ya da şiddetli derecede yorgunluk yaşadığı ve hastaların yorgunluk nedeni ile günlük aktivitelerini yapmakta zorlandıkları saptanmıştır. Markus ve arkadaşları (1997) ise çalışmalarında düşük hemoglobin-hematokrit düzeyinin ve düşük rezidüel fonksiyonun bağımsız olarak yaşam kalitesini etkilediğini bildirmişlerdir.

Hemodiyaliz hastalarında hastalık tablosuna ek olarak, hemodiyaliz uygulaması nedeniyle kısıtlamalar (diyet, gelecek ile ilgili planlar), beden imajındaki değişiklikler (idrar yapamama, cinsel aktivitede azalma), bağımlılığın artması, evlilikte anlaşmazlıklar, tıbbi yakınmalar, ölüm korkusu, aile içindeki rollerin değişmesi, ekonomik sorunlar, sosyal aktivitelerde azalma, sağlık çalışanlarının olumsuz tavırları, sağlık çalışanları ile iletişim eksikliği gibi faktörler de stres, anksiyete, suçluluk, düşmanlık, depresyon, endişe, kendini değersiz görme gibi çeşitli psikososyal sorunların ortaya çıkmasına neden olabilmektedir (Merkus ve Kredit, 2000; Keçecioğlu ve ark, 1995; Yurtsever ve Bedük, 2003). Kronik böbrek yetmezliği nedeniyle hastaneye yatırılan son dönem böbrek hastalarının yaklaşık %10’unda psikiyatrik bozukluklar görülmektedir (Çetinkaya ve ark, 2008). Zimmermann ve arkadaşları (2001) yaptıkları çalışmada, diyaliz hastalarında ölüm ve hastalığa neden olan, en çok görülen psikiyatrik bozukluğun yaşam kalitesini etkileyebilen ruhsal bozukluklardan depresyon olduğu saptamışlardır. Depresyon yaşam kalitesinin güçlü bir belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Kronik böbrek yetmezliği hastalarında depresyon varlığı yaşam kalitesini olumsuz etkilerken, düşük yaşam kalitesi ve depresyonun bir arada bulunması eşlik eden hastalıklar ile ilgili olabilmektedir (Çetinkaya ve ark, 2008; Tander ve ark, 2007). Ovayolu ve arkadaşları (2007) çalışmalarında, diyaliz hastalarında ölüm ve hastalığa neden olan en çok görülen psikiyatrik bozukluğun depresyon olduğunu saptamışlardır. Yine Özçetin ve arkadaşları (2009)’nın yaptıkları çalışmada depresyona yatkınlığın yaşam kalitesini düşürdüğü saptanmıştır. Kronik hastalıklarına eklenen bu sorunlar hemodiyaliz hastalarının fonksiyonel yaşantılarını ve yaşam kalitelerini daha da düşürmektedir (Ünal ve Bilge, 2008).


Hemodiyaliz tedavisi hastanın sürekli hastane ortamında hastaya, makineye veya sağlık personeline bağımlı olması nedeniyle hastanın iş, aile ve sosyal yaşantısında da kısıtlamalara yol açmaktadır (Kara ve Akbayrak, 2005). Bu süreçte hemşire hasta ile en çok iletişime geçen ve hastayı en çok gözlemleyen sağlık personelidir. Dolayısıyla hemşireye hasta bakımında büyük görev düşmektedir. Hemşire; fiziksel ve psikolojik iyilik haline ulaşmasında, kendi bakımını üstlenmesinde hastanın gereksinimlerini belirleyen, hastaya yardımcı olan, hastayı eğiten ve yaşam kalitesini yükseltmeyi amaçlayan hemşirelik bakımını üstlenmektedir. HD hastalarında tedaviye uyumsuzluğun yaygın olduğu ve sosyo demografik ve psikolojik özelliklerin tedaviye uyumu etkilediği bildirilmiştir (Mittal ve ark, 2001). Hemşire, hastanın tekrar kontrolünü kazanmasını sağlamak için empatik bir yaklaşım göstererek stresi azaltmalıdır. Sağlık ekibi içerisinde rol alan hemşireler farklı gereksinimleri olan hastalara kaliteli tedavi ve bakım, eğitim ve destek hizmeti sunmalıdır (White, 2004).


Hemodiyaliz hemşiresinin birincil görevi bireyin bakımına, bireyin gereksinimleri doğrultusunda yardım etmek ve bireyleri bütüncül olarak ele alan, hastalığa bağlı ortaya çıkabilecek psiko-sosyal sorunların belirlenmesinde sorunlara yapılabilecek girişimlerde rol oynayabilecek sağlık personeli konumundadır (Çeçen, 2007).


Yaşam kalitesini değerlendirmede hemşireler anahtar rolü oynayan kişilerdir (Başaran, 2005). İnsanların sağlıklarında herhangi bir sapma olduğunda yaşamdan doyum bulmaları olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Bu noktada hemşireliğin rolü ve amacı, hastaya yardımcı olmak, en kısa zamanda kendi bakımını üstlenmesini sağlamak ve bu süreç içerisinde de yaşam doyumunu maksimum düzeye çıkarmaktır. Hemşirelerin yaşamın kalitesini koruma, geliştirme ve iyileştirme sorumlulukları vardır. Bu sorumlulukları yerine getirirken önce yaşam kalitesinin ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin belirlenmesi gerekir (Akyol ve Karadakoyan, 2002).


Hemşirelerin, yaşam kalitesi ölçekleri kullanarak yaptıkları araştırmalar; büyük grupların sağlık durumları hakkında bilgi toplamayı ve sonuçlarını sağlık politikası oluşturmada kullanmayı amaçlamaktadırlar (Erdem ve Ergüney, 2005).

Hemşirelerin hastaların yaşam kalitesini değerlendirebilecek çalışmalar yaparak, uygulanan tedavi ve bakımın hastaların yaşam kalitesine etkisinin ölçülmesi ve bu sonuçlar doğrultusunda hastaların yaşam kalitesini yükseltmeye yönelik tedavi ve bakımın düzenlenmesinde önemli fonksiyonları vardır (Kurt ve Çetinkaya, 2008).

Kronik hastalıkların yönetiminde, hastalık sürecinde ortaya çıkan sorunlarda hasta ve ailesinin başa çıkabilmesinde, hastalığın neden olduğu yetersizlik, işlev kaybı ve sakatlıklara uyumda, hemşirelik uygulamalarının önemi çok büyüktür (Sert, 2007). Şenol ve Conk (2003) tarafından yapılan araştırmada da belirtildiği gibi, tedaviyi sürdüren ekip içindeki hemşirenin koruyucu, destekleyici, danışman, yönetici ve eğitici işlevlerini etkin bir şekilde gerçekleştirebilmesi ile ailelerin ve hastaların hastalığıyla ilgili daha güçlü bir mücadele örneği verebileceklerini göstermektedir.

Hemodiyaliz hastalarının yaşam kalitelerinin artması ile bireylerin yaşamdan doyum almaları sağlanacak, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirip mutlu olmaları sağlanacak, semptomlar ile daha kolay başa çıkmaları mümkün olacak, işte verimi artacak, sosyal ve aile içi ilişkileri olumlu yönde gelişecek, psikolojik ve sosyal uyumları artacak, hastalık süresince sosyal, duygusal ve fiziksel ihtiyaçlarını karşılayabilecek ve kendi tedavi ve bakımlarının sorumluluğunu alarak yaşamlarını sürdüreceklerdir.

KKTC’de hemodiyaliz hastalarının yaşam kalitelerinin belirlenmesi ile ilgili bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Ayrıca yaşam kalitesi değerlendirmeleri sunulan hizmetlerin geliştirilmesinde önemli ipuçları verebileceğinden son derece önemlidir. Araştırma bu eksiklikten yola çıkılarak yapılmıştır.

1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI

Bu çalışma, kronik böbrek yetmezliği nedeni ile hemodiyaliz uygulanan hastaların yaşam kalitelerinin belirlenmesi amacı ile yapılmıştır.
BÖLÜM II

2.1. KRONİK BÖBREK YETMEZLİĞİ İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER

2.1.1. Tanımı:


Kronik böbrek yetmezliği (KBY); yaşamı tehdit eden, önemli ölçüde iş gücü kaybına ve çeşitli komplikasyonlara yol açan, hemen hemen her yaş grubunu, en çok da genç erişkinleri etkileyen bir hastalıktır (Hishida, 2002). KBY böbreklerin metabolik atıklarını atma, sıvı-elektrolit dengesini devam ettirme yeteneğini yapamaması halidir. Hastalıkta, böbreklerin işlevinin ilerleyici şekilde, geriye dönüşü olmaksızın kaybedilmesi söz konusudur (Diyaliz Hastaları Kitapçığı, 2000).

Kronik böbrek yetmezliğinde glomerül filtrasyon hızında (GFR) azalma sonucu, böbreğin sıvı-solüt dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarında kronik ve ilerleyici bozulma mevcuttur (Yenicesu, 2001). Bunun yanı sıra kardiyovasküler sistem, gastrointestinal sistem, nörolojik, immünolojik, hematolojik ve endokrin sisteme ait çeşitli patolojiler oluşmaktadır (Birol ve ark, 2004). KBY ilerleyici özellikte olup fonksiyon kaybının derecesine göre klinik ve laboratuar bulgularda değişiklikler ortaya çıkmaktadır (Akpolat ve Utaş, 2001).

İlk döneminde basit olarak kreatinin klirensi ile belirlenebilen GFR düşüklüğü dışında kronik böbrek yetmezliğinin belirgin klinik ve laboratuar bulgusu yoktur (azalmış yedek güç). (Akpolat ve Utaş, 2001). İkinci döneminde ise GFR düşüklüğünün yanı sıra BUN-kreatinin yüksekliği, anemi, polidipsi-noktüri ile birlikte klinik ve laboratuar bulgularındaki değişiklikler eklenmektedir (orta derecede renal yetmezlik). (Akpolat ve Utaş, 2001). Üçüncü dönemde, ikinci dönemde gözlenen değişiklikler daha da belirgin hale gelir. Bunlara ek olarak kalsiyum düşüklüğü, fosfat yüksekliği, asidoz ve ürik asid yüksekliği ortaya çıkmaktadır (ağır renal yetmezlik). (Akpolat ve Utaş, 2001). Dördüncü dönem, üremi dönemi olup bu dönemde yukarıdaki bulguların yanı sıra sistemlere ait bozukluklar klinik tabloya eklenmiştir. Bu dönemde hastalar renal replasman tedavilerine (RRT) ihtiyaç duyarlar (son dönem böbrek yetmezliği). Bununla birlikte infeksiyonlar, kontrolsüz hipertansiyon, nefrotoksik ilaç kullanımı, radyokontrast ajanların nefropatisi, hiper-hipovolemi vb. bazı başlatıcı/tetikleyici faktörler bu evrelerin birbirlerine geçişinde rol oynayabilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2001).

2.1.2. Kronik Böbrek Yetmezliği İnsidans ve Prevalansı 

Kronik böbrek yetmezliği tıbbi yönünün yanı sıra hastaların sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlarını da etkilemektedir(Levy ve ark, 2004). Dünyanın bazı bölgelerinde RRT tedavi modaliteleri hakkında epidomiyolojik veri toplayan kuruluşlar vardır. Bunların en kapsamlıları 1970’lerden beri Avrupa’da European Dialysis and Transplant Association (EDTA), 1988’den beri Amerika Birleşik Devletleri’nde United States Renal Data System (USRDS)’dir. 1990 yılından beri de Türkiye’de bu veriler Türk Nefroloji Derneği (TND) tarafından toplanmakta ve her yıl kitapçık halinde yayınlanmaktadır (Türk Nefroloji Rejıstry, 2007). Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde United Data Sistem verilerine göre 2005 yılında son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) prevalansı 1406 milyon nüfus başına, insidansı ise 334 milyon nüfus başına olarak saptanmıştır. Tedavi maliyetinin ise 2005’de yıllık 19 milyar dolara ulaştığı belirtilmektedir (USRDS, 2005).


Türk Nefroloji Derneği’nin 2007 yılı verilerine göre Türkiye’de RRT gerektiren son dönem KBY nokta prevalansı milyon nüfus başına 709 ve insidansı ise milyon nüfus başına 189 olarak saptanmıştır (Türk Nefroloji Rejistry, 2007).


Son dönem böbrek yetmezliği, dünyada ortalama olarak her yıl için, milyon nüfus başına yaklaşık 100 ile 300 kişide ortaya çıkmaktadır. Tüm sistemlerin üremiden etkilenmesi nedeniyle, beklenen yaşam süresi kısalmaktadır. Diyaliz hastalarında bir yıllık mortalite sıklığı %15 ile %25 arasındadır ve halen SDBY'li hastaların ortalama ömür beklentisi 10 yıldan daha azdır. Dünyada HD hastalarında Ölümlerin önde gelen sebebleri %50 oranında kardiyovasküler, %15 oranında ise infeksiyöz hastalıklardır (Sever, 2001). Held ve ark. (1997) ABD’de KBY’den mortalite riskinin Avrupa ülkerinden % 15 ve Japonya’dan %33 daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. 2003 yılında yayınlanan DOPPS (The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) çalışmasında, HD hastalarının bir yıllık mortalite sıklığının Japonya’da % 6.6, Avrupa ülkelerinde % 15.6 ve ABD’de % 21.7 olduğu belirtilmiştir (Goodkin, 2003). Türk Nefroloji Derneğinin 2005 rejistry raporunda; 2005 yılı içinde düzenli HD programındaki hastaların % 10.7’nin öldüğü ve en sık ölüm nedenlerinin ise kardiyovasküler hastalıklar (% 42.0), infeksiyonlar (% 10.6), maligniteler (% 9.3) ve serebro vasküler olaylar (SVO) (% 8.7) olduğu bildirilmiştir (Türk Nefroloji Rejistri, 2005).

Tablo 1. :Hemodiyaliz Tedavisinin Yıllara Bağlı Değişimi
[image: image1.emf]
Kaynak: Türk Nefroloji Derneği Rejistry 2007
2.1.3. Kronik Böbrek Yetmezliğinin Etiyolojisi

Kronik böbrek yetmezliği birçok nedene bağlı olarak gelişebilmektedir. Bu nedenlerin sıklığı ülkelere göre değişmektedir. Genel olarak en sık görülen nedenler arasında diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik glomerülonefrit, polikistik böbrek hastalığı, obstrüktif üropati ve interstisiyel nefritler yer almaktadır (Braunwald, 2004). ABD’de SDBY’nin % 43’ünu diyabetes mellitus, % 26’sını hipertansiyon ve % 9’unu glomerulonefrit oluşturmaktadır (USRDS, 2005).
Tablo.2: Ülkelere Göre KBY Etiyolojisi Dağılımı
	KBY Etiyolojisi
	Türkiye
	İngiltere
	ABD
	Japonya

	Kronik glomerülonefrit
	9.4
	30
	9
	41

	Diyabetik nefropati
	26.1
	16
	43
	31

	Hipertansiyon
	24.4
	12
	26
	10


	Kronik interstisyel nefrit
	4.1
	8
	2
	2

	Polikistik böbrek hastalığı
	4.4
	6
	2
	2

	Diğerleri
	7.9
	12
	11
	8

	Nedeni bilinmeyenler
	3.4
	16
	2
	-


Değerler % olarak belirtilmiştir.
Kaynak: Nadir, İ (2002). KBY’ de Etiyolojik Değerlendirme, Ç.Ü.Tıp Fak. Dergisi. 24 (2):62- 64.

Tablo 3:KKTC’de 2009 Yılı İçinde KBY Saptanan Olguların Etiyolojik Nedenlerinin Dağılımı

	Etiyolojik Nedenler
	(%)

	Hipertansiyon
	35.9

	DM
	31.1

	Glomerülonefrit
	13.6

	Kistik Böbrek hastalığı
	3.4

	Piyelonefrit
	2.8

	Amiloidoz
	1.2

	Diğer nedenler
	12.0

	Toplam
	100


Kaynak: KKTC Hemodiyaliz Üniteleri Merkez Bilgileri, 2009.
2.1.4. Kronik Böbrek Yetmezliğine Bağlı Gelişebilecek Sorunlar ve Nedenleri

Hastaların klinik semptom ve bulguları böbrek yetmezliğinin derecesi ve gelişme hızı ile yakından ilişkilidir. KBY’den etkilenmeyen organ veya sistemin bulunmadığı kabul edilebilir. GFR 35–50 ml/dakikanın altına inmedikçe hastalarda semptomlar ortaya çıkmayabilir. Hastaların ilk semptomları noktüri ve anemiye bağlı halsizliktir. GFR 20–25 ml/dakika olunca hastada üremik semptomlar ortaya çıkmaya başlar (Akpolat ve Utaş, 2001; Kızıl, 2006).


a.Sıvı-Elektrolit Dengesine İlişkin Bulgular


Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi gelişebilmektedir (Birol ve ark, 2004).

b. Sinir Sistemi Bulguları


Stupor, koma, konuşma bozuklukları, uyku bozuklukları, demans (bunama), konvülsiyon, polinöropati, başağrısı, sersemlik, irritabilite (huzursuzluk), kramp, konsantrasyon bozuklukları, yorgunluk, huzursuz bacak (restless leg) sendromu, tik, tremor, ter fonksiyonlarında bozulma, ruhsal bozukluklar ortaya çıkabilmektedir (Birol ve ark, 2004). Iliescu ve ark. (2003) diyaliz tedavisi uygulanan hastaların %71’inde “kalitesiz uyku” olduğunu belirlemişlerdir. Başka bir araştırmada da “sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)” uygulanan hastaların % 40’nın uykularını ‘kötü’ olarak nitelendirdikleri saptanmıştır (Lazarus ve Bremer, 2002). Yapılan bir sistematik incelemede diyaliz hastalarında obstrüktif uyku apnesi, uyku sırasında periyodik bacak hareketleri ve aniden uyanmalar gibi uyku bozuklukları prevalansının yüksek olduğu ortaya konmuştur (May, 1997).


c. Gastrointestinal Sistem Bulguları


Hıçkırık, parotit, gastrit, iştahsızlık, stomatit, pankreatit, ülser, bulantı, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozuklukları, özafajit (kandida, herpes), intestinal obstrüksiyon, perforasyon, asit gelişebilmektedir (Durmaz Akyol, 2005).

d. Bağışıklık-Hematopoietik Sistem Bulguları


Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artış, kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık, immün hastalıkların yatışması, kanser, mikrositik anemi, aşıyla sağlanan immünitede azalma, tüberkülin gibi tanısal testlerde bozulma görülebilmektedir (Nissenson, 2004). Kronik böbrek yetmezliğinde anemi nedenleri:
1. Eritropoetin yapımında yetersizlik

2. Eritropoezin baskılanması


• Üremik toksinler


• Hiperparatirodizm


• Aliminyum intoksikasyonu

3. Eritrositlerin yaşam sürelerinin kısalması


• Üremi


• Fosfat bağlayıcı ilaçların kullanımı


• Uygunsuz diyalizat ve diyalizat kontaminasyonu

4. Eksiklik durumları


• Demir eksikliği


• Folik asit eksikliği


• Vitamin B6 eksikliğidir (Akpolat ve ark, 2007; Moreno, 2000).


e. Kardiyovasküler Sistem Bulguları


Perikardit, ödem, hipertansiyon, kardiyomyopati (kalp kasının hastalığı), hızlanmış atheroskleroz, aritmi, kapak hastalığı gelişebilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2001)). Diyaliz hastalarının %50’den fazlasında ekokardiyografik olarak hipertansiyon ve eşlik eden anemiye bağlı, sol ventrikül hipertrofisinin bulguları vardır (Jacobson, 1991). KBY olan hastaların %60-90’ında diyaliz tedavisine başlamadan önce hipertansiyon gelişmektedir. Hem ekstrasellüler sıvı (ESS) hacminin genişlemesi hem de sempatik aşırı aktivite ve renin anjiyotensin mekanizmasına bağlı vazokonstrüksiyon son dönem böbrek hastalarındaki hipertansiyonun nedenidir. Bir diğer neden ise hastanın yeterli idrar çıkaramaması sonucu damar içerisindeki sıvı miktarının artmasıdır (Mallioux ve Levey, 1998).

f. Pulmoner Sistem Bulguları


Plevral sıvı, üremik akciğer, pulmoner ödem görülebilmektedir (Kızıl, 2006). Proteinüri nedeniyle onkotik basıncın düşmesi, sodyum ve su retansiyonu nedeniyle hidrostatik basıncın artması sonucu ödem meydana gelmektedir (Akpolat ve ark, 2007).

g. Cilt Bulguları


Üre kristallerinin cilt altında birikmesi sonucunda cilt bulguları görülebilmektedir (Akpolat ve ark, 2007). Döküntü, ülserasyon, nekroz, kaşıntı, gecikmiş yara iyileşmesi, solukluk, tırnak atrofisi, hiperpigmentasyon gelişebilmektedir (Durmaz Akyol, 2005). Almanya’da yapılan bir çalışmada üremik kaşıntı prevalansı %22 olarak bildirilmişken 219 hemodiyaliz hastasının değerlendirildiği bir İsrail çalışmasında prevalans %66 olarak belirlenmiştir (Mettang ve ark, 2002).


h. Metabolik-Endokrin Sistem Bulguları

Glukoz intoleransı, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, büyüme geriliği, hipogonadizm, impotans, libido azalması, hiperürisemi, malnütrisyon, hiperprolaktinemi görülebilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2001). Turk ve arkadaşlarının (2001) yaptıkları bir çalışmada hemodiyaliz uygulanan hastalarda % 71, periton diyalizi uygulanan hastalarda ise % 80 erektil disfonksiyon (ED) tespit edilmiştir. Rodger ve arkadaşları (1984) üremiyi takiben düzenli diyaliz tedavisi uygulanan hastaların % 79’unda seksüel disfonksiyon, % 61’inde impotans tespit etmişlerdir. Breza ve arkadaşları (1993) HD hastalarında % 41,5 ED saptamışlardır. Campese ve Liu (1996) üremik hastalarda % 20–60 arasında değişen impotans bildirmişlerdir. Yapılan bir başka çalışmada erkek periton diyaliz (PD) hastalarının % 80’den fazlasında seksüel fonksiyon bozukluğu belirlenmiş ve hastaların önemli bir kısmının hiç seksüel aktivitede bulunmadığı tespit edilmiştir (Turk ve ark, 2001). PD’de ED sıklığını araştıran başka bir çalışmada da 44 olgu incelenmiş ve ED % 88 olarak belirlenmiştir (Stele, 1996).

ı. Kemik Bulguları


Üremik kemik hastalığı, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini metabolizması bozuklukları, artrit görülebilmektedir (Nissenson, 2004).

i. Diğer Bulgular


Susuzluk, kilo kaybı, hipotermi, üremik ağız kokusu, miyopati (kas hastalığı), yumuşak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalık, karpal tünel sendromu ve noktüri gelişebilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2001).

2.1.5. Kronik Böbrek Yetmezliğinde Tedavi Seçenekleri


Son dönem böbrek yetersizliği olan hastalarda RRT’leri; hemodiyaliz, periton diyalizi ya da renal transplantasyondur. SDBY bulunan hastalar her üç tedaviden de zaman içerisinde yararlanmak durumunda kalabilmektedirler (Skorecki ve ark, 2004). Günümüzde en yaygın uygulanan tedavi yöntemi hemodiyalizdir (Arır ve Bilge, 2002).

2.2. HEMODİYALİZ İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER

2.2.1. Hemodiyalizin Tarihçesi


1861’de ilk defa Graham, diyaliz olayının tıp alanında kullanılabileceğini vurgulamıştır. İlk kez 1913 yılında diyalizi tanımlayan Abel, Rowntree ve Turner ‘yapay böbrek’ terimini kullanmışlardır. İnsanda ilk HD uygulaması 1944 yılında, Hollanda’da Wilhelm Kolff tarafından yapılmıştır. Bu uygulamada yarı geçirgen membran olarak sellüloz asetat membran ve antikoagülan olarak heparin kullanılmıştır. İlk periton diyaliz uygulaması ise 1923 yılında Ganter tarafından gerçekleştirilmiştir (Akoğlu ve ark, 1999). 1960 yılında, Scribber ve arkadaşları tarafından plastik materyaller (arteriyovenöz şant olarak) hemodiyalizde kullanılmıştır. 1963 yılında Merril ve arkadaşları tarafından ev hemodiyalizi fikri ortaya atılmıştır. 1965 yılında Brescio ve Cimino subkutan arteriyovenöz fistülü tanımlamışlardır. 1969 yılında da arter ve ven damarları uygun olmayanlara greftler kullanılmıştır (Levy ve ark, 2004).

Türkiye’de 1998 yılında 11330, 2001 yılında 18815, 2002 yılında 20600 hasta 2008 yılında ise 45000 hasta HD ile tedavi edilmiştir. 1998 yılında HD merkez sayısı 279 iken, 2000 yılında 398’e, 2008 yılında ise 750’ye ulaşmıştır (Türk Nefroloji Rejistry Raporu, 2009). Yıllara göre; HD makine sayıları ise; 1998 yılında 2845, 2002 yılında 5160 iken 2008 yılında ise 10.000 yüz olarak belirtilmektedir. (Türk Nefroloji Rejistry Raporu, 2009). Türkiye’de diyalize giren hastaların yıllık maliyeti 600 milyon dolara ulaşmakta olup, bu maliyetin gittikçe artmaktadır. (Durmaz Akyol, 2005).

Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyetinde yıllara göre bakıldığında hasta sayısı ve makine sayısında artış gözlenmektedir. 1995 yılında 3 makine 10 hasta var iken 2001 yılında 12 makine 40 hasta, 2009 yılında ise 24 makine, 90 hasta HD ile tedavi edilmektedir (KKTC Diyaliz Üniteleri Merkez Bilgileri, 2009).

2.2.2. Hemodiyalizin Tanımı


Son dönem böbrek yetmezliği tüm organ sistemlerini etkileyen ve uygun tedavisi yapılmaz ise yaşamı etkileyen klinik bir tablodur ve kesin tedavisi böbrek nakliyle mümkün olmaktadır (Durmaz Akyol, 2005). RRT’den biri olan HD hayat kurtarıcı bir yöntem olarak son yıllarda sıklıkla kullanılmaktadır. HD, hastadan alınan kanın antikoagülasyonla vücut dışında makine yardımıyla yarı geçirgen bir membrandan geçirilerek sıvı solüt içeriğinin yeniden düzenlenip hastaya geri verilmesi işlemidir (Akpolat ve Utaş, 2007).


Hemodiyaliz işleminin gerçekleşmesi için yeterli kan akımı sağlanmalıdır (erişkinde genellikle dakikada 200–600 ml). Yeterli kan akımı sağlanması için kalıcı ve geçici vasküler giriş yolu gereklidir. Geçici vasküler giriş yolu sağlamak için günümüzde en yaygın kullanılan yöntem çift lümenli bir kateterin femoral, subklaviyan veya internal juguler vene yerleştirilmesidir. Kalıcı vasküler giriş yolları ise arteriyovenöz greft ve arteriyovenöz fistüldür. Arteriyovenöz fistül, arter ile ven arasında bir pencere açılmasıdır. Sıklıkla distalden başlayarak ön kol ve kol kullanılır. Eğer fistül girişimi beklendiği şekilde olmuşsa (üzerine dokunulduğunda dolgunluk ve thrill sesi alınıyorsa) hasta üç hafta sonra hemodiyaliz makinesine bu fistül ile bağlanabilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2001; Durmaz Akyol, 2005).

Hemodiyaliz işleminin üç ana birleşeni vardır;


*Diyalizör (filtre)


*Pompa yardımıyla kan diyalizat dolaşımını sağlayan sistem


*Solüt klirensi için belirli bir kimyasal kompozisyonda sıvı (diyalizat) (Durmaz, 2005; Türkmen, 2002).
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Hemodiyaliz işlemi


Hemodiyalizin etkinliğini artırmak amacı ile diyalizat ve kan akımları ters yönlüdür. Diyalizörler Hallow fiber (içi boş kapiller) veya paralel tabakalar yapısında olabilmektedir. Membranların kimyasal içeriği sellüloz, substituted sellüloz, sentetik selüloz ve sentetik olabilmektedir (Akpolat ve Utaş, 2001; Durmaz Akyol, 2005; Türkmen, 2002). HD membranın (diyalizör) kapiller içinde hastanın kanı, kapiller arasında ise makine tarafından hazırlanmış diyalizat bulunmaktadır. Kan akımını 300 ml/dk’da tutmak için yeterli olan geçici ya da kalıcı damar girişiminden alınan kan, yarı sentetik membrandaki çok sayıda kapillere pompalanmaktadır. Kan akımına ters yönde sodyum klorür, asetat veya bikarbonat ve değişken konsantrasyondaki potasyum içeren bir diyalizat diyalizöre verilir. Membrandaki diffüzyon, üre gibi küçük molekül ağırlıklı maddelerin konsantrasyon gradiyentine bağlı olarak kan tarafını bırakıp diyalizat tarafına hareket etmesini sağlar. Benzer şekilde genelde konsantrasyonu 35 mEq/L olan bikarbonat kan tarafına difuze olur. Su ve sodyum klörür fazlalığının uzaklaştırılması membran boyunca olan hidrostatik basınca bağlı olarak ultrafiltrasyonla olur. Hemodiyaliz hastasının ortalama haftada üç kez, dört saat diyalize girmesi gerekmektedir (Arık, 2001; Süleymanlar, 2000).
2.2.3. Hemodiyalizin Avantajları

*Atık maddeler vücuttan hızla ve başarı ile uzaklaştırılır.


*Diyaliz ortamı hastanın diğer hastalar ile ilişki kurmasını sağlar.


*Hergün değil, haftada iki veya üç kez uygulanır.


*Malnütrisyon daha az gelişir.


*Hastaneye yatma gereksinimi daha az olur.


*Karına ait komplikasyonlarla karşılaşılmaz (Akpolat ve Utaş; 2001).
2.2.4. Hemodiyalizin Dezavantajları


*Tedavi seansları arasında sıvı-elektolit ve metabolik değişime bağlı olarak diyaliz sonrası hastanın kendini iyi hissetmesi, ancak sonraki seansa kadar yavaş yavaş tekrar kötüleşmesi sonucu olaşan rahatsızlık hissedilmektedir.


*Tedavi sırasında iğne girişi yapıldığı için ağrı yaşanabilmektedir.


*Çeşitli sıvı ve gıdaların alınmasında kısıtlanmalar vardır.


*Fistül için minor cerrahi bir girişim gerekmektedir (Akpolat ve Utaş; 2001).

2.2.5. Hemodiyalizin Komplikasyonları


Günümüzde HD nispeten güvenli bir izlem olmakla beraber bir çok komplikasyon ortaya çıkabilmektedir. Bunlar ekstra korporeal dolaşıma bağlı yan etkiler, teknik hatalar ve hastalarda ortaya çıkan anormal reaksiyonlar şeklindedir (Erkoç, 2003). HD uygulamasının akut ve kronik komplikasyonları aşağıda verilmektedir (Erkoç, 2003; Menteş, 2000).

2.2.5.1. Hemodiyalizde Akut Komplikasyonlar:


1. Hemodiyalizde sık görülen fakat az tehlikeli olan komplikasyonlar: 


Hipotansiyon, kas krampları, bulantı kusmalar, baş ağrıları, göğüs ve sırt ağrıları, ateş ve titreme, antikoagulasyona bağlı komplikasyonlar gelişebilmektedir (Erkoç, 2003; Menteş, 2000).

2. Hemodiyalizde daha az görülen fakat ciddi olan komplikasyonlar:

Dengesizlik sendromu, aşırı duyarlılık reaksiyonları, aritmiler, kalp tamponantı, intrakranial kanamalar, konvülsiyonlar, hemoliz, hava embolisi, kardiyopulmoner arrest (kalp durması) görülebilmektedir (Erkoç, 2003; Menteş, 2000).
2.2.5.2. Hemodiyalizde Kronik Komplikasyonlar:


Hemodiyalizin Kronik Komplikasyonları; anemi, asetat birikimi, alüminyum toksisitesi, yetersiz diyaliz veya yetersiz beslenmeye bağlı olarak gelişebilmektedir.


Hematolojik Komplikasyonları: anemi, kanama diatezi, lökopeni ve infeksiyona eğilim.


Kardiovasküer Sistem Komplikasyonları: hipertansiyon, kalp yetmezliği, perikardit.


Gastrointesinal GİS) Komplikasyonları: gastroenteritis ve GİS kanaması, konstipasyon,  karaciğer hastalıkları, asit.


İskelet Sistemi Komplikasyonları: üremik kemik hastalığı (renal osteodistrofi). 


Dermatolojik Komplikasyonlar: üremik kaşıntı ve damarlardaki kalsifikasyona bağlı gelişen cilt nekrozları.


Metabolik ve Endokrin Komplikasyonlar: hiperlipidemi, endokrin anormallikleri, infertilite ve seksüel fonksiyon bozuklukları.


Nörolojik Komplikasyonlar: alüminyum intoksisitesi, üremik periferik nöropati.


İnfeksiyonlar: hepatitler, HIV. 


Diğer sorunlar: fistül komplikasyonları, diyaliz amiloidozu ve psikososyal sorunlardır (Erkoç, 2003; Menteş, 2000).
2.3. Kronik Diyaliz Tedavisine Başlama Zamanı


Kronik böbrek yetmezliği sürecindeki hastalarda bir süre sonra SDBY gelişir ve bu hastalar diyaliz tedavisine ihtiyaç duyar (Arır ve Bilge, 2002). Kronik diyaliz tedavisine başlamak için kullanılan en objektif parametre GFR’dır. Pratik olarak kreatinin klirensi 10 ml/dk altına inince veya serum kreatinin düzeyi 12mg/dl’yi ve kan üre azotu (BUN) 100mg/dl’yi aşınca kronik diyaliz tedavisine başlanmaktadır (Arık, 2001). Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nın üzerinde olduğu halde hastalarda, üremiye bağlı nöropati, perikardit, malnütrisyon veya kanama gibi belirti ve bulgular gelişirse de kronik diyaliz tedavisine başlanmaktadır (Akpolat ve utaş, 2007).

2.3.1. Kronik Diyaliz Tedavisine Başlamak İçin Mutlak Endikasyonlar


1. Perikardit


2. Ensefalopati


3. İlerleyici nöropati


4. Tıbbi tedaviye dirençli sıvı fazlalığı


5. Tıbbi tedaviye dirençli şiddetli hipertansiyon


6. Üremiye bağlı kanama eğilimi


7. Tedaviye dirençli kusma


8. 12 mg/dl üzerinde serum kreatinini ve 100 mg/dl üzerinde BUN değerleri (Akpolat ve utaş, 2007).

2.4. Hemodiyalize Bağlı Gelişen Biyo-Psiko-Sosyal Sorunlar


Kronik böbrek yetmezliği nedeni ile HD uygulanan hastalarda yukarıda belirtilen fiziksel sorunlara ek olarak pek çok ruhsal ve sosyal sorunlar eşlik etmektedir (Özçürümez ve ark, 2003). HD uygulamasına başlandığında bireysel farklılıklar olmakla birlikte hastaların bu tedaviye ilişkin tepkileri genellikle belirli dönemlerden geçer: (Hastaoğlu, 2005).
Üremik dönem; henüz diyalize başlamayan hastalarda KBY belirtileri ile birlikte ölüm korkusu, umutsuzluk, halsizlik ve zihinsel çökkünlük olur.

Anksiyete dönemi; HD başlangıcında tedaviyle ilgili endişelerden kaynaklanır.

Balayı dönemi; semptomların gerilemesiyle birlikte hasta ölümden döndüğünü hisseder.

Depresyon dönemi; hasta makineye ve başkalarına bağımlılığının farkına varır. Makineden kurtulma isteği, üzüntü, yardımsızlık, çaresizlik, ümitsizlik duygularının hakim olduğu ve HD ekibiyle sorunların belirginleştiği dönemdir.

Uyum dönemi; hastalar artık makineye alışmış, HD komplikasyonlarını, kendi yetenek ve sınırlılıklarını kabul etmişlerdir. İleriye dönük plan ve beklentiler vardır.
Hemodiyaliz tedavisine ilişkin yukarda belirtilen tepkilerle birlikte hastaların yaşantıları ve dolayısı ile yaşam kaliteleri ortaya çıkan biyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlarla birlikte olumsuz yönde etkilenebilmektedir. KBY olan hastalarda üremiye bağlı cilt, kemik, gastrointestinal sistem, sinir sistemi, sıvı elektrolit dengesizlikleri sonucu oluşan değişiklikler hastanın beden imajını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bozulan beden imajı, bağımlılık bağımsızlık çatışması, her gün ölüm korkusu yaşama gibi sorunları da beraberinde getirmektedir. Bozulmuş beden imajı ve özgüven kaybı KBY’si olan hastalardaki psikolojik sorunların temelini oluşturmaktadır (Bahar ve ark, 2007; Steele ve ark, 1996).

Hemodiyaliz hastaları diğer strösörler yanında kendilerini sürekli olarak bir işleme, bir tıbbi merkeze veya bir grup sağlık personeline esir gibi bağlanmış durumda hissedebilmektedirler. Bu bağımlılık duygusu da hastaların psikolojik olarak zorlanmalarına neden olabilmektedir. Tıbbi nedenlerle hastaneye yatırılan SDBY’i olan hastaların yaklaşık %10’unda psikiyatrik bir bozukluk saptanmıştır. Diyaliz hastalarında karşılaşılan en önemli sorunlar depresyon, demans, ilaç ve akol ile ilişkili bozukluklar, anksiyete ve kişilik problemleridir (Kimmel, 2001).

Depresyon, insanın yaşama istek ve zevkinin kaybolduğu, kişinin kendisini derin bir keder içinde hissettiği, geleceğe ilişkin kötümser, karamsar düşünceler, geçmişe ilişkin yoğun pişmanlık, suçluluk duygu ve düşüncelerinin taşındığı, bazen ölüm düşüncesi, bazen intihar (özkıyım) girişimi ve sonuçta ölümün olabildiği, uyku, iştah, cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozuklukların olduğu bir durumdur (Güler, 2006). HD tedavisine uyumsuzluğu olan hastaların intihar eğiliminin yüksek olduğu belirtilmektedir (Kara, 2007). Ayrıca depresyonda dünyaya karşı ilginin azalması ve kaybı, diğer insanlara yatırım yapma veya bağlanma kapasitesinin kaybolması; kendini ayıplama, kınama, kendine sitem etme ve kendini aşağılama, hor görme gibi duygularla bir arada olan ciddi benlik saygısı ve kendilik değeri düşmesi saptanmaktadır (Olgun ve ark, 1998).

Kronik hemodiyaliz hastalarında depresyon prevalansı % 30–100 arasında değişkenlik göstermektedir (Güler, 2006). HD tedavisinde bazı gelişmelere rağmen depresyon, bu grup hastalarda hala önemli bir problem olmaktadır (Tander ve ark, 2007). Procci ve arkadaşları (1981) yaptıkları çalışmada cinsel fonksiyon bozukluğu ile depresyonun ilişkili olmadığını belirlemişlerdir. Steel ve arkadaşları (1996) HD hastalarında cinsel fonksiyon bozukluğu ile depresyon arasında ilişki bulmuşlardır. Cimilli (1994) HD hastalarında diyalize bağlı kayıpları; fiziksel işlev kaybı, ekonomik güvence kaybı ve aile düzeni bozulması olarak üç başlık altında toplamış ve HD’de gelişebilecek psikiyatrik sorunları da organik mental problemler (diyalitik denge bozukluğu, kognitif bozukluk, diyalitik ensefolapati), anksiyete, depresyon, intihar ve cinsel işlev kaybı olarak belirtmiştir.

Kronik böbrek yetmezliğinin tedavisinde uygulanan HD, bireylerin kendilerini algılamalarını, ruhsal durumlarını, sosyal ilişkilerini, rollerini ve çalışma hayatlarını etkileyerek psikososyal sorunlara neden olmaktadır. HD hastaları birçok fiziksel ve psikolojik strese maruz kalmaktadırlar. En büyük strösörlerinden birisi diyaliz işleminin kendisidir (Mittal, 2001). Özgür ve arkadaşları (2003) yaptıkları çalışmada hemodiyalize giren hastaların karşılaştığı strösörlerin onlarda sürekli anksiyete yarattığını ve bu anksiyetenin hasta HD’e girdiği zaman ve komplikasyon geliştiğinde arttığını bildirmiştir.

Sıkıntı, bunaltı, endişe ve kaygı, dilimizde anksiyete karşılığı olarak kullanılan kelimelerdir. Hastalar bu durumu "kötü bir şey olacakmış hissi", "hoş olmayan bir endişe hali" ya da "nedensiz bir korku" şeklinde ifade ederler. Psikiyatrik açıdan anksiyete, somatik belirtilerin de eşlik ettiği, normal dışı, nedensiz bir tedirginlik ve korku hali diye tanımlanabilir. Kişi huzursuzdur, kötü bir şey olacağından endişe etmektedir, ancak bu durumu açıklayacak nesnel bir tehlike ya da tehdit kaynağı gösterememektedir (Moreno, 2000). HD hastalarında makineye bağımlılık, otonominin sınırlanması, sağlıklarını, fiziksel güçlerini, cinsel potansiyellerini, aile düzenlerini, çalışabilme yeteneklerini kaybetme düşüncesi, anksiyete düzeylerini önemli derecede etkilemektedir (Kimmel, 2001). Çelik ve Acar’ın (2007) yaptığı çalışmada HD hastalarının %45,8’inde düşük, %25,4’ünde orta, %28,8’inde yüksek derecede anksiyete saptanmıştır. Bahar ve arkadaşları (2007) çalışmalarında hastaların %30,4’ünde anksiyete ve %54,3’ünde depresyon saptamışlardır.

Kronik böbrek yetmezliği nedeniyle HD tedavisi uygulanan hastalarda çeşitli ruhsal sorunlardan olan anksiyete ve depresyon yanında uyku bozuklukları da gelişebilmektedir (Eryavuz, 2007). HD hastalarında uykuya dalamama, sık uyanma, uykuyu sürdürememe ve huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozuklukları sıklıkla görülebilmektedir. Kronik hastalıklarına eklenen bu sorunlar HD hastalarının fonksiyonel yaşantılarını, yaşam kalitelerini bozmakta ve kötüleştirmektedir (Shayamsunder ve ark, 2005). Neda ve arkadaşları (2005) yaptıkları çalışmada HD hastalarından uyku kalitesi kötü olanları %69,1 olarak belirlerken, İliescu ve arkadaşları (2003) ise bu sıklığı %71 olarak saptamışlardır. Hastaların %79 - % 83,3 gibi çok büyük kısmında, bir veya daha fazla uyku yakınmasının olduğu ve %50’inden fazlasında bir uyku bozukluğunun bulunduğu bildirilmiştir (İliescu ve ark, 2003; Neda ve ark, 2005).

Kronik böbrek yetmezliğinde aile yaşamı duygusal, davranışsal, sosyal, bilişsel ve maddi yönlerden etkilenmektedir. HD hastalarının haftanın üç günü diyalize girmeleri, çalışma durumlarını etkilemekte ve bu da maddi kayıplara yol açabilmektedir. KBY olan hastalar arasında aile ve evlilik stresi belirginleşmektedir. Hastaların eşleri rol değiştirmek zorunda kalarak hemşireye ya da hastabakıcıya dönüşmektedirler (Özçürümez ve ark, 2003). KBY olan hastalar genellikle sağlıklarıyla ilgilenen duyarlı kişiler olup, aileleri diğer ailelere göre mutsuz aileler, yaşam bağları daha zayıf ve yaşamdan daha uzak kişiler olabilmektedir (Yıldırım, 2004). Öztürk ve arkadaşları (2009) hastaların yaşam kalitesi için kesin önemli olan unsurun aile olduğunu bildirmişlerdir. Yıldırım (2004) ve Saltürk (2006) ise aile ve yakınlarından her zaman destek gören HD hastalarının anlamlı düzeyde daha az psikiyatrik destek aldıkları ve yaşam kalitelerinin arttığını bildirmişlerdir. Yapılan çalışmalarda KBY olan hastaların en büyük destek kaynağının aileleri olduğu tespit edilmiştir (Saltürk ve ark, 2006; Wiks ve ark, 1998).

Aile içindeki etkin rolün kaybedilmesi, eşlik görevinin yerine getirilemez oluşu, çocuklardan ve aileden uzaklaşma, yalnızlığın getirdiği korku gibi durumlar HD hastası için başlıca strösörler olabilmektedir. HD uygulanan iki cinsiyette de birtakım cinsel sorunlar yaşanabilmektedir (Palmer, 2003). KBY’ de cinsel fonksiyon bozukluğu; cinsel ilişki sıklığında azalma, libido kaybı, ereksiyonu sağlama ve sürdürme yeteneğinde azalma şeklindedir ve etiyolojisi çok faktörlüdür.(Lue ve ark, 2006). Cinsel sorunların temelinde organik faktörler temel teşkil etmekle birlikte psikojenik faktörler, hiperparatiroidizm, hiperprolaktinemi, düşük testosteron seviyesi, üremik nöropati gibi faktörler de rol oynamaktadır (Breza ve ark, 1993; Sağduyu ve ark, 2006). Gölgeli (2005) yaptığı çalışmada HD hastalarında cinsel sorunları %57,1 olarak saptamıştır.

Hemodiyaliz tedavisi hayat kurtarıcı bir tedavi yöntemi olmasına rağmen hastalarda birçok rahatsızlığa yol açabilmektedir. Diyaliz teknolojisindeki gelişmeler ve bikarbonatın daha yaygın kullanılması ile hemodiyalize bağlı akut komplikasyonlar günümüzde azalmıştır ancak bu komplikasyonlar yine de sıktır. Hipotansiyon (% 20–30), kramp (% 5–20), bulantı-kusma (% 5–15), başağrısı (% 5), göğüs ağrısı (% 2–5), sırt ağrısı (% 2–5), kaşıntı (% 5) ve ateş-titreme (< % 1) hemodiyaliz sırasında sık karşılaşılan ancak genellikle hayatı tehdit etmeyen komplikasyonlardır (Akpolat ve Utaş, 2001; Erkoç ve ark, 2003).
Ağrı, SDBY’nin sık bir komplikasyonudur ve hastaların yaşam kalitelerini son derece olumsuz etkileyebilmektedir. Özellikle diyabetik periferal nöropatide, his kaybı nöropatik ülserlerin habercisidir ve amputasyonun önde gelen sebebidir (Davies ve ark, 2006). HD hastalarında yapılan prospektif bir çalışmaya göre ağrı, hastaların %50’sinden fazlasında olabilmektedir. HD hastalarının %83’ünde ağrı şiddetinin orta ve şiddetli düzeyde olduğu tespit edilmiştir. HD hastalarının çoğu kas iskelet hastalıklarından kaynaklanan ağrılardan şikâyetçi olmaktadır. Periferal nöropati ve periferik vasküler hastalıkların sebep olduğu ağrının prevalansı sırasıyla %13 ve %10’dur (Davison, 2003).


Kas krampları diyaliz hastalarının yaklaşık yarısında zaman zaman görülebilen, kasların çok ağrılı ve uzun süreli kasılması ile kendini gösteren bir problemdir. Genellikle diyalizin sonuna doğru görülür. Hem şiddetli ağrı yaptığı için, hem de bazen diyalizin erken sonlandırılması sonucunda yetersiz diyalize yol açtığı için tedavisi önem taşımaktadır (Levy, 2004).

Kronik Böbrek Yetmezliği’ndeki kaşıntı ise üremik pruritus olarak bilinir. Kaşıntının derecesi hastadan hastaya değişmektedir. Bazı hastalarda dayanılması çok güç, uykusuzluğa neden olan, tedaviye dirençli, hayat kalitesini düşüren hatta intihara kadar giden depresyona yol açan yaygın kaşıntı varken, bazı hastalarda kaşıntı lokalize ve geçicidir. Semptomların sıklığı ve şiddeti değişken olup genellikle aralıklı, şiddetli krizler şeklinde görülür. Hastanın günlük aktivitelerini ve uykusunu bozabilmektedir (Pauli-Magnus ve ark, 2000). Üremik kaşıntı, RRT’si alan KBY olan hastalarda yaygın bir şikayet olabilmektedir. Üremik kaşıntı insidansı 1970’lerde %85’lerde iken biyouyumlu HD membranlarının kullanımı ve HD etkinliğinin artmasıyla, günümüzde üremik kaşıntı insidansının %22’lerde olduğu tahmin edilmektedir (Mettang ve ark, 2002).


Yukarda belirtildiği gibi KBY nedeniyle HD uygulanan hastalarda ortaya çıkan biyo-psiko-sosyal sorunlar hastaların GYA ’ni ve dolayısıyla yaşam kalitelerini ciddi şekilde olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaların yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi son derece önem taşımaktadır.
2.5. Kronik Böbrek Yetmezliği Olan Hastalarda Yaşam Kalitesi


Yaşam kalitesi (YK) kavramı tüm insanlık için evrenseldir (Başaran ve ark, 2005). Akyol’un (1993) makalesinde belirttiği gibi yaşam kalitesi kavramı ilk kez Thorndike tarafından 1939 yılında “sosyal çevrenin bireyde yansıyan tepkisi”; Lewis tarafından 1982’de ise bireyin sahip olduğu kendine saygı ve yaşama amacı olarak tanımlanmıştır. Yaşam kalitesini etkileyen etmenler ise bireyin genel sağlık durumu, emosyonel durumu, kendisine olan saygısı, önceki bilgi ve deneyimleri, genel refah düzeyi, ekonomik ve sosyal durumu olarak belirtilmektedir (Şenol ve Türkay, 2006). Yaşam kalitesinin objektif ve subjektif göstergeleri vardır. Yaşam kalitesinin objektif göstergeleri; hasta bireyin fiziksel aktivite yapabilme becerisi, çalışma durumu, fonksiyonel yetersizlik, hastalık semptomları, sağlık durumu ile ilgili algılarını içeren fizyolojik konuları kapsamaktadır. Subjektif göstergeler ise; emosyonel iyilik hali, yaşam doyumu, psikolojik etki ile ilgili konuları içermektedir (Şahin, 1997).


Yaşam kalitesi kavramına birçok açıdan bakılabilmektedir. Bunlar fiziksel iyilik hali, dinsel ve psikolojik yaklaşımlar, sosyal, ekonomik ve politik görüş gibi durumlardır. Hastalık ve tedavi koşullarında ise sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (HRQOL) göz önüne alınmaktadır (Mingardi ve ark, 1996).


Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre sağlık, sadece hastalık ve rahatsızlığın olmaması hali değil fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan tam bir iyilik halinde olmak olarak tanımlanmaktadır. Fiziksel durum; mobilite, fizik aktivite derecesi, ağrı ve hastalık veya tedaviye bağlı diğer fiziksel semptomları içermektedir. Psikolojik durum bilişsel fonksiyonlar, emosyonel durum (anksiyete, depresyon vb.) genel sağlık anlayışı, kendini iyi hissetme hali olarak tanımlanmaktadır Son yıllarda yaşam kalitesi kavramıyla sağlık alanında sıkça karşılaşılmaktadır. Özellikle yaşam kalitesi kronik hastalıklarda önem kazanmaktadır. Kronik hastalığı olan birçok hastada amaç sadece hayatta kalabilmek değil, aynı zamanda yaşam kalitesini arttırmaktır. Kalite, kelime anlamı olarak mükemmelliğin derecesi ya da bir işin ne kadar iyi yapıldığı şeklinde tanımlanmaktadır. Yaşam kalitesi, bireyin kendi yaşamına ilişkin subjektif doyumu ve mutluluk durumu ile ilişkilidir. Bireyin kendi esenliği hakkında subjektif görüşü olarak tanımlanabilmektedir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise, kişinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığına ilişkin subjektif görüşü olarak tanımlanabilir. Bu tanım DSÖ’nün sağlık tanımına oldukça yakın bir tanımdır. Yaşam kalitesi bireyin tüm gereksinimlerini karşılaması, yaşamdan doyum sağlaması, eğlenmeye zaman ayırması, emosyonel ve fiziksel durumunun istendik düzeyde olması ve kişiler arasındaki ilişkilerini sürdürebilmesi olarak da tanımlanmaktadır (Arslan ve Kutsal, 1999).


Kronik böbrek yetmezliği olan hastanın sağlığının bozulmasına ek olarak, tedavisi nedeniyle tıbbi kurumlara bir düzeyde bağımlılık da olmaktadır. HD, hastanın bir HD merkezine ömür boyu bağlanması nedeniyle hem hastanın uyumu yönünden hem de hastanın yaşamında yarattığı değişikliklerle özellik göstermektedir. Keçecioğlu ve arkadaşları (1995) çalışmalarında HD hastalarının yaşam kalitesi düzeyini, CAPD (Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi) hastaları ve CAPD hasta yakınlarına göre belirgin olarak düşük saptamışlardır.
2.5.1. Kronik Böbrek Yetmezliği Olan Hastalarda Yaşam Kalitesini Etkileyen Durumlar

1. Yaş: Hemodiyaliz hastalarında yapılan çalışmalarda artan yaşla birlikte yaşam kalitesinde düşme olduğu bildirilmiştir (Blake ve ark,1999; Güney, 2007; Ünal ve Bilge, 2008).

2. Cinsiyet: Hemodiyaliz hastaları ile ilgili yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmesine rağmen, bazı araştırmalarda erkeklerin yaşam kalitesinin daha iyi olduğu belirtilmiştir. (Güney, 2007; Mingardi,1996; Mittal, 1998). Ünal ve Bilge (2008) erkek ve kadın HD hastalarının yaşam kaliteleri arasında fark olmadığını saptamışlardır. Yapılan bazı çalışmalarda da kadın ve erkeklerin yaşam kalitesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir. (Blake ve ark 1999, Saltürk, 2006,).
3. Anemi: Yapılan çalışmalarda eritropoietin tedavisi ile hematokritte görülen düzelme sonucunda HD hastalarında yaşam kalitesinin düzeldiği bildirilmiştir (Arıcı, 2002; Güney, 2007). Benzer olarak yapılan başka bir çalışmada ise hemoglobin düzeyi ile yaşam kalitesi skorları arasında pozitif korelasyon bulunmuştur (Özçürümez ve ark, 2003). Moreno ve arkadaşları (1999) ile Özcan ve arkadaşlarının (1999) yaptıkları araştırmada, anemisi olan hemodiyaliz hastalarında eritropoietin tedavisinin yaşam kalitesi, egzersiz kapasitesi, iştah ve bilişsel fonksiyonlar üzerinde belirgin düzelme sağladığını ortaya koymuşlardır.
4. Albumin: Yapılan çalışmaların çoğunda, serum albumin düzeyi yüksek olan HD hastalarında yaşam kalitelerinin de iyi olduğu bildirilmiştir (Güney, 2006; Blake ve ark, 1999). Güler (2006) HD hastalarında hemoglobin düzeyindeki düşmenin, hastaların yaşam kalitesine ilişkin algılarında ve buna bağlı fiziksel parametreler üzerinde olumsuz etki yaptığını belirtmişlerdir. Mingardi ve arkadaşları (1999) yaptıkları çalışmada, serum albümin düzeyi ile yaşam kalitesi arasında güçlü pozitif bir ilişki tespit etmişlerdir.

5. Sosyoekonomik durum ve eğitim düzeyi: Yapılan çalışmalarda yüksek sosyoekonomik ve eğitim düzeyine sahip olan HD hastalarında yaşam kalitesinin daha iyi olduğu gözlenmiştir (Mingardi ve ark, 1999; Güney, 2007). Ünal ve Bilge’nin (2008) çalışmalarında eğitim düzeyi yüksek olan hastaların fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevresel alanda yaşam kalitesi puanları eğitim düzeyi düşük olanlara göre daha yüksek bulunmuştur.
6. Çalışma durumu: Yapılan çalışmalarda, aktif olarak çalışmakta olan HD hastalarında yaşam kalitesinin daha iyi olduğu bildirilmiştir (Blake ve ark, 1999; Mingardi ve ark, 1999; Güney, 2006; Özşeker 2002).
7. Fiziksel egzersiz: Hemodiyaliz hastalarında düzenli egzersiz yapanlarda yaşam kalitesinin düzeldiğini bildiren çalışmalar vardır (Blake ve ark, 1999; Mingardi ve ark, 1999).
8. Depresyon: Depresyonu olan HD hastalarında yaşam kalitesi daha kötü bulunmuştur (Türk, 2004). Mollaoğlu ve ark, (2005) HD hastalarında depresyon ile kötü yaşam kalitesi arasında ilişki olduğunu kanıtlamışlardır.

9. Erektil disfonksiyon: ED’ nu olan erkek HD hastalarında yaşam kalitesinin daha kötü olduğu bildirilmiştir (Güney, 2007; Turk, 2004). Neto ve arkadaşları (1999) HD hastalarında hafif (%24,6), orta (%35,4), ve ağır dereceli (%25,4) ED saptamışlardır.
3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Araştırmanın Amacı


Bu çalışma, kronik böbrek yetmezliği nedeni ile hemodiyaliz uygulanan hastaların, yaşam kalitelerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.

3.2. Araştırmanın Şekli


Çalışma, tanımlayıcı niteliktedir.
3.3. Araştırmanın Yapılacağı Yer ve Özellikleri


Araştırma K.K.T.C’de bulunan Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağosa Devlet Hastanesi hemodiyaliz ünitelerinde yapılmıştır. Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesinde 20 makinenin bulunduğu büyük bir salon, Hepatit B ve Hepatit C hastalarının tedavisinin yapıldığı iki oda ve her bir odada iki makine bulunmaktadır. Ünitede günde iki seans hemodiyaliz uygulanmakta ve her seansta 22 hastaya diyaliz tedavisi yapılmaktadır. Ünitede toplam 13 hemşire çalışmakta olup her dört hastaya bir hemşire düşecek şekilde çalışmaktadır. Mağusa Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesinde ise beş makinenin bulunduğu bir salon ve Hepatit B hastalarının tedavisinin yapıldığı bir oda ve bir makine bulunmaktadır. Mağusa Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesinde haftanın üç günü iki seans, diğer üç günü ise bir seans hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadır. Mağusa Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitesine kayıtlı 13 hasta olup toplam dört hemşire çalışmaktadır. Ünitede her seansta iki hemşire çalışmakta olup, hasta sayısı az olduğundan dolayı hasta paylaşımı yapılmamakta, görev paylaşımı ile hastaların tedavileri sürdürülmektedir.
3.4. Araştırmanın Evreni


Araştırmanın evrenini, K.K.T.C sınırları içinde yer alan Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağusa Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitelerine 2009 yılı içinde kayıtlı toplam 90 hasta oluşturmuştur.

3.5. Araştırmanın Örneklemi


Çalışmada örneklem seçilmemiş, evrenin tamamı örnekleme alınmıştır. Araştırma kapsamına, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağusa Devlet Hastanesi Hemodiyaliz Ünitelerine 2009 yılı içinde kayıtlı olan çalışmayı kabul eden 90 hasta alınmıştır.

3.6. Verilerin Toplanması 

3.6.1. Veri Toplama Formunun Hazırlanması


Araştırmanın verilerinin toplanmasında, literatür taraması sonucu hazırlanan “Kişisel Bilgi Formu” (EK–1) ve hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek amacıyla, Short Form–36 (SF–36) Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK–2) kullanılmıştır.
3.6.2. Veri Toplama Araçları;

1. Kişisel Bilgi Formu


Kişisel Bilgi Formu, iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde, hastaların sosyodemografik özelliklerinin yer aldığı toplam 10 soru bulunmaktadır. İkinci bölümde ise hemodiyalize giren bireylerin yaşam kalitelerini etkileyebilecek, hastalıkla ilgili özelliklerinin yer aldığı toplam 11 soru yer almaktadır.

2. SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği


Ware tarafından 1987 yılında geliştirilen ölçek, klinik uygulama ve araştırmalarda, sağlık politikalarının değerlendirilmesinde ve genel nüfus incelemelerinde kullanılmak üzere düzenlenmiştir (Ware, 1992). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği kronik hastalığı olanlarda ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi araştırmalarında yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Ölçek Türkiyede ilk olarak Rukiye Pınar tarafından 1995 yılında ‘Diabetes Mellitus’lu Hastaların Yaşam Kalitesi ve Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörlerin İncelenmesi’ isimli çalışmasında Türkçe’ye çevrilmiş, geçerlilik ve güvenirliliği yapılmıştır (Pınar, 1995). SF-36’nın geçerlilik ve güvenirlilik çalışması çeşitli hasta gruplarında tekrar yapılmıştır. Koçyiğit ve arkadaşları (1999) tarafından HD hastalarının yaşam kalitesi için yapılan, SF-36’nın Türkçe için güvenilirlik ve geçerlilik çalışmasında elde edilen Cronbach alfa katsayıları; 0.73–0.90 arasındadır. SF–36 yaşam kalitesi ölçeğinin iç tutarlılığını değerlendirmek amacıyla yapılan Cronbach’s Alfa değerleri hemodiyaliz hastaları için.0.91’dir. Ölçek 36 ifade içeren, 3 ana başlık ve 9 sağlık kavramını değerlendiren çok başlıklı skala şeklindedir. SF-36’da yer alan 3 majör sağlık alanı ve 9 sağlık kavramı aşağıdaki gibidir: (Pınar, 1996).

1. Fonksiyonel durum

· Sağlık problemlerine bağlı olarak fiziksel aktivitelerin kısıtlanması,

· Emosyonel ve sosyal problemlere bağlı sosyal aktivitelerin kısıtlanması,

· Fiziksel sağlık problemlerine bağlı günlük yaşam aktivitelerinin yapılmasının engellenmesi,

· Emosyonel sağlık problemlerine bağlı günlük yaşam aktivitelerinin yapılmasının engellenmesi,

Bu alanı değerlendirmeye ilişkin toplam 14 soru bulunmaktadır.

2. Esenlik

· Mental sağlık (emosyonel distres ve esenlik),
· Beden ağrısı,
· Canlılık (zindelik/yorgunluk).
Bu alanı değerlendirmeye ilişkin toplam 14 soru yer almaktadır.

3. Genel sağlık anlayışı

· Bir bütün olarak sağlığın değerlendirilmesi,
· Geçen yıl süresince sağlıktaki değişiklikler

Ölçeğin değerlendirilmesi son dört hafta göz önünde tutularak yapılır. Değerlendirme üçüncü ve dördüncü maddeler dışında Likert tipinde (üçlü-altılı) yapılır, üçüncü ve dördüncü maddeler ise evet/hayır biçiminde düzenlenmiştir. Her bir alt boyutun puanı 0 ile 100 arasında değişir; 0 en kötü yaşam kalitesini, 100 en iyi yaşam kalitesini göstermektedir.
3.6.3. Veri Toplama Araçlarının Ön Uygulaması


Veri toplama formlarının işlerliğini değerlendirmek amacıyla, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesinde daha önceden hemodiyaliz tedavisi uygulanan ve şu anda periton diyaliz tedavisi uygulanan hastalardan 10’una ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonucunda veri toplama formlarının anlaşılır ve kullanılabilir olduğu belirlenmiştir.
3.6.4. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 


Veri toplama formlarının uygulanması Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağusa Devlet Hastanesi Başhekimliklerinden yazılı izin (EK - 4) alınmasının ardından 01.07.2008 ile 01.10.2008 tarihleri arasında hastaların tamamına ulaşılıncaya kadar devam etmiştir. Veri toplama formları uygulanmadan önce hastalara çalışmanın amacı açıklanıp, çalışmaya katılmanın gönüllü olduğu, çalışmadan istedikleri zaman çıkabilecekleri belirtilmiş ve yazılı onamları (EK - 3) alınmıştır. Veri toplama formları bireylerle yüz yüze ve tek tek görüşülerek uygulanmıştır. Veri toplama formlarının yanıtlanması, toplam 35 ile 45 dakika arasında sürmüştür.

3.6.5. Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmanın yürütülebilmesi için Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağusa Devlet Hastanesi Başhekimliği, Başhemşireliği ve KKTC Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumları Dairesi Müdürlüğü’nden (EK - 4) gerekli izinler alınmıştır.

Araştırmaya katılan bireylere araştırmanın amacı açıklanmış ve bireylerden sözel izin alınmıştır.
3.6.6. Veri Toplama Araçlarının Değerlendirilmesi

Veri kodlama ve değerlendirme işlemleri bilgisayar aracılığı ile, Statistical Package Program for the Social Sciences (SPSS) for Windows 17,0 programında yapılmıştır. Araştırmada iki kategorili özelliklerle yapılan istatistiksel değerlendirmede iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (Student t testi); ikiden fazla kategorisi olan özelliklerle yapılan değerlendirmede ise tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek amacıyla Shapiro-Wilk testi kullanılmıştır.

 Araştırmada kullanılan tüm puan türleri için ortalama ve standart sapma hesaplanmıştır. Araştırmada incelenen tüm değişkenler için yüzde hesaplamaları yapılmıştır.

4. BULGULAR


Aşağıda hemodiyaliz hastalarına ilişkin SF–36 yaşam kalitesi tüm alt boyutlarını içeren ortalama, minimum ve maksimum değerler, standart sapma ile standart hatayı içeren değerler verilmiştir.


Tablo 5: Hastaların Yaşam Kalitesi Ortalama Puanlarının Dağılımı (N=90)
	
	Fiziksel Fonksiyon
	Sosyal Fonksiyon
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı
	Emosyonle Rol Kısıtlılığı
	Mental Sağlık
	Zindelik Yorgunluk
	Genel Sağlık Anlayışı
	Ağrı

	N
	90
	90
	90
	90
	90
	90
	90
	90
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	42,28
	31,94
	59,78
	29,58
	46,61
	55,68
	32,21
	54,93

	Min
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	24

	Max
	100
	100
	100
	72
	100
	100
	100
	80

	SD
	27,63
	44,50
	35,03
	19,35
	28,05
	31,51
	45,10
	14,14

	SH
	2,91
	4,69
	3,69
	2,04
	2,95
	3,32
	4,75
	1,49


Yukarıdaki tabloda görüldüğü gibi hastaların genel olarak yaşam kalitesi puanlarının orta ve daha düşük olduğu saptanmıştır. Hastalar emosyonel rol kısıtlılığı alt boyutunu en düşük, fiziksel rol kısıtlılığı alt boyutunu ise en yüksek algılamaktadır.

Tablo 6.a. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı 
	Sosyo-Demografik Özellikler
	n
	%

	
	
	

	Yaş

	18-60

61-üstü
	40

50
	44.4
55.6


	Cinsiyet

	Kadın

Erkek
	39

51
	43.3
56.6

	Eğitim Durumu

	OYD

İlkokul

Ortaokul

Lise

Üniversite
	14

41

12

13

10
	15.6
45.6
13.3
14.4
11.1

	Medeni Durum

	Evli

Bekar
	77
13
	85.6

14.4

	İşi / Mesleği

	Memur, İşçi, Serbest Meslek

Emekli

Ev Hanımı


	17

41

32
	18.8

45.6

35.6

	Birlikte Yaşadığı Bireyler

	Eş

Eş ve Çocuklar

Çocuklar veya Akraba İle
	48
24

16
	54.5
27.3

18.1


Tablo 6.a. (Devam) Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı

	Sosyo-Demografik Özellikler
	n
	%

	Gelir Durumu

	Kötü

Orta

İyi 
	27

48

15
	31.0

53.3

16.7

	Çalışma Durumu

	Çalışan

Çalışmayan
	8

82
	8.9

91.1



Tablo 6 b. Hastaların Sosyo- Demografik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 
	Sosyo-Demografik Özellikler
	n
	
	Hastaların Sosyo- Demografik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık 

Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort±SD

	Yaş (x=60,02)
	

	18-60

61-üstü
	40

50
	
	47,25±29,59

38,30±25,57
	25,00±40,83

37,50±46,91
	69,23±32,50

52,22±34,45
	31,30±20,03

28,16±18,88
	52,50±31,93

41,90±23,82
	63,33±32,25

49,56±29,84
	27,50±42,64

35,98±47,07
	54,50±15,42

55,28±13,20

	P
	0,128
	0,180
	0,021
	0,447
	0,085
	0,039
	0,378
	0,797

	Cinsiyet 
	

	Kadın 

Erkek 
	39

51
	
	37,69±26,25
45,78±28,40
	36,54±46,54

28,43±43,06
	56,72±32,52

62,12±36,98
	25,54±17,38

32,63±20,37
	45,00±26,33

47,84±29,50
	52,15±32,8758,37±30,50
	37,62±47,26

28,08±43,39
	53,74±15,32

55,84±13,27

	P
	0,170
	0,352
	0,395
	0,325
	0,489
	0,636
	0,850
	0,471

	Eğitim Durumu
	

	OYD

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 
	14

41

12

13

10
	
	27,14±18,05

36,22±25,49

58,33±31,79

51,92±27,88

56,50±26,36
	30,36±46,18

31,10±43,58

35,42±48,22

44,23±50,16

17,50±37,36
	54,79±29,17

51,46±36,50

67,67±36,56

75,23±35,49

71,30±27,24
	18,86±12,40

25,46±18,91

37,00±20,62

41,54±18,44

36,80±18,07
	37,86±20,07

42,56±29,44

59,58±38,70

52,70±20,88

52,00±20,84
	46,86±28,79

54,46±30,15

65,67±40,12

54,69±30,03

62,30±33,28
	33,29±45,29

29,27±44,85

41,67±47,43

48,69±50,22

10,00±31,62
	50,29±6,60

55,12±15,63

61,00±16,64

55,08±13,08

53,20±13,34

	P
	0,004
	0,717
	0,144
	0,005
	0,218
	0,598
	0,304
	0,430



Tablo 6 b. (Devam). Hastaların Sosyo- Demografik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 
	Sosyo-Demografik Özellikler
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Medeni Durumu
	

	Evli

Bekar
	77
13
	
	42,53±27,98

43,85±30,42
	34,93±45,40

17,31±37,34
	58,92±35,00

71,00±34,42
	29,86±19,74

29,23±18,50
	47,19±28,46

47,69±27,66
	56,16±31,53

56,46±31,37
	34,68±45,96

20,54±39,80
	55,12±14,26

54,77±14,91

	P
	0,878
	0,147
	0,254
	0,915
	0,953
	0,975
	0,301
	0,935

	İşi / Mesleği
	

	Memur, İşçi, Serbest Meslek

Emekli

Ev hanımı
	17

41

32
	
	53,24±32,74

41,95±25,66

36,88±26,33
	25,00±40,51

37,20±47,47

28,91±43,12
	58,82±39,10

63,44±35,48

55,59±32,76
	30,82±20,77

32,88±19,87

24,63±17,39
	49,12±34,70

48,54±26,04

42,81±27,21
	59,47±35,43

59,07±29,25

49,31±32,17
	23,53±43,72

37,37±46,67

30,22±44,30
	52,00±17,61

57,95±12,24

52,63±14,12

	P
	0,142
	0,573
	0,637
	0,188
	0,638
	0,367
	0,546
	0,179



Tablo 6 b.(Devam). Hastaların Sosyo- Demografik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 
	Sosyo-Demografik Özellikler
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort±SD

	Birlikte Yaşadığı Bireyler*
	

	Eş

Eş ve Çocuklar

Çocuklar veya akraba ile

	48
24

16
	
	38,47±36,64

50,00±29,04

43,44±28,33
	35,20±45,62

30,21±44,22

26,56±44,22
	54,65±36,00

69,96±32,72

57,69±33,60
	28,08±19,57

34,83±20,21

26,25±17,53
	44,80±28,34

52,29±28,48

42,19±27,14
	51,71±30,61

64,33±33,18

53,44±31,61
	33,33±46,15

33,29±45,04

29,19±45,36
	56,33±14,16

53,67±14,25

53,00±14,79

	P
	0,299
	0,743
	0,154
	0,301
	0,391
	0,257
	0,951
	0,596

	Gelir Durumu
	

	Kötü

Orta

İyi
	27

48
15
	
	42,22±28,93

39,79±28,38

50,67±23,52
	19,44±39,43

36,70±46,00

41,67±46,93
	57,22±38,15

58,66±35,26

68,93±29,83
	27,85±20,89

29,28±19,28

34,67±17,15
	45,56±33,98

45,96±27,89

51,67±15,89
	53,48±2985

55,79±33,56

59,27±30,62
	22,22±40,31

36,87±47,27

37,73±46,92
	50,67±15,21

56,09±13,17

58,40±14,64

	P
	0,423
	0,188
	0,553
	0,540
	0,766
	0,854
	0,366
	0,163


*Yalnız yaşayan 2 kişi olduğu için istatistiksel analiz yapılmamıştır.


Tablo 6 b. (Devam). Hastaların Sosyo- Demografik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı 
	Sosyo-Demografik Özellikler
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Çalışma Durumu
	

	Çalışan
Çalışmayan
	8

82
	
	62,50±20,18

40,30±27,56
	21,88±41,05

32,93±44,94
	82,00±25,16

57,61±35,22
	39,00±22,19

28,63±18,96
	53,75±31,71

45,91±27,79
	63,88±33,05

54,88±31,46
	25,00±46,29

32,91±45,21
	57,00±13,31

54,73±14,29

	P
	0,029
	0,506
	0,060
	0,149
	0,454
	0,444
	0,638
	0,668



Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının sosyodemografik özelliklerini tanıtan tanımlayıcı tablolar Tablo.6.a’da ve bu sosyodemografik özelliklerin SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayışı toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Tablo.6.b’de verilmiştir.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının yaş ortalaması 60,02 olup, %44,4’ü 18–60 yaş aralığında ve %55,6’sı ise 61 yaş üstündeydi (Tablo 6a). 18–60 yaş aralığındaki hastaların fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları 60 yaş üstündeki hastalardan daha yüksek bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p< 0.05). Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, ağrı, genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından iki grup değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).


Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %43,3’ü kadın, %56,6’sı erkek idi (Tablo 6a). Cinsiyetle SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının öğrenim durumlarına bakıldığında hastaların yarıya yakını (%45,6) ilkokul mezunlarının oluşturduğu gözlenmektedir (Tablo 6a). Fiziksel rol kısıtlılığı boyutundan en yüksek puanlar sırasıyla lise, üniversite ve ortaokul mezunları tarafından elde edilirken, en düşük puan ilkokul mezunları tarafından elde edilmiştir. Lise mezunu bireylerin emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları diğer gruplara göre yüksek bulunmuş, ancak gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Ortaokul mezunu bireylerin fiziksel fonksiyon puan ortalamalarında anlamlı bir yükselme bulunurken, en düşük puanı okuryazar olmayanlar almıştır. Genel sağlık anlayışı boyutunda en düşük puanı üniversite mezunları elde ederken, en yüksek puanı lise mezunları tarafından elde edilmiştir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede fiziksel fonksiyon puan ortalamaları ve emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları açısından eğitim durumları arasında oluşan farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı, genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları eğitim durumları açısından değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).
 
Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının % 85,6’sı evli idi (Tablo 6a). Medeni durumla SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının çalışma statüsü incelendiğinde %19’unun memur, işçi ve serbest meslek statüsünde çalıştığı, %32’sinin ev hanımı olduğu ve %46’sının ise emekli olduğu belirlenmiştir. Tüm gruplar arasında SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde aralarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).

Araştırmaya alınan HD hastalarının gelir durumları incelendiğinde %31’inin gelirinin kötü olduğu, %53,3’ünün ise gelirinin orta olduğu belirlenmiştir (Tablo 6a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede yaşam kalitesi alt ölçek puanları açısından gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6b).


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının birlikte yaşadığı bireylere bakıldığında %54,5’i eşiyle, %27,3’ü eş ve çocukları ile yaşamakta idi (Tablo 6a). Hastaların birlikte yaşadığı bireylerle SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).

Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %91,1’inin çalışmadığı belirlenmiştir (Tablo 6a). Çalışan hastaların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık,  zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları çalışmayan hastalara göre yüksek bulunmuştur. Çalışan ve çalışmayan hasta gruplarında SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonkiyon ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Sosyal fonksiyon, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları çalışma durumları açısından değerlendirildiğinde hastaların çalışma durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).
Tablo 7.a. Hemodiyaliz Hastalarının Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özelliklerinin Dağılımı 

	Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özellikler
	n
	%

	Hastalık Süresi

	0-5 yıl
6- üstü yıl
	50

40
	55.6

44.4

	Diyaliz Süresi

	0 - 3 yıl

4 - üstü yıl
	52

38
	57.8

42.2

	Haftalık Diyalize Girme Sıklığı

	2 kez

3 kez
	6

84
	6.7

93.3

	Başka Kronik Hastalık

	Var

Yok
	84

6
	93.3

6.7

	Uygulanan Diyet

	Var 

Yok
	45

45
	50

50

	Diyete Uyma Durumu

	Uyan 

Uymayan
	49

41
	54.4

45.6

	Sürekli İlaç Kullanma Durumu

	Kullanan

Kullanmayan
	87

3
	96.7

3.3

	İlaçları Düzenli kullanma Durumu

	Düzenli kullanan

Düzenli Kullanmayan
	77

13
	85.6

14.4



Tablo 7.b. Hemodiyaliz Hastalarının Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özellikler
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Hastalık Süresi
	

	0-5 yıl
6- üstü yıl
	50

40
	
	41,60±27,54

43,13±28,07
	34,50±44,58

28,75±44,78
	65,16±33,80

53,05±35,80
	31,28±19,95

27,40±18,60
	50,40±26,30

41,88±29,76
	54,68±29,64

56,93±34,06
	33,32±45,68

30,83±44,91
	55,36±13,29

54,40±15,31

	P
	0,796
	0,545
	0,103
	0,347
	0,153
	0,739
	0,796
	0,751

	Diyaliz Süresi
	

	0-3 yıl
4- üstü yıl
	52
38
	
	39,80+28,64

46,32+26,14
	31,37+43,83

30,92±45,19
	59,27±34,77

61,45±35,72
	28,16±20,06

31,47±18,72
	45,10±27,88

49,08±28,73
	52,25±30,38

60,58±33,13
	30,06±44,85

33,32±45,20
	52,39±13,75

58,42±14,30

	P
	0,274
	0,962
	0,774
	0,430
	0,513
	0,222
	0,736
	0,047

	Haftalık Diyalize Girme Sıklığı
	

	2 kez

3 kez
	6

84
	
	34,17±29,57

44,06±27,61
	50,00±54,77

28,75±43,41
	61,00±42,72

59,33±35,51
	39,33±21,68

28,95±19,17
	37,50±16,66

46,81±29,10
	51,67±22,11

55,29±32,61
	50,00±54,77

28,74±43,98
	56,00±11,03

54,85±14,66

	P
	0,402
	0,259
	0,913
	0,208
	0,443
	0,790
	0,264
	0,851


Tablo 7.b. (Devam). Hemodiyaliz Hastalarının Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özellikler
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık 

Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort±SD

	Başka Kronik Hastalık 
	

	Var

Yok
	84
6
	
	53,33±25,63

41,27±27,84
	8,33±12,91

32,83±45,18
	63,00±32,82

59,06±35,29
	36,67±20,50

59,06±35,29
	26,67±20,50

29,64±19,47
	68,33±19,15

44,76±28,06
	5,50±13,47

33,33±45,69
	61,33±12,82

54,51±14,28

	P
	0,306
	0,004
	0,792
	0,720
	0,047
	0,066
	0,002
	0,259

	Uygulanan Diyet 
	

	Var

Yok
	45
45
	
	42,95±27,16

40,57±28,04
	26,14±43,45

38,64±45,89
	27,73±19,89

30,64±18,80
	48,07±29,24

45,34±26,18
	48,07±29,24

45,34±26,18
	57,09±32,13

53,52±31,12
	28,02±43,70

37,11±47,27
	57,00±13,62

52,73±14,49

	P
	0,686
	0,193
	0,267
	0,483
	0,646
	0,598
	0,351
	0,158

	Diyete Uyma Durumu
	

	Uyan
Uymayan
	49

41
	
	40,82±27,26

44,02±28,31
	37,24±45,39

25,61±43,12
	52,86±37,51

68,05±30,22
	28,90±18,71

30,34±20,30
	42,76±26,30

51,22±29,68
	52,61±29,67

59,34±33,58
	35,37±46,85

28,44±43,19
	52,65±14,84

57,66±12,93

	P
	0,586
	0,219
	0,040
	0,727
	0,155
	0,316
	0,471
	0,095


Tablo 7.b. (Devam). Hemodiyaliz Hastalarının Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özellikler
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Sürekli İlaç Kullanma Durumu
	

	Kullanan

Kullanmayan
	87
3
	
	42,09±14,43

41,67±28,12
	32,27±44,54

33,33±57,74
	59,45±35,53

55,67±11,50
	29,26±19,53

30,67±14,05
	46,34±27,79

36,67±25,17
	55,55±31,86

52,00±28,21
	32,35±45,16

33,3±57,74
	56,00±8,00

54,74±1,55

	P
	0,979
	0,968
	0,855
	0,902
	0,554
	0,850
	0,977
	0,881

	İlaçları Düzenli Kullanma Durumu
	

	Düzenli Kullanan
Düzenli Kullanmayan
	77
13
	
	40,64±26,70

55,00±28,72
	33,93±44,65

7,69±27,74
	56,50±36,11

78,77±21,42
	27,94±17,90

40,31±23,86
	43,29±26,93

69,62±27,95
	54,44±30,40

69,31±36,07
	33,31±45,40

12,85±32,07
	53,94±13,87

63,08±11,79

	P
	0,082
	0,010
	0,005
	0,033
	0,002
	0,120
	0,125
	0,029



Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının hastalıkla ilgili özellikleri Tablo 7a’da ve bu özelliklerin SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayışı toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Tablo.7b’de verilmiştir. 


Çalışma kapsamına alınan hastaların hastalık sürelerine bakıldığında %55,6’sının hastalık süresinin 0–5 yıl ve %44,4’ünün ise 6 yıldan fazla olduğu saptanmıştır (Tablo.7a). Hastalık süreleri açısından grupların SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları birbirine yakın bulunmuş ve istatistiksel olarak değerlendirildiğinde aralarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının diyaliz sürelerine bakıldığında %57,8’inin 0–3 yıl ve %42,2’sinin ise 4 yıldan uzun süredir diyalize girdiği saptanmıştır (Tablo.7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutlarından ağrı puan ortalamaları 4 yıldan uzun süredir diyalize girenlerde 0-3 yıl diyalize girenlere göre yüksek bulunmuş ve istatistiksel olarak değerlendirildiğinde hastaların diyalize girme süreleri arasında oluşan farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Diyalize girme süreleri fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %93,3’ünün haftada üç kez diyalize girdiği belirlenmiştir (Tablo.7a). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutlarından olan sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları haftada iki kez diyalize girenlerde haftada üç kez HD’e girenlere göre yüksek bulunmuştur. Haftalık diyalize girme sıklığı ile SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %93,3’ünün kronik hastalığı olduğu belirlenmiştir (Tablo.7a). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutlarından olan sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları kronik hastalığı olanlarda kronik hastalığı olmayanlara göre düşük bulunmuştur. Yapılan istatistiksel değerlendirmede iki grup arasında sosyal fonksiyon, mental sağlık ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları arasında oluşan farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk ve emosyonel rol kısıtlılığı alt ölçek puan ortalamaları değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Hastaların %50’sinin uymak zorunda olduğu diyet programının olduğu saptanmıştır (Tablo.7a). Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, emosyonel rol kısıtlılığı, ağrı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Araştırma kapsamına alınan hastaların %54,4’ünün önerilen diyet programına uyduğu, %45,6’sının ise uymadığı saptanmıştır (Tablo.7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede hastaların fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları diyet programına uyanlarda diyet programına uymayanlara göre düşük ve anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, emosyonel rol kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %96,7’sinin sürekli ilaç kullandığı saptanmıştır (Tablo.7a). Sürekli ilaç kullanan ve sürekli ilaç kullanmayan hastaların SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Hastaların %85,6’sının sürekli kullanmak zorunda oldukları ilaçlarını düzenli kullandıklarını ifade etmişlerdir (Tablo.7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede sosyal fonksiyon, ilaçlarını düzenli kullananlarda ilaçlarını düzenli kullanmayanlara göre yüksek bulunurken fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, ağrı ve emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları ilaçlarını düzenli kullananlarda ilaçlarını düzenli kullanmayanlara göre düşük saptanmış ve iki grup arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyutlarından olan fiziksel fonksiyon ve genel sağlık anlayışı, zindelik-yorgunluk puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.7b).

Tablo 8.a. Hastaların Günlük Yaşam Aktivitelerinin Etkilenme Durumlarının Dağılımı 
	Günlük Yaşam Aktiviteleri
	n
	%

	
	
	

	El-yüz Yıkama

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	8

82
	8.9

91.1

	Giyinme Soyunma

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	14

76
	15.6

84.4

	Tuvaleti Kullanabilme

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	9

81
	10

90

	Yemek Hazırlama

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	24

66
	26.7

73.3

	Yemek Yeme

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	5

85
	5.6

94.4

	Ev-Bahçe İşleri Yapma

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	81

9
	90

10

	Orta Hızda Yürüme

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	71

19
	78.9

21.1

	Akraba ve Arkadaş Ziyareti

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	54

36
	60

40

	İletişim Sürdürme

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	9

81
	10

90


Tablo 8.a.(Devamı) Hastaların Günlük Yaşam Aktivitelerinin Etkilenme Durumlarının Dağılımı 
	Günlük Yaşam Aktiviteleri
	n
	%

	
	
	

	Alışveriş Yapma

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	43

47
	47.8

52.2

	5 kilogramdan Fazla Ağırlık Kaldırma

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	76

14
	84.4

15.6


Tablo 8. b. Hastaların Günlük Yaşam Aktivitelerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Günlük Yaşam Aktiviteleri


	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık 

Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort±SD

	El-yüz Yıkama
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	8

82
	
	21,88±21,30

44,32±27,66
	40,63±49,89

31,48±44,33
	41,63±34,06

61,48±35,03
	16,50±17,03

30,96±19,26
	38,75±32,16

47,41±27,90
	47,25±29,15

56,79±31,88
	41,63±49,61

31,68±45,01
	54,00±10,25

55,11±14,59

	P
	0,028
	0,583
	0,129
	0,044
	0,411
	0,418
	0,556
	0,834

	Giyinme-soyunma
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	14

76
	
	28,93±28,50

44,80±27,12
	44,64±47,21

30,00±44,08
	38,86±29,89

63,59±34,94
	18,86±17,78

31,68±19,17
	34,29±26,66

48,93±28,06
	47,71±32,28

57,47±31,46
	45,21±49,98

30,21±44,25
	50,57±12,41

55,84±14,44

	P
	0,049
	0,262
	0,015
	0,023
	0,074
	0,292
	0,257
	0,205

	Tuvaleti kullanabilme
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	9

81
	
	18,89±20,73

44,94±27,33
	52,78±50,69

30,00±43,65
	35,67±34,15

62,40±34,50
	15,56±15,16

31,25±19,30
	29,44±28,00

48,56±27,74
	40,78±36,12

57,64±30,84
	59,22±49,40

29,58±44,06
	49,33±13,11

55,65±14,26

	P
	0,007
	0,148
	0,030
	0,021
	0,053
	0,130
	0,062
	0,208


Tablo 8. b. (Devam) Hastaların Günlük Yaşam Aktivitelerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Günlük Yaşam Aktivitesi
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Yemek hazırlama
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	24

66
	
	29,17±21,30

47,27±28,67
	39,58±46,60

30,08±44,14
	47,71±32,45

64,78±35,28
	19,83±14,61

33,31±19,98
	39,58±21,67

50,00+29,59
	53,29±31,20

57,11±32,15
	38,88±48,82

30,72±44,18
	55,67±14,30

54,94±14,33

	P
	0,002
	0,378
	0,042
	0,001
	0,076
	0,618
	0,456
	0,832

	Yemek yeme
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	5

85
	
	22,00±23,08

45,51±27,69
	55,00±51,24

30,95±44,18
	22,00±22,00

61,94±34,66
	11,20±6,57

30,76±19,41
	25,00±9,35

47,92±28,46
	40,20±21,98

56,87±31,94
	60,00±54,77

30,94±44,45
	48,80±13,62

55,38±14,23

	P
	0,093
	0,244
	0,013
	0,0004
	0,002
	0,254
	0,164
	0,317

	Ev-bahçe işleri yapma
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	81

9
	
	47,73±28,23

47,22±22,24
	30,56±43,66

44,44±52,71
	56,26±34,79

91,44±17,20
	27,70±18,90

46,22±15,76
	45,19±28,09

59,44±25,67
	54,32±31,64

67,89±29,21
	30,85±44,35

44,44±52,71
	54,27±13,90

60,89±15,85

	P
	0,574
	0,377
	0,0009
	0,006
	0,149
	0,222
	0,394
	0,185


Tablo 8. b. (Devam) Hastaların Günlük Yaşam Aktivitelerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Günlük Yaşam Aktivitesi
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Orta hızda yürüme
	

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	71

19
	
	40,07±27,54

50,53±27,13
	29,93±44,04

39,47±46,63
	57,31±27,54

69,00±27,13
	26,87±44,04

39,58±46,63
	43,52±28,14

58,16±25,18
	52,56±31,20

67,32±30,73
	30,49±44,63

38,63±47,51
	54,20±14,31

57,68±13,55

	P
	0,144
	0,409
	0,198
	0,010
	0,043
	0,070
	0,488
	0,343

	Akraba ve arkadaş ziyareti
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	54
36
	
	35,19±24,98

53,33±28,26
	34,43±46,05

29,17±42,89
	53,68±35,60

69,81±32,20
	25,66±19,05

35,67±18,62
	41,51±27,88

54,03±27,38
	51,13±33,18

62,69±28,37
	33,94±46,45

30,56±43,93
	53,43±14,83

57,00±13,19

	P
	0,002
	0,588
	0,032
	0,016
	0,039
	0,091
	0,731
	0,248

	İletişimi sürdürme
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	9

81
	
	32,78±25,51

43,88±27,55
	22,22±44,10

33,44±44,82
	53,11±39,65

61,28±34,22
	18,22±11,85

31,20±19,48
	44,44±25,01

47,25±28,45
	43,11±34,99

57,51±30,97
	22,22±44,10

33,74±45,47
	56,44±10,85

55,15±14,18

	P
	0,252
	0,478
	0,506
	0,013
	0,778
	0,195
	0,472
	0,792


Tablo 8. b. (Devam) Hastaların Günlük Yaşam Aktivitelerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Günlük Yaşam Aktivitesi
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Alışveriş yapma
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	43

47
	
	33,02±27,22

50,74±25,45
	28,49±43,16

35,11±45,94
	51,44±36,68

67,40±31,96
	25,86±20,75

32,94±17,52
	39,53±28,99

53,09±25,80
	48,28±32,09

53,09±25,80
	27,88±43,60

36,17±46,55
	53,12±14,69

56,60±13,58

	P
	0,002
	0,484
	0,030
	0,083
	0,021
	0,032
	0,387
	0,246

	5 kilogramdan fazla ağırlık taşıma
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	76

14
	
	40,66±28,29

51,07±22,63
	31,58±44,23

33,93±47,64
	58,64±35,15

65,93±35,03
	27,89±19,00

38,57±19,45
	45,00±28,32

55,36±25,76
	53,63±31,04

66,79±32,94
	31,13±44,67

38,07±48,67
	54,84±14,23

55,43±14,20

	P
	0,197
	0,857
	0,478
	0,057
	0,206
	0,152
	0,600
	0,888



Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının GYA’ ni tanıtan tanımlayıcı tablolar Tablo.8a’da ve bu aktivitelerin SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayışı toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Tablo.8b’de verilmiştir.


Çalışmaya alınan HD hastalarının %91,1’inin GYA’den olan el-yüz yıkamanın hastalığı nedeniyle yapabilme işlevinin etkilenmediği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasında emosyonel rol kısıtlılığı ve fiziksel fonksiyon puan ortalamaları GYA’den el-yüz yıkama, etkilenen HD hastalarında etkilenmeyen HD hastalarına göre yüksek belirlenmiş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, mental sağlık, ağrı, genel sağlık anlayışı, fiziksel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan giyinme-soyunmanın %84,4’ünün etkilenmediği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları GYA’den olan giyinme-soyunma, etkilenen HD hastalarında etkilenmeyen HD hastalarına göre düşük bulunmuş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan sosyal fonksiyon, mental sağlık, ağrı, genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).

Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan tuvaleti kullanabilmenin %90’ının etkilenmediği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık anlayışı, zindelik/yorgunluk alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan yemek hazırlamanın %26,7’sinin etkilendiği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kısıtlılığı ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, mental, yorgunluk/zindelik, ağrı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan yemek yemenin %94,4’ünün etkilenmediği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon ve mental sağlık puan ortalamaları değerlendirildiğinde GYA’den olan yemek yeme, etkilenen HD hastalarında etkilenmeyen HD hastalarına göre düşük bulunmuş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, fizikselfonksiyon, yorgunluk/zindelik, ağrı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan ev-bahçe işlerini yapmanın %90’ının etkilendiği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları ev bahçe işleri yapması etkilenmeyen HD hastalarında, ev bahçe işleri yapması etkilenen HD hastalarına göre yüksek bulunmuş ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon, yorgunluk/zindelik, ağrı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan orta hızda yürümenin %78,9’unun etkilendiği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı ve mental sağlık puan ortalamaları orta hızda yürümesi etkilenen HD hastalarında, orta hızda yürümesi etkilenmeyen HD hastalarına göre düşük olup gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). SF–36 yaşam kalitesi alt boyutlarından olan sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, ağrı ve genel sağlık anlayışı, zindelik/yorgunluk alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan akraba ve arkadaş ziyaretinin %60’inin etkilendiği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, mental sağlık ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları akraba ve arkadaş ziyareti etkilenmeyen HD hastalarında akraba ve arkadaş ziyareti etkilenen HD hastalarına göre yüksek bulunmuş ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, yorgunluk/zindelik, ağrı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan alışveriş yapmanın %47,8’inin etkilendiği belirlenmiştir (Tablo.8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, mental sağlık ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları alışveriş yapması etkilenen HD hastalarında alışveriş yapması etkilenmeyen HD hastalarına göre düşük bulunmuş ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, ağrı ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).


Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan 5 kilogramdan fazla ağırlık taşıma fonksiyonunun hastaların %84,4’ünün etkilendiği belirlenmiştir (Tablo.8a). 5 kilogramdan fazla ağırlık taşıması etkilenen ve 5 kilogramdan fazla ağırlık taşıması etkilenmeyen HD hastalarının SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde aralarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.8b).
Tablo 9.a. Hastaların Deneyimledikleri Semptomların Sıklıklarına Göre Dağılımı

	Semptomlar
	n
	%

	
	
	

	Yorgunluk/Halsizlik

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	29

34

27
	32.2

37.8

30.0

	Bulantı-Kusma

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	4

25

61
	4.4

27.8

67.8

	Uykusuzluk

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	18

27

45
	20.0

30.0

50.0

	Güçsüzlük

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	29

34

27
	32.2

37.8

30.0

	Kas Krampı

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	11

41

38
	12.2

45.6

42.2

	Baş Dönmesi

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	4

28

58
	4.5

31.1

64.4



Tablo 9.b. Hastaların Deneyimledikleri Semptomların Sıklıklarına Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Semptomlar
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Yorgunluk/Halsizlik
	

	Sık sık

Bazen 

Hiçbir zaman
	29

34

27
	
	31,72±24,69

45,15±23,44

50,00±32,61
	28,45±43,67

30,88±44,41

37,04±46,70
	41,76±34,16

68,35±30,41

68,33±35,15
	24,00±19,57

30,94±17,09

33,78±21,06
	33,97±23,62

50,29±25,31

55,56±31,63
	42,52±28,79

59,15±29,43

65,44±33,18
	27,59±45,49

29,38±44,01

40,74±46,55
	52,55±15,48

56,00±11,65

56,15±15,67

	P
	0,033
	0,763
	0,003
	0,146
	0,009
	0,016
	0,501
	0,550

	Bulantı-kusma
	

	Sık sık

Bazen 

Hiçbir zaman
	4

25

61
	
	27,50±37,75

43,40±23,04

42,79±28,88
	31,25±47,32

14,00±33,14

39,34±46,73
	44,50±43,59

58,72±35,13

61,21±34,83
	9,00±3,83

25,12±14,03

32,72±20,73
	36,25±22,87

46,80±27,00

47,21±29,10
	27,75±26,68

56,04±34,27

57,36±30,22
	33,25±47,14

12,00±33,17

40,43±47,20
	46,00±9,52

52,80±12,60

56,39±14,82

	P
	0,552
	0,055
	0,647
	0,022
	0,754
	0,192
	0,028
	0,247

	Uykusuzluk
	

	Sık sık

Bazen 

Hiçbir zaman
	18

27

45
	
	41,94±28,23

39,26±26,23

44,22±28,64
	38,89±50,16

15,74±36,13

38,89±45,09
	50,00±35,87

59,30±34,25

63,98±35,13
	31,33±17,42

22,81±17,54

32,89±20,45
	40,28±30,94

46,11±28,77

49,44±26,61
	50,00±32,49

53,07±32,50

59,51±30,75
	40,72±49,25

16,04±36,24

38,51±46,59
	49,56±14,59

56,44±13,24

56,18±14,29

	P
	0,765
	0,076
	0,362
	0,091
	0,505
	0,493
	0,081
	0,198



Tablo 9.b. (Devam) Hastaların Deneyimledikleri Semptomların Sıklıklarına Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Semptomlar
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Güçsüzlük
	

	Sık sık

Bazen 

Hiçbir zaman
	29

34

27
	
	31,72±24,69

45,15±23,44

50,00±32,61
	28,45±43,67

30,88±44,41

37,04±46,70
	41,76±34,16

68,35±30,41

68,33±35,15
	24,00±19,57

30,94±17,09

33,78±21,06
	33,97±23,62

50,29±25,31

55,56±31,63
	42,52±28,79

59,15±29,43

65,44±33,18
	27,59±45,49

29,38±44,01

40,74±46,55
	52,55±15,48

56,00±11,65

56,15±15,67

	P
	0,033
	0,763
	0,003
	0,146
	0,009
	0,016
	0,501
	0,550

	Kas krampı
	

	Sık sık

Bazen

Hiçbir zaman
	11

41

38
	
	28,18±21,36

38,90±26,82

50,00±28,33
	54,55±52,22

18,29±35,81

40,13±47,06
	41,27±28,68

60,46±37,82

64,39±32,54
	24,36±20,51

28,59±17,97

32,11±20,55
	30,45±25,44

45,85±28,11

52,11±27,48
	39,27±25,15

56,10±32,77

59,97±30,96
	54,55±52,22

20,29±36,42

38,61±48,73
	52,73±15,05

53,76±13,15

56,84±15,06

	P
	0,038
	0,017
	0,154
	0,465
	0,075
	0,158
	0,041
	0,542

	Baş dönmesi
	

	Sık sık

Bazen 

Hiçbir zaman
	4

28

58
	
	42,50±36,63

36,79±26,95

45,36±27,67
	25,00±50,00

20,54±37,30

36,36±46,35
	41,50±42,94

55,21±33,41

63,45±35,44
	15,00±3,83

22,00±16,74

34,98±19,61
	32,50±21,02

45,71±27,48

48,55±29,02
	19,25±5,50

51,25±28,25

60,38±32,38
	25,00±50,00

20,25±37,80

36,95±47,00
	52,00±13,47

53,71±14,09

56,44±14,27

	P
	0,418
	0,292
	0,344
	0,004
	0,532
	0,026
	0,264
	0,633



Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının deneyimledikleri semptomların sıklıklarına ilişkin özelliklerini tanıtan tanımlayıcı tablolar Tablo.9a’da ve SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayışı toplam puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Tablo.9b’da verilmiştir.

Hemodiyaliz hastalarının %32,8’inin “sık sık”, %37,2’sinin “bazen” yorgunluk halsizlik yaşadığı ve %30’unun ise “hiçbir zaman” yorgunluk-halsizlik yaşamadığı belirlenmiştir (Tablo.9a). SF–36 Yaşam Kalitesinin alt ölçekleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları değerlendirildiğinde, “hiçbir zaman” yorgunluk yaşamayan hastalarda “sık sık” yorgunluk yaşayan hastalara göre puanları daha yüksek olarak belirlenmiş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık anlayışı ve mental sağlık puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo.9b).


Araştırma kapsamına alınan hastaların %27,8’inin “bazen” bulantı-kusma yaşadığı ve %67,8’inin “hiçbir zaman” bulantı-kusma yaşamadığı saptanmıştır (Tablo.9a). Bulantı-kusma yaşamayan hastaların sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları değerlendirildiğinde puanları “sık sık” bulantı-kusma yaşayan hastalardan daha yüksek olup bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Yine yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk, ağrı puan ortalamaları anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo.9b).

Çalışma kapsamına alınan hastalardan %20’inin “sık sık” ve %30’unun “bazen” uyku sorunu yaşadığı, %50’sinin ise “hiçbir zaman” uyku sorunu yaşamadığı saptanmıştır (Tablo.9a). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk puan ortalamaları, uyku sorunu yaşanmadığını belirten hastalarda uyku sorunu yaşandığını belirten hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Fakat yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo.9b).

Hemodiyaliz hastalarının güçsüzlük yaşama durumu incelendiğinde hastaların %32,2’sinin “sık sık” ve %37,8’inin “bazen” güçsüzlük yaşadığı, %30’unun ise “hiçbir zaman” güçsüzlük yaşamadığı belirlenmiştir (Tablo.9a). SF–36 Yaşam Kalitesinin alt ölçekleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, puan ortalamaları “hiçbir zaman” güçsüzlük yaşamayan hastalarda “sık sık” güçsüzlük yaşayan hastalara göre daha yüksek olarak belirlenmiş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık anlayışı ve emosyonel rol kısıtlılığı yapılan istatistiksel değerlendirmede anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo.9b).

Araştırmaya alınan HD hastalarının %45,6’sının “bazen” kas krampı yaşadığı %42,2’inin “hiçbir zaman” kas krampı yaşamadığı belirtilmiştir (Tablo.9a). Yapılan istatistiksel analizde grupların fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo.9b).
Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %31,1’inin “bazen” baş dönmesi yaşadığı ve %64,4’ünün ise “hiçbir zaman” baş dönmesi yaşamadığı saptanmıştır (Tablo.9a). Emosyonel rol kısıtlılığı ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları değerlendirildiğinde, hiçbir zaman baş dönmesi yaşanmadığını belirten hastalarda “sık sık” baş dönmesi yaşandığını belirten hastalara göre puanlar daha yüksek bulunmuştur. Fakat yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo.9b).
Tablo 10.a. Hastaların Sosyo-Ekonomik Durumlarının Etkilenme Durumlarının Dağılımı

	Sosyo-ekonomik alanlar
	n
	%

	
	
	

	Aile ile İlişki

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	35

55
	38.9

61.1

	Eş ile İlişki

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	50

40
	55.6

44.4

	İş Yaşantısı

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	65

25
	72.2

27.8

	Sosyal Yaşantı

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	75

15
	83.3

16.7

	Ekonomik Durum

	Etkilenen

Etkilenmeyen
	63

27
	70.0

30.0



Tablo 10.b. Hastaların Sosyo-Ekonomik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Sosyo-ekonomik alanlar
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort±SD

	Aile ile ilişki
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	35

55
	
	40,43±28,76

43,45±27,10
	27,14±43,88

35,00±45,03
	54,91±34,59

62,87±35,27
	27,43±20,81

30,91±18,43
	47,57±29,74

46,00±27,19
	51,74±32,13

58,18±31,16
	30,46±43,82

33,33±46,26
	55,89±14,11

54,33±14,27

	P
	0,615
	0,417
	0,296
	0,409
	0,797
	0,348
	0,770
	0,613

	Eş ile ilişki
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	50
40
	
	41,25±26,87

42,75±29,11
	22,16±39,33

46,88±48,43
	57,57±35,79

62,28±34,56
	25,55±19,08

35,30±18,76
	44,20±29,07

51,13±27,91
	52,55±32,02

60,25±31,34
	24,20±40,25

45,85±49,33
	54,27±13,87

55,50±14,33

	P
	0,807
	0,013
	0,542
	0,021
	0,270
	0,269
	0,032
	0,692

	İş yaşantısı
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	65

25
	
	43,15±27,09

40,00±29,44
	28,46±43,05

41,00±47,81
	61,22±35,70

56,04±33,65
	27,88±18,28

33,92±21,70
	46,92±29,12

45,80±25,60
	56,94±31,75

52,40±31,31
	29,74±44,15

38,64±47,81
	54,83±14,71

55,20±12,86

	P
	0,630
	0,233
	0,533
	0,186
	0,866
	0,544
	0,405
	0,912



Tablo 10.b. (Devam) Hastaların Sosyo-Ekonomik Özelliklerine Göre SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları
	Sosyo-ekonomik alanlar
	n
	
	SF–36 Yaşam Kalitesi Alt Ölçekleri

	
	
	
	Fiziksel Fonksiyon 

Ort,±SD
	Sosyal Fonksiyon

  Ort  ±SD
	Fiziksel Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı

Ort ±SD
	Mental Sağlık 

Ort ±SD
	Zindelik/ Yorgunluk

Ort ±SD
	Genel Sağlık

 Anlayışı

Ort ±SD
	Ağrı 

Ort,±SD

	Sosyal yaşantı
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	75

15
	
	39,93±27,56

54,00±25,72
	30,67±44,18

38,33±47,12
	57,04±35,79

73,47±28,09
	28,11±19,85

36,80±15,21
	43,73±28,11

61,00±23,69
	54,21±32,53

63,00±25,59
	30,21±44,92

42,20±46,26
	53,87±14,03

60,27±13,98

	P
	0,072
	0,545
	0,098
	0,113
	0,029
	0,327
	0,350
	0,110

	Ekonomik durum
	

	Etkilenen
Etkilenmeyen
	63

27
	
	41,19±28,68

44,81±25,36
	29,37±43,43

37,90±47,22
	58,03±35,57

63,85±34,03
	26,67±19,10

36,30±18,56
	44,44±28,20

51,67±27,56
	55,73±31,45

55,56±32,29
	30,16±44,70

37,00±46,54
	54,29±14,58

56,44±13,24

	P
	0,571
	0,404
	0,473
	0,030
	0,265
	0,981
	0,513
	0,510



Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının sosyo-ekonomik özelliklerini tanıtan tanımlayıcı tablolar Tablo.10a’da ve SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Tablo 10b’de verilmiştir.

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının sosyo ekonomik özelliklerinden aile ile ilişkilerinin etkilenme durumu incelendiğinde, hastaların %38,9’u aile ile ilişkilerinin etkilediğini ifade etmişlerdir (Tablo.10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, genel sağlık anlayışı, fiziksel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, mental sağlık ve ağrı puan ortalamaları değerlendirildiğinde aile ile ilişkilerinin etkilenmediğini ifade eden hastalarda, aile ile ilişkilerinin etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek saptanmıştır ancak fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo.10b).


Araştırmaya alınan hastaların sosyo ekonomik özelliklerinden eş ile ilişkilerinin etkilenme durumu incelendiğinde, %55,6’sının eş ile ilişkilerinin etkilediğini belirtmişlerdir (Tablo.10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları değerlendirildiğinde eş ile ilişkilerinin etkilenmediğini ifade eden hastalarda, eş ile ilişkilerinin etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek saptanmıştır ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0,05) (Tablo.10b).

Çalışmaya alınan HD hastalarının hastalıklarının iş yaşantısı ilişkilerini etkileme durumu incelendiğinde %72,2’si hastalıklarının iş yaşantısı ilişkilerini etkilediğini belirtmişlerdir (Tablo.10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları değerlendirildiğinde iş yaşantısı ilişkilerinin etkilenmediğini ifade eden hastalarda, iş yaşantısı ilişkilerinin etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo.10b).

Araştırmaya katılan hastaların sosyo-ekonomik özelliklerden sosyal yaşantılarının etkilenme durumu incelendiğinde, %83,3’ü sosyal yaşantılarının etkilediğini ifade etmişlerdir (Tablo.10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık anlayışı ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları değerlendirildiğinde sosyal yaşantılarının etkilenmediğini ifade eden hastalarda, sosyal yaşantılarının etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur ve mental sağlık alanında yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo.10b).

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının sosyo ekonomik özelliklerden olan ekonomik durumun etkilenme durumu incelendiğinde %70’i hastalığın ekonomik durumunu etkilediğini ifade etmişlerdir (Tablo.10a). Sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları değerlendirildiğinde ekonomik durumunun etkilenmediğini ifade eden hastalarda, ekonomik durumunun etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur ve yapılan istatistiksel değerlendirmede emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). Sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, yorgunluk/zindelik, ağrı, mental sağlık ve genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo.10b).
5. TARTIŞMA

Düzenli HD tedavisine giren hastaların yaşam kalitesi son yıllarda önemle üzerinde durulan bir konudur (Kimmel, L. 2001). SDBY olan hastalar sosyal yaşam, fiziksel aktivitedeki sınırlılıklar gibi, yaşam stili ve yaşam kalitelerinde pek çok ciddi yıkıma maruz kalırlar. Bu yıkımın nedenlerinden biri de HD tedavisidir. SDBY gibi kronik bir hastalığa sahip olma hastanın yaşamını her zaman etkilemektedir. �Çoğu stres faktör ve yaşam şeklinin olumsuz etkilenmesi nedeniyle yaşam kalitesi diyaliz hastaları için önemli bir konudur (Mollaoğlu, 2003).

Çalışmamızda HD hastalarının yaş ortalaması 60,02 bulunmuş, 18–60 yaş aralığında olan hastalarda yaşam kalitesi puanları 61 yaş üstü hastalara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 6b). Yapılan çalışmalarda bizim çalışmamıza paralel olarak yaşam kalitesi ile yaş arasında negatif bir ilişki olduğunu ve bu ilişkinin fonksiyonel durum ve esenlik boyutunda istatistiksel olarak anlamlılık gösterdiğini saptamışlardır (Acaray ve Pınar, 2004; Altıntepe ve arkadaşları, 2000; De Oreo ve arkadaşları, 1997; Ünal ve Bilge, 2008). Gutman ve arkadaşları (1981) diyalize giren hastaların fiziksel aktivite seviyelerinin yaşla beraber azaldığını, 60 yaş ve üzeri hastalardan ancak % 40’ının günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız olduklarını bildirmişlerdir. Saltürk (2006) ise HD hastalarında yaptığı çalışmasında fonksiyonel durum puanı ve esenlik puanı ile yaş arasında negatif ve ileri düzeyde anlamlı bir ilişki olduğunu saptamıştır. Genel sağlık anlayışı puanı ile yaş arasında ise negatif ilişki saptamasına rağmen bu sonuç, istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda da yaş arttıkça fiziksel ve mental fonksiyon alanlarında azalma olduğu ve yaş ile yaşam kalitesi puanları arasında negatif bir ilişki olduğu görülmüştür (Tablo 6b). HD hastalarının yaş artışı ile birlikte fizyolojik fonksiyonlarında azalma olduğu ve hastalığa verilen önemin azaldığı düşünülmektedir.

Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının cinsiyetlerine göre yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 6b). Konuya yönelik yapılan birçok çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde kadın ve erkek cinsiyetiyle yaşam kalitesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (Blake ve ark, 1999; Saltürk, 2006; Ünal ve Bilge, 2008; Mollaoğlu, 2005). Bizim çalışma sonuçlarımızdan farklı olarak Mingardi ve arkadaşları (1996) SF–36 ölçeğini kullanarak yaptıkları çalışmada fiziksel komponent puanı ile cinsiyet arasında anlamlı ilişki saptamışlardır. Yine Mittal ve arkadaşları (2001) ise ABD’ de erkeklerde fiziksel komponent puanını kadınlardan daha yüksek bulmuşlardır (Mittal ve ark,1996). Kadınların fiziksel yaşam kalitesi boyutunun daha düşük olmasının nedeninin, kadınların aile yaşamında aldıkları rollerin daha çok olması, doğum yapma, çocuk bakımı, ev düzenini sağlama gibi cinsiyete dayalı rol ve sorumluluklarının fazlalığından kaynaklanabileceğini düşünebiliriz.


Çalışmamızda eğitim düzeyi yüksek olan hastaların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı ve mental sağlık alanlarından aldıkları ortalama puanları eğitim düzeyi düşük olan HD hastalarına göre yüksek bulunmuştur (Tablo 6b). Ünal ve Bilge’nin (2008) çalışmalarında da bizim çalışmamıza paralel eğitim düzeyi yüksek olan hastaların fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevresel alanda yaşam kalitesi puanları eğitim düzeyi düşük olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Bu bulgu eğitim düzeyi yüksek olanların baş etme mekanizmalarını etkin bir şekilde kullanabildiklerini göstermektedir. Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %45,6’sı ilkokul mezunu idi (Tablo 6a). Fadıloğlu ve arkadaşlarının (1991) çalışmalarında da bizim çalışmamızla paralel olarak HD hastalarının %52’sinin ilkokul mezunu olduğu saptanmıştır. Eğitim düzeylerindeki düşüklüğün hastaların yarısından çoğunun 60 yaş ve üzeri olması nedeniyle geçmişte eğitime verilen önemin daha az olmasından kaynaklandığını düşündürmektedir.

Araştırma kapsamına alınan hastaların % 85,6’sı evli idi (Tablo 6a). Bizim çalışmamıza paralel olarak Eti Aslan ve Uğurlu’nun (2003) çalışmasında da hastaların %79,9’unun, Üstün ve Karadeniz’in (2006) çalışmada da hastaların %81,1’inin evli olduğu saptanmıştır. Medeni durumla SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Güney ve arkadaşlarının (2002) çalışmasında da bizim bulgularımıza benzer şekilde, (Tablo 6b) medeni duruma göre yaşam kalitesi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir.


Çalışmamızda medeni duruma göre yaşam kalitesi değerlendirildiğinde bekar HD hastalarında yaşam kalitesinin sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları evli HD hastalarına göre daha düşük bulunurken, fiziksel rol kısıtlılığı yüksek bulunmuştur (Tablo 6b). Sağduyu ve arkadaşları (2006) bekarların evlilere oranla yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğunu saptamışlardır. Çalışmamızda fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamalarının bekar hastalarda yüksek bulunmasının nedeni olarak bekar HD hastalarının daha genç olmalarından kaynaklanmış olabileceğini ya da bekarların çocuksuz olmaları, bakmakla yükümlü oldukları aile bireylerinin olmaması gibi nedenlerle hastalığın psikososyal etkilerini daha az yaşıyor olabileceğinden kaynaklandığını düşünebiliriz.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının çalışma statüsü incelendiğinde tüm gruplar arasında SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b). Çalışma grubumuzdaki hastaların herhangi bir işte çalışma durumuna göre yaşam kalitesi puanları incelendiğinde ağrı ve sosyal fonksiyon alanlarında çalışmayan hastaların puan ortalamaları daha yüksek bulunurken; fiziksel fonksiyon, mental sağlık, zindelik/yorgunluk alanlarında çalışan hastaların puan ortalamaları daha yüksek bulunmuştur (Tablo 6b). Bizim çalışmamıza paralel Altıntepe ve arkadaşları (2005) da HD hastalarının fiziksel ve mental alan puanlarını çalışan hastalarda daha yüksek saptamışlardır. Çalışan hastaların fiziksel ve mental fonksiyon açısından daha iyi durumda olmalarında iş yaşamının getirdiği maddi doyum ve özgüvenin, işe yarama duygusunun etkili olduğunu düşünebiliriz.

Araştırma kapsamına alınan hastaların %53,3’ünün gelirinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (Tablo 6a). Kızıl’ın (2009) yaptığı çalışmada da bizim çalışmamıza benzer şekilde gelir düzeyleri açısından yapılan karşılaştırmalarda KBY grubunun %41,3’ünün gelir düzeyi orta idi. Bu durum düşük eğitim düzeyi ve çalışmıyor olma durumu ile açıklanabilir.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının birlikte yaşadığı bireylere bakıldığında %54,5’i eşiyle, %27,3’ünün ise eş ve çocukları ile yaşadığı saptanmıştır (Tablo 6a). Çocuklar ve akraba ile birlikte yaşayan HD hastalarının fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı, genel sağlık anlayışı alt ölçek puan ortalamaları eş ve çocukları ile birlikte yaşayan HD hastalarına göre düşük bulunmuştur (Tablo 6b). Çocuk ve akraba ile birlikte yaşayanların yaşam kalitesi puanlarının düşük olması, hastaların çocuk ve akrabalarına karşı rol ve sorumluluklarının olmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. Hastalık belirtileri sonucu hastaların kendi günlük aktivitelerini gerçekleştirmede problem yaşarken aynı zamanda çocuk ve akrabalarına ilgi gösterme zorunluluğunun, hastaların yaşam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine neden olduğu düşünülmektedir.


Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %91,1’inin çalışmadığı belirlenmiştir (Tablo 6a). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları çalışan hastalarda çalışmayan hastalara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 6b). Ovayolu (2007), yarım gün ya da belli saatlerde çalışan HD hastalarında fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon mental sağlık, vitalite, ağrı genel sağlık puanlarını çalışan hastalarda çalışmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulmuştur. Bu sonuçlar bizim çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçları desteklemektedir. Bizim hastalarımızın çoğunluğunun çalışmıyor olma nedeni devletimizin kronik hastalığı olanlara bağladığı maaşa sahip olmaları ve aile desteklerinin iyi olduğundan kaynaklandığını düşünebiliriz.


Çalışma kapsamına alınan hastaların %55,6’sının hastalık süresinin 0–5 yıl ve %44,4’ünün 6 yıldan fazla olduğu saptanmıştır (Tablo 7a). Hastaların hastalık sürelerine göre SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları birbirine yakın bulunmuş ve istatistiksel olarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 7b). Taşçı’nın (1998) çalışmasında da bizim çalışmamıza paralel hastalık süresinin yaşam kalitesi puanlarını etkilemediği bulunmuştur.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının diyaliz sürelerine bakıldığında, %57,8’inin 0–3 yıl ve %42,2’sinin ise 4 yıldan fazla diyalize girdiği saptanmıştır (Tablo 7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutlarından ağrı puan ortalamaları 4 yıl ve üstünde diyalize girenlerde yüksek saptanmış ve aralarında oluşan farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 7b). Yapılan çalışmalarda diyalize girme süresinin yaşam kalitesini kayda değer ölçüde düşürdüğü belirlenmiştir (Yurtsever ve Bedük, 2003, Kızıl, 2009). Bizim bulgularımızın aksine Ünal ve Bilgenin (2008) çalışmasında HD süresi ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Tander ve arkadaşlarının (2007) çalışmasında diyaliz süresi ile fiziksel fonksiyon puanı arasında negatif (r=-0.42, p<0.01), vitalite puanı arasında da pozitif ilişki (r= 0.35, p<0.05) saptanmıştır. Hastalık süresi uzadıkça bireyler kronik hastalığa sahip olmanın getirdiği sınırlılıkları daha uzun süre yaşamakta ve bu durum da yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir.

Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %93,3’ünün haftada üç kez diyalize girdiği belirlenmiştir (Tablo 7a).Güney’in (2007) çalışmasında da bizim çalışmamıza benzer şekilde haftada üç kez diyalize girenler %74 iken haftada iki kez diyalize girenler %26 olarak saptanmıştır. Haftalık diyalize girme sıklığı, SF–36 Yaşam Kalitesi alt ölçek puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutlarından olan sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları haftada iki kez diyalize girenlerde, haftada üç kez diyalize girenlere göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 7b). Hastaların haftalık diyalize girme sıklığı azaldıkça, kendilerine ve çevrelerine daha fazla zaman ayırmakta, böylece stresörleri azalmakta ve kendilerini biyo-psiko-sosyal yönden daha iyi hissettikleri düşünülmektedir.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %93,3’ünde başka bir kronik hastalık bulunmaktaydı (Tablo 7a). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutlarından olan sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları kronik hastalığı olanlarda kronik hastalığı olmayanlara göre düşük bulunmuştur (Tablo 7b). HD tedavisi uygulanan hastalarda kronik bir hastalığın varlığı; organ kaybı, hastalığın kötü prognozu, tedavi rejimini yönetmede zorluklar, evde ve işyeri rollerinde değişme veya kayıp, yeni rollere uyum güçlüğü, hemodiyalizin komplikasyonları, hastalığın neden olduğu vitalite kaybı, ölüm korkusu, mücadele etmede yaşanan güçlükler, makineye ve sağlık personeline bağımlılık, beklentilerde ve yaşam standartlarında değişme, diyet ve sıvı kısıtlanması, cinsel sorunlar gibi durumların HD hastalarında yaşam kalitesini düşürdüğünü düşünebiliriz.


Araştırma kapsamına alınan hastaların %54,4’ünün önerilen diyet programına uyduğu saptanmıştır (Tablo 7a). Yapılan istatistiksel analizde diyet programına uyan ve uymayan gruplar arasında fiziksel rol kısıtlılığı, istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (Tablo 7b). Taşçı’nın (1998) çalışmasında ise diyete uyma durumunun yaşam kalitesi puanlarını etkilemediği saptanmıştır. Çalışmamızda önerilen diyete uyan HD hastalarının metabolik kontrolünün (üre, ürik asit, kreatin vb. gibi) daha iyi sağlanacağı, aşırı kilo almaya bağlı gelişen hastalık/diyaliz komplikasyonlarının görülme sıklığının daha az olabileceğini ve bunların etkisiyle fiziksel rol kısıtlılığının diyete uyan hastalarda daha iyi olabildiğini ifade edebiliriz.


Çalışma kapsamına alınan hastaların %85,6’sının sürekli kullanmak zorunda oldukları ilaçlarını düzenli kullandıkları saptanmıştır (Tablo 7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, ağrı ve emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde hastaların sürekli kullandıkları ilaçları düzenli kullanan ve kullanmayanlar arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları düzenli ilaç kullanmayanlarda düzenli ilaç kullananlara göre düşük bulunmuştur (Tablo 7b). Taşçı’nın (1998) çalışmasında bizim bulgumuza benzer şekilde, ilaç tedavisine uyan hastaların genel sağlık anlayışı yaşam kalitesi puanları istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Önerilen ilaç tedavisine uyumun, semptomların verdiği sıkıntının daha az algılanmasına neden olarak HD hastalarının yaşama bakışını olumlu yönde etkilediğini ve dolayısı ile yaşam kalitesini yükselttiğini düşünebiliriz.


Araştırmaya alınan HD hastalarının %90’ı GYA’den olan ev-bahçe işlerini yapmanın HD nedeniyle etkilendiğini belirtmiştir. (Tablo 8a). Hastaların yaşam kalitesi alt ölçeklerinden olan emosyonel rol kısıtlılığı ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b). HD hastalarında aneminin neden olduğu halsizlik, yorgunluk, güçsüzlük gibi fiziksel semptomların artmasından dolayı ve HD hastalarının fistül olan kollarını kullanamadıkları ve korumaları gerektiği için ev-bahçe işlerini yapamadıklarını düşünebiliriz.


Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan orta hızda yürümenin %78,9’unun etkilendiği belirlenmiştir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede orta hızda yürümesi etkilenen ve etkilenmeyen HD hastalarında emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b). HD hastalarının çoğunun 60 yaş ve üzeri olması, özellikle haftada üç kez diyaliz sırasında hipotansiyon, kas krampları gibi diyalizin komplikasyonlarını yaşamaları ve diyaliz sonrasında kendilerini çoğu zaman yorgun, halsiz ve güçsüz hissettikleri için orta hızda yürümenin etkilendiğini düşünebiliriz.


Araştırmaya alınan HD hastalarının %60’ının GYA’den olan akraba ve arkadaş ziyaretinin etkilendiği belirlenmiştir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, mental sağlık ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 8b). HD hastalarının çoğunun 60 yaş ve üzeri olması nedeniyle fiziksel yetersizliklerin ve yorgunluğun meydana gelmesi, hareketlerinin kısıtlanması nedeniyle, akraba ve arkadaş ziyaretinin etkilenebileceğini ifade edebiliriz.


Çalışmaya alınan HD hastalarının %84,4’ü GYA’den olan 5 kilogramdan fazla ağırlık taşımanın etkilendiğini belirtmişlerdir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b). HD hastalarının fistülü olan kollarını fistüllerini korumak amacı ile kullanamadıkları için ve fiziksel kısıtlılıkları nedeni ile ağırlık taşıyamadıklarını düşünebiliriz.


Hemodiyaliz hastalarının yorgunluk-halsizlik yaşama durumu incelendiğinde hastaların %37,8’inin bazen yorgunluk-halsizlik yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 9a). SF–36 Yaşam Kalitesinin alt ölçekleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları değerlendirildiğinde yorgunluk yaşamayan hastalarda yorgunluk yaşayan hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve bu farkın istatistiksel olarak da anlamlı olduğu saptanmıştır (Tablo 9b). HD hastalarında yorgunluğu değerlendirmeye yönelik yapılan çalışmalar da yorgunluğun HD hastalarında önemli bir semptom olduğu ve HD hastalarının yaşam kalitesini önemli oranda azalttığı ifade edilmektedir. Yurtsever’in (2000) çalışmasında hastaların %92,5 gibi büyük bir çoğunluğu yorgunluk yaşadığını ifade etmiştir. Yine Taşcı’nın (1998) çalışmasında da HD uygulanan hastaların %25’i her zaman, %10’u çoğu zaman, %47’si bazen yorgunluk yaşadığını belirtmiştir. Hastaların bazen yorgunluk-halsizlik yaşamasının nedenleri arasında hastalığın fiziksel etkilerinin yanı sıra hastalığın kronik olması, hemodiyaliz makinesine bağımlı olma, diyetteki ciddi kısıtlılıkların psikolojik etkileri ve tüm bu nedenlere bağlı olarak bireyin günlük yaşantısını devam ettirmedeki zorlukları ayrıca, sosyal ilişkilerinin kısıtlı olması gibi biyo-psiko-sosyal faktörlerin neden olduğu düşünülebilir. 

Çalışma kapsamına alınan hastaların %50’sinin sık sık ve bazen uyku sorunu yaşadığı saptanmıştır (Tablo 9a). SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk puan ortalamaları, uyku sorunu yaşamadığını belirten hastalarda uyku sorunu yaşadığını belirten hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 9b). Neda ve arkadaşları (2005) yaptıkları çalışmada uyku kalitesi kötü olanların sıklığını %67,7 bulurken, İleuscu ve arkadaşları (2003) ise bu sıklığı %71 olarak bulmuşlardır. HD hastalarında hem yaşın artması hem de birkaç kronik hastalığa sahip olma nedeniyle uykuya dalamama, sık uyanma, uykuyu sürdürememe ve huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozukluklarının yaşanmasının HD hastalarında yaşam kalitesini kötüleştirdiğini düşünebiliriz.


Hastaların %37,8’inin bazen güçsüzlük yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 9a). SF–36 Yaşam Kalitesinin alt ölçekleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, puan ortalamaları güçsüzlük yaşamayan hastalarda güçsüzlük yaşayan hastalara göre daha yüksek olup bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 9b). Üremi, ilaçların yan etkileri, sistemik lupus eritamatozus gibi altta yatan birincil hastalıklar, anemi, elektrolit dengesizliği gibi komplikasyonlar ve ruhsal bozukluklar nedeniyle HD hastalarının kendilerini güçsüz hissedebileceklerini ifade edebiliriz.

Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %45,6’sının bazen kas krampı yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 9a). Yapılan istatistiksel analizde sık sık, bazen ve hiçbir zaman kas krampı yaşamayan HD hastalarının fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9b). HD hastalarının kas krampı yaşama nedenleri arasında; hastaların iki diyaliz arasında fazla kilo almalarına bağlı olarak diyaliz sonuna yakın hipotansiyonla birlikte kas krampı yaşamaları, karnitin eksikliği gibi nedenlerden dolayı olduğu düşünülmektedir.

Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %38,9’unun aile ilişkilerinin etkilendiğini ifade etmişlerdir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, genel sağlık anlayışı, fiziksel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk ve mental sağlık puan ortalamaları aile ilişkilerinin etkilenmediğini ifade eden hastaların, aile ilişkilerinin etkilediğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuş. Ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 10b). Doornbos (1996), Rose (1996), Dyer ve arkadaşlarının (1997) yaptıkları çalışmada aile üyelerinin gerginlik, stres, anksiyete, gücenme, umutsuzluk ve güçsüzlük duygularına eşlik eden depresyon, ilişkilerde kopmalar, maddi güçlükler, sağlığın bozulması, sosyal aktivitelerde azalma ya da kısıtlanma, ağır ruh hastalığına bağlı olarak yaşam kalitesinde bozulma olduğunu bildirmişlerdir. KBY hastalarının aile ilişkilerinin etkilenme nedeni olarak aile üyelerinin daha çok yaşam tarzı değişikliği, maddi yük, iş yükü, çaresizlik ve gelecek kaygısı yaşadıklarını düşünmekteyiz.

Araştırmaya alınan hastaların %55,6’sı hastalık ve uygulanan tedavi nedeniyle eş ile ilişkilerinin etkilendiğini ifade etmişlerdir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları değerlendirildiğinde eş ile ilişkilerinin etkilenmediğini ifade eden hastalarda, eş ile ilişkilerinin etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve bu farkın istatistiksel olarak da anlamlı olduğu saptanmıştır (Tablo 10b). HD hastalarının eş ile ilişkilerinin etkilenmesine, organik ve psikojenik faktörlerin neden olduğu cinsel sorunlar, sosyal ve maddi sorunların neden olduğu düşünülmektedir.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %72,2’sinin hastalıklarının iş yaşantısının ilişkilerinin etkilediğini ifade etmişlerdir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları değerlendirildiğinde iş yaşantısının etkilenmediğini ifade eden hastalarda, iş yaşantısının etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 10b). HD hastalarının kendilerini anemiden dolayı yorgun, halsiz hissetmeleri, geceleri düzenli uyku uyumamaları ve haftada üç kez diyalize girmelerinden dolayı iş yaşantılarının olumsuz etkilendiğini düşünebiliriz.


Araştırma kapsamına alınan hastaların %83,3’ü sosyal yaşantılarının etkilendiğini ifade etmişlerdir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları sosyal yaşantılarının etkilenmediğini ifade eden hastalarda, sosyal yaşantılarının etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur ve mental sağlık alanında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 10b). HD hastaları sürekli aileden veya çevreden birilerine bağımlı oldukları için kendi ifadeleriyle daha çok evden dışarıya çıkmamayı tercih etmektedirler. Ayrıca haftada üç kez diyalize girmeleri nedeniyle sosyal yaşantılarının kısıtlanmakta olduğunu ifade edebiliriz.


Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %70’i hastalıklarının ekonomik durumlarını etkilediğini ifade etmişlerdir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları ekonomik durumlarının etkilenmediğini ifade eden hastaların ekonomik durumlarının etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur ve yapılan istatistiksel değerlendirmede emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 10b). HD hastalarının haftanın üç günü bir makineye bağımlı olmaları, yaşadıkları semptomları nedeniyle iş yaşantılarının etkilendiği böylece ekonomik durumlarının da olumsuz etkilendiği düşünülmektedir.
6. SONUÇ VE ÖNERİLER

6.1. Sonuçlar


Çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir:

· Hastaların yaşam kalitesi puanlarının orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (Tablo 5).

·  Hastaların yaş ortalaması 60,02 olup, 18–60 yaş aralığındaki hastaların fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları 60 yaş üstündeki hastalardan daha yüksek bulunmuş ve bu farkın istatistiksel olarak da anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 6b). 

· Çalışma kapsamına alınan hastaların %55,6’sını erkekler oluşturmaktaydı (Tablo 6a). Kadın ve erkek hastaların yaşam kalitesi puanları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).

· Hastaların yarıya yakınını (%45,6) ilkokul mezunları oluşturmaktaydı (Tablo 6a). Eğitim düzeyi yüksek olan HD hastalarının fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı ve mental sağlık alanlarından aldıkları puan ortalamaları eğitim düzeyi düşük olan HD hastalarına göre yüksek saptanmıştır (Tablo 6b).

· Araştırma kapsamına alınan hastaların %85,6’sı evli idi (Tablo 6a). Medeni durumun yaşam kalitesi puanlarını etkilemediği saptanmıştır (Tablo 6b). Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %45,6’sı emekli idi (Tablo 6a). Hastaların çalışma statülerinin yaşam kalitesi puanlarını etkilemediği bulunmuştur (Tablo 6b).

· Hastaların %53,3’ünün gelirinin orta düzeyde olduğu belirlenmiş ve gelir durumlarının yaşam kalitesi puanlarını etkilemediği saptanmıştır (Tablo 6b).

· Çalışma kapsamına alınan HD hastaları %54,5’i eşi ile birlikte yaşamakta idi (Tablo 6a). Hastaların birlikte yaşadığı bireylere göre yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6b).

· Araştırma kapsamına alınan hastaların %91,1’i çalışmamakta idi (Tablo 6a). Hastaların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık,  zindelik/yorgunluk ve ağrı boyutları puan ortalamaları çalışan bireylerde yüksek bulunmuştur. SF–36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt boyutları olan fiziksel fonkiyon ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde çalışan ve çalışmayanlar arasında oluşan farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 6b).

· Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %55,6’sının 0- 5 yıl arasında diyalize girdiği belirlenmiş (Tablo 7a). ve HD hastalarının hastalık sürelerinin yaşam kalitesi puanlarını etkilemediği tespit edilmiştir (Tablo 7b).

· Hemodiyaliz hastalarının %57’sinin 0- 3 yıl aralığında diyalize girdiği saptanmıştır (Tablo 7a). Ağrı puan ortalamaları 4 yıl üzerinde diyalize girenlerde 0- 3 yıl aralığında diyalize girenlere göre yüksek saptanmış ve aralarında oluşan farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 7b).

· Araştırma kapsamına alınan hastaların %93,3’ünün haftada üç kez diyalize girdiği belirlenmiştir (Tablo 7a). Hemodiyaliz hastalarının haftalık diyalize girme sıklığı ile yaşam kalitesi başlıklarından elde edilen puanların hiçbirinde anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 7b).

· Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %93,3’ünde kronik hastalık bulunmaktaydı (Tablo 7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasında Sosyal fonksiyon, mental sağlık ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 7b).

· Hemodiyaliz hastalarının %50’inda diyet programı olduğu belirlenmiştir (Tablo 7a). Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının uygulanan diyet programı olan ve uygulanan diyet programı olmayanlar arasındaki fark değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 7b).

· Araştırma kapsamına alınan hastaların %54,4’ünün diyet programına uyduğu saptanmıştır (Tablo 7a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede hastaların fiziksel rol kısıtlılığı diyet programına uyan ve diyet programına uymayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 7b).

· Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %96,7’sinin sürekli ilaç kullandığı saptanmıştır (Tablo 7a). Sürekli ilaç kullanan ve kullanmayanların yaşam kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 7b).

· Hemodiyaliz hastalarının %85,6’sının sürekli kullandıkları ilaçları düzenli kullandıkları tespit edilmiştir (Tablo 7a). İlaçlarını düzenli kullanan ve kullanmayan HD hastaları arasında yapılan istatistiksel değerlendirmede, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, ağrı ve emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 7b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan el-yüz yıkamanın %91,1’inin etkilenmediği (Tablo 8a) ve grupların emosyonel rol kısıtlılığı ve fiziksel fonksiyon puan ortalamaları el-yüz yıkama etkilenmeyen HD hastalarında el-yüz yıkama etkilenen hastalara göre yüksek bulunmuş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Hemodiyaliz hastalarının %84,4’ünün GYA’den giyinme-soyunmanın etkilenmediği saptanmıştır (Tablo 8a). Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’ den olan giyinme-soyunmanın; emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları giyinme-soyunma etkilenen HD hastalarında giyinme-soyunma etkilenmeyen HD hastalarına göre düşük bulunmuş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’den olan tuvaleti kullanabilmenin %90’ının etkilenmediği belirlenmiştir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasında emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı ve mental sağlık ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’ den olan yemek hazırlamanın %26,7’sinin etkilendiği saptanmıştır (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasında emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Hemodiyaliz hastalarının GYA’ den olan yemek yemenin %94,4’ünün etkilenmediği saptanmıştır (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon ve mental sağlık puan ortalamaları yemek yemesi etkilenmeyen HD hastalarında yemek yemesi etkilenen HD hastalarına göre yüksek bulunmuş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’ den olan ev-bahçe işleri yapmanın %90’ının etkilendiği belirlenmiştir (Tablo 8a). Yaşam kalitesi puanları arasında yapılan istatistiksel değerlendirmede grupların emosyonel rol kısıtlılığı ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’ den olan orta hızda yürümenin %78,9’unun etkilendiği tespit edilmiştir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki farkın; emosyonel rol kısıtlılığı, mental sağlık ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Hemodiyaliz hastalarının GYA’den olan akraba ve arkadaş ziyaretinin %60’ının etkilendiği belirlenmiştir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki farkın; emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, mental sağlık ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Araştırmaya alınan HD hastalarının GYA’ den olan alışveriş yapmanın %47,8’inin etkilendiği saptanmıştır (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki farkın; fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, mental sağlık ve fiziksel rol kısıtlılığı puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının GYA’ den olan 5 kilogramdan fazla ağırlık taşımanın %84,4’ünün etkilendiği belirlenmiştir (Tablo 8a). Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki farkın emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 8b).

· Araştırmaya alınan HD hastalarının %37,8’inin bazen yorgunluk-halsizlik yaşadığı tespit edilmiştir (Tablo 9a). Hastaların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık, zindelik/yorgunluk puan ortalamaları yorgunluk yaşayan hastalarda yorgunluk yaşamayan hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 9b).

· Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %27,8’inin bazen bulantı-kusma yaşadığı belirlenmiş (Tablo 9a) ve sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları değerlendirildiğinde bulantı-kusma yaşayan hastalarda bulantı-kusma yaşamayan hastalara göre daha düşük bulunmuştur (Tablo 9b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının %20’sinin sık sık uyku sorunu yaşadığı saptanmıştır (Tablo 9a). Hemodiyaliz hastalarının uyku sorunu yaşama sıklığı ile yaşam kalitesi başlıklarından elde edilen puanların hiçbirinde anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 9b).

· Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %32,2’sinin sık sık güçsüzlük sorunu yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 9a). Hastalarının fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları güçsüzlük yaşamayan hastalarda güçsüzlük yaşayanlara göre daha yüksek belirlenmiş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9b).

· Araştırmaya alınan HD hastalarının %45,6’sının bazen kas krampı yaşadığı belirlenmiştir (Tablo 9a). Gruplar arasındaki farkın; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9b).

· Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %31,1’inin bazen baş dönmesi yaşadığı saptanmıştır (Tablo 9a). Hastalarının hiçbirzaman baş dönmesi yaşanmadığını ifade eden hastalarda sık sık ve bazen baş dönmesi yaşandığını ifade eden hastalara göre sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, mental sağlık,zindelik/yorgunluk, ağrı, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı  puan ortalamaları daha yüksek bulunmuştur (Tablo 9b).

· Çalışmaya alınan HD hastalarının %38,9’u aile ile ilişkilerinin hastalıkları nedeniyle etkilendiğini belirtmişlerdir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, genel sağlık anlayışı, fiziksel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk ve mental sağlık puan ortalamaları sosyal ilişkilerinin etkilenmediğini ifade eden hastalarda sosyal ilişkilerinin etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 10b).

· Araştırma kapsamına alınan HD hastalarının %55,6’sının hastalıkları nedeniyle eş ile ilişkilerinin etkilendiği saptanmıştır (Tablo 10a). Hastaların sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı ve genel sağlık anlayışı puan ortalamaları eş ile ilişkileri etkilenmeyen HD hastalarının eş ile ilişkileri etkilenen HD hastalarına göre daha yüksek bulunmuş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 10b).

· Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının %72,2’sinin iş yaşantısının etkilendiği belirlenmiştir (Tablo 10a). Hemodiyaliz hasta bireylerin iş yaşantısı etkilenen ve iş yaşantısı etkilenmeyenlerin yaşam kalitesi alt ölçek puan ortalamaları istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 10b).

· Araştırmaya katılan hastaların sosyal yaşantılarının %83,3’ünün etkilendiği tespit edilmiştir (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı ve zindelik/yorgunluk puan ortalamaları sosyal yaşantılarının etkilenmediğini ifade eden hastalarda, sosyal yaşantılarının etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve mental sağlık alanında yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasındaki fark anlamlı olarak saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 10b).

· Çalışma kapsamına alınan HD hastalarının ekonomik durumlarının hastalıkları nedeniyle %70’inin etkilendiği saptanmıştır (Tablo 10a). Sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, zindelik/yorgunluk ve ağrı puan ortalamaları ekonomik durumunun etkilenmediğini ifade eden hastalarda ekonomik durumunun etkilendiğini ifade eden hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve yapılan istatistiksel değerlendirmede emosyonel rol kısıtlılığı puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olarak saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 10b).

6.2. Öneriler


Bu sonuçlar doğrultusunda;


Hemodiyaliz hastalarının yaşam kalitesi puanları orta düzeyde bulunmuştur (Tablo 5). Bu nedenle yaşam kalitesini artırmaya yönelik hastalara yaşadıkları semptomlarla baş etmeleri konusunda tedavi sırasında ve tedavi sonrasında alanında uzmanlaşmış hemşire tarafından gerekli eğitim ve psikolojik desteğin verilmesi,


Hemodiyaliz hastalığının başlangıç dönemlerinde hastaların hastalığın belirtileri ile baş etmeleri için sosyal desteğe gereksinimlerinin olduğu hakkında hastaların aile ve eşleri ile görüşülmesi, yaşadıkları sıkıntılar, hastalığın tedavisi ve KBY’nin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebileceği hakkında bilgi verici eğitim programlarının hazırlanması ve bu eğitim programlarının belirli aralıklarla tekrarlanması,


Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların yaşadıkları ortak sıkıntıları paylaşmalarını sağlayacak toplantıların ve gezilerin düzenlenmesi,


Hemodiyaliz hastalarının yaşam kalitesini düşüren ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmelerini engelleyen yorgunluk, halsizlik, uyku sorunu gibi semptomlar ile baş etme yöntemleri hakkında bilgi verilmesi ve az enerji sarfederek işlerini yapabilecekleri tekniklerin öğretilmesi,


HD hastalarının günlük yaşam aktivitelerinden ev-bahçe işleri yapma, orta hızda yürüme gibi aktiviteleri daha iyi ve bağımsız bir şekilde yapabilmeleri ve hastalıkla ilgili semptomları en aza indirmek için bu hastalara, hastalık ve tedaviyle nasıl baş etmeleri gerektiği konusunda sağlık personeli tarafından bilgi verilmesi,


KKTC’de diyaliz derneğinin daha aktif çalışarak, hastaların kendilerini daha değerli ve mutlu hissedecekleri ortamlar oluşturulması önerilmiştir.
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EKLER

EK I: 

HEMODİYALİZ TEDAVİSİ UYGULANAN HASTALARIN 

YAŞAM KALİTESİNİ BELİRLEMEYE İLİŞKİN

KİŞİSEL BİLGİ FORMU

Görüşme Yapılan Hastane:

Protokol No:

BÖLÜM I

Sosyodemografik Özellikler

1)Kaç Yaşında sınız?

2) Cinsiyetiniz Nedir?

a) Kadın


b) Erkek

3) Eğitim Durumunuz Nedir?

a) Okur-Yazar Değil

b)Okur-Yazar


c)İlkokul

d) Ortaokul


e)-Lise



f)Üniversite

4) Çalışma Durumunuz Nasıldır?

a)Tam gün


b)Yarım gün  


c) Çalışmıyor

5) Medeni Durumunuz ?

a) Evli



b) Bekar

6) Çalışma Statünüz nedir?

a) Memur


b) İşçi



c) Serbest Meslek



d) Emekli


e)Diğer (Açıklayınız………………………………….)

7) Sosyal Güvenceniz Var mı?

a) Var



b) Yok

8) Şu Anda Yaşadığınız Yer Neresidir?

a) Köy



b) Kent

9) Birlikte Yaşadığınız Bireyler Kimlerdir?

a) Eş ile
b)Eş ve Çocuklar ile

c) Akraba ile
d) Arkadaş ile 

e) Diğer (Açıklayınız…………………………………………………)

10)Gelirinizi Giderinizle Karşılaştırdığınızda Ekonomik Durumunuzu Nasıl Buluyorsunuz?

a) Çok Kötü

b)Kötü

c)orta


d)iyi

e)çok iyi

BÖLÜM II
Hastalık ve Tedaviye İlişkin Özellikler

1) Kaç Yıldır Böbrek Hastası sınız?

2) Kaç Yıldır Diyalize Giriyor sunuz?

3) Haftada Kaç Gün  Hemodiyalize Giriyor sunuz?

3)Başka  Kronik Hastalığınız/Hastalıklarınız Var mı?

b) Hayır

a) Evet ( Açıklayınız…………………………..................................)

4) Uyguladığınız özel bir diyet programı var mı?

b)Hayır

a) Evet (Açıklayınız………………………………………..)

5) Diyete uyma durumunuz:

a) Uyuyorum

b) Kısmen uyuyorum

c) Uymuyorum

6) Sürekli kullandığınız ilaç/ilaçlar var mı?

b) Hayır

a) Evet  (açıklayınız…………………………………………)

7) İlaçları düzenli kullanma durumunuz:

a) Düzenli kullanıyorum
b) Kısmen düzenli kullanıyorum

c)Düzenli kullanmıyorum

9) Hastalığınızın günlük yaşam aktivitelerinizi etkileme durumunu belirtiniz.

GÜNLÜK YAŞAM




ETKİLENME DURUMU

AKTİVİTELERİ 






Etkileniyor
    Kısmen etkileniyor
    Etkilenmiyor

El-yüz yıkama 
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Giyinme-soyunma
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Tuvaleti kullanabilme …………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Yemek hazırlama
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Yemek yeme

…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Ev-bahçe işleri yapma  …………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Orta hızda yürüme
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Akraba ve 
arkadaş ziyareti
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


İletişimi sürdürme 
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


Alışveriş yapma
…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?


5 kilogramdan fazla 

ağırlık taşıma

…………….
      ………………….

     …………….

Etkileniyor mu?

10)Son 15 günde yaşadığınız semptomları ve sıklıklarını belirtiniz.

SEMPTOMLAR



 YAŞAMA SIKLIĞI





Sık Sık 

Bazen

Hiçbir Zaman

Yorgunluk/Halsizlik

………

……..

……………..

Yaşama sıklığınız nedir?

Bulantı-Kusma

………

……..

……………..

Yaşama sıklığınız nedir?

Uykusuzluk


………

……..

……………..

Yaşama sıklığınız nedir?

Güçsüzlük


………

……..

……………..

Yaşama sıklığınız nedir?

Kas krampı


………

……..

……………..

Yaşama sıklığınız nedir?

Baş dönmesi


………

……..

……………..

Yaşama sıklığınız nedir?

Diğer (………….. )

………

………
……………...

11)Hastalığınızın aşağıda belirtilen alanları etkileme derecesini belirtiniz.

ALANLAR


                ETKİLENME DERECESİ

  Sık Sık

Bazen 

Hiçbir zaman

Aile ile ilişki


………

……..

……………

Etkileniyor mu?

Eş ile ilişki


………

……..

……………

Etkileniyor mu?

İş yaşantısı


………

……..

……………

Etkileniyor mu?

Sosyal yaşantı


………

……..

……………

Etkileniyor mu?

Ekonomik durum

………

……..

……………

Etkileniyor mu?

EK – 2: 

SF–36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ
Aşağıda son 4 hafta içinde sağlığınız hakkında görüşlerinizi belirlemek için sorular bulunmaktadır. Lütfen her bir soruyu dikkatle okuyarak altında bulunan cevap seçeneklerinden sizin için en uygun cevabı işaretleyiniz.

1. Genel olarak sağlığınız

Mükemmel

1
Çok iyi

2
İyi


3
Orta


4
Kötü


5
SAĞLIĞINIZ VE GÜNLÜK AKTİVİTELER

2. Aşağıdaki sorular normal bir gün boyunca yapabileceğiniz aktiviteler hakkındadır. Sağlığınız aşağıdaki aktiviteleri yapmanızı engelliyor mu? Eğer engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satırda uygun rakamı işaretleyiniz)

AKTİVİTELERİNİZ

Evet Çok
Hayır Biraz
         Hayır Pek

Engelliyor
Engelliyor
        Engellemiyor
a. Koşu, ağırlık kaldırma ve 
ağır sporlar gibi büyük çaba 
gerektiren aktivitelerde

        1

          2

    3

b. Masayı, elektrik süpürgesini 

itmek gibi orta/hafif aktivitelerde
        1

          2

    3

AKTİVİTELERİNİZ

Evet Çok
Hayır Biraz
         Hayır Pek

Engelliyor
Engelliyor
       Engellemiyor

c. Paket veya çanta taşırken 

        1

          2

    3

d. Birkaç kat merdiven çıkarken
        1

          2

    3

e. Bir kat merdiven çıkarken

        1

          2

    3

f. Eğilirken, çömelirken

        1

          2

    3

g. Bir kilometreden fazla yürürken 
        1

          2

    3

h. Birkaç yüz metre yürürken 
        1

          2

    3

i. Yüz metrelik bir mesafeyi 

yürürken



        1

          2

    3

j. Giyinirken veya yıkanırken 
        1

          2

    3

3. Geçen 4 hafta boyunca, işinizde veya diğer rutin işlerinizde fiziksel sağlığınıza bağlı olarak, aşağıdaki problemlerin herhangi birinden şikayetçi oldunuz mu? (Evet ya da hayır sütunundaki rakamları yuvarlak içine alarak işaretleyiniz)









Evet

        Hayır

a. İşinizde ve diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları 

yüzünden çalışma zamanınızı azalttınız mı?


1


2

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı 
verimli oldunuz?





1


2









Evet

        Hayır

c. İş ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) 
olanlarla sınırladınız mı?  




1


2

d. İş ve aktivitelerinizi gerçekleştirirken zorluk 
çektiniz mi? (örneğin ekstra çaba harcadınız mı?)

1


2
4. Geçen 4 hafta boyunca, işinizde veya diğer rutin işlerinizde ruhsal durumunuzun sonucu olarak (örneğin sinirli veya stresli), aşağıdaki problemlerden herhangi biriyle karşılaştınız mı? (Evet ya da hayır sütunundaki rakamları yuvarlak içine alarak işaretleyiniz)









Evet

        Hayır

a. İşinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları 
yüzünden çalışma zamanınızı azalttınız mı? 

1


2

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı 
verimli oldunuz?   





1


2

c. İşlerinizi ve diğer aktivitelerinizi her zamankinden 
daha az dikkatli mi yaptınız?  



1


2

5. Geçen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sağlığınız ailenizle, arkadaşlarınızla, komsularınızla ilişkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakamı işaretleyiniz)

Pek etkilemedi

1
Çok az 


2
Orta



3
Oldukça 


4
Aşırı 



5
AĞRI
6. Geçen 4 hafta boyunca, vücudunuzda ne kadar ağrı oldu? (Sadece bir rakamı işaretleyiniz)

Hiç



1

Çok hafif 


2
Hafif



3
Orta



4
Fazla 



5
Çok fazla 


6
7. Geçen 4 hafta boyunca ne kadar ağrı normal işlerinizi yapmanıza olumsuz etki gösterdi? (Evdeki ve dışarıdaki isleriniz dahil olmak üzere) (Sadece bir rakamı işaretleyiniz)

Çok değil


1
Az



2
Orta



3
Oldukça fazla


4
Aşırı



5
DUYGULARINIZ

8. Bu sorular geçen ay boyunca, kendinizi nasıl hissettiğiniz ve islerinizin nasıl gittiği hakkındadır. Her soru için, size en uygun gelen seçeneği yuvarlak içine alarak cevaplandırınız.

GEÇEN AY BOYUNCA 

NE KADAR SÜRE

            



Her
Çoğunlukla
Biraz
    Bazen

Çok
Hiç




            Zaman


Fazla 


Az

a. Tam enerjik (zinde) 

hissettiniz 


1
     2

3
  4

5
6
b. Çok sinirli biriydiniz 
1
     2

3
  4

5
6
c. Hiçbir şeyin sizi 
neşelendiremeyeceği 

kadar canınız sıkkındı    
1
     2

3
  4

5
6
d. Sakin ve huzurluydunuz 
1
     2

3
  4

5
6
e. Fazla enerjiniz vardı       
1
     2

3
  4

5
6
f. Moralsiz ve kederli
hissettiniz                     
1
     2

3
  4

5
6
g. Çok yorgun (bitkin) 
hissettiniz                

1
     2

3
  4

5
6
h. Hiç mutlu oldunuz mu?  
1
     2

3
  4

5
6
i. Yorgun hissettiniz         
1
     2

3
  4

5
6
j. Sağlığınız akraba ve ya arkadaş
ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi
sınırladı mı? 


1
     2

3
  4

5
6
GENEL OLARAK SAĞLIĞINIZ

9. Aşağıdaki ifadeler sizi ne kadar doğru veya yanlış olarak tanımlamaktadır?




 Kesinlikle 
Çoğunlukla 
Emin 
     Çoğunlukla
      Kesinlikle




 Doğru

Doğru 

Değilim 
     Yanlış        
      Yanlış

a. Diğer insanlardan 
daha sık hasta oluyor 
gibiyim

     1

    2

    3
         4


5
b. Tanıdığım herhangi 
biri kadar sağlıklıyım
     1

    2

    3
         4


5
c. Sağlığımın daha kötüye 
gideceğini sanıyorum
     1

    2

    3
         4


5
d. Sağlığım mükemmel    1

    2

    3
         4


5
EK 3: 
AYDINLATILMIŞ (BİLGİLENDİRİLMİŞ ) ONAM FORMU:

Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti, Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi ve Mağusa Devlet Hastanesi hemodiyaliz ünitelerinde diyalize girmeye devam eden tüm hastaları  Bilgilendirme Ve Onay Alma Formu

Araştırmanın açıklaması:


Bu araştırma, kronik böbrek yetmezliği nedeni ile hemodiyalize giren hastaların, yaşam kalitelerinin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır. Anketteki soruları içtenlikle yanıtlamanız çalışmanın sonuçlarının doğruluğu ve geçerliliği için oldukça önemlidir.


Bu araştırma, KKTC’de verilecek sağlık hizmetlerinin planlanması ve yürütülmesi bakımından son derece önemlidir. Hemodiyaliz hastalarının yaşam kalitesi verilen hizmetlerin ülke için önemini ortaya koyacaktır.

Sizinde bu çalışmaya katılmanızı öneriyoruz. Karar vermeden önce, araştırmanın neden yapıldığı ve neyi içereceğini anlamanız sizin için önemlidir. Ancak araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Katılıp katılmama sizin vereceğiniz bir karardır. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. Katılmaya karar verdiğinizde bir neden göstermeksizin istediğiniz zaman araştırmadan ayrılmakta serbestsiniz.

Araştırmadan elde edilen veriler kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanındaki öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu veriler, kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışma kesinlikle size zarar vermeyecektir. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası size verilecektir. Araştırmaya katılmaya karar verdiğinizde sizin hakkınızda kısa tanıtıcı bilgiler ve konu ile ilgili sorular araştırmacı tarafından sorulacaktır. Sorulara vereceğiniz yanıtlar araştırma sonuçlarını doğrudan etkilemeyeceği için objektif olmanızı ve soruların tümünü cevaplamanızı rica ederiz. 

Araştırma Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi İç Hastalıkları Hemşirelik Bölümünde yer alan öğretim görevlisi Doç. Dr.Sabire Yurtsever tarafından koordine edilmektedir.

Okuduğunuz için teşekkür edirim.

Adres: Yakın Doğu Üniversitesi 






Ülfet Kral

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü

Lefkoşa/KKTC

Katılımcının Beyanı:

Sayın araştırma görevlisi Ülfet Kral tarafından, Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukardaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramızda kalması gereken bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük bir özen ve saygı ile yaklaşacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin itimatla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ancak araştırmacıyı zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmenin uygun olacağının bilincindeyim. Araştırma için yapılacak harcalamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma sırasında araştırma ile ilgili bir sorun ile karşılaştığımda herhangi bir saatte araştırmacı Ülfet Kral’ı hangi telefon ve adresten arayabileceğimi biliyorum.


Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranış ile karşılaşmış değilim. Bana yapılmış tüm açıklamaları anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünce süresi sonunda adı geçen bu araştırma katılımcı olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.


İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.

Katılımcı :

Adı, Soyadı:

Adres:

Tel:

İmza:

Görüşme Tanığı:

Adı, soyadı:                                                                   Katılımcı ile görüşen araştırmacı:
Adres:                                                                             Adı, Soyadı:

Tel:                                                                                  Adres:

İmza:                                                                               Tel:

                                                                                        İmza:

ÖZGEÇMİŞ

Adı : Ülfet

Soyadı : Kral

Doğum Yeri ve Tarihi : Lefkoşa/24.07.1978
Medeni Hali : Evli

Dil : Türkçe , ingilizce

Mesleki Deneyim : Lefkoşa Dr. Burhan Nalbantoğlu Hastanesi Çocuk Servisi, Yenidoğan Hemşireliği (2001-2004),Hemodiyaliz Ünitesi, Periton Diyalizi ve Hemodiyaliz Hemşireliği (2004-2010).
Eğitim : İlkögretim 6 yıl, Vadili ilkokulu (1983-1989).
Ortaögretim : 3 yıl, Akdoğan ortaokulu (1989- 1992).
Lise : 3 yıl, Lefkoşa Türk Lisesi (1992–1995).

Lisans : Gülhane Tıp Akademisi Hemşirelik Yüksek Okulu (1995- 1999).

Tezsiz Yüksek Lisans : Atatürk Öğretmen Akademisi, Ortaöğretim Alan Öğretmenliği (2003-2005).
Yüksek Lisans : Yakın Doğu Üniversitesi Saglık Bilimleri Enstitüsü

Hemşirelik Anabilim Dalı Dahiliye Hastalıkları Hemşireliği, 3yıl (2007–2010).
Adres : Dumlupınar/Lefkoşa.
E-mail : ulfet.kiral@yahoo.com.
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