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HEMODIYALIZ GOREN KRONIK BOBREK YETMEZLIGI
HASTALARINDA YASAM KALITESINi ETKILEYEN
DEPRESYON VE ANKSIYETENIN INCELENMESI

Bu arastirmada, hemodiyaliz goren kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda
yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligskinin incelenmesi
amaclanmistir. Bu arastirmada iliskisel tarama modeli kullaniimigtir.
Arastirmanin o6rneklemini 18 yas ve Uzeri kronik bobrek yetmezligi olup
hemodiyaliz tedavisi goren ve arastirmaya katilmayi kabul eden 60 hasta
olusturmaktadir. Arastirmada veri toplama araci olarak Sosyodemografik Veri
Formu, Kisa Form-36, Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Olgegi
kullaniimistir. Hemodiyaliz hastalarinin bazi sosyodemografik ozellikleri ve
hastaliga iligkin 6zelliklerine gore Kisa Form-36, Beck Depresyon Envanteri
ve Beck Anksiyete Olgedi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamii
dizeyde bir farkhlik oldugu tespit edilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin Beck
Depresyon Envanteri puanlari ve Beck Anksiyete Olcedi puanlari ile Kisa
Form-36’ daki fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gt¢ligu, enerji/canhlik/vitalite,
mental saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan
aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlu iliski
saptanmistir. Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Olgegi
puanlarinin Kisa Form-36 puanlarina etkisi c¢oklu dogrusal regresyon
analiziyle incelendiginde Beck Depresyon Envanteri puanlarinin Kisa Form-
36’ nin alt boyutu olan enerji/canlilik/vitalite, mental saglik ve genel saglik
algisi alt boyutundan aldiklari puanlari negatif yonde yordadigi belirlenmistir.
Beck Anksiyete Olcegi puanlarinin Kisa Form-36" nin iki alt boyutu sosyal
islevsellik ve agri alt boyutu puanlarini negatif yonde yordadigi belirlenmistir.
Sonug¢ olarak, hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitelerinin arttirilmasi igin
hastalar duzenli olarak psikiyatrik degerlendirmeye alinmali, depresyon ve
anksiyete duzeyleri yuksek c¢ikan hastalar daha sik takip edilmeli, bu

hastalara psikolojik destek saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bobrek Yetmezligi, Hemodiyaliz, Yagsam Kalitesi,

Depresyon, Anksiyete



ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF DEPRESSION AND ANXIETY
AFFECTING THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH
CHRONIC RENAL FAILURE UNDERGOING HEMODIALYSIS
TREATMENT

The purpose of this study was to investigate the relationship among quality of
life, depression, and anxiety of patients with chronic renal failure undergoing
hemodialysis treatment. In this study, correlational survey design was used.
The sample of the study consisted of 60 patients who had chronic renal
failure aged 18 and over. The socio-demographic information form, the Short
Form-36, the Beck Depression Inventory and the Beck Anxiety Scale were
used as data collection tools. Based on some socio demographic
characteristics and disease-related features of hemodialysis patients, there
was a significant difference between patients’ scores on Short Form-36, Beck
Depression Inventory and Beck Anxiety Scale. A statistically significant and
negative correlation was found between patients’ scores on the Beck
Depression Inventory and Beck Anxiety Scale and some sub-scores of the
Short Form-36 scale such as physical function, emotional role difficulty,
energy/aliveness/vitality, mental health, social functionality, pain and general
health perception. When the effects of the Beck Depression Scale and Beck
Anxiety Scale scores on Short Form-36 scores were analyzed by multiple
linear regression analysis, it was found that the Beck Depression Inventory
scores negatively predicted the energy/alivenessl/vitality, mental health and
general health sub-scores of the Short Form-36. Furthermore, the Beck
Anxiety Scale scores negatively predicted two sub-scales of the Short Form-
36, the social functionality and the pain. As a result, hemodialysis patients
should be regularly evaluated for psychiatric evaluation in order to improve
their life quality. Hemodialysis patients with high levels of depression and
anxiety should be followed more closely and psychological support should be

provided to these patients.

Keywords: Chronic Renal Failure, Hemodialysis, Quality of Life, Depression,

Anxiety
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1. BOLUM

GiRIS

1.1 Problem Durumu

Kronik hastaliklar, genelde yavas ilerleyici olup; diuzenli ve uzun sureli
tedaviyi, bakimi, izlemi gerektiren, fizyolojik fonksiyonlarda geri dénusimu
olmayan bozukluklara ve cesitli degisikliklere yol acan hastaliklardir. Tip
alanindaki gelismeler yasam suresinin uzamasini ve bircok Ulkede bulasici
hastaliklarin kontrol altina alinmasini saglamigtir ancak dunya nufusunun
giderek vyaslanmasi, hizli gelisen kentlesme sonucunda ortaya c¢ikan
stresdrler ve teknolojinin gelismesi ile birlikte fiziksel aktivitenin yeterli
olmamasi, beslenme aligkanliklarinin degismesi gibi yasam seklinde
meydana gelen degisiklikler kronik hastaliklarin artisina neden olmustur
(Karako¢ Kumsar ve Taskin Yilmaz, 2014). Kronik bobrek yetmezligi (KBY)
de bu hastaliklardan biridir (Tsay ve Healstead, 2002).

KBY, bdbrek fonksiyonlarinin pek ¢cok nedenden dolayi kaybi sonucu sinsice
ortaya ¢ikan klinik tablodur. KBY, bébrege ait bozukluk olmaksizin glomeruler
filtrasyon hizi (GFH) nin azalarak 3 aydan daha uzun bir sirede 60 ml/
dk/1,73m2’nin altina dusmesi ya da GFH nda azalma olsun olmasin
bobrekte 3 aydan daha uzun siren bdbredin yapisal ya da fonksiyonel

anormalligi olarak tanimlanir (Schrier, 2007).

KBY’ de en sik basvurulan tedavi yontemi hemodiyaliz (HD) tedavisidir
(Seyahi, Ates ve Suleymanlar, 2016). HD tedavisi, hastadan alinan kanin
antikoagulasyonla, vucut diginda makine araciligiyla yari gegirgen bir zardan
gegcirilip sivi solut iceriginin tekrardan duzenlenerek HD hastasina yeniden
verilmesidir (Degirmenci Saltirk, 2006). HD tedavisi, hastaya ortalama olarak
haftada 3 kez ve gunde yaklasik olarak dort saat uygulanmaktadir (Erek,

Sileymanlar ve Serdengecti, 2002). KBY hastalarinda en sik basvurulan



tedavi yontemlerinden HD, hastalarin yasam surelerini uzatarak yasama
devam etmelerini saglarken; ekonomik, fiziksel, sosyal ve psikolojik pek ¢cok
sorunu da beraberinde getirerek (Ozdemir ve Tasgl, 2013), hastalarin yasam

kalitelerini etkilemektedir (Klang ve Clyne, 1997).

Yasam kalitesi, bireylerin kendi yasamlarini degerlendirmesine dayanan
O0znel algi, duygu ve bilis sureglerinin timud olarak tanimlanir. Yasam kalitesi,
bireysel iyilik durumunu ve yasamin gesitli yonlerine dair 6znel doyumu ifade
eder. Yasam kalitesi kavrami yagsamdan memnuniyet, genel saglik, fiziksel
saglik, psikolojik saglik, sosyal alan ve gevre alani konulari hakkindaki
bilgileri icerir (Civi, Kutlu ve Celik, 2011).

KBY olan hastaya, HD tedavisinin baglanmasiyla hastanin yagam kalitesinde
degisiklikler meydana gelir. HD tedavisine baglanan hastada dncelikle eskiye
oranla yorgunlukta artma goézlemlenir, glgsuzlik ve gugsuzlugun getirdigi
enerji eksikligi, fonksiyonel sakatlik gibi kayiplar 6n plana ¢ikar (Klang ve
Clyne, 1997). HD de 3 ay gibi kisa donemde, fiziksel sorunlardan kaynakli rol
kisitliklar ile genel sadlik algisinda bozulmalar gézlemlenirken (Merkus vd.,
1997); uzun donemde, fiziksel fonksiyonda ve genel saglik algisinda
bozulmanin yaninda fiziksel ve emosyonel sorunlardan kaynakli rol

guglukleri, kisithiklari da ortaya ¢ikar (Meyer vd., 1994).

HD hastalarinda, hastanin diyaliz makinesine, tedavi ekibine, ailesine
bagimlihgin artmasi, diyaliz bolumunde kargilagilan olumler ve hastanin olum
korkusunu siklikla yasamasi (Kuguk, 2005), bilissel islevlerde bozulmalarin
meydana gelebilmesi (Celik ve Acar, 2007), diyalizde gegcirilen slreden
dolay! ig veriminin ve sosyal yasamin azalmasi, diyet programina uyma
gucligu gibi pek cok sorun yasanmaktadir. Ureminin artisiyla birlikte bulanti
ve yorgunlugun artmasi, dikkatin azalmasi; HD tedavisinin uygulanmasindan
sonra sivi elektrolit dengesindeki ani degisimlerden kaynakli bag agrilarinin,
bulantilarin ve kas kramplarinin gértilmesi gibi fiziksel durumda sik dongull
degisimlerin olmasi ve cinsel iglev bozukluklari da gobzlemlenen diger
sorunlardir (Kiguk, 2005). Ayrica KBY olup, HD tedavisi géren hastalarda
saglikli bireylere kiyasla basta anksiyete ve depresyon olmak Uzere



kisilerarasi  problemler, paranoya, kompulsif bozukluklar, psikozlar,
saldirganlik ve fobi gibi pek ¢ok ruhsal bozukluk da gdzlemlenir (Gorij,
Davanloo ve Heidarigorji, 2014). Sonug olarak hastalarin yasam kaliteleri bu

durumlarin timunden etkilenir (Acaray ve Pinar, 2004).

Yasam Kkalitesini etkileyebilen ruhsal bozukluklardan depresyon, KBY olan
hastalarda oldukga fazla go6zlenmekte ve c¢esitli sikayetler ile ortaya
¢cikmaktadir. Bu hastalarda yorgunlugun, konsantrasyon gugligunin artmasi,
yetersiz beslenme, istahinin azalmasi durumu ve uyku bozuklugunun
belirginlesmesiyle depresyon tablosu ortaya c¢ikar (Walters, Hays, Spritzer,
Fridman ve Carter, 2002). Aslinda depresyonun kayipla olan baglantisi
dikkate alindiginda; hastalarin bdbrek iglevlerini, aile islevlerini, istahlarini,
uyku duzenlerini, konsantrasyonlarini, finansal kaynak ve cinsel
fonksiyonlarini kaybettiklerinden sonug¢ olarak depresyonun goézlemlenmesi

bu hastalarda hi¢ de sasirtici bir durum degildir (Tsay ve Healstead, 2002).

KBY olan hastalarda, anksiyete gértlmesinin nedenlerinin ise; yasam boyu
makineye bagimli olunmasi, otonominin sinirlanmasi ve hastalarin
sagliklarini, cinsel potansiyellerini, fiziksel glglerini, calisabilme kabiliyetlerini,
yeteneklerini, aile dizenlerini yitirme duslincesi oldugu bildiriimektedir (Celik
ve Acar, 2007).

Ozetle HD’ ye giren bireylerin fiziksel, sosyal, ekonomik, psikolojik tiim
yasam alanlarindaki degisiklikler hastalarin yagsam kalitelerini etkilemektedir.
Bundan dolayr HD goren KBY hastalarinin, yasam Kkalitelerine etki eden
problemleri, sorunlari belirlemek, yasam kalitelerini iyilestirmek, depresyon ve
anksiyete ile iliskili faktorleri bulup, bu faktorleri belirleyerek bu hastalarin
mental agidan daha saglikli bir hayat strebilmelerine dair éneriler gelistirmek
amaciyla cesitli calismalara ihtiya¢ vardir. Bu calismanin HD goren KBY
hastalarinin yasam kalitelerinin gelistiriimesine, depresyon ve anksiyete ile
iligkili etkenlerin bulunarak yagsam kaliteleri Uzerindeki etkilerinin 6nlenmesine
Isik tutacagr dusunulmagstur. Bu arastirma, HD goéren KBY hastalarinda
yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligkinin tespit edilmesi
amaciyla yapilmigtir.



1.2 Arastirmanin Amaci

Arastirmada, HD goren KBY hastalarinda yasam kalitesi ile depresyon ve
anksiyete arasindaki iligkinin incelenmesi amaclanmig, bu temel amag
dogrultusunda ise asagida yer alan alt amaglar belirlenmigtir.

1.2.1 Arastirmanin Alt Amaglari

1.HD goéren KBY hastalarinin yasam Kkalitesi, depresyon ve anksiyete
puanlari sosyodemografik 6zelliklere (yas, cinsiyet, medeni durum, g¢ocuk
sahibi olma durumu, egitim duzeyi, gelirin gideri kargilama durumu, sosyal
glvence durumu, aile tipi) gore anlamli farkhlik gostermekte midir?

2.HD goren KBY hastalarinin yasam Kkalitesi, depresyon ve anksiyete
puanlari hastaliga iliskin 6zelliklere (HD tedavi suresi, HD seansini dnerilen
sureden once terk etme durumu, diyet konusunda sorun yasama durumu,
eslik eden hastalik) gére anlamli farkhlik gostermekte midir?

3.HD goéren KBY hastalarinin yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete
puanlari arasinda anlamli bir iliski var midir?

4. HD goéren KBY hastalarinda depresyon ve anksiyete puanlari yasam

kalitesi puanlarini yordamakta midir?

1.3 Arastirmanin Onemi

Teknolojinin ilerleme kaydetmesiyle birlikte ginumuzde tani imkanlarinin
artisi ve hastaliklarin tedavisinde yasanan gelismeler ile ortalama yasam
omru uzamis ancak kronik hastaliklarin gorulme sikhgi artis gostermistir.
KBY’ de bu hastaliklardan biridir (Kalantar-Zadeh, Kopple, Block ve
Humphreys, 2001). KBY her yastan bireyi etkileyen, buylk oélgtde is gucu
kaybi ile sonuglanan ve pek ¢ok komplikasyona neden olan bir hastaliktir
(Kaguk, 2005). HD ise KBY olan hastalarinda en yaygin uygulanan tedavi
yontemlerinden biridir (Seyahi vd., 2016). HD, hastalarin yasam suresini
uzatirken diger yandan HD tedavisi goren hastalar, bir takim zorluklar ile
karsi karsiya gelmektedirler. Hastalar, yasamini bir makineye bagh
surdurmek, hastaligin belirtileri ile ugrasmak, belirli bir diyete uygun
beslenmek, bedenlerindeki degisikliklere uyum saglamak, hayatlarindaki
amagclarini gdézden gecirmek durumunda, zorunda kaldiklarindan otura HD
tedavisi, hastalarin fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik, diger bir deyisle
yasaminin tim alanlarini ve yasam Kalitesini etkiler. Ozetle HD tedavisi,



hastalarin yasam suresini uzatirken hastalar pek c¢ok fiziksel, ekonomik,
sosyal ve psikolojik sorunla karsi karsiya gelmekte ve tum bu sorunlar
hastalarin yasam kalitelerini etkileyip, kotulestirmektedir (Acaray ve Pinar,
2004). Bu arastrma, HD godéren KBY hastalarinda yasam Kkalitesi ile
depresyon ve anksiyete arasindaki iliskiyi belilemek adina 6nemli bir
calismadir. Bu arastirmanin HD goren KBY hastalarinin depresyon ve
anksiyetelerinin yasam kaliteleri Uzerindeki etkilerini ortaya koymasi, alanda
yapllacak arastirmalara fayda saglayacagi dusunulmektedir. Bu
arastirmanin, pek ¢ok yonden zor bir sureg igerisinde yer alan HD goren KBY
hastalarinin karsiladiklari zorluklari anlamaya, HD hastalar icin yapilacak
olan Onleyici ve gelistirici arastirmalara 6n ayak olacagi dusunulmektedir.
Arastirma sonucun da elde edilecek olan bulgularin, HD tedavisi surecinde
doktor, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve bu alanda g¢alisan diger

tum meslek gruplarina faydali olacagi dusunulmektedir.

1.4 Sinirhiiklar
1. Arastirma, Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti’ nde ikamet eden, 18 yas ve
Uzeri yas araliginda KBY olup HD tedavisi goren ve arastirmaya katiimayi

kabul eden 60 hasta ile sinirlidir.

2. Arastirma, hastalarin veri toplama araci olarak kullanilan Sosyodemografik
Veri Formu, Kisa Form-36, Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete
Olgegi’ ne verdikleri cevaplarla ve veri analizinde kullanilan istatistiksel

hesaplamalar ile sinirhdir.
1.5 Tanimlar

Kronik Bobrek Yetmezligi: Bobrede ait bozukluk olmaksizin GFH’ nin
azalarak 3 aydan daha uzun bir stirede 60 ml/ dk/1,73m2’nin altina dismesi
ya da GFH’ nda azalma olsun olmasin, bébrekte 3 aydan daha uzun suiren
bdbredin yapisal ya da fonksiyonel anormalligi olarak tanimlanir (Schrier,
2007).

Hemodiyaliz: Bobregin yerine getiremedigi islevi yerine getirebilmek igin

hastadan alinan kanin antikoagulasyonla, vucut diginda makine araciligiyla



yari gegirgen bir zardan gegirilip sivi sollt igeriginin tekrardan duzenlenerek

HD hastasina yeniden verilmesidir (Degirmenci Saltlrk, 2006).

Yasam Kalitesi: Bireylerin kendi yasamlarini degerlendirmesine dayanan
O0znel algi, bilis ve duygu sureglerinin tUmd yasam kalitesi olarak tanimlanir.
Yasam kalitesi, bireysel iyilik durumunu ve yasamin c¢esitli yonlerine dair

0znel doyumu ifade eder (Civi vd., 2011).

Depresyon: En az iki haftalik bir sure iginde ¢okkin duygudurum, ilgi kaybi,
uykuda, istahta, odaklanma ya da karar almada degisiklikler, degersiz
oldugunu disunme ve suglu hissetme, enerji dusuklugu, ajitasyon ya da
yavaglama, intihar gibi belirtilerden en az besinin géruldugu bozukluk olarak
tanimlanir. Bu bes belirti arasinda ¢okkiun duygudurum ya da ilgi ve zevk

kaybi bulunmalidir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2014).

Anksiyete: Tehdit edici bir olay ya da tehlike karsisinda otomatik olarak
meydana gelen bilissel, duygusal ve fizyolojik tepkileri ve ortaya ¢ikan
degisikliklerin kisinin hayatina olan etkilerini ifade edebilmek icin anksiyete
s6zcugu kullanilir (Cetinay Aydin, Akyalgin ve Mete, 2009) ve anksiyete,
genellikle biling disi1 ¢catismalara bagli, nesnesi belirli olmayan, kisi tarafindan
taninmayan igsel tehdit veya tehlike karsinda yasanan bunalti olarak
tanimlanir (Lee, Kim, Cho ve Kim, 2013).



2. BOLUM

KURAMSAL CERGEVE, iLGiLi ARASTIRMALAR
2.1 Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY)

Kronik hastaliklar, genelde yavas ilerleyici olup duzenli ve uzun sureli
tedaviyi, bakimi, izlemi gerektiren, fizyolojik fonksiyonlarda geri dénusimu
olmayan bozukluklara ve cesitli degisikliklere yol agan hastaliklardir. Tip
alanindaki gelismeler yasam suresinin uzamasini ve bir¢ok ulkede bulagici
hastaliklarin kontrol altina alinmasini saglamigtir ancak dunya nufusunun
giderek vyaslanmasi, hizli gelisen kentlesme sonucunda ortaya c¢ikan
stresdrler ve teknolojinin gelismesi ile birlikte fiziksel aktivitenin yeterli
olmamasi, beslenme aligkanliklarinin degismesi gibi yasam seklinde
meydana gelen degisiklikler kronik hastaliklarin artigina neden olmustur
(Karako¢ Kumsar ve Taskin Yilmaz, 2014). KBY de bu hastaliklardan biridir
(Tsay ve Healstead, 2002).

KBY, bobrek fonksiyonlarinin pek ¢ok nedenden dolayi kaybi sonucu sinsice
ortaya c¢ikan; nefronlarin pek ¢ok nedene bagli olarak ilerleyici ve geri
donusumsuz hasarlari ile sonuglanan, bobrek islev yetmezliginin neden

oldugu klinik tablodur (Stleymanlar, 2008)

KBY, GFH’ nin azalmasi sonucunda vuicuttaki sivi-elektrolit ve metabolik
dengenin surdurulebilmesi icin gerekli olan bdbrek fonksiyonlarinin ilerleyici
ve geri donlsu olmayacak sekilde bozulmasi olarak tanimlanir
(Karadakovan, 2016). Ulusal Bobrek Vakfi tarafindan hazirlanan Kidney

Disease Outcomes Quality Initiative kilavuzunda ise KBY:

1. Bdbrege ait hasar olsun olmasin GFH’ nin azalarak 3 aydan daha

uzun bir stirede 60 ml/ dk/1,73m2’nin altina diismesi ya da



2. GFH’ nda azalma olsun olmasin, bobrekte 3 aydan daha uzun bir sure
bobregin yapisal, fonksiyonel anormalligi bi¢iminde tanimlanir
(Schrier, 2007).

2.1.1 Epidemiyoloji

KBY, onem tegkil eden bir halk saghgdi problemidir. KBY insidans ve
prevalansinda irksal ve etnik farkhliklar dikkat gekmektedir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletlerinde KBY Afrika kdkenli bireylerde daha fazla goriimekte
olup, Afrikalilari Asyali Amerikalilar ile beyazlar izlemektedir (Suleymanlar,
2008). Ulkemizde T.C. Saglik Bakanh@i ve Tirk Nefroloji Dernegi Ortak
Raporu” nun 2018 yili verilerine gore renal replasman tedavisi (RRT)
gerektiren son donem bdbrek hastaligi nokta prevalansi milyon ntfus basina
988.4 olarak; RRT insidansi milyon niufus basina 149 olarak belirlenmistir.
Ayrica 2018 yili verilerine gére HD, ulkemizde en sik uygulanan RRT yontemi
olup; HD’ ye yeni baslayan hasta sayisinda (9.645) gecen yila oranla (9.676)
belirgin degisme olmadidi, prevalan hasta sayisinda (60.643) ise gegen yila
oranla (58.635) artis oldugu belirlenmigtir (Suleymanlar, Ates ve Seyahi,
2018).

2.1.2 Etiyoloji
KBY’nin etiyolojisi irka ve Ulkelere gore degiskenlik gdstermekle birlikte,
KBY’nin en sik nedenleri diabetes mellitus, hipertansiyon ve glomerulonefrittir
(Feest, 2007).

Amerika Birlesik Devletleri’nde bobrek hastalarinin verileri Birlesik Devletler
Bobrek Verileri Kayit Sistemi tarafindan her yil dizenli bir sekilde kayit altina
alinmakta iken, Tlrkiye ‘de Turk Nefroloji Dernedi’nin ulusal kayit sistemi ile
verilere ulasiilmaktadir (Stleymanlar, 2008 ). Turk Nefroloji Dernegi’'nin 2018
yili verileri incelendiginde de HD goéren hastalar icin etiyolojik etmenler icinde,
ilk sirada diabetes mellitus, ikinci sirada hipertansiyon, Uguncu sirada
glomerulonefrit; periton diyaliz géren hastalar icin etiyolojik etmenler arasinda
ilk sirada hipertansiyon, ikinci sirada diabetes mellitus, UglUncl sirada

glomerilonefrit yer almaktadir (Stleymanlar vd., 2018).



2.1.3 Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

2002 yihinda Amerika Birlesik Devletleri’nde Ulusal Bobrek Vakfi tarafindan
KBY ile ilgili ilk hazirlanan kilavuzda KBY tanimlanarak hastalik evrelere
ayrilmigtir  (Suleymanlar, 2008). Evrelemenin temelini GFH olgumu
olusturmustur (Levey vd., 2005). GFH olgumu icin Onerilen yontem
Modification of Diet in Renal Diseases calismasinda Uretilen formalin bas
harfleri ile anilan MDRM formaludur (Jin, Grunkemeier, Brown ve Furnary,
2008). Bu formulde GFH, serum kreatinin dizeyi temel alinip cinsiyet, yas ve
iIrka gore hesaplanmaktadir. Kreatinin klirensi temel alinarak yapilan bu
evreleme (Tablo 1), hekimler arasinda ortak dili olusturan siniflama sistemini
olusturmasi ve hekimi tedavi plani konusunda yonlendirmesi agisindan dnem

arz eder (Suleymanlar, 2008).

Tablo 1. Kronik bébrek yetmezligi evreleri

Evre Bobrek Hasarinin Tanimi GFH (ml/dak/1,73m2)
Evre 1 | Bébrek hasari olduguna dair kanitlar var =90

Evre 2 | Hafif dUzeyde bobrek yetmezligi 60-89

Evre 3 | Orta duzeyde bobrek yetmezligi 30-59

Evre 4 | Ciddi dizeyde bobrek yetmezlidi 15-29

Evre 5 | Son dénem bdbrek yetmezligi <15

(Suleymanlar, 2008)

2012 yilinda ise Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO),
KBY’ni yeniden evrelemistir. 2012 yilinda GFH’ ye goére yeniden evreleme
yapilirken eski evrelemeye ek olarak evre 3, 3a ve 3b seklinde (Tablo 2) iki

gruba ayrilmistir (Stevens ve Levin, 2013).

Tablo 2. Kronik bébrek yetmezIigi evreleri

Evre Tanimlama GFH (ml/dk/1,73 m2)
Evre 1 Normal veya ylksek GFH >90

Evre 2 Hafif dizeyde azalmis GFH 60-89

Evre 3a Hafif-orta dizeyde azalmis GFH 45-59

Evre 3b Orta-agir duzeyde azalmis GFH 30-44
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Evre 4 Agir dizeyde azalmig GFH 15-29

Evre 5 Bobrek yetmezIigi <15

(Stevens ve Levin, 2013)
2.1.4 Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Belirti ve Bulgulari

KBY, her ne kadar belirti gostermeden yavas yavas ilerleyen bir saglik
sorunu olsada, KBY’ de yalnizca bobrek degil hemen hemen diger tum organ
ve sistemler etkilenir ve her bir organ ve sistemde farkli bulgular ve belirtiler
gozlemlenir. KBY hastalarinda gozlemlenen bu klinik belirti ve bulgular
bobrek yetersizliginin derecesi, gelisme hizi, hastanin yasl ve altta yatan

etiyoloji ile yakin bir iligki icerisindedir (Karadakovan, 2016).

Gastrointestinal Sistemde goérllen yeme isteginde azalma, higkirik, gastrit,
Ulser, kronik hepatit, gastrointestinal kanama, asit, mide bulantilari ve kusma;
Kardiyovaskuler Sistemde gorulen yuksek tansiyon, 6dem, perikardit, aritmi,
kardiyomyopati, atheroskleroz ve kapak hastaligi; Sinir Sisteminde gorulen
bas agrisi, uyku bozukluklari, konugsma bozukluklari, koma, konsantrasyon
bozukluklari, demans, kramp, konvilsiyon, sersemlik, huzursuz bacak
sendromu, yorgunluk, tremor, tik ve ruhsal bozukluklar; Pulmoner Sistemde
uremik akciger ve pulmoner 6dem (Akpolat ve Utas, 2008); Metabolik-
endokrin Sistemde bUydme geriligi, impotans, hipogonadizm, libido
azalmasi, malnultrisyon, hipertrisemi, hiperprolaktinemi; hematolojik
bozukluk olarak anemi, kanser ve kanama bozukluklari; kemik bozukluklari
olarak Uremik kemik hastaligi; ciltte gorilen kasinti, ge¢ iyilesen yara izleri,
solukluk, Uremik doklntl, sacglarda incelme, tirnak atrofisi kronik bobrek
yetmezliginin belirti ve bulgulari arasinda yer alir. Susuz kalma, istenmeyen
kilo kaybi ve Uremik agiz kokusu da gorulen diger belirtilerdendir (Tanriverdi,

Karadag ve Hatipoglu, 2010).

2.1.5 Kronik Bobrek Yetmezliginin Tedavisi
Bobrek fonksiyonlarini kalici olarak kaybeden hastalarin yasamlarini devam
ettirebilmeleri i¢in tedavi yontemi olarak, renal replasman tedavi yontemi

(RRT- bdbrek yerine koyma tedavisi) uygulanir. Bu tedavi yontemi diyaliz ve
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bobrek transplantasyon tedavilerini kapsamakta, diyaliz tedavisi ise HD ve
PD olmak uzere iki yontemle uygulanmaktadir (Kadayifci, 2016).

Bobrek fonksiyonlarini kalici olarak kaybeden KBY hastalari icin HD ve PD
yasam kurtaricidir. Hem HD hem de PD kan temizleme yontemi olarak
uygulanir. Bu tedaviler yagsam kalitesi ve maliyet g6z 6nune alindiginda en
uygun tedavi segenegdi bobrek transplantasyonudur. Ancak dinyada organ
naklinin yetersiz olmasindan dolayr bobrek transplantasyon tedauvisi
yayginlasamamaktadir ve bobrek transplantasyon uygulanma orani organ
nakli bekleyen hasta artis hizini karsilayamamaktadir (Stleymanlar, 2008).
T.C. Saglik Bakanhgi ve Turk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu’ nun 2018 yili
verileri incelendiginde Ulkemizde en fazla uygulanan RRT tipi HD (%74,82)
olup, HD’ yi transplantasyon (%21,24) ve PD (%3,94) takip etmektedir
(Suleymanlar vd., 2018).

2.1.5.1 Bobrek Transplantasyonu (Bobrek Nakli)

Organ nakli, beyin 6lumu gergceklesmis olan kadavra ya da canli, saglikh
donodrlerden alinan organlarin hastaya nakli ile gergeklesen bir tedavi
yontemidir (Colakoglu ve Nalbant, 2005). Organ nakli, bir ekip ¢alismasi olup
blylUk bir emek, o6zveri ve fedakarlik gerektirir. Organ naklinde, son
donemlerde Ulkemizde de dunyada oldugu gibi buyuk gelismeler
kaydedilmistir (Yildiz, Sabuncuoglu, Solmaz, Koca ve Bulbul, 2018).
Hastalarin tedavisi amaciyla kadavra veya canli, saglikli dondrlerden alinan
bobregin hasta bireye nakli bobrek transplantasyonudur. Bodbrek
transplantasyonu, son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda en iyi tedavi
yontemidir. Clnku diyaliz tedavilerinde boébrek islevlerinin bir kismi yerine
getiriimesinin aksine bobrek transplantasyonlarinda bobrek iglevlerinin
tamami yerine getirilebilir. Ayni zamanda hastalarin diyaliz islemine olan
bagimliliklari ortadan kalktigi icin fiziksel, psikolojik ve sosyolojik zorluklarda
ortadan kalkar ve hastalarin yasam kaliteleri artar (Colakogdlu ve Nalbant,
2005).

2.1.5.2 Periton Diyalizi (PD)
PD, bobrek hastasinin karin bosluguna yerlestirilen bir katater aracihgi ile
peritonun bir zar gorevi gordugu bir ¢esit RRT yontemidir. PD tedavisinde
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yari gegirgen membran olarak periton zari kullanilir ve bu zar toksik ve
metabolik Urlnlerin filtre edilmesinde kullaniimaktadir (Karadakovan, 2016).
PD hastanin periton bogluguna diyaliz sivisinin verilmesi ve toksik, metabolik
uranlerin bu siviya gegerek elektrolit dengesinin saglanabilmesi igin belirli bir
sure bekletildikten sonra geri alinmasi iglemidir (Akbal, 2016). PD tedavisi
hastanin periton bosluguna yerlegtirilen bir kateter yardimiyla difizyon ve
ozmos ilkelerine gore verilen steril diyaliz sivisindan Ure gibi artik maddeleri
yuksek konsantrasyonda bulundugu peritoneal kandan daha dusik
konsantrasyonda bulundugu periton bosluguna dogru yari gegirgen periton
zarindan gegerek temizlenmesidir. Diyaliz isleminde sivinin verilmesi,
bekletiimesi ve geri alinmasindan olusan her bir seans sivinin bekletiime
zamanina gore ortalama 1-4 saat arasinda degisir. Ayrica segilen diyaliz
solUsyonun gesidi, PD uygulanma suresi ile sikligi da hastadan hastaya gore
degiskenlik gostermekte (Karadakovan, 2016), PD, genel olarak gun
icerisinden 4 ya da 5 kez uygulanmaktadir (Braunwald vd., 2006).

PD tedauvisi icin pek ¢ok cesit olmasina ragmen en yaygin kullanilanlar aletli
periton diyalizi (APD) ve surekli ayaktan periton diyalizidir (SAPD). Aletli
periton diyalizinde, diyaliz solusyonu degisimi hemsgirenin veya hastanin
kendisi tarafindan programlanmis bir makine araciligi ile yapilir. Bu yontemin
de farkli yontemleri vardir ve degdisimler genel olarak geceleri hasta
uyudugunda gercgeklesir (Karadakovan, 2016). SAPD’ nde ise hastanin
kendisi veya eger hastanin el becerisi, gorme yetisi yeterli degilse, hastanin
tedavi yapmasini engelleyici bir durumu varsa egitilmis bir yakini tarafindan
evde gerceklesen tedavi yontemidir. Bu yontemin yapilabilmesi igin uygun bir

ev ortami aranir (Stleymanlar, 2008).

PD, HD’ ye alternatif bir tedavi seklidir ancak PD, HD ile karsilastirildiginda
kan akimini temizlemede daha az etkili bir ydontemdir ve bundan dolayi daha

da uzun bir sure tedaviyi gerekli kilar (Braunwald vd., 2006).

2.1.5.3 Hemodiyaliz (HD)
1861 yilinda Graham’in ilk kez kristalloid maddelerin bir zar ile ayrilmis iki

sivl arasinda karsilikli gegisini gozler onune sermesiyle HD’ nin temelleri
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atilmistir. Bobrekleri alinmig olan bir kopekte ilk kez diyaliz 1913'te Abel
tarafindan denendikten sonra, ilk kez insanda diyaliz tedavisi Hass tarafindan
1924 yihinda gerceklestiriimistir. 1944 yilinda ise Kolffun akut bobrek
yetmezligi olan bir hastada gergeklestirmis oldugu HD gunimuzdeki modern

diyalizin baglangici olarak kabul gormektedir (Akpolat ve Utas, 2008).

HD tedavisi, bdbredin yerine getiremedigi iglevi yerine getirebilmek igin
hastadan alinan kanin antikoagulasyonla, vicut diginda makine araciligiyla
yarl gegirgen bir zardan gegirilip sivi solut igeriginin tekrardan duzenlenerek
HD hastasina yeniden verilmesidir (Degirmenci Salturk, 2006). HD' de
hastadan alinan kan diyalize yardimi ile temizlenerek hastaya geri verilir
(Karadakovan, 2016) ve hastalara hemodiyaliz genellikle haftada 3 defa, 3-4
saat uygulanmaktadir (Braunwald vd., 2006).

Uygulama sirasinda HD tedavisinde de diger tedavilerde oldugu gibi
hastalarda bir takim akut ve kronik komplikasyonlar geligsebilmektedir. HD
tedavisinde gorllen hipotansiyon, aritmiler, kas kramplari, bulanti, kusma,
gbégus agrisi, sirt agrisi akut komplikasyonlardan (Kadayif¢i, 2016);
hipertansiyon, diyaliz demansi, udremik ensefalopati, diyaliz dengesizlik
sendromu, basg agdrisi, karpal tunel sendromu, damar girisim yolu
enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari, uyku bozukluklari ise kronik
komplikasyonlardandir (Karadakovan, 2016). Ancak bu komplikasyonlara
ragmen hastanin yasamini strdUrebilmesi i¢cin HD, ginimizde KBY’ de en
sik bagvurulan tedavi yontemi olup (Seyahi vd., 2016); T.C. Saglik Bakanlhgi
ve Turk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu’nun 2018 vyili verilerine gore
Ulkemizde toplam 60.643 hasta HD tedavisi gérmektedir (Stleymanlar vd.,
2018).

2.2 Yasam Kalitesi

Yaygin olarak kullanilan ve hakkinda pek ¢ok sey yazilan yagsam kalitesi, yeni
bir kavram dedgildir. Yasam kalitesi kavrami ilk kez Yunan felsefesinde,
insanlarin memnuniyeti seklinde tanimlanmisg (Mandzuk ve McMillan, 2005);
Platon, “ Devlet’, Aristo, “Nikomakhos’a Etik” isimli eserinde bu kavrama

deginmistir (Edisan ve Kadioglu, 2013).
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Yasam kalitesi, kelime olarak sézlige ilk kez ikinci Diinya Savasi’ndan sonra
girmig, istihdam, konut, ¢cevre, gorsel sanatlar, saglik gibi genis bir sahaya
yayllmis pek c¢ok faktori kapsayan; huakumetler tarafindan gunluk
konusmalarda, saglik hizmetlerinde, arastirmalarda ve gazetecilerden
reklamcilara kadar pek ¢cok meslek grubu tarafindan kullanilan bir kavramdir.
Ancak yasam kalitesi kavrami bireylerin farkli degerlere sahip olmasi nedeni
ile farkh sekillerde tanimlanmistir (Holmes, 2005). Baska bir deyisle yasam
kalitesi kavrami bireyin i¢inde bulundugu gevre, sosyoekonomik durum ve
psikolojik durum gibi pek ¢ok faktoru igine alan gok boyutlu bir kavram oldugu
icin ginUmuzde Uzerinde anlasiimis evrensel bir tanimi bulunmamaktadir
(Bilir vd., 2005).

Evrensel bir tanimi olmayan yasam Kkalitesi, felsefi bakis acisi, etik bakis
acisi, ekonomik bakig agisi, sosyolojik bakis agisi ve psikolojik bakis agisi
olmak Uzere bes farkli bakis acisiyla tanimlanmistir. Yasam kalitesini felsefi
bakis acisi, varolusun 0zu; etik bakis agisi, yasamin kutsalligi; ekonomik
bakis acisi, ekonomik blyime ile yasam beklentisinde gerceklesen artis;
sosyolojik bakis acisi, bireysel kosullar ve kultur arasindaki iligki; psikolojik
bakis acisi ise yasama verilen deger, yasam hedeflerine ulasma olarak

tanimlamigtir (Taylor, Gibson ve Franck, 2008).

Yasam kalitesi teorik olarak bir bireyin fiziksel ve zihinsel saglik, psikososyal
refah ve isleyis, bagimsizlik ve yasam uUzerinde kontrol duygulari dahil
bireysel Ozellikleri ile sosyoekonomik kosullar, c¢alisma, cevre, sosyal
sermaye gibi dis kosullari kapsar (Bowling ve Gabriel, 2007). Yapilan tim
tanimlamalarda ortak olan nokta ise, insan faktoru ile bireyin 6znel olarak

kendini degerlendirme sistemidir (Bilir vd., 2005).

Dinya Saglik Orgitd’ nin yapmis oldugu tanima gére de yasam Kalitesi,
bireyin hem iginde yer aldigi kulturel yapi ve degerler sistemi baglaminda,
hem de bireysel hedefleri, umutlari, ilgileri, kaygilari, duygulari ve tecrtbeleri
acisindan, yasamdaki durumuyla ilgili kisisel algisidir (Top, Ozden ve Efe
Sevim, 2003). Yasam kalitesi, bireylerin kendi yasamlarini degerlendirmesine
dayanan, 6znel algi, bilis ve duygu sureglerinin tumu olarak da tanimlanabilir

ve bireysel iyilik durumunu ve yasamin gesitli pek ¢ok yonune dair
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(hastaliklara, gunluk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine vb.)

0znel doyumu ifade eder (Civi vd., 2011).

Yasam kalitesi, bir ise sahip olmak, sosyal bir yasama sahip olmak, hobiler
ile ugrasmak ya da bir takim girisim ve eylemlerde bulunulmasindan ziyade
kisisel doyum/tatmin olmaya bagli bir durumdur (Ware ve Sherbourne, 1992).
Bu noktada bireyin hayata bakis agisi ve deger yargilari Gnem arz eder (Top
vd.,2003). lyilik hali kalite (nitelik) ve kantite (nicelik) olmak (zere toplumdan
topluma, hatta ayni toplumdaki kisiden kisiye ve hatta ayni kisi igin dahi her
an degisebilir. Kisisel iyilik halini belirleyen faktor birey icin 6nemli olan
yasam alanidir. Bu bir birey icin igsinden aldigi doyum iken, baska bir birey
icin yakinlar ile olan iligkileri olabilmektedir. Bireyin yasadigi herhangi bir
fizyolojik, psikolojik ya da sosyolojik bir durum, iyilik halini birdenbire tamami
ile degistirebilmektedir (Ware ve Sherbourne, 1992). Burada 6nemli olan
nokta bireyin yagsaminin kendi degerlendirmesine bagl olmasidir (Civi vd.,
2011).

Genellikle yasam kalitesi ile ilgili yapilan tanimlar bireyin subjektif/6znel
algilari ile ifade edilse de yasam kalitesi kavrami, objektif ve 6znel/subjektif
goOstergeler olmak Uzere iki yonden incelenmektedir. Subjektif/6znel
gOstergeler bireyin sahip olduklarina dair kisisel doyum/ tatmin olma iken;
gelir durumu, meslek, egitim gibi eksternal (dis) yasam durumlari ve saglik
yasam kalitesinin objektif go&stergeleridir (Top vd., 2003). Yapilan
arastirmalar sonucunda bazi arastirmacilar subjektif gostergelerin 6nemini
vurgular iken (Aksungur, 2009); kimi arastirmacilar objektif gdstergelerin
daha da énemli oldugunu vurgulamistir (Kaya, ipekg¢i Cetin ve Kuruliziim,
2011). Fakat objektif ve slbjektif/6znel gostergeler icin evrensel bir standart
s6z konusu degildir (Demirkaya, 2010). Ayrica yapilan calismalara
dayanarak yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasanilan konut ve
Ozellikleri, sosyal destek, gelir durumu, bos zaman aktiviteleri, is yasami ve
saglik yasam kalitesi gostergeleri olarak siniflandirilabilir (Aydiner Boylu ve

Pacacioglu, 2016).
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2. 2. 1 Saglikla ilgili Yagam Kalitesi

Yasam kalitesinin kendisinden daha ¢ok yasam kalitesine etki eden faktorler
degerlendiriimektedir. GUnumuzde saglik hizmetindeki giderlerde meydana
gelen artig, teknolojinin gelisimine bagli olarak yasam siresinden
(niceliginden) daha c¢ok kalitesine (niteligine) ©nem verilmesi gibi
nedenlerden dolayl saglikla ilgili yasam Kkalitesi olguma, yapilan Kklinik
calismalarda ve epidemiyolojik arastirmalarda basvurulan araglardan biri
olmustur. Saglikla ilgili yasam kalitesinin 6lgimunu olusturan etmenler
gelismis ulkelerin nufusunun yaslanmasi (Yildirm vd., 2007), yaslanmanin
beraberinde kronik hastaliklarda artisin meydana gelmesiyle hastaliklarin
teshis ve tedavi sulreclerinde ileri saglik teknolojilerinin kullaniimaya
bagslamasi gibi bir takim gelismeler Gzerinde temellenmis ve sekillenmigtir.
Son yillarda saglikla ilgili yagsam kalitesi dlgimu gelismis, saglik hizmetlerinin

degerlendiriimesinde de siklikla kullaniimaktadir (Arslan ve Agdirbas, 2017).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami, bireyin kendini iyi hissetmesi, saglik
durumuna genel bir agidan bakis acgisiyla ilgilidir. Saglikla ilgili yagsam kalitesi
yalnizca herhangi bir hastaligin olmamasi dedgil, bireyin fiziksel, sosyal ve
psikolojik olarak da kendini iyi hissetmesi ile yasama dair memnuniyetini
kapsar (Peel, Bartlett ve Marshall, 2007).

Yasam Kkalitesi kavraminin fiziksel ve ruhsal hastaliklardan etkilenen
boyutlarini kapsayan (Cakin Memik, Agaoglu, Coskun ve Karakaya, 2008);
bireyin hastalik, hastaligin tedavisi ve tedavi sureglerine dair kisisel algilarini
inceleyen cok boyutlu bir kavram olup (Uneri ve Cakin Memik, 2007), saglikla
ilgili yasam kalitesi, hasta bireyin fizyolojik belirtilerini incelemekten daha ¢ok
hastanin kisisel algilarint ve hastalik sureci ile iligkili yasantilarini
vurgulamaktadir (Mollaoglu, Durna ve Eskazan, 2001). Saglikla ilgili yasam
kalitesi kavrami, kisinin hastalik, hastaligin tedavisi ve tedavi slreclerinden
fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak nasil etkilendigine dair kisisel algisi olarak

da ifade edilebilir (Tural Hesapcioglu, Tural ve Kandil, 2014).

Bireyler agisindan bakildiginda fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan iyi olma
hali bireyden bireye farklilasabilmekte (Cakin Memik, Agaoglu, Coskun, Uneri

ve Karakaya, 2007) ve zaman igerisinde de degisimler gbézlenebilmektedir
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(Fidan, Ertekin ve Karabag, 2013). Bu noktada hastalik surecleri de bireyleri
farkl bicimlerde etkilemektedir (Cakin Memik vd., 2007). Son yillarda
Ozellikle kronik hastaligi olan bireylerde yasam kalitesine dair

degerlendirmelerin sayisi giderek artmaktadir (Akvardar vd., 2006).
2.2.2 Hemodiyaliz ve Yagsam Kalitesi

KBY, bobrek fonksiyonlarinin pek ¢ok nedenden dolayi kaybi sonucu sinsice
ortaya ¢ikan klinik tablodur (Schrier, 2007). KBY’ de en sik basvurulan tedavi
yontemi HD tedavisidir (Seyahi vd., 2016). HD tedavisi hastaya ortalama
olarak haftada 3 kez ve gunde yaklasik olarak dort saat uygulanmaktadir
(Erek vd., 2002).

KBY hastalarinda en sik basvurulan tedavi yontemlerinden olan HD,
hastalarin yasam surelerini uzatarak yasama devam etmelerini saglarken
ekonomik, fiziksel, sosyal ve psikolojik pek ¢ok sorunu da beraberinde
getirerek (Ozdemir ve Tasci, 2013), hastalarin yasam Kalitelerini
etkilemektedir (Klang ve Clyne, 1997).

KBY olan hastaya, HD tedavisinin baslanmasiyla hastanin yasam kalitesinde
degisiklikler meydana gelir. HD tedavisine baglanan hastada oncelikle eskiye
oranla yorgunlukta artma goézlemlenir, glgsuzlik ve gugsuzlugin getirdigi
enerji eksikligi, fonksiyonel sakatlik gibi kayiplar 6n plana ¢ikar (Klang ve
Clyne, 1997). HD de Ug¢ ay gibi kisa dénemde, fiziksel sorunlardan kaynakli
rol kisitliklari ile genel sadlik algisinda bozulmalar gézlemlenirken (Merkus
vd., 1997), uzun dénemde, fiziksel fonksiyonda ve genel saglik algisinda
bozulmanin yaninda fiziksel ve emosyonel sorunlardan kaynakli rol

kisitliklari, gtglUkleri de ortaya ¢ikar (Meyer vd., 1994).

HD hastalarinda, hastanin diyaliz makinesine, tedavi ekibine, ailesine
bagimlihginin artmasi, diyaliz bolumunde karsilagilan olumler ve hastanin
O0lum korkusunu siklikla yasamasi (Kuglk, 2005), bilissel islevlerde
bozulmalarin meydana gelebilmesi (Celik ve Acar, 2007), diyalizde gegirilen
sureden dolayi ig veriminin ve sosyal yasamin azalmasi, diyet programina
uyma gugliigi gibi pek ¢ok sorun yasanmaktadir. Ureminin artigiyla birlikte

bulantt ve yorgunlugun artmasi, dikkatin azalmasi; HD tedavisinin
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uygulanmasindan sonra sivi elektrolit dengesindeki ani degisimlerden
kaynakli bag agrilarinin, bulantilarin ve kas kramplarinin gorulmesi gibi
fiziksel durumda sik dongull degisimlerin olmasi ve cinsel iglev bozukluklari
da go6zlemlenen diger sorunlardir (Kuguk, 2005). Ayrica KBY olup, HD
tedavisi goren hastalarda saglikli bireylere kiyasla basta anksiyete ve
depresyon olmak Gzere kigilerarasi problemler, paranoya, kompulsif
bozukluklar, psikozlar, saldirganlik ve fobi gibi pek ¢ok ruhsal bozukluk da
g6zlemlenir (Gorji vd., 2014). Sonu¢ olarak HD goren hastalar, hastaligin
belirtileri ile ugrasmak, verilen diyete uymak, beden imgelerinde meydana
gelen degisikliklere, farkhliklara uyum saglamak; bireysel, toplumsal ve
mesleki hedeflerini tekrardan gdézden gecirmek zorunda kaldiklarindan dolayi
HD tedavisi, bireylerin fiziksel, sosyal, psikolojik, ekonomik olarak butin
yasam alanlarini, Kkalitelerini kotulestirmektedir (Mittal, Ahern, Flaster,
Maesaka ve Fishbane, 2001).

2.2.3 llgili Aragtirmalar

Literatlr incelendiginde, Neto ve digerlerinin (2000), Kalantar-Zadeh ve
digerlerinin (2001), Tsay ve Healsead’ Iin (2002), Walters ve digerlerinin
(2002) vyaptiklari calismalarda diyaliz tedavisi gdren hastalarin yasam

kaliteleri orta ve dusuk olarak saptanmigtir.

Acaray’ In (2003) yaptigi calismada genel olarak olgularin yagsam kalitelerini
dusuk algiladiklar bulunmus, cinsiyete ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel
bir fark saptanmamis, mental saglik disinda diger alt boyutlar ile yas

arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir farkhilik bulunmustur.

Unal ve Bilge’nin (2005) calismasinda diyaliz sirecinin bagh basina bir
psikososyal stres faktori oldugu, uzun slren diyaliz tedavisinin hastanin
bagimhihgini arttirdigi ve bu durumlarinda hastalarin yasam kalitesinde
dusmeye yol actigi saptanmigtir. Ayni calismada yasam kalitesinin cinsiyete

gore farklihk géstermedigi de saptanmistir.

Sagduyu, Sentiirk, Sezer, Emiroglu ve Ozel’ in (2006) yaptigi ¢alismada HD,
hastalarinin yasam kaliteleri dusuk bulunmus, medeni duruma gore

bekarlarin evlilere oranla yagsam kaliteleri daha yuksek saptanmigtir.
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Klaguk’ Un (2008) yapmis oldugu g¢alismada HD hastalarinin yasam kaliteleri
dusuk bulunmus, calismada pargalanmis aile yapisina sahip olanlar ile
emosyonel etmenlere bagl sosyal ve fiziksel aktivitelerin kisittanmasi olarak
aciklanan fonksiyonel durum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir.

Ozcetin, Bicik Bahgebasi, Bahgebagsi, Cinemre ve Ataoglu (2009) yaptiklari
calismada toplamda 67 hasta ile galismislar ve HD hastalarinin yasam
kalitelerinin disuk oldugu, esik Ustl anksiyete ve depresyon puaninin yagsam

kalitesi alt boyutlarini ciddi olarak koétulestirdigini belirtmiglerdir.

Erol’ un (2010) yapmis oldugu calismada aile tipine gére SF-36’ nin alt boyut
puanlari incelendiginde, HD hastalarinda c¢ekirdek ailede genelde yasam
kalitesi puanlarinin yuksek oldugu saptanmis fakat aile tipi ile yasam kalitesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.

Akin ve digerleri (2010) galismalarinda 188 HD hastasi ile ¢alismis, HD
tedavisi goren hasta bireylerin yasam kalitesinin orta dizeyde olumsuz
etkilendigini saptamis, gelir durumu algisi, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu ve HD tedavisiyle ilgili egitimi alma durumuna gére Yasam Kalitesi
Degerlendirme Olgegi toplam ve alt boyut puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptamamiglardir.

Yarali Arslan, Karaca Sivrikaya, Erdem ve Durmaz Akyol’ un (2011) yaptiklari
calismada tedavi suresi ve egitim durumu ile yagam kalitesi arasinda anlamli

bir fark bulunmamistir.

Alemdar ve Cinar Pakylz (2015) yaptiklari calismada 162 kronik HD hastasi
ile caligmislardir. Yaptiklari ¢alisma sonucunda yasam Kkalitesi puanlarinin
disuk oldugunu, yasin yasam kalitesi ile negatif iliskili olup, yas ilerledikge
yasam Kkalitesinin dustugunu, evlilerin toplam yasam kalitelerinin bekarlara
gobre daha iyi oldugunu, okuryazar olmayanlarin yagsam kalitesi puanlarinin
ise diger egitim gruplarinin puanlarina gore daha dusuk oldugunu

saptamislardir.

Soylu ve Ortabag (2017) bdbrek transplantasyonu sonrasi takip edilen 80

hasta ile yaptiklari calismada sosyal guvence durumu ve yasam kalitesi alt
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boyutlari arasinda istatistiksel olarak bir fark saptamamis, bu hastalarin bazi

yasam kalitesi alt boyutlarinda kisitlilik yasandigi gézlemlenmigtir.
2.3 Depresyon

Depresyon, gunluk yapilan etkinlikleri ilgisizlikle yapma, istekle yapmama ve
yasamdan zevk/haz almama durumudur. Bireyde mutsuzluk, keder, Gzunta,

sucluluk gibi duygularinin yer almasi olarak da tanimlanabilir (Lee vd., 2013).

Depresyon icin gerekli olan belirtiler Gzuntuli ve mutsuz bir duygudurum ile
yasamdan zevk alamama ve etkinliklere karsi ilgi kaybinin gorulmesidir
(Turkcapar, 2004).

Depresyon, yikimlar ile seyreden ruhsal bir hastaliktir. Gegmiste
depresyonun ataklar halinde geldigi, ataklarin olmadigi ara dénemlerde
iyilesmenin tam olarak gercgeklestigi bir hastalik oldugu duisunuimekteydi.
Fakat gunimuizde tedavi edilmediginde depresyonun kroniklestigi ve atak
sayisinin artigi ile yikiminda arttigi bilinmekte. Tedavi edilmeyen depresyon,
bireye direkt veya dolayli olarak zarar vermektedir. Depresyon, bireyin alkol
ve madde kullanma edilimini arttirmakta; depresyona bagl intihar, 6lim
nedenleri igerisinde Ust siralara dogru tirmanmaktadir (Savrun, 1999).
Depresyon pek ¢ok hastaligin olusumunda rol almakta veya mevcut bir
hastaligi daha da kétllestirmektedir (Elbi Mete, 2008). Yalniz depresyonun
bir hastalik olarak goérilmemesi, bir kisilik vasfi olarak gorilmesi gibi
bireylerin ve toplumun depresyona olan bakis acisi depresyon igin buyuk bir
sorun teskil etmektedir. Bu sekildeki toplumun ve bireylerin depresyona bakis
acisi ve yanlis inancglari, depresyonun tedavi edilmeyerek kronik bir hal
almasina neden olmakta ve depresyon ciddi bir halk sagligi problemi olmaya

devam etmektedir (Savrun, 1999).
2.3.1 Depresyonun Epidemiyolojisi

Dunya Saglk Orgitu tarafindan 2001 yilinda yayinlanan raporda, klinik
tanimlara uygun depresyonun 340 milyon kisi tarafindan yasandigi, 2020
yilina gelindiginde ise depresyonun is hayatini etkileyen rahatsizliklar
arasinda ilk sirada yer alacagi tahmin edilmistir (WHO, 2001; akt: Bagsogul ve
Buldukoglu, 2015). Yapilan bir degerlendirmede de depresyonun, tahmin
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edilenden ¢ok daha dnce Avrupa Birligi’ nde en fazla yeti yitimine neden olan

bozukluk konumuna yukseldigi belirlenmistir (Spinney, 2009).

Major depresif bozukluk depresif bozukluklar icerisinde en ¢ok arastirilan
depresif bozukluk olmus, major depresif bozukluk igin yasam boyu risk
kadinlarda %10-%25; erkeklerde ise %5-%12 olarak bulunmustur.
Yetigkinlerde major depresif bozuklugun toplum &rneklemindeki nokta
prevalansi erkekler icin %2-%3; kadinlar igin %5-%9 arasinda bulunmustur
(Kéroglu, 2004; akt: Basogul ve Buldukoglu, 2015). Diinya Saglik Orgiitd,
2012 yilinda hazirladiklari raporda ise Avrupa'da ruhsal bozukluklardan
dolay! ortaya cikan hastaliklarin %20' sinin depresyondan kaynaklandigini,
bazi diger Ulkelerde bu oranin %26' ya kadar ¢iktigini belirtmistir (WHO,
2012; akt: Basogul ve Buldukoglu, 2015).

2.3.2 Depresyonun Etiyolojisi
Biyolojik ve psikososyal etkenler bir birleri ile etkilesimde bulunarak

depresyona neden olurlar (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Biyolojik Faktorler: Yapilan beyin ¢alismalari sonucunda, biyokimyasal ya da
yapisal bozukluklarin depresyona neden oldugu gorulmistir (Oztirk ve
Ulusahin, 2011). Depresyonun etiyolojisinde etkin rol oynayan bir diger
biyolojik faktor kalitimdir. Yapilan ikiz ve evlat edinme caligsmalari, genetik
faktorlerin depresyonun aktarilmasinda %50 etkili oldugunu gdstermigtir. Aile
calismalarinda, depresyonu olan anne veya babalarin ¢ocuklarinda
psikopatoloji duzeylerinin yuksek oldugu bilinmektedir. Hem anne hem de
babada major depresyonun goruldigu durumlarda bu oran daha da artis
gOstermektedir. Ayrica depresyonu olan c¢ocuk ve ergenlerle yapilan
calismalarda, bu cocuk ve ergenlerin birinci derece yakinlarinda depresyon
oranlarinin %20-%46 arasinda oldugu ve depresyonun erken doénemlerde
basladigi olgularin yakinlarinda oranlarin en yuksek oldugu bildiriimektedir
(Parker ve Roy, 2001; akt: Tamar ve Ozbaran, 2004).

Dusuk benlik saygisi, takintili bir kisilik, kotu deneyimler, gocuklukta yasanan

sikintt veren uyumsuz ve negatif durumlar, genellikle kayip igeren,
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istenmeyen yasam olaylari (yas, bosanma vb.), yalniz bir ebeveyn olmak,
uzun sure issiz kalmak, yoksulluk ve sosyal destek eksikligi ise depresyona
yol agan psikososyal faktorlerdendir (Baldwin ve Birtwistle, 2002).

2.3.3 Depresyon Tani Kriterleri

Major depresyonun tani kriterleri:

A. Asagidaki dokuz belirtiden besinin veya daha ¢odunun bulunup, bu bes
belirtiden en az biri ¢okkin duygudurum veya ilgi kaybi/zevk alamama
durumudur. Bu belirtiler en az iki haftalik stire boyunca gorilur ve kisinin

onceki islevsellik dizeyinde dedisiklikler olusur.
1. Neredeyse her gun goérulen ¢okkin duygudurum

2. Neredeyse kisinin eskiden gerceklestirdigi butun etkinliklere karsi ilgi

kaybi/zevk alamama

3. istenmeyen kilo alma/verme

4. Neredeyse her glin uyku dizeninde bozulma

5. Neredeyse her gun ajitasyon veya yavaglama

6. Neredeyse her gin yasanan enerji dustklugu/igsel gucte kayip

7. Neredeyse her gun asiri sucgluluk duyma veya degersizlik hissetme
8. Neredeyse her gln kararsizlik yasama/odaklanmada gui¢lik cekme
9. Yineleyici sekilde kendini dldirmeye yonelik digunce

B. Gorulen bu belirtiler glinlik yagsamda islevselligin dismesine sebep olur.
C. Madde kullanimi ya da bagka bir saglik durumu ile agiklanamaz.

D. Depresyon donemi baska rahatsizliklar ile daha iyi agiklanamaz.

E. Kiside higcbir zaman mani veya hipomani donemleri gorulmemigtir
(Amerikan Psikiyatri Birligi, 2014).
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2.3.4 Depresyonun Kuramsal Cergevesi
2.3.4.1. Psikanalitik Kuram

Sigmund Freud yas ve melankoli durumlarini kargilastirmali olarak incelemis,
ruhsal ¢okkunluklerdeki belirtiler ile yas tutma sirasindaki belirtilerin birbirleri
ile olan benzerligine dikkati cekmigstir (Sayil, 2000). Yas tutan bireyin gergek
bir sevgi nesnesi bulunur. Birey veya kaybedilen nesneye olan baglilik,
baglihgin derecesine gbére bu kaybin ardindan farkli stre ve siddette yas
tutma goruldr. Yas tutma sirasinda bireyde derin bir Gzuntl, higbir seyden
zevk alamama, aglama ndbetleri, uyku bozukluklari gibi belirtiler ortaya gikar.
Belirli bir stire gectikten sonra yas belirtileri giderek azalir. Belirli ddnemlerde
hatiralarin yenilenmesi ile duygulanimda degisimler olsa da birey genellikle

normal yasamina déner (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Cokkunluk durumunda ise kaybedilen gercek sevgi nesnesi olabilecegi gibi,
gercek sevgi nesnesi olmayabilir de (Atkinson ve Hilgards, 1995; akt: Altun,
2015). Sigmund Freud bundan dolayl gergekten kaybedilen bir sevgi
nesnesinin olmamasi durumunda biling disi imgesel bir kaybin var olmasinin
gerekliligini vurgulamistir. Baska bir deyisle, bireylerin sevdikleri tarafindan
terk edilmislik gibi bir kayip duygusunu yasamalari gerekmektedir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2011). Bu kayip duygusunun gergek nedenleri/dayanaklari olabilir
veya gercek disi kétiyUum hissi ve buna bagli olarak self esteem yani 6zsaygi
yitimi olur. Sevdigi birini kaybeden yasli bir birey “sevilmiyorum ve ya
kétlydm” duygusuna kapilmaz yani birey de 6zsayginin yitimi séz konusu
degildir. Yas ile ¢okkunluk durumu arasinda ki en onemli belirleyici budur
(Sayil, 2000).

Psikanalitik kuramin bilin¢cdisi etkenlerini ve duzeneklerini bilmeden ¢okkun
duygudurumu anlamak olanaksizdir. Bu etken ve dizenekler su sekilde

siralanabilir:

e Kisinin Ustbenligi (slperego) kati ve acimasiz bir sekilde
cezalandiricidir.
o lligkilerde sevgi ve nefret yan yana bulunur. Yani ambivalans (ikili

duygular) egemendir.
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e Kisinin benliginde yasatilan sevgi nesnesine karsi guclu ambivalans
ice-atilmis olarak vardir.

e Bireyde gergek bir duruma veya dusuncede olan bir degisime bagli
olarak bir kayip duygusu olur.

e Bu kayip duygusu hem sevgi ve 6zlemi hem de kin ve nefreti uyarir
(Oztirk ve Ulusahin, 2011).

e Kati olan Ustbenlikten dolayi kin ve nefret kisinin kendine yoneltilir.

e Kisi, kin ve nefret kendine yonelttigi icin 6zsaygi duser. Sonug olarak
kisi kendini degersiz gorur, yasam anlamini yitirir. Kisi 6lumu dahi hak
etmis olur ve bdylece ¢okkunluk olusur (Aslihan, 1998; akt: Dalmaz,
2014).

Psikanalitik ego (benlik) psikolojisinde 6nemli yere sahip olan Edward
Bibring’e gore de bireylerin, benligin uyumlu ve degerli olabilmesi adina
gerceklestirmek istedigi hedefleri, erekleri vardir. Bu erekler egonun
Ozsevisel erekleridir. Edward Bibring benligin 6zsevisel ereklerini: asagi ve
degersiz olmamak, glg¢stz ve guvensiz olmamak, saldirgan, kirici ve yikici
olmamak seklinde siralar. Benlik, 6zsaygisini korumak adina bu erekleri
gerceklestirme gorevini yuklenmigstir. Yasamin belirli donemlerinde herhangi
bir yagam olayi ile bu gorevi yerine getiremeyen benlikte bir catisma yasanir
(Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Yani benlik de bu ereklerin gerceklesemeyecegi
duygusu yasanir ve benlik de bir ¢atisma ortaya c¢ikar (Helvaci Celik ve
Hocaoglu, 2016). Bir taraftan ¢ok gucli erekler diger yandan bu glgli
erekleri gerceklestirememe duygusuyla ego gucunu yitirip ¢caresiz kalir, artik

bu durumda bir depresyondur (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).
2.3.4.2 Biligsel (Cognitive) Kuram

Beck ve arkadaslarinin gelistirdikleri bilissel gortise gore ¢okkinltgin altinda
yatan temel neden duygulanim bozuklugunun aksine bilissel bozukluktur
(Helvaci Celik ve Hocaoglu, 2016). Duygulanim bozuklugu ikincil olarak
g6zlemlenir. Cokkunlige yatkin olan bireylerde dis dinyaya, gelecege ve
kendisine yonelik olumsuz kavramlar vardir ve bu kavramlar yasamlarinin ilk
donemlerinden baglayarak bireylere yerlesmistir. Bu olumsuz kavramlar
artarak olumsuz bir takim yargilara, tutumlara ve dusuncelere yol agar. Birey
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yasadigl tum yasam olaylarindan ilk olarak olumsuz durumlari, olumsuz
yonleri algilar, dusunudr. Aslinda bu bigcimde dusinmeye alisan bireyler
yasam olaylari karsisinda olumsuz ve karamsar senaryolar yazarlar. Bilissel
gorluse gore bu sekildeki olumsuz duslince ve kavramlar depresyonu ortaya
cikarirlar (Sayil, 2000).

2.3.4.3 Davraniggl Kuram

Davraniggl goruse gore depresyon, ¢ocukluktan itibaren aci ve Uzuntu veren
uyaranlara maruz kalindiginda bunlardan kagmayi ve kurtulmayi bilmeme ve
bu durumlar karsisinda caresiz kalma durumu olarak tanimlanmaktadir.
Baska bir deyigle, bireyler olumsuz bir takim olaylar ile karsilastiginda bu
olaylardan nasil kagip kurtulacagini bilemez ve bu olaylar karsisinda

kendisini ¢aresiz hissederek depresyona girer (Sayil, 2000).
2.3.5 Hemodiyaliz, Depresyon ve Yagsam Kalitesi

Kronik hastaliklar, psikolojik semptomlarin ortaya c¢ikmasinda &énemli
faktorlerden biridir. Kronik hastaliklar bireyin hastaligi nasil algiladigina bagli
olarak bireyin denge uyumunu bozarak, basa ¢ikma becerilerini basarisizliga
ugratir (Kaguk, 2005). KBY olan hastalarin da sosyal yasamlarinda, fiziksel
aktivitelerinde, yasam Kkalitelerinde uyum bozulur, c¢esitli ciddi yikimlar
gorulur. KBY olan hastalarda bu yikimlara yol acan nedenlerden biri zorunlu
olarak gerekli olan HD tedavisidir (Seyahi vd., 2016). HD hastalarinda
bilissel, sosyal ve cinsel kayiplar ve bébrek fonksiyonlarinin kaybi ile fiziksel
kayip s6z konusudur (Kimmel, 2001). Mittal ve digerleri, HD hastalarinin
kendilerini baska kronik hastaligi olanlara gore hem fiziksel hem de psikolojik

acidan daha yetersiz hissettiklerini bildirmislerdir (Mittal vd., 2001).

HD tedavisi goren hastalarda en sik gorulen psikolojik sorunlardan biri
depresyondur (Finkelstein ve Finkelstein, 2000). Depresyon, HD gdéren
hastalarda en c¢ok karsilasilan komplikasyon olup, ¢ogunlukla gercekte var
olup veya var olma olasiligi olan ya da dus edilen bir takim yitimlere verilen

cevaptir (Pop-Jordanova ve Polenakovic, 2013).

Ruhsal bozukluklardan depresyon, HD hastalarinda cesitli sikayetler ile

kendini gostermektedir. Bu hastalarda yorgunlugun, konsantrasyon
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gugligunun artmasi, yetersiz beslenme, istahinin azalmasi durumu ve uyku
bozuklugunun belirginlesmesiyle depresyon tablosu ortaya ¢ikmaktadir
(Walters vd., 2002). Hastada eskiye oranla yorgunlukta artma, gugsuzlik ve
bunun getirdigi enerji eksikligi, fonksiyonel sakatlik gibi kayiplar 6n plana
citkmaktadir (Klang ve Clyne, 1997). Aslinda depresyonun kayipla olan
baglantisi dikkate alindiginda; hastalarin bobrek islevlerini, aile iglevlerini,
istahlarini, uyku duzenlerini, konsantrasyonlarini, finansal kaynak ve cinsel
fonksiyonlarini kaybettiklerinden sonu¢ olarak depresyonun gozlemlenmesi
ve depresyonun yasam kalitesini etkilemesi bu hastalarda hi¢ de sasirtici bir
durum degildir (Tsay ve Healstead, 2002). Baska bir deyisle HD hastalarinda
depresyon, bireyin basta bobrek fonksiyonlari olmak Uzere seksuel
fonksiyonlarini, fiziksel yeteneklerini, c¢alisma, aile, sosyal yasamindaki
rolinU yitirmesine bagh olarak gelisir, hastada var olan hastaligin
semptomlari ile tetiklenir (Kimmel, 2001) ve bu durum hastalarin yasam

kalitelerini etkiler (Acaray ve Pinar, 2004).
2.4 Anksiyete

Tehdit edici bir olay ya da tehlike karsisinda otomatik olarak meydana gelen
bilissel, duygusal ve fizyolojik tepkileri ve ortaya c¢ikan degisikliklerin kisinin
hayatina olan etkilerini ifade edebilmek icin anksiyete so6zcugu kullanilir
(Cetinay Aydin, Akyalgin ve Mete, 2009) ve anksiyete, genellikle biling disi
catismalara bagh, nesnesi belirli olmayan, kisi tarafindan taninmayan icsel
tehdit veya tehlike karsisinda yasanan bunalti olarak tanimlanir (Lee vd.,
2013).

Bireylerin yasadiklari korku ve endise duygusunu tanimlamakta zorlandiklari,
biling disinda isleyen, bireyin nesnesi bilinmeyen i¢sel reaksiyonlara karsi

verdigi cevap olarak da tanimlanabilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Anksiyete ge¢misten gunumuze kadar c¢ogunluk ile korku ile karistirilan
kavramlardir ancak anksiyete ve korku arasindaki farkin bilinmesi gereklidir.
Anksiyetenin kaynagi belirsizken, korunun o6zgul tehdit odagi bulunur.
Anksiyete ve tehdit arasinda belirsiz bir iligki varken, korku ve tehdit arasinda
anlagilabilir bir iligki vardir. Anksiyete uzun bir donemde gorulirken korku

genelde donemsel olur. Anksiyetenin baslangicini belirlemek zorken, korku
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tehdit belirtileri ile artis gosterir ve anksiyete sureklilik gosterirken, korku

tehdidin uzaklagmasi ile azalir (Develi, 2006).

Anksiyetenin ortada her hangi bir tehlike olmamasina ragmen, sik ve siddetli
bir sekilde belirmesi ve bireyin hayatini etkilemeye baglamasi kiside bir

anksiyete bozuklugu oldugunu gosterir (Turkcapar, 2004).

Anksiyete, bireydeki endise duygusunu ifade eder. Endiseye gogsun
sikismasi, kalp carpintisi, asiri terleme, mide bozuklugu, bas agrisi gibi
duyumlar eglik edebilir. Huzursuzluk da sik gorulen belirtilerden bir digeridir.
Ancak anksiyetenin klinik gorunimu (belirtileri) bireyden bireye degdiskenlik

gOsterir (TUrkgapar, 2004).
Anksiyete yasayan bireylerde:

1.0daklanmada gugluk, huzursuzluk, muhakeme yeteneginde zayiflama,
zihinde bulaniklik, dikkat daginikhdi, kontroli kaybetme korkusu, kendine

yabancilagsma, gergek disilik, ¢ildirma ve 6lum korkusu gibi bilissel belirtiler,

2.Korku, endige, tedirginlik, dehgset duygusuna kapilma gibi duygusal

belirtiler,

3.0ldugu yerde hareketsiz kalma, konusma bozuklugu gibi davranigsal

belirtiler,

4.Carpinti, nefes darligi, gégus sikismasi, halsizlik, terleme, ates basmasi,
karin agrisi gibi fizyolojik belirtiler gérilur (Beck ve Emery, 1985; akt: Ulev,
2014).

2.4.1 Anksiyetenin Epidemiyolojisi

Anksiyete bozukluklari, genel toplum icerisinde en sik karsilagilan psikiyatrik
bozukluklardan biridir. Anksiyetenin bir yil igerisindeki prevalansi %17,7
olarak bulunmustur. Bu oranin erkeklerde %19,2, kadinlarda %30,5
dizeyinde oldugu ve sosyoekonomik duzeyin artisiyla azaldigi
bildiriimektedir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar panik bozukluk igin yasam
boyu prevalansi %1,5-%5 dizeyinde oldugunu ve kadinlarda erkeklere
oranla 2-3 kat daha sik goéruldiguna bildirirken, Agorafobinin yasam boyu
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prevalansini %0,6-%6, 6zgul fobinin yasam boyu prevalansini %11, sosyal

fobinin yagsam boyu prevalansini %3-%13 olarak bildirmektedir (Ertan, 2008).
2.4.2 Anksiyetenin Etiyolojisi

Anksiyete pek c¢ok nedene bagl olarak ortaya c¢ikabilir (Bal, Cakmak ve
Uguz, 2013). Anksiyetenin nedenlerinden biri korkuya yol agan bir uyaran ile
ilgili anilarin biling digina atiimasidir. Birey korkunun 6grenildigi olayr unutma
edilimindedir. Korkuya neden olan durum, geri ¢cagirmanin zor oldugu erken
doénem (cocukluk ¢agi) yasantilarinin depolandigi bellek ile iligkili olarak biling
disinda  saklanir.  Dusunuldagunde  endise  uyandiran  yasantilar
reddedilebilmekte ve bilingsiz yasanan bir takim olay ve durumlar
bastirilabilmektedir. Ancak bahsedildigi gibi 6grenilen ancak nasil gelistigi
bilinmeyen, hatirlanmayan bazi korkular vardir. Bireyin korkusunun
kosullandigi durumla kargilagmasi, nedeni bilinmeyen bir huzursuzluk,

anksiyete ortaya ¢ikarmaktadir (Aktas, 2009).

Genetik egilimler, yetistiriime tarzi, ailenin ¢ocuk yetistirme tutumu, anne-
babanin ilgisiz, asin midahaleci/koruyucu veya baskici disiplin tutumu
bilingdisinda yatan i¢ catismalar, sartlanma ile 6grenilmis korkular, fiziksel

hastaliklar da anksiyeteye neden olabilir (Kaya ve Varol, 2004).

Ancak anksiyetenin nedenlerini kisinin ¢evresini algilayis tarzindan ayirmak
mumkun degildir. Birey yasadigi ¢cevrede kendini guven altinda ve huzurlu
hissederse bu birey de anksiyete gortilmez. Diger yandan baska biri ayni
cevreyi tehlikeli algilayip endise duyabilir. Hangi ortamin nasil algilandigi
yetigtirilen kudltar ile iligkilidir. Diger bir deyisle, hangi ortamin anksiyeteye
neden olacagi kultirden kiltlre farklihk goésterebilir. Fakat bitlin toplumlar
icin bazi genellemeler yapmak mumkuindir (Kaya ve Varol, 2004). Anksiyete

duygusunun ortaya ¢cikmasindaki bazi ortak yonleri soyle sayabiliriz:

1.Destegin c¢ekilmesi: Bireyde asina oldugu cevrenin disina ¢iktiginda

aligilagelmis olan desteklerin olmamasi,

2.0lumsuz bir sonucu beklemek: Olumsuz bir sonucu beklemek ya da

olumsuz bir sonugla karsilasma olasiligi,



29

3. Ig celigki: Bireyin inandigi, énem verdigi bir fikir ile yaptigi davranig

arasinda tutarsizlik, celiski olmasiyla yasanan gerginlik,

4. Belirsizlik: Gelecek hakkinda yeteli bilgiye sahip olmamak, belirsizlikler
bireyin anksiyete yagsamasina neden olur (Cuceloglu, 2005; akt: Aktas,
2009).

2.4.3 Anksiyete Tani Kriterleri
Yaygin kaygi bozuklugunun tani kriterleri:

A. En az alti ay boyunca olay ve etkinliklere iligkili agiri bir kaygi ve kuruntu

vardir.
B. Kisi kuruntularini denetlemekte gugluk geker.

C. Bu kayg! ve kuruntuya, dinginlesememe, uyku bozuklugu, kolay kizma,
kolay yorulma, kas gerginligi, odaklanmada guglik ¢cekme belirtilerinden en

az Ug tanesi eslik eder.

D. Kaygi, kuruntu ve bedensel belirtiler sosyal islevsellikte dismeye neden

olur.

E. Bu bozukluk madde kullanimi ya da farkli bir saghk durumu ile

aciklanamaz.

F. Bu bozukluk, farkli bir ruhsal bozukluk ile daha iyi agiklanamaz (Amerikan
Psikiyatri Birligi, 2014).

2.4.4 Anksiyetenin Kuramsal Cercevesi
2.4.4.1 Psikanalitik Kuram

Anksiyete, psikanalitik kurama gore temelde bir i¢c ¢atismanin Grlinudur ve
psikanalitik yapisal varsayima goére bu i¢ catisma, ego (benlik) ve id (alt
benlik) arasinda veya ego (benlik) ve superego (lst benlik) arasinda
yasanmaktadir. Ego, ide 6zgu biling disi durtilere karsi denge kurmaya
calisirken, herhangi bir nedenden dolayi zayiflar veya durtllerin siddeti
artarsa, id ile ego arasinda bir gatisma dogar (Dalmaz, 2014). Catisma,

egonun durtulere kargi ¢6zum yolu bulamadigini, duartuler ile basa
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ctkamayacagini gosterir ve bu tehlikeli bir durum olarak algilanir. Anksiyete,
egoda tehlikeli bir durumun habercisidir. Bu agidan anksiyete, egonun denge
islevi olan ve tehlikeyi algilayan bir tepkisidir. Organizmanin, tehlike iginde
oldugunu algilamasi ile adrenerjik dizgenin kamgilanir, bu durumda da
anksiyetenin otomotik olarak belirtilerininortaya ¢ikmasi anksiyetenin klinik

diizeyde yasanmasina neden olur (Oztlrk ve Ulusahin, 2011).
2.4.4.2 Biligsel Kuram

Biligsel gorus, olaylarin kendisini degil, bireylerin olaylarla ilgili beklenti ve
yorumlarini anksiyetenin nedeni olarak gérmistir (Ulev, 2014). Bilissel
gorise gore, anksiyete ve korku tehlikeli bir duruma isaret olarak ortaya
¢cikmakta ve bireyin bir durumu veya olayi nasil degerlendirdiginin sonucudur.
Eger birey bir durumu ya da olay! tehlike olarak algilar ise tehdit surekli
olarak degerlendirilir. Bagka bir deyigle bu gorise gore, kaygi tehdidin nasil
algilandigi, bireylerin basa c¢ikma yetenegi ve kaynaklari ile iligkili bir
durumdur (Nichols, 2003; akt: Eksi, 2006).

2.4.4.3 Davranisgi Kuram

Anksiyete, davranisgl goérise gore, klasik ve edimsel kosullanmalar ile
ogrenilmis durumlardir. Davranisgl goruse gore anksiyete, korku uyandiran
kosullu bir uyarici ile kosulsuz bir uyaranin birka¢ defa eslestirimesi ile

ortaya c¢ikan kosullu bir tepkidir (Gileg ve Kéroglu, 1997; akt: Ulev, 2014).
2.4.5 Hemodiyaliz, Anksiyete ve Yagsam Kalitesi

HD tedavisi goren hastalarda pek ¢ok ruhsal bozukluk gorulmektedir. Bu
hastalarda en sik goérulen psikolojik sorunlardan biri anksiyetedir (Gorji vd.,
2014).

HD hastalarinda, anksiyete nefes almada guglik, c¢arpinti, terleme,
basarisizlik ve 6lum korkusu gibi belirtiler ile kendini gosterir ve bu hastalarda
uykuya egilim artar. Birgok kez, bu belirtiler herhangi bir tetikleyici ile iligkili

degildir, beklenmedik bir sekilde ortaya ¢cikmaktadir (De Sousa, 2008).

Kronik bobrek yetmezligi olup HD goren hastalarda anksiyete gorulmesinin

nedenlerinin dGmur boyu makineye bagimli olunmasi, otonominin sinirlanmasi
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ve hastalarin sagliklarini, cinsel potansiyellerini, aile duzenlerini, fiziksel
guglerini, calisabilme kabiliyetlerini, yeteneklerini yitirme dusuncesi oldugu
belirtiimektedir (Celik ve Acar, 2007).

Makineye bagdimllik, ailevi, mesleki ve toplumsal islevsellikte azalma,
yetersiz beslenme, istahinin azalmasi, yorgunluk, uykusuzluk vb. HD
hastalarinda anksiyetenin kokeni olarak kabul edilir ve bu gibi durumlar
hastalarin yasam kalitelerini etkileyerek doyumsuzluga yol acmaktadir
(Kegecioglu vd., 1995).

2.4.6 ilgili Aragtirmalar

Koroglu, Corapgioglu ve Kalender (2003), KBY’ li hastalarda depresyon
tedavisiyle SF-36 alt boyutlarindan 6zellikle enerji/vitalite, agri, sosyal islev,
genel saglik ve mental saglik alanlarinda belirgin bir duzelmenin oldugunu

goérmuslerdir.

Unal ve Bilge (2005) yaptiklari ¢alismada diyaliz siirecinin basl basina bir
psikososyal stres faktord oldugunu, uzun suren diyaliz tedavisinin hastanin
bagimlhihgini arttirdigini ve bu durumlarinda hastalarin yasam kalitesinde
dusmeye yol acgtigini, yasam kalitesi puanlarinin dusmesi ile depresyon

puanlarinin arttigini saptamislardir.

Drayer ve digerleri (2006), yaptiklari ¢alismada 62 hastayl 29 ay boyunca
takip etmisler ve HD hastalarinda depresyonun yaygin oldugunu, depresyon

arttikga yasam kalitesinin alt skorlarinin azaldigini bulmuslardir.

Kalender, Ozdemir, Dervisoglu ve Ozdemir (2007), KBY’ de depresyon puani
arttikgca, SF-36’nin tim alt boyutlarinda anlamli olarak disme saptamislar,
SF-36 puanlariyla depresyon puanlari arasinda negatif korelasyon

bulmusglardir.

Celik ve Acar n (2007) vyaptiklari calismada BDE ve BAO puan
ortalamalarinin bazi demografik degiskenlere goére farklihk g0sterip
goOstermedigini belirlemek amaci ile bagimsiz t-testi uygulanmis, BDE puan
ortalamasi evlilerde, kadinlarda ve gelir durumu diisiik olanlarda; BAO puan
ortalamasi ise bekarlarda, kadinlarda ve gelir durumu dusuk olanlarda diger
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gruplara gore yuksek bulunmus fakat gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli saptanmamigtir. Ayni ¢alismada diyaliz tedavi suresiyle BDE
ve BAO puanlar arasinda pozitif ydnde zayif, istatistiksel agidan anlamii

olmayan bir iligki saptanmistir.

Bulantekin’in (2008) calismasinda, sosyal glvence faktoru ile anksiyete ve

depresyon arasinda iligkili olmadigi belirlenmistir.

Kizilcik’ Iin (2009) yaptigi calismada depresyon durumu ile yasam kalitesinin
tum alt boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmig, kadin
hastalar ile erkek hastalar depresyon oOlgegi puan ortalamalarina goére

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

54 HD ve 13 SAPD uygulanan toplam 67 hasta ile yapilan bir ¢alismada da
esik Ustl anksiyete ve depresyon puaninin yasam kalitesi alt boyutlarini ciddi
olarak kétiilestirdigi belirtilmistir (Ozgetin vd., 2009).

Yapilan bir diger ¢calismada, KBY olan hastalarin yagsam kalitesinin fiziksel ve
ruhsal alanlari dusik bulunmus, genel olarak yasam kalitesi ile depresyon
dizeyi arasinda ters bir iligski oldugu saptanmistir (Lew-Starowicz ve Gellert
2009).

Lopes ve digerleri (2010) 868 HD hastasi ile yaptiklari ¢alismada, depresyon
tanisi konan HD hastalarin, yasam kalitesi 6l¢eginin tum alt boyutlarinda,
depresyon tanisi olmayan HD hastalarina gore daha dusuk puanlar

aldiklarini saptamiglardir.

Yarali Arslan ve digerlerinin (2011) c¢alismasinda yasam Kkalitesiyle
depresyon ve anksiyete arasinda negatif dogrultuda anlamli bir iligki oldugu

saptanmistir.

Yapilan bir diger ¢alismada, HD hastalarinin dortte GUglin de depresyon veya
anksiyete riskinin oldugu bulunmus, HD hastalarinda depresyon ve anksiyete
riskine etki edebilecek bagimsiz degiskenlere bakildiginda, cinsiyete,
bakimina yardim eden kisinin varligina, ekonomik duruma, birincil fiziksel
hastaliga ve diyaliz merkezine gore depresyon ve anksiyete agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamig, HD slresinin hastalarin
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depresyon riskini etkiledigi ancak anksiyete riskini etkilemedigi saptanmistir

(Kocaman Yildirim, Okanli, Yilmaz Karabulutlu, Karahisar ve Ozkan, 2013).

Esen ve digerleri (2015) yaptiklari ¢calismada, HD hastalarinda depresyona
etki eden faktorlerden yas, cinsiyet, medeni durum, yasam sekli, ekonomik
durum, egitim durumu, RRT suresi ve sosyal guvence dagilimlarinin
depresyona gore istatistiksel olarak anlamli farkliik gostermedigini
saptamiglardir. HD hastalarinda anksiyete goérilen olgularda depresyon

gorilme riski, anksiyete gorulmeyen olgulara gére daha yuksek bulmustur.

Keskin’ in (2015) calismasinda ise hastalarin sosyal guvencesine gore
depresyon puanlari farkhlik gostermis olup sosyal guvencesi olmayan
hastalarin depresyon puanlari daha ytksek bulunmustur. Ayni galismada aile
tipine gére de BDE’ den alinan puanlar farkhlik gdstermis, ¢ekirdek ailede
yasayan hastalarin depresyon puanlari dusuk, pargalanmis aileye sahip

hastalarda ise depresyon puanlari daha ylksek olarak saptanmistir.

Belayev ve digerleri (2015), HD hastalarinin depresyon bulgularini, ortalama
21 aylk bir donem boyunca aylik olarak incelemisler ve arastirma
sonucunda, depresif belirtilerin daha diusuk fiziksel ve ruhsal saglik ile iligkili

yasam kalitesi skorlari ile bagintili oldugunu saptamislardir.

Kagmaz’ in (2016) ¢alismasinda, anksiyete ve depresyon riski olan hastalarin
yasam kalitesi puanlari anlamli olarak daha disuk saptanmistir. Calismada,
hastalarin yas! ile yasam kalitesi arasinda anlamli ve negatif yonde iliski,
depresyon riski arasinda anlamli ve pozitif yonde iliski oldugu saptanmis,
anksiyete ile arasinda herhangi bir iligki bulunmamigtir. Anksiyete ve
depresyon riskinde cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmasada, kadinlarin anksiyete ve depresyon riski erkeklere gore daha
yuksek bulunmus, egitim seviyesi arttikga depresyon ve anksiyete bozuklugu

riskinin belirgin olarak azaldigi saptanmistir.

Balaban ve digerlerinin (2017) yaptiklar ¢calismada, depresyon ve anksiyete
alt dlgegi puanlari ile yasam kalitesi Olgceginin puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonlU korelasyon iligkisi saptanmistir.
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3. BOLUM

ARASTIRMA YONTEMI

3.1 Arastirmanin Modeli

Nicel bir arastirma olan bu ¢alismada, HD géren KBY hastalarinda yasam
kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligkinin incelenmesi amaci ile
genel tarama modellerinden “iliskisel tarama modeli” kullaniimistir. iki veya
daha fazla degisken arasindaki birlikte degisimin varligini ve/veya derecesini
belirleyen arastirma modeli iliskisel tarama modeli olarak tanimlanir (Karasar,
2006).

3.2 Evren ve Orneklem

Arastirmanin evreni Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti’ nde ikamet eden, 18 yas
ve Uzeri yas araliginda HD tedavisi goren KBY hastalari olusturmaktadir. Bu
arastirmada amaca yonelik ornekleme yontemi kullaniimistir. Amaca yonelik
ornekleme, orneklemin sec¢iminin arastirmacinin evrenle ilgili kendi bilgilerine
ya da calismanin amacina bagh oldugu 6rnekleme tarudiar (Baltaci, 2018).
Arastirmanin 6rneklemini KKTC Diyaliz ve Boébrek Hastalari Dayanisma
Dernegi araciligiyla ulasilan, 18 yas ve uzeri KBY olup HD tedavisi gbren ve

arastirmaya katilmayi kabul eden 60 hasta olusturmaktadir.

3.3 Veri Toplama Araglari
Bu bdélimde, arastirmada kullanilan form ve &lgeklere iligkin bilgilere yer

verilmigtir.
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Arastirma icin veri toplamaya baglamadan o6nce katilimcilara katilimci
bilgilendirme formu verilerek katilimcilara arastirmanin amaci hakkinda bilgi
verilmig, arastirmaya katilmanin gonudlliluk esasina dayandidi belirtiimis
sonrasinda ise aydinlatilmig onam formu verilip, arastirmaya katiimayi kabul
edenlerden bu formu imzalamalari istenmigtir.
Bu arastirmada kullanilan form ve oOlgekler sirasiyla:

1) Katilimci bilgilendirme Formu

2) Aydinlatilmig Onam Formu

3) Sosyodemografik Veri Formu

4) Kisa Form-36

5) Beck Depresyon Envanteri

6) Beck Anksiyete Olgegi

3.3.1 Sosyodemografik Veri Formu:

Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, gelir durumu, egitim durumu gibi
sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek ve hastaliga iliskin bilgi elde etmek

icin arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu kullaniimistir.
3.3.2 Kisa Form-36 (SF-36):

Ware ve arkadaslarinin 1992 yilinda gelistirdikleri; Kogyigit, Aydemir, Figek,
Olmez ve Memis tarafindan 1999 yilinda Tirkce gecerlik ve givenirlik
calismasi yapilmis olan SF-36, yasam kalitesini 6lgme amaciyla kullanilan en
yaygin olgceklerdendir. SF-36 gelistirilirken Olgegin kisa ve kolay uygulanabilir
olmasi ve genis bir kullanim alanina sahip olmasi hedeflenmistir. 36
maddeden olusan olcek, sosyal islevsellik, fiziksel fonksiyon, mental saglik,
emosyonel rol gulcligu, fiziksel rol guclugu, agr, enerji/canhlik/vitalite ve
genel saglik algisi olmak lizere 8 boyutun dlgimini saglamaktadir. Olgekten
toplam puan hesaplanmaz. Her bir alt boyut icin ayri ayri puan elde edilir. Her
bir alt boyutun puani 0 ile 100 puan arasinda degisirken, yliksek puan iyi
saglk durumunu gosterir. Olgegin Tlrkge gegerlilik ve givenirlik
calismasinda ise alt boyutlarin Cronbach alfa degerleri “0.73-0.76” arasinda
belirlenmistir.
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3.3.3 Beck Depresyon Envanteri (BDE) :

BDE, 1961 yilinda Beck tarafindan depresyon belirtilerinin duzeyini dlgmek
amaci ile geligtirilmis; 1989 yilinda ise Nesrin Hisli tarafindan Turkce' ye
cevrilmigtir. BDE, 21 maddeden olugmaktadir ve her bir madde depresyon
belirtilerine 6zgl bir davranigsal 6runtlyl belirlemektedir. Her bir madde 4
tane segenegi olan kendini degerlendirme cimlesinden olusmaktadir. Her bir
madde dortlu likert tipi 6l¢gim saglamakta ve depresyon siddetine gore azdan
¢oga dogru 0, 1, 2, 3 bigiminde puanlanmaktadir. BDE’ nin yariya bdlme
guvenirligi Tegin’ in calismasinda r= .78; Hislinin ¢alismasinda r=.74 olarak
bulunmustur. Beck Depresyon Envanteri’ nin madde analizinde elde edilen

Cronbach alfa degeri ise 0.80 olarak bulunmustur (Hisli, 1989).

3.3.4 Beck Anksiyete Olgegi (BAO):

1988 yilinda Beck, Brown, Epstein ve Ster tarafindan gelistirilen, Turkge’ ye
uyarlamasi 1998 yilinda Ulusoy, Erkmen ve Sahin tarafindan yapilan BAO,
bireylerin anksiyete semptomlarinin duzeyini olgen, likert tipi ve kendini
degerlendirme odlgegidir. Olcek, anksiyete durumunda yasanan, duygusal,
fiziksel ve biligsel 21 belirtiden olugsmakta ve bireylerin son yedi gln
icerisinde bu belirtileri ne siklikta yasadigi sorgulanmakta, maddeler O, 1, 2, 3
seklinde puanlanmaktadir. BAO’ den alinacak en disik puan 0 iken en
ylksek puan 63’ tiir. BAO’ niin cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.93 olarak
saptanmig, BAO’ niin madde toplam puan korelasyon katsayisi ise “0.45-
0.72” arasinda degisirken, test-tekrar test glvenirlik katsayisi r=0.57 olarak

belirlenmistir (Ulusoy, Sahin ve Erkmen, 1998).
3.4 Verilerin Analizi

HD hastalarinin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine, SF-36, BDE ve
BAO' ne iligkin verilerin istatistiksel analizinde SPSS 24.0 programi

kullaniimigtir.

Hastalarin SF-36’ ya ait Cronbach’s Alfa katsayisi 0,941, BDE’ ye ait katsayi
0,855 ve BAQ' ye ait katsayi 0,794 bulunmustur.
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HD hastalarinin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine gore dagilimi siklik
analizi ydntemiyle belirlenmistir. Hastalarin SF-36, BDE ve BAO puanlari igin

ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve Ust degerler gdosterilmistir.

Hastalarin sosyodemografik ve hastalik ozelliklerine gére SF-36, BDE ve
BAO’ nin Kkarsilastirimasinda kullaniimasi gereken testler igin normal
dagilima uyum Shapiro-Wilk testi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmis

ve Tablo 3. 'de gorulecegdi Uzere normal dagilima uymadigi belirlenmigtir.

Tablo 3.
SF-36, BDE ve BAO puanlarinin normallik testi

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df  Sig.

Fiziksel Fonksiyon 0,119 60 0,033 0,944 60 0,008
Fiziksel Rol Gugligu 0,530 60 0,000 0,253 60 0
Emosyonel Rol Guglugu 0,538 60 0,000 0,271 60 0
Enerji/Canlilik/Vitalite 0,152 60 0,001 0,905 60 0

Mental Saglik 0,078 60 0,200 0,975 60 0,024
Sosyal iglevsellik 0,197 60 0,000 0,899 60 0

Agri 0,141 60 0,005 0,953 60 0,021

Genel Saglik Algisi 0,163 60 0,000 0,937 60 0,004

Beck Depresyon Envanteri 0,121 60 0,029 0,973 60 0,021

Beck Anksiyete Olgegi 0,109 60 0,076 0,976 60 0,03

Hastalarin SF-36, BDE ve BAO puanlarinin normal dagilima uymamasindan
dolaylr nonparametrik hipotez testleri kullaniimistir. Buna gore bagimsiz
degisken iki grupluysa Mann-Whitney U testi, Gi¢ ve daha fazla grubu
iceriyorsa Kruskal-Wallis H testi kullaniimistir. SF-36, BDE ve BAO puanlari
arasindaki iliskiler Spearman testiyle incelenmis, yordama durumu igin ¢oklu

dogrusal regresyon kullaniimistir.
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4.B0LUM

BULGULAR

Calismanin bu béliminde HD goéren KBY hastalarinin yasam Kkalitesi,

depresyon ve anksiyetelerine iligkin elde edilen bulgular analiz edilmigtir.
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Tablo 4.
HD hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri (n=60)

f %
Yas
65 yas ve alti 26 43,33
66 yas ve Ustl 34 56,67
Cinsiyet
Kadin 24 40,00
Erkek 36 60,00
Medeni durum
Evli olan 48 80,00
Evli olmayan 12 20,00
Cocuk sahibi olma
Var 55 91,67
Yok 5 8,33
Egitim diizeyi
ilkokul ve alti 17 28,33
Ortaokul 21 35,00
Lise 13 21,67
Universite 9 15,00
Gelirin gideri kargilamasi
Karsiliyor 19 31,67
Karsilamiyor 41 68,33
Sosyal giivence
Var 47 78,33
Yok 13 21,67
Aile tipi
Cekirdek aile 48 80,00
Genis aile 12 20,00

Tablo 4.'de hastalarin demografik 6zelliklerine goére dagilimi verilmis olup,
%43,33’Unun 65 yas ve alti ve %56,67’sinin 66 yas ve Uzeri yas grubunda
oldugu, %40,0’inin kadin ve %60,0’inin erkek oldugu, %80,0’inin evli oldugu,
%91,67’sinin ¢ocuk sahibi oldugu, %28,33’Unun ilkokul ve alti, %35,0’inin
ortaokul, %21,67’sinin lise ve %15,0’inin Universite dizeyinde egditim aldidi,
%31,67’sinin  gelirinin  giderini  karsilamadigi, %21,67’sinin  sosyal
glvencesinin olmadigi ve %80,0’'inin ¢ekirdek aileye sahip oldugu

saptanmistir.
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Tablo 5.
HD hastalarinin hastaliga iligskin bazi 6zellikleri (n=60)

f %
Hemodiyaliz tedavi suresi
1-2 yil 19 31,67
3-5yil 13 21,67
6-10 yil 13 21,67
11 yil ve Uzeri 15 25,00
Duzenli hemodiyaliz tedavisi alma
Alan 57 95,00
Almayan 3 5,00
llaglan diizenli kullanma
Kullanan 37 61,67
Kullanmayan 8 13,33
Bazen kullanmayan 15 25,00
Tedavi ekibinin dnerilerine uyma
Uyan 31 51,67
Uymayan 8 13,33
Bazen uymayan 21 35,00
Hemodiyaliz seansini
onerilen siireden once terk etme
Terk eden 7 11,67
Terk etmeyen 53 88,33
Diyet konusunda sorun yasama
Yasayan 48 80,00
Yasamayan 12 20,00
Hemodiyaliz seanslarinda yasanan sorunlar
Kas agrilari 21 35,00
Bulanti, kusma 10 16,67
Kasinti 11 18,33
Halsizlik 12 20,00
Diger 6 10,00
Eslik eden hastalik
Var 54 90,00
Yok 6 10,00
Tedavi suresince hastalik hakkinda
oneride bulunan kisilerin olmasi
Var 14 23,33
Yok 46 76,67
Tedavi siresince duygu ve
diisiincelerini paylastigi birinin olmasi
Var 19 31,67
Yok 41 68,33
Tedavi suresince maddi yardim alma
Alan 6 10,00
Almayan 54 90,00

Tedavi suresince yerine getirilemeyen

sorumluklar i¢in destek alinan kisi

Var 48 80,00
Yok 12 20,00
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Tablo 5. incelendiginde; HD hastalarinin %31,67’sinin 1-2 yildir, %21,67’sinin
3-5 yildir, %21,67’sinin 6-10 yildir ve %25,0°inin 11 yil ve Uzeri suredir HD
tedavisi gordugu, %95,0’inin duzenli olarak HD tedavisi aldigi, %61,67’sinin
ilaglarini dizenli kullandigi, %51,67’sinin tedavi ekibinin 6nerilene uydugdu,
%88,33’unun HD seansini 6nerilen sureden once terk etmedigi belirlenmistir.
HD hastalarinin %80,0’inin diyet konusunda sorun yasadigi, %35,0’inin HD
sirasinda kas agrilari, %16,67’sinin bulanti-kusma, %18,33’Unun kasinti ve
%20,0’sinin halsizlik yasadigi, %90,0'inin eslik eden bagka bir hastaliginin
oldugu saptanmistir. Hastalarin %76,67’si tedavi suresinde hastalik hakkinda
Oneride bulunan birinin olmadidini, %68,33’U tedavi slresince duygu ve
dusuncelerini paylastigi birinin olmadigini, %90,0’1 tedavi suresinde maddi
yardm almadigini, %80,0'i tedavi slresince vyerine getiremedigi

sorumluluklar igin destek aldigi birinin oldugunu belirtmistir.

Tablo 6.
HD hastalarinin SF-36, BDE ve BAO puanlari (n=60)

n x S Medyan Alt Ust
Fiziksel Fonksiyon 60 31,75 22,24 27,50 0 85
Fiziksel Rol Guglugu 60 5,42 22,12 0,00 0 100
Emosyonel Rol Gugliigii 60 6,67 25,15 0,00 0 100
Enerji/Canhhk/Vitalite 60 20,83 17,97 20,00 0 70
Mental Saghk 60 38,73 17,18 38,00 4 96
Sosyal islevsellik 60 29,17 26,00 25,00 0 100
Agn 60 42,08 26,01 43,75 0 100
Genel Saglhk Algisi 60 25,69 16,12 25,00 0 65
Beck Depresyon Envanteri 60 25,28 8,78 26,50 3 43
Beck Anksiyete Olgegi 60 23,42 8,60 23,00 3 39

Tablo 6 'da arastirma kapsamina alinan HD hastalarinin SF-36, BDE ve BAO

puanlari gosterilmistir.

Arastirmaya dahil edilen HD hastalarinin SF-36’ da bulunan fiziksel fonksiyon
alt boyutundan x=31,75+22,24 puan, fiziksel rol gugcligu alt boyutundan

X =5,42+22,12 puan, emosyonel rol gucglugunden x =6,67+25,15 puan,

enerji/canhlik/vitalite alt boyutundan x¥=20,83+17,97 puan, mental sagliktan
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x=38,73£17,18 puan, sosyal islevsellikten x =29,17+26,00 puan, agridan
x=42,08+26,01 puan ve genel saglik algisi alt boyutundan x=25,69+16,12

puan aldiklari tespit edilmigtir.

HD hastalari BDE’ de ¥=25,28+8,78 puan alirken, BAO’ den ¥=23,42+8,60

puan almistir.

Tablo 7.
HD Hastalarinin yagina gére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin
karsilastiriimasi (n=60)
Yas n x s M Alt Ust SO Z p
Fiziksel 65yasvealti 26 38,27 2498 30 0 85 34,885
] -1,706 0,088
Fonksiyon 66 yasve Usti 34 26,76 18,78 25 0 70 27,147
Fiziksel 65yasveali 26 865 27,33 0 0 100 31,942
-1,294 0,196
Rol Gugcliigiin 66 yasveUsti 34 294 17,15 0 0 100 29,397
Emosyonel 65yasvealti 26 7,69 27,17 0 0 100 30,808
-0,276 0,782
Rol Gicliigiin 66 yasve Usti 34 588 2388 0 0 100 30,265
Enerji/ 65yasvealt 26 19,23 16,41 20 0 60 29,500
-0,391 0,696
Canlilik 66 yasve Usti 34 22,06 1923 20 0 70 31,265
Mental 65yasvealtt 26 37,85 1536 36 12 68 29,615
-0,344 0,731
Saghk 66 yasve Ustli 34 39,41 18,66 40 4 96 31,176
Sosyal 65yasvealti 26 29,81 2576 25 0 100 31,135
. -0,250 0,802
Islevsellik 66 yasve Usti 34 28,68 26,57 25 0 87,5 30,015
65yasvealtt 26 44,42 2456 45 0 90 32,423
Agn -0,750 0,453
66 yas ve Ustl 34 40,29 27,29 32,5 0 100 29,029
Genel 65yasvealti 26 23,12 13,96 20 5 60 28,231
-0,886 0,376
Saghk Algisi 66 yas ve Usti 34 27,65 17,55 27,5 0 65 32,235
Beck 65yasvealti 26 2531 837 26 8 42 29,962
Depresyon oo -0,209 0,834
i 66 yagve Ustl 34 2526 9,21 26,5 3 43 30,912
Envanteri
Beck Anksiyete 65yasvealtt 26 23,12 7,99 21,5 11 38 29,404
. -0,426 0,670
Olcegi 66 yagve Ust 34 2365 9,15 25 3 39 31,338

Tablo 7. ’de HD hastalarinin yasina gére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin

karsilastirilmasinda kullanilan Mann-Whitney U testinden elde edilen bulgular

gosterilmigtir.
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Tablo 7. ye gére HD hastalarinin yagina gére SF-36, BDE ve BAO puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). 65
yas ve alti hastalar ile 66 yas ve usti HD hastalarinin yasina gére SF-36,
BDE ve BAO puanlari benzerdir.

Tablo 8.
HD hastalarinin cinsiyetine gére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin
karsilastiriimasi (n=60)

Cinsiyet n x s M Alt Ust SO Z p
Fiziksel Kadin 24 2792 2105 25 0 8 27,938
] -0,931 0,352
Fonksiyon Erkek 36 3431 2293 30 0 85 32,208
Fiziksel Kadin 24 4,17 2041 O 0 100 29,771
o -0,611 0,541
Rol Gigliigii  Erkek 36 6,25 2343 O 0 100 30,986
Emosyonel Kadin 24 4,17 2041 O 0 100 29,750
o -0,629 0,530
Rol Gigliigii  Erkek 36 833 28,03 O 0 100 31,000
Enerji/ Kadin 24 16,04 16,81 125 0 60 25,354
-1,878 0,060
Canlilik Erkek 36 24,03 1824 20 O 70 33,931
Mental Kadin 24 3333 14,38 34 4 68 25,188
o -1,930 0,054
Saghk Erkek 36 42,33 18,13 44 8 96 34,042
Sosyal Kadin 24 2552 2345 25 0 100 28,583
i . -0,706 0,480
Islevsellik Erkek 36 31,60 2763 25 0 87,5 31,778
. Kadin 24 41,77 23,12 45 0 90 31,375
Agn -0,319 0,750
Erkek 36 42,29 28,08 325 0 100 29,917
Genel Kadin 24 20,26 1286 15 5 60 24,813
o -2,074 0,038*
Saghk Algisi  Erkek 36 29,31 17,20 275 0 65 34,292
Beck Depresyon Kadin 24 27,46 884 30 8 43 34,729
. -1,533 0,125
Envanteri Erkek 36 2383 856 245 3 41 27,681
Beck Anksiyete Kadin 24 2483 844 25 11 38 33,438
e -1,065 0,287
Olgegi Erkek 36 22,47 8,69 225 3 39 28,542
*p<0,05

Tablo 8. de gosterilen Mann-Whitney U testi bulgulari incelendiginde;
arastirmaya dahil edilen HD hastalarinin cinsiyetine gére SF-36’ da bulunan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gulcligu, emosyonel rol gugligu,
enerji/canlilik/vitalite, mental saglik, sosyal islevsellk ve agrn alt
boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi saptanirken (p>0,05), genel saglik algisi alt boyutundan aldiklar

puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
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(p<0,05). Kadin hastalarin genel saglik algisi alt boyutundan aldiklari puanlar

erkeklere gore dusuk bulunmustur.

HD hastalarinin cinsiyetlerine gére BDE ve BAO puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli dizeyde bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 9.

HD hastalarinin medeni durumuna
karsilastiriimasi (n=60)

gbére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin

Medeni _ ..
durum x S M Alt Ust SO 4 p
Fiziksel Evli olan 48 3323 2242 25 0 85 31,448
. _ -0,844 0,399
Fonksiyon Evliolmayan 12 25,83 21,41 325 0 65 26,708
iZi Evli ol 48 4 20,41 1
Fiziksel vii olan 8 4,69 20, 0 0 100 30,365 0278 0.781
Rol Gligliigli ~ Evli olmayan 12 8,33 2887 0 0 100 31,042
Emosyonel Evli olan 48 6,25 24,46 0 0 100 30,375
g , -0,257 0,797
Rol Giigliigli ~ Evli olmayan 12 8,33 2887 0 0 100 31,000
Enerji/ Evli olan 48 21,77 1752 20 0 65 31,760
. -1,127 0,260
Canlilik Evli olmayan 12 17,08 20,05 1255 0 70 25,458
Mental Evli olan 48 40,00 1521 40 8 68 32,438
= . -1,724 0,085
Saghk Evli olmayan 12 33,67 23,66 28 4 96 22,750
Sosyal Evli olan 48 30,21 25,76 25 0 100 31,385
; . _ -0,798 0,425
Islevsellik  Eyli olmayan 12 25,00 27,70 18,75 0 75 26,958
. Evli olan 48 42,50 24,82 43,75 0 100 30,833
Agri _ -0,297 0,766
Evli olmayan 12 40,42 31,49 38,75 0 87,5 29,167
Genel Evli olan 48 26,46 1505 25 5 60 31,750
= . -1,116 0,264
Saglik Algisi  Evli olmayan 12 22,60 20,33 13,1 0 65 25,500
Beck Evli olan 48 2427 870 245 3 42 28,229
Depresyon . -2,017 0,044*
Envanteri Evliolmayan 12 29,33 8,27 31,5 11 43 39,583
Beck Anksiyete Evli olan 48 22,81 8,47 22 3 39 29,167
ANKS| _ -1,184 0,236
Olcegi Evli olmayan 12 25,83 9,07 285 8 39 35,833
*p<0,05

Tablo 9. da HD hastalarinin medeni durumuna gére SF-36, BDE ve BAO
puanlarinin kargilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi bulgulari verilmis
olup, evli olan ve evli olmayan hastalarin SF-36 ve BAO puanlari arasindaki

farkin istatistiksel agidan anlamli diizeyde olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Hastalarin medeni durumlarina gore BDE puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu ve evli olmayan hastalarin BDE puanlarinin evli
hastalara gére daha yuksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 10.
HD hastalarinin gocuk sahibi olma durumuna gére SF-36, BDE ve BAO
puanlarinin karsilagtiriimasi (n=60)

Cocuk n ¥ s M Alt Ust SO Z P
Fiziksel Var 55 31,36 22,64 25 0 85 30,064
i -0,644 0,520
Fonksiyon Yok 5 36,00 1884 35 15 65 35,300
Fiziksel Var 55 591 2306 O 0 100 30,682
-0,619 0,536
Rol Giigliigii Yok 5 0,00 0,00 0 0 0 28,500
Emosyonel Var 55 7,27 26,21 O 0 100 30,682
L -0,619 0,536
Rol Gicliigii Yok 5 0,00 0,00 0 0 0 28,500
Enerji/ Var 55 21,55 18,41 20 0 70 31,100
-0,889 0,374
Canlilik Yok 5 13,00 10,37 15 0 25 23,900
Mental Var 55 39,78 17,31 40 4 96 31,636
-1,677 0,094
Saghk Yok 5 27,20 11,45 28 12 40 18,000
Sosyal Var 55 30,00 26,85 25 0 100 30,882
. -0,571 0,568
Islevsellik Yok 5 20,00 11,18 12,5 12,5 37,5 26,300
Var 55 41,09 25,60 425 0 100 29,891
Agn -0,901 0,368
Yok 5 53,00 31,04 55 12,5 87,5 37,200
Genel Var 55 26,82 16,34 25 0 65 31,682
-1,750 0,080
Saghk Algisi Yok 5 1324 430 11,2 10 20 17,500
Beck Depresyon Var 55 24,67 8,92 25 3 43 29,118
. -2,035 0,042*
Envanteri Yok 5 32,00 158 32 30 34 45,700
Beck Anksiyete Var 55 23,09 8,80 22 3 39 29,864
e -0,937 0,349
Olcegi Yok 5 27,00 524 29 18 31 37,500
*p<0,05

HD hastalarinin ¢ocuk sahibi olup olmama durumuna gore SF-36, BDE ve
BAO puanlari Mann-Whitney U testiyle karsilastirlmis ve sonuglar Tablo
10.’da gosterilmistir.

HD hastalarinin gocuk sahibi olma durumuna gére SF-36 ve BAO puanlari
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli dizeyde olmadigi saptanmistir
(p>0,05).

HD hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumuna gére BDE puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Cocugu
olmayan hastalarin BDE puanlari gocugu olanlara gore daha yuksekti.
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Tablo 11.
HD hastalarinin egitim diizeyine gére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin
karsgilastirimasi (n=60)
Egitim diizeyi n x s M Alt Ust SO z p
ilkokul ve alti 17 2882 2288 20 0O 85 27,74 2,630 0,452
Fiziksel Ortaokul 21 2857 19,18 25 0 85 2843
Fonksiyon Lise 13 3269 21,85 30 O 65 32,08
Universite 9 4333 27,73 45 0 85 38,28
. ilkokul ve alti 17 588 2425 0 0O 100 30,29 0,365 0,947
F'ZF;klse' Ortaokul 21 476 21,82 0 0 100 29,95
Guglougu Lise 13 769 27,74 0 0 100 30,85
Universite 9 278 833 0 0 25 31,67
ilkokul ve alti 17 588 2425 0 0O 100 30,26 0,439 0,932
Emo;glone' Ortaokul 21 476 21,82 0 0 100 29,93
Gigligii  Lise 13 769 27,74 0 0 100 30,81
Universite 9 11,11 3333 0 O 100 31,83
ilkokul ve alti 17 1765 1669 15 0O 55 27,03 2,001 0,572
Eneriji/ Ortaokul 21 2000 1936 15 0O 70 29,43
Canlilk  Lise 13 2538 1831 25 0O 65 35,69
Universite 9 2222 1805 20 O 50 32,06
ilkokul ve alti 17 33,88 1517 36 12 68 2529 4,631 0,201
Mental Ortaokul 21 3829 2057 36 8 96 28,43
Saghk Lise 13 42,15 11,27 44 28 64 3512
Universite 9 44,00 19,18 48 4 68 38,50
ilkokul ve alti 17 2426 2095 25 0O 75 28,03 1,123 0,772
Sosyal Ortaokul 21 27,98 26,78 25 0 100 29,67
islevsellik  Lise 13 30,77 2583 25 0 75 31,92
Universite 9 3889 3391 50 O 87,5 3506
ilkokul ve alti 17 36,18 1801 30 20 67,5 27,35 0,968 0,809
Agn Qrtaokul 21 4500 27,83 45 0 90 32,00
Lise 13 40,96 2692 45 0 87,5 30,19
Universite 9 48,06 3432 45 0 100 33,39
ilkokul ve alti 17 2500 1425 25 10 50 30,06 3,395 0,335
S;glﬁ'( Ortaokul 21 2190 1654 15 5 60 26,00
Algisi Lise 13 2855 1888 30 O 65 33,19
Universite 9 31,67 14,14 30 5 55 37,94
ilkokul ve alti 17 27,94 838 31 14 43 3550 5,256 0,154
Desricsl;on Ortaokul 21 2652 819 27 8 41 3312
Envanteri  Lise 13 2354 912 23 12 42 26,23
Universite 9 1989 892 19 3 34 21,11
ilkokul ve alti 17 24,47 7,86 27 11 34 32,50 3,094 0,377
'ie?k Ortaokul 21 2500 7,97 27 8 39 34,00
Noreq . Lise 13 2238 933 19 13 39 27,31
Universite 9 19,22 10,11 20 3 36 23,17

Tablo 11.de verilen Kruskal-Wallis H testi sonuglarina gére; HD hastalarinin

egitim dlzeyine gére SF-36, BDE ve BAO puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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HD hastalarinin gelirinin giderini karsilamasina gére SF-36, BDE ve BAO
puanlarinin kargilagtiriimasi (n=60)

Gelirin _ -
gideri x S M Alt Ust SO Z p
Fiziksel  Kargiliyor 19 43,16 24,39 45 10 85 38,21 2336 0.019*
Fonksiyon Kargilamiyor 41 26,46 19,28 25 0 85 26,93 ’
Fiziksel  Karsihyor 19 10,53 31,53 0 0 100 31,71
Rol -0,845 0,398
Giigliigii Karsilamiyor 41 3,05 16,00 0O O 100 29,94
Emosyonel Karsiliyor 19 15,79 3746 0 0 100 33,24
Rol -1,912 0,056
Giigliigii Kargilamiyor 41 2,44 1562 0 0 100 29,23
Enerji/ Karsiliyor 19 26,05 1390 25 0 50 37,71 2194 0,028
Canhik  Kargilamiyor 41 18,41 1925 10 0 70 27,16
Mental Karsiliyor 19 44,42 1299 44 28 68 37,53 2128 0.033*
Saghk Karsilamiyor 41 36,10 18,36 36 4 96 27,24 ’
Sosyal Karsiliyor 19 34,87 29,04 25 0 87,5 33,82 1018 0309
Islevsellik Karsilamiyor 41 26,52 24,40 25 0 100 28,96 ' ’
. Karsiliyor 19 44,61 30,03 45 0 100 31,21
A -
9" Karslamiyor 41 4091 2424 425 0 90 3017 216 0.829
Genel Karsiliyor 19 34,21 16,35 40 5 65 39,58
Saghk -2,760 0,006*
A,g,;. Karslamiyor 41 21,74 1458 15 0 60 26,29
Beck Karsiliyor 19 2242 834 23 3 41 24,39
Depresyon -1,845 0,065
Envanteri Kargilamiyor 41 26,61 8,77 30 8 43 33,33
Beck Karsiliyor 19 20,95 895 21 3 39 2584
Anksiyete -1,408 0,159
6Igg§1i Kargilamiyor 41 2456 830 27 8 39 32,66
*p<0,05

Tablo 12.’de HD hastalarinin gelirinin giderini karsilamasina gore SF-36,
BDE ve BAO puanlarinin karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi

bulgular verilmistir.

Arastirma katilan HD hastalarinin gelirinin giderini karsilamasina gére SF-36’
da yer alan fiziksel fonksyon, enerji/canlilik/vitalite, mental saglik ve genel
saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasindaki farkin istatistiksel
(p<0,05). Geliri

karsilayan hastalarin fiziksel fonksiyon, enerji/canlilik/vitalite, mental saglik

olarak anlamli duzeyde oldugu gorulmustur giderini
ve genel saglik algisi alt boyutlarindan geliri giderini karsilamayanlara gore
daha yuksek puan aldigi belirlenmigtir. HD hastalarinin gelirinin giderini

karsilamasina gére SF-36' da yer alan fiziksel rol glcliglu, emosyonel rol
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guglugu, sosyal islevsellik ve agr alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05).

Hemodiyaliz hastalarinin gelirinin giderini kargilamasina gére BDE ve BAO
puanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli dizeyde olmadigi tespit
edilmistir (p>0,05).

Tablo 13.
HD hastalarinin sosyal giivence durumuna gére SF-36, BDE ve BAO

puanlarinin kargilastiriimasi (n=60)
Sosyal n *

" s M Alt Ust SO z P
guvence
Fiziksel Var 47 33,19 2256 30 0 85 31,63
. -0,954 0,340
Fonksiyon Yok 13 26,54 21,05 20 0 60 26,42
Fiziksel Var 47 6,91 2484 0 0 100 31,05
SO -1,079 0,281
Rol Gigligi  yok 13 0,00 0,00 0O O O 2850
Emosyonel Var 47 8,51 28,21 0 0 100 31,05
SNt -1,080 0,280
Rol Gigligi  yok 13 0,00 0,00 0O O O 2850
Eneriji/ Var 47 22,34 19,13 20 0 70 31,62
-0,949 0,342
Canlihik Yok 13 15,38 11,98 20 0 35 26,46
V 47 39,40 18,42 36 4 96 30,95
Mental ar .0,378 0705
Saghk Yok 13 36,31 11,94 40 16 52 28,88
V 47 31,38 2769 25 0 100 31,65
. Sosyal ar 0,985 0325
Islevsellik Yok 13 21,15 17,22 25 0 50 26,35
5 Var 47 42,98 27,83 45 0 100 30,77
Agn -0,225 0,822
Yok 13 38,85 18,47 32,5 20 77,5 29,54
Genel Var 47 26,20 16,57 25 0 65 30,96 0388 0.698
Saghk Algisi Yok 13 23,85 1488 20 5 50 28385 ’
V 47 24,06 868 25 3 41 28,26
Beck Depresyon ar 11,895 0,058
Envanteri Yok 13 29,69 7,97 31 15 43 38,62
- Var 47 22,13 886 21 3 39 27,82
Beck Anksiyete 2,263 0,024*
Olgegi Yok 13 28,08 574 29 15 38 40,19

*p<0,05

Tablo 13.’deki Mann-Whitney U testi bulgularina gére; HD hastalarinin sosyal
guvence durumuna gore SF-36 ve BDE puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

HD hastalarinin sosyal giivence durumuna gére BAO puanlari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli dizeyde oldugu saptanmis olup, sosyal



49

glivencesi olmayan hastalarin BAO puanlari daha yiksek bulunmustur

(p<0,05).
Tablo 14.
HD hastalarinin aile tipine gére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin
karsilastiriimasi (n=60)
Ailetipi n % s M Alt Ust SO Z P
Fiziksel Cekirdek aile 48 34,27 2281 30 0 85 32,28
, . -1,585 0,113
Fonksiyon Genisaile 12 21,67 17,10 225 0 50 23,38
izi ekirdek aile 48 6,77 2459 0 0 100 31,00
Fiziksel — Gekirdel 11,026 0,305
Rol Guigligli  Genisaille 12 000 000 0O 0 0 2850
Emosyonel  Gekirdek aile 48 833 2793 0 0 100 31,00 1026 0.305
Rol Gui¢gligli  Genisaille 12 000 000 O 0 0 2850 ' ’
i ekirdek aile 48 23,96 1828 20 0 70 33,85
Enerji/ Gekirdek ai 2,998 0,003*
Canlilik Genisaile 12 833 961 5 0 30 17,08
kirdek aile 48 41,42 17,18 40 8 96 33,35
Mental Gekirdek aile 2,540 0,011*
Saghk Genisaile 12 28,00 12,88 24 4 52 19,08
ekirdek aile 48 32,55 26,39 25 0 100 32,90
_Sosyal  Gekirdek ai 2,160 0,031*
Islevsellik Genisaile 12 15,63 20,03 6,25 0 50 20,92
. Cekirdek aile 48 44,69 27,27 45 0 100 32,10
Agn L -1,431 0,153
Genis aile 12 31,67 17,36 31,25 0 67,5 24,08
Genel Cekirdek aile 48 27,42 16,86 25 0 65 32,34 1647 0.100
Saghk Algisi  Genisaile 12 18,75 1069 20 5 35 23,13 ' ’
Beck Depresyon (}ekirdekaile 48 24,48 9,14 245 3 43 28,65 1647 0.100
Envanteri Genisaile 12 2850 652 31 14 35 37,92 ’
Beck Anksiyete Gekirdek aile 48 22,67 9,01 21 3 39 28,96
ANKS] o -1,369 0,171
Olcegi Genisaile 12 26,42 6,13 27 13 36 36,67
*p<0,05

Tablo 14.’de HD hastalarinin aile tipine gore SF-36, BDE ve BAO puanlari
Mann-Whitney U testiyle karsilagtiriimistir.

HD hastalarinin aile tipine gére SF-36' da bulunan enerji/canlilik/vitalite,

mental saglik ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05), 6lgcekte yer alan diger

alt boyutlardan aldiklari

puanlarin istatistiksel

acidan anlamli olmadigi

saptanmistir (p>0,05). Cekirdek aileye sahip hastalarin enerji/canlilik/vitalite,

mental saglik ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklari puanlar genis

aileye sahip olan hastalara gore daha yuksektir.
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Arastirmaya dahil olan hemodiyaliz hastalarinin aile tipine gére BDE ve BAO
puanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli dizeyde olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 15.
HD hastalarinin HD tedavi stliresine gbére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin
karsilastiriimasi (n=60)

Sire n x S M Alt Ust SO X2 p  Fark

12yl 19 4211 24,17 40 0O 85 3829 6,654 0,084
Fiziksel 35yl 13 29,62 17,13 30 5 60 29,73
Fonksiyon 6-10yil 13 21,54 1586 20 O 50 22,88
112yl 15 29,33 2478 20 0O 85 27,90
. 12yl 19 526 2294 0 O 100 30,11 0,088 0,993
F'fq"c‘)fe' 35y 13 7,69 2774 0 0 100 30,85
Gigligi 610y 13 192 693 0 0 25 30,69
112yl 15 667 258 0 0O 100 30,53
12yl 19 1053 3153 0O O 100 31,66 1,382 0,710
Em";yf’”e' 35yl 13 7,69 27,74 0 0 100 30,81
Gii f 6-10yll 13 000 000 O O O 2850
cligii
112yl 15 667 258 0 0 100 30,50
12yl 19 2842 2369 20 0O 70 3513 2545 0,467
Enerji/ 35yl 13 20,00 1472 20 0 55 31,27
Canliik  6-10yll 13 1538 12,33 20 0 40 26,50
112yl 15 16,67 14,10 15 0 50 27,43
1-2yil 19 4947 17,50 48 12 96 41,68 11,492 0,009% 1-2
Mental  3-5yil 13 32,31 1428 36 8 52 2477 1-3
Saghk  6-10yil 13 33,85 1511 36 4 68 2558 1-4
112yl 15 34,93 1575 28 16 68 2557
1-2yil 19 47,37 2621 50 O 100 42,39 13,981 0,003* 1-2
Sosyal 35yl 13 2500 2394 25 0 75 27,88 1-3
islevsellik 6-10yil 13 20,19 21,97 25 0 75 2481 1-4
112yl 15 17,50 19,36 125 0 75 22,63
1-2yil 19 57,24 2657 65 O 100 40,37 9,906 0,019*% 1-2
Agn 35yl 13 39,81 26,11 45 O 87,5 28,88 1-3
6-10yll 13 3519 21,20 325 0 77,5 26,73 1-4
112yl 15 30,83 21,83 225 0 77,5 22,67
12yl 19 3500 1572 35 O 60 40,89 10,813 0,013* 1-2
gaeglfl'( 35yl 13 2423 1789 15 5 65 28,04 1-3
Algisi 610yl 13 1769 971 15 5 35 2215 1-4
112yl 15 22,08 1515 15 5 55 26,70
12yl 19 1863 823 17 3 33 18,29 14,066 0,003* 1-2
Desr‘z‘;‘;on 35yl 13 27,31 815 29 14 41 33,50 1-3
Envanteri 610yl 13 2900 604 29 18 42 3731 1-4
112yl 15 2873 7,77 31 14 43 3747
12yl 19 1826 833 18 3 39 20,26 9,848 0,020%+ 1-2
Anigfykete 35yl 13 2508 883 26 13 39 3377 1-3
Olgegi 610wl 13 2577 773 27 9 38 3462 1-4
112yl 15 26,47 7,13 30 11 35 37,07

*p<0,05
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Tablo 15.'de HD hastalarinin HD tedavi siiresine gére SF-36, BDE ve BAO
puanlarinin karsilastirimasinda kullanilan Kruskal-Wallis H testinden elde

edilen bulgular verilmistir.

Arastirmaya katillan HD hastalarini tedavi suresine gore SF-36’ daki fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol glclugu, emosyonel rol guglugu ve enerji/canhilik/vitalite
alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Hastalarin tedavi suresine gore
mental saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan
almis olduklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Tedavi slresi 1-2 yil olan hastalar mental saglik,
sosyal iglevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan diger hastalara

goOre daha yuksek puan almigtir.

HD hastalarinin tedavi suresine gére BDE puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli dizeyde bir farklilk oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Tedavi
suresi 1-2 yil olan hastalarin BDE puanlarinin diger hastalara gére daha

dusuk oldugu gorialmastar.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tedavi siresine gére BAO puanlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli dizeyde oldugu saptanmis olup,
tedavi suresi 1-2 yil olan hastalarin diger hastalara gore daha dusuk puan

aldigi belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 16.
HD hastalarinin HD seansini Onerilen sureden once terk etme durumuna
goére SF-36, BDE ve BAO puanlarinin karsilastiriimasi (n=60)

Terketme n & s M Alt Ust SO z p

Fiziksel  Terk eden 7 57,14 17,76 60 30 85 49,64

) -3,096 0,002*
Fonksiyon Terk etmeyen 53 28,40 20,66 25 0 85 27,97
izi Terk ed 7 000 000 0O O 0 2850

Fiziksel — Terkeden 0,746 0,456
Rol Guicligl Terk etmeyen 53 6,13 2347 0 0 100 30,76
Terk ed 7 000 000 0O O O 2850

Emosyonel ~ Terk eden 0,746 0,456
Rol Guigligl Terk etmeyen 53 7,55 2667 O 0 100 30,76
Enerji/  Terk eden 7 2714 1704 20 5 55 37,57

-1,149 0,251
Canlilk  Terk etmeyen 53 20,00 18,08 20 0 70 29,57
Mental  Terk eden 7 37,14 1509 44 8 52 31,21

. -0,115 0,908
Saghk  Terketmeyen 53 38,94 1756 36 4 96 30,41
Sosyal  Terk eden 7 3393 2470 25 0 625 34,43

; . -0,644 0,520
Islevsellik  Terk etmeyen 53 2854 26,33 25 0 100 29,98
5 Terk eden 7 40,71 28,64 225 10 77,5 28,71

Agn -0,289 0,772
Terk etmeyen 53 42,26 2593 45 0 100 30,74
Genel Terk eden 7 31,43 13,14 40 10 40 38,43

L -1,287 0,198
Saghk Algisi Terk etmeyen 53 24,93 1643 25 0 65 29,45
Beck Terk eden 7 2243 6,13 24 15 32 2386

Depresyon -1,072 0,284
Envanteri Terketmeyen 53 2566 9,05 27 3 43 31,38
Beck Terk eden 7 2014 601 20 13 29 22,71

Anksiyete -1,256 0,209

Olgegi Terk etmeyen 53 23,85 884 24 3 39 31,53

*p<0,05

Hemodiyaliz hastalarinin HD seansini oOnerilen sUreden once terk etme
durumuna goére SF-36, BDE ve BAO puanlari Mann-Whitney U testiyle

karsilastirilmis ve sonugclar Tablo 16.’da verilmistir.

Tablo 16. incelendiginde; HD hastalarinin hemodiyaliz seansini 6nerilen
suireden once terk etme durumuna gére SF-36’ da yer alan fiziksel fonksiyon
alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlenmistir (p<0,05). HD seansini 6nerilen stireden once terk eden
hastalarin fiziksel fonksiyon puanlari terk etmeyenlere gore yuksektir.
Hastalarin hemodiyaliz seansini onerilen sureden once terk etme durumuna
gére Olgekte yer alan diger alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).



53

Hastalarin HD seansini onerilen sureden once terk etme durumuna gore
BDE ve BAO puanlarl arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin yer

almadigi belirlenmigtir (p>0,05).

Tablo 17.
HD hastalarinin diyet konusunda sorun yasama durumuna gére SF-36, BDE
ve BAO puanlarinin karsilastirimasi (n=60)

Sorun ¥ s M At Ust SO Z D
yagsama
iZi Y 48 2 21,07 2 29,2
F|Z|k_sel asayan 8 29,90 ,0 5 0 85 29,23 1131 0258
Fonksiyon  Yasamayan 12 39,17 26,10 35 0 85 35,58
Fiziksel Yasayan 48 2,60 1480 0 0 100 29,73
SO -1,582 0,114
Rol Guigligli  Yasamayan 12 16,67 3892 0 0 100 33,58
Y 48 208 1443 0 0 100 29,13
I_\',Emosf}’o.r.‘,e'.. asayan 2,823 0,005*
ol Guglugl  Yasamayan 12 25,00 4523 0 0 100 36,00
i Y 48 16,88 1539 15 0 65 26,89
cE”e”" agayan 3,231 0,001*
anhhk Yasamayan 12 36,67 19,46 325 5 70 44,96
Y 48 34,42 1419 36 4 64 26,44
Mental asayan 3,615 0,000*
Saghk Yasamayan 12 56,00 17,81 54 28 96 46,75
Sosyal Yasayan 48 23,96 21,24 25 0 75 27,67
; . -2,555 0,011*
Islevsellik  Yasamayan 12 50,00 33,29 50 O 100 41,83
. Yasayan 48 37,86 24,23 325 0 87,5 27,98
Agri -2,248 0,025*
Yasamayan 12 58,96 27,04 61,25 20 100 40,58
Genel Yasayan 48 23,46 14,50 20 0 65 28,53
) -1,758 0,079
Saghk Algisi  Yasamayan 12 34,58 19,71 30 5 60 38,38
Beck Depresyon Yasayan 48 27,13 7,86 29,5 12 43 3381
. -2,942 0,003*
Envanteri Yasamayan 12 17,92 871 175 3 35 17,25
i Yasayan 48 2525 7,80 27 11 39 33,90
Beck_Ank§_|yete say 3,016 0,003*
Olcegi Yasamayan 12 16,08 7,96 17 3 31 16,92
*p<0,05

Tablo 17.de gosterilen Mann-Whitney U testi sonuclarina goére; diyet
konusunda sorun yasayan hastalar SF-36’ da yer alan emosyonel rol
guclugu, enerji/canhlik/vitalite, mental saglik, sosyal iglevsellik ve agri alt
boyutlarindan diyet konusunda sorun yasamayan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha dustk puan almistir (p<0,05). Hastalarin diyet
konusunda sorun yasama durumuna gore diger alt boyutlardan aldiklar

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Hastalarin diyet konusunda sorun yasama durumuna gére BDE ve BAO
puanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli dizeyde oldugu tespit
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edilmistir (p<0,05). Diyet konusunda sorun yasayan HD hastalarinin BDE ve

BAO puanlari sorun yasamayan hastalara gére yiksek bulunmustur.

Tablo 18.
HD hastalarinin eglik eden hastalik olmasina gére SF-36, BDE ve BAO
puanlarinin karsilastiriimasi (n=60)
Hastalk n x s M At Ust SO Z P
Fiziksel Var 54 31,85 23,28 25 0 85 30,25

) -0,334 0,739
Fonksiyon Yok 6 30,83 9,70 32,5 20 45 32,75
Fiziksel Var 54 6,02 2326 0 0 100 30,72
SO -0,684 0,494
Rol Guglugu  yok 6 000 000 O 0 0 28,50
Emosyonel  Var 54 7,41 2644 0 0 100 30,72
SNt -0,684 0,494
Rol Guglugu  yok 6 000 000 O 0 0 28,50
Enerji/ Var 54 20,46 18,72 20 0 70 29,68
-1,105 0,269
Canlihk Yok 6 24,17 917 25 15 40 37,92
Var 54 3859 17,31 38 4 96 30,32
'\S"e[‘ta' -0,235 0,814
aghk Yok 6 40,00 1753 42 20 60 32,08
V. 54 30,32 27,00 25 0 100 31,06
. Sosyal ar 0,751 0,452
Islevsellik Yok 6 18,75 10,46 25 0 25 2550
. Var 54 42,69 26,50 43,75 0 100 30,98
Agn -0,644 0,520
Yok 6 36,67 22,34 32,5 12,5 67,5 26,17
Genel Var 54 2521 16,14 25 0 65 29,94 0.744 0.457
Saghk Algisi Yok 6 30,00 16,73 30 10 55 3550 ’
Beck Depresyon Var 54 25,57 8,99 27 3 43 31,23
. -0,974 0,330
Envanteri Yok 6 2267 6,65 215 15 31 23,92
i Var 54 2352 869 23 3 39 30,68
Beck_Ank§_|yete 0,234 0,815
Olgegi Yok 6 22,50 8,48 215 11 33 28,92

Tablo 18.’de HD hastalarinin eslik eden hastalik olmasina gére SF-36, BDE
ve BAO puanlarinin karsilastirilmasinda kullanilan Mann-Whitney U testi
sonuglari verilmis olup, eslik eden bagka hastaligl olan ve olmayan hastalarin
SF-36, BDE ve BAO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin

bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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HD hastalarinin SF-36, BDE ve BAO puanlari arasindaki iliskiler (n=60)

— >
x 5 §5 g
c S .5 Big) = X < o= o
T 2 s c:3 c = == ~ s 2
n > — 3 o © S = S e = = [
xo 95 23 () == A 3o ) gs 2
N£ 25 d0 B 28 23 < 0§ oz ¢
Is NO £g 5 =0 a5 - x{§ €
L i uw g c - o 3] <
w S o X
o 1)
o ]
m
Fiziksel ro 1
Fonksiyon p
Fiziksel r 0,234 1
Rol Gugligh 0,072
Emosyone| r 0,316 0,745 1
Rol Gugligl  p 0,014+ 0,000 .
Enerji/ r 0,440 0,241 0,365 1
Canlilik p 0,000~ 0,063 0,004*
Mental r 0,444 0,099 0217 0597 1
Saghk p 0,000~ 0,452 0,096 0,000 .
Sosyal r 0,479 0,239 0431 0581 0550 1
Islevsellik p 0,000+ 0,066 0,001* 0,000+ 0,000+ .
Al r 0,297 0,251 0,376 0,413 0,362 0,738 1
ri
g p 0,021* 0,053 0,003* 0,001* 0,004* 0,000* .
Genel r 0,570 0,284 0,375 0,509 0,585 0,581 0,452 1
Saglik Algist 5 0,000+ 0,028* 0,003* 0,000 0,000 0,000 0,000*
Beck Depresyon ' -0,612 -0,221 -0,346 -0,713 -0,734 -0,726 -0,531 -0,680 1
Envanteri p 0,000+ 0,090 0,007* 0,000+ 0,000+ 0,000 0,000 0,000 .
Beck Anksiyete [ -0,627 -0,234 -0,380 -0,631 -0,623 -0,753 -0,611 -0,644 0,865 1
Olgegi p 0,000+ 0,072 0,003* 0,000+ 0,000+ 0,000+ 0,000* 0,000* 0,000*

Tablo 19.da arastirmaya katlan HD hastalarinin SF-36, BDE ve BAO

puanlari arasindaki iligkilerin incelenmesi adina yapilan Spearman testi

sonuglari gosterilmigtir.

Tablo 19. incelendiginde HD hastalarinin BDE puanlari ile SF-36’ daki fiziksel

rol guclugu alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon bulunmazken (p>0,05), o6lcekte bulunan fiziksel

fonksiyon, emosyonel rol gug¢ligu, enerji/canlilik/vitalite, mental saglik, sosyal

islevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli korelasyonlar oldugu
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goralmustar (p<0,05). HD hastalarinin fiziksel fonksiyon, emosyonel rol
guclugu, enerji/canhlik/vitalite, mental saglik, sosyal iglevsellik, agri ve genel
saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar arttikga, BDE puanlari

azalmaktadir.

Hastalarin BAO puanlari ile SF-36’ da bulunan fiziksel fonksiyon, emosyonel
rol guglugu, enerji/canlilik/vitalite, mental saglik, sosyal iglevsellik, agri ve
genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve negatif yonli korelasyonlar saptanmistir (p<0,05).
Hastalarin SF-36’ da bulunan fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gug¢lugd,
enerji/canhlik/vitalite, mental saglik, sosyal iglevsellik, agri ve genel saglik
algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar arttikca, BAO’ den aldiklari puanlar
azalmaktadir. Hastalarin BAO puanlari ile SF-36° da bulunan fiziksel rol
gugligu alt boyutu puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon yoktur (p>0,05).
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Tablo 20.
HD hastalarinin BDE ve BAO puanlarinin SF-36 puanlarina etkisi (n=60)

Std. Olmayan Standartize

Yordanan Yordayan Katsayllar  Katsayilar t p F p AdjR2
B SH. B
N (Sabit) 71,61 7,07 10,126 0,000*
Fg:]ﬂzfyegn Beck Depresyon  -0,87 0,58 -0,34 -1,484 0,143 17,92 0,00 0,36
Beck Anksiyete ~ -0,77 0,60  -0,30  -1,286 0,204
Fiziksel  (Sabih) 22,88 8,60 2,659 0,010*
Rol Beck Depresyon  -0,09 0,71  -0,04  -0,133 0,894 251 0,09 0,05
Gugligl  pocy Anksiyete  -0,64 073  -025  -0,887 0,379
Emosyonel (Sabi0) 37,25 9,23 4,035 0,000*
Rol Beck Depresyon  -045 0,76  -0,16  -0,597 0,553 6,34 0,00 0,15
Gugligl  pooy Anksiyete  -0.82 0,78 -0,28  -1,047 0,299
_ (Sabit) 59,43 4,89 12,160 0,000*
g::lrljl'lf( Beck Depresyon  -1,33 0,40 0,65  -3,294 0,002* 34,94 0,00 0,53
Beck Anksiyete  -021 041  -0,10  -0,518 0,606
(Sabit) 7491 4,73 15,848 0,000*
'\S"gg}ﬁ‘(' Beck Depresyon  -1,55 0,39  -0,79  -3,967 0,000 33,52 0,00 0,52
Beck Anksiyete 0,13 0,40 0,06 0,317 0,753
(Sabit) 89,45 6,17 14,486 0,000*
i§lsec:f$f|‘|'ik Beck Depresyon  -0,98 0,51 0,33 -1,926 0,059 5470 0,00 0,65
Beck Anksiyete ~ -1,51 052  -0,50  -2,910 0,005
(Sabit) 88,79 7,84 11,321 0,000
Agn  Beck Depresyon 0,16 0,65 0,05 0,245 0,807 23,08 0,00 0,43
Beck Anksiyete ~ -2,17 0,66  -0,72  -3,277 0,002
Genel  (SabiD) 58,16 4,70 12,368 0,000
Saghk  Beck Depresyon  -1,02 0,39  -0,56  -2,638 0,011* 26,65 0,00 0,47
Algist ook Anksiyete  -0,28 0,40 0,15  -0,710 0,481
*p<0,05

Tablo 20.de HD hastalarinin BDE ve BAO puanlarinin SF-36 puanlarina

etkisi ¢goklu dogrusal regresyon analiziyle incelenmistir.

Tablo 20. incelendiginde hastalarin BDE ve BAO puanlarinin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gucligid ve emosyonel rol glcgliglu puanlarini

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yordamadigi belirlenmistir (p>0,05).

Hastalarin BDE puanlarinin enerji/canlilik alt boyutundan aldiklari puanlari
negatif yonde vyordadigi (B=-1,33 ; p<0,05) ve modelin enerji/canlilik
puanlarindaki varyansin %53,0’UnU agikladig1 saptanmistir.

Hastalarin BDE puanlarinin SF-36’ daki mental saglik alt boyutudan aldiklari
puanlari istatistiksel olarak anlamli dizeyde ve negatif yonde yordadigi
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gorulmustar (B=-1,55 ; p<0,05). Kurulan model mental saglhk alt boyutu

puanlarindan varyansin %52,0’sini aciklayabilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin BAO’ den almis olduklari puanlarin,
sosyal iglevsellik puanlarini anlamli dizeyde ve negatif yonlu olarak
yordadigi belirlenmis olup (B=-1,55 ; p<0,05), tahmin modelinin sosyal

islevsellik puanlarindaki varyansin %65,0’ini agiklayabildigi tespit edilmistir.

Hastalarin BAO puanlarinin agr alt boyutu puanlarini negatif yénde
yordadigi (B=-2,17 ; p<0,05) ve modelin agri alt boyutu puanlarindaki

varyansin %43,0’Unu acgikladig1 saptanmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin BDE puanlarinin SF-36’ da bulunan genel
saglik algisi alt boyutundan aldiklari puanlari negatif yonde yordadidi (B=-
1,02 ; p<0,05) gorulmustar. Kurulan tahmin modelinin genel saglik algisi

puanlarindaki varyansin %47,0’sini acikladigi saptanmigtir.
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5. BOLUM
TARTISMA

HD hastalarin yagsam suresini uzatirken diger yandan HD tedavisi goren
hastalar, bir takim zorluklar ile de karsi karsiya gelmektedirler. Hastalar,
yasamini bir makineye bagl surdirmek, hastaligin belirtileri ile ugrasmak,
belirli bir diyete uygun beslenmek, bedenlerindeki degisikliklere uyum
saglamak, hayatlarindaki amaclarini gdézden gecgirmek durumunda, zorunda
kaldiklarindan HD tedavisi, hastalarin fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik,
diger bir deyisle yasaminin tim alanlarini ve yasam kalitesini etkiler (Acaray
ve Pinar, 2004). Bu arastirmada, HD goren KBY hastalarinda yasam kalitesi
ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligkinin incelenmesi amaclanmistir.
Ayrica arastirmada HD hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliga
iliskin Ozelliklerine gore yasam Kkalitesi, depresyon ve anksiyete puanlari
karsilagtirimistir. Calismanin bu bdliminde arastirmadan elde edilen

bulgular ve ilgili sonuglar literatur gergevesinde ele alinmistir.

Yas acisindan incelendiginde, c¢alismada HD hastalarinin yasi ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Literatir
incelendiginde bazi c¢alismalarda yapilan c¢alismaya benzer sonuglar
bulunmus olup (Kalantar-Zadeh vd., 2001, Durmaz Akyol ve Karadakovan,
2002; Akin vd., 2010; Anees vd. 2014; Durmaz Akyol, 2016) yas ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir. Yapilan
bazi calismalarda ise (Mittal vd., 2001; Suet-Ching, 2001; Acaray ve Pinar,
2004; Unal ve Bilge, 2005; Stojanovic ve Stefanovic, 2007; Sayin, Mutluay ve
Sincel, 2007; Kang vd., 2015; Alemdar ve Cinar Pakyuz 2015; Kagmaz,
2016) yasin yasam kalitesi ile negatif iligkili olup, yas ilerledikce yasam
kalitesinin dustugu saptanmigtir. Yapilan ¢aligmalardan da anlagildigr Uzere
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yasin yasam kalitesini etkileyip etkilemedigi tartismali bir konudur. Bahsi
edilen bu farkl verilerin daha farkli degiskenlerin ve kulturel yapinin etkisi
altinda gercgeklestigi dusunulmus, calismadan elde edilen bulgular yasin her
zaman, HD goéren KBY hastalarinda yagsam kalitesinin degerlendiriimesinde
onemli bir degisken olmadigini; tim yas gruplari icin hastaligin onemli

etkilerinin gorulebilecedini dusundurmektedir.

Arastirmada HD hastalarinin yasina gore BDE ve BAO puanlari incelenmis,
HD hastalarinin yasina gére BDE ve BAO puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Yapilan ¢alismaya paralel olarak Esen
ve digerleri (2015) yaptiklar ¢alismada yas ile depresyon arasinda, Kuntuz
(2016) yas ile anksiyete ve depresyon arasinda anlamli bir farklilik
saptamamistir. Kagcmaz’ in (2016) c¢alismasinda, hastalarin yasi ile
depresyon riski arasinda anlamli ve pozitif yonde iligski oldugu saptanmis,
anksiyete ile arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir. Calismada yasa
gbre, anksiyete ve depresyon puanlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi, HD tedavisinin dogrudan kendisinin hastanin anksiyete ve

depresyon yasamasina neden olabilecegini disundirmektedir.

Arastirmada HD hastalarinin cinsiyetine gére SF-36, BDE ve BAO puanlari
incelendiginde, HD hastalarinin cinsiyetine goére SF-36’ da bulunan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gugligl, emosyonel rol gugligu, enerji/canlilik/vitalite,
mental saglik, sosyal iglevsellik ve agri alt boyutlarindan aldiklari puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadi§i saptanirken, genel
saglik algisi alt boyutundan aldiklari puanlar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edilmis, kadin hastalarin genel saglik algisi alt
boyutundan aldiklari puanlar erkeklere gore dusuk bulunmustur. Konuyla ilgili
literatlre baktigimizda, yapilan calismalarda cinsiyet ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Suet-Ching,
2001; Koger, 2006; Santos vd., 2009; Mandoorah vd., 2014). Mittal ve
digerlerinin (2001) yaptigi calismada da cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir fark bulunmus, erkek hastalarin fiziksel alt boyut puani kadin
hastalara gore daha yiuksek bulunmustur. Yasam kalitesi alt puanlarinin
cinsiyete gore farklilik gostermesinin nedeninin erkeklerin kadinlara gore
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sosyal ve is yasaminda daha gugli kaynaklara sahip olmasindan,
toplumsal/sosyal rollerden ve fizyolojik, hormonal  durumlarinin
farkhliklarindan kaynaklandigi dusuntlmektedir. Literatirde yasam kalitesinin
cinsiyete gore farklihk gostermedigi calismalar da mevcuttur (Acaray ve
Pinar, 2004; Unal ve Bilge, 2005; Akin vd., 2010).

Yapilan ¢alismada, HD hastalarinin cinsiyetlerine gére BDE ve BAO puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde bir farklilk bulunamamigtir.
Kocaman Yildinm ve digerlerinin (2013) yaptigi calismada da HD
hastalarinda depresyon ve anksiyete riskine etki edebilecek bagimsiz
degiskenlere bakildiginda cinsiyete gore depresyon ve anksiyete riski
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemigtir. Benzer
sekilde Esen ve digerlerinin (2015) yaptiklari calismada HD grubunda
depresyona etki eden faktorlerin incelenmesi agisindan, cinsiyet
dagihimlarinin  depresyona gobre istatistiksel olarak anlamh farklihk
gOstermedigi saptanmis olup calismayi destekler niteliktedir. Her ne kadar
kadinlarda erkeklere oranla, kadinlarin Ustlendigi ya da onlara verilen
toplumsal rollerden dolayr depresyon ve anksiyetenin daha yuksek
bulunmasi beklense de HD tedavisinin getirdigi zorluklarin her iki cinsiyeti de
ayni derecede etkiledigi icin erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli farkin

bulunmadigi dusunulmektedir.

Medeni durum agisindan incelendiginde, yapilan ¢alismada medeni durum ile
yasam kalitesi alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunamadi. Bu c¢aligmaya paralel olarak yapilan bazi c¢alismalarda da
yasam kalitesi ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigdi (Suet-Ching, 2001; Durmaz Akyol ve Karadakovan, 2002; Kring ve
Crane (2009); Yarali Arslan vd., 2011), bazi ¢alismalarda ise yasam kalitesi
ile medeni durum arasinda anlamli farkhlik oldugu saptanmistir (Acaray ve
Pinar, 2004; Sagduyu vd., 2006; Alemdar ve Cinar Pakyuz, 2015; Durmaz
Akyol, 2016). Sagduyu ve digerlerinin (2006) yaptigi calismada bekarlarin
evlilere oranla yasam kaliteleri daha yUksek saptanirken; Alemdar ve Cinar
Pakyuz’ Gn (2015) ¢alismasinda evlilerin toplam yasam kalitelerinin bekarlara
gore daha iyi oldugu saptanmistir. Durmaz Akyol’ un (2016) yaptigi

calismada da medeni durumun genel yasam kalitesi Uzerinde etkili oldugu
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saptanmistir. Yasam kalitesi ile medeni durum arasindaki iligskinin incelendigi
calismalarda celiskili sonuglar bulunmasinin degerlendirilen grubun
sosyokulturel farklihklara bagl faktorleri ile iligkili oldugu, aile yapisi ve aile

ici dinamiklerinin degiskenliginden kaynaklandigi dusunulmektedir.

Yapilan calismada evli olan ve evli olmayan hastalarin BAO puanlari
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli dizeyde olmadigi saptanirken,
hastalarin medeni durumlarina goére BDE puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu, evli olmayan hastalarin BDE puanlarinin evli
hastalara gore daha yuksek oldugu belirlenmigtir. Literatlr incelendiginde
BDE ve BAO puan ortalamalarinin medeni duruma gére farklilik gosterip
gOstermedigini belirlemek i¢cin HD hastalari ile yapilan bir galismada BDE
puan ortalamasi evlilerde bekarlara oranla, BAO puan ortalamasinin ise
bekarlarda evlilere oranla daha yuksek oldugu, ancak gruplar arasindaki bu
farkin istatistiksel agidan anlamli olmadidi tespit edilmistir (Celik ve Acar,
2007). Esen ve digerleri (2015) yaptiklari ¢alismada medeni durum
dagihmlarinin  depresyona goére istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermedigini saptamistir. Calisma sonuglar karsilastirildiginda medeni
durumun her zaman depresyon ve anksiyeteyi etkileyen bir faktér olmadigu,
evli olmayan hastalarin evli olan hastalara gore yuksek depresyon puanina
sahip olmasinin ise destek faktorlerinin az olmasi, yalnizlik ve toplumun

bakis acisi gibi faktérlerden kaynaklandigi distntlmektedir.

Cocuk sahibi olma durumuna gore incelendiginde, katilimcilarin, gcocuk sahibi
olup olmama durumuna gore SF-36, BDE ve BAO puanlari Mann-Whitney U
testiyle karsilastiriimis, ¢cocuk sahibi olma durumuna gére SF-36 ve BAO
puanlari arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli dizeyde olmadigi
saptanmistir. HD hastalarinin ¢ocuk sahibi olma durumuna gore BDE
puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis,
cocugu olmayan hastalarin BDE puanlari ¢gocugu olanlara goére daha yuksek
bulunmustur. Bu bulgunun HD hastalariyla yapilan ilgili literaturde
kargilagtirilabilecegi  bir calismaya rastlanmamistir. Ancak “Bobrek
Transplantasyonu Sonrasi Yagsam Kalitesinin Belirlenmesi” adli bir galigmada
hastalarin gocuk sahibi olma durumu ile SF-36 alt boyutlari
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karsilastirildiginda ¢ocuk sahibi olanlarin, mental rol duzeylerinin gocuk
sahibi olmayanlara gore daha ylksek oldugu saptanirken (Soylu ve Ortabag,
2017), kemoterapi alan lenfomali hastalar ile yapilan bir galismada hastalarin
gocuk sahibi olma durumlari anksiyete ve depresyon duzeyini etkilemis,
ortalama puanlar arasindaki farkin anlamli oldugu gérilmistir (Beser ve Oz,
2003).

Egitim duzeyi acisindan incelendiginde, yapilan ¢alismada HD hastalarinin
egitim duzeyine gore yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi. Bu bulgu bazi g¢alisma sonugclari ile paralellik
gostermekte iken (Mittal vd., 2001; Kuzeyli Yildirnm ve Fadiloglu, 2005; Gdlle,
2009; Akin vd., 2010; Yarali Arslan vd., 2011), bu ¢galisma sonuglarina karsit
olarak bazi g¢alismalar da genel olarak egitim duzeyinin ylkselmesine bagh
olarak yasam kalitesinin artti§i belirlenmistir (Acaray, 2003; Unal ve Bilge,
2005; Altintepe vd., 2005; Koger, 2006). Yapilan bir ¢alismada; okuryazar
olmayanlarin yasam kalitesi puanlarinin diger egitim gruplarinin puanlarindan

daha dusik oldugu saptanmigstir (Alemdar ve Cinar Pakyuz, 2015).

Arastirmada HD hastalarinin egitim dizeyine gére BDE ve BAQO puanlari
incelenmigtir. Hastalarin egitim diizeyine gére BDE ve BAQO puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Sagduyu ve
digerlerinin 2006 yilinda yaptigi bir calismada egitim duzeyinin depresyon
riskini etkileyen bir degisken oldugu ileri surulmus, bilme ve bilinclenme
duzeyinin artisiyla hastalik Gzerindeki bireysel kontrol yukselirken, duygusal
tepki duzeylerinin ise azaldigi, bu durumda da bireyin hastaligini
degerlendirme bicimi ile depresyon arasinda guclu bir iliski oldugu, hastalikla
ilgili yeterli bilgisi olan hastalarda anksiyete ve depresyon riskinin azaldigi
bildirilmistir (Sagduyu vd., 2006). Kagmaz'in (2016) calismasinda da egitim
seviyesi arttikga depresyon ve anksiyete riskinin belirgin olarak azaldigi tespit
edilmistir. Egitim dulzeyinin yidkselmesi ile birlikte sadlik anlayisinin pozitif
yonde degisecedi, hastalarin hastaliga iligkin semptomlari yOnetme
becerilerini daha fazla 6grenecekleri beklendigi ve bunlarin sonucu olarak da
yasam Kkalitesinin artacagi, depresyon ve anksiyete puanlarinin azalmasi
beklenen bir bulgu olmasina ragmen yapilan ¢alismada egitim dizeyine gore
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yasam Kkalitesi, depresyon ve anksiyete arasinda anlaml bir fark
bulunmamasinin  hasta sayisinin  sinirli olmasi ile iligkili oldugu

dusunulmektedir.

Gelirin gideri karsilama durumuna gore incelendiginde, yapilan galismada
arastirmaya katilan HD hastalarinin gelirinin giderini karsilamasina gore SF-
36’ da yer alan fiziksel fonksiyon, enerji/canlilik/vitalite, mental saglik ve
genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar puanlar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli dizeyde oldugu goérulmastir. Geliri giderini
karsilayan hastalarin fiziksel fonksiyon, enerji/canlilik/vitalite, mental saglik
ve genel saglik algisi alt boyutlarindan geliri giderini karsilamayanlara gore
daha yuksek puan aldidi belirlenmistir. Bulgularimiza benzer sekilde yapilan
calismalarda (Suet-Ching, 2001; Acaray, 2003; Acaray ve Pinar, 2004; Kao
vd., 2009) ekonomik durumun yasam kalitesini etkiledigi, geliri giderini
karsilayan olgularda yasam kalitesi puanlari kargilamayan olgulara goére daha
yuksek bulunmustur. Buna gore, hastaligin ek masraflara neden olmasi, is ve
gl¢ kaybina yol agmasi dusunudldigunde gelir duzeyiyle ilgili gdstergelerin

olumlu hale gelmesi ile yagsam kalitesinin ylkselmesi beklenen bir sonugtur.

Yapilan ¢aligmada HD hastalarinin gelirinin giderini kargilamasina gore BDE
ve BAO puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadigi bulunmustur. Yapilan ¢alismaya paralel olarak Bulantekin’in (2008),
Esen ve digerlerinin (2015), Kocaman Yildirrm ve digerlerinin (2013)
calismalarinda da HD hastalarinin gelirinin giderini karsilamasina gore BDE
ve BAO puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml diizeyde
bulunmamistir. Literatur de yapilan bir ¢alisma ise gelir durumu dusuk olan
olgularin depresyon, anksiyete puanlari diger gelir durumlarina gére yuksek
bulunmus, elde edilen sonucun hastalarin yogun is kaybi ve kronik bir
hastaliga sahip olmasindan ve hastaligin ek giderlere sebebiyet vermesinden
kaynaklandigi belirtiimistir (Celik ve Acar, 2007). Buna karsin bu ¢alismada,
gelirin gideri karsilama durumu ile depresyon ve anksiyetenin iliskili
bulunamamasi arastirmanin orneklem sayinin azhgi ile iligkili olabilecegi gibi,
sosyokdulturel farkhliklara ve farkh faktérlerin kompleks etkilesimine de bagli
oldugu dusunulmektedir.
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Sosyal guvenceye sahip olma durumuna gore incelendiginde, yapilan
calismada, HD hastalarinin sosyal guvence durumu ile yasam kalitesi alt
boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
Acaray ve Pinar’ in (2004) calismasinda da galisma sonucuna paralel olarak
yasam kalitesi puanlari sosyal guvencesi olan ve olmayan gruplar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemis, sosyal glivence durumunun
yasam Kkalitesi puanlari Uzerine etkisiz oldugu saptanmistir. Literatlrde
yasam Kkalitesi ile sosyal guvence durumu arasinda anlamlh bir farkhlik
bulundugu calismalar mevcuttur (Kuguk, 2008; Erol, 2010). Erol’ un (2010)
yaptidl calismada yasam Kkalitesi alt boyut puanlarinin sosyal guvence
durumuna gore farklilik gosterdigi saptanmis, HD hastalarinda fiziksel boyut
ve mental boyut puanlan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sosyal
glvencenin varliginin ekonomik rahathgi, tedavinin surduriimesini, tedavi
masraflarinin  daha rahat kargilanmasini, 06zglvenin ve 06zsayginin
surdurtlmesini beraberinde getirecedi icin yasam kalitesini arttiracagi, aksi
takdir de sosyal glivencenin olmamasinin hastaya ek maddi yUk getirecegi ve
tedavinin sirddrtlmesinde birtakim olumsuzluklara neden olarak yasam
kalitesini azaltacagr dusunidimektedir. Calismada anlamhi  bir farklihk
saptanamamasinin nedenin g¢alisilan grup sayisinin yetersiz olmasindan ve

sosyokulturel farklihklardan kaynaklandigi distunulmektedir.

Calismaya katilan hastalarin sosyal giivence durumuna goére BDE ve BAO
puanlari incelenmistir. Hastalarinin sosyal guvence durumuna goére BDE
puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamis, BAO
puanlari arasindaki fark ise istatistiksel agidan anlamli dizeyde bulunmus,
sosyal glvencesi olmayan hastalarin BAQO puanlari daha yiksek
bulunmustur. Bulantekin’in  (2008) ile Esen ve digerlerinin (2015)
calismalarinda ise sosyal guvence faktorinlin, anksiyete ve depresyon
Uzerinde iligkili olmadigi saptanmistir. Keskin’ in (2015) calismasinda ise
hastalarin sosyal glivencesine gore depresyon puanlari farkhlik gostermis
olup sosyal guvencesi olmayan hastalarin depresyon puanlari daha yuksek

bulunmustur.

Aile tipine gore incelendiginde, yapilan galismada HD hastalarinin aile tipine
gore SF-36’ da bulunan enerji/canlilik/vitalite, mental saglik ve sosyal
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islevsellik alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml  bir fark bulunmustur. Cekirdek aileye sahip hastalarin
enerji/canhlik/vitalite, mental saglik ve sosyal iglevsellik alt boyutlarindan
aldiklari puanlar genis aileye sahip olan hastalara goére daha yuksek
bulunmustur. Cekirdek aileye sahip ailelerin daha az ekonomik giderleri
oldugundan ve sorumluluklarinin genis aileye sahip olanlara gére daha az
oldugu igin yasam Kkalitesi puanlarinin daha ylksek bulundugu
dusundlmektedir. Acaray’in (2003) ve Kuguk’ in (2008) ¢calismalarinda da bu
calismaya benzer sekilde aile tipinin yasam Kkalitesi puanlarini etkiledigi
saptanmistir. Acaray’ In (2003) calismasinda cekirdek aile yapisina sahip
olan hastalarin mental saglik alt boyut puaninin genis aile yapisina sahip
olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek oldugu
saptanmistir. Erol’ un (2010) ise yapmis oldugu ¢alismada aile tipine gore
SF-36’ nin alt boyut puanlari incelendiginde, HD hastalarinda ¢ekirdek ailede
genelde yasam kalitesi puanlarinin yluksek oldugu saptanmis fakat aile tipi ile

yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.

Yapilan calismada arastirmaya dahil olan HD hastalarinin aile tipine gore
BDE ve BAO puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmamistir. Buna kargin yapilan bir c¢alismada aile tipine gore
depresyondan alinan puanlar farklihk géstermis, cekirdek ailede yasayan
hastalarin depresyon puanlari dusuk bulunmustur. Pargalanmis aileye sahip
hastalarda ise depresyon puanlari daha ylksek olarak saptanmistir (Keskin,
2015). Literaturde farkli sonucglar bulunmus olup, aile tipinin yasam kalitesini,
depresyonu, anksiyeteyi etkileyebilecegi varsayilsa da aile i¢i dinamiklerin
farkhliklarindan dolayr bu konuda kesin bir yargiya varilamayacagi

dusunulmektedir.

HD tedavi suresi agisindan incelendiginde, yapilan ¢alismada hastalarin HD
tedavi suresi ile mental saglik, sosyal iglevsellik, agri ve genel saglik algisi alt
boyutlarindan almis olduklari puanlar arsinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu tespit edilmistir. Literatlr incelendiginde yapilan pek c¢ok
calismada HD suresi ile SF-36 alt boyut puanlari arasinda negatif iliskinin
oldugu saptanmistir (Mittal vd., 2001; Acaray 2003; Acaray ve Pinar, 2004;
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Erol, 2010). Tander, Durmus, Akyol ve Cantlrk’ Un galismasinda da diyaliz
suresiyle fiziksel fonksiyon skoru arasinda negatif iligski saptanmigtir (Tander,
Durmus, Akyol ve Canturk, 2008). Buna gore, HD suresi uzadik¢a hastalarda
diyaliz komplikasyonlarina ek olarak uzun seneler diyalize girmenin
beraberinde getirdigi duygusal ve psikolojik etmenler, psikososyal kisittanma,
umitsizlik, tukenmiglik ve o6lum korkusu gibi nedenlere bagli olarak yasam
kalitesinin azalmasi beklenen bir sonuctur. Literatiurde HD tedavi sureci ile
yasam kalitesi puanlari arasinda anlamli farkin saptanamadigi ¢alismalarda
vardir (Alemdar ve Cinar Pakyuz, 2015; Durmaz Akyol, 2016; Barutgu Atas,
Arikan, Alisir Ecder ve Ciftgi, 2017).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin HD tedavi siresi ile BDE ve BAO
puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli dizeyde bulunmus olup,
tedavi slresi 1-2 yil olan hastalarin BDE ve BAO 6lgeginden diger hastalara
go6re daha dusuk puan aldigi belirlenmistir. Elde edilen bu bulgu literatirdeki
diger calismalar ile paralellik gdstermektedir (Ozgiir, Kiirsat ve Aydemir,
2003; Tagkapan vd., 2005; Baydogan ve Dag, 2008). HD suresi arttikgca
yasanilan problemlerinde artigi ile depresyon ve anksiyete puanlarinin da
arttigi dastnulmustir. Baydogan ve Dag (2008) da yaptiklari g¢alismada
diyalize girme suresi ile depresif belirti dlizeyi arasinda pozitif iligki oldugu
saptanirken, Kocaman Yildirrm ve digerlerinin (2013) yaptiklari ¢alismada,
HD sdresinin hastalarin  depresyon riskini etkiledigi, anksiyete riskini
etkilemedigi saptanmigtir. Yapilan bazi c¢alismalarda ise diyaliz suresinin
depresyonda etkili bir faktor olmadigi saptanmistir (Jindel vd., 2003; Orhan
vd., 2011).

HD seansini Onerilen sureden Once terk edip etmeme durumuna gore
incelendiginde, yapilan c¢alismada HD hastalarinin HD seansini dOnerilen
streden 6nce terk etme durumu ile SF-36’ da yer alan fiziksel fonksiyon alt
boyutundan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlenmigtir. HD seansini 6nerilen sureden once terk eden hastalarin
fiziksel fonksiyon puanlari terk etmeyenlere goére yuksek bulunmustur.
Hastalarin HD seansini Onerilen sureden Once terk etme durumuna gore

BDE ve BAO puanlari arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farkin yer
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almadig! bulunmustur. Literatur incelendiginde HD seansini 6nerilen sureden
once terk etme durumu ile yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete arasindaki
farkin bakildigr bir arastirmaya rastlanmadigi igin bir kargilastirma,

degerlendirme yapilamamaktadir.

Diyet konusunda incelendiginde, yapilan ¢alisma da diyet konusunda sorun
yasayan hastalarin SF-36° da yer alan emosyonel rol gugluga,
enerji/canhlik/vitalite, mental saglik, sosyal islevsellik ve agn alt
boyutlarindan diyet konusunda sorun yasamayan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli dizeyde daha dusuk puan aldigi saptanmistir. Bu bulguya
paralel olarak yapilan bir diger calismada, Onerilen diyet programina
uyanlarin yasam kalitesi puanlarinin uymayanlara goére yuksek oldugu; HD
hastalarinda fiziksel rol fonksiyon, genel saglik algisi, emosyonel rol
fonksiyon, fiziksel boyut ve mental boyut puanlari arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Erol, 2010). Acaray’ in (2003) yaptigdi
calismada benzer bigimde diyet programina uyan hastalarin sosyal
fonksiyon, emosyonel sorunlara bagl rol kisitlanmasi, zindelik/yorgunluk,
fonksiyonel durum, genel saglik anlayisi, esenlik ve global yasam kalitesi
puanlari diyet programina uymayanlara goére anlamli farklihk gdsterdigi
saptanmistir. HD tedavisinde olugabilecek komplikasyonlarin kontrolinde
beslenme ve diyet tedavisi oldukga 6nem arz eder. Verilen diyete uymayan
HD hastalarinin asir kilo alimina bagli hastaliklarin ve komplikasyonlarin
gérulme sikhgr arttigr icin  yagsam kalitesinin  dusuk bulundugu

dusunulmektedir.

Yapilan galismada hastalarin diyet konusunda sorun yasama durumuna gore
BDE ve BAO puanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu tespit edilmis, diyet konusunda sorun yasayan HD hastalarinin BDE
ve BAO puanlari sorun yasamayan hastalara gére yiksek bulunmustur.
Diyete uyumsuzlugun hastaligin tedavisini ve kontroliunid olumsuz
etkileyecegi buna bagll olarak da depresyon ve anksiyetenin yuksek
bulundugu dusunulmektedir. Buna karsin, kronik hastaligi olan bireylerle
yapilan bir calismada oOnerilen diyete uyma durumunun depresyon ile

anksiyete uzerindeki etkisine bakildiginda, 6nerilen diyete uyan hastalarin



69

depresyon ve anksiyete puan ortalamalarinin, diyete uymayan hastalardan
daha duguk oldugu fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptanmistir (Hacihasanoglu, Karakurt, Yildirim ve Uslu, 2010).

Eslik eden baska bir hastalik agisindan incelendiginde, ¢alismamizda eslik
eden baska hastaligin olma ve olmama durumu ile SF-36 puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadigi bulunmustur. Calismaya paralel
olarak Durmaz Akyol ve Karadakovan’ in (2002) yaptigi calismada KBY
disinda bagka bir hastalik olmasi durumu ile yasam Kkalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi tespit edilmigtir. Degirmenci
Saltirk (2006) da HD hastalari ile yapmis oldugu arastirmada eslik eden
hastalik ile yasam kalitesi alanlarn arasinda anlamli fark bulamamigtir. Bu

bulgular yapilan ¢alismayi destekler niteliktedir.

Katihmcilarin eslik eden hastalik olup olmama durumuna gére BDE ve BAO
puanlari incelenmistir. Eslik eden baska hastaligl olan ve olmayan hastalarin
BDE ve BAQO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkin
bulunmadigi tespit edilmistir. Yapilan bir calismada da depresyon alt dlgegi
ve anksiyete alt dlgedine ait esik Uzerinde eslik eden bir hastaligin yordayici

bir degisken olmadigi saptanmistir (Sagduyu vd., 2006).

HD hastalarinin SF-36, BDE ve BAO puanlari arasindaki iligkiler
incelendiginde, yapilan ¢alismada, hastalarinin BDE puanlari ile SF-36’ daki
fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gtcltigu, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
sosyal iglevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli korelasyonlar
oldugu saptanmistir. Benzer sekilde, Unal ve Bilge (2005) ile Drayer ve
digerlerinin (2006) yaptiklari calismalarda depresyon puanlari ile yasam
kalitesi arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Kalender ve digerleri
(2007), KBY’ de depresyon puani arttikga, SF-36'nin tim alt boyutlarinda
anlamli olarak disme saptamislar, SF-36 puanlari ile depresyon puanlari
arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. Tander ve digerlerinin yapmis
oldugu calismada da hastalarin SF-36 alt boyutlarindan fiziksel rol guglagu
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haricinde tum alt boyutlari ile depresyon skorlari arasinda negatif korelasyon

saptanmistir (Tander vd., 2008).

Yapilan ¢alismada hastalarin BAO puanlari ile SF-36’ da bulunan fiziksel
fonksiyon, emosyonel rol guc¢lugu, enerji/canhlik/vitalite, mental saglik, sosyal
islevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli korelasyonlar
saptanmigtir. Benzer sekilde Yarali Arslan ve digerlerinin (2011) yaptiklar
calismada yasam kalitesi ile anksiyete arasinda negatif dogrultuda anlamli bir
iliski saptanmistir. Balaban ve digerlerinin (2017) yaptigi calismada da
anksiyete belirti dizeylerinin, yasam kalitesi ile negatif yonde iliskili oldugu
saptanmistir. Sonuglar karsilastirildiginda yapilan ¢alismalar bu c¢alismayi

destekler niteliktedir.

Yapilan c¢alismada HD hastalarinin BDE puanlarinin enerji/canlilik, mental
saglik ve genel saglik alt boyutundan aldiklari puanlari yordadigi; BAO’ den
almig olduklari puanlarin, sosyal iglevsellik ve agr alt boyutu puanlarini
yordadidi saptanmistir. Sagduyu ve digerleri (2006) bes yil veya bes yildan
daha uzun bir suredir, HD programinda tedavi goren 34 hasta ile bobrek nakli
gergeklestirilmis olan 30 hastanin incelendigi bir calismada depresyon esik
Ustl puaninin SF-36’nin fiziksel saglik toplam puanini; anksiyete esik Ustl
puaninin ise mental saglik toplam puanini yordadigini bulmuslardir. Bu bulgu

yapilan ¢alismay destekler niteliktedir.
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6.BOLUM

SONUGC VE ONERILER

6.1 Sonug

Bu arastirmada, HD goren KBY hastalarinda yasam kalitesi ile depresyon ve
anksiyete arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmigtir. Ayrica arastirmada
HD hastalarinin sosyodemografik ozellikleri ve hastaliga iliskin 6zelliklerine

gOre yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete puanlari karsilastirilmistir.

Yapilan arastirmada elde edilen bulgulara gére hastalarinin SF-36 ile BDE ve
BAQO puanlari arasindaki iligkiler incelendiginde, HD hastalarinin BDE ve
BAQO puanlari ile SF-36" daki fiziksel rol giigligl alt boyutundan aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmazken,
Olcekte  bulunan  fiziksel  fonksiyon, @ emosyonel rol  gugligu,
enerji/canhilik/vitalite, mental saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik
algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve negatif yonlu korelasyonlar oldugu gorulmustir. HD hastalarinin fiziksel
fonksiyon, emosyonel rol glcligu, enerji/canhlik/vitalite, mental saglik, sosyal
islevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar

arttikca, BDE ve BAO puanlarinin azaldi§ saptanmistir.

Calismada HD hastalarinin BDE ve BAO puanlarinin SF-36 puanlarina etkisi
coklu dogrusal regresyon analiziyle incelendiginde ise BDE puanlarinin SF-
36’ nin alt boyutu olan enerji/canlilik/vitalite, mental saglik ve genel saglik
algisi alt boyutundan aldiklari puanlari negatif ydnde yordadigi belirlenmistir.
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Beck Anksiyete Olgedi puanlarinin ise sosyal islevsellik ve agri alt boyutu

puanlarini negatif ydonde yordadigi belirlenmigtir.

6.2 Oneriler

Bu arastirma 18 yas ve uzeri KBY olup HD tedavisi goren ve arastirmaya
katilmay! kabul eden 60 hasta ile sinirlidir. Bundan sonraki ¢alismalarda
daha genis bir arastirma grubuyla daha saglikli verilere ulasilabilir, ilgili yas
araligina 12-18 yas arasi HD hastalarn dahil edilebilir, PD, boébrek nakli olan

hastalar ya da kontrol grubu ile galigilarak sonuglar karsilastirilabilir.

HD tedavisi hastalarin yasam kalitelerini olumsuz olarak etkilediginden hasta
grubunun yasam Kkalitelerinin arttinlmasi igin hastalar duzenli olarak
psikiyatrik degerlendirmeye alinmali, depresyon ve anksiyete duzeyleri
yuksek ¢ikan hastalar daha sik takip edilmeli, bu hastalara psikolojik destek
saglanmalidir. Bu hastalarin psikolojik agidan degerlendirilmesi, gerektiginde
psikososyal destek verilmesi yasam kalitelerini, depresyon ve anksiyetelerini

potansiyel olarak olumlu yonde etkileyebilir.

HD hastalarinin yagsam kaliteleri, depresyon ve anksiyeteleri ile hastalarin,
hasta yakinlarinin ve saglik calisanlarinin bu kavramlari nasil algiladiklari da
duzenli araliklarla degerlendiriimeli, degerlendirme sonuglarindan hastalar,
hasta yakinlari ve saglik galisanlari haberdar edilmelidir. Hastalarin yasam
kalitelerini arttirmak igin hasta, hasta yakinlari ve saglik ¢aliganlari birlikte ele
alinmali, yasam Kkalitesi, depresyon ve anksiyeteyi etkileyen faktorlerin
duzeltilmesine yonelik girisimler ve egitimler planlanmalidir. Uygulanacak
olan egitim programlarinin HD hastalarin egitim duzeyleri géz oOnunde

bulundurularak planlanmasi onerilir.

Yasam kalitesini, depresyonu ve anksiyeteyi olumlu yonde destekleyecek ve
tedaviye uyumu arttiracak bu girisimlerin ve egitimlerin planlanmasi
onemlidir. Ancak egitim programlarinin amaca ulasilabilmesi igin doktor,
hemsire, diyetisyen, sosyal danisman ve psikologlardan olugsan, hastayi
hastalik surecinde takip edebilen bir ekip igbirligi icinde ¢alismali, egitimlerde
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hastalara karmagsik ve zor durumlar kargisinda nasil davranmalari gerektigi

anlasilabilir bir dil ile anlatiimalidir.
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EKLER

Ek 1. Katihmci Bilgilendirme Formu

Sayin katilimci,

Hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iliskinin incelenmesi igin
yuritmekte oldugumuz arastirmaya katilmak (zere davet edilmis
bulunuyorsunuz.

Sizden katilmanizi istedigimiz Hemodiyaliz Goéren Kronik Bobrek
Yetmezligi Hastalarinda Yasam Kalitesini Etkileyen Depresyon ve
Anksiyetinin incelenmesi isimli arastirma Yakin Dogu Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitist Klinik Psikoloji Anabilim Dali’'nda ylUksek lisans 6grencisi
olan Neval YUKSEKYAYLA tarafindan, Yrd. Dog. Dr. Meryem KARAAZIZ
danismanliginda yuratulen yuksek lisans tez arastirmasidir. Bu arastirmada,
hemodiyaliz géren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda yasam kalitesi ile
depresyon ve anksiyete arasindaki iligkinin incelenmesi amaclanmigtir.
Aragtirmada yer almayi kabul ettiginiz takdirde, ortalama otuz dakikalik tek
bir gérusme yapilarak size bazi sorular sorulacaktir. Bu sorulara igtenlikle
cevap vermeniz beklenmektedir. Verdiginiz yanitlar anketér tarafindan kayit
altina alinacak ve sizden alinan yanitlar bu arastirma disinda higbir yerde
kullanilmayacaktir. Verdiginiz yanitlar kimlik bilgileriniz hig kimse ile
paylasilmadan kayit altina alinacak, arastirma ekibi tarafindan en az bes yil
saklanacaktir. Daha sonra ise tUm veri tabanlarindan silinecektir.

Bu arastirmaya katilmak gonulluluk esasina dayanir. Katilip
katiimamak sizin isteginize bagldir. Bu ¢alisma suresince toplanan veriler
yalnizca akademik arastirma amaciyla kullanilacaktir. Kimlik bilgilerinizin
gizliligi korunup, kayit altina alinacaktir. Bu konu ile ilgili herhangi bir sorunuz
veya endigeniz olursa, asagidaki iletisim bilgilerinden bizlere ulagabilirsiniz.

Yardiminiz i¢in gok tesekkur ederim.

Yrd. Dog Dr. Meryem KARAAZIZ Neval YUKSEKYAYLA

Yakin Dogu Universitesi Yakin Dogu Universitesi
Psikoloji Bolumi Ogretim Uyesi Yiksek Lisans Ogrencisi
E-posta: meryem.karaaziz@gmail.com nevalyuksekyayla@gmail.com

Tel: 05338723383


mailto:meryem.karaaziz@gmail.com
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Ek 2. Aydinlatilimig Onam Formu

Hemodiyaliz Goren Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Yasam Kalitesini
Etkileyen Depresyon ve Anksiyetinin incelenmesi isimli arastirma Yakin Dogu
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitisii Klinik Psikoloji Anabilim Dalr’nda
yiiksek lisans dgrencisi olan Neval YUKSEKYAYLA tarafindan, Yrd. Dog. Dr.
Meryem KARAAZIZ danismanliginda yuritilen ylksek lisans tez
arastirmasidir.

Bu arastirmada, hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek yetmezligi
hastalarinda yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligkinin
incelenmesi amaglanmistir.

Bu arastirmaya katilmak gonulltlik esasina dayanir. Katilip katilmamak sizin
isteginize baghdir. Bu galisma suresince toplanan veriler yalnizca istatistik
veri olarak kullanilacaktir. Kimlik bilgilerinizin gizliligi korunup, kayit altina
alinacaktir. Yanitlarinizi igten ve dogru olarak vermeniz bu anket sonuglarinin
toplum igin yararl bir bilgi olarak kullanilmasini saglayacaktir.

Yardiminiz igin ¢ok tesekkur ederim.

Yrd. Dog Dr. Meryem KARAAZIZ Neval YUKSEKYAYLA

Yakin Dogu Universitesi Yakin Dogu Universitesi
Psikoloji Balimi Ogretim Uyesi Yiiksek Lisans Ogrencisi
E-posta: meryem.karaaziz@gmail.com nevalyuksekyayla@gmail.com

Tel: 05338723383

Asagiya imzanizi atarak galismaya katilmayi kabul etmis olursunuz.
Katilimcinin adi soyadi:
imza:

Tarih:



Ek 3. Kisa Form-36 (SF-36)
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1. Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel b) Cokiyi  c) lyi

d) Orta

e) Kot

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi
c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu
e) Bir yiIl dncesinden ¢ok daha koétu

3. Asagidaki maddeler gun boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz
simdi bu etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,
oldukga | biraz hic
kisithyor | kisitliyo | kisitlami

r yor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi
agir etkinlikler

Bir masayi ¢cekmek, elektrik stpurgesini itmek ve
agir olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

GuUnlUk aligveriste alinanlari kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢cikma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre yuriume

Birka¢ sokak oteye yurume

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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Ek 4. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi cumleler
verilmigtir. Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o
ruh durumunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Latfen bu segenekleri

dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh

durumunuzu g6z 6nunde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz.

Daha sonra, o maddenin yanindaki harfin Uzerine (X) isareti koyunuz.

1. a. Kendimi uzgun hissetmiyorum
b. Kendimi Gzgun hissediyorum
c. Her zaman i¢in izginum ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine lizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum
2. a. Gelecekten umutsuz degilim
b. Gelecek konusunda umutsuzum
c. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok
d. Benim igin bir gelecek olmadigi gibi bu durum degismeyecek
3. a. Kendimi basarisiz gérmuyorum
b. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
c. Geriye donup baktigimda, pek c¢ok basarisizliklarimin oldugunu
goruyorum
d. Kendimi bir insan olarak timuyle basarisiz goruyorum




Ek 5. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)
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Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari

bazi belirtiler verilmistir. Latfen her maddeyi dikkatlice okuyunuz. Daha sonra,

her maddedeki belirtinin bugin dahil son bir (1) hafta iginde, sizi ne kadar

rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belirleyiniz.

Hic

Hafif
diizeyde/

Beni pek
etkilemedi

Orta
diizeyde/

Hos degildi
ama
katlanabildi
m

ciddi
diizeyde/
Dayanm
akta ¢cok
zorlandi
m

1.Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma

2.Sicak/ates basmalari

3.Bacaklarda halsizlik,

titreme




Ek 6. Sosyodemografik Veri Formu
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Hastanin adi soyad:

1.Yasiniz:

() 18-25

() 26-35

() 36-45

() 46- 55

() 56-65

() 66 yas ve Uzeri
2.Cinsiyetiniz nedir?

() Kadin () Erkek
3.Medeni durumunuz nedir?
()Evli  ()Bekar ()Bosanmis
4.Cocugunuz var mi?

() Evet () Hayr
5.Egitim dlzeyiniz nedir?
() Okur yazar degil

() Okur-yazar

() ilkokul

() Ortaokul

() Lise

() Yuksekokul

() Universite

() Lisansusti/Doktora
6.Mesleginiz nedir?

() Galigmiyor

() Evhanimi

() Dul




() Ogrenci

() Igveren
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() Yuksek egitimli kendi hesabina galiganlar (Avukat, hekim, hakim, savci,

muhendis, mimar gibi)

() Memur (Devlet dairesin de memur, 6gretmen, polis, hemsire gibi)
() Esnaf

( ) Kamuda veya 6zel sektorde duzenli aylik gelir kazanan ¢aliganlar
() Emekli

() Diger

7.Gelir durumunuz giderlerinizi kargiliyor mu?

() Evet

() Hayir

8.Sosyal glivenceniz var mi?

()var () Yok

9.Aile tipiniz nedir?

() Cekirdek aile

() Genis aile

() Pargalanmis aile

() Diger

10.Ne kadar suredir hemodiyaliz tedavisi almaktasiniz?

()1-11ay ()1-2vl ()3-5vil ()6-10yil ()11 yil ve Gzeri
11.Haftada ka¢ glin hemodiyalize giriyorsunuz?

() Bir () iki () Ug () Ug giinden fazla
12.Duzenli hemodiyaliz tedavisi alilyor musunuz?

() Evet () Hayir

13.llaclarinizi diizenli kullaniyor musunuz?

() Evet () Hayir ( ) Bazen kullanmiyorum
14.Tedavi ekibinin énerilerine uyuyor musunuz?

() Evet () Hayir () Bazen uymuyorum
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15.Hemodiyaliz seansini sizin i¢in Onerilen sureden once terk ettiginiz oluyor
mu?

() Evet () Hayir
16.Diyete uyma konusunda sorun yasiyor musunuz?
() Evet () Hayir

17.Hemodiyaliz seanslarinda asagidaki sorunlardan hangisi ile en sik
karsilagirsiniz?

() Kas agrilari () Bulanti, kusma () Kasinti () Halsizlik () Diger

18.Eslik eden hastalik (yuksek tansiyon, kansizlik, kalp damar hastaliklar
vs.) var mi?

() Evet () Hayir

19.Hemodiyaliz tedavisi suresince hastaliginiz hakkinda size bilgi veren,
Oneride bulunan kisiler var mi?

() Evet () Hayir

20.Hemodiyaliz tedavisi suresince duygu ve dusuncelerinizi paylastiginiz
kisiler var mi?

() Evet () Hayir

21.Hemodiyaliz tedavisi suresince size maddi yardimda bulunan kisiler var
mi?

() Evet () Hayir

22.Hemodiyaliz tedavisi suresince yerine getirilemeyen sorumluluklar igin
destek aldiginiz kisiler var mi?

() Evet () Hayir
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Ek 7. Olgek izinleri

Yuksek lisans tezim icin olcek izni Gelen Kutusu x 8 B

neval yluksekyayla <nevalyuksekyayla@gmail.com= 22 Ekim Sal 19:23 (12 glin 6nce)  ¥7 4=
Alict: soaydemir

Merhabalar Hocam. )

Ben Neval YUKSEKYAYLA, Yakin Dogu Universite'si Sosyal Bilimler Enstitisa Klinik Psikoloji
Anabilim Dali'nda ylksek lisans yapmaktayim.

¥rd. Doc. Dr. Meryem KARAAZ|Z damismanhiinda, hemadiyaliz gtéren kronik bobrek
yetmezligi hastalannda yasam kalitesini etkileyen depresyon ve anksiyetenin incelenmesi ile
ilgili tez calismas yuritmekteyim. ligili literatird taradim. Yasam kalitesi ile ilgili bircok élcege
rastlamama ragmen en kapsamli bulgulara sizin gelistirmis/uyarlamis oldugunuz "Yasam
Kalitesi Testi Kisa Form-36" ile ulasacadima inaniyorum. Izniniz olursa gerekli bilimsel atiflar
yaparak dlcedinizi calismamda kullanmak istiyorum.

Saygilarimla.

Omer Aydemir 22 Ekim Sal 2001 (12 giin 6nce)  §y 4w
Alci: ben -

Sayin Neval Yiksekyayla,

SF-36 Yagam Kalitesi Olgedini tez arastrmanizda kullanmanizdan memnuniyet duyarnim.
Kolaylhklar diliyorum.

Prof. Dr. Omer Aydemir

Manisa Celal Bayar Universitesi
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Beck Depresyon Envanteri Gelen kutusu x &5 [
Gulsen T. <gulsenturk@yahoo.com= @& 24 Ekim Per 20:51 (10 giin dnce) Y7 4w
Alici: ben -

Savin Neval Yiksekyayla,

Back Depresyon Envanteri’ni arastirma amacl: clarak kullanmanizda
benim acimdan bir sakinca bulunmamaktadir. Ancak sizden Snemli ricam,
Olcefin baska kopyvalarini degil; size gonderdigim kopyasini ve &lcgek
formunun son savfasindakili kavnaklari da kullanmanizdir. Eaynaklar:
ekte dijital ortamda génderiyorum. Ayrica, Envanterin orijinalinin
Zaron Beck tarafindan gelistirilmis oldugu kilgisivle gerekli
raferanslarinin da calismanizda werilmesi gsrekecektir. Calismanizda

bagarilar dilerim.
Prof.Dr.Nesrin Hisli Zahin adina

Glilsen Hisli
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Yuksek lisans tezim icin dlcek izni  Gelen Kutusu x 8 B

neval ylksekyayla <nevalyuksekyayla@gmail com= 23 Ekim Gar 20:21 (11 glin 6nce)  $F 4w
Alici: husnuerkmen «

Merhabalar Hocam. )

Ben Neval YUKSEKYAYLA, Yakin Dogu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitusu Klinik Psikoloji Anabilim
Dali'nda yuksek lisans yapmaktayim.

Yrd. Doc. Dr. Meryem KARAAZIZ danismanhidinda, hemodiyaliz goren kronik bobrek yetmezligi hastalannda
yasam kalitesini etkileyen depresyon ve anksiyetenin incelenmesi ile ilgili tez calismas yuritmekteyim. llgili
literatirll taradim. Anksiyete dizeyi ile ilgili en kapsamli bulgulara sizin gelistirmis/uyarlamis oldugunuz "Beck
Anksiyete Olcedi” ile ulasacadima inaniyorum. Izniniz olursa gerekli bilimsel atiflarn yaparak élceginizi
calismamda kullanmak istiyorum.

Saygilarimla.

Husnu Erkmen 24 Ekim Per 08:49 (10 glin 6nce) Sy 4w
Alici: ben «

Olgedi kullanabilirsiniz. Calismalarinizda basarilar diliyorum

ahe
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ETiK KURUL RAPORU

D

YAKIN DOGU ONIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU

14.01.2020

Sayin Neval Yiiksekyayla

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'na yapmis oldugunuz YDU/SB/2020/577 proje numaral ve
“Hemodiyaliz Goren Kronik Bobrek Yetmezligi HastalanndaYagam Kalitesini Etkileyen
Depresyon ve Anksiyetenin Incelenmesi” baslikli proje onerisi kurulumuzca degerlendirilmis
olup, etik olarak uygun bulunmustur. Bu yazi ile birlikte, bagvuru formunuzda belirttiginiz

bilgilerin digina gitkmamak suretiyle aragurmaya baglayabilirsiniz.

Dogent Doktor Direng Kanol

Bilimsel Arasturmalar Etik Kurulu Raportori

Not: Eger bir kuruma resmi bir kabul yazisi sunmak istiyorsamiz, Yakin Dogu Universitesi
Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu'na bu yazi ile bagvurup, kurulun baskanimin imzasini tagiyan

resmi bir yazi temin edebilirsiniz.



